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Zur Einordnung der vorliegenden Dissertationsschrift in den Zusammenhang der
BfArM- (bzw. BMG-) Ecstasystudie

Im Jahre 1999 begannen unter der Leitung von Prof. Dr. Rainer Thomasius die Planungen fiir
eine Lingsschnittstudie an 120 Ecstasykonsumenten und Kontrollen, die vom Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) finanziert worden ist und im Friithjahr 2003
erfolgreich abgeschlossen werden konnte. Diese BfArM-Ecstasystudie baute auf einer mit
Mitteln des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) durchgefiihrten und im Jahre 2000 publi-
zierten Querschnittsuntersuchung (BMG-Ecstasystudie) auf, die sich bereits hinsichtlich der
Probandenzahl und der eingesetzten Methodenvielfalt zu den weltweit grofiten Forschungs-
projekten im Bereich der klinischen Forschung zu den Effekten und Auswirkungen illegaler
Drogen zédhlen konnte. Der erste Proband der BfArM-Ecstasystudie wurde nach einer intensi-
ven Rekrutierungsphase im Mai 2000 mit einer Vielzahl psychiatrischer, neurologischer, psy-
chologischer und neuropsychologischer Methoden untersucht. In diesem Rahmen wurde
erstmals in Europa ein am Serotonintransporter bindender PET-Ligand entwickelt, hergestellt
und von einer Abteilung fiir Nuklearmedizin des Universitidtsklinikums Hamburg-Eppendorf

in der Positronen-Emissionstomographie eingesetzt.

Die Bewiltigung der Organisation und Durchfiihrung einer derartigen Zahl von Untersuchun-
gen an Drogenkonsumenten erforderte die Mitarbeit zahlreicher Doktoranden, die an der For-
schungsarbeit beteiligt waren und die psychiatrische Teilfragestellungen fiir ihre Dissertatio-
nen an dem vorhandenen Datensatz zu bearbeiten hatten. IThre Aufgaben waren entsprechend

vielfiltig:

- Kontaktaufnahme zu und Motivierung von Probanden, Case-Management
- Durchfiihrung standardisierter Interviews (Drogenanamnese, Addiction Severity Index)
- Mitarbeit an der Herstellung und Uberarbeitung von Untersuchungsmaterialien

- Eingabe von Daten und Datenpflege

Durch die Probandenkontakte, den Umgang mit den Untersuchungsmaterialien und die Betei-
ligung an der Datenerhebung und —verarbeitung konnte ein guter Bezug zu dem konkret zu

bearbeitenden Thema der Dissertationsschrift hergestellt werden.

Die vorliegende Dissertationsschrift préasentiert die Ergebnisse aus den Fremdbeurteilungsver-
fahren der ,,Brief Psychiatric Rating Scale®, des ,,Psychischen und Sozial-Kommunikativen
Befundes®, der ,,Global Assessment of Functioning* und der ,,Patterns of Individual Changes

Scales®, die an 120 Probanden der BfArM-Ecstasystudie durchgefiihrt worden sind.
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0. Zusammenfassung der Arbeit

Verursacht Ecstasy psychische und psychosoziale Stérungen? Etwa 4% der Jugendlichen und
jungen Erwachsenen in Deutschland konsumieren Ecstasy (MDMA). Nach einer aktuellen
Umfrage von Ecstasykonsumenten in GroBbritannien wiirden zwei Drittel von ihnen den
Konsum beenden, wenn die mentale Beeintrachtigung durch diese illegale Droge eindeutig
erwiesen wire. Viele Studien berichten unter anderem tiber mogliche psychiatrische Stérun-
gen, die mit dem Konsum von Ecstasy zusammenhingen konnten. In der internationalen For-
schung ist dieser Zusammenhang nicht eindeutig geklirt und zum Teil widerspriichlich. Die
vorliegende Arbeit untersucht, ob Ecstasykonsumenten beziiglich der Depressivitit, Angst-
lichkeit, Leistungsfihigkeit, Aggressivitit/ Impulsivitit bzw. weiterer Merkmale auffillig

sind.

Fiir die vorliegende Untersuchung wurden Daten ausgewertet, die im Rahmen der aus Mitteln
des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) finanzierten Ecstasystu-
die im Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf erhoben worden sind. 120 Probanden wur-
den in den Fremdeinschidtzungsverfahren ,,Brief Psychiatric Rating Scale* (BPRS), ,,Psychi-
scher und Sozial-Kommunikativer Befund*“ (PSKB), ,,Global Assessment of Functioning*
(GAF) und ,,Patterns of Individual Changes Scales* (PICS) untersucht. 62 (52%) der Proban-
den sind Minner, 58 (48%) Frauen. Von den im Mittel 24 Jahre alten Probanden haben 28
(23%) einen Hauptschulabschluss, 44 (37%) einen Realschulabschluss und 48 (40%) Abitur.
Im Rahmen dieser Studie wurden die insgesamt 120 rekrutierten Probanden in vier nach Al-
ter, Bildung und Geschlecht gematchte Untersuchungs- und Kontrollgruppen eingeteilt. Die
31 Probanden aus der Gruppe der ehemaligen Ecstasykonsumenten mussten mindestens 250
Konsumeinheiten Ecstasy in ihrem Leben aufweisen und durften Beikonsum von Cannabis,
Kokain, Halluzinogenen und Amphetaminen haben. Der letzte Ecstasykonsum musste bei
dieser Gruppe mindestens 20 Wochen vor dem Untersuchungstermin zuriickliegen. Die Grup-
pe der aktuellen Ecstasykonsumenten beinhaltet 30 Probanden und hatte neben dem oben ge-
nannten Beikonsum innerhalb der letzten 20 Wochen vor der Untersuchung Ecstasy konsu-
miert. Die Gruppe der Abstinenten mit 30 Probanden durfte aufler einem Probierkonsum von
Cannabis in der Vergangenheit keinen Konsum illegaler Drogen aufweisen. Die 29 Probanden
der zweiten Kontrollgruppe sollten den Ecstasykonsumenten der Untersuchungsgruppe ver-
gleichbaren Drogenkonsum aufweisen, allerdings kein Ecstasy konsumiert haben. Der Pro-

bierkonsum von Ecstasy war in dieser Gruppe nur zugelassen, wenn er linger als sechs Mona-
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te zuriicklag, und die Lebenszeitdosis von drei Konsumeinheiten nicht {iberschritten wurde.
Aus den Konsumparametern wird deutlich, dass die ehemaligen Ecstasykonsumenten im Ver-
gleich zu den aktuellen einen auffillig hohen Cannabiskonsum und im Vergleich zur Gruppe

der Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum einen hohen Amphetaminkonsum aufweisen.

Die im Rahmen dieser Untersuchung durchgefiihrten Mittelwertvergleiche der vier Gruppen
erbrachten die folgenden wesentlichen Ergebnisse: Die Gruppen mit Drogenkonsum zeigen
sich in den mit Depressivitidt und Leistungsfihigkeit assoziierten Skalen der BPRS, PSKB
und GAF statistisch deutlich auffilliger, wobei die ehemaligen Ecstasykonsumenten im Ver-
gleich zu den anderen Gruppen die hochsten Mittelwerte aufzuweisen scheinen. In den Skalen
zum Merkmal ,,Angstlichkeit weisen wiederum die ehemaligen Ecstasykonsumenten im
Vergleich zu den Abstinenten und in einer Skala der BPRS zu den aktuellen Ecstasykonsu-
menten signifikant hohere Mittelwerte auf. In den Skalen zu Merkmalen der Aggressivi-
tat/Impulsivitdt bzw. weiterer Merkmale wie ,,Misstrauen, Bindungsschwierigkeiten und
Selbstwertgefiihl* weisen erneut die ehemaligen Ecstasykonsumenten im Vergleich zu den

Abstinenten signifikant hohere Mittelwerte und damit statistisch aufféllige Ergebnisse auf.

Als Erkldrung fiir die erzielten Ergebnisse konnen verschiedene Griinde dienen. Insgesamt ist
zuerst festzuhalten, dass die untersuchten Probanden trotz der statistisch auffilligen Ergebnis-
se nicht in einem klinisch relevanten Mal3e beeintrichtigt sind. Die hohere Symptombelastung
der Drogenkonsumenten kann sowohl substanzinduziert als auch bereits vor dem Drogenkon-
sum vorhanden gewesen sein, so dass die Selbstmedikationshypothese herangezogen werden
konnte. Die ehemaligen Ecstasykonsumenten scheinen den hochsten Anteil der mittleren
Symptombelastung aufzuweisen und sind am meisten betroffen. Dieser Befund gilt allerdings
iberraschenderweise nicht in vergleichbarem Ausmaf fiir die aktuellen Ecstasykonsumenten.
Somit bleibt unklar, ob eine neurotoxische Schidigung des serotonergen Systems durch
Ecstasy in Frage kommt, obwohl dies im Tierversuch bereits erwiesen ist. Es ist zu beachten,
dass zur Erkldrung der Ergebnisse der ehemaligen Ecstasykonsumenten auch bisher ungeklir-
te Selektionseffekte in Frage kommen. Moglicherweise ist auch eine konflikthafte Neuorien-
tierung der ehemaligen Ecstasykonsumenten von einem Leben, das von einem durchfeierten
Wochenende zum néchsten bestimmt wurde, zu einem stirker leistungsbezogenen Arbeitsle-
ben zu beriicksichtigen. Zusitzlich scheint sich das Drogenkonsumverhalten bei ihnen nach
dem Ausstieg verdndert und mehr in Richtung Cannabis und Kokain verschoben zu haben,

was ein weiterer moglicher Beitrag zu mehr Symptombelastung sein konnte.
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Einleitung 1

1. Einleitung

1.1 Einfiihrung in die Arbeit

1.1.1 Allgemeines zu Ecstasy

,Ecstasy macht (vermeintlich) leistungsstark, ...verliebt, hemmungslos, begehrenswert und es
weckt Begierden. Ecstasy ist ...klein, billig, einfach zu handhaben,...bunt, schrill, schillernd,
vielfiltig...”“. ,,Ecstasy ist in den Kopfen vieler Modedroge, Partydroge, Designerdroge*
(Maack et al., 2002, S. 80).

,»Die Attraktivitit der Droge beruht im Wesentlichen auf der Konsumform ,, Tablette*... Tab-
lettenkonsum ist den Industriestaaten alltdglich,...wird mit Aspekten wie ,.helfen und ,.hei-

len* assoziiert* (Maack et al., 2002, S. 80).

Die beiden eingehenden Zitate sollen stark verdeutlichen, dass Ecstasy die zur Zeit verbrei-
tetste synthetische Droge in Deutschland ist (Thomasius & Schejbal, 2000, S.1) und sich in
der Partyszene besonders in der Technoszene bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen fest
etabliert hat. Die Lebenszeitpriavalenz betrigt in den EU-Staaten zwischen 0,5% bis 4,5% der
Bevolkerung. 3-3,5 Millionen Erwachsene haben mindestens einmal Ecstasy probiert. Davon
konsumieren 400000 bis 500000 iiber einen Zeitraum einmal oder mehrmals pro Woche
(EBDD, 2002). In einer Reprisentativuntersuchung im Auftrag der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufkldarung (BZgA) bestitigten Tossmann et al. (2001) einen deutlichen Zu-
sammenhang zwischen der Technoszene und dem Ecstasykonsum. 39,3% der jungen Erwach-
senen aus der Technoszene zwischen 18 und 24 Jahren verfiigen tiber Erfahrung mit Ecstasy

gegeniiber 5% der Gleichaltrigen aus der Normalbevélkerung.

Neben Ecstasy werden zusitzlich Cannabis (65%), Alkohol (56%), Amphetamine (42%), Ko-
kain (15%) und Halluzinogene (9%) konsumiert (Tossmann et al., 2001). Allerdings wird in
der Lebenszeitpriavalenz bei Techno-Party-Besuchern zwischen 1997 und 2001 ein Riickgang
des Ecstasykonsums von 16% auf 13% verzeichnet (T6ppich, 2002, S.61). Nach Rakete &
Fliismeier (1997) haben 90% der Ecstasykonsumenten vor dem Erstkonsum bereits Erfahrun-
gen mit Alkohol, Nikotin und Cannabis und etwa 40% mit Amphetaminen, Halluzinogenen
und Kokain, so dass Ecstasy nicht als Einstiegsdroge bewertet werden kann. Frauen scheinen
frither Zugang zu Ecstasy zu finden, wihrend Minner dafiir einen hoheren Konsum und damit

auch hohere Lebenszeitdosen aufweisen (von Sydow et al., 2002). Die Arbeitslosenquote bei
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Partybesuchern mit Drogenkonsum liegt recht niedrig, so dass sie in Bezug auf Arbeit bzw.
Ausbildung relativ unproblematisch und gesellschaftlich integriert erscheinen (Simon, 2002,

S. 67).

Nach Thomasius & Schejbal (1999, S.5) ist Ecstasy keinesfalls eine harmlose Droge und kann
bei gesunden Menschen zu ernsthaften multiplen Organschéden fithren. Braida & Sala (2002)
konnten die Abhingigkeitspotenzial von MDMA im Tierversuch bestitigen und nach Gou-
zoulis-Mayfrank et al. (2002, S. 406) scheinen ca. 10-20% der Ecstasykonsumenten durch

einen tdglichen und hohen Konsum eine siichtige Entwicklung zu durchlaufen.

Da der internationale Forschungsstand zum Thema ,,Ecstasy* unbefriedigend (Thomasius &
Schejbal, 2000, S. 1) und die Datenlage beziiglich neurotoxischer Verdnderungen bei Ecstasy-
Konsumenten noch inkomplett und teilweise widerspriichlich ist (Gouzoulis-Mayfrank et al.,
2002, S. 418), werden in dieser Arbeit Ecstasykonsumenten mit Kontrollgruppen in einer
Querschnittsstudie beziiglich ihrer psychiatrischen und psychosozialen Merkmalen untersucht

und verglichen.

1.1.2 Historische Entwicklung von Ecstasy

1912 meldete die Firma Merck aus Darmstadt die synthetische Herstellung von MDMA als
Patent an, nachdem sie bei der Synthese des gefidBverengenden Substanz Hydrastinin auf die-
ses Beiprodukt gestolen war (Poethko-Miiller, 2002, S.28). 1965 wurde MDMA vom Chemi-
ker Shulgin, der auf der Suche nach einer psychedelisch wirkenden Droge war, wieder ent-
deckt. In den 70er Jahren fand MDMA Eingang in die Psychotherapeutenszene. Erste Berich-
te von Ecstasy als Straendroge gab es aus den spéten 60er Jahren in den USA (Greer & Tol-
bert, 1990). Seit Ende der 80er Jahren breitete sich Ecstasy besonders in der Techno- und Ra-
verszene aus. 1985 wurde MDMA in den USA als sehr gefihrliche Substanz ohne medizini-
schen Nutzen bewertet und als Kategorie-I-Droge unter das Betdubungsmittelgesetz gestellt,
nachdem tierexperimentell die Neurotoxizitit nachgewiesen worden war (Peroutka, 1987).
1986 wurde MDMA ebenfalls in die Anlage 1 des deutschen Betiubungsmittelgesetzes
(BtMG) aufgenommen. 1991 wurden MDE und 1996 MBDB ebenfalls dem Betiubungsmit-
telgesetz unterstellt, nachdem gezielt versucht worden war, diese Derivate mit dhnlichen psy-
chotropen Wirkungen zu synthetisieren, um den betiubungsmittelrechtlichen Bestimmungen

zu umgehen (Poethko-Miiller, 1999, S. 187f).
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1.1.3 Begriffsdefinition

Ecstasy ist ,,ein Sammelbegriff fiir verschiedene Methylendioxyamphetamine mit antriebs-
steigernder und halluzinogener Wirkung, die dariiber hinaus eine so genannte entaktogene
Wirkung aufweisen* (Poethko-Miiller, 1999, S.187). Der Begriff ,,Entaktogen* (vom Chemi-
ker Nichols beschrieben) ist aus den griechischen und lateinischen Silben ,.en“ (innerlich),
»tactus® (Berithrung, Gefiihl) und ,,gen* (verursachen) zusammengesetzt und bedeutet ,,im

Inneren ein Gefiihl erzeugen* (Poethko-Miiller, 2002, S. 30).

Ecstasy wird iiberwiegend in Tablettenform hergestellt und enthilt unterschiedliche Methy-
lendioxyamphetamine (Thomasius & Schejbal, 2000, S. 3). Hauptvertreter dieser Gruppe ist
3,4-Methylendioxymetamphetamin (MDMA), der strukturell sehr seiner Muttersubstanz Me-
thylendioxyamphetamin (MDA) ihnelt. ,,Ahnliche Strukturen finden sich als Safrol oder My-
risticin auch in Muskatnuss, Dill, Krokussen und Petersilie* (Poethko-Miiller, 2002, S. 28).
Nach Gouzoulis-Mayfrank et al. (1996) versteht man unter dem Stralennamen Ecstasy so-
wohl MDMA als auch die chemischen Analoga MDA, 3,4-Methylendioxyethylamphetamin
(MDE) und N-Methylbenzodioxolbutanamin (MBDB). Nach Thomasius & Schejbal (2000, S.
3f) beweisen Tablettenanalysen, dass Ecstasy-Préparate nicht immer Methylendioxyamphe-
tamine enthalten miissen, sondern auch stark halluzinogen wirkende synthetische Methoxy-
amphetamine wie (DOM, DOB, DOET) oder sogar Substanzen, die iiberhaupt keine psy-

chotrope Wirkung erzielen wie (Acetylsalicylsdure, Stirke) enthalten konnen.

,»Die pharmakologische Wirkungsweise des Ecstasy (der Entaktogene) ist besonders gut am
Beispiel des hdufigen Inhaltsstoffes 3,4-Methylendioxymetamphetamin (MDMA) untersucht,
zuweilen werden insbesondere in der Forschungsliteratur ,,Ecstasy* und ,, MDMA* -historisch

richtig — synonym gebraucht...“ (Petersen & Thomasius, 2002, S. 2).

1.2 Stand der Forschung

1.2.1 Pharmakologie und Wirkungsweisen von Ecstasy

Ecstasy gehort chemisch zur Gruppe der Phenylethylamine wie die korpereigenen Stoffe Ad-
renalin, Dopamin, Noradrenalin und Serotonin (Nichols, 1986). Die psychotropen Wirkungen
von 75-150 mg MDMA setzen 20 bis 60 Minuten nach der Einnahme ein, erreichen in der
folgenden Stunde das Plateau und klingen nach weiteren zwei Stunden wieder ab (Thomasius

& Schejbal, 2000, S. 4). ,,The elimination half-life is 8hr, and large amounts of MDMA are
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excreted in the urine” (Cole & Sumnall, 2003, S. 38). MDMA hat keine lineare Kinetik, so
dass geringe zusitzliche Dosiserhhungen zu einer unverhéltnismifig groen Steigerung der
Plasmakonzentrationen und damit zur Intoxikation fithren kénnen (De la Torre, 2000, S. 104).
Ebenso kann gleichzeitiger Alkoholkonsum zur einer erhohten Plasmakonzentration von

MDMA fiihren (Hernandez-Lopez et al., 2002, S. 236).

Der Wirkungsmechanismus des Ecstasy und seiner Derivate beruht auf einer verstirkten Aus-
schiittung und Wiederaufnahmehemmung der endogenen Neurotransmitter, insbesondere des
Serotonins, an zweiter Stelle des Dopamins und schlieBlich des Noradrenalins (Gouzoulis-
Mayfrank, 1999). Die Wiederaufnahme von Serotonin in den Speichervesikeln ist einerseits
wegen der Hemmung der Tryptophanhydroxylase durch MDMA erschwert und zum anderen
dadurch, dass MDMA und Serotonin um das Transportsystem konkurrieren. Zusitzlich wird
der Enzym des Serotoninabbaus Monoaminooxidase A (MAO-A) durch MDMA reversibel
gehemmt (Thomasius & Schejbal, 2000, S. 18).

Die psychotropen Wirkungen sind bedingt durch eine massive Serotoninausschiittung, die die
harmonisierende und stabilisierende Wirkung von Serotonin auf die kortikale Informations-
verarbeitung verstirkt (Poethko-Miiller, 2002, S. 35). Nach Gouzoulis-Mayfrank (1999) sind
die subjektiv positiven psychischen Effekte von Ecstasy emotionaler Natur (Gefiihl der Nihe
zu anderen Menschen, Angstfreiheit, Gliicksgefiihle, Selbstakzeptanz und kommunikative
Offenheit). ,,In vielen Fillen gehen die Verdnderungen im interpersonalen Erleben mit einer
Steigerung des Selbstwertgefiihls und Selbstbewusstseins einher” (Thomasius & Schejbal,
2000, S. 5). Wihrend halluzinatorische Effekte beim Ecstasy-Rausch weitgehend fehlen, tre-
ten stattdessen visuelle, taktile und akustische Wahrnehmungsveridnderungen recht héufig auf
(Thomasius & Schejbal, 2000, S. 5). Neben positiv erlebte psychotrope Akutwirkungen, kon-
nen negative psychotrope Ecstasy-Effekte wie depressive Verstimmung, Angst, Konzentrati-
onsstorungen, Appetitverlust, Antriebslosigkeit, motorische Unruhe und herabgesetzte Libido
auftreten, die die Akutphase iiberdauern, aber selten ldnger als 24 Stunden bestehen (Poethko-

Miiller, 2002, S. 31).

Ecstasy besitzt neben den psychotropen Wirkungen auch somatische und vegetative Neben-
wirkungen, die auf dessen serotonerge und sympathomimetische Potenz zuriickzufiihren sind.
Die sympathomimetischen Wirkungen iiberdauern oft die psychotropen Effekte. Etwa eine
Stunde nach der Einnahme kann es zur Tachykardie, Hypertension, Pupillenerweiterung,

Mundtrockenheit, Ubelkeit und Beschleunigung der Atmung kommen. Zusitzlich beklagen
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die Konsumenten sowohl in der akuten als auch in der subakuten Phase iiber Bruxismus und
Kieferklemme (Poethko-Miiller, 1999, S. 189f). Nach Thomasius (1999, S. 6) gehoren zu den
hiufigsten internistischen Komplikationen, die tddlich enden konnen, die maligne Hy-
perthermie, epileptische Anfille, kardiovaskuldre Zwischenfille und schwere fulminant ver-
laufende Hepatitiden. Nach Parrott (2001, S. 561) wird das Uberangebot an Serotonin die
korperliche Thermoregulation manipulieren, so dass Konsumenten wihrend der Akutwirkung
in kalten Umgebungen rasch abkiihlen und in warmen Umgebungen wie Diskotheken leicht
iiberhitzen konnen. Diese Komplikation wird durch korperliche Uberaktivitit verbunden mit
Fliissigkeits- und Energieverlust ohne ausreichende Kompensation noch zusitzlich erschwert

(Poethko-Miiller, 1999, S. 190).

1.2.2 Neurotoxizitit von Ecstasy

Die Neurotoxizitit von Ecstasy und seine chemischen Derivate wurde bei Ratten und Prima-
ten nachgewiesen. Nach Ricaurte et al. (2000) schiadigt MDMA im Tierexperiment selektiv
und lang anhaltend das zentrale serotonerge System. Es kommt zu einer Verarmung des Hirn-
gewebes an Serotonin (5-HT), seinem Hauptmetaboliten 5-Hydroxyindolessigsdure (5-HIAA)
und der préasynaptischen Serotonintransporter (SERT). 5 mg/kg zwei mal téglich iiber vier
Tage , also insgesamt 40 mg/kg, ist die niedrigste MDMA-Dosis, bei der im Primatenhirn
langfristige neurotoxische Schiden nachgewiesen wurden (Ricaurte et al., 1992). Es ist eben-
so erwiesen, dass sich die serotonergen Nervenendigungen bei Ratten vollstindig und bei
Primaten nur teilweise von den neurotoxischen Schiden regenerieren konnen, was fiir den
Menschen relevant sein konnte (Ricaurte et al., 2000). Nach McCann & Ricaurte (2001,
S.333) betréigt bei einem 70 kg schweren Menschen die neurotoxisch wirksame Dosis 1,4
mg/kg. Im Tierexperiment fithrten hohe Umgebungs- und Korpertemperaturen zu einer Ver-

starkung der Neurotoxizitidt durch MDMA (Colado et al., 1998).

»Zum Nachweis moglicher neurotoxischer Wirkungen von MDMA stehen beim Menschen
nur indirekte Methoden zur Verfiigung® (Poethko-Miiller, 2002, S. 38). Fiir aussagekriftig
werden die neuroradiologischen Methoden Positronen-Emissions-Tomographie (PET) und
Single-Photon-Emissions-Computer-Tomographie (SPECT) gehalten. McCann et al. (1998)
konnten mittels PET bei 14 Ecstasykonsumenten dosisabhingig eine verminderte SERT-
Dichte in den kortikalen und subkortikalen Hirnregionen demonstrieren. Ebenfalls berichten
Thomasius et al. (2003, S. 18) iiber eine verminderte Verfiigbarkeit an SERT im zentralen

serotonergen System, allerdings nur bei aktuellen Ecstasykonsumenten. Weiterhin bemerkt er:
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»these findings suggest that MDMA-induced reductions of SERT availability may be reversi-
bel* (S. 18).

Battaglia et al. (1988) konnten im Tierversuch histologisch zeigen, dass die neurotoxischen
Veridnderungen durch Degeneration und Zerstdrung serotonerger Axonterminale nach
MDMA-Gaben zu erkliren sind, allerdings ist der toxische Mechanismus noch nicht eindeutig
geklirt. Anzunehmen sind dafiir sekundére oxidative Prozesse durch MDMA-Metaboliten mit
einer vermehrten Bildung freier Radikale. Dazu konnten Zhou et al. (2003, S. 491) zeigen,
dass bei Ecstasykonsumenten der Wert von Lipoperoxiden (LPO) in Erythrozyten erhoht,
wihrend sowohl die Konzentrationen von Vitamin C, Vitamin E und B-Karotin im Plasma, als
auch die von Superoxiddismutase (SOD) und Catalase (CAT) in Erythrozyten verringert sind.
Er fiigt hinzu: ,,..., the longer a person abused MDMA and the more a person abused MDMA
daily, the bigger was the likelihood of oxidative stress and potential free radical damage* (S.

495).

1.2.3 Zusammenhang von Ecstasykonsum und psychiatrischen Stérungen
Nach Gouzoulis-Mayfrank et al. (2002, S. 413) wird ein relativer Mangel an Serotonin viel-
fach in Zusammenhang mit psychischen Stérungen wie Depressive Syndrome, Angststérun-

gen, psychotische Episoden, Aggressivitit, Suizidalitit und Impulsivitit gebracht.

Thomasius & Schejbal (2000, S. 9f) unterscheiden grundsétzlich psychiatrische Komplikatio-
nen unter akuten Rauschwirkung, die mit dem Nachlassen der Intoxikation vollstindig remit-
tieren, Intoxikationspsychosen und anhaltende psychiatrische Folgeerkrankungen. Zu den
hiufigsten psychiatrischen Akutsyndrome gehoren Panikattacken, die kurz nach der Einnah-
me einer Ecstasy-Tablette einsetzten. Zu den Intoxikationspsychosen gehdren Beziehungs-
und Verfolgungswahn sowie Halluzinationen, die bei polytoxikomanen Patienten, induziert
durch eine sehr hohe MDMA-Menge auf einmal, beobachtet wurden. Die hiufigsten anhal-
tenden psychiatrischen Folgeerkrankungen sind depressive Syndrome, Panikstorungen, De-
personalisierungssyndrome und atypische Psychosen wie Affektverflachung, Kontakt- und
Denkstorungen sowie paranoide Psychosen wie Verfolgungs- und Beziehungswahn die nach

einem gewissen Zeitraum spontan ausheilen oder chronifizieren konnen.

Schifano et al. (1998, S. 85) untersuchten 150 Probanden und fanden bei 32 % Depression,
28% psychotische Storungen, 27% kognitive Storungen, 24% Bulimie, 14% Storungen der
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Impulskontrolle und bei 12% Panikattacken. Zusétzlich wurde festgestellt: ,,Those who had
taken a larger number of MDMA tablets in their lifetime had a higher risk of eventual devel-
opment of psychopathological disturbances...“ und ,,Those who had drunk alcohol together
with MDMA had a risk 2,5 times higher..., of eventual development of psychopathological
disturbances* (Schifano et al., 1998, S. 88).

Soar et al. (2001, S. 641) berichten in ihrem Review ebenfalls iiber psychiatrische Stérungen
in Zusammenhang mit Ecstasykonsum. Sie fanden in Case-Reports bei 29% psychotische
Symptome, 26% Angststorungen und Panikattacken, 26% Halluzinationen und visuelle Sin-
nestduschungen und 16% Depressionen. Er fiigt noch hinzu: ,,However, the current review
found that only 24% of patients had a previously diagnosed psychiatric illness and that only
34% had a family psychiatric history* (Soar et al., 2001, S. 643).

Thomasius et al. (2000, S. 113) suchten bei einer Stichprobe von 107 Ecstasykonsumenten
und 52 Kontrollprobanden nach Storungen, die durch psychotrope Substanzen nach ICD-10
bedingt waren. Dabei wurden Zusammenhénge zwischen der Lebenszeitdosis von Ecstasy
und psychiatrischen Storungen festgestellt. Es wurden bei 15% der Probanden, die weniger
als 100 Ecstasytabletten konsumiert hatten, Psychiatrische Storungen festgestellt, wihrend
sich bei der Lebenszeitdosis zwischen 100 und 499 Ecstasytabletten die Prozentzahl der Pro-
banden auf 29% fast verdoppelte. Sogar 47% der Probanden mit der Lebenszeitdosis von 500
bis 2500 Ecstasytabletten wiesen eine psychiatrische Storung nach ICD-10 auf. Ebenso fan-
den Thomasius et al. (2000, S. 138) mit Hilfe der Symptomcheckliste-90-R (SCL-90-R) her-
aus, dass die polytoxikomanen Ecstasykonsumenten mit einer kumulierten Dosis von 500 bis
2500 Tabletten allgemein dngstlicher sind und mehr zwanghafte Symptome zeigen als Pro-
banden mit weniger oder keinem Ecstasykonsum. Er untersuchte die Gruppen unter anderem
auch in den Verfahren BPRS, PICS und GAF. In BPRS zeigten die Probanden mit einer ku-
mulierten Dosis von 500 bis 2500 Ecstasy-Tabletten hohere psychiatrische Auffilligkeiten.
Sie waren deutlich dngstlich-depressiver, aktivierter, zeigten mehr Denkstdrungen und er-
reichten hohere Werte im Bereich ,,Anergie* und ,,Gesamtwert-BPRS* (2000, S. 141f). Im
Verfahren GAF wies die Gruppe der Ecstasykonsumenten mit 500-2500 Tabletten den
niedrigsten Wert mit ca. 59 Punkten auf, wobei dieser Wert auf méBige Defizite hinweist, sich
aber statistisch bedeutsam von den anderen Gruppen unterscheidet (2000, S. 146). Auch in
der Untersuchung mit PICS wurden die Ecstasykonsumenten mit 500-2500 Tabletten im Ver-
gleich zu den Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum in allen Skalen niedriger eingeschitzt

(2000, S. 152).
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Parrott et al. (2000) fanden in der Untersuchung mit SCL-90-R heraus, dass Probanden mit
durchschnittlich 371 Konsumgelegenheiten von Ecstasy erhthte Werte in den Skalen ,,De-
pressivitit, ,,Angstlichkeit/ phobische Angst“ und ,,Aggressivitit/ Feindseligkeit* aufweisen
als die Kontrollgruppen mit wenig (durchschnittlich siebenmal) oder keinem Ecstasykonsum.
Sie fanden wiederum bei den stirkeren Ecstasykonsumenten signifikant erhohte Werte der
Impulsivitit mit Hilfe der Impulsiveness, Venturesomeness and Empathy Questionnaire (IVE)

im Vergleich zu den Kontrollgruppen.

Gerra et al. (2000) untersuchten 15 Ecstasykonsumenten mit durchschnittlich 69 Konsumge-
legenheiten in zwei Messzeitpunkten. Sie benutzten die Instrumente der Hamilton Rating Sca-
le for Depression (HAM-D) und Minnesota Multiphasic Personality Inventory depression
subscale (MMPI-D) und fanden signifikant hohere Depressivititswerte im Vergleich zu der
Kontrollgruppe ohne Ecstasykonsum. Mit dem Tridimensional Personality Questionnaire
(TPQ) fanden sie bei der gleichen Probandengruppe signifikant hohere Werte in der Skala
,hovelty seeking® und mit dem Buss-Durkee Hostility Index (BDHI) signifikant hthere Wer-
te in der Skala ,,direct aggressiveness® als bei den drogennaiven Probanden. 12 Monate spiter
wurden die Probanden erneut untersucht und die Abstinenzdauer von Ecstasy betrug 56 Wo-
chen. Zum zweiten Messzeitpunkt waren die HAM-D-, MMPI-D- und TPQ-Werte immer
noch signifikant erhoht, wihrend die Skala-Werte des BDHI nicht mehr signifikant unter-

schiedlich waren.

Gamma et al. (2001) untersuchten 16 Ecstasykonsumenten mit einer kumulierten Dosis von
durchschnittlich 270 Tabletten und verglichen sie mit einer Kontrollgruppe ohne Ecstasy-
aber mit Drogenkonsum. Die Gruppe der Ecstasykonsumenten hatten signifikant hbhere Wer-
te in der EWL Mood Rating Scale ,,inactivation®, ,,emotional excitability®, ,,depressiveness‘
und in der HAM-D als die Kontrollgruppe. In der Skala ,,Angstlichkeit der EWL Mood Ra-

ting Scale waren die Werte zwischen den Gruppen nicht signifikant unterschiedlich.

Tuchtenhagen et al. (2000) untersuchten 28 Ecstasykonsumenten mit einem Konsum von
durchschnittlich 93 Tabletten und verglichen sie mit Cannabiskonsumenten und Drogenabsti-
nenten. In den Subskalen des Sensation Seeking Scale ,.experience seeking® und des Barratt
Impulsiveness Scale ,,nonplanning impulsivity* zeigten die Ecstasykonsumenten im Ver-
gleich zu den Kontrollgruppen signifikant erhohte Werte. Dughiero et al. (2001) untersuchten
43 Ecstasykonsumenten mit TPQ und SCL-90 und verglichen sie mit einer drogenabstinenten

und einer polytoxikomanen Kontrollgruppe ohne Ecstasykonsum. Die Ecstasykonsumenten



Einleitung 9

zeigten in den Skalen ,,novelty seeking (TPQ) sowie ,,Zwanghaftigkeit“, ,,Phobische Angst®,
»Psychotizismus* und ,,Schlafstérung* (SCL-90) signifikant erhohte Werte. Die Skalen ,,De-

pressivitit* und ,,Angstlichkeit* waren nicht signifikant erhoht.

Morgan et al. (2002) untersuchten aktuelle sowie ehemalige Ecstasykonsumenten mit dem
Impulsiveness Venturesomeness and Empathy Questionnaire und verglichen sie mit abstinen-
ten sowie polytoxikomanen Kontrollen. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede der
Impulsivitit. Die Untersuchung mit SCL-90-R ergab allerdings, dass die aktuellen Ecstasy-
konsumenten im Vergleich zu den abstinenten und polytoxikomanen Kontrollen in allen Ska-
len signifikant erhohte Werte zeigten. Die ehemaligen Ecstasykonsumenten unterschieden
sich von den Kontrollgruppen nur in einigen Skalen, jedoch nicht in den Skalen ,,.Depressivi-

tat, ,,Angstlichkeit“ und ,,phobische Angst®.

Im Widerspruch zu Morgan et al. (2002) berichten Thomasius et al. (2003) von den jlingsten
Ergebnissen ihrer Untersuchung mit der SCL-90-R. Darin zeigten nur die ehemaligen Ecsta-
sykonsumenten im Vergleich zu Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum und Abstinenten sig-
nifikant erhohte Werte der ,,Somatisierung*, ,,Angstlichkeit“, ,»phobische Angst“, ,,paranoides
Denken* und ,,Psychotizismus®. Auf der anderen Seite waren die Werte der Depressivitét bei
aktuellen und ehemaligen Ecstasykonsumenten signifikant erhoht und bei den polytoxikoma-
nen Kontrollen nicht. Demnach konnte erhdhte Depressivitit auf einem Ecstasy-Effekt beru-
hen. In den Skalen ,,Aggressivitit/Feindseligkeit®, ,,Zwanghaftigkeit” und ,,Unsicherheit im
Sozialkontakt* zeigten alle Gruppen mit Drogenkonsum im Vergleich zu der abstinenten
Gruppe signifikant erhohte Werte, was auf den Mischkonsum zuriickzufiihren ist und nicht

Ecstasy alleine angelastet werden kann (S. 16).

Verheyden et al. (2003) berichten durch eine jiingste Befragung unter 466 Ecstasykonsumen-
ten, dass 37% der Teilnehmer als Langzeit-Effekt unter Depressionen leiden und bei 38% die
Konzentrationsfahigkeit beeintrachtigt ist. Die Teilnehmer, die Kokain zusammen mit
MDMA konsumiert hatten, fiihlten sich wihrend der akuten Wirkungsphase unter anderem
subjektiv paranoider und édngstlicher als diejenigen, die nicht MDMA und Kokain zusammen
eingenommen hatten. Bond et al. (2003) haben bei 32 aktuellen Ecstasykonsumenten, 32 e-
hemaligen Ecstasykonsumenten und 32 Kontrollen ohne Ecstasykonsum Merkmale der Ag-
gression, Impulsivitit und des Argers durch eine Aufgabe am Computer in Form von einer

Kurzgeschichte gemessen. Die Ex-User erzielten hohere Werte des Merkmals Aggression als
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die Kontrollen und beide Gruppen mit Ecstasykonsum zeigten hohere Werte im Bereich ,,mo-

tor impulsivity*.

Nach Thomasius & Schejbal (2000, S. 11) ist anzunehmen, ,,dass eine vorbestehende Vulne-
rabilitiit fiir psychische Storungen eine wichtige Rolle bei den psychiatrischen Komplikatio-
nen spielt”. Dafiir spricht, dass es sowohl in der Vorgeschichte der erkrankten Ecstasykonsu-
menten als auch bei den engen Familienmitgliedern hidufig Hinweise fiir eine psychiatrische
Storung gab. Sie vermuten, dass Ecstasy eine mogliche Trigger-Funktion bei den psychoti-
schen Storungen hat und dass der Ecstasykonsum zur Exazerbation einer schizophrenen Psy-
chose fithren kann. Es gibt es auch Hinweise, dass ein Teil der Ecstasykonsumenten innersee-
lische Konflikte oder problematische Lebensbereiche gezielt mit Ecstasykonsum zu kompen-

sieren bzw. zu l6sen versucht (S. 12).

Nach Gouzoulis-Mayfrank et al. (2002) bleibt es offen, ,,0b die vielfach festgestellten emotio-
nal instabilen und impulsiven Personlichkeitsziige bzw. das allgemeine hohe psychische Be-
lastungsniveau spezifische Folgen des Ecstasy-Konsums oder Folgen eines kombinierten
Konsums mehrerer Substanzen darstellen oder alternativ als priddisponierende Faktoren fiir

eine generelle Affinitit zu Drogen gewertet werden sollten® (S. 413).

1.3 Fragestellungen

Fragestellung 1
Unterscheiden sich Ecstasykonsumenten von Ecstasynaiven Kontrollen in Merkmalen der

psychischen und psychosozialen Symptombelastung?

Fragestellung 2
Gibt es Unterschiede zwischen aktuellen und ehemaligen Ecstasykonsumenten in Merkmalen

der psychischen und psychosozialen Symptombelastung?

Fragestellung 3
Unterscheiden sich Drogenkonsumenten von abstinenten Kontrollen in Merkmalen der psy-

chischen und psychosozialen Symptombelastung?
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2. Methoden

2.1 Forschungsinstrumente

2.1.1 Global Assessment of Functioning (GAF)

Die Global Assessment of Functioning (GAF) basiert auf einer Weiterentwicklung der ,,Glo-
bal Assessment Scale* (GAS) und ist in der Achse-V des ,,Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders* (DSM-IV), vierte Version der American Psychiatric Association, 1994
integriert. Die GAF ist ein eindimensionales Fremdbeurteilungsverfahren, das eine Einschit-
zung eines Patienten hinsichtlich seiner psychischen, sozialen und beruflichen Leistungsfi-
higkeit ermoglicht (Thomasius, 2000, S. 52). Die Rang-Skala ist hierarchisch gegliedert und
umfasst die Werte von 0 bis 100. Beim niedrigsten Bewertungsrang ,,0“ hiefe es, der Patient
briuchte stindige Uberwachung, um Fremd- oder Eigenverletzung zu vermeiden und ein
Mindestmal3 an Hygiene aufrechtzuerhalten. Der hochste Bewertungsrang ,,100 entspricht
einer hervorragenden Leistungsfihigkeit mit absoluter Symptomfreiheit und keinerlei Prob-

lemen.

2.1.2 Patterns of Individual Changes Scales (PICS)

Die Patterns of Individual Changes Scales (PICS) ist ein von Horowitz et al. entwickeltes
Fremdbeurteilungsverfahren mit urspriinglich 13 verschiedenen Skalen, die die Verdnderung
des Funktionsniveaus von Patienten im psychotherapeutischen Prozess erfassen sollen. Sie
orientiert sich an Modellen der tiefenpsychologischen Neurosebehandlung. In der deutsch-
sprachigen Version wurde das Verfahren 1988 von Eckert, Biermann-Ratjen und Gé6tze um 5
Skalen reduziert und liegt in einer gekiirzten Fassung mit 8 Skalen vor. Auf diese 8 Skalen,
die die Symptomausprigung, die soziale Integration und das Selbstkonzept fokussieren, wird
das jeweilige Funktionsniveau eingeschitzt. Diese Skalen bewerten die Beziehungen zu sozia-
len Unterstiitzungssystemen, das Selbstwertgefiihl, die Beziehung zu(m) Kind(ern), die
Selbstsicherheit, Freundschaften mit Personen des eigenen Geschlechts, Freundschaften mit
Personen des anderen Geschlechts, Intimitit und berufliche Identitit. Die Rang-Skala enthélt
7 Stufen, die hierarchisch gegliedert ist, wobei der hochste Rang dem bestmoglichen Funkti-
onsniveau entspricht (Thomasius, 2000, S. 53). Fiir diese Untersuchung wurden nur die Ra-

tings und keine Skalen verwendet.
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2.1.3 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Die Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ist ein Fremdbeurteilungsverfahren mit 18 Items
(Symptomkomplexen). Sie entstand als Kurzform aus der von Lorr et al. entwickelten
MSRPP (Multidimensional Scale for Rating Psychiatric Patients) und aus der IMPS (Inpatient
Multidimensional Psychiatric Rating Scale). Die einzelnen Symptomkomplexen, die durch
einen umfassenden Begriff charakterisiert und durch eine Reihe von Symptomen prizisiert
sind, werden den folgenden Skalen zugeordnet: Angst/Depression, Anergie, Denkstorung,
Aktivierung und Feindseligkeit/Misstrauen. Die 7stufige Rang-Skala ist hierarchisch geglie-
dert und befihigt den Beurteiler, eine prizise Einstufung des Ausprigungsgrades innerhalb
eines Symptomkomplexes vorzunehmen. Die Einstufungen reichen von 1= ,,nicht vorhanden*
iber 2= ,,sehr gering*, 3= ,,gering*, 4=, miBig", 5= ,,miBig stark*, 6= ,stark* bis hin zu 7=
,extrem stark*. Der Gesamt-Rohwert (Summation aller Punktwerte-Scores) kann als Ausmaf
der psychischen Gestortheit interpretiert werden (Thomasius, 2000, S. 49). Fiir diese Untersu-

chung wurden nur die Ratings und keine Skalen verwendet.

2.1.4 Psychischer und Sozial-Kommunikativer Befund (PSKB)

Der psychische und sozial-kommunikative Befund (PSKB) ist ein von Rudolf entwickeltes
standardisiertes Fremdbeurteilungsverfahren zur Erfassung neurotischer und psychosomati-
scher Storungen. In dieser Untersuchung ist die zweite verdnderte Auflage von 1985 verwen-
det worden. Ausgewertet werden 82 vorgegebene Merkmale, die 11 klinischen Kategorien
zugeordnet werden. Die Kategorien heilen: ,,Psychopathologische Symptome®, ,Ich-
Erleben®, ,,Selbstverstindnis®, ,,Soziale Lebensbewéltigung®, ,, Kommunikationsstil®, ,,Vor-
herrschende Gefiihle zu Menschen®, ,, Kontaktaufnahme®, ,,Partnerbindung®, ,,Familienbin-
dung®, ,Reaktion auf Scheitern von Partnerbeziehungen® und ,,Sexualitit®. Das Instrument
vermeidet weitestgehend die Verwendung wissenschaftlicher Hypothesen und Begriffe und
zielt auf eine moglichst umgangssprachliche Beschreibung. Im Anschluss an das diagnosti-
sche Gesprich beurteilt und dokumentiert der Untersucher dariiber hinaus auch das Vorhan-
densein und den Schweregrad von Beschwerden, Befindlichkeiten und Verhaltensweisen. Auf
die Auswertung der Skalen wurde in dieser Untersuchung aus inhaltlichen Griinden verzichtet

und nur die Ratings verwendet.

2.1.5 Addiction Severity Index (ASI)
Der Addiction Severity Index (ASI) ist ein von McLellan et al. entwickeltes Instrument zur

Erfassung des Schweregrades von Problemen, die durch Alkohol- oder Drogenabhingigkeit in
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verschiedenen Lebensbereichen bedingt sein kdnnen. In einem 45-60 Minuten andauernden
Interview werden Informationen iiber die folgenden Problemfelder gewonnen: ,.korperlicher
Zustand”, ,,Arbeits- und Unterhaltssituation”, ,,Alkoholgebrauch”, ,,Drogengebrauch”, ,recht-
liche Situation”, ,,Familie und Sozialbeziehungen” und ,,psychischer Status”. Durch Eigen-
und Fremdrating wird fiir jeden Bereich der Schweregrad der Problematik und der Bedarf an
Behandlung ermittelt. Die Schweregrad-Skala reicht von ,,0= gar nicht”, iiber ,,1= wenig”,
,»2= mittel”, ,,3= erheblich” bis hin zu ,,4= extrem”. In dieser Untersuchung wurde die 1994
von Gsellhofer et al. entwickelte deutschsprachige Version des EuropASI verwendet. Die
europdischen Versionen des ASI (EuropASI) sind eine Adaptation der fiinften Version des
amerikanischen ASI und wurden an die europdische Situation sowie an spezielle Bedingungen

in den einzelnen Léndern angepasst (Thomasius, 2000, S. 44).

2.1.6 Standardisierte Drogenanamnese

Die standardisierte Drogenanamnese ist ein Verfahren, das vom Forschungsteam speziell fiir
die Ecstasystudie entwickelt wurde. Das Verfahren hilft, retrospektiv das genaue Konsumver-
halten der Probanden bezogen auf illegale Drogen, Alkohol, Nikotin und Medikamente fest-
zuhalten. In einem offenen Interview erfragen und dokumentieren die entsprechend geschul-
ten Doktoranden fiir jede konsumierte Substanz folgende Konsummerkmale: Erstkonsumal-
ter, Monate des Gebrauchs, Abstinenzdauer, Gebrauch in den letzten 30 Tagen, den letzten 6
und 12 Monaten, Art der Einnahme, die minimal sowie maximal konsumierte Dosis pro Ses-
sion und die kumulierte Dosis. Fiir die ehemaligen und aktuellen Ecstasykonsumenten wurde
zusitzlich in einem ,,.Drogigramm® das typische Konsumverhalten bezogen auf Leitdroge,

Beikonsum, Ort und Zeitverlauf wihrend einer Session ermittelt.

2.2 Durchfiihrung der Untersuchung

2.2.1 Rekrutierung der Stichprobe

Die Rekrutierung der Stichprobe wurde von Doktoranden des medizinischen Fachbereichs
vorgenommen, die als studentische Mitarbeiter an der Durchfiithrung der Studie beteiligt wa-
ren. Sie wurden in das entwickelte Verfahren eingewiesen und dabei regelmifig supervidiert.
Es wurden im Grofraum Hamburg in szenetypischen Diskotheken, Techno-Veranstaltungen
und Geschiften (,,Headshops®) Handzettel mit Aufruf zur Probandenrekrutierung ausgelegt.

Es wurde ebenso in bestimmten Szene-Magazinen wie ,,Mushroom®, ,,Prinz®, ,,Szene* und
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der Online-Version der ,,Young Miss nach Teilnehmern inseriert. Eine Anzahl von Proban-
den hatte durch Anzeigen und Berichten in den nicht szenetypischen Medien wie ,,Hamburger
Abendblatt” ,, Hamburger Morgenpost®, ,,Bild-Zeitung* oder ,,Brigitte* von der Studie erfah-
ren und sich eigensténdig fiir die Untersuchungen zur Verfiigung gestellt. Eine Internetseite
des Ecstasy-Projektes zum Aufruf zur Teilnahme wurde dafiir erstellt. RegelméBige Aushéinge
erfolgten an der Universitit Hamburg und einigen Berufsschulen. Weitere Probanden melde-
ten sich, nachdem sie von Freunden oder Bekannten iiber die Studie informiert wurden. Ein
kleiner Anteil an Teilnehmern wurde zur Ergidnzung der Stichprobe aus der vorangegangenen
BMG-Studie gewonnen. Alle Teilnehmer wurden nach einem telefonischen Erstkontakt neben
einer Beschreibung des Forschungsplanes iiber den gesamten Untersuchungsablauf informiert.
Als Aufwandsentschddigung wurden den Teilnehmern 128,- Euro (damals 250,- DM) aus
Mitteln des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und eine medizi-

nische Riickmeldung iiber die gesamten Untersuchungsergebnisse angeboten.

2.2.2 Gruppeneinteilung und Einschlusskriterien

Aus den ca. 180 rekrutierten Bewerbern wurden nach einem personlichen Gespréich mit dem
Studienleiter und einer genauen Uberpriifung der Angaben 120 Probanden ausgesucht, die
sich fiir die Studie gut eigneten und in die Stichprobe eingingen. Es wurden vier Gruppen
definiert, zwei Untersuchungsgruppen mit Ecstasykonsum und zwei Kontrollgruppen ohne

Ecstasykonsum.

Die erste Kontrollgruppe bestand aus Probanden ohne Konsum illegaler Drogen, die jedoch
maximal einen Probierkonsum von Cannabis in der Vergangenheit aufweisen durften. Sie
werden im Folgenden als ,,Abstinente* bezeichnet. Die Probanden der zweiten Kontrollgrup-
pe weisen polytoxikomane Drogenkonsummuster von Cannabis, Kokain, Halluzinogenen und
Amphetaminen auf. Der Probierkonsum von Ecstasy war nur zugelassen, wenn er in der Ver-
gangenheit linger als sechs Monate lag und die Lebenszeitdosis von drei Konsumeinheiten
nicht iiberschritten wurde. Diese Gruppe wird im Folgenden als ,,Polytoxikomane ohne Ecsta-

sykonsum* bezeichnet.

Die erste Untersuchungsgruppe (,,Ehemalige Ecstasykonsumenten‘) besteht aus Probanden,
die mindestens 250 Konsumeinheiten Ecstasy in ihrem Leben genommen haben und den sze-
netypischen Beikonsum von Cannabis, Kokain, Halluzinogenen und Amphetaminen zeigen.
Der letzte Ecstasykonsum musste bei dieser Gruppe mindestens 20 Wochen vor dem Untersu-

chungstermin zuriickliegen. Die zweite Untersuchungsgruppe (,,Aktuelle Ecstasykonsumen-
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ten) besteht aus Probanden, die innerhalb der letzten 20 Wochen vor der Untersuchung
Ecstasy konsumiert haben und zusitzlich den Beikonsum von Cannabis, Kokain, Halluzino-

genen und Amphetaminen aufweisen.

2.2.3 Ablauf der Untersuchungen

Die Probanden durchliefen den kompletten Untersuchungsablauf an zwei Tagen. Der gesamte
Zeitaufwand betrug inklusive Untersuchungspausen, Wegezeiten und Mittagspause ca. 16
Stunden. Sie wurden im Universitdtskrankenhaus Eppendorf (UKE) von geschulten Dokto-
randen des medizinischen Fachbereiches an den Untersuchungstagen iiber die gesamte Zeit
begleitet und betreut. Nach telefonisch terminlicher Absprache wurden den Probanden drei
Tage vor dem Untersuchungstag zwei Fragebogenpakete mit einer Vielzahl an Selbstbeurtei-
lungstests zugeschickt. Gleichzeitig wurde eine Drogenabstinenzdauer von mindestens drei
Tagen vor Untersuchungsbeginn gefordert. Um die Ubereinstimmung von Probandenauskiinf-
ten und tatsdchlicher Abstinenzdauer priifen zu konnen, mussten alle Probanden vor Untersu-
chungsbeginn eine Urinprobe abgeben, die vom Institut fiir Rechtsmedizin des Hamburger
Universitédtskrankenhauses auf folgende Substanzen tiberpriift wurde: Amphetamine, Barbitu-
rate, Benzodiazepine, Cannabinoide, Kokainmetabolite, Opiate, Methadon und Ethanol. War
die Urinprobe positiv, wurden keine Untersuchungen durchgefiihrt und ein neuer Untersu-

chungstermin vereinbart.

Eine Haaranalyse sollte den Drogenkonsum oder die Abstinenzdauer iiber einen lidngeren
Zeitraum bestétigen. Die Haarprobe, die aus drei bleistiftminendicken Strihnen der Kopf-
Achsel- oder Schamhaare bestand, wurde auf folgende Substanzen iiberpriift: Amphetamine,
Metamphetamine, MDMA, MDEA, MDA und MBDB. Die Ubereinstimmungen von Proban-
denangaben und toxikologischen Befunden der Haaranalyse betrugen 95%. Die Probanden
absolvierten eine Vielzahl an internistischen, nuklearmedizinischen, neurologischen, psychiat-
rischen und psychologischen Untersuchungen. Zur internistischen Untersuchung diente eine
Blutabnahme und der nuklearmedizinischen die Positronen-Emissions-Tomographie (PET)
mit [11C]-McN5652. Die PET wurde nach einem ausfiihrlichen Aufkldrungsgespriach durch
einen Facharzt nur bei den Untersuchungsgruppen und den Polytoxikomanen durchgefiihrt.
Fiir neurologische Untersuchungen wurden Akustischevozierte Potentiale (AEP), die Dopp-

ler-Sonographie und eine Elektroenzephalogramm (EEG) durchgefiihrt.

Die standardisierte Drogenanamnese, der EuropASI, der ,,Rivermead Behavioural Memory

Test* (RBMT) und neuropsychologische Testungen gehorten zu den psychiatrischen Untersu-
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chungen. SchlieBlich fand eine psychologische Untersuchung statt, in der unter anderem die
Verfahren GAF, PICS, BPRS, PSKB, das ,,Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV*
(nur SKID II in dieser Studie) und die ,,Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik*
(OPD) durchgefiihrt wurden.

2.3 Auswertung der Daten

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Version 10.0 fiir Win-
dows in einem Intel-Pentium III-PC des Universititskrankenhauses Eppendorf. Alle einge-
setzten statistischen Verfahren entsprechen der SPSS-Routine. Im Ergebnisteil werden einfak-
torielle univariate Varianzanalysen dargestellt. Als post-hoc-Tests wurden der Scheffé-Test

und bei inhomogenen Varianzen der Tamhane s T2-Test eingesetzt.

2.4 Beschreibung der Stichprobe

2.4.1 Soziodemographische Merkmale

Wie in der Tabelle 01 dargestellt, beinhaltet die Gesamtstichprobe 120 Probanden, davon sind
30 Probanden drogenabstinent, 29 polytoxikoman ohne Ecstasykonsum, 31 ehemalige und 30
aktuelle Ecstasykonsumenten. 62 Probanden (51.7%) sind Ménner und 58 (48.3%) Frauen. 28
Probanden (23.3%) haben einen Hauptschulabschluss, 44 Probanden (36.7%) einen Real-
schulabschluss und 48 Probanden (40.0%) Abitur. Im Mittel ist die Gesamtstichprobe 24.05
(SD = 3.97) Jahre alt. Die Gruppe der Abstinenten besteht aus 15 (50%) Ménnern und 15
(50%) Frauen. Davon haben sieben (23.3%) einen Hauptschulabschluss, zehn (33.3%) einen
Realschulabschluss und 13 (43.3%) Abitur. Im Mittel ist die Gruppe 23.07 (SD = 3.50) Jahre
alt. Die Gruppe der Polytoxikomanen besteht aus 15 (51.7%) Ménnern und 14 (48.3%) Frau-
en. Davon haben fiinf (17.2%) einen Hauptschulabschluss, 13 (44.8%) einen Realschulab-
schluss und 11 (37.9%) Abitur. Diese Gruppe ist im Mittel 24.41 (SD = 4.55) Jahre alt. Die
Gruppe der Ehemaligen Ecstasykonsumenten besteht aus 17 (54.8%) Minnern und 14
(45.2%) Frauen. Davon haben Acht (25.8%) einen Hauptschulabschluss, 11 (35.5%) Real-
schulabschluss und 12 (38.7%) Abitur. Im Mittel ist die Gruppe 24.23 (SD = 3.61) Jahre alt.
Die Gruppe der Aktuellen Ecstasykonsumenten besteht aus jeweils 15 (50%) Ménnern und
Frauen. Davon haben Acht (26.7%) einen Hauptschulabschluss, 10 (33.3%) einen Real-
schulabschluss und 12 (40.0%) Abitur. Im Mittel ist die Gruppe 24.50 (SD = 4.21) Jahre alt.
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Die Verteilung der Geschlechter (y? = 0.19, df = 3, p =.979), der Schulbildung (y?> = 1.53, df =
6, p =.957) und das mittlere Alter (¥ = 0.84, df = 3, p = .476) unterscheiden sich nicht statis-

tisch signifikant zwischen den Gruppen.

Tabelle 01: Verteilung der wichtigsten soziodemografischen Daten innerhalb der Gruppen
der Abstinenten, Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasy-
konsumenten (Altersangaben in Jahren)

| Bildungsstatus
Gymnasium Realschule Hauptschule
Gruppe Geschlecht incl. incl. Fachhoch-
Hochschule schulreife
Minner
n=15 n=6 n=>5 n=4
. MAlter=22.73 MAiter = 23.50 MAlter =24.40 MAlter = 19.50
Abstinente SD=274 SD =1.87 SD =241 SD =1.29
ohne
Drogenkonsum Frauen
n=30 n=15 n=17 n=5 n=3
MAlter = 23.40 MAlter =21.71 MAiter = 23.60 MAiter = 27.00
SD =4.21 SD =1.89 SD =3.36 SD =17.81
Minner
n=15 n=>5 n=7 n=3
MAlter =24.27 MAlter = 23.00 MAlter = 25.43 MAlter = 23.67
Polytoxikomane SD = 4.83 SD =3.00 SD=5.29 SD=17.23
ohne
Ecstasykonsum Frauen
n=29 n=14 n=6 n=06 n=2
MAiter = 24.57 MAiter = 23.00 MaAiter = 25.50 MaAiter = 26.50
SD = 4.40 SD =0.89 SD =4.64 SD =10.61
Minner
n=17 n=7 n=35 n=>5
MaAiter = 25.18 MAiter = 26.00 MaAiter = 23.60 MaAiter = 25.60
Ehemalige SD=373 SD =4.83 SD =270 SD =2.97
Ecstasy-
konsumenten Frauen
n=31 n=14 n=>5 n==6 n=3
Malter = 23.07 MAiter = 24.20 MAlter = 23.33 MaAiter = 20.67
SD=322 SD =2.86 SD =383 SD =153
Minner
n=15 n=6 n=>5 n=4
MaAlter = 23.40 MAlter = 24.00 MAilter = 23.60 MAiter = 22.25
Aktuelle SD = 3.46 SD=3.74 SD =4.28 SD =2.36
Ecstasy-
konsumenten Frauen
n =730 n=15 n==6 n=>5 n=4
MAlter = 25.60 MAlter =27.17 MAiter = 24.00 MAlter = 25.25
SD =470 SD =6.15 SD =4.30 SD =2.50
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Wie in der Tabelle 02 dargestellt, unterscheiden sich die Ménner und Frauen der Gesamt-
stichprobe nicht statistisch signifikant im Alter (MMminner = 23.94, SD = 3.79; MFraven = 24.17,
SD =4.19; t =-0.33, df = 118, p = .746) oder dem Bildungsstatus (y?> = 0.44, df = 2, p = .803).
Auch innerhalb der zwei Kontroll- bzw. Untersuchungsgruppen unterscheiden sich die Mén-

ner und Frauen nicht statistisch signifikant im durchschnittlichen Alter.

Tabelle 02: Ergebnisse der Signifikanztests auf Geschlechtsunterschiede im Alter innerhalb
der Gruppen der Abstinenten, Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum, Ehemaligen und Aktu-
ellen Ecstasykonsumenten

Gruppe t df P
Abstinente -0.52 28 .611
Polytoxikomane
ohne Ecstasykonsum -0.18 27 .861
Ehemalige
Ecstasykonsumenten 1.66 29 107
Aktuelle
Ecstasykonsumenten -1.46 28 156

2.4.2 Angaben zum Drogenkonsum

Wie in der Tabelle 03 dargestellt, weisen die Abstinenten keinerlei Erfahrung mit Ecstasy auf.
31% der Probanden aus der Gruppe der Polytoxikomanen weisen einen Probierkonsum von
Ecstasy auf. Allerdings betridgt die Abstinenzzeit im Mittel 438.50 (SD = 424.77) Tage. Im
Mittel waren sie beim Erstkonsum 20.89 (SD = 3.72) Jahre alt. Die kumulierte Lebenszeitdo-
sis ist lediglich im Mittel 0.31 (SD = 0.72) Tabletten hoch.

Bei den ehemaligen Ecstasykonsumenten hatten alle Probanden Erfahrung mit Ecstasy und
waren beim Erstkonsum im Mittel 18.16 (SD = 2.96) Jahre alt. Die Abstinenzzeit vor der ers-
ten Untersuchung dauerte durchschnittlich 515.27 (SD = 495.07) Tage. Die kumulierte Le-
benszeitdosis betrigt im Mittel 767.98 (SD = 663.32) Ecstasytabletten.

Die aktuellen Ecstasykonsumenten hatten ebenso alle Erfahrung mit Ecstasy und waren beim
Erstkonsum im Mittel 19.97 (SD = 3.78) Jahre alt. Die Probanden hatten in den letzten 30
Tagen vor der ersten Untersuchung im Mittel 1.53 (SD = 1.80) Gelegenheiten zum Ecstasy-

konsum. Die Abstinenzzeit bis zur ersten Untersuchung betrdgt im Durchschnitt 23.17 (SD =
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16.14) Tage. Sie konsumierten insgesamt im Mittel 817.09 (SD = 1265.70) Ecstasytabletten.

Die Signifikanztests zeigen, dass die Unterschiede der Gruppen im Parameter ,,Erstkonsumal-

ter* signifikant, wihrend sie in den Parametern ,,Konsumgelegenheiten®, ,,Abstinenzzeit* und

,Kumulierte Lebenszeitdosis* hoch signifikant sind.

Tabelle 03: Vergleich der Ecstasy-Konsumparameter der Gruppen der Polytoxikomanen ohne
Ecstasykonsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten

Konsum- Erstkonsum-
erfahrung alter
Ecstasy (Jahre)
% M SD
Abstinente ! 0
Polytoxikomane
ohne Ecstasy 31 20.89  3.72
Ehemalige
Ecstasykonsumenten 100 18.16  2.96
Aktuelle
Ecstasykonsumenten 100 19.97 3.78
Signifikanztests .045
p(F)

Konsum-
gelegenheiten
(30 Tage)

M SD

0.00 0.00

0.00 0.00

1.53 1.80

.000

Abstinenzzeit
(Tage)

438.50  424.77

515.27 495.07

23.17 16.14

.000

Anmerkung. '= Diese Gruppe wurde nicht in die Vergleiche mit einbezogen

Kumulierte
Lebenszeitdosis
(Tabletten)

M SD

0.31 0.72

767.98  663.32

817.09 1265.70

.000

Tabelle 04: Vergleich der Amphetamin-Konsumparameter der Gruppen der Polytoxikomanen
ohne Ecstasykonsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten

Konsum- Erstkonsum-
erfahrung alter
Amphetamin (Jahre)
% M SD
Abstinente ! 0
Polytoxikomane
ohne Ecstasy 55.2 19.75  3.96
Ehemalige
Ecstasykonsumenten 87.1 19.15  3.57
Aktuelle
Ecstasykonsumenten 96.7 1990 5.17
Signifikanztests
p(F) .803

Konsum-
gelegenheiten
(30 Tage)

M SD

0.10 0.56

0.00 0.00

1.20 3.09

.021

Abstinenzzeit
(Tage)

976.08  665.11

672.16  517.94
186.85 314.29

.000

Anmerkung. '= Diese Gruppe wurde nicht in die Vergleiche mit einbezogen

Kumulierte
Lebenszeitdosis
(Gramm)

M SD

4.24 9.07
71.37 115.35
67.90  105.77

.005



Methoden 20

Die Gruppen der aktuellen und ehemaligen Ecstasykonsumenten unterscheiden sich nur ge-
ringfiigig in den Parametern ,,Konsumerfahrung und ,,Kumulierte Lebenszeitdosis*, wihrend
die Polytoxikomanen lediglich einen Probierkonsum von Amphetaminen aufweisen (siehe

Tabelle 04).

Tabelle 05: Vergleich der Cannabis-Konsumparameter der Gruppen der Polytoxikomanen
ohne Ecstasykonsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten

Konsum- Erstkonsum- Konsum- Abstinenzzeit Kumulierte
erfahrung alter gelegenheiten (Tage) Lebenszeitdosis
Cannabis (Jahre) (30 Tage) (Gramm)
% M SD M SD M SD M SD
Abstinente ! 33
Polytoxikomane
ohne Ecstasy 100 1593 2.64 17.75 1039 1059  23.64 123194 1303.28
Ehemalige
Ecstasykonsumenten 100 15.87 2.60 1736 1099  68.10  234.10 213291 2199.73
Aktuelle
Ecstasykonsumenten 100 17.40  3.64 14.11  11.34  631.17 161779 566.78 1187.98
Signifikanztests
p(F) .090 517 .029 .001

Anmerkung. '= Diese Gruppe wurde nicht in die Vergleiche mit einbezogen

Wie in der Tabelle 05 dargestellt, weisen die ehemaligen Ecstasykonsumenten den hdchsten
Mittelwert im Parameter ,,Kumulierte Lebenszeitdosis* auf, gefolgt von den Polytoxikomanen

und den aktuellen Ecstasykonsumenten.

Tabelle 06: Vergleich der LSD-Konsumparameter der Gruppen der Polytoxikomanen ohne
Ecstasykonsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten

Konsum- Erstkonsum- Konsum- Abstinenzzeit Kumulierte
erfahrung alter gelegenheiten (Tage) Lebenszeitdosis
LSD (Jahre) (30 Tage) (ng)
% M SD M SD M SD M SD
Abstinente ! 0

Polytoxikomane
ohne Ecstasy 41.4 18.08 2.23 0.00 0.00 119482 111193 160.29  375.80
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Konsum- Erstkonsum- Konsum- Abstinenzzeit Kumulierte
erfahrung alter gelegenheiten (Tage) Lebenszeitdosis

LSD (Jahre) (30 Tage) (ng)
% M SD M SD M SD M SD
Ehemalige
Ecstasykonsumenten 83.9 18.38 2.23 0.00 0.00 999.16 710.92 2436.88 5127.33
Aktuelle
Ecstasykonsumenten 76.7 19.96  3.65 0.37 1.22  583.48 543.45 1608.90 5178.09
Signifikanztests
p(F) .092 .071 .027 118

Anmerkung. '= Diese Gruppe wurde nicht in die Vergleiche mit einbezogen

In dem Parameter ,,Konsumerfahrung* (siche Tabelle 06) weisen die ehemaligen und aktuel-

len Ecstasykonsumenten dhnliche Werte auf im Vergleich zu den Polytoxikomanen. Dennoch

unterscheiden sie sich im Parameter ,,Kumulierte Lebenszeitdosis nicht signifikant voneinan-

der.

Tabelle 07: Vergleich der Psilocybin-Konsumparameter der Gruppen der Polytoxikomanen
ohne Ecstasykonsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten

Psilocybin

Abstinente !

Polytoxikomane
ohne Ecstasy

Ehemalige
Ecstasykonsumenten

Aktuelle
Ecstasykonsumenten

Signifikanztests
p(F)

Konsum- Erstkonsum-
erfahrung alter
(Jahre)
% M SD
0

48.3 19.36  2.62
71.0 19.32  3.06
533 21.31 4.54

178

Konsum-
gelegenheiten
(30 Tage)

M SD

0.35 0.19
0.16 0.90
0.00 0.00

470

Abstinenzzeit
(Tage)

485.27 492.64
728.32  586.25
466.69

461.97

279

Anmerkung. '= Diese Gruppe wurde nicht in die Vergleiche mit einbezogen

Kumulierte
Lebenszeitdosis
(Gramm)

M SD

14.41

32.52

5.05 15.98

0.85 3.19

.042

Die meiste Konsumerfahrung mit Psilocybin haben die ehemaligen Ecstasykonsumenten mit

71 %, wihrend die aktuellen Ecstasykonsumenten und die Polytoxikomanen etwa #hnliche

Werte mit 50 % aufweisen (sieche Tabelle 07). Im Parameter ,,Kumulierte Lebenszeitdosis‘

gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
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Tabelle 08: Vergleich der Kokain-Konsumparameter der Gruppen der Polytoxikomanen ohne
Ecstasykonsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten

Konsum- Erstkonsum- Konsum- Abstinenzzeit Kumulierte
erfahrung alter gelegenheiten (Tage) Lebenszeitdosis
Kokain (Jahre) (30 Tage) (Gramm)
% M SD M SD M SD M SD
Abstinente ! 0
Polytoxikomane
ohne Ecstasy 75.9 20.18  4.08 2.31 344  107.80 172.65 254.66 708.53
Ehemalige
Ecstasykonsumenten 96.8 18.77  3.19 0.97 2.66  463.04 546.58 101.41 218.86
Aktuelle
Ecstasykonsumenten 86.7 2069 3.22 0.63 1.25 118.44 193.23  37.79 75.44
Signifikanztests
p(F) .105 .037 .001 137

Anmerkung. '= Diese Gruppe wurde nicht in die Vergleiche mit einbezogen

In der Tabelle 08 sind die Parameter fiir Kokain dargestellt. Hier weisen die ehemaligen
Ecstasykonsumenten die hochste Konsumerfahrung auf, wihrend die Polytoxikomanen dafiir

1im Mittel am meisten konsumiert haben.

Tabelle 09: Vergleich der Alkohol-Konsumparameter der Gruppen der Abstinenten, Polytoxi-
komanen ohne Ecstasykonsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten

Konsum- Erstkonsum- Konsum- Abstinenzzeit Alkoholmenge
erfahrung alter gelegenheiten (Tage) vergangene
Alkohol (Jahre) (30 Tage) Woche (g)
% M SD M SD M SD M SD
Abstinente 96.6 14.67  2.15 6.46 6.87 96.21 84.35 70.79 74.3
Polytoxikomane
ohne Ecstasy 100 14.10 1.72 10.41 5.17 57.25 4572 19542 194.3
Ehemalige

Ecstasykonsumenten 100 13.67 1.52 8.70 9.27  125.03 180.52 141.66 192.2

Aktuelle
Ecstasykonsumenten 100 14.27 242 5.63 5.89 2524  908.4  87.88 96.2

Signifikanztests
p(F) .296 .044 448 .010
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Im Vergleich der Alkohol-Konsumparameter (siche Tabelle 09) fillt sofort auf, dass alle
Gruppen eine sehr hohe Konsumerfahrung aufweisen und dass das Erstkonsumalter fast iden-
tisch sehr niedrig ist. Der Parameter ,,Alkoholmenge vergangene Woche* (die letzten sieben
Tage vor der Untersuchung) zeigt, dass die Polytoxikomanen im Vergleich zu den Abstinen-
ten sehr signifikant und zu den aktuellen Ecstasykonsumenten signifikant mehr Alkohol kon-
sumiert haben. Sie weisen auch im Parameter ,,Abstinenzzeit” den kiirzesten durchschnittli-

chen Mittelwert von 57,25 Tagen auf.

Tabelle 10: Vergleich der Nikotin-Konsumparameter der Gruppen der Abstinenten, Polytoxi-
komanen ohne Ecstasykonsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten

Konsum- Erstkonsum- Konsum- Abstinenzzeit ~ Anzahl Zigaretten
erfahrung alter gelegenheiten (Tage) vergangene
Nikotin (Jahre) (30 Tage) Woche
% M SD M SD M SD M SD
Abstinente 80 15.33 1.63 13.29 1428 260.47 54490  66.2 65.2
Polytoxikomane
ohne Ecstasy 89.7 14.27 2.39 28.36 4.68 10.59 20.04 134.7 79.8
Ehemalige

Ecstasykonsumenten 93.5 13.66  2.36 2450  10.89 125.62 656.23  100.5 71.4

Aktuelle
Ecstasykonsumenten 96.7 1435  2.89 18.45 13.71 13536 630.66 529 58.1

Signifikanztests
p(F) 444 .001 .678 .000

Ebenso bei Nikotin weisen alle Gruppen eine hohe Konsumerfahrung auf (siehe Tabelle 10).
Im Parameter ,,Anzahl der Zigaretten vergangene Woche* zeigen die aktuellen Ecstasykon-
sumenten im Vergleich zu den Polytoxikomanen signifikant niedrigere Mittelwerte. Die Poly-
toxikomane haben im Vergleich zu den Abstinenten im Mittel signifikant die meisten Kon-

sumgelegenheiten in den letzten 30 Tagen aufzuweisen.
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3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Ecstasykonsumenten und Kontrollgruppen beziiglich

ihrer psychischen und psychosozialen Merkmale

In den Abschnitten 3.1.1 bis 3.1.4 werden die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen
der Verfahren BPRS, PSKB, GAF und PICS in Tabellenform vorgestellt und kommentiert.
Die signifikanten bis hoch signifikanten Mittelwertunterschiede und ihre Standardfehler der

Kontroll- und Untersuchungsgruppen werden nochmals durch Abbildungen deutlich gemacht.

3.1.1 Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen der Brief Psychiatric Rating Scale

Tabelle 11: Vergleich der Mittelwerte zwischen Abstinenten, Polytoxikomanen ohne Ecstasy-
konsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten in den Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS)

BPRS Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu- konsu-
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SO M SO M SD M SD dF F p(F) Scé’jg‘"
Korperbezo- 551 118 266 120 307 136 257 107 3113 225 063
genheit
Angst 207 131 245 138 321 1.05 220 132 3/113 466 .004 A/EE
ngs . . . . . . . . . . EE/AE*
Emotionale

Zuriickgezo- 1.9 081 200 131 200 0.8 210 1.21 3/113 0.80 .496
genheit

Zerfall der

1.24 051 155 099 183 093 173 1.14 3/113 227 .084 A/EE*!
Denkprozesse
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BPRS Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu- konsu-
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SO M SO M SD M SD dF F  p(F) chge'
A/PT**
Schuldgefithle 1.59 091 272 141 272 139 260 1.16 3/113 581 .001 A/EE**
A/AE*

Gespanntheit 197 091 255 1.15 272 1.10 263 135 3/113 2.63 .054

Manieriertheit
Affektiertheit 1.17 047 141 0.63 169 093 150 086 3/113 240 .071
Positur

GroBenideen 1.66 101 210 1.11 221 132 220 147 3/113 129 .281

Depressive

. 1.66 090 248 148 293 146 247 122 3/113 495 .003 A/EE**
Stimmung

Feindseligkeit 2.55 1.02 2.86 122 324 157 3.14 126 3/113 176 .159

Misstrauen,
paranoide 1.62 094 245 135 276 135 253 125 3/113 470 .004
Inhalte

A/EE**
A/AE*

Halluzination 1.00 0.00 1.00 0.00 1.17 047 120 061 3/113 229 .083

Motorische
Verlangsa- 1.10 031 186 1.09 1.69 1.14 147 0.68 3/113 410 .008 A/PT**!
mung

Un-
kooperatives 1.28 059 148 095 138 056 1.70 1.24 3/113 1.24 297
Verhalten
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BPRS Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu- konsu-
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
Scheffé-

M SD M SD M SD M SD dF F  p(F) Tost

Ungewohnli-
che Denkin- 1.21 049 186 092 1.79 1.08 1.77 122 3/113 283 .042 A/PT**!
halte

Affektive
Abstumpfung, 1.55 0.87 176 1.12 172 1.16 177 107 3/113 0.26 .853
Verflachung

A/AE*!
Erregung 166 114 262 170 307 131 260 145 3113 512 002 ' Jre.,
. g k1
Orientie 107 026 134 072 141 057 153 082 3/113 286 .04 -/EE
rungsstorung A/AE*
G t t py
COAMIWETL 157 038 206 058 226 0.66 210 0.64 3/113 7.65 .000 A/EE#x
BPRS A/AE**

Anmerkung. *** = p <.001, ** = p < .010, * = p <.050
! = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?

Die Varianzanalyse (sieche Tabelle 11) zeigt in den Skalen ,,Ungewdhnliche Denkinhalte* und
»Orientierungsstorung“ signifikante Ergebnisse. In den Skalen ,,Angst®, ,,Schuldgefiihle®,
,Depressive Stimmung®, ,,Misstrauen, Paranoide Inhalte*, ,,Motorische Verlangsamung® und
,EBrregung® ist das Ergebnis sehr signifikant. Der ,,Gesamtwert BPRS* ist schlielich hoch

signifikant.

Wie in der Abbildung 01 dargestellt, weisen die ehemaligen Ecstasykonsumenten im Ver-
gleich zu den Abstinenten und zu den aktuellen Ecstasykonsumenten signifikant hohere Mit-
telwerte auf. In der Abbildung 02 sieht man, dass in der Skala ,,Zerfall der Denkprozesse* die
Abstinenten signifikant niedrigere Mittelwerte als die ehemaligen Ecstasykonsumenten

aufweisen.
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Angst Zerfall der Denk
prozesse
BPRS
BPRS
(M +/- SEM) (M +/- SEM)

3]
] . l
P
’ ma B
Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle [

komane  Ecstasy- Ecstasy- Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle

konsumenten konsumenten komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten

Abb. 01: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 02: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Angst*“ (BPRS) Mittelwerte) der Skala ,,Zerfall der Denkpro-
zesse“ (BPRS)

Wie in der Abbildung 03 dargestellt, weisen die Abstinenten in der Skala ,,Schuldgefiihle* die
niedrigsten Mittelwerte auf, wodurch sie sich von den Polytoxikomanen und den ehemaligen

Ecstasykonsumenten sehr signifikant und von den aktuellen Ecstasykonsumenten signifikant

unterscheiden.
Schuldgefiihle Depressive Stimmung
BPRS BPRS
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
7 7
T
6 6
5] [ rra— 5
4 4
3 I 3
] . l ] - l
' Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle " Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle
komane  Ecstasy- Ecstasy- komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten

Abb. 03: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 04: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Schuldgefiihle Mittelwerte) der Skala ,,Depressive Stim-
(BPRS) mung “ (BPRS)

In der Skala ,,Depressive Stimmung* (siehe Abb. 04) weisen die Abstinenten sehr signifikant

niedrigere Mittelwerte auf als die ehemaligen Ecstasykonsumenten.
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Misstrauen, Paranoide Inhalte Motorische Verlangsamung
BPRS BPRS
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
71 7
I * 1
6 6]
o |
57 5] 1
4 44
3 34
] - l ]
s ] L. M 5 omm
Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle
komane  Ecstasy- Ecstasy- komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten

Abb. 05: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 06: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Misstrauen, Paranoi- Mittelwerte) der Skala ,,Motorische Verlang-
de Inhalte“ (BPRS) samung “ (BPRS)

In der Skala ,,Misstrauen, Paranoide Inhalte* (siche Abb. 05) hat die Gruppe der Abstinenten
im Vergleich zu den ehemaligen Ecstasykonsumenten einen sehr signifikant und im Vergleich

zu den aktuellen Ecstasykonsumenten einen signifikant niedrigeren Mittelwert.

In der Skala ,,Motorische Verlangsamung* (siche Abb. 06) weisen die Abstinenten sehr signi-

fikant niedrigere Mittelwerte auf als die Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum.

Ungewdéhnliche Denkinhalte Erregung
BPRS BPRS
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
79 7
T
6 6
57 1 5
4 4
3 34
] ) - l
1 = - l 1- - - "
Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle
komane  Ecstasy- Ecstasy- komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten

Abb. 07: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 08: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Ungewdhnliche Mittelwerte) der Skala ,, Erregung“ (BPRS)
Denkinhalte“ (BPRS)
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In der Skala ,,Ungewohnliche Denkinhalte (siche Abb. 07) weisen die Abstinenten sehr sig-

nifikant niedrigere Mittelwerte als die Polytoxikomanen auf.

In der Skala ,,Erregung®, wie in Abb. 08 dargestellt, weisen die Abstinenten hoch signifikant
niedrigere Mittelwerte als die ehemaligen und signifikant niedrigere als die aktuellen Ecstasy-

konsumenten auf.

Orientierungsstérung Gesamtwert
BPRS BPRS
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
7 7
1
61 T 5 1 61
57 - 1 54
1
44 4+
3 3
] ) - ._
. mm = BN A
Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle
komane  Ecstasy- Ecstasy- komane Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten kansumenten konsumenten konsumenten

Abb. 09: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 10: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Orientierungssto- Mittelwerte) der Skala ,,Gesamtwert BPRS “
rung“ (BPRS)

In der Skala ,,Orientierungsstorung‘ (siche Abb. 09) sind die Mittelwerte von der Gruppe der
Abstinenten signifikant niedriger als die Mittelwerte der Gruppen der ehemaligen und aktuel-

len Ecstasykonsumenten.

In der Skala ,,Gesamtwert BPRS (sieche Abb. 10) weisen die Abstinenten signifikant niedri-
gere Mittelwerte als die Polytoxikomanen, sehr signifikant niedrigere als die aktuellen und

hoch signifikant niedrigere Mittelwerte als die ehemaligen Ecstasykonsumenten auf.

3.1.2 Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen des Psychischen und Sozial-
Kommunikativen Befundes

Die Items ,,jetzt suizidal®, ,,Entfremdung®, ,,soziale Einordnung jetzt*, ,,Kind als Sorge/ Pfle-
geobjekt”, ,sexuelle Befriedigung®, ,,psychot. Realitétsverlust jetzt” und ,,psychot. Realitiits-
verlust frither” konnten nicht ausgewertet werden, da in mindestens einer der Gruppen die

Symptome einheitlich als ,,nicht vorhanden* eingeschitzt wurden.
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Tabelle 12: Vergleich der Mittelwerte zwischen Abstinenten, Polytoxikomanen ohne Ecstasy-
konsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten in den Skalen des Psychischen und
Sozial-Kommunikativen Befundes* (PSKB)

PSKB Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu- konsu-
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SD M SD M SD M SD dF F p(F) Scheffe-
Test
Allgemeine | 0.18 0.39 | 0.36 0.49 | 0.66 0.67 | 0.50 0.68 |3/111 3.57 .016 A/EE*!
Angst
Angstanfall | 0.14 044 | 0.07 026 | 0.21 041 | 0.17 0.38 | 3/112 0.64 .591
Phobien 0.38 0.56 | 0.34 048 | 0.62 057 | 048 0.69 | 3/109 1.19 .316
Zwangs- 0.17 047 | 055 0.74 | 0.61 0.69 | 0.50 0.68 | 3/112 2.59 .056
gedanken
Zwangs- 0.03 0.19 | 0.14 035 | 0.04 0.19 | 0.03 0.18 | 3/112 1.37 .256
handlungen
jetzt 0.15 036 | 045 0.74 | 0.66 0.77 | 041 0.63 | 3/110 2.88 .039 A/EE*!
depressiv
frither 0.19 049 | 048 0.63 | 096 0.79 | 0.76 0.79 | 3/108 6.40 .000 A/EE**
depressiv A/AE*
jetzt 0.00 0.00 | 0.14 044 | 0.10 031 | 0.03 0.18 | 3/113 1.44 .235
suizidal
frither 0.10 031 | 036 056 | 0.85 095 | 053 0.68 | 3/110 6.33 .001 A/EE**!
suizidal A/AE*
jetzt 0.03 0.19 | 1.41 0.68 | 1.52 0.78 | 143 0.68 | 3/113 37.29 .000 A/PT***1
Suchtziige A/EE**%*
A/AE***
frither 0.04 0.19 | 1.59 0.78 | 2.32 0.67 | 1.90 0.66 | 3/111 72.47 .000 A/PTH#*1
Suchtziige A/EE**%*
A/AE***
PT/EE**

Anmerkung. *** = p < .001, ** = p <.010, * = p <.050
1 = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?
2 = Auswertung entfillt, da in mind. einer der Gruppen die Symptome als ,,nicht vorhanden® eingeschitzt wurde
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Tabelle 12: Fortsetzung

PSKB Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu- konsu-
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SD M SD M SD M SD dF F p(F) Scheffé-
Test
Korper- 0.48 0.74 | 0.61 0.69 | 0.83 0.76 | 0.52 0.63 | 3/111 140 .247
symptome
Fremdheits- | 0.07 0.26 | 0.21 0.57 | 0.22 051 | 027 045 | 3/110 1.02 .385
gefiihle
Ent- 0.00 0.00 | 0.00 0.00 | 0.00 0.00 | 0.00 0.00 2
fremdung
hypochond- | 0.07 0.26 | 0.21 042 | 026 0.53 | 0.28 045 | 3/108 1.34 .266
risches
Erleben
Selbst- 0.34 0.61 | 052 0.69 | 0.75 0.70 | 0.57 0.77 | 3/112 1.63 .187
wert
Affekt- 0.18 039 | 0.75 0.84 | 1.18 0.86 | 0.80 0.81 | 3/110 8.42 .000 A/PT*1
steuerung A/EE***
A/AE**
innere 0.15 036 | 0.68 0.67 | 1.07 094 | 0.60 0.72 | 3/109 7.87 .000 A/PT**1
Unruhe A/EE***
A/AE*
Antrieb 0.18 0.39 | 096 0.81 | 0.86 0.92 | 0.57 0.73 | 3/110 6.35 .001 A/PT#**1
A/EE**
Konzen- 0.14 044 | 0.62 0.70 | 093 0.75 | 0.83 0.70 | 3/110 8.39 .000 A/PT*1
tration A/EE***
gestort A/AE***
Ideologie, 0.11 0.32 | 0.11 042 | 028 0.65 | 0.31 0.60 | 3/109 120 .311
Religiositit
negatives 0.14 035 | 045 0.74 | 0.79 0.79 | 027 0.58 | 3/112 558 .001 A/EE**1
Selbst- EE/AE*
verstiandnis
Uberbe- 0.41 0.69 | 041 0.63 | 0.50 0.71 | 047 0.57 | 3/108 0.13 945
tonung von
Ansehen

Anmerkung. *** = p <.001, ** = p < .010, * = p <.050
! = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?
2 = Auswertung entfillt, da in mind. einer der Gruppen die Symptome als ,,nicht vorhanden® eingeschitzt wurde
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Tabelle 12: Fortsetzung

PSKB Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu konsu-
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SD M SD M SD M SD dF F p(F) Scheffe-
Test
Uberbeto- 0.14 036 | 0.24 0.51 | 0.37 056 | 0.37 0.56 | 3/110 1.33 .268
nung dulere
Erscheinung
Uberbeto- 0.17 047 | 024 0.51 | 030 0.54 | 0.33 048 | 3/111 0.57 .634
nung soziale
Kontakte
Uberange- 0.37 049 | 031 0.71 | 0.28 053 | 040 0.50 | 3/111 0.29 .833
passtheit
Uberhohtes 044 064 | 034 055 | 055 0.78 | 0.30 0.53 | 3/111 091 438
Ordnungs-
bediirfnis
Leistungs- 0.28 0.65 | 069 1.00 | 1.11 1.13 | 0.70 0.88 | 3/112 3.79 .012 A/EE**1
konstanz
Leistungs- 0.37 0.63 | 1.14 0.88 | 1.32 1.06 | 1.03 0.76 | 3/110 6.56 .000 A/PT*
fahigkeit A/EE**
A/AE*
Umgang mit | 0.27 0.60 | 0.59 0.87 | 0.65 098 | 0.62 0.78 | 3/106 1.24 .298
Geld und
Besitz
soziale 0.00 0.00 | 0.24 0.58 | 0.59 0.78 | 0.30 0.60 2
Einordnung
jetzt
soziale 0.10 031 | 048 0.69 | 1.36 1.03 | 0.70 0.84 | 3/112 13.60 .000 A/EE***1
Einordnung A/AE**
frither PT/EE**
Versorg- 093 086 | 1.14 093 | 097 091 | 0.70 0.95 | 3/111 1.16 .330
ungsan-
spriiche
Blickkontakt 0.14 0.36 0.14 036 0.14 035 023 057 3/111 035 .786
Mimik, 0.14 035 024 044 025 052 034 0.61 3/111 0.87 .461
Motorik

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

1 = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?
2 = Auswertung entfillt, da in mind. einer der Gruppen die Symptome als ,,nicht vorhanden® eingeschitzt wurde
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Tabelle 12: Fortsetzung

PSKB Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu konsu
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SD M SD M SD M SD dF F p(F) Scheffe-
Test
Emotions- 0.03 0.19 | 0.10 031 | 028 045 | 0.17 0.38 | 3/113 253 .061
gehalt der
Sprache
Sprach- 0.03 0.19 | 0.00 0.00 [ 0.14 035 | 0.10 0.31 |3/111 1.77 .157
blockierung

duBere Er- 0.03 0.19 | 0.11 031 | 0.14 044 | 023 043 | 3/112 155 .205
scheinung

Ver- 0.15 036 | 0.24 044 | 033 0.55 | 024 044 | 3/108 0.76 .521
stindigung

Fremdheit 0.10 041 | 0.14 045 | 024 051 | 017 0.38 | 3/112 051 .679

Bezogenheit | 0.10 0.31 | 031 047 | 043 0.63 | 037 0.56 |3/112 223 .088

Verlegenheit | 0.29 046 | 0.50 0.64 | 0.62 090 | 0.57 0.63 | 3/111 134 .266
Peinlichkeit
Beschimung

Gekriinkt- 030 0.54 | 030 0.61 | 0.62 073 | 041 0.63 | 3/108 1.66 .180
heit

Misstrauen 0.14 045 | 0.59 068 | 1.00 0.76 | 0.60 0.67 | 3/112 820 .000 A/PT*!
A/AE*

Uber- 027 045 | 045 051 | 0.63 065 | 041 0.63 | 3/104 1.68 .175
heblichkeit

Angstlich- 0.14 036 025 052 050 058 043 063 3/110 270 .049 A/EE*!
keit

Benach- 028 053 031 071 0.72 0.84 030 0.70 3/113 270 .049
teiligung

Anmerkung. *** = p < .001, ** = p <.010, * = p < .050
1 = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?
2 = Auswertung entfillt, da in mind. einer der Gruppen die Symptome als ,,nicht vorhanden® eingeschitzt wurde
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Tabelle 12:Fortsetzung

PSKB Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu konsu
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SD M SD M SD M SD dF F p(F) Scheffé-
Test
Neid, 0.07 026 0.07 038 0.17 038 0.10 0.31 3/110 0.57 .635
Missgunst
Anspriich- 0.17 038 037 063 041 0.68 030 047 3/111 1.05 .372
lichkeit
Rivalitit, 0.19 040 030 047 068 0.77 023 043 3/108 490 .003 A/EE*!
Konkurrenz
Arger, 0.25 044 048 063 077 082 047 057 3/109 3.12 .029 A/EE*!
Wut
Gefiigigkeit 0.26 045 0.18 039 036 073 043 063 3/109 1.11 .348
Verpflicht- 032 055 062 073 038 062 0.63 0.76 3/112 1.66 .179
ung, Verant-
wortung
Schuld 022 042 059 073 050 058 0.62 0.73 3/109 225 .086
sich 0.24 044 062 070 048 0.63 043 0.68 3/110 1.74 .163
anvertrauen
Kontakt 0.29 046 024 051 056 080 030 0.60 3/110 1.53 .211
behindert
phob. 0.03 0.19 0.11 031 030 0.61 0.13 043 3/110 198 .121
Kontakt-
vermeidung
Pseudo- 0.14 036 0.17 038 026 045 023 050 3/110 044 725
kontakt
Bindungs- 0.25 044 054 074 082 090 043 0.63 3/110 3.28 .024 A/EE*!
scheu

Anmerkung. *** = p < .001, ¥** =p < .010, * = p < .050
! = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?

2 = Auswertung entfillt, da in mind. einer der Gruppen die Symptome als ,,nicht vorhanden® eingeschitzt wurde
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Tabelle 12: Fortsetzung

PSKB Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu konsu-
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SD M SD M SD M SD dF F p(F) Scheffe-
Test
Bindungs- 041 064 | 093 080 | 1.14 092 | 0.76 0.79 | 3/110 4.24 .007 A/EE**
schwierig-
keiten
An- 0.18 039 | 052 0.77 | 0.57 0.74 | 0.34 0.67 | 3/106 2.04 .112
klammern
Bemichtig- 0.31 047 | 064 073 | 0.72 084 | 059 0.78 | 3/111 1.80 .151
ung, Unter-
werfung
Uberfiir- 0.07 0.26 | 025 052 | 0.17 047 | 045 0.69 | 3/111 291 .038 A/AE*
sorglichkeit
vorrang. 0.66 0.72 | 0.59 0.68 | 0.50 0.75 | 040 0.67 | 3/112 0.72 .542
Bind.
Eltern/Ge-
schwister
Kinder 193 026 | 190 031 | 1.90 031 | 1.90 0.31 |3/112 0.10 .961
vorhanden
Kind als 0.50 0.71 | 033 0.58 | 2.00 0.00 | 0.00 0.00 2
Partner
Kind als 0.00 0.00 | 033 0.58 | 1.00 0.00 | 0.50 0.71 2
Sorge/
Pflegeobjekt
Partner- 1.14 035 | 1.07 026 | 1.03 0.19 | 1.07 0.25 | 3/113 0.76 517
beziehung
gescheitert
Er- 0.68 048 | 0.44 051 | 0.63 058 | 0.69 0.79 | 3/95 095 422
leichterung
Ent- 023 043 038 057 044 065 035 0.63 3/95 0.56 .645
tauschung
Hilflosig- 0.04 021 048 075 052 059 038 0.57 3/96 321 .026 A/PT*!
keit A/EE**
A/AE*

Anmerkung. *** = p < .001, ** = p <.010, * = p < .050
1 = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?
2 = Auswertung entfillt, da in mind. einer der Gruppen die Symptome als ,,nicht vorhanden® eingeschitzt wurde




Ergebnisse

36

Tabelle 12: Fortsetzung

PSKB Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu konsu-
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SD M SD M SD M SD dF F p(F) Scheffé-
Test
An- 0.13 034 | 0.52 092 | 044 0.65 | 0.23 0.51 | 3/95 1.90 .135
klammern
Trennung
Krank- 0.17 039 | 1.04 096 | 1.12 097 | 1.04 0.92 | 3/96 6.49 .000 A/PT***1
werden A/EE***
A/AE***
sexuelle Be- | 0.00 0.00 | 0.32 0.75 | 0.26 0.65 | 0.13 0.34 2
friedigung
sexuelle 0.04 0.20 | 0.23 0.53 | 0.16 0.50 | 0.22 0.73 | 3/79 0.65 .586
Deviationen
depressive 0.38 0.57 | 0.89 0.80 | 1.21 0.79 | 1.07 0.69 | 3/107 6.76 .000 A/EE**%*
Anteile A/AE**
zwangsneu- | 0.57 0.66 | 0.56 0.58 | 0.69 0.84 | 0.62 0.73 | 3/101 0.20 .894
rotische
Anteile
hysterische 032 048 | 0.86 0.76 | 093 0.78 | 0.82 0.72 | 3/104 4.03 .009 A/EE*
Anteile
schizoide 0.27 0.53 | 0.33 0.55 | 030 0.61 | 0.27 0.52 | 3/106 0.09 .968
Anteile
psychot. 0.00 0.00 | 0.07 0.26 | 0.04 0.19 | 0.10 0.31 2
Realitits-
verlust jetzt
psychot. Re- | 0.00 0.00 | 0.18 048 | 039 0.63 | 0.28 0.45 2
alitdtsverlust
frither
primér 0.14 036 | 0.14 044 | 0.21 042 | 020 048 |3/111 0.24 .870
organische
Storungen
Sonderfall 1.93 026 1.8 036 197 0.19 2.00 0.00 3/112 1.92 .131

Anmerkung. *** = p < .001, ** = p <.010, * = p < .050
1 = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?
2 = Auswertung entfillt, da in mind. einer der Gruppen die Symptome als ,,nicht vorhanden® eingeschitzt wurde
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Tabelle 12: Fortsetzung

PSKB Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu konsu
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SD M SD M SD M SD dF F p(F) Scheffé-
Test
sekundirer 0.19 040 | 048 0.58 | 0.62 0.80 | 043 0.69 | 3/104 2.14 .100
Krankheits-
gewinn
geringe 0.11 031 | 0.79 0.77 | 1.24 1.02 | 0.83 0.70 | 3/112 11.18 .000 A/PT***1
Frustations- A/EE***
toleranz A/AE***
Problem- 0.38 0.57 | 0.79 0.68 | 1.04 0.76 | 093 0.75 | 3/107 4.48 .005 A/EE*
verleugnung A/AE*
Ersatz- 0.04 0.19 | 1.21 0.68 | 1.48 0.87 | 1.23 0.86 | 3/112 23.64 .000 A/PT***1
befriedigung A/EE***
A/AE**%*
Ent- 234 055 | 210 072 | 1.90 0.62 | 2.03 0.67 | 3/113 2.46 .066
wicklungs-
potential
Bereitschaft, | 2.34 0.67 | 1.93 090 | 1.76 0.69 | 1.80 0.71 | 3/112 3.74 .013 A/EE*
selbst aktiv
zu werden
Einsichts- 231 0.76 | 2.28 0.80 | 2.07 0.70 | 220 0.61 |3/113 0.64 .591
fahigkeit
emotionaler 2.21 0.62 2.10 0.72 185 0.66 190 0.86 3/110 1.54 .208
Kontakt
zum Unter-
sucher

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

! = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?
2 = Auswertung entfillt, da in mind. einer der Gruppen die Symptome als ,,nicht vorhanden® eingeschitzt wurde

Die Varianzanalyse (sieche Tabelle 12) zeigt in den Skalen ,,Allgemeine Angst®, ,,jetzt depres-

siv®, ,,Leistungskonstanz®, ,,Angstlichkeit“, ,Benachteiligung®, ,,Arger, Wut®, ,,Bildungs-

scheu®, ,,Uberfﬁrsorglichkeit“, ,Hilflosigkeit* und ,,Bereitschaft, selbst aktiv zu werden* sig-

nifikante Ergebnisse. Sehr signifikant sind die Ergebnisse in den Skalen ,,Rivalitit, Konkur-

renz”, ,Bildungsschwierigkeiten®, ,hysterische Anteile” und ,,Problemverleugnung. Hoch

signifikante Ergebnisse ergibt die Varianzanalyse in den Skalen ,,frither depressiv®, ,.frither
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suizidal®, ,jetzt Suchtziige, , frither Suchtziige®, ,, Affektsteuerung®, ,,innere Unruhe, ,,An-
trieb®, ,,Konzentration gestort”, ,,negatives Selbstverstindnis®, ,,Leistungsfihigkeit®, ,,soziale
Einordnung frither®, ,,Misstrauen®, ,, Krankwerden®, ,,depressive Anteile®, ,,geringe

Frustationstoleranz® und ,,Ersatzbefriedigung*.

Allgemeine Angst jetzt depressiv
PSKB PSKB
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
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Abb. 11: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 12: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Allgemeine Angst“ Mittelwerte) der Skala ,,jetzt depressiv
(PSKB) (PSKB)

Wie in den Abbildungen 11 und 12 dargestellt, weisen die Abstinenten in den Skalen ,,Allge-

meine Angst” und ,,jetzt depressiv* signifikant niedrigere Mittelwerte auf als die ehemaligen

Ecstasykonsumenten.
frither depressiv friher suizidal
PSKB PSKB
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
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Abb. 13: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 14: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,friiher depressiv“ Mittelwerte) der Skala ,,friiher suizidal
(PSKB) (PSKB)
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Wie in den Abbildungen 13 und 14 dargestellt weisen die Abstinenten in den Skalen ,,frither
depressiv* und , frither suizidal* signifikant niedrigere Mittelwerte als die aktuellen Ecstasy-
konsumenten auf. Sehr signifikant sind die niedrigeren Mittelwerte der Abstinenten gegen-

iber den ehemaligen Ecstasykonsumenten.

jetzt Suchtziige friiher Suchtziige
PSKB PSKB
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
3 34 T
- == 1
T *
w1
2 T 2 — 1
1 14
0- —=— I l 0- —E—
Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle
komane  Ecstasy- Ecstasy- komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten

Abb. 15: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 16: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,jetzt Suchtziige Mittelwerte) der Skala ,,friiher Suchtziige
(PSKB) (PSKB)

In der Skala ,,jetzt Suchtziige* (sieche Abb. 15) weisen die Abstinenten gegeniiber den Polyto-
xikomanen, den ehemaligen und den aktuellen Ecstasykonsumenten hoch signifikant niedri-
gere Mittelwerte auf. In der Skala ,frither Suchtziige™ (siche Abb. 16) ist der Mittelwert der
Gruppe der Abstinenten ebenso hoch signifikant niedriger als bei den restlichen Gruppen. Die
ehemaligen Ecstasykonsumenten haben gegeniiber der Gruppe der Polytoxikomanen einen

sehr signifikant hoheren Mittelwert.

Affektsteuerung innere Unruhe
PSKB PSKB
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
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Abb. 17: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 18: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Affektsteuerung Mittelwerte) der Skala ,,innere Unruhe *
(PSKB) (PSKB)
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In der Skala , ,Affektsteuerung (siche Abb. 17) hat die Gruppe der Abstinenten signifikant
niedrigere Mittelwerte als die Polytoxikomanen, sehr signifikant niedrigere als die aktuellen
und hoch signifikant niedrigere als die ehemaligen Ecstasykonsumenten. In der Skala ,,innere
Unruhe* (siche Abb. 18) weisen die Abstinenten sehr signifikant niedrigere Mittelwerte als
die Polytoxikomanen, signifikant niedrigere als die aktuellen und hoch signifikant niedrigere

als die ehemaligen Ecstasykonsumenten auf.

Antrieb Konzentration gestoért
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(M +/- SEM) (M +/- SEM)
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Abb. 19: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 20: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Antrieb“ (PSKB) Mittelwerte) der Skala ,,Konzentration ge-
stort“ (PSKB)

In der Skala ,,Antrieb* (siehe Abb. 19) ist der Mittewert bei den Abstinenten hoch signifikant
niedriger als bei den Polytoxikomanen und sehr signifikant niedriger als bei den ehemaligen
Ecstasykonsumenten. In der Skala ,,Konzentration gestort* (siehe Abb. 20) ist der Mittelwert
bei den Abstinenten signifikant niedriger als bei den Polytoxikomanen und hoch signifikant

niedriger als bei den ehemaligen und aktuellen Ecstasykonsumenten.

negatives Selbstverstandnis Leistungskonstanz
PSKB PSKB
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
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Abb. 21: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 22: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,negatives Selbstver-  Mittelwerte) der Skala ,, Leistungskonstanz
stindnis*“ (PSKB) (PSKB)
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In der Skala ,,negatives Selbstverstindnis* (siehe Abb. 21) weisen die Abstinenten sehr signi-
fikant niedrigere Mittelwerte als die ehemaligen Ecstasykonsumenten auf. Die ehemaligen
Ecstasykonsumenten zeigen einen signifikant hoheren Mittelwert als die aktuellen Ecstasy-
konsumenten. Der Mittelwert in der Skala ,,Leistungskonstanz® (sieche Abb. 22) ist bei den

Abstinenten sehr signifikant niedriger als bei den ehemaligen Ecstasykonsumenten.

Leistungsfahigkeit soz. Einordnung frither
PSKB PSKB
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
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Abb. 23: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 24: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,, Leistungsfihigkeit“  Mittelwerte) der Skala ,,soziale Einordnung
(PSKB) friiher“ (PSKB)

Wie in der Abbildung 23 dargestellt, weisen die Abstinenten im Vergleich zu den Polytoxi-
komanen und den aktuellen Ecstasykonsumenten signifikant niedrigere Mittelwerte und zu
den ehemaligen sehr signifikant niedrigere Werte auf. In der Skala ,,soziale Einordnung frii-
her (sieche Abb. 24) haben die Abstinenten sehr signifikant im Vergleich zu den aktuellen
und hoch signifikant niedrigere Mittelwerte zu den ehemaligen Ecstasykonsumenten, die wie-

derum einen sehr signifikant hoheren Mittelwert als die Polytoxikomanen aufweisen.

Misstrauen Angstlichkeit
PSKB PSKB
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
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Abb. 25: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 26: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Misstrauen Mittelwerte) der Skala ,,Angstlichkeit“
(PSKB) (PSKB)
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In der Skala ,,Misstrauen* (siehe Abb. 25) haben die Abstinenten im Vergleich zu den Polyto-
xikomanen und den aktuellen Ecstasykonsumenten signifikant und zu den ehemaligen Ecsta-
sykonsumenten hoch signifikant niedrigere Mittelwerte. In der Skala ,,Angstlichkeit* (siehe

Abb. 26) zeigen die Abstinenten signifikant niedrigere Mittelwerte als die ehemaligen Ecsta-

sykonsumenten.
Rivalitat, Konkurrenz Arger, Wut
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Abb. 27: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 28: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,, Rivalitdt, Konkur- Mittelwerte) der Skala ,,Arger, Wut“

renz“ (PSKB) (PSKB)

In den Skalen ,,Rivalitit, Konkurrenz* und ,,Arger, Wut“ (sieche Abb. 27 und 28) weisen die

Abstinenten im Vergleich zu den ehemaligen Ecstasykonsumenten signifikant niedrigere Mit-

telwerte auf.

Bindungsscheu Bindungsschwierigkeiten
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(M +/- SEM) (M +/- SEM)
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Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle
komane  Ecstasy- Ecstasy- komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten

Abb. 29: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 30: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,, Bindungsscheu Mittelwerte) der Skala ,, Bindungsschwierig-
(PSKB) keiten“ (PSKB)

In der Skala ,,Bindungsscheu* (sieche Abb. 29) haben die Abstinenten im Vergleich zu den

ehemaligen Ecstasykonsumenten einen signifikant niedrigeren Mittelwert und in der Skala

,Bindungsschwierigkeiten* (siehe Abb. 30) einen sehr signifikant niedrigeren Wert.



Ergebnisse 43

Uberfiirsorglichkeit Hilflosigkeit
PSKB PSKB
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
37 37

o'—I—'il_I_ll 0+-ml

Abstinente Polyton Ehemalige Aktuelle Abstinente Polyton Ehemalige Aktuelle
komane  Ecstasy- Ecstasy- komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten

Abb. 31: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 32: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,, Uberfﬂrsorglichkeit“ Mittelwerte) der Skala ,, Hilflosigkeit
(PSKB) (PSKB)

In der Skala ,,Uberfiirsorglichkeit“ (sieche Abb. 31) weisen die Abstinenten signifikant
niedrigere Mittelwerte auf als die aktuellen Ecstasykonsumenten. In der Abbildung 32 sieht
man, dass in der Skala ,,Hilflosigkeit* die Abstinenten signifikant niedrigere Mittelwerte im
Vergleich zu den Polytoxikomanen und aktuellen Ecstasykonsumenten aufweisen. Im

Vergleich zu den ehemaligen Ecstasykonsumenten ist der Mittelwert sehr signifikant.

Krankwerden depressive Anteile
PSKB PSKB
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
37 34
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2 v 2
1- £ l 1- . l
0- ' 0-
Abstinente Polyton Ehemalige Aktuelle Abstinente Polyton Ehemalige Aktuelle
komane  Ecstasy- Ecstasy- komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten

Abb. 33: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 34: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Krankwerden “ Mittelwerte) der Skala ,,depressive Anteile
(PSKB) (PSKB)

In der Skala ,Krankwerden* (sieche Abb. 33) weisen die Abstinenten im Vergleich zu allen
der drei anderen Gruppen hoch signifikant niedrigere Mittelwerte auf. Wie in der Abbildung
34 dargestellt, haben die Abstinenten in der Skala ,,depressive Anteile” im Vergleich zu den
aktuellen sehr signifikant und zu den ehemaligen Ecstasykonsumenten hoch signifikant nied-

rigere Mittelwerte.
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hysterische Anteile geringe Frustationstoleranz
PSKB PSKB
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
37 34
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Abstinente Polyton Ehemalige Aktuelle Abstinente Polyton Ehemalige Aktuelle
komane  Ecstasy- Ecstasy- komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten

Abb. 35: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 36: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,, hysterische Anteile“  Mittelwerte) der Skala ,,geringe Frustati-
(PSKB) onstoleranz* (PSKB)

In der Skala ,hysterische Anteile* (siche Abb. 35) weisen die Abstinenten gegeniiber den
ehemaligen Ecstasykonsumenten einen signifikant niedrigeren Mittelwert auf. In der Skala
,»geringe Frustationstoleranz‘ (sieche Abb. 36) hat die Gruppe der Abstinenten im Vergleich zu

allen der drei anderen Gruppen einen hoch signifikant niedrigeren Mittelwert.

Problemverleugnung Ersatzbefriedigung
PSKB PSKB
(M +/- SEM) (M +/- SEM)
3 34
r - r
I | I |
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0- . 0- —E—
Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle
komane  Ecstasy- Ecstasy- komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten

Abb. 37: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 38: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,, Problemverleug- Mittelwerte) der Skala ,, Ersatzbefriedigung
nung“ (PSKB) (PSKB)

In der Skala ,,Problemverleugnung® (sieche Abb. 37) haben die Abstinenten signifikant niedri-
gere Mittelwerte als die ehemaligen und aktuellen Ecstasykonsumenten. Wie in der Abbil-
dung 38 dargestellt, weist die Gruppe der Abstinenten in der Skala ,,Ersatzbefriedigung* im

Vergleich zu allen der drei anderen Gruppen hoch signifikant niedrigere Mittelwerte auf.



Ergebnisse 45
Bereitschaft,
selbst aktiv zu werden
PSKB
- (M +/- SEM)
- - 1

Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle
komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten

Abb. 39: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,, Bereitschaft, selbst
aktiv zu werden* (PSKB)

In der Skala ,,Bereitschaft, selbst aktiv zu werden* (siche Abb. 39) weisen die Abstinenten im

Vergleich zu den ehemaligen Ecstasykonsumenten signifikant hohere Mittelwerte auf.

3.1.3 Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen der Global Assessment of Functio-

ning

Tabelle 13: Vergleich der Mittelwerte zwischen Abstinenten, Polytoxikomanen ohne Ecstasy-
konsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten im Verfahren des Global Assessment

of Functioning (GAF)
GAF Abstinente Polytoxi- Ehemalige
(A) komane Ecstasy-
ohne konsu-
Ecstasy- menten
konsum (EE)
(PT)

M SD M SD M SD

Globale 8524 7.27 76.10 1249 72.17 13.27
Beurteilung des

Leistungs-

niveaus

Anmerkung. *** = p < .001, ** = p < .010, * = p < .050
1 = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?

Aktuelle
Ecstasy-
konsu-
menten
(AE)

M SD

73.73  8.65

Ergebnisse der Varianzanalyse

(Oneway)

dF  F  p(F)

3/113 8.68 .000

Scheffé-
Test
A/PTH**1
A/EE**%*
A/AE***

In der Skala des GAF (siehe Tabelle 13) erbringt die Varianzanalyse ein hoch signifikantes

Ergebnis. Wie Abbildung 40 zeigt, weist die Gruppe der Abstinenten in der Skala des ,,GAF*

im Vergleich zu den Polytoxikomanen einen sehr signifikant hoheren Mittelwert auf. Im Ver-
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gleich zu den ehemaligen und aktuellen Ecstasykonsumenten ist der Wert hoch signifikant
hoher.

Global Assessment of Functioning
DSM IV (Achse V)

(M +/- SEM)
100 ;

90 1 e a—

80

70
60
50 —

Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle
komane Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten

Abb. 40: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Global Assessment of
Functioning” (GAF)

3.1.4 Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalysen der Patterns of Individual Changes
Scale

Tabelle 14: Vergleich der Mittelwerte zwischen Abstinenten, Polytoxikomanen ohne Ecstasy-
konsum, Ehemaligen und Aktuellen Ecstasykonsumenten in den Patterns of Individual
Changes Scale (PICS)

PICS Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
(A) komane Ecstasy- Ecstasy- (Oneway)
ohne konsu- konsu-
Ecstasy- menten menten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SO M SD M SD M SD dF F p(F) chge-
Beziehung
zusoz. Un- 565 135 486 146 462 1.66 497 133 3113 215 .089
terstiitzungs-
Systemen
Selbstwert-
. 552 1.12 503 150 424 141 460 138 3/113 478 .004 A/EE**
gefiihl
Beziehung

. 6.00 1.73 633 1.15 200 141 400 424 3/6 1.97 220
zum Kind
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Selbst-

. . 579 082 486 192 441 1.8 500 139 3/113 393 .010 A/EE#*n
sicherheit

Freundschaf-
ten eigenes 621 1.05 6.00 125 559 138 6.03 1.07 3/113 141 .243
Geschlecht

Freundschaf-
ten anderes 548 1.09 510 129 483 1.81 497 147 3/113 1.11 .348
Geschlecht

Intimitét 586 1.16 531 1.17 514 1.57 540 107 3/113 176 1.59

Berufliche

545 1.62 452 181 438 154 490 154 3/113 250 .063
Identitit

Anmerkung. *** = p < .001, ** = p <.010, * = p < .050
1 = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?

Selbstwertgefiihl Selbstsicherheit
PICS PICS
(M +/- SEM) (M +/- SEM)

79 79
6 6 I
54 5
4 4
34 3
2+ 2
1= 4 _

Abstinente  Polytoxi- Ehemalige Aktuelle Abstinente PolytOX| Ehemalige Aktuelle

komane  Ecstasy- Ecstasy- komane  Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten konsumenten konsumenten

Abb. 41: Mittelwerte (und Standardfehler der Abb. 42: Mittelwerte (und Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Selbstwertgefiihl Mittelwerte) der Skala ,,Selbstsicherheit *
(PICS) (PICS)

Die Varianzanalyse (sieche Tabelle 14) weist in den Skalen ,,Selbstwertgefiihl* und ,,Selbstsi-
cherheit® ein sehr signifikantes, in den Skalen ,,Beziehung zu den sozialen Unterstiitzungssys-
temen‘ und ,,Berufliche Identitéit” ein tendenziell signifikantes Ergebnis auf. Wie aus der Ab-
bildung 41 und Abbildung 42 ersichtlich wird, zeigen Abstinente in den Skalen ,,Selbstwert-
gefiithl* und ,,Selbstsicherheit” sehr signifikant hohere Mittelwerte als ehemalige Ecstasykon-

sumenten.
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Zur Vereinfachung und Ubersichtlichkeit wurden die einzelnen Skalen und ihre Ergebnisse
aus den verschiedenen Forschungsinstrumenten in folgenden Merkmalen der psychiatrischen
Symptombelastung wie ,,Depressivitit®, ,,Angstlichkeit“, ,Leistungsfahigkeit”, ,, Aggressivi-
tat/ Impulsivitdt” und ,,weiteren Merkmalen® eingeteilt. Einige signifikanten Ergebnisse aus
den Skalen des PSKB wie ,,Ungewdthnliche Denkinhalte®, ,jetzt Suchtziige®, , frither Sucht-
ziige*, ,,Uberfiirsorglichkeit“, ,hysterische Anteile* und ,,Ersatzbefriedigung* konnten nach

dieser Einteilung nicht eingeordnet werden und entfallen somit aus der Diskussion.

4.1.1 Diskussion zu Merkmalen der Depressivitit

Tabelle 15: Zusammenfassung der signifikanten Skalen zum Merkmal ,, Depressivitdit

Skala A/AE A/EE A/PT AE/EE PT/EE
Depressive Stimmung
BPRS- depressive Stimmung ko
PSKB- jetzt depressiv %
PSKB- frither depressiv * k%

weitere depressive Symptome

BPRS- motorische Verlangsamung ok

BPRS- Schuldgefiihle * Fok *k

PSKB- friiher suizidal * ko

PSKB- innere Unruhe * fokok koK

PSKB- Hilflosigkeit * Fok *

PSKB- Antrieb dk kot

PSKB- negatives Selbstverstindnis ko %

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

4.1.1.1 Zu Fragestellung 1 in Bezug auf Merkmale der Depressivitit
In den Skalen der BPRS und des PSKB zum Merkmal der Depressivitit finden sich in dieser

Arbeit eine Vielzahl von signifikanten Ergebnissen wieder. Im Vergleich zur Gruppe der Ab-
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stinenten weisen die Ecstasykonsumenten, besonders die ehemaligen Ecstasykonsumenten,
signifikant hohere Werte auf. Im Vergleich von Ecstasykonsumenten zu den Polytoxikoma-
nen ohne Ecstasykonsum zeigen sich keine signifikanten Ergebnisse. In den Skalen, wo direkt
auf das Merkmal Depressivitit in der Gegenwart eingegangen wird, wie beispielsweise
»BPRS- depressive Stimmung® und ,,PSKB- jetzt depressiv, weisen nur die ehemaligen
Ecstasykonsumenten signifikant erhohte Werte auf. Obwohl die Skala ,,BPRS- depressive
Stimmung® statistisch auffillig ist, wurden die ehemaligen Ecstasykonsumenten auf der
BPRS-Rangskala im Mittel als ,,gering* depressiv eingeschitzt. Im Vergleich dazu war die
depressive Stimmung bei den Abstinenten durchschnittlich als ,,nicht vorhanden® bis ,,sehr

gering® eingeschitzt worden.

In der Untersuchung von Thomasius (2000) mit SCL-90-R und PD-S waren zwar depressive
Tendenzen bei den Untersuchten zu erkennen, aber die Ergebnisse waren statistisch nicht sig-
nifikant. Die Untersuchungen mit BPRS ergaben bei den Ecstasy-Dauerkonsumenten mit ei-
ner kumulierten Dosis von 500 bis 2500 Ecstasytabletten signifikant erhohte Werte, allerdings

wurden die Merkmale ,,Angst” und ,,Depression* zusammengefasst.

Zum Merkmal der Depressivitit gibt es verschiedene Forschungsergebnisse, die zum grofiten
Teil die vorliegenden Befunde bestitigen. Schifano et al. (1998) fanden bei 32% der 150 un-
tersuchten Ecstasykonsumenten depressive Storungen. In den Case-Reports von Soar et al.
(2001) hatten 16% der Probanden depressive Storungen. Gerra et al. (2000) untersuchten 15
Ecstasykonsumenten in zwei Messzeitpunkten mit der ,,Hamilton Rating Scale for Depressi-
on“ (HAM-D) und ,Minnesota Multiphasic Personality Inventary depression subscale*
(MMPI-D). In beiden Messzeitpunkten waren die Werte der Ecstasykonsumenten im Ver-
gleich zu den Kontrollen ohne Ecstasykonsum signifikant erhéht. Ebenfalls einstimmig mit
dieser Arbeit legten Gamma et al. (2001) bei Ecstasykonsumenten erhthte Werte der Depres-
sivitdt mit der EWL Mood Rating Scale und HAM-D dar.

Viele dieser Forschungsergebnisse lassen vermuten, dass Ecstasykonsum und Depressivitét in
Zusammenhang gebracht werden konnen. Sowohl Selbsteinschidtzungen der Probanden als
auch Fremdbeurteilungen durch Experten ergeben erhohte Werte der Depressivitit bei Ecsta-
sykonsumenten. Ein Grund fiir diesen Befund konnte die Einnahme von Ecstasy als Selbst-
medikation nach der Selbstmedikationshypothese von Khantzian (1997) sein. Die durch De-
pression psychisch belasteten Konsumenten konnten die Wirkung von Ecstasy zum Aufhellen

der Stimmung und zur Antriebssteigerung nutzen. Zu beachten ist, dass gingige Medikamen-
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te, die depressiven Patienten verabreicht werden konnen, selektive Serotonin-Aufnahme-
Hemmer sind und somit die Konzentration von Serotonin im Gehirn erh6hen, wie man es e-
benfalls von Ecstasy kennt. Daneben muss das neurotoxische Potential von Ecstasy beriick-
sichtigt werden, das im Tierversuch zwar belegt worden ist, aber auf den Menschen nicht ein-
deutig iibertragen werden kann. Sollte Ecstasy tatséchlich wie vermutet bei Menschen im Ge-
hirn die Nervenendigungen degenerieren und damit direkt das serotonerge System schidigen,
wire eine Anderung der Stimmung mit den ganzen Symptomen wie Depressivitiit eine logi-

sche Folge.

4.1.1.2 Zu Fragestellung 2 in Bezug auf Merkmale der Depressivitiit

In allen Skalen zum Merkmal der Depressivitit weisen die ehemaligen im Vergleich zu den
aktuellen Ecstasykonsumenten hohere Werte auf und scheinen somit mehr unter depressiven
Symptomen zu leiden. Trotz dieser Tatsache gibt es unter diesen beiden Untersuchungsgrup-
pen im Vergleich keine signifikanten Unterschiede, auBler in der PSKB-Skala ,,negatives
Selbstverstindnis“. Von besonderer Bedeutung sind die Skalen ,,PSKB- friiher depressiv* und
PSKB- frither suizidal®. Hier wurden die ehemaligen Ecstasykonsumenten zum Zeitpunkt
der Untersuchung im Vergleich zu den aktuellen Ecstasykonsumenten retrospektiv als be-
lasteter eingeschitzt. Dafiir konnte der Grund eine Rolle spielen, dass aktuelle Ecstasykonsu-
menten ihre depressiven Storungen durch Einnahme von Ecstasy zu kompensieren versuchen,
was durch die Selbstmedikationshypothese von Khantzian (1997) zu belegen sein wiirde. Da-
gegen nehmen die ehemaligen Ecstasykonsumenten ihre Defizite sowohl in der Gegenwart,
als auch riickblickend in der Vergangenheit viel stirker wahr. Ob in diesem Fall bei ihnen die
fehlende Kompensation durch Ecstasy, die Neuorientierung im sozialen Umfeld oder eventu-
elle neurotoxische Schiden die erhthte Depressivitit verursachen, bedarf einer weiteren Kla-
rung. Es sollte in diesem Fall weiter beriicksichtigt werden, dass die ehemaligen Ecstasykon-
sumenten den hochsten Cannabiskonsum unter den Stichproben aufweisen. Der mogliche
Zusammenhang zwischen Cannabis und Depressivitidt wird im folgenden Abschnitt (4.1.1.3)

kurz erlautert.

Gegen die oben genannten Ergebnissen spricht eine Untersuchung von Morgan et al. (2002).
Sie fanden mit Hilfe der SCL-90-R bei den aktuellen Ecstasykonsumenten erhohte Werte der
Depressivitit, wihrend sich die ehemaligen Ecstasykonsumenten im Gegensatz zu dieser Un-

tersuchung nicht belastet zeigten.
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4.1.1.3 Zu Fragestellung 3 in Bezug auf Merkmale der Depressivitit

In allen Skalen zum Merkmal Depressivitit weisen die abstinenten Kontrollen die niedrigsten
Mittelwerte auf. Dagegen zeigen die polytoxikomanen Kontrollen unter anderem in den Ska-
len ,,BPRS- motorische Verlangsamung* und ,,PSKB- Antrieb* signifikante Unterschiede,
was mit dem Konsum von anderen illegalen und psychotropen Drogen zusammenhingen
konnte. Diese Symptome scheinen beim Konsum von Cannabis ebenfalls aufzutreten und

konnen nicht alleine mit der Einnahme von Ecstasy begriindet werden.

Degenhardt et al. (2003) berichten in ihrem Review: ,,Heavy cannabis use and depression are
associated and evidence from longitudinal studies suggests that heavy cannabis use may in-
crease depressiv symptoms among some users (S. 1493). UnregelmifBiger Cannabiskonsum
scheint nicht das Risiko der Depressivitit zu steigern. Dafiir dass Cannabis das Neurotrans-
mittersystem direkt verdndert und somit depressive Stimmung wahrscheinlich macht, gibt es
wenig Beweise. Vielmehr scheinen die Effekte des regelméfigen oder problematischen Can-
nabiskonsums sozial bedingt zu sein (Degenhardt et al., 2003, S. 1501). Depressivitit konnte
den Schritt vom Cannabiskonsum zur Einnahme anderer illegaler Drogen begiinstigen (Tho-

masius, 2000, S. 269).

Nach den Untersuchungen von Thomasius (2000) konnte nicht belegt werden, dass der Ent-
wicklung einer Ecstasyabhingigkeit in der Regel eine gesteigerte Depressivitidt zugrunde
liegt. Trotzdem soll die Annahme, dass Depressivitit eine Suchtentwicklung begiinstigt, auf-
rechterhalten werden. Klinische Erfahrungen zeigten, ,,dass Menschen mit Abhingigkeitser-
krankungen bereits erste Anzeichen depressiver Verstimmungen aus Angst vor einer Uberflu-
tung durch solche Erlebensformen zu verhindern versuchen, indem sie psychotrope Substan-

zen einnehmen® (S. 269).

4.1.2 Diskussion zu Merkmalen der Angstlichkeit

Tabelle 16: Zusammenfassung der signifikanten Skalen zum Merkmal ,,Angstlichkeit

Skala A/AE A/EE A/PT AE/EE PT/EE
BPRS- Angst * s
PSKB- Allgemeine Angst *
PSKB- Angstlichkeit *

Anmerkung. *** = p < .001, ** = p <.010, * = p < .050
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4.1.2.1 Zu Fragestellung 1 in Bezug auf Merkmale der Angstlichkeit

Die Ergebnisse aus den Fremdbeurteilungsverfahren zeigen, dass die ehemaligen Ecstasykon-
sumenten beziiglich zum Merkmal Angstlichkeit statistisch auffillig sind. Sie zeigen im Ver-
gleich zur Gruppe der Abstinenten mehr Symptome der Angstlichkeit. Dabei darf nicht auBer
Acht gelassen werden, dass die Mittelwerte der ehemaligen Ecstasykonsumenten zwar statis-
tisch signifikant erhoht sind, sich dennoch in einem Bereich befinden, in dem die Belastung
laut der BPRS-Rangskala im Mittel als ,,gering* einzuschétzen ist. Der Mittelwert der Gruppe
der Abstinenten befindet sich in einem Bereich, in dem die Belastung als ,,sehr gering* gewer-
tet wurde. Der Mittelwert der aktuellen Ecstasykonsumenten ist in den Skalen ,,PSKB- All-
gemeine Angst” und ,,PSKB- Angstlichkeit im Vergleich zu den Ecstasynaiven Kontrollen
leicht erhoht, aber statistisch nicht signifikant wie bei der Gruppe der ehemaligen Ecstasykon-
sumenten. In den Skalen ,,PSKB- Angstanfall” und ,,PSKB- Phobien‘ gibt es gar keine signi-

fikanten Unterschiede der Gruppen.

Die oben beschriebenen Ergebnisse werden von den Befunden von Thomasius et al. (2000),
Soar et al. (2001) und Parrott et al. (2000) unterstiitzt. 26% der Ecstasykonsumenten hatten in
den Case-Reports bei Soar et al. (2001) Angststorungen aufzuweisen. Parrott et al. (2000)
fanden mit der SCL-90-R bei Ecstasykonsumenten erhohte Werte im Bereich ,,Angstlichkeit
und phobische Angst“. In den Untersuchungen von Thomasius (2000) mit der SCL-90-R und
BPRS waren die Dauerkonsumenten, die eine kumulierte Dosis von 500 bis 2500 Ecstasy-

Tabletten aufwiesen, als ,,dngstlicher* zu bewerten als die Kontrollgruppen.

In der Wissenschaft werden verschiedene Moglichkeiten diskutiert, warum Ecstasykonsumen-
ten vermehrt und stidrker unter psychiatrischen Storungen leiden. Thomasius (2000, S. 254)
bestitigt die Vermutung, dass je hoher die kumulierte Dosis von Ecstasy steigt, desto wahr-
scheinlicher wird das Auftreten von psychiatrischen Storungen. Ob die Ecstasykonsumenten
die schon vorhandenen psychischen Belastungen durch Ecstasy zu regulieren versuchen oder
die Storungen als Folge des Ecstasykonsums bewertet werden konnen, ist nicht eindeutig ge-
klart. Thomasius (2000, S. 264) vermutet, dass Ecstasy nach der Medikationshypothese von
Khantzian (1997) substituiert wird, um die Defizite und Spannungszustinde zu regulieren.
Die unangenehmen Gefiihle der Angstlichkeit werden in Stirke und Unabhingigkeit
umgewandelt. Allerdings kénnen Angstzustinde fiir die Entwicklung einer Abhéngigkeit von

Ecstasy priadisponieren (Thomasius, 2000, S. 266).
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Es sind ebenfalls Untersuchungen vorhanden, in denen die Symptome der Angstlichkeit bei
Ecstasykonsumenten nicht signifikant erhoht sind. Bei Gamma et al. (2001) und Dughiero et
al. (2001) gibt es keine signifikanten Ergebnisse, die eine erhdhte Angstlichkeit bei Ecstasy-
konsumenten zeigen. Allerdings ist die kumulierte Dosis von Ecstasy bei diesen Probanden
nicht vergleichbar hoch wie in den Untersuchungen von Thomasius (2000). Zusétzlich ist die
Stichprobe von Dughiero und Gamma nicht vergleichbar gro} wie in der vorliegenden Unter-

suchung.

4.1.2.2 Zu Fragestellung 2 in Bezug auf Merkmale der Angstlichkeit

In der Skala BPRS-Angst weisen die ehemaligen im Vergleich zu aktuellen Ecstasykonsu-
menten einen signifikant hoheren Mittelwert auf. Damit scheinen die ehemaligen Ecstasykon-
sumenten in dieser Untersuchung stirker unter Angstlichkeit zu leiden. Wahrscheinlich versu-
chen die aktuellen Ecstasykonsumenten weiterhin ihre psychischen Belastungen mit Einnah-
me von Ecstasy zu maskieren und zu 16sen, wihrend sich die ehemaligen Ecstasykonsumen-
ten nach Beendigung des Ecstasykonsums einer neuen Lebenssituation entgegensehen. Nach
Absetzung einer solchen psychotropen Droge nimmt man vermutlich die eigenen Schwéchen
starker wahr und wird auf die psychischen Symptome aufmerksamer. Aulerdem ist die Ab-
setzung des Ecstasykonsums meistens mit einer Unterbrechung der Kontakte zu der Drogen-
clique verbunden. Die Beziehungen zu Drogenkonsumenten werden eingeschrinkt. Durch
diese Neuorientierung und Verinderung der Lebenssituation, die mit Angsten verbunden ist,

konnte es zu solchen Symptombelastungen kommen.

Im Kontrast zu dieser Untersuchung fanden Morgan et al. (2002) mit Hilfe der SCL-90-R bei
aktuellen Ecstasykonsumenten signifikant erhchte Werte der Angstlichkeit im Vergleich zu
abstinenten und polytoxikomanen Kontrollen ohne Ecstasykonsum. Die Mittelwerte der ehe-

maligen Ecstasykonsumenten waren in den Skalen ,,Angstlichkeit* nicht signifikant erhoht.

4.1.2.3 Zu Fragestellung 3 in Bezug auf Merkmale der Angstlichkeit

Die Gruppe der Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum weisen im Vergleich zu den Absti-
nenten leicht erhohte Mittelwerte auf, die aber nicht signifikant sind. Daher scheinen sie unter
Symptome der Angstlichkeit nicht zu leiden wie die ehemaligen Ecstasykonsumenten. Als
Trigger psychiatrischer Storungen wird nicht nur Ecstasy alleine genannt, sondern weitere

psychotrope Substanzen konnen diese Storungen verursachen. Warum die Polytoxikomanen
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ohne Ecstasykonsum keine signifikanten Ergebnisse zum Merkmal der ,,Angstlichkeit** auf-
weisen, konnte sich mit der Rekrutierung der Stichprobe und dem Konsummuster anderer
Drogen erklidren lassen. Hierfiir konnte der vergleichbar hohe Kokainkonsum der Polytoxi-
komanen ohne Ecstasykonsum den Grund liefern. AuSerdem weisen die Ecstasykonsumenten
in der Regel hirtere Drogenkonsummuster auf als die Ecstasynaiven Gruppen. Die Art und
die Orte der Rekrutierung zeigen, dass nur eine bestimmte Schicht der Drogenkonsumenten
erfasst worden ist. Andere Drogenkonsumenten mit groBerem Konsum und stérkeren psychi-

atrischen Storungen konnten an diesen Plitzen verstindlicherweise nicht erreicht werden.

4.1.3 Diskussion zu Merkmalen der Leistungsfihigkeit

Tabelle 17: Zusammenfassung der signifikanten Skalen zum Merkmal ,, Leistungsfihigkeit

Skala A/AE A/EE A/PT AE/EE PT/EE
Globaleinschitzungen zur Symptombelastung Leistungsfihigkeit
GAF- globale Beurteilung s s sk
des Leistungsniveaus
BPRS- Gesamtwert Hx Hkk *
PSKB- Leistungsfihigkeit * *k *

weitere Skalen zur Leistungsfihigkeit

BPRS- Zerfall der Denkprozesse *

BPRS- Orientierungsstorung * *

PSKB- Affektsteuerung *% doksk *

PSKB- Konzentration gestort Fkok doksk *

PSKB- Leistungskonstanz %

PSKB- soziale Einordnung friiher Hk Foksk Hk
PSKB- Krankwerden okt ko ok

PSKB- geringe Frustationstoleranz ko ek ko

PSKB- Problemverleugnung * *

PSKB-Bereitschaft, aktiv zu werden *

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

4.1.3.1 Zu Fragestellung 1 in Bezug auf Merkmale der Leistungsfihigkeit
Wie in den vorausgegangenen Abschnitten weisen auch hier die Ecstasykonsumenten ver-

mehrt die statistisch auffilligen Ergebnisse auf. Man konnte daraus schliefen, dass Ecstasy-
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konsumenten im Bezug auf ihren psychischen, beruflichen und sozialen Leistungsfdhigkeiten
moglicherweise beschrinkter sind als die Ecstasynaiven und somit ihre Probleme schlechter
I6sen konnen. Besonders die ehemaligen Ecstasykonsumenten zeigen mehr EinbufBlen ihrer
Leistungsfihigkeit. Dennoch darf man diese Defizite nicht iberbewerten, da sich die Mittel-
werte immer noch in einem akzeptablen Bereich befinden. Wenn man die Werte der Untersu-
chung mit Global Assessment of Functioning (GAF) genau betrachtet, fallen zwar die Unter-
schiede im Vergleich hoch signifikant aus, allerdings besitzen die Ecstasykonsumenten immer
noch eine gute mittlere Leistungsfihigkeit, wihrend die Abstinenten eine gute Leistungsfi-

higkeit haben

Thomasius et al. (2000, S. 147) fanden bei der Untersuchung mit Global Assessment Scale
(GAS) dhnliche Ergebnisse. Dort waren die Dauerkonsumenten mit einer kumulierten Dosis
von 500 bis 2500 Tabletten Ecstasy im Vergleich zu den Kontrollen signifikant leistungsbe-
schriankter. Im Vergleich zu Ecstasykonsumenten dieser Stichprobe erzielten die Dauerkon-
sumenten niedrigere Werte. Er interpretierte das Ergebnis seiner Untersuchung als méBige
Einbuflen der Leistungsfihigkeit, was das Ergebnis und damit die Leistungsfihigkeiten der

Ecstasykonsumenten in dieser Studie aufwerten 1dsst.

Ebenfalls weisen die Ecstasykonsumenten in einigen Skalen wie ,,.BPRS-Gesamtwert®,
,,BPRS-Orientierungsstorung®, ,,PSKB-Affektsteuerung*, ,,PSKB-Konzentration gestort™ und
»PSKB-Problemverleugnung* im Vergleich zu den Kontrollen signifikante Unterschiede.
Hierfiir konnte die neurotoxische Wirkung von Ecstasy in Frage kommen. Es wird stark ver-
mutet, dass der Konsum von Ecstasy neuropsychologische Konsequenzen mit sich triagt, wie
in Form von kognitiven Stérungen. Dazu gibt es eine zusammenfassende Meta-Analyse von
Verbaten (2003), die einige bedeutende Studien miteinander vergleicht. Durch Defizite in den
Bereichen Sprache, Gedichtnis und Konzentration ist ein Abfall der Leistungsfihigkeit klar
nachvollziehbar. Ob diese Storungen bereits vor dem Drogenkonsum vorhanden waren oder
erst durch Drogenkonsum entstanden sind, muss durch weitere Studien gekldrt werden. Neben
dem Ecstasykonsum konnten ebenso gut andere psychotrope Drogen wie z.B. Cannabis fiir

die oben genannten Defizite in Frage kommen.

4.1.3.2 Zu Fragestellung 2 in Bezug auf Merkmale der Leistungsfahigkeit
Zwischen den beiden Untersuchungsgruppen gibt es keine signifikanten Unterschiede. Den-

noch zeigen die ehemaligen Ecstasykonsumenten nach Betrachtung der Mittelwerte im Ver-
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gleich zu den aktuellen Ecstasykonsumenten leicht stirkere Einbuflen ihrer Leistungsféhig-
keit. In den vorangegangenen Abschnitten wurde gezeigt, dass die ehemaligen Ecstasykon-
sumenten ebenfalls hohere Defizite in Merkmalen der Depressivitit und Angstlichkeit auf-
weisen. Mit diesen Symptomen wiirde eine Beeintrichtigung der Leistungsfihigkeit mogli-
cherweise noch weiter verstdrkt werden, da die berufliche, soziale und personliche Entwick-

lung dadurch negativ beeinflusst wird.

4.1.3.3 Zu Fragestellung 3 in Bezug auf Merkmale der Leistungsfihigkeit

Hier wird sofort deutlich, dass in den Skalen , PSKB-Krankwerden* und ,,PSKB-geringe
Frustationstoleranz* die Drogenkonsumenten erhebliche Stérungen aufweisen. Die Mittelwer-
te dieser drei Gruppen mit Drogenkonsum sind im Vergleich zu der abstinenten Gruppe alle-
samt hoch signifikant. Das zeigt, dass Drogenkonsumenten allgemein anfilliger fiir Krankhei-
ten und somit in ihrer Leistungsfahigkeit vermutlich benachteiligt sind. Es sollte zusitzlich

geklirt werden, ob die Krankheiten psychische oder korperliche Ursachen haben.

Ebenfalls zeigen die Skalen zur Globaleinschitzung eindeutig, dass Drogenkonsumenten im
Gegensatz zu Abstinenten beziiglich der Leistungsfihigkeit niedriger eingeschétzt wurden.
Wie schon bereits erwihnt, sind die EinbuBBen nicht so drastisch, dass die Probanden im sozia-
len und beruflichen Leben fiir unfihig gehalten werden, bestimmte Leistungen zu erbringen.
Dennoch spielt in diesem Fall die psychosoziale Komponente keine unwichtige Rolle. Wahr-
scheinlich bedeutet der regelmiflige Verkehr mit illegalen Drogen mit samt seiner psychi-

schen, korperlichen und sozialen Folgen, dass die Leistungsfihigkeit dadurch abnimmt.

4.1.4 Diskussion zu Merkmalen der Aggressivitit/ Impulsivitiit

Tabelle 18: Zusammenfassung der signifikanten Skalen zum Merkmal ,,Aggressivitdit/ Impul-
sivitdt

Skala A/AE A/EE A/PT EE/AE PT/EE
BPRS- Erregung * kot
PSKB- Rivalitit, Konkurrenz *
PSKB- Arger, Wut *

Anmerkung. *** = p < .001, ** = p <.010, * = p <.050
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4.1.4.1 Zu Fragestellung 1 in Bezug auf Merkmale der Aggressivitit/ Impulsivitiit

Sicherlich gibt es zum Thema Aggressivitit und Impulsivitit genauere Instrumente zur Erfas-
sung solcher Stérungen. Dennoch sind in der obigen Tabelle die Merkmale dargestellt, die zu
einer erhohten Aggressivitit und Impulsivitidt fithren kénnen. Aus der Skala ,,BPRS-
Erregung” kann man schlieBen, dass die Ecstasykonsumenten stirker zu Erregung geneigt
sind und damit zu einer gesteigerten Emotionalitit tendieren als die Gruppe der Abstinenten.
Besonders die ehemaligen Ecstasykonsumenten weisen in dieser Skala ein statistisch hoch
signifikantes Ergebnis auf. Allerdings wurde dieses Merkmal auf der BPRS-Rangskala nicht
hoch eingeschitzt, was die Storung wiederum relativiert. Auch in den Skalen des PSKB ,,Ri-
valitidt, Konkurrenz*“ und ,,Arger, Wut“ scheinen die ehemaligen Ecstasykonsumenten fiir

diese Merkmale anfilliger zu sein.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden von Tuchtenhagen et al. (2000), Gerra et al.
(2000) und Parrott et al. (2000) tendenziell untermauert, wobei erwahnt werden muss, dass sie
mit genaueren Messinstrumenten gearbeitet haben. Thomasius et al. (2000) benutzten eben-
falls bei ihrer Untersuchung die BPRS, fanden aber damit beziiglich Aggressivitit und Impul-
sivitdt keine signifikanten Unterschiede. Morgan et al. (2002) fanden keine erhohte Impulsivi-
tit bei ihrer Stichprobe, obwohl sie noch (2000) einen niedrigen 5-HIAA Spiegel mit einer

erhohten Impulsivitédt in Zusammenhang gebracht hatten.

Als Erkldrung fiir die Ergebnisse der ehemaligen Ecstasykonsumenten konnte die fehlende
Kompensation durch Ecstasy oder die neurotoxische Schiddigung des serotonergen Systems
dienen. Dabei spielen bereits vorhandene Pridispositionen vor dem Ecstasykonsum eine ent-
scheidende Rolle. Da in dieser Untersuchung bei den Ecstasykonsumenten keine Liquorpro-
ben durchgefiihrt wurden, kann der Zusammenhang zwischen einen niedrigen 5-HIAA-

Spiegel und erhohter Impulsivitét nicht bestitigt werden.

4.1.4.2 Zu Fragestellung 2 in Bezug auf Merkmale der Aggressivitit/ Impulsivitit

Zwischen den ehemaligen und aktuellen Ecstasykonsumenten gibt es statistisch keine signifi-
kanten Unterschiede. Nur im Vergleich zu den abstinenten Kontrollen weisen die ehemaligen
Ecstasykonsumenten mehr Defizite auf als die aktuellen Ecstasykonsumenten. Dass fiir dieses
Resultat die fehlende Kompensation durch Ecstasy in Frage kommen konnte, wurde schon
bereits erwihnt. AuBler der Selbstmedikationshypothese muss zusétzlich an die neurotoxische

Wirkung von Ecstasy gedacht werden. Sollte dies der Fall sein, zeigt die Studie von Gerra et
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al. (2000), dass in Bezug zur Aggressivitit die Schiden reversibel sein konnten. Als sie die
gleiche Stichprobe nach einem Jahr Abstinenz von Ecstasy wieder mit der Buss-Durkee Hos-
tility Index (BDHI) ,.direct aggressiveness untersuchten, wurden keine signifikanten Unter-

schiede mehr beobachtet.

4.1.4.3 Zu Fragestellung 3 in Bezug auf Merkmale der Aggressivitit/ Impulsivitit

Wie man sieht, zeigen die Ecstasykonsumenten signifikante Unterschiede im Vergleich zu
den abstinenten Kontrollen. Die Gruppe der Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum sind in
Merkmalen der Aggressivitit und Impulsivitit statistisch unauffillig. Unter dem Aspekt, dass
die Gruppe der Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum einen relativ hohen Kokain- und die
ehemaligen Ecstasykonsumenten einen hohen Cannabiskonsum aufweisen, konnte dieses Er-
gebnis sehr interessant sein. In der Wissenschaft wird ein hoher Kokainkonsum stirker mit
gesteigerter Aggressivitit und Impulsivitédt in Verbindung gebracht, wihrend Cannabis erfah-
rungsgemil die gegenteilige Wirkung gezeigt hat. Allerdings ist es wahrscheinlich, dass vor
dem Drogenkonsum abhiéngig vom sozialen und familiiren Umfeld eine Prédisposition vor-

handen war und sie durch den Drogenkonsum weiter verstédrkt worden ist.

4.1.5 Diskussion zu weiteren Merkmalen

Tabelle 19: Zusammenfassung der signifikanten Skalen zu weiteren Merkmalen

Skala A/AE A/EE A/PT AE/EE PT/EE

BPRS- Misstrauen, " s

paranoide Anteile

PSKB- Misstrauen * ko *

PSKB- Bindungsscheu *

PSKB- Bindungsschwierigkeiten %

PICS- Selbstwertgefiihl *k

PICS- Selbstsicherheit %

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

4.1.5.1 Zu Fragestellung 1 in Bezug auf weitere Merkmale
Einen signifikanten Unterschied zwischen Ecstasykonsumenten und Polytoxikomane ohne

Ecstasykonsum besteht nicht. Im Vergleich zu den Abstinenten zeigen sich die ehemaligen
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Ecstasykonsumenten in allen weiteren Skalen belasteter. Ecstasykonsumenten, besonders die
ehemaligen, scheinen misstrauischer zu sein, worauf man in diesem Fall auf einen substanz-
spezifischen Ecstasy-Effekt spekulieren konnte. Es ist moglich, dass Misstrauen auf eine lang-
fristige Folge von Ecstasykonsum zuriickzufithren ist, aber es ist wahrscheinlicher, dass
Ecstasykonsumenten bereits vorher misstrauisch waren und dies durch Drogenkonsum allge-

mein zu bewiltigen versuchen.

Ehemalige Ecstasykonsumenten scheinen ein geringeres Selbstwertgefiihl zu haben und sich
unsicherer zu fiithlen. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit denen von Thomasius et al.
(2000), die bei Ecstasy-Dauerkonsumenten mit hoher Dosis ebenfalls diese Storungen heraus-
fanden. Als Erkldrung konnte in diesem Fall der wahrscheinliche Austritt aus der Drogensze-
ne dienen. Der fehlende Kontakt zu Gleichgesinnten und eine Neuorientierung in anderen
Lebensbereichen konnen eine geringere Selbstsicherheit herbeifithren. Diese Verinderung
zeigt sich vermutlich ebenfalls in der privaten Beziehung. Sie sind dadurch moglicherweise

bindungsscheuer oder kénnten sich allgemein nicht langfristig binden.

4.1.5.2 Zu Fragestellung 2 in Bezug auf weitere Merkmale

Einen statistisch signifikanten Unterschied gibt es zwischen den beiden Untersuchungsgrup-
pen nicht. Aber es ist sehr interessant, dass die aktuellen Ecstasykonsumenten weniger Defizi-
te in diesem Bereich zeigen als die Ehemaligen. Hier wird wiederum die Selbstmedikations-
hypothese von Khantzian (1997) unterstiitzt. Das bedeutet, dass Storungen wie Bindungs-
schwierigkeiten oder Selbstwertgefiihl schon bereits vorher bestanden haben konnten und
diese mit Ecstasy kompensiert werden. Eine andere Moglichkeit konnte sein, dass diese Sto-
rungen erst gar nicht entstehen konnen, weil sich aktuelle Ecstasykonsumenten in einer Grup-

pe mit den gleichen Lebensidealen befinden und somit sozial integriert sind.

4.1.5.3 Zu Fragestellung 3 in Bezug auf weitere Merkmale

In der Skala PSKB-Misstrauen zeigen nicht nur die Ecstasykonsumenten, sondern auch die
Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum signifikant erhohte Werte. Dies konnte ein weiteres
Indiz sein, dass Misstrauen nicht nur mit Ecstasy in Verbindung gebracht werden kann, son-
dern ebenfalls bei anderen Drogenkonsumenten vorhanden ist. Psychosoziale Faktoren oder

Pridispositionen konnen fiir diese Stérung entscheidend sein.
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Nicht zu vergessen wiren Selektionseffekte, die gerade fiir diese Stérung eine wichtige Rolle
spielen konnten. Drogenkonsumenten, die bereits vor der regelmifigen Drogeneinnahme aus
unbekannter Ursache dieses Defizit aufwiesen, wiirden sich wegen ihres Misstrauens gegen-

iber den Drogen fiir eine solche Studie besonders interessieren.

4.2 Limitationen

In der vorliegenden Arbeit gibt es einige allgemeine Einschrinkungen, die in jeder For-
schungsarbeit zu vermeiden gilt und einige forschungsspezifische Hindernisse, die nicht im-
mer zu iiberwinden sind. Zunichst sollte iiberlegt werden, ob die untersuchte Stichprobe aus-
reichend reprisentativ fiir die Allgemeinheit der Ecstasykonsumenten ist oder hier durch be-
stimmte einseitige RekrutierungsmaBBnahmen Selektionseffekte einen Einfluss haben. Trotz
Aufrufen in szenetypischen Veranstaltungen und in neutralen zugéinglichen Medien muss be-
dacht werden, dass man nicht alle Gruppen, besonders nicht die Probanden mit extremen
Formen des Drogenkonsums und starken psychosozialen Storungen erreichen kann. Vielmehr
gewinnt der Selbstselektionseffekt durch Probanden an Bedeutung, die aus Neugier iiber ihren
psychischen und physiologischen Befunden an den Untersuchungen teilnehmen. Dieser Effekt
konnte in dieser Arbeit bei den ehemaligen Ecstasykonsumenten eine grofle Rolle gespielt
haben, die eventuelle Schiden erwarten und somit durch eine tibertriebene Offenheit die meis-
ten signifikanten Ergebnisse aufweisen. Auf der anderen Seite konnte sich der Selbstselekti-
onseffekt bei den aktuellen Ecstasykonsumenten in der Form zeigen, dass sie mit ihrer Teil-
nahme und den fehlenden pathologischen Befunden Ecstasy im Gegensatz zur Allgemein-

stimmung verharmlosen wollen.

In der Ecstasy-Forschung beziiglich der psychiatrischen Belastungen besteht meistens die
Ungewissheit, ob die Probanden bereits vor der regelmifigen Einnahme von Drogen durch
andere Faktoren dafiir pradispositioniert waren oder sie diese Storungen spiter entwickelt
haben. Die Frage, ob diese Storungen als Folge von Drogenkonsum entstehen, ist nicht ein-
deutig beantwortet, vielmehr kénnte der Drogenkonsum als Bewéltigungsstrategie eingesetzt
worden sein, was die Hypothese von Khantzian (1997) bestitigen wiirde. Es bleibt weitestge-
hend ungeklért, ob Ecstasy alleine oder andere illegale Drogen wie beispielsweise Cannabis,
Kokain und Amphetamine die Vulnerabilitit fiir psychische Storungen beeinflussen konnen.
Inwieweit der Mischkonsum die Wirkung von Ecstasy veridndert oder gar verstirkt, miisste
ebenfalls genauer untersucht werden. Bei der Ermittlung der kumulierten Lebenszeitdosis

muss man sich auf die Aussagen der Probanden verlassen konnen, um méglichst genaue Da-
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ten zu erlangen. In der vorliegenden Arbeit konnten alle Probanden mit Hilfe der standardi-
sierten Drogenanamnese ihr Konsummuster moglichst exakt aus der Erinnerung abrufen. Ein
akuter Einfluss von Drogen muss vor und wihrend einer Untersuchung durch eine bestimmte
Abstinenzzeit ausgeschlossen werden, damit Daten so nicht verfidlscht werden. Dies konnte in
dieser Studie durch Urin- und Haaranalysen vor Untersuchungsbeginn ausgeschlossen wer-

den.

4.3 Ausblicke

Wie man aus den vorangegangenen Abschnitten erkennen kann, gibt es noch einige ungeklér-
te Fragen. Ein grof3es Problem stellt die Frage dar, ob Ecstasykonsumenten bereits vor dem
Drogenkonsum eventuelle familidre oder soziale Dispositionen fiir psychiatrische Storungen
aufweisen oder diese als Folgeschiden des Drogenkonsums zu bewerten sind. Dafiir wire
eine frithe psychiatrische Untersuchung in Form von Fragebogen und Fremdeinschétzungen
im jungen Alter niitzlich. Diese Vorstellung liee sich in Schulen bei Schiilern im Alter von
14 Jahren bei einer Erstuntersuchung realisieren. Man konnte eine Langzeitstudie mit mehre-
ren Messzeitpunkten in Abstand von einem Jahr iiber drei Jahre planen und so den Jugendli-
chen bei ihrer psychosozialen Entwicklung beobachten. Fiir diese Art Untersuchung miisste
eine grofe Stichprobe von ungefihr iiber 1000 Teilnehmern aufgestellt werden, denn einige
Probanden wiirden durch Umzug oder Ausschulung aus der Stichprobe entfallen und eine
Vielzahl von Probanden wiirde wahrscheinlich erst gar nicht illegale psychotrope Drogen
konsumieren. Wenn man die statistische Lebenszeitpriavalenz beachtet, hitte man dennoch
ungefihr 50 zukiinftige potentielle Ecstasykonsumenten, deren psychiatrischen Daten man
bereits vor dem Erstkonsum erfasst hitte und diese spéter vergleichen konnte. Eine zusitzli-
che psychiatrische Untersuchung der Bezugspersonen wire sinnvoll, um eventuelle familidre
Dispositionen mitzuerfassen, aber aus technischen und organisatorischen Griinden wahr-

scheinlich nicht machbar.

Sollte wie in dieser Arbeit beobachtet der Ausstieg aus der Drogenszene fiir die psychiatri-
schen Defizite wie Depressivitit oder Angstlichkeit bei den ehemaligen Ecstasykonsumenten
verantwortlich sein, miissten 6ffentliche Institutionen wie Drogenambulanzen verstirkt Bera-
tungen und Unterstiitzung beim Ausstieg leisten. Wie Verheyden et al. (2003) berichten, wiir-
den 67% der Ecstasykonsumenten mit dem Konsum aufhdren, wenn die geistige Gesundheit
langfristig durch Ecstasy beeintrichtigt werden sollte. Diese Tatsache sollte bei Priventions-

mafBnahmen durch professionelle Beratung und Behandlung besonders beriicksichtigt werden.
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