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1.1 Ziel der Studie

Ein Ziel dieser Studie ist es, ein neues Testverfahren zu entwickeln, mit dem bei
Jugendlichen das Risiko, in Zukunft Ecstasy zu probieren, erfasst werden kann, ein
zweites Ziel dieser Studie besteht darin, mit Hilfe dieses Testverfahrens
Personlichkeitsmerkmale und psychische Auffélligkeiten im Jugendalter zu
bestimmen, die zu einem spiteren Ecstasy-Konsum pradisponieren. Da das
Einstiegsalter fiir den Ecstasy-Konsum im Durchschnitt bei 19 Jahren liegt, soll die
Untersuchung mit Hilfe verschiedener, auf Fragebogen basierender Testverfahren bei
Jugendlichen im Alter von 14-15 Jahren durchgefiihrt werden, da in diesem Alter ein
Ecstasy-Konsum bei der Mehrheit der Befragten noch nicht zu erwarten ist. Da es zu
dieser Fragestellung erst wenige Untersuchungen gibt und das Wissen um
begiinstigende Faktoren fiir den Einstieg in einen Konsum einen Einfluss auf den
Erfolg von PriventionsmaBBnahmen hat, soll mit dieser Studie der Versuch
unternommen werden, mehr Wissen in diesem Gebiet zu schaffen, um den noch

immer hohen Konsumzahlen gezielter begegnen zu konnen.

1.2 Fragestellungen

Fragestellung 1: Ein Ziel dieser explorativen Studie ist die Entwicklung eines neuen
Testverfahrens, mit dem eine Einschitzung des Risikos, in Zukunft Ecstasy zu
probieren, bei Jugendlichen ermdglicht wird. Dieses Testverfahren soll in Form eines
Fragebogens erstellt werden, anschlieBend sollen die einzelnen Items mittels einer
Faktorenanalyse in mehrere Faktoren untergliedert werden. Erste Fragestellung ist
somit, welche unterschiedlichen Faktoren sich bei einer derartigen Testkonstruktion

ergeben und wo sich thematisch Schwerpunkte abzeichnen.

Fragestellung 2: Als zweites soll, basierend auf dem neu entwickelten Fragebogen,
ermittelt werden, ob Akzentuierungen bestimmter Persdnlichkeitsmerkmale mit einer
erhdhten Neigung einhergehen, Ecstasy zu probieren und ob auf der anderen Seite
Personlichkeitsmerkmale auffallen, die dem Beginn eines Ecstasy-Konsums

entgegen wirken.



Fragestellung 3: Sollten sich, wie in Fragestellung 2  formuliert,
Personlichkeitsmerkmale abzeichnen, die mit einer stirkeren Affinitit zu Ecstasy
assoziiert sind, so stellt sich die Frage, ob diese sich von Merkmalen unterscheiden,
die mit dem Konsum von anderen Drogen wie Nikotin, Alkohol und Cannabis

einhergehen.

Fragestellung 4: Da es bislang fast ausnahmslos Studien {iber die psychischen Folgen
des Ecstasy-Konsums gibt, stellt sich die Frage, ob es nicht bereits vor dem Ecstasy-
Konsum bestehende psychische Auffilligkeiten gibt, die den Beginn eines Konsums

fordern oder sogar ausldsen.

Fragestellung 5: Auch bei den psychischen Auffilligkeiten stellt sich die Frage, ob -
sollten bestimmte Auffilligkeiten mit einem erhdhten Risiko, Ecstasy zu probieren
assoziiert sein — diese Auffalligkeiten sich von solchen unterscheiden, die mit dem

Konsum anderer Rauschmittel (Alkohol, Nikotin, Cannabis) einhergehen.

Fragestellung 6. Als letztes Thema soll die Frage beantwortet werden, ob bestimmte
Gegebenheiten im Bereich der Lebensumstinde mit einer erhohten Neigung zu
Ecstasy assoziiert sind und ob diese speziell zum Ecstasy-Konsum priadisponieren
oder einen unspezifischen Zusammenhang auch mit dem Konsum anderer

Rauschmittel (Alkohol, Nikotin, Cannabis) zeigen.

1.3 Einleitung

Die Gefahren der synthetischen Droge Ecstasy wurden lange Zeit unterschitzt. Galt
Ecstasy zu Beginn der neunziger Jahre in weiten Kreisen noch als relativ harmlose
Droge mit geringem Missbrauchspotential und nur &uflerst selten auftretenden
gefdhrlichen Nebenwirkungen (Grob et al. 1992, Newmeyer 1986, Newmeyer 1993),
was zu einem sprunghaften Anstieg des Konsums in den folgenden Jahren fiihrte
(Schuster et al. 1998, Parrott 2001, Strote et al. 2002), so deuten jiingste Studien
darauf hin, dass moglicherweise schon durch einmalige Einnahme einer fiir Ecstasy-

Konsumenten iiblichen Dosis Schiden sowohl der serotonergen als auch der



dopaminergen Neuronen verursacht werden konnen (Ricaurte et al. 2002), welche in
thren Konsequenzen noch nicht ausreichend einzuschitzen sind.

Da die "Falldatei Rauschgift" (FDR) der Polizeikriminalstatistik 2003 nach eigenen
Angaben aufgrund  "technischer = Probleme" und '"nicht unerheblicher
Erfassungsriickstdnde" (Polizeikriminalstatistik 2003) einen aussagekréftigen
Vergleich mit den Vorjahren nicht zuldsst, sollen hier die Daten der Statistik aus dem
Jahr 2002 dargestellt werden.

Vergleicht man die Polizeikriminalstatistik des Bundesinnenministeriums 2002 mit
der des Vorjahres, so erkennt man sowohl eine Abnahme der illegalen Einfuhr von
Ecstasy (-9,2 %), als auch eine Abnahme der erstauffdlligen Ecstasy-Konsumenten
von 6097 auf 4737 (Polizeikriminalstatistik 2002, Polizeikriminalstatistik 2001).
Somit konnte man annehmen, die Droge Ecstasy hétte in ihrer Bedeutung stark
abgenommen. Sieht man das Problem ,,Ecstasy jedoch langfristiger und vergleicht
die aktuellen Zahlen mit denen des Jahres 2000 (Polizeikriminalstatistik 2000), so ist
die Menge der eingefiihrten Ecstasy-Tabletten trotz der aktuellen Abnahme doppelt
so hoch wie zwei Jahre zuvor.

Auch der Bericht {iber den Stand der Drogenproblematik in Europa (EBDD 2003)
bestétigt, dass im Jahr 2002 zumindest in der Allgemeinbevolkerung kein deutlicher
Anstieg des Konsums mehr zu verzeichnen ist. Gleichzeitig wird jedoch eingerdumt,
dass Ecstasy weiterhin die am zweithdufigsten eingenommene illegale Droge nach
Cannabis darstellt und es Hinweise auf eine Ausbreitung des Ecstasy-Konsums unter
bestimmten Gruppen Jugendlicher in stiddtischen Gebieten gibt, bei denen zum Teil
extrem hohe Pridvalenzen beobachtet werden. Des Weiteren ist im Gegensatz zum
Konsum die sichergestellte Menge an Ecstasy-Tabletten in der europdischen Union
weiter gestiegen.

Innerhalb der EU sind Spanien, Irland, die Niederlande und das vereinigte
Konigreich die Léinder mit dem hochsten Ecstasy-Konsum von > 3 9% der
Bevolkerung innerhalb der letzten zwdlf Monate. Eine aktuelle englische Studie hat
zudem eine Zunahme der Todesfille im Zusammenhang mit Ecstasy-Konsum
beobachtet und fiihrt die hohe Beliebtheit der Droge unter anderem auf eine in den
letzten Jahren stark gestiegene Verfligbarkeit und einen Verfall der Preise pro
Konsumeinheit zuriick (Schifano et al. 2003). Dieser Trend wird auch auferhalb

Europas beobachtet, wie eine neuseelédndische Studie bestatigt (Wilkins et al. 2003).



Der Erstkonsum von Ecstasy findet meistens im Jugendalter statt, selten vor dem 15.
Lebensjahr, danach jedoch mit stark steigender Tendenz bis zu einer Stagnation im
Alter von 24-26 Jahren (Sydow et al. 2002). So wurden in Schiilerbefragungen
verschiedener europdischen Studien von 1-5 % der Jugendlichen bereits im Alter von
15-16 Jahren Erfahrungen mit Ecstasy angegeben (Jahresbericht {iber den Stand der
Drogenproblematik in der europdischen Union 2001). In einer Analyse
vergleichbarer Daten der USA gaben 6 % der Jugendlichen in diesem Alter Ecstasy-
Erfahrung an (Jahresbericht iiber den Stand der Drogenproblematik in der
europdischen Union 2001). Eine in GroBbritannien durchgefiihrte Untersuchung von
7722 15- bis 16-jahrigen Schiilern aus dem Jahr 1994 brachte zutage, dass sogar 8 %
der Jugendlichen bereits Ecstasy konsumiert hatten (Mc Millen et al. 1996), in
Australien konnte ein Konsum bei 6,2 % der 16-Jdhrigen in einer Befragung von
31529 Schiilern ermittelt werden (Lynskey et al. 1999).

In Anbetracht dieser Situation stellt sich die Frage nach den Ursachen fiir den (Erst-)
Konsum der Droge Ecstasy, welche entscheidenden Einfluss auf den Erfolg oder
Misserfolg von Praventionsmalnahmen hat. Diese Ursachen sind jedoch bisher nur
sparlich untersucht worden, da bisherige Studien sich vor allem mit der Erforschung
der Risiken und Folgeschiden von Ecstasy auf physischer und psychischer Ebene
beschiftigt haben, um die Gefahren, die von dieser Droge ausgehen, besser
einschétzen zu konnen.

Mit dieser Studie soll der Versuch unternommen werden, Faktoren in
Personlichkeitsstruktur und Psyche zu ermitteln, welche bereits vor dem Konsum

von Ecstasy vorhanden sind und zu einem spiteren Ecstasy-Konsum pradisponieren.

1.4 Substanzspezifische Informationen zu Ecstasy

1.4.1 Chemische Eigenschaften

Ecstasy ist eine synthetische Droge, die eine Untergruppe der Amphetamine bildet
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung 1998) und strukturelle Ahnlichkeit
mit Amphetamin und dem Halluzinogen Meskalin aufweist (Morgan 2000).



Klassischerweise ist 3,4-Methylendioxy-N-methylamphetamin (MDMA) der
Wirkstoff, der als Ecstasy, meist in Tabletten-, seltener in Kapselform, in der
Drogenszene unter verschiedenen Namen wie z.B. MDMA, XTC, Adam oder
Cadillac, gehandelt wird; gelegentlich sind aber auch andere Amphetamin-Derivate
wie  z.B. 3,4-Methylendioxyamphetamin  (MDA),  3,4-Methylendioxy-N-
ethylamphetamin (MDE/MDEA) oder N-Methyl-1-(1,3-benzodioxol-5-yl)-2-
butanamin (MBDB) in den Tabletten enthalten (Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung 1998). Die Dosis der jeweiligen Substanz kann dabei sehr stark variieren
und nicht selten werden den Tabletten auch andere Substanzen beigemischt, die
entweder bestimmte Eigenschaften der Wirkung verstirken sollen oder iiberhaupt
keine Wirkung haben. In einer Studie von Sherlock et al. aus dem Jahr 1999 wurden
illegal produzierte Ecstasy-Tabletten in Hinblick auf ihre Inhaltsstoffe und deren
Konzentration analysiert, was zutage brachte, dass als Ecstasy verkaufte Tabletten
vollig unterschiedlich zusammengesetzt sind. MDMA war in vielen dieser Tabletten
in einer Konzentration zwischen 2 und 140 mg/Tablette enthalten, bei anderen wurde
MDEA als Hauptwirkstoff in einer Konzentration zwischen 94 und 125 mg pro
Tablette gefunden, wobei Mischungen mit Amphetamin, Methamphetamin und
Koffein vorkamen. Einige Tabletten enthielten auch Ketamin, Ephedrin oder
Paracetamol (Sherlock et al. 1999). Eine aktuelle Veroffentlichung von Parrott
(2004) beschreibt diese Beobachtung allerdings als ein Phédnomen, das lediglich
Mitte bis Ende der 90er Jahre in diesem Ausmal} aufgetreten ist. Neuere chemische
Analysen von Ecstasy-Tabletten ergaben, dass die Tabletten heute zu 90 — 100 %
MDMA enthalten, andere Zusammensetzungen sind hingegen selten geworden.

Dafir wird zunehmend ein Auftreten hoch dosierter Tabletten beobachtet.

1.4.2 Geschichte der Droge "Ecstasy"

MDMA wurde bereits 1914 erstmalig von der Firma Merck hergestellt und
patentiert, jedoch wurde es aufgrund der Nebenwirkungen nicht auf den Markt
gebracht. In der Literatur wird oft berichtet, es sei urspriinglich als Appetitziigler
entwickelt worden (Rochester & Kirchner 1999, Burgess et al. 2000), jedoch
wiedersprechen andere Quellen dieser Meinung, da nach ihrer Auffassung MDMA

urspriinglich als Ausgangssubstanz fiir andere Therapeutika dienen sollte (McDowell



& Kleber 1994, Pentney 2001). Bis in die 70er Jahre geriet Ecstasy, abgesehen von
einigen Studien der US-Army in den 50er Jahren, welche die Wirkungen MDMAs
auf das Verhalten und seine Toxizitdt erforschen sollten (Pentney 2001), in
Vergessenheit. Mitte der 70er Jahre wurde MDMA von einem kalifornischen
Wissenschaftler, Alexander Shulgin, erneut synthetisiert, was zu den ersten
Beschreibungen der Wirkungen dieser Droge beim Menschen fiihrte (Shulgin und
Nichols 1978). In der Literatur wird berichtet, MDMA sei schon 1976 erstmalig von
einem Psychotherapeuten namens Leo Zeff in hunderten Therapiesitzungen
ausprobiert worden, zunédchst jedoch ohne eine Veroffentlichung seiner Versuche
(Pentney 2001). Auch MDA wurde in diesen Jahren in Pilotstudien versuchsweise
als Psychotherapeutikum eingesetzt und seine Wirkungen wurden zundchst recht
positiv eingeschétzt (Yensen et al. 1976). In der folgenden Zeit wurde Ecstasy von
einigen spirituellen Gruppen zur Bewusstseinserweiterung konsumiert (Watson &
Beck 1991) und, auBler in den USA, auch in vielen anderen Lindern wie z.B. der
Schweiz als unterstiitzendes Agens in der Psychotherapie entdeckt, welches den
Patienten die Kommunikation mit dem Therapeuten und die Introspektion erleichtern
sollte (Grob et al. 1992, Downing 1986). Bald war Ecstasy auch als "Stralendroge"
erhéltlich und erfreute sich zunehmend groBerer Beliebtheit als Freizeitdroge. Diese
Tatsache sowie das Autkommen erster Hinweise auf eine moglicherweise
vorhandene Neurotoxizitdt dieser Substanz in Tierversuchen (Ricaurte et al. 1985,
Schmidt et al. 1986, Stone et al 1986) fiihrte dazu, dass MDMA 1985 in den USA
von der Drug Enforcement Agency als "Schedule 1" -Substanz mit hohem
Missbrauchspotential ohne akzeptierte medizinische Einsetzbarkeit deklariert und,
zundchst fiir begrenzte Zeit, schlieBlich jedoch dauerhaft, verboten wurde (Beck &
Rosenbaum 1990). 1986 erklirte man MDMA auch in Deutschland als nicht
verkehrsfahiges Betdubungsmittel, womit es, wie bereits 1984 fiir MDA geschehen,
verboten wurde. Fiir MDE erfolgte die Aufnahme ins BTMG im Jahr 1993. Obwohl
der Besitz und Konsum von Ecstasy damit illegal wurde, kam es ab Beginn der 90er
Jahre zu einem Anstieg des Ge- und MiBbrauchs dieser Droge (Parrott 2001),
insbesondere im Zusammenhang mit der zunehmenden Beliebtheit von Technomusik

und sogenannten Rave-Parties (Pentney 2001, Riley et al. 2001).



1.4.3 Wirkungen und Nebenwirkungen

Wie bereits im Kapitel 1.4.1 erwiihnt, hat MDMA chemische Ahnlichkeit sowohl mit
dem Stimulans Amphetamin als auch mit dem Halluzinogen Meskalin. MDMA
agiert an adrenergen und dopaminergen Rezeptoren als indirektes
Sympathomimetikum und inhibiert aulerdem die Wiederaufnahme von Serotonin
aus dem synaptischen Spalt (Shulgin 1986).

Die Wirkung beginnt nach oraler Ingestion nach 20 bis 40 Minuten, erreicht nach ca.
60-90 Minuten ihren Hohepunkt und hilt etwa 3-5 Stunden an (Jerrard 1990).

Die Wirkung besteht aus verschiedenen physischen und psychischen Effekten: Die
im Ecstasy-Rausch empfundene Euphorie sowie Gefiihle von starker Empathie,
emotionaler Wiarme und Nihe zu anderen Personen sind wohl der Grund, warum
Ecstasy auch als "love drug" bezeichnet wurde (Koesters et al. 2002). AuBlerdem
wird im  Ecstasy-Rausch  von  vielen  Konsumenten eine  hohere
Introspektionsfahigkeit und ein stirkerer Zugang zu unbewussten Gefiihlen berichtet,
was zur Pragung eines neuen Begriffs fiir derart wirkende Substanzen gefiihrt hat:
Ecstasy ist ein sogenanntes Entaktogen (Nichols 1996).

Weitere subjektive Empfindungen sind verdnderte Zeitwahrnehmung, gesteigerte
Wahrnehmung von Berithrungen, Farben und Gerduschen, ruhige und entspannte
Stimmung, gleichzeitig jedoch das Gefiihl, voller Energie zu sein, gesteigerte
Kommunikation und stirkere Selbstakzeptanz (Davison & Parrott 1997, Mc Dowell
& Kleber 1994, Greer & Tolbert 1986).

Auf physischer Ebene lassen sich ebenfalls eine Vielzahl an Wirkungen beobachten,
so sind Reaktionen wie Hypertonus, Tachykardie (Tancer & Johanson 2000),
Hyperthermie, motorische Hyperaktivitit, Salivation oder Mydriasis hauptsédchlich
auf die sympathomimetische Komponente des MDMA zuriickzufiihren (Burgess et
al. 2000, Davison & Parrott 1997), wihrend andere Wirkungen wie z.B. Myoklonien,
Zittern, Durchfall oder Verwirrung dadurch ausgeldst werden, dass es durch MDMA
zu einem sprunghaften Anstieg des S-Hydroxytryptamin in der Synapse kommt (Gill
et al. 2002), was gelegentlich auch als "Serotonin-Syndrom" bezeichnet wird
(Gillman 1998).

Als weitere akute Nebenwirkungen, die ebenfalls Zeichen einer Serotonin-

Ubeaktivitit sind (Green et al. 1995), werden Bruxismus, Trismus, Ubelkeit,



Erbrechen (Mc Dowell & Kleber 1994) und Myoklonien haufiger beobachtet (Parrott
2001).

Unter der Einnahme von Ecstasy kann es jedoch auch zu schwersten, teilweise
lebensbedrohlichen Zwischenfillen kommen, die bereits etliche Todesopfer gefordert
haben (Gill et al. 2002). Diese Todesfille waren bedingt durch eine massive
Hyperthermie, akutes Nierenversagen, Herzrhythmusstorungen, disseminierte
intravasale Koagulation, Leberversagen, cerebrale Himorrhagie (Henry et al. 1992,
Green et al. 1995), Rhabdomyolyse oder Krampfantfille (Henry 1992, Randall 1992,
Schifano et al. 2003).

1.4.4 Einnahmemuster

Eine Besonderheit der Droge Ecstasy ist, dass es kaum Konsumenten gibt, die
ausschlielich Ecstasy zu sich nehmen, ein Grof3teil der Ecstasy-Konsumenten ist
polytoxikoman (Winstock et al.2001). In einer Studie von Hammersley et al. aus dem
Jahre 1999 wurden 229 Personen, darunter 209 Ecstasy-Konsumenten, nach ihrem
Drogenkonsum befragt, wobei die meisten der Ecstasy-User neben Ecstasy auch
Cannabis, Stimulantien oder Halluzinogene gelegentlich einnahmen und auch
hiufiger als die Kontrollgruppe Alkohol oder Tabak konsumierten (Hammersley et
al. 1999). Dabei ist auch eine gleichzeitige Einnahme von Ecstasy mit anderen
Drogen ein hdufiges Phinomen (Riley et al. 2001).

Auch in der Einnahmehaufigkeit unterscheidet sich Ecstasy von anderen Drogen, so
wird Ecstasy nur von einer &duflerst geringen Zahl der Konsumenten tédglich
eingenommen. In einer Studie von Schuster et al. gaben nur 3 % der Ecstasy-
Konsumenten einen téglichen Konsum der Droge an, 63 % hingegen nahmen nur 1-2
Mal im Monat Ecstasy ein (Schuster et al. 1998). Eine andere Studie von Winstock et
al. bestitigt diese Tendenz, in dieser Studie gaben 22 % wochentlichen, 30 %
zweiwOchentlichen, 16 % monatlichen und 15 % einen noch selteneren Konsum an,
nur 0,5 % hatten einen tiglichen oder nahezu tiglichen Konsum (Winstock et al.
2001).

Die im Vergleich zu anderen Drogen wie beispielsweise Alkohol oder Cannabis

relativ seltenere Einnahme von Ecstasy kann damit erklart werden, dass Ecstasy-



Konsum vorzugsweise im Zusammenhang mit der Techno-Szene und vor allem
sogenannten ,,Raves® stattfindet (Riley et al. 2001, Pentney 2001).

Eine Studie aus England beschéftigte sich mit der Frage, aus welcher Motivation
heraus bei solchen ,Rave-Veranstaltungen Ecstasy genommen wird. In dieser
Studie gaben 91 % an , es zu nehmen, um ,,die Party in Gang zu halten®, 79,6 %, um
die Aktivitdt zu steigern, 78 %, um sich euphorisch zu fiihlen und 72 %, um wach zu

bleiben (Boys et al. 2001).

1.4.5 Abhiingigkeispotential

Wie im Kapitel 1.3 bereits erwihnt, hielten noch Anfang der 90er Jahre einige
Forscher MDMA fiir eine harmlose Substanz mit geringem Abhdngigkeitspotential
(Newmeyer 1986, Grob et al. 1992). Diese Einschitzung war unter anderem darauf
zuriickzufiihren, dass bei Befragungen von Ecstasy-Konsumenten oft angegeben
wurde, dass bei hdufigerem Gebrauch der Droge, auch nach ldngeren Pausen
zwischen der einzelnen Einnahme, die positiven Effekte abndhmen und mehr
Nebenwirkungen im Vordergrund stiinden (Pentney 2001)

Eine Studie von Schuster et al. kommt jedoch zu dem Ergebnis, dass jeder fiinfte der
Ecstasy-Konsumenten einen klinische relevanten Missbrauch entwickelt (Schuster et
al. 1998).

Eine noch aktuellere Studie aus den USA von Cottler et al. (2001) verwendete die
DSM-IV-Diagnosekriterien fiir Substanzmissbrauch bzw. —abhéngigkeit bei ihrer
Stichprobe und zeigte, dass nach diesem Schema nur 23 % der Ecstasy-Konsumenten
keine Kriterien fiir Abusus oder Abhéngigkeit aufwiesen. 43 % waren nach diesen
Diagnosekriterien hingegen abhingig von der Substanz, weitere 34 % betrieben
Substanzmissbrauch. Besonders haufig wurde in dieser Studie von den Probanden
angegeben, sie nihmen Ecstasy weiter, obwohl sie wiissten, dass dies physische und
psychische Probleme verursachen konnte, des weiteren gaben 59 % der Befragten
Entzugssymptome nach Ecstasy-Konsum und 35 % eine Toleranzentwicklung an.
Sydow et al. (2002) hingegen untersuchten, ob sich die Einnahmegewohnheiten von
Ecstasy-, Stimulantien- und Halluzinogen-Konsumenten im Laufe der Jahre
verdndern und kamen zu dem Ergebnis, dass nur die wenigsten der Ecstasy-

Konsumenten eine Abhingigkeit oder einen Missbrauch entwickelten und dass ein



GroBteil von ithnen im Alter von iiber 20 Jahren spontan den Konsum einstellte.
Lediglich die Konsumenten, die von Anfang an eine Abhéngigkeit nach DSM-IV-
Kriterien aufwiesen, zeigten zur Hilfte ein Fortbestehen des Konsums. Allerdings ist
bei dieser Studie zu beriicksichtigen, dass keine Unterscheidung zwischen der
Einnahme von Ecstasy, Halluzinogenen oder anderen Stimulantien gemacht wurde,

was die unterschiedlichen Ergebnisse zumindest teilweise erkldren konnte.

1.4.6 Wissensstand zu Langzeitfolgen/Neurotoxizitit

Die Diskussion um mogliche Langzeitschiaden durch Ecstasy ist nicht neu, bereits in
den 80er Jahren gab es diverse Studien, die auf eine Neurotoxizitdt durch MDMA-
Einnahme hinwiesen, so wurde von Ricaurte et al. 1985 im Tierversuch eine
Schadigung der serotonergen Neuronen durch einen Verlust von distalen Axonenden
vor allem im Neocortex und Hippocampus nach MDMA- oder MDA-Gabe
nachgewiesen (Ricaurte et al. 1985). In spiteren Studien wurde zudem eine
pathologische Regeneration dieser Axone mit neuroanatomischen Verdnderungen
gefunden (Fischer et al. 1995)

Aufgrund dieser Erkenntnisse wurde intensiver an diesem Thema gearbeitet und
weitere Studien entstanden, die ebenfalls einen Verlust von 5-HT-Neuronen bei
nicht-menschlichen Primaten zeigten (Ricaurte et al. 1988, 1992, Insel et al. 1989).
Weiterhin sah man, dass diese Verdnderungen bei den Primaten sogar verheerender
waren als bei gleichen Versuchen mit Nagetieren, bei denen die Schidden sich
reversibel darstellten (Scanzello et al. 1993), da bei den Primaten bis zu 18 Monate
nach Ecstasy-Gabe keine Erholung der Neuronen zu beobachten war (Ricaurte et al.
1992).

Dabei schien nicht nur eine einmalige hohe Dosis MDMA diesen Effekt zu haben,
sondern es zeigte sich, dass wiederholte kleinere Dosen der Substanz einen
mindestens ebenso groBlen oder sogar noch stirkeren neurotoxischen Effekt
aufwiesen (Ricaurte et al. 1988).

Einige Forscher bezweifelten jedoch die Ubertragbarkeit auf den Menschen und
argumentierten, es seien trotz starker Ausbreitung MDMAs als Freizeitdroge bis dato
duBerst selten Auffélligkeiten wie z.B. Depressionen oder Angsterkrankungen als

Zeichen einer Storung des serotonergen Systems bei Menschen (Naughton et al.
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2000) beobachtet worden, die mit einem Ecstasy-Konsum in Zusammenhang
stiinden; auBBerdem sei erstens bei diesen meist polytoxikomanen Patienten nicht klar,
ob nicht eine andere Droge zu der jeweiligen Erkrankung gefiihrt habe, zweitens
seien Ecstasy-Tabletten hdufig durch andere Substanzen verunreinigt, was ebenfalls
eine alleinige Beteiligung MDMASs an neurotoxisch bedingten Schidden in Frage
stelle (Grob et al. 1992).

Andere zweifelten aufgrund der Methodik an der Aussagefdhigkeit der Ergebnisse,
da in den genannten Studien meist iiber die Messung von verminderten 5-HT- oder
5-HIAA- Spiegeln z.B. im Liquor cerebrospinalis (McCann et al. 1994) auf eine
vorhandene Neurodegeneration mit Verringerung der 5-HT-uptake-sites geschlossen
wurde und dieser RiickschluB nach Meinung einiger Forscher nicht beweisend sei
(Vollenweider et al. 1999).

Aufgrund dieser Zweifel wurde in den letzten Jahren verstirkt versucht, mit Hilfe
anderer, modernerer Methoden wie z.B. Positronenemissionstomographie (PET),
Magnetresonanztomographie (MRT) oder Single-Photon-Emissions-Computer-
tomographie (SPECT) die Frage nach der Neurotoxizitit beim Menschen zu
beantworten (Reneman et al. 2001), auBlerdem wurde versucht, das Problem durch
neuropsychologische und psychiatrische Testverfahren anzugehen und somit
funktionelle Storungen auf diesem Weg nachzuweisen (siche Kapitel 1.4.7).

Diese neuen Untersuchungsmethoden nutzten auch McCann et al. in einer PET-
Studie aus dem Jahre 1998 und kamen zu Ergebnissen, die andere Studien zuvor
bereits nahegelegt hatten: Es wurde in dieser Studie eine Verringerung der 5-HT-
Transporter gefunden, die mit dem Ausmall des vorherigen Ecstasy-Konsums
korrelierte (McCann et al. 1998).

Auch eine Studie von Semple et al., die ein Jahr spiter durchgefiihrt wurde und mit
SPECT arbeitete, verglich mit dieser Methode direkt Ecstasy-Konsumenten mit einer
Kontrollgruppe und fand eine Reduktion der Bindung von Serotonin-Transporter-
Liganden im priméren sensorisch-motorischen Cortex, jedoch eine normale
Dopamin-Transporter-Bindung (Semple et al. 1999).

Eine weitere Studie von Obrocki et al. aus dem Jahr 2002 untersuchte mittels PET
die Glucose-Utilisation verschiedener Hirnstrukturen bei Ecstasy-Konsumenten im
Vergleich mit einer Kontrollgruppe. Hier wurden Hinweise gefunden, dass eine frithe
Einnahme von Ecstasy vor dem 18. Lebensjahr stirkere Schiden verursacht als ein

spaterer Konsumbeginn (Obrocki et al. 2002), was in Hinblick auf den immer friiher
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einsetzenden Konsum der Droge Ecstasy (Sydow et al. 2002, Schuster et al. 1998)

von besonderem Interesse ist.

1.4.7 Ergebnisse neuropsychologischer Forschung -

Stimmung und kognitive Fihigkeiten

In einigen Untersuchungen hat sich gezeigt, dass Ecstasy-Konsum mit einem
Stimmungstief mehrere Tage nach der Einnahme assoziiert ist. So fanden Curran &
Travill (1997) in einem Vergleich von zwolf Probanden, die an einem Abend Ecstasy
einnahmen mit zwolf Probanden, die ausschlieflich Alkohol konsumierten, einen
deutlichen Stimmungsabfall beider Gruppen einen Tag nach Konsum, jedoch ein
anhaltendes Stimmungstief am 5. Tag nach Konsum bei der Ecstasy-Gruppe,
welches bei einigen Probanden eine Auspriagung bis zur Depression zeigte, was in
der Kontrollgruppe in dieser Intensitit nicht festzustellen war (Curran & Travill
1997). Dieses Ergebnis bestitigt auch eine Studie von Verheyden et al. aus dem Jahr
2002, in der 40 Ecstasy-Konsumenten und 40 polytoxikomane Probanden ohne
Ecstasy-Konsum wihrend und vier Tage nach Konsum untersucht und verglichen
wurden. Hier zeigte sich jedoch ein Geschlechtsunterschied: Die Frauen der Ecstasy-
Gruppe waren vier Tage nach Konsum sowohl im Vergleich mit den ménnlichen
Ecstasy-Konsumenten als auch im Vergleich mit der polytoxikomanen
Kontrollgruppe depressiver, dabei war die Intensitit der Depression assoziiert mit der
zuvor eingenommenen Ecstasy-Menge (Verheyden et al. 2002). Beide Studien
vermuteten eine tempordre Verminderung der Serotonin-Konzentration in
bestimmten Hirnarealen, verursacht durch die Entleerung der Speicher im Ecstasy-
Rausch, als Ursache dieses Phanomens. Des Weiteren wurde bei der Ecstasy-Gruppe
vier Tage nach Konsum ein Anstieg der Aggressivitit beobachtet.

Auch Parrott & Lasky (1998) konnten in einer Studie, die sich mit
Stimmungsverdnderungen und Verdnderungen der kognitiven Féhigkeiten nach
Ecstasy-Konsum beschéftigt, zeigen, dass sich die Ecstasy-Konsumenten zwei Tage
nach Konsum im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant stirker depressiv,
anormal, ungesellig und schlechter gelaunt fiihlten (Parrott & Lasky 1998).
AuBerdem fiel auf, dass die Ecstasy-Konsumenten, insbesondere im akuten Ecstasy-

Rausch, jedoch auch in den Tagen nach Konsum, deutlich schlechter in einem
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Gedichtnistest fliir Worterinnerung (Kurzzeitgeddchtnis) abschnitten als die
Kontrollgruppe ohne Ecstasy-Konsum. Diese Erkenntnis war jedoch nicht véllig neu,
da auch andere Studien zuvor bereits eine Verminderung der Gedichtnisleistungen
bei Ecstasy-Konsumenten im drogenfreien Intervall gezeigt hatten, wobei andere,
nicht Gedichtnis-gebundene kognitive Funktionen weniger oder gar nicht betroffen
zu sein schienen (Krystal et al. 1992, Spatt et al. 1997, Morgan 1998). Auch die oben
bereits angefiihrte Studie von Curran & Travill, in der ein Zahlensubtraktionstest, der
Aufmerksamkeit und Arbeitsgeddchtnis priift, von den Probanden durchgefiihrt
wurde, brachte hervor, dass die Ecstasy-Konsumenten an allen Testtagen schlechter
abschnitten als die Kontrollgruppe (Curran & Travill 1997).

Weitere Studien von Bolla et al. 1998 und Morgan 1999 zeigten ebenfalls dhnliche
Auffilligkeiten: In der Studie von Bolla et al. erzielten Ecstasy-Konsumenten im
Vergleich mit einer Kontrollgruppe im verbalen (Rey Auditory Verbal Learning
Test) und im visuellen (Rey-Osterrieth Complex Figure) Gedéchtnistest signifikant
niedrigere Ergebnisse (Bolla et al. 1998); bei Morgan wurde der Rivermead
Behavioural Memory Test eingesetzt und auch hier erreichte die Ecstasy-Gruppe im
Vergleich mit einer polytoxikomanen Vergleichsgruppe ohne Ecstasy-Konsum und
einer abstinenten Kontrollgruppe signifikant niedrigere Werte im Bereich
Kurzzeitgedichtnisleistungen und in Leistungen des mittelfristigen Gedéchtnisses
(Morgan 1999).

Auch neueste Studien bestitigen diese Ergebnisse: Morgan et al. verglichen in einer
Studie aus dem Jahr 2002 aktuelle und ehemalige Ecstasy-Konsumenten mit einer
polytoxikomanen und einer abstinenten Kontrollgruppe, wobei sowohl die aktuellen
als auch die ehemaligen Ecstasy-User eine erhohte Psychopathologie und
Verhaltensauffilligkeiten zeigten und abermals durch eine Verminderung der
Testergebnisse in den Bereichen Arbeitsgeddchtnis und Wortwiederholung im
Vergleich zur abstinenten Kontrollgruppe auffielen; im Vergleich zur
polytoxikomanen Gruppe ohne Ecstasy-Konsum jedoch wiesen iiberraschenderweise
nur die ehemaligen Ecstasy-Konsumenten ein schlechteres FErgebnis im
Wortwiederholungstest auf (Morgan et al. 2002).

Eine weitere Studie aus dem Jahr 2002 stammt von Fox et al. und zeigte im
Vergleich von 20 Ecstasy-Konsumenten mit 20 polytoxikomanen Probanden ohne
Ecstasy-Konsum im drogenfreien Intervall eine signifikante Verringerung der

Leistungen der Ecstasy-Konsumenten in einem Wiedererkennungstest fiir visuelle
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Muster, im rdumlichen Arbeitsgeddchtnis und eine Tendenz zu einer
Beeintrachtigung verschiedener Lernparadigmen (Fox et al. 2002).

Wie oben bereits erwéhnt, fielen in einigen Untersuchungen bei den Ecstasy-
Konsumenten auch besonders stark ausgeprigte Personlichkeitseigenschaften oder
eine Tendenz zu Psychopathologien auf, wie z.B. in der Studie von Morgan et al.

2002, diese sollen jedoch im Kapitel 1.4.8 ndher erldutert werden.

1.4.8 Psychische Auffilligkeiten wund psychiatrische Erkrankungen bei

Ecstasy-Konsumenten

Es existieren diverse Studien, die einen Zusammenhang von psychiatrischen
Erkrankungen und Ecstasy-Konsum untersucht haben. Dabei handelt es sich bei den
meisten  Untersuchungen um  Vergleichsstudien, die eine  Ecstasy-
Konsumentengruppe einer Kontrollgruppe gegeniiberstellen. Folglich kann in diesen
Vergleichsstudien aufgrund des methodischen Ansatzes nicht geklart werden, ob eine
psychiatrische Auffilligkeit nicht bereits vor Beginn des Ecstasy-Konsums
bestanden und diesen erst begiinstigt oder ausgelost hat.

In diesem Kapitel sollen jene Studien erldutert werden, die psychiatrische
Erkrankungen als Folge des Ecstasy-Konsums einordnen. Das Kapitel 1.4.9
beschiftigt sich anschlieend mit den Arbeiten, die sich mit der Rolle psychiatrischer
Auffalligkeiten als Vulnerabilititsfaktor flir einen spidteren Ecstasy-Konsum

beschéftigen.

Wie bereits im Kapitel 1.4.7 erwédhnt, wurde in mehreren Studien ein
Stimmungsabfall einige Tage nach Ecstasy-Konsum beobachtet, wobei einige
Probanden Testwerte aufwiesen, die eine Depression anzeigten (Curran & Travill
1997, Verheyden et al. 2002)

Ein Auftreten von Depressionen im Zusammenhang mit dem Konsum von MDMA
wurde auch von Cohen bereits 1995 beschrieben, in seiner Studie, in der 500 aktuelle
und ehemalige Escatsy-Konsumenten befragt wurden, waren bei 38 % der Befragten
Depressionen, bei 54 % Depersonalisation, bei 27 % Flashbacks und bei 38 %
Schlaflosigkeit festzustellen (Cohen 1995).
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In einer weiteren Studie von Schifano et al. wurden 150 polytoxikomane Probanden,
die mindestens einmal in ihrem Leben Ecstasy genommen hatten, mit Hilfe
psychiatrischer Tests untersucht, wobei mehr als die Hailfte der Probanden
mindestens eine psychiatrische Auffalligkeit zeigte. Am haufigsten wurden dabei
Depressionen, psychotische Stérungen, kognitive Storungen, bulimische Episoden,
Storungen der Impulskontrolle, Panikstérungen und Sozialphobien beobachtet
(Schifano et al. 1998).

Auch Parrott et al. haben solche Storungen beobachtet, sie fanden bei Ecstasy-
Konsumenten hohere Testwerte in den Bereichen paranoides Denken,
Psychotizismus, Somatisation, Zwanghaftigkeit, Angst, Feindseligkeit, Phobien,
Appetitverdnderung, Schlafstérungen und Impulsivitét (Parrott et al. 2000).

Diese Testergebnisse konnten 2002 von Morgan et al. weitgehend bestitigt werden,
nur in den Kategorien Psychotizismus und Feindseligkeit konnte im Gegensatz zur
Studie von Parrott et al. kein signifikanter Unterschied zwischen Ecstasy-Usern und
den Kontrollgruppen gefunden werden (Morgan et al. 2002).

Psychosen im Zusammenhang mit MDMA-Konsum wurden weiterhin von McGuire
& Fahy 1991, Schifano 1991, Creighton et al. 1991, McCann & Ricaurte 1991 und
McGuire et al. 1994 berichtet.

Panikattacken wurden auch von Pallanti und Mazzi 1992 und ebenfalls von McGuire
et al. 1994 beobachtet, auBBerdem existieren noch weitere Literaturquellen, die ein
Auftreten von Depersonalisation (McGuire et al. 1994), Depression (Benazzi &
Mazzoli 1991, McGuire et al. 1994), Flashbacks (Creighton et al. 1991, McGuire &
Fahy 1992), visuellen Halluzinationen (McGuire et al. 1994) und zwanghaften
Storungen (Cassidy & Ballard 1994) nach Ecstasy-Konsum beschreiben.

Eine weitere, aktuellere Studie wurde von Thomasius et al. 2000 durchgefiihrt. Hier
wurden Ecstasy-Konsumenten nach der Intensitdt ihres Konsums eingeteilt und mit
einer polytoxikomanen Kontrollgruppe ohne Ecstasy-Konsum und einer abstinenten
Kontrollgruppe verglichen. Dabei wurde festgestellt, dass das Auftreten
psychotischer Storungen durch psychotrope Substanzen in direktem Zusammenhang
mit der kumulierten Ecstasy-Dosis stand; die Ecstasy-Konsumenten wiesen deutlich
hiufiger eine psychotische Storung auf als beide Kontrollgruppen. Auch in der
Kategorie ,,Amnestisches Syndrom* war im Vergleich zu den Kontrollgruppen bei
den Ecstasy-Konsumenten deutlich hiufiger eine Diagnose dieser Kategorie zu

stellen. Des weiteren konnte auch in dieser Studie ein hdufigeres Auftreten von
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Angstzustinden und Panikattacken in der Ecstasy-Gruppe bestitigt werden
(Thomasius 2000).

Zwei weitere Studien, die sich vor allem mit dem psychologischen Profil bzw. den
Personlichkeitsdimensionen der Ecstasy-Konsumenten auseinandergesetzt haben,
sollen an dieser Stelle ausfiihrlicher angefiihrt werden:

Die erste wurde von Daumann et al. 2001 durchgefiihrt und verglich eine Gruppe
von 28 regelmidfigen Ecstasy-Konsumenten, die neben Ecstasy ausschlieBlich
zusitzlich Cannabis konsumierten mit zwei Kontrollgruppen bestehend aus 28
Personen, die nie Ecstasy und auch keine anderen Drogen regelmifig genommen
hatten und 28 weiteren Probanden, die ausschlieBlich Cannabis konsumierten.

Dabei fiel erstens auf, dass ein frither Beginn des Cannabis-Konsums mit einem
ebenfalls fritheren Beginn des Ecstasy-Konsums assoziiert war. Zweitens erreichten
die Ecstasy-Konsumenten hohere Werte im Barratt Impulsiveness Scale als die
abstinente Kontrollgruppe und marginal hoéhere Werte als die Cannabis-
Kontrollgruppe. Drittens erzielten die Ecstasy-User hohere Werte in der Subskala
"experience seeking" der Sensation Seeking Scale (SSS V) verglichen mit der
Cannabis-Gruppe, jedoch nicht im Vergleich mit der abstinenten Kontrollgruppe.
Andererseits wiesen die Cannabis-Konsumenten in der Subskala "thrill and
adventure seeking" hohere Werte auf als die abstinente Kontrollgruppe. In anderen
Testverfahren dieser Studie wurden weiterhin hohere Werte der Ecstasy-
Konsumenten in den Bereichen Zwanghaftigkeit, paranoides Denken, Somatisierung,
Phobien und Psychotizismus im Vergleich zur abstinenten Kontrollgruppe, nicht
jedoch im Vergleich zur Cannabis-Gruppe gefunden, was im Einklang mit zuvor
zitierten Studien steht. Kein Unterschied wurde hingegen in den Kategorien
Aggressivitit, Feindseligkeit, Angst und Depression gefunden, was widerspriichlich
zu vorherigen Studien ist. Des weiteren legen die Ergebnisse dieser Studie einen
Zusammenhang zwischen Intensitit des Ecstasy-Konsums und Ausprigung der
psychologischen Auffilligkeiten nahe (Daumann et al. 2001).

Die zweite Studie, die sich mit den Personlichkeitsstrukturen und dem
psychopathologischen Profil von Ecstasy-Usern beschéftigt hat, ist eine Arbeit von
Dughiero et al., ebenfalls aus dem Jahr 2001. In dieser Studie wurden 43 Personen,
die mindestens einmal in ihrem Leben Ecstasy genommen haben mit einer
Kontrollgruppe verglichen, die in Abstinente, ausschlieBliche Cannabis-

Konsumenten und polytoxikomane Personen ohne Ecstasy-Konsum unterteilt
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wurden. Hier wurde, wie in nahezu allen anderen Studien zuvor auch, erneut ein
polytoxikomanes Drogengebrauchsmuster der Ecstasy-Konsumenten beobachtet, die
signifikant hdufiger als die Kontrollgruppen auch LSD, Benzodiazepine oder Kokain
konsumierten. AuBBerdem wurde von 95 % der Ecstasy-User gleichzeitig mit MDMA
auch Alkohol eingenommen. Im Bereich der Personlichkeitsfaktoren zeigte sich, dass
die Ecstasy-Konsumenten héhere Werte im Bereich "novelty seeking" erreichten als
die Kontrollgruppen, was sich unabhédngig vom Geschlecht darstellte. AuBerdem
erreichten die Ecstasy-Konsumenten geringere Werte in der Kategorie "harm
avoidance", dies war jedoch abhidngig vom Geschlecht. In den psychiatrischen
Testverfahren wurden erneut eine hohere Neigung der Ecstasy-User zu zwanghaftem
Verhalten, Phobien, Psychosen und Schlafstorungen beobachtet (Dughiero et al.
2001). Als eine Schlussfolgerung dieser Untersuchung wurde die Hypothese
aufgestellt, dass moglicherweise die erhohten Werte im Bereich "novelty seeking"

als Pradispositionsfaktor fiir die Initiation eines Ecstasy-Konsums agieren.

1.4.9 Wissensstand zu Ecstasy-Konsum pridisponierenden Faktoren

Es existieren bislang kaum Untersuchungen, die sich mit der Frage
auseinandergesetzt haben, welche Umstinde oder individuellen Vulnerabilititen
tiberhaupt dazu fiihren, dass Ecstasy ausprobiert und in einem Teil der Fille
anschliefend {iber einen ldngeren Zeitraum regelmifBig eingenommen wird.

Zwei Studien, die sich mit den Einnahmemustern von Drogenkonsumenten und
speziell von Ecstasykonsumenten beschiftigt haben, konnten eine zeitliche Abfolge
des Erstkonsums verschiedener Drogen nachweisen, eine Studie untersuchte dabei
eine normale Population, die andere untersuchte Angehorige der sogenannten
»Rave“-Szene. Pedersen & Skrondal fanden in einer groBen Studie, an der 10812
Jugendliche im Alter von 14-17 Jahren teilnahmen, heraus, dass im Durchschnitt als
erste Droge Alkohol probiert wird, gefolgt von Zigaretten; danach folgt als erste
illegale Substanz Cannabis, an vierter Stelle Amphetamine, dann Ecstasy und
schlieBlich Heroin (Pedersen & Skrondal 1999). Dieses Muster ist zwar ein
theoretisches, dennoch passt dieses Ergebnis zu den héufig gefundenen
polytoxikomanen Gebrauchsmustern der Ecstasy-Konsumenten. Auch in dieser

Studie gaben 65,8 % der Ecstasy-User Cannabiskonsum, 56 % Amphetaminkonsum
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und 31,5 % sogar Heroinkonsum an. Auferdem zeigte sich in dieser Studie, dass der
Zusammenhang zwischen Zigaretten-Konsum und Ecstasy-Konsum weniger stark
betont war als derjenige zwischen Zigarettenkonsum und dem Konsum anderer
illegaler Drogen. Weiterhin wurde auch der FEinfluss subkultureller
Musikpréiferenzen auf die Bereitschaft, illegale Drogen zu nehmen untersucht, wobei
sich die Vorliebe fiir Techno/House-Musik als Vorhersagefaktor fiir einen Ecstasy-
Konsum darstellte. Ein hdufiger Besuch von ,,House-Parties* lie sich sogar als
starker Vorhersagefaktor fiir die Einnahme von Ecstasy und die Kombination von
Ecstasy mit anderen Amphetaminen feststellen. Kein Zusammenhang konnte
festgestellt werden zwischen dem Gebrauch von Ecstasy und der sozialen Klasse der
Eltern oder dem Wohnort. Eine Trennung der Eltern war mit einem hdheren
Auftreten aller Drogengebrauchsmuster assoziiert, ebenso waren hohere Werte in
Tests, die Verhaltensauffilligkeiten anzeigen, sowie hohere Testergebnisse in
Fragebogen, die Angst und Depressivitit ermitteln assoziiert mit verschiedenen
Drogeneinnahmemustern und nicht spezifisch fiir einen Ecstasy-Konsum (Pedersen
& Skrondal 1999).

Eine "Rangordnung" fiir den Konsum verschiedener Drogen fand auch eine Studie
von Gross et al. aus dem Jahr 2002: Hier zeigte sich in einer Befragung von 210
Probanden, die auf Rave-Veranstaltungen rekrutiert wurden, dass der Erstkonsum
von MDMA im Durchschnitt erst an achter Stelle der "Rangliste" nach dem
Erstkonsum von Alkohol, Nikotin, Cannabis, LSD, Psilocybin, Amphetamin und
Kokain steht und somit spiter stattfindet, durchschnittlich mit 19,3 Jahren, dennoch
war Ecstasy in dieser Untersuchung die dritthdufigste eingenommene Droge. Es
zeigte sich weiterhin, dass Mitglieder der Rave-Szene verglichen mit
Nichtmitgliedern dieser Szene groBere Mengen an Drogen konsumierten und mit
einer groBeren Bandbreite an Drogen experimentierten. Auflerdem wurde eine
signifikante positive Korrelation zwischen dem Alter des Erstkonsums von Cannabis
und dem Alter des Erstkonsums anderer illegaler Drogen aufler Ketamin festgestellt
(Gross et al. 2002).

Wie bereits im Kapitel 1.4.8 dargestellt, existiert eine Vielzahl an Studien, die einen
Zusammenhang zwischen Ecstasy-Konsum und psychischen Auffilligkeiten bzw.
psychiatrischen Erkrankungen untersucht haben, jedoch konnte in vielen Studien
nicht nachvollzogen werden, ob die gefundenen Auffilligkeiten schon vor dem

Ecstasy-Konsum bestanden haben. Aus diesem Grund flihrten Lieb et al. in
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Deutschland eine grofle prospektive, longitudinale Studie durch, in der eine
reprisentative Stichprobe von 4263 Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter
von 14-24 Jahren jeweils in den Jahren 1995, 1996/97 und nochmals 1998/99 befragt
werden sollten, dabei konnten von 3021 Probanden letztendlich alle drei Interviews
vollstindig erhoben werden. In dieser Untersuchung wurde von 8,9 % der Befragten
angegeben, mindestens einmal im Leben Ecstasy (6,6 %) oder eine Ecstasy-
verwandte Substanz einschlieBlich Amphetamin (2,3 %) genommen zu haben; bei
Minnern wurde ein Ecstasy-Konsum etwas hiufiger angegeben (10,4 %) als bei
Frauen (7,5 %).

In dieser Studie wurde erneut bestétigt, dass die Mehrheit der Ecstasy-Konsumenten
polytoxikomane Gebrauchsmuster aufweist und dass Ecstasy-User verglichen mit
Nicht-Usern ein maBig erhohtes Risiko fiir die Entwicklung eines Missbrauchs oder
einer Abhéngigkeit von anderen legalen Drogen und ein stirker erhdhtes Risiko,
einen Missbrauch oder eine Abhéngigkeit von anderen illegalen Drogen zu
entwickeln, haben. Aullerdem fiel in dieser Studie auf, dass Ecstasy-Konsumenten
deutlich héufiger verschreibungspflichtige Medikamente wie z.B. Schmerzmittel,
Sedativa oder Schlaftabletten einnahmen, obwohl keine hohere Rate an
Arztbesuchen angegeben wurde. Lediglich die Zahl der Besuche bei Psychologen
war bei den Ecstasy-Konsumenten hdher.

In der Beurteilung der soziodemographischen Faktoren als Ausloser eines Ecstasy-
Konsums wurde in dieser Studie die Schlussfolgerung gezogen, dass diese in der
ersten Befragung als Vorhersagefaktor fiir die Einnahme der Droge keine Bedeutung
hatten. Dennoch wurden in den Follow-Up-Interviews diverse signifikante
Zusammenhédnge zwischen demographischen Faktoren wie niedrigem Bildungsstand,
niedriger sozialer Schicht, Arbeitslosigkeit, Trennung oder Scheidung vom Partner
sowie Verwitwung und dem Konsum von Ecstasy gefunden, diese aber mehr als
Folge denn als Risikofaktor bewertet.

Das Hauptziel der Studie war jedoch, den Zusammenhang zwischen Ecstasy-
Konsum und nicht-substanzinduzierten psychischen Storungen zu ergriinden: Hier
zeigte sich, dass Ecstasy-Konsum mit einem betrdchtlich erhéhten Risiko, an einer
psychischen Stoérung zu erkranken, assoziiert war; 69 % der Konsumenten wiesen
mindestens eine Storung auf. Aktuell oder bereits zuvor im Leben wurden bei 51 %
aller Ecstasy-User eine Angststorung, bei 43 % somatoforme Storungen und bei

weiteren 40 % eine affektive Storung diagnostiziert. Die stirksten Assoziationen
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waren dabei zwischen Ecstasy-Konsum und Panikattacken, generalisierter
Angststorung, posttraumatischem Stresssyndrom, Essstorungen und Depression zu
verzeichnen. Besonders interessant ist in dieser Studie, dass die gefundenen
Ergebnisse nahe legen, dass das Auftreten bestimmter psychischer Storungen
(diagnostiziert nach DSM-IV-Kriterien) einem Ecstasy-Konsum vorausgeht und die
Initiation eines Ecstasy-Konsums moglicherweise begiinstigt. Folgende Storungen
wurden am hiufigsten vor dem Beginn eines Ecstasy-Konsums beobachtet: Phobien
(98 — 55 %), somatoforme Stérungen und Syndrome (73 %), Dysthymie (69 %) und
Storungen im Bereich Panik/Agoraphobie (61 — 63 %).

Neben diesem Ergebnis wurden jedoch zusétzlich Stérungen beobachtet, die sich erst
nach dem Ecstasy-Konsum entwickelten und moglicherweise durch diesen
begiinstigt oder sogar ausgelost wurden. Hierzu gehorten: Depression (40 %),
Panikstorung (23 %), Agoraphobie (26 %), generalisierte Angststorung (25 %) und
Essstorungen (29 %) (Lieb et al. 2002).

Somit wurde in dieser Studie gezeigt, dass psychische Stérungen zur
Substanzeinnahme fiihren konnen, sie konnen aber ebenso Folge des Ge- bzw.
Missbrauchs dieser Substanzen sein, was vielen Studien widerspricht, die bislang
psychische Storungen ausschlieBlich als Folge des Ecstasy-Konsums gesehen haben.
Als letztes soll hier die in Kapitel 1.4.8 bereits vorgestellte Studie von Dughiero et al.
(2001) erwdhnt werden, da diese als Schlussfolgerung ihrer Ergebnisse die
Hypothese aufstellt, dass moglicherweise eine erhohte Neugier auf neue
Erfahrungen, reprédsentiert durch die dort gefundenen erhdhten Skalenwerte im
Bereich "novelty seeking" bei den Ecstasy-Konsumenten, als priddisponierender

Faktor fiir einen Ecstasy-Konsum agiert.

2. Methoden

2.1. Probandengewinnung

In dieser Studie sollte eine mdglichst groe Anzahl gewdhnlicher Jugendlicher im
Alter von 14-15 Jahren befragt werden. Um eine derartige Stichprobe zu erhalten,
wurden mehrere Schulen im nordlichen Umland Hamburgs aufgesucht, wo, mit

freundlicher Genehmigung der jeweiligen Schulleiter, der Unterricht der neunten
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Klassenstufen kurzzeitig unterbrochen wurde, um die Studie zu erldutern und den
Schiilern, die an der Befragung teilnehmen wollten, die Unterlagen auszuhdndigen.
Als Anreiz, sich an der Studie zu beteiligen, wurde den Schiilern angeboten, bei
frithzeitiger und vollstindiger Abgabe der Unterlagen im Geschiftszimmer der
Schule DM 20,-- bzw. DM 10,-- als Aufwandsentschidigung fiir die Teilnahme an
der Studie zu erhalten. Dabei war diese Moglichkeit auf eine bestimmte Anzahl von
Schiilern pro Schule limitiert; je nach Absprache mit dem Schulleiter wurden jeweils
einer kleineren Anzahl von Schiilern DM 20,-- oder einer gréferen Anzahl von
Schiilern DM 10,-- als Aufwandsentschiadigung ausgezahlt; jene Schiiler, die
aufgrund des begrenzten Budgets kein Geld mehr erhalten konnten, erhielten
stattdessen einige Wochen spéter unter ihrem angegebenen Decknamen die
Auswertung der Personlichkeitsanalyse des Hamburger Personlichkeitsinventars. Bei
einer der Schulen hingegen bestand die Schulleitung darauf, den Schiilern die
Aufwandsentschidigung nur im Klassenverband bzw. fiir die "Klassenkasse"
anzubieten, wenn sich eine Mindestzahl an Schiilern der jeweiligen Klasse an der
Studie beteiligt.

In einer der Schulen war auf Wunsch der Schulleitung die Teilnahme an der Studie
abhéngig von der Zustimmung der Eltern, dort wurden die Unterlagen ausschlielich
den Schiilern ausgehéndigt, die eine Einverstdndniserkldarung der Eltern vorweisen
konnten. Dennoch war an dieser Schule die Resonanz nicht schlechter als an den
anderen Schulen, hier beteiligten sich insgesamt 47, 2 % der Schiiler der neunten
Klassen an der Studie, in den anderen Schulen waren es zwischen 36% und 54,5 %,
womit leider jeweils mindestens die Hélfte eines Jahrganges nicht von der Studie
erfasst wurde. Durch die Methode der Probandengewinnung waren einige der
Teilnehmer aufgrund der Wiederholung von Klassenstufen zum Zeitpunkt der
Befragung bereits 16 Jahre alt, diese wurden jedoch nicht aus der Studie

ausgeschlossen.

2.2 Durchfiihrung der Studie

Sédmtliche Testunterlagen sollten von den Probanden mit nach Hause genommen

werden, um eine gegenseitige Beeinflussung der Schiiler untereinander zu
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vermeiden. Die Jugendlichen wurden angewiesen, die Unterlagen in Ruhe, ehrlich
und selbstindig auszufiillen. Es durften dabei beliebig hiufig Pausen gemacht
werden.

Die Bearbeitung der Tests dauerte ohne Pausen ca. eine dreiviertel Stunde bis eine
Stunde.

Von jedem Schiiler sollte auf den Testbdgen ein Deckname eingetragen werden, um
spiter die Ergebnisse der Personlichkeitsanalyse zustellen zu konnen; Namen,
Adressen oder andere Daten, die eine Identifizierung des Probanden zulassen
konnten, sollten nicht angegeben werden. Fiir eventuell wiahrend der Bearbeitung der
Unterlagen entstehende Unklarheiten bestand fiir die Schiiler die Maoglichkeit,
telefonisch Riicksprache zu halten.

AnschlieBend  konnten die  vollstindig  ausgefiillten = Unterlagen im
Geschiftszimmer/Sekretariat  der  Schule abgegeben werden und die

Aufwandsentschidigung entgegen genommen werden.

2.3 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt konnten 186 Schiiler fiir die Teilnahme an der Studie gewonnen werden.
Davon waren 24,7 % Hauptschiiler, 19,4 % Realschiiler, 32,3 % Gymnasiasten und
23,7 % Gesamtschiiler, wobei es sich um eine integrierte Form der Gesamtschule

handelt.

Die Altersverteilung in den neunten Klassen war in den jeweiligen Schultypen
unterschiedlich, wie in Abbildung 1 deutlich wird. In den neunten Klassen der
Hauptschulen waren die Schiiler, bedingt durch Wiederholung von Klassenstufen,
mit 15,13 Jahren im Durchschnitt dlter als die Schiiler der anderen Schulen; die
Schiiler des Gymnasiums waren mit 14,50 Jahren im Durchschnitt am jlingsten.

Insgesamt lag das durchschnittliche Alter der Jungen bei 14,97 Jahren
(Standardabweichung 0,67), die Middchen waren mit einem durchschnittlichen Alter

von 14,67 Jahren (Standardabweichung 0,60) etwas jiinger.
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Abbildung 1: Altersverteilung nach Schultypen

Schaut man sich die Geschlechtsverteilung, dargestellt in Abbildung 2, an, so fallt
auf, dass bei den Schiilern des Gymnasiums die Méddchen ein wesentlich stirkeres
Interesse hatten, an der Studie teilzunehmen, wihrend in den anderen Schultypen das
Geschlechtsverhéltnis ausgeglichener ist. Diese Tatsache sollte bei der Interpretation
der Ergebnisse beriicksichtigt werden, da in einigen Studien gezeigt wurde, dass
mannliche Probanden hdufiger Drogen konsumieren als weibliche, aulerdem wurde
festgestellt, dass die jeweilige konsumierte Menge bei den Méannern im Durchschnitt
hoher lag. Bei den Schiilern der Gesamtschule war ebenfalls eine etwas stirkere
Beteiligung der Madchen zu verzeichnen, wéihrend bei den Hauptschiilern die Zahl
der Jungen, die an der Studie teilgenommen haben, hoher lag als der Anteil der
Midchen, was teilweise durch eine bereits in den verschiedenen Schultypen
ungleiche Geschlechtsverteilung bedingt ist, da in einigen Hauptschulklassen die
weiblichen Schiiler deutlich in der Unterzahl waren. Eine genaue Darstellung der
Geschlechts- und Altersverteilung sowie weitere soziodemographische Daten sind in

der Zusammenfassung in Tab. 1 abzulesen.
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Abbildung 2: Geschlechtsverteilung der verschiedenen Schultypen

Schaut man sich die Familiensituation an, so fdllt auf, dass jeweils etwa knapp ein
Viertel der Schiiler der neunten Klassenstufe getrennte oder geschiedene Eltern hat,
die Unterschiede in den verschiedenen Schultypen sind dabei gering.

Die meisten Schiiler haben Geschwister, nur knapp ein Zehntel der Schiiler sind
Einzelkinder, im Durchschnitt haben drei Viertel der Jugendlichen ein bis zwei,
weitere 12,9 % haben drei oder vier und 3,2 % haben sogar mehr als vier
Geschwister.

Des Weiteren ist in Tabelle 1 zu erkennen, dass der Grof3teil der Stichprobe im Haus
der Eltern wohnt und nur zwischen 16,7 % (Gymnasium) und 32,6 % (Hauptschule)
der Schiiler in einer Wohnung leben, was sicherlich durch die Auswahl der Schulen
im Umland Hamburgs bedingt ist und sich in einer stadtzentral gewonnenen
Stichprobe vermutlich anders abbilden wiirde.

Ebenfalls anders wire in einer solchen Stichprobe vermutlich die Zahl der
auslidndischen Schiiler, da diese in unserer Stichprobe eher eine Ausnahme
darstellen, nur 3,8 % der in der Stichprobe erfassten Jugendlichen sind nicht-
deutscher Herkunft. Vielleicht haben hier zuséitzliche Hemmungen (z.B. sprachliche
Barrieren, strengeres Elternhaus), an einer derartigen Studie teilzunehmen, eine Rolle
gespielt, hauptsdchlich werden jedoch auch hierbei die lokalen Gegebenheiten der

Grund fiir die geringe Prédsenz auslidndischer Schiiler in dieser Studie sein.
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Tabelle 1: Soziodemographische Daten der Stichprobe

Merkmal Gesamt Hauptschule | Gymnasium |Realschule | Gesamtschule

N=186 N=46 N=60 N=136 N=44

N % N % N % N % N %
Miinnlich 76 40,9 |25 543 |14 23,3 |19 52,8 |18 40,9
Weiblich 110 |59,1 |21 45,7 |46 76,7 |17 47,2 |26 59,1
Alter M SD |M SD |M SD |M SD |M SD

14,77 10,65 15,13 |0,62 |14,50 |0,54 |14,83 |0,77 | 14,73 |0,54
Familiensituation |N % N % N % N % N %
Eltern zusammen 140 75,3 |35 76,1 |44 73,3 |27 75,0 | 34 77,3
Eltern getrennt 43 23,1 |11 239 |15 250 |8 222 |9 20,5
Keine Angaben 3 1,6 |0 0 1 1,7 1 28 |1 23
Wohnsituation N % N % N % N % N %
Haus 138 | 74,2 |30 65,2 |49 81,7 |27 75,0 |30 68,2
Wohnung 46 24,7 |15 32,6 |10 16,7 |7 19,4 |14 31,8
woanders 2 1,1 |1 2,2 0 0 1 28 |0 0
Geschwisterzahl N % N % N % N % N %
Keine 16 8,6 |3 6,5 6 10,0 |4 11,1 |3 6,8
1-2 139 | 74,7 |32 69,6 |47 78,3 |26 72,2 | 34 77,3
3-4 24 12,9 |9 19,6 |5 83 |5 139 |5 11,4
>4 6 32 |2 43 1 1,7 |1 2,8 |2 4,5
Keine Angaben 1 0,5 |0 0 1 1,7 0 0 0 0
Nationalitit N % N % N % N % N %
Deutsch 179  196,2 |44 95,7 |57 95,0 |34 94,4 |43 97,7
Andere 7 3.8 |2 43 |2 33 |2 56 |1 2,3
Keine Angabe 1 05 |0 0 1 1,7 |0 0 0 0

Weitere soziodemographische Daten der Stichprobe sind in Tab. 2 zusammengefasst.
Hier fdllt auf, dass insgesamt 26,3 % der Schiiler bereits mindestens eine
Klassenstufe wiederholen mussten; unter den Hauptschiilern hat sogar die Halfte der
Schiiler mindestens eine Versetzung nicht erreichen kénnen. Bei den Schiilern des
Gymnasiums hingegen haben nur 11,7 % Klassenstufen wiederholt, womit die oben
erwahnten Abweichungen des Durchschnittsalters in den verschiedenen Schultypen
verstindlich werden. Blickt man allerdings auf die Selbsteinschitzung der
Schulleistungen, so bewerten die Hauptschiiler ihre Leistungen vergleichsweise gut;
hier schétzten 32,6 % der Schiiler die eigenen Schulleistungen als "gut" ein, wihrend

nur 19,4 % der Realschiiler sich so bewerteten. Die besten Bewertungen erteilten
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sich aber die Gesamtschiiler, hier gaben 40,9 % an, gute Leistungen in der Schule zu

erreichen. Eine schlechte Selbsteinschidtzung war bei allen Schultypen selten.

Bei einem Grofteil der Jugendlichen der Stichprobe sind beide Eltern berufstitig,

nur 27, 4 % der Miitter sind nach Angaben der Schiiler Hausfrauen. Im Bereich

Berufstitigkeit der Eltern muss allerdings beachtet werden, dass aufgrund

mangelnder Kenntnisse der Jugendlichen iiber die Tétigkeit der Eltern viele der

Befragten keine Angaben zu diesem Thema machen konnten oder diese Angaben nur

fraglich richtig sind.

Tabelle 2: Soziodemographische Daten der Stichprobe II. Teil

Merkmal Gesamt Hauptschule | Gymnasium | Realschule | Gesamtschule

N=186 N=46 N=60 N=36 N=44

M SO |M SO |M SO |M SD (M SD
Korpergrofie/cm 171,8 18,7 |173,4 |99 1704 |8.,8 171,8 18,7 |(171,7 |7,0
Body Mass Index 20,6 12,9 21,8 30 (199 (2,6 |20,6 (3,1 |203 2,8
Personen/Haushalt |4,05 |0,99 |4,17 0,90 (4,10 |1,08 |4,03 [0,94 |3.,89 0,99
Héndigkeit N % |N % N % N % |N %
Rechtshindig 171  |91,9 |44 95,7 |53 88,3 |33 91,7 | 41 93,2
Linkshéndig 12 6,5 |1 22 |5 83 |3 83 |3 6,8
Beidhindig 2 LI |1 22 |1 1,7 1|0 0 0 0
Keine Angabe 1 0,5 |0 0 1 1,7 |0 0 0 0
Klassen wiederholt | N % N % N % N % N %
Ja 49 26,3 |23 50 7 11,7 |10 27,8 19 20,5
Nein 135 72,6 |23 50 52 86,7 |26 72,2 |34 77,3
Keine Angabe 2 1,1 |0 0 1 1,7 0 0 1 23
Schulleistungen N % N % N % N % N %
Gut 56 30,1 |15 32,6 |16 26,7 |7 19,4 |18 40,9
Mittel 122 | 65,6 |29 63,0 |40 66,7 |27 75,0 |26 59,1
Schlecht 5 2,7 |1 22 |2 33 |2 56 |0 0
Keine Angabe 3 1,6 |1 2,2 2 33 0 0 0 0
Beruf des Vaters N % [N % N % N % |N %
Nicht berufstitig 4 2,1 |1 2,1 |0 0 2 56 |1 23
Einfach 65 34,9 |27 58,7 |11 18,3 |13 36,1 | 14 31,8
Gehoben 71 38,2 |11 239 |27 45,0 |15 41,7 | 18 40,9
Sehr anspruchsvoll 30 16,1 |2 43 19 31,7 |4 11,1 {5 11,4
Keine Angabe 16 8,6 |5 10,9 |3 5,0 2 56 |6 13,6
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Tabelle 2: Soziodemographische Daten der Stichprobe II. Teil

Merkmal Gesamt Hauptschule | Gymnasium |Realschule | Gesamtschule

N=186 N=46 N=60 N=36 N=44

M [(SD |M SD M SD M |SD M SD
Beruf der Mutter N % N % N % N |% N %
Nicht berufstitig 51 274 |16 |34,8 13 |21,7 9 25,0 13 29,5
Einfach 62 (33,3 |18 [39,1 19 |31,7 15 |41,7 10 22,7
Gehoben 56 (30,1 |9 19,6 25 41,7 8 22,2 14 31,8
Sehr anspruchsvoll 5 2,7 |0 0 2 3,3 3 8,3 0 0
Keine Angabe 12 6,5 |3 6,5 1 1,7 1 2,8 7 15,9
Konfession N % N % N % N |[% N %
Evangelisch 129 | 69,4 |35 76,1 38 63,3 27 1750 |29 65,9
Katholisch 11 159 |3 6,5 6 10,0 0 0 2 4,5
Andere 6 32 |2 4,3 2 3,3 2 5,6 0 0
Keine Konfession 39 21,0 |6 13,0 13 21,7 7 19,4 13 29,5
Keine Angabe 1 0,5 |0 0 1 1,7 0 0 0 0

2.4 Vorstellung der verschiedenen Testverfahren

In dieser Studie wurden ausschlieBlich Testverfahren eingesetzt, die auf einer
Selbsteinschitzung der Jugendlichen basieren.
Folgende Testverfahren wurden dabei verwendet:

1. Soziodemographischer Fragebogen

2. Hamburger Personlichkeitsinventar (HPI, Andresen 2002)

3. Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder 9-14 (Seitz & Rausche 1992)

4. Symptom-Checkliste (SCL-190)

5. Fragebogen zu Ecstasy und anderen Drogen (FEAD)

Im Folgenden sollen die Inhalte dieser Testverfahren néher erlautert werden.
2.4.1 Soziodemographischer Fragebogen
Dieser Fragebogen wurde fiir diese Studie neu erstellt und umfasst allgemeine

Angaben zur Person und zu den Lebensumstinden. Dabei waren die Fragen im

allgemeinen offen gestellt. Lediglich bei den mit * markierten Items war eine
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Antwort aus vorgegebenen Wahlmoglichkeiten anzukreuzen. Im einzelnen wurden
folgende Daten abgefragt:

Alter, Geschlecht, KorpergroBe, Gewicht, Hindigkeit*, Schultyp, Klasse,
KlassengroBe, wiederholte Klassenstufen, Schulleistungen,* Beruf des Vaters, Beruf
der Mutter, Wohnort, Zahl der im Haushalt lebenden Personen, Grofle des
Wohnraumes, Art des Wohnraumes (Wohnung/Haus/andere)*, Zahl der
Geschwister, Alter und Geschlecht der Geschwister, Familiensituation (Eltern

zusammen oder getrennt)*, Konfession* und Nationalitét™*.

2.4.2 Hamburger Personlichkeitsinventar

Das Hamburger Personlichkeitsinventar (Andresen 2002) erfasst sechs anndhernd
unkorrelierte Basisdimensionen der Personlichkeit. Neben den Dimensionen des
etablierten Fiinf-Faktoren-Modells nach Costa & McCrae (Costa & McCrae 1994)
wird Risiko- und Kampfbereitschaft als weiterer Basisfaktor beriicksichtigt.

Der HPI besteht aus 84 Fragen, wobei fiir jede Frage der Antwortbereich "1=vollig
unzutreffend" bis "4=vollig zutreffend" zur Verfligung steht. Somit werden im HPI
mit jeweils 14 Items folgende Basisdimensionen der Personlichkeit unter folgenden

HPI-Skalen erfasst:

[u——

E: Extraversion, Lebhaftigkeit, Kontaktfreude
N: Nervositit, Sensibilitdt, emotionale Labilitét
C: Kontrolliertheit und Normorientierung

O: Offenheit fiir Erfahrungen

R: Risiko- und Kampfbereitschaft

A

A: Altruismus, Fiirsorglichkeit und Hilfsbereitschaft

Die interne Konsistenz der Skalen-Rohpunktsummen des HPI fasst Tab. 3

zusammen:

Tabelle 3: Interne Konsistenz der Skalen-Rohpunktsummen des Hamburger Personlichkeitsinventars

HPI-K-N |HPI-K-E |HPI-K-O |HPI-K-C |HPI-K-A |HPI-K-R

Cro.Alpha .89 .88 .85 .84 81 .85
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2.4.3 Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder 9-14 (Seitz & Rausche 1992)

Der PFK 9-14 ist ein Testverfahren, das der Erfassung der Personlichkeit von
Kindern und Jugendlichen im Alter von neun bis vierzehn Jahren dient.

Mit diesem Testverfahren konnen 15 Dimensionen der Personlichkeit erfasst werden,
die in Dimensionen des Verhaltensstils, der Motive und in Dimensionen des
Selbstbildes untergliedert sind. In dieser Studie wurde jedoch aufgrund des
Umfanges der verschiedenen Fragebogen ausschlieflich der Teil des Tests
durchgefiihrt, der sich auf die Verhaltensstile (VS) bezieht.

Dieser spezielle Fragebogen untergliedert sich in vier Skalen zu je zwolf Items,
wobei als Antwortmdglichkeiten "Stimmt" und "Stimmt nicht" zur Verfiigung

stehen. Folgende Primédrdimensionen werden hiermit erfasst:

VS 1: Emotionale Erregbarkeit

VS 2: Fehlende Willenskontrolle

VS 3: Extravertierte Aktivitat

VS 4: Zuriickhaltung und Scheu im Sozialkontakt

Die interne Konsistenz der Primédrdimensionen (Cronbach-alpha) des PFK 9-14 ist in

Tabelle 4 aufgefiihrt.

Tabelle 4: Interne Konsistenz der Primirdimensionen des PFK 9-14

VS1 VS 2 VS3 VS 4

Cro-Alpha 755 786 .692 12

2.4.4 Symptom-Checkliste SCL-190

Dieser Test ist eine um 100 Items erweiterte Form der Symptomcheckliste SCL-90-R
und dient der subjektiven Einschitzung der psychischen und korperlichen Belastung
innerhalb der vergangenen sieben Tage (Andresen, Fiedler & Moritz,
unverOffentlicht). Dem Probanden steht zur Beantwortung der Fragen der

Antwortbereich "O=iiberhaupt nicht" bis "4=sehr stark" zur Verfiigung.
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Der Test untergliedert sich in 16 faktorenanalytisch abgeleitete Skalen, in denen

folgende Beschwerden bzw. Stérungen erfasst werden:

—_

Belastungsdepression
Hypomane Desorganisierung
Hypochondrie

Suizidalitét

Stoffgebundene Suchttendenz
Schlafstorungen
Agoraphobie und Panik
Aggressivitit

A S A e

Paranoia

_
e

Obsessiv-kompulsives Syndrom

—
—

Nervose Beschwerden

._
o

Soziale Gehemmtheit

—_
(98]

Dyskognitives Syndrom

H
o

Paranoid-halluzinatorisches Syndrom

,_
e

Depressivitit, Verlusterleben

,_.
&

Posttraumatisches Stresssyndrom

2.4.5 Fragebogen zu Ecstasy und anderen Drogen (FEAD)

Der Fragebogen zu Ecstasy und anderen Drogen wurde fiir diese Studie vollig neu
erstellt. Die Zielsetzung dabei war die Entwicklung eines Testverfahrens, welches
bei Jugendlichen eine Neigung, Ecstasy zu probieren, erfasst und einen bereits
manifesten Konsum von Ecstasy und anderen Drogen aufdeckt. AuBerdem sollte
dieser Fragebogen sprachlich auf die Altersgruppe der Stichprobe (14-15 Jahre)
abgestimmt sein. Die genaue Konstruktion dieses Fragebogens soll im folgenden

Kapitel erldutert werden:
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2.4.5.1 Erarbeitung der Test-Vorform

Der Fragebogen wurde nach der klassischen Testtheorie entwickelt.

In der Erstellung der Items wurden bestimmte Umsténde, die in zahleichen Studien
einen Zusammenhang mit dem Konsum von Ecstasy gezeigt haben, beriicksichtigt,
insbesondere der hdufig gezeigte Zusammenhang zwischen der Techno-Szene und
dem Konsum von Ecstasy, das Auftreten polytoxikomaner Gebrauchsmuster sowie
speziell die Assoziation des Ecstasy-Konsums mit dem Konsum von Cannabis,
Alkohol und Nikotin wurden aufgegriffen.

Ein Teil der Items wurde so formuliert, dass der Proband einer Tendenz, in Zukunft
Ecstasy zu probieren, zustimmen oder diese ablehnen muss, dabei wurden sowohl
Aussagen formuliert, die eine verharmlosende Einstellung zu Ecstasy aufdecken, als
auch Aussagen, die als Informationswarnungen eine Abkehr von Ecstasy
signalisieren. Ein anderer Teil der Items fragt harte Daten zu einem bereits erfolgten
Konsum von Alkohol, Cannabis, Nikotin, anderen Drogen wie beispielsweise LSD
oder Kokain und Ecstasy ab, fiir letztere Droge wurden auBerdem weitere Items
beziiglich der Intensitit des Konsums erstellt. Des Weiteren wurden Items eingefiigt,
welche die Affinitdt zur Techno-Szene erfassen.

Anschliefend wurden alle Items auf ihre Verstindlichkeit und sprachliche
Angemessenheit hin iiberpriift und einige Items umformuliert, um falsche Antworten
aufgrund von Missverstindlichkeiten zu vermeiden.

Letztendlich wurde der Fragebogen mit 54 Items in dieser Studie verwendet, als

Antwortmoglichkeiten standen "Stimmt" und "Stimmt nicht" zur Verfiigung.

2.5 Statistik

2.5.1 Programmsystem und Dateneingabe

Sédmtliche in dieser Studie erhobenen Daten wurden mit dem erwédhnten
Statistikprogramm SPSS in der Version 10.0.7 fiir Windows ausgewertet. Hierfiir
wurden von der Symptom-Check-List-190, dem Hamburger Personlichkeitsinventar,

dem Fragebogen zu Ecstasy und anderen Drogen und dem soziodemographischen
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Fragebogen alle Daten, vom Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder 9-14 aufgrund der
Testkonstruktion nur die Skalenwerte fiir die Verhaltensstile (Auswertung der
Skalenwerte mit testzugehoriger Schablone) eingegeben und die Daten mit
statistischen Verfahren, die der SPSS-Routine entsprechen, ausgewertet. Dies
beinhaltet beispielsweise eine Voreinstellung des Programmes, Korrelationen

generell mit zweiseitiger Signifikanztestung zu berechnen.

2.5.2 Faktoren-, Korrelations- und Reliabilititsanalyse

Um aus der Test-Vorform des Fragebogens zu Ecstasy und anderen Drogen eine
Einfachstruktur der Variablen zu erhalten, wurde eine Faktorenanalyse durchgefiihrt.
Als  Extraktionsmethode wurde eine  Hauptachsen-Faktorenanalyse  mit
schiefwinkliger Oblimin-direkt-Rotation eingesetzt. Fehlende Werte wurden dabei
durch Mittelwerte ersetzt.

Um anschliefend eine Abhéngigkeit der Faktoren des FEAD von den Skalen der
anderen verwendeten Testverfahren zu ermitteln, wurden parametrische
Korrelationrechnungen durchgefiihrt, bei welchen der jeweilige Faktorwert mit den
Skalen der anderen Testverfahren korreliert wurde. Es wurde bei allen Korrelationen
der Rangkorrelationskoeffizient (Rho) nach Spearman mit zweiseitiger
Signifikanztestung berechnet.

AbschlieBend wurde eine Reliabilitdtsanalyse der Faktoren des Fragebogens zu
Ecstasy und anderen Drogen durchgefiihrt, die Ergebnisse dieser Analyse sind, wie
auch die Ergebnisse der Faktoren- und Korrelationsanalysen, im Ergebnisteil

aufgefiihrt.
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3. Ergebnisse

3.1 Drogenerfahrungen der Stichprobe

In diesem Kapitel sollen die bereits erfolgten Drogenerfahrungen unserer Stichprobe
prisentiert werden. Tabelle 5 gibt dabei einen Uberblick iiber Probier- und

Dauerkonsum der einzelnen Substanzen.

Tabelle 5: Drogenerfahrungen der Stichprobe

Merkmal Gesamt Hauptschule | Gymnasium | Realschule | Gesamtschule
N= 186 N=46 N=60 N=36 N=44

Probierkonsum | N % |N % N % N % N %
Ecstasy 9 4,8 |4 87 |3 50 |2 56 |0 0
Cannabis 40 21,5 |14 30,4 |7 11,7 |10 27,8 19 20,5
Andere Drogen 7 38 (2 43 |2 33 3 83 |0 0
Dauerkonsum | N % |N % N % N % N %
Ecstasy>20 Tabl |5 2,7 |1 22 |1 L7 |2 56 |1 2,3
Cannabis 26 14,0 |7 152 |6 10,0 |6 16,7 |7 15,9
Nikotin 56 30,1 |20 43,5 |10 16,7 |16 44,4 110 22,7

Zunichst ist festzuhalten, dass 4,8 % der Jugendlichen der Stichprobe bereits Ecstasy
probiert haben, was mit Ergebnissen anderer Studien (siehe Kapitel 1.3) in Einklang
steht, etwas mehr als die Halfte von ihnen (2,7 % der Gesamtstichprobe) hat bereits
mehr als 20 Ecstasy-Tabletten eingenommen. Weit hdufiger ist jedoch der Konsum
von Cannabis zu verzeichnen; 21,5 % der Jugendlichen gaben an, bereits Cannabis
probiert zu haben, ein regelméfiger Konsum dieser Droge wird von 14 % der
Gesamtstichprobe berichtet, wobei der Dauerkonsum sich gleichmifBiger auf die
verschiedenen Schultypen verteilt (je nach Schultyp zwischen 10,0 % und 16,2 %)
als der Probierkonsum. Dieser ist deutlich hiufiger von den Haupt- (30,4 %) und
Realschiilern (27,8 %) angegeben worden als von den Schiilern des Gymnasiums

(11,7 %), die Gesamtschiiler bilden hierbei das Mittelfeld (20,5 %).
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Andere Drogen wie z.B. LSD oder Kokain wurden von 3,8 % der Gesamtstichprobe
bereits probiert. Ein dauerhafter Nikotinkonsum wurde von 30,1 % der Stichprobe
angegeben, wobei dieser bei den Haupt- und Realschiilern deutlich héaufiger
vorkommt (43,5 % und 44,4 %) als bei den Gesamtschiilern (22,7 %) und den
Schiilern des Gymnasiums (16,7%).

AuBerdem gaben 34,9 % der Jugendlichen an, sich gelegentlich einen ,,richtigen

Rausch (z.B. durch Alkohol) zu génnen* (FEAD Item 11).

3.2 Ergebnisse zum FEAD

3.2.1 Ergebnisse der Faktorenanalyse des FEAD

Die Faktorenanalyse des Fragebogens fiir Ecstasy und andere Drogen zeigte, dass
sich die 54 Items in fiinf Faktoren zusammenfassen lassen. Folgende Inhalte sind

dabei den Faktoren zuzuschreiben:

Faktor 1: allgemeine Drogenneigung (Nikotin, Alkohol, Cannabis)

Faktor 2: Ecstasy-spezifischer User-Faktor (manifester Ecstasy-Konsum)
Faktor 3: Affinitdt zu Disco/Event und Techno-Szene

Faktor 4: Informationswarnungen, die eine Abkehr von Ecstasy signalisieren

Faktor 5: Ecstasy-spezifische Neugier

Die Fiinf-Faktoren-Ldsung fiir die Items des FEAD sowie die Kommunalititen nach

Extraktion sind in Tabelle 6 zusammengefasst.

Tabelle 6: Fiinf-Faktoren-Losung des FEAD mit Kommunalitdten

Item Faktor | Faktor |Faktor |Faktor |Faktor | Kommunalitit
1 2 3 4 5 n. Extraktion

Ich nehme 6fters Haschisch zu mir, weil | ,890* ,728

ich es fiir ein harmloses Rauschmittel

halte.

Ich habe schon ,783%* ,677

Haschisch probiert.

Ich habe bislang keine Drogen probiert | -,696* 518

und habe auch nicht vor, dies zu tun.
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Fortsetzung Tabelle 6: Fiinf-Faktoren-Losung des FEAD mit Kommunalitéiten

Item Faktor | Faktor |Faktor |Faktor |Faktor |Kommunalitit
1 2 3 4 5 n. Extraktion

Ich nehme gerne mehrere Rauschmittel ,662% 435

an einem Abend.

Ich lehne den Konsum verbotener -,641% ,463

Drogen ab.

Ich neige dazu, mir ab und zu einen ,497* ,383

richtigen Rausch (z.B. durch Alkohol) zu

gonnen.

Probleme mit meinen Eltern kann ich am | ,461% ,319

besten auf einer rauschenden Party

vergessen.

Ich bin Raucher (in) ,441* ,202 ,319

Ich meide den Kontakt zu Leuten, die -,342 =217 ,205 ,301

sich mit Drogen

aufputschen.

Ein (oder mehrere) Mitglieder meiner ,330 217 ,282 ,345

Clique haben schon Ecstasy genommen.

Wenn ich etwas berauscht bin, finde ich | ,326 ,220 ,326

einen viel stirkeren Zugang zu mir

selbst.

Ecstasy macht nach meinen ,223 ,099

Informationen nicht siichtig.

Ich habe nicht das Bediirfnis, =211 ,090

irgendwelche Schwierigkeiten durch

Rauschmittel zu betduben.

Ich habe schon einmal oder mehrmals ,826* ,745

Ecstasy probiert.

Ich habe die Erfahrung gemacht, dass ,799* 725

Ecstasy mich in eine wunderbare

Stimmung versetzt.

Ich habe insgesamt schon mehr als 20 JI77* ,597

Ecstasy-Tabletten genommen.

Ich konnte schon feststellen, dass ,758% 573

Ecstasy auf mich eine angenehme

Wirkung hat.

Ich habe auf3er Ecstasy schon eine ,266 ,684 ,567

andere Droge wie z.B. LSD oder Kokain

genommen

Ich habe insgesamt schon mehr als 50 ,634% ,394

Ecstasy-Tabletten genommen.

Ecstasy ist fiir mich so etwas wie Kaffee ,579%* ,406

oder Tee, es macht wach und hebt die

Stimmung.

Mir ist schon einmal (oder mehrmals) ,247 ,543* -,253 ,442

Ecstasy zum Kauf angeboten worden.

Ich habe schon einmal an einem Abend ,463%* ,245

mehr als 3 Ecstasy-Tabletten genommen.

Ich finde nichts dabei, wenn man sich ,297 232 ,182

am Wochenende mit ein paar Ecstasy-

Pillen entspannt.

Ecstasy soll mega-geil sein ,254 ,208 ,179




Fortsetzung Tabelle 6: Fiinf-Faktoren-Losung des FEAD mit Kommunalitéiten

erlebnisfordernden Wirkungen, die
Ecstasy haben soll.

Item Faktor | Faktor |Faktor |Faktor |Faktor |Kommunalitit
1 2 3 4 5 n. Extraktion

Ich finde, Ecstasy ist keine so harte 231 217

Droge wie z.B. Heroin.

Ecstasy ist als stimmungsaufhellendes ,222 214 ,146

Mittel schon billig.

Ich denke, Leute, die Ecstasy nehmen, ,096

sind ganz normal und nicht asozial oder

ausgeflippt.

Ich feiere gern ausgedehnte Disco- ,768%* ,552

Parties.

Ich habe oftmals das Bediirfnis, mich ,599% 214 ,524

richtig in Stimmung zu bringen.

Die Love-Parade in Berlin gefillt mir. ,551% 317

Ich bin Techno-Fan. ,547% ,310

Ich gehe selten oder gar nicht in die -,538% ,356

Disco oder auf grof3e Parties.

Ich habe oft das Bediirfnis néchtelang ,435% 253 ,368

durchzutanzen.

Ich mochte auf Parties den Schulstref3 ,399%* 175

vollkommen vergessen konnen.

In einer Gruppe mochte ich auf jeden ,046

Fall dazugehoren.

Ich habe gehort, dass man durch Ecstasy ,627%* ,402

Wahnvorstellungen bekommen kann.

Ich habe gehort, dass Ecstasy schidlich ,568%* ,337

fiir das Gehirn sein soll.

Ich habe schon mal etwas sehr kritisches ,519% 275

iber Ecstasy gelesen.

Meine Eltern haben mich vor Ecstasy ,399% ,183

gewarnt.

Ich habe Angst vor todlichen -,223 ,380% 236

Nebenwirkungen, die Ecstasy haben

konnte.

Ich habe gelesen, dass Ecstsay dumm ,358%* ,164

macht.

Man weil} heute, dass Ecstasy ein J331% ,129

Nervengift ist.

Ich habe erfahren, dass man durch ,276 ,085

Ecstasy richtig "abstilirzen" kann.

Ich denke, ich sollte auch einmal Ecstasy | ,203 ,624*% | 544

nehmen, um zu wissen, was dran ist.

Ich bin neugierig auf die ,206 ,503* | ,406
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Fortsetzung Tabelle 6: Fiinf-Faktoren-Losung des FEAD mit Kommunalitéiten

Item Faktor | Faktor |Faktor |Faktor |Faktor | Kommunalitit
1 2 3 4 5 n. Extraktion

Nach meiner Meinung ist Ecstasy eine A491* | 277

sichere Droge, die nicht verboten sein

sollte.

Ich habe keinerlei Bediirfnis Ecstasy zu -,410% | ,266

nehmen.

Es fillt mir schwer, ohne "Hilfs- ,368*% |,158

mittel" (wie z.B. Alkohol) mit anderen
in Kontakt zu kommen.

Mit Ecstasy verbinde ich "schéne Disco- ,264 ,354% | 221
Parties" und "Menschen ganz nahe
kommen".

Ich brauche kein Ecstasy, um in -,343* | 115
Stimmung zu kommen.

Ich denke, mit Ecstasy kommt man ,265 ,325 ,200
leichter in Kontakt mit anderen.

Wenn ich angeturnt bin, fiihle ich ,248 ,309 313
mich viel attraktiver und
selbstbewusster

Ich bin v6llig sicher, dass ich niemals -,206 =211 -,308 316
freiwillig Ecstasy-Pillen zu mir nehmen
werde.

Viele Jugendliche nehmen Ecstasy. 239 ,064
Wire es schidlich, wiirde hérter
durchgegriffen.

Bemerkungen: * Item wird dem Faktor zugerechnet, Ladungen < 0.20 sind nicht aufgefiihrt
Die Faktoren 1, 2, 4 und 5 wurden umgepolt (Vorzeichen invertiert), um die meisten
Hauptladungen im positiven Ladungsbereich auszuweisen. Die Polung der Faktoren ist in der
Faktoranalyse arbitrdr, muss jedoch nach Umpolung auch in den nachfolgenden Statistiken,
die mit den Faktorwerten arbeiten, ebenfalls invertiert werden.

3.2.2 Interkorrelationen der FEAD-Faktoren

Die Interkorrelationen der fiinf Faktoren des FEAD zeigt Tabelle 7. Hier finden sich
mehrere Korrelationen, insbesondere zwischen den Faktoren 1, 3 und 5 sowie 2 und
5, welche eine positive Haltung gegeniiber Ecstasy bzw. anderen Drogen erfassen. In
der Erarbeitung der Items des FEAD wurden Ergebnisse anderer Studien, die sich
mit den Zusammenhéingen zwischen dem Konsum von Ecstasy und anderen Faktoren
beschéftigt haben, beriicksichtigt. Dabei wurde stets eine Assoziation von Ecstasy-
Konsum und Polytoxikomanie gezeigt (Winstock et al. 2001, Hammersley et al.
1999, Riley et al. 2001), wodurch sich die Korrelation zwischen der allgemeinen
Drogenneigung (Faktor 1) und dem Ecstasy-spezifischen Faktor 5, der eine Affinitit
zu Ecstasy erfasst, erkldren ldsst. Eine aus diesen bisherigen Kenntnissen zu

erwartende Korrelation zwischen allgemeiner Drogenneigung und manifestem
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Ecstasy-Konsum zeigt sich jedoch nicht, was am ehesten durch die geringe Anzahl
der Ecstasy-Konsumenten in der zugrunde liegenden Stichprobe zu begriinden ist.
Der weiterhin immer wieder beschriebene Zusammenhang zwischen Techno-Szene
(,,Raves®) und der Einnahme von Ecstasy (Pentney 2001, Riley et al. 2001) erklart
die Korrelation zwischen Faktor 3 und dem Faktor 5, auch eine allgemeine
Drogenaffinitit zeigt eine deutliche Korrelation mit dem Techno-/Disco-Faktor. Mit
dem manifesten Ecstasy-Konsum ist jedoch kein signifikanter Zusammenhang

vorhanden. Faktor 4 ("Abkehr von Ecstasy") zeigt nur geringfiigige Korrelationen

mit den anderen FEAD-Faktoren, wobei lediglich eine signifikante negative

Korrelation mit dem Ecstasy-Konsum besteht, da diese beiden Faktoren kontrire

Haltungen gegentiber Ecstasy reprédsentieren.

Tabelle 7: Interkorrelationen der FEAD-Faktoren, Korrelationskoeffizient nach Spearman

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5

Faktor 1 - allgemeine
Drogenaffinitat
Korrelationskoeffizient 1,000 ,069 ,513%* -,097 ,171%
Signifikanz (2-seitig) S ,351 ,000 ,188 ,019
N 186 186 186 186 186
Faktor 2 — Ecstasy-Konsum
Korrelationskoeffizient ,069 1,000 ,012 -,153* ,223%%
Signifikanz (2-seitig) ,351 , ,873 ,037 ,002
N 186 186 186 186 186
Faktor 3 - Techno-/Disco-
affinitit
Korrelationskoeffizient ,513%* 012 1,000 -,020 ,210%*
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,873 , ,790 ,004
N 186 186 186 186 186
Faktor 4 — Abkehr von Ecstasy
Korrelationskoeffizient
Signifikanz (2-seitig) -,097 -,153* -,020 1,000 ,018
N ,188 ,037 ,790 , ,812

186 186 186 186 186
Faktor 5 — Ecstasy-spezifische
Neugier
Korrelationskoeffizient A71* ,223%* ,210%* ,018 1,000
Signifikanz (2-seitig) ,019 ,002 ,004 ,812 ,
N 186 186 186 186 186
Bemerkungen: * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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3.2.3 Ergebnisse der Reliabilititsanalyse der FEAD-Faktoren

Wie bereits im Kapitel 2.4.5 erwdhnt, wurde der FEAD fiir diese Studie vollig neu
erstellt. Die durchgefiihrte Faktorenanalyse ordnete die 54 Items des FEAD fiinf
Faktoren zu. An dieser Stelle soll der Informationscharakter der einzelnen Faktoren

nochmals erinnert werden:

Faktor 1: allgemeine Drogenneigung

Faktor 2: Ecstasy-spezifischer User-Faktor

Faktor 3: Affinitdt zu Disco/Event und Techno-Szene

Faktor 4: Informationswarnungen, die eine Abkehr von Ecstasy signalisieren

Faktor 5: Ecstasy-spezifische Neugier

AnschlieBend wurden die anhand der Faktoren zusammengestellten Skalen auf ihre
interne Konsistenz hin {berpriift. Hierfiir wurde das Reliabilitdtsmodell Alpha
(Cronbach) verwendet, welches auf der durchschnittlichen Korrelation zwischen den
Items beruht.

Die Ergebisse dieser Analyse zeigt Tabelle 8:

Tabelle 8: Innere Konsistenz der FEAD-Faktoren/Skalen

Faktor/Skala Itemanzahl Aus der Skala | Cronbachs Alpha
eliminierte Items (interne Konsistenz)

1 8 0 0,8597

2 7 1 0,8717

3 7 0 0,7674

4 7 0 0,6584

5 6 1 0,6764

Wie in Tabelle 8 ersichtlich, wurden zwei unspezifische Items zugunsten der
internen Konsistenz der Skalen eliminiert, dabei handelt es sich um die Items ,,Mir
ist schon einmal (oder mehrmals) Ecstasy zum Kauf angeboten worden* (aus Skala 2

eliminiert) und ,,Ich brauche kein Ecstasy, um in Stimmung zu kommen* (aus Skala
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5 eliminiert). Insgesamt ist die interne Konsistenz der ersten beiden Skalen mit 0,86
und 0,87 relativ hoch, Skala 3 weist mit einem Wert von 0,77 ebenfalls noch eine
gute interne Konsistenz auf, die Skalen 4 und 5 hingegen erreichen nur ein Cronbach

Alpha im Bereich von 0,66 und 0,68.

3.2.4 Verteilung der FEAD-Faktoren im Vergleich zur Normalverteilung

Die folgenden Abbildungen 3 bis 7 stellen die Verteilung der FEAD-Faktoren
anhand ihrer Faktorwerte im Vergleich zur Normalverteilungskurve mit Angabe der
statistischen Parameter Mittelwert, Standardabweichung, Schiefe und Kurtosis dar.
Es zeigt sich, dass der Faktor 4 eine anndhernde Normalverteilung aufweist, die
Faktoren 2 und 3 hingegen zeigen eine stirkere, die Faktoren 1 und 5 lediglich eine
schwichere Abweichung von der Normalverteilung. Die Verteilung des Faktors 2
kann damit erkldrt werden, dass in der jungen Stichprobe nur sehr wenige der
Teilnehmer bereits Ecstasy konsumieren, die meisten der Jugendlichen haben jedoch
noch keine Erfahrungen mit der Droge gemacht. Der Faktor 3, der die Techno-,
Party- und Discoaffinitéit erfasst, zeigt eine Verteilung, die darauf schlieBen ldsst,
dass Jugendliche im Alter von 14 — 15 Jahren eine stark polarisierte Beziehung zur
Techno-/Disco-Szene haben und somit entweder begeisterte Partyginger sind oder

dieser Szene vollig abgeneigt gegeniiber stehen.

40



FEAD
Faktor 1

-2,75
-2,50

-225 -1,75 1,25 -75
-2,00 -1,50

Schiefe =-1,491
Kurtosis = 1,172

Std.abw. =,95
Mittel = 0,00
N = 186,00

1,25

-,25
-50 0,00

,25 ,75

-1,00 50 1,00 1,50

REGR factor score 1 for analysis 1

Abbildung 3:

Verteilung FEAD-Faktor 1 im Vergleich zur Normalverteilungskurve
Dieser Faktor ist nur fiir diese graphische Darstellung im nicht umgepolten
Zustand  verblieben, Tab. 6, in die Dbetreffende

vorzeicheninvertiert wurde, um die Mehrzahl der Hauptladungen positiv ladend

vgl. der Spalte
zu prasentieren. Entsprechendes gilt fir die Faktoren 2, 4 und 5 in den

Abbildungen 4, 6 und 7.
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Abbildung 4: Verteilung FEAD-Faktor 2 im Vergleich zur Normalverteilungskurve, sieche

Legende Abb. 3
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Abbildung 5: Verteilung FEAD-Faktor 3 im Vergleich zur Normalverteilungskurve
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Abbildung 6: Verteilung FEAD-Faktor 4 im Vergleich zur Normalverteilungskurve,
sieche Legende Abb. 3
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Faktor 5
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Abbildung 7: Verteilung FEAD-Faktor 5 im Vergleich zur Normalverteilungskurve,
siche Legende Abb. 3

3.3 Ergebnisse zum soziodemographischen Fragebogen

3.3.1 Korrelationen mit den FEAD-Faktoren

Durch den Fragebogen "Angaben zur Person" werden die Lebensumstinde der
Probanden grob erfasst. Einige der an der Studie teilnehmenden Schiiler haben
bestimmte Punkte des Fragebogens gar nicht oder nur mit groBer Unsicherheit
beantworten kdnnen. Dazu zéhlen insbesondere die Fragen nach Beruf von Vater und
Mutter und Quadratmeterzahl des Wohnraumes.

Auch die Frage nach dem aktuellen Gewicht bereitete einigen Schiilern Probleme.
Die dadurch bedingten Ausfille in der Beantwortung der Fragen sind an der
jeweiligen Fallzahl (N) ersichtlich. Die deskriptive Statistik zu diesem Fragebogen
ist im Kapitel 2.3 bereits ausfiihrlich erldutert und dort in den Tabellen 1 und 2
zusammengefasst worden. Aus diesem Grund sollen in diesem Kapitel ausschlieBlich
die Ergebnisse der Korrelationsberechnungen zwischen FEAD und den Angaben zur

Person prisentiert werden. Diese sind in Tabelle 9 zusammengefasst.
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Tabelle 9: Korrelationen soziodemographischen Daten mit den FEAD-Faktoren,
Korrelationskoeffizient nach Spearman,
Faktor 1 |Faktor2 |Faktor3 |Faktor4 |Faktor35
(""Drogen- | ("Ecstasy- | (""Techno- | ("Abkehr | ("Neugier
affinitit") | Konsum") | affinitit") |von auf
Ecstasy") | Ecstasy"”)
Grofle
Korrelationskoeffizient ,142 ,083 ,053 -,140 ,027
Signifikanz (2-seitig) ,056 ,264 476 ,059 717
N 182 182 182 182 182
Gewicht
Korrelationskoeffizient -,021 ,038 ,058 -,133 -,035
Signifikanz (2-seitig) 787 ,620 ,448 ,080 ,651
N 173 173 173 173 173
Body Mass Index
Korrelationskoeffizient -,102 -,029 ,035 -,091 -,062
Signifikanz (2-seitig) ,184 ,707 ,653 ,239 419
N 170 170 170 170 170
Rechtshindigkeit
Korrelationskoeffizient -,057 ,139 ,069 ,017 ,052
Signifikanz (2-seitig) ,444 ,059 ,349 816 478
N 185 185 185 185 185
Linkshéindigkeit
Korrelationskoeffizient ,058 -,157* -,078 ,030 -,080
Signifikanz (2-seitig) ,437 ,033 ,291 ,685 281
N 185 185 185 185 185
Beidhiindigkeit
Korrelationskoeffizient ,008 ,019 ,009 - 115 ,056
Signifikanz (2-seitig) 916 ,802 ,905 117 ,451
N 185 185 185 185 185
Klassengrofie
Korrelationskoeffizient -,104 -,175% -,065 ,051 077
Signifikanz (2-seitig) ,159 ,018 ,381 ,489 ,301
N 184 184 184 184 184
Wiederholte Klassenstufen
Korrelationskoeffizient ,363%* ,136 ,273%* -,042 ,006
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,065 ,000 571 ,932
N 184 184 184 184 184
Gute Schulleistungen
Korrelationskoeffizient -,027 -,039 -,108 -,061 -,037
Signifikanz (2-seitig) ,713 ,596 ,147 ,410 ,616
N 183 183 183 183 183
Anspruch des viterl. Berufes
Korrelationskoeffizient ,129 =077 ,064 ,007 ,091
Signifikanz (2-seitig) ,095 317 ,409 ,929 ,235
N 170 170 170 170 170
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Fortsetzung Tabelle 9: Korrelationen der soziodemographischen Daten mit den FEAD-Faktoren

Faktor 1 |Faktor2 |Faktor3 |Faktor4 |Faktor35
(""Drogen- | ("Ecstasy- | (""Techno- | ("Abkehr | ("Neugier
affinitit") | Konsum") | affinitit") |von auf
Ecstasy") | Ecstasy"”)
Anspruch des miitterl. Berufes
Korrelationskoeffizient ,099 ,104 -,068 -,067 ,099
Signifikanz (2-seitig) ,193 ,171 ,374 ,381 ,192
N 174 174 174 174 174
Personen im Haushalt
Korrelationskoeffizient -,001 ,011 -,038 -,044 -,0006
Signifikanz (2-seitig) ,986 ,887 ,607 ,550 941
N 185 185 185 185 185
Wohnindex (Personen/m?)
Korrelationskoeffizient ,007 -,108 ,049 ,051 ,066
Signifikanz (2-seitig) 935 ,186 ,549 ,532 419
N 151 151 151 151 151
GrofBle des Wohnortes
Korrelationskoeffizient -,056 ,048 ,039 ,074 -,023
Signifikanz (2-seitig) ,450 518 ,601 ,320 ,761
N 184 184 184 184 184
Wohnsituation: Haus
Korrelationskoeffizient -,006 ,083 -,133 -,059 -,050
Signifikanz (2-seitig) ,937 ,264 ,072 425 ,501
N 184 184 184 184 184
Wohnsituation: Wohnung
Korrelationskoeffizient -,006 -,089 124 ,036 ,062
Signifikanz (2-seitig) ,937 232 ,095 ,624 ,400
N 184 184 184 184 184
Wohnsituation: Andere
Korrelationskoeffizient ,049 ,020 ,047 ,099 -,049
Signifikanz (2-seitig) ,506 ,790 ,523 ,183 ,506
N 184 184 184 184 184
Eltern leben zusammen
Korrelationskoeffizient -,099 -,172* -, 122 ,005 -,016
Signifikanz (2-seitig) ,181 ,020 ,101 ,950 ,829
N 183 183 183 183 183
Eltern leben getrennt
Korrelationskoeffizient ,099 ,172% ,122 -,005 ,016
Signifikanz (2-seitig) ,181 ,020 ,101 ,950 ,829
N 183 183 183 183 183
Geschwisterzahl
Korrelationskoeffizient ,008 -,031 -,014 -,092 ,086
Signifikanz (2-seitig) ,909 ,678 ,845 212 ,245
N 185 185 185 185 185
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Fortsetzung Tabelle 9: Korrelationen der soziodemographischen Daten mit den FEAD-Faktoren

Faktor 1 |Faktor2 |Faktor3 |Faktor4 |Faktor35
(""Drogen- | ("Ecstasy- | (""Techno- | ("Abkehr | ("Neugier
affinitit") | Konsum") | affinitit") |von auf
Ecstasy") | Ecstasy"”)
Konfession: Ev
Korrelationskoeffizient -,084 -,003 -,053 -,041 -,009
Signifikanz (2-seitig) ,253 ,964 471 ,582 ,898
N 185 185 185 185 185
Konfession: Rk
Korrelationskoeffizient -,055 ,039 -,166* -,063 -,207%*
Signifikanz (2-seitig) ,455 ,603 ,024 ,392 ,005
N 185 185 185 185 185
Konfession: Andere
Korrelationskoeffizient ,053 ,104 ,022 -,063 ,053
Signifikanz (2-seitig) 477 ,159 ,769 ,391 477
N 185 185 185 185 185
Konfession: Keine
Korrelationskoeffizient ,104 -,064 ,147* ,110 ,108
Signifikanz (2-seitig) ,158 ,388 ,046 ,135 ,145
N 185 185 185 185 185
Nationalitit: Deutsch
Korrelationskoeffizient -,025 -,098 ,059 ,053 -,018
Signifikanz (2-seitig) 736 ,186 422 478 ,807
N 185 185 185 185 185
Nationalitit: Andere
Korrelationskoeffizient ,025 ,098 -,059 -,053 ,018
Signifikanz (2-seitig) , 736 ,186 ,422 ,478 ,807
N 185 185 185 185 185

Bemerkungen: * Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 signifikant

** Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant

Hier zeigt sich, dass eine allgemeine Drogenaffinitit ("FEAD-Faktor 1") lediglich
signifikant positiv mit der Wiederholung von Klassenstufen korreliert (p = ,000).
Andere signifikante Zusammenhénge mit einer allgemeinen Drogenneigung finden
sich hier nicht. Ecstasy-Konsum ("FEAD-Faktor 2") korreliert mit Linkshéndigkeit
(p = ,033) sowie mit der GroBe der Klasse (p = ,018). AuBlerdem ist ein
Zusammenhang zwischen Ecstasy-Konsum und der Familiensituation vorhanden, ein
Zusammenleben der Eltern ist negativ, eine Trennung der Eltern ist positiv mit dem

Konsum von Ecstasy assoziiert (p =,020).
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Eine Affinitdt zu Techno-Musik und Discobesuchen ("FEAD-Faktor 3") zeigt eine
signifikante Korrelation zur Wiederholung von Klassenstufen (p = ,000), eine
negative Korrelation mit der romisch-katholischen Konfession (p = ,024) sowie eine
positive Korrelation mit einer Konfessionslosigkeit (p = ,046).

FEAD-Faktor 4, welcher eine Abkehr von Ecstasy erfasst, weist keine signifikanten
Korrelationen mit den soziodemographischen Daten auf.

Als letztes ist eine signifikante negative Korrelation zwischen FEAD-Faktor 5,
welcher eine Ecstasy-spezifische Neugier erfasst, und der romisch-katholischen
Konfession (p = ,005) zu erwidhnen. Weitere signifikante Korrelationen mit der

Ecstasy-spezifischen Neugier finden sich nicht.

3.4 Ergebnisse zum Hamburger Personlichkeitsinventar

3.4.1 Deskriptive Statistik

In Tabelle 10 ist die deskriptive Statistik der Stichprobe zum Hamburger

Personlichkeitsinventar aufgefiihrt.

Tabelle 10: Deskriptive Statistik zum Hamburger Personlichkeitsinventar

N Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung
HPI-K-N 185 16,00 56,00 34,23 7,87
HPI-K-E 185 16,00 55,00 42,42 6,99
HPI-K-O 185 16,00 54,00 31,54 7,28
HPI-K-C 185 21,00 55,00 37,35 5,51
HPI-K-A 185 15,00 50,00 36,24 6,70
HPI-K-R 185 20,00 53,00 34,82 7,02

Hier fillt auf, dass die Stichprobe insgesamt einen unterdurchschnittlich niedrigen
Mittelwert von 31,5 in der Skala HPI-K-O -Offenheit fiir Erfahrungen - erreicht hat,
was nach der Grobnormentabelle des HPI einer Auspragung entspricht, die deutlich
unter dem Mittelwert der Grundstichprobe des Testverfahrens liegt. Dieses ist
moglicherweise darin bedingt, dass das Hamburger Personlichkeitsinventar fiir die

Anwendung am Erwachsenen konzipiert wurde und in dieser Studie bei Jugendlichen
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verwendet wurde, da diese Kategorie vor allem spezielle kulturelle Interessen
anspricht, die sich hdufig erst in einem hoheren Lebensalter entfalten.

Die Mittelwerte der anderen Skalen entsprechen jeweils einer Auspriagung, die leicht
unter (HPI-K-C, HPI-K-A), leicht iiber (HPI-K-E) oder im Mittelwert (HPI-K-N,
HPI-K-R) der Grundstichprobe des Testverfahrens liegt.

3.4.2 Korrelationen mit den FEAD-Faktoren

Die Korrelationen zwischen den Skalen des Hamburger Personlichkeitsinventar und
den Faktoren des FEAD fasst Tabelle 11 zusammen. Hier kann man folgende
Zusammenhédnge feststellen:

Eine allgemeine Drogenaffinitit zeigt signifikante, positive Korrelationen mit den
Skalen "Extraversion" (p = ,000) und "Risiko- und Kampfbereitschaft" (p = ,000)
sowie eine negative Korrelation mit der Skala "Kontrolliertheit und
Normorientierung".

Ein manifester Ecstasy-Konsum zeigt keine signifikanten Zusammenhinge mit den
Skalen des Hamburger Personlichkeitsinventars.

Faktor 3, der die Techno-/Discoaffinitit erfasst, korreliert signifikant mit der Skala
"Extraversion" (p = ,000) sowie mit Risiko- und Kampfbereitschaft (p = ,001).
Faktor 4, der eine Abkehr von Ecstasy durch Informationswarnungen représentiert,
weist eine positive Korrelation mit der HPI-Skala "Extraversion" auf (p = ,010).
Faktor 5, der letzte FEAD-Faktor, welcher eine Ecstasy-spezifische Neugier erfasst,
zeigt nur eine negative Korrelation mit der Skala "Kontrolliertheit und

Normorientierung" (p =,006).
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Tabelle 11: Korrelationen der HPI-Skalen mit den FEAD-Faktoren, Korrelationskoeffizient nach

Spearman
Faktor 1 Faktor 2 | Faktor3 |Faktor4 |Faktor5
("Drogen- | ("Ecstasy- |("'Techno- | ("Abkehr | ("Neugier
affinitit") | Konsum'") | affinitit") |von auf
Ecstasy") | Ecstasy")
HPI-K-N
("Emotionale Labilitit")
Korrelationskoeffizient ,017 -,053 ,141 ,092 ,115
Signifikanz (2-seitig) ,819 AT7 ,056 213 117
N 185 185 185 185 185
HPI-K-E
("Extraversion')
Korrelationskoeffizient ,268%* -,091 ,A467%* ,188* ,049
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,218 ,000 ,010 ,508
N 185 185 185 185 185
HPI-K-O
("Offenheit fiir Erfahrungen'’)
Korrelationskoeffizient -,015 -,028 ,093 ,016 ,057
Signifikanz (2-seitig) ,843 ,708 ,210 ,832 437
N 185 185 185 185 185
HPI-K-C
(""Normorientierung')
Korrelationskoeffizient -,316%* -,004 -,112 ,066 -,203%*
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,962 ,128 ,374 ,006
N 185 185 185 185 185
HPI-K-A
("Altruismus")
Korrelationskoeffizient -,063 -,066 ,088 ,144 -,018
Signifikanz (2-seitig) ,394 ,373 ,234 ,051 ,805
N 185 185 185 185 185
HPI-K-R
(""Risiko-/ Kampfbereitschaft")
Korrelationskoeffizient ,262%* ,074 ,251%* -,002 ,124
Signifikanz (2-seitig) ,000 317 ,001 ,975 ,094
N 185 185 185 185 185

Bemerkungen: * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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3.5 Ergebnisse zum Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder und

Jugendliche 9-14 Jahre

3.5.1 Korrelationen mit den FEAD-Faktoren

Im Kapitel 2.4.3 wurde bereits darauf eingegangen, dass nur bestimmte Teile dieses
Testverfahrens zum Einsatz gekommen sind, da die Verwendung des kompletten
Testverfahrens eine wesentliche Verldngerung der Bearbeitungszeit fiir die
Probanden bedeutet hitte und somit ein Grofteil der Schiiler von einer Teilnahme an
der Studie Abstand genommen hitte.

Somit wurden lediglich die vier Dimensionen des Verhaltensstils, VS 1 ("emotionale
Erregbarkeit"), VS 2 ("fehlende Willenskontrolle"), VS3 ("Extraversion") und VS4
("Zuriickhaltung und Scheu vor Sozialkontakt") fiir die Korrelationsberechnungen

herangezogen.

Tabelle 12 fasst die Ergebnisse der Korrelationsberechnungen zwischen PFK 9-14
und FEAD zusammen.

Hier ist ein signifikanter Zusammenhang zwischen allgemeiner Drogenaffinitit
(FEAD-Faktor 1) und mangelnder Willenskontrolle ("VS 2", p = ,000) sowie
zwischen Drogenaffinitdit und Extraversion ("VS 3", p = ,004) zu erkennen.
Weiterhin ist eine signifikante negative Korrelation mit der Dimension "VS 4", die
Scheu vor Sozialkontakt erfasst, vorhanden (p =,000).

Ein manifester Ecstasy-Konsum, reprédsentiert durch den FEAD-Faktor 2, zeigt
keinen signifikanten Zusammenhang mit den Dimensionen des Verhaltensstils.

Der FEAD-Faktor 3 hingegen, welcher Techno-/Disco-Affinitét erfasst, zeigt einige
signifikante positive Korrelationen, zum einen mit einer mangelnden Willenskontrol-
le ("VS 2", p=,000), zum anderen mit der Extraversion ("VS 3", p =,000).
Weiterhin ist eine signifikante negative Korrelation mit VS 4 ("Scheu vor Sozialkon-
takt") vorhanden (p =,000).

FEAD-Faktor 4, der eine Abkehr von Ecstasy durch Informationswarnungen erfasst,
korreliert als einziger Faktor signifikant positiv mit einer emotionalen Erregbarkeit
("VS 1", p=,003), auBerdem ist eine Korrelation mit einer mangelnden Willens-

kontrolle ("VS 2", p =,041) vorhanden.
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FEAD-Faktor 5, welcher eine Ecstasy-spezifische Neugier erfasst, korreliert eben-

falls signifikant positiv mit einer mangelnden Willenskontrolle ("VS 2", p =,006).

Tabelle 12: Korrelationen der PFK- Dimensionen mit den FEAD-Faktoren, Korrelationskoeffizient

nach Spearman

Faktor 1 |Faktor2 |Faktor3 |Faktor4 |Faktor5
("Drogen- | ("Ecstasy- |(""Techno- | ("Abkehr | ("Neugier
affinitiit”) | Konsum'') | affinitit") |von auf
Ecstasy") | Ecstasy")
PFK9-14 VS 1
("Emotionale Erregbarkeit")
Korrelationskoeffizient -,045 -,019 ,140 ,216%* ,091
Signifikanz (2-seitig) ,544 197 ,058 ,003 ,218
N 184 184 184 184 184
PFK 9-14 VS 2
(""mangelnde Willenskontrolle")
Korrelationskoeffizient ,391%* ,069 ,308%* ,151% ,203%*
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,351 ,000 ,041 ,006
N 184 184 184 184 184
PFK 9-14 VS 3
("Extraversion")
Korrelationskoeffizient ,212%* ,054 ,384%* ,065 ,118
Signifikanz (2-seitig) ,000 466 ,000 ,382 ,111
N 184 184 184 184 184
PFK 9-14 VS 4
(""Scheu vor Sozialkontakt")
Korrelationskoeffizient -,396** ,026 -,313%* -,067 ,062
Signifikanz (2-seitig) ,000 , 7122 ,000 ,367 ,404
N 184 184 184 184 184

Bemerkungen:

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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3.6 Ergebnisse zur Symptom-Check-List 190

3.6.1 Deskriptive Statistik

Die  Symptom-Check-List 190  ist, ebenso wie das  Hamburger
Personlichkeitsinventar, ein Testverfahren, welches fiir die Anwendung am
Erwachsenen vorgesehen ist. Aus diesem Grund waren einzelne Items fiir einige
Probanden unsere Stichprobe unverstiandlich formuliert, woraus sich einige Ausfille
in der Beantwortung der einzelnen Items ergaben. Diese sind anhand der Fallzahlen
(N) in Tabelle 13, welche die deskriptive Statistik der Ergebnisse dieses
Testverfahrens zeigt, ersichtlich. Insgesamt gesehen wurden die Items jedoch von
den meisten Teilnehmern gut verstanden und addquat beantwortet. Eine
Einschitzung der psychiatrischen Auffilligkeiten der Stichprobe ist fiir die
Fragestellung der Studie so grundlegend, dass die Symptom-Check-List trotz dieser

Einschrankungen verwendet wurde.

Tabelle 13: Deskriptive Statistik zur Symptom-Check-List 190

SCL - Skala N Minimum Maximum Mittelwert Standardab-
weichung

Belastungsdepression | 177 ,00 20,00 435 4,80

Posttraumat. Stress- | 179 ,00 23,00 2,94 441

Syndrom

Suizidalitét 178 ,00 26,00 3,53 5,60

Hypomane 181 ,00 24,00 5,14 5,32

Desorganisierung

Hypochondrie 177 ,00 33,00 3,21 5,27

Stoffgebundene 181 ,00 28,00 2,87 4,99

Suchttendenz

Schlafstorungen 180 ,00 19,00 428 4,04

Agoraphobie/Panik 179 ,00 25,00 3,27 493

Paranoia 177 ,00 21,00 4,57 491

Nervose 178 ,00 23,00 425 490

Beschwerden

Soziale Gehemmtheit | 176 ,00 23,00 5,31 5,28
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Fortsetzung Tabelle 13: Deskriptive Statistik zur Symptom-Check-List 190

SCL - Skala N Minimum Maximum Mittelwert Standardab-
weichung

Dyskognitives 181 ,00 31,00 5,06 6,52

Syndrom

Paranoid- 181 ,00 17,00 2,66 3,64

halluzinatorisches

Syndrom

Obsessiv- 177 ,00 25,00 4,12 4,53

kompulsives

Syndrom

Depressivitit, 179 ,00 33,00 7,23 7,42

Verlusterleben

Aggressivitét 179 ,00 18,00 3,73 4,28

3.6.2 Korrelationen mit den FEAD-Faktoren

Die Symptom-Check-List-190 gibt Auskunft iiber diverse psychische und physische
Auffilligkeiten, die in Verbindung mit dem Fragebogen iiber Ecstasy und andere
Drogen (FEAD) Aufschluss iiber einen Zusammenhang von korperlichen und
psychischen Problemen mit dem Konsum von Rauschmitteln geben soll. Die
Korrelationen zwischen den einzelnen Skalen der Symptom-Check-List und den
Faktoren des FEAD sind in Tabelle 14 dargestellt.

Hier ist zunichst auffillig, dass der Faktor 3, der die Affinitdt zur Technoszene
reprisentiert, mit nahezu allen SCL-Skalen signifikant korreliert. AusschlieBlich die
Skala ,,Obsessiv-kompulsives Syndrom* zeigt keinen signifikanten Zusammenhang
mit der Techno-/Disco-Affinitdt. Diese Korrelationen sind fiir die Skalen "Paranoia",
"Schlafstérungen", und "Agoraphobie und Panik" auf dem Niveau 0,05 signifikant,
fiir die Skalen "Belastungsdepression", "Posttraumatisches Stresssyndrom",
"Suizidalitiat", "hypomane Desorganisierung", "Hypochondrie", "Stoffgebundene
Suchttendenz", "Nervose Beschwerden", "Paranoid-halluzinatorisches Syndrom",
"Depressivitit/Verlusterleben", "Soziale Gehemmtheit", "Dyskognitives Syndrom"
und "Aggressivitit" besteht eine Signifikanz auf dem Niveau 0,01.

Des Weiteren zeigt eine allgemeine Drogenaffinitit signifikante Korrelationen mit

einer hypomanen Desorganisierung (p = ,000), Suizidalitit (p =,000),
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stoffgebundener Suchttendenz (p = ,000), Aggressivitit (p = ,005), dyskognitivem

Syndrom (p = ,037), Paranoid-halluzinatorischem Syndrom (p = ,008),
posttraumatischem Stresssyndrom (p = ,030) sowie nervosen Beschwerden (p =
,002).

Der Faktor 2, der den manifesten Ecstasy-Konsum erfasst, korreliert mit keiner der
SCL-Skalen signifikant.

Der Faktor 4, welcher eine Abkehr von Ecstasy durch Informationswarnungen
reprasentiert, zeigt eine positive Korrelation mit der Skala "Agoraphobie und Panik"
(p =,021) sowie mit den nervésen Beschwerden (p = ,008).

Eine Ecstasy-spezifische Neugier, die durch den Faktor 5 erfasst wird, zeigt
signifikante Korrelationen mit den Skalen "hypomane Desorganisierung" (p = ,021),
"Suizidalitit" (p = ,050), "stoffgebundene Suchttendenz" (p = ,010), "soziale
Gehemmtheit" (p = ,040) sowie der Skala "paranoid-halluzinatorisches Syndrom" (p
=,036).

Tabelle 14: Korrelationen der SCL-Skalen mit den FEAD-Faktoren, Korrelationskoeffizient nach

Spearman

SCL-Skala Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5
(""Drogen- | ("Ecstasy- |("Techno- |(""Abkehr | ("Neugier
affinitit”) | Konsum") | affinitit") |von auf

Ecstasy") | Ecstasy"’)

Belastungsdepression

Korrelationskoeffizient ,051 -,080 ,198%* ,126 ,054

Signifikanz (2-seitig) ,499 ,288 ,008 ,094 ATT

N 177 177 177 177 177

Posttraumatisches

Stresssyndrom

Korrelationskoeffizient ,163* -,009 ,296%* ,114 ,053

Signifikanz (2-seitig) ,030 ,900 ,000 ,130 ,482

N 179 179 179 179 179

Suizidalitit

Korrelationskoeffizient ,282%* ,008 ,270%* ,125 ,147*

Signifikanz (2-seitig) ,000 914 ,000 ,096 ,050

N 178 178 178 178 178

Hypomane Desorganisierung

Korrelationskoeffizient ,299%% -,023 ,314%* ,090 ,A71%

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,759 ,000 ,230 ,021

N 181 181 181 181 181

Hypochondrie

Korrelationskoeffizient ,139 -,004 ,228%* ,109 ,147

Signifikanz (2-seitig) ,064 ,954 ,002 ,150 ,050

N 177 177 177 177 177
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Fortsetzung  Tabelle 14: Korrelationen der SCL-Skalen mit den FEAD-Faktoren,

Korrelationskoeffizient nach Spearman

SCL-Skala Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5
(""Drogen- | ("Ecstasy- |("Techno- |(""Abkehr | ("Neugier
affinitit") | Konsum") | affinitit") |von auf

Ecstasy") | Ecstasy"”)

Stoffgebundene

Suchttendenz

Korrelationskoeffizient ,633%* ,045 ,436%* ,093 ,190*

Signifikanz (2-seitig) ,000 ,544 ,000 215 ,010

N 181 181 181 181 181

Schlafstorungen

Korrelationskoeffizient ,144 -,074 ,167* ,137 ,039

Signifikanz (2-seitig) ,053 ,326 ,025 ,067 ,601

N 180 180 180 180 180

Agoraphobie/Panik

Korrelationskoeffizient ,006 -,066 ,167* ,173* ,124

Signifikanz (2-seitig) ,933 ,382 ,025 ,021 ,099

N 179 179 179 179 179

Paranoia

Korrelationskoeffizient ,134 -,082 ,181%* ,094 ,076

Signifikanz (2-seitig) ,075 ,280 ,016 212 315

N 177 177 177 177 177

Nervose Beschwerden

Korrelationskoeffizient ,231%* -,021 ,263%* ,L197%* ,104

Signifikanz (2-seitig) ,002 ,776 ,000 ,008 ,165

N 178 178 178 178 178

Soziale Gehemmtheit

Korrelationskoeffizient ,046 -,012 ,227%* ,071 ,155*

Signifikanz (2-seitig) ,542 ,878 ,002 ,349 ,040

N 176 176 176 176 176

Dyskognitives Syndrom

Korrelationskoeffizient ,155* ,083 ,210%* ,107 ,082

Signifikanz (2-seitig) ,037 ,265 ,004 ,152 274

N 181 181 181 181 181

Paranoid-halluzina-

torisches Syndrom

Korrelationskoeffizient ,196%* ,029 L2571 %% ,086 ,156*

Signifikanz (2-seitig) ,008 ,696 ,001 ,250 ,036

N 181 181 181 181 181

Obsessiv-kompulsi-

ves Syndrom

Korrelationskoeffizient ,118 -,088 ,118 ,021 ,048

Signifikanz (2-seitig) ,119 ,245 ,119 779 ,528

N 177 177 177 177 177
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Fortsetzung

Tabelle

14.

Korrelationen

Korrelationskoeffizient nach Spearman

der SCL-Skalen mit

den FEAD-Faktoren,

SCL-Skala Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5
(""Drogen- | ("Ecstasy- |("Techno- |(""Abkehr | ("Neugier
affinitit") | Konsum") | affinitit") |von auf

Ecstasy") | Ecstasy"”)

Depressivitiit/ Verlusterleben

Korrelationskoeffizient ,096 ,037 ,268*%* 117 ,061

Signifikanz (2-seitig) ,200 ,623 ,000 ,119 415

N 179 179 179 179 179

Aggressivitit

Korrelationskoeffizient ,208** ,043 ,299%* ,135 ,088

Signifikanz (2-seitig) ,005 ,566 ,000 ,071 ,242

N 179 179 179 179 179

Bemerkungen: * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

4. Diskussion

Da diese Studie zu einem groflen Teil explorativen Charakter hat, existieren
entsprechend wenige wissenschaftliche Arbeiten, die mit den in dieser Studie
ermittelten Daten direkt vergleichbar sind. Dennoch sollen die erzielten Ergebnisse
in diesem Kapitel in den wissenschaftlichen Kontext eingeordnet werden. Somit
konnen fiir bestimmte Punkte dieser Studie ausschlieflich Arbeiten mit &hnlichen
Inhalten zur Diskussion herangezogen werden, da zur Zeit keine Literatur existiert,

die einen direkten Vergleich der Ergebnisse gestattet.

4.1 Diskussion der Ergebnisse des soziodemographischen

Fragebogens

Die Fragestellung, inwieweit Lebensumstinde den Ecstasy-Konsum priadisponieren,
wurde auch von Lieb et al. (2002) als Nebenaspekt einer grolen Studie, die sich
vornehmlich mit psychischen Auffilligkeiten vor und nach Ecstasy-Konsum
beschiftigt, aufgegriffen. Hier konnten zwar in den Follow-up-Erhebungen einige
signifikante Korrelationen zwischen geringerem Bildungsstand, Angehorigkeit zu

einer niedrigen sozialer Schicht, Arbeitslosigkeit, Trennung vom Partner, Scheidung
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sowie Verwitwung und Ecstasy-Konsum gefunden werden, diese Assoziationen
wurden aber im Gesamtzusammenhang der Studie als Konsequenz des Ecstasy-
Konsums und nicht als pridisponierender Faktor aufgefasst.

Unsere Stichprobe zeigt ebenfalls nur wenige Zusammenhdnge zwischen
Lebensumstinden und Ecstasy-Konsum: Zum einen ist eine deutliche Beziehung
zwischen wiederholten Klassenstufen und allgemeinem Drogenkonsum sowie zu
Techno-/Discoaffinitdt vorhanden. Hier ist die Wiederholung der Klassenstufen
sicherlich am ehesten eine Folge des Drogenkonsums, weiterhin sollte hier bedacht
werden, dass die Schiiler, die bereits Klassenstufen wiederholen mussten, dlter als
ihre Klassenkameraden sind und mit steigendem Alter, vor allem in der Adoleszenz,
die Drogenerfahrungen zunehmen. Zum anderen existieren einige schwéchere
Beziehungen, so z.B. zwischen Anspruch des miitterlichen Berufes und Ecstasy-
Konsum, was bedeuten konnte, dass Jugendliche, die aufgrund des miitterlichen
Berufes zu Hause weniger betreut werden, schneller zu Ecstasy greifen. Da jedoch
nur wenige Ecstasy-Konsumenten in der Stichprobe vorhanden waren, sollte dieses
Ergebnis kritisch betrachtet werden. Ebenso verhilt es sich mit dem scheinbaren
Zusammenhang zwischen Nationalitit und Ecstasy-Konsum. Die Zahl der
ausldndischen Probanden in der Stichprobe war so gering, dass iiber einen
eventuellen Zusammenhang keine definitive Aussage moglich ist.

Als letztes scheint die Konfession eine Beziehung zum Drogenverhalten zu haben:
Es zeigen sich schwichere Assoziationen zwischen Konfessionslosigkeit und
allgemeinem Drogenkonsum, sowie zwischen der Kategorie ,,andere Konfession*
und Ecstasy-Konsum, wohingegen die katholische Konfession sogar eher mit einer
Abneigung gegeniiber Ecstasy verbunden zu sein scheint. Die iiberwiegende Zahl der
Studienteilnehmer gab an, der evangelischen Kirche anzugehdren, hier war keine
signifikante Korrelation zum Drogenkonsum vorhanden. Diese Resultate sind sicher
ebenfalls kritisch zu bewerten, da fiir viele Jugendliche die Konfession lediglich eine
formale Zugehorigkeit zu sein scheint und der Einfluss dieser auf das alltigliche
Leben eher als gering einzuschétzen ist.

Somit ergibt sich in dieser Studie kein Anhalt fiir die Existenz Ecstasy-Konsum

pradisponierender Faktoren im Bereich der Lebensumstinde.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse des Hamburger
Personlichkeitsinventar und des Personlichkeitsfragebogens

fiir Kinder 9-14 Jahre

Da sich das Hamburger Inventar und der Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder 9-14
Jahre mit dhnlichen Inhalten beschéftigen, sollen die Ergebnisse beider Testverfahren
zusammen in diesem Kapitel diskutiert werden.

Die Frage nach psychopathologischen Auffilligkeiten im Zusammenhang mit
Ecstasy-Konsum wurde bereits von einigen Forschungsgruppen gestellt, ob jedoch
bestimmte Personlichkeitseigenschaften, die nicht im Bereich des Pathologischen
liegen, einen Konsum von Ecstasy und auch anderen Drogen begiinstigen, ist bislang
weitgehend unerforscht geblieben. Es existieren lediglich einige Untersuchungen, die
sich mit der Auspriagung sehr spezieller Personlichkeitsfaktoren bei Ecstasy-
Konsumenten beschiftigen.

Parrott konnte in einer Studie iiber kognitive Verdnderungen bei Ecstasy-
Konsumenten (2002), in der selbsteinschitzende Fragebogen eingesetzt wurden, im
Vergleich sowohl mit der abstinenten als auch der polytoxikomanen Kontrollgruppe
ohne Ecstasy-Konsum bei den Ecstasy-Konsumenten eine signifikante hohere
Impulsivitit feststellen.

Auch in der bereits zitierten Studie von Daumann et al. (2002) zeigen die Ecstasy-
Konsumenten hohere Werte in der Impulsivitits-Subskala, hier wurden als
Kontrollgruppen jedoch neben Drogenabstinenten ausschlieBliche Cannabis-
Konsumenten herangezogen. Im Vergleich mit diesen war nur ein marginaler
Unterschied zu verzeichnen. Weiterhin zeigten die Ecstasy-Konsumenten im
Vergleich mit den Cannabis-Konsumenten hohere Werte in der Skala "Experience
Seeking", wiesen jedoch keinen signifikanten Unterschied zur abstinenten
Kontrollgruppe auf. AuBlerdem fiel auf, dass die Cannabis-Konsumenten hdhere
Ergebnisse in der Subskala "thrill and adventure seeking" erreichten als die
abstinente Gruppe.

In unserer Stichprobe zeigen sich im Personlichkeitsfragebogen 9-14 Jahre sowie im
Hamburger Personlichkeitsinventar folgende Ergebnisse:

Zum einen hat eine emotionale Labilitit (HPI-K-N) bzw. erhohte emotionale

Erregbarkeit (VS 1) bei Jugendlichen offensichtlich keinerlei férdernden Einfluss
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auf die Affinitdt gegeniiber Drogen, es scheint sogar eher so zu sein, dass diese
Personlichkeitseigenschaft mit einer geringeren Neugier gegeniiber Ecstasy
einhergeht bzw. diese Jugendlichen besser iiber die Risiken dieser Droge aufgeklart
sind.

Weiterhin scheinen besonders extrovertierte Jugendliche eine stirkere Neigung zum
Konsum von Alkohol und Cannabis sowie zum Besuch von Discotheken und
Technoveranstaltungen aufzuweisen, der Konsum von Esctasy hingegen ist fiir diese
Jugendlichen aber offensichtlich nicht attraktiver als filir weniger extrovertierte
Jugendliche.

Als néchste Erkenntnis scheint nach unseren Ergebnissen eine allgemeine Offenheit
fiir Erfahrungen nicht gleichzeitig mit einer stirkeren Offenheit fiir Drogen einher zu
gehen. Hier kann keinerlei Zusammenhang zwischen dieser
Personlichkeitseigenschaft und dem Verhalten gegentiber Drogen hergestellt werden.
Wenn auch ein direkter Vergleich mit den Ergebnissen von Daumann et al. (2002)
nicht mdglich ist, da andere Testverfahren eingesetzt wurden, so zeigen sich in
unserer Studie keinerlei Hinweise, welche einen Zusammenhang zwischen
Erfahrungssuche und Ecstasy- bzw. Cannabiskonsum bestétigen, allerdings miissen
die in Kapitel 4.4 beschriebenen methodischen Probleme in der Bewertung der Skala
"HPI-K-O — "Offenheit fiir Erfahrungen" - beriicksichtigt werden.

Als weiteres Ergebnis ldsst sich festhalten, dass eine Betonung der Hilfsbereitschaft
in der Personlichkeit keinerlei Zusammenhang mit dem Verhalten gegeniiber Drogen
erkennen ldsst. Wie auch fiir die meisten anderen Personlichkeitseigenschaften, die
vom Hamburger Personlichkeitsinventar sowie vom Personlichkeitsfragebogen fiir
Kinder und Jugendliche erfasst werden, existieren keine Vergleichsstudien, die sich
mit der Auspridgung der Hilfsbereitschaft unter Drogenkonsumenten beschéftigen.
Als weiteres, interessantes Ergebnis zeigt sich in unserer Stichprobe, dass
verminderte Kontrolliertheit und verminderte Normorientierung sowohl mit einer
stirkeren allgemeinen Drogenaffinitit als auch mit einer erhdhten Neugier, auch
Ecstasy zu probieren, einhergehen. Dies zeigt sich in den Ergebnissen des
Hamburger Personlichkeitsinventar (HPI-K-C) sowie auch im
Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder und Jugendliche (VS 2). Somit scheint diese
Eigenschaft eine besondere Rolle in der Entwicklung eines Drogenkonsums zu

spielen. Vielleicht stellt der Konsum illegaler Drogen fiir diese wenig
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normorientierten Jugendlichen eine Option dar, sich von anderen abzugrenzen und
ihre Individualitit zu betonen.

Als weitere Personlichkeitseigenschaft geht auch eine erhohte Risiko- und
Kampfbereitschaft mit einer stirkeren allgemeinen Drogenaffinitit sowie mit einer
Vorliebe fiir Discobesuche und Techno-Veranstaltungen einher, jedoch nicht mit
einer erhohten Neigung, Ecstasy zu probieren. Dies ist ebenfalls interessant, da man
annehmen konnte, dass risikobereite Jugendliche die Gefahren dieser Droge eher
ignorieren und diese leichtfertiger probieren wiirden als weniger risikobereite. Nach
unseren Ergebnissen scheint jedoch fiir diese Jugendlichen der Konsum von
Alkohol, Cannabis und Nikotin attraktiver zu sein als Ecstasy zu probieren.

Als letztes zeigt sich, dass schiichterne Jugendliche, die eine stirkere Scheu im
Sozialkontakt aufweisen, nicht nur weniger geneigt sind, Discotheken oder
Technoveranstaltungen zu besuchen, sondern ebenfalls eine geringere Affinitét
gegeniiber Alkohol und Cannabis besitzen. Beziiglich Ecstasy zeigen diese

Jugendlichen weder eine besondere Zu- noch Abneigung.

4.3 Diskussion der Ergebnisse der Symptom-Check-List 190

Zunéchst fillt bei Betrachtung der Ergebnisse auf, dass nahezu alle SCL-Skalen mit
der Techno-/Disco-Affinitit korreliert sind. Dies ist zwar nur ein Nebenaspekt der
Studie und urspriinglich nicht Gegenstand der Fragestellung, spricht aber dafiir, dass
die Vorliebe fiir Techno-Musik sowie hdufige Discobesuche an sich schon mit einer
diffus erhohten Psychopathologie assoziiert sind.

Weiterhin zeigen sich in den Korrelationsberechnungen zwischen SCL-190 und
FEAD keinerlei signifikante Zusammenhéinge zwischen Belastungsdepression und
den Ecstasy-spezifischen FEAD-Faktoren. Zu dieser speziellen Skala existieren
bislang zwar keine direkt vergleichbaren Daten, jedoch haben sich diverse Studien
mit dem Zusammenhang von Ecstasy-Konsum und Depressionen beschiftigt. So
zeigte beispielsweise eine longitudinale Studie von Lieb et al. 2002 eine Assoziation
zwischen Ecstasy-Konsum und Depressionen, da in dieser Untersuchung die
Depression mit einem Auftreten bei 40 % der Stichprobe die hiufigste gefundene

psychiatrische Stérung nach Ecstasy-Konsum darstellte. Auch Schifano et al. (1998)
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und Cohen (1995) beobachteten bei Ecstasy-Usern ein gehiduftes Auftreten von
Depressionen. Weitere Literatur, die einen Zusammenhang zwischen Depression und
Ecstasy-Konsum belegt, wurde von Thomasius et al. (2002), Curran & Travill
(1997), Verheyden et al. (2002), Mac Innes (2001), Parrott et al. (2002), Benazi &
Mazzoli (1991) und McGuire et al. (1994a) veroffentlicht. Im Gegensatz hierzu
wurde in Studien von Daumann et al. (2001) sowie von Dughiero et al. (2001) keine
signifikante Assoziation zwischen Ecstasy-Konsum und Depression gefunden. Eine
weitere Studie von Roiser et al. (2003) zeigte im Vergleich von Ecstasy-Usern mit
polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasy-Konsum, dass die Ecstasy-Konsumenten
zwar signifikant hohere Werte im Beck Depression Inventory aufwiesen als eine
Drogen-abstinente Kontrollgruppe, jedoch war im Vergleich mit polytoxikomanen
Drogenkonsumenten ohne Ecstasy-Konsum kein signifikanter Unterschied zu
verzeichnen, so dass diese Studie das hdufigere Vorkommen von Depressionen bei
Ecstasy-Konsumenten auf die polytoxikomanen Gebrauchsmuster zuriickfiihrt und
nicht auf die Einnahme von Ecstasy allein. Im Vergleich dieser Studie mit den
Ergebnissen des FEAD kann dieser Zusammenhang in unserer Stichprobe nicht
gefunden  werden, da  zwischen  allgemeiner = Drogenneigung  und
Belastungsdepression keine signifikante Assoziation besteht.

Es zeigt sich jedoch eine signifikante Korrelation zwischen einem posttraumatischen
Stresssyndrom und einer allgemeinen Drogenneigung, ein Zusammenhang mit den
Ecstasy-spezifischen FEAD-Faktoren ist auch fiir diese Skala nicht nachweisbar.
Dies steht im Gegensatz zu den Ergebnissen der Studie von Lieb et al. (2002),
welche die posttraumatische Belastungsstorung als eine dem Ecstasy-Konsum eher
vorausgehende Storung erfasst haben. Weiterhin wurde von Jansen (1999) zu diesem
Thema ein Fall vorgestellt, in dem eine posttraumatische Belastungsstorung bei
einem 25-jdhrigen Mann zum Versuch der "Selbsttherapie" mit MDMA und sich
rasch entwickelndem massiven Konsum gefiihrt haben soll. Auch ist in diesem
Zusammenhang erwédhnenswert, dass 2001 erstmalig eine Genehmigung vom FDA
und dem spanischen Gesundheitsministerium erteilt wurde, Ecstasy in Pilotstudien
zur Behandlung der posttraumatischen Belastungsstérung einzusetzen, wenn eine
zuvor erfolgte Standardtherapie erfolglos war (Doblin 2002). Eine aktuellere,
niederldandische Studie wurde von Reijneveld et al. (2003) publiziert und untersucht
den psychischen Zustand sowie den Drogenkonsum einer Gruppe Jugendlicher bevor

und nachdem diese einem traumatisierenden Ereignis ausgesetzt waren. Hier wurde
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nach dem Trauma ein stirkerer Alkoholkonsum beobachtet, jedoch keine
posttraumatische Steigerung des Nikotin-, Cannabis- oder Ecstasy-Konsums.

Zu der Frage nach Suizidalitdt und Ecstasy existieren einige Einzelfallberichte, in
denen Suizidalitit nach Ecstasy-Konsum im Rahmen einer Depression auftrat
(Benazzi & Mazzoli 1991, Cohen 1996), weiterhin fanden Lieb et al. (2002) im
Vergleich von Ecstasy-Konsumenten mit einer abstinenten Kontrollgruppe bei den
Ecstasy-Konsumenten signifikant haufiger Suizidgedanken, im Vergleich zur
polytoxikomanen Kontrollgruppe war der Unterschied jedoch nicht signifikant. In
unserer Stichprobe besteht eine Korrelation zwischen Suizidaitdt und den Faktoren
1,3 und 5, somit scheint Suizidalitit sowohl mit einem stidrkeren allgemeinen
Drogenkonsum als auch mit einem erhohten Neigung, Ecstasy zu probieren,
einherzugehen.

Eine &dhnlich spidrliche Datenlage besteht auch fiir die Skala ,,Hypomane
Desorganisierung®. Hier ist ebenfalls lediglich die Studie von Lieb et al. (2002)
anzumerken, in der beobachtet wurde, dass sich die Ecstasy-Konsumenten in
Hinblick auf die kumulierte Lebenszeit-Inzidenz der Hypomanie nicht signifikant
von der polytoxikomanen und der abstinenten Kontrollgruppe unterscheiden. Die
Ergebnisse unserer Stichprobe hingegen zeigen eine signifikante Korrelation
zwischen allgemeiner Drogenneigung und hypomaner Desorganisation sowie
zwischen ecstasy-spezifischer Neugier und dieser Skala, der Ecstasy-spezifische
User-Faktor hat jedoch interessanterweise keinen signifikanten Zusammenhang mit
der hypomanen Desorganisation. Somit scheint diese affektive Stérung eine Neigung
zu Drogen, Discoszene und speziell auch Ecstasy mit sich zu bringen, wenngleich
der Hypomanie, beriicksichtigt man die Studie von Lieb et al., in der
Psychopathologie des spédteren tatsdchlichen Ecstasy-Konsumenten scheinbar kein
allzu grofles Gewicht zukommt.

Als weiteres Ergebnis zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen der SCL-Skala
"stoffgebundene Suchttendenz" und allgemeiner Drogenaffinitdt sowie zwischen
dieser Skala und einer ecstasy-spezifischen Neugier. Dies ist erwartungsgeméaf und
soll hier nicht ndher diskutiert werden. Das Fehlen einer Korrelation dieser Skala mit
dem Ecstasy-spezifischen Konsumfaktor (FEAD-Faktor 2) ist mdglicherweise auf
die geringe Anzahl der Ecstasy-Konsumenten in dieser Studie zuriickzufiihren.

Die Skala ,,Schlafstérungen® korreliert in unserer Stichprobe interessanterweise nicht

mit dem manifesten Ecstasy-Konsum, obwohl ein héaufigeres Auftreten von
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Schlafstérungen bei Ecstasy-Konsumenten bereits in mehreren Studien dargelegt
worden ist. So wurden beispielsweise von Dughiero et al. (2001) im Vergleich von
Ecstasy-Konsumenten mit einer Kontrollgruppe signifikant hohere Werte in der
Subskala ,,Schlafstorungen® bei den Ecstasy-Konsumenten gefunden. Dieses
Ergebnis zeigten auch Untersuchungen von Parrott (2000) und Cohen (1995).

Eine Skala der SCL-190, die eine signifikante Korrelation mit dem FEAD-Faktor 4
aufweist, der eine Abkehr von Ecstasy durch Informationswarnungen représentiert,
ist die Skala ,,Agoraphobie und Panik“. Dies ist besonders interessant, da in
mehreren Studien eine Assoziation zwischen Ecstasy-Konsum und Panikstérungen
sowie Phobien beobachtet worden ist, was einen klaren Widerspruch zu dem Resultat
unserer Studie darstellt. So ist von Daumann et al. (2001) im Vergleich einer Gruppe
von Ecstasy-Konsumenten mit zwei Kontrollgruppen beobachtet worden, dass die
Ecstasy-Konsumenten signifikant stirker zu phobischen Angsten tendierten als die
abstinente Kontrollgruppe. Im Vergleich zu einer Cannabis konsumierenden
Kontrollgruppe war jedoch kein signifikanter Unterschied mehr feststellbar. Auch
Parrott et al. (2000) fanden in einer Vergleichsstudie bei den Ecstasy-Konsumenten
signifikant hohere Werte in der Skala ,Phobische Angst® als bei den
Kontrollgruppen. Eine signifikant positive Korrelation zwischen eingenommener
Ecstasy-Menge und Hohe der Werte in dieser Skala wurde auBlerdem von Milani et
al. (2000) beschrieben.

Des Weiteren befassten sich auch Lieb et al. (2002) mit dieser Storung, hier wurde
jedoch unterschieden zwischen Panikstérung und Agoraphobie mit oder ohne Panik.
Dabei waren Agoraphobie und Panikstérungen zwei hiufig beobachtete, sowohl vor
als auch nach Ecstasy-Konsum erstmalig auftretende Storungen. Zusétzlich zu diesen
Erhebungen existieren diverse Fallbeschreibungen, die ein Auftreten von
Panikattacken und agoraphobischem Ausweichverhalten unterschiedlich lange
bestechendem Ecstasy-Konsum beschreiben, so haben vor allem McGuire et al.
(1994), Pallanti & Mazzi (1992), McCann & Ricaurte (1992) und Windhaber et al.
(1998) Fallbeschreibungen zu diesem Thema verdffentlicht. Verglichen mit diesen
Studien erscheint es ungewoéhnlich, dass sich keine Korrelation zwischen dieser
Skala und den Ecstasy-affinen FEAD-Faktoren finden lésst, stattdessen sogar der
Eindruck entsteht, eine Tendenz zu Panik und Agoraphobie sei moglicherweise ein
protektiver Faktor in Bezug auf Ecstasy-Konsum. Uber die Griinde hierfiir kann nur

spekuliert werden. Moglicherweise ist das junge Alter der Studienteilnehmer ein dies
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mit begriindender Faktor, da man vermuten kann, dass Jugendliche in der Pubertit
nur ungern ihre Angste zugeben. Andererseits konnte auch der sich von den
bisherigen Studien unterscheidende Ansatz dieser Untersuchung fiir dieses Ergebnis
verantwortlich sein, da die meisten Ecstasy-Studien sich mit Probanden beschiftigen,
die ldngere Zeit Ecstasy eingenommen haben und meistens élter sind. Ware nun die
Panikstérung ein vorwiegend nach ldngerem Ecstasy-Konsum auftretendes
Phinomen, so lieBe sich erkldren, wieso in einer derart jungen Stichprobe keine
Korrelation zwischen dieser Stérung und den Ecstasy-affinen Faktoren gefunden
werden kann. Dieser rein hypothetischen Erkldrung widerspricht allerdings die
Studie von Lieb et al. (2002), da hier die Panikstérung auch vor dem Ecstasy-
Konsum relativ hdufig gefunden wurde, hier war jedoch ein nicht unerheblicher Teil
der Probanden éalter als 15 Jahre. Somit sollten sich weitere Untersuchungen
beziiglich dieser Thematik anschlieBen, um die bestehenden Unklarheiten zu
beseitigen.

Die nichste SCL-Skala, die keine Korrelationen mit allgemeiner Drogenneigung
sowie mit den Ecstasy-spezifischen Faktoren 2 und 5 aufweist, ist die Skala
,Paranoia®“. Hier ist nur mit einer Disco/Techno-Affinitit ein signifikanter
Zusammenhang erkennbar. Dies steht im Gegensatz zu der bereits zitierten Studie
von Daumann et al. (2001), in welcher die Ecstasy-Konsumenten, verglichen mit der
abstinenten Kontrollgruppe, hohere Werte in der Subskala "Paranoide Gedanken" der
SCL-90 aufwiesen. Dieser Unterschied war jedoch im Vergleich mit der Cannabis-
Kontrollgruppe nicht mehr vorhanden. Weiterhin existieren jedoch auch fiir diese
psychiatrische Storung mehrere Fallbeschreibungen, in denen paranoide Psychosen
bzw. paranoide Symptome nach oft mehrjdhrigem Ecstasy-Konsum auftraten, so z.B.
von McGuire & Fahy (1991), Cassidy & Ballard (1994), Series et al. (1994), Keenan
et al. (1993) und Bone et al. (2000). Auch bei dieser Stérung ist denkbar, dass eine
langer bestehende Polytoxikomanie mit oder ohne Ecstasy-Konsum das Auftreten
paranoider Symptome beglinstigt und mdglicherweise aus diesem Grund bei einer
derart jungen Stichprobe keine signifikante Korrelation zwischen den Ecstasy-
spezifischen Faktoren und der '"Paranoia" gefunden werden kann. Es ist jedoch
interessant, dass die SCL-Skala "Paranoid-halluzinatorisches Syndrom", welche
ebenfalls paranoide Tendenzen beriicksichtigt, ihren Schwerpunkt jedoch in der
Erfassung Schizophrenie-typischer akustischer und visueller Halluzinationen hat, im

Gegensatz zur reinen Paranoia Korrelationen sowohl mit einer allgemeinen
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Drogenaffinitit als auch mit der Ecstasy-spezifischen Neugier aufweist.
Halluzinationen sind im Zusammenhang mit Ecstasy-Konsum bislang nur in
Einzelfalldarstellungen beschrieben worden, wie z. B. von Cassidy & Ballard (1994)
und McGuire et al. (1994). Nach unseren Ergebnissen scheinen paranoid-
halluzinatorische Tendenzen im Jugendalter, im Gegensatz zu den rein paranoiden
Storungen, mit einem erhdhten Risiko, Ecstasy zu probieren, einherzugehen.

Ein sehr tiberraschendes Ergebnis zeigt sich fiir die Skala "Nervose Beschwerden", in
der vor allem nervds bedingte somatische Symptome erfasst werden. Auch mit dieser
Storung beschéftigte sich die Studie von Daumann et al. (2001), in der die Ecstasy-
Konsumenten wiederum signifikant stirker an somatischen Beschwerden litten als
die Drogenabstinenten, auch hier war jedoch im Vergleich zur Cannabis-
Kontrollgruppe keine Signifikanz vorhanden. Dieses Ergebnis unterstiitzt auch die
Erhebung von Lieb et al. (2002), in der sich ebenfalls ein signifikant hiufigeres
Auftreten somatoformer Syndrome bei den Ecstasy-Konsumenten im Vergleich zur
abstinenten Kontrollgruppe =zeigte, zu den polytoxikomanen Probanden ohne
Ecstasy-Konsum war jedoch kein signifikanter Unterschied auszumachen.

Schaut man sich nun die Ergebnisse der Korrelationsberechnung zwischen der SCL-
Skala "Nervose Beschwerden" und den fiunf Faktoren des FEAD an, so stellt sich
hier ein vollig anderes Bild dar: Es ist zwar eine signifikante Korrelation mit der
allgemeinen Drogenneigung sowie mit der Disco-/Techno-Affinitdt vorhanden,
jedoch ist kein bedeutsamer Zusammenhang mit den Ecstasy-spezifischen Faktoren 2
und 5 vorhanden, sondern es zeigt sich, vollig kontrdr zu den Ergebnissen der obig
zitierten Studien, eine signifikante Assoziation mit dem Ecstasy-protektiven Faktor
4. Dieses Ergebnis ist liberraschend und in seiner Bedeutung schwer einzuschitzen.
Einerseits konnte dies bedeuten, dass Jugendliche, die unter nervosen korperlichen
Symptomen leiden, eher geneigt sind, andere Drogen wie beispielsweise Cannabis zu
konsumieren, denen eher eine beruhigende Wirkung nachgesagt wird, als Ecstasy,
welches allgemein als aufputschende Partydroge bekannt ist. Dies wire auch mit der
vorhandenen Korrelation zur allgemeinen Drogenaffinitit in Einklang zu bringen.
Andererseits ist auch nicht auszuschliefen, dass sich dieses Ergebnis durch
methodische Limitationen verzerrt darstellt, somit sollte man bei der Interpretation
zuriickhaltend sein und die Ergebnisse weiterer Untersuchungen abwarten.

Ein weiteres Resultat, welches auffillt, ist die Korrelation zwischen sozialer

Gehemmtheit und Ecstasy-spezifischer Neugier. Ein Zusammenhang mit allgemeiner
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Drogenaffinitit oder Ecstasy-Konsum zeigt sich nicht. Dies spricht dafiir, dass sozial
gehemmte Jugendliche sich speziell von der Droge Ecstasy besonders angezogen
fiihlen, moglicherweise bedingt durch die kontakterleichternden  und
introspektionsfordernden Eigenschaften, die dieser Droge nachgesagt werden. Somit
stellt soziale Gehemmtheit nach diesen Ergebnissen ein erhohtes Risiko dar, im
Jugendalter Ecstasy zu probieren. Da zu diesem Thema bislang keine weiteren
Untersuchungen existieren, bleibt abzuwarten, ob weitere Studien dieses Ergebnis
bestdtigen werden.

Eine andere Fragestellung, die bereits in diversen Studien untersucht wurde, ist der
Einfluss des Ecstasy-Konsums auf kognitive Fdhigkeiten wie Gedédchtnis und
Konzentration. Eine Verminderung kognitiver Fahigkeiten bei Ecstasy-Konsumenten
wurde dabei hdufiger gefunden und zum einen in Fallbeschreibungen von McCann &
Ricaurte (1991) und Spatt et al. (1997), zum anderen in Vergleichsstudien von
Parrott et al. (1998), Parrott & Lasky (1998), Morgan (1998,1999), Gouzoulis-
Mayfrank et al. (2000), Rodgers (2001), Fox et al. (2002) und Bolla et al. (1998)
beschrieben. Turner et al. (1999) und Dafters et al. (1999) konnten zwar kognitive
Defizite bei Ecstasy-Konsumenten feststellen, zeigten aber im Vergleich mit
ausschlieBlichen Cannabis-Konsumenten und abstinenten Kontrollgruppen, dass die
Cannabis-Konsumenten ebenso starke Defizite in dieser Kategorie aufwiesen wie die
polytoxikomanen Ecstasy-User, so dass hier der Cannabis-Konsum als ursichlich fiir
die Gedichtnisdefizite angenommen wurde. Weitere Studien, die diese Hypothese
unterstreichen, sind von Wareing et al. (2000), Croft et al. (2001) und Solowij et al.
(2002) veroftentlicht worden.

Die Korrelationsberechnungen zwischen der SCL-Skala "Dyskognitives Syndrom",
die ebenfalls Gedéchtnis- und Konzentrationsstorungen erfasst, und den FEAD-
Faktoren ergeben ein zu den bereits vorliegenden Studien teilweise passendes
Ergebnis: Auch hier zeigt sich eine signifikante Assoziation zwischen allgemeiner
Drogenneigung, die Cannabis-Konsum beinhaltet, und dem dyskognitiven Syndrom
jedoch keine Assoziation zwischen manifestem Ecstasy-Konsum und dieser Storung.
Somit scheinen Gedichtnis- und Konzentrationsstorungen eher als Folge eines
allgemeinen Drogenabusus, der Alkohol und Cannabis beinhaltet, aufzutreten. Ein
signifikanter Zusammenhang mit dem Konsum von Ecstasy ist hier nicht
nachweisbar, ebenso ldsst sich aus den Ergebnissen kein erhohtes Risiko fiir einen

spateren Ecstasy-Konsum durch kognitive Stérungen im Jugendalter ableiten.
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Eine weitere Auffilligkeit, die in einigen Studien bei Ecstasy-Konsumenten
beobachtet wurde, ist eine Tendenz zu obsessiv-kompulsiven Verhaltensweisen. So
wurden in der bereits zitierten Studie von Daumann et al. (2001) bei den Ecstasy-
Konsumenten hohere Werte in der SCL-90-Skala ,,Obsessiv-kompulsive Storung*
gefunden als bei der abstinenten Kontrollgruppe, verglichen mit der Cannabis-
Kontrollgruppe war jedoch auch in dieser Skala kein Unterschied vorhanden.
AuBlerdem zeigten sich Korrelationen zwischen der Intensitit des Konsums von
sowohl Ecstasy als auch Cannabis und der Auspridgung verschiedener Skalen, die
suggerieren, dass erstens ein intensiver Konsum beider Drogen, zweitens die
kumulierte Ecstasy-Dosis, drittens die Frequenz des Ecstasy-Konsums und viertens
das Einstiegsalter des Cannabis-Konsums stark mit Impulsivitdt, Erfahrungssuche,
Aggression, Depression, Angst, Psychotizismus und auch der obsessiv-kompulsiven
Storung assoziiert sind. Auch von Parrott et al. (2000) wurde dieser Zusammenhang
bereits beschrieben.

Lieb et al. (2002) hingegen fanden keinen signifikanten Unterschied bei der
Haufigkeit des Auftretens einer obsessiv-kompulsiven Storung zwischen Ecstasy-
Konsumenten und beiden Kontrollgruppen. In der Befragung nach dem Zeitpunkt
des Auftretens gab die Mehrzahl der von dieser Storung betroffenen Probanden an,
die Symptomatik sei bereits vor dem Ecstasy-Konsum aufgetreten, weit weniger
beobachteten ein Auftreten erst nach dem Konsum der Droge.

Interessanterweise kann in unserer Stichprobe kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Ecstasy-Konsum und dem obsessiv-kompulsiven Syndrom gefunden
werden, auch eine Assoziation mit einer allgemeinen Drogenneigung besteht nicht.
Nach dem derzeitigen Kenntnisstand gibt es keine Indizien, die fiir eine Beteiligung
obsessiv-kompulsiver Stérungen an der Entwicklung eines Ecstasy-Konsums
sprechen. Inwieweit der Konsum dieser Droge das sekundéire Auftreten dieser
Storung begiinstigt, kann anhand dieser Studie nicht mit Sicherheit eingeschétzt
werden, da der prozentuale Anteil der Ecstasy-Konsumenten in der Stichprobe
hierfiir zu gering ist, es gibt jedoch auch fiir diese Annahme nach unseren
Ergebnissen keine Hinweise.

Eine weitere psychische Auffilligkeit, die von der SCL-190 erfasst wird, ist die
Skala ,,Aggressivitit. Zu diesem Thema fiihrten Verheyden et al. (2002) eine
Untersuchung durch, die sich mit den nach der Einnahme von Ecstasy subakut

auftretenden Effekten auf Stimmung und Befinden befasst. Hier wurde beobachtet,
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dass die Probanden unmittelbar nach der Einnahme der Droge weniger Aggression
zeigten als die Kontrollgruppe, vier Tage nach Konsum hingegen war bei den
Ecstasy-Konsumenten eine erhohte Aggressivitét festzustellen. Diese Beobachtung
wurde auch in einer Studie von Curran et al. (2004) bestitigt, hier zeigte sich
ebenfalls am vierten Tag nach Ecstasy-Konsum eine stiarkere Aggressivitit, die nach
weiteren drei Tagen nicht mehr nachweisbar war. Weiterhin fanden auch Daumann
et al. (2001) Hinweise, dass ein stirkerer Ecstasy- und insbesondere Cannabis-
Konsum eine Assoziation mit einer Reihe psychopathologischer Phédnomene
einschlieBlich erhohter Aggressivitdit bzw. verminderter Aggressionsinhibition
aufweist. In Bezug auf den Cannabiskonsum passen hierzu auch die Ergebnisse
unserer Stichprobe, da sich auch hier eine signifikante Korrelation zwischen der
Skala "Aggressivitit" und der allgemeinen Drogenneigung zeigt, die
selbstverstdndlich Cannabiskonsum beinhaltet, mit den Ecstasy-spezifischen
Faktoren besteht jedoch kein signifikanter Zusammenhang. Somit scheint eine
erhohte Aggressivitit eher als Folge eines Alkohol- und Cannabisabusus aufzutreten
und weniger stark mit Ecstasy assoziiert zu sein, es ergibt sich kein Anhalt fiir die
Annahme, aggressivere Jugendliche seien stirker gefahrdet, Ecstasy einzunehmen.
Zusammenfassend betrachtet, finden sich unter den 16 der von der Symptom-Check-
List erfassten psychopathologischen Auffilligkeiten fiinf, die anscheinend mit einer
erhohten Neigung, Ecstasy zu probieren, einhergehen: Suizidalitit, hypomane
Desorganisierung, stoffgebundene Suchttendenz, soziale Gehemmtheit und das
paranoid-halluzinatorische = Syndrom. Das  obsessiv-kompulsive =~ Syndrom
ausgenommen, zeigen alle Skalen eine Assoziation mit der Techno-/Disco-Affinitit,
was als Nebenaspekt vermuten ldsst, dass eine Vorliebe fiir diesen Musikstil mit
einer diffusen erhdhten Psychopathologie einhergeht.

Als letzter Aspekt ist ein Zusammenhang zwischen allgemeiner Drogenaffinitit, die
vor allem Alkohol- und Cannabiskonsum umfasst, und folgenden Stérungen
wahrscheinlich:  Posttraumatisches  Stresssyndrom,  Suizidalitdt, hypomane
Desorganisierung,  stoffgebundene  Suchttendenz, nervése  Beschwerden,
dyskognitives Syndrom, paranoid-halluzinatorisches Syndrom und Aggressivitit.
Somit sind die vier der fiinf mit Ecstasy-spezifischer Neugier assoziierte Stdrungen
nicht spezifisch fiir Ecstasy, sondern haben auch einen Zusammenhang mit einer
allgemeinen Drogenneigung. Lediglich die soziale Gehemmtheit bildet hier eine

Ausnahme. Andererseits existieren einige Storungen, die zwar einen Zusammenhang
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mit allgemeiner Drogenaffinitit aufweisen, jedoch keinen Bezug zu Ecstasy
herstellen lassen. Die Limitationen, die in Kapitel 4.4 erldutert sind, sollten jedoch

bei der Interpretation der Ergebnisse bedacht werden.

4.4 Limitationen

Die Aussagekraft der Ergebnisse dieser Studie wird durch mehrere Faktoren
eingeschrinkt:

Zum Ersten wurden die Teilnehmer der Studie ausschlieBlich im noérdlichen
Hamburger Umland gewonnen, wodurch sich eine andere Zusammensetzung der
Stichprobe ergibt als in groBstadtischen Gebieten, so ist beispielsweise der Anteil an
auslidndischen Probanden mit 3,8 % relativ gering.

Zum Zweiten war jeweils nur ein Teil der angesprochenen Klassen bereit, sich an der
Studie zu beteiligen, wodurch es moglicherweise zu einer Selektion derer gekommen
ist, die keine Drogen konsumieren, da hier zu bedenken ist, dass sdmtliche
Teilnehmer der Studie noch minderjéhrig waren und somit bei einem Bekanntwerden
des eigenen Drogenkonsums moglicherweise Strafen der Eltern zu befiirchten hatten.
Zum Dritten handelt es sich bei den verwendeten Tests ausschlieBSlich um Verfahren,
die auf einer Selbsteinschitzung bzw. auf subjektiven Ansichten beruhen. Es besteht
die Mdglichkeit, dass Probanden aus Desinteresse bewusst falsche Angaben gemacht
haben oder die eigene Person anders einschitzen als dies in
Fremdbeurteilungsverfahren der Fall wire. Auflerdem ist eine Beeinflussung in der
Beantwortung der Fragen durch Klassenkameraden nicht auszuschlieBen. Dadurch,
dass die Bearbeitung der Fragebogen von den Schiilern alleine zu Hause
durchgefiihrt werden sollte, wurde versucht, die gegenseitige Beeinflussung zu
verringern.

Zum Vierten liegt auch in der Verwendung des Hamburger Personlichkeitsinventar
und der Symptom-Check-List eine gewisse Problematik, da diese Testverfahren fiir
eine hohere Altersklasse konzipiert wurden und somit Falschantworten durch
Missverstidndnisse moglich sind bzw. falsch erhdhte oder erniedrigte Werte in

bestimmten Skalen entstehen, die durch die andere Altersstruktur bedingt sind, wie
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z.B. die im Mittel zu niedrigen Werte in der Skala ,,Offenheit fiir Erfahrungen des

Hamburger Personlichkeitsinventar.

4.5 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Untersuchung legen nahe, dass es sowohl in der
Personlichkeitsstruktur als auch in der psychischen Struktur Konstellationen gibt, die
einen Ecstasy-Konsum begilinstigen oder eher eine protektive Wirkung ausiiben.
Aufgrund des methodischen Ansatzes dieser Erhebung ist es jedoch nicht moglich,
die Bedeutung bestimmter Risikofaktoren endgiiltig zu beweisen, da Follow-up-
Studien durchgefiihrt werden miissten, um zu zeigen, ob und inwieweit die
Jugendlichen, die bestimmte Konstellationen aufweisen, tatsdchlich zu Ecstasy-
Konsumenten werden.

Da eine griindliche Ursachenforschung iiber die Griinde der Entwicklung eines
Ecstasy-Konsums die Basis fiir eine erfolgreiche Privention desselbigen darstellen,
und es auf diesem Gebiet bisher nur wenige Untersuchungen gibt, wire es sinnvoll,
eine Folgestudie mit dem neu entwickelten FEAD durchzufiihren, die mit etwas
jingeren Probanden begonnen wird und moglichst mehrere Follow-up-Studien
beinhaltet, um nachweisen zu konnen, dass bereits vor dem Beginn des Ecstasy-
Konsums gefundene und als mogliche Pradispositionsfaktoren identifizierte

Auffilligkeiten tatsdchlich hdufiger zu einem manifesten Konsum fiihren.

5. Zusammenfassung

Erstes Ziel dieser Studie war es, bei Jugendlichen Faktoren in Personlichkeit und
Psyche zu ermitteln, die zu einem Ecstasy-Konsum prédisponieren, zweites Ziel war
die Entwicklung eines neuen Testverfahrens, mit dem eine Neigung, Ecstasy zu
nehmen bereits vor Beginn des manifesten Konsums erfasst werden kann.

Zu diesem Zweck wurde der "Fragebogen zu Ecstasy und anderen Drogen (FEAD)"

konzipiert, der, nach klassischer Testtheorie entwickelt, fiinf Faktoren (allgemeine
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Drogenaffinitit, manifesten Ecstasy-Konsum, Techno- und Disco-Affinitit, Abkehr
von Ecstasy durch Informationswarnungen und Ecstasy-spezifische Neugier) erfasst.
Dieser wurde, zusammen mit dem Hamburger Personlichkeitsinventar, dem
Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder und Jugendliche 9-14 Jahre, der Symptom-
Check-List-190 sowie einem soziodemographischen Fragebogen, in einer
schriftlichen Befragung von insgesamt 186 Jugendlichen im Alter von 14-16 Jahren,
die im nordlichen Umland Hamburgs in verschiedenen Schulen rekrutiert wurden,
eingesetzt.

Die Ergebnisse der Erhebung legen nahe, dass im Bereich der Personlichkeitsstruktur
vor allem eine reduzierte Normorientierung sowie mangelnde Willenskontrolle mit
einer hoheren Neigung zum Ecstasy-Konsum einhergehen.

Im Bereich der psychischen Auffilligkeiten zeigen Suizidalitit, hypomane
Desorganisation, stoffgebundene Suchttendenz, soziale Gehemmtheit sowie das
paranoid-halluzinatorische Syndrom einen Zusammenhang mit einer stirkeren
Tendenz, Ecstasy zu probieren. Dabei weisen diese Storungen mit Ausnahme der
sozialen Gehemmtheit auch Assoziationen mit einer allgemeinen Neigung zum
Drogenkonsum auf und scheinen somit nicht spezifisch fiir Ecstasy zu sein.

Im gesamten Bereich der soziodemographischen Daten lassen sich keine
Beziehungen zu einem erhohten Risiko, Ecstasy zu probieren, herstellen.

Die erzielten Ergebnisse sind aufgrund methodischer Limitationen lediglich ein
erster Anfang in der Erforschung der Ecstasy-Konsum préadisponieren Faktoren und

sollten durch weitere Studien bestétigt und erginzt werden.
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Anhang

Deckname:.........eeeeeeineeninennsneessnecssneeessnncesanees Codierung:........ccoceeevueesuvecsnenene
(vom Untersuchungsleiter

eintragen)

Alter:........... Geschlecht:...........cuceuueee.

TS 111114 0 R Klasse: ......couueee.

Datum der Testbearbeitung:

Fragebogen uiber Ecstasy und andere Drogen

FEAD

Anweisung:

Du findest auf den folgenden Seiten eine Reihe von Selbstbeschreibungen und
Ansichten iiber das Thema "Ecstasy und andere Drogen'. Jeder dieser Sitze soll
von Dir mit "Stimm¢" oder "Stimmt nicht" beantwortet werden. Kreuze bitte das
zutreffende der beiden Késtchen auf der rechten Seite an. Zu jedem Satz ist nur
eine Antwort zugelassen. Du muft Dich also klar entscheiden, auch wenn es
manchmal schwer fallt.

Bitte beachte noch folgende Punkte:

- Uberlegen nicht erst, welche Antwort vielleicht den "besten Eindruck” machen
konnte, sondern antworte offen und ehrlich so, wie es tatsichlich fiir Dich zutrifft.
Manche Fragen kommen Dir vielleicht sehr personlich vor. Bedenke aber, daf3 deine
Antworten auf jeden Fall vertraulich und anonym behandelt werden. Deshalb
sollst Du statt Deines richtigen Namens einen selbstgewédhlten Decknamen auf
diesem  Fragebogen  eintragen  (mdglichst einen  ausgefallenen  und
unverwechselbaren). Diesen mufit Du dann konsequent auch auf den anderen
Unterlagen der Untersuchung verwenden. Diesen Decknamen mufit Du Dir merken,
wenn Du ein personliches Ergebnis haben willst.

- Denke nicht lange iiber die einzelnen Sétze nach, sondern gib die Antwort, die Dir
unmittelbar in den Sinn kommt. Natiirlich konnen mit den kurzen Sitzen nicht
alle Besonderheiten beriicksichtigt werden. Vielleicht passen deshalb einige nicht
gut auf Dich. Kreuze aber trotzdem immer eine Antwort an, und zwar diejenige,
welche noch am besten auf Dich und Deine Ansichten zutrifft.



- Bitte nutze bei den verschiedenen Sétzen moglichst beide Antwortmaoglichkeiten,
und lege Dich bitte nicht vorschnell auf bestimmte Antworten (beispielsweise nur
die "Stimmt"-Antwort) fest. Fiir die fachgerechte Auswertung Deines Ergebnisses ist
es wichtig, dafl Du beide Antwortméglichkeiten benutzt.

- Wir sind bei diesem Fragebogen nur daran interessiert, wie Du Dich selbst
einschitzt. Bitte fiille deshalb den Fragebogen allein und ohne Hilfe aus. Wenn Du
das Gefiihl hast, die Anweisung nicht verstanden zu haben, lese sie diese noch
einmal griindlich und in Ruhe durch. Wenn Du mit dem Fragebogen trotzdem nicht
zurechtkommst, nehme bitte Kontakt zur Untersuchungsleiterin (Frau Reif) auf.

Du kannst die Fragebogenbearbeitung unterbrechen. Achte aber darauf, daB Du

Dich beim Ausfiillen immer gut konzentrieren kannst und da3 Du den Termin fiir
die Riickgabe moglichst nicht verpaft.

Bitte umblittern und anfangen!

Copyright: Privatdozent Dr. B. Andresen, Universitéts-Klinik Hamburg-Eppendorf
Mitarbeit: Stefanie Reif



stimmt | stimmt
nicht

1. | Mir ist schon einmal (oder mehrmals) Ecstasy zum Kauf angeboten worden.

2. | Ein (oder mehrere) Mitglieder meiner Clique haben schon Ecstasy genommen.

3. | Ich habe gehort, dass Ecstasy schédlich fiir das Gehirn sein soll.

4. | Ich bin Raucher (in).

5. |Ich bin Techno-Fan.

6. | Meine Eltern haben mich vor Ecstasy gewarnt.

7. | Mit Ecstasy verbinde ich "schone Disco-Parties" und "Menschen ganz nahe kommen".

8. | Ich habe schon einmal oder mehrmals Ecstasy probiert.

9. | Ich habe erfahren, dass man durch Ecstasy richtig "abstiirzen" kann.

10. | Ich bin neugierig auf die erlebnisfordernden Wirkungen, die Ecstasy haben soll.

11. |[Ich neige dazu, mir ab und zu einen richtigen Rausch (z.B. durch Alkohol) zu génnen.

12. |Ich lehne den Konsum verbotener Drogen ab.

13. |Ich feiere gern ausgedehnte Disco-Parties.

14. | Die Love-Parade in Berlin gefillt mir.

15. |Ich gehe selten oder gar nicht in die Disco oder auf grof3e Parties.

16. | Ich habe schon Haschisch probiert.

17. | Ich konnte schon feststellen, dass Ecstasy auf mich eine angenechme Wirkung hat.

18. |Ich habe keinerlei Bediirfnis, Ecstasy zu nehmen.

19. | Es féllt mir schwer, ohne "Hilfsmittel" (wie z.B. Alkohol) mit anderen in Kontakt zu
kommen.

20. | Ich mochte auf Parties den Schulstress vollig vergessen kdnnen.

21. |Ich brauche kein Ecstasy um in Stimmung zu kommen.

22. |Ich finde, Ecstasy ist keine so harte Droge wie z.B. Heroin.

23. | Viele Jugendliche nehmen Ecstasy. Wenn es schadlich wére, wiirde hérter
durchgegriffen.

24. | Ich habe nicht das Bediirfnis, irgendwelche Schwierigkeiten durch Rauschmittel zu
betéuben.

25. | In einer Gruppe mochte ich auf jeden Fall dazu gehoren.

26. | Ecstasy soll mega-geil sein.




stimmt | stimmt
nicht

27. | Ich habe gehort, dass man durch Ecstasy Wahnvorstellungen kriegen kann.

28. | Ich denke, ich sollte auch einmal Ecstasy nehmen, um zu wissen was dran ist.

29. | Ich denke, mit Ecstasy kommt man leichter in Kontakt mit anderen.

30. |Ich habe gelesen, dass Ecstasy dumm macht.

31. |Nach meiner Meinung ist Ecstasy eine sichere Droge, die nicht verboten sein sollte.

32. | Ecstasy ist als stimmungsaufhellendes Mittel schon billig.

33. | Man weiB heute, daf3 Ecstasy ein Nervengift ist.

34. |Ich finde nichts dabei, wenn man sich am Wochenende mit ein paar Ecstasy-Pillen
entspannt.

35. | Ecstasy macht nach meinen Informationen nicht siichtig.

36. |Ich meide den Kontakt zu Leuten, die sich mit Drogen aufputschen.

37. | Ich habe schon einmal an einem Abend mehr als 3 Ecstasy-Tabletten genommen.

38. | Ecstasy ist fiir mich so etwas wie Kaffee oder Tee, es macht wach und hebt die
Stimmung.

39. |Ich habe Angst vor todlichen Nebenwirkungen, die Ecstasy haben konnte.

40. |Ich habe die Erfahrung gemacht, dal Ecstasy mich in eine wunderbare Stimmung
versetzt.

41. |Ich habe oft das Bediirfnis ndchtelang durchzutanzen.

42. | Wenn ich etwas berauscht bin, finde ich einen viel stirkeren Zugang zu mir selbst.

43. |Ich habe insgesamt schon mehr als 20 Ecstasy-Tabletten genommen.

44. |Ich habe schon mal etwas sehr kritisches iiber Ecstasy gelesen.

45. | Probleme mit meinen Eltern kann ich am besten auf einer rauschenden Party vergessen.

46. | Wenn ich angeturnt bin, fiihle ich mich viel attraktiver und selbstbewuBter.

47. | Ich habe insgesamt schon mehr als 50 Ecstasy-Tabletten genommen.

48. | Ich denke, Leute die Ecstasy nehmen, sind ganz normal und nicht asozial
oder ausgeflippt.

49. | Ich nehme gerne mehrere Rauschmittel an einem Abend.

50. |[Ich nehme 6fters Haschisch zu mir, weil ich es fiir ein harmloses Rauschmittel halte.

51. | Ich habe bislang keine Drogen probiert und habe auch nicht vor, dies zu tun.

52. |[Ich habe oftmals das Bediirfnis, mich richtig in Stimmung zu bringen.

53. | Ich habe auBler Ecstasy oder Haschisch schon einmal eine andere Droge wie z.B. LSD
oder Kokain genommen.

54. |Ich bin vo6llig sicher, dass ich niemals freiwillig Ecstasy-Pillen zu mir nehmen werde.




Auswertungsschliissel

Fiir eine erneute Verwendung des Fragebogens fiir Ecstasy und andere Drogen

(FEAD) empfehlen wir eine gekiirzte, aussagefahigere Fassung mit folgendem

Auswertungsschliissel (Itemnummern entstammen dem Original-Fragebogen):

Skala 1 — Allgemeine Drogenneigung

50.
16.
51.
49.
12.
11.
45.

4.

"Ich nehme 6fters Haschisch zu mir, weil ich es fiir ein harmloses Rauschmittel halte."
"Ich habe schon Haschisch probiert."

"Ich habe bislang keine Drogen probiert und habe auch nicht vor, dies zu tun."

"Ich nehme gerne mehrere Rauschmittel an einem Abend."

"Ich lehne den Konsum verbotener Drogen ab."

"Ich neige dazu, mir ab und zu einen richtigen Rausch (z.B. durch Alkohol) zu goénnen."
"Probleme mit meinen Eltern kann ich am besten auf einer rauschenden Party vergessen."

"Ich bin Raucher (-in)."

Skala 2 — Ecstasy-spezifischer User-Faktor

40.
43.
17.
53.
47.
38.

"Ich habe schon einmal oder mehrmals Ecstasy probiert."

"Ich habe die Erfahrung gemacht, dass Ecstasy mich in eine wunderbare Stimmung versetzt."
"Ich habe insgesamt schon mehr als 20 Ecstasy-Tabletten genommen."

"Ich konnte schon feststellen, dass Ecstasy auf mich eine angenehme Wirkung hat."

"Ich habe auBer Ecstasy schon eine andere Droge wie z.B. LSD oder Kokain genommen."
"Ich habe insgesamt schon mehr als 50 Ecstasy-Tabletten genommen."

"Ecstasy ist fiir mich so etwas wie Kaffee oder Tee, es macht wach und hebt die Stimmung."

Skala 3 — Techno- / Disco-Affinitit

13.
52.
14.

15.
41.
20.

"Ich feiere gern ausgedehnte Disco-Parties."

"Ich habe oftmals das Bediirfnis, mich richtig in Stimmung zu bringen."
"Die Love-Parade in Berlin gefillt mir."

"Ich bin Techno-Fan."

"Ich gehe selten oder gar nicht in die Disco oder auf grofle Parties."
"Ich habe oft das Bediirfnis, nichtelang durchzutanzen."

"Ich mochte auf Parties den Schulstress vollig vergessen kdnnen."



Skala 4 — Abkehr von Ecstasy durch Informationswarnungen

27. "Ich habe gehort, dass man durch Ecstasy Wahnvorstellungen bekommen kann."
3. "Ich habe gehort, dass Ecstasy schédlich fiir das Gehirn sein soll."

44. "Ich habe schon mal etwas sehr kritisches liber Ecstasy gelesen."

6. "Meine Eltern haben mich vor Ecstasy gewarnt."

39. "Ich habe Angst vor tddlichen Nebenwirkungen, die Ecstasy haben konnte."

30. "Ich habe gelesen, dass Ecstasy dumm macht."

33. "Man weil} heute, dass Ecstasy ein Nervengift ist."

Skala 5 — Ecstasy-spezifische Neugier

28. "Ich denke, ich sollte auch einmal Ecstasy nehmen, um zu wissen, was dran ist."

10. "Ich bin neugierig auf die erlebnisfordernden Wirkungen, die Ecstasy haben soll."

31. " Nach meiner Meinung ist Ecstasy eine sichere Droge, die nicht verboten sein sollte."

18. "Ich habe keinerlei Bediirfnis, Ecstasy zu nehmen."

19. "Es féllt mir schwer, "ohne Hilfsmittel" (wie z.B. Alkohol) mit anderen in Kontakt zu
kommen."

7. "Mit Ecstasy verbinde ich "schone Disco-Parties" und "Menschen ganz nahe kommen."



