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0 Zur Einordnung der vorliegenden Dissertationsschrift in
den Zusammenhang der BfArM-Ecstasystudie

Im Jahre 1999 begannen unter der Leitung von Prof. Dr. Rainer Thomasius die Planungen fiir
eine Langsschnittstudie an 120 Ecstasykonsumenten und Kontrollen, die vom Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) finanziert worden ist und im Friihjahr 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 groBten Forschungs-
projekten im Bereich der klinischen Forschung zu den Effekten und Auswirkungen illegaler

Drogen zéhlen konnte.

Der erste Proband der BfArM-Ecstasystudie wurde nach einer intensiven Rekrutierungsphase
im Mai 2000 mit einer Vielzahl psychiatrischer, neurologischer, psychologischer und neuro-
psychologischer Methoden untersucht. In diesem Rahmen wurde erstmals in Europa ein am
Serotonintransporter bindender PET-Ligand entwickelt, hergestellt von der Abteilung fiir
Nuklearmedizin des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf und 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 vorhanden Datensatz zu bearbeiten hatten. Ihre Aufgaben waren entsprechend

vielfaltig:

- 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
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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 prisentiert Ergebnisse der BfArM-Ecstasystudie, anhand
von 61 Ecstasykonsumenten und 59 Kontrollen, zur Personlichkeits- und Konfliktstruktur von
aktuellen und ehemaligen Ecstasykonsumenten mittels der Operationalisierten Psychodyna-

mischen Diagnostik.
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0.1 Zusammenfassung der Arbeit

Angesichts der weltweiten Verbreitung der Substanz MDMA (Ecstasy), die hinter Cannabis
die am zweithdufigsten konsumierte illegale Droge in Deutschland ist, ist weitere Forschung
im Hinblick auf die vermuteten Langzeitschdden im Bereich serotonerger Neurone und
Transportsysteme und eine gezielte und effektive Pravention von Bedeutung. Die hier vorlie-
gende Arbeit versucht anhand tiefenpsychologischer Untersuchung von Ecstasykonsumenten,
mogliche Folgewirkungen auf die Personlichkeitsstruktur bzw. Einfliisse der Personlichkeits-
struktur beziiglich des Ecstasykonsums genauer zu ergriinden. Die Arbeit ist Teil einer drei-
jahrigen Langzeitstudie des Universitédtsklinikums Hamburg-Eppendorf unter Leitung von
Prof. Dr. R. Thomasius, finanziert aus Mitteln des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medi-

zinprodukte (BfArM).

Die Stichprobe umfasst 120 Probanden: 31 ehemalige und 30 aktuelle Ecstasykonsumenten
sowie 30 abstinente und 29 polytoxikomane Kontrollen. Die Gruppen sind hinsichtlich des
Geschlechts, des Alters und der Bildung parallelisiert und unterscheiden sich nicht statistisch
signifikant voneinander; rund 52 % sind Méanner und 48 % sind Frauen, das mittlere Alter be-
tragt rund 24 Jahre. Als Basis fiir die statistischen Berechnungen dienen die Erhebung der
Drogenanamnese, des EuropASI sowie die Untersuchung mittels der Operationalisierten Psy-
chodynamischen Diagnostik (OPD). Die Untersuchungs- und Kontrollgruppen werden in den
Skalen der Achsen 1, 3 und 4 der OPD in ihren Mittelwerten verglichen, zusétzlich finden
multivariate Analysen der Achsen 3 und 4 der OPD unter Beriicksichtigung von Bildung und
Geschlecht statt. Zuletzt werden Zusammenhénge zwischen den Skalen der genannten Achsen

und unterschiedlichen kumulierten Drogendosen untersucht.

Die Ergebnisse der Mittelwertvergleiche zeigen signifikante bis hoch signifikante Gruppenun-
terschiede in psychosozialen Merkmalen sowie Merkmalen der Personlichkeits- und Konflikt-
struktur. Beziiglich der Achse 3 der OPD scheint der Konflikt ,,Abhéngigkeit versus Autono-
mie* in den drogenkonsumierenden Gruppen von Bedeutung. Die Varianzanalysen der Struk-
turachse ergeben in allen Skalen signifikante bis hoch signifikante Ergebnisse, die sich haupt-
sdchlich fiir die ecstasykonsumierenden Gruppen im Vergleich zu den abstinenten Probanden
ergeben. Zusammenfassend ergibt sich der Eindruck, dass die ehemaligen Ecstasykonsumenten
in allen untersuchten Achsen der OPD am haufigsten als desintegriert eingeschitzt werden und

zudem die hochste Intensitdt in den Merkmalsauspragungen aufweisen. Fiir die Konfliktachse
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ergibt sich ein statistisch nachgewiesener Geschlechtseffekt und fiir die Personlichkeitsstruktur

kann ein Zusammenhang zum Bildungsniveau aufgezeigt werden.

Trotz der auffilligen Beeintrachtigungen der ehemaligen Ecstasykonsumenten, die dahinge-
hend erkldrbar scheinen, dass durch die Aufgabe ihres Ecstasykonsums personliche Kontakte
verloren gehen und sie mit Verdnderungen in ihrer Problembewailtigung konfrontiert werden,
kann anhand der Ergebnisse kein eindeutiger Zusammenhang zu einer Ecstasywirkung bzw.
—schiadigung festgestellt werden. Es ergibt sich vielmehr der Eindruck, dass die Defizite der
Personlichkeits- und Konfliktstruktur entweder eine Folge des polytoxikomanen Konsum-
verhaltens oder moglicherweise priadisponierend fiir den Gebrauch von bestimmten Drogen
sind. Da es sich bei den psychiatrischen Beeintrachtigungen um iiberdauernde Konflikt- und
Personlichkeitsstrukturen handelt, die auf eine Schadigung in frithester Kindheit schlieen las-
sen, scheint letzteres Erklarungsmodell plausibel, kann aber nur als Vermutung geduBBert wer-

den. Mdglicherweise kann es fiir eine friih greifende Préavention von Bedeutung sein.

Der Blick auf die Ergebnisse hinsichtlich eines Bildungs- bzw. Geschlechtseffektes liefert da-
hingehend weitere Informationen. Es kann vermutet werden, dass die Konflikte ,,Versorgung
versus Autarkie® und ,,Uber-Ich- und Schuldkonflikte* von drogenkonsumierenden Frauen in
nicht befriedigender Weise gelost werden konnen, wohingehend die ,,Fehlende Konflikt- und
Gefiithlswahrnehmung* bei Ménnern bedeutsamer zu sein scheint. Der Einfluss der Bildung auf
die Personlichkeitsstruktur zeigt sich in den Skalen ,,Abwehr*, ,,Objektwahrnehmung®, ,,Bin-
dung® und ,,Gesamteinschidtzung der Struktur”. Die ecstasykonsumierenden Haupt- und Real-
schiiler, insbesondere die ehemaligen Ecstasykonsumenten unter den Hauptschiilern, scheinen
méBig bis gering integriert, allerdings kann dieser Effekt bei Betrachtung der Korrelationen zu
anderen kumulierten Drogendosen nicht eindeutig Ecstasy zugeschrieben werden, sondern

scheint eher in Zusammenhang mit polytoxikomanem Drogengebrauch zu stehen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen die Bedeutung des Einsatzes tiefenpsychologischer For-
schungsmethoden im Drogenbereich und konnten einen Beitrag zu einer gezielt ansetzenden

Pravention des Drogenkonsums leisten.
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Einleitung 1

1 Einleitung
1.1 Einfiihrung in die Arbeit

»Ecstasy ist auf dem bundesdeutschen Drogenmarkt Anfang der 90er Jahre aufgetaucht und
kann ... als die beliebteste illegale Droge von Jugendlichen nach Cannabis bezeichnet wer-

den* (Simon et al., 2002, S. 75).

Die Bundeszentrale zur gesundheitlichen Aufklarung (BZgA) stellte Mitte der 90er Jahre fiir
Westdeutschland einen Anstieg des Drogenkonsums bei den 12- bis 25-Jdhrigen fest, nach ei-
nem vorausgegangenen leichten Riickgang des Gebrauchs illegaler Drogen Ende der 80er Jah-
re. Diese Entwicklung wurde in Zusammenhang mit einer neu entstechenden Partykultur bei
Jugendlichen gesehen, ,,zu der der Konsum neuer illegaler Substanzen wie Ecstasy, aber auch

von Cannabis gehorte” (BZgA, 2001, S. 54).

It seems that ecstasy is most popular in northern and central Europe (UK, Germany) and is
becoming increasingly popular in the U.S. and Canada®“ (von Sydow et al., 2002, S. 148).
Strote et al. (2002) stellten fiir Amerika einen dramatischen Anstieg des Ecstasykonsums in-
nerhalb der letzten zehn Jahre unter den Collegestudenten fest. Neueste Zahlen deuten aller-

dings darauf hin, dass der Gebrauch von Ecstasy in Amerika erstmals sinkt (Bender, 2003).

Die Lebenszeitpravalenz fiir Ecstasy betrdgt fiir die Gesamtbevolkerung Europas 0.5 bis
4.5 %. In der Gruppe der jungen Erwachsenen in Europa liegt die 12-Monats-Préivalenz fiir

Ecstasy zwischen 0.5 und 5 % (EBDD, 2002).

Zur Entwicklung des Ecstasykonsums in Deutschland gibt es unterschiedliche Auffassungen.
»Das Ausmal} des Ecstasykonsums scheint sich bis zum Jahr 2000 stabilisiert zu haben. Neue-
re Polizeidaten deuten allerdings fiir 2001 wieder auf einen Anstieg speziell bei Ecstasy hin“
(Simon et al., 2002, S.22). Die BZgA (2001) fiihrt dazu aus: ,,Bei Ecstasy hat sich der bis
1997 beobachtbare Trend zu einer groferen Probierbereitschaft im Jahr 2001 nicht weiter
fortgesetzt (S.63). ,,Von 1997 bis 2001 hat sich der Ecstasykonsum bei den 12- bis 25-
Jahrigen nicht verdndert™ (S.56). Toppich, Christiansen und Stander (2002) stellten von 1997
bis 2001 eine Abnahme der Lebenszeitpriavalenz bei den Drogen insgesamt fest. ,,Sie ist vor

allem durch einen Riickgang bei Ecstasy ... bedingt* (S.60).
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Es lésst sich in Deutschland ein deutlicher Ost-West-Unterschied beziiglich des Ecstasykon-
sums feststellen. ,,Ecstasy ist die einzige Droge, deren Lebenszeit- und 12-Monats-
Pravalenzwerte der 18- bis 59-Jahrigen im Osten im Jahr 2000 hoher sind als im Westen™
(Kraus & Augustin, 2001). Dieses Ergebnis hdngt mit der Konsumsteigerung der jiingeren
Befragten zusammen. In der Gruppe der 18- bis 29-Jdhrigen gaben in Ostdeutschland mehr
als 6 %, in Westdeutschland mehr als 4 % der Befragten an, Erfahrungen mit Ecstasy zu ha-
ben. In den letzten zwolf Monaten konsumierten in den neuen Bundesldndern fast 3 %, in den
alten Bundeslidndern 2 % der Befragten Ecstasy. Fiir Erwachsene wurden nahezu keine Ost-
West-Unterschiede beziiglich der Lebenszeitpriavalenz festgestellt (Simon et al., 2002). Ecsta-
sy wird durchschnittlich mit 17.4 Jahren das erste Mal konsumiert (BZgA, 2001) und darf
folglich nicht als Einstiegsdroge gesehen werden (Thomasius & Schejbal, 2000). Ménner
scheinen hohere Lebenzzeitdosen aufzuweisen als Frauen, allerdings beginnen Frauen frither

mit dem Ecstasykonsum (von Sydow et al., 2002).

Die Ausbreitung von Ecstasy hingt eng mit der Mitte der 80er Jahre entstandenen Technobe-
wegung zusammen. ,,Die Intensivierung der mit dieser Musik erzeugten Gefiihle sowie die
stimulierende Wirkung von Ecstasy, die Tanzmarathons ermoglicht, werden als wesentliche
Griinde fiir den groBen Erfolg gerade dieser Substanz angesehen® (Poethko-Miiller, 2002,
S.29).

Im Umfeld von Rave- und Technoveranstaltungen ist Ecstasy besonders haufig anzutreffen
(Simon et al., 2002), was Tossmann et al. (2001) mit den Ergebnissen ihrer Studie bestitigen.
Es wurden 3500 Besucher von Technoveranstaltungen in sieben européischen Stiadten unter-
sucht. Die Lebenszeitprivalenzen fiir Ecstasy bewegten sich von 31 % in Rom bis 83 % in
Amsterdam, die Stichprobe in Berlin kam auf nahezu 45 %. Zudem wurde deutlich, dass
Ecstasykonsumenten selten nur diese eine Droge konsumieren. Der zusitzliche Konsum psy-
chotroper Substanzen wurde flir den Zeitraum sechs Stunden vor und/oder sechs Stunden
nach Ecstasygebrauch erfragt. Mehr als zwei Drittel der Ecstasykonsumenten gebrauchten zu-
sdtzlich Cannabis, Alkohol wurde in dhnlichem Ausmal} zu sich genommen, fast 30 % nah-
men zusétzlich Speed, jeder vierte Ecstasykonsument gebrauchte Kokain, 12 % nahmen Hal-
luzinogene und Opiate wurden von 3 % zusétzlich konsumiert. Nach Schuster et al. (1998)
sollen nahezu 97 % der Ecstasykonsumenten zusétzlich andere illegale Drogen konsumieren.
Dieser Mischkonsum wird schon seit ldngerem in Studien zum Ecstasykonsum beschrieben

(vgl. Thomasius & Schejbal, 2000, S.6) und auch in der aktuelleren Literatur immer wieder
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berichtet (Parrott et al., 2002; von Sydow et al., 2002; Simon et al., 2002; Schifano et al.,
1998). Der polytoxikomane Drogengebrauch der Ecstasykonsumenten stellt die Ecstasyfor-
schung vor gro3e Probleme und veranlasste Kish (2002) sogar dazu, die Relevanz der Ecsta-

syforschung beziiglich der Neurotoxizitdt im menschlichen Gehirn in Frage zu stellen.

Angesichts der grolen Verbreitung von Ecstasy weltweit wie auch in Deutschland und der
enorm hohen Ecstasy-Konsumzahlen innerhalb der Techno- und Raverszene sowie der Aus-
weitung des Ecstasykonsums auf Diskotheken, Nachtclubs und das private Umfeld (EBDD,
2001, S.1), scheint es dringend nétig zu sein, effektive und gezielte Pravention zu betreiben.
Dazu gehort zundchst, mit der offensichtlich noch immer weit verbreiteten Auffassung (Peter-
sen & Thomasius, 2002), dass Ecstasy eine sichere Droge sei, aufzurdumen. Beziiglich der Er-
forschung moglicher Folge- und Langzeitschdden sind in letzter Zeit groBe Fortschritte ge-
macht worden, auf die in dem Kapitel 1.2, Stand der Forschung, genauer eingegangen wird.
Es ist demnach also wichtig, die Informationen {iber mdgliche Langzeitschiden einem breiten
Publikum zugénglich zu machen, was heutzutage einerseits mit der Verteilung so genannter
,Flyer” in Szenelokalen versucht wird, andererseits ist das Internet als wichtiges Medium zur
Verbreitung von Risiken bei Ecstasykonsum entdeckt worden, da davon ausgegangen wird,
dass dieses heute schon nicht mehr ganz so neue Medium zum Lifestyle der Jugendlichen und
jungen Erwachsenen gehort und daher viel genutzt wird. Es gibt dort viele Angebote zur Hil-
festellung und Weiterleitung an Priventionsstellen. Ein Problem scheint allerdings zu sein,
dass es bisher zu wenige gute Ansétze fiir PradventivmaBBnahmen gibt. Prof. Dr. R. Thomasius
und Prof. Dr. M. Schulte-Markwort, Initiatoren des Hamburger Kongresses ,,Stichtige Kinder
und Jugendliche - Préavention und Therapie des Substanzmissbrauchs* machten deutlich, dass
es nicht reiche, in Diskotheken ,,Fibeln* gegen Ecstasy zu verteilen. Im Bereich der Pra-
ventionsforschung miisse es zu einem Paradigmenwechsel kommen. ,,Der psychische Ent-
wicklungsstand dieser Klientel miisse in den Vordergrund riicken* (Anonymus, 2003, S. 12).
Es scheint von Bedeutung zu sein, die Menschen, die Ecstasy konsumieren, genauer zu be-
trachten. Diesen Ansatz versucht diese Arbeit zu verfolgen, die Teil einer dreijahrigen Lang-
zeitstudie des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf ist. Die Griinde einer Hinwendung
zu Drogen spielen dabei eine entscheidende Rolle. Es gibt dazu das Modell der ,,Selbstmedi-
kationshypothese®, das die Hinwendung zu Drogen zu erkliren versucht und bei der Themen-
findung von Bedeutung war. Die von Khantzian (1985) formulierte Selbstmedikationshypo-

these sieht als mogliche Erklarung des Drogenkonsums individuelle Defizite in der Person-
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lichkeit, die mit Hilfe bestimmter Drogen kompensiert werden sollen. Es ist daher notwendig,

die Personlichkeitsstruktur der Ecstasykonsumenten genauer zu untersuchen.

1.2 Stand der Forschung
1.2.1  Begriffsdefinition

Die Bezeichnung ,,Ecstasy” umfasst die mit einer Methylendioxygruppe ringsubstituierten
Phenethylamine 3,4-Methylendioxymetamphetamin (MDMA), 3,4-Methylendioxyamphet-
amin (MDA), 3,4-Methylendioxyethylamphetamin (MDEA) und N-Methylbenzodioxolbutan-
amin (MBDB). Der héufigste Inhaltsstoff ist MDMA, der im allgemeinen Sprachgebrauch oft
als Synonym fiir Ecstasy verwendet wird. Ecstasy ist eine synthetische Droge und wird in
Tablettenform und verschiedensten, sich stindig veraindernden Markennamen (z. B. ,,Weille
Taube* oder ,,Mitsubishi®) in den Umlauf gebracht (Cole, Sumnall, Grob, 2002). Ecstasypil-
len ,,... enthalten in 15-90 % der Félle Ecstasy oder Ecstasy-dhnliche Substanzen (MDMA,
MDEA, MDA). Amphetamine (oder Metamphetamine) kommen neben verschiedenen ande-

ren psychoaktiven Substanzen in 6 bis 22 % der Pillen vor* (EBDD, 2001, S.24).

1.2.1.1 Zur Geschichte

Poethko-Miiller (2002) gibt einen kurzen historischen Uberblick zur Entwicklung der Sub-
stanz Ecstasy. MDMA (3,4-Methylendioxymetamphetamin) wurde 1912 zufillig bei der Syn-
these von Hydrastinin durch die Firma Merck synthetisiert, als Patent angemeldet aber nie
kommerziell vermarktet. In den 50er Jahren experimentierte die US-amerikanische Armee mit
der ,,Wahrheitsdroge®, 1965 entdeckte der experimentierfreudige Chemiker Shulgin MDMA
wieder und fiihrte u. a. Selbstversuche durch. Ende der 60er Jahre tauchen in den USA erste
Berichte iiber MDMA als Stra3endroge auf. In den 70er Jahren wurde Ecstasy von amerikani-
schen Psychotherapeuten bei Einzel- und Paartherapien eingesetzt bis es 1985 in den USA als
Kategorie-1-Droge unter das Betdubungsmittelgesetz gestellt und als sehr gefdhrliche Sub-
stanz ohne medizinischen Nutzen bezeichnet wurde. Die weltweite Ausbreitung der Substanz
begann Ende der 80er Jahre, vor allem iiber GroB3britannien, im Zuge der Entstehung der

Technobewegung.
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Seit 1986 untersteht MDMA dem Betidubungsmittelgesetz und bis 1996 erfolgte die Erfassung
seiner Derivate, die gezielt zur Umgehung der betdubungsmittelrechtlichen Bestimmungen

synthetisiert worden waren (Poethko-Miiller, 2002).

1.2.2  Pharmakologie, Metabolisierung und Pharmakokinetik

Der Wirkmechanismus der Methylendioxyamphetamine ist gut untersucht. Er beruht auf der
massiven Freisetzung von Serotonin (5-HT) aus den Speichervesikeln einerseits und gleich-
zeitig auf der Hemmung der Riickaufnahme des Transmitters in die Nervenendigungen und
Speichervesikel andererseits. Nicht nur die bereits beschriebenen Effekte, sondern auch der
verlangsamte Abbau des Serotonins durch Hemmung der Momoaminooxidase A sind fiir den
extrem erhohten Serotoninspiegel im prasynaptischen Spalt verantwortlich (Peothko-Miiller,
2002). Neben diesen Hauptwirkungen flihrt Ecstasy auch zu einer erhdhten Ausschiittung von
Dopamin, Noradrenalin, Acetylcholin und Histamin (Liechti & Vollenweider, 2001; Petersen
& Thomasius, 2002). Dieser Einfluss auf verschiedenste Neurotransmitter setzt eine Reihe
von Wirkungen und Wechselwirkungen in Bewegung, die von Parrott (2001, S.559) als

»... neurochemically messy ...*“ bezeichnet wurden.

Der Abbau von MDMA (Poethko-Miiller, 2002) erfolgt {iber Demethylierung durch das Cy-
tochrom-P450-System. Mehrere Enzymsysteme sind daran beteiligt. In niedrigeren Kon-
zentrationen findet der Abbau iiber CYP2D6 statt, dieser Weg ist schnell geséttigt und ge-
schieht bei relativ langsamer Geschwindigkeit. Bei hoheren MDMA-Konzentrationen erfolgt
der Abbau iiber weitere Enzyme: CYP1A2, CYP2B6 und CYP3A4. Die klinische Relevanz
dieser verschiedenen Abbauwege wird anhand der charakteristischen Pharmakokinetik deut-

lich.

De la Torre et al. (2000) stellten fest, dass MDMA einer nichtlinearen Kinetik folgt. Sie konn-
ten zeigen, dass eine Verdreifachung einer 50-mg-Dosis eine Verzehnfachung der Plas-
maspiegel zur Folge hatte. Demnach konnen niedrige zusitzliche Dosen zu einem unverhilt-
nismifBig hohen Anstieg der Plasmakonzentration von MDMA fiihren und die Konsumenten

somit akut der Gefahr einer Intoxikation aussetzen.
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1.2.3  Akute und postakute Wirkungen des Ecstasykonsums

Die psychotropen Wirkungen nach oraler Einnahme einer gingigen Einzeldosis von 75 bis
150 mg MDMA setzen nach circa 20 bis 60 Minuten ein, erreichen ein Plateau innerhalb der
folgenden Stunde und klingen nach circa zwei weiteren Stunden ab (Thomasius & Schejbal,
2000; Poethko-Miiller, 2002). Die massive Serotoninausschiittung verstiarkt die Wirkung von
Serotonin auf die kortikale Informationsverarbeitung. Dies fiihrt zu verschiedensten psycho-
logischen, kardiovaskuldren und sympathomimetischen Wirkungen. An erster Stelle soll die
charakteristische so genannte ,,entaktogene” Wirkung von MDMA herausgestellt werden. Der
Begriff ,,Entaktogene* wurde von dem Chemiker Nichols (1986) als Bezeichnung fiir MDMA
und andere Methylendioxyamphetamine geprigt. Er setzt sich aus den griechischen Silben en
(innerlich) und gen (verursachen) und dem lateinischen tactus (Beriihrung oder Gefiihl) zu-
sammen. Daraus ergibt sich die Bedeutung ,,im Innern ein Gefiihl erzeugen* oder ,,Herstellen
einer inneren Beriihrung“. Weitere positiv beschriebene psychotrope Akutwirkungen wie Eu-
phorie, Empathie, Stimulation, erhohte Emotionalitit und Kontaktbereitschaft, verbesserte
Introspektion und Intensivierung visueller und taktiler Reize stehen negativ erlebten vegetati-
ven Akutwirkungen wie Tachykardie und Hypertension, Trismus (Kieferklemme), Bruxismus
(Zahneknirschen), Hitze- und Kaéltewallungen, Tremor, Gangunsicherheit, Pardsthesien,
Harndrang, Mundtrockenheit bis hin zu Ubelkeit und Erbrechen gegeniiber (Vollenweider et
al., 1998; Thomasius & Schejbal, 2000; De la Torre 1999; Poethko-Miiller, 2002; Parrott,
2002). Haufigstes psychiatrisches Akutsyndrom sind Panikattacken. Sie kdnnen begleitet sein
von Todesangst, Schwindel und Ubelkeit. Auch visuelle und akustische Halluzinationen wer-
den beschrieben (Schifano et al., 1998). Akute Komplikationen kénnen in Folge der gestorten
Thermoregulation auftreten. In iiberhitzten Rdumen kann es unter MDMA-Einfluss leicht zu
einer Hyperthermie kommen, die zu Bewusstseinsstorungen, Gerinnungsstérungen und Sto-
rungen der Leber- und Nierenfunktion fithren kann. Auch Todesfille sind beschrieben worden
(Gill et al., 2002). Angesichts der starken Verbreitung von Ecstasy sind akute Not- bzw. To-
desfille allerdings sehr selten (Parrott et al., 2001; Gouzoulis-Mayfrank et al., 2002).

Ferner werden Subakutwirkungen beschrieben, die die Akutphase {iberdauern und einige Tage
anhalten konnen. Sie treten in Form von depressiven Verstimmungen, Angst, Antriebslosig-
keit, motorischer Unruhe, Ungeselligkeit, Gereiztheit, Konzentrationsstdrungen, Appetitver-
lust, eingeschrinktem Urteilsvermodgen, optischen und akustischen Wahrnehmungsstorungen,

herabgesetzter Libido, psychophysischer Erschopfbarkeit und Schmerzen in Erscheinung
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(Curran & Travill, 1997, Parrott & Lasky, 1998, Thomasius & Schejbal, 2000; De la Torre
1999; Poethko-Miiller 2002).

»lrotz dieser langen Liste von Nebenwirkungen bewertete die Mehrzahl der Ecstasykonsu-
menten retrospektiv wie auch in den klinischen Studien den Rausch als positiv (Poethko-
Miiller, 2002, S.32). Man sollte sich fragen, warum dies so ist. Die positiv erlebten Effekte
wihrend des Ecstasyrausches scheinen ausschlaggebend fiir den Konsum zu sein. Im Sinne
der Selbstmedikationshypothese (Khantzian, 1985), die urspriinglich fiir Heroin und Kokain
formuliert wurde, inzwischen allerdings auch fiir den Konsum anderer Drogen in der Sucht-
forschung an Bedeutung gewonnen hat, wird davon ausgegangen, dass Konsumenten von
Drogen ihre Droge entsprechend ihrer Defizite auswihlen und diese im Sinne eines Medika-
mentes einsetzen. Somit konnte auch Ecstasy zur Kompensierung bestimmter individueller
Personlichkeitsdefizite genutzt werden. Die entaktogene Wirkung von MDMA sowie die er-
hohte Emotionalitit und Kontaktbereitschaft unter Ecstasyeinfluss konnten dabei im Vorder-
grund stehen und Personen mit sozialen Angsten und Problemen im Sozialkontakt zum Ecsta-
sykonsum verleiten. Auch werden u. a. Depressionen als Griinde fiir den Konsum von Ecstasy
angefiihrt (Leshner, 1999), um wenigstens ein kurzes Erleben von Harmonie, innerer Zufrie-
denheit und Gliicksgefiihlen hervorzurufen. Laut McGuire (2000) neigen Personen mit psy-
chotischen und depressiven Tendenzen zum Gebrauch von MDMA. Vuori et al. (2003) wei-
sen auf die Gefahr von Wechselwirkungen zwischen Ecstasy und dem Antidepressivum
Moclobemid hin. Als Folge der Interaktion dieser zwei Substanzen wird von vier Todesfdllen

berichtet.

1.2.4 Langfristige Wirkungen des Ecstasykonsums
1.2.4.1 Neurotoxizitit

In Tierversuchen zeigte sich ein dosisabhédngiges neurotoxisches Potential von MDMA. Stone
et al. (1986) konnten eine selektive Reduktion serotonerger Marker durch MDMA feststellen,
O’Hearn et al. (1988) zeigten einen anhaltenden Verlust serotonerger, zentralnervoser Axone
im Rattenhirn. Bei Untersuchungen an nichthumanen Primaten (Ricaurte et al., 1988) konnte,
nach Verabreichung einer tdglichen Dosis von 10 mg MDMA pro kg Kdrpergewicht an vier
aufeinander folgenden Tagen, ein selektiver Untergang serotonerger Neurone im Bereich des

gesamten Kortex nachgewiesen werden. Bei Uberpriifungen der Befunde mit einem zeitlichen
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Abstand von 18 Monaten wurden bei Affen im Bereich des Kortex, im Nucleus caudatus und

im Hippocampus keine Regenerate gefunden (Fischer et al., 1995).

Fiir die MDMA-induzierte Neurotoxizitdt wird die verstirkte Bildung freier Radikale verant-
wortlich gemacht, da antioxidative Substanzen wie Ascorbinsdure im Tierversuch vor
MDMA -bedingten Schiden schiitzen, ihre genaue Entstehung ist allerdings umstritten (Cola-
do et al., 1995; Shankaran et al., 2001; Johnson et al., 2002).

Anhand von Gewebeuntersuchungen konnte die Degeneration serotonerger Nervenendigun-
gen und Transportsysteme in Tierversuchen verifiziert werden. Beim Menschen muss auf in-
direkte Methoden zuriickgegriffen werden. Der Versuch zum Nachweis neurotoxischer Wir-
kungen von MDMA beim Menschen erfolgte u. a. mittels Konzentrationsbestimmungen von
Serotonin und dessen Abbauprodukten im Liquor. Diese Methode birgt allerdings gewisse
Nachteile hinsichtlich der Unterscheidung zwischen funktionellen Stérungen und strukturel-
len Schéden im serotonergen System. Hinsichtlich der Aussagekraft werden neuroradiologi-
sche Verfahren, wie die Positronen-Emissionstomographie (PET) mit dem SERT (Seroto-
nintransportersystem) Liganden (C11)-McN-5652 und die [123]B-CIT-Single-Photon-
Emission-Computer-Tomographie (SPECT) fiir geeigneter gehalten. Mc Cann et al. (1998)
fanden mittels der PET bei ehemaligen Ecstasykonsumenten eine signifikant geringere Dichte
serotonerger Transportsysteme in nahezu allen untersuchten Hirnarealen, die positiv mit der
eingenommenen Menge von Ecstasy korrelierte. Allerdings fand in dieser Studie keine aus-
reichende Kontrolle der Drogenparameter statt, wie z.B. Haaranalysen oder Urinkontrollen
(Kish, 2002). Die Ergebnisse einer Studie mit der SPECT (Semple et al., 1999) ergaben eine
verminderte Bindung des Tracers und damit verminderte SERT in Bereichen des Neokortex,

die mit der Abstinenzzeit zusammenhing.

Die Datenlage zur neurotoxischen Schédigung im serotonergen System bei Ecstasykonsumen-
ten ist noch inkomplett und z. T. auch widerspriichlich. Auch hinsichtlich der Reversibilitit
dieser MDMA-bedingten neurotoxischen Effekte kann noch keine exakte Aussage getroffen
werden. Im Tierversuch konnte eine weitgehende Regeneration geschiadigter Nerven-
endigungen bei Ratten festgestellt werden, die bei Primaten nur partiell nachzuweisen war.
,Die Befunde einer stirkeren Empfindlichkeit des Primatenhirns im Vergleich zum Ratten-
hirn diirften fiir den Humanbereich duBerst relevant sein“ (Gouzoulis-Mayfrank et al., 2002,

S.406; Ricaurte et al., 2000). Die Ergebnisse von Reneman et al. (2001) deuten darauf hin,
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dass die Verminderung der Serotonintransporterverfiigbarkeit bei Ecstasykonsumenten sich
moglicherweise bei Ecstasyabstinenz zuriickbildet. Buchert et al. (2002), die 117 Probanden,
aufgeteilt in vier Gruppen (ehemalige und aktuelle Ecstasykonsumenten, Polytoxikomane oh-
ne Ecstasykonsum und Abstinente) untersuchten, fithrten dazu aus: ,,Our results might indi-
cate reversibility of the availability of SERT as measured by PET, which , however, does not
imply full reversibility of neurotoxic effects* (S.383).

Erste veroffentlichte Ergebnisse der Langzeitstudie von Thomasius et al. (2003) deuten auf
eine voriibergehende reduzierte Verfiigbarkeit von SERT im Mesencephalon und Thalamus
hin, da diese Befunde bei aktuellen Ecstasykonsumenten festgestellt wurden , aber bei ehema-

ligen Ecstasykonsumenten nicht mehr nachgewiesen werden konnten.

1.2.4.2 Neuropsychologie

Beziiglich der Erfassung kognitiver Beeintrachtigungen liegen bereits viele Studien vor, die
z. T. grofle Schwierigkeiten hinsichtlich des polytoxikomanen Gebrauchsmusters der Ecsta-
sykonsumenten hatten, insbesondere mit dem zusdtzlichen Cannabiskonsum. Es zeigte sich
eine Tendenz hin zu einer Beeintrachtigung des verbalen Gedichtnisses (Parrott et al., 1998;
Morgan, 1999) abhingig von der Konsumintensitit (Bolla et al., 1998). Hochsignifikante Er-
gebnisse beziiglich einer Beeintrachtigung im Bereich des Kurzzeit-, Arbeits- und mittelfristi-
gen Gedéchtnisses beschrieb Thomasius (2000), die eng mit der kumulierten Ecstasydosis
korrelierten. Gouzoulis-Mayfrank et al. (2000) gelang die Rekrutierung einer Ecstasygruppe,
die auBler Cannabis keinen bedeutsamen Konsum anderer Drogen aufwies. Als Kontrollen
dienten eine Cannabisgruppe ohne Ecstasykonsum mit zur Ecstasygruppe vergleichbarem
Cannabiskonsum und eine drogennaive Gruppe. Die Defizite, die festgestellt wurden, fanden
sich im Wortgeddchtnis, in der Ecstasygruppe waren die Testergebnisse um 10 % schlechter
als die der ecstasynaiven Cannabiskonsumenten und diese wiederum nochmals 10 % schlech-
ter als die Ergebnisse der Drogennaiven. Ferner wurden das Arbeitsgedidchtnis betreffende
Defizite gefunden, die Ecstasygruppe brauchte bei Lerntests 20 % mehr Wiederholungen als
die Cannabisgruppe ohne Ecstasykonsum, die wiederum nochmals 16 % mehr Wiederholun-
gen brauchten als die Gruppe der Drogennaiven. Es wurde auerdem statistisch eine Abhéin-
gigkeit von der Ecstasygesamtdosis festgestellt. Bhattachary und Powell (2001) stellten eine
Beeintrachtigung des Wortgedichtnisses sowie der Wortgewandtheit bzw. der Sprachfliissig-
keit, abhidngig von der Ecstasygesamtdosis, fest. Die Arbeit von Verkes et al. (2001) stellte
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Defizite im Wortgedéchtnis, vor allem in der Gruppe der starken Ecstasykonsumenten im
Vergleich zu der Gruppe mit moderatem Ecstasykonsum, die einen vergleichbaren Konsum

anderer Drogen aufwies, fest.

Trotz der neueren, besser konstruierten Studien hinsichtlich vergleichbarer Kontrollgruppen,
»kann der Kausalzusammenhang zwischen Gedéchtnisstérungen und Ecstasykonsum nicht
zweifelsfrei geklart werden. Die theoretische Moglichkeit, dass serotonerge Defizite vorbe-
standen haben, oder auch erst zum starken Ecstasykonsum préadestiniert haben, wire aus-

schlieBlich durch prospektive Studien zu bewerten* (Poethko-Miiller, 2002, S.46).

Verbaten (2003) quantifizierte und bewertete in einer Metaanalyse den Effekt des Ecstasy-
konsums auf unterschiedliche Leistungsfunktionen des Gehirns, so wie er sich in den bisher
publizierten empirischen Untersuchungen darstellt. Er stellte fest, dass Ecstasykonsumenten
im Vergleich zu Probanden ohne Ecstasykonsum in verschiedenen Tests des verbalen Kurz-
und Langzeitgeddchtnisses schlechter abschnitten und zudem langsamere Reaktionszeiten
zeigten. Er konnte allerdings keinen statistischen Kausalzusammenhang zwischen der Ecsta-
sylebenszeitdosis und neurokognitiven Defiziten nachweisen. Verbaten schliefit aber die
Moglichkeit eines diskontinuierlichen und stufenweisen Zusammenhanges nicht aus. Er geht
davon aus, dass die bisher nicht festlegbare Schwelle zur neurokognitiven Schédigung eher
nicht bei einmaligem Freizeitkonsum iiberschritten werde. Er duflert zudem den Verdacht,
dass Defizite im verbalen Langzeitgedédchtnis nicht auf Ecstasy zuriickzufiihren seien, sondern

moglicherweise auf den zusétzlichen Gebrauch von Cannabis oder anderen Drogen.

Von Bedeutung sind hier auch die ersten verdffentlichten Ergebnisse der Langzeitstudie von
Thomasius et al. (2003). Eine Beeintrachtigung des verbalen Gedichtnisses konnte nur bei
ehemaligen Ecstasykonsumenten gefunden werden, nicht aber bei aktuellen Ecstasykonsu-
menten. Diese Ergebnisse stehen demnach im Widerspruch zu vorherigen Studien. Es wird
die Vermutung geduBert, dass Gedichtnisdefizite nicht von der SERT-Verfiigbarkeit abhin-

gen.
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1.2.5 Zusammenhang von Ecstasykonsum und Ausprigung psychiatrischer
und psychologischer Merkmale

Soar et al. (2001) geben einen Uberblick beziiglich der auftretenden psychiatrischen Stérun-
gen in Verbindung mit Ecstasykonsum: 29 % psychotische Symptome, 26 % Angststorungen
und Panikattacken und 16 % depressive Storungen. Die Patienten befanden sich im Mittel al-
lerdings in einem Alter, in dem sich psychiatrische Storungen gehéuft erstmals manifestieren.
Doch nur 24 % der Patienten hatten vor ihrem ersten Ecstasykonsum eine psychiatrische

Diagnose und nur 34 % eine familidre psychiatrische Vorbelastung.

Schifano et al. (1998) fiihrten psychiatrische Untersuchungen durch. Es wurden 150 Ecstasy-
konsumenten untersucht, die allerdings wegen Drogenproblemen aktiv eine Behandlungsein-
richtung aufgesucht hatten und polytoxikomane Gebrauchsmuster zeigten. Von diesen hatten
31 % eine Depression und 28 % psychotische Episoden. Auch Denkstérungen, bulimische
Episoden, Storungen der Impulskontrolle, Panikstérungen und Soziophobien wurden diagnos-
tiziert. Psychiatrische Storungen traten umso hédufiger auf, je groer die kumulierte Ecstasy-

dosis und je langer die Dauer der Einnahme war.

Hinsichtlich der Bedeutsamkeit der Lebenszeitdosis von Ecstasy und der Pridvalenz von psy-
chiatrischen Stérungen konnte Thomasius (2000) Zusammenhénge feststellen. Bei nur 15 %
der Probanden mit einem Lebenszeitkonsum von unter 100 Ecstasytabletten konnten bei-
spielsweise psychotische Storungen aufgrund psychotroper Substanzen festgestellt werden.
Bei einem Konsum zwischen 100 und 499 Tabletten hatten schon 29 % der Probanden diese
Symptome und bei sogar 47 % der Probanden mit einem Konsum zwischen 500 und 2500
Ecstasytabletten wurden psychotische Storungen aufgrund psychotroper Substanzen nach

ICD-10 diagnostiziert (Petersen & Thomasius, 2002).

Weitere Berichte aus Fragebogenstudien zu psychischen Auffilligkeiten werden zusammen-
fassend dargestellt, ein Uberblick aus Gouzoulis-Mayfrank et al. (2002) und Morgan (2000).
Mehrere Studien deuten darauf hin, dass Ecstasykonsum mit erh6hter Depressivitit einhergeht
(Gerra et al., 1998; Gamma et al., 2000; Morgan et al. 2002), allerdings gibt es auch Studien,
die keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Depressivitit zwischen Ecstasykonsumen-
ten und Kontrollen feststellen konnten (Parrott et al., 2000). Des Weiteren wird von Angststo-

rungen bzw. erhohter Angstlichkeit bei Ecstasykonsumenten berichtet (Parrott et al., 2000;
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Thomasius, 2000; Morgan et al., 2002). Die bereits erwihnte Studie von Gerra et al. (1998)
fand zudem bei Ecstasykonsumenten im Vergleich zu Kontrollen erhdhte Impulsivitit und
Aggressivitit bzw. Feindseligkeit. Beziiglich der erh6hten Impulsivitidt konnten Parrott et al.
(1998) und Tuchtenhagen et al. (2000) die Ergebnisse bestdtigen und Parrott et al. (2000) un-

terstiitzten die Befunde zur erhohten Aggressivitit.

Die Befundlage hinsichtlich aller berichteten Symptome ist nach wie vor uneinheitlich und
z. T. widerspriichlich. Es ldsst sich aber zusammenfassend feststellen, dass die Symptom-
ausbildung in Abhéngigkeit von der kumulierten Ecstasydosis steht und bei intensiverem
Konsum wahrscheinlicher wird. Gouzoulis-Mayfrank et al. (2002) kommentieren diese Er-
gebnisse folgendermaflen: ,,Dennoch kdnnen aus solchen Berichten aufgrund der insgesamt
starken Verbreitung von Ecstasy und des iiberwiegend massiven begleitenden Konsums ande-

rer Substanzen keine sicheren Schliisse gezogen werden* (S.413).

Hier sei erneut auf die ersten Ergebnisse von Thomasius et al. (2003) hingewiesen. Selbstbe-
richtete psychopathologische Befunde konnten sowohl bei aktuellen und ehemaligen Ecstasy-
konsumenten als auch bei Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum erhoben werden. Daraus
wird gefolgert, dass psychopathologische Befunde nicht auf Ecstasykonsum zuriickzufiihren

sind, sondern mit polytoxikomanem Gebrauch einhergehen.

Der Hinweis auf ein vermutetes Ecstasy-Abhangigkeitssyndrom darf an dieser Stelle nicht
fehlen. Im Tierversuch ist ein Abhdngigkeitspotential von MDMA nachgewiesen (Braida &
Sala, 2002). Die Ursache von psychischer Abhéngigkeit und Riickfdllen wird einerseits in der
dopaminergen MDMA-Wirkung gesehen, andererseits gilt auch eine regulierende Rolle der

Endocannabinoide als nachgewiesen.

Die Befundlage hinsichtlich einer Ecstasyabhéngigkeit beim Menschen ist unzureichend. Es
werden zu ungenaue Diagnostiksysteme beziiglich der Spezifika des Ecstasykonsums disku-
tiert (Cottler et al., 2001). Die Untersuchungen von Cottler et al. (2001) ergaben bei 43 % der
52 Probanden mit Ecstasykonsum ein Abhdngigkeitssyndrom nach DSM-IV-Kriterien. Aller-
dings hat diese Studie erhebliche Miangel hinsichtlich der Verifizierung der toxikologischen
Daten, es fanden weder Urin-, noch Haaranalysen statt. Schuster et al. (1998) gehen davon
aus, dass nahezu einer von fiinf Ecstasykonsumenten ein Abhingigkeitssyndrom entwickelt.

»Relativ unstrittig scheint zu sein, dass es Ecstasyabhédngigkeit gibt. Unklar bleibt, wie hoch
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der Prozentsatz der Konsumenten sein mag, die ein Abhdngigkeitssyndrom entwickeln* (Pe-

tersen & Thomasius, 2002, S.44).

Die berichteten Ergebnisse hinsichtlich eines Zusammenhangs von Ecstasykonsum und Aus-
bildung psychiatrischer und psychologischer Merkmale wie erhhter Depressivitit und Angst-
lichkeit entsprechen dem Bild, das bei gestorter serotonerger Neurotransmission infolge ecsta-
sybedingter serotonerger Neurotoxizitit erwartet werden wiirde (Petersen & Thomasius,
2002). Letztendlich kann noch nicht festgestellt werden, ob diese Storungen Folge eines
Ecstasykonsums, des polytoxikomanen Konsums, insbesondere von Cannabis (Morgan et al.,
2002) oder eines Vorbestehens serotonerger Defizite sind. Im Sinne der Selbstmedikations-
hypothese nach Khantzian (1997) kdnnen z.B. Depressivitét oder aber auch Selbstregulations-
und Selbstwertgefiihlsstorungen zum Ecstasykonsum veranlasst haben. Es scheint bedeutsam,
Probanden nicht nur hinsichtlich ihrer klinischen Merkmalsauspragung und mittels etablierter
Fragebogen zu untersuchen, sondern tiefgreifendere Methoden zur Erhebung struktureller,

uberdauernder Merkmale und Konflikte anzuwenden.

Diese Ansitze verfolgte eine Studie von Thomasius (2000), die u. a. mittels eines tiefenpsy-
chologischen diagnostischen Instruments, der Operationalisierten Psychodynamischen Diag-
nostik (OPD), 159 Probanden untersuchte. Von denen waren 107 polytoxikomane Ecstasy-
konsumenten und 52 bildeten die Kontrollgruppen: 41 Polytoxikomane ohne Ecstasykonsum
und 11 Abstinente. Die Untersuchungsgruppe wurde in Probierkonsumenten (hochstens 10
Konsumeinheiten Ecstasy; N = 10), Gelegenheitskonsumenten (mehr als 10 Konsumeinheiten
Ecstasy, allerdings kein ,,Abhdngigkeitssyndrom von Stimulantien* nach ICD-10 diagnosti-
ziert; N = 60) und Dauerkonsumenten mit einem Abhéingigkeitssyndrom von Stimulantien
(N = 37) eingeteilt. Es zeigte sich, dass Dauerkonsumenten von Ecstasy die deutlichsten psy-
chischen und somatischen Symptome aufwiesen, den stirksten Leidensdruck hatten und tliber
eher geringe personliche Ressourcen verfiligten. Ihnen wurde ein schwach ausgeprigtes Identi-
tatsgefiihl und ein leicht storbares Selbstwertgefiihl attestiert sowie Angst vor engen Bindun-
gen, Schwierigkeiten in der emotionalen Mitteilung und verminderte Affektsteuerung nach-
gewiesen. Zudem wurde eine klinisch bedeutsame Auspriagung des Konfliktes ,,Abhéngigkeit
versus Autonomie® festgestellt. Es wurde gefolgert, dass diese Ergebnisse auf frithe Stérun-
gen in der psychischen Entwicklung hindeuten kdnnten. Somit wurde eine Verdanderung der

Angebote des Drogenhilfesystems gefordert, insbesondere bei einer Abhéngigkeit Jugendli-
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cher von Ecstasy oder anderen stimulierenden Drogen wurde die Priifung zum Vorliegen ei-

ner Psychotherapie-Indikation angeraten.

1.3 Fragestellungen

F1: Unterscheiden sich Ecstasykonsumenten von Kontrollen in psychosozialen Merkmalen

sowie in Merkmalen der Personlichkeits- und Konfliktstruktur?

F2: Gibt es Zusammenhénge zwischen der Intensitit des Drogenkonsums und Merkmalen der

Personlichkeits- und Konfliktstruktur?

F3: Welchen Einfluss haben Geschlechts- bzw. Bildungseffekte auf mogliche Unterschiede
zwischen Ecstasykonsumenten und Kontrollen in Merkmalen der Personlichkeits- und Kon-

fliktstruktur?
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2 Methoden

2.1 Forschungsinstrumente
2.1.1 Addiction Severity Index (ASI)

Der Addiction Severity Index ist ein von Mc Lellan et al. (1980) entwickelter Fragebogen, der
verschiedene Lebensbereiche hinsichtlich ihrer Problematik durch mogliche Alkohol- oder
Drogenabhéngigkeit untersucht. Er beinhaltet Bereiche wie korperlichen Zustand, Arbeits-
und Unterhaltssituation, Alkohol- und Drogengebrauch, rechtliche Situation, Familien- und
Sozialbeziehungen sowie psychischen Status, die in einem 45-60-miniitigem Interview erfragt
werden. Der Interviewer beurteilt anschlieBend den Behandlungsbedarf des Patienten mittels
eines Schweregrad-Ratings. In verschiedenen Untersuchungen konnte die Validitit und Reli-
abilitdt des ASI belegt werden (Mc Lellan et al., 1985; Alterman et al., 1994; Hodgins und El
Guebaly, 1992). Fiir die deutschsprachige Version des EuropASI (Gsellhofer et al., 1994)
fand Gsellhofer (1998) befriedigende Interrater-Reliabilitdten, die im Mittel bei 0.87 lagen.

2.1.2  Standardisierte Drogenanamnese

Mittels der Drogenanamnese wird das Konsumverhalten der Probanden beziiglich verschiede-
ner Drogen, einschlielich Alkohol und Nikotin, erfasst. Als Grundlage der Erhebung dient
ein auf dem EuropASI-Drogenraster aufgebauter standardisierter Fragebogen, der neu ent-
wickelt wurde (Thomasius et al., 2000). In einem offenen Gesprach wurden folgende Daten
jeder konsumierten Droge erfasst: Alter bei Erstkonsum, Monate des Gebrauchs, Abstinenz-
zeit, Konsumtage und Dosis des vergangenen Monats, der letzten sechs Monate und des ver-
gangenen Jahres und die kumulierte Dosis der Droge. Des Weiteren sollen die Probanden
einen typischen Konsumtag ihrer Leitdroge beschreiben, um bestimmte Konsummuster und
—formen und moglichen Mischkonsum zu erfassen. Der Schweregrad des Konsums wird an-
hand der ICD-10-Kriterien flir Abhéngigkeit und schédlichen Gebrauch ermittelt. Die Selbst-
auskiinfte der Probanden sowie der Grad der Ubereinstimmung der toxikologischen Ergebnis-

se mit den Auskiinften zum Drogengebrauch werden anhand einer Haaranalyse validiert.
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2.1.3  Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD)

Die OPD ist ein multiaxiales Verfahren, das in gleicher Weise Aspekte der psychodynami-
schen Betrachtung sowie der operationalisierten Diagnostik verbindet (Arbeitskreis OPD,
1996). Dabei soll der Diagnostiker bestimmte, aus personlichkeitspsychologischer und psy-
chotherapeutischer Sicht relevante Aspekte standardisiert erfassen. Relevant sind Beziehun-
gen des Probanden zu anderen Personen sowie zu dem Interviewer selbst. Weiter von Bedeu-
tung sind innere unbewusste Konflikte, die das vergangene und aktuelle Verhalten des Pro-
banden beeinflussen sowie welche strukturellen Stirken und Schwichen der Selbst- und Ob-

jektbeziehung der Proband entwickeln konnte.

Grundlage der OPD ist ein ausfiihrliches und offenes Interview mit geniigend Raum fiir Uber-
tragung und Gegeniibertragung, das in der Regel 75 Minuten dauert und in fiinf Phasen (Ar-
beitskreis OPD, 1996) eingeteilt ist. Das Interview wird mit der Er6ffnungsphase begonnen
und zur Erkldrung des Ziels sowie zur Berichterstattung aktueller Beschwerden genutzt. Die
Phase 2 beinhaltet bisherige Beziehungserfahrungen und —episoden, gefolgt von Problembe-
waltigung und Selbsterleben in Phase 3. Die 4. Phase widmet sich der Wahrnehmung und
dem Erleben von Objekten sowie der Lebensgestaltung. Gegen Ende des Interviews sollte der
Diagnostiker eine zusammenfassende Intervention formulieren, die die Einsichtsfahigkeit und

Psychotherapiemotivation des Patienten thematisiert.

Die Interviews wurden bei der Studie auf Video aufgezeichnet und direkt im Anschluss an das
Gesprich von dem Interviewer selbst ausgewertet. Um Interratereffekte auszuschlieen, wur-
den alle Probanden von derselben Diagnostikerin interviewt. ,,Die bisher belegte Interraterre-
liabilitdt kann als méBig bezeichnet werden, hdngt jedoch vom Training der Anwender ab*
(Thomasius, 1999). Zur Einschitzung des Probanden dienen fiinf Achsen, von denen drei in

dieser Arbeit behandelt und daher ausfihrlicher beschrieben werden.

Achse 1 - Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen

Die Einschitzung des Krankheitserlebens und der Behandlungsvoraussetzungen auf der Ach-
se 1 der OPD wird anhand von 19 verschiedenen Skalen mit folgenden inhaltlichen Aspekten
vorgenommen (Schneider et al., 2000): Art und Schwere der Erkrankung, das gesellschaftli-
che Umfeld, die Arzt-Patienten-Beziehung, das aktuelle psychosoziale Umfeld, Personlich-

keitsmerkmale sowie die Behandlungsmotivation des Patienten. Die Beurteilung erfolgt auf
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einer vierstufigen Skala in Form der Merkmalsauspragungen von ,,nicht vorhanden®, ,,nied-

rig”, ,,mittel* bis ,,hoch*.

Achse 2 - Beziehung

Die Beziehungsachse dient zur Beurteilung des interpersonellen Verhaltens, es sollen dys-
funktionale bzw. maladaptive Beziehungsmuster identifiziert werden. Die Beurteilung stiitzt
sich auf beobachtbares und beschreibbares Verhalten anhand zweier Perspektiven: das Erle-
ben von Seiten des Patienten, wie er sich selbst und andere sieht und von Seiten des Untersu-

chers, wie er das Beziehungsverhalten des Patienten und seine eigene Reaktion darauf erlebt.

Achse 3 - Konflikt

Ansatzpunkt der Achse 3 sind innere und unbewusste Konflikte, die zentrale Lebensbereiche
wie Partnerbeziehung, Herkunftstamilie, Berufsleben, Besitzverhalten, Gruppenverhalten und
Krankheitserleben beinhalten (Schauenburg, 1999). Es werden neun Konflikte unterschieden,
die in einer vierstufigen Skala auf ihre Bedeutsamkeit hin (,,nicht vorhanden®, ,,wenig bedeut-
sam®, , bedeutsam® und ,,sehr bedeutsam*) eingestuft werden. In jeder Konfliktebene gibt es
einen passiven und einen aktiven Modus: ein passives, regressives bzw. unterwiirfiges Verhal-
ten steht einer Objekt- und Selbstbezogenheit bis hin zur Objektabhingigkeit gegeniiber. Der
Konflikt ,,Abhéngigkeit versus Autonomie* handelt von der existenziellen Bedeutung von
Bindung und Beziehung. Der Konflikt besteht in der Suche nach Beziehung einerseits und
dem Streben nach Autonomie andererseits. Beim Konflikt ,,Unterwerfung versus Kontrolle*
geht es um das Grundbediirfnis der Selbst- und Fremdkontrolle, das nicht erlebens- oder ver-
haltensbestimmend sein sollte. Gehorsam und Unterwerfung stehen der Kontrolle und dem
Sich-Auflehnen gegeniiber (OPD-Arbeitskreis, 1996). Der Wunsch nach Versorgung und Ge-
borgenheit bzw. dessen Ablehnung und Abwehr erfolgt im Konflikt ,,Versorgung versus Au-
tarkie. Der ,,Selbstwertkonflikt* ist bei Menschen von Bedeutung, deren Regulierung des
Selbstwertgefiihls iibermdBig stark konfliktbelastet oder erfolglos ist. Der Leitaffekt dieses
Konfliktes ist Scham versus narzisstische Wut. In der Skala ,,Uber-Ich- und Schuldkonflikte*
geht es um unterwiirfige Schuldaufnahme mit dem Vorherrschen von Selbstvorwiirfen im
Gegensatz zu dem Fehlen jeglicher Form von Schuldgefiihlen und deren Zuweisung an ande-
re. Der ,,Odipal-sexuelle Konflikt beinhaltet das Fehlen bzw. die {ibermiBige Ausprigung
von Erotik und Sexualitit in Wahrnehmung und Affekt. Die ,,Identitétskonflikte* bezeichnen
ein erlebtes Gefiihl von chronischem oder immer wiederkehrendem Identititsmangel in ver-

schiedenen Lebensbereichen. Pathologisch ist der Modus der Verarbeitung, der von Bagatelli-
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sierung bis zur Verleugnung von Identititsdissonanzen iiber eine aktive Uberspielung der Un-
sicherheit und Identitdt reicht. Die Skala ,,Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung*
dient der Bezeichnung von Menschen, die Schwierigkeiten haben, Gefiihle und Bediirfnisse
bei sich und anderen wahrzunehmen. Es wird nicht nur der Inhalt des Konfliktes verdriangt,
sondern auch die dazugehdrige Spannung nicht erlebt. Die Skala ,,Konflikthafte dullere Le-
bensbelastung® dient der Erfassung schwerwiegender traumatischer Ereignisse, die nicht auf
einen iiberdauernden intrapsychischen Konflikt zuriickzufiihren sind. Bei gegebenem Ausmaf3
ist die entsprechende Storung nach ICD-10 in der Achse 5 zu kodieren. Am Ende der Achse 3
wird der vorherrschende Verarbeitungsmodus von ,,vorwiegend aktiv* iiber ,,gemischt aktiv*,

»gemischt passiv‘ bis ,,vorwiegend passiv* eingeschétzt.

Achse 4 — Struktur

Die Achse 4 dient der Erfassung der psychischen Struktur als die ,,Struktur des Selbst in Be-
ziehung zum Anderen* (Arbeitskreis OPD, 1996). Sie gehort nach Spitzer et al. (2002) zu den
»Kernelementen der OPD* (S.393). Die Erfassung der strukturellen Merkmale erfolgt unter
Berticksichtigung der diagnostisch wertvollen Gegeniibertragung anhand von sechs Skalen, in
denen jeweils das Integrationsniveau des Patienten (,,gut integriert, ,,mafig integriert®, ,,nied-
rig integriert™ bis ,,desintegriert”) beurteilt wird. Als ,,Selbstwahrnehmung® wird die Féhigkeit
zur Selbstreflexion, Gewinnung von Selbstbild und Identitdt, Introspektion und Differenzie-
rung eigener Affekte bezeichnet. Die ,,Selbststeuerung™ beschreibt die Fahigkeit, mit eigenen
Bediirfnissen, Affekten und Selbstwertgefiihlen steuernd umzugehen. Die Skala ,,Abwehr
bewertet das Vermdgen, das seelische Gleichgewicht in Belastungs- und Konfliktsituationen
aufrechtzuerhalten oder wiederherzustellen. In der Skala ,,Objektwahrnehmung® geht es um
die Fahigkeit zur differenzierten Selbst- und Objektwahrnehmung sowie um Empathiefdhig-
keit. Die Skala ,,Kommunikation* zeigt das Vermogen, sich auf andere emotional auszurich-
ten und sich ihnen mitzuteilen sowie die Signale anderer zu verstehen. Die Fahigkeit zur
,»Bindung* wird anhand von Objektinternalisierung und —konstanz und dem Wechsel zwi-
schen Bindung und Loslosung beurteilt. Am Ende wird eine ,,Gesamteinschédtzung der Struk-

tur* abgegeben.

Achse 5 — Psychische und Psychosomatische Storungen
Die Achse 5 dient der diagnostischen Einschitzung nach ICD-10-Kriterien in Haupt- und Ne-

bendiagnosen.
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2.2 Durchfiihrung
2.2.1 Probandenrekrutierung

Um eine moglichst repriasentative Stichprobe an Ecstasykonsumenten zu gewinnen, wurden
unterschiedlichste Wege fiir die Bekanntmachung und Motivation zur Teilnahme an einer
Studie gegangen. Zuerst wurde versucht, Teilnehmer der vorausgegangenen BMG-Studie fiir
eine neue Studie zu motivieren. Zusatzlich wurden Aufrufe in Hamburger Tageszeitungen
(Bild-Zeitung, Hamburger Morgenpost und Hamburger Abendblatt) und monatlich erschei-
nenden Zeitschriften (u. a. Prinz, Szene, Brigitte und der Online-Version der Young Miss)
verdffentlicht sowie in szenetypischen Zeitschriften (z. B. Mushroom-Magazin). Des Weite-
ren wurden auf mehreren Techno-Veranstaltungen in Hamburg und in den Sonderziigen zur
Berliner Love-Parade Handzettel verteilt. An der Universitit Hamburg und anderen Ausbil-

dungseinrichtungen erfolgten Aushénge.

Alle Aufrufe enthielten die Zusicherung einer Aufwandsentschiddigung in Héhe von 250,-
DM, finanziert aus Mitteln des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) und das Angebot einer Riickmeldung iiber die erhobenen Untersuchungsergebnisse.
Die Kontaktaufnahme erfolgte telefonisch. Den potentiellen Probanden wurde Anonymitét
zugesichert, zentrale soziodemographische Daten wurden erfragt und eine kurze Drogen-
anamnese erhoben. In keinem Fall wurden potentiellen Probanden die exakten Einschlusskri-
terien mitgeteilt, um Falschangaben beziiglich des Drogenkonsums bzw. kumulierter Ecstasy-

dosen vorzubeugen.

Bei der endgiiltigen Entscheidung iiber eine Eignung der Probanden wurde besonderer Wert
darauf gelegt, alle Gruppen hinsichtlich Geschlecht, Alter und Bildung zu parallelisieren. Ins-
gesamt gingen 120 Probanden in die Stichprobe ein, von denen 30 drogenabstinent sind, 29
einen polytoxikomanen Drogenkonsum ohne Ecstasygebrauch zeigen, 31 mit vor mindestens
20 Wochen endendem Ecstasygebrauch und 30 mit aktuellem Ecstasykonsum in den letzten

20 Wochen.

2.2.2  Ablauf der Untersuchungen

Es fanden drei Erhebungen in dem Zeitraum von 2000 bis 2003 statt. Die Untersuchungen

umfassten ein bis zwei Tage. Den Probanden wurden zwei Fragebogenpakete zur Selbstein-
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schidtzung zugeschickt, u. a. Symptom Check List (SCL-90R) und Paranoid-Depressivitéts-
skala (PD-S), die sie am Tag der Untersuchung ausgefiillt mitbringen sollten. Aullerdem hat-
ten sie eine dreitdgige Drogenabstinenz einzuhalten, die anhand eines Drogenscreenings des
Urins (Nachweis auf Amphetamine, Barbiturate, Benzodiazepine, Cannabinoide, Kokainme-
tabolite, Opiate, Methadon und Ethanol sowie die Bestimmung des Kreatinin zur Plausibili-
tatskontrolle) am Tag der Untersuchung tberpriift wurde, um akute Intoxikationen auszu-

schlieBen.

Zur Erfassung der Drogenkonsummuster und kumulierten Drogendosen fand eine standardi-
sierte Drogenanamnese statt. Eine Uberpriifung der Selbstauskiinfte der Probanden erfolgte
mittels einer Haarprobenentnahme, die zur quantitativen Bestimmung von Amphetamin, Met-
amphetamin, MDMA, MDEA, MDA und MBDB genutzt wurde. Es konnte eine Uberein-
stimmung von 95 % zwischen den Selbstauskiinften und den Ergebnissen der Haaranalysen
festgestellt werden. Ein weiteres Interview diente der Erhebung des European Addiction

Severity Index (EuropASI).

Weitere Diagnostik umfasste psychiatrische, neurologische und internistische Untersuchun-
gen, die von einer Blutanalyse liber Dopplersonographie der Carotiden, Messung akustisch
evozierter Potentiale (AEP), EEG bis hin zur Positronen-Emissionstomographie (PET) mit
dem Liganden [''¢]-McN5652 reichten. Es fanden zehn neuropsychologische Untersuchungen
statt, u. a. der Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT), sowie ein tiefenpsychologi-
sches Interview mittels der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD, vgl.
Abschnitt 2.1.3). Weitere Fremdeinschitzungen der Probanden erfolgten u. a. mittels des Pat-
terns of Individual Changes Scales (PICS), Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) und Global
Assessment Scale (GAS).

2.3 Auswertung der Daten

Die Daten wurden in SPSS 10.0 fiir Windows eingegeben und ausgewertet. Alle eingesetzten
statistischen Verfahren folgen der SPSS-Routine. Im Rahmen der einfaktoriellen Varianzana-
lysen wurde fiir die Mittelwertvergleiche der Scheffé-Test eingesetzt, soweit die Rechenvor-
aussetzungen homogener Varianzen gegeben waren. Beim Vorliegen heterogener Varianzen
wurde alternativ mit dem Tamhane’s T?-Test gerechnet. Bei den zweifaktoriellen Varianzana-

lysen wurde zusétzlich das ETA-Quadrat (»?) der Effektstiarke angegeben sowie fiir die multi-
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variate Analyse der Pillai’s Spur-Test verwendet, da er unter den multivariaten Tests ,,als
starkster und robustester ...* (Biihl und Zofel, 2000, S.415) gilt. Die Darstellung der Korrela-

tionen erfolgte unter Angabe des Spearman Rangkoeffizienten.

24 Stichprobenbeschreibung
2.4.1 Soziodemographische Merkmale

In die Gesamtstichprobe gingen 120 Probanden ein, deren Untersuchung aus Mitteln des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) finanziert wurde. Sie setzt
sich aus 30 drogenabstinenten Probanden, 29 Probanden mit einem polytoxikomanen
Gebrauchsmuster ohne Ecstasykonsum, 30 aktuellen Ecstasykonsumenten und 31 ehemaligen
Ecstasykonsumenten zusammen. Von den Probanden sind 62 (rund 52 %) Ménner und 58
(etwa 48 %) Frauen. Einen Hauptschulabschluss haben 28 (rund 23 %) Probanden, 44 (circa
37 %) haben einen Realschulabschluss und 48 (40 %) Probanden haben Abitur. Die Stichpro-
be ist im Mittel 24.05 (SD = 3.97) Jahre alt.

Die drogenabstinente Kontrollgruppe (,,Abstinente*) besteht aus jeweils 50 % Ménnern und
Frauen, davon haben rund 23 % einen Hauptschulabschluss, etwa 33 % einen Realschulab-
schluss circa 43 % haben Abitur, im Mittel sind die Probanden 23.07 (SD = 3.50) Jahre alt.
Die Kontrollgruppe der Konsumenten mit polytoxikomanen Konsummustern ohne Ecstasy-
gebrauch (,,Polytoxikomane ohne Ecstasykonsum®) setzt sich aus rund 52 % Méinnern und
rund 48 % Frauen zusammen, davon haben etwa 17 % einen Hauptschulabschluss, circa 45 %
einen Realschulabschluss und rund 38 % haben Abitur, durchschnittlich sind sie 24.41
(8D =4.55) Jahre alt. Von den ehemaligen Ecstasykonsumenten sind rund 55 % ménnlich und
etwa 45 % weiblich, davon haben rund 26 % einen Hauptschulabschluss, circa 36 % einen
Realschulabschluss und etwa 39 % Abitur und sie sind im Mittel 24.23 (SD = 3.61) Jahre alt.
Unter den aktuellen Ecstasykonsumenten sind jeweils 50 % ménnlich bzw. weiblich, davon
rund 27 % mit Hauptschulabschluss, etwa 33 % mit Realschulabschluss und 40 % mit Abitur.
Das durchschnittliche Alter betrégt 24.50 (SD = 4.21) Jahre.

Die Verteilung der Geschlechter (3° = 0.19, p = .979), der Schulbildung (° = 1.53, p = .957)
und des mittleren Alters (F = 0.84, p = .476) unterscheiden sich nicht statistisch signifikant

zwischen den Gruppen.
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Die Ménner und Frauen der Gesamtstichprobe unterscheiden sich nicht statistisch signifikant
im Alter (Mmianner= 23.94, SD = 3.79; Mprayen= 24.17, SD = 4.19; t = -0.33, p = .746) oder dem
Bildungsstatus (y? = 0.44, p = .803). Die Ménner und Frauen unterscheiden sich auch inner-
halb der Untersuchungs- bzw. Kontrollgruppen nicht statistisch signifikant im durchschnittli-

chen Alter.

2.4.2 Angaben zum Drogenkonsum

Tabelle 1: Vergleich der Mittelwerte der Untersuchungs- und Kontrollgruppen in den Alko-
hol- und Nikotinkonsumparametern

Konsum- Abstinente | Polytoxiko- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianz-
parameter (A) mane ohne Ecstasy- Ecstasy- analyse
Ecstasy- konsumenten | konsumenten
konsum (EE) (AE)
(PT)
heffé-
M sp| M s | M S| M SD|dF F o opE) SGSF
Alkohol
Alkoholmenge
vergangene Wo- 50.17 7027 | 117.63 162.95 | 126.30 222.65 | 116.47 166.82 | 3/115 1.37 257
che (in g)
Durchschnitt-
liche Alkohol- 1 3¢ 37 4563 | 9151 15561 | 10939 21040 | 89.66 14636 | 3/115 129 280
menge pro Wo-
che (in g)
Alkohol-
abstinenzzeit in 104.76 12530 | 321.68 114432 | 126.95 174.99 | 127.21 165.43 | 3/81 0.65 584
Stunden
Erstkonsumalter 14.33 1.71 14.11 1.91 13.86 1.39 14.52 2.55 3/85 0.48 .696
Konsumtage
vergangene Wo- 1.40 1.40 1.79 2.08 1.57 1.89 1.53 1.68 3/115  0.25 .860
che
Konsumtage ver- | o7 544 | 738 916 | 583 694 | 493 388 |3/115 092 435
gangener Monat
Nikotin
Zigarettenanzahl A/PT*!
vergangene Wo- 8.50 27.38 68.24  93.15 86.23 83.71 44.90 62.93 | 3/114 6.63 000 A/EE***
che AJAE*
Durchschnitt- 1
liche Zigaretten- AP
7.88 27.14 66.97 87.38 84.50 83.42 | 44.10 62.05 | 3/114 6.85 .000 A/EE***
anzahl pro Wo- A/AE*
che
Nikotin-
abstinenzzeit in 61.64 68.95 8.82 23.24 | 662.29 2982.89 | 739.68 299138 | 3/60 0.41 748
Stunden
Erstkonsumalter 15.00 3.16 14.17 2.46 15.15 3.66 14.25 3.11 3/63 0.45 718
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Konsum- Abstinente | Polytoxiko- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianz-
parameter (A) mane ohne Ecstasy- Ecstasy- analyse

Ecstasy- konsumenten | konsumenten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SD| M SD| M SD| M SD|dF F pE S9N
A/PT**!

Komsumtage ver-| ) o5 550 | 360 350 | 447 339 | 362 333 | 3114 693 000 A/EE*

gangene Woche AJAE*
A/PT**!

Konsumtage ver- | - o3 941 | [641 1479 | 1877 1453 | 1566 1433 | 3/114 720 000 A/EE**

gangener Monat A/AE**

Anmerkungen. ¥** = p < .001, ** =p <.010, * =p <.050; ' = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane's T?

Die Varianzanalysen ergeben hinsichtlich des Alkoholkonsums keine signifikanten Ergebnis-

se. Beziiglich des Nikotinkonsums lassen sich hoch signifikante Mittelwertunterschiede in

den Parametern Zigarettenanzahl der vergangenen Woche bzw. durchschnittliche Zigaretten-

anzahl pro Woche sowie Konsumtage der vergangenen Woche bzw. des vergangenen Monats

feststellen. Die Abstinenten zeigen im Vergleich zu allen drei anderen Gruppen signifikant bis

hoch signifikant niedrigere Mittelwerte in den genannten Parametern (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 2: Vergleich der Mittelwerte der ehemaligen und aktuellen Ecstasykonsumenten in
den Konsumparametern von Ecstasy

Konsumparameter Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten
(EE) (AE)

M SD M SD dF F p(F)
Erstkonsumalter 18.13 3.00 19.97 3.77 1/59 4.45 .039
Monate des Gebrauchs 57.19 2597 57.43 34.15 1/59 0.00 975
Abstinenzzeit in Tagen 531.52 494.23 25.03 14.91 1/59 31.46 .000
Konsumdosis in den letzten 318 472
30 Tagen
Konsumdosis in den letzten 4375 4201
6 Monaten
Kumulierte Dosis 767.61  662.03 | 820.79  1267.27 1/59 0.04 837
(in Tabletten)

Die ehemaligen und die aktuellen Ecstasykonsumenten zeigen in der Varianzanalyse erwar-

tungsgemal einen hoch signifikanten Mittelwertunterschied beziiglich der Abstinenzzeit. Zu-

dem ergibt sich ein signifikant niedrigeres Erstkonsumalter fiir die ehemaligen Ecstasykon-

sumenten (vgl. Tabelle 2).
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Tabelle 3: Vergleich der Mittelwerte der Untersuchungs- und Kontrollgruppen in den Kon-

sumparametern von Amphetamin, Cannabis, Kokain und LSD

Konsum- Polytoxiko- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
parameter mane ohne Ecstasy- Ecstasy-
Ecstasy- konsumenten konsumenten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SD M SD M SD | dF F  p(F) SC;‘Zsftfe'
Amphetamin
Erstkonsumalter 19.92 4.19 19.04 3.55 20.64 3.52 2/66 1.35 267
Monate des PT/EE*
Gebrauchs 10.07 18.26 32.39 27.92 34.20 27.44 2/86 8.24 .001 PT/AE*
?:;g‘enzze‘““ 902.77 690.38 | 726.75 534.02 | 240.11 389.83 | 2/66 974 000 PT/AE*'
Konsumdosis in den
0.07 0.37 0.00 0.00 1.86 6.86 2/87 2.12 126
letzten 30 Tagen
Konsumdosis in den
0.10 0.41 0.77 3.61 8.88 25.02 2/87 3.35 .040
letzten 6 Monaten
Kumulierte Dosis PT/EE**!
(in g) 4.39 9.20 77.44 115.30 | 67.85 105.72 2/86 5.40 .006 PT/AE**
Cannabis
Erstkonsumalter 15.86 2.55 15.81 2.65 17.23 3.40 2/86 2.33 .103
Monate des
100.48 55.74 97.71 35.16 70.10 54.49 2/87 3.49 .035
Gebrauchs
Abstinenzzeit in
8.75 21.93 57.87  225.18 | 547.23 1562.51 2/86 3.13 .049
Tagen
Konsumdosisinden | -\, 1 1547 | 2066 2007 | 868 2257 | 2/87 200 141
letzten 30 Tagen
Konsumdosisinden | o3 3 9555 | 14499 19437 | 47.04 12404 | 2/87 347 036
letzten 6 Monaten
ggg‘he“e])os‘s 139742 1441.68 | 2135.69 220441 | 58039 121482 | 2/87 6.50 002 EE/AE**'
Kokain
Erstkonsumalter 20.13 3.89 18.77 3.19 20.57 3.13 2/79 2.23 115
Monate des
45.83 47.44 47.73 37.14 39.37 36.75 2/86 0.35 707
Gebrauchs
?:gssr‘l‘enzze‘“n 227.88 41478 | 466.43 54737 | 15271 22528 | 2/77 428 017 EE/AE*!
Konsumdosisinden | o 579 | 019 059 | 046 113 | 287 330 .041
letzten 30 Tagen
Konsumdosis in den
10.33 20.12 1.98 6.18 2.56 5.63 2/87 4.17 019
letzten 6 Monaten
Kumulierte Dosis
(in g) 255.30 708.30 | 101.83 218.90 | 38.30 75.30 2/87 2.04 137
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Konsum- Polytoxiko- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
parameter mane ohne Ecstasy- Ecstasy-
Ecstasy- konsumenten konsumenten
konsum (EE) (AE)
(PT)
M SD M SD M SD | dF F  p(F) Sc}‘:sftfe'
LSD
Erstkonsumalter 18.00 2.30 18.26 2.23 20.13 3.60 2/60 3.51 .036
Monate des 11,75 2148 | 29.13 2601 | 2334 3372 | 2/85 300  .055
Gebrauchs
Abstinenzzeit in
1309.17 1061.30 | 1024.77 669.36 | 882.63 1469.41 | 2/59 0.59 .560
Tagen
Konsumdosisinden | oy 900 | 000 000 | 5958 30082 | 2/87 118 313
letzten 30 Tagen
Konsumdosisinden | 25 g9 | 565 1702 | 16292 819.91 | 2/87 1.13 328
letzten 6 Monaten
ggﬁgilemms‘s 565.63 2079.90 | 3158.87 5986.63 | 1753.75 5618.86 | 2/86 2.03 137

Anmerkungen. *** =p < .001, ** =p <.010, * = p <.050; ' = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?

Die Varianzanalysen beziiglich der verschiedenen Drogenkonsumparameter der Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen (vgl. Tabelle 3) erbrachte fiir Amphetamin in den Monaten des
Gebrauchs, der Abstinenzzeit, der Konsumdosis der letzten sechs Monate sowie der kumulier-
ten Dosis signifikante bis hoch signifikante Mittelwertunterschiede. Die Polytoxikomanen
zeigen in den Monaten des Gebrauchs signifikant niedrigere Mittelwerte als die ehemaligen
bzw. die aktuellen Ecstasykonsumenten. Im Vergleich zu den aktuellen Ecstasykonsumenten
haben sie eine signifikant langere Abstinenzzeit und erreichen zudem eine sehr signifikant
niedrigere kumulierte Amphetamindosis als beide der Ecstasygruppen. Beziiglich Cannabis
zeigen sich in den genannten Parametern signifikante bis sehr signifikante Mittelwertunter-
schiede. Ein Gruppenunterschied zeigt sich in der kumulierten Cannabisdosis zwischen den
ehemaligen und den aktuellen Ecstasykonsumenten, die Ehemaligen konsumieren sehr signi-
fikant mehr Cannabis. Hinsichtlich des Kokains zeigen sich signifikante Mittelwertunter-
schiede in der Abstinenzzeit und den Konsumdosen der letzten 30 Tage bzw. der letzten sechs
Monate. Die ehemaligen Ecstasykonsumenten erreichen eine signifikant lingere Abstinenz-
zeit als die aktuellen Ecstasykonsumenten. Fiir LSD ergibt sich in der Varianzanalyse ein sig-

nifikanter Mittelwertunterschied beziiglich des Erstkonsumalters.
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3 Ergebnis

Vergleich der Mittelwerte der Untersuchungs- und Kontrollgrup-

pen in den Skalen der Achsen 1, 3 und 4 der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik

Tabelle 4: Vergleich der Mittelwerte der Untersuchungs- und Kontrollgruppen in den Skalen
der Achse 1 der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik

OPD-
Achse 1

Range: 03

(nicht vorhanden
bis hohe Merk-
malsauspragung)

Abstinente

(A)

SD

Polytoxiko-
mane ohne
Ecstasy-
konsum
(PT)

M SD

Ehemalige
Ecstasy-
konsumenten
(EE)

SD

Aktuelle
Ecstasy-
konsumenten
(AE)

SD

Ergebnisse der Varianzanalyse

Scheffé-

dF F
Test

p(F)

Schweregrad
des somatischen
Befundes

Schweregrad
des psychischen
Befundes

Leidensdruck

Beeintrachti-
gung des
Selbsterlebens
Ausmal der
korperlichen
Behinderung

Sekundérer
Krankheitsge-
winn
Einsichtsfahig-
keit fiir psycho-
dynamische Zu-
sammenhénge

Einsichtsfahig-
keit fiir somato-
psychische Zu-
sammenhénge

Einschétzung
geeigneter Be-
handlungsform:
Psychotherapie

Einschétzung
geeigneter Be-
handlungsform:
korperliche Be-
handlung

Motivation zur
Psychotherapie

Motivation zur
korperlichen
Behandlung

Compliance

0.32

0.48

0.86
0.66

0.17

0.39

2.00

2.12

0.52

0.71

0.31

0.46

2.48

0.55

0.63

0.83
0.77

0.38

0.63

0.77

0.67

1.02

1.21

0.81

1.00

0.79

0.54 0.69

1.31  0.66

1.24  0.99

0.83 0.80

0.17 047

0.93 1.00

239  0.79

236 0.83

1.31  1.39

076  1.18

0.90

0.54 0.92

2.00 0.82

0.28 0.53

1.59  0.95

148 0.99

1.38 0.82

0.17 0.38

1.17  0.89

224 087

234  0.86

1.14  1.16

0.52 0.83

0.62 098

034 0.72

1.67 0.86

048 0.63

1.47 0.73

1.30 0.84

1.03  0.85

0.13 035

0.89 0.99

243  0.69

238 0.75

1.03  1.24

036 0.78

047 0.78

0.13 043

1.90 0.79

3/110 122 307

A/PTH*%1
A/EE***
A/AE***

3/113  12.79 .000

3/113 237 .075

3/113 427 .007 A/EE*

3/113  0.07 975

3/110 3.82 .012 A/EE*

3/109 1.73 .164

3/104  0.62 .603

3/112 231 .080

3/110 094 426

3/113 211 .103

3/111  1.44 236

3/79 391 .012 A/EE*




Ergebnis

27

OPD- Abstinente | Polytoxiko- Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
Achse 1 (A) mane ohne Ecstasy- Ecstasy-

Ecstasy- konsumenten | konsumenten
Range: 03 konsum (EE) (AE)

(PT)
(nicht vorhanden
bis hohe Merk- ,
malsausprigung) M SD M SD M SD M SD dF F  p(F) SC?Zg”e-
Somatische 0.76 0.74 | 093 0.70 | 097 0.82 | 0.83 0.75 | 3/113 045 .716
Symptomatik
stellt sich dar
Psychische 086 0.79 | 1.38 086 | 1.72 0.88 | 1.50 0.90 | 3/113 524 .002 A/EE**
Symptomatik A/AE*
stellt sich dar
Psychosoziale 266 055 | 224 064 | 190 0.86 | 223 0.68 |3/113 586 .001 A/EE**!
Integration
Personliche 262 049 | 228 0.70 | 221 0.68 | 2.17 0.65 | 3/113 3.10 .029
Ressourcen
Soziale Unter- | 2.66 048 | 245 0.63 | 197 0.82 | 230 0.60 | 3/113 588 .001 A/EE**
stiitzung PT/EE*
Angemessen- 1.69 147 | 217 109 | 196 1.07 | 228 1.06 | 3/97 126 .291
heit subjektiver
Beeintréchti-
gung zum
Ausmal} der
Erkrankung

Anmerkungen. *** = p < .001,

*¥*=p<.010, *=p <.050; ' = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane's T?

Die Varianzanalysen beziiglich der Achse 1 der Operationalisierten Psychodynamischen

Diagnostik (vgl. Tabelle 4) zeigen in den Skalen ,,Schweregrad des psychischen Befundes®,

,Beeintrachtigung des Selbsterlebens®, ,,Sekundirer Krankheitsgewinn®, ,,Compliance®,

,»Psychische Symptomatik stellt sich dar®, ,,Psychosoziale Integration®, ,,Personliche Ressour-

cen® und ,,Soziale Unterstiitzung* signifikante bis hoch signifikante Mittelwertunterschiede.

In den Skalen ,,Leidensdruck und ,,Einschitzung geeigneter Behandlungsform: Psychothera-

pie* ergeben sich tendenziell signifikante Mittelwertunterschiede.
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Schweregrad des
psychischen Befundes

(OPD-Achse 1)
(M +/- SEM)

;ﬁlﬂl

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

Abbildung 1: Mittelwerte (Standardfehler
der Mittelwerte) der Skala ,,Schweregrad
des psychischen Befundes‘ (OPD-Achse 1)
fiir die Untersuchungs- und Kontrollgruppen

In der Skala ,,Schweregrad des psychischen Befundes* (vgl. Abbildung 1) zeigen die Absti-
nenten sowohl im Vergleich zu den Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum als auch zu den

aktuellen und den ehemaligen Ecstasykonsumenten einen hoch signifikant niedrigeren Mit-

telwert.
Beeintrachtigung des Sekundarer
Selbsterlebens Krankheitsgewinn
(OPD-Achse 1) (OPD-Achse 1)
. (M +/- SEM) 3= (M +/- SEM)
2 ’ 2

1_ . l 1_ . l

0 - 0 - N . .

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

konsumenten konsumenten

Abbildung 2: Mittelwerte (Standardfehler
der Mittelwerte) der Skala ,, Beeintrdchti-
gung des Selbsterlebens “ (OPD-Achse 1) fiir
die Untersuchungs- und Kontrollgruppen

konsumenten konsumenten

Abbildung 3: Mittelwerte (Standardfehler
der Mittelwerte) der Skala ,, Sekunddrer
Krankheitsgewinn“ (OPD-Achse 1) fiir die
Untersuchungs- und Kontrollgruppen

In den Skalen ,,Beeintrdchtigung des Selbsterlebens* und ,,Sekunddrer Krankheitsgewinn®
zeigen die ehemaligen Ecstasykonsumenten signifikant hohere Mittelwerte im Vergleich zu

den Abstinenten (vgl. Abbildungen 2 und 3).
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Compliance
(OPD-Achse 1)
(M +/- SEM)

il i |

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

Abbildung 4: Mittelwerte (Standardfehler
der Mittelwerte) der Skala ,,Compliance
(OPD-Achse 1) fiir die Untersuchungs- und
Kontrollgruppen

Psychische Symptomatik
stellt sich dar
(OPD-Achse 1)
5- (M +/- SEM)

et 0 |

Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle
komane Ecstasy- Ecstasy-
konsumentenkonsumenten

Abbildung 5: Mittelwerte (Standardfehler
der Mittelwerte) der Skala ,, Psychische
Symptomatik stellt sich dar“(OPD-Achse 1)
fiir die Untersuchungs- und Kontrollgrup-
pen

In der Skala ,,Compliance* ergibt sich fiir die ehemaligen Ecstasykonsumenten ein signifikant

niedrigerer Mittelwert im Vergleich zu den Abstinenten (vgl. Abbildung 4).

In der Skala ,,Psychische Symptomatik stellt sich dar* weisen die ehemaligen Ecstasykonsu-

menten einen sehr signifikant hoheren Mittelwert und die aktuellen Ecstasykonsumenten ei-

nen signifikant hoheren Mittelwert im Vergleich zu den Abstinenten auf (vgl. Abbildung 5).

Psychosoziale Integration

(OPD-Achse 1)
(M +/- SEM)

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

Abbildung 6: Mittelwerte (Standardfehler
der Mittelwerte) der Skala ,, Psychosoziale
Integration” (OPD-Achse 1) fiir die Unter-
suchungs- und Kontrollgruppen

Soziale Unterstiitzung

(OPD-Achse 1)
(M +/- SEM)

1

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

Abbildung 7: Mittelwerte (Standardfehler
der Mittelwerte) der Skala ,,Soziale Unter-
stiitzung “ (OPD-Achse 1) fiir die Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen
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In den Skalen ,,Psychosoziale Integration” und ,,Soziale Unterstiitzung* zeigen die ehemali-
gen Ecstasykonsumenten sehr signifikant niedrigere Mittelwerte im Vergleich zu den Absti-
nenten. Des Weiteren zeigt sich in der Skala ,,Psychosoziale Integration* (vgl. Abbildung 6)
ein tendenziell hoherer Mittelwert sowohl im Vergleich mit den Polytoxikomanen ohne
Ecstasykonsum (p = .062) als auch mit den aktuellen Ecstasykonsumenten (p = .066). In der
Skala ,,Soziale Unterstiitzung* (vgl. Abbildung 7) ergibt sich ein signifikant niedrigerer Mit-
telwert fiir die ehemaligen Ecstasykonsumenten im Vergleich zu den Polytoxikomanen ohne

Ecstasykonsum.

Ein tendenziell signifikant niedrigerer Mittelwert ergibt sich fiir die aktuellen Ecstasykonsu-

menten im Vergleich zu den Abstinenten (p = .062) in der Skala ,,Personliche Ressourcen®.

Tabelle 5: Vergleich der Mittelwerte der Untersuchungs- und Kontrollgruppen in den Skalen
der Achse 3 der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik

OPD- Abstinente | Polytoxiko- | Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
Achse 3 (A) mane ohne Ecstasy- Ecstasy-
Ecstasy- konsumenten | konsumenten
Range: 0 -3 konsum (EE) (AE)
(PT)

(nicht vorhan-

den bis sehr M SD M SD M SD M SD dF F p(F) Scheffé-

bedeutsam)

Test
Abhingigkeit | 045 0.57 | 1.10 090 | 1.08 0.86 | 090 0.61 |3/109 4.73 .004 A/PT*!
versus Auto- A/EE*
nomie A/AE*

Unterwer- 1.00 0.76 | 1.10 0.82 | 1.12 0.78 | 1.13 0.86 | 3/109 0.16 .921
fung versus
Kontrolle

Versorgung 083 080|121 1.05 | 144 1.00 | 1.37 0.76 |3/109 254 .060
versus
Autarkie

Selbstwert- 1.00 0.89 | 1.03 0.78 | 1.33 0.76 1.33 0.84 |3/108 139 .251
konflikte
(Selbst-
versus Ob-
jektwert)

Uber-Ich- 034 0551]1059 078|096 093 | 083 091 |3/109 3.17 .027
und Schuld-
konflikte

Odipal- 062 056|078 070 | 1.00 0.87 | 071 0.81 |3/102 1.17 .326

sexuelle Kon-
flikte

Identititskon- | 0.45 0.87 | 0.23 0.51 | 0.17 039 | 0.39 0.63 |3/102 1.08 .362
flikte

Fehlende Kon-| 0.72 0.70 | 0.41 0.73 | 0.25 0.59 | 027 0.69 | 3/112 3.01 .033
flikt und Ge-
fuhlswahrneh-
mung
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OPD- Abstinente | Polytoxiko- | Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
Achse 3 (A) mane ohne Ecstasy- Ecstasy-
Ecstasy- konsumenten | konsumenten
Range: 0-3 konsum (EE) (AE)
(PT)

(nicht vorhan-
gen i s M SD| M SD| M SD | M SD | dF F  p(F) Scheffé-

edeutsam)

Test
Konflikthafte | 0.04 0.19 | 0.04 0.19 | 0.07 0.38 | 0.00 0.00 |3/111 047 .702
dufere Le-
bensbe-
lastungen
Verarbei- 123 091 | 1.08 098 | 1.08 095 | 096 094 | 3/100 036 .784
tungsmodus
Anmerkungen. *** =p <.001, ** =p <.010, * = p <.050; ' =aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane’s T?

Die Varianzanalysen beziiglich der Achse 3 der Operationalisierten Psychodynamischen

Diagnostik (vgl. Tabelle 5) ergeben in den Konflikten ,,Abhidngigkeit versus Autonomie®,
,,Uber-Ich- und Schuldkonflikte* und ,,Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung* signi-

fikante bis sehr signifikante Mittelwertunterschiede. Des Weiteren zeigt sich ein tendenziell

signifikanter Mittelwertunterschied im Konflikt ,,Versorgung versus Autarkie®.

Im Konflikt ,,Abhdngigkeit versus Autonomie* zeigen die Abstinenten sowohl im Vergleich

zu den Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum als auch zu den ehemaligen und aktuellen

Ecstasykonsumenten einen signifikant niedrigeren Mittelwert (vgl. Abbildung 8).

Abhidngigkeit versus Autonomie
(OPD-Achse 3)

(M +/- SEM)
1

I M 1

T

1

o

Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle
komane Ecstasy- Ecstasy-

konsumenten konsumenten

Abbildung 8: Mittelwerte (Standardfehler der
Mittelwerte) der Skala ,,Abhdngigkeit versus
Autonomie* (OPD-Achse 3) fiir die Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen
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In der Skala ,,Uber-Ich- und Schuldkonflikte* zeigen die Abstinenten im Vergleich zu den

ehemaligen Ecstasykonsumenten einen tendenziell signifikant niedrigeren Mittelwert

(p =.055). Des Weiteren weisen die Abstinenten in der Skala ,,Fehlende Konflikt- und Ge-

fiihlswahrnehmung® sowohl im Vergleich zu den ehemaligen (p = .081) als auch zu den

aktuellen Ecstasykonsumenten (p = .090) einen tendenziell signifikant héheren Mittelwert

auf.

Tabelle 6: Vergleich der Mittelwerte der Untersuchungs- und Kontrollgruppen in den Skalen
der Achse 4 der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik

OPD- Abstinente | Polytoxiko- | Ehemalige Aktuelle Ergebnisse der Varianzanalyse
Achse 4 (A) mane ohne Ecstasy- Ecstasy-
Ecstasy- konsumenten | konsumenten
Range: 0-3 konsum (EE) (AE)
(PT)

(gut integriert

bis desinte- Scheffé-

griert) M SD M SD M SD M SD dF F  p(F) Test

Selbstwahr- | 0.07 0.26 | 028 0.45 | 0.55 0.69 | 0.43 050 | 3/113 5.08 .002 A/EE**!

nehmung A/AE**

Selbst- 021 041|086 0.64 | 1.07 0.65 | 0.83 0.65 |3/113 1130 .000 A/PT**

steuerung A/EE***
A/AE**

Abwehr 021 041|059 0.68 |09 0.72 | 0.73 0.58 |3/113 6.73 .000 A/EE***!
A/AE**

Objektwahr- | 0.34 048 | 0.55 0.57 | 0.79 0.73 | 0.67 0.55 | 3/113 3.04 .032 AJ/EE*

nehmung

Kommuni- | 0.24 0.44 | 028 045 | 062 0.73 | 047 0.57 | 3/113 290 .038

kation

Bindung 034 048 | 069 0.66 | 097 0.73 | 0.70 0.60 | 3/113 4.82 .003 A/EE**

Gesamtein- | 0.21 0.41 | 0.50 0.64 | 0.86 0.71 | 0.67 0.55 | 3/111 638 .000 A/EE**!

schitzung A/AE**

der Struktur

Anmerkungen. *** = p < 001, ** = p <.010, * = p <.050; ' = aufgrund inhomogener Varianzen Tamhane's T?

Die Varianzanalysen der Achse 4 der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik

(vgl. Tabelle 6) ergeben fiir alle sieben Skalen signifikante bis hoch signifikante Mittelwert-

unterschiede.
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Selbstwahrnehmung

(OPD-Achse 4)
(M +/- SEM)

Lo wm [l

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

Abbildung 9: Mittelwerte (Standardfehler
der Mittelwerte) der Skala , Selbstwahr-
nehmung“ (OPD-Achse 4) fiir die Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen

Selbststeuerung

(OPD-Achse 4)
(M +/- SEM)

N

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

Abbildung 10: Mittelwerte (Standardfehler
der Mittelwerte) der Skala ,,Selbststeue-
rung® (OPD-Achse 4) fiir die Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen

In der Skala ,,Selbstwahrnehmung* zeigen die ehemaligen und die aktuellen Ecstasykonsu-

menten im Vergleich zu den Abstinenten sehr signifikant hohere Mittelwerte (vgl. Abbildung

9). In der Skala ,,Selbststeuerung ergeben sich hoch signifikant hohere Mittelwerte fiir die

ehemaligen Ecstasykonsumenten und sehr signifikant hohere Mittelwerte sowohl fiir die aktu-

ellen Ecstasykonsumenten als auch fiir die Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum im Ver-

gleich zu den Abstinenten (vgl. Abbildung 10).

Abwehr

(OPD-Achse 4)
(M +/- SEM)

l.ml[l B

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

Abbildung 11: Mittelwerte (Standardfehler
der Mittelwerte) der Skala ,, Abwehr*
(OPD-Achse 4) fiir die Untersuchungs- und
Kontrollgruppen

Objektwahrnehmung
(OPD-Achse 4)
(M +/- SEM)

e N B

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

Abbildung 12: Mittelwerte (Standardfehler
der Mittelwerte) der Skala ,, Objektwahr-
nehmung “ (OPD-Achse 4) fiir die Unter-
suchungs- und Kontrollgruppen

In der Skala ,,Abwehr* zeigen sowohl die ehemaligen Ecstasykonsumenten einen hoch signi-

fikant hoheren Mittelwert als auch die aktuellen Ecstasykonsumenten einen sehr signifikant
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hoheren Mittelwert im Vergleich zu den Abstinenten (vgl. Abbildung 11). Weiter ergibt sich
ein tendenziell signifikant hoherer Mittelwert fiir die Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum
im Vergleich zu den Abstinenten (p = .080). In der Skala ,,Objektwahrnehmung* ergibt sich
ein signifikant hoherer Mittelwert fiir die ehemaligen Ecstasykonsumenten im Vergleich zu

den Abstinenten (vgl. Abbildung 12).

In den Skalen ,,.Bindung* und ,,Gesamteinschitzung der Struktur* weisen die ehemaligen
Ecstasykonsumenten im Vergleich zu den Abstinenten sehr signifikant hohere Mittelwerte
auf. Weiter zeigt sich ein sehr signifikant hoherer Mittelwert fiir die aktuellen Ecstasykonsu-

menten im Vergleich zu den Abstinenten in der Skala ,,Gesamteinschitzung der Struktur*

(vgl. Abbildungen 13 und 14).

Bindung Gesamteinschitzung
(OPD-Achse 4) der Struktur
(M +/- SEM) (OPD-Achse 4)
s am (M +/- SEM)

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

Abbildung 13: Mittelwerte (Standardfehler Abbildung 14: Mittelwerte (Standardfehler

der Mittelwerte) der Skala , Bindung* der Mittelwerte) der Skala , Gesamtein-
(OPD-Achse 4) fiir die Untersuchungs- und schdtzung der Struktur“ (OPD-Achse 4) fiir
Kontrollgruppen die Untersuchungs- und Kontrollgruppen

Im t-Test ist im Vergleich der aktuellen mit den ehemaligen Ecstasykonsumenten in keiner
der Skalen der Achsen 1, 3 oder 4 ein signifikanter Mittelwertunterschied zu finden. Um Re-
dundanz zu den berichteten Varianzanalysen zu vermeiden, wird dieses Ergebnis nicht tabel-

larisch dargestellt.
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3.2 Multivariate Analysen der Achsen 3 und 4 der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik unter Beriicksichtigung von Bil-
dung und Geschlecht

Tabelle 7: Zweifaktorielle Varianzanalysen der Skalen der Achse 3 der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik mit den Faktoren Untersuchungsgruppen (Gruppen) und Bil-
dung

OPD-Achse 3! Gruppen Bildung Gruppen x Bildung

F p(F) n’ F p(F) n’ F p(F) n’

Multivariater Test:

Pillai’s Spur 1.26 182 133 1.25 228 134 1.00 481 .105

Univariate Tests:

Abhingigkeit versus Au- 2.04 115 .071 2.71 .073 .063 1.06 .394 .074
tonomie

Unterwerfung versus 0.76 521 .028 0.92 402 .023 1.02 419 .071
Kontrolle

Versorgung vs. Autarkie 1.30 280 .046 0.98 .380 .024 0.32 924 .024
Selbstwertkonflikte 0.65 .584 .024 2.43 .095 .057 0.33 922 .024
(Selbst- versus Objekt-

wert)

Uber-Ich- und Schuldkon- 1.68 177 .059 1.53 223 .037 1.13 351 078
flikte

Odipal-sexuelle Konflikte | 1.21 311 .043 0.23 799 .006 0.50 .810 .036
Identitdtskonflikte 2.38 .076 .082 0.01 990 .000 0.62 710 .045

Fehlende Konflikt- und 3.83 .013 126 1.34 267 .032 224 .048 .144
Gefiihlswahrnehmung

Verarbeitungsmodus 1.37 258 .049 1.62 205 .039 0.58 748 .041

Anmerkungen. ! = Die Skala ,, Konflikthafte dufere Lebensbelastungen “ wurde aufgrund zu geringer Varianz in
diese Auswertungen nicht einbezogen

Die zweifaktorielle multivariate Varianzanalyse der Achse 3 der OPD mit den Faktoren Un-
tergruppen und Bildung (vgl. Tabelle 7) erbringt weder in den Haupteffekten noch in der
Wechselwirkung signifikante Ergebnisse. In der Skala ,,Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahr-

nehmung* werden der Gruppeneffekt und die Wechselwirkung signifikant.
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Fehlende Konflikt- und
Gefuhlswahrnehmung

(OPD-Achse 3)
34 (Mittelwerte)

O Hauptschule
[0 Realschule
27 B Gymnasium

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

Abbildung 15: Mittelwerte der Skala , Fehlende Konflikt- und Ge-
fiihlswahrnehmung“ (OPD-Achse 3) aufgeteilt nach Untersuchungs-
gruppen und Bildung

Die Verteilung der Mittelwerte der Skala ,,Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung*
weist ein eher heterogenes Bild auf. In dem Einschétzungsbereich zwischen 0 und 1 (nicht
vorhanden und wenig bedeutsam) fallen die scheinbar erhdhten Mittelwerte der Abstinenten
Haupt- und Realschiiler auf, sowie die Mittelwerte der aktuellen Ecstasykonsumenten mit

Hauptschulabschluss (vgl. Abbildung 15).
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Tabelle 8: Zweifaktorielle Varianzanalysen der Skalen der Achse 3 der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik mit den Faktoren Untersuchungsgruppen (Gruppen) und Ge-

schlecht

OPD-Achse 3! Gruppen Geschlecht Gruppen x Geschlecht
F p(F) n’ F p(F) n’ F p(F) n’

Multivariater Test:
Pillai’s Spur 1.45 .076 .143 4.34 .000 339 1.06 .386 .109
Univariate Tests:
Abhéngigkeit versus Au- 3.51 .019 A11 1.45 233 .017 0.05 987 .002
tonomie
Unterwerfung versus 0.25 .858 .009 0.52 475 .006 0.97 411 .033
Kontrolle
Versorgung versus Autar- | 1.24 .301 .042 9.20 003 .099 3.01 035 .097
kie
Selbstwertkonflikte 0.66 577 .023 1.14 289 .013 0.53 .666 .018
(Selbst- vs. Objektwert)
Uber-Ich- und Schuldkon- | 1.59 197 .054 9.75 .002 .104 1.95 128 .065
flikte
Odipal-sexuelle Konflikte | 1.09 359 .037 1.50 225 .017 0.04 .990 .001
Identitétskonflikte 2.66 .053 .087 2.96 .089 .034 0.09 965 .003
Fehlende Konflikt- und 4.36 .007 135 7.63 .007 .083 1.92 133 .064
Gefiihlswahrnehmung
Verarbeitungsmodus 0.88 455 .030 4.81 031 .054 2.30 .083 .076

Anmerkungen. ! = Die Skala ,, Konflikthafte duflere Lebensbelastungen* wurde aufgrund zu geringer Varianz in

diese Auswertungen nicht einbezogen

Die zweifaktorielle multivariate Varianzanalyse der Achse 3 der OPD mit den Faktoren Un-

tergruppen und Geschlecht (vgl. Tabelle 8) erbringt einen hoch signifikanten Geschlechtset-

fekt.

In der Skala ,,Versorgung versus Autarkie™ zeigt sich ein sehr signifikanter Geschlechtseffekt

sowie eine signifikante Wechselwirkung. Weitere signifikante bis sehr signifikante Ge-

schlechtseffekte lassen sich in den Skalen ,,Uber-Ich- und Schuldkonflikte®, ,,Fehlende Kon-

flikt- und Gefiihlswahrnehmung® sowie ,,Verarbeitungsmodus* nachweisen.
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In den Skalen ,,Abhingigkeit versus Autonomie* und ,,Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahr-
nehmung* zeigt sich ein signifikanter bis sehr signifikanter Gruppeneffekt, der den Ergebnis-

sen der einfaktoriellen Varianzanalyse dieser Skalen entspricht (vgl. Tabelle 5).

Versorgung versus Autarkie

(OPD-Achse 3)
(Mittelwerte)

EH Ménner
B Frauen

wddi

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

Abbildung 16: Mittelwerte der Skala ,, Versorgung versus Autarkie
(OPD-Achse 3) aufgeteilt nach Untersuchungsgruppen und Ge-
schlecht

In der Skala ,,Versorgung versus Autarkie” zeigen die Mittelwerte der Ménner ein recht ein-
heitliches Bild. Ein Geschlechtseffekt scheint sich in den Gruppen der Drogenkonsumenten
darzustellen. Die weiblichen Polytoxikomanen und ehemaligen Ecstasykonsumentinnen errei-

chen auffillig hohere Mittelwerte als die Méanner dieser Gruppen (vgl. Abbildung 16).
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Uber-Ilch- und
Schuldkonflikte

(OPD-Achse 3)
(Mittelwerte)

O Méanner
B Frauen

1_ !_II
0- J_\l I—II |_|I
Abstinente Polytoxi- Ehemalige Aktuelle

komane Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten

Abbildung 17: Mittelwerte der Skala ,, Uber-Ich- und Schuldkonflikte “
(OPD-Achse 3) aufgeteilt nach Untersuchungsgruppen und Ge-
schlecht

In der Skala ,,Uber-Ich- und Schuldkonflikte* zeigen die Minner sehr niedrige Mittelwerte,
die Frauen scheinen in allen Gruppen auffilliger zu sein, ausgenommen die Gruppe der aktu-

ellen Ecstasykonsumenten, in der beide Geschlechter nahezu gleiche Mittelwerte erreichen

(vel. Abbildung 17).

In der Skala ,,Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung* scheinen die Ménner in allen
vier Untersuchungsgruppen einen geringfiigig hoheren Mittelwert zu haben. In der Gruppe

der Polytoxikomanen scheint der Geschlechtseffekt deutlich zu sein (vgl. Abbildung 18).

In der Skala ,,Verarbeitungsmodus* scheint es in den Gruppen der Abstinenten, der Polytoxi-
komanen und der ehemaligen Ecstasykonsumenten einen Geschlechtseffekt zu geben, die
Frauen erreichen jeweils hohere Mittelwerte. In der Gruppe der aktuellen Ecstasykonsumen-
ten scheint sich der Geschlechtseffekt umzukehren, dort zeigen die Manner hohere Mittelwer-

te (vgl. Abbildung 19).
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Fehlende Konflikt- und
Gefuhlswahrnehmung

(OPD-Achse 3)
(Mittelwerte)

E Ma&nner
B Frauen

1 1 -

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

Abbildung 18: Mittelwerte der Skala ,,Fehlende Konflikt- und Ge-
fiihlswahrnehmung “ (OPD-Achse 3) aufgeteilt nach Untersuchungs-
gruppen und Geschlecht

Verarbeitungsmodus

(OPD-Achse 3)
(Mittelwerte)

E Ma&nner
B Frauen

dd

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

Abbildung 19: Mittelwerte der Skala ,, Verarbeitungsmodus“ (OPD-
Achse 3) aufgeteilt nach Untersuchungsgruppen und Geschlecht

40
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Tabelle 9: Zweifaktorielle Varianzanalysen der Skalen der Achse 4 der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik mit den Faktoren Untersuchungsgruppen (Gruppen) und Bil-
dung

OPD-Achse 4 Gruppen Bildung Gruppen x Bildung

F p(F) n’ F p(F) n’ F p(F) n’

Multivariater Test:

Pillai’s Spur 2.17 002 133 1.20 281 .079 1.55 017 .096

Univariate Tests:

Selbstwahrnehmung 4.90 .003 125 1.52 223 .029 1.16 336 .063
Selbststeuerung 9.91 000 224 0.76 469 .015 0.67 677 .037
Abwehr 7.62 .000 182 5.08 .008 .090 2.02 .070 .105
Objektwahmehmung 4.25 007 110 3.42 .036 .062 2.46 .029 125
Kommunikation 4.67 .004 120 245 .091 .045 2.06 .064 .107
Bindung 4.67 .004 120 1.83 .166 .034 2.39 .034 122

Gesamteinschitzung der 6.71 .000 .164 3.51 .033 .064 1.48 .193 .079
Struktur

Die zweifaktorielle multivariate Varianzanalyse der Achse 4 der OPD mit den Faktoren Un-
tergruppen und Bildung (vgl. Tabelle 9) erbringt einen sehr signifikanten Gruppeneffekt und

eine signifikante Wechselwirkung.

In den Skalen ,,Abwehr®, ,,Objektwahrnehmung® und ,,Gesamteinschitzung der Struktur
zeigt sich ein signifikanter bis sehr signifikanter Bildungseffekt. In den Skalen ,,Objektwahr-
nehmung® und ,,Bindung* wird die Wechselwirkung signifikant. Dariiber hinaus zeigt sich in
allen sieben Skalen ein sehr signifikanter bis hoch signifikanter Gruppeneffekt, der sich auch

schon in der einfaktoriellen Varianzanalyse dieser Achse ergab (vgl. Tabelle 6).
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Abwehr

(OPD-Achse 4)
(Mittelwerte)
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[0 Realschule
2 B Gymnasium

1_ - MHLHHL
O_
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konsumenten konsumenten

Abbildung 20: Mittelwerte der Skala ,,Abwehr* (OPD-Achse 4) auf-
geteilt nach Untersuchungsgruppen und Bildung

In der Skala ,,Abwehr* scheint sich in den beiden Gruppen der Ecstasykonsumenten ein Bil-
dungseffekt darzustellen. Es erreichen sowohl die ehemaligen als auch die aktuellen Ecstasy-
konsumenten mit Haupt- bzw. Realschulabschluss scheinbar hohere Mittelwerte im Vergleich
zu den Abiturienten beider Gruppen. Auf niedrigerem Niveau zeigt sich dieser Effekt auch in

der Gruppe der Abstinenten (vgl. Abbildung 20).

In der Skala ,,Objektwahrnehmung® fallen die ehemaligen Ecstasykonsumenten mit Haupt-
schulabschluss mit deutlich erh6hten Mittelwerten gegeniiber allen anderen Untersuchungs-
gruppen auf. Die Grofle der Mittelwerte in der Gruppe der aktuellen Ecstasykonsumenten ist
in Richtung der Abiturienten hin abfallend, ein entgegengesetztes Bild zeigt sich in der Grup-

pe der Polytoxikomanen (vgl. Abbildung 21).

In der Skala ,,Bindung® scheinen die Haupt- und Realschiiler unter den ehemaligen Ecstasy-
konsumenten erhdhte Mittelwerte zu haben. Ein dhnliches Bild scheint sich in der Gruppe der
Abstinenten und der aktuellen Ecstasykonsumenten darzustellen. Die Polytoxikomanen ohne

Ecstasykonsum zeigen eine entgegengesetzte Mittelwertverteilung (vgl. Abbildung 22).
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Abbildung 21: Mittelwerte der Skala ,, Objektwahrnehmung* (OPD-
Achse 4) aufgeteilt nach Untersuchungsgruppen und Bildung

Bindung

(OPD-Achse 4)
(Mittelwerte)

O Hauptschule
[0 Realschule
2 B Gymnasium

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

Abbildung 22: Mittelwerte der Skala ,, Bindung“ (OPD-Achse 4) auf-
geteilt nach Untersuchungsgruppen und Bildung
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Gesamteinschatzung
der Struktur

(OPD-Achse 4)
(Mittelwerte)
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komane Ecstasy- Ecstasy-
konsumenten konsumenten

Abbildung 23: Mittelwerte der Skala ,, Gesamteinschdtzung der Struk-
tur (OPD-Achse 4) aufgeteilt nach Untersuchungsgruppen und Bil-
dung

In der Skala ,,Gesamteinschitzung der Struktur fallen wieder die Hauptschiiler unter den
ehemaligen Ecstasykonsumenten mit erhéhten Mittelwerten auf. Die aktuellen Ecstasykon-
sumenten und die Abstinenten zeigen einen Mittelwertabfall in Richtung der Gymnasiasten
dieser Gruppen. Die Gruppe der Polytoxikomanen liefert ein inhomogenes Bild (vgl. Abbil-
dung 23).
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Tabelle 10: Zweifaktorielle Varianzanalysen der Skalen der Achse 4 der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik mit den Faktoren Untersuchungsgruppen (Gruppen) und Ge-

schlecht

OPD-Achse 4 Gruppen Geschlecht Gruppen x Geschlecht
F p(F) n’ F p(F) n’ F p(F) n’

Multivariater Test:
Pillai’s Spur 2.04 .005 122 1.35 234 .086 1.06 393 .067
Univariate Tests:
Selbstwahrnehmung 4.69 004 116 0.10 752 .001 0.94 423 .026
Selbststeuerung 11.40  .000 242 0.00 975 .000 0.96 413 .026
Abwehr 7.08 .000 .166 0.04 .852 .000 0.78 .507 .021
Objektwahrnehmung 3.22 .026 .083 0.70 404 .007 0.20 .897 .006
Kommunikation 3.06 .031 .079 0.78 378 .007 0.92 434 .025
Bindung 4.60 .005 114 1.19 278 .011 1.21 308 .033
Gesamteinschitzung der 6.59 .000 156 1.81 182 .017 2.00 119 .053

Struktur

Die zweifaktorielle multivariate Varianzanalyse der Achse 4 der OPD mit den Faktoren Un-

tergruppen und Geschlecht (vgl. Tabelle 10) ergibt weder einen Geschlechtseffekt noch eine

Wechselwirkung. Es zeigt sich wieder ein sehr signifikanter Gruppeneffekt, der in allen sie-

ben Skalen der Achse 4 signifikante bis hoch signifikante Ergebnisse erbringt, die den Ergeb-

nissen der einfaktoriellen Varianzanalyse dieser Achse entsprechen (vgl. Tabelle 6).
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33 Zusammenhinge zwischen den Skalen der Achsen 1, 3 und 4
der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik und unter-

schiedlichen kumulierten Drogendosen

Tabelle 11: Zusammenhdnge (Spearman Rangkoeffizienten) zwischen den Skalen der Achse 1
der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik und unterschiedlichen kumulierten
Drogendosen

OPD-Achse 1 Kumulierte | Kumulierte | Kumulierte | Kumulierte | Kumulierte

Ecstasydosis Amphet- LSD-Dosis | Kokaindosis | Cannabis-
amindosis dosis

Schweregrad des .01 -.19* -.07 .01 .06

somatischen Befundes

Schweregrad des 4 gk 37k 4] wEE A4k Qe

psychischen Befundes

Leidensdruck 18 .09 .14 18 26%*

Beeintrichtigung des 32%k* 17 25%* 22% J1x*

Selbsterlebens

Ausmaf der korperlichen .04 -.02 .02 .05 -.01

Behinderung

Sekundérer Krankheits- 20% .19* .17 20% J1E*

gewinn

Einsichtsfahigkeit fiir psy- .05 22% .17 .06 .10

chodynamische Zusam-

menhénge

Einsichtsfahigkeit fiir .03 18 .19* .08 12

somatopsychische Zusam-

menhénge

Einschitzung geeigneter .09 .15 12 .19* 27F*

Behandlungsform: Psycho-

therapie

Einschitzung geeigneter -.04 -.04 .05 .10 17

Behandlungsform: kérper-

liche Behandlung

Motivation zur Psychothe- -.01 .03 .01 12 26%*

rapie

Motivation zur korperli- -.13 -.15 -.04 11 22%

chen Behandlung

Compliance - 39k -.19 -.24%* ol o -.36%*

Somatische Symptomatik .08 .01 -.01 .10 .16

stellt sich dar
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OPD-Achse 1 Kumulierte Kumulierte | Kumulierte Kumulierte | Kumulierte

Ecstasydosis Amphet- LSD-Dosis | Kokaindosis Cannabis-
amindosis dosis

Psychische Symptomatik 29k 26%* 27 24%* 34Kk

stellt sich dar

Psychosoziale Integration -3k - 25%* - 33Hk* - 32%¥* - 46%**

Personliche Ressourcen - 28%* -24%* -26%* - 27** - 33%*

Soziale Unterstiitzung S 31k -.16 - 29%* - 35%E* -.33%*

Angemessenheit subjekti- 15 .01 .14 .08 .06

ver Beeintrichtigung zum

AusmaB der Erkrankung

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

Die Tabelle 11 macht deutlich, dass es Zusammenhénge zwischen den Skalen der Achse 1 der

OPD und unterschiedlichen kumulierten Drogendosen gibt.

Je hoher die kumulierte Dosis der erfassten Drogen ist, desto signifikant bis hoch signifikant
niedriger ist die ,,Compliance®, die ,,Psychosoziale Integration®, die ,,Personlichen Ressour-
cen” und die ,,Soziale Unterstiitzung* und desto signifikant bis hoch signifikant hoher ist der
»Schweregrad des psychischen Befundes®, die ,,Beeintrichtigung des Selbsterlebens®, der

»Sekundire Krankheitsgewinn® und die ,,Darstellung der psychischen Symptomatik®.

Die meisten signifikanten Korrelationen bestehen zu der kumulierten Cannabisdosis, 12 der
19 Skalen zeigen signifikante bis hoch signifikante Ergebnisse. Die deutlichsten Zusammen-
hinge zwischen Drogenkonsum und den Merkmalen der Achse 1 der OPD bestehen zu der
Skala ,,Schweregrad des psychischen Befundes®. Jede der erfassten Drogen zeigt eine hoch

signifikante Korrelation.
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Tabelle 12: Zusammenhdnge (Spearman Rangkoeffizienten) zwischen den Skalen der Achse 3
der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik und unterschiedlichen kumulierten

Drogendosen
OPD-Achse 3 Kumulierte | Kumulierte | Kumulierte | Kumulierte | Kumulierte
Ecstasydosis Amphet- LSD-Dosis | Kokaindosis | Cannabis-
amindosis dosis
Abhingigkeit versus 24% 23%* 27** A0F** 36%**
Autonomie
Unterwerfung versus 15 .04 .14 .06 .07
Kontrolle
Versorgung versus 22% .10 17 23% 21%
Autarkie
Selbstwertkonflikte 22% .08 .08 20% .14
(Selbst-
versus Objektwert)
Uber-Ich- und Schuld- 23% .09 19% .16 23%
konflikte
Odipal-sexuelle Konflikte .09 .09 .08 22% .07
Identitédtskonflikte -.02 .06 .06 -.09 -.01
Fehlende Konflikt- und =20 -.19% -.14 -.08 -25%*
Gefiihlswahrnehmung
Konflikthafte duflere -.07 -.02 -.01 .08 .04
Lebensbelastungen
Verarbeitungsmodus -.13 -.06 -.06 -.04 -.01

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

Zusammenhénge zwischen den Skalen der Achse 3 der OPD und unterschiedlichen kumulier-
ten Drogendosen (vgl. Tabelle 12) lassen sich zusammenfassend nur fiir den Konflikt ,,Ab-
héngigkeit versus Autonomie* feststellen. Je hoher die kumulierte Dosis aller fiinf erfassten
Drogen, desto signifikant bis hoch signifikant bedeutsamer ist der Konflikt ,, Abhidngigkeit

versus Autonomie®.

Die meisten signifikanten Korrelationen bestehen in der Konfliktachse zu der kumulierten

Ecstasydosis, flinf der zehn Konflikte zeigen eine signifikante Korrelation.



Ergebnis 49

Tabelle 13: Zusammenhdnge (Spearman Rangkoeffizienten) zwischen den Skalen der Achse 4
der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik und unterschiedlichen kumulierten
Drogendosen

OPD-Achse 4 Kumulierte Kumulierte Kumulierte Kumulierte Kumulierte

Ecstasydosis Amphet- LSD-Dosis | Kokaindosis | Cannabis-

amindosis dosis

Selbstwahrnehmung A4QF** 29%* 1k 34 Hk J5FF*
Selbststeuerung J5Hk® 26%* 33k A1 xRE* S HHE
Objektwahrnehmung 30%* 18* 17 17 13
Kommunikation 30** 17 20% 23% 19%*
Bindung J1**® 24%* 28%* T ko JkE*
Gesamteinschitzung der 40%** 34k 35k J3@HE 30%*
Struktur

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

Die Tabelle 13 zeigt deutliche Zusammenhédnge zwischen den unterschiedlichen kumulierten

Drogendosen und den Skalen der Achse 4 der OPD.

Je hoher die kumulierte Dosis der erfassten Drogen, desto signifikant bis hoch signifikant
schlechter ist die ,,Selbstwahrnehmung®, die ,,Selbststeuerung®, die ,,Abwehr®, die ,,Bindung*
und die ,,Gesamteinschitzung der Struktur. In den genannten Skalen zeigen sich fiir alle fiinf

verschiedenen Drogen sehr signifikante bis hoch signifikante Korrelationen.

Die kumulierte Ecstasydosis zeigt in allen sieben Skalen sehr signifikante Ergebnisse, aber
auch die kumulierten Dosen von Amphetamin, LSD, Kokain und Cannabis ergeben zu sechs

der sieben Skalen signifikante bis hoch signifikante Korrelationen.
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Diskussion
4 Diskussion
4.1 Diskussion der Ergebnisse der Konflikt- und Personlichkeitsstruk-

tur sowie psychosozialer Merkmale bei Ecstasykonsumenten und
Kontrollen in Zusammenhang mit kumulierten Drogendosen

Es erscheint sinnvoll, die festgestellten Unterschiede zwischen Ecstasykonsumenten und Kon-

trollen in Zusammenhang mit den verschiedenen kumulierten Drogendosen zu diskutieren, um

mogliche Ecstasyeffekte von eventuellen allgemeinen Drogeneffekten abzugrenzen. Um die

umfangreichen Ergebnisse iibersichtlicher zu machen, erfolgt zuerst eine zusammenfassende

Darstellung der wichtigsten Ergebnisse der Mittelwertvergleiche der Achsen 1, 3 und 4 der OPD

und der Korrelationen zu verschiedenen kumulierten Drogendosen in der folgenden Tabelle 14.

Tabelle 14: Zusammenfassung der Ergebnisse der Mittelwertvergleiche der Achsen 1, 3 und 4
der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik und der Korrelationen zu kumulierten

Drogendosen

Merkmal Signifikante Gruppenunter- Signifikante Korrelationen zu kumulierten
schiede Drogendosen

Schweregrad des psy- |A<PT***  A<EE*** A<AE*** | EC*** AM#*** [S*¥*  KO*** CA***
chischen Befundes (I)
Abhéngigkeit versus A<PT* A<EE*  A<AE* EC* AM* LS** KO***  CA***
Autonomie (I1)
Selbststeuerung (IV) ~ |A<PT**  A<EE*** A<AE** | BC*** AM#**  LS** KO#*** CA***
Psychische Symptoma- | A<EE** A<AE* EC**  AM** LS** KO**  CA***
tik stellt sich dar (I)
Selbstwahrnehmung (IV) | A<EE** A<AE** EC***  AM** LS** KO***  CA***
Abwehr (IV) A<EE***  A<AE** BCH#%  AM#***  [S*#k  KQ#**  CA***
Gesamteinschitzung A<EE** A<AE** EC***  AM*** [ S*¥**  KO*** CA**
der Struktur (IV)
Soziale Unterstiitzung (I) | A>SEE** PT>EE* -EC** -LS** -KO***  _CA***
Beeintrichtigung des A<EE* EC*** LS** KO* CA**
Selbsterlebens (I)
Sekundérer Krank- A<EE* EC* AM* KO* CA**
heitsgewinn (I)
Compliance (I) A>EE* -EC*** -LS* -KO**  -CA**
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Merkmal Signifikante Gruppenunter- Signifikante Korrelationen zu kumulierten
schiede Drogendosen

Psychosoziale Integra- | A>EE** -EC** - AM** LS**E KO*EE CA***

tion (I)

Objektwahrnehmung (IV) | A<EE* EC** AM*

Bindung (IV) A<EE** EC**  AM**  LS*%  KO*#* CA***

Anmerkungen. *** =p <.001, ** =p <.010, *=p <.050
[ = OPD-Achse 1, Il = OPD-Achse 3, IV = OPD-Achse 4
EC = Ecstasy, AM = Amphetamine, LS = LSD, KO = Kokain, CA = Cannabis

Zusammenfassend kann man feststellen, dass es Unterschiede in psychosozialen Merkmalen
sowie Merkmalen der Personlichkeits- und Konfliktstruktur zwischen den definierten Gruppen
zu geben scheint, die in bestimmten Merkmalen nicht auf eine einzige Droge zuriickgefiihrt
werden konnen, jedoch mdglicherweise auf einen Ecstasyeffekt schlieen lassen. Sie miissen al-
lerdings in Verbindung mit den kumulierten Drogendosen diskutiert werden. Zudem ergibt sich
bei Betrachtung der Ergebnisse der Eindruck, dass die ehemaligen Ecstasykonsumenten von der
Untersucherin in allen untersuchten Achsen der OPD am héufigsten als desintegriert einge-

schitzt wurden und zudem die hochste Intensitit in den Merkmalsauspragungen aufweisen.

Der ,,Schweregrad des psychischen Befundes* (OPD-Achse 1) ist bei allen drogenkonsumieren-
den Gruppen im Vergleich zu den abstinenten Kontrollen mit einer hoheren Merkmalsauspra-
gung verbunden. Man muss daraus schlieBen, dass Drogenkonsum im Allgemeinen zur Ausbil-
dung psychischer Symptome fiihren kann und dieser Effekt demnach nicht einer bestimmten
Substanz wie Ecstasy zugeschrieben werden sollte, sondern vielmehr ein Problem aller Drogen
zu sein scheint, wenn sie in hohem Mal3e konsumiert und miteinander kombiniert werden. Ein
weiterer allgemeiner Drogeneffekt scheint bei einer vorhandenen bis bedeutsamen Auspragung
des Konfliktes ,,Abhingigkeit versus Autonomie* (OPD-Achse 3) von Bedeutung. Dieser ,,...
das menschliche Erleben grundsitzlich kennzeichnende Konflikt ... (Thomasius, 2000, S. 265)
mit dem Wunsch nach Selbststindigkeit und Autonomie einerseits und dem Bediirfnis nach
Bindung und Abhingigkeit andererseits, der die Fahigkeit zu flexiblen und wechselseitigen Be-
ziehungen ausdriicken soll (Arbeitskreis OPD, 1996), scheint von Drogenkonsumenten generell
weniger gut konstruktiv 16sbar zu sein als von Menschen, die keine Drogen nehmen. Leitaffekt
ist die durch Ndhe und/oder Distanz ausgeloste Angst. Da es sich bei diesem Konflikt um einen

zeitlich tiberdauernden Konflikt handelt, konnte man vermuten, dass eine frithe psychische Sto-
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rung zur Ausbildung dieses Konfliktes beigetragen und moglicherweise den Konsum von Dro-
gen wahrscheinlicher gemacht hat. Dies entspricht dem Bild der Selbstmedikationshypothese
nach Khantzian (1997), der die Hinwendung zu Drogen als einen Kompensationsversuch indi-
vidueller Defizite zu erkldren versucht. Mit Blick auf die Zusammenhidnge der Konflikt- und
Strukturachse (Grande et al., 1998; Heuft et al., 1999), die sich dahingehend beeinflussen, dass
die Bewiltigung von Konflikten von strukturell vorgegebenen Verarbeitungsmoglichkeiten des
Einzelnen abhédngt und umgekehrt Grundkonflikte die Struktur beeinflussen, erscheint das Er-
gebnis hinsichtlich des Strukturmerkmales ,,Selbststeuerung™ (OPD-Achse 4) folgerichtig. Es
zeigt sich wiederum in jeder der Gruppen der Drogenkonsumenten eine geringere Integration im
Vergleich zu den abstinenten Probanden, auch wenn die Drogenkonsumenten im Mittel als gut
integriert eingeschdtzt werden und dies auf die Féhigkeit zur Steuerung der eigenen Triebimpul-
se, Affekte und des Selbstwertgefiihls hindeutet. Die ehemaligen Ecstasykonsumenten, die den
Konsum einer Droge aufgegeben haben, die ,,... Gefiihle inneren Friedens und Gliicks ...“
(Thomasius, 2000, S. 264-265) bis hin zur Selbstakzeptanz bewirken kann, erreichen die
hochsten Werte bei der Fremdeinschidtzung und sind demnach am wenigsten in der Lage, Am-
bivalenzen und negative Affekte zu tolerieren. Im Hinblick auf Zusammenhénge zwischen der
Selbststeuerung und den kumulierten Drogendosen darf die Wirkung eines hohen bzw. chroni-
schen Gebrauchs von Cannabis nicht auller Acht gelassen werden. Als Folge eines Cannabis-
missbrauches ist das amotivationale Syndrom beschrieben worden (vgl. Johns, 2001) und

scheint im Kontext einer defizitidren Selbststeuerung von Bedeutung.

Mogliche Ecstasyeffekte lassen sich in den Merkmalen vermuten, in denen jeweils die Gruppen
der Ecstasykonsumenten, ehemalige und aktuelle Konsumenten, im Vergleich zu den abstinen-
ten bzw. den polytoxikomanen Probanden signifikante bis hoch signifikante Unterschiede auf-
weisen. Dies ist bei der Darstellung der psychischen Symptomatik (OPD-Achse 1) der Fall. Ak-
tuelle und ehemalige Ecstasykonsumenten scheinen im Vergleich zu abstinenten Probanden
deutlich mehr psychische Symptome auszubilden. Allerdings kann nicht einwandfrei geklart
werden, ob dieser Effekt auf Ecstasy zuriickzufiihren ist oder ob der zusétzliche Konsum ande-
rer Drogen zu der psychischen Symptombildung beitrdgt, zumal auch die polytoxikomanen Pro-
banden eine psychische Symptomatik zeigen und es Korrelationen zu jeder der aufgefiihrten

Drogen gibt.

Die Auffilligkeiten der Ecstasykonsumenten stellen sich iiberwiegend in der Strukturachse dar,

die zu den Kernelementen der OPD zdhlt (Spitzer et al., 2002). Sie bildet psychische Funktionen
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bzw. Kompetenzen ab, die zur Regulation von Beziehungen wichtig sind und nach der psycho-
analytischen Entwicklungstheorie friih in der Lebensgeschichte erworben werden (Thomasius,
2000). Einschrinkend muss hier erwéhnt werden (vgl. Limitationen), dass der fiir die Fremdein-
schitzung zur Verfiigung stehende Beurteilungsbereich nicht ausgenutzt wurde, wodurch sich
vermutlich die guten bis méBig integrierten Strukturniveaus ergeben. Die Unterschiede gehen
einerseits aus der ,,Gesamteinschidtzung der Struktur® hervor, andererseits zeigen sie sich an-
hand der verschiedenen Merkmale auf der Strukturachse. Die ,,Selbstwahrnehmung® der Ecsta-
sykonsumenten scheint im Vergleich zu den abstinenten Probanden schlechter ausgeprigt zu
sein. Bei diesem Strukturmerkmal geht es um die Féhigkeit zur Selbstreflexion und Intro-
spektion beziiglich eigener Affekte. MaBig integrierte Personen neigen im affektiven Erleben zu
Angst, Wut, Enttduschung, Selbstentwertung bis hin zu depressiven Affektlagen (Arbeitskreis
OPD, 1996). Man konnte dies im Zusammenhang mit serotonergen Defiziten sehen, anderer-
seits konnte eine defizitdre Strukturintegration im Sinne der Selbstmedikationshypothese auch
zum Drogenkonsum veranlasst haben. Auch die Mechanismen der ,,Abwehr* scheinen bei bei-
den Ecstasygruppen schlechter ausgepridgt zu sein. Sie sind zur Aufrechterhaltung des seeli-
schen Gleichgewichts in Belastungs- und Konfliktsituationen allerdings von immenser Bedeu-
tung und stehen zudem in Beziehung zu anderen Dimensionen der Struktur, wie z.B. der Selbst-
steuerung. Bei einer geringeren Verfiigbarkeit intrapsychischer Funktionen wie Abwehrmecha-
nismen liegt der Schluss nahe, dass es zu inneren und zwischenmenschlichen Spannungen
kommen kann (Thomasius, 2000), die wiederum zur Regulierung einen Gebrauch von Ecstasy
nach sich ziehen konnten. Dies wiirde fiir eine Substitution der beschriebenen Defizite mittels
MDMA sprechen. Ein Zusammenhang zu der kumulierten Ecstasydosis konnte nachgewiesen
werden, allerdings gilt das Gleiche auch fiir jede der anderen dargestellten Drogen und muss

daher vorsichtig betrachtet werden.

Besondere Beachtung sollte den ehemaligen Ecstasykonsumenten zuteil werden, die von allen
untersuchten Gruppen mit Abstand am héufigsten als auffillig bzw. defizitir bewertet wurden.
Dies wird sowohl in der Beurteilung der psychosozialen Merkmale auf der Achse 1 der OPD als
auch in den Merkmalen der Struktur deutlich. Zusitzlich zu den bereits erwidhnten Merkmalen
werden die ehemaligen Ecstasykonsumenten im Vergleich zu den abstinenten Kontrollen auffal-
lig in den Skalen ,,Beeintrachtigung des Selbsterlebens* und ,,Sekundérer Krankheitsgewinn®.
Sie neigen demnach mdglicherweise als Folge der Konsumaufgabe zu einer Beeintrichtigung
ihres inneren Bildes mit Selbstwertverlust und zu einem gesteigerten Interesse an Schonzeiten

und Vermeidung von Aspekten des normalen Lebens- oder Arbeitsalltages. Dementsprechend
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zeigen sie auch eine niedrigere ,,Psychosoziale Integration und ,,Soziale Unterstiitzung®. Diese
Ergebnisse konnte man dahingehend interpretieren, dass als Folge der Aufgabe des Ecstasykon-
sums einerseits Defizite in psychosozialen Merkmalen wieder von Bedeutung sind, die vorher
mit Hilfe der Substanz iiberwunden wurden, andererseits konnte man durch die Abwendung von
der Droge Ecstasy einen Verlust des sozialen Umfeldes vermuten, das mdoglicherweise von
Freundschaften in der ,,Szene* und gemeinsamen ausgiebigen Besuchen von Tanzveranstaltun-
gen geprigt war. Eine geringere ,,Soziale Unterstlitzung® wird zudem nicht nur im Vergleich zu
den abstinenten Probanden, sondern auch zu den Polytoxikomanen signifikant. Hinsichtlich der
Struktur zeigen die ehemaligen Ecstasykonsumenten eine geringere Integration beziiglich der
,»Objektwahrnehmung®, was eine geringere Empathiefdhigkeit und eine konfliktgefarbte Wahr-
nehmung des Gegeniiber ausdriickt und aufgrund der Korrelationen zu Ecstasy und Amphet-
aminen auf einen Verlust der Wirkung gerade dieser Substanzen zurlickgefiihrt werden konnte,
wenn man sich nochmals die charakteristische Wirkungsweise der so genannten ,,Entaktogene*
vor Augen flihrt. Des Weiteren kann man Defizite in der Skala ,,Bindung* feststellen, die sich in
einer Eingeschrinktheit der Variabilitit von Beziehungen duflern kénnen bis hin zur Abhdngig-

keit von bestimmten Personen wegen zentraler Verlustangst.

Trotz der beschriebenen Defizite psychischer Strukturen und der Ausprigung psychosozialer
Merkmale, scheinen die ehemaligen Ecstasykonsumenten wider Erwarten eine recht niedrige
Compliance aufzuweisen. Dies konnte besonders im Kontext einer moglichen Behandlung oder
Hilfestellung zur Problembewéltigung von Bedeutung sein und darf nicht auler Acht gelassen

werden.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass bei Drogenkonsumenten der Konflikt ,,Abhdngig-
keit versus Autonomie® vorzuherrschen scheint, was bereits in dhnlicher Weise von Thomasius
et al. (2001) bei adoleszenten Drogenabhidngigen beschrieben wurde. Der Drogenkonsum
scheint zur verstirkten Auspragung psychischer Symptome zu fithren und die Féhigkeit zur
Selbststeuerung zu beeintrachtigen. Ecstasykonsumenten zeigen im Vergleich zu abstinenten
Kontrollen iiberwiegend mehr defizitire Strukturmerkmale. Die Studie von Spitzer et al. (2002)
konnte bei Storungen durch psychotrope Substanzen eine méBige bis geringe Gesamtstruktur
ihrer untersuchten Patienten feststellen, was sich hier auf geringerem Niveau auch zu zeigen
scheint. Die ehemaligen Ecstasykonsumenten werden insgesamt am auffélligsten in allen unter-

suchten Skalen der OPD eingeschitzt.
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Letztendlich kann bei all diesen Ergebnissen keine genaue Aussage dariiber getroffen werden,
ob die gefundenen Unterschiede eine Folge des Drogenkonsums und moglicher serotonerger
Defizite bei Ecstasykonsum sind oder ob bereits vor dem Drogenkonsum Defizite in Person-
lichkeits- und insbesondere Strukturmerkmalen vorhanden waren. Fiir letzteres Erkldrungsmo-
dell spricht die Tatsache, dass die Einschitzungen der Probanden beziiglich ihrer Struktur, also
eines zeitiiberdauernden, personlichen Stils (Arbeitskreis OPD, 1996; Shapiro, 1965) in sechs
der sieben Merkmalen signifikante bis hoch signifikante Unterschiede zwischen den drogenkon-
sumierenden Gruppen und abstinenten Kontrollen ergeben haben. Es zeigt sich in den Ergebnis-
sen der beobachtbare Trend zu defizitdreren Strukturen gerade bei Ecstasykonsumenten, der
aber im Hinblick auf die Korrelationen zu allen aufgefiihrten verschiedenen kumulierten Dro-
gendosen vorsichtig formuliert werden muss. Es sollte dabei beachtet werden, dass Ecstasykon-
sumenten in der Regel polytoxikomane Gebrauchsmuster zeigen (Schuster et al., 1998; Toss-
mann et al., 2001; Parrott et al., 2002; von Sydow et al., 2002) und eine hohe kumulierte Ecsta-
sydosis moglicherweise eine hohe kumulierte Dosis von z.B. Cannabis nach sich ziehen kann
(vgl. Morgan et al., 2002). Da es sich bei den gefundenen Unterschieden um Merkmale handelt,
die auf frithe Stérungen der psychischen Entwicklung hindeuten, kdnnte man vermuten, dass
diese frithen intrapsychischen Defizite einen spiteren Drogenkonsum wahrscheinlicher machen.
Somit konnte man Spitzer et al. (2002) in ihrer als vorldufig betrachteten Aussage .,..., dass Pa-
tienten mit einem méfBigen bzw. geringeren Integrationsniveau tendenziell hiufiger eine Sucht-
erkrankung haben ...“ (S. 396), unterstiitzen. Dies ist eine Betrachtung im Sinne der Selbstme-
dikationshypothese nach Khantzian (1997) und konnte hinsichtlich der Privention eines Dro-
gen- bzw. Ecstasykonsums von Bedeutung sein. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass ein
Konsum von psychoaktiven Substanzen zu einer Verstirkung bereits vorhandener psychischer

Auffilligkeiten fithren kann.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse moglicher Geschlechts- bzw. Bildungs-
effekte bei Ecstasykonsumenten und Kontrollen in Merkmalen der
Personlichkeits- und Konfliktstruktur

Es konnten sowohl ein Geschlechts- als auch ein Bildungseffekt hinsichtlich der Konflikt- bzw.
der Personlichkeitsstruktur statistisch nachgewiesen werden. Eine getrennte Diskussion der
Konflikt- und Strukturachse hinsichtlich der gefundenen Geschlechts- bzw. Bildungseffekte
scheint sinnvoll, da in der Konfliktachse der Geschlechtseffekt und in der Strukturachse der Bil-

dungseftekt auffallen.

Beginnend mit den Merkmalen der Konfliktachse wird der hier gefundene Geschlechtseffekt
diskutiert, da ein Einfluss der Bildung auf die Konfliktstruktur nicht nachgewiesen werden
konnte. So findet sich in dem Konflikt ,,Versorgung versus Autarkie® ein scheinbarer Ge-
schlechtsunterschied in allen drogenkonsumierenden Gruppen. Die Frauen konnen diesen Kon-
flikt mit den Leitaffekten Trauer und Depression moglicherweise als Folge ihres Drogenkon-
sums nicht in befriedigender Weise 16sen. Wiinsche nach Versorgung und Geborgenheit fiihren
entweder zu starker Abhédngigkeit oder werden als Selbstgeniigsamkeit und Anspruchslosigkeit
abgewehrt (Arbeitskreis OPD, 1996). Auch die ,,Uber-Ich- und Schuldkonflikte* scheinen so-
wohl bei den polytoxikomanen Frauen als auch bei den ehemaligen Ecstasykonsumentinnen be-
deutsamer zu sein. Mit Blick auf den ,,Verarbeitungsmodus* lésst sich fiir die abstinenten und
polytoxikomanen Frauen sowie fiir die ehemaligen Ecstasykonsumentinnen eine gemischt ak-
tiv/passive, mit der Tendenz zu einer eher passiven Konfliktverarbeitung feststellen. Dies deutet
auf eine Anpassung und Selbstriicknahme, aber auch abwehrbetonte Verarbeitung hin. Ein eher
aktiver und damit abwehrbetonter Verarbeitungsmodus lédsst sich in der Gruppe der aktuellen
Ecstasykonsumentinnen sowie bei den Ménnern vermuten. Die Auspriagung einer ,,Fehlenden
Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung* scheint bei den Ménnern bedeutsamer als bei den Frauen,

was sich insbesondere in der Gruppe der Polytoxikomanen zeigt.

Zusammenfassend kann man eine bedeutsamere Auspriagung der genannten Konfliktmerkmale
bei drogenkonsumierenden Frauen vermuten. Allerdings sollten diese Ergebnisse im Hinblick
darauf, dass eine weibliche Person die Diagnostik mittels der OPD durchfiihrte moglicherweise
mit Vorsicht betrachtet werden. Liechti et al. (2001) und Reneman et al. (2001) gehen von einer

grofleren Sensitivitdit der Frauen flir subjektive Ecstasyeffekte aus, doch ein Ecstasyeffekt
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scheint sich anhand der hier besprochenen Ergebnisse in der Betrachtung von Konfliktmerkma-

len nicht herauszustellen.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Personlichkeitsstruktur (Achse 4 der OPD) zeigen keinen Ein-
fluss des Geschlechts, allerdings wird ein Bildungseffekt auffillig, der sich in verschiedenen
Strukturmerkmalen zeigt. Im Einzelnen sind das die Skalen ,,Abwehr*, ,,Objektwahrnehmung®,
»Bindung* und ,,Gesamteinschitzung der Struktur. Die Fiahigkeit zur Aufrechterhaltung des
seelischen Gleichgewichtes durch mehr oder weniger gute Abwehrmechanismen scheint vor al-
lem bei den Hauptschiilern der beiden ecstasykonsumierenden Gruppen geringer ausgepriagt zu
sein. Auf niedrigerem Niveau zeigt sich dies auch in der Gruppe der Abstinenten. Ein sehr &hn-
liches Bild zeigt sich bei der ,,Bindung®. Die Féahigkeit zu wechselseitigen Bezichungsmustern
scheint bei den Hauptschiilern im Vergleich zu den Abiturienten sowohl unter den Ecstasykon-
sumenten als auch bei den Abstinenten weniger vorhanden zu sein. In der Skala ,,Objektwahr-
nehmung®, die die Fihigkeit zur Differenzierung innerer und &uferer Realitit sowie die Empa-
thiefdhigkeit darstellt, fallen vor allem die Hauptschiiler unter den ehemaligen Ecstasykonsu-
menten als schlechter integriert auf. Bei Betrachtung der Gruppen der Ecstasykonsumenten er-
scheinen die Struktur der Haupt- und teilweise auch der Realschiiler im Vergleich zu den Abi-
turienten in den genannten Merkmalen geringer integriert. Dies scheint sich in der Skala ,,Ge-

samteinschidtzung der Struktur* fiir die Hauptschiiler zu bestitigen.

Grande et al. (1998) konnten keine bedeutsamen Unterschiede hinsichtlich Ausbildung und be-
ruflicher Stellung sowie Geschlecht zwischen den jeweiligen strukturellen Integrationsstufen

feststellen.

Die bereits erwédhnte Studie von Spitzer et al. (2002), die 156 stationédre Psychiatriepatienten mit
Personlichkeits- und Suchtstorungen, Suizidalitit und selbstverletzendem Verhalten sowie Psy-
chopathologie im Hinblick auf Zusammenhinge mit u. a. soziodemographischen Merkmalen
untersuchte, konnte dabei hinsichtlich des Geschlechts und des Schulabschlusses keine Zusam-
menhédnge zum Integrationsniveau der Struktur finden. Allerdings ergaben sich bedeutsame Un-
terschiede beziiglich des hochsten Berufsabschlusses. Akademiker zeigten mehrheitlich ein gu-
tes Strukturniveau, wohingegen in den anderen Gruppen ein méBig integriertes Strukturniveau

vorherrschte.
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Es werden hiermit die Ergebnisse aus fritheren Studien (Grande et al., 1998; Spitzer et al., 2002)
beziiglich der Zusammenhinge zwischen Personlichkeitsstruktur und Geschlecht bestitigt: auch
hier konnten keine Einfliisse des Geschlechts auf das Strukturniveau festgestellt werden. Hin-
sichtlich eines Zusammenhanges zwischen der Bildung und dem Integrationsniveau der Struktur
deuten die dargestellten Ergebnisse auf einen Bildungseffekt, erhoben als hochster erzielter
Schulabschluss, hauptsidchlich in den Gruppen der Ecstasykonsumenten hin. Dies widerspricht
z. T. den Ergebnissen von Spitzer et al. (2002), die lediglich einen Zusammenhang zwischen
dem hochsten erzielten Berufsabschluss und dem Integrationsniveau der Struktur feststellen
konnten. Allerdings scheint es einen Einfluss der Bildung auf die Entwicklung der Struktur zu
geben. Er scheint auch hinsichtlich der Uberlegung plausibel zu sein, dass die Phase des Ler-
nens durch Lange, Intensitdt sowie durch Einfliisse des sozialen Umfeldes gepriagt und mogli-
cherweise wichtig fiir die Ausbildung einer differenzierten Denkstruktur ist, die wiederum eine

Entwicklung einer differenzierteren Personlichkeitsstruktur wahrscheinlicher machen konnte.

4.3 Limitationen

Einschrinkend zu den hier dargestellten Ergebnissen aus der OPD muss angemerkt werden,
dass bis zum jetzigen Zeitpunkt keine Daten zur Beurteilungsiibereinstimmung der OPD vorlie-
gen, d.h. es fand bis zu dem Zeitpunkt der Abgabe dieser Arbeit keine Uberpriifung der Zuver-
lassigkeit der Fremdeinschitzungen statt. Es wére wiinschenswert, trotz des hohen Personalauf-
wandes und der damit verbundenen Kosten, die Erhebung der Interraterreliabilitit anzustreben,

um die Qualitét der hier erhobenen und durchaus interessanten Ergebnisse zu sichern.

Es muss ebenfalls darauf hingewiesen werden, dass die Diagnostik der OPD von einer Person
durchgefiihrt wurde, die in die Organisation der Studie mit eingebunden war. Demnach war die
Untersucherin nicht blind fiir die Zuordnung der Probanden zu den verschiedenen Untersu-
chungs- bzw. Kontrollgruppen. Dies konnte ihre Ratings dahingehend verfdlscht haben, hypo-
thesen- bzw. theoriekonforme diagnostische Schliisse gezogen zu haben. AuBlerdem ist nicht
geklirt, ob das Geschlecht des Interviewers einen Einfluss auf die Ergebnisse hinsichtlich der

Zusammenhénge zwischen Merkmalen der Konfliktstruktur und des Geschlechts hat.

Des Weiteren darf nicht auler Acht gelassen werden, dass die OPD ein Instrument der klini-
schen Diagnostik ist und fiir die ,,Anwendung in der psychotherapeutischen Praxis, Lehre und

Forschung® (Schauenburg, 1999, S.100) konzipiert wurde. Die Probanden, die zur Teilnahme an
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dieser Studie zugelassen wurden, entstammten keiner klinischen Stichprobe, was zur Folge hat,
dass der zur Verfligung stehende Raterbereich von 0 (nicht vorhanden bzw. gut integriert) bis 3
(hohe Merkmalsauspragung bzw. desintegriert, z.B. bei Psychosen) nicht ausgenutzt wurde. So
konnten die z. T. sehr niedrigen Ratings der untersuchten Achsen, insbesondere in der Einschét-
zung der Personlichkeitsstruktur, erkldrt werden. Der verbleibende Raterbereich ist mdglicher-
weise nicht ausreichend differenzierungsfihig, was Spitzer et al. (2002) fiir die Strukturachse
ebenfalls vorsichtig formulierten. Sie stellten fest, dass die Mehrzahl ihrer Patienten als maBig
strukturiert eingeschitzt wurde und duerten den Verdacht, dass im ,,Mittelbereich der Struk-

turachse ,,... Unschirfen bzw. Uberschneidungen entstehen ...* konnten (S. 396).

4.4 Ausblick und Forschungsbedarf

Letztendlich kann anhand der hier dargestellten Ergebnisse, trotz intrapsychischer Untersu-
chung der Probanden mittels der OPD, nach wie vor keine Aussage dariiber getroffen werden,
ob psychische Auffilligkeiten von Ecstasykonsumenten substanzinduziert sind oder im Sinne
einer Selbstmedikationshypothese schon vor dem Konsum von Drogen bestanden und zum
Gebrauch ebendieser Substanzen gefiihrt haben, mit der moglichen Folge einer Verstirkung
der psychischen Symptomatik. Des Weiteren bleibt offen, ob psychische Auffilligkeiten bei
Ecstasykonsumenten mit polytoxikomanen Gebrauchsmustern auf eine bestimmte Substanz zu-
riickzufiihren, also speziell Ecstasy und seiner Neurotoxizitit anzulasten sind oder ob der poly-

toxikomane Drogenkonsum zur verstirkten Auspragung psychischer Symptome beitragt.

Hinsichtlich der aktuellen Situation, die von einem bedeutsamen Gebrauch der Substanz
MDMA geprigt ist und in der Ecstasy nach wie vor als hiufigste konsumierte illegale Droge
nach Cannabis (Simon et al., 2002) bezeichnet wird, besteht weiter Forschungsbedarf beziig-
lich der genannten Problematik. Ein Augenmerk sollte auf die gleichwertige Betrachtung ande-
rer hiufig konsumierter Drogen in Zusammenhang mit Ecstasykonsum gelegt werden, um die

verschiedenen Auffilligkeiten eindeutiger bestimmten Drogen zuordnen zu kénnen.

Eine prospektive Studie, in der Kinder und Jugendliche iiber eine lange Zeitspanne hinsichtlich
intrapsychischer Merkmale untersucht werden wiirden, konnte mehr Aufschliisse iiber den Ein-
fluss von Merkmalen der Personlichkeits- und Konfliktstruktur auf einen mdglichen spéteren
Ecstasy- bzw. Drogenkonsum erbringen. Es miissten Erhebungen zu Zeitpunkten stattfinden,

die wihrend der Entwicklung und Reifung eines Individuums von Bedeutung sind, beispiels-
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weise konnten Untersuchungen vor bzw. nach der Pubertit erfolgen sowie wihrend der Phase
des Loslosens von den Eltern. Von Bedeutung sind sicherlich auch solche Situationen, die mit
Verdnderungen des Lebensalltages einhergehen, wie z.B. zum Zeitpunkt des Abschlusses der
Schullaufbahn und des Beginns einer Ausbildung bzw. eines Studiums. Erfasst werden sollte
der Zeitpunkt des ersten Drogenkonsums, weitere Untersuchungen sollten zu verschiedenen
Zeitpunkten wéhrend des Drogenkonsums erfolgen, um Einfliisse der Personlichkeits- bzw.
Konfliktstruktur zu erkennen. So kdnnte ein wichtiger Beitrag zu einer gezielteren und mogli-
cherweise effektiveren Priavention des Ecstasy-, aber auch des Drogenkonsums im Allgemei-

nen geleistet werden.
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