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1. Einleitung

Bei Personen mit einer Abhangigkeitserkrankung handelt es sich um eine vulnerable Personengruppe,
die einer suffizienten Behandlung bedarf (Pogarell et al., 2020). Ist diese — aus welchen Griinden auch
immer — nicht durchfiihrbar oder moglich — zeigt sich haufig ein chronisch progredienter Verlauf mit
erheblicher substanzbedingter Morbiditat und Mortalitdt (Wodarz, 2007/2008). Diese Vulnerabilitat
betrifft insbesondere Menschen mit Opioidabhangigkeit, deren Mortalitat im Vergleich zu alters-
/geschlechtsgleichen Personen, die keine Opioidabhangigkeit aufweisen, um das 10fache (European

Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction [EMCDDA], 2015) erhoht ist.

Seit 2012 musste ein kontinuierlicher Anstieg der Drogentoten beobachtet werden. So stieg die Zahl
an Drogentoten von 944 (2012) auf 1 581 (2020) (Bundeskriminalamt, 2020). Auch in Bayern stieg die
Zahl der Drogentoten von 213 Personen im Jahre 2012 auf 292 Drogentote im Jahre 2019 mit
intermittierenden Schwankungen (Kraus et al., 2017). Zum Zeitpunkt des Landtagsbeschlusses fiir den
Start des unten beschriebenen Modellprojektes musste ein Hochstand an Drogentoten von 308

Personen in Bayern 2017 verzeichnet werden.

Bei knapp 2/3 der Drogentoten kdénnen Opioidiiberdosierungen als todesursachlich identifiziert
werden. Zusatzlich zu jedem Todesfall kommen geschatzt 10-20 nicht-todlich verlaufende
Uberdosierungen (EMCDDA, 2015). Bricht man diese zunichst abstrakte Zahl beispielsweise auf die
Stadt Miinchen herunter und legt die Zahl der Drogentoten (53 Personen') von 2019 zugrunde, kann
man von zwei bis drei Uberdosierungen pro Tag ausgehen. So verwundert es nicht, dass
schatzungsweise 75% aller Menschen mit Opioidabhangigkeit (mindestens) einmal in ihrem Leben eine
Uberdosierung erleben (Europaische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht [EMCDDA],
2018).

Insgesamt werden in Deutschland knapp 170 000 Menschen mit Opioidabhadngigkeit geschatzt, davon
25% Frauen (Kraus et al, 2019). Fir diese Personengruppe stehen verschiedene
Therapiemoglichkeiten zur Verfligung. Neben einer abstinenzorientierten Behandlung ist dies vor
allem die Substitutionsbehandlung, mit der sowohl suchtbezogene sowie gesundheitliche, aber auch
psychische und soziale Ziele verfolgt werden kdénnen. Unter anderem reduziert sich auch die

Mortalitdtsrate durch eine Substitutions-Behandlung (Kunstmann et al., 2020).

L https://de.statista.com/statistik/daten/studie/4976/umfrage/drogentote-entwicklung-in-deutschen-
grossstaedten/



Leider ist die Quote opioidabhdngiger Personen in (Substititions-)Behandlung aus verschiedenen
Grinden immer noch niedrig. Zudem variiert die Bereitschaft flir diese Behandlungsform zwischen 5
und 258 Substitutionspatienten / 100 000 Einwohner in den verschiedenen Bundesldndern?. In Bayern
befinden sich knapp 57% aller Menschen mit Opioidabh&dngigkeit in Substitutionsbehandlung (Kraus et
al., 2019).

Um die negativen gesundheitlichen wie sozialen Auswirkungen des Drogengebrauchs zu reduzieren,
werden neben den obengenannten Therapieformen von Drogenhilfeeinrichtungen eine breite Palette

an schadensreduzierenden (Harm Reduction) MalRnahmen angeboten.

Abbildung 1:
Ansdtze zur Reduktion von Opioid-bedingten Todesfdllen

Uberwachter Programme
Drogenkonsum zum Mitnehmen
Sofortige erste Hilfe von Naloxon

bei Drogennotfallen Verbesserte Reaktion
von Beobachtem

Verbleib in der Bewertungen Bewusstsein
opioidgestiitzten des Uberdosie- . fiir
Substitutions- rungsrisikos Uberdosierungen
behandlung InEinrichtungenzur  Kenntnis des Risikos
Reduzierung des stationaren und des sichereren
Konsums und Behandlung und Konsums
der Injektion Justizvollzugan-
von Drogen stalten

Aufsuchende Unterstiitzendes Unterstiitzung Ansatz
Betreuung und Umfeld von Drogen- des dffentlichen
niedrigschwellige Entenon konsumierenden Gesundheitswesens

Dienstleistungen Barrieren furdie Unterstutzung von Anerkennung
Zugangliche Bereitstellung von Drogenkonsumieren- weitlaufigerer
Dienstleistungen Dienstleistungen den beim Auswirkungen
Selbstschutz

Anmerkung. Quelle: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2018; Europdischer Drogenbericht. S. 78

Solche niedrigschwelligen Angebote streben im Sinne von Schadensminimierung in einem ersten
Schritt eine Reduzierung Opioid-bedingter Todesfille an. Laut (EMCDDA, 2018) wird dabei in drei

Kategorien unterteilt (s. Abbildung 1).

Neben der ,Reduzierung der Anfilligkeit” und des , Uberdosierungsrisikos” wird also als basalste

MaRnahme angeregt, ,tédliche Verldufe opioidbedingter Uberdosierungen” zu verringern. Hierfiir

2
https://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Bundesopiumstelle/SubstitReg/Subst_Bericht2021.pdf;jses
sionid=4103E7F2C84C1AF2168B13EBD240318E.intranet252?__blob=publicationFile

2



bestehen zwei Moglichkeiten. Der ,,iberwachte Drogenkonsum*” in einem Drogenkonsumraum, auch
Fixerstube oder Druckraum genannt. Uberwachter Drogenkonsum ist gedacht als suchtbegleitende
Uberlebenshilfe und ermdglicht Drogenkonsumenten/-konsumentinnen einen risiko-geminderten
Gebrauch ihrer Droge, indem sie diese unter safer use Bedingungen (z.B. sauberes Spritzbesteck)
konsumieren  kénnen.  Gleichzeitig werden in den  Drogenkonsumraumen  auch

Unterstlitzungsangebote fir Therapie und Ausstieg vorgehalten.

Die drogenpolitische Entscheidung fiir iberwachten Drogenkonsum ist in Deutschland rechtlich
grundsatzlich moglich, jedoch den einzelnen Bundeslandern Uberlassen. Aktuell existieren
Erlaubnisverordnungen in Baden-Wirttemberg, Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen und Saarland. In Bayern wurde ein Drogenkonsumraum fir Minchen 2021

erneut abgelehnt 3.

Zur Reduzierung todlich verlaufender Opioidiberdosierungen werden als zweite Mallnahme Take-
Home Naloxon (THN) Programme genannt. Diese Programme sehen vor, ein Notfall-Medikament
(Naloxon), verbunden mit einer entsprechenden Schulung fur die Anwendung desselben, an Menschen
mit Opioidabhadngigkeit auszugeben. Dieses Notfallmedikament kann im idealen Fall tddliche

Symptome einer Opioidliberdosierung aufheben und dadurch Leben retten.

THN-Programme beruhen auf verschiedenen wissenschaftlich bestatigten Annahmen und benétigen
fir die wirkungsvolle Durchfiihrung bestimmte Kriterien, fir die es bereits Befunde aus anderen
Landern gibt. Da THN-Programme in jedem Land unterschiedlichen Bedingungen fir eine erfolgreiche
Implementierung unterliegen, unterscheiden sich die Studien zu Vorgehen und Inhalt je nach den
landestypischen Vorgaben und den regionalen Bedirfnissen. Die wissenschaftlich validierte
Ubertragbarkeit dieser Erkenntnisse auf Deutschland erfolgte bisher nicht. Auch fehlt bisher ein
evidenzbasiertes deutschsprachiges Manual zur Durchfiihrung von THN-Schulungen. Entsprechend soll
in dieser Arbeit ein THN-Programm mit einer fiir diesen Zweck erstellten manualisierten THN-Schulung
wissenschaftlich evaluiert werden. In Kapitel 4 wird dies ausfihrlicher beschrieben. Zunachst sollen
jedoch wichtige Grundlagen zur Nutzbarkeit von Naloxon bei einer Opioidiiberdosis und Vorbefunde

aus der internationalen Literatur zu THN-Programmen dargestellt werden.

3 https://www.condrobs.de/aktuelles/drogenkonsumraum-muenchen/ ;
https://www.sueddeutsche.de/muenchen/projekt-abgelehnt-freistaat-verbietet-drogenkonsumraum-
1.5272562


https://www.condrobs.de/aktuelles/drogenkonsumraum-muenchen/

2. Wissenschaftliche Grundlagen

In diesem Kapitel werden zunachst Opioide, sowie Symptome und Behandlung von
Opioidliberdosierungen, inkl. dem Notfallmedikament Naloxon, dargestellt. AnschlieRend werden
Vorbefunde zu THN-Programmen und den kognitiven wie persdnlichkeitsspezifischen Besonderheiten

der Zielgruppe ,,opioidabhingige Schulungsteilnehmer/-teilnehmerinnen” vorgestellt.

2.1 Opioide

Unter Opiaten werden klassischerweise die natirlichen, von Pflanzen abstammenden Alkaloide, wie
beispielsweise Morphin und Codein verstanden. Unter Opioiden versteht man (halb-)synthetisch
hergestellte, dhnlich wie die klassischen Opiate wirkende Substanzen, die chemisch keine grofRere
Ahnlichkeit zu den Opiumalkaloiden mehr haben miissen. Haufig werden unter dem Begriff zusatzlich
auch die natiirlichen Opiumalkaloide subsumiert, also alle Substanzen zusammengefasst, die mit den
spezifischen Opioid-Rezeptoren interagieren. Fiir viele der Opioideffekte im menschlichen Kérper sind
die Gruppe der p-Opioid-Rezeptoren verantwortlich. Diese stoBen auf zelluldrer Ebene, je nach
Lokalisation, wichtige nachgeschaltete Signalweiterleitungsprozesse an (Ubersicht bei Wodarz,
Wolstein, Wodarz-von Essen & Pogarell, 2019). Die p-Opioid-Rezeptoren finden sich in
unterschiedlichen Regionen des zentralen Nervensystems (ZNS) und des Korpers. Je nachdem, welche
Form der Signallibertragung in der jeweiligen Kérper- oder ZNS-Region angestoRen wird, kommt es zu
den unterschiedlichen Opioideffekten. Der prasynaptische pnl1-Opioid-Rezeptor vermittelt z.B.
Schmerzreduktion, Hypothermie (Abnahme der Korpertemperatur), gehobene Stimmung und Miosis
(,stecknadelkopfgroRRe”, enge Pupillen). Die Aktivierung des postsynaptischen p2-Opioid-Rezeptors
vermindert z.B. die Propulsiv-Motorik (verdauungsférdernde Motorik) des Magen-Darm-Trakts und
flhrt zu der typischerweise unerwiinschten Nebenwirkung Obstipation (Verstopfung). Die Aktivierung
des p2-Opioid-Rezeptors ist auch verantwortlich fiir die Abnahme der Reaktion auf einen steigenden
CO>-Gehalt im Blut. Am p2-Opioid-Rezeptor wirken die gleichen Opioide wie am pl-Rezeptor (Wodarz
et al., 2019).

2.2 Opioidiiberdosierung

Unter einer Opioidiiberdosierung, auch Opioidintoxikation genannt, versteht man eine Vergiftung
(Intoxikation) des Organismus durch eine Opioid-Uberdosis. Eine Opioidiiberdosierung kann auch bei
bestehender Opioidtoleranz, wie sie z.B. bei Menschen mit Opioidabhéngigkeit besteht, auftreten

und bedeutet letztlich nur, dass relativ zur bestehenden individuellen Opioidempfindlichkeit



(Toleranz) eine zu hohe Opioiddosis zugefiihrt wurde. Es handelt sich dabei um eine hochakute,

lebensbedrohliche Komplikation.

2.2.1 Symptome einer akut lebensbedrohlichen Opioidiiberdosierung
Symptome und Anzeichen fiir eine Opioidiberdosierung sind beeintrachtigtes Bewusstsein bis hin zum

Koma und stark verengte Pupillen (Miosis). Die Betroffenen reagieren nicht mehr auf Ansprache,
Schitteln oder sogar Schmerzreize. Puls und Atmung werden immer langsamer, es kommt zu einer
Atemdepression (s. 2.2.2). In der Folge kann es Uber einen ldngeren Zeitraum zum Atem- und/oder
Herzstillstand kommen mit bereits nach wenigen Minuten irreversiblen Hirnschaden, die am Ende zum
Tod fiihren kénnen. Weitere mogliche Symptome sind Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Krampfe
und Muskelkontraktionen. Bei manchen Patienten kommt es zu einer akuten Rhabdomyolyse
(ausgepragter Zerfall von quergestreifter Muskulatur) und einem Nierenversagen (Wodarz et al.,

2019).

Zur Diagnosesicherung einer Opioidiberdosierung kénnen u.a. typische klinische Symptome und die
Auffindesituation (z.B. Spritzenbesteck) herangezogen werden. Im klinischen Kontext kann ein
Drogenscreening zeigen, ob die beobachteten Symptome auf Opioide zuriickzufiihren sind. Dieses
Screening ist jedoch nicht nur technisch aufwandig, sondern kostet auch Zeit, wovon i.d.R. fur die
zeitkritische Therapie nicht geniligend vorhanden ist. Die Wirksamkeit einer Gabe von Naloxon als
spezifisches Antidot (s.2.2.3) belegt hingegen das Vorliegen einer Opioidintoxikation (Zimmermann et

al., 2020).

2.2.2 Opioidbedingte Atemdepression als Todesursache einer
Opioidiiberdosierung
Die Atemdepression ist die haufigste Todesursache bei einer Opioidintoxikation und ist

gekennzeichnet durch eine Herabsetzung der Atmung durch eine opioidbedingte Beeintrachtigung der
Atemsteuerung in der Medulla oblongata (Markhirn) sowie dem Pons (Briicke) im Hirnstamm (Truncus

cerebri).

Normalerweise erfolgt in der Lunge in Abhdngigkeit wvon der Atemfrequenz ein
konzentrationsabhangiger Austausch von Sauerstoff (O2) und Kohlendioxid (CO,) zwischen Blut und
Umgebungsluft. Dabei werden die Konzentrationen von O, und CO, durch spezifische Rezeptoren
laufend Gberwacht und an das Atemzentrum riickgemeldet. Opioide setzen die Empfindlichkeit des
medulldren Atemzentrums gegeniiber dem CO,-Partialdruck im Blut herab. AuRerdem werden durch
Opioide auch medulldre Zentren gehemmt, die an der Regulation des Atemrhythmus beteiligt sind.
Dies fuhrt, abhadngig von der Opioiddosis und der individuellen Opioidtoleranz, zu einem mehr oder
weniger schnellen Anstieg des CO, (Hyperkapnie) und einer Abnahme des Blut-pH (Azidose). Durch die
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Opioidwirkung bleibt die kompensatorische Zunahme des Atemantriebs aus (Atemdepression) und es
kommt zu einem zunehmenden Abfall der Sauerstoffsattigung (Hypoxie), die ohne Behandlung zu
Organversagen, irreversiblen Schaden bis hin zum Tod flhrt wie bereits unter 2.2.1 dargestellt.

2.2.3 Behandlung einer a__kut lebensbedrohlichen Opioidiiberdosierung
Zwei entscheidende Faktoren fir die Prognose des Uberlebens resp. dem Auftreten von Folgeschaden
einer Opioidliberdosierung sind der Schweregrad der Atemlahmung und der Zeitraum bis zum Beginn

einer Wiederbelebung.

Entsprechend der lebensbedrohlichen Symptome ist bei einer Opioidiiberdosierung das unverziigliche
Rufen des/der Notarztes/Notarztin unabdingbar. Diese/r ist — auch durch das mitgefiihrte Equipment
— in der Lage, sowohl das Herz-Kreislaufsystem wie auch die Sauerstoffsattigung (z.B. durch
Maskenbeatmung) zu stabilisieren. Auch kann der/die Notarzt/Notérztin (ber eine intravendse
Verabreichung des Notfallmedikamentes Naloxon die Wiederherstellung des Atemantriebes

herbeiflihren.

Da jedoch der Zeitraum bis zum Beginn der Wiederbelebung eine wichtige Rolle spielt, entscheiden in
der Zeit bis zum Eintreffen des notarztlichen Dienstes haufig durchgefiihrte Erste-Hilfe-MaBnahmen

durch anwesende Ersthelfer/-helferinnen (meist medizinische Laien) tiber den Therapieerfolg.

Ersthelfer/-helferinnen sollten im Opioidiiberdosierungsnotfall dabei nach dem Rufen der 112
unverziglich mit den lebensrettenden Basismallnahmen der Ersten Hilfe beginnen. Falls keine
Spontanatmung und/oder Herztatigkeit mehr besteht, vor allem mit der Herzdruckmassage. Eine
Atemspende sollte sinnvollerweise und durch die Leitlinien vorgegeben* durch eine zweite Person
erfolgen, wobei die Atemspende nur durch geiibte Personen durchgefiihrt werden soll. Vordringlich
ist immer die korrekte Durchfiihrung der Herzdruckmassage (Zylka-Menhorn, 2008; 105(17): A-872 /
B-757 / C-745).

Ein unmittelbar lebensrettender Baustein der Ersten Hilfe bzw. Behandlung bei einer
lebensbedrohlichen Opioidiiberdosierung durch Laien kann es sein, das Notfallmedikament Naloxon
als Nasenspray zu verabreichen.

2.2.4 Naloxon
Das Notfallmedikament Naloxon ist ein Antidot, also ein Gegengift zu Opioiden. Naloxon gehort somit
zu der Gruppe der Opioid-Antagonisten. Antagonisten sind Substanzen, die keinen eigenen Wirkeffekt
auslosen, aber den Rezeptor fiir agonistisch wirksame Substanzen blockieren und somit die Wirkung —

in diesem Falle die atemdepressive Wirkung des Opioids — lindern bzw. aufheben kdénnen. Anders

4 2.B. https://www.grc-org.de/



ausgedriickt ,, drangelt” sich Naloxon durch seine hohe Rezeptoraffinitat an Stelle des Opioids an den
u-Opioidrezeptor und blockiert diesen, sodass das Opioid flir die Wirkdauer des Naloxon keine

(atemdepressive) Wirkung entfalten kann.

Bei oraler Einnahme wird Naloxon fast vollstdandig in der Leber abgebaut (First-Pass-Effekt), sodass es
auf diesem Weg keine Wirkung hat, solange kein schwerwiegender Leberschaden vorliegt.
Entsprechend muss fir eine Wirkungsentfaltung der First-Pass-Effekt umgangen werden. Diese
Umgehung, parenterale Anwendung genannt, kann als Injektion sowohl intravends (in die Vene),
intramuskular (in den Muskel), subkutan (unter die Haut), aber auch mittels nasaler Anwendung z.B.
als Nasenspray erfolgen. Bei jeder Form der parenteralen Anwendung besetzt Naloxon sehr schnell (je
nach Verabreichungsweg und Kreislaufaktivitat innerhalb von wenigen Minuten) die u-
Opioidrezeptoren. Damit kommt es, abhangig von Wirkpotenz und Dosis des Uiberdosierten Opioids
zur teilweisen oder vollstaindigen Aufhebung gerade auch der atemdampfenden Wirkung
(Atemdepression) und anderer zentralnervéser (vom Gehirn gesteuerter) Dampfungszustande, die
durch natiirliche und synthetische Opioide verursacht werden. Naloxon kann daher gezielt zur
Aufhebung von Koma und Atemdepression bei vermuteter oder bekannter Opioidiiberdosierung oder

—intoxikation eingesetzt werden.

Wichtig ist jedoch zu beachten, dass dieser antagonistische Mechanismus nur dann erfolgreich ist,
wenn noch eine Kreislaufaktivitat besteht bzw. durch Herzdruckmassage aufrechterhalten wird.
Bestehende (Rest-)Kreislaufaktivitat ist wichtig, um die Wirksubstanz von der Applikationsstelle zu den

Rezeptoren im Gehirn zu transportieren.

Naloxon hat bei nicht opioidabhdngigen Menschen eine sehr grof3e therapeutische Breite, ruft also nur
extrem selten Nebenwirkungen hervor, noch am ehesten bei vorbestehenden Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems bzw. bei Menschen nach Aufnahme von herzschadigenden Substanzen (Wodarz et

al., 2019).

Der Wirkstoff Naloxon steht medizinischem Fachpersonal seit langem als wirksames Opioid-Antidot
zur intravenodsen, intramuskuldaren oder subkutanen Anwendung zur Verfiigung. Diese
Applikationsform stellt jedoch fiir Laien eine hohe Hirde dar. Zwar kénnen die Ampullen mit dem
Wirkstoff umgefullt und per Vernebler nasal verabreicht werden, jedoch ist umstritten, ob Gber diese
Applikationsform wirksame Blutspiegel und die damit einhergehende lebensrettende Wirkung
tatsachlich erreichbar sind (Miiller, 2016). Entsprechend sind die Ampullen fir die nasale Applikation

nicht zugelassen.

2018 erfolgte die Europa-Zulassung eines fiir die nasale Verabreichung optimierten Naloxon-

Praparates mittels Einmalvernebler (Nasenspray). Hierflir wurde die Konzentration des Wirkstoffes
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erhoht und an die Aufnahmekapazitat der Nasenschleimhaut adaptiert. Diese Form der Verabreichung

ist einfach und sicher und daher auch problemlos durch medizinische Laien anwendbar.

Bei der Gabe von Naloxon sollte beriicksichtigt werden, dass fiir opioidgewo6hnte, z.B. opioidabhangige
Personen, ein Risiko besteht, Entzugserscheinungen mit Agitation (gesteigerte motorische Aktivitat),

Aggressivitat und Erbrechen auszuldsen.

Naloxon hat mit einer Wirkdauer von ein bis zwei Stunden eine erheblich geringere Wirkdauer als die
meisten Opioide. Die Wirkung von Naloxon endet also nicht selten friiher als die Wirkung der Opioide.
Das bedeutet, dass die Patienten/Patientinnen eine ,erneute” Opioidvergiftung bekommen kénnen,
wenn die Wirkung des Naloxons nachlasst. Die Patienten/Patientinnen missen daher beobachtet und

die Naloxon-Behandlung evtl. wiederholt werden.

Entsprechend lautet die bisherige Empfehlung: Patienten/Patientinnen sollten hinsichtlich der
Atemfunktion, des Kreislaufs und des Bewusstseinsstatus genau (iberwacht werden. Nach einer
erfolgreichen Naloxon-Anwendung sollten die Patienten/Patientinnen im optimalen Falle sechs
Stunden nach der letzten Dosis symptomfrei sein, bevor die Uberwachung beendet wird. Aktuelle
Untersuchungen stellen dies aber in Frage. Patienten/Patientinnen, die mit Naloxon nach einer
HeroinlUberdosis reanimiert wurden, miussen nicht in einer Klinik Uberwacht werden, wenn
Bewusstsein und Vitalzeichen, inkl. Atmung 60 Minuten nach der Anwendung von Naloxon unauffallig
sind. Solange keine anderen Sedativa (Beruhigungsmittel) konsumiert wurden und keine Opioide
nachkonsumiert werden, besteht ein sehr niedriges Risiko fiir eine weitere Uberdosierung (Willman et

al., 2017). .

2.3 Take-Home Naloxon Programme

Anders als landldufig erwartet, versterben Personen mit Opioidabhéangigkeit meist nicht in 6ffentlichen
Parks oder Toiletten, sondern in einer privaten Umgebung (Dezfulian et al., 2021). So wurden auch in
Bayern fast % der Drogentoten im privaten Umfeld (z.B. eigene, fremde Wohnung) aufgefunden.
Entsprechend ist nachvollziehbar, dass in der Mehrzahl der Falle zwar moglicherweise nicht mehr bei

Auffinden, aber im Zeitraum zuvor Dritte anwesend bzw. in der Nahe waren (Kraus et al., 2019).

Anwesende Laien kdonnen durch schnelles, korrektes Handeln und Durchfiihrung von Erste-Hilfe-
Malnahmen Menschenleben retten (Gassler et al.,, 2020). Anwesende bei Opioidintoxikationen
wirden dies tun, indem sie Drogennotfalle erkennen und wie unter 2.2.3 beschrieben korrekt handeln.
Dazu gehort, den Notruf abzusetzen und bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes geeignete
HilfemaRnahmen selbst vorzunehmen. Hier wéare auch die Gabe von (nasalem) Naloxon inkludiert.

Tatsachlich werden klassische Erste-Hilfe-MaBnahmen im Notfall durch Laien, wenn Gberhaupt nur
8



insuffizient ausgelbt (GroRB, Bottiger & Thaiss, 2019). Es ist daher kaum verwunderlich, dass auch
geeignete Erste-Hilfe-Malnahmen bei Opioidiiberdosierungen von den meist selbst opioidabhangigen
Ersthelfenden bislang haufig unzureichend durchgefiihrt werden. Eigene klinische Beobachtungen
zeigen, dass Personen mit Opioidabhdngigkeit mangels besseren Wissens oft auf in der Szene
kolportierte Handlungen (z.B. in kaltes Wasser legen, Kaffee einfl6Ren), die angeblich bei einer
Uberdosis helfen, vertrauen. Diese ,HilfsmaBnahmen” sind nicht nur wenig effizient, sondern
verschlechtern eher die Uberlebenschance der iiberdosierten Person. Gleichzeitig konnte von (Kraus
et al., 2019) eine groRe Bereitschaft zu helfen dokumentiert werden. Laut diesen Autoren sind 80%
der Personen mit Opioidabhangigkeit bereit, im Drogennotfall zu helfen. Diese Quote ist somit fast

doppelt so hoch wie in der Normalbevolkerung, in der sie bei ca. 42% liegt (GrofR et al., 2019).

Entsprechend der oben genannten Fakten wire es sinnvoll, die in den Uberdosierungssituationen
anwesenden und zudem hilfsbereiten Ersthelfer/-helferinnen in die Lage zu versetzen, geeignete Erste
Hilfe zu leisten und dabei auch (nasales) Naloxon einzusetzen. Voraussetzung dafiir ist, dass die

Ersthelfer/-helferinnen Naloxon auch bei einem Drogennotfall verfligbar haben.

Bereits seit den 1990er-Jahren wurde versucht, Naloxon-Vergabeprogramme (Take-Home Naloxon —
THN) als einen Baustein zur Schadensminderung (Harm Reduction) einzuflihren, u.a. in
GroRbritannien, Australien, Ddnemark, Estland, Norwegen und in den letzten Jahren in grofRem
Umfang in den USA im Rahmen der dortigen Opioidkrise (Strang et al., 2016). Entsprechend finden sich

in der Literatur einige Vorbefunde zur Wirksamkeit und Kriterien fir eine erfolgreiche Umsetzung.

In der Literatur wird der Begriff THN-Programm sehr unterschiedlich verwendet. Dabei werden reine
THN Vergaben mit Anleitung zum Umgang mit dem Medikament ohne weitere Betreuung der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen, wie auch Programme mit Drogennotfall-Schulungen (mit
anschlieBender THN-Vergabe), die Wissen transportieren und Nachbeobachtung und -betreuung der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen inkludieren, synonym nebeneinandergestellt. Grundsatzlich wird unter
THN-Programm die Gesamtheit aller Aktivitaten, die mit der THN-Vergabe in Zusammenhang stehen,
verstanden. Dazu werden die Implementierung auf regionaler Ebene (s. 2.3.4) ebenso wie die Akquise
der Teilnehmer/Teilnehmerinnen, sowie deren Schulung sowie Nachbetreuung nach einem Einsatz als
Ersthelfer/-helferin in einer Opioidiberdosierung subsumiert. Wahrend mit den Begriffen
,Drogennotfallschulung”, ,, THN-Schulung” oder ,,Naloxon-Schulung” die reine Vermittlung von Wissen
und Fertigkeiten im Umgang mit einem Opioidiiberdosierungsnotfall gemeint sind.
2.3.1 Grundsatzliche Wirksamkeit

Randomisierte, plazebokontrollierte Untersuchungen mit Take-Home Naloxon verbieten sich aus
ethischen Griinden. Aus Beobachtungsstudien und insbesondere einer phased-roll-out-Untersuchung

(zeitverzogertes Angebot von Take-Home Naloxon in verschiedenen Regionen) ergeben sich jedoch
9



deutliche Hinweise auf eine Reduktion von Drogentoten in Abhangigkeit von der Verbreitung von Take-
Home Naloxon (McDonald & Strang, 2016; Walley et al., 2013); (Green et al., 2008; Jones et al., 2017
Neale et al., 2018). Die Reduktion von Drogentoten durch THN-Programme berichten auch Katzman,
Takeda, Greenberg, Moya Balasch, Alchbli et al. (2020): In der zweijdhrigen Laufzeit ihrer Studie sank
die altersbereinigte Sterblichkeit durch Heroin in der Studien-Region um 36% gegenlber dem
landesweiten Riickgang von 15%. Die Autoren/Autorinnen koénnen die Arbeit des Projekts,
insbesondere durch die niedrige Fallzahl und die kurze Laufzeit, zwar nicht direkt mit dieser
Verringerung der Todesrate durch eine Uberdosis Heroin im Bezirk in Verbindung bringen, halten es

dennoch fiir moglich, dass THN zumindest zum Teil zu diesem Riickgang beigetragen hat.

Neben der mortalitditssenkenden Wirksamkeit wurden weitere Effekte von THN-Programmen
bestéatigt (z.B. Dietze, Draper, Olsen, Chronister, et al., 2018; Katzman et al., 2020; Lintzeris, Monds,
Bravo, et al.,, 2020). So nahmen die Teilnehmer/Teilnehmerinnen nicht nur Wissen uber das
Medikament und die Symptome einer Opioidiiberdosierung aus den Schulungen mit, sondern auch
Selbstbewusstsein resp. Selbstwirksamkeit und fihlten sich durch das THN-Kit besser auf etwaige
Uberdosierungsnotfille vorbereitet. Jedoch sollte die Ausgabe von THN immer mit einer Schulung der
Person einhergehen, um diese Wirkung zu erzielen (Clark et al., 2016; P. Dietze & Cantwell, 2016;
Katzman et al., 2020; Lintzeris, 2020; Winhusen et al., 2020). Diese Schulungen sollten von geschulten
Trainer/Trainerinnen durchgefiihrt werden (Lintzeris et al., 2020). Es fanden sich jedoch keine Befunde

dazu, was in diesen Train-the-Trainer-Schulungen vermittelt werden soll.

Auch konnten Studien z.B. in Australien und New Mexico (USA) belegen, dass in THN-Programmen
geschulte opioidabhdngige Personen Naloxon erfolgreich in Opioidiiberdosierungen einsetzten und
der Giberdosierten Person somit halfen, wenn nicht sogar ihr Leben retteten (Katzman et al., 2020;
Lintzeris et al., 2020). In Australien wurde dabei mit einem intramuskular verabreichbaren Praparat
gearbeitet (Lintzeris et al.,, 2020). In diesem Projekt konnten in einem dreimonatigen
Nachbeobachtungszeitraum eine Anzahl von 10% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen als Ersthelfer/-
helferinnen in Opioidiiberdosierungen dokumentiert werden. In einer Studie in New Mexico halfen
innerhalb einer sechsmonatigen Nachbeobachtungszeit 22% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen als
Ersthelfer/-helferinnen in einem Drogennotfall; dabei mehrere Teilnehmer/Teilnehmerinnen sogar
mehrfach (Katzman et al., 2020).
2.3.2 Akzeptanz und Hilfsbereitschaft durch opioidabhingige Personen

Personen mit Opioidabhingigkeit haben als Experten/Expertinnen ihrer Sucht bereits einiges an
Wissen und Fertigkeiten im Erkennen von und im Umgang mit Opioidiberdosierungen (Lintzeris,
2020). Dazu gehoren jedoch auch einige Fehlinformationen zu geeigneten HilfemaRnahmen, wie auch
zu Naloxon, was dazu fiihrt, dass Naloxon bei Drogenabhangigen einen schlechten Ruf hat (Neale &
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Strang, 2015). So wussten die von der Autorin und dem Autor befragten Teilnehmer/Teilnehmerinnen
wenig Uber Naloxon und seine Pharmakologie, beschrieben es jedoch routinemaRig negativ und
standen seiner medizinischen Verabreichung kritisch gegeniber. Sie beklagten insbesondere, dass
Naloxon so akute und starke Entzugssymptome mache, dass man ,verrickt” und aggressiv wirde.
Entsprechend war die Akzeptanz der Befragten gegenlber Naloxon als Medikament z.B. als
Notfallmedikament nach einer Einlieferung im Krankenhaus niedrig. Dies konnte jedoch ursachlich auf

die mangelnden Kenntnisse zurlickgefiihrt werden (Neale & Strang, 2015).

Die Akzeptanzrate von THN-Programmen lag bei Personen mit Opioidabhangigkeiten in den USA bei
68% (Kestler et al., 2017). Die Autoren und Autorinnen benannten auch Faktoren, die mit der
Akzeptanz von THN-Programmen in Verbindung stehen. So sind Personen mit Uberdosis-Erfahrung —
insbesondere das Miterleben einer Uberdosierung bei anderen —und Personen mit Hochrisiko-Konsum
sowie Frauen besonders bereit, an THN-Schulungen teilzunehmen. Angesichts der hohen Akzeptanz
schlagen die Autoren und Autorinnen vor, THN moglichst breit anzubieten, wobei bei begrenzten
Ressourcen der Fokus auf die besonders gefahrdeten Gruppen von opioidabhangigen Personen gelegt

werden sollte (Kestler et al., 2017).

Personen mit Opioidabhdngigkeit sind also offenbar in hohem Male motiviert, an THN-Schulungen
teilzunehmen. So wurde vorwiegend in den USA und GroRbritannien eine grofle Bereitschaft bei
opioidabhingigen Personen beschrieben, bessere Kenntnisse im Umgang mit Uberdosierungen zu
erwerben und — sofern moglich — erweiterte HilfsmaRnahmen zu ergreifen (Best et al., 2000). Eine
hohe Bereitschaft von 80%, im Drogennotfall zu helfen, berichten auch (Kraus et al.,, 2019) aus

Deutschland.

Wenngleich die Akzeptanz von THN-Programmen unter opioidabhdngigen Personen hoch zu sein
scheint, ist sie in der Bevdlkerung sowie medizinischen Kreisen nicht immer so ausgepragt. In eigenen
klinischen Erfahrungen treten z.B. von substituierenden Arzten/Arztinnen immer wieder Vorbehalte
gegeniber Naloxon zutage. So ist eine der am haufigsten genannten Bedenken, dass Personen mit
Opioidabhangigkeit durch den Besitz von Naloxon zu einem riskanteren resp. erhéhten Opioidkonsum
verfihrt werden. Jones et al. (2017) fanden jedoch keinen Hinweis auf eine kompensatorische und die
positiven Effekte konterkarierende Zunahme riskanter Konsummuster unter den THN-
Adressaten/Adressatinnen. Auch Lintzeris et al. (2020) konnten in ihrer Stichprobe keinen Anstieg der

Risikopraktiken, wie z.B. erhéhten Substanzkonsum aufgrund des THN-Besitzes, feststellen.

Aber auch unter Notarzten/Notarztinnen und Rettungsdienstmitarbeitern/-mitarbeiterinnen sowie
medizinischem Personal in Notaufnahmen sto8t man eher auf Ablehnung oder zumindest Skepsis (Eyer

& Zilker, 2012). Hinterfragt man die Griinde fiir die Unbeliebtheit von Naloxon, hért man in Praklinik
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und Klinik oft Aussagen wie ,macht mehr Arbeit”, ,macht anstrengende Patienten/Patientinnen”,
,agitierte Patienten/Patientinnen sind schwieriger im Umgang”. Diese Wertungen beziehen sich
zumeist auf unerwiinschte Begleiteffekte bei Heroinabhangigen, die nach Naloxon als Antidot bei einer
Uberdosis mittels parenteraler Anwendung Entzugssymptome entwickeln kénnen (Wodarz-von Essen,
Wolstein, Pogarell & Wodarz, 2021).

2.3.3 Zielgruppen
Als besonders mortalitatsgefahrdete Gruppen und damit Zielgruppen fir THN-Programme zahlen

sowohl Substituierte (Cornish et al., 2010) wie aktiv Konsumierende (EMCDDA, 2018).

Auch Personen mit Opioidabhdngigkeit kurz nach Haftentlassung haben ein hohes Mortalitatsrisiko
(Parmar et al., 2017). Lintzeris et al. (2020) berichten von einer hohen Prioritat der Verfligbarkeit von
THN flr Personen mit Opioidabhdngigkeit bei Haftentlassung. Entsprechend sinnvoll ware ein gutes

Entlassmanagement, in dem auch die Vergabe von THN inkludiert ist (Wodarz-von Essen et al., 2021).

Tabelle 1:
Mortalitdtsrisiko Subgruppen Personen mit Opioidabhéngigkeit

Subgruppe

Mortalitatsrisiko

Quelle

intravendse Konsumenten

Personen mit

Opioidabhdngigkeit in

Substitutionsbehandlung

Haftentlassene
opioidabhdngige Personen

zehnfach erhoht gegenliber alters-

/geschlechtsgleichen Nicht-Opioidabhingigen

Zwei- bis dreifach erhoht in den ersten 28 Tagen einer
Substitutionsbehandlung

Acht- bis neunfach unmittelbar nach Beendigung einer
Substitutionstherapie

12,5-faches Risiko in der ersten Woche nach Entlassung
aus Haft (Abstinenz) im Vergleich zu dem Zeitraum drei

(EMCDDA, 2018)

(Cornish et al., 2010)

Européische

Beobachtungsstelle far
Drogen und Drogensucht
(2018)

(Singleton et al., 2003)

Monate bis ein Jahr nach Haftentlassung

Leider fehlen in diesem Bereich aussagekraftige Befunde. Eine grofRe multizentrische, randomisierte
und kontrollierte Studie an inhaftierten, opioidabhangigen Personen in England wurde nach 1 685
Teilnehmern/Teilnehmerinnen vorzeitig abgebrochen. Das Untersuchungsziel — die Reduktion der
Mortalitat nach Haftentlassung — konnte nicht mehr erreicht werden. Allerdings konnte dieses
Studienziel nicht erreicht werden, gerade weil das THN bei Personen mit Opioidabhangigkeit in einem
Drogennotfall eingesetzt wurde, jedoch eben nicht nur bei ehemaligen Inhaftierten, sondern bei
Uberdosierungsnotfillen opioidabhingiger Personen unabhingig davon, ob diese nun zuvor inhaftiert

waren oder nicht. Das bedeutet also: Die Schadensminderung mit THN hat funktioniert, war aber nicht
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auf kirzlich aus der Haft entlassene opioidabhdngige Personen beschrankt, wodurch sich auch die
Abnahme der Ubersterblichkeit bei Haftentlassenen letztlich nicht mehr hitte belegen lassen (Meade
et al., 2018). Eine Zusammenstellung des Mortalitatsrisikos opioidabhadngiger Subgruppen findet sich

in Tabelle 1.

Als Menschen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit, bei einer lebensbedrohlichen Opioidiberdosis in
der Ndhe zu sein, werden auch Personen aus dem Freundeskreis und der Familie opioidabhangiger

Personen als Zielgruppe von THN-Vergabeprogrammen vorgeschlagen (McDonald & Strang, 2016).

Geschulte ehemalige Drogenabhingige konnten dagegen womoglich als ,,Peer-Trainer/Trainerinnen”
hilfreich eingebunden werden, da ihnen eine besonders hohe Glaubwiirdigkeit bei
Konsumenten/Konsumentinnen zugeschrieben wird (Marshall et al., 2017).
2.3.4 Vorgehen / Implementierung

Die Implementierung von Naloxon-Programmen sollte gut auf lokaler bzw. regionaler Ebene (z.B. im
Hinblick auf Kooperationsvereinbarungen, Schulungsmaterial, Erwartungen der Beteiligten und
Betroffenen, Zusammenarbeit mit Notfalldiensten) vorbereitet werden. Auch sollten die eingesetzten
SchulungsmaBnahmen nicht nur gut angenommen werden, sondern nachhaltig sein (Akers et al., 2017;
Deonarine et al., 2016). Einstellungen der Offentlichkeit zu Naloxon wurden von (Rudski, 2016)
untersucht. Laut diesem Autor wird der Zugang zu Naloxon bis zu einem gewissen Grad von
Familienmitgliedern und Leistungserbringern beflrwortet. Die Ansicht einer gerechten Welt (Just
World Beliefs) und Individualismus gingen jedoch mit groReren Bedenken und geringerer
Unterstlitzung flr eine Ausweitung von Naloxonprogrammen einher. Sollen also Botschaften so
formuliert werden, dass die Offentlichkeit THN-Implementierung akzeptiert und unterstiitzt, sollten
solche Einstellungen ebenfalls beriicksichtigt werden. Zudem sollten bei den Schulungen individuelle

Faktoren (Alter, Geschlecht, Ort der Uberdosierung) einbezogen werden (Ambrose et al., 2016).

Eigene klinische Erfahrungen zeigen, dass gerade fir Heroinabhangige das diagnostische Kriterium
nach ICD-10 ,,...hoher Zeitaufwand, um sich die Opioide zu beschaffen, zu konsumieren und sich von
deren Folgen zu erholen” das Leben dominiert. Dies fiihrt im Alltag dazu, dass es fiir die Zielgruppe der
Personen mit Opioidabhdngigkeit haufig sehr schwierig ist, festgelegte Termine wahrzunehmen, z.B.
zu einem/einer Arzt/Arztin oder mit einem Rezept in eine Apotheke zu gehen. Dies sollte bei einer
Implementierung beriicksichtigt werden. So zeigten Erfahrungen aus anderen deutschen THN-
Projekten in Deutschland (z.B. Saarbriicken®), dass nur eine sehr kleine Anzahl von 10-20%

opioidabhangigen Personen, die nach einer THN- Schulung ein Naloxon-Rezept fir die Selbstabholung

5 Personliche Kommunikation, E. Wache
13



in der Apotheke erhalten hatten, am Ende auch das Rezept in einer Apotheke einlésten. Neben dem
zeitlichen steht auch der finanzielle Aufwand einer Selbst-Abholung des Medikamentes durch

Personen mit Opioidabhangigkeit im Wege (in Deutschland Zuzahlung auch bei Kassenrezept).

Diese Erfahrungen bestatigen Lintzeris et al. (2020): Die Autoren berichten, dass sowohl
freiverkaufliche Abgabe in Apotheken oder auf Rezept von Arzten/Arztinnen kein effektives Mittel zur
Verbreitung von THN sind. Sie begriinden dies durch die Kosten eines rezeptfreien Medikamentes,
sowie der fiir die opioidabhdngigen Personen unangenehmen und schwierigen Situation, mehrere
Dienstleister/Dienstleisterinnen aufsuchen zu miissen. Zudem stiinden begrenzte Ausbildung auf
Seiten der Mediziner/Medizinerinnen und Apotheker/Apothekerinnen, sowie Stigmatisierung der
opioidabhangigen Personen der Bereitstellung von THN im Wege. Die Autoren empfehlen daher einen
erfolgversprechenderen ,One-Stop Ansatz” fiir eine hohe Durchdringung mit THN.
2.3.5 Schulungsinhalte

Die Inhalte einer Schulung hangen stark von den landerspezifischen Besonderheiten ab, u.a. dem
verwendeten Naloxonprdparat resp. dessen Wirkkonzentration sowie Applikationsform. Auch
beeinflussen regionale oder landestypische Regelungen und Versorgungsstrukturen das Vorgehen und
die Inhalte einer Schulung. Eine Ubertragbarkeit der Inhalte und des Vorgehens aus anderen Lindern
auf Deutschland ist z.B. schon aufgrund unterschiedlicher gesetzlicher Bestimmungen (Rezeptpflicht)

oder des in Deutschland zugelassenen Naloxonpraparates kaum moglich.

Zudem finden sich keine detaillierten Beschreibungen zu Inhalten von THN-Schulungen in der Literatur.
Meist werden diese nur grob mit ,Erkennen der Uberdosierung”, ,Erste-Hilfe-MaRnahmen®,
,Pravention von und den Umgang mit Opioidiiberdosierungen” beschrieben (P. Dietze & Cantwell,
2016; Lintzeris, 2020; Lott & Rhodes, 2016). Katzman et al. (2020) beschreiben die Inhalte ihrer
Aufkldrung mit ,,Erkennen von Anzeichen und Symptomen einer Uberdosierung”, ,Wichtigkeit des
Notrufes”, ,Beatmungstechniken” sowie ,Verbleiben bei der Person, bis medizinische Hilfe

eingetroffen ist” und ,,Umgang mit Naloxon”.

Mehreren Autoren/Autorinnen berichten, dass die Teilnehmer/Teilnehmerinnen ihrer Studien nach
der Schulung mehr Wissen Uber die Schulungsinhalte aufwiesen als zuvor (P. Dietze et al., 2019;
Katzman et al., 2020; Lintzeris et al., 2020; Lott & Rhodes, 2016). Leider konnen diese Zuwéachse an
Wissen aufgrund der marginalisierten Inhaltsdarstellungen der Schulungsinhalte nicht miteinander
verglichen werden. Letztlich bleibt zumeist auch unklar, wie hoch der Zuwachs an Wissen ausfallt und

wie dieser evaluiert wurde.

Einige Studien (P. M. Dietze et al., 2018; Lintzeris et al., 2020; Lott & Rhodes, 2016) inkludieren in ihre

Evaluation die validierte ,Opioid Overdose Knowledge Scale” (OOKS) und die ,Opioid Overdose
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Attitudes Scale” (OOAS) von (Williams et al., 2013). Oder, wie bei Lintzeris et al. (2020), adaptierte Teile
der Skalen. Diese Skalen erfragen Wissen in Bezug auf Risikofaktoren und Symptome einer
Opioidiiberdosierung (,, Which of the following are indicators of an opioid overdose?“). Ebenso werden
im Multiple-Choice-Format Antworten zu méglichen MaRnahmen in einer Uberdosierungssituation
angeboten. Auch werden Fragen zu Naloxon (Wann nitzt es, wie ist die Anwendungsform und wie
lange dauert der Effekt?) gestellt. Die , Opioid Overdose Attitudes Scale” (OOAS) erfragt die
grundsatzliche Bereitschaft zu helfen und Naloxon anzuwenden. Die Evaluationen der oberen
Autoren/Autorinnen erfragen also ganz grundsatzlich, ob die Teilnehmer/Teilnehmerinnen wissen,
was sie bei einer Opioidiberdosierung fir MalRnahmen ergreifen sollen und ob sie bereit dazu sind,
diese durchzufiihren. Studien, die neben dem Wissen, , was zu tun ist“ (welche MaRnahme ergriffen
werden sollte), auch die Fertigkeit erhoben, ,,wie dies zu tun ist“ (wie diese entsprechende MaRBnahme

korrekt umgesetzt wird), fanden sich in der Literatur nicht.

Die friihzeitige  Erkennung einer Opioidiiberdosierung ist entscheidend fir die
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Dies sollte entsprechend vermittelt werden (Dezfulian et al., 2021). Die
Autoren und Autorinnen zeigen auch Unterschiede in den Erste-Hilfe-MaRRnahmen zwischen Laien und
medizinisch ausgebildeten Personen auf und machen deutlich, dass Erste-Hilfe-Schulungen bei
Intoxikationen fir Laien bisher wenig Beachtung fanden. Sie resimieren, dass Laien bei
Opioidintoxikationen zwar (neben den Erkennungszeichen fiir eine Opioidiiberdosierung) unbedingt
den Notruf wahlen sollten, Naloxon verabreichen und die Herzdruckmassage durchfiihren, aber auf
eine Atemspende verzichten sollten, da diese, zumindest fir einen/eine Einzelhelfer/-helferin,
schwierig korrekt zu erlernen und umzusetzen ist. Ebenso schlagen die Autoren und Autorinnen vor,
in der Planung von THN-Programmen sorgfaltig abzuwagen, ob in den Schulungen die Moglichkeit
gegeben ist, ausreichend effektive und evidenzbasierte Ausbildung in die Atemspende zu investieren.
Dies erfordert Zeit und praktische Ubung, um Laien in die Lage zu versetzen, die Atemspende effektiv

und effizient durchzufiihren (Dezfulian et al., 2021).

(GroR et al., 2019) berichten in der Normalbevdlkerung von einer niedrigen Quote an ersthelfenden
Augenzeugen/-zeuginnen und oft fehlerhafter Umsetzung von Erste-Hilfe-MaRnahmen. Letztere kann
und muss auch bei opioidabhdngigen Personen angenommen werden. Personen mit
Opioidabhéangigkeit geben eine hohe Hilfsbereitschaft im Falle eines Drogennotfalls an (Kraus et al.,
2019). Gerade jedoch die hohe Hilfsbereitschaft — gepaart mit fehlendem Wissen — scheint (wie unter
2.3 bereits erwahnt) zu kompensatorischen und in der Szene kursierenden Ritualen oder mythischen

HilfsmaRnahmen zu fiihren. Mythen sind laut Brockhaus ,meist mindliche Kommentare von
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Kulthandlungen“®. In diesem Sinne soll der Begriff Mythen in dieser Arbeit verwendet werden:
Aufgrund Mangels an besserem Wissen eingesetzte ineffektive (Kult-)Handlungen, die in der Szene

kolportiert werden.

Typische Mythen sind z.B. das Legen in einer Badewanne voll kaltem Wasser (alternativ kaltes
Abduschen) helfe, den Uberdosierten am Leben zu erhalten (tatsichlich kann dadurch ein kurzer
Atemreiz gesetzt werden, der allerdings schnell seine Wirkung verliert und zu einer zusatzlichen
Gefahrdung flihrt, z.B. Aspiration von Wasser); auch soll das EinfloRen verschiedener Flissigkeiten
(Kaffee, Milch) die Uberdosis aufheben kénnen. All diese Mythen sind nicht nur falsch, sondern oft
auch lebensgefahrlich. Entsprechend kann die Aufklarung Uber diese Mythen als weiterer

Schulungsinhalt angesehen werden.

2.3.6 Situation in Deutschland
Bis 2018 war die Umsetzung von Take-Home Naloxon Programmen in Deutschland erschwert, da nur

ein parenteral anwendbares Injektionsprdparat zur subkutanen, intramuskuldren oder intravendsen
Verabreichung zur Verfigung stand. Dies war fir Laien kaum umsetzbar, sodass auf eine
Verabreichung per Zerstauber ausgewichen werden musste. Dieses Vorgehen war einerseits rechtlich
umstritten, da die verfligbaren parenteralen Naloxonzubereitungen dafiir nicht zugelassen waren
(Mdller, 2016). Andererseits bestanden auch physiologisch begriindete Zweifel: die Nasenschleimhaut
kann nur sehr kleine Flissigkeitsmengen (ca. 0,1mL) sicher und gut resorbieren (Wodarz et al., 2019).
Aufgrund der rechtlichen sowie medizinischen Schwierigkeiten entwickelten sich daher zwar sehr
engagierte, aber auf einzelne Regionen beschriankte THN-Vergabeprojekte. Beispielhaft sollen hier die
kleineren Naloxonprojekte in Minchen (N=35)’, Saarbriicken (N=50)® sowie der integrativen
Drogenhilfe (IDH) Frankfurt (N=47)° erwdhnt werden. Diese Projekte beruhten zwar meist auf
internationalen Befunden, waren dennoch erfahrungsbasiert konzipiert (Ostermann, 2018), da kein

evaluiertes THN-Schulungsmanual zur Verfligung stand.

2.4 Charakteristika der Zielgruppe opioidabhangige Teilnehmerinnen

Take-Home Naloxon Programme sind insbesondere an Personen mit Opioidabhangigkeit gerichtet.
Daneben konnen diese Programme auch fiir (nicht abhdngigkeitskranke) Angehdorige opioidabhangiger

Personen angeboten werden. In dieser Arbeit soll eine speziell fiir die Zielgruppe Personen mit

5 https://brockhaus.de/ecs/enzy/article/mythos
7 file:///C:/Users/heike/AppData/Local/Temp/Naloxon-Sachbericht_2017.pdf
8 https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/87069/Modellprojekt-mit-Naloxon-soll-Zahl-der-Drogentoten-im-
Saarland-reduzieren
9 Personliche Kommunikation A. Dichtl
16



Opioidabhédngigkeit erstelltes THN-Programm evaluiert werden. Diese Personengruppe zeigte in
entsprechenden Untersuchungen Besonderheiten, z.B. in Bezug auf ihre kognitive Aufmerksamkeit,
die bericksichtigt werden sollten.

2.4.1 Kognitive Einschriankungen der Teilnehmer/Teilnehmerinnen
Studienergebnisse geben keinen Hinweis darauf, dass stabile Langzeit-Opioidtherapien zur
Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit bei sensomotorischen Handlungen fiihrt (Strumpf &

Willweber-Strumpf, 2008). Hier handelt es sich jedoch um medizinisch Giberwachte Opioidgaben.

Bereits 1998 berichtete Ladewig dagegen von suchtbedingten Veranderungen psychischer Funktionen,
darunter der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfahigkeit, der intellektuellen Leistungsfahigkeit

sowie dem Durchhaltevermégen (Ladewig, 1998).

In  einer Vergleichsstudie  zwischen langjahrig  abstinenten  ehemaligen  polyvalent
Drogenkonsumierenden sowie substituierten polyvalent Konsumierenden mit einer gesunden
Kontrollgruppe zeigten sich in Bezug auf die kognitive Leistungsfahigkeit zahlreiche Defizite,

insbesondere der neuronalen Konnektivitat (Hiebler, 2014).

Auch (Mistler et al.,, 2021) berichten, dass Patienten/Patientinnen, die sich wegen einer
Opioidabhangigkeit in Behandlung befinden, bei kognitiven Tests in der Regel LeistungseinbulRen
zeigen. Hierzu gehoren spezifische Defizite in den Bereichen Aufmerksamkeit und Gedachtnis, der
Kommunikationsfahigkeit, sowie der Exekutivfunktion. Personen mit einer Opioidabhangigkeit zeigen
eine schlechtere Entscheidungsfindung und langere Uberlegungszeiten. Ebenso wurden
Beeintrachtigungen des semantischen Primings und des verbalen Lernens beobachtet, zudem
Schwierigkeiten, strukturierte Informationen abzurufen und Informationen zu erinnern. Entsprechend
wichtig erachten es die Autoren und Autorinnen, die kognitiven EinbulRen bei Interventionen zu

bericksichtigen.

Eine zusatzliche Einschrankung der Aufmerksamkeitsspanne und Konzentration ist auch zu erwarten,
wenn die Probanden/Probandinnen unter akuter Substanzwirkung stehen bzw. mehr oder weniger
entzlgig sind.
2.4.2 Stigmatisierung von opioidabhangigen Personen

Unter einem (sozialen) Stigma wird ein unerwiinschtes Anderssein gegenliber gesellschaftlich geteilten
Erwartungen verstanden. Dabei wird von einem einzelnen Verhalten oder einer Eigenschaft auf die
gesamte Person generalisiert. Ein Stigma beeinflusst den Status einer Person und geht zumeist mit
Abwertung einher. Unter (6ffentlicher) Stigmatisierung wird entsprechend ein Prozess verstanden,

durch den Personen in diskreditierender Weise durch Zuschreibung von Merkmalen und Eigenschaften
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in eine bestimmte Kategorie eingeordnet werden und zur Ablehnung und Benachteiligung durch das

soziale Umfeld fuhrt (Koschnick, 1993).

Das Stigma Drogenabhdngiger als soziale Randgruppe ist dabei mit besonders negativen
Wahrnehmungen verbunden. So wurden Personen mit Opioidabhangigkeit als Personen mit wenig
Selbstkontrolle und Verantwortlichkeit beschrieben, von denen eine gewisse Gefdhrlichkeit ausgeht
und denen die Befragten mit einem negativen Affekt begegnen (Goodyear et al., 2018). Der Stereotyp,
dass Personen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Abhangigkeitserkrankungen, selber
schuld seien an ihrem Leiden, zeigt sich auch in einer Studie aus Deutschland: 85% der Befragten gaben
an, dass alkoholkranke Personen fir ihre Erkrankung selbst verantwortlich seien (G. Schomerus et al.,

2006).

Die Stigmatisierung und die damit einhergehende negative Personenwahrnehmung kann
moglicherweise ein Hindernis fir die Behandlung sein (Goodyear et al., 2018). So beschrieben Riisch
und Kollegen (2004), dass Betroffene mit Suchterkrankung die Stigmatisierung durch die
Allgemeinbevdlkerung haufig zulassen und annehmen. Unter dieser Selbststigmatisierung leiden
Personen mit Opioidabhdngigkeit, und sie héalt sie u.a. davon ab, wirksame Therapien und
Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen. In der Folge behindert die Selbststigmatisierung auch die

Verringerung der Zahl an tddlich verlaufenden Uberdosierungen (Olsen & Sharfstein, 2014).

Auch fuhrt die Selbststigmatisierung zu Schamgefiihlen und Selbstwertverlust sowie geringer
Selbstwirksamkeit (M. Corrigan et al., 2015) und auch zu verminderter Selbstachtung (P. W. Corrigan
et al., 2006; Risch et al., 2005).

(Georg Schomerus & Angermeyer, 2011) zeigten auf, dass personlicher Kontakt mit psychisch Kranken
(also auch Personen mit Abhangigkeitserkrankungen) die am besten belegte Strategie zur 6ffentlichen
Entstigmatisierung ist. Sogenanntes Stigmacoping sind erfolgreiche Strategien Betroffener, das Stigma
Uberwinden zu konnen. Als erfolgreiches Stigmacoping werden u.a. ein Engagement in der
Offentlichkeitsarbeit und eine positive Haltung zur Gruppe der psychisch Kranken genannt (Georg
Schomerus & Angermeyer, 2011). Betrachtet man das Weitererzahlen der Sinnhaftigkeit einer THN-
Schulung durch Teilnehmer/Teilnehmerinnen innerhalb der Peer-Group der Drogenabhangigen als
Offentlichkeitsarbeit und wiirde durch den Besitz von THN eine positivere Haltung gegeniiber der
Erkrankung (oder zumindest den Handlungsmoglichkeiten in einer Opioidiiberdosierung) entstehen,
kénnten THN-Programme einen Beitrag zum Abbau von selbststigmatisierenden Einstellungen leisten
und auf diesem Wege zu einer Erhohung der Selbstwirksamkeit sowie Selbstachtung beitragen.
Moglicherweise konnten THN-Programme auch zur 6ffentlichen Entstigmatisierung beitragen, indem

Personen mit Opioidabhingigkeit — entgegen der Erwartungshaltung der Offentlichkeit oder ggf. auch
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der professionellen Rettungsdienste — korrekte Erste Hilfe leisten, Verantwortung Gbernehmen und

entsprechend auch selbstkontrolliert handeln. Hierzu gibt es bislang jedoch keine Befunde.

Ein besonderer Kontext der (Selbst-) Stigmatisierung ist der Kontakt zwischen opioidabhangigen
Personen und der Polizei. Personen mit Opioidabhdngigkeit konsumieren zumeist illegale Drogen.
Nachvollziehbarerweise bringt sie dies immer wieder in Konflikt mit dem Gesetz und der Exekutive.
Entsprechend ist das Verhaltnis zur Polizei aus Sicht der opioidabhangigen Personen angespannt.
Eigene klinische Erfahrungen zeigen, dass Personen mit Opioidabhangigkeit von Seiten der Polizei
grundsatzlich Negatives erwarten und auch durch ihre Selbststigmatisierung Polizeibeamten eine
auBerst misstrauische Haltung Drogenkonsumenten gegeniiber unterstellen.
2.4.3 Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit wird definiert als die subjektive Uberzeugung, ein bestimmtes Verhalten mit Hilfe
der eigenen Kompetenzen ausfiihren zu kdénnen. Unabhangig davon ist, ob die Ausfihrung der

Handlung zu einem erfolgreichen Resultat fiihrt (Bandura, 1977).

Selbstwirksamkeit ist ein eigenstidndiges Konstrukt in Bezug auf Verhaltensdanderung.
Selbstwirksamkeit kann also nicht nur auf Wissen, Fertigkeiten und bisherige Erfahrungen reduziert
werden. Bandura nennt vier Moglichkeiten als Grundlage fir die Auspragung (und somit auch
erlernbarer Veranderbarkeit) der Selbstwirksamkeit: , positive eigene Erfahrungen im Umgang mit
Problemlosungen”, ,stellvertretende Erfahrungen z.B. durch Vorbilder”, ,verbale (soziale)
Ermutigung”, sowie , physiologische Reaktionen®, also der wahrgenommene korperlicher Zustand inkl.

emotionaler Erregung (Bandura, 1977).

Selbstwirksamkeit wird als wesentlicher Faktor fiir eine Anderung des Verhaltens in Bezug auf
Therapiemallnahmen und Inanspruchnahme von Hilfsangeboten gesehen und wirkt sich nicht nur auf
das Handeln, sondern auch auf das Denken und Fiihlen, aber auch auf die Zielsetzung und die in das
Ziel investierte Anstrengung einer Person aus (Schwarzer & Jerusalem, 2002). Auf diesem Wege

begiinstigt eine hohe Selbstwirksamkeit Therapieerfolge (McKellar et al., 2008).

Da die Selbstwirksamkeitserwartung u. a. bestimmt, wie lange, mit wie viel Aufwand unter
Inkaufnahme von Hindernissen oder gar Riickschlagen eine Person bereit ist, an (eigenen) Zielen
festzuhalten, kann als spezielle Form der Selbstwirksamkeit die Abstinenzzuversicht gesehen werden

(Korkel & Schindler, 2003).

Selbstwirksamkeit stellt also einen wichtigen Pradiktor fir Verhaltensdnderungen in Bezug auf
TherapiemaBnahmen und Inanspruchnahme von  Hilfsangeboten dar. Die eigene
Selbstwirksamkeitserwartung kénnte somit auch mitentscheidend fir die Anwendung der in THN-

Schulungen erlernten MaRnahmen sein. Befunde, die diese Annahme untersuchten, fanden sich nicht.
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Jedoch konnte eine Erhéhung der Selbstwirksamkeit durch THN-Programme gezeigt werden. So
berichten Green et al. (2008), dass Drogenkonsumenten/-konsumentinnen durch eine Schulung, in der
Themen wie ,,Erkennung von Uberdosen” und ,,Umgang mit Naloxon” im Mittelpunkt standen, eine
Erhéhung ihrer Selbstbestimmung erlebten, was Uber diesen Weg ein wichtiger Vermittler von
Verhaltensdnderungen sein koénnte. Auch Lintzeris et al. (2020) berichten von einem
selbstwirksamkeitssteigernden Effekt bei THN-Schulungen. Unklar bleibt jedoch, wie dieser Effekt
evaluiert wurde.
2.4.4 Handlungskompetenz
(Handlungs-)Kompetenz ist kein einheitlich definierter psychologisch-padagogischer Begriff. Eine der

gelaufigsten Definitionen stammt von (Weinert):

Die bei Individuen verfiigbaren oder durch sie erlernbaren kognitiven Fahigkeiten und
Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu I6sen, sowie die damit verbundenen motivationalen,
volitionalen und sozialen Bereitschaften und Fahigkeiten, um die Problemldsungen in
variablen Situationen erfolgreich und verantwortungsvoll nutzen zu kénnen. (Weinert: 2001,

S.27).

Kompetenzen sind also erlernbar und kénnen als Endergebnis eines Lernprozesses angesehen werden.
Dies macht allerdings die Abgrenzung von Wissen in manchen Fallen schwierig (Wilhelm & Nickolaus,
2013). Die Kultusministerkonferenz (KMK) definiert Handlungskompetenz ,als die Bereitschaft und
Fahigkeit des Einzelnen, sich in beruflichen, gesellschaftlichen und privaten Situationen sachgerecht,

durchdacht sowie individuell und sozial verantwortlich zu verhalten” (Kultusministerkonferenz, 2021).

Die KMK betont bei ihrer Definition von Handlungskompetenz also vor allem den Aspekt der
Bereitschaft des Handelns und Verhaltens, was in der Definition von Weinert (2001) ebenfalls
enthalten ist. Zusatzlich legt die KMK Wert auf die Feststellung, dass handlungskompetentes Handeln

Verantwortlichkeit voraussetzt.

Handlungskompetenz setzt sich aus vier Teilkompetenzen zusammen. Diese sind:

,Personlichkeitskompetenz”, ,Sozialkompetenz”, ,Methodenkompetenz” und ,Fachkompetenz*

(Felfe, 2012).

Handlungskompetenz ist nach (Felfe, 2012) eng mit dem Konzept von Schlisselqualifikationen sowie
Uberfachlichen Qualifikationen assoziiert. Unter Handlungskompetenz wird somit im Bereich Arbeit
und Weiterbildung die Einheit einer Person verfligbaren Plane bzw. Aktionsprogramme verstanden.
Entsprechend ist hier eine starke Verschrankung von Theorie und Praxis gemeint, in der sowohl
selbststdandiges und (eigen-)verantwortliches Handeln und theoretisches Wissen um ein Thema wie

auch (praktische) Fertigkeiten zur Ausfiihrung erforderlich sind (Felfe, 2012).
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Tabelle 2
Dimensionen der Teilkompetenzen von Handlungskompetenz nach Felfe (2012)

Personlichkeitskompetenz: Fahigkeit zur Verantwortungsiibernahme
Sorgfalt
Reflexionsfahigkeit
Leistungsbereitschaft
Kreativitat
Selbstmanagement

Sozialkompetenz: Kooperationsfahigkeit
Fihrungsqualitaten
Kommunikationsfahigkeit Durchsetzungsvermogen
Konfliktmanagement
Fahigkeit, die Sichtweisen und Interessen anderer zu beriicksichtigen

Methodenkompetenz: Organisationsfadhigkeit
Probleml6sungsfahigkeit
selbststandiges Arbeiten
Fahigkeit, vorhandenes Wissen auf neue Probleme anzuwenden
kritisches Denken

Fachkompetenz: spezielles Fachwissen
breites Grundlagenwissen
fachspezifische theoretische Kenntnisse

Mochte eine Person korrekte Erstversorgung in einer Opioidiiberdosierungssituation leisten, ist die
Fahigkeit sowie Fertigkeit, sachgerecht, durchdacht, individuell und verantwortlich zu handeln und die
Praxis mit der Theorie zu verzahnen essenziell. Unter diesem Aspekt sollte Handlungskompetenz bei
Personen, die als Ersthelfer/-helferinnen bei einer Opioidiiberdosierung eingegriffen haben,
vorhanden sein. Betrachtet man die vier Teildimensionen der Handlungskompetenz, kann davon
ausgegangen werden, dass alle diese vier Faktoren in einer Person ausgepragt sein sollten, wenn sie
lebensrettende MaRnahmen ergreifen will. Kompetenz ist ein Konstrukt und kann lediglich tber

Operationalisierung erfasst und sichtbar gemacht werden. Es wird also gezeigte Leistung gemessen.

Studien, die Handlungskompetenz bei opioidabhangigen Personen untersuchen, fanden sich in der

Literatur nicht.

2.5 Didaktik und Methodik

Wie oben (s. 2.4) referiert, weisen Personen mit Opioidabhangigkeit einige am ehesten Substanz-
induzierte Beeintrachtigungen auf. Allein schon durch ihre kognitiven Besonderheiten stellen sie eine
herausfordernde Zielgruppe dar. Entsprechend sollte diesen Attributen der Zielgruppe Personen mit

Opioidabhangigkeit bei der Vermittlung von THN-Schulungsprogramminhalten mittels
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zielgruppenspezifischer Methodik und Didaktik Rechnung getragen werden. Anders formuliert sollte
sich die Didaktik von THN-Schulungsprogrammen sich an den kognitiven Maoglichkeiten

opioidabhangiger Personen orientieren.

Im Zentrum der Planung jedes Lernangebotes steht das didaktische Vorgehen und die Methodik. Diese
zentrale Disziplin der Padagogik umfassend zu beschreiben oder einzufiihren, wiirde jedoch den
Rahmen dieser Arbeit sprengen. Hier soll lediglich eine Definition vorgenommen werden, in welchem

Sinne die Begriffe Didaktik sowie Methodik in dieser Arbeit verstanden und angewandt werden.

Unter didaktisch-methodischen Prinzipien versteht man Leitlinien, die die Vorstellung von gutem
Unterricht widerspiegeln und dem Lehrenden bei der Gestaltung des Unterrichtes hilfreich sein sollen
(Funk et al., 2014). Dabei wird unter Didaktik im weiteren Sinne die Lehre von den Vermittlungs-
Formen (also dem ,Wie“) sowie den Inhalten (das ,Was“) des Unterrichts verstanden. Didaktik im
engeren Sinne versteht dabei nur das Inhaltliche. Wird nur auf das Vorgehen innerhalb des
Unterrichtes eingegangen, spricht man hingegen von Methodik (Funk et al., 2014). Dabei sollten nach
(Schlutz, 2006) innerhalb des erweiterten Didaktik-Begriffes sechs Fragen / Faktoren, die alle

miteinander in Beziehung stehen, beantwortet werden (s. Abb. 2).

Abbildung 2
Didaktische Fragen des erweiterten Didaktikbegriffes

2. Fiir wen?
Zielgruppe,
Bedarf

3. Wozu?
Lernziel,
Qualifikation

6. Womit? Wo?
Medien,
Lernort

5. Wie?
Organisations-
form, Methode

Anmerkung. Quelle: Schlutz, E. (2006). Bildungsdienstleistungen und Angebotsentwicklung. S.78

Wahrend in Bezug auf THN-Programme die Fragen 1. (Wofur?), 2. (Fiir wen?), sowie 3. (Wozu?) bereits
als geklart angesehen werden diirfen (s.0.), stehen fir die Frage ,,Was?“ (4. nach Schlutz, 2006), also

die Inhalte von THN-Programmen, grundséatzliche Uberlegungen und einige Befunde zur Verfiigung (s.
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2.3.5). Zu den Fragen 5. (Wie?) und 6. (Womit? Wo?) finden sich jedoch keine Befunde in der
verfligbaren Literatur zu THN-Programmen. Somit ist offen, mit welchem methodischen Vorgehen,

aber auch mit welchen Medien idealerweise Inhalte eines THN-Programmes vermittelt werden.

In dieser Arbeit wird die Definition der Didaktik im weiteren Sinne verwendet. Die Begriffe Didaktik

und Methodik werden also weitgehend synonym verwendet.

2.6 Take-Home Naloxon in Bayern — das Modellprojekt

Vor dem Hintergrund der unter Kap. 1 dargestellten anhaltend hohen Zahl Drogentoter und unter
Berlicksichtigung des hohen Sterblichkeitsrisikos opioidabhdngiger Personen aufgrund einer
Uberdosierung, verbunden mit den noch offenen Fragen bei Zugrundelegen des wissenschaftlichen
Kenntnisstandes, hatte der Bayerische Landtag im Mai 2017 nach einem Dringlichkeitsantrag mehrerer
Abgeordneter (Dringlichkeitsantrag, Drucksache. 17/16794%°) beschlossen, die bayerische
Staatsregierung aufzufordern, ein wissenschaftlich begleitetes Modellprojekt zur Abgabe von Take-
Home Naloxon an und die Anwendung durch geschulte opioidabhangige Laien zu implementieren

(Landtagsbeschluss, Drucksache 17/16870 11).

Das daraus entstandene ,Bayerische Take-Home Naloxon“ Modellprojekt (Bay THN) hatte zum Ziel,
wissenschaftlich zu evaluieren, unter welchen Voraussetzungen ein THN-Programm in Bayern
medizinisch sicher, effektiv und rechtssicher als fester Bestandteil der Drogenhilfe und als Méglichkeit
zur Verhinderung von akuten Drogentodesfdllen implementiert werden kann. Das Modellprojekt

wurde von einem Projektteam der Universitaten Regensburg, Miinchen und Bamberg durchgefiihrt.

In den Drogenhilfeeinrichtungen bestand eine grofRe Bereitschaft, an dem Projekt mitzuwirken, sodass
schnell kooperierende Drogenhilfeeinrichtungen in den finf groRten bayerischen Stadten fiir die
Beteiligung gewonnen werden konnten (s. Tabelle 3). In den vorbereitenden Treffen wurden die
Rahmenbedingungen einer Umsetzung festgelegt (z.B. Ein- und Ausschlusskriterien, fallbezogene
Finanzierung des studienbedingten Mehraufwands). Die Entscheidung, welche Mitarbeitenden in die

Trainer-Ausbildung geschickt wurden, verblieb in den Einrichtungen.

In der Laufzeit zwischen Oktober 2018 und September 2020 war der Einschluss von 450
Teilnehmern/Teilnehmerinnen aus Risikogruppen (s. Tabelle 1) im Alter von 18 bis 70 lJahren

vorgesehen (Einschlusskriterien s. 4.1.2). Durch den groRen Einsatz der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen

10 file:///C:/Users/heike/AppData/Local/Temp/0000010605.pdf
11 file:///C:/Users/heike/AppData/Local/Temp/0000012079-1(1).pdf
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konnten (Stand 31.3.2021) Gber 550 Teilnehmer/Teilnehmerinnen geschult und mit THN versorgt
werden. Dies ist umso bemerkenswerter, da der Projektfortschritt im Rahmen der Corona-Pandemie
deutlich erschwert wurde. Aufgrund der Pandemie konnte die Laufzeit des Projektes mittelneutral
(s.u.) bis Méarz 2021 verlangert werden. Die Rekrutierung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen wird unter

4.1.3.1 beschrieben.

Tabelle 3
Kooperationspartner Bayerisches Take-Home Naloxon Modellprojekt

Stadt Institution

Augsburg Drogenhilfe Schwaben - gemeinniitzige GmbH

Ingolstadt Condrobs e.V.

Miinchen Condrobs e.V.

Niirnberg Mudra, Alternative Jugend- und Drogenhilfe Nlrnberg e.V.
Regensburg drug-stop e.V.

Anfanglich zeigten die opioidabhdngigen Personen die unter 2.3.2 dargestellten Vorbehalte gegeniber
Naloxon, die von den Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen der Drogenhilfeeinrichtungen zeitaufwandig im
personlichen Kontakt  abgebaut  wurden. Danach  waren die  opioidabhdngigen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen sehr engagiert dabei. Sie fiihlten sich als Vorreiter/-reiterinnen, da sie
Teilnehmer/Teilnehmerinnen und erste Besitzer/Besitzerinnen von THN in Bayern waren. lhre

positiven Erfahrungen in der Schulung gaben sie innerhalb ihrer Peer-Group / Szene weiter

Die Finanzierung des Modellprojektes Bay THN erfolgte durch das Bayerische Staatsministerium fir

Gesundheit und Pflege. Ein Eigenanteil von 15% wurde durch die Universitat Regensburg geleistet.

Die Autorin dieser Arbeit war Projektmanagerin des BAY-THN Modellprojektes. Weitere
Projektverantwortliche finden sich im Anhang A.

Die Aufgaben, mit der die Autorin betraut waren, umfassten:

- Mitwirkung bei der Antragstellung, Akquise der Praxis-Kooperationspartner;

- Systematische Literatursuche, inkl. bestehender internationaler Leitlinien;

- Erstellung der Erhebungsinstrumente;

- Erstellung des Schulungsmanuals flir die Drogennotfallschulungen der opioidabhangigen
Personen. Dabei musste insbesondere methodisch-didaktisch auf die besonderen
Anforderungen der Zielgruppe (manifeste Personen mit Opioidabhéangigkeit, die hdufig durch
Drogenwirkung oder Entzugssymptome in der Aufnahmefdhigkeit eingeschrankt sind)
eingegangen werden;
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- Train-the-Trainer (p&dagogisch-didaktische Schulungen der Trainer/Trainerinnen, also der
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen in Drogenhilfeeinrichtungen, die vor Ort die
Drogennotfallschulungen bei den opioidabhdngigen Personen im Rahmen des Projektes
durchfiihren);

- Verantwortliches Projektmanagement, inkl. inhaltliche und motivationale Unterstiitzung der
Kooperationspartner, Organisation regelmaRiger = Kooperationspartnertreffen  zum
Informationsaustausch;

- Anhaltende motivationale Unterstiitzung der initial eher wenig forschungsaffinen
Praxiseinrichtungen;

- Monitoring (Schulungsqualitat, Datenerhebung, -qualitat);

- Einarbeitung, Schulung, Betreuung und fortlaufende Anleitung studentischer Hilfskrafte;

- Datenauswertung, inkl. statistischer Analysen;

- Administrative Betreuung, z.B. im Hinblick auf Budgetverwaltung;

- Ansprechpartnerin bei allen Fragen der Kooperationspartner, sowie fir AuRenkontakte, wie
z.B. Presse, Politik, Fachgesellschaften, Deutsche Beobachtungsstelle fir Drogen und
Drogensucht;

- Erstellung Zwischen- und Abschlussberichte;

- Erstellung wissenschaftlicher Publikationen.

2.7 Forschung im Modellprojekt — diese Arbeit

Die Untersuchungen fir die vorliegende Dissertation wurden im Rahmen des oben dargestellten BAY

THN durchgefiihrt (s.2.6).

In dieser Arbeit werden — auf Basis obenstehender Uberlegungen und Befunde — zwei Studien
durchgefiihrt. Das Verbindende dieser Studien ist die Uberpriifung der kurz- und mittelfristigen
Wirksamkeit eines auf theoretischen, empirischen sowie evidenzbasierten Voruntersuchungen
erstellten THN-Schulungsprogrammes. Die wissenschaftliche Evaluation erfolgt gemals den Kriterien
,Wissen”, ,Fertigkeiten” sowie , Kompetenz“. Folgend wird von ,Arbeit“ gesprochen, wenn die
entsprechenden Aussagen auf beide Studien gleichermalen zutreffen. Der Begriff ,Studie” wird fir
eine der beiden Teile dieser Arbeit verwendet. Das diese Arbeit umhillende Modellprojekt wird als

Bay THN resp. Bay THN — Studie benannt.

In der ersten Studie (Studie 1) dieser Arbeit wird der Effekt der manualisierten THN-Schulung auf einen

Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten hin evaluiert. Dabei werden auch mégliche Einflussfaktoren auf
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die Hohe der Veranderung des Wissens und der Fertigkeiten betrachtet. Ebenso soll Hinweisen auf

eine zielgruppenspezifische Didaktik nachgegangen werden.

Die zweite Studie (Studie 2) dieser Arbeit erhebt, ob sich das in der Schulung erworbene Wissen und
die Fertigkeiten von den Teilnehmerlnnen in Opioidliberdosierungssituationen in Form von Verhalten
das auf (Handlungs-)Kompetenzen (s. 2.4.4) rickschlieBen ldsst, umgesetzt werden kann.
Entsprechend wird Handlungskompetenz in dieser Arbeit operationalisiert als , korrekt und effizient in

Opioidiiberdosierungssituationen eingegriffen”.

Dariberhinausgehend soll studieniibergreifend beobachtet werden, ob sich nach der Teilnahme an

dem vorliegenden THN-Programm die Selbstwirksamkeit oder Konsumgewohnheiten verandern.

Eine Unterscheidung zwischen Wissen und Fertigkeiten ist in dieser Arbeit eher theoretischer Natur
denn wirklich praktisch umsetzbar und prifbar. Im Sinne der Beantwortbarkeit der
Ausgangshypothesen (s. 3) werden in dieser Arbeit daher die Dimensionen ,Wissen” und
,Fertigkeiten” als eine Komponente evaluiert. Davon unterschieden werden Handlungskompetenz

sowie Selbstwirksamkeit, die getrennt betrachtet werden.

Neben der Zielgruppe Personen mit Opioidabhdngigkeit werden in dieser Arbeit auch eine Subgruppe
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen (gemeint: Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen aus Drogenhilfeeinrichtungen)
geschult und evaluiert. Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen in Drogenhilfeeinrichtungen haben — ebenso wie
Angehorige von opioidabhangigen Personen — eine hohe Wahrscheinlichkeit zu einer
Opioiduberdosierung hinzuzukommen und als Ersthelfer/-helferin gefordert zu sein. Entsprechend ist
es interessant zu prifen, ob die vorliegende THN-Schulung fiir Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen sinnvoll

angewandt werden kann.

Die Arbeit ist registriert beim Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS-ID: DRKS00023600). GemaR
der Einschatzung der zustandigen Landesbehérde (Regierung von Oberfranken, Sachgebiet 53.2)
wurde der Anzeigepflicht fur nicht-interventionelle Priifungen gemall § 67 Abs. 6 AMG entsprochen.
Das nach der THN-Schulung ausgegebene Naloxonpraparat ist das einzig in Deutschland zugelassene
Arzneimittel zur nasalen Anwendung. Das Votum der zustdndigen Ethikkommission am
Universitatsklinikum Regensburg wurde eingeholt. Bei der Vergabe des Medikamentes wurden alle
rechtlichen Vorgaben und Bestimmungen eingehalten. Die Arbeit entspricht den geltenden
datenschutzrechtlichen Bestimmungen und wird in Anlehnung an die Prinzipien der Guten Klinischen

Praxis (GCP) durchgefiihrt.

Sowohl bei der Entwicklung als auch bei der Durchfiihrung des THN-Programmes, in das auch die THN-
Schulung (Drogennotfallschulung mit THN-Vergabe) inkludiert ist, musste die Zielgruppe der

opioidabhadngigen Personen, meist psychosozial schwer belasteten Personen, im Blick behalten
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werden. So dirfte insbesondere die oft begrenzte kognitive Aufnahmefdhigkeit (s.2.4.1)
opioidabhangiger Personen eine besondere Herausforderung bei der Vermittlung der Inhalte einer
Drogennotfallschulung darstellen. Zudem weisen Personen mit Opioidabhdngigkeit durch
Selbststigmatisierung eine niedrige Selbstwirksamkeit auf (s. 2.4.2; 2.4.3). Entsprechend sollte ein
Empowerment in die THN-Programme inkludiert werden. Aber auch die besonderen, oft prekaren
Lebensumstdnde opioidabhadngiger Personen (Pogarell et al., 2020) kdnnten ein moglicher Faktor sein,
den es bei THN-Schulungen zu berlicksichtigen gilt. Entsprechend ist davon auszugehen, dass
opioidabhangige Schulungsteilnehmer/-teilnehmerinnen neben zielgruppenspezifischen Inhalten eine
besondere Didaktik bendtigen, um die vermittelten Inhalte gut und nachhaltig zu memorieren, sodass

sie gut erinnert werden kénnen (s. 2.5).

Um im Drogennotfall adaquat helfen zu kénnen und dabei Naloxon fachgerecht einzusetzen, wird
Wissen Uber das richtige Vorgehen benétigt. Uber das Erlernen von Inhalten hinaus sollte eine THN-
Schulung auch  Fertigkeiten und Kompetenzen fir korrekte Hilfs-MalRnahmen in
Uberdosierungssituationen vermitteln. Fertigkeiten stellen gemeinhin den erlernten Anteil eines
Verhaltens dar und werden in dieser Arbeit definiert als , wissen, wann welche und wie Erste-Hilfe-

MaRnahmen einzusetzen sind”“.

Durch die Gemeinsamkeit der erworbenen Fertigkeit von Erste-Hilfe-MalRnahmen und dem
erworbenen Wissen verschiedener in der Schulung vermittelter Themen, verbunden mit der
Einstellung, helfen zu wollen, sollten Teilnehmerlnnen in THN-Programmen eine ausreichende

Handlungs-Kompetenz erwerben, in Drogennotfallen effektiv zu helfen.

Bisherige Vorbefunde deuten darauf hin, dass THN-Programme grundsatzlich wirksam sind und zu
einer Reduktion tédlich verlaufender Opioidiiberdosierung beitragen kénnen (s. 2.3.1). Unklar bleibt
dabei, inwieweit die opioidabhangigen Personen durch THN-Schulungen tatsachlich Wissen und
Fertigkeiten zum effizienten Umgang mit einer Opioidiiberdosierung erwerben und dieses Wissen auch
mittel- bis l[angerfristig behalten und unter welchen Schulungsbedingungen ihnen das besonders gut
gelingt. Auch gibt es wenig Vorbefunde, ob und wie dieses Wissen und die erworbenen Fertigkeiten in
einer Opioidiberdosierungssituation in Form von Verhalten, das auf (Handlungs-)Kompetenzen
riickschlieBen l4sst, umgesetzt wird. Gleichzeitig ist eine Ubertragbarkeit der Befunde aus dem
angelséchsischen Sprachraum auf Deutschland ungeklart (s. 2.3.5). Die vorliegende Arbeit ist die erste
im deutschsprachigen Raum, die zur Klarung der oben angefiihrten Fragen einen ersten wichtigen

Beitrag leisten soll.
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Aus der Zusammenschau der referierten Vorbefunde und den o.a. daraus abgeleiteten Studien werden
im nachsten Kapitel die konkreten Fragestellungen und Hypothesen dieser Arbeit ausgefiihrt, um in

der Folge das Untersuchungsdesign und die Methodik darzustellen.

3. Fragestellungen und Hypothesen

Personen mit Opioidabhangigkeit sind wie oben (s. 2.3) dargestellt eine Zielgruppe, die infolge ihrer
kognitiven Defizite Schulungsinhalte womadglich schlechter (nachhaltig) memorieren kénnen. Zudem
sind sie aufgrund ihres von lhrer Opioidabhdngigkeit geprdgten Alltages schlecht fir
BildungsmaRnahmen erreichbar. Entsprechend soll evaluiert werden, ob und wenn ja, wie viel diese
Personengruppe durch ein zielgruppenspezifisches THN-Programm profitiert und welche (Schulungs-)

Bedingungen einen maoglichst hohen Zuwachs an Wissen und Kompetenz / Fertigkeiten ermoglichen.

Daraus ergibt sich folgende Fragestellung fiir diese Arbeit:

Kénnen Personen mit Opioidabhdngigkeit durch die vorliegende Take-Home Naloxon Schulung
genligend Wissen und Fertigkeiten sowie Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenz erwerben,

um in einer Notfallsituation aufgrund einer Opioidiiberdosierung effizient Naloxon anzuwenden?

Studie 1

In Studie 1 soll, wie unter 2.7 bereits kurz dargestellt, der Fokus auf eine Veranderung des Wissens und
der Fertigkeiten in Bezug auf HilfsmaRnahmen in Notfallsituationen aufgrund einer
Opioidiiberdosierung durch die vorliegende manualisierte THN-Schulung gelegt werden. Hierzu

wurden Wissen und Fertigkeiten zu drei Messzeitpunkten erhoben und ausgewertet.

Hieraus werden folgende Hypothesen abgeleitet:

1. Das Wissen und die Fertigkeiten sind im Pra-Post-Vergleich nach der Teilnahme an der
vorliegenden THN-Schulung héher als vor der Schulung.
2. Das Wissen und die Fertigkeiten sind nach einem Beobachtungszeitraum von mindestens zwei

Monaten weiterhin héher als vor der Schulung.

Um Uber die grundsatzliche Wirksamkeit der Schulung hinaus moglicherweise bestehende
Unterschiede beim Erwerb von Wissen und Fertigkeiten in den verschiedenen inhaltlichen
Themengebieten zu evaluieren, sollen die Inhalte in die drei Themenfelder (,Erkennen einer

Opioidiiberdosierung”, , Erste-Hilfe-MaRnahmen”, ,Naloxongabe”) der Schulung unterteilt und
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untersucht werden, ob sich themenspezifisch Unterschiede im Erwerb von Wissen und Fertigkeiten

zeigen.

Hieraus werden folgende Hypothesen abgeleitet:

3. Nach der Teilnahme an der vorliegenden THN-Schulung zeigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen
eine Zunahme an Wissen und Fertigkeiten in den Themengebieten:
3.1. Erkennen einer Opioidiiberdosierung
3.2. Erste-Hilfe-MaRnahmen

3.3. Naloxongabe

Die Hohe der Veranderung an Wissen und Fertigkeiten kann durch verschiedene Faktoren beeinflusst
werden. Diese  Einflussfaktoren  kénnen auf der Ebene der opioidabhdngigen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen liegen, z.B. soziodemografische Besonderheiten, wie auch auf der Ebene

der Trainer/Trainerinnen sein. Ebenso sind Einflussfaktoren auf der Ebene der Schulung denkbar.

Entsprechend wurden als Hypothesen formuliert:

4. Die Hohe des Zuwachses in Bezug auf Wissen und Fertigkeiten ist unabhangig von:
4.1. auf der Ebene der Teilnehmer/Teilnehmerinnen
4.1.1. der Subgruppe
4.1.2. dem Geschlecht
4.1.3. dem Bildungsstand
4.1.4. dem Alter
4.1.5. der Nationalitat
4.1.6. der Konsumdauer

4.1.7. dem Alter des Erstkonsums

4.2. Auf der Ebene der Trainer/Trainerinnen
4.2.1. der Einschatzung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen durch die Trainer/Trainerinnen
vor Beginn der Schulung (Pygmalion-Effekt)

4.2.2. dem AusmaR der Erfahrung der Trainer/Trainerinnen

4.3. Auf der Ebene der Schulung
4.3.1. der Dauer der Schulung

4.3.2. dem Schulungsmodus
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Zusatzlich zu Hypothese 4 (Einflussfaktoren) soll in Studie 1 folgende Frage deskriptiv ausgewertet

werden:

5. Koénnen aufgrund der vorliegenden Daten Hinweise auf eine effiziente Didaktik / Methodik

sowie erfolgreiche Schulungsmaterialien gefunden werden?

Studie 2

In der zweiten Studie soll erhoben werden, ob und wie sich Kompetenzen in den
Drogennotfallsituationen gezeigt haben. Dazu wurde eine Befragung nach einem Ersthelfer-Einsatz im

Drogennotfall durchgefiihrt.

Daraus leitet sich fir Studie 2 folgende Fragestellung ab, die deskriptiv ausgewertet wird:

6. Zeigen opioidabhingige Teilnehmer/Teilnehmerinnen nach der Teilnahme an der vorliegenden

Schulung Handlungskompetenz in Opioidiiberdosierungssituationen?

Uber die Veranderung von Wissen und Fertigkeiten sowie der Handlungskompetenz im Drogennotfall
hinaus gibt es weitere Veranderungen, die moglicherweise im Zusammenhang mit der vorliegenden
Schulung stehen. Diese sollen lbergreifend aus Studie 1 sowie 2 erfasst und deskriptiv ausgewertet

werden.

Zu diesen studieniibergreifenden Fragestellungen zihlen:

7. Kann durch die vorliegende Drogennotfallschulung ein Zuwachs an Selbstwirksamkeit bei den
opioidabhangigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen erreicht werden?
8. Verandern sich die Konsumgewohnheiten der Teilnehmer/Teilnehmerinnen durch den Besitz

eines THN-Kits?

4. Methodik

Nachdem obenstehend die Fragestellungen dieser Arbeit genannt wurde, soll in der Folge das
methodische Vorgehen in den beiden Studien dargestellt werden. Die zweite Studie basiert in vielen
Bereichen auf der Grundlage der ersten Studie. So ist beispielsweise die Stichprobe der zweiten Studie

eine Subgruppe der ersten Studie.
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Entsprechend wird folgend die Methodik dieser Arbeit in einem Kapitel prasentiert. In jedem
Unterkapitel werden zunachst studientibergreifende Punkte in Bezug auf die Methodik dieser Arbeit
dargestellt. Im Anschluss werden — sofern vorhanden — jeweils Unterschiede der beiden Studien

aufgefihrt.
4.1 Studiendesign und Studienpopulation

Im Folgenden wird neben dem Studiendesign die geplante Stichprobe (inkl. StichprobengréRe) mit
ihren Zielgruppen vorgestellt. Auch werden Einschluss- sowie Ausschlusskriterien und die Rekrutierung
der Teilnehmer/Teilnehmerinnen beschrieben.
4.1.1 Untersuchungsdesign

Die Arbeit ist konzipiert als Ein-Gruppen-Pra-Post-Design verbunden mit einer Feldstudie, die als
multizentrisches, zentral koordiniertes Projekt in fliinf Modellregionen in Bayern (s. Tabelle 3)
durchgefiihrt wurde. Da sich eine Randomisierung aus ethischen Griinden verbot, wurden die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen weder randomisiert noch zuséitzlich Gberwacht. Schlussfolgerungen
Uber die mogliche Wirkung und den Erfolg der Schulungen werden durch epidemiologische Daten und
Methoden gezogen. Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen erhalten neben der fir den Einschluss in die
Studien notwendigen vorliegenden Opioidabhangigkeitserkrankung (s. 4.1.3.1 ) keine zusatzliche

Diagnose.

Die Verordnung eines Take-Home Naloxon unterliegt den Beschrankungen der Zulassung. Es werden

bei der Vergabe alle in Deutschland giiltigen rechtlichen Richtlinien eingehalten.
Untersuchungsdesign Studie 1:

Dieser Teil der Arbeit inkludiert das Ein-Gruppen-Pra-Post-Design. Die einzige Intervention besteht in
einer manualisierten, an die Zielgruppe und Setting angepassten psychoedukativen Schulung mit
obligaten Schulungsinhalten. Am Ende der THN-Schulung wird den opioidabhangigen
Teilnehmern/Teilnehmerinnen ein Drogennotfallkit, in dem auch Naloxon enthalten ist, ausgehéndigt.

Die Schulungen finden in den kooperierenden Suchthilfeeinrichtungen statt.

Es werden Daten mittels standardisierter Fragebdgen vor und nach der manualisierten,
psychoedukativen Einzel-/Gruppenintervention von den (opioidabhangigen)

Teilnehmern/Teilnehmerinnen erhoben.
Untersuchungsdesign Studie 2:

Diese Studie beinhaltet den Teil der Feldstudie dieser Arbeit. Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die in

einem Drogennotfall gemaR der in Studie 1 durchgefiihrten THN-Schulung als Ersthelfer/-helferin
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eingegriffen haben, wurden mittels halbstrukturiertem Interview nach Ihrem Umgang mit dem
Drogennotfall befragt.

4.1.2 Stichprobe/Schulungsteilnehmerinnen
Folgend wird die geplante Stichprobe dargestellt. Begonnen wird dabei mit den geplanten Zielgruppen,
um anschlieRend die Ein- und Ausschlussgriinde in die Studie aufzuzeigen. Abgeschlossen wird das
Kapitel mit der Darstellung der geplanten StichprobengréRe.

4.1.3 Zielgruppen
Primare Zielgruppen der Arbeit sind Personen mit Opioidabhangigkeit, die, wie oben dargestellt
(2.3.3), nach der verfiigbaren Datenlage ein deutlich erhdhtes Sterblichkeitsrisiko durch eine

lebensbedrohliche Opioidiiberdosierung haben.
Die Subgruppen opioidabhangiger Personen wurden wie folgt benannt:

,Substituiert” (Personen mit Opioidabhadngigkeit, die sich nach eigener Aussage in einer
Substitutionsbehandlung befinden, unabhdngig von der bisherigen Dauer dieser Behandlung),
,Szene” (Personen mit Opioidabhdngigkeit, die intravends konsumieren, sich jedoch nicht in einer
Substitutionsbehandlung befinden) sowie ,Haft“ (Personen mit Opioidabhdngigkeit, die in
Justizvollzugsanstalten einsalen und dort geschult wurden, unabhdngig davon, ob sie in der

Justizvollzugsanstalt substituiert wurden oder nicht).

Sekundare Zielgruppe sind Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der kooperierenden
Drogenhilfeeinrichtungen. Diese Personengruppe hat ebenfalls eine hohe Wahrscheinlichkeit,
Zeuge/Zeugin einer Opioidliberdosierungssituation zu werden und somit als Ersthelfer/-helferinnen
eingreifen zu konnen. Die arztliche Verordnung des Naloxon-Nasensprays ist derzeit begrenzt auf die
zugelassene Indikation: Opioidabhangigkeit (ICD-Diagnose F11.2) bzw. polyvalenter Drogenkonsum
(F19.2) mit Leitsubstanz Opioide. Deshalb kann diese Zielgruppe zwar geschult werden, erhalt jedoch

kein Drogennotfallkit.

In der Folge wird mit dem Begriff ,Teilnehmer/Teilnehmerinnen” die primare Zielgruppe der
opioidabhéngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen definiert. Sind Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der

Drogenbhilfe als Schulungsteilnehmer/-teilnehmerinnen gemeint, werden diese gesondert benannt.

4.1.3.1 Rekrutierung und Kriterien fiir die Auswahl
Die Akquise der Teilnehmer/Teilnehmerinnen obliegt dem lokalen Kooperationspartner. Vor Ort sind

die Klienten/Klientinnen i.d.R. bekannt und kénnen entsprechend den Vorgaben und

Einschlusskriterien rekrutiert werden.

32



Einschlusskriterien sind:

- vorliegende Opioidabhangigkeit (ICD-Diagnose F11.2) bzw. polyvalenter Drogenkonsum
(F19.2) mit Leitsubstanz Opioide
- Alter: 18 — 70 Jahre (keine Geschlechtsselektion)

- Ausreichende Deutschkenntnisse, um der Schulung zu folgen
Als Ausschlussgriinde gelten:

- akute psychiatrische oder somatische behandlungsbediirftige Begleiterkrankung

- fehlendes Einverstandnis zur Teilnahme an der Begleiterhebung, keine freiwillige Teilnahme

Andere Personen, z.B. Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen, die weder eine Opioidabhangigkeit (ICD-
Diagnose F11.2) bzw. polyvalenter Drogenkonsum (F19.2) mit Leitsubstanz Opioide haben, kdnnen von
den Kooperationspartnern geschult werden, jedoch ist dieser Personenkreis bislang von der

Verordnung eines Take-Home Naloxon Kits ausgeschlossen.

Die  Teilnehmer/Teilnehmerinnen  fur Studie 1 werden vor allem durch die
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der Drogenhilfeeinrichtungen direkt und personlich angesprochen.

Zudem wird in einzelnen Zentren zusatzlich Werbung mittels Flyer sowie Plakaten vorgenommen.

Fir die Gelegenheitsstichprobe der Katamneseuntersuchung erfolgte die Rekrutierung ebenfalls durch
die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der Kooperationszentren. Dabei wurde keine systematische

Nacherhebung vorgenommen.
Voraussetzung fiir eine Rekrutierung waren:

- erneuter Kontakt der Teilnehmer/Teilnehmerinnen mit der Drogenhilfeeinrichtung
- von Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der Drogenhilfeeinrichtung als Schulungsteilnehmer/-

teilnehmerin erkannt werden
Einschlusskriterien waren:

- mindestens zwei Monate Abstand zwischen Schulungsteilnahme und Katamnesezeitpunkt

- freiwillige Teilnahme

Die Stichprobe der zweiten Studie dieser Arbeit waren Schulungsteilnehmer/-teilnehmerinnen, die als
Ersthelfer/-helferinnen bei Uberdosierungsnotfillen ihr Wissen und ihre Fertigkeiten eingebracht
haben. Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen wurden daftr rekrutiert, indem sie wahrend der Schulung
gebeten wurden, sich nach einem Einsatz als Ersthelfer/-helferin im Kooperationszentrum zu melden.

Gleichzeitig wurden Teilnehmer/Teilnehmerinnen der THN-Schulung proaktiv von den
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Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen der Drogenhilfeeinrichtungen bei geeigneten Kontakten immer wieder

auf mogliche Einsatze angesprochen.

4.1.3.2 StichprobengroRe
Die GesamtstichprobengroRe fir diese Arbeit ist mit N=450 Schulungsteilnehmern/-teilnehmerinnen

vorgesehen.

Die Anzahl der tatsichlich dokumentierten Uberdosierungsnotfille, aus der sich die Stichprobe der
zweiten Studie speist, lieB sich im Vorfeld kaum realistisch abschatzen. Ausgehend von 5-10%
geschulter Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die im Laufe des auf zwei Jahre begrenzten
Beobachtungszeitraums einem Uberdosisopfer helfen, ergab sich eine geschitzte Fallzahl von ca. 50

durch ein halbstrukturiertes Interview dokumentierte THN-Einsatze.

4.2 Ethische Belange

In diesem Kapitel wird die Probanden-/Probandinnenaufkldrung und die Pseudonymisierung sowie die

Freiwilligkeit der Teilnahme vorgestellt.

4.2.1 Freiwilligkeit und Probanden-/Probandinnenaufklarung
Alle Teilnehmer/Teilnehmerinnen wurden im Vorfeld (ber die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme

aufgeklart. Auch wurde den Teilnehmern/Teilnehmerinnen dargelegt, dass sie nicht nur jederzeit die
Teilnahme an der Studie beenden kdnnen, sondern auch der Weiterverarbeitung der im Rahmen der

Studie erhobenen Daten widersprechen und deren Loschung bzw. Vernichtung verlangen kénnen.

Ebenso wurden den Teilnehmern/Teilnehmerinnen das Ziel und der Inhalt des Projektes dargestellt.
Daneben wurden sie dahingehend unterrichtet, dass die Teilnahme an der Studie und die Riickgabe
der Evaluierungsbogen Voraussetzung fir die Teilnahme an der Schulung und die Kosteniibernahme

des Naloxon-Kit ist.

Die Aufkldrung erfolgt miindlich und schriftlich. Alle Teilnehmer/Teilnehmerinnen erhielten einen
Aufklarungsbogen (inkl. Datenschutzerklarung) und unterzeichneten eine Einwilligungserklarung.
4.2.2 Pseudonymisierung

Bei den Teilnehmern/Teilnehmerinnen erfolgten fragebogengestiitzte Erhebungen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten vor und nach den THN-Schulungen. Die Fragbdgen und Interviews
wurden durch die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen vor Ort pseudonymisiert, d.h., mit einer Code-
Nummer beschriftet. In jedem Kooperationszentrum wurde eine fortlaufende Zuordnungsliste
gefiihrt, die Namen, Geburtsdatum und zugeordnete Code-Nummer enthielt. Auf diese
Zuordnungsliste hatten nur die Autorisierten in dem jeweiligen Kooperationszentrum Zugriff. Die

Zuordnungsliste verblieb bis zum Ende der Studie im jeweiligen Zentrum. An die Projektleitung gingen
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zur wissenschaftlichen Auswertung ausschlielRlich Fragebdgen mit der Code-Nummer. Es wurden also
keine personenbezogenen Daten weitergegeben, die eine Identifikation ohne Einsicht in die
Zuordnungsliste zulassen wiirde. Bei Veréffentlichung der Ergebnisse der Studie in der medizinischen
Fachliteratur, wie auch in der vorliegenden Arbeit bleiben die Teilnehmer/Teilnehmerinnen also

vollstandig anonym.

Die strukturierten Interviews nach einem erlebten Uberdosierungsnotfall und/oder Einsatz des THN
erfolgen durch die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen vor Ort und werden standardisiert dokumentiert. Die

Interviewbogen werden analog des oben beschriebenen Vorgehens pseudonymisiert.

Alle Daten werden pseudonymisiert computergestiitzt zu Auswertezwecken weiterverarbeitet.

4.3 Vorgehen

Folgend wird das Vorgehen beschrieben. Beginnend mit der systematischen Literaturrecherche als
Grundlage fir die Erarbeitung der Schulungsinhalte und Schulungsmaterialen fir Studie 1.
Weiterfiihrend wird die Datenerhebung inkl. der Erstellung der Datenerhebungsinstrumente erldutert
um abschlieBend die Datenauswertung darzustellen.
4.3.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte im Zeitraum Ende 2018 bis Anfang 2019 in den fachspezifischen
Datenbanken PubMed, Cochrane Library und im International Standard Randomized Controlled Trial
Number (ISRCTN) Register. Suchbegriffe waren ,adults with opoid overdose”; ,drug overdose”,
,overdos”, ,intoxicat”, , opiate”, ,,opioid”, , heroin”, ,narcot”, ,Opioid-Related Disorders”, ,naloxon”,

,harcan”.

Titel und Abstracts wurden auf Eignung fiir die vorliegenden Arbeit geprift. Veroffentlichungen, die
den Suchkriterien entsprachen, wurden auf den Bezug mit der thematischen Schwerpunktsetzung hin

begutachtet.

Aufnahmekriterien waren: Metaanalysen, Reviews, viel zitierte Studien, randomisiert kontrollierte
Studien, Kohorten und Fall-Kontroll-Studien, unkontrollierte (ohne wissenschaftliche Begleitung),

Beobachtungsstudien (sofern sie mit dem Vorgehen der vorliegenden Arbeit Gbereinstimmten).

Es fanden sich 2 337 Treffer, davon behandelten 230 Hintergrundthemen. 50 Studien erfiilliten die
Einschlusskriterien. Zudem wurden bestehende, einschlagige Leitlinien und Empfehlungen zum Thema

Drogennotfall sowie Erste Hilfe bei Opioidiiberdosierung eingeschlossen.
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4.3.2 Festlegung der Schulungsinhalte fiir Studie 1
Um ein Praxismanual zu erstellen, wurden zunachst die Ergebnisse der Literaturrecherche (s. 2.3) und

die Inhalte einschlagiger Leitlinien zu Intoxikationen sowie Reanimationen, aber auch Befunde zur
Pharmakodynamik sowie -kinetik des Notfallmedikamente Nyxoid® (nasal applizierbares Naloxon-
Hydrochlorid) an die vorgesehenen Ziele und Zielgruppen akkommaodiert. Berlicksichtigt wurde dabei

auch das im Rahmen der Zulassungserteilung von Nyxoid® erstellte Schulungsmaterial.

Die Erste-Hilfe-Techniken wurden abschlieRend mit Notfallmedizinern/-medizinerinnen diskutiert. Wo
notig, wurde das Manual entsprechend der Expertise der Notfallmediziner/-medizinerinnen

modifiziert.

Wie oben dargestellt war es das Ziel, sowohl die Schulungsinhalte als auch die Art und Form der
Inhaltsvermittlung an die Moglichkeiten und Grenzen der Laienhilfe durch Personen mit
Opioidabhédngigkeit zu adaptieren. Hierbei wurde besonders darauf geachtet, dass die zu lehrenden
Inhalte und insbesondere die Erste-Hilfe-Techniken auch in Stresssituationen medizinisch sicher

ausgefiuhrt werden kénnen.

Aufgrund der Literaturrecherche wurden auch Inhalte in die Schulung aufgenommen, die lber die
eigentlichen Erste-Hilfe-MaRnahmen, sowie die Anwendung des Notfallmedikamentes, hinaus gehen.
Hierzu zdhlen Informationen (iber die Wirkung von Naloxon sowie Richtigstellung in der Szene
kursierender Gerilchte, ,Erfahrungsberichte” und Mythen, wie am sinnvollsten mit einer
Uberdosierten Person umzugehen sei. Auch wurden Risiken, die auftreten kénnen, wenn das
Medikament im optimalen Fall die Uberdosierung aufhebt (z.B. Entzugserscheinungen, erneutes

Uberdosierungsrisiko bei nachlassender Naloxon-Wirkung), als obligater Schulungsinhalt definiert.

Tabelle 4
Schulungsthemen und -inhalte, Bayerisches Take-Home Naloxon Modellprojekt

Thema Inhalte

Erkennen eines Drogennotfalles Risikofaktoren fiir eine Opioidiiberdosierung *

Anzeichen einer Opioidiiberdosierung

Notruf 5 ,W*“ (Wo-Wer-Was-Wie viele-Warten)
Rechtliches ? Unterlassene Hilfeleistung vs. rechtfertigender Notstand
Erste-Hilfe-BasismaRRnahmen Pulskontrolle

Herzdruckmassage

Stabile Seitenlage
Aufdecken von Mythen

Atemspende !
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Naloxon Wirkweise von Naloxon !
Wirkdauer von Naloxon
Verabreichung nasales Naloxon
weiterer Umgang nach Verabreichung

Eigene Angst und Vorbehalte ! Angste und Vorbehalte der Teilnehmer/Teilnehmerinnen

1 fakultative Inhalte

Als weiterer essentieller Schulungsinhalt wurde die Motivationssteigerung fir das Absetzen eines

korrekten Notrufs identifiziert.

Es wurden auch fakultative Inhalte formuliert, die tGber die obengenannten obligaten Inhalte hinaus
vermittelt werden konnten. Ob und inwieweit diese Inhalte weitergegeben wurden, oblag der
Einschatzung der Trainer/Trainerinnen und wurde aufgrund der aktuellen kognitiven Aufmerksamkeit
der Teilnehmer/Teilnehmerinnen entschieden. Zu diesen Inhalten z3hlten vor allem rechtliche
Aspekte, aber auch die Atemspende sowie die Besprechung der Angste (z.B. in Bezug auf rechtliche
Folgen bei méglichen Fehlern in der Ersten Hilfe) und Risikofaktoren fiir eine Uberdosierung der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen.
4.3.3 Erstellung von Schulungsmaterialien fiir Studie 1

Um den Trainer/Trainerinnen einheitliche Schulungsmaterialien an die Hand zu geben, wurden

unterstltzende, visualisierende Unterlagen bereitgestellt.

Zu den Schulungsmaterialien zahlte ein ausfihrliches Manual, in dem die Schulungsinhalte inklusive
moglicher didaktischer Vorgehensweise und vieler praktischer Umsetzungsmaoglichkeiten dargestellt
wurden. Ebenso wurde Hintergrundwissen weitergegeben, aber auch ganz grundsatzliche

Hilfestellungen flr den Aufbau und Ablauf einer Gruppenschulung.

Es wurde eine Power-Point-Prasentation erstellt, die zu jedem Thema mehrere Folien mit
unterschiedlicher Informationsdichte zur Auswahl beinhaltete. Ebenso wurde eine Ablaufgrafik fur den
Notfall als Gedankenstitze fir die Teilnehmer/Teilnehmerinnen, aber auch als moéglicher Leitfaden fir
die Trainer/Trainerinnen erstellt. Zudem wurde im Verlauf der Studie eine flinfseitige Kurzfassung mit
den relevanten Inhalten und Grafiken fur Einzel-Kurzschulungen angefertigt. Auch wurden im Verlauf
— nach Bekanntwerden des Bedarfes — weitere Grafiken erstellt und an die Trainer/Trainerinnen

weitergeleitet.

Ob und welche dieser Materialien der/die Trainer/Trainerin im jeweiligen Kooperationszentrum
einsetzte, oblag deren Entscheidung und richtete sich u.a. nach den raumlichen und technischen

Moglichkeiten. Lediglich das Verwenden einer Ablaufgrafik als Gedachtnisstiitze war obligatorisch.
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4.3.4 Datenerhebung
Da keine bereits validierten Erhebungsinstrumente zur Verfligung standen, wurden die

Erhebungsinstrumente dieser Arbeit selbst konzipiert. Um eine Vergleichbarkeit so weit wie moglich
herzustellen, wurden bei der Erstellung Fragebbgen (resp. einzelne Items) aus anderen deutschen
Projekten (Modellprojekt Drogenhilfe GmbH Saarbriicken, integrative Drogenhilfe e.V. Frankfurt 1%
siehe Anhang B) berticksichtigt. Ebenso wurden Items der OOKS sowie der OOAS- Skalen von Williams
et al. (Williams et al., 2013) beriicksichtigt. Es liegt keine validierte deutsche Ubersetzung dieser Skalen
vor. Entsprechend wurden sinnvoll erscheinende Items in eigener deutscher (unvalidierter)

Ubersetzung in den Fragebogen aufgenommen.

Die jeweiligen Erhebungsinstrumente werden nachfolgend kurz im Hinblick auf die erfassten
Zielgroflen und Dimensionen dargestellt. Eine ausfiihrliche Darstellung der Erhebungsinstrumente

sowie des Vorgehens der Berechnung findet sich in den entsprechenden Kapiteln des Ergebnisteils.

4.3.4.1 Datenerhebung Studie 1
Im soziodemografischen Teil des Pra-Fragebogens wurden neben den wesentlichen

personenbezogenen Merkmalen spezifische Angaben zum Drogenkonsum sowie Einstellungen

erhoben.

Bestehendes Wissen und Fertigkeiten zum Umgang mit Uberdosierungsnotfillen wurden vor (Pré) und
nach der Drogennotfall-Schulung (Post) erhoben. Dazu wurden zu allen relevanten Themen der
Schulung Fragen mit richtigen und falschen Aussagen kreiert. Die Teilnehmerlnnen wurden
aufgefordert, jeweils nur die Aussagen anzukreuzen, die richtig sind. Insgesamt waren bei 38 Aussagen

22 korrekte Antworten moglich.

Alle Teilnehmer/Teilnehmerinnen der vorliegenden Schulung wurden mittels Pra-Post-Fragebogen
erfasst. Das Ausfiillen des Fragebogens war Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Schulung.
Entsprechend konnten alle geschulten Teilnehmer/Teilnehmerinnen mittels Pra-Post-Fragebogen
erfasst werden. An der Schulung teilnehmende Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen erhielten denselben Pré-
Post-Fragebogen wie die Teilnehmer/Teilnehmerinnen, aber mit abge&nderter soziodemografischer
Datenerhebung. Obwohl das Beantworten der Fragebégen durch die an der Schulung teilnehmenden
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen freiwillig war, nahmen alle geschulten Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen an

der Befragung teil.

Neben den Pra-Post-Fraghogen wurde ein Katamnesefragebogen erstellt, um bei einer

Gelegenheitsstichprobe zu einem spéateren Zeitpunkt (mind. zwei Monate nach der Schulung) die noch

12 THN-Modellprojekt Saarbriicken, persdnliche Kommunikation E. Wache; THN Vergabeprojekt der Integrative
Drogenhilfe (IDH) Frankfurt, personliche Kommunikation A. Dichtl
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verfligbaren Kenntnisse aus der Drogennotfallschulung sowie weitere Informationen zum Umgang mit
und dem Verbleib des Naloxon-Kits erheben zu kénnen. Die Fragen zu Wissen und Fertigkeiten aus der
Schulung wurden im Katamnesefragebogen in verdnderter Reihenfolge erneut abgefragt. Im
Folgenden wird von T-Pra gesprochen, wenn Ergebnisse oder Inhalte des Pra-Fragebogens der
Teilnehmerlnnen berichtet werden. Der Begriff T-Post gilt entsprechend fiir den Post-Fragebogen
direkt nach der Schulung. Mit T-Kat sind Ergebnisse sowie Inhalte der Gelegenheitsstichprobe zum

Katamnesezeitpunkt gemeint.

Auch die Trainer/Trainerinnen der Drogennotfallschulungen wurden vor und nach der Schulung
befragt. Hierzu wurde ebenfalls ein Pra-Post-Fragebogen erstellt. Vor der Schulung wurden von den
Trainern/Trainerinnen zundchst Kenndaten der Schulung erhoben (Teilnehmer-/Teilnehmerinnenzahl,
Schulungserfahrung etc.). Ebenso sollten die erwartete Motivation und Aufmerksamkeit der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen durch die Trainer/Trainerinnen eingeschatzt werden. Im Post-
Fragebogen wurden dieselben Fragen zur Einschatzung nach Abschluss der Schulung erhoben. Zudem
wurden die vermittelten Schulungsinhalte und die ungefdhre Vermittlungs-Dauer jedes
Schulungsthemas sowie eventuelle Probleme bei der Umsetzung erhoben. Die Beantwortung der

Trainerfragebdgen war ebenfalls verpflichtend, entsprechend liegen von allen Schulungen Daten vor.

Eine Uberpriifung der Manualtreue erfolgte mehrmals unangekiindigt im Rahmen von
Drogennotfallschulungen in den Kooperationszentren durch geschulte Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen
aus dem Projektteam. Im Rahmen dieses Monitorings wurde auch die Didaktik und das strukturierte
Vorgehen der einzelnen Trainer/Trainerinnen beobachtet. Die Manualtreue wurde mittels einer

strukturierten Checkliste fiir alle Schulungsinhalte dokumentiert.

Fir die Beobachtung der Didaktik wurde das Vorgehen mittels unstrukturierter Beobachtung gewahlt.
Das Verhalten der Trainer/Trainerinnen wahrend der THN-Schulung wurde beobachtet und
dokumentarisch  festgehalten. Dabei wurden die Dimensionen 1) ,Ndhe zum/zur
Teilnehmer/Teilnehmerin“ 2) ,,Motivationsvermégen” 3) ,bildliche sowie einfache, klare Darstellung
der Inhalte” erhoben. Dabei wurden jedoch vorab keine Verhaltensweisen festgelegt, die
entsprechenden Beobachtungskategorien zugeordnet werden sollten. Es oblag den Monitoren, das

beobachtete Verhalten gemal ihrer Einschdtzung den obengenannten Dimensionen zuzuordnen.
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Inhalte der verschiedenen Fragebégen (alle Fragebégen im Anhang B):

Die erhobenen Inhalte der Teilnehmer-/Teilnehmerinnenfragebdgen zu den Messzeitpunkten T-Pra, T-Post
sowie T-Kat finden sich in Tabelle 5.

Tabelle 5
Inhalte Fragebégen der Teilnehmer/Teilnehmerinnen

Erfragte Themenschwerpunkte Teilnehmer/Teilnehmerinnen T-Pra T-Post T-Kat
soziodemografische Daten inkl. aktuelles Konsumverhalten

und bisherige Erfahrungen mit Drogennotfallen X X

Wissen und Fertigkeiten im Umgang mit Drogennotfallen X X X *
Selbstwirksamkeit X X X
Akzeptanz der Inhalte X X X
Vermutete Verhaltensveranderung durch Schulung sowie

Drogennotfall-Kit X X
Empowerment X
Vermutete Verdanderung des eigenen Konsummusters X X

*in verdnderter Reihenfolge

Trainer/Trainerinnen wurden jeweils zu den Messzeitpunkten T-Pra und T-Post befragt. Die Inhalte der
Fragebogen finden sich in Tabelle 6.

Tabelle 6
Inhalte Fragebégen Trainer/Trainerinnen

Erfragte Themenschwerpunkte Trainer/Trainerinnen Pra Post
vermittelte Inhalte X
praktische Nutzbarkeit X
Umsetzbarkeit des Manuals inkl. verwendete Schulungsmaterialien X
Anpassbarkeit an das jeweilige Setting und die Zielgruppe/-person X
Empowerment X
Einschatzung der Teilnehmerlnnen X X
Einschatzung der Akzeptanz der Inhalte und der vorgegebenen Vermittlung X X

Fur das Monitoring der Trainer/Trainerinnen sowie Schulungen wurde eine Checkliste mit allen

Inhalten der vorliegenden THN-Schulung erstellt.

Im Rahmen des Monitorings auf Manualtreue wurde auch die Didaktik der einzelnen
Trainer/Trainerinnen beobachtend dokumentiert. Beachtet wurden vor allem drei Dimensionen: 1)
,Nahe zum/zur Teilnehmer/Teilnehmerin®, 2) ,Motivationsvermogen” und 3) ,bildliche und einfache,

klare Darstellung der Inhalte”.
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4.3.4.2 Datenerhebung Studie 2
Zur Erhebung des tatsiachlichen Umgangs mit einem nach der Schulung erlebten Uberdosierungsnotfall

wurde ein halbstrukturiertes Interview entwickelt. Hierin wurden alle relevanten Aspekte der
Erstversorgung durch Laien aufgenommen, ebenso das personliche Erleben der Situation und mogliche

Auswirkungen auf den eigenen Konsum.

Teilstrukturiertes Interview (Einsatzbogen) mit den Themenschwerpunkten:

- Situation des Drogennotfalles

- Situation der tiberdosierten Person
- Angewandte Hilfsmallnahmen

- Effekte der MaBnahmen

- Personliches Erleben bei den MalRhahmen

Abbildung 3:
Zusammenfassende Grafik Datenerhebung aller Messzeitpunkte und Befragten

T-Pré T- Post

/e

Opioidabhéngige

B & B

Mitarbeiterinnen

Trainerinnen

Anmerkung. *T- Kat (mind. zwei Monate nach Schulung)

**tejlstrukturiertes Interview mit opioidabhangigen Teilnehmerlnnen nach Einsatz im Uberdosierungsnotfall
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4.3.4.3 Uber die Studien hinausgehenden Fragestellungen:
Zur Erhebung der Selbstwirksamkeit wird ein fiktiver Drogennotfall aus den Pra-Post-Fragebdgen sowie

zum Katamnesezeitpunkt der Teilnehmer/Teilnehmerinnen ausgewertet.

Die Konsumgewohnheiten der Teilnehmer/Teilnehmerinnen wurden zu drei Messzeitpunkten
erhoben: prospektiv nach der Schulung, retrospektiv. zum Katamnesezeitpunkt sowie im
halbstrukturierten Interview mit den Ersthelfenden.

4.3.5 Datenauswertung
Fir die Auswertung sollen deskriptive Verfahren (Haufigkeitsverteilungen) sowie inferenzstatistische

Verfahren eingesetzt werden.

Fir Hypothese 1, 2, 3 sowie 4 sollen dabei einfaktorielle Varianzanalysen (mit Messwiederholung)

sowie mehrfaktorielle Varianzanalysen (mit Messwiederholung) berechnet werden.

Das didaktische Vorgehen der Trainer/Trainerinnen (Hypothese 5) soll mittels qualitativer Daten tber
eine unstrukturierte Verhaltensbeobachtung erhoben werden. Das beobachtete Verhalten soll in

Kategorien klassifiziert und deskriptiv beschrieben werden.

Ergebnisse der Hypothese 6 sollen deskriptiv beschrieben sowie eine Korrelation nach Bravais-Pearson

berechnet werden.

Die Ergebnisse der studientibergreifenden Fragestellungen 7 sollen mittels Varianzanalyse mit
Messwiederholung berechnet sowie deskriptiv dargestellt werden. Fragestellung 8 soll mittels

Haufigkeitsverteilungen deskriptiv berechnet werden.

In der Ergebnisdarstellung werden die jeweils eingesetzten Erhebungs- und statistischen

Auswertungsverfahren angegeben.

Fehlende Angaben, z.B. durch Teilnehmer/Teilnehmerinnen wurden als missing data gewertet und
dieser Teil des Fragebogens (das entsprechende Item) dieses/dieser Teilnehmers/Teilnehmerin wurde

aus der Analyse ausgeschlossen.
Fir die statistische Auswertung wurde SPSS statistics 25 (IBM) verwendet.
Als statistisch signifikant wurde p<0,05 angesehen.

4.3.6 Ablauf
Der Ablauf der Studien dieser Arbeit Uberlappt zeitlich. Wa&hrend fir Studie 1 in den

Kooperationszentren weiterhin THN-Schulungen angeboten wurden, wurden zeitgleich bereits

aufgetretene Uberdosierungsnotfille protokolliert.
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4.3.6.1 Ablauf Studie 1
Nach Literaturrecherche und Festlegung der obligaten und fakultativen Schulungsinhalte wird ein

Manual verfasst.

Dabei wird berlicksichtigt, dass Intensitdt und Umfang von Take-Home Naloxon Schulungen variieren
kénnen und daher die Moglichkeit besteht, diese auf die Umgebung, die spezifischen Bedirfnisse der
Zielgruppe und die verfliigbaren Mittel abzustimmen. Daher werden die Inhalte des Manuals an
unterschiedliche Settings und Bedlrfnisse angepasst (z.B. Gruppen- vs. Einzelschulung,
Therapieeinrichtung vs. niedrigschwellige Hilfe vs. Street-work). Alle Varianten des Schulungsmaterials
enthalten ein Kernmodul zu den obligat notwendigen Inhalten. Darliber hinaus enthalt das Manual
weitere Inhalte, die je nach Situation und Teilnehmer/Teilnehmerin zuséatzlich angeboten werden

koénnen (fakultativ).

Ebenso werden Schulungsunterlagen und -materialien erstellt und die Trainer/Trainerinnen damit
vertraut gemacht. Die Trainer/Trainerinnen (Schulenden) werden in der bedarfsangepassten
Umsetzung des Manuals in einem eintagigen Workshop geschult (Train-the-Trainer) und wahrend der
gesamten Studie supervidiert. Dazu erfolgt ein regelmaliger Erfahrungsaustausch zwischen den

Trainer/Trainerinnen, sowie ein regelmaRiges Monitoring der Schulungen.

Die Kooperationszentren sind verantwortlich fir die Rekrutierung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen
und Durchfiihrung der Drogennotfallschulung. Es obliegt auch der Entscheidung der
Trainer/Trainerinnen, den/die jeweiligen Teilnehmer/Teilnehmerin in eine Gruppen- oder

Einzelschulung aufzunehmen.

Anhand einer Pra-Post-Befragung (unmittelbar vor und nach der Schulung) wird Wissen, Fertigkeiten
und Selbstwirksamkeit bei den Geschulten erhoben (s. 4.3.4). Personen mit Opioidabhdngigkeit
erhalten nach einer Schulungsteilnahme ein kostenfreies Take-Home Naloxon Kit (inkl. nasalem
Naloxon). Dabei werden alle rechtlichen Vorgaben wie Rezeptierung, Arzt-Patienten-Kontakt, freie
Apothekenwahl etc.) eingehalten. Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen werden wahrend der Schulung
und im Verlauf immer wieder aufgefordert, sich im Kooperationszentrum zu melden, wenn sie in einer
Opioiduberdosierungssituation anwesend waren, Erste-Hilfe-MaRBnahmen und/oder das TH-Naloxon

eingesetzt haben.

Zusatzlich erfolgt frihestens zwei Monate nach der Schulung eine katamnestische Erhebung an einer

Gelegenheitsstichprobe.

4.3.6.2 Ablauf Studie 2
Wie oben (0) dargestellt, werden alle Teilnehmer/Teilnehmerinnen in den THN-Schulungen gebeten,

sich in der Drogenhilfeeinrichtung zu melden, wenn sie in einem Uberdosierungsnotfall geholfen
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haben. Im Verlauf werden die Schulungsteilnehmer/-teilnehmerinnen wiederholt proaktiv von den
Trainern/Trainerinnen auf mogliche THN-Einsatze angesprochen, um moglichst viele Erstversorgungen
bei einer Opioidiiberdosis mittels eines standardisierten , Einsatzbogens” (teilstrukturiertes Interview)

evaluieren zu kénnen (s. 4.3.4).

Zusammenfassung Vorgehen

Festlegung der obligaten und fakultativen Schulungsinhalte auf Basis eingehender

Literaturrecherche und Beratungen mit Notfallmedizinern
Adaption an Méglichkeiten und Grenzen der Laienhilfe durch Personen mit Opioidabhdngigkeit

Erstellung eines an unterschiedliche Zielgruppen anpassbaren Schulungsmanuals sowie weitere

Schulungsmaterialien (Power-Point-Folien, Memo-Kartchen etc.)

Erstellung der Materialien zur Datenerhebung (Frageboégen, Interviewleitfaden)
Ausbildung von Trainern/Trainerinnen in den Kooperationszentren

Schulung von opioidabhangigen in den Kooperationszentren

Evaluation der Schulungsteilnehmer/-teilnehmerinnen sowie —leiter/-leiterinnen zu mehreren

Zeitpunkten
Monitoring der Kooperationspartner (z.B. in Bezug auf Manualtreue)

Katamnesefragebogen zur Uberpriifung noch verfiigbarer Kenntnisse aus der Notfallschulung

Punkte 7 bis 9 sind parallel abgelaufen.
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5. Ergebnisse

In die hier vorliegende Auswertung sind die bis zum 30.06.2020 erhobenen Daten eingegangen.

Die Ergebnisse werden gemall den zugehdrigen Themen zu den Hypothesen und Fragestellungen
dieser Arbeit berichtet. Fiir jede Studie werden zunachst die Stichproben vorgestellt und anschlieRend

weitere Ergebnisse berichtet.

Unterschiedliche N ergeben sich aus in einzelnen Punkten fehlenden Angaben durch die

opioidabhangigen Personen.

In jedem Kapitel wird zunachst beschrieben, wie die Ergebnisse erhoben wurden. Anschliefend
werden die statistischen Berechnungen inkl. der dazugehérenden Kennzahlen ausgefiihrt. Am Ende
jedes Kapitels (auBer der Stichprobenbeschreibung) findet sich eine Kurzzusammenfassung des

Ergebnisses sowie die Beantwortung der Hypothesen und Fragestellungen.

Am Ende des Kapitels findet sich eine grundsatzliche Beobachtung zur moglichen Verzerrung der

Ergebnisse durch Antworten nach sozialer Erwiinschtheit.

5.1 Ergebnisse zu Studie 1

Zunachst wird die Stichprobe der opioidabhdngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen sowie der
geschulten Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen beschrieben, um anschlieRend eine Beschreibung der

Notfallschulungen darzustellen. In der Folge wird die inhaltliche Umsetzung des Manuals dargestellt.

Grundsatzlich wurden alle Teilnehmer/Teilnehmerinnen vor (soziodemografischer Fragebogen sowie

Pra-Fragebogen) und nach der Schulung (Post-Fragebogen) befragt (s. 4.3.4; 4.3.3).

Der Katamnesefragebogen (s. 4.3.4) wurde einer Gelegenheitsstichprobe einige Zeit nach der Schulung
vorgelegt. Der Katamnesezeitpunkt fand im Schnitt 29.3 Wochen nach der Schulung statt (min= 9,
max=50 Wochen, SD= 11.9).

5.1.1 Deskriptive Daten Studie 1
Folgend werden die Stichproben der geschulten Personen beschrieben. Begonnen wird mit der

Stichprobe der Teilnehmer/Teilnehmerinnen, um folgend die Schulungen zu charakterisieren.

5.1.1.1 Gesamtstichprobe opioidabhingiger Teilnehmer/Teilnehmerinnen
Die Gesamtstichprobe setzte sich aus 479 Teilnehmer/Teilnehmerinnen im Durchschnittsalter von 39.9

Jahren (min=18 Jahre, max=70 Jahre, SD=9.6) und einem Geschlechterverhaltnis von 33% Frauen, 66%
Manner, <1% divers (N=464, w=157, m=306, d=1) zusammen. Es wurden n=330 Personen der

Subgruppe ,Substituiert” (69%), n=96 (20%) Personen der Subgruppe ,Szene” sowie n=53 (11%)
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Personen aus der Subgruppe , Haft” eingeschlossen. Das Geschlechterverhaltnis der Subgruppen zeigt
Tabelle 7. Das Alter beim Opioid-Erstkonsum betrug im Schnitt 19.5 Jahre (min=10 Jahre, max=45
Jahre, SD=5.9, N=464).

Tabelle 7
Geschlechterverhdltnis der Subgruppen opioidabhdngiger Teilnehmer/Teilnehmerinnen

Manner Frauen divers
Gesamtstichprobe 66% 34% <1%
JVA 46% 54% 0%
Substituierte 68% 32% 0%
intravenése Konsumenten 70% 29% <1%

,Szene”

69% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen gaben an, selbst bereits von einem Drogennotfall betroffen

gewesen zu sein (N=468).

Tabelle 8
Soziodemografische Daten und Erfahrung mit Drogennotfillen in Subgruppen opioidabhdngiger
Teilnehmer/Teilnehmerinnen

Gesamt Substituierte Szene JVA-
Insassen

Anzahl 479 330 96 53
Teilnehmer/Teilnehmerinnen
Alter in Jahren (Durchschnitt) 40 40 40 36
Alter bei Erstkonsum 19.5 18.9 21.4 19.2
(Durchschnitt)
Drogennotfall  selbst erlebt 69 68 64 68
(Prozent)
Drogennotfall  bei  anderer 91 92 89 84
Person (Prozent)

91% (n=415) der Teilnehmer/Teilnehmerinnen erlebten bereits einen Drogennotfall bei einer anderen
Person.

Davon 44% bei einem, 46% sogar bei mehreren Drogennotfallen einer anderen Person. Nur 9% der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen haben nach Selbstauskunft noch keinen Drogennotfall einer anderen

Person miterlebt (n=469).
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Die soziodemografischen Daten der Subgruppen zeigt Tabelle 8.

6% gaben an, weder selbst einen Drogennotfall erlitten zu haben, noch einen bei einer anderen Person

erlebt zu haben. 379 (80%, N=415) Personen gaben an, dass sie bei den erlebten Drogennotfallen

HilfsmaRnahmen ergriffen hatten.

5.1.1.2 Teilstichprobe zum Katamnesezeitpunkt
Die Teilstichprobe zum Katamnesezeitpunkt bestand aus 86 Teilnehmer/Teilnehmerinnen im

Durchschnittsalter von 42.78 Jahren (min=12 Jahre, max=62 Jahre, SD = 10.1). Das
Geschlechterverhiltnis betrug 23% Frauen, 77% Ménner, <1% divers (N= 79, w=18, m=61, d=0). Zum
Katamnesezeitpunkt waren 70% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen der Subgruppe ,Substituiert” und
30% der Subgruppe ,Szene” zugehorig. Das Durchschnittsalter beim Opioid-Erstkonsum betrug 19.3

Jahre (min=12 Jahre, max=43 Jahre, SD= 5.6, N=80).

56% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen gaben an, selbst bereits von einem Drogennotfall betroffen
gewesen zu sein (N=80). 96% (n=77) der Teilnehmer/Teilnehmerinnen erlebten bereits einen
Drogennotfall bei einer anderen Person.
Davon 43% bei einem, 54% sogar bei mehreren Drogennotfaillen einer anderen Person. Nur 4% der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen waren nach Selbstauskunft noch bei keinem Drogennotfall einer
anderen Person dabei (N=80). 65 (78%, N=83) Personen gaben an, dass sie bei den erlebten

Drogennotfallen HilfsmaBnahmen ergriffen haben.

Tabelle 9:
Gegenliberstellung Gesamt-Stichprobe und Teilstichprobe zum Katamnesezeitpunkt

Gesamt- Teilstichprobe
stichprobe zum Katamnese-
N=479 zeitpunkt
N=83
Geschlecht Manner 66% 77%
Frauen 34% 23%
divers <1% <1%
Subgruppenverhaltnis »Substituiert” 69% 70%
,Szene” 20% 30%
»Haft” 11% 0%
Alter in Jahren (Durchschnitt in Jahren) 40 43
Alter bei Erstkonsum (Durchschnitt in Jahren) 19 19
Drogennotfall selbst erlebt (Prozent) 69 65
Drogennotfall anderer Person erlebt
91 96

(Prozent)

47



Zum Katamnesezeitpunkt besaBBen 91% der Befragten ihr Drogennotfallkit noch oder nach einem
Einsatz wieder. Lediglich 9% gaben an, ihr Kit nicht mehr verfligbar zu haben. Davon hatte jedoch nur
eine Person das Kit verloren. Als weitere Griinde wurde u.a. das Weitergeben an Bezugspersonen

aufgezahlt.

5.1.1.3 Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen von Drogenhilfeeinrichtungen als
Teilnehmer/Teilnehmerinnen
Die Teilgruppe Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen in Drogenhilfeeinrichtungen bestand aus 22

Teilnehmer/Teilnehmerinnen im Durchschnittsalter von 32 Jahren (min=20 Jahre, max=56 Jahre;
SD=12.2). Das Geschlechterverhaltnis der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen betrug 32% Frauen, 68%
Manner, 0% divers (N= 22, w=15, m=7, d=0). Die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen hatten im Mittel 6.6
Jahre Berufserfahrung mit drogenabhéangigen Personen. (N=14, min=0, max=18, SD=7.5). In dieser
Teilstichprobe berichteten 41% (N=9) der Teilnehmer/Teilnehmerinnen, bereits bei einem
Drogennotfall anwesend gewesen zu sein. 23% (N=5) davon mehrfach. Mehrfach Drogennotfille

berichteten vorwiegend Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen mit Gber 10 Jahren Berufserfahrung.

5.1.1.4 THN-Schulungen und -Trainer
Insgesamt wurden 141 THN-Schulungen, inkl. Vergabe von Take-Home Naloxon, durchgefiihrt. Davon

erfolgten 38 als Einzelschulungen. Im Mittel nahmen vier Personen pro Schulung teil (min= 1, max=15,
SD=3.1). Als ideale GruppengroRe im Hinblick auf die aktive Beteiligung der

Teilnehmer/Teilnehmerinnen wurde von den Trainern/Trainerinnen vier bis acht Personen angegeben.

Es fuhrten 24 Trainer/Trainerinnen Schulungen durch, davon erreichten elf Trainer/Trainerinnen eine
Gesamtzahl von mehr als zehn geschulten Personen mit Opioidabhdngigkeiten. Acht
Trainer/Trainerinnen hielten nur eine oder zwei Schulungen.
5.1.1.5 Inhaltliche Umsetzung des Manuals

Wahrend des gesamten Projektzeitraumes fand ein Monitoring der Gruppenschulungen statt.
Gruppenschulungen in den Kooperationszentren wurden unangekiindigt und in unregelmaRigen
Abstdnden besucht und protokolliert. Mittels standardisierten Protokolls (Checkliste) wurde Uberprift,
ob und wie die Inhalte des Manuals umgesetzt und ob alle obligatorischen Inhalte vermittelt wurden.

Die Ergebnisdarstellung erfolgt narrativ, da keine quantitative Auswertung vorgenommen wurde.

Im Verlauf des Projektes nahm die Manualtreue eher zu und war insgesamt sehr hoch. Die

Trainer/Trainerinnen haben sich an dem Manual orientiert, die obligaten Inhalte umgesetzt sowie

fakultative Inhalte — je nach erlebter Aufmerksamkeitsspanne der aktuellen Gruppe — transportiert.
5.1.2 Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten

Anhand der eingesetzten Erhebungsinstrumente wurde Uberprift, ob und wenn ja, in welchem

Umfang die Vermittlung von Wissen zum Erkennen von Opioidiiberdosierungen, sowie Fertigkeiten fir
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den Umgang damit bei den Schulungsteilnehmern/-teilnehmerinnen durch die vorliegende Schulung
erfolgreich waren.
5.1.2.1 Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten Personen mit

Opioidabhangigkeit
Um das bestehende Wissen und Fertigkeiten liber wichtige Inhalte der Notfallschulung darstellen zu

koénnen, wurden den Teilnehmer/Teilnehmerinnen vor und nach der Schulung Multiple-Choice-Fragen
zu essentiellen Inhalten vorgelegt (z.B. Erkennen eines Drogennotfalles, wann und wie soll eine
Herzdruckmassage erfolgen, wann und wie soll Naloxon verabreicht werden, worauf ist zu achten nach
dem Einsatz von Naloxon). Eine Gelegenheitsstichprobe der Teilnehmer wurde im Rahmen einer
Katamneseuntersuchung zu einem spateren Zeitpunkt erneut befragt, um zu lberprifen, ob und

welche Inhalte der Notfallschulung noch erinnert werden.

Die Berechnungen erfolgten anhand eines Punkte-Scores (Gesamtzahl der richtigen Antworten minus
Gesamtzahl der falschen Antworten). Unterschiede zwischen verschiedenen Messzeitpunkten wurden

statistisch mittels Varianzanalyse mit Messwiederholung auf Signifikanz getestet.

Bei der Varianzanalyse mit Messwiederholung zwischen den Messzeitpunkten T-Pra und T-Post wurde
die Spharizitdt angenommen (Mauchly-W(1) =1.000). Es zeigte sich, dass eine Zunahme der korrekten
Antworten mit der Vermittlung von Wissen mittels durchgefiihrter Schulung zusammenhangt (F(1,
328)=545.29, p=.000, partielles n?=.624, N=329). Die korrekten Antworten Uber die Inhalte der
Drogennotfallschulung sind nach der Schulung (M=14.3, SD=4.4) signifikant héher als vor der Schulung
(M=9.3,SD=3.6). Die Effektstarke ist sowohl nach partiellem Eta Quadrat wie auch nach Cohen (f=1.29)

als stark einzuschatzen.
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Abbildung 4
signifikanter Mittelwertsunterschied; Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten T-Pré/T-Post
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Anzahl richtige Antwoten

Anmerkung. * signifikant (p<0.05)

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung zwischen den Messzeitpunkten T-Pra und T-Kat
(Spharizitat angenommen: Mauchly-W(0)=1.000) zeigt ebenfalls, dass eine Verdnderung (Zunahme)
der korrekten Antworten durch die Drogennotfall-Schulung stattgefunden hat (F(1, 46)=28.79,
p=.000, partielles n?=.385, N=47). Die korrekten Antworten Gber die Inhalte der
Drogennotfallschulung sind zum Katamnesezeitpunkt (M=13.5, SD=5.4) signifikant hoher als vor der
Schulung (M=9.9, SD=3.2). Die Effektstarke nach Cohen (f=0.79) sowie nach partiellem Eta Quadrat

ist als hoch einzustufen.
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Abbildung 5
signifikanter Mittelwertsunterschied; Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten T-Pré/T-Kat
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Auch in der Varianzanalyse mit Messwiederholung zwischen den Messzeitpunkten T-Post und T-Kat
wurde die Sphérizitdat angenommen (Mauchly-W(1)=1.000). Auch hier zeigt sich eine Veranderung der
korrekten Antworten (F(1, 46)=5.79, p=.020, partielles n?=.112, N=47). Diese sind unmittelbar nach der
Schulung (M=15.1, SD=3.7) signifikant hoher als zum Katamnesezeitpunkt (M=13.5, SD=5.4). Die
Effektstarke nach partiellem Eta Quadrat sind als mittlerer Effekt, nach Cohen (f=0.35) als starker Effekt

einzustufen.
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Abbildung 6
signifikanter Mittelwertsunterschied; Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten T-Post/T-Kat

20

15 ® TPost
® TKat

10

Anzahl richtige Antwoten

Anmerkung. * signifikant (p<0.05)

Selbsteinschatzung des vorhandenen Wissens zum Umgang mit einem Drogennotfall

Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen schatzten sich jeweils vor und nach der Teilnahme an der Notfall-
Schulung selbst ein mit dem Item ,,Wie viel weilt Du dariber, wie Du in einem Drogennotfall Leben
retten kannst?“. Die Selbsteinschatzung erfolgte auf einer Skala von 0 (,ich weils nichts dariber”) bis
10 (,ich weil} alles darliber”). Mittels einfaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung wurde auf

einen moglichen signifikanten Unterschied vor und nach der Schulung getestet.
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Abbildung 7
Selbsteinschdtzung Teilnehmer/Teilnehmerinnen Wissen liber Erste-Hilfe-MafSnahmen im Drogennotfall

[ e e ]

T-Pra T-Post
Die Varianzanalyse mit Messwiederholung (Spharizitdit angenommen: Mauchly-W(1) =1.000) zeigt,
dass eine Veranderung des selbsteingeschatzten Wissens mit der Teilnahme an der Schulung

zusammenhangt (F(1, 457)=139.27, p=.000, partielles n?=.234, N=458).

Das selbsteingeschatzte Wissen und Kénnen, wie man bei einem Drogennotfall Leben retten kann, ist
nach der Schulung (M= 8.4, SD=1.5) signifikant hoher als vor der Schulung (M=5.9, SD=4.6). Die
Effektstarken sind sowohl nach Cohen (f =0.55) als auch nach partiellem Eta Quadrat (n?=.234) als

starker Effekt einzustufen.

Selbsteinschatzung des Schulungseffektes
Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen schitzen die Frage ,Wie viel hast Du durch Schulung gelernt” nach
der Schulung selbst ein. Diese Selbsteinschatzung erfolgte auf einer Skala von 0 (,,nichts“) bis 10 (,,sehr

viel“). Die Ergebnisdarstellung erfolgt deskriptiv.

Die Selbsteinschatzung des Schulungseffekts betrug im Schnitt 9.0 (min=1, max=10, SD=1.3, N=459),
was viel bis sehr viel subjektivem Lerneffekt entspricht. Teilnehmer/Teilnehmerinnen haben also die
Einschatzung, durch die Schulung in Bezug auf Drogennotfalle und den zielgerichteten Umgang viel bis

sehr viel gelernt zu haben.

5.1.2.2 Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen
Wie bei den opioidabhdngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen erfolgte auch die Berechnung der

Veranderung von Wissen und Fertigkeiten der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen  von
Drogenhilfeeinrichtungen anhand eines Punkte-Scores (Gesamtzahl der richtigen Antworten minus
Gesamtzahl der falschen Antworten). Da in dieser Teilstichprobe keine Katamneseerhebung stattfand,
wurde statistisch mittels Varianzanalyse mit Messwiederholung auf Signifikanz zwischen den

Messzeitpunkten T-Pra und T-Post getestet.
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Abbildung 8
signifikanter Mittelwertsunterschied, Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten T-Prd/T-Post; Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen
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Bei der Varianzanalyse mit Messwiederholung zwischen den Messzeitpunkten T-Pra und T-Post wurde

die Spharizitdt angenommen (Mauchly-W(1) =1.000).

Es zeigte sich, dass eine Zunahme der korrekten Antworten mit der Vermittlung von Wissen mittels

durchgefihrter Schulung zusammenhéngt (F(1, 21)=305.82, p=.003, partielles n?=.359, N=22).

Die korrekten Antworten lber die Inhalte der Drogennotfallschulung sind nach der Schulung (M=18.23,
SD=4.54) signifikant hoher als vor der Schulung (M=12.95, SD=6.08). Die Effektstarke ist sowohl nach

partiellem Eta Quadrat wie auch nach Cohen (f=0.98) als kleiner Effekt einzuschatzen.

5.1.2.3 Vergleich Teilnehmer/Teilnehmerinnen -
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen
Mit M=13.0 hatten die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen vor der Schulung im Schnitt vier Antworten mehr

korrekt beantwortet — und damit etwas mehr Vorwissen — als die opioidabhdngigen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen mit M=9.0 korrekten Antworten. Dieser Unterschied von vier richtigen
Antworten blieb konstant und zeigte sich auch nach der Schulung, wobei Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen
im Schnitt 18 korrekte Antworten aufwiesen und Teilnehmer/Teilnehmerinnen 14 korrekte
Antworten. Da insgesamt 22 korrekte Antworten erzielbar waren, stellte der relative Zuwachs der
korrekten Antworten bei den Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen somit 38%, der der

Teilnehmer/Teilnehmerinnen 55% dar.
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Abbildung 9:
Vergleich Zunahme Wissen Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen vs. opioidabhdngige Teilnehmer/Teilnehmerinnen

20
15

10
T-Post

(6]

Mitarbeiterinnen opioidabhangige
Teilnehmerlnnen

ET-Pra mT-Post

5.1.2.4 Zusammenfassung und Beantwortung Hypothese 1 und 2

Zusammenfassung Ergebnisse ,,Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten”:

Die opioidabhédngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen zeigten einen signifikanten Zuwachs an
richtigen Antworten zwischen den Zeitpunkten T-Prd, T-Post sowie T-Kat. Nachdem der
Katamnesezeitpunkt im Schnitt nach sieben Monaten erhoben wurde, kann man von einer
mittelfristigen Behalteleistung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen sprechen. Opioidabhingige
Teilnehmer/Teilnehmerinnen kénnen durch die vorliegende Drogennotfallschulung signifikant

Wissen und Fertigkeiten erwerben und behalten dieses auch Gber einen langeren Zeitraum.

Die Selbsteinschitzung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen des vorhandenen Wissens zum Umgang
mit einem Drogennotfall nahm ebenfalls signifikant zu, ebenso war auch die Selbsteinschatzung zum

Wissenszuwachs durch die Schulung sehr hoch.

Die evaluierten Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen zeigten ebenfalls einen signifikanten Zuwachs des

Wissens und der Fertigkeiten nach der Schulung, bezogen auf die Messzeitpunkte T-Pra und T-Post.
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Beantwortung Hypothese 1 ,Das Wissen und die Fertigkeiten sind im Pra-Post-Vergleich nach der
Teilnahme an der vorliegenden THN-Schulung hoher als vor der Schulung” kann nicht widerlegt

werden.

Beantwortung Hypothese 2 ,Das Wissen und die Fertigkeiten sind nach einem
Beobachtungszeitraum von mindestens zwei Monaten weiterhin héher als vor der Schulung” kann

nicht widerlegt werden.

5.1.2.5 Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten nach Themengebieten
Neben dem Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten Uber die Gesamtschulung hinweg wurde die

Veranderung des Wissens und der Fertigkeiten der drei grolen Themengebiete der Schulung
(,Erkennen einer Opioidiberdosierung®, ,Erste-Hilfe-MaBnahmen®, ,Naloxongabe“) gesondert

berechnet.

Fir die Berechnung der einzelnen Themenfelder wurden die richtigen Antworten zu den einzelnen
Themenfeldern als eine Kennzahl berechnet und diese dann in einer Varianzanalyse mit
Messwiederholung zwischen den Zeitpunkten Pra und Post sowie Pra und Katamnesezeitpunkt, sowie
Post und Katamnesezeitpunkt berechnet. Entsprechend kann dargestellt werden, in welchen

Themengebieten die Schulung signifikant Wissen und Fertigkeiten vermitteln konnte.

I.  Themengebiet ,, Opioidiiberdosierung erkennen”
Flr das Themengebiet , Opioidiberdosierung erkennen” werden zunachst inferenzstatistische Daten

berichtet, um anschlieBend eine kurze deskriptive Betrachtung des Vorwissens vorzunehmen.

Inferenzstatistische Berechnung zwischen den Messzeitpunkten

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung (Sphérizitdt angenommen: Mauchly-W/(0)=1.000)
zwischen den Messzeitpunkten T-Pra und T-Post zeigt, dass die Hohe des Wissens und der Fertigkeiten
im Themenfeld ,,Uberdosierung erkennen” mit der THN-Schulung zusammenhangt (F(1, 322) = 52.14,
p<.001, n*=.139, N=323). Die korrekten Antworten waren nach der Schulung (M=3.40, SD=0.94)
signifikant hoher als vor der Schulung (M=3.0, SD=1.01). Die Effektstarke f nach Cohen (Cohen, 2013)

liegt bei 0.41; sie entspricht einem kleinen Effekt.

Eine Varianzanalyse zwischen den Zeitpunkten T-Pra und T-Kat zeigte keine Signifikanz. Kenndaten der

Varianzanalyse in Anhang A.
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Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung (Spharizitdit angenommen: Mauchly-W/(0)=1.000)
zwischen den Messzeitpunkten T-Post und T-Kat zeigt, dass die Hohe des Wissens und der Fertigkeiten
im Themenfeld ,Uberdosierung erkennen” mit der THN-Schulung zusammenhingt (F(1, 46)=4.48,
p=.040, n,?>=.089, N=47). Die korrekten Antworten waren nach der Schulung (M=3.53, SD=0.93)
signifikant hoher als zum Katamnesezeitpunkt (M=3.30, SD=0.98). Die Effektstarke f nach Cohen (2013)

liegt bei 0.24 und entspricht einem kleinen Effekt.

Deskriptive Betrachtung des Vorwissens
Betrachtet man das (Vor-)Wissen und die Fertigkeiten dieses Themenkomplexes, so zeigt sich, dass die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen vor der Schulung viel Wissen zu ,Opioidiiberdosierung erkennen”

mitbrachten (s.

Tabelle 10). Die Aussagen wurden bereits vor der Schulung mit einer Quote zwischen 70% und 85%

korrekt beantwortet.

Tabelle 10
Prozentzahlen korrekter Antworten einzelner Auswahlaussagen vor der Schulung , Opioidiiberdosierung erkennen"

Auf eine Opiatiberdosierung konnen hinweisen... T-Pra T-Post T-Kat
...Person ist mir als Konsument bekannt 70% 81% 69%
...Person ist nicht mehr bei Bewusstsein 72% 74% 83%
...Blasse Gesichtsfarbe, blaue Lippen 85% 93% 93%
...Umgebungsfaktoren wie z.B. herumliegende Spritzen 71% 84% 77%

Il.  Themengebiet , Erste-Hilfe-MafSnahmen”
Zum Themengebiet ,Erste-Hilfe-MaBnahmen® zdhlen die Bereiche ,Puls messen” sowie
,Herzdruckmassage”. Zunachst werden die Ergebnisse der Varianzanalyse zwischen den

verschiedenen Messzeitpunkten berichtet, um anschliefend das Vorwissen deskriptiv zu betrachten.

Inferenzstatistische Berechnung zwischen den Messzeitpunkten

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung (Spharizitdit angenommen: Mauchly-W/(0)=1.000)
zwischen den Messzeitpunkten T-Pra und T-Post zeigt, dass die Hohe des Wissens und der Fertigkeiten
im Themenfeld ,Erste Hilfe“ mit der THN-Schulung zusammenhangt (F(1, 311)=614.53, p<.001,
ne>=.664, N=312). Die korrekten Antworten waren nach der Schulung (M=4.39, SD=1.40) signifikant
hoher als vor der Schulung (M=2.56, SD=1.11). Die Effektstarke f nach Cohen (2013) liegt bei 1.44 und

entspricht einem groRen Effekt.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung (Sphérizitdt angenommen: Mauchly-W/(0)=1.000)

zwischen den Messzeitpunkten T-Pra und T-Kat zeigt, dass die HoOhe des Wissens und der Fertigkeiten
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im Themenfeld ,Erste Hilfe” mit der THN-Schulung zusammenhangt (F(1, 44)=55.17, p<.001, n*=.556,
N=45). Die korrekten Antworten waren zum Katamnesezeitpunkt (M=4.18, SD=1.45) signifikant hoher
als vor der Schulung (M=2.71, SD=1.10). Die Effektstarke f nach Cohen (2013) liegt bei 1.14 entspricht

einem groRen Effekt.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung (Spharizitdit angenommen: Mauchly-W/(0)=1.000)
zwischen den Messzeitpunkten T-Post und T-Kat zeigt, dass die Hohe des Wissens und der Fertigkeiten
im Themenfeld ,,Erste Hilfe” mit der THN-Schulung zusammenhéangt (F(1, 46)=5.03, p=.030, n*=.098,
N=47). Die korrekten Antworten waren nach der Schulung (M=4.45, SD=1.35) signifikant héher als zum
Katamnesezeitpunkt (M=4.06, SD=1.55). Die Effektstirke f nach Cohen (2013) liegt bei 0.27 und

entspricht einem kleinen Effekt.

Deskriptive Betrachtung des Vorwissens

Im Bereich der ,Erste-Hilfe-MaRnahmen” war vielen Teilnehmer/Teilnehmerinnen (77%) bereits vor
der Schulung bekannt, wann eine Herzdruckmassage angezeigt ist. Durchgangig wenig Fertigkeiten
hatten die Teilnehmer/Teilnehmerinnen dagegen in Bezug auf die korrekte praktische Umsetzung
Erster-Hilfe-MalRnahmen. So wurden die drei richtigen Antworten zur korrekten Umsetzung der
Herzdruckmassage mit 11%, 17% sowie 27% korrekt beantwortet. Mit 45% am haufigsten wurde die
falsche Aussage ,Fir eine erfolgreiche Herzdruckmassage driicke ich 30 mal pro Minute” als korrekt

angesehen.

Ill.  Themengebiet ,,Naloxongabe”
Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen brachten auch im Themengebiet ,Naloxongabe“ bereits Vorwissen

mit, das nach den inferenzstatistischen Ergebnissen dargestellt wird.

Inferenzstatistische Berechnung zwischen den Messzeitpunkten

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung (Spharizitdit angenommen: Mauchly-W/(0)=1.000)
zwischen den Messzeitpunkten T-Pra und T-Post zeigt, dass die Hohe des Wissens und der Fertigkeiten
im Themenfeld ,Naloxongabe” mit der THN-Schulung zusammenhangt (F(1, 322)=294.96, p<.001, n?
=.478, N=323). Die korrekten Antworten waren nach der Schulung (M=8.18, SD=1.93) signifikant hoher
als vor der Schulung (M=6.11, SD=1.91). Die Effektstdrke f nach Cohen (2013) liegt bei 1.08 und

entspricht einem groRen Effekt.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung (Sphérizitdt angenommen: Mauchly-W/(0)=1.000)

zwischen den Messzeitpunkten T-Post und T-Kat zeigt, dass die Hohe des Wissens und der Fertigkeiten
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im Themenfeld ,Naloxongabe” mit der THN-Schulung zusammenhangt (F(1, 46)=10.54, p<.001,
n?=.186, N=47). Die korrekten Antworten waren zum Katamnesezeitpunkt (M=7.31, SD=1.95)
signifikant héher als vor der Schulung (M=6.40, SD=1.56). Die Effektstarke f nach Cohen (2013) liegt

bei 0.52 und entspricht einem mittleren Effekt.

Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung (Spharizitdit angenommen: Mauchly-W/(0)=1.000)
zwischen den Messzeitpunkten T-Post und T-Kat zeigt, dass die Hohe des Wissens und der Fertigkeiten
im Themenfeld ,Naloxongabe” mit der THN-Schulung zusammenhingt (F(1, 46)=8.51, p=.005, n*=.156,
N=47). Die korrekten Antworten waren nach der Schulung (M=8.17, SD=1.81) signifikant héher als zum
Katamnesezeitpunkt (M=7.32, SD=1.95). Die Effektstdrke f nach Cohen (2013) liegt bei 0.15 und

entspricht einem kleinen Effekt.

Deskriptive Betrachtung des Vorwissens

Auch im Themenbereich ,Naloxongabe” war bereits vor der Schulung deutliches Wissen vorhanden.
So war der Mehrheit der Teilnehmer/Teilnehmerinnen (67%) vor der Schulung bereits bekannt, dass
Naloxon bei Opioidiiberdosierungen wirkt. Mit 46% jedoch deutlich weniger, dass es auch bei
Mischintoxikationen mit Opioiden helfen kann. Mit 88% falschen Antworten glaubte die Mehrheit der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen vor der Schulung, dass Naloxon nur bei reinen Opioidiiberdosierungen
wirkt. Uber méglicherweise auftretende Entzugserscheinungen nach Wirkung von Naloxon wussten

83% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen bereits vor der Schulung Bescheid.

Ebenso war Wissen Uber das Thema safer use vorhanden: Die zwei korrekten Antworten wurden mit

54% resp. 88% als korrekt erkannt.

Auch war mindestens der Hilfte der Teilnehmer/Teilnehmerinnen vor der Schulung bekannt, bei
welchen Symptomen man Naloxon anwenden sollte. Die beiden richtigen Antworten wurden bereits

vor der Schulung zu 53% resp. 69% als korrekt angesehen, die falsche Aussage nur zu 6%.

Deutlich weniger Wissen brachten die Teilnehmer/Teilnehmerinnen zu méglichen Nebenwirkungen
des Notfallmedikamentes mit. Zwar war 83% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen vor der Schulung
bekannt, dass Naloxon Entzugserscheinungen auslésen kann, dass diese jedoch von selber wieder
nachlassen, wussten nur 28% bereits vor der Schulung. Zudem war den Teilnehmern/Teilnehmerinnen
in der Mehrheit nicht bewusst, dass man nach dem Nachlassen der Naloxonwirkung erneut eine
Uberdosierung erleiden kann. Nur 23% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen kreuzten die korrekte

Aussage diesbezliglich vor der Schulung an.
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5.1.2.6 Zusammenfassung und Beantwortung Hypothese 3
Zusammenfassung Ergebnisse ,,Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten nach Themengebieten:

In allen drei Themengebieten zeigte sich ein signifikanter Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten
zwischen den Zeitpunkten T-Pra und T-Post sowie T-Prd und T-Kat. Lediglich im Themenbereich
,Opioidiberdosierung erkennen” zeigte sich kein signifikanter Zuwachs zwischen den
Messzeitpunkten T-Pra und T-Kat, was auf das hohe Vorwissen der Teilnehmer/Teilnehmerinnen
zurtickzufiihren ist.

Opioidabhidngige Teilnehmer/Teilnehmerinnen hatten vor der Schulung bereits viel Wissen zu
lebensnahen Themen, dies aber unvollstandig. Wissen Uber ,Erste Hilfe” war dagegen eher
rudimentar vorhanden. Auch tiber Anwendung und Wirkmechanismus von Naloxon bestand vorab
wenig Wissen. In allen Themen konnte ein Zuwachs an Wissen und Kenntnissen durch die Schulung
erreicht werden; nachvollziehbarerweise war dieser am groRten in Themenfeldern, in denen vorab
weniger Kenntnisse vorhanden waren. Alle Themen in Bezug auf Naloxon wurden {iber die Zeit von
im Schnitt sieben Monaten bis zum Katamnesezeitpunkt gut behalten. Detaillierte Informationen

zur Ersten Hilfe wurden am ehesten wieder vergessen.

Beantwortung Hypothese 3

»,Nach der Teilnahme an der vorliegenden THN-Schulung zeigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen eine
Zunahme an Wissen und Fertigkeiten in den Themengebieten: 3.1 ,Erkennen einer
Opioidiiberdosierung”, 3.2 ,Erste-Hilfe-MaRnahmen”“ sowie 3.3 ,Naloxongabe“ kann nicht

verworfen werden.

5.1.3 Einflussfaktoren auf den Zuwachs von Wissen und Fertigkeiten
Neben einer allgemeinen Verdanderung des Wissens und der Fertigkeiten sowohl auf die Schulung als

Gesamtes wie auch auf verschiedene Themenbereiche ist es relevant zu erfahren, ob es Faktoren gibt,
die diese Verdanderung beeinflussen. Entsprechend wurden mogliche Einflussfaktoren auf Seiten der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen und Trainer/Trainerinnen aber auch auf der Ebene der Schulung genauer
untersucht und berechnet. Die entsprechenden Berechnungsmethoden finden sich im jeweiligen

Kapitel.
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5.1.3.1 Mogliche Einflussfaktoren auf der Ebene der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen
Als mogliche Interaktionseffekte auf der Ebene des/der Teilnehmers/Teilnehmerin wurde das

Geschlecht, die Subgruppe (,Substituiert”, ,Szene”, ,Haft“), das Alter zum Zeitpunkt der Schulung, das

Alter des Erstkonsums, die Nationalitdt und die Konsumdauer angenommen.

Es zeigten sich auf keinem Faktor signifikante Effekte. Dies lasst darauf schlieBen, dass Frauen wie
Manner gleich gut von den Schulungen profitiert haben. Ebenso haben substituierte wie nicht
substituierte Teilnehmer/Teilnehmerinnen sowie Teilnehmer/Teilnehmerinnen aus
Justizvollzugsanstalten dhnlich gut von den Notfallschulungen profitiert. Auch scheint das Alter
des/der Teilnehmers/Teilnehmerin und die Konsumdauer keinen Einfluss auf die Effizienz des Trainings
zu haben. Dies spricht dafiir, dass sich das Schulungsmanual durch geschulte Trainer/Trainerinnen gut

an die individuellen Bediirfnisse der Teilnehmergruppen anpassen lasst.

Auch die Nationalitat zeigt in der Varianzanalyse mit Messwiederholung keinen signifikanten Effekt auf
die Hohe der Behalteleistung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen. Betrachtet man einen mdglichen
Einfluss der Nationalitat auf der Ebene der Kooperationszentren und der geschatzten Randmittel der
Mittelwerte der korrekten Antworten, so zeichnet sich ein leichter Trend ab. In den drei Zentren, in
denen eine Quote von 72—83% deutscher Nationalitdt angegeben wurde, ist der Zuwachs an korrekten
Antworten nach der Schulung niedriger als in den Zentren in denen ,,deutsche Nationalitat” mit 88-90
Prozent angegeben wurde.
5.1.3.2 Mégliche Einflussfaktoren auf der Ebene der Schulung

Als mogliche Einflussfaktoren auf der Ebene der Schulung, die Verdanderung in der Hohe des Zuwachses
an Wissen und der Fertigkeiten beeinflussen kann, wurden einerseits der ,Schulungsmodus” (Einzel-
vs. Gruppenschulung), andererseits die ,,Schulungsdauer” Uberprift. Zusatzlich wurde angenommen,
dass die verwendeten Schulungsmaterialien moglicherweise auch einen Einfluss auf die

Behalteleistung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen hatten.

Schulungsmodus

Um einen Effekt des Schulungsmodus zu berechnen, wurde eine Varianzanalyse mit
Messwiederholung und dem Zwischensubjektfaktor ,Schulungsmodus” berechnet. Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied. Dies weist darauf hin, dass es fiir die Verdnderung (Zuwachs) des Wissens
und der Fertigkeiten unerheblich ist, ob der/die Teilnehmer/Teilnehmerin in einer Einzel- oder

Gruppenschulung trainiert wurde.
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Dauer

Auch um den Effekt der Schulungsldnge zu berechnen, wurde eine Varianzanalyse mit
Messwiederholung und dem Zwischensubjektfaktor Schulungsdauer berechnet. Die Varianzanalyse
mit Messwiederholung zeigte sich im Gesamtmodell (Spharizitdt angenommen: Mauchly-W/(0)=1.000)
signifikant (F(1, 286)=181.75, p=.000, partielles n®=.389, N=318). Zudem zeigte sich eine Interaktion
zwischen Wissenszuwachs und Schulungslénge (F(31, 286)=2.87, p=.000, partielles n?=.237). Ein post-
hoc-Test zeigt, dass zu lange Schulungen (>90 Minuten) — genauso wie sehr kurze (<40 Minuten) — eher
mit niedrigerem Wissenszuwachs bei den Personen mit Opioidabhdngigkeit einhergehen. Der im
Schnitt hochste Wissenszuwachs konnte nach den vorldaufigen Berechnungen bei Schulungen zwischen

40 Minuten und 90 Minuten erzielt werden.

Verwendete Materialien

Aus dem Trainerfragbogen sowie den Monitoringprotokollen konnte entnommen werden, welche
Schulungsunterlagen in welchen Schulungen verwendet wurden. Da das verwendete Material stark
von den Moglichkeiten des Schulungsraumes eines Kooperationszentrums abhangig war, wurden zur
Beurteilung, ob bestimmte Materialen die Behalteleistung beeinflussen, die Zentrums-Mittelwerte
der korrekten Antworten der Messzeitpunkte Pra-Post herangezogen. Da die Unterschiede gering
sind und keine statistische Berechnung stattfand, wird hier anekdotisch berichtet. Aus den Trainer-
/Trainerinnenerhebungen lieR sich entnehmen, dass das zur Verfligung gestellte Schulungsmaterial
angenommen und als hilfreich erlebt wurde. Grafiken und bildhafte Darstellungen wurden dabei
bevorzugt. Es zeigte sich eine leichte Tendenz in der Form, dass Kooperationspartner, die viele
visuelle, grafische Elemente verwendeten oder viele verbale Bilder (Metaphern) einsetzten, einen
héheren Zuwachs an korrekten Antworten der Teilnehmer/Teilnehmerinnen verzeichnen konnten.
Die Darbietung der visuellen Elemente war dabei unabhangig von der Darbietungsform (ausgedruckt

als Paper-Version oder technisch unterstiitzt als Power-Point-Version).

Interagierende Themen
Es wurde berechnet, ob und wenn ja, welche Schulungsthemen in der Aufmerksamkeit der

Teilnehmer/Teilnehmerinnen konkurrieren.

Eine einfaktorielle Varianzanalyse zwischen den Teilnehmergruppen , Atemspende gelehrt” vs. ,Keine
Atemspende gelehrt” zeigte signifikante Effekte auf das korrekte Einordnen (,richtig” oder ,falsch®)
von zwei Aussagen zum Thema ,Herzdruckmassage” sowie einer Aussage zum Thema,,Ich verabreiche

Naloxon, wenn...“.
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Das Lehren der Atemspende hat einen signifikanten Einfluss auf das Wissen um die richtige Frequenz
bei einer Herzdruckmassage ,fir eine erfolgreiche Herzdruckmassage driicke ich 100-120 mal pro

Minute (F(1, 332)=9.54, p<.002, N=334).

Abbildung 10
Mittelwerte korrekte Aussage (100-120mal pro Minute) Rhythmus Herzdruckmassage zwischen den Gruppen ,,Atemspende
gelehrt" und ,Atemspende nicht gelehrt"

2
1,5
1
T-Post
0,5
0
Atemspende gelernt keine Atemspende
gelernt

B T-Pra mT-Post

Ebenso hatte das Lehren der Atemspende hat einen signifikanten Einfluss auf das Wissen um die
falsche Frequenz bei einer Herzdruckmassage ,fiir eine erfolgreiche Herzdruckmassage driicke ich 30-

mal pro Minute" (F(1, 332)=17.00, p<.000, N=334).
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Abbildung 11
Mittelwerte falsche Aussage (30 x pro Minute) Rhythmus Herzdruckmassage zwischen den Gruppen ,,Atemspende gelehrt"
und ,,Atemspende nicht gelehrt"

1,6
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Atemspende gelernt keine Atemspende
gelernt

B T-Pra MT-Post

Wird der fakultative Schulungsinhalt Atemspende gelehrt, geben Teilnehmer/Teilnehmerinnen nach
der Schulung signifikant haufiger falsche Frequenzen fir die Herzdruckmassage an als wenn keine

Atemspende unterrichtet wurde.

5.1.3.3 Mogliche Einflussfaktoren auf der Ebene der Trainer/Trainerinnen
Da moglicherweise die Art und Weise der personlichen Vermittlung durch den/die Trainer/Trainerin

einen Einfluss auf die Behalte- und Lernleistung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen haben kénnte,
wurden auch auf der Ebene der Trainer/Trainerinnen mogliche Einflussfaktoren tberpriift. Zundchst
wurde ermittelt, ob sich interindividuelle Unterschiede zwischen den Trainer/Trainerinnen zeigen. In
der Folge wurde ermittelt, ob die , Erwartungshaltung” (in Form von self-fulfilling prophecy oder
Pygmalion-Effekt) und die ,Schulungserfahrung” des/der Trainer/Trainerin, aber auch die ,Didaktik“

als moglicher Interaktionsfaktor in Betracht gezogen werden missen.

Um einen Trainereffekt berechnen zu konnen, wurden alle Trainer/Trainerinnen mit einem Code
versehen und die Anzahl der vom jeweiligen Trainerin geschulten Teilnehmer/Teilnehmerinnen
ermittelt. Da zu viele Gruppen mit zu kleiner StichprobengréRe keine Aussage zulassen, wurden
Trainierende, die insgesamt mehr als zehn Teilnehmer/Teilnehmerinnen geschult hatten, in die
weitere Berechnung aufgenommen. Diese elf Trainer/Trainerinnen wurden in einer mehrfaktoriellen

Varianzanalyse mit Messwiederholung (Prd-Post) auf einen Interaktionseffekt getestet. Zur
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Vervollkommnung wird noch angemerkt, dass 15 weitere Trainierende zwischen eine/n und acht

Teilnehmer/Teilnehmerinnen geschult hatten.

Die richtigen Antworten dieser

elf Trainer/Trainerinnen finden

sich

in Tabelle 11.

Die

Trainer/Trainerinnen hatten im Schnitt 25.3 Teilnehmer/Teilnehmerinnen geschult und neun

Schulungen durchgefihrt.

Tabelle 11

Mittelwerte korrekte Antworten Trainer/Trainerinnen mit >10 TNInnen

Trainerln Mittelwert Mittelwert Zuwachs
(Code) Richtige Richtige Ar:itcwhct)iiin
Antworten SD Antworten SD N
T-Pra T-Pra T-Post T-Post
1 8.7 3.5 12.1 7.9 3.4 18
3 8.1 4.1 12.2 4.2 4.1 30
4 9.4 2.6 15.7 2.9 6.3 23
5 10.7 3.8 14.6 53 3.9 13
8 10.0 3.2 16.6 2.9 6.6 11
10 10.2 3.6 14.5 3.9 4.3 54
11 8.2 3.6 12.9 3.4 4.7 17
13 9.1 3.7 13.6 3.9 4.5 27
19 10.1 3.5 15.1 3.9 5.0 44
21 8.2 3.8 14.9 4.4 6.7 26
26 9.7 3.1 17.1 2.9 7.4 15
Durchschnitt 9.4 3.6 14.4 4.4 5.2 278

Zur besseren Ubersicht findet sich in Abbildung 12 der Zuwachs an richtigen Antworten zwischen den

Messzeitpunkten T-Pra und T-Post aufsteigend sortiert.
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Abbildung 12
Zuwachs an korrekten Antworten. Trainer/Trainerinnen > 10 TNInnen

Zuwachs
korrekte
Antworten

Trainercode 1 5 3 10 13 11 15 4 2 21 26

Grundsatzlich konnte aufgrund der Monitoringbesuche und der Trainer-/Trainerinnenfragebdgen von
einer hohen Manualtreue ausgegangen werden. Daraus ableitend wurde angenommen, dass alle

Trainer/Trainerinnen dieselben Inhalte vermitteln.

Interindividuelle Unterschiede der Trainer/Trainerinnen
Wie oben dargestellt, gingen elf Trainer/Trainerinnen in die Berechnung der interindividuellen
Unterschiede auf Seiten der Trainer/Trainerinnen ein. Berechnet wurde eine Varianzanalyse mit

Messwiederholung.

Das Gesamtmodell (Spharizitit angenommen: Mauchly-W(0)=1.000) zeigte sich signifikant (F(1,
267)=418.19, p=.000, partielles n%=.610, N=278). Zudem zeigte sich eine signifikante Interaktion
,Trainer/Trainerin“ auf die ,Verdnderung (Zunahme) von Wissen” (F(10, 267)=2.45, p=.008, partielles
n?=.084, N=278). Dies weist darauf hin, dass die Veranderung des Wissens je nach Trainer/Trainerin
unterschiedlich hoch ist (Mittelwerte sowie Standardabweichungen in Tabelle 11). Die Effektstarken
nach partiellen Eta Quadrat sind als hoch, nach Cohen (f=0.30) als mittlerer Effekt einzustufen. Dies
weist darauf hin, dass eine Verdnderung (Zunahme) des Wissens bei den

Teilnehmern/Teilnehmerinnen deutlich von den Trainern/Trainerinnen abhangt.
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Einschatzung der Teilnehmer durch die Trainer

Trainierende wurden vor jedem Training befragt, wie hoch sie z.B. Aufmerksamkeit oder Mitarbeit der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen im Vorfeld auf einer Skala von 0 (,keine”) bis 10 (,sehr hoch”)
einschéatzen. Dieselben Einschatzungen erfolgten erneut fir die nun abgelaufene Schulung. So waren
nach der Schulung die Mittelwerte aller dazu erhobenen Items hoéher als vor der Schulung. Eine
Zusammenfassung der Mittelwerte findet sich in Tabelle 11. Die Einschatzung der Trainierenden in
Bezug auf die ,Aufmerksamkeit” der Teilnehmer/Teilnehmerinnen stieg im Mittel von 7.8 (min=3.1,
max=10.0, SD=1.8, N=164) auf 8.4 (min=2.6, max=10.0, SD=1.5, N=133). Die Einschatzung der
,Mitarbeit” der Teilnehmer/Teilnehmerinnen stieg im Mittel von 8.0 (min=2.8, max=10.0, SD=1.6,
N=164) auf 8.7 (min=3.9, max=10.0, SD=1.34, N= 164). Ebenso stieg die Einschatzung des
,Wissenszuwachses”. Die Trainierenden schdtzen den zu erwartenden Wissenszuwachs der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen vor der Schulung im Mittel auf 7.7 (min= 2.9, max=10.0, SD=1.40,
N=133), aufgrund der Mitwirkung in der Schulung danach auf 8.3 (min=4.1, max=10.0, SD=1.16,
N=133).

Tabelle 12
Einschétzung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen durch Trainer/Trainerinnen

Mittelwert Mittelwert
T-Pra T-Post

Wie schatzen Sie die Aufmerksamkeit der Teilnehmer bei dieser 78 8.4
Schulung ein? ' '
Wie schatzen Sie die Mitarbeit der Teilnehmer bei dieser Schulung ein? 8.0 8.7
Wie schatzen Sie den Wissenszuwachs der Teilnehmer durch die 77 83
Schulung ein? ) ’
Wie schatzen Sie die Akzeptanz der Schulungsinhalte durch die .

. . nicht erfragt 9.7
Teilnehmer ein?
Wie schatzen Sie den Erfolg der Schulung im Allgemeinen ein? nicht erfragt 8.9

Anmerkung. min=1, max=10, N=133
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Nach der Schulung wurde bei den Trainern/Trainerinnen zuséatzlich eine Einschatzung zur ,, Akzeptanz”
der Inhalte bei den Teilnehmern/Teilnehmerinnen sowie zum geschéatzten allgemeinen ,,Erfolg” der
Schulung erhoben. Die Akzeptanz der Inhalte wurde im Mittel mit 9.7 (min=5.5, max=9.8, SD=7.79,
N=133) eingeschatzt. Den Erfolg der Schulung im Allgemeinen schatzten die Trainer/Trainerinnen mit

8.9 ebenfalls sehr hoch ein (min=5.3, max=10.1, SD=0.96, N=133).

Zusammenfassend zeigte sich, dass die Trainer/Trainerinnen im Mittel vor den Schulungen zwar
bereits eine recht hohe ,Erwartung” an ihre opioidabhangigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen im
Hinblick auf z.B. ,Aufmerksamkeit” und ,Mitarbeit” bei der anstehenden Schulung hatten, diese dann
aber in der Schulung noch einmal Ubertroffen wurde. Auch die ,,Akzeptanz” der Schulungsinhalte
ebenso wie der ,,Schulungserfolg” wurden unter dem Eindruck der abgelaufenen Schulung von den
Trainern/Trainerinnen bei den opioidabhidngigen Teilnehmern/Teilnehmerinnen als sehr hoch
bewertet. Entsprechend wurde die Einschdtzung der Trainer/Trainerinnen in eine Varianzanalyse mit
Messwiederholung aufgenommen. Es zeigte sich auf keinem der oben dargestellten Dimensionen ein

signifikanter Effekt.

Erfahrung der/des Trainer/Trainerin
Der ,Erfahrungseffekt der Trainer/Trainerinnen” auf den ,Wissenszuwachs” der Personen mit
Opioidabhangigkeit wurde operationalisiert als Zeitdauer zwischen Projektstart und Schulung, da

angenommen wurde, dass dies zu einer zunehmenden Erfahrung flhrt.

Eine mehrfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte sich im Gesamtmodell als signifikant
(F(1, 42)=363.24, p=.000, partielles n?=.571, N=316). Zudem zeigte sich eine Interaktion von
Veranderung im Wissen (Zuwachs) der Personen mit Opioidabhadngigkeit und Erfahrung (der
Trainer/Trainerinnen) lber die Zeit (F(42, 273)=12.94, p=.001, partielles n?=.234). Dies weist darauf
hin, dass sich die Erfahrung der Trainer/Trainerinnen zuséatzlich auf die Verdnderung des Wissens
auswirkt. Die Effektstdrken sind sowohl nach partiellem Eta Quadrat wie auch nach Cohen (f=0.55) als

stark zu bewerten.

Die durch den Zeitverlauf dargestellte , Erfahrung” der Trainierenden hat also einen Einfluss auf den
»Wissenszuwachs” der Personen mit Opioidabhangigkeit. Je mehr Erfahrung der/die Trainer/Trainerin
sowie das Zentrum in der didaktisch klugen Umsetzung der Schulungsinhalte besitzt, umso mehr

Wissen und Fertigkeiten kbnnen die Teilnehmer/Teilnehmerinnen in einer Schulung erwerben.
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Didaktik

Zusatzlich zu den dargebotenen Inhalten wurde bei den Monitoringbesuchen auf die , Didaktik” der
einzelnen Trainer/Trainerinnen geachtet. In Ermangelung validierter Checklisten wurde dies
beobachtend dokumentiert. Beachtet wurden vor allem vier Dimensionen: 1) ,Ndhe zum/zur
Teilnehmer/Teilnehmerin®, 2) ,,Motivationsvermégen®, 3) , bildliche sowie einfache, klare Darstellung

der Inhalte” und 4) ,, Ablauf und roter Faden der Inhalte”.

Grundsatzlich war zu beobachten, dass jede/jeder Trainer/Trainerin — entsprechend ihrer/seiner
Personlichkeit — eine eigene didaktische Vorgehensweise zeigte, sich aber im Verlauf gut am Manual
orientierte. Um einen moglichen Unterschied darstellen zu konnen, wird hier auf die
Verhaltensbeobachtung  zuriickgegriffen und  beispielhaft das Vorgehen von drei
Trainern/Trainerinnen mit unterschiedlich hohen Mittelwertsunterschieden in den korrekten
Antworten (s. Tabelle 11) zwischen den Zeitpunkten vor und nach der Schulung gegeniibergestellt.
Neben der Trainerin mit dem hochsten Zuwachs an korrekten Antworten (7.4 mehr korrekte
Antworten nach der Schulung) und dem Trainer mit dem niedrigsten Zuwachs (3.4 mehr korrekte
Antworten nach der Schulung) wird hierfir eine Trainerin aus dem Mittelfeld (4.5 mehr korrekte
Antworten nach der Schulung) herangezogen. Die Trainer/Trainerinnen mit dem besten resp. dem
geringsten Zuwachs an korrekten Antworten haben idealerweise ungefdhr gleich viele
Teilnehmer/Teilnehmerinnen geschult. Die Trainerin aus dem Mittelfeld konnte am meisten
Teilnehmer/Teilnehmerinnen trainieren (s. Tabelle 13). Es werden Schulungen miteinander verglichen,

die in etwa dieselbe Lange aufwiesen.

Tabelle 13
Kenndaten Trainer/Trainerinnen der didaktischen Verhaltensbeobachtung

Zuwachs

. Mittelwert*  Mittelwert* Schulungen
Trainercode . korrekte TN geschult g
T-Pra T-Post durchgefiihrt
Antworten
26 9.7 17.1 7.4 15 3
13 9.1 13.6 4.5 27 9
1 8.7 12.1 3.4 18 10
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Zunachst sollen die Dimensionen der Verhaltensbeobachtung vorgestellt werden. Anschliefend wird
das Vorgehen der Trainer/Trainerinnen anhand dieser Dimensionen dargestellt. Die

Trainer/Trainerinnen sind dabei mit den Ziffern 1 — 3 codiert.

1) Ndhe zum/zur Teilnehmerin

Die Ndhe zum/zur Teilnehmerin wurde operationalisiert mit ,,emotionale Warme und Wertschatzung
ausdricken”, ,,Einbezug der Teilnehmer/Teilnehmerinnen” und ,, Begegnung auf Augenhéhe (Personen

mit Opioidabhangigkeit als Experte seiner Sucht)“.
2) Motivationsvermdégen

Die Operationalisierung von Motivationsvermogen wurde dargestellt als
,Teilnehmer/Teilnehmerinnen abholen und Wege aufzeigen” (intrinsische Motivation), ,,Komplimente
machen” (extrinsische Motivation), ,Risikofaktoren und Schwierigkeiten aufzeigen“ (weg-von-

Motivation) sowie ,,mdgliche personalisierte Wege aufzeigen” (hin-zu-Motivation).
3) bildliche sowie einfache, klare Darstellung der Inhalte

Die Darstellung der Inhalte wurde eingeteilt in die Verwendung von Grafiken und Schaubildern sowie
verbale Vermittlung von Bildern. Ebenso wurde auf verwendete Metaphern geachtet. Zudem wurde

miteinbezogen, ob und wenn ja, welche Beispiele eine TrainerIn einflieRen lielk.
4) Ablauf und roter Faden der Inhalte

Die gesamte Schulung eines/einer Trainers/Trainerin wurde dahingehend beurteilt, ob der/die
Trainerln einen roten Faden im gewahlten Themenablauf zeigte oder eher unvorhersehbar zwischen
den Themen sprang. Auch wurde beobachtet, ob Fragen der Teilnehmer/Teilnehmerinnen
aufgenommen und beantwortet wurden ohne den eigentlichen Ablauf der Schulung zu unterbrechen
(kurzer Exkurs) oder ob die Beantwortung von Teilnehmer/Teilnehmerinnenfragen zu Abschweifungen

des Schulungsablaufes flihrte.

I.  Trainerin mit dem hochsten Zuwachs an richtigen Antworten (Code 26)
Die Trainerin zeigt eine groRe Nihe zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen, indem Sie diese immer
wieder einbezieht und als Experten/Expertinnen  betitelt. Diese Nihe zu den
Teilnehmern/Teilnehmerinnen wird auch vom anwesenden Arzt (ohne Aufforderung) formuliert. Die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen fiihlen sich augenscheinlich an- und auf Augenhéhe wahrgenommen,

wie auch die Ruckmeldung durch die Teilnehmer/Teilnehmerinnen bestétigt. Die Trainerin drickt
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immer wieder Wertschatzung aus (auch durch Komplimente wie z.B. ,oh wow, das hast Du echt gut
gemacht. Und das, obwohl Du sicher Angst hattest in der Situation”) und bezieht das bisherige Wissen
der Teilnehmer/Teilnehmerinnen und auch deren Bereitschaft ein, helfen zu wollen resp. bereits
geholfen zu haben. Die Trainerin gibt den Teilnehmer/Teilnehmerinnen Gelegenheit, jeweils passend
zu dem aktuellen Thema eigene Erfahrungen einzubringen und lobt sie ausgiebig fiir korrekte
Elemente. Berichte lber falsch ausgefiihrte Techniken oder falsches Wissen stellt sie behutsam richtig
und versucht die Griinde fiir diese falschen Annahmen kurz zu erldutern (z.B. der Mythos, NaCl zu
injizieren helfe bei Uberdosierung, wird erklart als logischer Fehlschluss, weil der Notarzt als erste
MalRnahme einen Zugang legt und diesen mit einer NaCl-Infusion offenhalt). Durch die Begegnung auf
Augenhohe und das Abholen der Teilnehmer/Teilnehmerinnen in ihrem Wissen und Kénnen scheint
kaum weitere Motivationsarbeit notwendig, die Teilnehmer/Teilnehmerinnen sind aktiv und wirken
zugewandt und interessiert. Insgesamt scheint die Trainerin einen roten Faden und ein klares Konzept
Uber den Ablauf und die Reihenfolge der Themen im Kopf zu haben. Sie ldsst Fragen von
Teilnehmer/Teilnehmerinnen zu, motiviert sie sogar dazu. Gleichzeitig ist sie immer diejenige, die
lenkt, ob und wie lange bei einem Thema verharrt wird. Sie kommt immer wieder auf ihre Struktur
zurtick und bittet gelegentlich Teilnehmer/Teilnehmerinnen, sich die Frage zu merken, sie wiirde sie
spater bei einem passenden Inhalt beantworten. Die Trainerin verwendet viele Beispiele, zeigt am
eigenen Korper (z.B. setzt sich seitlich zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen und zeigt, wie ,,dick” der
Brustkorb ist und erklart fragend: ,Wenn das Herz in der Mitte sitzt, wie tief muss dann der Druck der
Herzdruckmassage sein?“). Sie erklart mit vielfaltigen Metaphern (z.B. Herz wie einen Schwamm
ausdriicken). Auch arbeitet sie mit Grafiken und ausgedruckten Bildern, die sie an der Flip-Chart mit
den Teilnehmern/Teilnehmerinnen kurz erarbeitet. Die Trainerin sitzt oder steht vor den im Halbkreis
sitzenden Teilnehmer/Teilnehmerinnen und geht auch gerne in den Halbkreis hinein oder lduft durch
den Raum zu Ablaufgrafik oder Flip-Chart. Die Trainerin fordert die Teilnehmer/Teilnehmerinnen auf,
bestimmte Bewegungen der Ersten Hilfe mitzumachen, wahrend sie diese erklart (z.B. Handhaltung
bei der Herzdruckmassage: ,macht doch alle gleich mal mit“). Einen separaten praktischen
Ubungsblock gibt es in diesem Training nicht. Insgesamt benétigt die Trainerin gleich viel Zeit wie die

anderen Trainer/Trainerinnen.

1. Trainerin ,Mittelfeld” (Code 13)
Das nun beschriebene Training der zweiten Trainerin ist durchweg weniger strukturiert. Obwohl die
Trainerin sich Moderationskarten ausgedruckt hat, um keine Themen zu vergessen, lasst sie sich von
den Fragen oder Aussagen und Berichten der Teilnehmer/Teilnehmerinnen immer wieder von ihrem
geplanten Ablauf abbringen. Sie ist bemiiht, die Fragen der Teilnehmer/Teilnehmerinnen korrekt und

umfangreich zu beantworten. Entsprechend springt sie durch die Themen. Ist der von ihr geplante
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Ablauf durcheinandergebracht, blattert sie mehr oder weniger hektisch wirkend in ihren

Moderationskarten.

Die Ndhe zu den Teilnehmern/Teilnehmerinnen scheint sich nicht recht einzustellen. Zwar ist der
Tonfall der Trainerin leise und geduldig-einfliihlsam, dennoch formuliert sie Vieles eher belehrend denn
auf Augenhodhe. Sie ladt zum Mitmachen ein, jedoch scheint es sie dann zu irritieren, wenn die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen ihr  Wissen einbringen wollen. Sie  verbessert die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen ohne weitere Komplimente oder Anerkennung Uiber das Eingebrachte
oder das bestehende Wissen. Als einziges Schaubild verwendet sie die Ablaufgrafik. Dies jedoch
manchmal fir die Teilnehmer/Teilnehmerinnen auf unpassende Art. Dies zeigt sich in irritierten
Nachfragen oder betretenem Schweigen der Teilnehmer/Teilnehmerinnen nach einer solchen
,Szene”, in der die Ablaufgrafik von der Trainerin eingebunden wurde. Weitere Grafiken oder
plastische Beispiele werden von ihr nicht eingebracht. Insgesamt tragt die Trainerin ihr Wissen eher
wissenschaftlich ntichtern vor. Motivationsarbeit, auch auRerhalb der hier verwendeten Dimensionen,

wird kaum geleistet.

Sie ist auch korperlich eher unbeweglich und bleibt auf ihrem Platz sitzen. Auch auf die Ablaufgrafik
zeigt sie vom Platz aus. Sie sitzt den Teilnehmer/Teilnehmerinnen gegentiiber resp. neben diesen. Die
Trainerln zeigt kaum praktisch vor, wie bestimmte Erste-Hilfe-Techniken auszufiihren sind, sondern

beldsst es bei theoretischen Aussagen.

lll.  Trainer mit dem niedrigsten Zuwachs an richtigen Antworten (Code 1)
Im Training dieses Trainers ist der rote Faden durch die Power-Point-Prasentation gegeben. Er wirkt
strukturiert und lasst sich kaum von seinem Ablauf abbringen. Durch die rdaumliche Anordnung sitzen
die Teilnehmer/Teilnehmerinnen vor dem Bild der Prasentation und der Trainer durch die Blickrichtung
der Teilnehmer/Teilnehmerinnen im Ricken derselben. Ein Einbezug der Teilnehmer/Teilnehmerinnen
findet durch den Trainer nicht aktiv gestaltet statt. Zwar findet eine Begegnung auf Augenhdhe aus
menschlicher Sicht statt, eine Wertschatzung der opioidabhingigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen als
Experten/Expertinnen, z. B. fur die Symptome von Opioidiiberdosierungen, wird nicht sichtbar. Auch
ist kaum Motivationsarbeit erkennbar. Eher scheint der Trainer mit seinen Inhalten beschaftigt
(Sachebene), die Beziehungsebene wirkt in diesem Training nachrangig. Durch die Power-Point-
Prasentation werden Grafiken verwendet, diese jedoch oft ohne Kontext und Erkldrung stehen
gelassen. Auch werden kaum Beispiele in die Erklarungen einbezogen. Insgesamt wirkt der Vortrag
nicht auf die Bedurfnisse und Moglichkeiten der Teilnehmer/Teilnehmerinnen abgestimmt. Erste-

Hilfe-Techniken  werden durch den Trainer gut erklart, die Bereitschaft der
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Teilnehmer/Teilnehmerinnen, diese an Ort und Stelle zu ben, ist jedoch gering. Die Weigerung,

praktische Ubungen durchzufiihren, wird ohne weitere Motivationsarbeit vom Trainer akzeptiert.

5.1.3.4 Zusammenfassung und Beantwortung Hypothese 4 und
Fragestellung 5

Zusammenfassung Ergebnisse , Einflussfaktoren auf den Zuwachs von Wissen und Fertigkeiten*:

Auf der Ebene der Teilnehmer/Teilnehmerinnen konnten keine beeinflussenden
soziodemografischen Faktoren gefunden werden. Auf keinem gemessenen Merkmal (Subgruppe,
Geschlecht, Bildungsstand, Altern, Nationalitdt, Konsumdauer, Alter des Erstkonsums) zeigte sich
ein Effekt, der die Hohe der Schulungseffektes beeinflusst. Lediglich die Beherrschung der deutschen
Sprache scheint einen Einfluss auf das Verstandnis der Schulungsinhalte zu haben.

Die soziodemografischen Daten der Teilnehmer/Teilnehmerinnen sind nicht relevant fiir den Erfolg
der Schulung, solange die Teilnehmer/Teilnehmerinnen U(ber ausreichende deutsche
Sprachkenntnisse verfiigen. Dies spricht dafiir, dass sich das Schulungsmanual durch geschulte

Trainer/Trainerinnen gut an die individuellen Bedirfnisse der Teilnehmergruppen anpassen lasst.

Einen Einfluss auf den Zuwachs des Wissens hat die Erfahrung der Trainer/Trainerinnen. Je mehr
Erfahrung ein/eine Trainer/Trainerin mitbringt, umso mehr kénnen die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen von der Schulung profitieren, umso mehr Wissen und Fertigkeiten
nehmen sie mit. Ebenfalls scheint die Didaktik der Trainer/Trainerinnen einen Einfluss auf die Hohe
des Effektes der Schulung zu haben. Je klarer und strukturierter ein/eine Trainer/Trainerin die
Inhalte vermittelt und dabei visuelle und auditive Bilder verwendet, umso hoher ist der Effekt der
Schulung. Die Einschatzung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen durch die Trainer/Trainerinnen hat
keinen Einfluss auf die Hohe des Wissenszuwachses. Hinweise fiir einen Pygmalion-Effekt konnten

nicht gefunden werden.

Auf der Ebene der Schulung zeigte sich kein Effekt in Bezug auf den Schulungsmodus. Die Dauer der
Schulung scheint jedoch einen Effekt auf die Hohe des vermittelten Wissens zu haben. Schulungen
unter 40 Minuten sowie iber 90 Minuten hatten deutlich weniger Effekt als Schulungen innerhalb
dieses Zeitrahmens. Ebenso hat das Schulungsthema Atemspende einen interagierenden Effekt auf

die Wissensmitnahme des Themas Herzdruckmassage.

73



Beantwortung Hypothese 4:

Hypothese 4.1 ,Die Hohe des Zuwachses in Bezug auf Wissen und Fertigkeiten ist auf der Ebene der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen unabhangig von soziodemografischen Fakten” konnte nicht widerlegt

werden.

Hypothese 4.2. ,Die Hohe des Zuwachses in Bezug auf Wissen und Fertigkeiten ist auf der Ebene

der Trainer/Trainerinnen unabhangig von...

4.2.1 ... der Einschatzung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen durch die Trainer/Trainerinnen vor

Beginn der Schulung (Pygmalion-Effekt)” konnte nicht widerlegt werden.

4.2.2. ... dem AusmaR der Erfahrung der Trainer/Trainerinnen” muss verworfen werden.

Hypothese 4.3 ,Die Hohe des Zuwachses in Bezug auf Wissen und Fertigkeiten ist unabhangig von...

4.3.1 ...der Dauer der Schulung” muss verworfen werden.

4.3.2 ... Modus der Schulung” kann nicht verworfen werden.

Fragestellung 5
Die deskriptiv ausgewertete Frage 5 ,,Konnen aufgrund der vorliegenden Daten Hinweise auf eine
effiziente Didaktik und Methodik sowie erfolgreiche Schulungsmaterialien gefunden werden?“ kann

wie folgt beantwortet werden:

Eine didaktisch klare, sehr bildhafte, leicht merkbare und knappe Vermittlung mit einpragsamen
Beispielen  scheint  einen hohen  Wissenszuwachs bei den  opioidabhdngigen
Teilnehmern/Teilnehmerinnen zu ermdglichen. Auch scheinen Schulungen mit einem klaren roten
Faden mit kleinen Exkursen aufgrund Teilnehmer-/Teilnehmerinnenfragen erfolgreich.

Das Schulungsmaterial sollte gut einprdgsam und klar gestaltet sein. Auf der visuellen

Reprasentationsebene scheinen einfache Grafiken erfolgreich. Im auditiven Bereich sind Methapern

und Beispiele fiir Personen mit Opioidabhangigkeit gut memorierbar.
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5.2 Ergebnisse zu Studie 2

Neben dem Erwerb von Wissen und Fertigkeiten wurde angenommen, dass die Schulung oder der
Besitz des THN-Kits einen Einfluss auf das Verhalten oder das (Selbst-)Wertgefihl der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen hat. Hierzu wurde die Handlungskompetenz evaluiert. Nachfolgend
werden die Ergebnisse dargestellt, nachdem vorangehend zu jedem Thema die Vorgehensweise

dargelegt wurde.

5.2.1 Deskriptive Daten Studie 2
Die Stichprobe der Studie 2 ergibt sich aus Ersthelfer/-helferinnen, die Teilnehmer/Teilnehmerinnen

des THN-Programmes sind. Ergdnzend zu den Befragungen dieser Ersthelfer/-helferinnen werden
Daten aus den Frageboégen zu den Zeitpunkten T-Pra sowie T-Post berichtet.

5.2.1.1 Ersthelfende Teilnehmer/Teilnehmerinnen
Die 57 ersthelfenden Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die in insgesamt 70 Uberdosierungssituationen
halfen, waren im Schnitt 39.4 Jahre (min=22 Jahre, max=61 Jahre, SD=8.94) alt. Von diesen 57
Ersthelfer/-helferinnen halfen 12 Personen gleich mehrfach in Opioidiberdosierungssituationen.
Wahrend elf Personen zwei Mal eingriffen, berichtete eine Person von drei Einsidtzen in
Uberdosierungssituationen. Das Geschlechterverhiltnis der Ersthelfenden betrug 40% Frauen, 60%
Manner, <1% divers (N=45, w=18, m=27, d=0). Von den Ersthelfenden waren 69% in
Substitutionsbehandlung. Das Alter beim Opioid-Erstkonsum betrug 20 Jahre (min=11 Jahre, max=45
lahre, SD=6.5, N=45). 54% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen gaben an, selbst bereits von einem
Drogennotfall betroffen gewesen zu sein (N=45). 100% (N=45) der Teilnehmer/Teilnehmerinnen
erlebte bereits einen Drogennotfall bei einer anderen Person. Davon 33% bei einem, 67% sogar bei
mehreren Drogennotfallen einer anderen Person (N=45).

5.2.1.2 Dokumentierte Drogennotfalle mit Naloxon-Einsatz
Insgesamt konnten 70 Drogennotfille, (69 inkl. Einsatz des Take-Home Naloxon) ausfiihrlich
dokumentiert und protokolliert werden. Die Einsdtze fanden im Schnitt 3.9 Monate nach Schulung
statt (min=1 Tag, max=1 Jahr). 52 der 70 Drogennotfille (74%) fanden im privaten Umfeld (z.B.
Privatwohnung) statt, 16 im 6ffentlichen Raum und jeweils einer in einem Kooperationszentrum und

einer medizinischen Einrichtung.

Den befragten Ersthelfern/-helferinnen war zu den Uberdosierten bekannt: (s. Tabelle 14)
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Tabelle 14

Informationen zur aktuellen Situation der liberdosierten Person

Aktuelle Lebenssituation Gberdosierte Person Anzahl
Zuvor Abstinenz (Entzug, Haft etc.) 20
Beikonsum wahrend Substitution 17
alterer User (> 50 Jahre) 10
Substitution (< 4 Wochen Dauer) 6
Nichts bekannt 6
Kurz nach Beendigung einer Substitution 4

Anmerkung. N=70 (Mehrfachnennungen méglich)

Insgesamt wurde in 32 Fallen ein Notruf (112) abgesetzt. In 69% dieser Falle wurde die lberdosierte
Person vom Rettungsdienst nach den erfolgten Erste-Hilfe-MalRnahmen ins Krankenhaus zur weiteren
Behandlung und Uberwachung verbracht. 31% der Uberdosierten konnte nach Einschitzung des

Notarztes vor Ort in der Obhut der Ersthelfenden belassen werden.

5.2.2 Handlungskompetenz
Neben Wissen um die richtigen Mallnahmen sowie Selbstwirksamkeitserwartung, diese auch

ausfiihren zu koénnen, bendtigen Personen auch ein gewisses Mals an ,Handlungskompetenz”, um
Aufgaben zielgerichtet ausfiihren zu kénnen. Handlungskompetenz muss als Konstrukt sichtbar
gemacht und gemdll der gewadhlten Operationalisierung erfasst werden. In dieser Studie wurde
Handlungskompetenz angesehen als ,in Opioidiiberdosierungssituationen korrekt und effizient
eingegriffen”. Dabei soll die Theorie aus der THN-Schulung in der Praxis korrekt eingesetzt werden und

idealerweise sachgemal}, durchdacht und verantwortlich vorgegangen werden.

Um Handlungskompetenz von Teilnehmern/Teilnehmerinnen, die in einer Drogennotfallsituation als
Ersthelfer/-helferinnen zugegen waren, zu erheben, wurden diese mittels halbstrukturierten
Interviews zu diesem Ereignis befragt. Dabei wurden viele Aspekte des Handelns sowie der Situation
des Drogennotfalles (Ort, Zeitpunkt etc.) als solches sowie, welche Informationen zu der Giberdosierten
Person bekannt waren, erfragt. Ebenso wurden die erkannten Symptome der Uberdosierung und die
daraus abgeleiteten und angewandten HilfsmalRnahmen erhoben. Auch wurde die ersthelfende
Person nach dem persénlichen Erleben bei und nach dem Notfall befragt. Dadurch ist es moglich, alle

vier Teildimensionen von Handlungskompetenz zu erheben.
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So lasst sich ,Fachkompetenz“ z.B. an dem fachlich korrekten Erkennen der
Uberdosierungssituationen, ,Methodenkompetenz” u.a. an den zu den beobachteten Symptomen
passend ergriffenen Erste-Hilfe-MalRnahmen erkennen. , Sozialkompetenz” zeigt sich exemplarisch im
Umgang mit der (berdosierten Person resp. deren Nachbetreuung, wahrend sich
,Personlichkeitskompetenz” vor allem durch die Fahigkeit der Verantwortungsiibernahme sowie der
Leistungsbereitschaft und dem Selbstmanagement in und nach der emotional anspruchsvollen
Situation eines Uberdosierungsnotfalls auszeichnet. Folgend werden die Befunde referiert, eine
Einordnung in die Teildimensionen der Handlungskompetenzen erfolgt in der Diskussion.
5.2.2.1 Erkennen der Opioidiiberdosierung

Mittels halbstrukturierten Interviews nach einem Einsatz wurde erhoben, welche der in der Schulung
vorgestellten Erkennungszeichen einer Opioidiberdosierung bei der lUberdosierten Person bemerkt

wurden.

Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen gaben in 68 resp. 70% der Fille an, dass die (iberdosierte Person
nicht mehr auf Ansprache und Schitteln an der Schulter reagierte. 46 (66%) Uberdosierte Personen
hatten eine blasse Gesichtsfarbe und bei zehn (14%) wurde auf eine Pupillenverengung geachtet. Die
helfende Person berichtete in 34 (49%) Fallen von kaum oder nicht erkennbaren Atembewegungen.
Zudem waren 34 helfende Personen beim Konsum dabei und kannten daher die konsumierte Droge.
32 (46%) Uberdosierte Personen waren der jeweils helfenden Person als Drogenkonsument/-

konsumentin personlich bekannt.

In der Gesamtibersicht der 70 Drogennotfall-Einsdtze kann berichtet werden, dass die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen die ,Zeichen einer Uberdosierung” korrekt gedeutet haben.
5.2.2.2 Ergriffene MaBnahmen

Die im Drogennotfall von den geschulten Personen mit Opioidabhangigkeit ergriffenen MaRnahmen
wurden unterteilt in ,was wurde von allen Anwesenden unternommen” sowie ,,was hast Du selber
unternommen®. Dies wurde strukturiert erfragt. Die angegebenen, ergriffenen MaRnahmen wurden
abgeglichen mit den zur Verfligung stehenden Informationen (z.B. erkannte Symptome) in der
Uberdosierungssituation und dahingehend Uberpriift, ob die MaRnahmen angemessen erschienen

und/oder essenzielle MaRBnhahmen unterblieben.
In der untenstehenden Tabelle finden sich die von allen Beteiligten unternommenen MaRnahmen.

Die ergriffenen MalRnahmen waren, soweit retrospektiv beurteilbar, addquat und wurden erfolgreich

und korrekt umgesetzt.
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Tabelle 15
von geschulten Teilnehmern/Teilnehmerinnen ergriffene Mafinahmen im Opioidiiberdosierungsnotfall

Ja-
Antwortmaéglichkeiten Prozent
Angaben

Naloxon gegeben 69 99%
Notruf (112) gewahlt 33 47%
bei der Person geblieben, bis der Rettungswagen eingetroffen ist 32 46%
Herzdruckmassage 27 39%
Person ins Bett gelegt, damit sie schlafen kann / Anderes (in kaltes

. .. 8 11%
Wasserbad/Dusche gelegt, etwas eingefl6Rt etc.)
Opfer in Ruhe gelassen 7 10%

Anmerkung. Mehrfachantworten moglich, N=70

5.2.2.3 Bereitschaft Rettungsdienst zu rufen
Bei 70 Drogennotfallen wurde in 32 Fallen ein Notruf (112) abgesetzt. Dies ist eine Quote von 46%. Da

der richtige Zeitpunkt und das richtige Absetzen eines Notrufs einen wichtigen Baustein der
Drogennotfallschulung darstellen, wurde dieser Wert konkreter differenziert und zunachst als
Haufigkeitsverteilung der einzelnen Zentren berechnet. Es zeigte sich ein deutlicher
Zentrumsunterschied. In einem Zentrum wurde in 84% aller Falle der Notarzt gerufen. In zwei Zentren

waren es 57% bzw. 50%. In zwei Zentren betrug die Rate der Notrufe lediglich 23% bzw. 31%.

Eine einfaktorielle Varianzanalyse zeigt, dass das Zentrum, in dem die Schulung stattfand, einen
signifikanten Einfluss darauf hatte, ob ein Notarzt in einer Drogennotfallsituation hinzugerufen wird
oder nicht (F(5, 64)=3.33, p=.010, partielles n%=.206, N=69). Die Effektstdrke ist sowohl nach partiellem

Eta Quadrat wie nach Cohen (f=0.51) als stark einzustufen.

Zudem korreliert die Bereitschaft, den Notruf zu wahlen (erfragt zum Zeitpunkt direkt nach der
Schulung), signifikant negativ sowohl mit der Angst vor der Polizei (r=-.375, p=.001, N=70) als auch mit
der Angst vor negativen rechtlichen Folgen (r=-.306, p=.010, N=70), die im halbstrukturierten Interview
nach einem Einsatz im Drogennotfall erhoben wurde. Je ausgepragter die Angst vor der Polizei ist,

desto seltener wurde der Rettungsdienst verstandigt.

5.2.2.4 Sicherheit im Umgang mit den erlernten NotfallmaBnahmen
Die opioidabhangigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die nach der Schulung einen Drogennotfall, inkl.
Einsatz des Take-Home Naloxon erlebt hatten, wurden befragt, wie sicher sie sich gefiihlt haben,

wahrend sie die in der Schulung erlernten Erste-Hilfe-MaRnahmen durchfiihrten. Erhoben wurden

diese Items auf einer Skala von 0 (,,sehr unsicher”) bis 10 (,,sehr sicher®).
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Tabelle 16
subjektiv erlebte Sicherheit beim Durchfiihren der Ersten-Hilfe-MafSnahmen durch geschulte Teilnehmer/Teilnehmerinnen

Aktion / Auswahlmaoglichkeit Mittelwert N
Rufen des Rettungsdienstes 8.6 30
Anwendung des Naloxon 8.5 29
Durchfiihrung der Herzdruckmassage 7.3 29

Anmerkung. min 1; max. 10

Beim Rufen des Rettungsdienstes fuhlten sich die Ausflihrenden mit im Mittel 8.6 sicher (min=2.0,
max=10.0, SD=2.2, N=30). Bei der Durchfiihrung der Herzdruckmassage fiihlten sich die Personen mit
Opioidabhangigkeit mit im Mittel 7.3 eher sicher (min=0.0, max=10.0, SD=2.8, N=36). Beim Einsatz des
Take-Home Naloxon fihlten sich die Personen mit Opioidabhdngigkeit mit im Mittel 8.6 sicher
(min=1.4, max=10.0, SD=2.1, N=60). Bei der Atemspende waren sich die Personen mit

Opioidabhéangigkeit mit 7.5 eher sicher (min=0.0, max=10.0, SD=2.5, N=29).

Zudem wurden die opioidabhidngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen nach einem Einsatz des Take-
Home Naloxon befragt, ob ihnen die Teilnahme an der Schulung in der Situation genutzt hat. Hierzu
wurden strukturiert Antwortmaoglichkeiten vorgegeben. Zusatzlich bestand auch die Moglichkeit flr

freie Antworten. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 17:
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Tabelle 17
erlebter Nutzen der THN-Schulung

Hat Dir die Schulung in der Ja-Antworten Prozent
Opioidiiberdosierungssituation geniitzt?

Ja
Wusste, was ich machen muss 44 63%
Habe mich sicher gefiihlt in dem, was ich tue 37 53%
Hatte kei iger Angst, et falsch
atte keine / weniger Angst, etwas falsch zu 32 46%
machen
Konnte die Ubungen umsetzen 32 46%
Hatte keine / weniger Angst vor negativen 99 319%
Konsequenzen
Hatte kei i Angst Notarzt
atte keine / weniger Angst, den Notarzt zu 20 29%
rufen
Nein
Hatte Angst vor negativen Konsequenzen 5 7%
Hatte Angst, etwas falsch zu machen 4 6%
War zu aufgeregt, dem Opfer schaden zu
R 2 3%
kénnen
Hatte in der Situation alles vergessen 1 1%
Habe mich nicht getraut, das im Kurs
1 1%
Gelernte anzuwenden
Anmerkung. Mehrfachantworten moglich / auch Antwortmix aus ,ja“ und ,nein” N=70

Mehrheitlich gaben die Teilnehmer/Teilnehmerinnen an, von der Schulung zum Umgang mit dem
konkreten Drogennotfall in verschiedenen Bereichen profitiert zu haben. Genannt wurden u.a.
Sicherheitsgefiihl wahrend der Erste-Hilfe-MaRnahmen, sowie weniger Angst im Umgang mit der
Situation und den moglichen Konsequenzen. Nur vereinzelte Nennungen entfielen auf negative
Emotionen, wie z.B. Angste oder Aufregung. Einige Teilnehmer/Teilnehmerinnen gaben an, weniger
Angst zu haben, etwas falsch zu machen, aber gleichwohl eine Restangst verspiirt zu haben, im Sinne
eines gebotenen Respekts in Anbetracht moglicher Konsequenzen aus der Notfallsituation.
5.2.2.5 Umgang mit Schwierigkeiten in der Notfallsituation

Jede Notfallsituation wird individuell erlebt, deshalb wurden subjektiv empfundene Schwierigkeiten
bei den Teilnehmern/Teilnehmerinnen erhoben und dezidiert abgefragt. Hier werden diese erlebten
Situationen in ,wahrend” der Situation (Umgang mit der erlebten Drogennotfallsituation) sowie
,hach“ (Uberwachung zur Vermeidung einer erneuten Uberdosierung) der Akutphase der
Drogennotfallsituation. Dabei steht vor allem der ,Umgang mit Naloxon-induzierten

Entzugserscheinungen” als mogliches auftretendes Symptom im Fokus.
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. Umgang mit der erlebten Drogennotfallsituation
88% der Anwender/Anwenderinnen hatten keine Probleme bei der Verabreichung des Naloxon-
Nasensprays. 12% der opioidabhangigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen gaben bei der
Naloxonanwendung Probleme an. Dazu gehorten auftretende Entzugserscheinungen, emotionale
Reaktionen des Drogennotfallopfers, sowie einmal Probleme beim Offnen der
Medikamentenschachtel. Andere Schwierigkeiten bei der Anwendung des Medikamentes wurden

nicht berichtet.

Il. Uberwachung zur Vermeidung einer erneuten Uberdosierung bzw. Nachkonsum
Regional erheblich unterschiedlich (Zentrumseffekt) war die Haufigkeit eines Notrufs in der
Notfallsituation durch die geschulten Drogenabhdngigen (s. 5.2.2.3). Unabhangig davon, ob der
Rettungsdienst gerufen wurde oder nicht, betreuten die Ersthelfenden opioidabhangigen
Schulungsteilnehmer/-teilnehmerinnen nach eigenen Angaben die Gberdosierten Personen auch nach
Besserung noch einige Zeit. Dies um, wie in der Schulung thematisiert, moglichst einen Nachkonsum
und/oder eine erneute Uberdosierung bei Nachlassen der Naloxon-Wirkung zu vermeiden. Die
Weiterbetreuung erfolgte zwischen einer und zwolf Stunden und somit deutlich langer als in der

Schulung gefordert.

Von den Ersthelfern/-helferinnen, die den Notruf absetzten, verblieb nur eine Person nicht bei der
opioidiberdosierten Person bis zum Eintreffen des Rettungspersonals. Diese Person befiirchtete, bei
offener Haftstrafe, dass neben der Rettung auch die Polizei eintrifft. Gleichwohl berichtet die
erstrettende Person, bei der (iberdosierten Person geblieben zu sein, bis die Rettung in Horweite war
und sich dann auf Sichtweite entfernt zu haben, um tberpriifen zu kénnen, dass der liberdosierten

Person auch geholfen wird.

Von den Ersthelfern/-helferinnen, die keinen Notruf absetzten, blieb lediglich in zwei Fallen (N=70)
niemand bei der initial Gberdosierten Person. In beiden Féllen hat die ehemals Uberdosierte Person
nach deutlicher Besserung selbststandig, nach eigenem Willen und gegen das Anraten und den

Wunsch der helfenden Person, den Ort der Uberdosierung verlassen.

[ Umgang mit Naloxon-induzierten Entzugserscheinungen
Insgesamt 63 Teilnehmer/Teilnehmerinnen beantworteten die Frage, ob nach Einsatz des Naloxon
Entzugserscheinungen aufgetreten sind. Bei 24 (38%) Personen kam es zu keinen bedeutsamen
Entzugserscheinungen, bei zehn Einsdtzen war es der anzeigenden Person nicht bekannt, da die
Uberdosierten vom Rettungsdienst ibernommen wurden, und bei 27 (43%) Personen traten
Entzugserscheinungen auf. Davon wurden jeweils elf (17%) als leicht sowie mittel und finf (8%) als

schwer beschrieben. Falls Entzugserscheinungen nach Verabreichung von Naloxon aufgetreten sind,
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verblieben die Schulungsteilnehmer/-teilnehmerinnen nach eigenen Angaben bei den vormals
Uberdosierten und verhinderten, wie in der Schulung thematisiert, dass Opioide wegen des Entzugs
nachkonsumiert wurden. Als Strategien wurden z.B. angegeben, der nun entziigigen, vormals
Uberdosierten Person, die Gefahrlichkeit der Situation erldutern, sie ablenken oder sie zu beschéftigen.
5.2.2.6 Potentielle Hinderungsgriinde, Naloxon anzuwenden
Mogliche Hinderungsgriinde, Naloxon anzuwenden, wurden zum Messzeitpunkt T-Post Gber den
Fragebogen bei allen Teilnehmern/Teilnehmerinnen erfasst (N=473). Zusatzlich zu den angegebenen
Auswahlantworten war es den Teilnehmer/Teilnehmerinnen in einem offenen Textfeld moglich,
eigene Griinde und Sorgen zu berichten. Die angegebenen Hinderungsgriinde lassen sich Tabelle 18

entnehmen.

Zusammenfassend hatten nach der Schulung weniger als 10% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen noch
Angst davor, einen Fehler bei der Naloxon-Anwendung zu machen. Allerdings hatte noch fast jeder
sechste Teilnehmer Angst, dass der Betroffene den Naloxon-Einsatz dann ,nicht gut finden” kénnte.

Ca. 10% hatten Angst vor moglichen rechtlichen Problemen oder Problemen mit der Polizei.

Die Mehrheit der opioidabhdngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen sieht jedoch nach der Schulung

keine Hinderungsgriinde mehr, im Notfall das Take-Home Naloxon einzusetzen.

Tabelle 18
potentielle Hinderungsgriinde Naloxon anzuwenden

- . ausgewahlt in
Antwortmaoglichkeiten &

Prozent
Es fehlt mir nichts mehr 52.6
Angst, dass der Betroffene wiitend auf mich ist 15.9
Angst vor Polizei 8.5
Angst, etwas falsch zu machen 8.0
Angst vor rechtlichen Folgen 6.3
Angst, Naloxon nicht richtig anzuwenden 5.1
Angst, kein neues Naloxon zu bekommen 1.9

Anmerkung. N=473, Mehrfachantworten moglich
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5.2.2.7 Mythen
Handlungskompetenz zeigt sich einerseits in einem zielgerichteten, sachgerecht durchdachten

Verhalten, andererseits jedoch auch darin, sozial verantwortlich zu handeln. Handlungskompetenz
bendtigt also neben Sozialkompetenz auch Methodenkompetenz. In der Szene kursieren Ideen
(,Mythen”), wie man einer opioidiiberdosierten Person helfen kann, welche MaRnahmen angeblich
wirkungsvoll sind. Diese Mythen sind aufgrund oft mangelnder Methodenkompetenz nicht nur nicht
hilfreich, sondern oft sogar gefahrlich fur die Gberdosierte Person. Die Reflexion und Verdanderung
solch falscher Handlungsweisen in korrekte Erste-Hilfe-MaRnahmen zeigt ebenfalls eine Komponente

der Handlungskompetenz: die Personlichkeitskompetenz.

Um diese reflektorischen, korrigierenden Fahigkeiten zu erheben, wurden
Teilnehmer/Teilnehmerinnen vor der Schulung befragt, ob sie in der Vergangenheit auf eine dieser
,mythischen” MaBnahmen zurlickgegriffen haben. Diese Angaben wurden abgeglichen mit den Erste-

Hilfe-MalRnahmen im Drogennotfall.

Vor der Schulung berichteten 30% (n=115; N=379) der Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die bereits bei
einem Drogennotfall geholfen hatten, dass sie zumindest eine dieser angeblich hilfreichen, aber

falschen MalRnahmen durchgefiihrt hatten.

Im teilstrukturierten Interview nach einem Drogennotfall inkl. Naloxon-Einsatz berichteten noch 11%
(n=8, N=70) von solchen nicht hilfreichen MaRnahmen. Diese wurden jedoch zumindest kombiniert

mit korrekten Erste-Hilfe-MaRRnahmen.

Zusammenfassend scheint die Schulung nachhaltig das Ergreifen falscher, potentiell
lebensgefahrlicher Handlungen (Mythen) im Drogennotfall zu reduzieren, sodass die
opioidabhéngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen deutlich haufiger zielgerichtete und medizinisch
sinnvolle MaBnahmen ergreifen.
5.2.2.8 Interaktion mit Rettungsdienst

Die Teilaspekte ,Personlichkeitskompetenz” sowie ,Sozialkompetenz” der Handlungskompetenz
zeigen sich auch in der Interaktion mit dem herbeigerufenen Rettungsdienstpersonal (s. 5.2.2.3). Im
halbstrukturierten Interview wurden daher Erlebnisse mit den Rettungskraften bei der berichteten
Ersthilfe erhoben. Durch die geringe Fallzahl der Antworten kann nur eine anekdotische Beschreibung

erfolgen.

Alle Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die den Notruf absetzten, berichteten den eintreffenden
Rettungskraften von den bereits als Erstversorgung durchgefiihnrten MaRBnahmen. Neun von 64
Antwortenden berichten dabei von positiven Erfahrungen im Zusammenhang mit dem Rufen oder

Einsatz der Rettungskrafte. Zwei Teilnehmer/Teilnehmerinnen berichten von negativen Erlebnissen
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und abwertenden Reaktionen von Seiten der Rettungskrafte oder der Leitstelle. Besonders
hervorgehoben wurden alle lobenden Aussagen von Notarzten/Notarztinnen und Rettungskraften,
z.B. auf die bereits erfolgten MaRnahmen. Diese erfiillten die Ersthelfer/-helferinnen mit besonderem
Stolz. Insbesondere wenn der/die Notarzt/-arztin erwdhnte, dass die MaRnahmen nicht nur korrekt
waren, sondern der Uberdosierten Person auch das Leben gerettet haben. Zudem war einigen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen wichtig darzulegen, dass sie durchaus Erste-Hilfe-Kompetenz besitzen.
So berichtete ein/eine Teilnehmer/Teilnehmerin: ,war ok, etwas nervig war, dass die Leitstelle mir
erklaren wollte, wie ich die Herzdruckmassage machen soll. Hab ihm gesagt, dass wir das kénnen.”.
Ein/eine anderer/andere Teilnehmer/Teilnehmerin gab an: ,Ich habe Atemstillstand gemeldet.

Leitstelle wollte mich anleiten, aber ich hab“ gesagt: Ich kenn mich aus.”

Neben Reaktionen der praklinischen Krafte wurde auf die Frage nach Erfahrungen mit dem Notruf auch
Unmut Uber das Unwissen der mitgekommenen Polizei gedulRert: , Die Polizei hat von dem Naloxon-

Einsatz erfahren, hat aber sehr abwertend reagiert. Sie wussten auch nicht genau, was Naloxon ist”.

Abgesehen von der direkten Interaktion vermittelten die Teilnehmer/Teilnehmerinnen, wenn nétig,
zwischen den Rettungskrdften und der ehemals (iberdosierten Person. Diese war nach der
erfolgreichen Wirkung von Naloxon oft verwirrt, hatte keine Erinnerung an das Geschehene und
unterschéatzte somit die Ernsthaftigkeit der Situation (s. 5.2.1). Entsprechend wurde die Sinnhaftigkeit
der notéarztlichen Empfehlung, ins Krankenhaus mitzufahren, ggf. nicht erkannt. Hier griffen die
geschulten Teilnehmer/Teilnehmerinnen ein, beruhigten die ehemals Uberdosierte Person,

vermittelten die Sinnhaftigkeit dieses Vorgehens und unterstitzten somit das Rettungspersonal.

5.2.2.9 Zusammenfassung und Beantwortung Fragestellung 6

Zusammenfassung der Ergebnisse ,Handlungskompetenz“:

Handlungskompetenz wurde in dieser Arbeit operationalisiert als ,korrekt und effizient” in

Opioidiiberdosierungssituationen eingreifen.

Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen konnten das in der Schulung erworbene theoretische Wissen und
die Fertigkeiten in einer Drogennotfallsituation abrufen und selbststandig und eigenverantwortlich
sowie korrekt umsetzen. Sie handelten Uberwiegend korrekt (riefen den/die Notarzt/Notarztin,
wandten das Medikament korrekt an, leisteten adaquat Erste Hilfe). Auch zeigten sie
Verantwortung, indem sie bei der (iberdosierten Person blieben und diese angemessen

nachbetreuten. Auch in fiir sie schwierigen Situation (z.B. bei Entzugserscheinungen der ehemals
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Uberdosierten Person; Interaktion mit dem Rettungsdienst) reagierten sie nach Eigenangaben
inhaltlich souveran und verantwortlich. Auch reflektierten sie alte Ideen der Ersten Hilfe (Mythen)
und wandten diese ineffizienten und nur vermeintlich helfenden Verhaltensweisen nur noch in

Einzelfdllen an, die mit effizienten Erste-Hilfe-MaRnhahmen verbunden waren.

Beantwortung Fragestellung 6
,Zeigen opioidabhangige Teilnehmer/Teilnehmerinnen nach der Teilnahme an der vorliegenden
Schulung Handlungskompetenz in Opioidiiberdosierungssituationen?” kann aufgrund der

vorliegenden Daten wie folgt beantwortet werden:

Teilnehmer/Teilnehmerinnen der vorliegenden Drogennotfallschulung zeigten durch das korrekte
Erkennen sowie daraus abgeleitet addaquat ergriffene MalRnahmen inklusive fachlich korrekter und
sozialkompetenter Nachbetreuung ein hohes Mal$ an Handlungskompetenz. Alle vier Komponenten
der Handlungskompetenz (Personlichkeitskompetenz, Methodenkompetenz, Sozialkompetenz und

Fachkompetenz) konnten dabei beobachtet werden.

5.3 Studieniibergreifende Ergebnisse

Neben der Veranderung von Handlungskompetenz wurde auch untersucht, ob sich in Bezug auf die
Selbstwirksamkeit der Teilnehmer/Teilnehmerinnen durch das vorliegende THN-Programm etwas
verandert. Zudem wurde erhoben, ob und wenn ja, wie sich Konsumgewohnheiten durch den Besitz
des Take-Home Naloxon verandern. Nachfolgend werden die Ergebnisse dargestellt, wie oben wird

auch hier vorangehend zu jedem Thema die Vorgehensweise dargelegt.

5.3.1 Selbstwirksamkeit
Ob und wenn ja, in welchem Umfang die Vermittlung von Wissen zum Erkennen von

Opioidiiberdosierungen,  sowie  Fertigkeiten  fiir  den Umgang damit bei den
Teilnehmern/Teilnehmerinnen eine Steigerung der Selbstwirksamkeit erzielen konnte, wurde tber
zwei Fragenbldcke sowohl vor als auch nach der Schulung erhoben. Die Ergebnisse werden im Detail
nachfolgend dargestellt.

5.3.1.1 Fiktiver Drogennotfall
Die Selbstwirksamkeit und damit die Sicherheit, die gelernten Inhalte auch anzuwenden, sowie das
Vertrauen in das Gelernte, wurden (iber einen fiktiven Drogennotfall erhoben. Die

Teilnehmer/Teilnehmerinnen wurden gebeten, sich vorzustellen, dass sie anwesend sind, wenn ein
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Bekannter eine Uberdosis erleidet. Aus dieser Vorstellung heraus sollten die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen dann konkrete Fragen dazu beantworten, die stark von der eigenen
Selbstwirksamkeitserwartung abhangen. Das Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten und Fertigkeiten
konnte auf einer Skala von 0 (,,sehr unsicher” oder ,trau mich gar nicht”) bis 10 (,,sehr sicher” oder

,trau mich sehr sicher”) bewertet werden.

Mittels einfaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung wurde der Unterschied zwischen vor und

nach der Schulung auf Signifikanz getestet.
a) Wie sehr traust Du Dir zu, Naloxon anzuwenden?

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung (Spharizitdt angenommen: Mauchly-W(0)=1.000) zeigt,
dass das eigene Zutrauen, Naloxon anzuwenden, signifikant mit der Vermittlung von Wissen und Skills
durch die Schulung zusammenhangt (F(1, 457)=218.02, p=.000, partielles n?=.323, N=457). Das
selbsteingeschatzte Zutrauen, Naloxon anzuwenden, ist nach der Schulung (M=9.2, SD=1.2) signifikant
hoher als vorher (M=7.3, SD=2.8). Die Effektstarke kann sowohl nach Cohen (f=0.69) wie auch nach

partiellem Eta Quadrat als hoch eingestuft werden.
b) Wie sicher wirdest Du tatsdchlich Naloxon anwenden?

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung (Sphérizitdit angenommen: Mauchly-W(0)=1.000) zeigt,
dass die Wahrscheinlichkeit, mit der Naloxon angewendet werden wirde, signifikant mit der
Vermittlung von Wissen und Skills in der Schulung zusammenhéangt (F(1, 455)=215.72, p=.000 partielles
n?=.322, N=456). Die selbsteingeschitzte Sicherheit und damit die Wahrscheinlichkeit, Naloxon
anzuwenden, ist nach der Schulung (M=9.2, SD=1.2) signifikant héher als vorher (M=7.4, SD=2.7). Die
Effektstarke kann sowohl nach Cohen (f=0.69) als auch nach partiellem Eta Quadrat als hoch eingestuft

werden.
c) Wie sehr traust Du Dir zu, eine Herzdruckmassage anzuwenden?

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung (Spharizitdt angenommen: Mauchly-W(0)=1.000) zeigt,
dass das eigene Zutrauen, eine Herzdruckmassage durchzufiihren, signifikant mit der Vermittlung von
Wissen und Skills in der Schulung zusammenhingt (F(1, 458)=279.63, p=.000, partielles n?=.379,
N=459). Das selbsteingeschatzte Wissen, wie man bei einem Drogennotfall eine Herzdruckmassage
durchfihrt, ist nach der Schulung (M=8.8, SD=1.6) signifikant hoher als vorher (M=6.8, SD=2.9). Die
Effektstarke kann sowohl nach Cohen (f=0.78) als auch nach partiellem Eta Quadrat als hoch eingestuft

werden.
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d) Wie sicher wiirdest Du tatsdchlich den Notruf (112) wahlen?

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung (Sphérizitdt angenommen: Mauchly-W(0)=1.000) zeigt,
dass die Sicherheit, mit der bei einem Drogennotfall der Notruf gewahlt werden wiirde, gerade noch
signifikant mit der Vermittlung von Wissen in der Schulung zusammenhangt (F(1, 458)=4.11, p=.040,
partielles n?=.234, N=459). Die selbsteingeschatzte Sicherheit und damit die Wahrscheinlichkeit, dass
der Notruf im Drogennotfall gewahlt wird, ist nach der Schulung (M=9.3, SD=1.4) signifikant héher als
vorher (M=8.9, SD=4.3). Die Effektstdrke kann sowohl nach Cohen (f=0.55) als auch nach partiellem
Eta Quadrat als hoch eingestuft werden.
5.3.1.2 Gefiihlter Schutz durch Naloxon Kit

Selbstwirksamkeit kann sich auch in dem Geflihl der Sicherheit ausdriicken, z.B. die Sicherheit fiir einen
Drogennotfall gewappnet zu sein (weil man selbstwirksam handeln kann), beim nachsten
Drogennotfall helfen zu kénnen oder auch die Sicherheit, eine mogliche, ungewollte Uberdosierung
Uberleben zu kénnen. Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen wurden direkt nach der Schulung nach ihrer
Selbsteinschatzung gefragt, um wie viel Prozent sie sich durch den Besitz eines Drogennotfallkits
sicherer fihlen als ohne Kit. Im Mittel fuhlten sich die Teilnehmer/Teilnehmerinnen nach der

Notfallschulung um 74.7% sicherer (SD=29.1, N=452).

5.3.1.3 Zusammenfassung und Beantwortung Fragestellung 7

Zusammenfassung der Ergebnisse zur Selbstwirksamkeit:

Zusammenfassend war die Selbstwirksamkeitserwartung bei den opioidabhangigen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen, im Drogennotfall tatsachlich zielgerichtet einzugreifen, nach der
Schulung signifikant hoher als vorher. So stieg das eigene Zutrauen der opioidabhadngigen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen, Naloxon einzusetzen sowie eine Herzdruckmassage anzuwenden

nach der Schulung hochsignifikant an. Im Vergleich dazu stieg die selbsteingeschatzte

Wahrscheinlichkeit, einen Notruf abzusetzen, nur noch knapp signifikant an.

Beantwortung Fragestellung 7
»Kann durch die vorliegende Drogennotfallschulung ein Zuwachs an Selbstwirksamkeit bei den

opioidabhéngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen erreicht werden?” kann wie folgt beantwortet

werden:
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Die Selbstwirksamkeit der Teilnehmer/Teilnehmerinnen und damit die subjektive Uberzeugung,
lebensrettendes Verhalten im Drogennotfall mit Hilfe der eigenen Kompetenzen ausfiihren zu

kdénnen, lasst sich durch die vorliegende Schulung (signifikant) steigern.

5.3.2 Konsumgewohnheiten
Ob und wenn ja, wie sich das eigene Konsummuster durch die Verfiigbarkeit eines Take-Home Naloxon

verandern kénnte, wurde im Rahmen einer Selbsteinschatzung erhoben. Fir alle opioidabhangigen

Teilnehmer/Teilnehmerinnen erfolgte dies unmittelbar nach der Notfallschulung.

Zusatzlich wurde im Rahmen der katamnestischen Untersuchung an einer Gelegenheitsstichprobe

retrospektiv fiir den Zeitverlauf nach der Notfallschulung eine mégliche Konsumveranderung erhoben.

Auch bei den opioidabhangigen Teilnehmern/Teilnehmerinnen, die nach der Ersthilfe bei einem
Drogennotfall nachuntersucht wurden, erfolgte zusatzlich eine Erhebung einer eventuellen
Veranderung des eigenen Konsums seit der Schulung. Eine mogliche Konsumverdanderung wurde also

zu drei verschiedenen Zeitpunkten erhoben.

Nach der Schulung (N=437) gingen 80% (n=348) der Teilnehmer/Teilnehmerinnen davon aus, dass ihr
Konsum gleichbleiben wird. 18% (n=80) erwarteten unter dem Eindruck der Notfallschulung eher eine

Konsumreduktion, wahrend 2% (n=9) eine mogliche Zunahme des Konsums angaben.

Bei der katamnestischen Nachuntersuchung wurde das Konsumverhalten im Zeitraum nach der
Notfallschulung erhoben (N=80). Hier duBerten sich 59% (n=47) der Befragten, dass ihr Konsum
unabhangig von Naloxon ist, wahrend 14% (n=11) von weniger Konsum berichteten. Bei 43% (n=34)
war der Konsum nach eigenen Aussagen gleichgeblieben. In der Katamnese gab keiner der Teilnehmer

eine Zunahme des Konsums an.

Als dritter Befragungszeitpunkt wurde in den teilstrukturierten Interviews nach einem Drogennotfall
erhoben, ob sich durch den Besitz des Naloxon-Kits etwas im Drogenkonsum des Besitzers seit der

Schulung verdndert hat. Auch hier zeigte sich keine Zunahme des Konsums.

Ebenso wurde in dem teilstrukturierten Interview nach dem Erleben eines Drogennotfalls erhoben, ob
das Erlebte (inkl. eigenem , Helfen-Kénnen) einen Einfluss auf das eigene Konsumverhalten hat. Es
zeigte sich, dass dieses Erleben mit fiinf Nennungen zu einer Abnahme des Opioidkonsums fiihrte, 17
Personen gaben sogar an, nach dem Erleben und Eingreifen in einer Drogennotfallsituation eine neue
Behandlung begonnen zu haben. 45 Personen meinten, das Erlebte habe keinen Einfluss auf ihren

Konsum gehabt (N=70).
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Zusammenfassend kann also formuliert werden, dass (nach Aussage der Betroffenen) weder der Besitz
eines Drogennotfall-Kits noch das Erleben des erfolgreichen Einsatzes des Take-Home Naloxon eine

Zunahme des Drogenkonsums auslost.

5.3.2.1 Zusammenfassung und Beantwortung Fragestellung 8

Zusammenfassung der Ergebnisse zu einer moglichen Verdnderung der Konsumgewohnheiten
durch den Besitz des THN-Kits:

Konsumveranderungen, insbesondere eine Zunahme des Konsums — ausgeldst durch den Besitz von
THN —, konnten nicht festgestellt werden. Im Gegenteil zeigte sich eher eine Tendenz einer

Konsumreduktion.

Beantwortung Fragestellung 8
,Verdndern sich die Konsumgewohnheiten der Teilnehmer/Teilnehmerinnen durch den Besitz eines

THN-Kits?“ lasst sich aufgrund der vorliegenden Daten wie folgt beantworten:

Eine Konsumveranderung konnte weder durch den Besitz noch durch das Erleben eines
Drogennotfalles beobachtet werden. Interessant ist jedoch, dass eine kleine Gruppe von
Teilnehmern/Teilnehmerinnen unter dem Eindruck der erlebten erfolgreichen HilfsmaRnahmen im

Drogennotfall eine neue Behandlungsform tberdenkt.

5.4 soziale Erwiinschtheit

Grundsatzlich attestierten die Trainer/Trainerinnen den opioidabhangigen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen eine hohe Motivation und Mitarbeit (s. 5.1.3.3). Ebenso erlebten die
Trainer/Trainerinnen eine sehr hohe Akzeptanz der Schulungsinhalte sowie der Frageb6gen durch die

opioidabhéngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen.

Auffallend war, wie akribisch die Fragebdgen von den Personen mit Opioidabhangigkeit ausgefiillt und
Angaben sehr korrekt dargestellt wurden, z.B. wurden die Wohnverhaltnisse erweitert um eigene
Angaben hinter den vorgegebenen Auswahlmoglichkeiten. Auch imponierten sehr ehrliche und
ausfiihrliche Angaben zum (illegalen) Substanzkonsum (z.B. Beikonsum). Aber auch in den
halbstrukturierten Interviews zu den Ersthilfesituationen berichteten die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen, soweit beurteilbar, offen und ehrlich, jedenfalls sehr ausfihrlich. Das

Bestreben nach ehrlichen Angaben unterstrich auch die Haufigkeit von Riickfragen, wie denn diese
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oder jene Frage beantwortet werden kann, wenn z.B. die personlich korrekte Angabe unter den

Distraktoren fehlte und der/die Teilnehmer/Teilnehmerin keine , Ungefdhrangaben” machen wollte.

Zusammenfassend ergaben samtliche Beobachtungen keine Hinweise auf eine Einschrankung der

Verwertbarkeit der Daten durch Antwortmuster, die ausgepragter sozialer Erwiinschtheit unterliegen.

6. Diskussion

Bisherige Vorbefunde deuten darauf hin, dass THN-Programme grundsatzlich wirksam sind und zu
einer Reduktion todlich verlaufender Opioidiiberdosierung beitragen kénnen (s. 2.3.1). Unklar war
dabei, inwieweit die opioidabhangigen Personen durch THN-Schulungen tatsachlich Wissen und
Fertigkeiten zum effizienten Umgang mit einer Opioidiiberdosierung erwerben und dieses Wissen auch
mittel- bis langerfristig behalten und unter welchen Schulungsbedingungen ihnen das besonders gut
gelingt. Auch gibt es wenig Vorbefunde, ob und wie dieses Wissen und die erworbenen Fertigkeiten in
einer Opioidiiberdosierungssituation in Form von Verhalten, das auf (Handlungs-)Kompetenzen
riickschlieBen ldsst, umgesetzt wird. Gleichzeitig ist eine Ubertragbarkeit der Befunde aus dem
angelséchsischen Sprachraum auf Deutschland ungeklart (s. 2.3.5). Wie oben dargestellt, sollte mit der
vorliegenden ersten Arbeit im deutschsprachigen Raum ein Beitrag geleistet werden, um einen

primaren wissenschaftlichen Beitrag dazu zu leisten.

Im Ergebnis zeigte sich, dass die schwer erreichbare und aufgrund ihrer Erkrankung oft kognitiv
eingeschrankte Zielpopulation signifikant Wissen und Fertigkeiten sowie Selbstwirksamkeit erwerben
kann, um sowohl addquat Erste-Hilfe-MalRlnahmen durchzufiihren als auch korrekt das
Notfallmedikament Naloxon anzuwenden. Ebenso zeigten die  opioidabhdngigen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen durch ihr Verhalten eine hohe Handlungskompetenz. Einen Einfluss auf
den Zuwachs des Wissens hat die Erfahrung und die Didaktik der Trainer/Trainerinnen. Aber auch die
Dauer der Schulung sowie ob das Thema Atemspende gelehrt wird oder nicht. Diese Befunde sollen

folgend diskutiert werden.

6.1 Diskussion zur Stichprobe

Laut (Kraus et al., 2019) sind in Deutschland ca. 166 000 Personen mit Opioidabhangigkeit zu erwarten,
davon ca. 10% in Bayern. Knapp 57% der Personen mit Opioidabhangigkeit befinden sich in einer
Substitutionsbehandlung. Danach waren Substituierte in der Stichprobe dieser Arbeit mit 69% leicht

Uberreprasentiert. Der Anteil der Frauen wurde auf 25% geschatzt, war damit in der Stichprobe mit
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33% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen leicht Uberreprdsentiert (Kraus et al., 2019). Unter
Beriicksichtigung der bereits regional zu erwartenden Unterschiede kann die Zusammensetzung der
Stichprobe als weitgehend reprasentativ angesehen werden. Erhebliche Verzerrungen sind nicht zu
erwarten. Auch finden sich keine soziodemografischen Unterschiede zwischen den evaluierten
Subgruppen. Legt man die o.a. Schatzung fiir Bayern zugrunde, dann wurden in der vorliegenden

Studie 2.9% der Personen mit Opioidabhangigkeit geschult und mit Take-Home Naloxon ausgestattet.

Die zwei Drittel der Personen mit Opioidabhangigkeit, die laut Literatur mindestens einmal in ihrem
Leben eine Uberdosierung erleben (akzept e.V., 2016; EMCDDA, 2018, 2019, 2020; EMCDDA, 2018),
korrespondieren sehr gut mit den 69% der opioidabhdngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die
angaben, selbst bereits einen Drogennotfall erlitten zu haben. Bemerkenswert erscheint, dass 91%
bereits bei einem Drogennotfall einer anderen Person zugegen waren. Von diesen
Teilnehmern/Teilnehmerinnen berichteten fast 90 Prozent (89.2%), dass sie versuchten zu helfen.
Allerdings war diese Hilfe nicht immer zielflUhrend. So wurden in ca. einem Drittel der Falle
Malnahmen aus dem Bereich der Mythen berichtet. Der Anteil effizienter oder ineffizienter
Ersthelfenden korrespondiert jedoch gut mit den Angaben des (Europaischen Beobachtungsstelle fur
Drogen und Drogensucht [EMCDDA], 2016), wonach 90% der Zeugen/Zeuginnen einer todlichen
Uberdosis angaben, sie hitten Naloxon eingesetzt, wenn es verfiigbar gewesen wire, da man bei
diesen Personen davon ausgehen kann, hilfswillig zu sein. Auch Kraus et al. (2019) berichten von 80%
Hilfswilligen. Auch in Bezug auf das AusmaR von Uberdosierungserfahrungen sowie Hilfsbereitschaft
kann die vorliegende Stichprobe als reprasentativ angesehen werden, zieht man als Vergleich die
Literatur als Referenz heran. Die hohe Anzahl an erlebten Drogennotfallen zeigt auch, dass mit der
vorliegenden Stichprobe eine Personengruppe erreicht wurde, die eine hohe Wahrscheinlichkeit hat,
bei Opioidliberdosierungen anwesend zu sein und als Ersthelfende eingreifen zu kénnen.
6.1.1 Teilstichprobe zum Katamnesezeitpunkt
Die Gelegenheitsstichprobe, die zum Katamnesezeitpunkt befragt wurde, weicht in den

soziodemografischen Daten kaum von der Gesamtstichprobe ab (s. Tabelle 9).

Da die soziodemografischen Daten jedoch keinen Einfluss auf die Héhe des Zuwachses an Wissen und
Fertigkeiten hat (s. 0), kann von einer Generalisierbarkeit der Ergebnisse aus der Teilstichprobe zum

Katamnesezeitpunkt auf die Gesamtstichprobe ausgegangen werden.

6.1.2 Teilstichprobe Ersthelfer/-helferinnen
Die ersthelfenden Teilnehmer/Teilnehmerinnen sind eine Teilstichprobe der oben dargestellten

Gesamtstichprobe. Diese Subgruppe ist im Schnitt gleich alt, zum selben Prozentsatz in
Substitutionsbehandlung und begann im selben Alter zu konsumieren. Ein vermutlich unwesentlicher
Unterschied — und auf die kleine Stichprobe zurlickzuflihren — ist ein leicht erhéhter Frauenanteil von
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40% (statt 33%). Moglicherweise ebenso aus der kleinen Subgruppe resultierend ist eine leicht
niedrigere Quote von 54% selbst erlebter Drogennotfalle (69% in der Gesamtstichprobe). Interessant
ist jedoch, dass alle ersthelfenden Teilnehmer/Teilnehmerinnen vor der Schulung angaben, bereits bei
einem Drogennotfall anwesend gewesen zu sein; in der Gesamtstichprobe waren es 91%. Ob dies
ebenfalls auf die kleine Stichprobe zuriickzufiihren ist oder moglicherweise ein Hinweis auf Faktoren,
die das Eingreifen im Drogennotfall beeinflussen, ist aktuell unklar. Ein mogliches Erklarungsmodell
kénnte sein, dass diejenigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die geholfen haben, eine prinzipiell hdhere
Hilfsbereitschaft in Notsituationen haben, daher im Zweifel auch zu Drogennotfillen zur Hilfe
hinzugeholt werden (oder grundsatzlich eher bereit waren, die THN-Schulung zu besuchen). Sie
kénnten alternativ auch in Kreisen verkehren, in denen ein riskanterer Konsum betrieben wird.
Dagegen spricht die geringere Quote der eigenen Uberdosierungsnotfille. Letztlich kann an dieser
Stelle dieser Unterschied nicht geklart werden und muss der zukiinftigen Forschung vorbehalten
bleiben. Grundsatzlich erscheint die Subgruppe der ersthelfenden Teilnehmer/Teilnehmerinnen in den
meisten Parametern durchaus reprasentativ im Vergleich zur Gesamtstichprobe.
6.1.3 Stichprobe der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen

Die Stichprobe der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen war mit N=22 begrenzt und es liegen keine
grundsatzlichen Vergleichsdaten zu den Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen in Drogenhilfeeinrichtungen
vor. Daher sind die Ergebnisse nur eingeschrankt generalisierbar. Dennoch kénnen erste Eindriicke in
Bezug auf Wissen und Fertigkeiten der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen in Drogenbhilfeeinrichtungen zum
Umgang mit Uberdosisnotfillen gezogen werden. Das Geschlechterverhiltnis war mit 69% Frauen und
32% Mannern umgekehrt proportional zu der Gesamtstichprobe der opioidabhdngigen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen. Auch waren die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen mit einem
Altersdurchschnitt von 32 Jahren gegeniiber den opioidabhingigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen
etwas jlinger. Betrachtet man die Altersspanne (min=20 Jahre, max=56 Jahre) bei den
Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen, deutet dies moglicherweise auf ein Artefakt hin und kénnte aus dem
durch Renteneintritt nach oben begrenztem Alter, sowie dem Mindestalter bei Arbeitseintritt der

Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen entstanden sein.

Auch in der Stichprobe der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen gab es Vorerfahrungen mit Drogennotfallen:
41% der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen hatten bereits einen Drogennotfall eines Klienten erlebt.
Naheliegend war dabei, dass Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen in Drogenhilfeeinrichtungen mit der Lange
ihrer Tatigkeit auch zunehmend von beobachteten Drogennotfillen berichten. Bei einer
Berufstatigkeit von Giber zehn Jahren berichten die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen in der Regel von

mehrfachen  Uberdosisnotfillen, bei denen sie zugegen waren. Entsprechend sind
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Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen von Drogenhilfeeinrichtungen, wie vermutet, ebenfalls eine wichtige

Ersthelfer-/-helferinnen-Zielgruppe im Drogennotfall.

6.2 Wirksamkeit der vorliegenden Drogennotfallschulung

Zunachst soll die Wirksamkeit der Schulungen genauer betrachtet werden. Vorangehend soll noch
einmal auf die hohe Akzeptanz der Schulungsinhalte sowie die groRe Motivation der opioidabhadngigen
Teilnehmer/Teilnehmerinnen hingewiesen werden. Nur durch die Akzeptanz der Schulungsinhalte
sowie Erkennen der Sinnhaftigkeit derselben kann effiziente, langhaltende Vermittlung von Wissen
und Fertigkeiten geschehen. Die von Kestler et al. (2017) beschriebene hohe Akzeptanzrate konnte in
dieser Studie also bestétigt werden. Auch zeigte sich in dieser Studie die bereits von Best et al. (2000)
beschriebene grolle Bereitschaft opioidabhdngiger Personen, bessere Kenntnisse im Umgang mit

Uberdosierungen zu erwerben und erweiterte HilfsmaRnahmen zu ergreifen.

Wie oben dargestellt, konnte bei Personen mit Opioidabhdngigkeiten nach der manualisierten
Notfallschulung ein signifikanter Zuwachs in Bezug auf Wissen und Fertigkeiten erzielt werden. Dieser
signifikante Zuwachs mit starkem Effekt blieb im Wesentlichen auch bei der Katamneseuntersuchung
einer Gelegenheitsstichprobe nach durchschnittlich 29 Wochen erhalten. Insbesondere gelang es den
Teilnehmern/Teilnehmerinnen durch das erworbene Wissen zur Durchfiihrung von Erste-Hilfe-
Malnahmen wie auch der korrekten Anwendung des Take-Home Naloxon, das haufig vorbestehende

vermeintliche Wissen (Mythen) zu korrigieren.

Legt man wissenschaftliche Befunde (z.B. Vergessenskurve nach Ebbinghaus zitiert nach Brodt,
Péhlchen, Glanagin, et al. 2016) zugrunde, kann eine leichte Abnahme des Wissens zwischen Post- und

Katamnesezeitpunkt als erwartbar angesehen werden (Brodt et al., 2016).

Die opioidabhadngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen schatzten selbst ihren Wissenszuwachs als hoch
ein. Der objektivierbare Wissenszuwachs und die Selbsteinschatzung und das Selbsterleben gehen also
konform. Ubereinstimmend dazu sind auch die Einschitzungen der Trainer/Trainerinnen, die bei den
Teilnehmern/Teilnehmerinnen im Rahmen der engagierten Mitarbeit auch einen groRen
Wissenszuwachs erlebten. Subjektive und objektive Wahrnehmung einer ,,guten Schulung” passen hier
also sowohl von Trainierenden- wie Trainiertenseite gut zusammen. Diese Befunde stimmen lberein
mit verschiedenen Studien (z.B. Dietze et al., 2018; Katzman et al., 2020; Lintzeris et al., 2020), die
ebenfalls tber eine Zunahme an Wissen lber Naloxon und die Symptome einer Opioidiberdosierung
nach den durchgefiihrten Schulungen berichten. Allerdings bleibt haufig offen, welche Inhalte in

diesen Schulungen vermittelt wurden. Selbst wenn Inhalte berichtet wurden, bleibt die
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Vergleichbarkeit offen, z.B. aufgrund in den jeweiligen Landern unterschiedlicher eingesetzter

Naloxon-Applikationsformen, die jeweils eigene spezifische Schulungsnotwendigkeiten haben.

Die meisten opioidabhéngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen gaben an, die Schulung als sinnvoll erlebt
zu haben. Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen fiihlten sich zudem nach der Schulung und in der
Vorstellung, ein Drogennotfall-Kit zu besitzen, deutlich sicherer als vor der Schulung. Dies passt gut zu
Befunden von Dietze et al. (2018), Katzman et al. (2020) sowie Lintzeris et al. (2020), wonach sich auch
deren Personen mit Opioidabhangigkeit durch das THN-Kit gut auf mogliche

Uberdosierungssituationen vorbereitet fiihlten.

Insgesamt war bei den opioidabhéngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen bereits einiges an Vorwissen
vorhanden, wobei dies zwischen den geschulten Themenbereichen unterschiedlich war. Dies deckt
sich mit Befunden von (Lintzeris et al., 2020), die ebenfalls von einigem Vorwissen in Bezug auf das
Erkennen einer Opioidiiberdosierung berichteten. Aber auch die von Neale und Strang (2015)
beobachteten Vorbehalte gegeniiber Naloxon fanden sich als Vorwissen zu Entzugserscheinungen

auch in der vorliegenden Stichprobe.

Die Befunde dieser Arbeit in Bezug auf die Wirksamkeit der vorliegenden THN-Schulung sind also gut
vergleichbar mit anderen, internationalen Studien. So konnte sowohl die Zunahme an Wissen wie auch
das Sicherheitsgefiihl, aber auch das Vorwissen der opioidabhangigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen
repliziert werden. Uber die mittel- bis langfristige Merkdauer der Inhalte gibt es keine Hinweise in der
Literatur, ein Vergleich hierzu ist daher ebenso wenig moglich wie zur Hohe der Wissenszunahme.
6.2.1 einzelne Themenfelder.

Nach der obigen Diskussion iiber die Wirksamkeit der Schulung als Gesamtes soll folgend die
Veranderung des Wissens und der Fertigkeiten der drei groRen Themengebiete der Schulung
(,,Opioiduberdosierung erkennen”, , Erste-Hilfe-MalRnahmen”, ,Naloxongabe”) gesondert betrachtet

und diskutiert werden.

In allen drei Themengebieten zeigte sich ein signifikanter Wissenszuwachs (groBer Effekt) zwischen
den Zeitpunkten T-Pra und T-Post. Diese signifikante Veranderung im Wissen zeigte sich auch zwischen
den Zeitpunkten T-Pra und T-Kat in den Themengebieten ,Erste-Hilfe-MaRnahmen“ sowie
»,Naloxongabe“, wenngleich nur noch mit kleinerem Effekt. Da der Katamnesezeitpunkt im Schnitt
sieben Monate nach der Schulung lag, kann postuliert werden, dass die Teilnehmer/Teilnehmerinnen

in diesen Themengebieten langanhaltend Wissen generieren und merken konnten.

Nur im Themenfeld , Opioidiberdosierung erkennen” zeigte sich zwischen den Zeitpunkten T-Prad und
T-Kat keine signifikante Verdnderung. Dies liegt vor allem am hohen Vorwissen der

Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die bereits vor der Schulung zwischen 70% und 85% der korrekten
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Aussagen als solche erkannten. Dies entspricht den Befunden von (Lintzeris et al., 2020), die bei ihren
Teilnehmer/Teilnehmerinnen ebenfalls viel Vorwissen in Bezug auf Erkennungsmerkmale einer
Opioidiiberdosierung berichteten. Es ist eher verwunderlich, dass sich ein signifikanter Zuwachs an
Wissen zum Zeitpunkt T-Post zeigt. Betrachtet man die vier korrekten Aussagen detailliert, stellt man
fest, dass interessanterweise gerade die alltdglichen Beobachtungen (,,Person ist mir als Konsument
bekannt”, ,Umgebungsfaktoren wie z.B. herumliegende Spritzen®) zum Katamnesezeitpunkt wieder
vergleichbar haufiger als Erkennungsmerkmale fiir eine mogliche Opioidiiberdosierung erkannt
wurden als vor der Schulung. Direkt nach der Schulung wurden diese Alltagsbeobachtungen etwas

haufiger als korrekte Aussagen erkannt.

Medizinische Symptome wie ,blasse Gesichtsfarbe, blaue Lippen” sowie ,Person ist nicht mehr bei
Bewusstsein” dagegen wurden zum Katamnesezeitpunkt von mehr Personen als korrekte Aussage

angesehen als vor der Schulung.

Dieser Effekt ist insbesondere darum interessant, da liber den gesamten Fragebogen betrachtet vor
allem Inhalte, die nahe an der Lebenswirklichkeit von Personen mit Opioidabhdngigkeit sind,

besonders prasent waren und gut behalten wurden.

Eine zu einfache Auswahl resp. eine zu leichte ltemschwierigkeit der korrekten Antworten des
Themenfeldes , Opioidiiberdosierung erkennen” kann ausgeschlossen werden. Es wurden alle
Erkennungszeichen einer Opioidiiberdosierung in korrekten Aussagen angeboten, sodass alle vier
Aussagen als korrekt erkannt werden mussten. Dies sollte eher verwirren, da im restlichen Fragebogen
unterschiedlich viele korrekte Aussagen pro Themenfeld angeboten wurden, lediglich bei einer
weiteren Frage mussten alle Aussagen als korrekt identifiziert werden. Es konnte also nicht von der
Anzahl der korrekten Aussagen anderer Fragen auf die korrekte Anzahl richtiger Aussagen dieser Frage

rickgeschlossen werden.

Die Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmer/Teilnehmerinnen kannte also die Symptome einer
Opioidiiberdosierung. Auch war weiteres grundsatzliches Wissen bekannt; so z.B., dass Naloxon bei
Uberdosierungen hilft (und Entzugserscheinungen auslésen kann) und man bei Herz-Kreislauf-
Stillstand eine Herzdruckmassage machen soll. Dariiberhinausgehende Informationen (iber die
Anwendung und Wirkungsweise von Naloxon sowie Erste-Hilfe-Fertigkeiten waren deutlich schwéacher

ausgepragt, zeigten jedoch den héchsten Zuwachs an korrekten Antworten nach der Schulung.

Opioidabhangige Teilnehmer/Teilnehmerinnen hatten also vor der Schulung bereits viel Wissen zu
lebensnahen Themen, dies aber unvollstandig. Wissen lber Erste Hilfe war dagegen eher rudimentar
vorhanden. Auch lGber Anwendung und Wirkmechanismus von Naloxon bestand vorab wenig Wissen.

Alle Themen in Bezug auf Naloxon wurden Uber die Zeit von im Schnitt sieben Monaten bis zum
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Katamnesezeitpunkt gut behalten. Detaillierte Informationen zur Ersten Hilfe wurde am ehesten

wieder vergessen.

Dies spricht nicht nur fir die Sinnhaftigkeit einer THN-Schulung, sondern auch fiir die breiten Inhalte
dieser Schulung und die Dauer von mind. 40 Minuten. In Kurzschulungen ist die Themenvielfalt
schlecht unterzubringen oder wirde die kognitiven Fahigkeiten der Teilnehmer/Teilnehmerinnen
Uiberfordern. Auch wiirde die Uberlegung einer Auffrischungsschulung eine sinnvolle Ergdnzung zur
Grundschulung darstellen, um die Detailgenauigkeit der Erinnerungen ,fir den Ernstfall”

aufrechtzuerhalten.

Wie bereits unter 2.3.5 dargestellt, liegen keine Vergleichsbefunde vor, die die Behalteleistung
opioidabhangiger Personen lber mehr als 6 Monate darstellen. Auch fand sich in der Literatur keine
Studie, die Uber die OOKS sowie OOAS Skalen von Williams et al. (Williams et al., 2013) hinaus
detaillierter Fertigkeiten erhoben. Entsprechend sollten die Befunde dieser Studie an einer anderen

Stichprobe validiert werden.

Allerdings gelten alle unter 6.2 formulierten Einschrankungen bezlglich des Fragebogens
selbstverstandlich auch auf die Berechnung der einzelnen Themenfelder.
6.2.2 Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen als Teilnehmer/Teilnehmerinnen im

Vergleich zu opioidabhingigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen
Auch Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der beteiligten Drogenhilfeeinrichtungen konnten von der

vorliegenden Schulung profitieren. Ebenso wie bei den opioidabhangigen
Teilnehmern/Teilnehmerinnen zeigte sich ein signifikanter Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten nach
der Schulung, der sich in dieser Gruppe jedoch nur als kleiner Effekt darstellt. Eine Erhebung zu einem
Katamnesezeitpunkt wurde bei den Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen nicht durchgefiihrt. Entsprechend
ist ein Vergleich der Gruppen ,opioidabhingige Teilnehmer/Teilnehmerinnen” und
»,Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen von Drogenbhilfeeinrichtungen” nur zu den Zeitpunkten T-Prd und T-

Post moglich.

Der relative Zuwachs der korrekten Antworten bei der sehr kleinen Stichprobe der
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen stellte 38%, der der Teilnehmer/Teilnehmerinnen 55% dar. Nun wiirde
man bei Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen von Drogenhilfeeinrichtungen, die taglich mit dem Thema
Opioidkonsum, safer use sowie Uberdosierungsprophylaxe zu tun haben, ein hohes Wissen {iber
HilfsmaRnahmen bei einer Opioidiiberdosierung erwarten. Auch Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen in
Drogenhilfeeinrichtungen kénnen  jedoch offensichtlich von einer manualisierten
Drogennotfallschulung profitieren. Insbesondere sollten Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen, die eine hohe

Wahrscheinlichkeit haben, bei einem Opioidiiberdosierungsnotfall anwesend zu sein, resp. intensiven
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Kontakt zu opioidabhingigen Personen haben (Streetworker, Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen in

Kontaktladen etc.) als Zielgruppe fir die vorliegende Schulung in Betracht gezogen werden.

Es ware denkbar, dass auch Angehérige von opioidabhangigen Personen, die im selben Haushalt leben
und somit ebenfalls eine hohe Wahrscheinlichkeit haben, bei einer Opioidiberdosierung ihres
konsumierenden Angehoérigen anwesend zu sein, einen &hnlichen Wissensstand wie
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen von Drogenhilfeeinrichtungen haben. Entsprechend lassen sich
moglicherweise die Befunde des Wissens und der Fertigkeiten der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen auf
Angehdrige von opioidabhdngigen Personen Ubertragen, sodass auch diese von einer Teilnahme an

einer THN-Schulung entsprechend profitieren kdnnten. Dazu bedarf es jedoch weiterer Forschung.

Eine explizite Testung der kognitiven Fahigkeiten konnte aus praktischen Griinden bei keiner
Teilnehmer-/Teilnehmerinnengruppe dieser Arbeit erhoben werden. Berticksichtigt man jedoch die in
der Literatur berichteten kognitiven Beeintrachtigungen Opioidabhdngiger (Hiebler, 2014; Ladewig,
1998; Mistler et al., 2021) wirde man intuitiv eine deutlichere Differenz zwischen
Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen und Abhdngigen beim Wissenszuwachs erwarten. Letztlich liegt aber
der absolute Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten zwischen Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen und
Teilnehmern/Teilnehmerinnen in einer vergleichbaren GroRenordnung. Das kénnte darauf hindeuten,
dass die vorliegende Schulung mit der ausgearbeiteten Didaktik sowie den zur Verfligung gestellten
Materialien gut auf die Zielgruppe Opioidabhdngigen zugeschnitten war und gleichzeitig auch die

Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen nicht unterforderte.

Aufgrund der Annahme, Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen wirden tber deutlich mehr kognitive Kapazitat
verfligen, wédre es jedoch auch moglich, dass Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen von
Drogenhilfeeinrichtungen eine bessere Langzeitbehalteleistung aufweisen und so mittel- und

langfristig mehr Wissen und Fertigkeiten behalten. Leider fehlen hierzu die Befunde.

Da auch Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen nach der Schulung lediglich 78% aller korrekten Aussagen
identifizieren konnten, konnte die niedrige Quote moglicherweise auch auf einen suboptimal
konzipierten Fragebogen hindeuten. In Ermangelung fir den deutschen Sprachraum validierter
Erhebungsinstrumente wurden (wie unter Datenerhebung ausfiihrlich dargestellt) eigene Fragebdgen
erstellt, die allerdings in Teilen auf etablierten Frageb6gen basierten. Hierzu wurden wahre und falsche
Aussagen zu jedem Themengebiet erstellt und zur Auswahl angeboten. Man muss davon ausgehen,
dass dabei Aussagen mit sehr unterschiedlicher Itemschwierigkeit sowie Trennschéarfe erstellt wurden.
Entsprechend dazu kénnte eine Quote von 22% nicht erkannter richtiger Aussagen nach der Schulung
auch auf eine hohe Itemschwierigkeit einiger Aussagen hinweisen. Die Itemschwierigkeit einzelner

Aussagen ist jedoch vor und nach der Schulung identisch, da im Post-Fragebogen dieselben Aussagen
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ein weiteres Mal vorgelegt wurden. So erklart die moglicherweise hohe Itemschwierigkeit einzelner
Aussagen zwar eine niedrigere Endquote korrekt erkannter Aussagen, hat jedoch keinen Einfluss auf

den Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten.

Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen wurden bei der Beantwortung des Fragebogens angehalten, nur
Aussagen anzukreuzen, ,bei denen Sie sich absolut sicher sind“, dass diese korrekt sind. Diese
Anweisung wurde gegeben, um die Ratewahrscheinlichkeit zu minimieren. Wie unter 5.4 zum Thema
soziale Erwiinschtheit berichtet, waren die opioidabhingigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen duRerst
akkurat im Beantworten der Fragebogen. Dies konnte dazu beigetragen haben, dass sie die Anweisung
zur Beantwortung der Wissensfragen ebenso akribisch ernst genommen haben und bei einem leisen
Zweifel an der Richtigkeit der Aussage diese vorsichtshalber lieber nicht als korrekte Aussage
angekreuzt haben. Dies kdnnte wiederum zu einer niedrigeren Anzahl an korrekt identifizierten

Aussagen gefuhrt haben; ob dieser Effekt auch auf Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen zutrifft, bleibt offen.

Gleichwohl aller oben genannten Einschrankungen kann von einem relevanten Schulungseffekt der
vorliegenden  Schulung flir opioidabhdngige Personen gesprochen werden. Auch
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen in Drogenhilfeeinrichtungen kdnnen profitieren, wenngleich hier der

Effekt aufgrund des bereits hoheren Vorwissens geringer ist.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen von
Drogenhilfeeinrichtungen ebenso von der vorliegenden THN-Schulung profitieren kdnnen. Auch wenn
das Vorwissen der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen im Vergleich zu den opioidabhadngigen
Teilnehmern/Teilnehmerinnen etwas hoher ist, so ist der Zuwachs an Wissen jedoch relativ gesehen
gleich hoch. Dies deutet moglicherweise darauf hin, dass die vorliegende Schulung gut auf die
Zielgruppe angepasst ist, wahrend gleichzeitig Personen, die keine opioidbedingten kognitiven Defizite
aufweisen, ebenso profitieren kénnen. Moglicherweise sind die Befunde auf Angehdrige von Personen

mit Opioidabhdngigkeit Gbertragbar. Leider gibt es hierzu keine Vergleichsbefunde.

6.3 Beeinflussende Faktoren auf die Hohe des Wissens- und Fertigkeitenzuwachses

Nachdem obenstehend sowohl der allgemeine Zuwachs des Wissens und der Fertigkeiten durch die
Schulung als Gesamtes wie auch auf verschiedene Themenbereiche diskutiert wurde, werden nun die
Faktoren, die die Hohe dieses Zuwachses beeinflussen konnten, dargestellt. Einflussfaktoren wurden
auf Seiten der Teilnehmer/Teilnehmerinnen und Trainer/Trainerinnen, aber auch auf der Ebene der

Schulung genauer untersucht.
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6.3.1 Teilnehmer/Teilnehmerinnen
Die von Ambrose et al. (2016) formulierten individuellen Faktoren (Alter, Geschlecht, Ort der

Uberdosierung) wurden in dieser Studie, zusitzlich zu weiteren soziodemografischen Daten (z.B.
Konsumdauer, Alter Erstkonsum), bei der statistischen Analyse berticksichtigt. Keiner dieser Faktoren
hatte einen Einfluss auf die Ergebnisse. In dieser Stichprobe zeigten sich also weder das Geschlecht
noch der Bildungsstand oder das Alter der Teilnehmer/Teilnehmerinnen, genauso wenig aber die
Konsumdauer oder das Alter bei Erstkonsum als relevante Einflussfaktoren auf den Effekt der

Schulung.

Ebenso wenig zeigte sich ein Unterschied im Kenntniserwerb zwischen opioidabhangigen Personen mit
oder ohne Substitutionsbehandlung. Beide Subgruppen profitierten gleichermaBen von der
vorliegenden Schulung. Dies trifft auch auf die kleine Untergruppe der inhaftierten opioidabhangigen
Personen zu. Auch hier waren keine signifikanten Unterschiede in der Wirksamkeit der Notfallschulung
im Vergleich zu den nicht inhaftierten opioidabhangigen Personen zu erkennen. Einschrankend muss
hier auf die relativ niedrige Fallzahl hingewiesen werden. Zudem wurden gezielt Inhaftierte
angesprochen, bei denen ein Haftende innerhalb der ndchsten drei Monate zu erwarten war. Auch
sollten nur Teilnehmer/Teilnehmerinnen ausgewahlt werden, die nach Haftende planen, in eine der
finf Modellregionen zuriickzukehren, um deren Nachverfolgbarkeit zu vereinfachen. Somit ist unklar,
ob diese vorldufig positiven Ergebnisse aufgrund der geringen Fallzahl und der o.a. Einschrankungen

bei den Einschlusskriterien einen Einfluss auf das Outcome haben.

Auch die Nationalitat der Teilnehmer/Teilnehmerinnen zeigte keinen Effekt auf die Héhe des durch die
Schulung erworbenen Wissens und deren Fertigkeiten. Auf der Ebene der beteiligten
Drogenhilfeeinrichtungen zeigte sich im Zusammenhang mit der Nationalitat jedoch dahingehend ein
Trend, dass Einrichtungen mit hoherer Auslanderquote eine niedrigere Wissensvermittlung
verzeichneten. In den Einschlusskriterien wurden ,ausreichend gute Deutschkenntnisse” gefordert.
Moglicherweise wurden die deutschen Sprachkenntnisse bei einigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen
Uberschatzt, sodass diese den Inhalten und Ausfiihrungen nicht folgen konnten bzw. bei einzelnen
Iltems der Wissenslberpriifung dann sprachlich tGberfordert waren. Im Umkehrschluss bedeutet dies,
dass es ggf. sinnvoll ware, die vorliegende Schulung in verschiedene Sprachen zu libersetzen, damit
nicht deutsch muttersprachliche opioidabhédngige Personen vollumfianglich vom Effekt der Schulung

profitieren kénnen.

In der Literatur (s.0.) wird darauf hingewiesen, dass Personenfaktoren einen Einfluss auf den Effekt der
Schulung haben kdnnen. In dieser Stichprobe lasst sich jedoch kein Einfluss von Personenfaktoren auf
die Hohe des Schulungseffektes nachweisen; dies kann ggf. auf eine unterschiedliche Selektion der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen zuriickzufiihren sein. Hierzu fehlen jedoch in der Literatur vergleichbare
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Angaben. Letztlich waren die Ein- und Ausschlusskriterien der vorliegenden Untersuchung relativ
niedrigschwellig und auch die Zusammensetzung der Stichprobe legt keine ibermaRige Selektion nahe

(s. 6.1).

Somit lieRe sich moglicherweise eher aus den vorliegenden Ergebnissen schliefen, dass die Inhalte der
THN-Schulung und die zielgruppenadaptierte Didaktik, ggf. mit Ausnahme der Sprachkenntnisse —
basierend auf der meist guten Teilnahmemotivation —, die lbrigen potentiellen Einflussfaktoren auf

der Ebene der Teilnehmer/Teilnehmerinnen vernachlassigbar machten.

Auch kann man daraus schlieRen, dass die zielgruppenspezifische Schulung in ebendieser Zielgruppe
gut angenommen und umgesetzt werden konnte.
6.3.2 Schulung

Effekte, die auf den Schulungsmodus zurickzufihren sind, konnten nicht beobachtet werden. Es
scheint unerheblich zu sein, ob der/die Teilnehmer/Teilnehmerin in Einzel- oder Gruppenschulungen
trainiert wird. Eine effektive Schulungsdauer konnte mit 40-90 Minuten berechnet werden. Wobei
Gruppenschulungen deutlich langer dauern als Einzelschulungen. Die Gruppenschulungen umfassten
im Mittel 4 Personen pro Schulung (min=1, max=15). Nach den Rickmeldungen der
Trainer/Trainerinnen scheint eine Teilnehmerzahl zwischen vier bis maximal acht Personen noch gut
bewiltigbar. Im Gegensatz dazu berichtete (Ostermann, 2018) ohne weitere Erlauterung von acht bis
15 Teilnehmern/Teilnehmerinnen in 1,5 — 2 Stunden dauernden Schulungen. Nach den Ergebnissen
dieser Studie zeigte sich jedoch, dass Schulungen lber eine 90-miniitige Dauer einen signifikant
geringeren Wissenszuwachs bei den Teilnehmern/Teilnehmerinnen erreichten. In vielen Studien
werden vorwiegend Einzeltrainings als Kurzschulung von 10-30 Minuten angeboten (P. Dietze &
Cantwell, 2016; Katzman et al., 2020; Lintzeris et al., 2020). Leider ist eine Vergleichbarkeit dieser
Befunde mit Schulungen von 40 Minuten Dauer in dieser Studie aufgrund fehlender Informationen zu

den Schulungsinhalten nicht moglich.

Berticksichtigt man die Befunde von (Mistler et al., 2021) sowie Hiebler (2014) zu den kognitiven
Defiziten opioidabhdngiger Personen, sollte der Schulungsmodus méglichst an die Mdéglichkeiten der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen angepasst werden. So konnten entsprechend Einzeltrainings bei
Personen mit erkennbar reduzierten kognitiven Fahigkeiten sinnvoll sein. Anzunehmen ist, dass ein
solches Vorgehen in den Kooperationszentren bereits erfolgte. Meist kennen die Trainer/Trainerinnen
ihre Klientel (solange es sich nicht um extern hinzugeholte Trainer/Trainerinnen handelt) und kénnen
die kognitive Leistungsfahigkeit der Teilnehmer/Teilnehmerinnen einschatzen und haben vermutlich
entsprechend eher Einzeltrainings mit diesen Personen durchgefiihrt, da sie ihnen eine Teilnahme in
der Gruppe nicht zutrauten. Auch kann angenommen werden, dass gerade Personen mit

Opioidabhangigkeit, die kognitive Defizite im Bereich , Abruf strukturierter Informationen” sowie eine
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schlechtere Entscheidungsfindung und lingere Uberlegungszeiten aufweisen, deutlich seltener
vorgegebene Termine einer Gruppenschulung wahrnehmen und daraus folgernd eher in einer
Einzelschulung trainiert wurden. Dies sind allerdings nur Annahmen, da, wie oben dargestellt, keine

explizite kognitive Testung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen erfolgte.

Wie oben bereits angefihrt (s. 5.1.3.3), konnten Teilnehmer/Teilnehmerinnen bei
Trainern/Trainerinnen, die viele grafische Darstellungen, Beispiele und Metaphern verwendeten,
besonders profitieren. Eine bildliche Darstellung scheint fiir Personen mit Opioidabhangigkeit
einfacher memorierbar als semantisches Wissen, das verbal vermittelt wird. Auch von Seiten der
Trainer/Trainerinnen wurden aus dem angebotenen Schulungsmaterial die bildhaften Darstellungen
bevorzugt. Diese sind sowohl in digitaler als auch in ausgedruckter Version anwendbar. Diese Grafiken
kénnen auch am Handy gezeigt und in spontanen Einzelschulungen, z.B. in der Szene, eingesetzt

werden.

Offensichtlich leidet das Erinnern relevanter Inhalte, wenn zu viele konkurrierende Informationen
vermittelt werden. So haben Teilnehmer/Teilnehmerinnen nach der Schulung signifikant weniger
Wissen in Bezug auf das richtige Vorgehen bei einer Herzdruckmassage, wenn das Thema Atemspende
gelehrt wird. Dabei ist auffallig, dass z.B. die Zahl der Kompressionen bei der Herzdruckmassage dann

signifikant haufiger mit der Zahl der Atemspende verwechselt wird.

Das Ziel jeder THN-Schulung sollte sein, die Teilnehmer/Teilnehmerinnen in die Lage zu versetzen,
moglichst erfolgreich Leben zu retten. Ein funktionierender Kreislauf hat gegenliber der Atemspende
eine wichtige Funktion beim Transport des Medikamentes Naloxon von der Nasenschleimhaut an ihren
Wirkort im Gehirn. Sollte bei der lGberdosierten Person kein Kreislauf mehr vorhanden sein, kann das
Naloxon ohne fremde Hilfe (Herzdruckmassage) nicht an den Wirkort verbracht werden und verbleibt
in der Nase; eine Wirkung des Antidots bleibt aus. Die Prioritdt muss also (nach dem Rufen des
Rettungsdienstes) immer auf der Herzdruckmassage in Kombination mit Naloxongabe liegen. Dies
bestatigen auch (Dezfulian et al., 2021), die sich speziell mit Laienhilfe bei Intoxikationen beschéftigten.
Die Autoren fiihren an, dass eine Atemspende nicht nur schwierig zu lehren und zu lernen ist, sondern
auch oft unkorrekt ausgefiihrt wird. Eine unkorrekte Atemspende — die zudem (insbesondere bei
einem einzelnen Helfer) den Rhythmus der Herzdruckmassage unterbricht und dadurch auch die
Effizienz derselben mindert — ist als gefdhrlich anzusehen. Sie empfehlen fir Laien das Rufen des

Notarztes, die Gabe von Naloxon und (wenn notig) das Durchfiihren einer Herzdruckmassage.

Auch der Deutschen Rat fir Wiederbelebung - German Resuscitation Council (GRC) empfiehlt

ungelibten Laien bei einem aulRerklinischen Herzstillstand eine Herzdruckmassage ohne Beatmung
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durchzufiihren®®. Somit sollten Ersthelfer/-helferinnen bei einem plétzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand
zunachst einen Notruf absetzen und dann die Herzdruckmassage beginnen und diese so wenig wie
moglich unterbrechen (Zylka-Menhorn, 2008; 105(17): A-872 / B-757 / C-745). Diese Empfehlung

bezieht sich jedoch auf Herzstillstande ohne Intoxikationen.

Selbstverstandlich kdénnen ausgebildete Ersthelfer/-helferinnen, also solche, die eine sichere
Beatmung mit minimaler Unterbrechung der Herzdruckmassage gewadhrleisten koénnen, auch
weiterhin zusatzlich zur Herzdruckmassage mit Beatmung reanimieren. Im Verhdltnis von 30
Thoraxkompressionen zu zwei Atemspenden. Auch hier liegt jedoch der Schwerpunkt in der
Sicherstellung einer ausreichend schnellen, durchgangigen und tiefen Herzdruckmassage. Dies lasst

sich meist nur bei Anwesenheit von 2 gelibten Ersthelfenden sicherstellen.

Moglicherweise  entsteht die  Aufmerksamkeitskonkurrenz ~ zwischen  Atemspende und
Herzdruckmassage durch eine fiir Personen mit Opioidabhadngigkeit unlogische Vorgehensweise. Da
die Uberdosierung ja insbesondere durch verminderte bis fehlende Atmung gepragt ist und dadurch
eine zu niedrige Sauerstoffsattigung entsteht, ist es fiir Personen mit Opioidabhadngigkeit eventuell
naheliegender (und scheinbar einfacher), eine Atemspende als eine Herzdruckmassage
durchzufiihren. Zudem wurde in friiheren Drogennotfallschulungen ohne Naloxon vorwiegend auf die
Atemspende als Erste-Hilfe-MalRnahme der Wahl gegen Atemdepression abgehoben. Auch dieses
eventuelle Vorwissen konnte dazu beitragen, dass die opioidabhéngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen
ihre reduzierten kognitiven Fahigkeiten eher auf das Memaorieren von Inhalten der Atemspende als
der Herzdruckmassage verwenden. Sollte sich dieser Verdacht durch weitere Forschung erhérten,

bedarf es also guter Aufklarung analog zu den Mythen (s. 5.2.2.7)

“«

Nach den Ergebnissen der Katamnese war die Behaltensleistung in Bezug auf die Themen ,,Puls fiihlen
und ,,Durchfiihrung einer Herzdruckmassage” ohnehin begrenzt. Es ist also davon auszugehen, dass
auch die korrekte Durchfiihrung einer Herzdruckmassage einige Zeit nach der Schulung aufgrund
mangelnder korrekter Erinnerung leidet. Ware das Memorieren dieser Inhalte schon wahrend der
Schulung aufgrund der konkurrierenden Aufmerksamkeit zweier Inhalte reduziert, wirde die
lebensrettende Herzdruckmassage noch seltener korrekt ausgefiihrt und wohl auch eher vergessen.
Auch dies spricht fir die bereits oben angefiihrte eventuelle Sinnhaftigkeit des Angebots einer

,Auffrischungsschulung”.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass madglicherweise durch kognitive

Aufmerksamkeitskonkurrenz zweier Themen das Wissen um das lebensrettende Thema

13 https://www.grc-org.de/
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,Herzdruckmassage” gemindert wird. Da sich der Erfolg einer Ersten-Hilfe-MalRnahme, wie einer
Herzdruckmassage, entscheiden kann, sollte aus den Ergebnissen dieser Studie abgeleitet genau
geprift werden, ob beide Inhalte (Atemspende, Herzdruckmassage) tatsachlich vermittelt werden
sollten oder besser auf den auch in unseren Schulungen fakultativen Inhalt ,Atemspende” verzichtet
werden sollte.
6.3.3 Trainer

Betrachtet man Effekte auf der Ebene der Trainer/Trainerinnen, zeigt sich, dass nicht jede Art der
Wissensvermittlung gleich wirksam ist. Die gemessenen Trainer- und Erfahrungseffekte belegen, dass
unterschiedliche Trainer/Trainerinnen unterschiedlich starken Wissenszuwachs erzielen. Je mehr
Erfahrung der/die Trainer/Trainerin mitbringt, umso mehr kann der/die Teilnehmer/Teilnehmerin von
der Schulung profitieren. Auch scheint die ,Ndhe zum/zur Teilnehmer/Teilnehmerin® (Empathie,

gleiche Augenhdhe etc.) eine wichtige Rolle zu spielen.

Es ist nachvollziehbar, dass Trainer/Trainerinnen durch eine wachsende Anzahl an Trainings vielfache
Erfahrungswerte internalisieren, die sie in ahnlichen Situationen (z.B. Fragen oder Einwédnde) abrufen
konnen. Dies konnte dazu beitragen, dass erfahrene Trainer/Trainerinnen sich mehr auf die
Schulungsteilnehmer/-teilnehmerinnen konzentrieren konnen und weniger stark mit den Inhalten und
dem Strukturieren derselben beschéftigt sind. Durch die daraus entstehende N&he zum/zur
Teilnehmer/Teilnehmerin profitieren beide Seiten. Nun wéire es wiinschenswert, dass
Trainer/Trainerinnen von der ersten Schulung an einen hohen Effekt in der Vermittlung der
Schulungsinhalte erzielen. Um dies zu erreichen, scheint es sinnvoll, Trainer/Trainerinnen gut auf die
Schulung vorzubereiten und ihnen sowohl strukturelle als auch inhaltliche Hilfestellungen an die Hand
zu geben. Die Wichtigkeit von geschulten Trainer/Trainerinnen wird auch in der Literatur bestatigt
(Lintzeris et al., 2020). Leider finden sich keine Befunde dazu, was in Train-the-Trainer-Schulungen

vermittelt werden soll. Hierzu ware eine Folgeforschung hilfreich.

Die Wichtigkeit einer guten Ausbildung der Trainer/Trainerinnen zeigt sich auch in den Befunden zur
Didaktik. Eine freie Verhaltensbeobachtung lasst vermuten, dass eine didaktisch klare, sehr bildhafte,
leicht merkbare und knappe Vermittlung mit einpragsamen Beispielen mehr Wissenszuwachs zu
ermoglichen scheint. Auch scheinen Schulungen mit einem klaren roten Faden mit kleinen Exkursen
aufgrund  Teilnehmer-/Teilnehmerinnenfragen  erfolgreicher. Dies scheint gerade bei
opioidabhangigen Personen, die Defizite im semantischen Priming, dem verbalen Lernen sowie im
Abrufen strukturierter Informationen (Hiebler, 2014; Mistler et al.,, 2021) aufweisen, besonders
wichtig. Moglicherweise sind diese Formen der Beeintrachtigungen auch der Grund, warum
Teilnehmer/Teilnehmerinnen bei Trainer/Trainerinnen, die sowohl grafische Darstellungen, Beispiele
als auch Metaphern verwendeten, besonders profitieren konnten.
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Eine gute, strukturierte Didaktik ware moglicherweise auch umso wichtiger, je weniger
Deutschkenntnisse die Teilnehmer/Teilnehmerinnen mitbringen. Hierzu fehlen jedoch weitere
Befunde. Unerheblich ist trotz erfolgsversprechender Nahe zum/zur Teilnehmer/Teilnehmerin, wie
der/die Trainer/Trainerin die anwesenden Teilnehmer/Teilnehmerinnen in Bezug auf Aufmerksamkeit,
Mitarbeit und Wissenszuwachs vor Beginn der Schulung einschatzt. Ein relevanter Pygmalion-Effekt
kann also ausgeschlossen werden. Die unterschiedliche Hohe des Schulungseffektes wird nicht Gber
einen Personenwahrnehmungsfehler vermittelt, sondern ber die Didaktik und Erfahrung der/des

Trainierenden.

Flr einen guten Lernerfolg unverzichtbar sind Motivation sowie positive Lernemotion (Craig et al.,
2004; Roth, 2014). Diesen Befunden entsprechend zeigte sich in dieser Arbeit, dass
Trainer/Trainerinnen, die Teilnehmer/Teilnehmerinnen mittels Einbezuges oder Lob external
motivieren kénnen und diese z.B. als Experten ihrer Erkrankung wertschatzten, einen hoéheren
Lernerfolg erzielten. Dies scheint gerade bei opioidabhdngigen Personen, die oft unter ihrer

Stigmatisierung leiden (Georg Schomerus & Angermeyer, 2011), eine wichtige Ressource zu sein.

Aus Obigen schlieRend ist es daher vermutlich wenig effizient, das Manual lediglich in schriftlicher
Form vorzulegen. Insbesondere fir die Didaktik in bildhafter, knapper Sprache miissen Metaphern
gefunden werden und fir die Erste-Hilfe-Techniken gute Analogien. Im Manual der vorliegenden
Studie wurden fiir diese Metaphern Beispiele genannt. Da es jedoch nicht jeder/jedem Trainierenden
gleich gut lag, sich selbstandig auf ein Training vorzubereiten, scheinen umfassende Train-the-Trainer-
Schulungen, in denen sowohl die Inhalte als auch die Didaktik inkl. moglicher Metaphern, Beispiele
und Ubungen vermittelt werden, notwendig, um die Erfahrungseffekte und interindividuellen

Unterschiede der Trainer/Trainerinnen abzumildern.

Nun ist die kleine Fallzahl der beobachteten Trainer/Trainerinnen weder reprasentativ noch ist die hier
vorgenommene Verhaltensbeobachtung operationalisiert erfolgt. Fiir eine korrekt durchgefiihrte
Verhaltensbeobachtung miissten vor der Beobachtung klare Verhaltensweisen definiert und diese den
entsprechenden Kategorien zugeordnet werden. Auch hatte vorab eine Checkliste fir diese
Verhaltensweisen erstellt werden miissen. Dies ist in dieser Arbeit nicht geschehen. Die sehr freie
Beobachtung wurde zudem parallel zur Beobachtung in Bezug auf die Manualtreue von einer Person
durchgefiihrt. Durch die doch umfangreichen Aufgaben der Beobachter/Beobachterin im Rahmen des
Monitorings ist es moglich, dass bestimmte Verhaltensmuster nicht bemerkt und somit auch nicht

protokolliert wurden. Dagegen spricht die mehrfache Beobachtung der Trainer/Trainerinnen.

Die hier dargestellten trainierenden Personen haben in etwa gleich viele Personen geschult. Wobei die

Trainerierenden mit dem meisten oder geringsten Wissenszuwachs unter dem Durchschnitt von 25
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Teilnehmern/Teilnehmerinnen pro Trainer/Trainerin liegen. Interessant ist dabei, dass die
Trainierende mit dem hoéchsten Wissenszuwachs mit lediglich drei Trainings am wenigsten Erfahrung
mitbrachte. Dies spricht moglicherweise dafiir, dass eine gute Didaktik entscheidender sein konnte als

die Erfahrung der Trainer/Trainerinnen.

Die Erfahrung der Trainer/Trainerinnen wurde operationalisiert lber die Zeitspanne zwischen
Projektstart und Schulung. Unberiicksichtigt blieb dabei, wie viele Schulungen die entsprechende
Person bereits absolviert hatte. Dieses Vorgehen wurde gewahlt, weil (iber den Zeitverlauf immer
wieder Monitorings, Weiterbildungen sowie Kooperationspartnertreffen stattfanden. Die Annahme
war somit, dass Trainer/Trainerinnen auch durch die verschiedenen Treffen und den Austausch mit

Anderen zusatzliches Wissen, Vertrautheit mit der Thematik sowie Kenntnisse aufbauen konnten.

Es konnte jedoch auch moglich sein, dass durch die hier operationalisierte ,Erfahrung der
Trainer/Trainerinnen” u.a. der Zuwachs an didaktischen Erfahrungswerten miterfasst wurde. So
kénnte einerseits mit der Erfahrung eine grofRere Sicherheit in den Schulungsinhalten einhergehen,
andererseits auch ein intuitives Angleichen der Schulungsmethodik an die Bediirfnisse der Zielgruppe.
Beides erwies sich in der Verhaltensbeobachtung der drei Trainer/Trainerinnen als hilfreich fiir einen
hohen Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten bei den Teilnehmern/Teilnehmerinnen. Die alternative
Erklarung, dass bestimmte Trainer/Trainerinnen einen hoheren Wissenszuwachs erreichten, weil
deren Schulungen aufgrund einer zufilligen Teilnehmer-/Teilnehmerinnen-Selektion (tendenziell
kognitiv ,bessere” Teilnehmer/Teilnehmerinnen) erfolgten, erscheint unplausibel. Die in der
jeweiligen Drogenhilfeeinrichtung ,bekannten” opioidabhéngigen Personen wurden eher zu Beginn
eingeschlossen. Im Verlauf wurde die Rekrutierung zunehmend schwieriger, da auch weniger gut
erreichbare und daher oft auch eher kognitiv mehr beeintrachtigte Personen mit Opioidabhangigkeit

zur Teilnahme an den Schulungen gewonnen werden mussten.

Da es keine entsprechenden Daten aus der bisherigen Literatur gibt, kdnnen diese ersten Hinweise
Ausgangspunkt fir entsprechende Untersuchungen darstellen. Diese kdnnten hilfreich sein, um die

notwendigen Train-the-Trainer-Schulungen optimieren zu kdnnen.
Zusammenfassung

Beeinflussende Faktoren auf die Hohe des Schulungseffektes kann man zusammenfassend eher auf
Seiten der Trainer sowie der Schulungsmodalitdten feststellen. Die in der Literatur berichteten
beeinflussenden Personenfaktoren konnten in dieser Arbeit nicht repliziert werden. Moglicherweise
zeigt dies eine gute Zielgruppen-Adaptiertheit der vorliegenden Schulung. Dabei ist auch die Dauer der

Schulung und die Teilnehmer/Teilnehmerinnenzahl eingeschlossen. Eine deutlich niedrigere
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Teilnehmer-/Teilnehmerinnen-Zahl als in der Literatur beschrieben, zeigte sich aufgrund der

Rickmeldungen als optimal.

Auch liegt die berechnete optimale Schulungsdauer zwischen 40 Minuten (Einzelschulung) und ca. 90
Minuten (Gruppenschulung) und damit deutlich Uber den in der Literatur vorgefundenen
Schulungszeiten von 10-30 Minuten. Allerdings sind Vergleiche der Schulungszeiten aufgrund

fehlender Schulungsinhalte in der Literatur schwierig.

Auf das Schulungsthema Atemspende sollte moglichst verzichtet werden, was in Einklang mit
internationalen Befunden steht. Wohingegen sich keine Vergleichsbefunde zur Didaktik in der Literatur
finden lassen. In dieser Arbeit zeigte sich jedoch, dass das didaktische Vorgehen, neben der Erfahrung

der Trainer/Trainerinnen, einen Einfluss auf die Effizienz der vorliegenden Schulung hat.

6.4 Diskussion zu weiteren Auswirkungen und Verdnderungen durch die Schulung

Uber den oben bereits diskutierten Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten wurden auch die Umsetzung
derselben, also ob und wie sich Kompetenzen im Umgang mit Drogennotfallsituationen gezeigt haben,
erhoben. Daneben wurden dariiberhinausgehende Verdnderungen wie beispielsweise eine
Veranderung der Selbstwirksamkeit oder eine mogliche Veranderung der Konsumgewohnheiten
evaluiert. GemaR der soeben aufgefiihrten Reihenfolge sollen die Themen folgend diskutiert werden.
6.4.1 Handlungskompetenz
Handlungskompetenz muss als Konstrukt sowohl als Gesamtkonzept wie auch in den von Felfe (2012)
formulierten Teildimensionen in entsprechendem Verhalten sichtbar gemacht werden. In dieser Arbeit
wurde Handlungskompetenz operationalisiert als »korrekt und effizient in

Opioidiiberdosierungsnotfallen eingreifen”.

Unter dem Aspekt, dass sich in der Handlungsfahigkeit eine starke Verschrankung von Theorie und
Praxis zeigt, die sich durch selbststandiges und (eigen-)verantwortliches Handeln sowie theoretisches
Wissen auszeichnet, aber auch (praktische) Fertigkeiten zur Aus- und Durchfiihrung erfordert (Felfe,
2012), kann man festhalten, dass die Teilnehmer/Teilnehmerinnen eine hohe Handlungskompetenz
zeigten. Das in der Schulung erworbene theoretische Wissen und die Fertigkeiten wurden von den
opioidabhdngigen Personen in einer Drogennotfallsituation abgerufen und selbststiandig und
eigenverantwortlich umgesetzt. In den dokumentierten Drogennotfillen handelten die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen Uberwiegend korrekt und entsprechend den Schulungsinhalten. Sie
leisteten, wenn notig, adaquat Erste Hilfe, blieben bei der liberdosierten Person und betreuten diese

angemessen, z.B. wenn Entzugserscheinungen auftraten (Wodarz von Essen et al., 2022). Neben der
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Handlungskompetenz der Teilnehmer/Teilnehmerinnen zeigt dies auch den hohen praktischen Nutzen

und die gute Umsetzbarkeit der Schulungsinhalte.

Teilnehmer/Teilnehmerinnen wurden in der THN-Schulung unterwiesen, zu den beobachteten
Opioidiiberdosierungssituationen die jeweils passende Erste-Hilfe-MaRBnahme durchzufiihren. Als
Ersthelfer/-helferinnen ergriffen sie dann eher eine Erste-Hilfe-MaRnahme zu viel als zu wenig. Dies
jedoch immer, ohne der (iberdosierten Person einen Schaden zuzufiigen. Die liberdosierte Person
wurde oft weit (iber den in der Schulung vorgegebenen Zeitrahmen von zwei Stunden weiterbetreut
und auf etwaige spatere Nebenwirkungen wie beispielsweise Entzugserscheinungen bzw. eine weitere
Uberdosierung nach Nachlassen der Naloxonwirkung geachtet. In den zwei Fillen, in denen die
Uiberdosierte Person selbststindig den Ort der Uberdosierung verlieR, reagierte die helfende Person
mit (dokumentiertem) groRem Unverstindnis und Arger (iber diese Leichtsinnigkeit. Die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen zeigten also eine groRe Fahigkeit zur Verantwortungsibernahme fur die
(ehemals Uberdosierten) Personen. Sie lieBen Sorgfalt und Leistungsbereitschaft erkennen. In der
Interaktion mit anderen Helferinnen und dem gerufenen Rettungsdienst oder der/dem
Notarzt/Notarztin bemihten sie sich um Kooperation. Die geschulten Teilnehmer/Teilnehmerinnen
konnten und wollten in Konflikten zwischen der zuvor (berdosierten Person und dem
Rettungspersonal vermitteln. Neben Konfliktmanagement und Kooperationsbereitschaft zeigt sich hier
also auch die Fahigkeit, die Sichtweise anderer Personen zu beriicksichtigen. Auch nach Eintreten der
Wirkung des Naloxon, was mehrmals mit groRer Verwirrung bei der zuvor (iberdosierten Person
einherging, bemuhten sich die Ersthelfer/-helferinnen um einen behutsamen, teilweise durchaus
kreativen sowie kooperativen Umgang. Sie hinderten diese z.B. am Nachkonsum und zeigten
Flihrungsqualitaten, indem sie auch andere Anwesende bei diesem Unterfangen einbanden. Das
Einbinden anderer anwesender Personen konnte auch im Bereich der Ersten-Hilfe-MalRinahmen
dokumentiert werden. So kann festgehalten werden, wer in einer so emotional belastenden wie
stressreichen Situation seine eigenen Emotionen gut zu kontrollieren sowie andere Personen zu
instruieren vermag, verfiigt iber die Fahigkeit des Selbstmanagements. Daneben zeigt sich in dieser
Situation wiederum Leistungsbereitschaft, Kreativitdt, Flihrungsqualitdt, Kooperationsfahigkeit,

Kommunikationsfahigkeit sowie die Fahigkeit zur Verantwortungsiibernahme.

Zusammenfassend kann den geschulten opioidabhadngigen Personen also ein hohes MaR an Sozial-
sowie Personlichkeitskompetenz (s. 2.4.4) gemaR der Definition von Felfe (2012) attestiert werden,

das aufgrund der verbreiteten Stigmatisierung eher nicht erwartet wird.

Methoden- und Fachkompetenz zeigten die Teilnehmer/Teilnehmerinnen durch das korrekte

Erkennen einer Opioidiiberdosierung und dem Eingreifen als Ersthelfer/-helferin, indem sie die
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korrekten MalRnahmen zu den jeweils beobachteten Symptomen umsetzten. Die erlernten
Kompetenzen scheinen gut ausgepragt zu sein, denn die Teilnehmer/Teilnehmerinnen berichteten von
keinen nennenswerten Schwierigkeiten beim Umsetzen des Erlernten. Sie gaben an, von der Schulung
im Umgang mit dem konkreten Drogennotfall in verschiedenen Bereichen profitiert zu haben und
fihlten sich sicher bei der Anwendung von Naloxon und der Handhabung der Erste-Hilfe-MaRnahmen.
Als Ersthelfer/-helferinnen handelten sie selbststandig und konnten auf ihr Grundwissen sowie
Fachwissen zuriickgreifen. Dieses Wissen konnten sie auch in Situationen, in denen in der Schulung
nicht besprochene Probleme auftraten, umsetzen. Die Ersthelfer/-helferinnen zeigten
Organisationsfahigkeit, indem sie andere Personen in die Mallnahmen einbanden, aber auch wenn es
galt, die zuvor Uberdosierte Person nachzubetreuen, nachdem der/die Notarzt/Notarztin diese

erstversorgt hatte und sie in der Obhut der Ersthelfer/-helferinnen belieR.

Man kann also festhalten, dass die Teilnehmer/Teilnehmerinnen in der Definition der
Kultusministerkonferenz (2021) durch die vorliegende THN-Schulung Handlungskompetenz als
kognitive Fahigkeiten und Fertigkeiten erlernten, um das , Problem” Opioidiiberdosierung zu ,16sen”.
Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen verflgten in der Drogennotfallsituation — vermutlich durch die
Schulung erlernt — sowohl Uber motivationale, volitionale als auch soziale Bereitschaft und
Fertigkeiten, um Leben zu retten. Dies ist umso mehr hervorzuheben, da die allgemeine Erfahrung in
Bezug auf Erste-Hilfe-MalRnahmen in Deutschland ein prekares Bild zeigt. Die Laienreanimationsquote
ist zwar in den Jahren 2010 bis 2017 von 14 auf 42% gestiegen (GroR et al., 2019), aber damit helfen

nicht einmal die Halfte aller Hinzukommenden (addquat) bei einem Notfall.

Als Limitation ist festzuhalten, dass beim konkreten Drogennotfall naturgemaR keine externen
Beobachter anwesend waren, die die Eigenangaben hatten validieren kénnen. Wenngleich sich durch
einzelne, also nicht systematisch zu erhebende fremdanamnestische Angaben, z.B. aus dem
Rettungsdienst, kein Hinweis auf Verzerrungen der Eigenangaben im Sinne der sozialen Erwiinschtheit

ergab.

Entsprechende Vorbefunde finden sich bislang in der Literatur nicht. So kénnen die obengenannten
Darstellungen lediglich als erste — wenngleich durchaus belastbare — Hinweise auf eine gute
Erlernbarkeit wvon Handlungskompetenz in Opioidiberdosierungen durch Personen mit
Opioidabhangigkeit gesehen werden.

6.4.1.1 mdgliche Einfliisse auf die motivationale Komponente, den

Rettungsdienst zu rufen
Handlungskompetenz besteht — wie oben mehrfach dargestellt — neben eines erlernbaren kognitiven

Fahigkeitsanteils und eines volitionalen Anteiles auch aus einer nicht unerheblichen motivationalen
Bereitschaft zu handeln. Im Falle der Bereitschaft, den Notruf zu tatigen, scheint diese motivationale
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Bereitschaft niedrig ausgepragt zu sein. Dies ist umso erstaunlicher, als die Motivation zu helfen bei
den opioidabhangigen Personen insgesamt sehr hoch ausgepragt ist (Best et al., 2000; Kraus et al.,

2019).

Das Absetzen des Notrufes ist ein wichtiger Bestandteil der Schulung. Entsprechend gilt es, mogliche
Grinde fur die niedrige motivationale Bereitschaft, diesen Teil der Schulung umzusetzen, zu

liberdenken.

Moglicherweise wurde nicht ,trotz“, sondern gerade ,wegen” der oben diskutierten hohen
Handlungskompetenz der Rettungsdienst nur in 46% aller Opioidiiberdosierungen gerufen. Einige
Teilnehmer/Teilnehmerinnen gaben an, Angst vor einer negativen Reaktion der geretteten Person zu
haben, z.B. wenn diese ins Krankenhaus verbracht wird. Aber auch die Angst, vor der womoglich
begleitenden Polizei wurde haufig gedulert. Moglicherweise ist also gerade die
Perspektiveniibernahme als Teil der sozialen Kompetenz hier ein Hinderungsgrund, methodisch
korrekt vorzugehen und einen Notruf abzusetzen. Einzelne Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die keinen
Notruf absetzten, formulierten als Grund fiir das Unterlassen, dass sie selber wussten, was zu tun ist
und auf das Medikament vertrauten. Auch in diesen Fallen kdnnte mdoglicherweise eine subjektiv
Uberhoht wahrgenommene Handlungskompetenz in Form von Methoden- und Fachkompetenz am

Absetzen des Notrufes hindern.

Auffallend war jedoch, die zwischen den Zentren erheblich unterschiedliche Rate (23% - 81%), einen

Notruf unter der 112 abzusetzen.

Wie in der Literatur Ubereinstimmend dargestellt, ist es fir die Implementierung von Take-Home
Naloxon Angeboten férderlich, wenn diese auf lokaler bzw. regionaler Ebene (z.B. im Hinblick auf
Kooperationsvereinbarungen, Schulungsmaterial, Erwartungen der Beteiligten und Betroffenen,
Zusammenarbeit mit Notfalldiensten) gut vorbereitet werden (Akers et al., 2017; Chronister et al.,
2018; Deonarine et al., 2016; Rowe et al., 2015; Strang et al., 2008). Die Kooperationszentren gaben
entsprechend Informationen an die ortliche Polizei sowie den Rettungsdienst weiter. Ob und wie diese
Informationen an die ausfiihrenden Organe gelangt sind, ist nicht valide belegbar. Entsprechend ist zu
vermuten, dass in den verschiedenen Kooperationszentren die Polizei auch unterschiedlich gut
informiert war, woraus unterschiedliche Reaktionsweisen der zustandigen Polizeibeamten zu
vermuten sind. Lediglich aus einem Kooperationszentrum ist bekannt, dass eine gute Durchdringung
der Informationen zu den THN-Schulungen innerhalb der ortlichen Polizei stattfand. In diesem
Kooperationszentrum wurde wenig Unmut bei den Teilnehmern/Teilnehmerinnen in Bezug auf
Polizeireaktionen bei Opioidiiberdosierungssituationen mit THN-Einsatz bekannt. Auch bei

Drogennotfillen in der Offentlichkeit wurden eher positive Riickmeldungen dokumentiert.
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Wohingegen in einem Zentrum, in dem die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen vermuteten, dass die
polizeiinterne Weitergabe der Informationen nur sparlich funktioniert habe, tendenziell eher negatives
Feedback der Teilnehmer/Teilnehmerinnen in Bezug auf Polizeireaktionen zu verzeichnen war. So
scheinen sich die Befunde einer guten lokalen Vorbereitung (s.o.) flir eine gute Durchdringung von THN
auch in dieser Stichprobe abzuzeichnen. Die unterschiedliche Durchdringung der Informationen wiirde
jedoch nur eine im Verlauf der Studie sinkende Bereitschaft den Notruf zu wahlen erklaren, wenn sich
negative Erlebnisse in der Szene herumgesprochen hatten. Diese Abnahme ist jedoch nicht zu
verzeichnen. Ob und in welchem Umfang in den Regionen mit besonders niedriger Notrufrate
tatsachlich haufiger die Polizei den Rettungseinsatz begleitet, konnte nicht valide erhoben werden.
Zumindest in der subjektiven Wahrnehmung und Erfahrung der opioidabhingigen Ersthelfer/-
helferinnen mit der Polizei in den Zentren mit niedriger Notruf-Rate wurde dies so erlebt oder auch

gef. aufgrund entsprechend negativer Vorerfahrung angenommen.

Um mogliche Konflikte zwischen Teilnehmern/Teilnehmerinnen und Polizei zu vermeiden, wurde in
den Schulungen ein Infoblock zur Wichtigkeit des Notrufes vermittelt und auf mogliche Begleitung des
Rettungsdienstes durch die Polizei eingegangen sowie erklart, durch welche MaRnahmen
moglicherweise die Polizei-Begleitung verhindern werden kann (z.B. keine Mitteilung, dass es sich um
einen Drogennotfall handelt). Aufgrund der Manualtreue kann davon ausgegangen werden, dass diese
Inhalte auch in jeder Schulung vermittelt wurden. Dies zeigt auch der Befund, dass nach der Schulung
nur knapp 9% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen angaben, Angst vor der Polizei resp. die Angst vor
rechtlichen Folgen (6%) kdnne sie daran hindern, Naloxon einzusetzen. Dabei wurde jedoch dezidiert
erfragt, ob die Angst vor der Polizei am Einsatz von Naloxon hindert. Nicht erfragt wurde, ob die Angst

vor der Polizei am Absetzen des Notrufes hindert.

Die niedrigere Quote, den Rettungsdienst zu rufen, korreliert jedoch eindeutig mit héherer Angst vor
der Polizei. Offenbar hindert die Angst vor der Polizei also nicht an einem Einsatz des Naloxonsprays
bei einer Uberdosierten Person, behindert aber das Rufen des Rettungsdienstes. Ggf. ware hier mit
einer anderen Fragestellung im Fragebogen eine klarere Aussage moglich gewesen. Dies sollte in

spaterer Forschung geklart werden.

Moglicherweise hat die niedrige Notruf-Rate auch mit dem didaktischen Vorgehen wahrend der
Schulung zu tun. Durch die niedrige Fallzahl konnte die Stichprobe diesbezlglich nicht auf Trainer-
/Trainerinneneffekte untersucht werden. Eine deskriptive Analyse gab keine klaren Hinweise
diesbezliglich, sodass dies noch einmal gezielter geprift werden miusste. Auch wire ein
Zusammenhang zwischen dem tatsachlichen regionalen Vorgehen und der Angst vor der Polizei zu

Gberprifen.
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Die Angst vor der Polizei und die Bereitschaft, den Rettungsdienst zu rufen, scheinen also von
verschiedenen Faktoren abzuhdngen und kdénnen hier nicht abschlieRend geklart werden. Leider kann
auch kein eindeutiger Ansatz formuliert werden, wie die Notrufrate moglicherweise anzuheben ware.
Die Bereitschaft, einen Notruf abzusetzen, scheint jedoch nicht durch die Schulung allein (andere
Didaktik, andere Inhalte etc.) verdanderbar zu sein, sondern eine Mischung aus Schulungsfaktoren,
unterschiedliche  Informationsdurchdringung in  der Region und Dimensionen der
Handlungskompetenz darzustellen. Da jedoch Handlungskompetenz laut Weinert (2001) erlernbar ist,
kann davon ausgegangen werden, dass es moglich ist, die motivationale Komponente zu intensivieren.
Wie dies umgesetzt werden kénnte, muss jedoch der zukiinftigen Forschung vorbehalten bleiben.
6.4.2 Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit, definiert als die subjektive Uberzeugung, ein bestimmtes Verhalten mit Hilfe der
eigenen Kompetenzen ausfiihren zu kénnen (Bandura, 1977), wird als wesentlicher Faktor fiir eine
Anderung des Verhaltens gesehen und wirkt sich u.a. auf das Handeln sowie das Denken aus
(Schwarzer & Jerusalem, 2002). Betrachtet man unter diesem Aspekt die Ergebnisse des fiktiven
Drogennotfalles, der vor und nach der Schulung von den Teilnehmern/Teilnehmerinnen bewertet
wurde, so zeigt sich eine signifikante Verdnderung des Denkens Uber das eigene Handeln im
Drogennotfall. Teilnehmer/Teilnehmerinnen trauen sich signifikant eher sowohl die Anwendung von
Naloxon zu als auch eine Herzdruckmassage anzuwenden. Aber auch das Rufen des Rettungsdienstes
ist in der Vorstellung der Teilnehmer/Teilnehmerinnen signifikant eher moglich. Zudem ist die
Wahrscheinlichkeit, Naloxon auch tatsachlich einzusetzen, signifikant gestiegen. Dies zeigt — gemal
der Definition von Bandura (1977) — eine hohe Selbstwirksamkeit nach der vorliegenden Schulung auf.
Diese Befunde korrelieren mit den Daten von (Lintzeris et al., 2020). Die Autoren berichten ebenfalls
von einer gestiegenen Selbstwirksamkeit durch die von ihnen durchgefiihrte THN-Schulung. Auch
(Green et al., 2008) sieht fiir Teilnehmer/Teilnehmerinnen von THN-Schulungen Vorteile durch eine

Erh6hung des Geflihls der Selbstbestimmung und Selbstwirksamkeit sowie Selbstbewusstseins.

Wenn man davon ausgeht, dass eine durch die THN-Schulung gestiegene Selbstwirksamkeit zum
Eingreifen im Drogennotfall fuhrt, kann Mehrfachhelfern/-helferinnen durchaus eine hohe
Selbstwirksamkeit — also die Gewissheit, ein bestimmtes Verhalten mit Hilfe der eigenen Kompetenzen

ausfihren zu konnen — unterstellt werden.

Laut Bandura (1977) kann Selbstwirksamkeit auf vier Wegen erworben resp. verandert werden: 1)
positive eigene Erfahrungen im Umgang mit Problemlésungen, 2) stellvertretende Erfahrungen, z.B.
durch Vorbilder, 3) verbale (soziale) Ermutigung sowie 4) physiologische Reaktionen, also der

wahrgenommene korperlicher Zustand inkl. emotionale Erregung.
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In dieser Stichprobe gaben acht Teilnehmer/Teilnehmerinnen an, mehrfach in Drogennotfillen
geholfen zu haben. So berichteten sieben Teilnehmer/Teilnehmerinnen von zwei Einsatzen, ein/eine
Teilnehmer/Teilnehmerin sogar von drei erfolgten Einsatzen im Drogennotfall. Von Mehrfachhelfern/-
helferinnen berichten auch (Katzman et al., 2020). Die Autoren vermuten, dass die erfolgreiche
Anwendung von Naloxon die Schwelle fir eine weitere Verwendung von Naloxon senkt, und
beschreiben damit positive eigene Erfahrungen, die Banduras (1977) als eine Moglichkeit der

Veranderbarkeit von selbstwirksamem Erleben bezeichnet.

Eigene positive Erfahrungen in schwierigen Situationen kann man den Teilnehmern/Teilnehmerinnen,
die als Ersthelfer/-helferinnen in einer Opioidiiberdosierungssituation eingegriffen haben, durchaus
unterstellen. Die Berichte von Stolz und Dankbarkeit von Teilnehmern/Teilnehmerinnen, einer
anderen Person potentiell das Leben gerettet zu haben, kdnnen vermutlich generalisiert werden. Auch
berichten viele Teilnehmer/Teilnehmerinnen dezidiert von intensiven Erfolgsgefiihlen nach einem
erfolgreichen Eingreifen als Ersthelfer/-helferin. Das Vertrauen, auch in zukinftigen, dhnlichen
Situationen l6sungsorientiert handeln zu kénnen, dirfte damit durchaus gestdrkt und somit die
Selbstwirksamkeit erhoht worden sein. Maoglicherweise ist das Lob durch den/die herbeigerufene/n
Notarzt/Notarztin und/oder das Besprechen der Situation bei der Erhebung des halbstrukturierten
Interviews als positives Feedback und verbale Ermutigung zu verstehen, was zusatzlich zum Wachstum
von Selbstwirksamkeit beigetragen haben kénnte. Aber auch stellvertretende Erfahrungen, wie sie
beispielsweise in der vorliegenden THN-Schulung besprochen werden, kénnen ein Grund fir die
gestiegene Selbstwirksamkeit sein. Auch berichteten die Teilnehmer/Teilnehmerinnen fast
Ubereinstimmend von groler Sicherheit im Umgang mit den erlernten Erste-Hilfe-Mallnahmen. Diese
wahrgenommene Sicherheit, gepaart mit dem Empfinden von Erfolg, kénnte mdoglicherweise die
erlebte Stresssituation mit den damit einhergehenden psychischen wie physischen Stress-Symptomen
einer Neubewertung zugefiihrt haben. So wurde die emotionale Erregung evtl. nicht als Versagens-,

sondern als Bewaltigungsgefiihl bewertet.

Aus dieser Perspektive waren durch die Teilnahme an der vorliegenden Schulung sowie das Eingreifen
als Ersthelfer/-helferin in einer Opioidiiberdosierung alle vier Méglichkeiten, die Bandura (1977) als
Grundlage fir eine Verdnderung von Selbstwirksamkeit angibt, erfiillt. Ob diese Wege tberhaupt, und
wenn ja, als alleinstehende Strategie oder in Kombination mit anderen Faktoren, zur Erhéhung der

Selbstwirksamkeit geflihrt haben, musste in einer zukiinftigen Forschung geklart werden.

Die Verinnerlichung von sozialkognitiven Komponenten (Selbststigmatisierung) kann bei
opioidabhangigen Personen zu verminderter Selbstachtung und Selbstwirksamkeit fihren (Corrigan et

al., 2006; Risch et al., 2004). Da wie oben beschrieben die THN-Schulung sowie das Eingreifen als
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Ersthelfer/-helferin in einer Opioidiiberdosierungssituation sowohl die Selbstwirksamkeit als auch das
von Green et al. (2008) berichtete Selbstwertgefiihl steigern lasst, konnte eine THN-Schulung auch eine
Moglichkeit des Stigmacoping oder der Stigmaresilienz darstellen. Auch hierzu kénnte eine zukiinftige

Forschung Erkenntnisse bringen.

Allerdings muss vorerst gepriift werden, ob der hier als Indikator fiir Selbstwirksamkeit im Fragebogen

|II

verwendete ,fiktive Drogennotfall” tatsdchlich Selbstwirksamkeit misst. Da es sich um keinen

validierten Fragebogen handelte, wurde weder die Inhalts- noch die Konstruktvaliditat Gberpriift.
6.4.3 Konsumgewohnheiten

In Ubereinstimmung mit Befunden von Jones et al. (2017), Lintzeris (2020) und Katzman et al. (2020)

fanden sich bei den opioidabhangigen Teilnehmern/Teilnehmerinnen in dieser Studie zu keinem der

drei Befragungszeitpunkte Hinweise auf eine Zunahme von riskantem und potentiell die positiven

Effekte von THN konterkarierenden Verhaltens.

Direkt nach der Schulung prospektiv befragt gab die Gberwiegende Mehrheit an, dass sie keine
Veranderung ihres Konsums erwarten, da dieser in keinem Zusammenhang mit der Verfligbarkeit von
THN stehe. Nur 2% der opioidabhangigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen vermuteten direkt nach der
Schulung bei sich selbst eine Zunahme des Konsums. 18% erwarteten unter dem Eindruck der Schulung

eine Reduktion des eigenen Konsums.

Auch retrospektiv befragt gab kein/keine Teilnehmer/Teilnehmerin vermehrten Konsum ab dem
Zeitpunkt des Besitzes eines Drogennotfall-Kits inkl. THN an. Im Gegenteil gaben immerhin 14% der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen in der katamnestischen Nachuntersuchung nach durchschnittlich 29
Wochen an, dass ihr Opioidkonsum seit der Drogennotfallschulung sogar abnahm. Fiir einige war dabei
nachhaltig, dass sie sich im Rahmen der Notfallschulung erstmals wieder bewusstwurden, einer
besonderen Risikogruppe mit stark erhéhter Sterblichkeit zuzugehdéren. Dies weist moglicherweise bei
fast jedem fiinften der opioidabhédngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen auf einen bewussteren

Umgang mit dem eigenen Drogenkonsum oder zumindest den Risikofaktoren des Drogenkonsums hin.

Insgesamt scheint das Vorurteil einer Konsumsteigerung (s. 2.3.2) unbegriindet; im Gegenteil scheint
durch die Drogennotfallschulung und vor allem durch das Erleben und durch den erfolgreichen Einsatz

eines Drogennotfallmedikaments ein bewussterer Umgang mit dem Konsummittel stattzufinden.

Besonders erwdahnenswert im Zusammenhang mit Konsumveranderung ist, dass nach dem Erleben
und Eingreifen in einer Drogennotfallsituation 25%, also jede/jeder vierte der opioidabhéngigen
Ersthelfer/-helferinnen angaben, selbst eine neue (Therapie-)Behandlung begonnen zu haben. Dabei
wurde dezidiert getrennt zwischen einem bereits durchgefiihrten Verhalten (,ich habe eine

Behandlung begonnen”) und einer Verhaltensintention (,ich liberlege, eine neue Behandlung zu
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beginnen”). Verhaltensintentionen wurden nicht beriicksichtigt. Leider wurde jedoch nicht erhoben,
um welche Behandlungen es sich bei diesen 25% der Stichprobe handelt. Entsprechend ist auch nicht

bekannt, wie lange und mit welchem Ziel die Behandlung umgesetzt wurde.

Um diese Befunde einzuordnen, bedarf es Vergleichsdaten. Es sind der Autorin dieser Arbeit jedoch
keine wissenschaftlichen Daten Gber das Inanspruchnahmeverhalten von Therapieangeboten in einer
reprasentativen Stichprobe opioidabhangiger Personen bekannt. Aus der Premos-Studie (Wittchen et
al.) ist bekannt, dass Therapieziele wie Abstinenz relativ selten erreicht werden kénnen, sowie die
Haltequote in einer Substitutionsbehandlung bei ca. 70% lber den Zeitraum von sechs Jahren liegt.
Eine Quote von 25% opioidabhadngiger Personen, die eine Therapie beginnen, kann nach eigenen

klinischen Beobachtungen als im Rahmen der Normalitat betrachtet werden.

Das Bemerkenswerte an den 25% Probanden/Probandinnen, die eine neue Behandlung begonnen
haben, ist, dass die Teilnehmer/Teilnehmerinnen den Entschluss, eine neue Behandlung zu beginnen,
direkt mit dem Erleben resp. dem erfolgreichen Hilfs-Einsatz nach einem Drogennotfall verbinden, der

Entschluss durch den Einsatz ausgel6st wurde.

Zu einer moglichen Ursache fiir diesen Fakt kdnnen nur spekulative Anndherungen gemacht werden.
Eine mogliche Erklarung fiir den Umstand, dass das erfolgreiche Einschreiten in einem Drogennotfall
bei einigen Personen zu dem Entschluss einer neuen Behandlung fiihrt, kénnte man mittels der aus
dem Jahr 1975 stammenden und 1986 von Bandura erweiterten Theorie der Schutzmotivation
(Protection Motivation Theory) nach Rogers finden. Laut dieser Theorie hat eine Person dann die
Absicht, ein neues gesundes Verhalten zu beginnen oder auszufiihren, wenn sie den Schweregrad einer
Gesundheitsbedrohung erkennen kann und sich dieser gegeniber verletzlich flhlt. Zusatzlich muss die
Person Uberzeugt sein, dass durch eine bestimmte Handlung die wahrgenommene Bedrohung
verringert wird. Weiterhin muss sich die Person kompetent genug fiihlen, dieses gesundheitsférdernde

Verhalten durchzufiihren (Brinkmann, 2014).

Die Auspragung einer Intention respektive die Aufnahme eines neuen gesundheitsbewussteren
Verhaltens ist umso starker, je selbstwirksamer sich Personen empfinden, je vulnerabler sie sich
einschatzen sowie die Konsequenzen einer Erkrankung als schwerwiegend wahrnehmen (Renneberg

& Hammelstein, 2006).
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Abbildung 13
Theorie der Schutzmotivation (aggregierte Korrelationen)
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Die Entscheidung fiir ein gesundheitsbewussteres Verhalten basiert also nach der Theorie der
Schutzmotivation auf zwei Bewertungsprozessen: Einerseits sind dies kognitive Prozesse der

,Bedrohungseinschatzung”, andererseits die Abschatzung von , Bewaltigungsmoglichkeiten”.

Um zu einem erfolgreichen Ergebnis im Sinne einer Verhaltensverdnderung (hier: der Beginn einer
neuen Therapie) zu kommen, muss die abwagende Person erkennen, dass die Wahrscheinlichkeit, aus
dem Verhalten (weiterer Konsum) eine Konsequenz (Uberdosierung) zu erleben, sowie die Schwere
dieser Konsequenz (moglicher Tod) deutlich héher sind als sie das bisher vermutet hatte. Des Weiteren
muss die Person erkennen, dass es nicht nur ein effektives Mittel gegen diese Konsequenzen gibt
(verschiedene Behandlungsformen), sondern sie auch die Selbstwirksamkeit und die
Handlungskompetenz besitzt, dieses Mittel (Beginn einer Therapie) umzusetzen. ldealerweise wird
sich die Person dabei der psychologischen oder finanziellen Handlungskosten fiir das neue Verhalten

(Therapie) bewusst (Brinkmann, 2014).

Die Effektivitat von Furchtappellen wurde vielfach durch Metaanalysen (z.B. (FLOYD et al., 2000; MILNE
et al., 2000) bestatigt. Interessant ist dabei, dass Floyd et al. (2000) sowie Milne et al. (2000) davon
ausgehen, dass der Prozess der Bewaltigungseinschdtzung eine stiarkere Vorhersagekraft fur die

Verhaltensverdanderung hat als die Bedrohungseinschatzung. Die moglicherweise durch die
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vorliegende Schulung sowie auch durch den erfolgreichen Einsatz erworbene Selbstwirksamkeit (s.

6.4.2) und Handlungskompetenz (s. 6.4.1) wirken sich nach diesem Modell also besonders intensiv aus.

Betrachtet man nun die Befunde dieser Studie aus der Perspektive der Theorie der Schutzmotivation
finden sich einige Hinweise, die eine Erklarung der Entscheidung fiir eine neue Behandlung durch die
erlebte Hilfeleistung in einer Opioidiiberdosierung stitzen kdnnten. Diese sollen folgend referiert
werden, beginnend mit der Bedrohungseinschatzung. Im Pra-Fragebogen wurde nach dem subjektiv
empfundenen Risiko, in Zukunft eine Uberdosierung zu erleben, gefragt. Auch wurde in der Schulung
das Risiko einer Opioidiiberdosierung durch verschiedene Faktoren dargestellt und besprochen.
Eventuell wurde dadurch die eigene (verdrangte) Vulnerabilitdt (wieder) bewusst gemacht. Durch das
Erleben eine Opioidiiberdosierung einer anderen Person konnte auch der Schweregrad dieser
Vulnerabilitat aktiviert worden sein. Frei nach dem Motto ,,...\Wenn es den erwischt, kann es mich auch

jederzeit treffen”.

Theoriemathematisch gesehen muss also von der Hohe des Minuenden ,Belohnung in der aktuellen
Situation zu bleiben” die Summe der zwei Faktoren ,eigener Schweregrad” sowie ,eigene
Vulnerabilitat” subtrahiert werden. Sind die Subtrahenden Vulnerabilitdt wie auch Schweregrad
starker geworden, bleibt ein deutlich geschwachter Minuend. Die ,Belohnung in der aktuellen

Situation zu bleiben” ist also deutlich geschwacht, die Bedrohungseinschatzung gestiegen.

Auf der Ebene der Bewaltigungseinschatzung kann auf die bereits oben referierte Steigerung der
Selbstwirksamkeit und der Handlungskompetenz verwiesen werden. Gerade durch das erfolgreiche
Helfen in einer solchen Krisensituation dirften beide Faktoren erheblich angestiegen sein; der
Minuend ist also groRer geworden. Von der Summe beider Faktoren missen laut Theorie die
Handlungskosten subtrahiert werden. Handlungskosten kénnten die subjektiv angenommenen
unangenehmen Begleiterscheinungen einer Therapie sein. Unabhdngig davon, was die
Handlungskosten real darstellen, sind diese jedoch gleichgeblieben. Der ,Wert” der
Bewaltigungseinschatzung ist also gréRer geworden. So wurde der Theorie der Schutzmotivation
folgend durch die Schulung und das Handeln als Ersthelfer/-helferin woméglich erlebt, lebensrettend
helfen zu kénnen (Bewaltigungseinschatzung), andererseits aber auch bewusst, dass das Risiko einer
eigenen Uberdosierung hoch ist und im Falle einer solchen woméglich nicht die gleiche lebensrettende
Hilfestellung verflgbar sein kénnte (Bedrohungseinschatzung). In einigen Fallen scheint dieses neue
Bewusstsein in der tatsdchlichen Umsetzung einer Behandlung (Substitution, Entzug) gemiindet zu
haben. Wie bereits mehrfach dargestellt, gibt es keinen Grund, an den Selbstaussagen der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen zu zweifeln. Soziale Erwiinschtheit kann aufgrund einer Vielzahl von

Indizien ausgeschlossen werden.
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Wie oben bereits erwahnt, sind dies nur spekulative Annaherungen und der Versuch einer Erklarung.
Dennoch waére es interessant, diesen ersten Hinweisen in weiterer Forschung nachzugehen. Gerade
weil die Frage, (iber welchen Weg Personen mit Opioidabhadngigkeit motiviert werden kdnnen, eine

Therapie zu beginnen, immer wieder aufgeworfen wird.

6.5 Grundsatzliche Limitationen der Arbeit

Diese Arbeit wurde konzipiert als Ein-Gruppen-Pra-Post-Design. Eine Kontrollgruppe verbot sich aus
ethischen Griinden. Kontrollgruppen sind in der wissenschaftlichen Forschung eine Gruppe von
unbehandelten oder mit einem {iblichen, bisherigen Konzept behandelten Personen. Als unbehandelte
Gruppe kénnte man jedoch im weitesten Sinne alle Opioidabhangigen ohne THN-Schulung und ohne
THN-Kit ansehen. Entsprechend wiirden die unter 2.4 dargestellten Befunde als Kontrollvariablen
gelten. Das Ziel von THN-Schulungen ist es, das Mortalitatsrisiko von Personen mit Opioidabhangigkeit
und damit die Zahl der Drogentoten zu senken. Um einen Vergleich zwischen , behandelten” (d.h.
geschulten) und ,,unbehandelten” (d.h. ungeschulten) Personen ziehen zu kénnen, reicht jedoch die
Zahl der Teilnehmer/Teilnehmerinnen dieser Arbeit bei weitem nicht aus. So bleibt nur das Fazit zu
ziehen, dass Personen mit Opioidabhangigkeit wie auch nicht abhangige Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen
von Drogenbhilfeeinrichtungen von der Schulung profitieren und somit hoffentlich mit ihrem Wissen

und ihren Fertigkeiten im Drogennotfall anwesend sind.

Wie bereits oben dargestellt (6.1) entspricht die Verteilung in dieser Stichprobe auf die groflen
Subgruppen ,Substituiert, ,Szene” und ,Haft“ in etwa der in der Gesamtgruppe der
Opioidabhédngigen in Deutschland zu erwartenden Verteilung. Die Generalisierbarkeit dieser Befunde
hangt jedoch nicht nur von der Gruppenzugehorigkeit der Opioidabhangigen ab, sondern im
Wesentlichen auch vom jeweiligen Konsummuster und der jeweiligen Konsumintensitat. So war
teilweise ein hoher Aufwand und mehrere Versuche erforderlich, um opioidabhdngige Personen zur
Teilnahme an der Schulung zu motivieren. Auch wurden erkennbar intoxikierte Personen nicht in die
Schulungen aufgenommen, sondern auf einen anderen Zeitpunkt verwiesen. Auch die Katamnese
erfolgte zu einem Zeitpunkt, an dem die Teilnehmer/Teilnehmerinnen gut zuganglich und motivierbar
und nicht deutlich intoxikiert oder stark entziigig waren. Somit kdnnen womaglich die vorgelegten
Ergebnisse nicht auf die Gesamtheit der Opioidabhangigen in jeder Phase ihres Konsums generalisiert
werden. Allerdings ware dann zu erwarten, dass die in der Regel deutlich unterschiedlichen
Konsummuster und -intensitdten in den drei untersuchten Subgruppen auch Auswirkungen auf die
Untersuchungsergebnisse haben. So ist bei den Nicht-Substituierten in der Szene ein ,chaotischeres”

Konsummuster zu erwarten als bei Substituierten, die (im Optimalfall) nur ihr Substitut erhalten. Falls
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das aktuelle Konsummuster einen relevanten Einfluss hat, dann sollte sich zu den beiden vorgenannten
Gruppen ein besonders deutlicher Unterschied zu den meist abstinenten inhaftierten
Opioidabhédngigen zeigen. Dies ist nicht der Fall. Daher kann eine eingeschriankte Generalisierbarkeit

nicht ausgeschlossen werden, erscheint aber unwahrscheinlich.

Grundsatzlich ist natirlich zu erwarten, dass deutlich intoxikierte oder entzligige Opioidabhangige
weniger von einer Schulungsteilnahme zu einem solchen Zeitpunkt profitieren werden. Auch kann eine

Schulung nur bei freiwillig Teilnehmenden erfolgreich sein.

Als grundsatzlicher Kritikpunkt dieser Arbeit kdnnen die Eigenangaben gerade im Zusammenhang mit
den eingesetzten, selbst konzipierten Erhebungsinstrumenten gesehen werden. Neben den
Eigenangaben der Teilnehmer/Teilnehmerinnen wurden keine weiteren objektivierbaren und

Uberprifbaren Erhebungen (z.B. Drogenscreening) durchgefiihrt.

Wie unter 5.4 bereits dargestellt, imponierten die Teilnehmer/Teilnehmerinnen mit detaillierten, sehr
ehrlichen Antworten. So wurden z.B. bei den Konsumangaben freiwillig von Hand zusatzlich notierte
Angaben (ber Beikonsum wahrend einer Substitutionstherapie angefiigt, die zu deutlichen
Konsequenzen in der Behandlung fiihren wiirden, wirden diese Angaben dort offenkundig. Es ist also
bei den Eigenangaben nicht von einer sozialen Erwiinschtheit auszugehen. Selbstverstandlich sind
Eigenangaben (auch wenn sie in einer Skala von 1 — 10 verortet werden sollen) jedoch immer subjektiv

und ein objektiver Vergleich nicht moglich.

Nun ist gerade Vergleichbarkeit von Studien ein wichtiger Bestandteil von wissenschaftlicher
Forschung. Gerade diese wurde in dieser Arbeit durch die selbst konzipierten Fragebogen erschwert.
Da jedoch fir weite Teile der zu erhebenden Dimensionen und Themen (z.B. Schulungsinhalte) keine
bereits validierten Erhebungsinstrumente zur Verfligung standen und verfiigbare Skalen z.B. zur
Selbstwirksamkeit in Sprache und Umfang nicht fir die Zielgruppe geeignet waren, stellten
selbstkonzipierte Fragebdgen nach Abwagung aller Moglichkeiten die sinnvollste Variante dar. Ein
Pretest wurde nur an ganz wenigen Teilnehmern/Teilnehmerinnen durchgefiihrt, um die Akzeptanz zu
prifen. Auf eine ausfihrliche Pretestung wurde aus mehreren Griinden verzichtet. Die
Drogenhilfeeinrichtungen waren durch die beschrankte Laufzeit des Bay THN unter Zeitdruck und die
THN-Schulungen sollten baldmoglichst beginnen. Ein Pretest hatte hier eine erhebliche
Zeitverzogerung bedeutet. Zudem war zu Beginn des Bay THN nicht davon auszugehen, dass die

geplante Anzahl der Teilnehmer/Teilnehmerinnen so gut und vollstiandig erreicht werden kann.

Um die in einem Pretest zu evaluierenden Verstiandnis- oder Logistikprobleme (z.B. bei
Verzweigungsfragen) sowie Motivationsprobleme auszugleichen, wurden die Trainer/Trainerinnen auf

diese Bereiche sensibilisiert. Auf Nachfrage zeigte sich, dass keine grundsatzlichen
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Verstandnisprobleme bei den Fragen auftraten. Auch in Bezug auf die Motivation, die umfangreichen
Fragebogen auszufiillen, traten keine nennenswerten Probleme auf. Im Gegenteil flllten — wie oben
bereits mehrfach dargestellt — die Teilnehmer/Teilnehmerinnen die Fragebégen sehr motiviert und
akribisch aus. Man kann also davon ausgehen, dass die Fragen von der Zielgruppe verstanden und
korrekt beantwortet wurden. Die Klarung, ob mit den selbstkonstruierten Erhebungsinstrumenten
interne und externe Validitat (hier insbesondere Kriteriumsvaliditat) gegeben sind, muss der kiinftigen

Forschung durch eine Kreuzvalidierung (iberlassen bleiben.

7. Zusammenfassung

Die Sterblichkeit Opioidabhéngiger ist im Vergleich zu alters-/geschlechtsgleichen Nicht-
Opioidabhingigen um das 10fache erhdht, iberwiegend infolge von Uberdosierungen. Die meisten
Opioiduberdosierungen geschehen im privaten Umfeld und es sind meist Mitkonsumenten/-
konsumentinnen anwesend, die als Ersthelfer/-helferinnen agieren kdnnten, wéiren sie mit
entsprechendem Wissen und dem Notfallmedikament Naloxon ausgestattet. Naloxon kann als
spezifisch wirksames Gegenmittel (Antidot) Symptome von Uberdosierungen und damit Drogentod
erfolgreich bekampfen, wenn es korrekt eingesetzt wird. Naloxon in nasaler Verabreichung ist eine

ideale Applikationsform, die fiir Laien einfach und dennoch sicher einsetzbar ist.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob Personen mit Opioidabhangigkeit, die infolge ihrer
krankheitsbedingten kognitiven Defizite Schulungsinhalte vermutlich schlechter (nachhaltig)
memorieren und behalten kénnen, genligend Wissen und Fertigkeiten sowie Selbstwirksamkeit und
Handlungskompetenz erwerben koénnen, um in einer Notallsituation aufgrund einer
Opioidiiberdosierung Naloxon effizient (inkl. Erste-Hilfe-MaRnahmen) anzuwenden. Dieser Frage ging

diese Arbeit nach.

Bei 479 Personen mit Opioidabhdngigkeit wurde evaluiert, ob eine manualisierte, speziell an die
Moglichkeiten der Zielgruppe angepasste THN-Schulung zu einem Aufbau von genligend Wissen und
Fertigkeiten sowie Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenz fiihrt und welche Faktoren dies
beeinflussen. Dazu wurde vor und nach der Schulung, sowie zu einem Katamnesezeitpunkt der
Zuwachs an Wissen und Fertigkeiten Gberprift. Handlungskompetenz wurde operationalisiert als in
einem Drogennotfall korrekter Einsatz von Erste-Hilfe-MalRnahmen, inkl. Einsatz des THN.
Entsprechend wurden hierzu 70 Uberdosierungssituationen evaluiert, indem eine Befragung nach

einem Ersthelfer-/Ersthelferinnen-Einsatz im Drogennotfall durchgefiihrt wurde.
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Es zeigte sich, dass Personen mit Opioidabhdngigkeit, unabhangig von ihren soziodemografischen
Daten, hochsignifikant Wissen und Fertigkeiten erworben und mittelfristig (im Schnitt 29 Wochen nach

der Schulung) behalten (gemerkt) haben.

Einfluss auf die Hohe des Wissenszuwachses hatten die Dauer der Schulung (40-90 Minuten) sowie die
Erfahrung der Trainer/Trainerinnen. Zudem hing der Schulungserfolg von den vermittelten Inhalten
sowie der Didaktik der Trainer/Trainerinnen ab. Eine knappe, gut strukturierte Vermittlung mit
einpragsamen, sehr bildhaften und leicht merkbaren Beispielen scheint einen hohen Wissenszuwachs
bei den opioidabhéngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen zu beglinstigen. Auch subjektiv profitierten
die meisten opioidabhingigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen von der von ihnen als hochsinnvoll und
sinnstiftend erlebten Schulung. Die Teilnehmer/Teilnehmerinnen fiihlten sich zudem nach der
Schulung und in der Vorstellung, ein Drogennotfall-Kit zu besitzen, deutlich sicherer als vor der

Schulung.

Das in der Schulung erworbene Wissen zeigten die opioidabhéngigen Teilnehmer/Teilnehmerinnen in
allen vier  Teilbereichen der Handlungskompetenz durch ihr  Verhalten in
Opioidiiberdosierungssituationen. Sie riefen nicht nur das erlernte Wissen ab, sondern verhielten sich
auch eigenstandig und -verantwortlich, indem sie die tiberdosierte Person meist fach- und sachgerecht
versorgten. Ebenso konnte eine Steigerung der Selbstwirksamkeit gezeigt werden. Es ergaben sich
keine Hinweise auf eine relevante Veranderung (Zunahme) des Konsums. Im Gegenteil gab jede/jeder
vierte Ersthelfer/-helferin an, unter dem Eindruck der Notfallhilfe eine neue (Therapie-)Behandlung

begonnen zu haben.

Grundsatzlich konnte somit gezeigt werden, dass Personen mit Opioidabhangigkeit, unabhangig von
ihren soziodemografischen Daten, durch die vorliegende Take-Home Naloxon Schulung genligend
Wissen und Fertigkeiten sowie Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenz erwerben, um in einer
Notallsituation aufgrund einer Opioidiiberdosierung effizient Naloxon anzuwenden. Entgegen allen
Vorurteilen handeln geschulte opioidabhangige Teilnehmer/Teilnehmerinnen

verantwortungsbewusst und kompetent.

Die vorliegende THN-Schulung bewirkt jedoch nicht nur eine Steigerung des Wissens und der
Fertigkeiten, im Drogennotfall zu helfen, sondern empowert opioidabhédngige Personen, offenbar
insbesondere durch die zusatzlich erworbene Steigerung der Selbstwirksamkeit und der

Handlungskompetenz.

Unterstlitzt werden kann der Aufbau von Wissen, Fertigkeiten, Selbstwirksamkeit und
Handlungskompetenz durch eine gute Didaktik und erfahrene Trainer/Trainerinnen. Entsprechend ist
fur wirksame THN-Schulungen eine gute Ausbildung der Trainer/Trainerinnen essentiell. Interessant
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fur die Zukunft wéare auch zu evaluieren, ob sich die 25% der Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die nach
einem Einsatz eine neue Therapie begannen, bestatigen lasst. Wiirden sich fir den in dieser Arbeit
vermuteten Zusammenhang zwischen THN-Schulung, Selbstwirksamkeit sowie Handlungskompetenz
in Bezug auf die Theorie der Schutzmotivation weitere Belege finden, ware dies ein Ansatz, um
Opioidabhdngigen weitere fir sie offenbar gut annehmbare Motivationswege zu einem

selbstbestimmteren, abstinenteren Leben aufzuzeigen.
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