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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Epidemiologische Studien und Frithwarnsysteme weisen darauf hin, daf sich die
Einnahmehéufigkeit der sogenannten "Partydroge" Ecstasy unter Jugendlichen und
Jungerwachsenen in den Neunziger Jahren auf einem hohen Niveau etabliert hat. Bisher
wurden psychiatrische Folgestorungen international fast nur in Kasuistiken und Studien
an Patienten erfaf3t.

Diese Arbeit entstand im Rahmen der vom Bundesgesundheitsministerium finanzierten,
klinischen Studie ,,Projekt Ecstasykonsumenten® am Universitdtsklinikum Hamburg-
Eppendorf. Die insgesamt 107 Ecstasykonsumenten wurden 37 polytoxikomanen
Probanden ohne Ecstasykonsum und 15 Abstinenten gegeniibergestellt. Die Unter-
suchungsgruppe wurde zusitzlich hinsichtlich der Konsummustertypen untersucht.
Hierbei unterscheidet sich Probierkonsum (bis zu 10 Tabletten Ecstasy) von Gelegen-
heitskonsum (periodischer Konsum von mehr als 10 Tabletten Ecstasy) und
Dauerkonsum (ICD-10-Kriterien fiir ein Abhédngigkeits-Syndrom).

Die Probanden wurden in dieser interdisziplindren Studie allumfassend untersucht. Unter
anderem wurde ein kompletter internistischer Untersuchungsablauf durchgefiihrt. Dieser
sollte korperliche Schiaden des Ecstasykonsums aufdecken. Die neurologischen
Untersuchungen wurden durch eine Positronen-Emissions-Tomographie des Gehirns
erginzt. In standardisierten Gesprichen fand eine psychologische Bestandsaufnahme
statt.

In dieser Arbeit sollen die psychiatrischen Aspekte des Ecstasykonsums beleuchtet
werden. Dafiir kamen der Addiction Severity Index (ASI), eine standardisierte Drogen-
anamnese, die Selbstbeurteilungsinstrumente Symptom-Check-List (SCL-90-R) und
Paranoid-Depressivitdts-Skala  (PDS), die Fremdbeurteilungsinstrumente  Brief-
Psychiatric-Rating-Scale (BPRS) und Global-Assessment-Scale (GAS) sowie eine
psychiatrische Diagnostik nach den Kriterien der ICD-10 zum Einsatz.

Die Ecstasykonsumenten erzielen hiernach im Vergleich zu den polytoxikomanen
Probanden ohne Ecstasykonsum héhere Werte hinsichtlich Depressivitit, Angstlichkeit
und Zwanghaftigkeit. Sie zeigen ebenso hohere Werte in den Skalen fiir paranoiden Wahn
und Denkstorungen und werden vom Untersucher im beruflichen, sozialen und

psychischen Bereich weniger leistungsfidhig eingeschdtzt. Die Ecstasykonsumenten
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erfiillen insgesamt haufiger die Kriterien fiir ein Abhidngigkeits-Syndrom, erleiden mehr
drogeninduzierte psychotische Storungen, mehr affektive Storungen nach Drogen-
einnahme und mehr amnestische und andere kognitive Stérungen im Zusammenhang mit
Suchtmittelkonsum.

Die Dauerkonsumenten zeigen sich insgesamt abhéngiger, dngstlicher und leiden héaufiger
unter Denkstorungen. Sie erzielen in der Fremdbeurteilung sowie im beruflichen, sozialen
als auch psychischen Bereich niedrigere Scores und werden im allgemein psychiatrischen
Gebiet als deutlich mehr belastet eingestuft.

Ungeklart mufl aber die Frage bleiben, ob die gemeinten Ecstasykonsumenten, und in
diesem Fall vor allem die Dauerkonsumenten als ,,Hochrisiko-Gruppe®, bereits vor dem
Konsum psychopathologisch priadisponierende Faktoren erfiillt haben und der Konsum
von Ecstasy als Selbstmedikation seinen Zweck erfiillte. Zum anderen muf} eingestanden
werden, daB3 der polytoxikomane Suchtmittelkonsum die Aufkldrung des Sachverhaltes
speziell hinsichtlich der Ecstasy-Beteiligung am Gesamtkontext deutlich erschwert.
Wiéhrend im Tierversuch die schiddigende Wirkung von Ecstasy auf serotonerge
Neuronen eindeutig nachgewiesen ist, werden die Folgen von Ecstasykonsum fiir den
Menschen in der aktuellen Literatur noch unterschiedlich gewichtet und konnten bisher
nicht sicher vom Schiddigungsmuster des polytoxikomanen Suchtmittelkonsums
abgegrenzt werden.

Um vergleichbare Ergebnisse zu bekommen, sollte in Zukunft die Einteilung der
Ecstasykonsumenten nach ihrer kumulativen Dosis vorgenommen werden. Hierbei muf}
in der Forschergemeinschaft ein Konsens iiber sinnvolle Grenzen und gegebenenfalls eine
Vereinfachung der Einteilung in die einzelnen Subgruppen erarbeitet werden. Ziel der
kiinftigen Studien sollte die Bildung einer fundierten Ausgangsbasis fiir dringend

notwendige Priventionsprogramme sein.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfuhrung

Epidemiologische Studien, Zahlen iiber Sicherstellung von Ecstasy-Tabletten und
Jahresberichte des Bundeskriminalamtes weisen auf ein hohes Etablierungsniveau der
sogenannten "Party-Droge" Ecstasy unter Jugendlichen und Jungerwachsenen in
Deutschland hin. Zeitgleich mehren sich weltweit die Berichte iiber Todesfélle, schwere
psychiatrische, neurologische und internistische Komplikationen, die auf den Gebrauch
der Droge zuriickgefiihrt werden [73;80;91].

Ein empirischer Nachweis fiir die Haufigkeit von Komplikationen und Folgestérungen im
Zusammenhang mit Ecstasykonsum steht bis dato aus, auch wenn sich seit 1999 Studien
zu diesem Sachverhalt mehren [30;58;59;62;71]. Die Mehrzahl der diesbeziiglichen
Daten stammt aus Erhebungen mittels Fragebogen oder Fallbeschreibungen [12;58;65].
Wiéhrend im Tierversuch die Wirkung von Ecstasy schon eindeutig belegt scheint, wird
das neurotoxische Potential bei Menschen von Ecstasy in der Literatur noch sehr
kontrovers diskutiert [12;62].

Unter anderem auf diese Defizite zielt die interdisziplindre Studie ,Projekt
Ecstasykonsumenten® (1997-1999), die im Universititsklinkkum Hamburg-Eppendorf
(UKE) unter Leitung von Prof. Dr. R. Thomasius mit Unterstiitzung des Bundes-
gesundheitsministeriums durchgefiihrt wurde [81].

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen dieser Studie, wobei der Schwerpunkt auf die
Darstellung und Erérterung der psychopathologischen Erscheinungsbilder und der Folge-
schiden im Zusammenhang mit Ecstasykonsum und deren Haufigkeitsverteilung gelegt

wurde.

1.2 Begriffsklarung, Substanzen, Wirkungsweise und Wirkspektrum von

Ecstasy

1.2.1 Begriffsklarung ,Ecstasy”

Das Wort ,,ecstasy bedeutet aus dem Englischen ins Deutsche {ibersetzt: ,,Verziickung,
Ekstase® [39]. Wird die Bedeutung des griechisch-lateinisch stimmigen Begriffs
»Ekstase in deutscher Sprache formuliert, meint es ,,Aussichherausgetretensein®,

erliuternd wird im Fremdworterbuch des Duden-Verlags erginzt: es handle sich dabei um
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einen ‘“rauschhaften Zustand, in dem der Mensch der Kontrolle des normalen
BewuBtseins entzogen ist“ [20]. Somit sind Substanzen in den Konsumeinheiten zu

erwarten, die den beschriebenen Zustand beim Menschen herstellen konnen.

1.2.2 Substanzen, Wirkungsweise und Wirkspektrum von Ecstasy

Als Hauptwirkstoff wird 3,4-Methylendioxymetamphetamin (MDMA) definitionsgeméf
als ,,Ecstasy* bezeichnet. Dieser Wirkstoff wird zu 85-90% in den beschlagnahmten und
untersuchten Tabletten meist in einer Dosierung von ca. 75 bis 140 mg/Tablette gefunden
[12;73]. Zusitzlich werden in den Tabletten, die ebenfalls unter dem Namen ,,Ecstasy*
verkauft und eingenommen werden, die artverwandten Wirkstoffe 3,4-Methylendioxy-
amphetamin (MDA), 3,4-Methylendioxyethylamphetamin (MDE) und N-Methylbenzo-
dioxolbutanamin (MBDB) nachgewiesen. Alle diese Substanzen weisen wie das MDMA
eine  Strukturverwandschaft mit Amphetaminen (a-Methylphenethylamin) und
phenethylaminartigen Halluzinogenen auf, die nicht allein fiir das Wirkprofil von Ecstasy
verantwortlich zeichnet. Ecstasy hat ein dariiber hinausgehendes eigenes Wirkmuster
[60].

Die genannten Substanzen (v.a. MDMA) bewirken eine exzessive Serotoninausschiittung
und Wiederaufnahmehemmung in Serotonintransporter reichen Regionen im Gehirn [74].
Serotonin ist - physiologisch betrachtet - an verschiedenen Regulationsmechanismen im
zentralen Nervensystem wie zum Beispiel der Regulation von Gefiihlen wie der Angst,
anderer emotionaler Stimmungen, der Aggression, der Impulsivitit und der sexuellen
Aktivitdt beteiligt. Zusétzliche Funktionen erfiillt der Neurotransmitter im komplexen
Ablauf von circadianen Rhythmen, dem Schlaf und der Korpertemperatur [58]. Die
Wirkung tritt ca. nach 30 Minuten nach Einnahme von Ecstasy ein und produziert fiir
durchschnittlich vier bis sechs Stunden Dauer [27] erwartungsgeméill nachfolgende
Symptome: absolutes  Gliicksgefiihl, gesteigerte  Selbstakzeptanz, gesteigerte
Introspektionsfahigkeit und erhdhtes Einfilhlungsvermdgen. Es reduziert Angstgefiihle
und steigert die Kommunikationsfdhigkeit [60]. Neben den noch zu erwihnenden
amphetaminartigen und halluzinogenen Wirkungen scheint das Hauptwirkspektrum tiber
die Summe der beiden Einzelkomponenten und der oben angegebenen Bedeutung des
Begriffs Ekstase weit hinaus zu gehen, und vor allem den nach Innen gerichteten

Teilaspekt als zusdtzliches Charakteristikum zu generieren. Nichols entwickelte 1986 den
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Uberbegriff ,,Entaktogene* fiir diese spezielle Substanzgruppe in Abgrenzung und zur

Einordnung gegeniiber den reinen Halluzinogenen und Amphetaminen [60; 29].

1.3 Epidemiologische Daten zum Ecstasykonsum

Mittelerweile hat sich die Prévalenz des Ecstasykonsums bei Jugendlichen und
Jungerwachsenen nach einer vorangegangenen exponentiellen Zunahme in den neunziger
Jahren auf einem relativ hohen Niveau stabilisiert. Berichten zu Folge ist Ecstasy die
zweit hiufigste konsumierte illegale Droge in Europa [12]. Das bedeutet: laut dem
Jahresbericht 2002 der Europdischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
haben in dieser Bevolkerungsgruppe EU-weit ca. 3,5 Millionen Menschen Erfahrungen
mit der Droge Ecstasy, ca 0,5 Millionen Jungerwachsene sollen die Droge sogar
regelmifBig, meint wochentlich oder auch unter der Woche mehrmals eingenommen
haben [23].

In Deutschland haben derzeit ca. 4% der Jugendlichen oder Jungerwachsenen zwischen
12 und 25 Jahren Ecstasy konsumiert. In szenetypischen Subgruppen, wie bspw. der
Techno-Anhéngerschaft, liegt die Pravalenz viel hoher. In Amsterdam zum Beispiel
sollen 80% der Technofans mindestens einmal Ecstasy eingenommen haben, in Berlin
waren es bei einer Befragung noch fast die Halfte der Discogédnger [87].

Frauen sollen frither in den Konsum einsteigen, Ménner erreichen dafiir aber hohere

kumulative Dosen wihrend der betrachteten Lebenszeit [78].

1.4 Darlegung des aktuellen Forschungsstandes im Bereich

psychopathologischer Erscheinungsbilder und Folgestérungen

Nachdem Einzelfalldarstellungen im Zusammenhang mit Ecstasykonsum in der
wissenschaftlichen Literatur bereits vermehrt veroffentlicht wurden, werden nun auch
zunehmend Studien zur Kldrung des Ecstasy induzierten Anteils und des mdoglichen
Spektrums an Folgeerkrankungen durchgefiihrt. Die aus psychiatrischer Sicht wichtigen
Fallbeschreibungen und bereits durchgefiihrten Studien sind im folgenden dargestellt und

den Tabellen 1 und 2 im Anhang in chronologischer Reihenfolge zu entnehmen.

1.4.1 Kasuistiken im Bereich psychopathologischer Stérungen.

In der Literatur wurden in den vergangenen 16 Jahren mit zunehmender Héaufigkeit

Kasuistiken von Ecstasykonsumenten mit unterschiedlichstem Einnahmeverhalten
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verdffentlicht, die somatische und/oder psychiatrische Folgeerkrankungen im zeitlichen
Zusammenhang mit dem Ecstasykonsum erlitten hatten. Die Komplikationen konnten
jedoch nur selten ursdchlich auf den Ecstasykonsum zuriickgefiihrt werden. In vielen
Féllen erschwerte ein polytoxikomaner Suchtmittelkonsum oder eine personliche bzw.
familidre psychiatrische Anamnese den kausalen FolgeschluB3.

Wie aus der Literatur zu entnehmen, lassen sich im Zusammenhang mit Ecstasykonsum
grundsitzlich akute psychiatrische Komplikationen von Intoxikationspsychosen und
anhaltenden psychiatrischen Folgeerkrankungen unterscheiden.

Als akute psychiatrische Komplikationen sind Panikattacken im Kontext mit der Ecstasy-
einnahme von mehreren Autoren beschrieben worden. Die anfallsartigen Beeintréchti-
gungen konnen mit Todesangst, Schwindel und Ubelkeit sowie einer gewissen
rdumlichen Desorientierung und seltener mit Beziehungswahn einhergehen [3;11;50;61;
86].

Eine Intoxikationspsychose nach Ecstasyingestion mit Beziehungs- und Verfolgungswahn
sowie Halluzinationen wurde von einem polytoxikomanen Patienten berichtet, der
zusitzlich zu seinem regelméfBigen Heroin- und Benzodiazepinkonsum eine sehr hohe
Dosis MDMA einmalig einnahm [35]. Ein vorher als vollkommen gesund eingestufter
Proband erlebte nach der Einnahme einer definierten Menge MDE unter Untersuchungs-
bedingungen ebenfalls eine Intoxikationspsychose fiir die Dauer der Rauschwirkung [29].
Als anhaltende psychiatrische Folgestorungen im Zusammenhang mit Ecstasykonsum
wurden atypische Psychosen mit Affektverflachung, Kontakt- und Denkstérungen
[53;70;72] sowie Geddchtnisstorungen [64;68] und paranoide Psychosen mit Verfolg-
ungs- und Beziehungswahn, die spontan remittieren, trotz medikamentdser Therapie
chronifizieren oder mit Suizid einhergehen koénnen [11;13;38;90], in den Kasuistiken
aufgefiihrt. Desweiteren konnten von mehreren Autoren depressive Syndrome
[5;15;50;72;75;79] und Panikstérungen [43;50;61;72] nach Abklingen der Rausch-
wirkung von Ecstasy beobachtet werden. Depersonalisations-Syndrome [11;52;93],
unterschiedliche  Verhaltensauffilligkeiten, wie beispielsweise unangemessener
Leichtsinn und Selbstiiberschitzung mit Todesfolge durch Unfall [21;37] und Flashbacks
[52;72] wurden ebenfalls als anhaltende psychiatrische Stérungen im zeitlichen

Zusammenhang mit dem Ecstasykonsum beschrieben.
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1.4.2 Studien an Patienten

Bis zum Zeitpunkt der Untersuchungsphase dieser Studie sind Fragebogen-Studien oder
Studien an kleinen Stichproben, meist Patienten, zu moglichen psychiatrischen
Folgewirkungen von Ecstasykonsum durchgefiihrt worden. Diese scheinen die
Symptomatik, wie sie den Kasuistiken zu entnehmen ist, zu bestétigen, ohne jedoch den
Nachweis fiir einen direkten Zusammenhang zu erbringen.

So wurden in manchen Studien Angste [86;32] und Panikattacken [32;52] als Folge-
wirkungen von Ecstasykonsum erfaf3t. Einige Ecstasykonsumenten berichteten iiber
Antriebsstorungen [86] und viele Autoren konnten anhaltende depressive Verstimmungen
als eine den Rausch iiberdauernden Folgewirkungen von Ecstasykonsum beschreiben
[14;29;32;41;52;63;66;76;86;89]. Es wurden weiterhin schwerwiegende Storungen wie
eine Intoxikationspsychose [29], taktile und optische Wahrnehmungsstorungen
[29;32;52;76] und psychotische Syndrome [52] unter Untersuchungsbedingungen erfragt
oder erlebt. Die Ecstasykonsumenten scheinen nach Einnahme von Ecstasy impulsiver zu
reagieren [56;57] und sind vermehrt aggressiv [29;86].

Mehrere Studien deuten darauf hin, daBl Konzentrationsstérungen [76;89], Kurzzeit-
gedichtnisstorungen [32;56;57;63] und Schlafstérungen [76] die Konsumenten ldnger-
fristig beeintrachtigen.

Im Einzelnen sind nachfolgende Studien hervorzuheben, da sie vom Aufbau her in
Teilbereichen dieser Studie dhneln:

Schifano et al. rekrutierte 150 Patientinnen und Patienten einer Suchthilfeeinrichtung in
Padua, die in zwei Subgruppen unterteilt wurden. Selbstkritisch wird von den Autoren das
Fehlen von weiteren Vergleichs- bzw. Kontrollgruppen angemerkt. Die Unterteilung
erfolgte unter Berechnung der kumulativen Einnahmemenge an Ecstasy, wobei ein
polytoxikomener Suchtmittelkonsum beiden Gruppen zu Grunde lag. Die
Ecstasykonsumenten, die eine hohe Einnahmemenge (hier >20 Tabletten) angaben, fielen
auch mit mindestens einer psychopathologischen Stérung auf. Darunter zu 32%
Depressionen, 28% Storungen aus dem psychiotischen Formenkreis, 27% Gedéchtnis-
storungen, 24% Bulimie, in 14% der Fille eine gesteigerte Impulsivitit und in 12%
Panikattacken. Die entstandene Vergleichsgruppe mit polytoxikomanem Suchtmittel-

konsum auBler Ecstasy zeigte sich diesbeziiglich vollig unauffillig [71].
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Die Wissenschaftler um Parrott et al. untersuchten 28 Ecstasykonsumenten unter anderem
mit der SCL-90-Symptom-Checklist. Hier wurde eine dhnliche Einteilung der Probanden
gewdhlt, jedoch geriet ein Ecstasykonsument ab einer Lebenszeitpravalenz von 30-1000
Tabletten in die sog. ,heavy user“-Gruppe. Die Ergebnisse wiesen erneut die ,.heavy
user als deutlich beeintrachtigter aus. Ergdnzend zu den bereits genannten
Symptomenkomplexen standen hdéhere Scores in den Skalen der SCL-90-Checklist im
Vordergrund: ~ Paranoiditit, Psychotizismus, Somatisierung, —Angstlichkeit und
Schlafstorungen. [65].

Morgan et al. bereiteten das Thema als Riickschau zusammenfassend auf und
postulierten, dafl die Symptome auch nach Abstinenz von Ecstasy fortbestehen wiirden
[58]. Die sich daraus entwickelnde Arbeit fand nach Durchfiihrung von Gedéchtnistests
und Anwendung der SCL-90-R-Symptom-Checkliste bei insgesamt 33 Ecstasy-
konsumenten im Vergleich mit polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum und
Abstinenten folgendes heraus: Die Minderung vor allem in der Gedichtnisleistung blieb
trotz Abstinenz bestehen [59]. Die Gruppe um Gouzoulis-Mayfrank et al. bekriftigte
dieses Ergebnis ein Jahr spdter: Gerade die Gedichtnisleistung scheint auch nach
langerfristiger Abstinenz von Ecstasy eingeschrénkt zu bleiben [30].

Im Jahre 2002 gliederten Parrott et al. die Ecstasykonsumenten auf eine dritte Art und
Weise: ,.heavy users* muften, um in diese Gruppe eingestuft zu werden, nun mind. 100
Tabletten eingenommen haben. Insgesamt wurden drei Gruppen gebildet. Es gab keine
Kontrollgruppen. Immerhin bei 73% der ,heavy users“ wurde eine verminderte
Gedichtnisleistung getestet. Wiederum fielen hierbei Beeintrachtigungen wie Depression,
Angst, schlechtes Konzentrationsvermdgen und heftige Stimmungsschwankungen vor
allem in dieser Gruppe auf [62].

Die Forscher um Lieb et al. fiihrten eine fiir die Miinchener Bevolkerung repréisentative
prospektive Langsschnittstudie unter der Leitung von Prof. Wittchen an einer Gruppe von
Ecstasykonsumenten durch. Fiir die Diagnostik nach dem DSM-IV zogen sie
polytoxikomane Konsumenten und Abstinente als Vergleichsgruppen heran und kamen
zu folgenden Ergebnissen: Die Autoren fanden bei den Ecstasykonsumenten zu 51%
Angststorungen, 20% Panikattacken. Ca. 40% klagten iiber affektive Storungen und

ebenfalls fast 40% gaben Symptome fiir somatoforme Storungen an [45].
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1.4.3 Fazit

Die psychiatrischen Folgeerkrankungen - u.a. aus dem schizophrenen Formenkreis - sind
im Zusammenhang mit Ecstasykonsum als schwerwiegende Komplikationen nicht nur in
einzelnen Falldarstellungen, sondern auch in mehreren Studien unter standardisierten
Bedingungen erfa3t und beobachtet worden. Mit den beiden beeintrichtigten psychischen
Bereichen der kognitiven Leistungsfahigkeit und der anhaltenden depressiven
Gestimmtheit nach Ecstasykonsum scheinen sich zwei schwerwiegende Folgewirkungen
abzuzeichnen [82;84;85].

Beriicksichtigung muB zum einen die Tendenz zur Uberdosierung finden, die in diesem
Zusammenhang psychiatrische Komplikationen wahrscheinlicher werden lassen konnte
[53;72]. Zum anderen wird die Zuordnung einer psychiatrischen Stérung zum
Ecstasykonsum zusétzlich durch die Tatsache erschwert, dal die meisten Ecstasy-
konsumenten einen polytoxikomanen Suchtmittelgebrauch praktizieren [12;58]. In vielen
publizierten Kasuistiken und Studien wurde als begleitender Substanzgebrauch meist ein
langjdhriger Alkohol- bzw. Cannabiskonsum [93] oder sogar ein gemischter Substanz-
gebrauch (z.B.: Kokain, LSD, Heroin) genannt [12;53;56;70]. Selten wurde die Gruppe
der Ecstasykonsumenten mit standardisierten und international anerkannten Methoden

einer geeigneten Vergleichsgruppe gegeniibergestellt [45;59;65;71].

1.5 Fragestellungen der Untersuchung

Fragestellungen:
- fiir den Kontrollgruppen-Vergleich:

1. Sind die Ecstasykonsumenten depressiver, dngstlicher und zwanghafter als
polytoxikomane Probanden ohne Ecstasykonsum und abstinente Probanden?

2. Leiden die Ecstasykonsumenten mehr unter paranoidem Wahn und werden sie als
durch Denkstérungen beeintrachtigter eingestuft als polytoxikomane Probanden
ohne Ecstasykonsum und abstinente Probanden?

3. Sind die Ecstasykonsumenten weniger leistungsfihig im psychischen Bereich als
polytoxikomane Probanden ohne Ecstasykonsum und abstinente Probanden?

Erginzende Fragestellung: Zeichnen sich Ecstasykonsumenten auch durch

eine geringere Leistungsfihigkeit im beruflichen und sozialen Bereich aus?
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4.

Sind Ecstasykonsumenten nach Drogeneinnahme im Bereich Abhdngigkeit von
psychotropen Substanzen, der psychotischen Stérungen, affektiven Storungen und
amnestischen und anderen kognitiven Storungen beeintrichtigter als polytoxi-
komane Probanden ohne Ecstasykonsum und abstinente Probanden?

Sind Ecstasykonsumenten im Drogen unabhéngigen, psychiatrischen Spektrum
auffdlliger als polytoxikomane Probanden ohne Ecstasykonsum und abstinente

Probanden?

- fiir den Konsummuster-Vergleich:

6.

10.

Sind die abhdngigen Ecstasykonsumenten depressiver, dngstlicher und
zwanghafter als die Gelegenheits- und Probierkonsumenten?
Leiden die abhdngigen Ecstasykonsumenten mehr unter paranoidem Wahn und
werden sie als durch Denkstérungen beeintriachtigter eingestuft als die
Gelegenheits- und Probierkonsumenten?
Sind die abhdngigen Ecstasykonsumenten weniger leistungsfdhig im psychischen
Bereich als die Gelegenheits- und Probierkonsumenten?
Ergidnzende Fragestellung: Zeichnen sich die abhdngigen Ecstasykonsumenten
auch durch eine geringere Leistungsfdhigkeit im beruflichen und sozialen
Bereich aus?
Sind abhdingige Ecstasykonsumenten nach Drogeneinnahme im Bereich
Abhdngigkeit von psychotropen Substanzen, der psychotischen Storungen,
affektiven Storungen und amnestischen und anderen kognitiven Storungen
beeintrachtigter als die Gelegenheits- und Probierkonsumenten?
Sind abhdingige Ecstasykonsumenten im Drogen unabhdngigen, psychiatrischen

Spektrum auffilliger als die Gelegenheits- und Probierkonsumenten?
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2. Methoden

21 Drogenanamnese, psychologische und psychiatrische Diagnostik

2.1.1 Addiction Severity Index (ASI)

,Der Addiction Severity Index (ASI) wurde von McLellan et al. entwickelt [55], um das
AusmalBl von Problemen in verschiedenen Lebensbereichen, die von [...] Drogen-
abhingigkeit beeinfluflt sein konnen, zu erfassen. In einem 45 — 60 Minuten andauernden
semi-strukturierten Interview werden Informationen in folgenden Problembereichen
erfaBBt: korperlicher Zustand, Arbeits- und Unterhaltssituation, Alkoholgebrauch,
Drogengebrauch, rechtliche Situation, Familie und Sozialbeziehungen, sowie psychischer
Status. Mit den Interviewer-Schweregrad-Ratings und den Composite Scores stellt der
ASI zwei verschiedene zusammenfassende Mafe iiber Stérungen in den einzelnen
Lebensbereichen zur Verfiigung. Der Schweregrad ist definiert als Bedarf an Behandlung
bei Patienten, die noch keine Behandlung erhalten oder als zusétzliche Behandlungsform
bei Patienten, die sich schon in Behandlung befinden. Die Composite Scores sind anhand
von Einzelitems errechnete Summenwerte und konnen zwischen 0 (kein Problem) und 1
(schwerwiegendes Problem) variieren. In verschiedenen Untersuchungen konnte die
Reliabilitdt und Validitdt des ASI belegt werden [1;36;54]. [...] Fiir die deutschsprachige
Version des EuopASI fand Gsellhofer (1998) befriedigende Interrater-Reliabilitéten, die
im Mittel bei 0.87 lagen [33]. In bezug auf die interne Konsistenz der Composite Scores

ergab sich ein mittleres Alpha von 0.73.* [83]

2.1.2 Standardisierte Drogenanamnese

»Ziel der Drogenanamnese war es, das Konsumverhalten beziiglich verschiedener Drogen
herauszustellen. Die Entwicklung des Konsums, der Konsummuster, -formen und -
motivation, eventueller Mischkonsum und im Zusammenhang mit Drogen stehende
illegale Aktivitdten, zum Beispiel illegaler Handel, Beschaffungskriminalitdt, aggressives
Verhalten wurden erfragt. [...]

Als Grundlage der Erhebung der Drogenanamnese dienten der Addiction Severity Index
(ASI) und ein offenes Interview, dessen Ergebnisse auf mehreren Fragebogen

dokumentiert wurden. [...]
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Die Drogenanamnese wurden im Laufe der Studie modifiziert. Eine wesentliche
Verdanderung betrifft die Erhebung der standardisierten Drogenanamnese. Es fiel
frithzeitig auf, daB das Erhebungsraster des ASI fiir die in dieser Studie untersuchte
Stichprobe nicht passend war, da es ein nicht hinreichendes Abbild des
Konsumverhaltens widerspiegelte. Der ASI untersucht den ,,regelméfBigen™ Konsum der
jeweiligen Substanz mit einer Mindestkonsumfrequenz von drei Tagen pro Woche oder
iiberméfBigem Konsum an zwei aufeinanderfolgenden Tagen.

Der Probier- bzw. Gelegenheitskonsum von Drogen, sowie bestimmte Formen und
Entwicklungen des Dauerkonsums werden vom ASI nicht erfalit, sind aber fiir die
Ecstasy-Studie von essentieller Bedeutung. Um diese diagnostische Liicke fiillen zu
konnen, wurde auf der Grundlage des ASI-Drogenrasters ein standardisierter Fragebogen

zu Erhebung des Drogenkonsums entwickelt. [83]

2.1.3 Selbstbeurteilungsinstrumente:
21.3.1 Symptom-Check-List (SCL-90-R)

,Die Symptom-Checkliste (SCL-90-R) ist ein 90 Items umfassender Selbstbeurteilungs-

fragebogen zur subjektiven Einschitzung der psychischen und korperlichen Belastung

innerhalb der vergangenen sieben Tage. Ein grofler Vorteil der SCL-90-R besteht darin,
daf} sie auf hochst dkonomische Weise iliber neun verschiedene symptomatisch belastende

Bereiche Auskunft gibt. Seit 1986 steht sie in einer Ubersetzung fiir den deutsch-

sprachigen Bereich zur Verfiigung (CIPS, [10]).

Im einzelnen sind 83 Fragen in den nachfolgenden neun Skalen zusammengefaf3t. Dem

ausfiillenden Probanden steht der Antwortbereich von ,,0=gar nicht* bis ,,4=sehr stark*

zutreffend zur Verfiigung:

1. Skala ,,Somatisierung (somatization)*: 12 Fragen erfassen einfache korperliche
Belastungen des Untersuchten bis hin zu funktionellen Stérungen.

2. Skala ,,Zwanghaftigkeit (obsessive-compulsive)“: 10 Items erfragen leichte Konzen-
trations- und Arbeitsstorungen bis hin zur ausgepriagten Zwanghaftigkeit.

3. Skala ,,Unsicherheit im Sozialkontakt (interpersonal sensitivity)“: Neun Items
beschreiben leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefiihl volliger personlicher
Unzuldnglichkeit.

4. Skala ,,Depressivitiat (depression): 13 entwickelte Fragen loten die Befindlichkeit

beziiglich Traurigkeit bis hin zur schweren Depression aus.

10



Methoden

5. Skala ,,Angstlichkeit (anxiety)“: 10 Items zeichnen die Spanne von spiirbarer
Nervositét bis hin zu tiefer Angst nach.

6. Skala ,, Aggressivitit/Feindseligkeit (anger-hostility)“: Sechs Items erfragen Reizbar-
keit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker Aggressivitit mit feindseligen
Aspekten.

7. Skala ,,Phobische Angst (phobic anxiety)“: Sieben Fragen geben einen Einblick in
das phobisch-dngstliche Erleben des Befragten. Die Spannbreite der Belastung reicht
von einem leichten Gefiihl von Bedrohung bis hin zur massiven phobischen Angst.

8. Skala ,,Paranoides Denken (paranoid ideation)“: Wiederum sechs Items legen ihren
Schwerpunkt auf die Gefiihle von Mifitrauen und Minderwertigkeit des Untersuchten
bis hin zu stark ausgeprigtem paranoiden Wahn.

9. Die Skala ,,Psychotizismus (psychoticism)* erfalit in 10 Items das milde Gefiihl der
Isolation und Entfremdung bis hin zur dramatischen Evidenz psychotischer Episoden.

Die vom Originalautor angegebenen Reliabilitdtsparameter liegen zwischen ryi,=.77

(Skala 9 ,,Psychotizismus®) und rm.,=.90 (Skala 4 , Depressivitit) und sind vollends

befriedigend. Diese Werte wurden in mehreren Studien bestitigt [1; 29].

Hinweise auf eine zuverldssige Validitit ergeben sich durch hohe Korrelationen mit

inhaltlich korrespondierenden Skalen des MMPI [7;16;19]. [83]

2.1.3.2 Paranoid-Depressivitits-Skala (PDS)

,Die Paranoid-Depressivitits-Skala ist ein mehrdimensionaler klinischer Fragebogen-Test
zur Selbsteinschitzung anhand von Feststellungen iiber psychische Beeintrachtigungen
(Depressivitdt = D) bzw. abnorme Erlebnisinhalte im Sinne des Paranoiden (=P). Hinzu
kommen Feststellungen {iber ,,Allerweltsbeschwerden®, deren Abstreiten den Verdacht
auf eine Tendenz zur mangelnden Bereitschaft Krankhaftes zuzugeben (Krankheits-
verleugnung) nahelegt; sei es aus psychotisch bedingtem Mangel an Krankheitsgefiihl
und Krankheitseinsicht oder durch mehr oder weniger bewufite Dissimilationsneigung.
Ferner sind drei Items hinzugefiigt, durch die das Verstdndnis der Testinstruktion und die
Bereitschaft zu ihrer Befolgung (Motivation) gepriift werden sollen [95].

Der Fragebogen-Test umfalit 43 Items, wovon jeweils 16 die beiden Dimensionen der
Paranoid- und der Depressivitits-Skala operationalisieren. Acht Items sind der Krank-

heitsverleugnungs-Skala, drei der Erfassung der Motivationslage zugeordnet. Mit der
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vierstufigen Ratingskala hat der Untersuchte die Mdéglichkeit, die in jedem Item gemachte
Aussage fiir sich als ,,ausgesprochen® (=3), ,,iiberwiegend* (=2), ,,etwas* (=1) oder ,,gar
nicht” (=0) zutreffend zu gewichten. Fiir symptomatisch negative Formulierungen gilt der
Score in genau umgekehrter Reihenfolge. Der Range bei der Paranoid- und Depressi-
vitits-Skala reicht von dem Minimal-Score M,,;,=0 bis hin zum maximal denkbaren Score
Myax=48.

Die Testautoren weisen darauf hin, da3 ein hoher Score lediglich auf eine depressive bzw.
paranoide Symptomatik aufmerksam machen kann, ohne jedoch eine eindeutige
Syndrom-Diagnose oder eine nosologische Diagnose zu ermdglichen. So kann ein hoher
Score in der Depressivitits-Skala ein Hinweis auf eine depressiv, dngstliche oder auch
dysphorische Verstimmung sein, ebenso konnen hohe Testwerte in der Paranoid-Skala
auf eine abnorm gesteigerte Mifltrauenshaltung und Realitétsfremdheit bis zur deutlich
ausgepriagten Wahnhaftigkeit hindeuten.

Mit einer Testzeit von zwei bis zehn Minuten bei Gesunden und zwei bis 15 Minuten bei
psychisch Kranken 1d6t sich dieser schnell zu bearbeitende Test gut in die Gesamttest-
batterie integrieren, ohne die Probanden {ibermifig zu belasten.

Der Fragebogen-Test wurde mit seinen zwei Parallelformen an einer grolen Eichstich-
probe normiert. Zusétzlich wurden Vergleichswerte eines psychiatrischen Kollektives
erhoben. Die Reliabilititen sind fiir alle drei Skalen im Mittel fiir beide Parallelformen
mit .82 bis .92 sehr gut. Studien zur Ermittlung der internen und externen Validitét besta-

tigten die inhaltliche Konsistenz.* [83].

2.1.4 Fremdbeurteilungsinstrumente:
2.1.41 Brief-Psychiatric-Rating-Scale (BPRS)

»Die Fremdbeurteilungs-Skala Brief-Psychiatric-Rating-Scale ging mit 18 Items
(Symptomkomplexen) als Kurzform aus zwei wesentlich umfangreicheren Skalen hervor:
aus der MSRPP (Multidimensional Scale for Rating Psychiatric Patients, [47]) und der
IMPS (Inpatient Multidimensional Psychiatric Scale, [48]). Jeder Symptomkomplex ist
durch einen umfassenden Begriff charakterisiert und wird durch eine Reihe von
Symptomen prézisiert. Eine 7-stufige Skala befdhigt den Beurteiler eine prizise
Dokumentation des  Ausprigungsgrades innerhalb eines Symptomkomplexes
vorzunehmen. Die Bezeichnungen reichen von 1="nicht vorhanden* bis hin zu 7="extrem

stark®.
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Der Gesamt-Rohwert (Summation aller Punktwerte-Score) kann als Ausmal} der psychi-

schen Gestortheit interpretiert werden.

Die einzelnen Symptomkomplexe wurden faktorenanalytisch ermittelt:

1.

Angst/ Depression: Diese Skala gibt unter anderem Auskunft dariiber, wie sehr sich
ein Patient um seine korperliche Gesundheit sorgt, in wie weit Angst und Befiirch-
tungen das Leben des Patienten mitbestimmen, wie sehr Schuldgefiihle den Patienten
in Hinsicht auf fritheres Verhalten plagen und in wie weit Ungliicklich-Sein und
anhedonistische Gefiihle auf den Patienten Einflul nehmen.

Anergie: Der Gesamtwert dieser Skala 148t Riickschliisse liber den Grad der
emotionalen Zurlickgezogenheit des Patienten zu (emotionaler Kontakt zum
Interviewer), ermoglicht anteilig die Einschitzung einer Verminderung des
Energieniveaus (z.B.: verlangsamte Bewegungen), beinhaltet die Bewertung
reduzierter Emotionalitit und offensichtlichem Mangel an normalen Gefiihlen und
Engagement sowie gewisser Desorientiertheit.

Denkstorung: Der Score dieser Skala fait den Grad des Zerfalls von Denkprozessen,
der Auspriagung von GroéBenideen, von Halluzinationen und ungewdhnlichen Denkin-
halten zusammen.

Aktivierung: Es kann gesteigerte emotionale Tonung, Impulsivitit, psycho-
motorische Unruhe und eine bestimmte Ausprigung von Manieriertheit in dieser
Skala abgebildet werden.

Feindseligkeit/ Mifitrauen: Eine gewisse Feindseligkeit/ Geringschitzung dem Inter-
viewer oder anderen Personen gegeniiber, Streitlust kombiniert mit Argwohn und
Mifitrauen sowie einer mangelnden Kooperation finden in dieser Skala ihren

Ausdruck.

Die Interrater-Reliabilitit liegt fiir den Gesamtwert zwischen .87 und .97. Die kriterien-

bezogene Validitit wurde durch mehrere Untersuchungen bestétigt.” [83].

21.4.2 Global Assessment Scale (GAS)

,Die Global Assessment Scale ist wie ihre deutschsprachige Version ,,Skala zur

Einschidtzung der psychosozialen Beeintrachtigung (PBS) eine eindimensionale,

hierarchisch gegliederte Skala, die durch Fremdbeurteilungsverfahren eine Einschétzung
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eines Patienten hinsichtlich psychischer, sozialer und beruflicher Leistungsfahigkeit
ermdglicht [22].

Die Rangskala umfafit die Werte von 0 bis 100. Der hochste Bewertungsrang entspricht
einer hervorragenden Leistungsfahigkeit, keinerlei Lebensproblemen sowie absoluter
Symptomfreiheit. Der gegeniiberliegende Pol der Bewertungsskala ist definiert als ein
Zustand des Patienten, der eine stindige Uberwachung des Beurteilten erfordert, um eine
Verletzung der Person selbst oder anderer Personen zu verhindern, zudem ist die so
eingestufte Person unfdhig, ein Mindestmall an Hygiene aufrechtzuerhalten.

Die Korrelationskoeffizienten hinsichtlich Interrater-Reliabilitdt dieser Skala liegen in
mehreren Untersuchungen zwischen .69 und .91 in einem gut operationalisierten Bereich.
Die Kriterien bezogene Validitdt der Global-Assessment-Scale wurde in verschiedenen

Studien belegt.“ [83]

2.1.5 Psychiatrische Diagnostik nach ICD-10

,Die psychiatrische Diagnostik wurde in einem halbstandardisierten Interview von ca.
einer Stunde Lénge durchgefiihrt. Inhaltlich wurde basierend auf der standardisierten
Drogenanamnese und die mdglichen Folgewirkungen und bleibenden Schiden sowie
substanzunabhdngige psychiatrische Storungen erfragt. Diesem Interview lag die
Vollversion des Composite International Diagnostic Interview (CIDI) zugrunde [92]. Das
CIDI ist ein umfassendes modular aufgebautes, standardisiertes Interview, das auch von
klinisch unerfahrenen Untersuchern bei einer durchschnittlichen Durchfiihrungszeit von
ca. 75 Minuten verldBlich eingesetzt werden kann. Es ermdglicht die Diagnosestellung
entsprechend der Definitionen und Kriterien der 10. Revision der International
Classification of Diseases (ICD-10) und des Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-III-R) der American Psychiatric Association. Neben den
demographischen Daten werden folgende psychiatrische Stérungen durch das CIDI
erfafit: Storungen durch psychotrope Substanzen (Ecstasy wird nicht explizit erfragt),
Schizophrenie und andere psychotische Storungen, affektive, neurotische, somatoforme
sowie dissoziative Storungen, EBstorungen und sexuelle Funktionsstorungen.

Das CIDI weist eine hohe Interrater-Reliabilitdt und fiir die meisten der beriicksichtigten
diagnostischen Kategorien auch eine befriedigende Test-Retest-Reliabilitit auf. Die
Validitit, beurteilt {iber die Ubereinstimmung der Diagnosen mit Klinikerurteilen nach

Anwendung entsprechender Checklisten, ist ebenfalls zufriedenstellend [92], erscheint
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allerdings fiir schwerere affektive Storungen im akuten Stadium leicht und bei Patienten
mit floriden psychotischen Symptomen, sowie solchen mit ausgepriagter Residual-
symptomatik deutlicher eingeschrinkt [92].

Die diagnostischen Forschungskriterien (DCR) der ICD-10 hatten bei der Entwicklung
des CIDI einen maBgeblichen Einflul auf dessen Gestaltung. In diesem Forschungs-
projekt wurde die standardisierte Interviewform des CIDI als Vorlage gewihlt, um in
Anlehnung daran ein halbstandardisiertes Interview zu fiihren und anschliefend die ICD-
10-Codierung der ermittelten Symptome bzw. Syndrome nach den Forschungskriterien
der internationalen Klassifikation fiir psychische Stérungen (Kap.V; [F]) vorzunehmen
[18]. Die gesamte drogenspezifische Diagnostik wurde studienintern um die Substanz

Ecstasy erweitert.* [83].

2.2 Durchfiihrung der Untersuchung

Bei dem Bemiihen, eine représentative Stichprobe zu erhalten, wurden die Ergebnisse der
Studie von Rakete/Fliismeier [67] genutzt. Als bedeutend zeichneten sich zwei Merkmale
ab: zum einen das Zugehorigkeitsgefiihl zur Techno-Szene und zum anderen der Konsum
von meist mehr als einer psychotropen Substanz. Diese Erkenntnisse beriicksichtigend
entwickelte sich der in dieser Studie hauptsidchlich verwandte Rekrutierungsmodus: Die
Probanden wurden von medizinischen Doktoranden in szenetypischen Lokalititen nach
dem Zufallsprinzip angesprochen und angeworben, im Anschlul wurden basale Daten
zum genauen Konsummuster erfragt und eine erste Zuordnung in die Untergruppen
vorgenommen. Erginzend wurden Printmedien eingesetzt, um insgesamt ein breites
Kollektiv von Ecstasykonsumenten zu erreichen. Bekannter Malen fiihlte sich
mindestens ein Viertel der Ecstasykonsumenten nicht der Techno-Szene zugehdrig. Als
dritte Variante der Probanden-Gewinnung wurden Patienten aus Drogenberatungsstellen
und Suchteinrichtungen nach den gleichen Kriterien den einzelnen Untergruppen
zugeordnet.

Innerhalb von 18 Monaten sind diese insgesamt 107 Ecstasykonsumenten untersucht
worden. Die Stichprobe setzte sich aus 47 Frauen und 60 Minnern zusammen. Eine
Altersgrenze wurde nicht gesetzt. Die Kontrollgruppen setzten sich aus gleichaltrigen,
soziodemographisch gematchten Abstinenten (N=15) und aus polytoxikomanen
Probanden zusammen, die in ihrem Konsummuster keine Metamphetaminderivate

aufwiesen (N=37).
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Die auf diese Weise rekrutierten Probanden wurden einem 3-tdgigen Untersuchungs-
turnus unterzogen, wenn sie Ecstasy eingenommen hatten. Ergidnzend wurde bei diesen
Probanden eine PET-Untersuchung der cerebralen Aktivitdt durchgefiihrt. Die
Kontrollgruppen-Probanden wurden mit Ausnahme der vorgenannten Untersuchung der
gleichen Prozedur unterzogen und brauchten daher nur zwei Tage.

Eine weitere Grundvoraussetzung fiir die Teilnahme an der Studie wurde eine 24-stiindige
Drogenabstinenz gefordert, um einen unverfilschten und addquat beurteilbaren Eindruck
sowohl in den Interviews als auch bei den beantworteten Fragebdgen zu erhalten.
Insgesamt belief sich der Zeitaufwand auf ca. 17 Stunden, davon wurden fiir die
psychiatrische Diagnostik ca. 1,5 Stunden und fiir das Ausfiillen der Selbsteinschédtzungs-
bogen ca. 4 Stunden veranschlagt. Erfait wurden aktuelle und zuriickliegende
psychiatrische Stérungen, Drogenverwendungsmuster und soziobiographische Parameter.
Weiterhin wurde in psychodynamischen Interviews und mittels des Selbstberichts die

Personlichkeitsstruktur der Probanden untersucht.

2.3 Datenauswertung und Datenanalyse

Die fiir die Auswertung der gesamten Untersuchung zu bearbeitenden Daten setzten sich
aufgrund der gewdhlten methodischen Verfahren folgendermaflen zusammen: Sozio-
demographische Daten, Testdaten, Selbsteinschéitzung, Fremdratings und die Ergebnisse
aus den psychiatrischen Diagnosegespriachen. Die Daten wurden direkt in entsprechende
Dateien der EDV aufgenommen.

Zur Problematik von ,missing data® ist folgendes anzumerken: Da die fehlenden Daten
(,,missing data“) bei keiner Berechnung durch mittelwertskorrigierende Algorithmen
Bertiicksichtigung fanden, fiihrte das Fehlen eines Variablenwertes bei bestimmten
interferenzstatistischen Verfahren zum Ausschlu dieses Datensatzes fiir die
Gesamtberechnung. Dies erkldrt bei einigen Ergebnissen die verkleinerten Stichproben-
grofBen.

Eine genaue Beschreibung aller eingesetzten statistischen Berechnungsverfahren findet
sich bei BORTZ [6]. Alle statistischen Prozeduren wurden auf handelsiiblichen Personal-
computern mit dem Betriebssystem WINDOWS und APPLE-Macintosh Personal-
computern vorgenommen. Verwendung fanden die statistischen Anwendungsprogramme

SPSS (Version 6.1.1) sowie StatView (Version 4.01) fiir APPLE-Macintosh und das
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Tabellen- und Graphikprogramm Excel (Version 8.0) fir Windows betriebene

Personalcomputer.

2.4  Stichprobe

2.4.1 Stichprobengrélie

Tabelle 3: Verteilung der Untersuchungsteilnehmer auf die einzelnen Teilstichproben

Untersuchungsgruppe Kontrollgruppen
I 11
Polytoxikomane Probanden mit | Polytoxikomane Probanden Abstinente
Ecstasykonsum ohne Ecstasykonsum
N =137 N=15

Konsummustertypen in der Untersuchungsgruppe:

Gelegenheitskonsumenten

N=60 N=37

Die explorierte und untersuchte Stichprobe umfaft insgesamt 159 Untersuchungs-
teilnehmer. Davon stellen insgesamt 107 Probanden die eigentliche Untersuchungsgruppe
der polytoxikomanen Probanden mit Ecstasykonsum dar (Tabelle 3).

Die iibrigen 52 Probanden bilden die beiden Kontrollgruppen: Die Teilstichprobe der
polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum setzt sich aus 37 Konsumenten

zusammen, die dritte Teilstichprobe der Abstinenten wird von 15 Untersuchten gebildet.

2.4.2 Aufnahmekriterien und Gruppenzuordnung

»Zu den Aufnahmekriterien zdhlte als entscheidendes Merkmal die Zugehorigkeit zur
sogenannten ,,Techno-Szene*, nachdem durch verschiedene Studien belegt wurde, daf3
sich die Mehrheit der Ecstasykonsumenten der ,,Techno-Szene* zugehorig fiihlen
[24;42;67]. Die Teilnehmer der Untersuchung wurden in szenetypischen Diskotheken
Hamburgs und Umgebung angeworben. Nach den anamnestisch erhobenen
Drogeneinnahme-Gewohnheiten wurde eine Zuordnung in die einzelnen Untergruppen
vorgenommen.

Um der Untersuchungsgruppe der ,,polytoxikomanen Probanden mit Ecstasykonsum®

anzugehoren, mul mindestens eine Konsumeinheit Ecstasy eingenommen worden sein.
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Eine Konsumeinheit Ecstasy ist definiert als eine Tablette Ecstasy, die eine durchschnitt-
liche MDMA -(Methylendioxymetamphetamin)-Menge von 75-140 mg enthélt.

Diese Gruppe der polytoxikomanen Probanden mit Ecstasykonsum untergliedert sich
weiter in Subgruppen, die sich wiederum hinsichtlich ihrer Konsummustertypen unter-
scheiden. Folgende Bedingungen mufiten erfiillt sein: In die Gruppe der Probierkonsu-
menten gelangten alle Konsumenten, die insgesamt hdchstens 10 Konsumeinheiten
Ecstasy eingenommen hatten. In die Gruppe der Gelegenheitskonsumenten wurden
Probanden aufgenommen, die bis zum Untersuchungszeitpunkt mehr als 10 Konsum-
einheiten Ecstasy eingenommen hatten, jedoch kein ,, Abhéngigkeits-Syndrom fiir
Stimulantien nach dem ICD-10 aufwiesen. Die Gruppe der Dauerkonsumenten
unterschied sich von den Gelegenheitskonsumenten durch das diagnostische Kriterium
»Abhédngigkeits-Syndrom von Stimulantien* (F15.2xx) nach dem Forschungskriterien-
Katalog der ICD-10, Kapitel V (F) [18]. Dauerkonsumenten erfiillten demnach
mindestens {liber einen Monat lang anhaltend drei oder mehr der insgesamt sechs Kriterien
dieser diagnostischen Kategorie. Die Gruppe der ,,polytoxikomanen Probanden ohne
Ecstasykonsum® setzte sich aus den Untersuchten mit unterschiedlichstem Konsum auch
illegaler Substanzen, jedoch unter Ausschluf8 der Droge Ecstasy, zusammen. Die als
,»Abstinente” bezeichnete Gruppe erfiillte die beiden Voraussetzungen, erstens legale
Drogen (z.B. Alkohol) zwar eingenommen, aber nicht regelméfig konsumiert zu haben
und zweitens illegale Drogen (hier vornehmlich Cannabinoide) in den letzten 6 Monaten

nicht eingenommen zu haben.* [83].

2.4.3 Soziodemographie

,Die Tabelle 4 im Anhang gibt einen Uberblick iiber alle soziodemographischen
Merkmale, die zur Beschreibung der untersuchten Stichprobe relevant sind. Im folgenden
sollen die wichtigsten Ergebnisse beziiglich Alter, Geschlechtsverteilung und
Familienstand sowie Schulbildung, berufliche Tatigkeit und Arbeitslosigkeit dargestellt
werden.* [83]

2.4.3.1 Alter, Verteilung des Geschlechts und Familienstand

,In allen Gruppen, sowohl in der Untersuchungsgruppe als auch in den Kontrollgruppen,
iiberwiegen die mannlichen Probanden. Eine Ausnahme bildet bei den Konsummuster-

typen die relativ kleine Gruppe der Probierkonsumenten, in der ein gleiches Verhiltnis
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der Geschlechter vorliegt. Vor allem die beiden Gruppen mit polytoxikomanem Konsum-
verhalten mit und ohne Ecstasykonsum wurden von deutlich mehr Ménnern gebildet. In
der Gruppe der Probanden mit Ecstasykonsum ergibt sich dieser Unterschied hauptséch-
lich durch die hohe Anzahl méannlicher Dauerkonsumenten (fast 65%).

Das durchschnittliche Alter der weiblichen Studienteilnehmerinnen liegt iiber alle Unter-
suchungsgruppen im Mittel bei 21 Jahren, die minnlichen Teilnehmer sind hingegen zum
Untersuchungszeitpunkt durchschnittlich ein bis zwei Jahre dlter.

Im Vergleich zu anderen Ecstasy bezogenen Studien liegt somit das Alter der Stichprobe
sowohl im Gesamtdurchschnitt als auch in der Geschlechterverteilung und ihrer Sub-
gruppen in einem entsprechenden Bereich [67;86].

Beziiglich des Familienstandes lassen sich nachfolgende Angaben machen: Der iiber-
wiegende Anteil ist ledig. Dies ist vermutlich auf das durchschnittlich junge Alter der
Untersuchten zuriickzufiihren. Ein Dauerkonsument und ein polytoxikomaner Proband
ohne Ecstasykonsum sind jeweils verheiratet und leben mit ihren Partnern zusammen. Ein
Gelegenheitskonsument sowie ein Proband der Kontrollgruppe mit polytoxikomanem
Konsum sind geschieden.

Auch in diesem Bereich liegen die Werte im vergleichbaren Niveau mit anderen epi-

demiologischen Studien (Anteil lediger Probanden: ca. 97%, [67]).” [83].

2.4.3.2 Schulbildung, berufliche Tatigkeit und Arbeitslosigkeit

,Hinsichtlich der Schulbildung der untersuchten Stichprobe ist folgendes hervorzuheben:
In den jeweiligen Teilstichproben haben zwischen fiinf und zehn Prozent der Probanden
keinerlei schulischen Abschluf3. Geringere und mittlere Bildungsabschliisse iiberwiegen
in der Gruppe der polytoxikomanen Probanden mit Ecstasykonsum gegeniiber denen der
Kontrollgruppen. In den beiden zuletzt genannten Gruppen haben ca. die Hélfte und mehr
der Probanden zum Zeitpunkt der Untersuchung die allgemeine und/oder fachgebundene
Hochschulreife erlangt. Das tendenziell hohere Bildungsniveau der Kontrollgruppen
unterscheidet sich jedoch nicht statistisch bedeutsam von dem geringeren Ausbildungs-
niveau der Untersuchungsgruppe. Innerhalb der verschiedenen Konsummustertypen der
Untersuchungsgruppe bestehen wiederum geringgradige Unterschiede dahingehend, daf3
die Dauerkonsumenten im Gegensatz zu den Probier- und Gelegenheitskonsumenten

schlechtere Bildungsabschliisse aufweisen. In der kleinen Gruppe der Probier-
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konsumenten iiberwiegen diejenigen Untersuchten, die eine hohere Schulbildung
aufzuweisen haben; dies kann aber aufgrund der relativ wenigen Probanden dieses
Konsummustertyps auf einen moglicherweise unspezifischen Selektionseffekt
zuriickzufiihren sein. Auffillig ist der deutlich groBere Anteil an Schiilern und Studenten
in den beiden Kontrollgruppen und die Tatsache, daB3 in der Untersuchungsgruppe ein
ebenfalls groBerer Teil der untersuchten Probanden erwerbslos ist. Dies trifft
insbesondere auf die Gruppe der Dauerkonsumenten zu, von denen sogar ein knappes
Drittel angegeben hat, zum Zeitpunkt der Untersuchung keiner geregelten
Erwerbstétigkeit nachzugehen. Zwischen den Konsummuster-Gruppen unterscheidet sich
die Gruppe der Dauerkonsumenten im Hinblick auf eine addquate berufliche Integration
deutlich von derjenigen der Probierkonsumenten und in etwas geringerem Mal3e von jener
der Gelegenheitskonsumenten. Bei der Bewertung dieser Teilergebnisse sollte noch
einmal der Umstand beriicksichtigt werden, daf} es sich bei den Probierkonsumenten um
eine relativ kleine Gruppe handelt. [...]

Insgesamt erweist sich diese Stichprobe hinsichtlich der soziodemographischen Zusam-
mensetzung im epidemiologischen Studienvergleich als reprisentativ, Erweiterungen oder
Abweichungen sind nur im Bereich ,,illegale Einkiinfte* und beziiglich des Umstandes
anzumerken, dafl die Probanden dieser Untersuchungsgruppe weniger in Beziehungen

leben.* [83].

2.4.4 Suchtmittelkonsum
2.4.4.1 Ersteinnahmealter

»Das Ersteinnahmealter von Ecstasy und anderen Drogen ist hinsichtlich der Gruppen-
unterschiede in der Tabelle 5 im Anhang dargestellt.

Die Probanden mit Ecstasykonsum haben nach eigenen Aussagen im Alter von
durchschnittlich 19 Jahren die Droge Ecstasy das erste Mal konsumiert. Im Vergleich mit
Ecstasy konsumierenden Kollektiven anderer Studien liegt das Durchschnittsalter fiir die
Ersteinnahme von Ecstasy in einem entsprechenden Lebensabschnitt (ca. 60%
konsumieren zwischen 16 und 21 Jahren Ecstasy erstmalig [67]).

Das Ersteinnahmealter fiir Amphetamine liegt bei den Probanden der Untersuchungs-
gruppe mit im Mittel 19 Jahren statistisch bedeutsam niedriger als bei den polytoxi-
komanen Kontrollgruppen-Probanden ohne Ecstasykonsum, die beim Erstkontakt mit

dieser Substanzgruppe im Schnitt vier Jahre dlter sind. Der Altersvergleich der beiden
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Gruppen mit polytoxikomanem Substanzgebrauch zeigt hinsichtlich des Erstkonsums von
Kokain zumindest eine Tendenz dahingehend, dafl die polytoxikomanen Probanden mit
Ecstasykonsum mit 19 Jahren deutlich frither in den Konsum von Kokain einsteigen als
die Vergleichsgruppe. [....]

In chronologischer Reihenfolge ist der Konsum von Cannabis mit einem Einstiegsalter
von ca. 16 Jahren zu nennen. Diese Droge wird von einigen Probanden der Gruppe
»Abstinente* jeweils etwa ein Jahr spiter erstmalig eingenommen und ist auch die einzig
verwendete Droge in dieser Gruppe.

Die Ecstasykonsumenten sind beim Erstkontakt mit Halluzinogenen (z.B.: LSD) mit ca.
19 Jahren durchschnittlich eineinhalb Jahre jiinger als ihre Vergleichsgruppen-Probanden
mit polytoxikomanem Substanzgebrauch ohne Ecstasykonsum.

Heroin wurde nur von Ecstasykonsumenten eingenommen und hier in den meisten Féllen
geraucht. Das durchschnittliche FEinstiegsalter betrdgt ungefdhr 18 Jahre. Bei der
Beurteilung dieses Teilergebnisses sollte allerdings bedacht werden, da3 es sich hier nur
um eine kleinere Anzahl von Probanden handelt, die mindestens einmal in ihrem Leben
Kontakt zur Droge Heroin hatten.

Im Konsummustertypen-Vergleich (siehe Tabelle 6 im Anhang) wird deutlich, daf3 die
Probierkonsumenten meist knapp ein bis zwei, aber auch vier bis flinf Jahre spiter in die
jeweilige Drogen- und Substanzklasse einsteigen.

Im Ersteinnahmealter-Vergleich beziiglich Kokain unterscheiden sich die Probier-
konsumenten sogar statistisch bedeutsam von den Dauerkonsumenten. Diese sind beim
Einstieg dreieinhalb Jahre jlinger als die Probierkonsumenten (18.4 Jahre versus 22.0
Jahre).

In Bezug auf Ecstasy und Cannabis liegt das Ersteinnahmealter fiir die Gruppe der
Dauerkonsumenten leicht unterhalb der Vergleichswerte der Gelegenheitskonsumenten.
Die Gelegenheitskonsumenten geben hingegen ein durchschnittlich jliingeres Alter fiir die
Ersteinnahme von Amphetaminen, Halluzinogenen und Heroin an. Die hier erzielten
Ergebnisse weisen keine groBen Unterschiede im Vergleich zu anderen Studien auf und
liefern damit einen weiteren Hinweis auf die Giite und Représentativitdt der Stichprobe

[67]. [83].
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2.4.4.2 Lifetime-Pravalenz des Suchtmittelkonsums

,»In der Tabelle 7 im Anhang sind die auf die Lebenszeit bezogenen Privalenz-Raten des
Suchtmittelbeikonsums aufgefiihrt.

Aus der Tabelle wird ersichtlich, da3 jeweils mehr als 80 Prozent der polytoxikomanen
Probanden mit Ecstasykonsum neben der Droge Ecstasy zusitzliche Erfahrungen mit
Cannabis, Amphetaminen, Kokain und Halluzinogenen haben, wihrenddessen in dieser
Grofenordnung in der Gruppe der polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum nur
die Substanz Cannabis eingenommen wird.

Hervorzuheben ist der hohe Anteil von Amphetamin-Konsumerfahrenen bei den Ecstasy-
konsumenten wihrend nur ein Viertel der polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasy-
konsum mit Amphetaminen Kontakt haben. Dies entspricht den bisherigen Kenntnissen
tiber den Konsum anderer Drogen im Kontext mit Ecstasy [67].

Kokain und Amphetamine werden von einem Drittel bzw. einem Viertel der polytoxi-
komanen Probanden ohne Ecstasykonsum eingenommen, und Halluzinogene sind sogar
nur von knapp einem Fiinftel dieser Gruppe mindestens einmal im Leben eingenommen
worden.

Ein Anteil von 18 Prozent der polytoxikomanen Probanden mit Ecstasykonsum haben in

threm Leben schon einmal Heroin eingenommen.* [83]

2443 30-Tages-, 6-Monats- und 12 Monatspravalenzen
,.Die im nachfolgenden dargestellte Tabelle 8 gibt eine Ubersicht iiber die 30-Tages-, 6-

Monats-, und 12-Monatsprivalenz des Ecstasy- und Suchtmittelkonsums.

Mit der 12-Monats-Priavalenz wird die Prdsenz der Suchtmittel Ecstasy, Cannabis,
Amphetamine, Kokain und der Halluzinogene in der Gruppe der polytoxikomanen
Probanden mit Ecstasykonsum gegeniiber den Kontrollgruppen deutlich hervorgehoben.
Nur die beiden Substanzen Cannabis und die nicht in die Auswertung eingebundene
Alltagsdroge Alkohol sind im Jahreszeitraum vor der Untersuchung von iiber 80 Prozent
der Probanden der Kontrollgruppe 1 ingestiert worden. Im Konsummuster-Vergleich
heben sich die Probierkonsumenten wieder von den Gelegenheits- und
Dauerkonsumenten ab. Es zeigt sich hier, daB die Probierkonsumenten die Ubergangs-
gruppe darzustellen scheinen, die in dhnlichem Malle mit Cannabis Kontakt haben wie

die polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum. Ein Anteil von iliber 50 Prozent
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der Gelegenheits- und Dauerkonsumenten gab in der Drogenanamnese an, Kokain,
Amphetamine und Halluzinogene innerhalb der letzten zwdolf Monate mindestens einmal
eingenommen zu haben. Inhalantien und sonstige Drogen wurden in den genannten
Gruppen nur von einem Fiinftel bis einem Viertel der Probanden zumindest einmal
eingenommen.

Die 6-Monats- und 30-Tages-Priavalenzen lassen deutlich werden, da3 die Droge Ecstasy
in der Untersuchungsgruppe hinsichtlich Auftretens der Drogeneinnahme ein fester
Bestandteil im Drogeneinnahmekontext ist, dies gilt vor allem fiir die Gelegenheits- und
Dauerkonsumenten. Hingegen haben nur ein Fiinftel der Probierkonsumenten Ecstasy in
den letzten 30 Tagen eingenommen. Die 30-Tages-Pravalenzen fiir Cannabis, Kokain und
Halluzinogene liegen in dieser Gruppe in einem sehr niedrigen Bereich, die mit den
Ergebnissen der Gruppe der polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum
vergleichbar sind. Der Cannabis-Anteil liegt sogar unter dem dieser Kontrollgruppe.

In der Kontrollgruppe mit polytoxikomanem Substanzgebrauch ohne Ecstasykonsum
haben etwa drei Viertel der Untersuchten Cannabis in den letzten 30 Tagen einge-
nommen. Diese Auftretenshdufigkeit liegt {iber dem der Untersuchungsgruppe.
Erwartungsgemal3 spielt Heroin eine untergeordnete Rolle. Heroin wurde von den

Gelegenheitskonsumenten in den meisten Fallen nur geraucht und nicht gespritzt.* [83]

2.4.4.4 Kumulative Dosis psychotroper Substanzen

Die kumulative Dosis wurde anamnestisch und nach Selbstauskunft der Probanden
erhoben, die Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die einzelnen Suchtmittel sind
den Tabellen 9 und 10 im Anhang zu entnehmen.

Der signifikante Unterschied hinsichtlich der kumulativen Dosis von Ecstasy im
Gruppenvergleich kann, wenn die definierte Gruppenzuordnung beriicksichtigt wird, als
selbstverstindlich angenommen werden. Die Ecstasykonsumenten haben im Mittel 405
Konsumeinheiten Ecstasy eingenommen. Die Streuung ist mit 508 Konsumeinheiten
betrachtlich. Die Probierkonsumenten haben durchschnittlich ca. vier Konsumeinheiten
eingenommen.

Die kumulativen Dosen liegen bei den Gelegenheits- und Dauerkonsumenten deutlich
hoher und weisen eine ebenfalls nicht unbetrdchtliche Streuung auf. Die Gelegenheits-

konsumenten konsumierten bis zum Untersuchungszeitpunkt im Schnitt 234 Einheiten
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Ecstasy. Die Dauerkonsumenten konsumierten statistisch im signifikanten Bereich
durchschnittlich die dreifache Menge bei einer fast doppelt so groBen Streuung (M=8§18).
Die polytoxikomanen Probanden mit Ecstasykonsum haben auch deutlich mehr Cannabis,
Amphetamine, Kokain und Halluzinogene als die polytoxikomanen Probanden ohne
Ecstasykonsum eingenommen. Diese in der Tabelle ablesbaren Unterschiede sind jedoch
wahrscheinlich aufgrund der verschiedenen Gruppengréfien in den einzelnen
Substanzkategorien nicht statistisch signifikant. Im einzelnen konsumierten die
Ecstasykonsumenten durchschnittlich ca. ein Kilogramm Cannabis und damit etwa
zweieinhalbmal so viel wie die polytoxikomanen Probanden der Kontrollgruppe. Die
Abstinenten haben bisher durchschnittlich vier Gramm geraucht. Fiir die beiden Gruppen
mit polytoxikomanem Substanzgebrauch wurden diesbeziiglich verhéltnisméBig hohe
Standardabweichungen errechnet.

Desweiteren gilt fiir die Substanzgruppe der Amphetamine, da3 die polytoxikomanen
Probanden mit Ecstasykonsum zwar deutlich mehr von der Substanz eingenommen haben
(ca. 100-fache Menge), dies jedoch aufgrund der unterschiedlichen Gruppengroflen keine
statistische Relevanz erlangt.

Kokain wurde von den beiden Gruppen mit polytoxikomanem Substanzgebrauch
mengenmifig im Durchschnitt anndhernd gleich viel konsumiert, in der Gruppe der
Ecstasykonsumenten nahmen aber deutlich mehr Probanden Kokain ein (siehe auch Kap.
4.1.2 Lifetime-Pravalenz: 88% der Ecstasykonsumenten gegeniiber 31% der Kontroll-
gruppe 1).

Hinsichtlich des Halluzinogenkonsums zeigt sich, dafl die polytoxikomanen Probanden
mit Ecstasykonsum nicht nur in relativ gréerer Anzahl sondern auch in einer zwolfmal
groBeren Menge Halluzinogene konsumiert haben als die polytoxikomane Kontroll-
gruppe.

Im Konsummuster-Vergleich wird der extrem starke Substanzgebrauch der Dauer-
konsumenten {iiberdeutlich, hinsichtlich Ecstasy, Cannabis und der Amphetamine
erweisen sich die Unterschiede im Vergleich mit den Gelegenheitskonsumenten sogar als
statistisch signifikant.

Im Detail bedeutet dies, dal die Dauerkonsumenten mehr als doppelt so viel Cannabis
konsumierten wie die Gelegenheitskonsumenten und ca. zwanzigmal so viel wie die

Probierkonsumenten. Erwdhnenswert erscheint die Tatsache, dall die Probier-
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konsumenten durchschnittlich fiinfmal weniger Cannabis geraucht haben als die polytoxi-
komanen Probanden ohne Ecstasykonsum.

Fiir die Substanzgruppe der Amphetamine gelten dhnliche Verhiltnisse: Die Dauer-
konsumenten konsumierten im Vergleich mit den Gelegenheitskonsumenten bis zum
Untersuchungszeitpunkt die siebenfache Menge an Amphetaminen. Die relativ hohe
kumulative Dosis der Probierkonsumenten ist vor dem Hintergrund zu bewerten, daf}
insgesamt nur zwei Probanden dieser Gruppe Amphetaminderivate eingenommen haben.
Die Dauerkonsumenten nahmen ca. doppelt soviel Kokain und Halluzinogene zu sich wie
die Gelegenheitskonsumenten. Die Probierkonsumenten liegen fiir Kokain wiederum mit
threr durchschnittlichen kumulativen Dosis unterhalb derjenigen der polytoxikomanen
Probanden ohne Ecstasykonsum.

Fiir Heroin muf} angemerkt werden, da3 keine genaue Dosisangabe zu erfragen war, da es

meistens nur in nicht abgemessenen Mengen geraucht wurde.
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3 Ergebnisse

3.1 Psychodynamik und Personlichkeitspsychologie

3.1.1 Selbstbeurteilungsinstrumente

Fiir die Auswertung der Selbstbeurteilungsinstrumente liegen unterschiedliche Gruppen-
grofen vor. Dies hat zwei Griinde:

Zum einen hat nicht jeder Proband jedes Instrument ausgefiillt, und zum anderen wurden
die einzelnen Bogen auch unterschiedlich sorgfiltig bearbeitet, so dal fehlende Daten
nicht verwendet werden konnten. Nachfolgend sind die Ergebnisse der auswertbaren

Daten dargestellt.

31141 Symptom-Check-List (SCL-90-R)
3.1.1.1.1 SCL-90-R im Kontrollgruppen-Vergleich

Der SCL-90-R ist von insgesamt 125 Probanden vollstindig ausgefiillt in die Berechnung
eingegangen. Die Tabelle 11 gibt einen Uberblick iiber die varianzanalytischen
Ergebnisse der Untersuchung mit dem Selbsteinschitzungsinstrument SCL-90-R.

Zu bemerken ist die Tatsache, daB3 sdmtliche Ergebnisse — bis auf zwei Ausnahmen —
deutlich iiber den Werten einer Gruppe ,,Normal Gesunder* der Testautoren liegen [26].
Die polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum schétzen sich in allen Skalen am
ehesten dem ,,Normalkollektiv*“ vergleichbar ein. Die Gruppe der Abstinenten liegt
jeweils zwischen den beiden Gruppen mit polytoxikomanem Substanzgebrauch.

Wendet man sich den auffdlligen Ergebnissen im Kontrollgruppen-Vergleich zu, dann
sind die beiden statistisch sehr signifikanten Ergebnisse der Skalen ,,Zwanghaftigkeit*
und ,,Angstlichkeit* sowie die signifikanten Ergebnisse der Skalen ,,Phobische Angst*,
»Paranoides Denken* und ,Psychotizismus* zunidchst zu beschreiben. Alle varianz-
analytisch bedeutsamen Ergebnisse finden sich ausnahmslos im Vergleich zwischen der
Gruppe der Ecstasykonsumenten und der Gruppe der polytoxikomanen Probanden ohne
Ecstasykonsum. Dies ist mit dem Multiple Range Test nach Scheffé bestétigt worden.

Die Ecstasykonsumenten erleben sich signifikant zwanghafter als die Probanden der
Kontrollgruppe 1.

Die Gruppe der Ecstasykonsumenten leidet mehr unter Nervositit, plotzlichem
Erschrecken ohne Grund, einer Furchtsamkeit, Herzjagen und anderen Symptomen von
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Angstlichkeit als ihre polytoxikomanen Vergleichsgruppen-Probanden, wie die Skala 5
der SCL-90-R sehr signifikant zeigt.

Tabelle 11 : Varianzanalytische Ergebnisse der Untersuchungsgruppe in den Skalen der
Symptom-Check-List (SCL-90-R) im Vergleich mit den Kontrollgruppen

SCL-90-R-Skalen U.-Gruppe Kontrollgruppen Ergebnisse
Polytoxikomane Polytoxikomane Abstinente der_
Prob. mit Ecstasyk. | Prob. oh. Ecstasyk. 1-faktoriellen
N=283 N=29 N=13 Varianzanalyse
Range: 0-4 M SD M SD M SD | p(F) Sizz/%:%ﬂ
Somatisierung 0.77 0.73 0.47 038 |1 047 | 044 | 051 n.s.
Zwanghaftigkeit 1.13 0.78 0.67 0.53 | 0.74 | 0.66 | .006 | PmE/PoE

Unsicherheit im 0.90 0.81 0.68 055 | 067 | 065 | 305 n.s.

Sozialkontakt

Depressivitit 0.99 0.91 0.66 069 | 0.73 | 076 | .158 n.s.
Angstlichkeit 0.86 0.82 0.39 0.53 0.47 | 0.63 | .009 | PmE/PoE
?gﬁiﬁ;ﬁiﬁ t‘md 0.66 | 073 | 032 | 048 | 053 | 073 | 068 | ns.
Phobische Angst 0.44 0.67 0.12 027 | 0.34 | 056 | .046 | PmE/PoE
Paranoides Denken | 0.73 0.76 0.36 0.40 | 0.54 | 0.76 | .046 | PmE/PoE
Psychotizismus 0.65 0.62 0.30 0.44 | 0.50 | 0.69 [ .,027 | PmE/PoE

SCL- Gesamtwert 0.82 0.67 0.47 0.41 0.56 | 057 | .020 | PmE/PoE

Anmerkungen: PmE = Polytoxikomane Probanden mit Ecstasykonsum, PoE = Polytoxikomane Probanden
ohne Ecstasykonsum, n.s .= nicht signifikant.

Im Bereich der Skala 7 ,,Phobische Angst* wird die Aufmerksamkeit gleichermaflen auf
den Gruppenvergleich zwischen der Untersuchungsgruppe und der Kontrollgruppe 1
gelenkt. Die Ecstasykonsumenten stimmen vermehrt Empfindungen phobisch-dngstlichen
Inhaltes zu. Der Test nach Scheffé¢ weist diesen Unterschied der beiden Gruppen als
deutlich bestehend aus.

Die Ergebnisse der Skala 8 ,,Paranoides Denken* zeigen dhnliche Verhéltnisse wie in den
anderen bisher beschriebenen Skalen. Die Probanden der Gruppe mit Ecstasykonsum
scoren hoher als die Gruppe der polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum.

Die Skala ,,Psychotizismus* umfaflit eine kontinuierliche Dimension des menschlichen

Erlebens, die von verzerrtem, isolierten, schizoiden Lebensstil bis hin zu Primér-
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symptomen der Schizophrenie wie Halluzinationen und Gedankenzerfall reicht. Innerhalb
dieser Dimension des menschlichen Erlebens beurteilen sich die Ecstasykonsumenten
starker beeintrachtigt als die Probanden der polytoxikomanen Kontrollgruppe. Diese

Unterschiedlichkeit wird im Multiple Range Test nach Scheff¢ bestétigt.

3.1.1.1.2 SCL-90-R im Konsummuster-Vergleich

Die nachfolgende Tabelle 12 gibt die Ergebnisse fiir die Gruppe der polytoxikomanen
Probanden mit Ecstasykonsum untergliedert in ihre Konsummustertypen (Probier-,
Gelegenheits- und Dauerkonsum) wieder.

Tabelle 12: Varianzanalytische Ergebnisse der polytoxikomanen Probanden mit Ecstasykonsum
in Skalen der Symptom-Check-List (SCL-90-R) hinsichtlich der unterschiedlichen

Konsummustertypen
SCL-90-R-Skalen Polytoxikomane Probanden mit Ecstasykonsum Ergebnisse
Probierkonsum | Gelegenheitsk. | Dauerkonsum 1 -fak?oerriellen
N=8 N=151 N=24 Varianzanalyse
Range: 0-4 M | o | M | D | M | D | pF)| s,
Somatisierung 0.58 | 079 | 0.76 | 070 | 0.86 | 0.78 | .642 n.s.
Zwanghaftigkeit 1.03 | 087 | 1.04 | 064 | 135 | 099 | 259 n.s.

Unsicherheit im 085 | 085 | 081 | 072 | 1.10 | 097 | 361 n.s.

Sozialkontakt
Depressivitit 1.14 | 120 | 0.84 | 074 | 1.27 | 1.09 | 142 n.s.
Angstlichkeit 0.79 | 089 | 0.69 | 0.67 | 1.22 | 1.0 | 034 | DK/GK

Aggressivitit und
Feindseligkeit

Phobische Angst 0.20 | 030 | 035 | 063 | 0.71 | 0.77 | .047 | DK/GK
Paranoides Denken | 0.60 | 081 | 0.61 | 0.60 | 1.04 | 098 | .062 n.s.
Psychotizismus 0.55 | 057 | 0.55 | 050 | 0.89 | 0.81 | .077 n.s.
SCL- Gesamtwert 0.74 | 071 | 0.72 | 056 | 1.06 | 082 | 111 n.s.

0.63 | 055 | 0.56 | 0.61 | 0.88 | 097 | 217 n.s.

Anmerkungen: DK = Dauerkonsumenten, GK = Gelegenheitskonsumenten, n.s .= nicht signifikant.

Auffillig ist der Tatbestand, dass sich die Dauerkonsumenten in immerhin 7 von 9 Skalen
einem Kollektiv amerikanischer, ambulant betreuter Psychiatriepatienten ndhern [17].
Beispielsweise wird in der Skala ,,Zwanghaftigkeit die Néhe der Dauerkonsumenten

zum psychiatrischen Kollektiv deutlich (M=1.47, SD=0.91, siche Abb.l im Anhang).
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Die beiden varianzanalytisch bedeutsamen Ergebnisse finden sich im Vergleich zwischen
Dauer- und Gelegenheitskonsumenten in den Skalen ,, Angstlichkeit“ und ,,Phobische
Angst”. Dies ist mit dem Multiple Range Test nach Scheffé bestdtigt worden. Im
Hinblick auf die Skala ,,Angstlichkeit* erscheint die Gruppe der Dauerkonsumenten
signifikant deutlicher beeintrichtigt, sie ndhern sich den Werten der amerikanischen
Gruppe der psychiatrischen Ambulanz-Patienten an (M=1.47, SD=0.88). Im Bereich
»Phobische Angst“ sind in Anlehnung an das amerikanische Kollektiv die Dauer-
konsumenten zu nennen, die sich in den entsprechenden Werten weit anndhern
(amerikanisches Kollektiv ambulanter Psychiatriepatienten: M=0.74, SD=0.80). Die
Gruppe mit abhdngigem Ecstasykonsum unterscheidet sich signifikant in den Scores von
der Gruppe der Gelegenheitskonsumenten (siehe auch Abb.2 im Anhang).

Die Ergebnisse der Skala 8 ,Paranoides Denken“ und Skala 9 ,Psychotizismus*
betrachtend schéitzen sich die Dauerkonsumenten dhnlich dem amerikanischen
Psychiatriekollektiv ein (amerikanisches Kollektiv ambulanter Psychiatriepatienten:
M=1.16, SD=0.92 bzw. M=0.94, SD=0.70). Im Konsummuster-Vergleich ergibt sich
jedoch kein statistisch bedeutsamer Unterschied.

Auch wenn die Ergebnisse fiir die Skala 1 ,,Somatisierung® in den einzelnen Gegeniiber-
stellungen keine bedeutsamen Zusammenhinge ausweisen, soll die Selbstbeurteilung der
Dauerkonsumenten in dieser Skala erwdhnt werden. Ihre Ergebnisse und die des
amerikanischen Kollektivs sind fast identisch (amerik. Kollektiv ambulanter

Psychiatriepatienten: M=0.87, siche Abb.3 im Anhang).

3.1.1.2 Paranoid-Depressivitats-Skala (PDS)

3.1.1.2.1 PDS im Kontrollgruppen-Vergleich

Die nachfolgende Tabelle 13 zeigt die varianzanalytischen Ergebnisse des
psychiatrischen Selbsteinschdtzungsinstruments Paranoid-Depressivitits-Skala (PDS)
nach von Zerssen fiir den Vergleich der Ecstasykonsumenten mit den Kontrollgruppen
[95].

Bezogen auf die ,,Depressivitits-Skala* schitzen sich die polytoxikomanen Probanden
mit Ecstasykonsum entschieden depressiver im Erleben ein als die Probanden mit
polytoxikomanem Suchtmittelgebrauch ohne Ecstasykonsum. Der Multiple Range Test
nach Scheffé bestétigt flir diese beiden Gruppen den Unterschied. Interessanterweise
erlebt sich die Gruppe der Abstinenten im Mittel um 40% depressiver als die Probanden
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der Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum, dies jedoch ohne statistische Bedeutung zu

erlangen (siche Abb.4 im Anhang).

Tabelle 13: Varianzanalytische Ergebnisse der Untersuchungsgruppe in den Skalen der Paranoid-
Depressivitdts-Skala (PDS) im Vergleich mit den Kontrollgruppen

PDS-Skalen U.-Gruppe Kontrollgruppen Ergebnisse
Polytoxikomane Polytoxikomane Abstinente der
Prob. mit Ecstasyk. | Prob. oh. Ecstasyk. 1-faktoriellen

N=281 N=29 N=14 Varianzanalyse
Range: 0-48 M SD M SD M SD | p(F) s]c%f;lgrzst
Depressivitit 10.60 | 9.74 5.70 5.61 7.96 8.23 | .034 | PmE/PoE
Paranoid- Skala 6.44 6.61 2.46 2.36 3.64 7.86 | .007 | PmE/PoE
Krankheitsver- | 45 35 1 560 | 1130 | 568 | 936 | 472 | 535 | ns.
leugnungsskala

Anmerkungen: PmE = Polytoxikomane Probanden mit Ecstasykonsum, PoE = Polytoxikomane Probanden
ohne Ecstasykonsum, n.s .= nicht signifikant.

Die Gruppen der polytoxikomanen Probanden mit Ecstasykonsum und der Abstinenten
erreichen im Mittelwertsvergleich hohere Testscores als die Eichstichprobe (M=6.26;
SD=4.76), jedoch deutlich niedrigere als psychiatrische Vergleichskollektive (neurotisch-
depressives Vergleichskollektiv: M=26.32, SD=8.55; gemischt psychiatrisches Kollektiv:
M=20.62, SD=9.83). Die Werte der Probanden der Kontrollgruppe 1 finden sich leicht
unterhalb der Werte der vergleichbaren Eichstichprobe wieder.

Die ,,Paranoid-Skala“ spiegelt die Tendenz der SCL-90-R-Skala ,,Paranoides Denken*
wider und ergibt fiir den Kontrollgruppen-Vergleich folgende Ergebnisse:

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Realitdtskontrolle statistisch sehr
bedeutsam voneinander. Die Gruppe der Ecstasykonsumenten und die polytoxikomane
Kontrollgruppe weisen nach Scheffé diesen sehr signifikanten Unterschied auf. Die
Ecstasykonsumenten geben einen hoheren Verlust der Realitdtskontrolle an und liegen
mit ithrem Wert nahe einem psychiatrischen Vergleichskollektiv (M=6.91; SD=5.83).
Schizophrene Patienten erreichen jedoch hohere Werte als unsere Untersuchungsgruppe
(M=10.82, SD=11.29; [94]).

Die Gruppe der polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum und die Abstinenten-
Gruppe befinden sich beide mit ihren Angaben iiber paranoides Erleben in einem

vergleichbaren Bereich wie die Eichstichprobe (M=2.27, SD=2.78). Die polytoxi-

30



Ergebnisse

komanen Konsumenten ohne Ecstasykonsum sind sowohl in der ,,Depressivitéts-Skala*
als auch in der ,,Paranoid-Skala* am wenigsten auffillig.

Hinweisend zur ,,Krankheitsverleugnungs-Skala® geben die Autoren dieses Instruments
zu bedenken, bei sehr hohen bzw. sehr niedrigen Testwerten die Interpretation der
anderen Skalen vorsichtig vorzunehmen oder sogar vollstindig darauf zu verzichten. Alle
drei Untersuchungsgruppen haben dhnliche Testscores erzielt. Bei der Priifung auf Mittel-
wertsunterschiede wurden anhand der 1-faktoriellen Varianzanalyse keine statistisch
bedeutsamen Ergebnisse festgestellt.

Die Gruppe der polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum besitzt die grofite

Krankheitsverleugnungstendenz.

3.1.1.2.2 PDS im Konsummuster-Vergleich

Die Tabelle 14 zeigt die varianzanalytischen Ergebnisse in den Skalen der Paranoid-
Depressivitits-Skala (PDS) hinsichtlich der unterschiedlichen Konsummustertypen in der
Untersuchungsgruppe.

Die Untergliederung in die Konsummustertypen zeigt in Bezug auf die Einschitzungen in
der Depressivitits-Skala die Dauerkonsumenten im Vergleich zu den Gelegenheits- und
Probierkonsumenten hoher belastet. Die 1-faktorielle Varianzanalyse ergibt fiir diese
Befundkonstellation kein signifikantes Ergebnis. Die Gelegenheitskonsumenten erleben
sich am wenigsten depressiv.

In der ,,Paranoid-Skala* kommt zur Darstellung, dal sich die Gruppen der Dauer- und
Gelegenheitskonsumenten sehr dhnlich beziiglich paranoidem Erleben einschitzen und
sich dem psychiatrischen Vergleichskollektiv ndhern [95]. Die Gruppe der Probier-
konsumenten schétzt sich etwas geméiBigter beeintrdchtigt ein. Innerhalb der drei
Gruppen sind im Mittelwertsvergleich keine signifikanten Ergebnisse zu nennen (siche
Abb. 5 im Anhang).

Fiir die Krankheitsverleugnungs-Skala ergibt sich eine Anndherung dieser Werte. Die
Ergebnisse sind im Vergleich niedriger als in der Eichstichprobe des Instruments
(M=14.97; SD=3.98) und sind denen eines psychiatrischen Vergleichskollektivs
ebenbiirtig (M=10.20;, SD=4.56). Bei der Priifung auf Mittelwertsunterschiede wurden
mittels der 1-faktoriellen Varianzanalyse keine statistisch bedeutsamen Ergebnisse

festgestellt.
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Tabelle 14:  Varianzanalytische Ergebnisse der polytoxikomanen Probanden mit Ecstasy-
konsum in den Skalen der Paranoid-Depressivitéts-Skala (PDS) hinsichtlich der
unterschiedlichen Konsummustertypen

PDS-Skalen Polytoxikomane Probanden mit Ecstasykonsum Ergebnisse
der
Probierkonsum | Gelegenheitsk. | Dauerkonsum | |_faktoriellen

N=8 N= 49 N=24 Varianzanalyse
Range: 0-48 M SD M SD M SD | p(F) sizz/fj;lgTZst
Depressivitit 11.07 | 10.36 | 9.07 | 8.12 | 13.56 | 12.07 | .181 n.s.
Paranoid- Skala 530 | 7.59 | 6.62 | 6.63 6.46 | 6.50 | .875 n.s.
Krankheitsver- 10.55 | 5.29 | 10.49 | 573 [ 10.00 | 5.63 | .936 | n.s.
leugnungsskala

Anmerkungen: n.s .= nicht signifikant.

3.1.2 Fremdbeurteilungsinstrumente

3.1.21 Brief-Psychiatric-Rating-Scale (BPRS)

3.1.2.1.1 BPRS im Kontrollgruppen-Vergleich

Die varianzanalytischen Ergebnisse der Brief-Psychiatric-Rating-Scale sind in der
folgenden Tabelle 15 und der Abbildung 6 im Anhang fiir 153 beurteilte Probanden
aufgefiihrt.

Die Mittelwerte schwanken zwischen M,,;,=1.14 und M,,.,.=2.65. Dies bedeutet, dal} die
Ausprigungsgrade der Symptomkomplexe insgesamt mit ,,nicht vorhanden* bis ,,gering
vorhanden® eingestuft wurden. Keine der Kategorien wurde als ,,midBig“ oder ,,extrem
stark* vorhanden bewertet. Die Rater empfanden die polytoxikomanen Probanden mit
Ecstasykonsum in der Gesamtheit der Bewertungen auffilliger als die polytoxikomanen
Probanden ohne Ecstasykonsum und die Abstinenten (BPRS-Gesamtwert). Dieses
Ergebnis erreicht ein signifikantes Niveau, wobei der Auspragungsgrad ,,sehr gering® auf
alle Gruppen zutrifft.

Die Symptomkomplexe Angst/Depression, Anergie und Denkstorung sind nach faktoren-
analytischen Berechnungen signifikant unterschiedlich in den drei Gruppen ausgepragt.
Die Rater schitzten die Gruppe der Ecstasykonsumenten signifikant ,,angstlicher um ihre
Gesundheit besorgt®, mehr ,,mit Schuldgefiihlen fiir fritheres Fehlverhalten beladen‘ und
deutlich ,,ungliicklicher* ein als die polytoxikomane Kontrollgruppe.

Innerhalb der Skala Anergie lie sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

Gruppen der polytoxikomanen Probanden errechnen. Die Ecstasykonsumenten wurden
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Tabelle 15: Varianzanalytische Ergebnisse der Untersuchungsgruppe in den Skalen der Brief-
Psychiatric-Rating-Scale (BPRS) im Vergleich mit den Kontrollgruppen

BPRS-Skalen U.-Gruppe Kontrollgruppen Ergebnisse

Polytoxikomane | Polytoxikomane | Abstinente der

Prob. mit Ecstasy | Prob. oh. Ecstasyk. 1-faktoriellen

N=102 N =37 N=14 Varianzanalyse

Range: 1-7 M SD M SD M | SD | p(F) siiiﬂ?grﬁg
Angst/ Depression 2.65 | L11 1.99 0.81 | 1.98 | 1.00 |>,001| PmE/PoE
Anergie 1.87 | 074 | 1.73 0.56 | 1.29 | 029 | .009 | PmE/PoE
Denkstorung 1.54 | 059 | 1.31 039 | 1.14 | 0.16 | .006 | PmE/PoE
Aktivierung 225 | Ll 1.94 1oL | 1.91 | 092 | 226 ns.
Feindseligkeit 1.84 | 1.03 1.71 0.75 | 1.55 | 0.99 | 493 n.s.
BPRS- Gesamtwert | 2.03 | 066 | 1.73 | 043 | 1.56 | 045 | .003 | PmE/PoE’

Anmerkungen: "Hier liegt gleichzeitig ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen der polytoxi-
komanen Probanden mit Ecstasykonsum und abstinenten Probanden vor, PmE = Polytoxi-
komane Probanden mit Ecstasykonsum, PoE = Polytoxikomane Probanden ohne Ecstasy-
konsum, n.s .= nicht signifikant.

diesbeziiglich bei sehr gering vorhandener Ausprigung als ,,emotional zuriickgezogener
empfunden, hatten fiir den Rater ein niedrigeres Energieniveau und zeigten sich weniger
engagiert und mehr desorientiert als die Probanden der Abstinentengruppe (,,nicht
vorhanden®.

Im Hinblick auf Impulsivitit, psychomotorischer Unruhe oder Manieriertheit (Skala
»Aktivierung) sowie Feindseligkeit gegeniiber dem Interviewer oder anderen Personen,
Streitlust mit Argwohn sowie mangelnde Kooperation (Skala , Feindseligkeit/

Miftrauen*) wurden keine signifikanten Unterschiede ermittelt.

3.1.2.1.2 BPRS im Konsummuster-Vergleich

Die varianzanalytischen Ergebnisse der Brief-Psychiatric-Rating-Scale sind in der
Tabelle 16 und der Abbildung 7 im Anhang fiir die Ecstasykonsumenten im
Konsummuster-Vergleich aufgefiihrt. Die Dauerkonsumenten unterschieden sich
(Auspragungsgrad ,.gering”) hinsichtlich Angst und Depression von den
Gelegenheitskonsumenten (Auspragung ,,sehr gering*).

Innerhalb der Skala ,,.Denkstérung* lief3 sich eine sehr dhnliche Konstellation hinsichtlich

der erfaBten Beeintrichtigung errechnen, wobei in diesem Fall ebenfalls auf niedrigem
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Tabelle 16: Varianzanalytische Ergebnisse der polytoxikomanen Probanden mit Ecstasy-
konsum in den Skalen der Brief-Psychiatric-Rating-Scale (BPRS) hinsichtlich der
unterschiedlichen Konsummustertypen

BPRS-Skalen Polytoxikomane Probanden mit Ecstasykonsum | Ergebnisse
Probierkonsum [ Gelegenheitsk. | Dauerkonsum l-fak?(frriellen
N=9 N =358 N=35 Varianzanalyse
Range: 1-7 M SD M SD M SD | D) | spepocsons
Angst/ Depression | 2.25 | 097 | 237 | 098 | 320 | 1.16 |<.001| DK/GK
Anergie 1.53 | 058 1.83 | 077 | 2.04 | 069 | .143 n.s.
Denkstorung 1.31 | 043 | 146 | 057 | 1.74 | 0.62 | 042 | DK/GK
Aktivierung 200 [ 097 | 2,07 | L1l | 2,60 | 108 | 063 n.s.
Feindseligkeit 1.41 0.60 1.74 | 099 | 2.10 | 112 | 107 n.s.

BPRS- Gesamtwert | 1.70 0.48 1.89 0.65 2.33 0.62 [ ,002 | DK/GK*

Anmerkungen: “Hier liegt gleichzeitig ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der Dauer-
konsumenten und der Gruppe der Probierkonsumenten vor. DK = Dauerkonsumenten,
GK = Gelegenheitskonsumenten, n.s .= nicht signifikant.

Niveau die Dauerkonsumenten mehr betroffen waren als die Gelegenheitskonsumenten.
Die Dauerkonsumenten erzielten im Konsummuster-Vergleich die hochsten Scores und
wurden damit geringgradig psychisch gestort eingeschitzt, die Probierkonsumenten

wurden als psychisch gesund bewertet (siche BPRS-Gesamtwert).

3.1.2.2 Global Assessment Scale (GAS)
3.1.2.2.1 GAS im Kontrollgruppen-Vergleich

Das Beurteilungsverfahren zur Einschidtzung der psychosozialen Beeintrdchtigung hat
folgende varianzanalytische Ergebnisse fiir den Vergleich zwischen der Untersuchungs-
gruppe und den Kontrollgruppen ergeben. Die nachfolgende Tabelle 17 sowie die
Abbildung 8 im Anhang fassen diese Ergebnisse zusammen.

Bei den polytoxikomanen Probanden mit Ecstasykonsum sind signifikant mehr
lebensbegleitende Probleme erfragt worden, sie sind weniger leistungsfahig und mehr
symptombelastet als die Probanden der beiden Kontrollgruppen eingeschétzt worden. Die

Abstinenten wurden am leistungsfdhigsten eingestuft.
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Tabelle 17: Varianzanalytische Ergebnisse der Untersuchungsgruppe in den Skalen der Global-
Assessment-Scale (GAS) im Vergleich mit den Kontrollgruppen

GAS-Skalen U.-Gruppe Kontrollgruppen Ergebnisse
Polytoxikomane | Polytoxikomane Abstinente der
Prob. mit Ecstasyk. | Prob. oh. Ecstasyk. 1-faktoriellen
N =105 N =37 N=14 Varianzanalyse
Range:0-100 | M | 0 | M | o | M | so | pE) | J7me
GAS 67.76 | 1604 | 77.97 | 1243 | 82.14 | 1349 | <001 | PmE/PoE

Anmerkungen: PmE = Polytoxikomane Probanden mit Ecstasykonsum, PoE = Polytoxikomane Probanden
ohne Ecstasykonsum.

3.1.2.2.2 GAS im Konsummuster-Vergleich
Die Tabelle 18 sowie die Abbildung 9 im Anhang fassen diese Ergebnisse fiir die Gruppe

der Ecstasykonsumenten hinsichtlich der unterschiedlichen Konsummustertypen
zusammen.

Innerhalb der Gruppe der polytoxikomanen Probanden mit Ecstasykonsum erhielten die
Dauerkonsumenten den niedrigsten Score und sind damit in ihrer sozialen, beruflichen
und psychischen Leistungsfihigkeit eingeschriankter. Hier unterscheiden sie sich
signifikant von den Gelegenheits- und Probierkonsumenten, wobei den letztgenannten

das leistungsfahigste Handeln in den drei Bereichen zugetraut wurde.

Tabelle 18: Varianzanalytische FErgebnisse der polytoxikomanen Probanden mit Ecstasy-
konsum in den Skalen Global-Assessment-Scale (GAS) hinsichtlich der unter-
schiedlichen Konsummustertypen

GAS-Skalen Polytoxikomane Probanden mit Ecstasykonsum Ergebnisse
. . der
Probierkonsum | Gelegenheitsk. | Dauerkonsum 1-faktoriellen
N=10 N=159 N=36 Varianzanalyse
Range: 0-100 | M SD M SD M SD | PF) | s
GAS 78.50 | 13.78 | 70.56 | 1598 | 60.19 | 13.68 | <.001 | DK/GK"

Anmerkungen: "Hier liegt zeitgleich ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der Dauer-
konsumenten und der Gruppe der Probierkonsumenten vor. DK = Dauerkonsumenten, GK
= Gelegenheitskonsumenten.
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3.2 Psychiatrische Ergebnisse nach ICD-10

3.2.1 Psychiatrische Stérungen durch psychotrope Substanzen (F1)

Die psychischen Stérungen und Verhaltensstorungen im Zusammenhang mit psycho-
tropen Substanzen wurden in einem CIDI gestiitzten Interview erhoben. Hier soll die
Tatsache vorweggenommen werden, dal die Abstinenten in diesem Bereich keine
Diagnosen erhielten und deshalb bei der weiteren Darlegung der Ergebnisse

vernachlédssigt werden.

3.211 Kontrollgruppen-Vergleich fiir psychiatrische Stérungen durch
psychotrope Substanzen
Die Tabelle 19 gibt Aufschluf} iiber sémtliche Ergebnisse hinsichtlich des Abhéngigkeits-
Syndroms von Ecstasy und anderen psychotropen Substanzen (F1x.2x).
In diesem Unterkapitel wird die Aufmerksamkeit ausschlieflich auf den Vergleich
zwischen der Untersuchungsgruppe und den beiden Kontrollgruppen gerichtet. Die
Abbildung 10 im Anhang ergénzt die Darstellung der Unterschiede optisch.
60 Prozent der Ecstasykonsumenten sind zum Untersuchungszeitpunkt abhingig von
mindestens einer Substanz. Jeweils ein Drittel erfiillte die Kriterien fiir ein Abhdngig-
keits-Syndrom beziiglich Ecstasy und Cannabis. Ein weiteres Viertel betreibt abhingigen
Tabakabusus und 8 Prozent sind zum Untersuchungszeitpunkt von Kokain abhidngig. In
absteigender Folge sind noch Abhingigkeits-Syndrome von Alkohol (5%) und multipler
Substanzgebrauch (4%) zu erwdhnen. In der Kontrollgruppe 1 (Polytoxikomane
Probanden ohne Ecstasykonsum) sind ein Viertel der Probanden abhédngig von
mindestens einer psychotropen Substanz. Die Abstinenten (Kontrollgruppe 2) sind ohne

jegliche Abhéngigkeits-Diagnose.

Die Ergebnisse der anderen diagnostischen Kategorien nach ICD-10 sind in der
nachfolgenden Tabelle 20 fiir die Untersuchungsgruppe auch hinsichtlich der unter-
schiedlichen Konsummustertypen und die beiden Kontrollgruppen dargestellt. Im
folgenden wird zunichst eine Schilderung der Ergebnisse im Kontrollgruppen-Vergleich
vorgenommen. In der Abbildung 11 im Anhang wird der Sachverhalt in der Ubersicht fiir

alle Gruppen und Teilgruppen gezeigt.
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Tabelle 19: Abhdngigkeits-Syndrom von Ecstasy und anderen psychotropen Substanzen nach
dem ICD-10 fiir alle Gruppen (Mehrfachnennung méglich)

Untersuchungsgruppe
Polytoxikomane Prob. mit Ecstasykonsum Kontrollgruppen
Gesamt Probier- Gelegenh.- Dauer- Polyt.Prob. | Abstinente
konsum konsum konsum || oh.Ecstasyk.
N=105 N=9 N=159 N =37 N =37 N=15
Abhéngigkeit N % N % N % N % N % N %
von
mind. einer 63 |600] 1 1.1 | 29 | 491 | 33 [ 892 9 | 243 -
Substanz
(aktuell)
Ecstasy 31 |295 = = = = 31 | 8338 = - =
Alkohol 5 4.8 - - 1 1.7 4 10.8 1 2.7 -
Cannabis 32 |30.5 1 11.1 17 | 28.8 14 | 37.8 6 16.2 -
Kokain 8 7.6 = = - - 8 | 216 1 2.7 -
Opioide 3 2.9 - - 3 5.1 - - - - -
Sedativa 1 1.0 > - 1 1.7 - = - = -
Tabak 26 |24.8 1 11.1 11 18.6 14 | 37.8 3 8.1 -
Multiplem
3.8 - - 1.7 8.1 - - -
Substanzgebrauch : 1 3
mind. einer
Substanz 17 |16.2 - - 8 13.6 9 243 1 2.7 -
(vor 12 Monaten)
Ecstasy
(vor 12 Monaten) 9 8.6 - B 4 6.8 5 13.5 - - =
Psychotropen
Substanzen 10 95| - - 4 | 68| 6 [102] 1 | 27 ;
(auBer Ecstasy)
(vor 12 Monaten)
Keine Diagnose 36 [343] 8 889 | 27 | 450 | - - 27 | 730 | 15 | 100

In der Kategorie der "Psychotischen Storungen" (F1x.5) ist die Gruppe der
Ecstasykonsumenten im Vergleich mit den beiden Kontrollgruppen als betroffener zu
bewerten: Die polytoxikomanen Probanden mit Ecstasykonsum weisen zu einem Viertel
mindestens eine Diagnose in dieser Kategorie auf, im Vergleich dazu sind nur fiinf
Prozent der polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum auffillig. Im einzelnen
sind psychotische Storungen nach Konsum von Halluzinogenen bei rund sechs Prozent
der Probanden der Untersuchungsgruppe aufgetreten. Auf den Ecstasykonsum lielen sich
bei 7 Prozent der Probanden der Untersuchungsgruppe psychotische Stérungen

zuriickfithren und auf den multiplen Substanzgebrauch ca. 13 Prozent.
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Tabelle 20: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotropen Substanzen nach dem ICD-
10 (auBer schidlicher Gebrauch, Abhingigkeits-Syndrom sowie Entzugssyndrom mit und ohne Delir)

Untersuchungsgruppe
Polytoxikomane Prob. mit Ecstasykonsum Kontrollgruppen
Gesamt | Probier- Gelegen- Dauer- Polyt.Prob. | Abstinente
konsum | heitskonsum | konsum | oh.Ecstasyk.
N=102 N=9 N =57 N =36 N =137 N=15
Psychot. Stor. (F1x.5) o o % % 9% 9%
durch
mind. eine Substanz 24.5 - 21.1 38.8 5.4 -
Ecstasy 6.9 - 8.8 5.6 - -
Cannabis 1.0 - 1.8 - 2.7 -
Amphetamine 1.0 - 1.8 - - -
Halluzinogene 5.9 - 5.3 8.3 2.7 -
Multiple Substanzen 12.7 - 53 27.8 - -
Amn. Syndr. (F1x.6) o o o o 9, 9,
durch
mind. eine Substanz 38.2 11.1 35.1 50,0 8.1 -
Ecstasy 17.6 - 21.1 16.7 - -
Cannabis 2.0 - 3.5 - 54 -
Amphetamine 1.0 - - 2.8 - -
Kokain - - - - 2.7 -
Halluzinogene 1.0 11.1 - - - -
Multiple Substanzen 17.6 - 12.3 30.6 - -
. 1
Restzustinde (F1x.7) o o % % 9 9
durch
mind. eine Substanz|| 68.6 44.4 69.5 75.7 29.7 -
Ecstasy 69.6 55.5 61.4 86.1 - -
Alkohol 1.0 - - 2.8 2.7 -
Cannabis 10.8 - 12.3 11.1 27.0 -
Amphetamine 2.9 - 3.5 2.8 - -
Kokain 6.9 - - 18.9 - -
Halluzinogene 2.9 11.1 3.5 - - -
Sedativa 1.0 - 1.8 - - -
Multiple Substanzen 17.6 - 19.3 19.4 2.7 -
Sonst. oder psych.
2
Verhaltensst.” (F1x.8) % % % % % %
durch
mind. eine Substanz 21.6 22.2 10.5 38.9 54 -
Ecstasy 8.8 - 5.3 16.7 - -
Cannabis 2.9 - 3.5 2.8 2.7 -
Kokain - - - - 2.7 -
Halluzinogene 3.9 11.1 5.3 - 2.7 -
Multiple Substanzen 7.8 - - 22.2 - -

Anmerkungen: 1: Diese Kategorie umfafit ebenfalls verzogert auftretende psychotische Storungen.
2: Hier wurden vor allem drogeninduzierte, den Rausch iiberdauernde Angstzustinde
verschliisselt.

In der diagnostischen Kategorie "Amnestisches Syndrom" (F1x.6) werden drogen-
induzierte Kurzzeitgedichtnisstorungen (in einem das alltdgliche Leben beein-

trichtigenden Ausmall) sowie die verminderte Fihigkeit, vergangene Ereignisse zu
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erinnern, verschliisselt. 38 Prozent der Probanden der Untersuchungsgruppe erhielten
mindestens eine Diagnose in dieser Kategorie gegeniiber 8§ Prozent der Probanden der
Kontrollgruppe 1. Als ursédchliche Substanzen wurden zu gleichen Teilen mit jeweils
knapp einem Flinftel Ecstasy und der multiple Substanzgebrauch erhoben.

Bei den polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum stehen beziiglich dieser
Kategorie die Substanzen Cannabis und Kokain im Vordergrund, insgesamt erfiillen 8
Prozent der Probanden dieser Gruppe die Kriterien fiir ein amnestisches Syndrom.

Die sehr umfangreiche Kategorie "Restzustinde und verzogert auftretende psychotische
Storungen" (F1x.7) umfaBt psychische Beeintrichtigungen im Zusammenhang mit
Substanzeinnahme, die nach wenigen Tagen spontan remittieren. Hierzu gehdren
kognitive Stérungen, affektive Zustandsbilder, Nachhallzustinde, Personlichkeits- oder
Verhaltensstorungen, Demenzen und verzogert auftretende psychotische Stérungen.
Mindestens eine Diagnose wiesen in dieser Kategorie 69 Prozent der Probanden der
Untersuchungsgruppe auf gegeniiber 30 Prozent der Kontrollgruppe 1 (Polytoxikomane
Probanden ohne Ecstasykonsum). Zu nennen ist der Anteil von Ecstasy (69% der
Probanden der Untersuchungsgruppe vs. kein Proband der Kontrollgruppen), von
Cannabis (11% vs. 27%) und multiplem Substanzgebrauch (18% vs. 3%).

Wird die thematisch sehr unterschiedliche Kategorie der Restzustinde (F1x.7x) fiir diese
Stichprobe in ihren Einzelaspekten berechnet, ergeben sich fiir die entscheidenden
Unterkategorien die in Tabelle 21 aufgefiihrten Ergebnisse.

Die Diagnosen Personlichkeits- und Verhaltensstorungen, Demenz und verzdgert
auftretende psychotische Storungen wurden, wie oben bereits zu ersehen, in der
Kategorie Restzustinde relativ selten vergeben und deshalb nicht im Detail
aufgeschliisselt.

Der residualaffektive Zustand (F1x.72) sowie die anhaltende kognitive Beeintrdchtigung
(F1x.72) nach Ecstasy- und Cannabiskonsum sind zu nennen. Andere Substanzen spielen
im Einzelnen keine bedeutsame Rolle, gewinnen allerdings hinsichtlich dieser
substanzspezifischen Folgewirkungen als Drogencocktail (F19.7x) an Bedeutung.

Ein Drittel der Ecstasykonsumenten erlebt ein depressives Stimmungstief am zweiten
oder dritten Tag nach Ecstasyeinnahme, ein Zehntel fiihlt sich nach multiplem
Substanzgebrauch stimmungsgeddmpft und antriebslos (F1x.72). In der Kontrollgruppe 1

kommt Cannabis eine vergleichbare Rolle zu, ca. ein Fiinftel fiihlt sich nach dem Konsum
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dieser Inhalationsdroge emotional erschopft. Ein vergleichbares Ergebnis ergibt sich fiir

die anhaltende kognitive Beeintrachtigung (F1x.74). Die Ecstasykonsumenten

Tabelle 21: Detaillierte Aufschliisselung der Kategorie Restzustand und verzdgert auftretende

psychotische Storungen durch psychotrope Substanzen nach dem ICD-10

[auBer Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F1x.71), Demenz (F1x.73) und verzogert
auftretende psychotische Stérungen (F1x.75)]

Untersuchungsgruppe
Polytoxikomane Prob. mit Ecstasykonsum Kontrollgruppen
Gesamt | Probier- Gelegen- Dauer- Polyt.Prob. | Abstinente
konsum | heitskonsum | konsum | oh.Ecstasyk.
N=102 N=9 N=157 N=36 N =237 N=15
Nachhallzusténde
(F1x.70) durch % % % % % %
mind. eine Substanz 39 - 7.0 - - -
Ecstasy 1.0 - 1.8 - - -
Cannabis 1.0 - 1.8 - - -
Halluzinogene 2.0 - 3.5 - - -
Residualaffektives
Zustandsbild (F1x.72)
durch % % % % % %
mind. eine Substanz 57.8 44 .4 54.4 66.7 24.3 -
Ecstasy 40.2 33.3 36.8 47.2 - -
Alkohol - - - - 2.7 -
Cannabis 4.9 - 5.3 5.6 16.7 -
Amphetamine 1.0 - 1.8 - - -
Kokain 2.9 - - 8.3 5.6 -
Halluzinogene 1.0 11.1 - - - -
Multiple Substanzen 11.8 - 14.0 11.1 - -
Andere anhaltende
kognitive Beeintricht.
(F1x.74) durch % % % % % %
mind. eine Substanz 39.2 22.2 33.3 52.8 13.5 -
Ecstasy| 26.5 222 21.1 36.1 - -
Alkohol 1.0 - - 2.8 - -
Cannabis 4.9 - 5.3 5.6 11.1 -
Amphetamine 2.0 - 1.8 2.8 - -
Kokain 3.9 - - 11.1 - -
Sedativa 1.0 - 1.8 - - -
Multiple Substanzen 5.9 - 53 8.3 2.7 -

sind zum einen héufiger betroffen,

zum anderen werden Minderungen

der

Aufmerksamkeits- und Gedichtnisleistung im Zusammenhang mit Ecstasy erfragt.

Cannabis,

multipler Substanzgebrauch und Kokainkonsum sind in absteigender

Rangfolge weniger ermittelt worden. In der polytoxikomanen Kontrollgruppe wurde

diese Diagnose vornehmlich fiir die Zeiten nach Cannabiskonsum errechnet (11%), der

gemischte Drogenkonsum weist keinen hohen Anteil diesbezliglich aus.
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In der Kategorie ,,Sonstige oder psychische Verhaltensstorungen (F1x.8) wurden
substanzinduzierte Angstzustinde und Panikattacken verschliisselt, die keiner anderen
diagnostischen Kategorie zuzuordnen waren. Die Ecstasykonsumenten erleben etwa
viermal so hiufig Angstzustinde und Panikattacken wie die polytoxikomanen Probanden

der Kontrollgruppe.

3.21.2 Konsummuster-Vergleich fiir psychiatrische Storungen durch
psychotrope Substanzen
Die vorangestellte Tabelle 19 und die Abbildung 12 im Anhang geben Aufschluf3 {iber
die Ergebnisse hinsichtlich des Abhéngigkeits-Syndroms von Ecstasy und anderen
psychotropen Substanzen im Konsummuster-Vergleich.
Etwa 90 Prozent der Dauerkonsumenten erfiillen zum Untersuchungszeitpunkt die
Kriterien fiir ein Abhéngigkeits-Syndrom fiir mindestens eine Substanz, bei den
Gelegenheitskonsumenten sind es 50 Prozent. Die Dauerkonsumenten sind aktuell zu 84
Prozent von Ecstasy abhdngig, ein Proband erfiillt die Kriterien fiir ein Abhingigkeits-
Syndrom von multiplen Substanzen. In diesem Fall ist eine Abhidngigkeit von Ecstasy
eingeschlossen, die sich hier jedoch nicht klar diagnostisch abgrenzen lieB. Fiinf
Dauerkonsumenten erfiillen die Kriterien fiir ein siichtiges Verhalten in bezug auf
Ecstasy, das zwolf Monate zuriickliegt, sie waren aber zum Zeitpunkt der Untersuchung
noch so schwer beeintriachtigt, so dall sie in der Gesamtbeurteilung der Gruppe der
Dauerkonsumenten zuzuordnen waren. Dies unterscheidet die beschriebenen Probanden
deutlich von jenen vier Gelegenheitskonsumenten, welche ebenfalls die Abhingigkeits-
diagnose fiir einen zwdlf Monate zuriickliegenden Konsum erhalten haben, zum
Untersuchungszeitpunkt aber nicht in gleicher Weise beeintrachtigt waren. Deshalb
wurden die letztgenannten Probanden in die Gruppe der Gelegenheitskonsumenten
eingeordnet. Beziiglich anderer Substanzgruppen, wie Cannabis, Tabak, Kokain, Alkohol
und multiplem Substanzgebrauch, sind die Dauerkonsumenten hiufiger als abhingig
eingestuft worden als die Gelegenheitskonsumenten:
Knapp 40 Prozent der Dauerkonsumenten sind von Cannabis abhéngig, in der Gruppe der
Gelegenheitskonsumenten sind es etwas mehr als ein Viertel der Probanden.
Ein Fiinftel der Dauerkonsumenten erfiillen die Kriterien fiir ein Abhéngigkeits-Syndrom

von Kokain, bei den Gelegenheitskonsumenten spielt Kokain keine Rolle.
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Hinsichtlich des multiplen Substanzgebrauchs sind viermal so viele Dauerkonsumenten
wie Gelegenheitskonsumenten abhéngig. Hinsichtlich des Suchtmittels Alkohol gibt es
einen Unterschied: fiinfmal so viele Dauerkonsumenten wie Gelegenheitskonsumenten
sind von dieser Substanz als abhéngig eingestuft worden.

Die oben erwidhnten Definitionen beziiglich der EinschluBkriterien fiir die Gruppen-
zugehorigkeit erkldren die Tatsache, dal kein Dauerkonsument ohne Abhingigkeits-
diagnose geblieben ist, wihrend die Gelegenheitskonsumenten zu 45 Prozent keine
Abhingigkeitsdiagnose erhielten.

Die weiteren Ergebnisse der anderen Kategorien sind in der oben bereits aufgefiihrten
Tabelle 20 und in der Abbildung 11 im Anhang in der Ubersicht dargestellt.

In der Kategorie der "Psychotischen Storungen" (F1x.5) sind die Dauerkonsumenten
mehr beeintrichtigt als die Gelegenheits- und Probierkonsumenten, letztgenannte haben
keine Diagnose in dieser diagnostischen Kategorie erhalten. Knapp 40 Prozent der
Dauerkonsumenten erfiillen die Kriterien fiir mindestens eine Diagnose dieser Kategorie,
in der Gruppe der Gelegenheitskonsumenten sind es ein Fiinftel der Probanden. Bei den
Dauerkonsumenten verteilen sich die Diagnosen vornehmlich auf den multiplen
Substanzgebrauch (28%), Halluzinogene (8%) und Ecstasy (6%). Bei den
Gelegenheitskonsumenten sind noch Cannabis und Amphetamine mit sehr geringen
Anteilen zu nennen.

In der diagnostischen Kategorie "Amnestisches Syndrom" (F1x.6) erhielten fast die
Hilfte der Dauerkonsumenten mindestens eine Diagnose. Ein Drittel der Gelegenheits-
konsumenten hat ebenfalls mindestens eine Diagnose ,,amnestisches Syndrom*. Sowohl
bei den Dauerkonsumenten als auch bei den Gelegenheitskonsumenten ist das
amnestische Syndrom in einem Zusammenhang mit Ecstasy bzw. multiplen
Substanzgebrauch genannt worden.

In der Kategorie "Restzustinde und verzogert auftretende psychotische Stérungen"
(F1x.7) haben drei Viertel der Dauerkonsumenten mindestens eine Diagnose in der
Kategorie ,,Restzustinde*. 85 Prozent der Dauerkonsumenten sind in den vergangenen 12
Monaten durch Ecstasy in affektiver Stabilitit und Konzentration nachhaltig
beeintrachtigt gewesen. Jeweils ein Fiinftel dieser Gruppe beschreibt dhnliche Stérungen
nach Einnahme von Kokain wund nach multiplem Substanzgebrauch. Die

Gelegenheitskonsumenten weisen zu 70 Prozent mindestens eine Diagnose dieser
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Kategorie auf. Die Beeintrachtigungen folgten nach Ecstasykonsum (60%) zu einem
Fiinftel nach multiplem Substanzgebrauch und zu 12 Prozent nach Cannabiskonsum.

Im Einzelnen ergeben sich fiir die Unterkategorien die in Tabelle 21 aufgefiihrten
Ergebnisse. Im Konsummuster-Vergleich sind der residualaffektive Zustand (F1x.72)
sowie die anhaltende kognitive Beeintrachtigung (F1x.72) nach Ecstasy-, Kokain- und
Cannabiskonsum zu nennen. Andere Substanzen spielen als Drogencocktail (F19.7x) eine
bedeutsame Rolle.

Fiir die Kategorie affektive Storungen (F1x.72) hat ca. jeder zweite Dauerkonsument
nach Ecstasykonsum depressive Verstimmungen angegeben, bei den Gelegenheits-
konsumenten ist es mindestens jeder dritte, ein Zehntel der abhéngigen Ecstasy-
konsumenten ist nach multiplem Substanzgebrauch antriebs- und motivationsgemindert
(Gelegenheitskonsumenten zu  14%). Kokain und Cannabis spielen bei
Dauerkonsumenten ebenfalls eine bedeutende Rolle, fiir die Gelegenheitskonsumenten
sind Cannabis und andere Amphetamine noch zu erwéhnen.

Bei ca. 40 Prozent der Dauerkonsumenten treten Konzentrationsstorungen und Merk-
fahigkeitsstorungen im Zusammenhang mit Ecstasykonsum als den Rausch tiberdauernde
Folgestorungen auf (F1x.74). Die Gelegenheits- und Probierkonsumenten leiden jeweils
zu 20 Prozent unter dieser Nachwirkung des Ecstasykonsums. Kokain, multipler
Substanzgebrauch, Cannabis-, Alkohol- und Amphetaminkonsum 16sen diesen
Restzustand bei den Dauerkonsumenten in absteigender Rangfolge ebenfalls aus,
wiahrend in dieser Hinsicht Cannabis und multipler Substanzgebrauch fiir die
Gelegenheitskonsumenten hervorzuheben ist.

Nachhallzustinde (F1x.70) oder Flashbacks wurden von wenigen Gelegenheits-
konsumenten nach Halluzinogen- und Cannabiskonsum aber auch nach Ecstasyeinnahme
berichtet.

Hinsichtlich der Kategorie ,,Sonstige oder psychische Verhaltensstérungen (F1x.8)
ergaben sich fiir den Konsummuster-Vergleich folgende Ergebnisse:

40 Prozent der Dauerkonsumenten klagen iiber mindestens eine derartige Storung; die
Gelegenheitskonsumenten sind zu zehn Prozent und die Probierkonsumenten zu einem
Fiinftel beeintrachtigt. Bei der Gewichtung der Ergebnisse ist hier die kleine

Probandenzahl der Probierkonsumenten zu beriicksichtigen.
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3.2.2 Andere psychiatrische Stérungen nach ICD-10

3.2.21 Andere psychiatrische Storungen im Kontrollgruppen-Vergleich

Die Tabelle 22 gibt die Ergebnisse iliber das Auftreten anderer (nicht substanzinduzierter)
psychiatrischer Storungen wieder.

Ein Viertel der Ecstasykonsumenten und knapp ein Flinftel der polytoxikomanen
Probanden ohne Ecstasykonsum weist mindestens eine vom Konsum suchterzeugender

Substanzen unabhéngige psychische Storungen oder Verhaltensauffilligkeit auf.

Tabelle 22: Andere psychiatrische Stérungen nach ICD-10 fiir alle Gruppen in der Ubersicht
[auBer psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (F1)]

Untersuchungsgruppe Kontrollgruppen
Polytoxikomane Prob. mit Ecstasykonsum
Gesamt Probier- Gelegen- Dauer- Polyt. Prob. | Abstinente
konsum | heitskonsum [ konsum [ oh. Ecstasyk.
N=102 N=9 N=157 N =36 N =137 N=15

N % N % N % N % N % N %

Diagnose
vorhanden 25 [ 245 2 [ 222 10 | 175 ] 13 | 361 7 | 189 | 6 | 400

Keine Diagnose 77 | 75.5 7 778 | 47 | 825 | 23 | 639 || 30 | 8IL.1 9 60.0

Insgesamt mehr

alseihr}et 7 169 1 || 3 |53 2 |56 1 | 27| 3 |200
psychiatr.

Diagnose

Auffillig sind die hohen Prdvalenzraten fiir psychiatrische Stérungen in der Gruppe der
Drogen abstinenten Probanden. Bei der Analyse dieser Daten ist zu erdrtern, weshalb
psychiatrische (nicht substanzinduzierte) Diagnosen in der Gruppe Drogen abstinenter
Probanden haufiger gestellt werden als in der Untersuchungsgruppe.

In Tabelle 23 sind die diagnostischen Kategorien differenziert aufgelistet und die
Ergebnisse iiber die verschiedenen Gruppen aufgetragen.

Die beiden Kontrollgruppen zeigten sich im affektiven Storungsbereich ebenso beein-
trachtigt. Im Bereich der neurotischen-, Belastungs- und somatoformen Stérungen sowie
in den beiden anderen diagnostischen Kategorien sind in der abstinenten
Untersuchungsgruppe relativ hohe Privalenzen zu verzeichnen. Verhaltensauftfalligkeiten
mit korperlichen Stérungen (F5) kommen in der Gruppe der polytoxikomanen Probanden

ohne Ecstasy nicht vor.
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3.2.2.2 Andere psychiatrische Storungen im Konsummuster-Vergleich

Die Tabelle 22 gibt die Ergebnisse liber das Auftreten anderer (nicht substanzinduzierter)
psychiatrischer Storungen wieder.

Im Konsummuster-Vergleich stellen sich die Dauerkonsumenten wie folgt dar: Bei mehr
als einem Drittel dieser Gruppe sind substanzunabhéngige Diagnosen vorhanden
gegeniiber 18 Prozent in der Gruppe der Gelegenheitskonsumenten. Die zwei auffilligen
Probierkonsumenten sind im Kontext der kleinen Gruppengrof3e zu beurteilen.

In Tabelle 23 sind die diagnostischen Kategorien differenziert aufgelistet und die

Ergebnisse tiber die verschiedenen Gruppen aufgetragen.

Tabelle 23: Andere psychiatrische Storungen nach ICD-10 fiir alle Gruppen in Prozent
(Mehrfachdiagnosen moglich)
[auBer psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (F1)]

Untersuchungsgruppe
Polytoxikomane Prob. mit Kontrollgruppen
Ecstasykonsum
Gesamt | Probier- | Gelegen- | Dauer- | Polyt. Prob. oh. | Abstinente
konsum | heitsk. konsum Ecstasyk.
N=102| N=9 N=57 | N=36 N=37 N=15
IcD-10 | Bezeichnung % % %, %, % %
F32 |Depressive Episode | 8.8 - 8.8 11.1 8.1 6.7
F40  |Phobische Stérung 2.9 11.1 35 - 2.7 133
Andere
F4l Angststorungen 3.9 11.1 35 2.8 2.7 -
Rkt. auf schwere
F43 Belastungen und 2.0 - 1.8 2.8 - 13.3
Anpassungsstor.
F50 EBstorungen 2.0 - - 5.6 - -
Nicht organische
ksl Schlafstérungen 2.9 1.1 i} 5.6 - -
MiBbrauch von
F55 nichtabhéngigkeits- i i i ) ) 133
erzeugenden
Substanzen

Depressive Storungen wurden bei 11 Prozent der Dauerkonsumenten und 9 Prozent der
Gelegenheitskonsumenten gefunden. Etwa fiinf Prozent dieser Gruppe zeigte Verhaltens-
auffilligkeiten mit korperlichen Storungen, die sich als EBstdrungen bzw. nicht

organische Schlafstérungen ausdriickten.
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Im Bereich der neurotischen Stérungen und Belastungsstorungen sind zu gleichen Teilen
andere  Angststorungen (auBer Phobien) und Reaktionen auf schwere
Belastungssituationen diagnostiziert worden. Die Gelegenheitskonsumenten fiihlten sich
zu ebenfalls gleichen Anteilen durch depressive Episoden, phobische Angst- und andere
Angststorungen  sowie  durch  Anpassungsschwierigkeiten in  belastenden
Lebenssituationen beeintrachtigt. In der Kategorie der Verhaltensauffilligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren erhielten die Gelegenheitskonsumenten keine

Diagnose.

3.3 Entscheidung uiber die Fragestellungen

3.3.1 Entscheidung uber die Fragestellungen im Kontrollgruppen-Vergleich

Im folgenden werden die vorgenannten Fragestellungen im Kontrollgruppen-Vergleich
(Fragestellung 1-5) zur Prifung den in dieser Studie erzielten Ergebnissen

gegeniibergestellt und iiber deren Annahme bzw. Zuriickweisung entschieden.

Der Fragestellung 1 zufolge seien die Ecstasykonsumenten im Vergleich...

...depressiver.
Die SCL-90-R lieferte diesbeziiglich in der Skala ,Depressivitit® kein
signifikantes Ergebnis (M(PmE")=0.99, M(PoE’)=0.66, p(F)>.100). Die Para-
noid-Depressivitits-Skala weist in der Depressivitits-Skala einen signifikanten
Unterschied aus (M(PmE)=10.6, M(PoE)=5.7, p(F)<.050). Der Unterschied in
dem Fremdbeurteilungsinstrument BPRS wurde sogar hoch signifikant errechnet
(Skala ,,Angst/Depression*: M(PmE)=2.65, M(PoE)=1.99, p(F)<.001).
In der drogenspezifischen Diagnostik zeigt sich hinsichtlich der anhaltenden
depressiven Verstimmung nach Einnahme von psychotropen Substanzen (F1x.72)
eine hoch signifikant deutlicher beeintrichtigte Ecstasykonsumenten-Gruppe
(P(PmE)=57.8, P(PoE)=24.3, y*=12.21; X1:99.9009=10.83; p(F)<.00I). Im
Bereich der drogenunabhingigen Klinik lieB3 sich in der diagnostischen Kategorie
»Depressive Episoden kein entscheidender Unterschied feststellen (P(PmE)=38.8,
P(PoE)=8.1, y°=0.02; y*n1.0009=2.71; p(F)>.100).

' PmE = Polytoxikomane Probanden mit Ecstasykonsum
? PoE = Polytoxikomane Probanden ohne Ecstasykonsum
3 P = Haufigkeit in Prozent
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Insgesamt kann dieser Teilaspekt der Fragestellung 1 angenommen werden.
...angstlicher.
In der Skala ,,Angstlichkeit* des SCL-90-R wurde ein sehr signifikantes Ergebnis
errechnet (M(PmE)=0.86, M(PoE)=0.39, p(F)<.010). Die Skala ,Phobische
Angst™ zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen den Ecstasykonsumenten
und der Kontrollgruppe 1 auf (M(PmE)=0.44, M(PoE)=0.12, p(F)<.050). Das
Fremdbeurteilungsinstrument BPRS ergab wie in der oben bereits erwihnten
Skala ,,Angst/Depression” ein hoch signifikantes Ergebnis (M(PmE)=2.65,
M(PoE)=1.99, p(F)<.001).
Im Bereich der drogenspezifischen Kategorie des ICD-10 im Hinblick auf
Angstzustinde nach Suchtmittelkonsum ergibt sich ein signifikanter Unterschied
dahingehend, daBl die Ecstasykonsumenten nach Drogenkonsum mehr &ngstliche
Zustinde oder Panikattacken erleben als die Konsumenten der Kontrollgruppe 1
(P(PmE)=22[%], P(PoE)=5.4[%]; x*=4.97, x’.9509=3.84; p(F)<.050). In den
allgemein psychiatrischen Kategorien der phobischen Stérungen und anderer
Angststorungen unterscheiden sich die beiden Vergleichsgruppen nicht
(17=6.62x107, y%1.0009=2.71; p(F)>.100).
Da die wesentlichen Ergebnisse diesen Teilaspekt der Hypothese 1 stiitzen, kann
dieser angenommen werden.
...zwanghafter.
In der Selbsteinschédtzung der Skala ,,Zwanghaftigkeit™ der SCL-90-R stellten sich
die Ecstasykonsumenten gegeniiber den Probanden der Kontrollgruppe 1 sehr
signifikant beeintrachtigter dar (M(PmE)=1.13, M(PoE)=0.67, p(F)<.010). Dieser
Teilaspekt wird ebenfalls angenommen.
Die Fragestellung 1 kann in ihrer Gesamtheit angenommen werden, da Selbst- und
Fremdbeurteilungsverfahren sowie die drogenspezifische ICD-Diagnostik diese

Fragestellung signifikant bis hoch signifikant stiitzen.

In der Fragestellung 2 wird postuliert, die Gruppe der Ecstasykonsumenten sei

gegeniiber der Gruppe der polytoxikomanen Probanden ohne Ecstasykonsum mehr
durch...

...paranoiden Wahn beeintrichtigt.
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Die beiden zur Beantwortung herangezogen Selbstbeurteilungsinstrumente weisen
signifikant bis sehr signifikant Unterschiede auf. In der SCL-90-R-Skala
,Paranoides Denken* schitzen sich die Ecstasykonsumenten deutlich mehr
beeintriachtigt ein als die Kontrollgruppen-Probanden mit polytoxikomanem
Drogenkonsum ohne Ecstasy (M(PmE)=0.73, M(PoE)=0.36, p(F)<.050). Die
Paranoid-Skala der PDS zeigt diesen Unterschied sogar sehr signifikant bestétigt
(M(PmE)=6.4, M(PoE)=2.5, p(F)<.010).
Dieser Teilaspekt der Fragestellung 2 kann angenommen werden.
...Denkstorungen beléstigt.
Die Skala ,,Denkstorungen der BPRS gibt einen signifikanten Unterschied
zwischen Ecstasykonsumenten und den Konsumenten der Kontrollgruppe 1
dahingehend wieder, da3 die Ecstasykonsumenten in der Beurteilung durch den
Rater in hoherem MaBe durch Zerfall von Denkprozessen und in hoherer
Auspragung durch GréBenideen, Halluzinationen und ungewdhnliche Denkinhalte
beeinflult erscheinen (M(PmE)=1.54, M(PoE)=1.31, p(F)<.010). Dieser Teil-
aspekt wird ebenfalls angenommen.

Die Fragestellung 2 wird ohne Einschrankungen bejaht.

Die Fragestellung 3 fordert, da3 die Ecstasykonsumenten im Vergleich im beruflichen,
sozialen und psychischen Bereich weniger leistungsfihig sind als die Probanden der
Kontrollgruppe 1. Die zur Beantwortung herangezogene Fremdbeurteilungs-Skala GAS
weist einen hoch signifikanten Unterschied hinsichtlich einer deutlich weniger
leistungsfdhigen Ecstasykonsumenten-Gruppe aus (M(PmE)=67.76, M(PoE)=77.97,
p(F)<.001). Auch der BPRS-Gesamtwert, der iiber das AusmaBl der psychischen
Gestortheit informiert, weist die Ecstasykonsumenten als gestorter aus (M(PmkE)=2.03,
M(PoE)=1.73, p(F)<.010).

Die Fragestellung 3 kann hiermit angenommen werden.

In der Fragestellung 4 wird ein signifikanter Unterschied in verschiedenen
drogenspezifischen Kategorien nach ICD-10 gefordert (F1x.x).
Die Ecstasykonsumenten leiden mehr unter...

...Abhéngigkeit.
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In der Gruppe der Ecstasykonsumenten sind 60 Prozent von mindestens einer
Substanz in den letzten zwolf Monaten abhédngig, die Probanden der
Kontrollgruppe 1 erfiillen die ICD-10-Kriterien zu etwa 24 Prozent. Dieser
Unterschied ist hoch signifikant (3?=13.93; y%1.90.909=10.83; p(F)<.00I). Dieser
Teilaspekt mufl angenommen werden.

...psychotischen Stérungen.
Nach Selbsteinschédtzung in der Skala ,,Psychotizismus* der SCL-90-R ergibt sich
ein signifikanter Unterschied dahingehend, daB sich die Ecstasykonsumenten
deutlich eher dem Gefiihl der Isolation und Entfremdung bzw. psychotischen
Inhaltes ausgesetzt sehen als ihre polytoxikomanen Kontrollgruppen-Probanden
(M(PmE)=0.65, M(PoE)=0.30, p(F)<.050). Im Zusammenhang mit Substanz-
einnahme lieB sich im Hinblick auf Erlebnisse psychotischen Inhaltes ebenfalls
ein signifikantes Ergebnis errechnen (FIx.5 fir mind. eine Substanz:
P(PmE)=24.8[%], P(PoE)=5.4[%], y*=6.33; x’1.9509=3.84; p(F)<.050). Auch
dieser Aspekt der Fragestellung 4 ist anzunehmen.

...affektiven Storungen.
Im psychiatrischen Interview berichteten die Ecstasykonsumenten zu ca. 58
Prozent iiber depressive Verstimmungen mehrere Tage anhaltend nach
Drogenkonsum, bei den Probanden der Kontrollgruppe mit polytoxikomanem
Drogenkonsum sind es immerhin noch etwa 24 Prozent. Dieser Unterschied wird
hoch signifikant bestétigt (y°=12.21, y*1.99.909=10.83; p(F)<.001). Der Teilaspekt
wird angenommen.

...amnestischen und anderen kognitiven Stérungen.
Im Bereich der amnestischen Storungen (F1x.6), die bis zu einem halben Jahr
anhalten konnen, erwiesen sich die Ecstasykonsumenten mit ca. 38 Prozent als
deutlich héaufiger beeintrachtigt als die polytoxikomanen Probanden ohne
Ecstasykonsum (ca. 8%) (y°=11.68, x%1:99.929=10.83; p(F)<.001). Ein ebenfalls
signifikantes Ergebnis lieB sich in der diagnostischen Kategorie der anhaltenden,
kognitiven Storungen im Sinne von Restzustinden (F1x.74) errechnen. Die
Ecstasykonsumenten berichteten mit gut 39 Prozent fiir mindestens eine Substanz
deutlich mehr kognitive Storungen als die Probanden der polytoxikomanen
Kontrollgruppe (beinahe 14%) (¥°=8.19; x°11:99.009=06.64; p(F)<.010). Dieser

Teilaspekt wird angenommen.
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Die Fragestellung 4 wird ohne Einschrinkung bestatigt.

Die Fragestellung 5 muf in ihrer Gesamtheit zuriickgewiesen werden, da sich kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich drogenunabhingigen psychiatrischen Stérungen im
Vergleich Ecstasykonsumenten versus polytoxikomane Probanden ohne Ecstasykonsum
ergab. Auch die auffillige Abstinenten-Gruppe unterscheidet sich nicht wesentlich von

den beiden anderen Gruppen.

3.3.2 Entscheidung uber die Fragestellungen im Konsummuster-Vergleich

Nun sollen die im Kapitel 1.3 vorgenannten Fragestellungen im Konsummuster Vergleich

(Fragestellung 6-10) den Ergebnissen gegeniibergestellt werden. Danach wurde iiber die

Annahme bzw. Zuriickweisung entschieden.

Nach der Fragestellung 6 sind die Dauerkonsumenten im Vergleich mit den

Gelegenheitskonsumenten...

...depressiver.
Werden sdmtliche Ergebnisse diesbeziiglich herangezogen, so stellt sich nur in der
Skala “Angst/Depression® der BPRS ein hoch signifikanter Unterschied
dahingehend dar, daB die Dauerkonsumenten deutlich depressiver eingestuft
wurden (M(DK”)=3.20, M(GK’)=2.37, p(F)<.001). In der Skala , Depressivitit*
der SCL-90-R ergab sich ebenso wenig ein signifikanter Unterschied
(M(DK)=1.27, M(GK)=0.84, p(F)>.100) wie in der Depressivitits-Skala der PDS
(M(DK)=13.6, M(GK)=9.1, p(F)>.100). Im psychiatrischen Interview wurden
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede weder hinsichtlich depressiver
Verstimmtheit nach Drogenkonsum (F1x.72: P(DK)=66.7[%], P(GK)=54.4[%];
1’=1.38; x’19009=2.71; p(F)>.100) noch unabhingig vom Drogenkonsum
errechnet (F32: P(DK)=11.1/%], P(GK)=38.8[%], ;(2=1.35x10‘4; Xo:900=2.71;
p(F)>.100).
Dieser Teilaspekt der Fragestellung 6 mul} zuriickgewiesen werden.

...angstlicher.
In den beiden Skalen , Angstlichkeit“ und , Phobische Angst“ der SCL-90-R

schidtzen sich die Dauerkonsumenten signifikant beeintrdchtigter ein als die

* DK = Dauerkonsumenten
> GK = Gelegenheitskonsumenten
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Gelegenheitskonsumenten (Skala ,,Angstlichkeit: M(DK)=1.22, M(GK)=0.69,
p(F)<.050; Skala ,,Phobische Angst“: M(DK)=0.71, M(GK)=0.35, p(F)<.050).
Die BPRS-Skala ,,Angst/Depression weist ein hoch signifikantes Ergebnis
dahingehend aus, dafl das Leben der Dauerkonsumenten mehr von Angst und
Beflirchtungen mitbestimmt ist als bei den Gelegenheitskonsumenten
(M(DK)=3.20, M(GK)=2.37, p(F)<.00l). In Bezug auf drogenspezifische
Angstzustinde und Panikattacken lie sich ein sehr signifikantes Ergebnis
erheben. Die Dauerkonsumenten leiden nach mindestens einer Substanz mehr
unter solch genannten Folgeschiden als die Gelegenheitskonsumenten
(P(DK)=40.5[%], P(GK)=10.2[%], x*=10.52; x°1.99.00=6.64; p(F)<.010).
Hinsichtlich Drogen unabhédngiger Angststorungen liel sich kein bedeutender
Unterschied errechnen.
In seiner Gesamtheit kann der Teilaspekt dennoch angenommen werden.

...zwanghafter.
Die Skala ,,Zwanghaftigkeit“ der SCL-90-R konnte kein signifikantes Ergebnis
erbringen (M(DK)=1.35, M(GK)=1.04; p(F)>.200). Dieser Teilaspekt muf}
abgelehnt werden.

Auch wenn ein wichtiger Bestandteil der Fragestellung 6 bestitigt wurde, muf3 die

Fragestellung in ihrer Gesamtheit zuriickgewiesen werden.

Die Fragestellung 7 fordert: Die Dauerkonsumenten leiden im Vergleich mit den

Gelegenheitskonsumenten mehr unter...

...paranoidem Wahn.
Weder die Skala ,Paranoides Denken*“ der SCL-90-R (M(DK)=1.04,
M(GK)=0.61, p(F)>.050) noch die Paranoid-Skala der PDS (M(DK)=6.5,
M(GK)=6.6, p(F)>.800) konnte fiir diese Beziehung einen signifikanten
Unterschied darstellen. Dieser Teilaspekt wird zuriickgewiesen.

...Denkstorungen.
Die gleichnamige Skala der BPRS ergibt ein statistisch relevantes Ergebnis. Die
Dauerkonsumenten leiden mehr unter einem Zerfall von Denkprozessen als die
Gelegenheitskonsumenten (M(DK)=1.74, M(GK)=1.46, p(F)<.050). Dieser
Teilaspekt kann angenommen werden.

Insgesamt wird die Fragestellung 7 trotz der anteiligen Bestdtigung zuriickgewiesen.
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Die Fragestellung 8 nimmt an, dal3 die Dauerkonsumenten im Vergleich im beruflichen,
sozialen und psychischen Bereich weniger leistungsfdhig sind als die
Gelegenheitskonsumenten.

Mit dem Fremdbeurteilungsinstrument GAS wurden die Dauerkonsumenten hoch
signifikant als weniger leistungsfdhig eingestuft (M(DK)=60.19, M(GK)=70.56,
p(F)<.001). Der BPRS-Gesamtwert gibt die geringe psychische Leistungsfihigkeit durch
eine deutlich hohere psychische Gestortheit wieder (M(DK)=2.33, M(GK)=1.89,
p(F)<.010).

Die Fragestellung 8 wird angenommen.

Der Fragestellung 9 zufolge sind die Dauerkonsumenten im Vergleich zu den

Gelegenheitskonsumenten...

...abhéngiger.
Die mit dem ASI erhobenen Daten wurden durch die standardisierte
Drogenanamnese und psychiatrisches Interview ergidnzt und ergaben hinsichtlich
der Kategorie Abhingigkeit, dal ca. 89 Prozent der Dauerkonsumenten die
Kriterien fiir mindestens eine Substanz erfiillen, bei den Gelegenheits-
konsumenten sind es 48 Prozent (y?=15.94; y%(1:99.909=10.83; p(F)<.001I). Dieser
Unterschied ist hoch signifikant. Dieser Teilaspekt wird angenommen.

...mehr von ...

...psychotischen Storungen betroffen.
Aus dem psychiatrischen Interview ergab sich kein Hinweis auf signifikante
Unterschiede zwischen Dauerkonsumenten und Gelegenheitskonsumenten (F1x.5:
P(DK)=37.8[%], P(GK)=20.3[%], x’=3.49; x’u.9009=2.71; p(F)<.100). Die
Skala ,,Psychotizismus® der SCL-90-R konnte ebenfalls kein signifikantes
Ergebnis erbringen (M(DK)=0.89, M(GK)=0.55, p(F)>.080). Daraus ergibt sich
die Ablehnung dieses Teilaspektes.

...affektiven Stérungen betroffen.
Affektive Storungen von mindestens einer Substanz wurden bei den
Dauerkonsumenten mit fast 67 Prozent nicht wesentlich hiufiger als bei den
Gelegenheitskonsumenten  (54%)  verzeichnet  (y?=1.38;  y’u.0009=2.71;
p(F)>.100), womit dieser Teilaspekt ebenfalls abgelehnt werden muB.
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...anamnestischen und anderen kognitiven Stérungen betroffen.
In den beiden Bereichen unterscheiden sich die Dauerkonsumenten nicht
wesentlich von den Gelegenheitskonsumenten. Die Dauerkonsumenten erreichten
ca. 49 Prozent bei den anamnestischen Storungen, die Gelegenheitskonsumenten
ca. 36 Prozent (y?=2.03; y°u1;9009=2.71; p(F)>.100). Im Bereich der anhaltenden
kognitiven Stérungen nach mindestens einer Substanz ist der Unterschied zwar
schon deutlich (DK: 52% versus GK: 33%), jedoch nicht statistisch relevant
(’=3.45; Y’1,9009=2.71; p(F)>.100). Dieser Teilaspekt wird zuriickgewiesen.

Der signifikante Unterschied hinsichtlich der Kriterien fiir Abhdngigkeit nach dem ICD-

10 konnte zwar bestétigt werden, in ihrer Gesamtheit mul3 die Fragestellung 9 aber

zuriickgewiesen werden.

Die Fragestellung 10 postuliert, da die Dauerkonsumenten im allgemein
psychiatrischen Bereich nach ICD-10 auffdlliger sind als die Gelegenheitskonsumenten.

Dies konnte tatsichlich signifikant bestitigt werden (P(DK)=36.1/%], P(GK)=17.5[%],
21’=4.09; y’1:9509=3.84; p(F)<.050). Die Fragestellung 10 wird angenommen.
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4. Diskussion und Ausblick

4.1 Diskussion der Fragestellungen

Die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit ergaben sich aus dem aktuellen
Forschungsstand. Im allgemeinen ist anzumerken, daf3 bis zum Zeitpunkt der Studie keine
Veroffentlichung hinsichtlich Vorkommenshdufigkeiten psychischer Storungen bei
Konsumenten von Methamphetaminen vorlagen [83]. In dieser Hinsicht hat diese
Untersuchung explorativen Charakter und stellt erstmals Haufigkeitsverteilungen von
psychischen Stérungen bei Ecstasykonsumenten und auch bei polytoxikomanen
Drogenkonsumenten, die bisher auf Ecstasy verzichtet haben, dar.

Im folgenden werden die Fragestellungen hinsichtlich ihrer Ergebnisse vor dem aktuellen
Forschungsstand diskutiert. Die Gliederung in den Kontrollgruppen-Vergleich und

Konsummuster-Vergleich wird wie in der iibrigen Arbeit beibehalten.

4.1.1 Diskussion der Fragestellungen im Kontrollgruppen-Vergleich

Unter der Beriicksichtigung, dafl der aktuelle Forschungsstand bisher keine direkten
Vergleichsdaten im Sinne einer standardisiert ermittelten Haufigkeitsverteilung
psychischer Storungen nach ICD-10 bietet, lassen sich die einzelnen Teilbereiche der
psychiatrischen Stérungen dennoch mit den bisherigen Erkenntnissen in Einklang
bringen. Wie beispielsweise dem Forschungsstand zu entnehmen ist, sind depressive
Verstimmungen des 6fteren dem Ecstasykonsum gefolgt. In dieser Studie wurde nicht nur
im psychiatrischen Interview nachgewiesen, dafl die Ecstasykonsumenten in ihrer
Gesamtheit im Vergleich mit der entscheidenden Kontrollgruppe der polytoxikomanen
Probanden ohne Ecstasykonsum mehr depressive Verstimmungen erleben, sondern dal3
die Probanden der Ecstasykonsumenten-Gruppe sich auch im Selbstbeurteilungsverfahren
deutlich depressiver einschitzen. Dieser deutliche Unterschied wurde nochmals im
Fremd-beurteilungsverfahren bestétigt. Es scheint also mit Beginn und regelmifiger
Fortfilhrung des Ecstasykonsums eine Entwicklung einzusetzen, die depressive
Lebensinhalte verstidrkt. Hierbei sollte allerdings beachtet werden, daB dies nicht
tiberdurchschnittlich haufig in drogenunabhingige depressive Episoden miindet. Und
trotzdem wird durch den zyklischen Gebrauch von Ecstasy der wochentliche Arbeitsalltag

durch depressive Verstimmungen deutlich mehr beeintréchtigt und somit in hemmender
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Art und Weise beeinflult. Dieser mifligestimmten und zunehmend durch MiBerfolg
bestimmten Arbeitswoche wird der Versuch, wenigstens am Wochenende ein erfiilltes
Leben zu leben, durch Flucht in die Party- und vor allem Drogenwelt entgegengesetzt.
Die bisherigen Hinweise darauf, dal nach Ecstasykonsum Angstzustinde und
Panikattacken erlebt werden konnen, konnten in dieser Studie nicht nur bestétigt werden,
sondern es wurde auch aufgezeigt, wie sehr Ecstasykonsumenten gegeniiber anderen
polytoxikomanen Drogenkonsumenten mehr belastet sind. Im Bereich der Angstlichkeit
und phobische Angst schitzten sie sich wesentlich beeintrichtigter ein als die
polytoxikomane Kontrollgruppen-Probanden. Mit dem BPRS wurde dies zusétzlich
belegt. Unklar bleibt - wie im iibrigen auch bei den depressiven Verstimmungen - , ob
eine erhohte Angstbereitschaft bereits vor dem Suchtmittelkonsum bestanden hat, die zum
Ecstasykonsum fiihrte, oder ob die wiederholten Angsterlebnisse nach Suchtmittelkonsum
eine erhdhte Angstlichkeit generierte. Entscheidend scheint jedoch zu sein, daB bei
Ecstasykonsumenten im Vergleich eher mit einem erhdhten Angstniveau oder eher mit
Angstzustinden phobischer Natur zu rechnen ist. Die Durchfiihrung einer Lings-
schnittstudie konnte fiir die Diskriminierung von bereits vorbestehenden psychischen
Storungen und sich im Laufe der Drogenkarriere manifestierender psychischer
Beeintriachtigung von grofler Bedeutung sein.

Die Ecstasykonsumenten sind, dieser Studie nach zu urteilen, zwanghafter als die
Probanden der Kontrollgruppe 1. Sie sind weniger in der Lage notwendige Aufgaben
konzentriert zu verrichten, werden leichter durch weniger wichtige Tatigkeiten von
Wesentlichem abgelenkt. Der Auspriagungsgrad ist zwar insgesamt gering, der Unter-
schied jedoch signifikant und damit als ernst zu nehmende Tendenz aufzufassen.

In Kombination mit dem deutlich stirker ausgeprigten paranoiden Wahn, wie er in den
Selbstbeurteilungsverfahren erhoben wurde, und der vermehrt auftretenden Beldstigung
durch Denkstorungen, wie sie in der BPRS aufgezeigt wurden, ergibt sich fiir die
Ecstasykonsumenten wie erwartet eine insgesamt schwere Beeintrdchtigung, die das
tigliche Leben tiefgreifend beeinflussen kann.

Hieraus folgernd wird den Ecstasykonsumenten konsequenterweise eine geringere
Leistungsfahigkeit im beruflichen, sozialen und psychischen Bereich zugesprochen. Die
GAS-Bewertung erhebt diesen Unterschied zur Kontrollgruppe sogar statistisch hoch

signifikant. Auch wenn bisher den soziodemographischen Werten keine
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richtungsweisenden Signaldaten entnommen werden konnten, ist vorstellbar, da3 sich im
weiteren Verlauf bei regelmdBiger Weiterfiihrung des Ecstasykonsums die genannten
psychischen Beeintrichtigungen durch inhomogene Leistungen in der Ausbildung oder
am Arbeitsplatz, sowie durch Unzuverldssigkeit bzw. paranoides Gedankengut im
sozialen Umfeld zum Motor soziodemographischer Verdnderungen machen. Mittel- oder
langfristig werden dadurch deutliche Unterschiede zu den Konsumenten der Kontroll-
gruppe induziert werden. Auch dieser Sachverhalt kann nur durch entsprechend gestaltete
Nachfolgestudien aufgeklirt werden.

Wird der Fokus nochmals auf die direkt drogeninduzierten Folgewirkungen und
Storungen gerichtet, dann mul} als erstes die deutlich hohere Abhingigkeitsquote von
mindestens einer Substanz bei den Ecstasykonsumenten  hervorgehoben werden
(Polytoxikomane Probanden mit Ecstasykonsum 60% versus Polytoxikomane Probanden
ohne Ecstasykonsum 24%). Andere Studien haben bereits darauf hingewiesen [68], in
dieser Studie wird jedoch besonders deutlich, dal} bei zusitzlichem Ecstasykonsum auch
die Abhéngigkeit fiir andere Substanzen zunimmt. Ecstasy scheint die Rolle eines
Katalysators zuzukommen, der bei den Konsumenten die Abhéngigkeitsspirale
beschleunigt.

Einen weiteren sehr schwerwiegenden Aspekt scheinen die den Rausch iiberdauernden
psychotischen Stérungen darzustellen. In diese Studie tritt diese stark beeintrdchtigende
Folgewirkungen bei den Ecstasykonsumenten nicht nur signifikant hdufiger auf, sondern
die Ecstasykonsumenten schétzen sich auch selbst unabhidngig vom Drogenkonsum durch
Geflihle der Isolation und Entfremdung signifikant mehr belastet ein. Hier scheint
grundsitzlich das Potential fiir schwere psychotische Storungen bei Ecstasykonsumenten
deutlich ausgeprigter zu sein. In wie weit sich derartige Storungen tatséchlich
tiberdurchschnittlich haufig manifestieren bleibt abzuwarten.

Ebenso sind die Unterschiede hinsichtlich anamnestischen Syndroms und anderer
kognitiver Storungen hervorzuheben. Zum einen berichten viele Autoren iiber die in
Mittleidenschaft gezogene Konzentrationsfahigkeit und Kurzzeitgeddchtnisleistung, und
zum anderen wurde auch in dieser Studie bestdtigt: Die Ecstasykonsumenten leiden
signifikant stirker unter einer Minderung der Kurzzeitgeddchtnisleistung als die

Kontrollgruppen-Probanden. Dieser Aspekt 148t sich ebenfalls als eine das Leben
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begleitende Problematik auffassen, die im beruflichen wie im sozialen Lebensumfeld zu

Schwierigkeiten mit einschneidenden Konsequenzen fiihren kann.

4.1.2 Diskussion der Fragestellungen im Konsummuster-Vergleich

Im Konsummuster-Vergleich ergaben sich wesentlich weniger signifikante Unterschiede.
Die von Thomasius er al. gesuchte ,,Hoch-Risikogruppe* wurde in dieser Arbeit mit der
Gruppe der Dauerkonsumenten definiert [81]. Fiir diese Gruppe wurde deutlich, dal} sie
im Vergleich mit der Gruppe der Gelegenheitskonsumenten signifikant dngstlicher ist und
mehr Angstzustinde phobischen Inhaltes erlebt. Es mufl offen bleiben, ob diese vermehrte
Angstbereitschaft als Potential bereits vor der Abhéngigkeit von Ecstasy bestand oder ob
sich diese stirkere Beeintrachtigung im Abhéngigkeitsgefiige entwickelt hat. Ebenso
leiden abhingige Ecstasykonsumenten (Dauerkonsumenten) mehr unter Gedankenzerfall
und anderen Denkstoérungen als die Gelegenheitskonsumenten. Diese Beeintrachtigungen
scheinen mit der Schwere des Ecstasykonsums zuzunehmen und driicken sich in einer
geringeren beruflichen, sozialen und psychischen Leistungsfahigkeit aus. Die Ecstasy-
konsumenten mit schweren Konsum brauchen konsequenter Weise in all diesen
Bereichen mehr addquate Hilfe.

Die Tatsache, dal Dauerkonsumenten insgesamt abhingiger von psychotropen
Substanzen sind, kann neben den anderen Auffilligkeiten als Hinweis auf eine starke
gefahrdete Untergruppe der Ecstasykonsumenten gewertet werden.

Hier ist allerdings zu ergidnzen, dal die Dauerkonsumenten per definitionem die
Abhingigkeitskriterien des Forschungskatalogs nach ICD-10 fiir Ecstasy erfiillen muf3ten
und von daher bereits mehr belastet sein konnen als die Gelegenheitskonsumenten.
Zudem sind Dauerkonsumenten im drogenunabhéngigen psychiatrischen Auffilligkeits-
bereich deutlich schwerer betroffen. Dies kann auf zweierlei Weise interpretiert werden:
Einmal kann es sich als Verselbstindigung der vormals nur substanzinduzierten
Folgestorungen abzeichnen, die in psychiatrische Stérungen mit weitreichende
Konsequenzen miinden, ohne daB3 der Drogenkonsum dafiir fortgesetzt werden muf3, und
zum anderen kann eine Vermutung dahingehend angestellt werden, dal die
Dauerkonsumenten bereits vor dem Beginn der Drogenkarriere psychiatrisch deutlich

auffélliger waren.
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4.2 Allgemeine Diskussion

4.2.1 Stichprobe

Unausweichlich mufl fiir ein gezieltes Herausstellen einer Ecstasy spezifischen
Komponente eine dafiir geeignete Kontrollgruppe hinzugezogen werden. Diese als
duBlerst wichtig erkannte Kontrollgruppe, ndmlich die Gruppe der polytoxikomanen
Probanden ohne Ecstasykonsum (Kontrollgruppe 1), wurde in dieser Studie eingerichtet,
um konkretere Aussagen zu Folgestorungen speziell im Zusammenhang mit Ecstasy-
konsum machen zu kénnen. DaB dies trotzdem nicht immer ganz sicher moglich war, mag
auf die Tatsache zuriickzufiihren sein, dafl Ecstasykonsumenten nicht nur Ecstasy als
weitere Droge konsumieren, sondern auch alle anderen Suchtmittel bei zunehmender
kumulativer Dosis von Ecstasy in vermehrtem Mafe einnehmen. Hierfiir scheint auch die

vorliegende Kontrollgruppe nicht ausreichend.

Auf der Suche nach der Identifizierung einer ,,Hochrisiko“-Gruppe ist die Gruppe der
Ecstasykonsumenten in Konsummustertypen eingeteilt worden. Diese Einteilung ist in
gewissem Mafle kiinstlich und wird dem realen Konsumverhalten der Ecstasy-
konsumenten nicht vollends gerecht. In der Hoffnung, wertvolle Schliisse fiir ein
Risikoklassifikations-System ziehen zu konnen, wurde jeder Proband wie oben
beschrieben in eine Subgruppe eingeteilt. Zum einen wurde im Verlauf der Studie klar,
daB sich alle Probanden auf unterschiedlichen Stufen ihrer Drogenkarriere befanden. Die
Subgruppeneinteilung tduschte einen Status Quo vor, der in der Realitét nicht zu finden
war. Beispielsweise kann ein Probierkonsument sich nach entsprechender Fortfithrung
des Konsums zum Gelegenheits- oder Dauerkonsument entwickeln.

Den Stand innerhalb einer Drogenkarriere scheint die kumulative Dosis exakter
widerzuspiegeln, zudem wiirde bei einer derartigen FEinteilung der Tatbestand
beriicksichtigt, da3 Ecstasy oder seine Metabolite wie auch jeder andere pharma-
kologische Wirkstoff den Gesetzen der allgemeinen Pharmakokinetik unterliegen [31].
Zudem wird sie dem Charakter der Momentaufnahme gerechter und Verldufe werden in
noch ausstehenden Langsschnittstudien moglicherweise besser darstellbar.

Bisher verdffentlichte Studien, die sich dieser Einteilung bedient hatten, zeigen eindeutig

eine Mehrbelastung dieser Untergruppe von Ecstasykonsumenten mit einer hohen
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kumulativen Dosis auf. Allerdings ist anzumerken, daBl die Autoren immer andere
Grenzen der kumulativen Dosis fiir die Gruppeneinteilung zugrunde legten [62;65;71;83].
Als Basis fiir eine fundierte wissenschaftliche Erkenntnis scheint es in Zukunft
unerldBlich, sich innerhalb der Forschungsgemeinschaft auf eine sinnvolle Unterteilung
der Ecstasykonsumenten nach der kumulativen Dosis zu einigen, um gegebenenfalls eine

,Hoch-Risikogruppe* von Ecstasykonsumenten benennen zu konnen.

Der in dieser Studie hauptsdchlich gewéhlte Rekrutierungsmodus, ndmlich in szene-
typischen Lokalititen und auf Raves die Probanden anzusprechen, schien unter
Beriicksichtigung des aktuellen Forschungsstandes zundchst sinnvoll [67]. Der hierbei
allerdings durchgefiihrte Selektionseffekt verhinderte einerseits, da3 Konsumenten mit
sehr schweren psychischen Stérungen in der Stichprobe reprdsentativ vertreten sind.
Diese selektionsbedingte Einschrinkung erklért die sehr niedrigen Diagnosehiufigkeiten
im Bereich der Schizophrenie und der schiziotypen und wahnhaften Stérungen in der
eigenen Arbeit.

Andererseits mag sich dariiber auch die relativ hohe psychische Belastung der abstinenten
Probanden erkldren. Hier scheint ein mehr oder weniger bewulliter Wunsch nach Néhe
und einer medizinischen, psychiatrischen und psychologischen Zuwendung genau die
Anteile in der Personlichkeitsstruktur beriihrt zu haben, die nach derartigem Kontakt
verlangten und moglicherweise auch die eigentliche Ursache fiir den Aufenthalt in der
,»Techno-Gemeinschaft® darstellten. Die erginzend durchgefiihrten Rekrutierungsmodi,
beispielsweise durch Printmedien oder per Zuweisung durch die Drogen- bzw.
Suchtberatung richten ebenfalls das Augenmerk auf bestimmte praformierte Gruppen mit
ausgewdhlten Eigenschaften. Inwieweit dariiber sowohl eine gesiindere Vergleichsgruppe
als auch schwerer betroffene Ecstasykonsumenten zur Teilnahme motiviert werden
konnten, bleibt anzuzweifeln.

Insgesamt muf3 bei der Planung einer nachfolgenden Studie zu diesem Thema mitbedacht
werden, daf} sich zwar 75% der Ecstasykonsumenten der Techno-Szene zugehérig fiihlen,
die restlichen 25% fiir eine repréasentative Stichprobe aber ebenfalls angesprochen werden
miissen und gegebenenfalls sogar die schwer erkrankten Ecstasykonsumenten oder die

vollstindig gesunden enthalten konnen. Hier sollte ein fiir die Subpopulation der
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Ecstasykonsumenten standardisiertes Rekrutierungsverfahren entwickelt werden, um eine

wirklich reprédsentative Stichprobe als Untersuchungsgruppe zu erhalten.

4.2.2 Methoden

Die drogenspezifischen Methoden wurden mit der Kategorie fiir die Droge Ecstasy
ergédnzt, da diese in dem bisherigen Material fiir Drogenanamnesen nicht explizit erfragt
wird. Zudem mufite eine zeitlich feiner gegliederte Prévalenzraten-Erhebung eingefiigt
werden, um das zyklische Konsumverhalten von Ecstasykonsumenten besser
nachzuvollziehen. Auch fiir psychische Folgewirkungen existiert weder in der
internationalen Klassifikation flir psychiatrische Stérungen nach ICD-10 noch im CIDI
eine gesonderte Kategorie fiir Ecstasy. Das Einnahme-, Wirk- und Nebenwirkungsprofil
von Ecstasy wird dadurch nur liickenhaft abgebildet. Insgesamt wird dies der aktuellen
Bedeutung von Ecstasy nicht gerecht. Somit scheint hier ein nicht zu unterschitzender
Handlungsbedarf aufgedeckt worden zu sein.

Fir manchen Drogen konsumierenden Probanden waren die Selbsteinschéitzungs-
instrumente zu arbeitsintensiv, so dal Fragebogen nicht verwertbar oder gar nicht
ausgefiillt wurden. Dies erklart die unterschiedlichen und meist geringeren
GruppengroBBen im Vergleich zu den Fremdeinschitzungsverfahren. An dieser Stelle
sollte in Zukunft dem psychischen Profil der Drogenkonsumenten noch mehr Rechnung

getragen werden, um die Datenausbeute zu erhdhen.

4.3 Ausblick

Wie bereits oben mehrmals erwdhnt, wird es unerldBlich sein, in Langsschnittstudien mit
standardisierter Methodik und geeigneten Kontrollgruppen weitere essentielle
Erkenntnisse zu gewinnen, wenn das Phdnomen Ecstasykonsum verstanden werden will.
Noch stehen zu wenig Daten hinsichtlich der Entstehungsgeschichte der psychischen
Storungen und fiir die Einordnung in den Gesamtkontext einer Drogenkarriere zur
Verfligung. Auf dieses Defizit zielt eine an der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie am Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf derzeit durchgefiihrte
Studie unter Leitung von Prof. Dr. med. Thomasius.

In ferner Zukunft kdnnte eine international standardisierte Basisdiagnostik, die die oben
erwahnten Besonderheiten im Zusammenhang mit Ecstasykonsum beriicksichtigt, eine

optimierte Zusammenarbeit und Vergleichbarkeit weltweit ermoglichen. Das Verstehen
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der Zusammenhidnge 1im Kontext ,Ecstasykonsum® als gesellschafts- und
gesundheitspolitisches Moment - bei den zu erwartenden Folgeschiden der weltweit
vermutlich zunehmenden Zahl von Ecstasykonsumenten - wird kiinftig unerldBlich sein,
um geeignete praventive MaBnahmen erfolgreich planen und umsetzen zu konnen. Diese
gilt es auf die spezielle Klientel zuzuschneiden und annehmbar zu gestalten, um bei

zunehmender Notwendigkeit ihre Umsetzung zu gewéhrleisten.
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5.3 Anhang
5.3.1 Tabellen

Tabelle 1: Kasuistiken: Psychiatrische Folgeschiden im Zusammenhang mit Ecstasykonsum
(1986 bis Dez.1997)

Autor Jahr Land II:IIt N Syndrom/Diagnose

I.
Hayner GN, McKinney H 1986 USA [35] 1 Intoxikationspsychose
Dowling GP et al. 1987 USA [21] 1 Verhaltensauffalligkeit
Whitaker-Azmita PM, 1989 USA [88] 3 Panikattacke
Aronson TA
McGuire PK, Fahy TA 1991 England [53] 2 Chronisch paranoide Psychose
McCann UD, Ricaurte GA 1991 USA [49] 2 Panikstorung, Dysthymie
Creighton FJ et al. 1991 England [13] 3 Drogeninduzierte Psychose, Flashbacks
Schifano F 1991 Italien [70] 1 Chronisch atypische Psychose
Benazzi F, Mazzoli M 1991 Ttalien [S] 1 Depressives Syndrom
Teggin AF 1992 Siidafrika [79] 1 Depressives Syndrom
Pallanti S, Mazzi D 1992 TItalien [61] 3 Panikstorung
McCann DU, Ricaurte GA 1992 USA [50] 1 Panikstorung
Rohring TP, Prouty RW 1992 USA [69] 1 Stupor gefolgt von Suizid
Cadier M, Clarke JA 1993 England [8] 1 Paranoide Psychose
Williams H et al. 1993 Irland [90] 1 Paranoide Psychose
Wodarz N, Boning J 1993 Deutschland [93] 1 Depersonalisationssyndrom
Keenan E et al. 1993 Irland [38] 1 Paranoide Psychose
Series H et al. 1994 England [75] 2 Paranoide Psychose, depressives

Syndrom

Hooft PJ et al. 1994 Belgien [37] 1 Verhaltensauffalligkeit

Cassidy G, Ballard CG 1994 England [91 2 Affektive Psychose, paranoide
Psychose mit Zwangssymptomatik

McGuire PK et al. 1994 England [52] 13 Paranoide Psychose, depressives
Syndrom, Derealisation,
Depersonalisation, Panikattacken,

Flashbacks

Schifano F, Magni G 1994 Ttalien [72] 6 Depressives Syndrom, Panikstérung,
atypische Psychose

Assion HJ, Heinemann HF 1996 [3] 1 Panikattacke, Derealisation,
Konzentrationsstorung

Cohen RS 1996 USA [11] 2 Depressive Episode, paranoide

Psychose, Panikattacke,
Depersonalisation, Suizidgedanken/

Selbsttotung
Spatt J et al. 1997 [77] 1 Amnestisches Syndrom nach
psychotischer Episode
Kuntze MF 1997 Deutschland  [43] 1 Panikstorung

74



Verzeichnisse und Anhang

Tabelle 2: Internationale Studien zu den Themen Prévalenz, Konsumverhalten und Wirkungs-
weise von Ecstasy, Folgeschdden durch Ecstasykonsum (1986 bis 2003).

Autor Jahr Land Lit.- N Art der Untersuchung/
Nr. Kontrollgruppen

Reine Fragebogen- und Interviewstudien

Solowij N et al. 1992 Australien [76] 100 Wirkungsfragebogen

Liester MB et al. 1992 USA [46] 20 Wirkungsinterview mit
Psychiatern

Ayer S 1997 Schweiz [4] 108 103 Kontrollprobanden

Rakete G, 1997  Deutschland  [67] 527  Préivalenz, Konsummuster, 238

Flismeier U Polytoxikomane ohne Ecstasy-
konsum

Tossmann HP 1997 Deutschland [86] 246 Telefonbefragung zur Wirkung
von Ecstasy

Wilkens W et al. 1997 Deutschland  [89] 669  39,2% Ecstasy-Erfahrene

Lenton S et al. 1997 Australien [44] 83 Wissen um die Folgewirkungen
bei schweren ,,Usern* groBer.

graus L. Iy Devisdiland [40] >30.000 In Ost- und Westdeutschland

auernfeind R

Studien an Patienten

Greer G, Tolbert R~ 1986 USA [32] 29 Wirkungsbeobachtung nach Ein-
nahme von eigens fiir die Unter-
suchung synthetisiertem MDMA

Gouzoulis E et al. 1992 Deutschland  [28] 14 Placebo konrollierte Einnahme
von eigens fiir die Studie synthe-
tisiertem MDE

Krystal JH 1992 USA [41] 9 Ecstasykonsumenten nach
Tryptophaninfusion

McCann DU etal. 1994 USA [51] 30 Neuropsycholog. Testbatterie
28 Kontrollprobanden

McGuire PK etal. 1994  England [52] 13 SCL und Interview zu den Folge-
wirkungen 40 psychiatrische
Patienten ohne Drogenerfahrung
als Kontrollgruppe

Curran HV, 1997 USA [14] 12 Konzentrations- und Stimmungs-

Travill RA tests, 12 Alkohol trinkende
Kontrollprobanden

Parrott AC, Lasky J 1998  USA [63] 30 Neuropsycholog. Testbatterie
Stimmungstests, 15 Kontroll-
probanden ohne Ecstasykonsum

Morgan MJ 1998 USA [56] 16 Stimmungs- und neuropsycholog.
Tests, 12 polytox. Prob. ohne
Ecstasyk., 16 abstinente Prob.

Schifano F et al. 1998  Ttalien [71] 150 Selbsteinschitzung und

psychiatrische Diagnostik, 79
polytox. ,,problematic users®,
keine Kontrollgruppen.
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Autor

Jahr

Land

Lit.-

Nr.

N

Art der Untersuchung/
Kontrollgruppen

Studien an Patienten (Fortsetzung der Tabelle 2)

Morgan MJ

1999

USA

[57]

25

Konzentrations- und Stimmungs-
tests, 22 polytox. Prob. ohne
Ecstasyk., 19 nur legale Drogen
konsumierende Probanden

Parrott AC et al.

2000

England

[65]

28

SCL-90, ,,heavy users®, ,light
users®, keine weiteren Kontroll-

gruppen

Lieb R et al.

2002

Deutschland

[45]

>200

Prospektive Langsschnittstudie,
polytox. und abstinente Kontroll-

gruppen

Morgan MJ et al.

2002

USA

[59]

33

SCL-90-R, Gedéachtnistests,
davon 15 Probanden seit 6 Mon.
abstinent, polytox. und abstinente
Kontrollgruppen.

Parrott AC et al.

2002

England

[62]

282

Gliederung nach kumulativer
Dosis, keine abstinente und
polytox. Kontrollgruppen.

Gouzoulis-

Mayfrank E et al.

2003

Deutschland

[30]

60

Untersuchung von ehemaligen
Ecstasykonsumenten, abstinente
Kontrollgruppe. Gedichtnistests.
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Tabelle 4: Stichprobenbeschreibung: Soziodemographische Daten

. Untersuchungs.gruppe Kontrollgruppen
Polytoxikomane Prob. mit Ecstasykonsum
Gesamt Probier- Gelegen- Dauer- Polyt.Prob. | Abstinente
konsum heitskons. konsum  {l oh.Ecstasyk.
N=107 N=10 N=60 N=37 N=37 N=15
Geschlecht
ménnlich 60 5 31 24 23 8
weiblich 47 5 29 13 14 7
Alter M|so|lM|sb|fM|sbfM|sb|M]|sb| M| sb
22.06 | 3,52 [22.60| 4.01 |21.38 | 3.21 | 23.00| 3.70 [ 21.93 | 4.28 [ 21.55| 3.39
Familienstand N! % N % | N! % N % N % N %
ledig| 104 | 9 | 10 | 10| 58 | ¥ | 36 | 97 | 35 | 95 | 15 | 100
Verheiratet und 1 1 ] ) ) ) 1 3 1 25 i i
zusammenlebend
geschieden| 1 1 - - 1 2 - - 1 2,5 - -
Schulbildung N % N % N % N % N % N %
Ohne Abschluf || g 7 1 10 3 5 4 11 - - 1 7
Hauptschule| 18 17 1 10 10 17 7 19 5 1 7
Mittlere Reife|| 48 | 45 1 10 | 28 | 46 19 | St 17 | 46 4 26
Fachoberschule| 2 2 - - 2 3 - - - - - -
Abitur/ Fachabi. | 30 28 7 70 16 | 27 7 19 17 46 9 60
Hochschule| 1 1 - - 1 2 - - 1 3 - -
Berufl. Tatigkeit | N2 % N % | N2 | % N % N % N2 %
Auszubildender | 23 22 - - 16 | 27 7 19 1 3 } -
Angest./ Beamter| 16 15 1 10 7 12 8 22 3 8 |
Arbeiter| ¢ 6 1 10 3 5 2 5 i, - 1
Facharbeiter 4 - - 4 7 - - - - - -
Selbstandiger 3 . - 1 2 2 5 11 1 7
Erwerbsloser|| 15 14 - - 4 7 11 30 o) 5 1 7
Schiiler/ Student|| 29 | 27 ] 80 18 | 30 3 8 23 62 9 65
Sonstige( 10 9 - - 6 10 4 11 4 11 1 7
z. Zeit arbeitslos | N3 % N % | N’ % | N’ % N3 % N %
jal 21 20 - - 9 15 12 | 33 3 8 1 7
nein| 64 61 4 40 | 41 70 19 | 33 19 53 9 64
nicht zutreffend | 20 19 6 60 9 15 5 14 14 39 4 29

1 Die Angaben iiber den Familienstand liegen nur von 106 Untersuchungsgruppen-Probanden vor. Ein Gelegenheitskonsument hat hier keine Angaben

gemacht: N = 59.

2 Die Angaben zur beruflichen Titigkeit sind von 106 Untersuchungsgruppen-Probanden gemacht worden. Ein Gelegenheitskonsument hat keine
Auskunft gegeben: N = 59. Ein Abstinenter hat ebenfalls nichts angegeben: N = 14.

3 105 Probanden der Untersuchungsgruppe haben zur Arbeitslosigkeit Angaben gemacht. Ein Gelegenheits- und ein Dauerkonsument haben keine

Auskunft gegeben: N = 59; N = 36. Zwei Kontrollgruppen-Probanden (davon ein Abstinenter [N = 14] ) haben nichts angegeben:

N = 36 polytoxikomane Probanden ohne Ecstasykonsum.
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Tabelle 5: Ersteinnahmealter von Ecstasy und anderen Suchtmitteln im Gruppenvergleich

Polytoxik. Prob. mit | Polytoxik. Prob. ohne Abstinente
Ecstasykonsum Ecstasykonsum
N(me): 101 N(pOE):3 6 N=14

N M SD

N M SD

Ecstasy

101 | 18.81 [ 3.13

Cannabis

100 [ 16.11 | 231

35 16.49 | 201

6 16.00 [ 0.00

Amphetamine *

89 [19.20 | 3.14

9 21.13 | 242

Kokain ** 89 19.09 | 3.02 11 20.40 | 334 - - -
Halluzinogene 85 18.57 | 3.01 7 2030 | 292 - - -
Heroin 18 17.84 | 3.37 - - - - -

Anmerkungen: * p <.001 (PmE vs. PoE), ** p = .052(PmE vs. PoE).

Tabelle 6: Ersteinnahmealter von Ecstasy und anderen Suchtmitteln bei polytoxikomanen
Probanden mit Ecstasykonsum hinsichtlich unterschiedlicher Konsummuster

Dauerkonsum Gelegenheitskonsum Probierkonsum
Nok)=35 Nky=57 Neeky=9

N M SD N M SD N M SD
Ecstasy 35 18.89 | 3.50 57 | 18.55 | 294 9 20.11 | 271
Cannabis 34 16.00 | 231 57 16.03 | 240 9 17.10 | 1.60
Amphetamine 35 19.32 | 343 51 1890 | 293 3 22.00 | 1.63
Kokain * 32 | 18.76 | 3.35 52 [ 19.02 | 273 5 22.00 | 245
Halluzinogene 35 19.00 | 3.38 48 1822 | 271 2 19.50 | 3.54

Heroin 8 18.88 | 2.70 11 17.09 | 3.73 - - -

Anmerkungen: * p <.050 (DK vs. PK)

78



Verzeichnisse und Anhang

Tabelle 7: Lifetime-Privalenz des Suchtmittelkonsums hinsichtlich der Gruppen- und Konsum-
muster-Unterschiede

Polytoxikomane Prob. mit Ecstasykonsum Kontrollgruppen
Gesamt Probier- Gelegen- Dauer- Polyt.Prob | Abstinente
konsum heitsk. konsum |f oh.Ecstasyk.
N=101 N=9 N =156 N=36 N=36 N=14
N % | N | % | N| % | N| % | N % | N %
Ecstasy| 101 | 100 | o | 100 | 56 | 100 | 3¢ | 100 | _ - i
Cannabis | 100 99 9 100 56 100 35 97 35 97 6 43
Amphetamine| g9 | 88 | 3 | 33 | 50 | 89 | 36 | 100 | o | 25 | _
Kokain| g9 | 88 | 5 | 56 | 51 | 91 | 33 | %2 | 11 | 31 | -
Halluzinogene | 85 84 2 22 | 47 | 8 | 3¢ | 100 7 19 i}
Heroin| 19 | 18 | . -l 2o | g | 22| - i

Tabelle 8: 30-Tages-Pravalenz (30), 6-Monats-Priavalenz (6) und 12-Monats-Priavalenz (12) des
Suchtmittelkonsums hinsichtlich der Gruppen- und Konsummuster-Unterschiede in
Prozent

Polytoxikomane Probanden mit Ecstasy

Kontrollgruppen

Gesamt

N =101

Probier-
konsum

N=9

Gelegenheits-
konsum

N=56

Dauer-
konsum

N=36

Polyt.Prob
oh.Ecstasyk.

N=36

Abstinente

N=14

Privalenzen:

301 6 |12

30

6 |12

301 6 |12

30| 6 |12

30| 6 | 12

3016 |12

Ecstasy
Cannabis
Amphetamine
Kokain

Halluzinogene

Heroin

56 | 74
59170
28 | 52
3416167
16 | 33 | 50
21213

84
75
62

22
44

11
11

56
67
11
44
11

56
89
22
44
22

64
61
27
36
18

79
75
54
59| 70
38 | 50
4[5

88
77
63

53
61
36
36
14

72
61
61
69
31

89
69
72
69
56

75186 | 86
318 (11
1122 22
316 (11
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Tabelle 9: Durchschnittliche kumulative Dosis von Suchtmitteln im Untersuchungsgruppen-

Vergleich

Polytoxikomane Polytoxikomane

Probanden mit Probanden ohne Abstinente

Ecstasykonsum Ecstasykonsum

Npmp=106 Npor=37 N=15
N M SD N M SD N M SD

Ecstasy [KEJ* 106 | 415.87 | 508.86 - - - - -
Cannabis [g] 84 1964.18 | 1557.06 | 34 [407.23 | 757.99 | 7 | 4.14 | 487
Amphetamine [g] 84 | 72.22 | 14074 | 8 0.72 0.47 - - -
Kokain [g] 86 | 86.36 | 24586 | 11 | 70.96 | 151.31 - - -
Halluzinogene [Trip] 78 | 21.21 | 3141 7 1.71 1.50 - - -

Anmerkungen: * p < .001 (PmE vs. PoE), [den eckigen Klammern ist die jeweilige Einheit zu entnehmen,
KE=Konsumeinheit; AW=Anwendungen]

Tabelle 10: Durchschnittliche kumulative Dosis von Suchtmitteln im Konsummuster-Vergleich

Dauerkonsumenten | Gelegenheitskonsum Probierkonsum
N(DK): 106 N(GK):3 7 N(pK): 15
N M SD N M SD N M SD
Ecstasy [KE]1 37 | 817.84 | 576.08 59 | 233.66 |310.86| 10 | 3.60 2.76
Cannabis [g]2 28 | 1727.64 | 2280.13 | 47 | 679.62 | 860.29| 9 | 75.00 | 103.01
Amphetamine [g]’ 33 | 139.71 | 185.10 | 48 | 20.93 | 50.12 [ 3 |150.33 | 259.52
Kokain [g] 31| 137.90 | 177.89 | 50 62.94 287231 5 1.06 1.21
Halluzinogene [Trip] 32 | 29.03 39.83 44 1624 | 2323 | 2 | 5.50 6.36

Anmerkungen: 1: p<.001 (DK vs. GK und PK), 2: p<.010 (DK vs. GK und PK), 3: p<.001 DK vs. GK), 4.
p<.010 (GK vs.GK). [den eckigen Klammern ist die jeweilige Einheit zu entnehmen KE=Konsumeinheit;

AW=Anwendungen].
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5.3.2 Abbildungen
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1.47
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S
c [l Gelegenheitskonsumenten N = 51
o 1,00+
r W Dauerkonsumenten N = 24
€ 0.39

0,50

0 Amerik. Kollektiv psychiatr.
0.00 Ambulanzpat. N = 1002

Abbildung 1: Skala 2 “Zwanghaftigkeit” der SCL-90-R im Konsummuster-Verlgeich unter
Hinzunahme der Gruppen ‘“Normal Gesunde” und “amerikanische, ambulante Psychiatrie-
patienten” der Testautoren der SCL-90-R [26].

200+ Range: 0 - 4 O Normal Gesunde N = 974

1,50+ O Probierkonsumenten N = 8
S
c I Gelegenheitskonsumenten N = 51
o 1,004 0.74
r B Dauerkonsumenten N = 24
e

0,50

N
0,00

Anmerkungen: * p<.050
Abbildung 2: Skala 7: “Phobische Angst” der SCL-90-R im Konsummuster-Vergleich unter

Hinzunahme der Gruppen ‘“Normal Gesunde” und “amerikanische, ambulante Psychiatrie-
patienten” der Testautoren der SCL-90-R [26].
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2 00+ Range: 0 - 4 O Normal Gesunde N = 974

1,50 [ Probierkonsumenten N = 8
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Abbildung 3: Skala 1: ,Somatisierung der SCL-90-R im Konsummuster-Vergleich unter
Hinzunahme der Gruppen ,Normal Gesunde“ und ,amerikanische, ambulante Psychiatrie-
patienten der Testautoren der SCL-90-R [26].

(I Eichstichprobe N = 1666
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r
e
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[
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\|
0

Anmerkungen: * p<.050

Abbildung 4: ,Depressivitits-Skala“ der PDS im Gruppenvergleich unter Hinzunahme von
Eichstichprobe und psychiatrischen Kollektiven der Testautoren der PDS[95].
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B Dauerkonsumenten N = 24
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127
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Abbildung 5: ,Paranoid-Skala® der PDS im Konsummuster-Vergleich unter Hinzunahme von
Eichstichprobe und psychiatrischen Kollektiven der Testautoren der PDS[95].
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1: p<.001; 2: p<.010;

3:p<.010;  4:p<.010

Abbildung 6: Mittelwerte einschlieBlich der Standardabweichungen der Brief-Psychiatric-Rating-

Scale (BPRS) im Gruppenvergleich.
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Abbildung 7: Mittelwerte einschlieBlich der Standardabweichungen der Brief-Psychiatric-Rating-
Scale (BPRS) im Konsummuster-Vergleich.
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0 |

Anmerkungen: * p<.001

Abbildung 8: Mittelwerte der Global-Assessment-Scale (GAS) mit Standardabweichung im
Gruppenvergleich
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100
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Anmerkungen: 1* p<.001, 2* p<.001.

Abbildung 9: Mittelwerte der Global-Assessment-Scale (GAS) mit Standardabweichung im
Konsummuster-Vergleich
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Tabak

multiple Substanzen

00 10,0 20,0 30,0 400 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Prozent

Legende: B Polytoxikomane mit Ecstasykonsum N=105
B Polytoxikomane ohne Ecstasykonsum N= 37
O Abstinente N=15

Abbildung 10: Aktuelles Abhidngigkeits-Syndrom von Ecstasy und anderen psychotropen
Substanzen nach dem ICD-10 im Gruppenvergleich in Prozent (Mehrfachnennung).
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Abbildung 11: Ubersichtsdiagramm: Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen nach dem ICD-10



Verzeichnisse und Anhang
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B Dauerkonsumenten N= 37

Abbildung 12: Aktuelles Abhidngigkeits-Syndrom von Ecstasy und anderen psychotropen
Substanzen nach dem ICD-10 im Konsummuster-Vergleich in Prozent (Mehrfachnennung).
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