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0 Zusammenfassung der Arbeit

Aufgrund der steigenden Prévalenz des Cannabiskmsund - auf deutlich geringerem Ni-
veau - des Kokainkonsums gewinnt das Wissen UlgePdrsonlichkeit der Konsumenten an
Bedeutung. Dennoch existieren bisher kaum empgidebrschungsarbeiten und keine, die

Methoden auf tiefenpsychologischer Basis einsetzen.

Die vorliegende Arbeit untersucht mit der Method® @perationalisierten Psychodynami-
schen Diagnostik (OPD) eine Stichprobe von jew&li<Cannabiskonsumenten (43 % Frauen,
mittleres Alter 23 Jahre), 21 Kokainkonsumenten ¥@Erauen, mittleres Alter 23 Jahre) so-
wie 30 Probanden der Kontrollgruppe ohne jeglicBeogenkonsum (50 % Frauen, mittleres
Alter 23 Jahre). Grundlage der Untersuchung war@&@ruppen, die im Rahmen der Ecstasy-
Studie, die vom Bundesinstitut fir Arzneimittel uMedizinprodukte (BfArM) unterstitzt
wurde und im Universitatsklinikum Hamburg-Eppenddtdrchgefihrt worden ist. Erst im
Anschluss daran wurden diese in der vorliegenddmeifin 3 Gruppen eingeteilt. Zu der
Gruppe der Cannabiskonsumenten zahlen die Probadiden den letzten 6 Monaten vor der
Untersuchung ausschlie3lich Cannabis konsumientehzw der Gruppe der Kokainkonsu-
menten Probanden, die sowohl Kokain als auch Casmalzlen letzten 6 Monaten vor der
Untersuchung zu sich nahmen. Beide Untersuchungggruenthalten zu gleichen Teilen
ehemalige Ecstasykonsumenten. Die Untersuchungéassen einfaktorielle univariate und
zweifaktorielle multivariate Varianzanalysen mitndéaktoren auf Gruppeneinteilung, Ge-
schlecht und Bildung, eine logistische Regressmwies Korrelationen beziglich der kumu-
lierten Dosen unterschiedlicher Drogen jeweils imtiick auf die Achsen ,Krankheitserle-

ben und Behandlungsvoraussetzung®, ,Konflikt-“ sewPersonlichkeitsstruktur‘ der OPD.

In der Varianzanalyse weisen sowohl die Cannabskoenten als auch die Kokainkonsu-
menten im Vergleich zu den Abstinenten signifikdadthere Unterschiede in den Skalen
~SChweregrad des psychischen Befundes® sowie inStkata ,Psychische Symptomdarbie-
tung“ auf. In der Konfliktachse werden im Vergleizh den abstinenten Kontrollgruppen je-
weils signifikant niedrigere Ergebnisse bei den i@@doskonsumenten ausschlielich in der
Skala ,Fehlende Konflikt-/ und Gefuhlswahrnehmungtl signifikant héhere Ergebnisse bei
den Kokainkonsumenten in den Skalen ,Autonomie werébhangigkeit® und ,Odipal-

sexuelle Konflikte* verzeichnet. Die Cannabis- ath die Kokainkonsumenten erzielten im



Vergleich zu den Abstinenten hoch signifikant h@&ferte der Desintegration in der Skala
~Selbststeuerung®. Die Kokainkonsumenten zeigerViengleich zu den Abstinenten signifi-
kante niedrigere Skalenwerte der ,Psychosozialeagtation” und ,Sozialen Unterstiitzung®.
Die Strukturachse weist in der Varianzanalyse st #dlen Skalen signifikante Unterschiede
bei den Kokainkonsumenten im Vergleich zu den Alestten auf. Signifikante Korrelationen
mit den Drogenkonsumdaten sind besonders bezludkechStrukturachse auffallig. In den
zweifaktoriellen multivariaten Varianzanalysen drga sich keine Bildungseffekte in den
Konflikt- und Strukturachsen, jedoch Geschlechtdd# in der Konfliktachse. Fir den Unter-
schied zwischen Cannabis- und Kokainkonsumentehrsach den berichteten Auswertungen
der logistischen Regression die eher hoheren Agepgen der ,,Odipal-sexuellen Konflikte*
und der ,Fehlenden Konflikt-/ Gefuhlswahrnehmunggr dokainkonsumenten besonders

bedeutsam.

In der Konflikt- sowie Personlichkeitsstruktur sidié Cannabiskonsumenten im Vergleich zu
den Abstinenten weitgehend unauffallig, so dass Biiskussion entfallen kann. Die geringe-
re soziale Unterstiitzung sowie psychosoziale Iategr der Kokainkonsumenten kénnte auf
bereits vor dem Drogenkonsum bestehende Defizite ibren Kompensationsversuch hin-
weisen. Es ist allerdings auch denkbar, dass sschiKdkainkonsum auf die Person und ihr
Verhalten derart ausgewirkt hat, dass es zu eieemwhderung der sozialen Kontakte kom-
men konnte. Die strukturellen Defizite der Kokainkamenten, die einen Zusammenhang zu
der kumulierten Kokaindosis aufweisen, lassen véemudass im Sinne eines Entwicklungs-
rickstandes bestimmte strukturelle Differenziertmged Integrationsschritte nicht erfolgt
sind bzw. diese durch Drogenkonsum zusatzlich lgehinverden kénnen. Die héhere Aus-
pragung des ,Odipal-sexuellen Konflikts, der intiskn Modus als eine intensive Reizsuche
in sexuellen Bereichen angesehen werden kann,dglicherweise ein Faktor, der zum Kon-
sum motiviert hat, da Kokain einerseits eine apisiechde Wirkung zugeschrieben wird und
andererseits in der Literatur als erhohte ,sensaseeking” der Kokainkonsumenten belegt
ist. Warum die erhobene kumulierte Drogendosislaéustarker mit den Strukturmerkmalen
als mit den Konfliktmerkmalen im Zusammenhang stehiss weiterhin untersucht werden.
Im Rahmen einer querschnittlichen Arbeit kann niehtschieden werden, ob die berichteten
Ergebnisse besser als substanzinduzierte psychBebmtrachtigungen oder als Versuche
der Kompensation bereits vorhandener psychischédiziige durch Drogenkonsum erklart

werden konnen.
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1 Einleitung

1.1 Einflhrung in die Arbeit

1.11 Zur Pravalenz der Cannabis- und Kokainkonsumaten

Cannabis ist ,... nach wie vor die am meisten kamstie illegale Droge in allen EU- Lan-
dern® (Simon et al., 2002, S. 11) und wird ,,... theriweile von jedem Zweiten in einer Grup-
pe von 18- bis 25-Jahrigen fur probierfahig gemalté(Toppich, 2002, S. 63).

Der Kokainkonsum ,.... hat in den 90er Jahren delutiugenommen...“(Simon et al.,2002, S.
77) und ,...., bei dem sich der Anteil der Probielem von 3 % auf 6 % verdoppelte,..." (TOp-
pich, 2002, S. 63).

Im folgenden wird die Verbreitung der beiden Drogender Bundesrepublik Deutschland

anhand aktueller Reprasentativbefragungen untetrsheleh nationalen sowie lokalen demo-
grafischen Erhebungen und Befragungen unter Wetingfien und Schlern, ist der Canna-
biskonsum wahrend der 90er Jahre besonders ungendlichen gestiegen. Nach neueren
Reprasentativumfragen hat etwa ein Viertel der stdwein Jugendlichen zwischen 15 und 24
Jahren Cannabiserfahrung (Lebenszeitpravalenz 25B9RG, 2002, S.6), noch deutlich

unter dem europdaischen Durchschnitt von fast 308t Kraus und Augustin (2001) haben in
den letzten 12 Monaten 6,2 % der 18- bis 59-JahrigeWesten sowie 4,9 % in den neuen
Bundslandern konsumiert. Die Pravalenzen liegenJogendlichen und in der Gruppe der
jungen Erwachsenen hdoher. In den 12 Monaten (,jigng3rogenkonsum®) vor der Befra-

gung (BZgA, 2001) konsumierten 10 % der 12- bisl&Brigen Cannabis, 19,7 % von den 21-
bis 24-Jahrigen im Westen und 11,6 % im Osten algads. 24 % der Deutschen, die Can-
nabis als Hauptdroge konsumieren, suchen eine amiguBeratung und Behandlung auf.
Cannabisbezogenen Stérungen waren nach einer Baffag Jahre 2000 die zweithaufigste
Ursache zur Behandlungsaufnahme in Westdeutschladddie haufigste Ursache in Ost-

deutschland (Simon et al., 2001, S. 55). Fernebdadet man eine Zunahme des Beikon-
sums von Cannabis als Sekundéardroge neben eingtddage (insbesondere bei Opiatkon-

sumenten).
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Laut einer Studie von Simon et al. (2001, S. 77¥sasvohl die Lebenszeitpravalenz als auch
der aktuelle Konsum von Kokain in den 90er JahreDeutschland stetig angestiegen. Laut
Kraus & Augustin (2001) ist die Personenanzahl,ndiedestens einmal in ihrem Leben Ko-
kain konsumiert haben, von 1997 (2.2 %) nach 2@6 %) deutlich angestiegen. Die Le-
benszeitpravalenz von Kokain der 15- bis 64-Jahrder Bundesrepublik Deutschland liegt
den Berichten der EBDD (2002, S. 12) zufolge zwescQ.5 und 4.5 %. Fur die Pravalenz der
letzten 12 Monate ergaben sich bei den jungen Erseen (15- bis 34-Jéhrige) mit 0.5 bis
3.5 % hohere Werte als bei der gesamten erwach€eedlkerung (< 1 %). Im Westen
Deutschlands weisen die Menschen (2.4 %) eine bdtensumerfahrung mit Kokain auf als
im Osten (1.6 %; in der Altersgruppe 18- bis 59ri##). Bei Jugendlichen und in der Gruppe
der jungen Erwachsenen sind Pravalenzen grof3et.Simon et al. (2001, S. 38) weisen 2.9
% der 18- bis 39-Jahrigen in den neuen Bundeslarsiarie 3 % in den alten Bundeslandern
Erfahrungen im Kokainkonsum auf. Sowohl Die Prdbéeeitschaft der 18- bis 25-Jahrigen
hat sich laut einer Studie von Jahre 1997 (3 %R0&L (6 %) verdoppelt. Ferner beobachtet
man auch eine Zunahme des Beikonsums von Kokaminddesondere haufig mit Opiaten,
aber auch mit anderen Substanzen konsumiert windt(et al., 2000; Thane & Thiel, 2000).

Im Grol3en und Ganzen konzentriert sich also degeadeine Konsum illegaler Drogen auf
junge Erwachsene (15- bis 34-Jahrige), wobei siehvtiinner in der Uberzahl befinden (Si-
mon et al., 2001, S. 00).

Hohe Préavalenzen der genannten Drogen erhthen dlevdhz fur die Praventions-
einrichtungen, um die Zielgruppen gezielter andpeaczu konnen. Der Forschungsstand zur
psychologischen bzw. psychiatrischen Beschreibung @annabis- bzw. Kokainkonsumen-
ten aul3erhalb eines Behandlungskontextes ist uabigiend. In diesem Zusammenhang kann
nicht Uberraschen, dass eine empirische tiefenpsygische Beschreibung der Personlich-
keitsstruktur von Cannabis- und Kokainkonsumenishdy noch nicht versucht worden ist.

Befunde zu den Effekten des Cannabiskonsum entstan@um Teil als Beiprodukt der

Ecstasy-Forschung (vergleiche Morgan et al., 2002).

Auch die vorliegenden Daten dieser Arbeit wurdenRahmen der Ecstasy-Studie, die vom
Bundesinstitut fur Arzneimittel und MedizinproduK@fArM) unterstitzt wurde, im Univer-

sitatsklinikum Hamburg-Eppendorf erhoben.

2
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1.2 Stand der Forschung

1.2.1 Begriffsdefinition Cannabis

Als Cannabis bezeichnet man eine psychoaktive Snbder Hanfpflanze (Cannabis sativa
var. indica), deren Hauptwirkstoff das Delta-9-&égrdrocannbinol (THC) darstellt (Ashton,
2001). Drei verschiedene Arten von Cannabisprodutterden bezlglich ihrer Gewinnungs-
art unterschieden: Das Marihuana (,Gras", ,Pot“gletes aus getrockneten Pflanzenteilen,
besonders aus den Spitzentriebe, der weiblichemakéspflanze entsteht und als Haschisch
(,Hasch®, ,Shit“) wird das Harz der Blutenstandegsdals braunliche gepresste Substanz in
den Umlauf gebracht wird bezeichnet. Bei dem Hasttil handelt es sich um einen stark
konzentrierten Auszug von Marihuana und Haschigels, durch ein Destillationsverfahren
mit Hilfe von organischen Losungsmitteln gewonndrdwKaohler, 2000, S. 136). Die Can-
nabisprodukte werden typischerweise als Zigaretieir{t) oder in einer speziellen Pfeife
geraucht, in Verbindung von fetthaltigen Nahrungtein (z.B. Kekse) sowie als Haschischol

in Speisen, Getranken oder auf eine Zigarette &digkelt angewendet.

1.2.2 Wirkungen des Cannabiskonsums

Laut Lingford-Hughes (2003, S. 98) existieren zwerschiedene Arten von Cannabisbin-
dungsstellen im menschlichen Organismus. Ein vantieh zentralnervos lokalisierter Re-

zeptor (CB1-Rezeptor), der im Gehirn, aber haupigécim frontalen Kortex, Hippocampus,

Kleinhirn, Thalamus und in den Basalganglien varmgn ist (lversen, 2003, S.1254), sowie
ein peripher lokalisierter Rezeptor (CB2-Rezeptdey, hauptséachlich in lymphatischen Orga-
nen (Milz, Lymphknoten und in den Peyer-PlaquesDig&sndarms), also sich in vorwiegend
dem Immunsystem zuzuordnenden Strukturen befihd#tlér, 2000, S. 138-139). Laut Iver-

sen (2003) sind sogenannte Endocannabinoide inahksiseem Gewebe in geringen Mengen
vorhanden und werden wohl nach Bedarf produziadtuerursachen subtile, lokale sowie nur
kurzfristige Effekte. Im Gegensatz dazu aktiviel@dC und exogene Cannabinoide CB1-
Rezeptorem langerfristig und unterbinden dahergeiiktionen der Endocannabinoide, die
sie selbst nicht auslésen kdnnen (lversen, 200B255).

Als unmittelbare Wirkung, die relativ schnell nageém Cannabiskonsum auftritt, wird eine

milde Euphorisierung, die sich als sogenannte agtgee Zufriedenheit charakterisieren lasst,

3
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beschrieben. Diese lasst sich durch die Erh6hunddpaminausschittung in den Nucleus
accumbens und durch die Funktion als ein DopamupRé&e-Hemmer erklaren. Dass die
Stimulierung des endogenen Opiodsystems bei dehdfigierung auch eine Rolle spielen
koénnte, wird noch diskutiert (Kéhler, 2000, S. 140)

Typischerweise ist beim Cannabiskonsum auch eidee&eng, die sich als Verlangerung der
Reaktionszeit, Beeintrachtigung der Wahrnehmungrug der Speicherfahigkeit des Ge-
hirns und der Informationsverarbeitung objektivietésst, beschrieben. Ob die langfristige
Beeintrachtigung der Hirnleistung bei schweren @émskonsum eine Folge der Metabolisie-
rung und des langen Verbleibens der Cannabinomn®inganismus (im Sinne einer prolon-
gierten Akutwirkung) ist oder ob die Effekte durdiskutierte neurotoxische Effekte der Can-
nabinoide verursacht werden, ist bisher unklarr§lee, 2003, S. 1256ff). Laut Rommelsba-
cher (1999, S. 217) werden die Denkablaufe alszeetsmnsreich, phantasievoll und beglu-
ckend erlebt. Cannabis kann sogar anxiolytisch kyhotisch (schlafanstof3end) wirken.
Psychedelische Effekte, wie z.B. intensivierte Wighmung fir Farben und Tone, sowie
Halluzinationen und Wahnvorstellungen werden végnalbei héheren konsumierten Canna-
bisdosen beobachtet (Rommelsbacher, 1999, S. 217).

1.2.3 Folgen und Risiken des Cannabiskonsums

Die kérperlichen Begleiterscheinungen beruhen naaisteiner Sympathikusaktivierung (Er-
hohung der Pulsfrequenz), jedoch kdnnen sich digfekte bei mehrfachem Cannabiskon-
sum umkehren (Absinken des Blutdrucks, Bradykardid)arakteristischer Weise kann es
durch THC zu einer akuten Bindehautrétung (konjivalke Injektion), Mundtrockenheit und
Steigerung des Appetits und Hungergefiihls kommers. i@gelmalige Rauchen von Canna-
bis erhdht das Risiko fur Karzinome der Atemwegeisales Mund- Rachenraumes (Kohler,
2000, S.149).

Wahrend Pope et al. (2001) in ihrer neuropsychetdgn Studie zeigen konnten, dass im
Verlauf von 28 Tagen Abstinenz nach schwerem Caskalbisum die Gedachtnisleistungen
mit dem Absinken der Cannabinoide im Urin bis zuchtsignifikanten Unterschied zu den

abstinenten Kontrollen stiegen, fanden Bolla e{2002) auch nach 28 Tagen Abstinenz do-

sisabhangig persistierende neurokognitive Leistdefjgte. Hier ist allerdings anzumerken,

4
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dass Bola et al. (2002) eine typische Querschnétanchung benutzten, die nur Merkmale
eines Zeitpunktes nach dem Drogenkonsum diagnbsagassen kann. So kénnen festge-
stellte Auffalligkeiten nicht sicher dem Cannabiskom zugeordnet werden. Im Gegensatz
dazu fihrten Pope et al. (2001) Messwiederholurgdygech, so dass ihre Untersuchungen
maoglicherweise aussagekraftiger sind. Die Cannadb@fiekte in bezug auf die intellektuellen

Leistungen werden laut Sullivan (2000) durch dienabinoidinduzierte verminderte Aus-

schittung von Acetylcholin, Gammaaminobuttersaume Glutamat erklart. Akut kann es bei

Cannabisrauchern auch zu Halluzinationen und Waisteltungen fiihren, die dem Bild einer

paranoid- halluzinatorischen Schizophrenie ahnkbihler, 2000, S. 149) sowie Ursache ei-
ner chronischen Psychose sein, die selbst nachufmaisstinenz nicht mehr reversibel ist
(Johns, 2001, S. 116-117).

1.24 Begriffsdefinition Kokain

Kokain ist als Hauptalkaloid in den Blattern derc@d”flanze (Erythroxylon Coca) enthalten
und wurde schon seit 2500 v. Chr. in Sidamerik&alturpflanze angebaut, um sie entwe-
der im Rahmen von kultischen Handlungen zu kauem s@ aufgebriht zu sich zu nehmen
(Gastpar & Hahnchen, 2000, S. 263-264). Aus dectdanechanischer und chemischer Be-
handlung entstehende Coca-Paste lasst sich dasnkgleochlorid isolieren, das je nach

weiterer Verarbeitung als Koks, ,Schnee”, Crack #indebase bezeichnet wird (DHS, ohne
Jahr, S.1). Das Kokainhydrochlorid wird meistens stgenannte ,Lines" geschnupft, also
durch die Nasenschleimhaut aufgenommen, kann aloér @ral konsumiert oder intravenos

appliziert werden (National Institute on Drug Abu$899, S. 1-3).

1.2.5 Wirkungen des Kokainkonsums

Der Konsum von Kokain bewirkt eine Aktivierung dopiaerger Bahnen, die das ventrale
Tegmentum, das ventrale Pallidum und insbesondeneNlicleus accumbens sowie deren
verbindenden Projektionsbahnen umfassen (Gastga@l&chen, 2000, S. 263-264). Ebenso
fungiert es als sogenannter Reuptake-Hemmer voramop Adrenalin, Noradrenalin und

Serotonin an deren spezifischen prasynaptischerctgpeesikeln und verlangert somit die
Transmitterwirkung im synaptischen Spalt, wodurshza einer verstarkten Stimulation des
Nervensystems kommt (Kéhler, 2000, S. 116).



Einleitung 6

Als unmittelbare Wirkungen, die nach wenigen Mimuteich dem Kokainkonsum (,,schnup-
fen”) auftreten, werden Euphorisierung, Glucks- rodéohlgefuhl, Antriebssteigerung und

Aktivitatserhohung sowie Reduktion des Schlafbetdéses und Hungergefihl beschrieben.
»The user feel euphoric, energetic, talkative arehtally alert, especially to the sensations of
sight, sound and touch® (National Institute on DAMguse, 1999, S. 4). Als kardiovaskulare
und vegetative Effekte sind Blutdrucksteigerundydung der Korpertemperatur, der Atem-
frequenz und Atemtiefe sowie die Weitstellung dempifen (Mydriasis) zu verzeichnen

(Kohler, 2000, S. 117). Wie die Studie von Schekitl. (1999) belegt hat , kdnnen Halluzi-

nationen und Wahnvorstellungen insbesondere bairedlKokaindosen auftreten.

1.2.6 Folgen und Risiken des Kokainkonsums

Die akuten Risiken und Folgen des Kokainkonsumergoheiden sich je nach Dosis, Form
und Dauer des Konsums. Je schneller die SubstanZrganismus aufgenommen wird, des-
to gefahrlicher ist der Konsum (BZgA & DHS, ohndndaZu den korperlichen Verdanderun-
gen nach haufigerem Kokainkonsum sind laut Kéhieal.e(2000, S. 122) vor allem die Ver-
anderungen des Herz-Kreislauf-System (Herzinfarki&rrhythmien, Gehirninfarkte
Jintrazerebrale Blutungen und zerebrale Anfélle)namnen. RegelmaRiges Schnupfen von
Kokain kann zu Schadigungen der Nasenschleimhdwbntschem Nasenbluten sowie zu
einer Verminderung des Geruchs- und Geschmackssimnen (Kdhler, 2000, S. 122). Bei
chronischem Kokaingebrauch kann es zur Ausbildumg Myperkinesen und zur Erhéhung
der Anfalligkeit fir Psychosen und Angststérungéhrén (Hahnchen & Gastpar, 1999, S.
266). Ebenfalls neigen Kokainabhangige zu depreasWerstimmungen, Schlafstérungen,
zu korperlicher Auszehrung und anhaltendem eigdidienen Denken (S. 266-267). Eine
potentielle Gefahr stellt auch der Beikonsum miadklol dar, der in Kombination mit Kokain
zu dem sogenannten Kokaethylen reagiert, der wiedeine langere Halbwertszeit im Ge-
hirn hat und somit toxischer ist als einer der eri®ubstanzen flr sich (National Institute on
Drug Abuse, 1999, S. 5).
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1.2.7 Zusammenhang von Cannabiskonsum und psychisah Stérungen

Zu psychischen Stoérungen liegen mehrere Befundedrereinen Zusammenhang zwischen
der Auspragung der mittels Frageb6gen und Intewierfassten psychische Auffalligkeiten

und der konsumierten Cannabisdosis nahe legen.

Rey et al. (2002) untersuchten in einer austradischtudie 1261 Jugendliche im Alter von 13
bis 17 Jahren mit Hilfe der ,self-rating depresssoale” (the Centre for Epidemiological Stu-
dies Depression scale-CES-D) und berichteten, dassvesentlicher Zusammenhang zwi-
schen Depressivitat und Cannabiskonsum bestehdi®©IDepression durch den Cannabis-
konsum ausgeltst wurde oder der Cannabiskonsumh diiec Depression im Sinne einer

Selbstmedikation entstanden ist, konnte in deri8taidht geklart werden.

Anders aber die Studie von Patton et al. (2002),rdieiner weiteren australischen 7-jahrigen
Kohortenstudie 1601, 14- bis 15-Jéhrige mit Hilkes ccomputerisierten ,Clinical interview
schedule® (CIS-R) auf Depressivitdt und Angst wuehten. Zusammenfassend schreiben
sie: ,Frequent cannabis use in teenage girls piethter depression and anxiety , with daily
users carrying the highest risk....Depression andeanin teenagers do not predict later can-
nabis use, self medication is therefore unlikelypéothe reason for the association” (Patton et
al., 2002, S. 1198).

In einer Studie von Rey et al. (2002) & Bovassalef2001) konnten keine signifikanten Un-

terschiede zwischen Cannabiskonsumenten bezigglsdschlechts gefunden werden.

Daumann et al. (2001) untersuchten je 28 Ecstasyknanten mit Cannabiskonsum, reine
Cannabiskonsumenten und Kontrollgruppenprobander gyglichen Drogenkonsum mit den
»Questionnaire for Aggressiveness Factors* (FAR) aler ,Sensation Seeking Scale” (SSS
V). Im Gruppenvergleich erzielten die Cannabiskomsnten ohne Ecstasykonsum signifi-
kant hohere Werte. Mit der ,Depression Scale* (Du8yl der ,Symptom Checklist 90 Revi-
sed" (SCL-90-R) wurden keine signifikanten Unterede im Gruppenvergleich beobachtet.
Daumann et al. (2001) restuimiert, dass ,our datgesigthat prolonged use of Ecstasy and
cannabis together is associated with a varietysgtipological problems, including elevated
impulsiveness, anxiety, somatic complaints, obsessbmpulsive patterns and psychoti-
cism”’(Daumann et al., 2001, S. 631).
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Bovasso et al. (2001) verglichen 83 Cannabiskonateneund 1837 Probanden ohne Dro-
genkonsum und fanden signifikante Unterschiede deih ,National Institute of Mental

Health Diagnostic Interview Schedule” (DIS). Diefdede von Bovasso et al. (2001) deuten
auf deutlich mehr aktuelle depressive SymptomeQaginabiskonsumenten im Vergleich zu
der abstinenten Kontrollgruppe sowie ein 4mal etb$tRisiko in der Zukunft an einer De-

pression zu erkranken.

Green & Ritter (2000) konnten bei erwachsenen Ménkeinen Zusammenhang zwischen
Depression und der Haufigkeit des Konsums von Qaerfanden. Nach Kontrolle des Alko-
hol- und Tabakgebrauchs und soziodemographischeknhdden war ein schwacher Zusam-

menhang bei frihem Erstkonsum nicht mehr signitikan

Laut Degenhardt, Hall & Lynskey (2001),die keingnsfikanten Werte bei australischen Pro-
banden fanden, besteht keine direkter Zusammenhpargghen Cannabis, Depression und

Angst.

Cannabis durfte sicherlich aufgrund seines entspaten Wirkungsanteils eine attraktive
Substanz fur die Nutzung im Rahmen der Selbstmedikaon Angst sein, obwohl eine fran-
zosische Studie an Studenten zu anderen Schlussialgen kam: ,, There was no significant
association between the level of state anxietycamihabis use in daily life...No evidence was
found for an anxiolytic or anxiogenic effect of cabis in daily life. This finding does not
support the hypothesis that subjects with highl&ew¢ anxiety use cannabis as a means of

self-medication” (Tournier et al., 2003, S.1).

Solowij et al. (2002) verglichen 102 Probanden, alméhrend jeden Tag Cannabis konsu-
mierten mit 33 Kontrollgruppenprobanden ohne jégim Drogenkonsum. Mit 9 standardi-
sierten neuropsychologischen Tests beobachtetensigi@fikante Gruppenunterschiede
beziglich des Gedachtnisses sowie der Aufmerksamkee berichteten anschliel3end:
»1hese results confirm that long-term heavy canmalsers show impairments in memory and
attention that endure beyond the period of intddocaand worsen with increasing years of

regular cannabis use (Solowij, 2002, S.1123).”
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Laut McGee et al. (2000) kénnen psychische Stomimgeler Adoleszenz zum Cannabiskon-
sum fuhren. Im Erwachsenenalter scheinen dann undgvon regelméfiigem Konsum von

Cannabis wiederum psychische Stérungen zu entstehen

Van Os et al. (2002) verglichen 59 Probanden mitn@ziigen einer Psychose mit 4045 Pro-
banden der Kontrollgruppe und stellten eine dirékéebindung zwischen Cannabiskonsum

und psychotischen Verhaltensmustern dar. Sie Hetartn dass Psychotische Patienten, die
Cannabis konsumierten unter starkerer Auspragumey Bymptome litten und nahm an, dass

Cannabis somit auch ein additiver Effekt zu zudblemeist.

Laut Hall & Degenhardt (2000) triggert Cannabis sbivdie Erstmanifestation, als auch den
Ruckfall einer Schizophrenie bei pradisponiertembéfien sowie verschlimmert deren akute

Krankheitssymptomatik.

Caspari (1999) untersuchte 39 Schizophrenie-Patientit und ohne Cannabiskonsum mit
Hilfe der Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) swer ,AMDP scale” (Arbeitsgemein-
schaft fur Methodik und Dokumentation in der Psgtty) und kam zu der Schlussfolgerung,
dass die schizophrenen Cannabiskonsumenten semifiiOhere Werte in den psychopatho-
logischen Syndromen ,thought disturbance” (BPRS) jhostility* (AMDP) sowie schlech-

tere psychosoziale Funktionen aufwiesen .

Zusammenfassend halt lversen (2003) fest, dassdrdiaer Anzahl von Studien (Arseneault
et al., 2002; Fergusson et al., 2003; Patton @02 & Verdoux et al., 2003), der Zusam-
menhang zwischen Cannabiskonsum und einem erh8géo an einer Psychose, einer De-
pression sowie einer Schizophrenie zu erkrankeiyseheinlich ist und scheint in Abhan-
gigkeit von der kumulierten Cannabisdosis, beinasteerem Konsum starker zu werden. Er-
ganzend dazu schreibt Anonymus (2002) betreffencstiedien von Rey (2002) und Bovasso
(2001): ,....and they provide little support for thelief that the association between marijuana
use and mental health problems is largely duelforsslication. Whether the use of cannabis
triggers the onset of schizophrenia or depressiartherwise vulnerable people or whether it
actually causes these conditions in non-predisppeegle is not yet resolved (Anonymus,
2002, S. 1183).” Die Befundlage bedarf besondersesi Punkt betreffend genauerer Klarung

durch weitere Studien.
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1.2.8 Zusammenhang von Kokainkonsum und psychischetérungen

Laut Gunnarsdéttir et al. (2000) existieren versdene Motivationsgriinde des Kokainkon-
sums. Sie unterteilen die Konsumenten in die Gruggye,self-medicators” (SM), deren Be-
wegungsgrund die Verdrangung negativer Geflihleust] in die Gruppe der ,sensation-
seekers® (SS), die versuchen positive Stimmungeonhdokain noch zu verstarken. Gun-
narsdottir et al untersuchten 18 mannliche Kokamskmnenten, die anhand der Subskalen
.harm-avoidance” und ,novelty seeking“ des ,Clongng Tridimensional Personality
Questionnaire” (TPQ) in die Gruppe der ,self-methes’ oder der ,sensation-seekers* klas-
sifiziert wurden. Sie fanden mit dem ,Beck Depresasinventory“ (BDI) keine signifikanten
Gruppenunterschiede. Die Ergebnisse des ,Staté-Anxiety Inventory-Trait Scale” (STAI-
T) der ,self-medicators” wiesen im Vergleich zu dsensation-seekers” signifikant hthere
Werte auf. Zusammenfassend schreiben sie: ,Thilysisashowed that self-medicators dif-
fered significantly from sensation-seekers in tlsalf-reported level of anxiety....The find-
ings might indicate that harm-avoidant cocaine sisise the drug to dispel anxiety more than
depression” (Gunnarsdattir et al., 2000, S. 646).

Ball et al. (1994) untersuchten 335 Kokainkonsurentie nach DSM-III-R bestehendem
Kokainmissbrauch und -abhangigkeit selektiert wordind, auf ,sensation seeking®, ,Sub-
stance Abuse® und Psychopathologie. Mit dem ,Semsafeeking Scale-Form IV* (SSS),
dem ,Addiction Severity Index” (ASI), dem ,Scheddte Affective Disorders and Schizoph-
renia-Lifetime Version* (SADS-L) sowie einem ,Famihistory interviews" wurden folgende
Ergebnisse herausgefunden. Die mannlichen Probaedselten signifikant hohere Werte
bezuglich ,sensation seeking” als die weiblichenk&okonsumenten. ,...cocaine abusers
diagnosed with antisocial personality disorder eddrigher on sensation seeking, as did sub-
jects with a lifetime history of attention defi@t conduct disorder...” ( Ball et al., 1994, S.
1055). Ebenso berichten sie zusammenfassend, dasss@nsation seeking“ besonders mit
dem frihem Erstkonsumalter, dem mannlichen Geschl@sychopathologischer Kindheit,
antisozialem Verhalten, schwerer Symptomauspragpolgyalenten Drogenmissbrauch und

allgemeiner Beeintrachtigung assoziieren kann.

Roy (2001) verglich 214 Kokainkonsumenten jeweiis mmd ohne suizidales Verhalten mit
Hilfe des ,Eysenck Personality Questionnaires” sodes ,,Addiction Severity Index* (ASI).

Im Gruppenvergleich erzielten die Kokainkonsumentensuizidalem Verhalten signifikant

10
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hohere Werte im ASI sowie signifikant niedrigere igan der Skala ,Extraversion® des ,Ey-
senck Personality-Fragebogens®. Seine Ergebnisseé ¢a wie folgt zusammen: ,In summary,
the clinical implications are that risk factors@as the life cycle were associated with suicidal

behavior in cocaine-dependent patients” (Roy, 2@801,218).

Uslaner et al. (1999) untersuchten 17 mannlicheaigkobanden, die alle der DSM-III-R
Kriterien der Kokainabhéngigkeit entsprachen. Imeei5-tdgigen Abstinenzzeit wurden mit
Hilfe des Beck Depression Inventory (BDI) signifikehohere Werte in den Skalen ,feelings
of failure”, ,anhedonia®, ,feelings of guilt®, ,séhatred”, ,self-blame*, ,motivation”, und
Jfatigue” beobachtet (Uslaner et al., 1999, S. )44fach dieser Abstinenzzeit wurde den
Probanden eine 40 mg Kokain-Infusion verabreicht oran fand heraus, dass jene Proban-
den, die depressive Symptome bereits vor der Sardjaben, jeweils ein signifikant starkeres
-High-Gefuhl* bei der Kokain-Infusion empfanden. laiser et al. erklaren dies so: ,....it could
result in an increased likelihood of relapse, netduse of a greater drive to self-medicate
depression, but because the drug effect itselfr@ger in individuals suffering greater de-
pressive symptoms....Therefore, individuals with meegere depressive symptoms may be
especially vulnerable to relapse because they exmer a greater high after taking cocaine”
(Uslaner et al., 1999, S. 1445).

Brown et al. (1998) fanden bei 89 Kokainkonsumentka sich bereits in einer Behandlung
befanden, mit Hilfe des , Time Line Follow Back Inteews”, des ,Addiction Severity Index"
(ASI), des ,Cocaine Specific Skills Tests* und ¢elodified Hamilton Rating Scale for De-
pression” folgende Ergebnisse heraus. Brown dbaaichteten einen deutlichen Zusammen-
hang zwischen depressiven Symptomen der Patiemtén,.u greater urge to use cocaine,
alcohol, and other drugs ..., ...depressive symptappear to indicate a risk of relapse to al-

cohol but not to cocaine” Brown et al., 1998, SAR?2

Trotz durftiger Forschungslage, berichten die egdinden Forschungsbefunde einen wesent-
lichen Zusammenhang zwischen Kokainkonsum und pssiobn Storungen. Es bleibt hier
allerdings noch weiterhin offen, ob der Konsum Warkain den psychischen Stérungen vo-
rausgeht oder eher als ein Versuch der Kompenspsigrhischer Defizite angenommen wer-
den miusste. Die Befundlage bedarf deswegen insgesarin genauerer Klarung durch weite-

re Studien.

11
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1.3 Fragestellung und Hypothesen

1) Unterscheiden sich Cannabiskonsumenten und Abstinen Merkmalen des
Krankheitserlebens, der Behandlungsvoraussetzurdgmn Personlichkeits- und
Konfliktstruktur?

2.) Sind Bildungs- oder Geschlechtseffekte auf Merkndds Krankheitserlebens,
der Behandlungsvoraussetzungen, die PersonlichkeitsKonfliktstruktur zu be-

ricksichtigen?

3.) Bestehen Zusammenhange zwischen den Merkmalen rde&he€itserlebens, der
Behandlungsvoraussetzungen, der Personlichkeits-Kiamfliktstruktur und den

Merkmalen des Drogenkonsums?

4.) Lasst sich der Unterschied zwischen Cannabis- uodaikonsumenten aus
Merkmalen des Krankheitserlebens, der Behandlumgsgsetzungen, der Per-

sonlichkeits- und Konfliktstruktur vorhersagen?

12
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2 Methoden

2.1 Einflhrung in den Methodenteil

In der vorliegenden Arbeit werden unterschiedliEloeschungsinstrumente aus dem psychiat-
rischen, neurologischen und internistischen Bereinlgesetzt, auf die im weiteren eingegan-

gen wird.

Im Abschnitt 2.2 erfolgt eine Ubersicht iber diageisetzten Forschungsinstrumente, die un-
ter 2.2.1-2.2.3 genauer beschrieben werden, unmeééisodische Vorgehen zu verdeutlichen.
Die allgemeine Beschreibung der Durchfiihrung im chostt 2.3 ist in die Probandenrekru-
tierung unter 2.3.1 und in den Ablauf der Untersunghunter 2.3.2. unterteilt worden. Im
Abschnitt 2.4 erfolgt die Auswertung sowie unteb 2ine ausfihrliche Beschreibung der

Stichproben.

2.2 Forschungsinstrumente

2.2.1 Addiction Severity Index (ASI)

McLellan et al. entwickelten 1980 ein 45-60 minasgsemi-strukturiertes Interview, benannt
als Addiction Severity Index (ASI). Folgende Infationen hinsichtlich verschiedener Le-
bensbereiche, bei denen Alkohol- oder Drogenablgérdieine Rolle spielen kénnten, wur-
den hiermit erfasst. Allgemeine Angaben, kdrpedicBustand, Arbeits- und Unterhaltssitua-
tion, Alkohol- und Drogengebrauch, rechtliche S, familiarer Hintergrund, Familie und
Sozialbeziehungen sowie der psychische StatusAsipdkte, die bei dieser Fremdbeurteilung
bertcksichtigt wurden. Das Ausmald von gewissen |@mdn wird durch ein Interviewer-
Schweregrad-Rating festgelegt. Die Definition debveregrads ist der Bedarf an Behand-
lung des Patienten. Die Reliabilitdt und Validii@s ASIs konnten in verschiedenen Untersu-
chungen belegt werden (z.B. McLellan et al., 198%¢rmann et al., 1994; Hodgins & El-
Guebaly, 1992). Die funfte Version des amerikarescASIs wurde an speziell europaischen
Situationen und Bedingungen einzelner Lander arggtpand ist als sogenannter EuropASI
bereits in ltalien, Griechenland, Niederlanden, Beland, Frankreich und Spanien vorzu-
finden. Fir die deutschsprachige Version des Eugp&sellhofer, Fahrner & Platt.,1994)
fand Gsellhofer 1998 befriedigende Interrater-Rulii@ten, die im Mittel bei 0.87 lagen.

13
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2.2.2 Standardisierte Drogenanamnese

Die standardisierte Drogeanamnese wurde bei dieselie verwendet, um das Konsumver-
halten beztglich Alkohol, Nikotin und verschiedemmogen, zu erfassen. Die Konsument-
wicklung und die jeweils zugehdrigen Konsummustéatmen und —motivationen wurden
erfragt und protokolliert. Auch der eventuelle Beder Mischkonsum, aggressives Verhalten
sowie illegale Aktivitaten, die im Zusammenhang Bibgen standen, zum Beispiel der ille-
gale Handel und die Beschaffungskriminalitat, wardestgehalten. Der Schweregrad des
Konsums wird anhand der ICD-10 Kriterien fur Abhigkgit und schadlichen Gebrauch
ermittelt. Als Grundlage der Erhebung dienen einehrifilich ausformulierte
Drogenanamnese, ein standardisierter auf dem A&dddraster aufgebauter Fragebogen
sowie die in einem offenen Gesprach erfragten Drogand Konsummuster. Die
Selbstauskiinfte der Probanden sowie der Grad dereistimmung der toxikologischen
Ergebnisse mit den Auskiinften zum Drogengebraudrden anhand einer Haaranalyse
validiert (Thomasius, 2000).

2.2.3 Operationalisierte Psychodynamische Diagnokti

Die OPD ist ein multiaxiales Verfahren, dass Praesnunter psychodynamischen Aspekten
standardisiert untersucht (Arbeitskreis OPD, 19%9&is personlichkeitspsychologischer und
psychotherapeutischer Sicht sind Beziehungen dasaRden zu anderen Personen, als auch
zum Diagnostiker, relevant. Erfasst werden Veringfigmen bei inneren, unbewussten Kon-

flikten, sowie strukturelle Schaden und SchwachemSelbst- und Objektbeziehung.

Grundlage der OPD-Achse ist ein ausfuhrliches Weer, das neben Beschwerden und Sym-
ptomen strukturelle Informationen zur Identitatsgration, zu Abwehrmechanismen und zum
Realitatsbezug liefern soll. Das Interviewgesprgloddert sich in vier Phasen: 1. Eroffnungs-
phase, 2. Erfassung von Beziehungserfahrungenh8matisierung des Selbsterlebens, 4.

Befragungen nach Problembewaltigung sowie Wahrnelgnond Lebensgestaltung.

Die in der Regel 75 Minuten dauernden Interviewsdeun bei der Studie auf Video aufge-
zeichnet. Die Auswertung erfolgte direkt im Ansdduan das Interview vom Interviewer

selbst. Interratereffekte wurden dadurch ausgesséig da alle Probanden vom selben Dia-
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gnostiker interviewt wurden. ,Die bisher belegtéematerreliabilitat kann als malig bezeich-
net werden, hangt jedoch vom Training der Anweradke’t (Thomasius, 2000).

Rudolf et al. (1997) haben jedoch fiur die Strukthse eine hohe prognostische Validitat er-

mittelt. Die Einschatzung erfolgt mit Hilfe von SclAsen:

e OPD-Achse I:  Krankheitserleben und Behandlugsvoraussetzungen

In der Arbeit behandelte Achse 1: Krankheitserlebed Behandlungsvoraussetzungen wer-
den Beschwerdesymptomatik und Therapieerwartungiesorankheitserleben und -
verarbeitung in einer vierstufigen Bewertungssk@la nicht vorhanden, 1 = niedrig, 2 = mit-

tel, 3 = hoch, 4 = nicht beurteilbar) eingeschatzt.

Bei dem ,Schweregrad des somatischen und psycmsBeéundes” handelt es sich aus-
schlief3lich um die Fremdeinschatzung von aktudliegenden korperlichen und psychischen
Beeintrachtigungen. Der ,Schweregrad der psychiscB®rung” steht in Abhangigkeit zu
der Stoérungsart, dem Ausmald und dem Chronifiziesgragl der Stérung. Das subjektive
Leiden des Patienten wird mit der Skala ,Leidenskfieingeschatzt. Bei der Fremdbeurtei-
lung ,Beeintrachtigung des Selbsterlebens” haneelsich darum, ob und in welchem Aus-
mald das Selbsterleben und die Krankheit miteinamd&inklang gebracht werden kénnen.
Bei dem ,Ausmal} der korperlichen Behinderung” wardewohl Funktionsstérungen einzel-
ner Organsysteme, Einschrdnkungen der Wahrnehmkogpitiven Leistungsfahigkeiten
sowie der Mobilitat eingeschatzt. Ein unbewusstira@auch bewusster Gewinn sozialer Vor-
teile des Patienten aus seiner Krankheit oder deodgen wird in der Skala ,Sekundarer
Krankheitsgewinn“ beurteilt. Bei der ,Einsichtsfgkeit in psychodynamische und soma-
topsychische Zusammenhange“ geht es darum, obnuwelchem Ausmalfi ein Patient in der
Lage ist Zusammenhéange zwischen Konflikten odeadtehden Lebensereignissen und sei-
ner Symptomatik herzustellen sowie die Erkennuragsdseelische Symptome Folge einer
korperlichen Krankheit darstellen kdnnen. Welchen@wllungsform der Patient fir sich
selbst als geeignet sieht, wird bei der ,Einschigzder geeigneten Behandlungsform: Psy-
chotherapie® erfasst. Bei der ,Motivation zur Psyttterapie und somatischer Behandlung®
wird die Bereitschaft und das Interesse an eingchegherapie sowie einer medizinisch-
korperlichen Behandlung beurteilt. Die tatsachlith&arbeit des Patienten bei einer Behand-
lung wird durch die Skala ,,Compliance” verdeutlicBei der ,Somatischen und Psychischen

Symptomdarbietung“ wird das Ausmald der Symptomdehiing des Patienten erfasst. Die
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~Psychosoziale Integration® zeigt, wie gut jemama privaten und im beruflichen Bereich
integriert ist. Die Fahigkeit eine Krankheit undele Folgen zu bewaltigen wird in der Skala
.Personliche Ressourcen fur die Krankheitsbewatiigjueingeschatzt. Ob und in welchem
Ausmal’ der Patient durch Menschen seiner Umgelmngmgang mit der Krankheit/ Folgen
unterstitzt wird, zeigt die Skala ,Soziale Untetating“. In der ,Angemessenheit der subjek-
tiven Beeintrachtigung zum Ausmald der Erkrankungfgieicht der Interviewer den Krank-
heitsumgang des Patienten mit dem der Menschen e@ngleichbaren soziokulturellen Be-

zugsgruppe und schéatzt diese objektivierend eibdiskreis OPD, 1998).

e OPD- Achse ll:  Beziehung
In der Beziehungsachse werden interpersonellesaltery Ausbildung von Beziehungsmus-

tern, Ubertragung und Gegenlibertragung beurteilt.

In der vorliegenden Arbeit wird die OPD-Achse Itimi n&her eingesetzt.

e OPD-Achse lll:  Konflikt

Die in der Arbeit behandelte Achse 3: Konflikt etktein Profil innerer unbewusster Konflik-

te bei Partnerwahl Bindung, Familie, Beruf, GeldsBz, Gruppenverhalten und Krankheits-
erleben (Arbeitskreis OPD, 1996; Schauenburg, 198&)arbeitungs- und Kommunikations-
versuche im Rahmen innerer zentraler Konflikte war@uf einer vierstufigen Skala (0 =

nicht vorhanden, 1 = wenig bedeutsam, 2 = bedeyt3ansehr bedeutsam) eingestuft.

Zehn Konflikte werden auf ihre Bedeutsamkeit hinvedet. In jeder Konfliktebene gibt es
einen aktiven und passiven Modus, bei der das\mssgressive zurickgezogene Verhalten,
die Selbstbezogenheit der aktiven Seite, der Obgzktgenheit bis hin zur Objektabhangig-
keit gegenuber steht. Beim ,,Abhangigkeit versusofiomie” Konflikt wird die Beziehungs-
fahigkeit und —bereitschaft eingeschéatzt. Beim Kknf,Unterwerfung versus Kontrolle*
spielen Selbst- und Fremdkontrolle eine wichtigdl&Rder Wunsch nach Versorgung und
Geborgenheit bzw. dessen Ablehnung erfolgt beinrgdgungs- versus Autarkie-Konflikt*
Bei Menschen, bei denen die Regulierung des Sedbogjefiihls tbermaniig stark, konfliktbe-
lastet oder erfolglos ist, ist der ,Selbstwertkddfl bedeutsam. Die unrealistische Festlegung
zur Schuldabweisung bzw. zur unterwirfigen konstarchuldannahme wird in der Skala
,Schuldkonflikte* behandelt. Beim ,Odipal-sexuellen Konflikt“ stehiedverdrangung der

Sexualitat im Gegensatz zur forcierten Sexualisigraller Lebensbereiche bei gleichzeitiger
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Hemmung des sexuellen Bezuges und Befriedigungsoh&giten. Bei den ,ldentitatskon-
flikten* treten Konflikte mit Identitatsgefuhl auf. Menschelre ihre eigenen Gefiihle oder die
anderer nicht wahrnehmen oder sie unterdriickenjemebei ,Fehlender Konflikt-/ Geflihls-

wahrnehmung" eingestuft.

Die Skala ,Konflikthafte auf3ere Lebensbelastuisg‘schwerwiegenden traumatischen Ereig-
nissen vorbehalten, wird deshalb haufig nicht mitie Wertung hineingenommen (verglei-
che Tabelle 8), und erfasst aktuelle Belastungennidht auf einen andauernden intrapsychi-

schen Konflikt zurtickzufiihren sind.

e OPD-Achse IV:  Struktur

In einer vierstufigen Bewertungsskala (0 = gutgniert, 1 = maRig integriert, 2 = gering in-
tegriert, 3 = desintegriert) werden strukturellerdfbeitungsmaoglichkeiten, Selbst/- Objekt-
und Realitatseinschatzung sowie Beziehungsmdaglitdtrkbewertet (Kernberg, 1988).

Sieben Strukturen werden hinsichtlich ihrer Intéigra eingestuft. Die Skala der ,Selbst-
wahrnehmung steht dabei fur Fahigkeit zur Selldsttefin und Identitatsausbildung. Die der
~Selbststeuerung” spiegelt dabei die Fahigkeit Batlturfnissen und Affekten steuernd umzu-
gehen wieder. Das Vermdgen das seelische Gleichgewi Belastung- und Konfliktsituati-
onen aufrechtzuerhalten oder wiederherzustellerd bei der Skala ,Abwehr bewertet. Im
Bereich ,Objektwahrnehmung® handelt es sich um H[#higkeit zur Fremd- und Objekt-
Differenzierung. Die Fahigkeit, sich anderen migzigin und die Signale anderer zu verstehen
wird unter ,Kommunikation“ eingeschéatzt. Die Skaler ,Bindung“ spiegelt das Vermogen
der Objektinternalisierung und —konstanz, sowieAbschied und Trauer wieder. Am Ende

der Achse IV steht die ,Gesamteinschatzung®.
e OPD-Achse V: Psychische und Psychosomatischrungen
Diese Achse nimmt die diagnostische Einschatzumga@elCD-10 in Haupt- und Nebendi-

agnosen zur Erfassung psychopathologischen Aspektisr OPD mit hinein.

Die OPD-Achse V wird in der vorliegenden Arbeitmieveiter untersucht.

17



Methoden 18

2.3 Durchfiihrung

2.3.1 Probandenrekrutierung

Durch Aufrufe in ,Morgenpost Hamburg®, ,,Prinz Hamigti und ,Mushroom* wurde auf die
Ecstasystudie aufmerksam gemacht. Auf Techno- unasetVeranstaltungen sprachen Dok-
toranden der Studie Besucher nach dem Zufallsgriaz. Jedem Probanden wurde eine
Ruckmeldung ihrer Ergebnisse in Aussicht gestelit sie erhielten eine Aufwandsentschadi-
gung in H6he von 128 Eurdipanziert aus Mitteln des Bundesinstituts fur Aginittel und
Medizinprodukte (BfArM).

2.3.2 Ablauf der Untersuchungen

Die Daten flr die Ecstasystudie wurden von 2000328®oben. Der Zeitaufwand betrug 1-2
Tage pro Erhebungswelle. Es wurden neurologischéersichungen, wie das Elektro-
Enzephalogramm (EEG), Doppler-Sonographie und dieisAsch-evozierten Potentiale
(AEP) sowie eine neuropsychologische Testung ured mdiklearmedizinische Positronen-
Emmisions-Tomographie mit’f C ] -Mc N5652 (PET) durchgefiihrt. Des weiteren aaur

psychiatrische und psychologische Untersuchungén,der Addiction Severity Index (ASI)

(vergleiche 2.1.1), die Erfassung des Drogenkonsommttels Drogenanamnese (vergleiche
2.1.2), die Operationalisierte Psychodynamischegmatik (OPD) (vergleiche 2.1.3), der
Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT), die Pattef Individual Changes Scales
(PICS), die Brief Psychiatric Rating Scale (BPR8B)d ein strukturiertes Interview fir DSM-
IV (SKID) durchgeflhrt. Eine 3-tdgige Drogenabstineror Untersuchungsbeginn sollte vom
Probanden jeweils eingehalten werden, wobei dibs&aliskiinfte bezlglich des Drogenkon-
sums durch Cito-Urinproben und Haaranalysen uUb#rpsiirden. Bei den Urinproben

handelte es sich um Spontanurin, der im Toxikoldws Labor der Klinik fir Rechtsmedizin
des Universitatskrankenhauses Hamburg-Eppendorf aAufiphetamine, Barbiturate,

Benzodiazepine, Cannabinoide, Kokainmetabolite a@piMethadon, Ethanol und Kreatinin
als Plausibilitatskontrolle gepruft wurde. Bei deaarprobenuntersuchung erfolgte eine
quantitative Bestimmung der Stoffe Amphetamine, idaetphetamine, MDMA, MDEA,

MDA und MBDB ebenfalls im Institut fir Rechtsmedizdes Universitatskrankenhauses
Hamburg-Eppendorf. Zusammenfassend wurde festtiestass die Ubereinstimmung von

Selbstauskinften und der Haarprobenanalysen 95#gh@homasius et al., 2003).

18



Methoden 19

2.4 Auswertung

Die Eingabe und Auswertung der Daten erfolgte I8SR.0.0 fur Windows. Alle eingesetz-
ten statischen Verfahren (Oneway, Univariate Angalgd Variance, General Linear Model)
folgen, soweit nicht anders angegeben, der SPS8rARoum Rahmen der einfaktoriellen
Varianzanalysen wurde fur die Mittelwertsvergleiater Scheffé-Test eingesetzt, soweit die
Recherchenvoraussetzungen homogener Varianzenegegetren. Bei dem Vorliegen hete-
rogener Varianzen wurde alternativ mit dem Tamhafi&Test gerechnet und dieses jeweils
vermerkt. Bei der multivariaten Varianzanalyse veumlisatzlich das ETA-Quadraf’)( der
Effektstarke angegeben und der Pillai-spur-testéipiywda er unter den multivariaten Tests
»als starkster und robustester...” (Buhl & Z6fed0B, S. 415) gilt.

2.5 Stichprobenbeschreibung

251 Gruppeneinteilung und Sozialdaten

Grundlage der Untersuchung waren 4 Gruppen ( NGJ, Iie im Rahmen der Ecstasystudie
rekrutiert wurden. In der vorliegenden Studie wurgene nach Auswahl verschiedener Krite-

rien neuen Gruppen zugeordnet. Tabelle 01 zeigPderess der Gruppenentstehung.
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Methoden
Tabelle 1.  Entstehung der 3 Gruppen aus den 4 feomer Ecstasystudie
. Drogenkonsumenten ohne Ehemalige Aktuelle
Abstinente
Ecstasykonsum Ecstasykonsumenten Ecstasykonsumenten
N =30 N =29 N =31 N =30
Drogenkonsumenten ohne Ecstasykonsum in den letzten 6
Monaten vor der Untersuchung
N =60
Drogenkonsumenten ohne Ecstasy-, Amphetamin- und
LSD-Konsum in den letzten 6 Monaten vor der Untersu-
chung
N =42
Cannabiskonsumenten Kokainkonsumenten
Ausschlief3lich Cannabis- Ausschlief3lich Kokain und
gebrauch in den letzten 6 Cannabisgebrauch in den entfallen vollstandi
Monaten vor der Untersu- letzten 6 Monaten vor der 9
chung Untersuchung
N =21 N=21
N=9 N =12 N=9 N =12
Drogen- Drogen-
Ehemalige konsumenten| Ehemalige konsumenten
Ecstasy- ohne Ecstasy- ohne
konsumenten Ecstasy- konsumenten Ecstasy-
konsum konsum
Gruppe Gruppe Gruppe
der Abstinenten | Der Cannabiskonsumenten der Kokainkonsumenten
N =30 N =21 N=21
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Tabelle 2:  Anzahl der Personen beziglich GruppesdBlecht- und Bildungszugehorigkeit

Gruppe der%r:r?r?:bis- Gruppe
der Abstinenten e der Kokain-konsumenten

Gesamtanzahl 72

Anzahl 30 21 21
Manner* 15 12 10
Frauen® 15 9 11
ohne Abschiusst 7 4 3
Ezsrl]sh%hcurjgéhulreifez 10 9 10
Fochsohule’ 13 8 0

Anmerkung ‘y?=0.42 p=8.10 Zy?=1.32 p=8.59

Wie aus Tabelle 2 hervorgeht, betrug die Gesamfzalirobanden, die sich aus 37 (~ 51%)
mannlichen und 35 (~ 49%) weiblichen Geschlechsammensetzte. Die Gruppen unter-
scheiden sich beziglich des Geschlechts nichtfdgignt voneinandery = 1.32;p = .859).

29 Probanden der Studie erzielten das Abitur/ Hduoligbschluss, 29 die Mittlere Reife und
14 den Hauptschul- bzw. keinen Abschluss.

Das durchschnittliche Alter der Probanden liegt 267 Jahren. Die 3 Gruppen der Absti-
nenten M = 23.13;SD = 3.67), der Cannabiskonsumentéh £ 22.90;SD = 2.55) und der
Gruppe der Kokainkonsumentehl = 25.19;SD = 3.78) unterscheiden sich bezuglich des
Alters nicht £ = 2.538;df = 2/69;p(F) = .086).
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2.5.2

In der vergangenen Woche vor der Untersuchung wubde allen 3 Gruppen der Alkohol-

Drogenkonsumdaten

bzw. Zigarettenkonsum sowie das Erstkonsumalter A&mohol und Nikotin ermittelt (ver-

gleiche Tabelle 3).

Tabelle 3:  Alkohol- und Nikotinmenge der vergaregel/oche sowie Erstkonsumalter von
Alkohol und Nikotin von Abstinenten, Cannabis- Kio#tainkonsumenten
Abstinente Cannabis- Kokain- Ergebnisse der
Alkohol-/ )
Nikotinkonsum konsumenten konsumenten Varianzanalyse
(A) (©) (K) (Oneway)
Scheffé
M SD M SD M SD [ dF  F  p(F) Treqt
Alkohol
Konsum
vergangener 61.35 73.17 | 155.68 199.38 | 159.58 170.07 | 2/69 3.665 .031
Woche (g)
Erstkonsumalter 1467 2.15 | 13.67 143 1452 181 |2/66 1.911 .156
Nikotin
Konsum Hoxxl
vergangener 1413 35.73 | 97.33 7155 | 123.83 99.56 |2/69 17é38 .000 'X//CK:***l
Woche (Zigaretten)
Erstkonsumalter 1575 296 | 13.80 235 1430 2.77 |2/49 1.056 .139

Anmerkung** = p <.001, *=p < .010, * =p< .050
! = pei inhomogenen Varianzen Tamhane’s T2

Die Varianzanalyse weisen in den Konsumparamet&hwholkonsum vergangener Woche*

und ,Nikotinkonsum vergangener Woche* signifikarg bochsignifikante Werte auf.

Die Cannabis- sowie Kokainkonsumenten weisen ingkerh zu den Abstinenten hochsig-

nifikant hohere Mittelwerte in dem Zigarettenkonswergangener Woche auf (vergleiche

Tabelle 3).
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Die folgende Tabelle 4 zeigt die fur die Gruppe @annabis- und Kokainkonsumenten ermit-

telten basalen Drogenkonsumparameter bezuglich abenEcstasy, Amphetaminen, LSD

und Kokain. Dabei liegen signifikante Ergebnisselmeim Cannabiserstkonsumalter vor.

Tabelle 4:  Erstkonsumalter, Gebrauch und kumwiddbsis von Cannabis, Ecstasy, Am-
phetaminen, LSD und Kokain der Cannabis- sowie Kékasumenten
Cannabis- Kokain- .
Ergebnisse des
konsumenten konsumenten t-Tests
© (K)
M SD M SD dF t p(t)
Cannabis
25.86
Erstkonsumalter 15.10 1.37 17.00 3.55 9 -2.293 .030**
Gebrauch in den
letzten 30 Tagen (g) 10.988 15.281 18.673 25.149 40 -1.197 .238
Gebrauch in den
letzten 6 Monaten (g) 71.748 92.528 116.217 139.043 40 -1.220 230
Kumulierte Dosis (g) 1707.715 2163.064 | 1724.210 1662.909 40 -0.28 .978
Ecstasy
14.19
Erstkonsumalter 17.93 2.30 19.36 4.43 8 -0.975 .346
Kumulierte Dosis 333.083 536.367 | 241.667 343373 | 40 0658 514
(Tabletten)
Amphetamine
15.51
Erstkonsumalter 18.13 1.96 20.15 4.62 5 -1.480 .159
Kumulierte Dosis (Q) 40.585 82.047 27.448 67.090 40 0.568 573
LSD
Erstkonsumalter 17.85 1.57 18.42 2.15 23 -0.761 .454
Kumulierte Dosis (ug) 461.310 833.778 | 1004.531 2918.778 40 -0.820 417
Kokain
Erstkonsumalter 18.20 2.14 19.90 3.87 34 -1.541 133
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Cannabis- Kokain- )
konsumenten konsumenten Ergit_)?::;g des
©) (K)

M SD M SD dF t p(t)
Gebrauch in den
letzten 30 Tagen (g) 0.000 0.000 2.743 6.355 -2 -2 -2
Gebrauch in den
letzten 6 Monaten (g) 0.000 0.000 12.191 18.946 -2 -2 2
Kumulierte Dosis (g) 181.207  761.174 | 253.012 416.100 | 40 -0.379 .706

Anmerkung. *** = p< .001, ** = p <.010, * = p< .050
! = bei inhomogenen Varianzen Tamhane’s T2

2 = Kein Vergleich moglidia die Gruppe der Cannabiskonsumenten in denrnefzkdonaten
keinen Kokainkonsuniveeisen.
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3 Ergebnis

3.1 Vergleich der Mittelwerte der Abstinenten, Canmbis-
und Kokainkonsumenten in den Achsen I, Il und IV der

OPD

In der folgenden Tabelle 5 werden die Ergebnissesitidaktoriellen Varianzanalyse der Ach-

se | der Operationalen Psychodynamischen Diagnbstzkiglich der Gruppen Cannabis- so-

wie Kokainkonsumenten und Abstinenten dargestellt.

Tabelle 5:  Vergleich der Mittelwerte der Gruppemanbabis- sowie Kokainkonsumenten
und Abstinenten in den Skalen der Achse | der OPD
Abstinente Cannabis- Kokain- Ergebnisse der
OPD-Achse | (A) konsumenten | konsumenten Varianzanalyse

© (K) (Oneway)
Range: 0-3
(nicht vorhanden Scheffé
bis hohe Merkmalauspra- M SD = SD 4 =l ol . P(F) Test
gung)
Schweregrad des somati-
schen Befundes 032 055|036 049 | 048 0.73 | 2/710 0.45 .637
Schweregrad des psychi- A/CH**
schen Befundes 048 063 | 141 091 | 1.33 0.64 | 2/72 13.35 .000 N
Leidensdruck 086 083 | 132 1.04 | 1.21 098 | 2/72 1.66 .196
Beeintrachtigung des
Selbsterlebens 066 077 | 1.05 090 | 1.00 0.83 | 2/72 1.76 .180
Ausmal der korperlichen
Behinderung 0.17 038 | 005 0.21 | 0.25 053 |2/72 151 .227
geev‘fl‘i’n”r?érema”khe“s' 039 063|118 091 | 0.83 096 | 2/71 563 .005 A/CH
Einsichtsfahigkeit flir
psychodynamische Zu- 200 077 | 252 068 | 231 090 | 2/70 2.75 .071
sammenhénge
Einsichtsfahigkeit fur 212 067 | 248 068 | 217 092 | 2/67 142 .249
somatopsychische Zu-
sammenhénge
Einschatzung geeigneter
Behandlungsform: Psy- 052 102 | 145 126 | 1.04 127 | 2/72 4.06 .021 A/C*
chotherapie
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3 Cannabis- Kokain- Ergebnisse der
OPD-Achse | Absg:)e nte konsumenten | konsumenten Varianzanalyse

© (K) (Oneway)
(Rgnt?e: 0-hs d Scheffé
nicht vorhanden cheffe
bis hohe Merkmalauspra- bs =l 4 =l 4 e elP . P(F) Test
gung)
Einschatzung geeigneter
Behandlungsform: 071 121|032 078 | 096 123 |2/71 194 .152
somatische Therapie
'r\glgtii‘;’a“"” zurPsychothe- | 539 9g1 | 0.86 108 | 0.71 1.00 | 2/72 232 .105
Motivation zur kérperli-
chen Behandlung 046 100 | 023 0.69 | 0.61 0.89 | 2/70 1.07 .347
Compliance 248 079 | 192 095 | 194 0.80 | 2/51 279 .071
Somatische Symptoma-
tikdarbietung 076 074 | 0.86 0.71 | 092 0.72 | 2/72 .33 .720
Psychische Symptomdar- A/C*
bietung 086 079 | 145 080 | 146 0.88 | 2/72 4.63 .013 AJK*
Psychosoziale 1
Integration 266 055 | 218 085 | 200 0.66 | 2/72 6.52 .003 A/K**
Personliche Ressourcen 262 049 | 223 075 | 229 0.62 | 2/72 3.06 .053
Soziale Unterstiitzung 266 048 | 245 0.74 | 204 0.75 | 2/72 5.85 .004 A/K**
Angemessenheit der
subjektiven Beeintrach- | 9 59 147 | 206 1.09 | 1.95 1.15 | 2/63 0.51 .605

tigung zum Ausmalf der
Erkrankung

Anmerkung. ** =p <.001, ** = p <.010, * = p 050
! = pei inhomogenen Varianzen Tamhane’s T2

Die Varianzanalysen beztiglich der Achse | der OperateanPsychodynamischen Diagnostik
(vergleiche Tabelle 5) ergeben signifikante bishhsgnifikante Mittelwertunterschiede in

den Skalen ,Schweregrad des psychischen Befungkeundarer Krankheitsgewinn®, ,Ein-

schatzung geeigneter Behandlungsform: Psychotlegrgjpisychische Symptomdarbietung®,

~Psychosoziale Integration“ und ,Soziale Untersting"“.

Anhand von Abbildungen werden diese Ergebnissengeraulicht.
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Schweregrad des psychischen Befundes Sekundarer Krankheitsgewinn

OPD-Achse |
OPD-Achse | (M +/- SEM)
(M +/- SEM)
34
34
. 1
2 .1
24
I .
T
T 1 T
| . l
T ]
T
04
] Abstinente Cannabis- Kokain-
Abstinente Cannabis- Kokain- konsumenten konsumenten
konsumenten konsumenten
Abbildung 1: Abbildung 2:

Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel- Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel-
werte) der Untersuchungs- und Kontrollgrupwerte) der Untersuchungs- und Kontrollgrup-
pe in der Skala ,Schweregrad des psychi- pen in der Skala ,Sekundarer Krankheitsge-
schen Befundes” der OPD-Achse | winn“ der OPD-Achse |

Die Cannabis-Konsumenten weisen sehr signifikasithioich signifikant hohere Mittelwerte
im Vergleich zu den Abstinenten in den Skalen ,Setegrad des psychischen Befundes” und

~Sekundarer Krankheitsgewinn“ auf (vergleiche Tébélund Abbildung 1 und 2).
Bei den Kokain-Konsumenten lassen sich im Verglaiglden Abstinenten hoch signifikant

hohere Mittelwerte des ,Schweregrad des psychis@eundes” finden (vergleiche Tabelle
5 und Abbildung 1).
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Einschéatzung geeigneter Psychische Symptomdarbietung
Behandlungsform: Psychotherapie OPD-Achse |
OPD-Achse | (M +/- SEM)
(M +/- SEM)
3 3]
. .
27 . 1
I N T
I
| ! o=
T
1
o
o Abstinente Cannabis- Kokain-
Abstinente Cannabis- Kokain- konsumenten konsumenten
konsumenten konsumenten
Abbildung 3: Abbildung 4:

Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel- Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel-
werte) der Untersuchungs- und Kontrollgrupwerte) der Untersuchungs- und Kontrollgrup-
pen in der Skala ,Einschatzung geeigneter pen in der Skala ,,Psychische Symptomdar-
Behandlungsform: Psychotherapie“ der bietung“ der OPD-Achse |

OPD-Achse |

Die Cannabis-Konsumenten (vergleiche Tabelle 5Ainlildung 3) weisen signifikant héhe-

re Mittelwerte im Vergleich zu den Abstinenten ier &Skala ,Einschatzung geeigneter Be-
handlungsform: Psychotherapie“ und signifikant héhdittelwerte in der Skala ,Psychische
Symptomdarbietung” auf (vergleiche Tabelle 5 undiktung 4).

Bei den Kokain-Konsumenten (vergleiche Tabelle 8 dhlassen sich im Vergleich zu den
Abstinenten signifikant hohere Mittelwerte der ,Bisischen Symptomdarbietung* finden.
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Psychosoziale Integration Soziale Unterstiitzung
OPD-Achse | OPD-Achse |
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
3 I 1 3 I 1
T I
P - 2 I
1 14
0 0]
Abstinente Cannabis- Kokain- Abstinente Cannabis- Kokain-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten
Abbildung 5: Abbildung 6:

Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel- Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel-
werte) der Untersuchungs- und Kontrollgrupwerte) der Untersuchungs- und Kontrollgrup-
pen in der Skala ,Psychosoziale Integrationpen in der Skala ,Soziale Unterstiitzung “der
der OPD-Achse | OPD-Achse |

Die Abstinenten weisen in ,Psychosoziale Integrationd ,Soziale Unterstitzung” im Ver-
gleich zu den Kokain-Konsumenten (vergleiche Ta&bBll Abbildung 5 und 6) sehr signifi-

kant hdhere Mittelwerte auf.

In der folgenden Tabelle 5 werden die Ergebnisseldaktoriellen Varianzanalyse der Ach-
se lll der Operationalen Psychodynamischen Diaghdmzlglich der Gruppen Cannabis-

sowie Kokainkonsumenten und Abstinenten dargestellt

Tabelle 6:  Vergleich der Mittelwerte der Gruppemanbabis- sowie Kokainkonsumenten
und Abstinenten in den Skalen der Achse Ill der OPD

Abstinente Cannabis- Kokain- Ergebnisse der
OPD-Achse I (A) konsumenten | konsumenten Varianzanalyse
(©) (K) (Oneway)
REVIEES U2 Scheffé

(nicht bedeutsam bis sehr | M SD M SD M SD dF F p(F)

bedeutsam) Test

Autonomie versus Ab-

hangigkeit 045 057 | 095 079 | 1.17 0.89 | 2/71 6.56 .002 A/K*

Unterwerfung versus

Kontrolle 1.00 0.76 | 1.05 0.74 | 1.09 0.90 | 2/70 0.08 .926

Versorgung versus

Autarkie 083 080 | 127 1.08 | 1.30 1.06 | 2/71 1.98 .145
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Abstinente Cannabis- Kokain- Ergebnisse der
OPD-Achse llI (A) konsumenten | konsumenten Varianzanalyse
(©) (K) (Oneway)
Range: 0-3 4
(nicht bedeutsam bis sehr | M SD M SD M SD dF F p(F) Sc1:_heftfe
bedeutsam) es
Selbstwertkonflikte 1.00 089 | 1.10 0.62 | 1.12 0.83 | 2/70 0.31 .738
cinerioh-und Schuldkon- | 634 055 | 0.81  0.98 | 0.70 076 | 270 259 .082
Odipal-sexuelle
Konflikte 062 056 | 0.60 060 | 1.10 0.79 | 2/66 4.07 .022 A/K*
Identitatskonflikte 0.45 0.87 | 0.16 0.37 | 0.27 055 | 2/67 1.14 .326
Fehlende Konflikt-/ Ge- 1
filhiswahrehmung 072 070 | 014 035 | 058 083 | 2/72 5.06 .009 A/C**
Konflikthafte aulere Le-
bensbelastungen 003 019 | 0.00 0.00 | 013 046 | 2/71 134 .270
Modus der Verarbeitung 123 091 | 1.30 117 | 1.14 0.79 | 2/64 0.14 .872

Anmerkung** = p<.001, *=p <.010, * =p < .050
! = bei inhomogenen Varianzen Tamhane’s T2

Die Varianzanalysen bezuglich der Achse Il der Operatien Psychodynamischen Diagnos-
tik (vergleiche Tabelle 6) ergeben signifikante &hr signifikante Mittelwertunterschiede in
den Konflikten ,Autonomie versus Abhangigkeit*, ,{pal-sexuelle Konflikte* und ,Fehlen-

de Konflikt-/ Gefuhlswahrnehmungen®.
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Autonomie versus Abhangigkeit Odipal-sexuelle Konflikte
OPD-Achse IlI OPD-Achse IlI
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
3 3]
21 T 1 2 f |
T T
14 1L 1 1L
T
0] 04
Abstinente Cannabis- Kokain- Abstinente Cannabis- Kokain-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten
Abbildung 7: Abbildung 8:

Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel- Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel-
werte) der Untersuchungs- und Kontrollgrupwerte) der Untersuchungs- und Kontrollgrup-
pen in der Skala “Autonomie versus Ab-  pen in der Skala “Odipal-sexuelle Konflikte*
hangigkeit* der OPD-Achse Il der OPD-Achse Il

Die Kokain-Konsumenten (vergleiche Tabelle 6 undiktung 7 und 8) weisen in den Kon-
flikten ,Autonomie versus Abhangigkeit* und ,Odipséxuelle Konflikte* im Vergleich zu

den Abstinenten signifikante bis sehr signifikabligtelwerte auf.

Fehlende Konflikt-/Geflihls-
wahrnehmung
OPD-Achse Il

2 (M +/- SEM)

HH

HH

- [ |

Abstinente Cannabis- Kokain-
konsumenten konsumenten

Abbildung 9:

Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel-
werte) der Untersuchungs- und Kontrollgrup-
pen in der Skala ,Fehlende Konflikt-/ Ge-
fuhlswahrnehmung* der OPD-Achse llI

Bei den Abstinenten finden sich im Vergleich zu d@&annabiskonsumenten in dem Konflikt
.Fehlende Konflikt-/Gefuhlswahrnehmung“ sehr sigcaht hohere Mittelwerte (vergleiche
Tabelle 6 und Abbildung 9).
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In der folgenden Tabelle 6 werden die Ergebnisseldaktoriellen Varianzanalyse der Ach-
se IV der Operationalen Psychodynamischen Diadndmzlglich der Gruppen Cannabis-

sowie Kokainkonsumenten und Abstinenten dargestellt

Tabelle 7:  Vergleich der Mittelwerte der Gruppemanbabis- sowie Kokainkonsumenten
und Abstinenten in den Skalen der Achse IV der &jpsalen Psychodynami-
schen Diagnostik

Abstinente Cannabis- Kokain- Ergebnisse der
OPD-Achse IV (A) konsumenten | konsumenten Varianzanalyse
(©) (K) (Oneway)
Range: 0-3 2
(gut integriert bis M SD M SD M SD dF F p(F) SE:rheftfe
desintegriert) es
A/C***
Abwehr 021 041 | 059 067 | 0.71 069 | 2/72 530 .007 AK*
Objektwahrnehmung 034 048 | 059 059 | 063 065 | 2/72 192 .154
Kommunikation 024 044 | 027 055 | 042 050 | 2/72 0.90 .410
Bindung 034 048 | 0.68 065 | 0.88 0.68 | 2/72 5.32 .007 A/K*

Anmerkung** = p<.001, * = p <.01Q *=p<.050
! = bei inhomogenen Varianzen Tamhane’s T2

Die Varianzanalysen bezuglich der Achse IV der Openalen Psychodynamischen Dia-
gnostik (vergleiche Tabelle 7) ergeben signifikdmgesehr signifikante Mittelwertunterschie-
de in den Skalen ,Selbstwahrnehmung®, ,Selbststeng, ,Abwehr*, ,Bindung“ und ,Ge-

samteinschéatzung®. Die Unterschiede werden im Hierewieder anhand von Abbildungen

veranschaulicht.
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Die Kokain-Konsumenten weisen in den Skalen ,Selabrnehmung® und ,Selbststeue-
rung“ im Vergleich zu den Abstinenten signifikarttes sehr signifikante Mittelwerte auf
(vergleiche Tabelle 7 und Abbildung 10 und 11).

Bei den Cannabis-Konsumenten lassen sich sehffikagrti hohere Mittelwerte der ,Selbst-
steuerung" finden (vergleiche Tabelle 7 und Abkilgud.1).

Selbstwahrnemung Selbststeuerung
OPD-Achse IV OPD-Achse IV
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
3 34
T - !
2 27
i
. : 4] 1
Abstinente Cannabis- Kokain- Abstinente Cannabis- Kokain-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten
Abbildung 10: Abbildung 11:

Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel- Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel-
werte) der Untersuchungs- und Kontrollgrupwerte) der Untersuchungs- und Kontrollgrup-
pen in der Skala ,Selbstwahrnehmung” der pen in der Skala ,Selbststeuerung” der OPD-

OPD-Achse IV Achse IV
Abwehr Bindung
OPD-Achse IV OPD-Achse IV
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
3 3

HH
HH

L e

Abstinente Cannabis- Kokain- .
konsumenten konsumenten Abstinente

Cannabis- Kokain-
konsumenten konsumenten

Abbildung 12: Abbildung 13:

Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel- Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel-
werte) der Untersuchungs- und Kontrollgrupwerte) der Untersuchungs- und Kontrollgrup-
pen in der Skala ,Abwehr” der OPD-Achse pen in der Skala ,,Bindung” der OPD-Achse
v v
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Die Kokainkonsumenten weisen im Vergleich zu destAenten in der Skala ,,Abwehr” und
.Bindung® signifikant bis sehr signifikant hohereiti¢lwerte auf (vergleiche Tabelle 7 und
Abbildung 12 und 13).

Gesamteinschatzung
OPD-Achse IV
(M +/- SEM)

HH

0 -

Abstinente Cannabis- Kokain-
konsumenten konsumenten

Abbildung 14:

Mittelwerte (und Standardfehler der Mittel-
werte) der Untersuchungs- und Kontrollgrup-
pen in der Skala ,Gesamteinschatzung” der
OPD-Achse IV

Die Kokain-Konsumenten (vergleiche Tabelle 7 undiktung 14) weisen in der Skala ,Ge-

samteinschéatzung” im Vergleich zu den Abstinenignikante hohere Mittelwerte auf.
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3.2 Zweifaktorielle multivariate Varianzanalysen de& OPD-
Achse Il und IV mit den Faktoren Gruppenaufteilung
und Geschlecht der Untersuchungs- und Kontrollgrupen

In der folgenden Tabelle 8 werden die Ergebnisserastivariaten Varianzanalyse der Achse
[ll der Operationalen Psychodynamischen Diagnadsgéikiiglich der Faktoren Gruppenauftei-

lung und Geschlecht dargestelit.

Tabelle 8:  Zweifaktorielle multivariate Varianzdpse der Skala Il der Operationalen
Psychodynamischen Diagnostik mit den Faktoren Geoppfteilung und Ge-
schlecht der Untersuchungs- und Kontrollgruppen

OPD-Achse llI Gruppen Geschlecht Gruppen x Geschlecht
F o pFP) 7 F o pP 7 F p(P) 7
Multivariater
Test : 183 .043 19 | 343 004 31 | 092 538 .11
Pillai"s Spur
Autonomie versus 5.34  .007 15 0.10  .749 .00 0.66  .520 .02
Abhangigkeit

Unterwerfung versus 0.14 .870 .01 0.06 .802 .00 1.04 .359 .03
Kontrolle

Versorgung versus 1.89 .159 .06 8.68 .005 .13 3.01 .057 .09
Autarkie

Uber-ich-und Schuld- | 203 141 .06 | 13.61 .000 19 0.65  .527 .02
konflikte

$E:pal-sexuelle Kon- 3.85 .027 A1 0.19 .664 .00 0.40 .673 .01
ikte

|dentitatskonflikte 2.06 .136 .06 0.70 405 .01 0.24 .786 .01
Fehlende Konflikt-/ 4.19 .020 14 | 11.71  .000 .18 3.49 .040 12
Geflihlswahrnehmung

tModus der Verarbei- 0.94 .400 .03 11.21  .000 .18 3.85 .030 13
ung

Anmerkung zu ,Konflikthafte auBere Lebensbelasturig8iehe Methodenteil, Seite 17
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In der zweifaktoriellen multivariaten Varianzanaysrgeben sich signifikant bis sehr signifi-
kante Werte bezuglich des Gruppen- und Geschldtditte (vergleiche Tabelle 8).

Wie in Tabelle 8 dargestellt, ergeben die Skaleghlénde Konflikt-/ Gefihlswahrnehmung*
und ,Modus der Verarbeitung“ hinsichtlich der Weehd@rkung der Faktoren Gruppen und
Geschlecht signifikante Werte.

Die Skalen ,Versorgung versus Autarkie®, ,Uber-lamd Schuldkonflikte, ,Fehlende Kon-
flikt-/ Gefuhlswahrnehmung“ und ,Modus der Veratoeig“ weisen bezuglich des Ge-
schlechtseffekts sehr signifikant bis hoch siguifite Werte auf (vergleiche Tabelle 8), die
anhand von Abbildungen veranschaulicht werdendleahe Abbildung 15, 16, 17 und 18).

Versorgung
versus
Autarkie
3- OPD-Achse Il

(M+/-SEM)

E Manner
M Frauen

Abstinente Cannabis- Kokain-
konsumenten konsumenten

Abbildung 15:
Mittelwerte der Untersuchungs- und Kontrollgruppes Faktors Geschlecht in der Skala
Lversorgung versus Autarkie* der OPD-Achse Il

Wie in Abbildung 15 dargestellt, weist die Skalagpgorgung versus Autarkie® in bezug auf
den Geschlechtseffekt signifikante Unterschiede Bef den Cannabis- und Kokainkonsu-

menten erzielen die Frauen wesentlich hdhere Miggk als die mannlichen Probanden.
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Die Manner der Untersuchungs- und Kontrollgruppanieren nicht allzu sehr in ihren Mit-
telwerten, wobei die Frauen insbesondere im Kolaiskm die hdchsten Mittelwertsergeb-

nisse erzielen.

Uber-Ich-und
Schuldkonflikte
OPD-Achse Il
3+ (M+/-SEM)
E Manner
o] B Frauen

Ll

Abstinente  Cannabis- Kokain-
konsumenten konsumenten

Abbildung 16:
Mittelwerte der Untersuchungs- und Kontrollgruppes Faktors Geschlecht in der Skala
,Uber-Ich- und Schuldkonflikte* der OPD-Achse Il

Wie aus Abbildung 16 hervorgeht, weist die Skaldgtch- und Schuldkonflikte® in bezug
auf den Geschlechtseffekt hochsignifikante Unteestdh auf. Die Manner erzielen recht ho-
mogene Mittelwerte. Bei den Frauen sind wesenttidhere Mittelwerte, insbesondere im

Kokainkonsum, vorzufinden.
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Fehlende Konflikt- und
Geflhlswahrnehmung
OPD-Achse llI

3+ (M+/-SEM)

B Manner
> B Frauen

0 = _

Abstinente Cannabis- Kokain-
konsumenten konsumenten

Abbildung 17:

Mittelwerte der Untersuchungs- und Kontrollgruppes Faktors Geschlecht in der Skala
.Fehlende Konflikt/- und Geflihlswahrnehmung” der D¥Achse Ili

Wie aus Abbildung 17 hervorgeht, weisen die Koftrohd Untersuchungsgruppen signifi-
kante Unterschiede in der Skala ,Fehlende Konflikidd Gefuihlswahrnehmung® auf. Hin-
sichtlich des Geschlechtseffekts erzielen die Mgnbesonders im Kokainkonsum, signifi-
kant hohere Mittlerwerte. Bei den weiblichen Carigalsowie Kokainkonsumenten ist die
Einschatzung der Skala ,Fehlende Konflikt/- und dd$wahrnehmung® nahe zu einheitlich
nicht vorhanden.
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Modus
der Verarbeitung
OPD-Achse llI
3 (M+/-SEM)
E Manner
2 B Frauen
1_
0
Abstinente  Cannabis- Kokain-

konsumenten konsumenten

Abbildung 18:

Mittelwerte der Untersuchungs- und Kontrollgruppes Faktors Geschlecht in der Skala
.Modus der Verarbeitung“ der OPD-Achse llI

Wie aus Abbildung 18 hervorgeht, weist die SkalaogMs der Verarbeitung“ signifikante
Unterschiede auf. Hinsichtlich des Geschlechtsesfekzielen die Frauen der Gruppen der
Abstinenten signifikant htéhere Mittelwerte sowia en weiblichen Cannabiskonsumenten,
die noch héhere Mittelwerte im Bezug auf den Gestitseffekt aufweisen konnten. Im Ko-
kainkonsum jedoch verhalten sich die Manner undiémahinsichtlich der Skala ,Modus der
Verarbeitung® nahezu identisch.

In der folgenden Tabelle 9 werden die Ergebnisserdstivariaten Varianzanalyse der Achse
IV der Operationalen Psychodynamischen Diagnostiiglich der Faktoren Gruppenauftei-

lung und Geschlecht dargestelit.
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Tabelle 9:  Multivariate Varianzanalyse der SkaM dler Operationalen Psychodynami-
schen Diagnostik mit den Faktoren Gruppenaufteilung Geschlecht der Un-
tersuchungs- und Kontrollgruppen

OPD-Achse IV Gruppen Geschlecht Gruppen x Geschlecht
F pF) F o p(R) 7 F o opF) 7

¥g;iivéf‘ater 258 003 .24 | 067 695 .08 | 1.23 261 .13
Pillai"s Spur
Selbst- 386 .026 A1 0.20  .659 .00 025  .779 .01
wahrnehmung
Selbst- 14.82  .000 32 156  .216 .02 0.77  .469 .02
steuerung
Abwehr 510  .009 14 1.17  .283 .02 1.22  .304 .04
Objekt- 150 .230 .05 0.01  .916 .00 0.03  .968 .00
wahrnehmung
Kommunikation 1.36  .264 .04 0.37 544 .01 0.66  .519 .02
Bindung 523  .008 14 0.02  .904 .00 311  .052 .09
Gesamt- 320 .048 .09 0.01  .941 .00 0.03  .969 .00
einschéatzung

Wie aus Tabelle 9 hervorgeht, weist die zweifaldteimultivariate Varianzanalyse der OPD-
Achse IV bezlglich den Faktoren Gruppenaufteilumgl eschlecht nur signifikant bis
hochsignifikante Werte beziglich des Gruppeneffakis

Der Geschlechtseffekt oder auch die Wechselwirkwmgden nicht signifikant (vergleiche
Tabelle 9).
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3.3 Zweifaktorielle multivariate Varianzanalysen de& OPD-
Achse Il und IV mit den Faktoren Gruppenaufteilung
und Bildung der Untersuchungs- und Kontrollgruppen

Tabelle 10: Zweifaktorielle multivariate Varianzdyse der Skala 11l der Operationalen
Psychodynamischen Diagnostik mit den Faktoren Geoppfteilung und Bil-
dung der Untersuchungs- und Kontrollgruppen

OPD-Achse llI Gruppen Bildung Gruppen x Bildung
F o opR 7 F A 7 FoopP 7
Multivariater
Test :
Pillai’s Spur 1.76 045 27 0.98 485 A7 0.89 .654 .15
Autonomie versus 3.45 040 12 1.24 .299 .05 1.33 271 .10
Abhangigkeit )

Unterwerfung versus 0.45 .643 .02 0.99 .381 .04 0.45 .769 .04
Kontrolle

Versorgung versus 2.50 .092 .09 0.42 659 .02 0.85 501 .06
Autarkie '

Uber-ich-und Schuld- | 070 500 .03 | 027 763 .01 | 093  .457 .07
konflikte ’

;’?Etipal-sexuelleKon- 361 934 .13 | 033 723 01 | 013 970 .01
IKte

Identitatskonflikte 2.50 .093 .09 0.39 .678 .02 0.42 .793 .03
Fehlende Konflikt-/ 4.28 019 15 1.80 176 .07 1.37 257 .10
Gefuihlswahrnehmung . ' .

L\/Iodus der Verarbei- 0.73 486 .03 0.67 515 .03 1.52 210 A1
ung

Wie aus Tabelle 10 hervorgeht, weist die zweifakt multivariate Varianzanalyse der
OPD-Achse Il nur bezuglich des Faktors Grupperluftg signifikant bis sehr signifikante
Werte bezlglich des Gruppeneffekts auf.

Der Geschlechtseffekt oder auch die Wechselwirkwugden Uberhaupt nicht signifikant
(vergleiche Tabelle 10).
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Tabelle 11: Multivariate Varianzanalyse der Skdla der Operationalen Psychodynami-
schen Diagnostik mit den Faktoren Gruppenaufteilung Bildung der Unter-
suchungs- und Kontrollgruppen

OPD-Achse IV Gruppen Bildung Gruppen x Bildung

F o pF) 7 F o pP 7 F pA) 7

Multivariater 154 111 17 | ggo 671 .10 | 077 .78 .09

Pillai"s Spur

Selbst- 255  .087 .08 0.30  .740 .01 1.03  .398 .07

wahrnehmung

Selbst- 005 g3 .00 | 042 657 .02 | 030 .877 .02

steuerung ’

Abwehr 233  .107 .08 0.45  .643 .02 1.47 224 .09

Objekt- 1.73  .187 .06 2.80  .069 .09 071 591 .05

wahrnehmung

Kommunikation 1.80 .174 .06 1.22  .302 .04 032  .862 .02

Bindung 362 033 A1 053  .589 .02 0.06  .993 .00

Gesamt- 245  .095 .08 032 .731 .01 0.69  .599 .05

einschéatzung

Wie aus Tabelle 11 hervorgeht, weisen weder dielirigse im Bezug auf den Bildungsef-

fekt noch der Wechselwirkung Signifikanzen auf.

Lediglich in der Skala ,Bindung“ der Gruppenaufteigy findet man ein einen signifikanten

Unterschied (vergleiche Tabelle 11).
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3.4 Hauptergebnisse einer logistischen Regression

der OPD Uuber den Unterschied von Cannabis- und Ko-
kain-Konsumenten

Als Variablenauswahl fur die zu beschreibende lisgibe Regression wurden die Gruppen
der Cannabis- bzw. Kokain-Konsumenten in den SkdeanOPD mit Hilfe von t-Tests ver-

glichen (vergleiche Tabelle 12).

Tabelle 12: Im Vergleich der Cannabis- und Kokdimnsumenten signifikante t-Tests

Cannabis- )

Kokain-
OPD-Achse konsumenten t-Test
konsumenten(K)
©

M SD M SD t df p(t)
Fehlende Konflikt-/ Geflhlswahrneh- 0.14 0.36 0.62 0.86 -2.33 26.68 028
mung )
Einsichtsfahigkeit fir psychodynami- 2.55 0.69 2.00 0.89 220  39.00 .034
sche Zusammenhénge
Soziale Unterstiitzung 252 068 | 205 074 | 217 4000 .036

Die folgenden Variablen mit in den t-Tests sigrafiken Unterschieden wurden in die logisti-

sche Regression einbezogen (vergleiche Tabelle 12).

Tabelle 13: Hauptergebnisse einer logistischenr&gsion der OPD auf den Unterschied

von Cannabis- und Kokain-Konsumenten

nehmung

Variable B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Fehlende Konflikt-/ Geflihlswahr- 2.64 1.16 5.21 1.00 022 13.94
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Das hochsignifikante ModellY ? = 15.39,p = .000 ) erzielt eitNagelkerke's R von .45 und
vermag 75.7 % der Falle richtig zu klassifizier€iar den Unterschied zwischen Cannabis-
und Kokain-Konsumenten sind nach den berichtetesw&utungen die eher héheren Auspra-
gungen der ,Odipal-sexuellen Konflikte“ und der hfenden Konflikt-/ Gefiihlswahrneh-

mung“ der Kokainkonsumenten besonders bedeutsam.

In der folgenden Korrelationstabelle (vergleichebdle 13) werden die Zusammenhénge
zwischen den Skalen der Achse | der Operationassh®dynamischen Diagnostik und un-

terschiedlichen kumulierten Drogendosen dargestellt

3.5 Korrelationen der Skalen der OPD-Achsen I, 11,1V und
kumulierten Dosen diverser Drogen

Tabelle 14: Zusammenhange zwischen den Skalefctise | der OPD und der kumulierten
Dosen unterschiedlicher Drogen

ﬁorrf?_la_tior:s- Kumulierte Dosis

oeftmzien

(Spearman’s rho) Cannabis Ecstasy Kokain
Schweregrad des somati- .05 .00 -18

schen Befundes

Schweregrad des psychi- AGxxx A6FH* 397+
schen Befundes

Leidensdruck 24 17 09
Beeintrachtigung des DQk 30** 18
Selbsterlebens

Ausmal? der korperlichen -.02 04 -01
Behinderung

Sekundarer Krankheitsge- 30%** 18 20*
winn

Einsichtsfahigkeit far psy- 09 03 20*
chodynamische Zusam-

menhénge

Einsichtsfahigkeit fir soma- 11 03 15
topsychische Zusammen-

hange
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Korrelations- Kumulierte Dosis

Koeffizient

(Spearman’s rho) Cannabis Ecstasy Kokain
Einschatzung geeigneter 26** .08 13
Behandlungsform: Psycho-

therapie

Einschatzung geeigneter 16 -03 -05

Behandlungsform:
somatische Therapie

Motivation zur Psychothe- DGk -01 02
rapie

Motivation zur korperlichen 21* -12 -17
Behandlung

Compliance - 34x* - 37 -.22%
Somatische Symptomatik- 15 08 00
darbietung

Psychische Symptomdar- 3wkk D7 D4x*
bietung

Psychosoziale - A4x** -.31% =27
Integration

Personliche Ressourcen -.32% -.26™* 27
Soziale Unterstiitzung -.32% -.32% -.19*
Angemessenheit der sub-

jektiven Beeintréachtigung 05 15 01
zum Ausmalf der Erkran-

kung

Anmerkung** = p <.001, *=p < .010, * =p < .050

Je hoher die kumulierte Cannabisdosis, desto ggnif h6her waren die Werte in der Skala
-Motivation zur kdrperlichen Behandlung®, desto selgnifikant hoher waren die Werte in
den Skalen ,Leidensdruck®, ,Beeintrachtigung detbSterlebens”, ,Sekundéarer Krankheits-
gewinn*, ,Einschatzung geeigneter BehandlungsfdPsychotherapie®, ,Motivation zur kor-
perlichen Behandlung“ und desto hoch signifikanhérdwaren die Werte in den Skalen
~Schweregrad des psychischen Befundes” und ,PsgicbiSymptomdarbietung“. Es besteht
eine sehr signifikant negativer Zusammenhang zwisdtumulierter Cannabisdosis und den
Skalen ,Compliance” und ein hoch signifikant negati Zusammenhang bei den Skalen
.Psychosoziale Integration®, ,Persénliche Ressoniraend ,Soziale Unterstitzung” (verglei-
che Tabelle 14)
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Wie in Tabelle 14 dargestellt, besteht ein sehniigant positiver Zusammenhang zwischen
der kumulierten Ecstasydosis und den Skalen ,Begihtigung des Selbsterlebens” und
.Psychische Symptomdarbietung” sowie ein hoch $iigmt positiver Zusammenhang in der
Skala ,, Schweregrad des psychischen Befundes“6lertdie kumulierte Ecstasydosis, desto
sehr signifikant niedriger sind die Werte der SkaJ€ompliance®, ,Psychosoziale Integrati-

on“ und ,Persodnliche Ressourcen“ sowie hoch sigaift niedriger sind die Werte der Skala

»S0ziale Unterstitzung".

Wie aus Tabelle 14 hervorgeht, besteht ein sigamifikpositiver Zusammenhang zwischen der
kumulierten Kokaindosis und den Skalen ,Sekund&mnkheitsgewinn® und ,Einsichtsfa-
higkeit fur psychodynamische Zusammenhange” sowiesehr signifikant positiver Zusam-
menhang in der Skala ,Psychische Symptomdarbietureghdher die Werte der kumulierten
Kokaindosis, desto hoch signifikant hoher sind\Wierte der Skala ,Schweregrad des psychi-
schen Befundes*. Es besteht ein signifikant negatdiusammenhang zwischen der kumulier-
ten Kokaindosis und der Skala ,Compliance” sowie sehr signifikant negativer Zusam-
menhang in den Skalen ,Psychosoziale IntegratigPérsonliche Ressourcen* und ,Soziale

Unterstutzung®.

In der folgenden Korrelationstabelle (vergleichddlée 15) werden die Zusammenhénge
zwischen den Skalen der Achse Ill der OperationBeychodynamischen Diagnostik und
unterschiedlichen kumulierten Drogendosen dardestel
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Zusammenhange zwischen den Skalen der Achse IDORIBrund der kumulierten Dosen un-
terschiedlicher Drogen

Kf()rreflfgt?on;s- Kumulierte Dosis
oeffizien

(Spearman’s rho) Cannabis Ecstasy Kokain
A_uton_omie versus Abhan- 34** 2% 2%
gigkeit
Unterwerfung versus 06 15 06
Kontrolle
Versorgung versus 20* 2% 10
Autarkie
Selbstwertkonflikte 13 23* .08
fﬁ]-Efr-ICh- und Schuldkon- 2% DGk 11

ikte

Odipal-sexuelle Konflikte .04 .08 .09
Identitatskonflikte -.02 -.05 .05
Fehlende Konflikt-/ Ge- -.26** _21* -18*
fuhlswahrnehmung
Konflikthafte duf3ere Le- 04 -07 -02
bensbelastungen
Modus der Verarbeitung -.01 -.12 -.09

Anmerkung** = p<.001, * =p<.010, *=p<.050

Wie aus Tabelle 15 hervorgeht, besteht ein sigmifikpositiver Zusammenhang zwischen
kumulierten Cannabisdosis und den Skalen ,Versarguersus Autarkie* und ,Uber-Ich-

und Schuldkonflikte* sowie ein sehr signifikant gogr Zusammenhang in der Skala ,,Auto-
nomie versus Abhangigkeit“. Je hoher die kumuli€@tnnabisdosis, desto sehr signifikant

niedriger sind die Werte der Skala ,Fehlende KamiGeflihlswahrnehmung®.

Wie in Tabelle 15 dargestellt, besteht ein sigaifik positiver Zusammenhang zwischen ku-
mulierter Ecstasydosis und den Skalen ,Autonomisug Abhéngigkeit®, ,Versorgung ver-

sus Autarkie* und ,Selbstwertkonflikte* sowie eiehs signifikant positiver Zusammenhang
in der Skala ,Uber-Ich- und Schuldkonflikte*. Jehad die kumulierte Ecstasydosis, desto

signifikant niedriger sind die Werte der Skala ,legtde Konflikt-/ Gefiihlswahrnehmung®.
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Wie aus Tabelle 15 hervorgeht, besteht ein sigmifikpositiver Zusammenhang zwischen
kumulierter Kokaindosis und der Skala ,,Autonomiesus Abhangigkeit“ sowie ein signifi-

kant negativer Zusammenhang in der Skala ,Fehl&madlikt-/ Gefuhlswahrnehmung®.

In der folgenden Korrelationstabelle (vergleichebdle 16) werden die Zusammenhénge
zwischen den Skalen der Achse IV der Operation®gychodynamischen Diagnostik und

unterschiedlichen kumulierten Drogendosen dardestel

Tabelle 15: Zusammenhange zwischen den Skalefadtise IV der OPD und der kumulier-
ten Dosen unterschiedlicher Drogen

Klgg':f:c?zt:ggts' Kumulierte Dosis

(Spearman’s rho) Cannabis Ecstasy Kokain
Selbstwahrnehmung .34 A40** .32%*
Selbststeuerung .50** .34+ .28+
Abwehr .34** A0** 36**
Objektwahrnehmung 12 .28** .20*
Kommunikation 17 31+ 19*
Bindung 31 .30** DE**
Gesamteinschatzung 229%™ A40** .36%*

Anmerkung** = p <.001, *=p < .010, * =p < .050

Wie aus Tabelle 16 hervorgeht, besteht ein sehmiféignt positiver Zusammenhang zwi-
schen der kumulierten Cannabisdosis und den Sk&elbstwahrnehmung®, ,Selbststeue-

rung“, ,Abwehr", ,Bindung” und ,,Gesamteinschatzung"”
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Je hoher die kumulierte Ecstasydosis ist, destosghifikant héher sind die Werte der Ska-
len ,Selbstwahrnehmung®, ,Selbststeuerung®, ,AbwehObjektwahrnehmung®, ,Kommu-

nikation“, ,Bindung” und ,Gesamteinschatzung” (visighe Tabelle 16).

Wie in Tabelle 16 dargestellt, besteht ein sigaifikpositiver Zusammenhang zwischen der
kumulierten Kokaindosis und den Skalen ,Objektwaimung®, ,Kommunikation* sowie
ein sehr signifikant positiver Zusammenhang in &alen ,Selbstwahrnehmung, ,Selbst-

steuerung*, ,Abwehr", ,Bindung“ und ,Gesamteinschig"” (vergleiche Tabelle 14).
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4 Diskussion

4.1 Diskussion des Vergleichs zwischen Abstinentend
Cannabiskonsumenten in bezug auf das Krankheitserle
ben, der Behandlungsvoraussetzung, der Konfliktaugj-
gung und der Personlichkeitsstruktur

Im folgenden werden die Ergebnisse zu den OPD-Acths#l und VI nacheinander auf ihre

Bedeutung hin untersucht und diskutiert.

In dieser Arbeit wird verdeutlicht, dass Cannabisgkonenten in der OPD-Achse | einen ho-
heren ,Schweregrad des psychischen Befundes” uoH eine starkere ,psychische Sym-
ptomdarbietung” im Vergleich zu Probanden, die &ddrogen konsumieren, aufweisen (ver-
gleiche Tabelle 5, Abbildung 1 und 4). Zu dem “Sehegrad des psychischen Befundes” und
der ,psychische Symptomdarbietung” sind signifika@usammenhdnge zu der kumulierten
Cannabisdosis festgestellt worden (vergleiche Tald&l), aber auch zu den kumulierten Do-
sen von Ecstasy und Kokain (vergleiche Tabelle Ads diesem Grund kann man hier nicht
ausschlief3lich von einem Cannabiseffekt sprecheer, wiirde man einen allgemeinen Dro-

geneffekt vermuten.

Cannabiskonsumenten versprechen sich wohl ansciteiméufiger als Probanden, die keine
Drogen konsumieren, einen Gewinn sozialer Vortaue ihrer Krankheit oder deren Folgen,
dies wirden zumindest die signifikant erh6hten Bngese in der Skala ,Sekundéarer Krank-
heitsgewinn“ erklaren (vergleiche Tabelle 1 und i#ding 3). In der Skala ,Einschéatzung
der geeigneten Behandlungsform: Psychotherapieh kaan erkennen, dass die Rater die
Cannabiskonsumenten im Vergleich zu den AbstineRtebanden als anscheinend geeigne-
ter fur die Psychotherapie einschatzen (vergleithieelle 1 und Abbildung 4). Bei diesem
Ergebnis spielen sicherlich auch die hoheren WeeteCannabiskonsumenten in der Skala
»Motivation zur Psychotherapie” eine entscheidemdié® jene wurden jedoch in der Varianz-
analyse nicht signifikant. Im Vergleich zu kumultar Dosen anderer Drogen scheint die ku-
mulierte Cannabisdosis einen Zusammenhang zu digisglen zu haben (vergleiche Tabelle
14).
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Die Untersuchungen der Achse Ill der OPD verdehtlane verringerte ,Fehlende Konflikt-/
Gefuhlswahrnehmung“ bei konsumierenden Cannabiskoasten im Vergleich zu gar nicht
konsumierenden Probanden (vergleiche Tabelle 6Alnildung 9). Bei dieser Skala ist auch
ein signifikant negativer Zusammenhang zu der kiesrniein Cannabisdosisdosis zu beobach-
ten (vergleiche Tabelle 15), was heil3en wirde, dassso starker die Konflikt-/ Gefiihls-
wahrnehmung ist, desto groRRer ist der Drogenkonsder umgekehrt. Es ist anzunehmen,
dass z.B. innere als auch dufRere wahrgenommendik®nbm Individuum als unangenehm
bis unertraglich empfunden werden, so dass es itié #es Cannabiskonsums versucht, je-
nes Gefuhl zu betauben oder gar, wenn auch nwesg, zu I6schen. Die Verteilung dieser
Skala weist einen sehr niedrigen Range auf, so desdMerkmalauspragung bei allen 3
Gruppen als sehr gering eingeschatzt wird, woddrehGefahr eines mdglichen statistischen
Artefaktes sehr hoch sowie die inhaltliche Bedegtiraglich ist. Im Allgemeinen sind in der
OPD-Achse lIl schwache bis maximal mittlere sidafite Korrelationen zu sehen, vor allem
ist hierbei der positive Zusammenhang zwischerSttata ,,Autonomie versus Abhangigkeit*
sowie der negative Zusammenhang der Skala ,Fehl&mwatlikt-/ und Gefuhlswahrneh-

mung“ und der kumulierten Drogendosis zu verzeiohivergleiche Tabelle 15).

In der Achse IV der OPD wird gezeigt, dass bei Gémskonsum signifikant die ,Selbststeue-
rung“ eher gestort ist als bei den Probanden dieekierogen konsumieren (vergleiche Tabel-
le 7 und Abbildung 11). Bei diesem Defizit mit Beftiissen und Affekten steuernd umzuge-
hen handelt es sich anscheinend um einen allgemé&rmgeneffekt (vergleiche Tabelle 16).
Generell kann man wahrscheinlich bei einer niedriggrierten Personlichkeitsstruktur auch
eine erhéhte kumulierte Drogendosis erwarten, vesldanz unabhéngig von der spezifischen
Droge selbst zu sein scheint und somit einen peiktonanen Zusammenhang darstellt (ver-
gleiche Tabelle 14).

4.2 Diskussion des Vergleichs zwischen Abstinentend Ko-
kainkonsumenten in bezug auf das Krankheitserleben,
der Behandlungsvoraussetzung, der Konfliktauspragug
und der Personlichkeitsstruktur

So wie auch die Cannabiskonsumenten weisen die ifkdasumenten in der Achse | der
OPD einen hoheren ,Schweregrad des psychischem8esti und eine starkere ,psychisches
Symptomdarbietung” auf (vergleiche Tabelle 5, Abbiig 1 und 4). Da die Kokainkonsu-
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menten teilweise auch Cannabis konsumieren, kanm mexbei dennoch keineswegs von
einem direkten Kokaineffekt sprechen, sondern est&@sich auch um einen Cannabiseffekt

handeln oder einen Effekt allgemeinen Drogenkonsums

Bei den Kokainkonsumenten ist sowohl eine verritegekuspragung der ,Psychosozialen
Integration®, als auch der ,Sozialen Unterstitzumg“beobachten (vergleiche Tabelle 5, Ab-
bildung 5 und 6). Die Erklarungsmoglichkeit desditsrvor dem Drogenkonsum bestehenden
Defizits sozialer Integration und der damit verkftép/ersuch der Kompensation durch Ko-
kainkonsum, ist durchaus ebenso zu erwagen. Eiderarmilternative wére, dass sich das
soziale Umfeld aufgrund einer moglichen Wesenswagémg durch den Drogenkonsum des
Konsumenten von ihm abgewendet hat. Durch negatiz&le Botschaften bzw. mangelnder
Anerkennung in der Gesellschaft konnte im SinneSkbstmedikationshypothese (Khantzi-
an, 1997; Weiss, Griffin & Mirin, 1992) ein sogemder ,circulus vitiosus* entstehen, der das
Individuum abermals die Droge konsumieren lasstdigser fur ihn unbefriedigenden Situa-
tion entfliehen und kompensieren zu kénnen, weld®smals durch mdgliche Wesensver-
anderung zu einer Verschlechterung des sozialeneldes fuhren kann. Wie auch schon
Schinka et al. (1999) diskutierten, existiert drlser Zusammenhang zwischen antisozialem
Verhalten und mangelnder Integration, wie auchEtigebnisse der vorliegenden Arbeit zei-
gen. Da das soziale Umfeld eine grol3e BedeutunddsirKrankheitserleben und somit auch
auf die Bewaltigungskompetenzen und —handlungerrafgiduums hat, kénnen sich signi-
fikant erniedrigte Werte in diesen Skalen negatif/die Personlichkeitsentwicklung auswir-
ken.

Die Untersuchungen der Achse Il der OPD verdéeulic eine hohere Auspragung in den
Konflikten ,Autonomie versus Abhangigkeit* und ,Quil-sexueller Konflikt* (vergleiche
Tabelle 6, Abbildung 7 und 8). Der dem Konflikt ,fmomie versus Abh&ngigkeit* zuge-
ordnete Leitaffekt Angst (Arbeitskreis OPD, 199&)dstet auch die interpersonalen Bezie-
hungen und kann infolge dessen zu Beeintrachtigudge Selbstwertgefiihls und zur Entste-
hung eines negativen Selbstbildes flihren. Die Ddiget bei bedeutsameren Auspragungen
des Konfliktes ,Autonomie versus Abhangigkeit‘ migbkerweise als sogenanntes Ersatzob-
jekt. Aufgrund einer Stérung der Autonomieentwictgukonnen Konflikte zwischen Befrie-
digung erotischer und sexueller Wiinsche und detsr-ith-Verbote auftauchen, die bei den
Kokainkonsumenten in dieser Arbeit in der Skala igattsexueller Konflikt* zu sehen sind.
Wie bereits Gunnarsdottir et al. (2000) in ihrend¢ beobachtet haben, weist die Mehrheit

52



Diskussion 53

der Kokainkonsumenten ein erhohtes ,sensation sgékiuf. Besonders der Kokainkonsum
ist hierbei wahrscheinlich ein Ausdruck der Reitrsic

Auf der Grundlage eines niedrigen Strukturniveassén sich zwei Erklarungsmaoglichkeiten
diskutieren, die den Gebrauch von Drogen zu erml&ersuchen. Die eine bereits genannte
Erklarungsmaglichkeit ist die Selbstmedikationsthiiese, die bereits von psychiatrischen
Beeintrachtigungen vor dem Drogenkonsum ausgeht derd Drogengebrauch als einen
Kompensationsversuch erklart. Daflr wirde einengeriintegrierte Personlichkeitsstruktur
mit daraus resultierenden Selbstwahrnehmungs- ehustSteuerungsstérungen sprechen, die
sich unter anderem in negativen Affekten aulRermk&em gegentber stehen eine erhdhte
Impulsivitat, ,sensation seeking” und motorischerithe, die im Extremfall als Hyperaktivi-
tatssyndrom (ADHS) bezeichnet werden, welches nditUdgen der Selbststeuerung und der
psychosozialen Anpassung einhergehen kann (Mdleux & Deister, 2001). Durch den
starken Drang alles ausprobieren zu wollen kanla@sMoller, Laux & Deister (2001) zur

Ausbildung zusétzlicher Symptome wie Dissozialitdtl Substanzmissbrauch kommen.

Die Ergebnisse der OPD-Achse IV ergeben niedrigeeesonlichkeitsstrukturen der Kokain-
konsumenten im Vergleich zu den Abstinenten. Dikdiokonsumenten weisen signifikant
hohere Werte im Vergleich zu den Probanden ohneley Drogenkonsum in den Skalen
~Selbstwahrnehmung®, ,Selbststeuerung”, ,AbwehrBindung* und in der ,Gesamtein-
schatzung® auf (vergleiche Tabelle 7, Abbildungol®©14).

Die strukturellen Stérungen der OPD-Achse IV, dieee Zusammenhang zu der kumulierten
Kokaindosis aufweisen (vergleiche Tabelle 16), dasgermuten, dass im Sinne eines Ent-
wicklungsdefizits bestimmte strukturelle Differeemingen und Integrationsschritte nicht
erfolgt sind bzw. diese durch Drogenkonsum zuddtzhiehindert werden kénnen. Bei der
~Selbststeuerung”, die eng mit der Unfahigkeit mee realitdtsgerechten und differenzierten
~Selbstwahrnehmung” zusammenhangt, spielen vomatlee Erwartungen an andere und die
Uberhdhten Anspriche an das eigene Selbst einentielse Rolle (Rudolf, 2002). Ist die
Regulation des Selbstwertgefihls gestort, aullentdies als Krankbarkeit und Selbstentwer-
tung (Arbeitskreis OPD, 1998; Rudolf, 2002). Hieistieren wieder zwei verschiedene Er-
klarungsmadglichkeiten. Entweder besteht der Versdeh Kompensation im Sinne der
Selbstmedikationshypothese (Khantzian, 1997; W@sfin & Mirin, 1992) oder die gestor-
te Selbststeuerung und die verzerrte Selbstwahmetpmesultieren erst sekundar aus dem
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Drogenkonsum. Ebenso wére auch eine Kombinatiodebdtrklarungsanséatze zu erwagen.
Denn der Substanzgebrauch kénnte auch bei berestehender desintegrierter Personlich-
keitsstruktur als ein sogenannter Verstarker fuegieln der Skala ,Abwehr* schlagt sich

maoglicherweise die Beeintrachtigung des seelis¢Bleichgewichts unter anderem nieder. Es
l&sst sich dadurch auch der Einfluss auf die amdgeaannten Skalen erklaren, denn mit Sto-
rung der Abwehrfunktion kénnen die Fahigkeiten Selbstreflexion sowie —organisation, der
Realitatszuordnung und der Wahrnehmung der eig8eeltirfnisse und die anderer getribt
sein. Aus der vorliegenden Arbeit lasst sich aus ide Vergleich zu der Abstinenten Kon-

trollgruppe héheren Werten in der Skala ,Bindungfmuten, dass Kokainkonsumenten gr6-
Rere Schwierigkeiten haben zwischenmenschlicheespattnerschaftliche Beziehungen be-
standig zu halten sowie primar einzugehen. Einéntige Rolle spielt hierbei die Fahigkeit

zur Objektwahrnehmung und unter anderem die Venhgst. Es ist anzunehmen, dass hierbei
besonders die hemmungslésende sowie gesprachsidedé&igenschaft von Kokain dazu

benutzt wird, um jene Bindungsschwierigkeiten zmkensieren. Bei bereits gesellschaftlich
isolierten Zustand des Probanden kénnte die Dragyé&/ersuch sein die derzeitige unange-

nehme Lebenslage zu kompensieren.

Grande, Rudolf & Oberbracht (1998) diskutiertenhrer Studie, dass Probanden mit gutem
Integrationsniveau weniger Personlichkeitsstorungefweisen, das sich unter anderem in

einer grofl3eren Flexibilitat in der Beziehungsgésiey darstellt.

Das malige Integrationsniveau wird mit den Kondikt,Versorgung versus Autarkie* und
auch denen bezlglich des Selbstwertes in Verbindebgacht, wobei ,Themen der Zurlck-
setzung, des Gekranktseins und des Mangels an émaukg besonders betont sind* (Grande
Rudolf & Oberbracht, 1998, S. 182). Wie auch indaitiegenden Arbeit weisen die Kokain-
konsumenten im Vergleich zu den Abstinenten Kofgrappen ein niedrigeres Integrations-
niveau bezuglich der Personlichkeitsstruktur alshaubhere Werte in dem Konflikt ,Versor-
gung versus Autarkie“ auf. Es kann zu einer Ubemsteng oder Verdrangung der Affekte
und Impulse, einer Wendung gegen das Selbst komdmersich dann wiederum negativ auf

die Einschatzung des Strukturniveaus auswirken.kann

Somit wird verdeutlicht, dass es wichtig ist, dieh&en Konflikt und Struktur in einem dy-

namischen Zusammenhang zu sehen, um die bestehEntdkisse der beiden Achsen auf-
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einander als etwas Ganzes verstehen zu konnenvamduelle psychische Auffalligkeiten

darzustellen.

Alle Effekte (vergleiche 4.3) sind mit Vorsicht zoterpretieren, da sich die Kokainkonsu-
menten aufgrund ihres zusatzlichen Beikonsums vamn@&bis nicht genau von den Canna-
biskonsumenten trennen lassen. Lage man die $&aistng aus, wirde wahrscheinlich kein

isolierter Kokaineffekt existieren.

4.3 Diskussion der Unterschiede zwischen Cannabisad
Kokainkonsumenten beziglich des Krankheitserlebens,
der Behandlungsvoraussetzung, der Konfliktauspragug
und der Personlichkeitsstruktur

In den OPD-Achsen |, Il und IV zeigen sich nacimd8cheffé-Test keine signifikanten Un-

terschiede zwischen Cannabis- und Kokainkonsumdrergleiche Tabelle 1,2 und 3).

Im t-Test, der empfindlicher auf Unterschiede redgiexistieren signifikante Unterschiede
zwischen den Cannabis- und Kokainkonsumenten inSkatben ,Einsichtsfahigkeit flr psy-
chodynamische Zusammenhange“ und ,Soziale Unterstgt (vergleiche Tabelle 12). Die
Kokainkonsumenten weisen in beiden Skalen sigmfikaedrigere Werte auf. Wie bereits in
dem Kapitel 4.2 dieser Arbeit erwdhnt wurde, karemnbeobachten, dass speziell Kokain-
konsumenten im Vergleich zu anderen Gruppen eimmiaderte Unterstlitzung und Hilfe
von auf3en erleben sowie, dass haufig die Bestagitligkzialer Beziehungen verringert ist

oder sogar zu fehlen scheint.

Nach der logistischen Regression waren die Skaletipal- sexueller Konflikt* sowie ,Feh-
lende Konflikt-/Gefuihlswahrnehmung“ besonders béskua (vergleiche Tabelle 13). Die
Kokainkonsumenten weisen im Vergleich zu den Caiskabhsumenten signifikant hohere
Ergebnisse in diesen Skalen auf. Der aktive Modiss,@dipal- sexueller Konfliktes* der als
eine intensive Reizsuche in sexuellen Bereicherseigen werden kann, kann wohl mogli-
cher Weise zu dem Konsum von Kokain fuhren, dadeinLiteratur oft als aphrodisierend
bezeichnet wird (Kdhler, 2000). Das im Zusammenhagigachtete erhdhte ,sensation see-
king“ der Kokainkonsumenten (Gunnarsdottir, 2000)dwsomit auf eine gewisse Art und
Weise versucht zu befriedigen und zu stillen. EBgativer Zusammenhang zwischen kumu-

lierter Drogendosis und ,Fehlender Konflikt-/Gefsiwahrnehmung” ist sowohl bei Canna-
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bis- und Ecstasy-, als auch bei Kokainkonsumenterwinden (vergleiche Tabelle 15). Da
sich diese Ergebnisse gleichermalien bei allen gdngruppen finden lassen, wirde man

hier eher von einem allgemeinen Drogeneffekt sgech

Bei fast allen Strukturmerkmalen herrscht ein gelt@r Drogeneffekt bezlglich der kumu-
lierten Drogendosis bis auf die ,,Objektwahrnehmungtl der ,Kommunikation* bei denen
keine Abhangigkeit der kumulierten Cannabisdosigestellt werden konnte (vergleiche
Tabelle 16).

4.4 Diskussion der Unterschiede von Cannabis- unddkain-
konsumenten in Bezug auf die Kovariaten
Gruppenaufteilung, Geschlecht und Bildung

.Die zweifaktorielle Varianzanalysen zeigen in #@nflikt-Achse Il der OPD in einigen
Skalen signifikante Ergebnisse in Bezug auf dasckesht. Besonders auffallig sind die
weiblichen Kokainkonsumenten, die im Wesentlichigmifkant hohere Werte als die Can-
nabiskonsumenten in den Konflikten ,Versorgung usréutarkie* sowie in den ,Uber-Ich-
und Schuldkonflikten* aufweisen (vergleiche Tabd)e Der dem Konflikt ,Versorgung ver-
sus Autarkie® zugeordnete Leitaffekt Trauer und @spion (Arbeitskreis OPD, 1998) wurde
vermehrt bei Frauen beobachtet. Es liegen berestsrane Studienresultate vor, dass Frauen
haufiger zu depressiven Verstimmungen neigen alsngid(American Psychiatric Associati-
on, 2000; Mdller, Laux & Deister, 2001; Patton eak, 2002; Schinka et al., 1999).

Auffallig sind noch die méannlichen Kokainkonsumentelie wesentlich signifikant hdhere
Werte im Vergleich zu den Cannabiskonsumenten imSlalen ,Fehlend Konflikt-/ und Ge-
fuhlswahrnehmung“ und ,Modus der Verarbeitung” agifsen (vergleiche Tabelle 8). Man
konnte spekulieren, dass der Konflikt ,Fehlende #kin/ und Gefiihlswahrnehmung® pri-
mar vorhanden ist und mit dem Konsum von Kokairswent wird jenen Konflikt mogli-

cherweise auch nur im Unterbewusstsein beizubehatter gar zu verstarken.

Interessanterweise ist kein signifikanter Geschadfekt im Gegensatz zu der OPD-Achse
Il bei der Struktur-Achse IV der OPD vorzufindere(gleiche Tabelle 16).
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Bei den Faktoren Gruppenaufteilung und Bildungdassich keine signifikanten Unterschie-
de bei den Cannabis- und Kokainkonsumenten in bemiiglie Konflikt- und Personlich-

keitsstruktur finden.
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4.5 Limitationen

Die Einteilung der Gruppen fur die vorliegende Atbentstand erst anschlieRend aus dem
Probandenpool der Ecstasy-Studie, welche nach dendErnissen des Ecstasy-Projekts des
Universiatsklinikum-Eppendorfs zustande gekommerd.siAus diesem Grunde stellt die
Gruppe der Kokainkonsumenten der Untersuchung aodgdes Beikonsums von Cannabis
nur eine Kompromisslosung dar. Idealerweise gabeaes Untersuchungsgruppen mit aus-
schlie3lich reinem Cannabis- bzw. Kokainkonsum oluaiteren Beikonsum von anderen
Substanzen. Fraglich ware dann aber, ob Probanderimem sogenannten Monokonsum

Uberhaupt auffindbar waren.

Die Auskunfte der Probanden hinsichtlich Cannabid Kokain beruhen nur auf sogenannten
Selbstauskinften und sind nicht anhand von Haarseralvalidiert worden. Bei der Ecstasy-
Forschung wurde die Selbstauskunft der ProbanddndienHaaranalysen auf ihre Uberein-
stimmung exemplarische geprift. Zusammenfassendeaneine Ubereinstimmung von 95 %
festgestellt (Thomasius et al.,2003). Es ist desweamzunehmen, dass die Ubereinstimmung

beziglich anderer Drogen nicht schlechter seintelrf

Uber die Reprasentativitat der Stichprobe im Beaufgden Kokainkonsumenten kann leider
keine definitive Aussage gemacht werden, da niabteachende Ergebnisse und Studien dar-

uber vorliegen und somit auch kein direkter Verdiegemacht werden kann.

Bei den berichteten Ergebnissen kdnnen Ratereffeditelen Fremdbeurteilungen nicht ganz
ausgeschlossen werden. Ob und inwiefern sie diebBigse beeinflussen kdnnten, misste
durch die Interraterreliabilitat festgestellt wendéEin diesbezlgliches Resultat steht aller-

dings noch aus.
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4.6 Ausblicke und Forschungsbedarf

Um eventuelle Langzeitschaden zu erfassen, sindrsunthungen in l&ngerfristig abstinenten
Konsumenten notwendig und das gleichwertige Beteschierschiedener haufig konsumierter
Drogen, um bestimmte Auffalligkeiten eindeutigenzglnen Drogen zuordnen zu konnen.
Ein schwerwiegendes Problem stellt aber der Mehdgabrauch von verschiedenen Substan-
zen dar. Da fast keine Monokonsumenten existidk@nnen auch keine abgesicherten Anga-
ben Uber eine spezifische Droge gemacht werdemglérene Thomasius et al., 2003, ,po-

lydrug use”, S. 92). Aus diesem Grund kdnnte esitssehr sinnvoll sein die Wirkungen der

Droge in ihrem Zusammenwirken mit anderen vers@ned Substanzen zu erfassen und

genauer abzuklaren.

Hohe Pravalenzen der Konsumdrogen erhohen sonhitdiadRelevanz fur die Praventations-
einrichtungen, um die Zielgruppen gezielter andpeaczu kénnen. Es existieren weder flr
Cannabis noch fur Kokain Studien die sich mit Hilefenpsychologischer Methoden mit den
unterschiedlichen Personlichkeitsstrukturen auseiessetzen. Eine spezielle Beachtung soll-
te besonders den Menschen, die fir den genanntegebkonsum pradisponiert sein konnten,
gegeben werden, konkrete Ergebnisse diesbezigéhbbrsleider aber noch aus.

Es ist winschenswert und hilfreich, dass die Autader OPD den aktiven bzw. passiven
Modus der Konfliktskala skalenbezogen beurteilami eine prazise Einschatzung der Kon-
fliktauspragung gewahrleistet werden kann.

Trotz des Einblickes in die Dynamik der Personl@kdentwicklung mittels der OPD, kann

auch dadurch nicht eindeutig geklart werden, woraf Ergebnisse der Arbeit, die Beein-
trachtigungen der Konfliktbewéltigungen und struktle Defizite des Integrationsniveaus bei
Cannabis- sowie Kokainkonsumenten zurtckzufihred. dbes weiteren gilt zu erforschen,

ob diese Auffalligkeiten substanzinduziert sind ronteBetracht der Selbstmedikationshypo-
these schon vorher bestanden haben und der Draggikozuséatzlich als Verstarker zu be-
trachten ist, wie bereits in einigen Studien veehutird (Rey, 2002; Daumann, 2001; Khant-
zian, 1997). Aufgrund des friihen Drogenkonsums #&texs nicht leicht dieses im Rahmen
der OPD zu trennen. Da sich die Jugendlichen zwZd@rnoch in der Hauptphase der Ent-
wicklung ihrer Persdnlichkeit befinden, kann diesech den Konsum der Droge beeintrach-

tigt werden und somit wird eine definitive Diffearung einer Substanzinduktion oder eines
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Kompensationsversuchs aufRerst schwierig. Troterpychologischer Einblicke in die dy-
namische Entwicklung konnte dieses noch nicht geyeklért werden und es bedarf aus die-

sem Grund weiterer Forschung.
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