Aus der Abteilung fiir Personlichkeitsstorungen (Leiter: Prof.
Dr. R. Thomasius) der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (Direktor: Prof. Dr. D. Naber) des
Universitatsklinikkums Hamburg-Eppendorf

Die Pravalenz und Auspragung von
Personlichkeitsstorungen bei Ecstasykonsumenten

Dissertation

zur Erlangung des Doktorgrades der Medizin dem Fachbereich
Medizin der Universitit Hamburg vorgelegt von

Frank Schindler
aus Lubeck

Hamburg, 2004



Angenommen vom Fachbereich Medizin
der Universitdt Hamburg am:

Veroffentlicht mit Genehmigung des Fachbereichs
Medizin der Universitit Hamburg:

Priifungsausschuss, die/der Vorsitzende:

Priifungsausschuss: 2. Gutachter/in:

Priifungsausschuss: 3. Gutachter/in:



Zusammenfassung

Ecstasy ist die am hdufigsten konsumierte synthetische Droge, im Jahr 2000 erreichte die Anzahl
der vom BKA beschlagnahmten Tabletten erneut eine Rekordhohe. Gleichzeitig steigt die Zahl
der Berichte iiber medizinische Komplikationen — auch mit Todesfolge. Inzwischen mehren sich
Hinweise darauf, daB3 der dauerhafte Konsum groBerer Mengen von Ecstasy neurotoxische
Auswirkungen haben konnte, deren langfristige Folgen nicht absehbar sind.

Welche Faktoren tragen zur Entwicklung eines Risikokonsums beziehungsweise einer
Abhéngigkeit bei? Bei Alkohol- und Drogenabhingigen konnte gezeigt werden, dal3
Personlichkeitsstorungen, allen voran die antisoziale und Borderline Personlichkeitsstérung,
einen starken Einflul auf die Entstehung, Aufrechterhaltung und den Verlauf der Erkrankung

haben. Zum Missbrauch von Ecstasy ist die Datenlage diesbeziiglich noch unzureichend.

Dies ist die erste Studie, die der Frage nach der Pridvalenz und Ausprigung von
Personlichkeitsstorungen an einer grofleren Stichprobe von Ecstasykonsumenten nachgegangen
ist. Dazu wurden unter Verwendung zweier Selbstratinginstrumente (Personality Disorder
Questionaire, PDQ-R und Inventar Klinischer Personlichkeitsakzentuierungen, IKP) 57
Ecstasykonsumenten (31 maénnlich, 26 weiblich, Durchschnittsalter 23 Jahre) mit 30
Konsumenten anderer illegaler Drogen (19 ménnlich, 11 weiblich, Durchschnittsalter 22 Jahre)
sowie 7 Abstinenten (3 méinnlich, 4 weiblich, Durchschnittsalter 22 Jahre) verglichen. Im
ndchsten Schritt wurden die Ecstasykonsumenten nach dem Schweregrad des Konsums drei
Gruppen zugeteilt, die ebenfalls miteinander verglichen wurden.

Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie haben Ecstasykonsumenten und insbesondere —
abhingige im Vergleich zu ecstasy- sowie drogenabstinenten Kontrollen mit identischem
subkulturellem Hintergrund, aber auch gegeniiber der Allgemeinbevdlkerung und gleichaltrigen
Studenten eine erhdhte Pravalenz und Ausprigung von Personlichkeitsstorungen. Die Zahlen
liegen etwa auf dem Niveau von Patienten eines stationdren Drogenentwohnungsprogramms.
Weiterhin zeigen sich teilweise signifikante Zusammenhénge zwischen der Ausprigung einzelner
Personlichkeitsstorungen und dem Schweregrad des Konsums von Ecstasy und anderen Drogen.
Ecstasykonsumenten fallen durch teilweise signifikant erhohte Werte insbesondere fiir
Personlichkeitsstorungen aus dem Cluster B auf, was konsistent ist mit anderen Studien, die bei

Ecstasykonsumenten eine Prignanz von Personlichkeitsziigen gefunden haben, die den Cluster B



Personlichkeitsstorungen  zugrunde  liegen.  Diejenigen  Ecstasykonsumenten,  deren
Gebrauchsmuster die ICD-10 Abhédngigkeitskriterien erfiillen, unterscheiden sich von den
Kontrollen dariiber hinaus durch eine stirkere Belastung bei den Cluster C
Personlichkeitsstorungen, was als Hinweis auf Probleme aus dem &ngstlich-dysphorischen
Bereich gewertet wird. Dieses Ergebnis deckt sich mit Ergebnissen anderer Studien, die auf eine

erhohte depressive Belastung von Ecstasykonsumenten hindeuten.

Die Frage, inwieweit diese Ergebnisse durch vorbestehende Personlichkeitseigenschaften,
mogliche neurotoxische Folgen des Ecstasykonsums, den Konsum anderer Drogen sowie durch
methodische Schwierigkeiten insbesondere bei der Diagnostik von Personlichkeitsstorungen

beeinflufit worden sind, wird ausfithrlich diskutiert.

Als weiteres wichtiges Ergebnis dieser Studie ist die niedrige Prdvalenz der antisozialen
Personlichkeitsstorung zu nennen, die mit 9% in der Gesamtgruppe der Ecstasykonsumenten und
14% bei den Ecstasyabhidngigen unter der Zahl liegt, die bei Alkohol-, Opiat- und
Kokainabhdngigen gefunden werden. Dieses Ergebnis ist wahrscheinlich auf verschiedene
Faktoren wie eine grofitenteils bessere soziale Integration von Ecstasykonsumenten,
substanzspezifische Unterschiede sowie die mangelnde Validitdit der antisozialen

Personlichkeitsstorung zuriickzufiihren.

ZusammengefaBlit weist diese Studie auf die wichtige Rolle von Personlichkeitsstorungen bei der
Entwicklung von Millbrauch- und Abhingigkeitsmustern von Ecstasy hin. Fiir die Zukunft wire
es wiinschenswert, diejenigen Konsumenten, bei denen Hinweise auf das Vorhandensein einer
Personlichkeitsstorung vorliegen beispielsweise unter Verwendung semistrukturierter Interviews
genauer zu betrachten. Dariiber hinaus weist diese Studie auf die Unterschiede zu Abhdngigen
herkdmmlicher Drogen und die daraus folgende Notwendigkeit fiir speziell auf

Ecstasykonsumenten zugeschnittene Hilfsangebote hin.
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1. Einleitung

1.1. Einfiihrung

Ecstasy z&hlt zu den meistgebrauchten illegalen Rauschmitteln (Thomasius et al. 1997a) und ist
die in Deutschland am héufigsten konsumierte synthetische Droge (Schuster & Wittchen 1996).
4% der 12-25-Jéhrigen haben mindestens einmal im Leben Ecstasy eingenommen (BzgA 2001).
Von 1990 bis 1995 hat sich die Zahl der minnlichen Ecstasykonsumenten verdreifacht (Schuster
& Wittchen 1996).

In den USA ist Ecstasy die einzige Droge, deren Konsum in den letzten Jahrzehnten
zugenommen hat. Jeder zehnte Collegestudent gab an, mindestens einmal die Droge konsumiert
zu haben (Pope et al. 2001). 1993 waren es bei einer Umfrage des National Institute of Drug
Abuse noch 2% (NIDA, nach Grob & Polland 1997).

Einen weiteren Hinweis auf die hohe Zahl der Ecstasykonsumenten und die fundamentalen
Verianderungen in der Drogenlandschaft seit Beginn der 90-er Jahre liefert die Kriminalstatistik
des Bundeskriminalamtes (BKA). Demnach stieg die Zahl der beschlagnahmten Ecstasytabletten
von 637 im Jahr 1987 liber 694281 im Jahr 1997 auf 1634683 im Jahr 2000 exponentiell an.

Verdnderungen finden sich auch in der Statistik Erstkonsumenten illegaler Drogen, deren
Gesamtzahl sich im Zeitraum von 1990 bis 2000 mehr als verdoppelt hat. Dies ist groBtenteils auf
die gestiegene Zahl der Konsumenten von Ecstasy und anderen synthetischen Drogen bei
gleichzeitiger Abnahme der erstauffilligen Opiatkonsumenten zurlickzufiihren. Im Jahr 2000
wurden beim BKA 5495 Ecstasykonsumenten erstmalig registriert, dies entspricht fast einem

Viertel der erstauffélligen Drogenkonsumenten (Bundeskriminalamt 2000).

1.2. Definition

Die unter dem Namen Ecstasy zusammengefassten Substanzen MDMA, MDE, MDA und
MDBD gehoren zur Gruppe der Methylendioxyamphetaminderivate, die sich zusammen mit
einigen klassischen Halluzinogenen wie Meskalin sowie den Amphetaminen von den

Phenethylaminen ableiten (Gouzoulis-Mayfranck et al. 1996, Schmold 1999, Kovar 1998).

In psychopharmakologischen Diskriminierungsstudien kénnen die einzelnen

Methylendioxyamphetaminderivate nicht voneinander unterschieden werden, sie lassen sich aber



sehrwohl von den klassischen Halluzinogenen und Amphetaminen abgrenzen (Nichols 1986,
Gouzoulis-Mayfranck et al. 1996). Dariiber hinaus zeichnen sie sich durch ein einzigartiges
psychotropes Wirkprofil aus.

Der Begriff Ecstasy wird im allgemeinen als Oberbegriff fiir die 0.g. Substanzen verwendet. Dies
spiegelt sich auch in der Heterogenitit der Zusammensetzung der von den Polizeibehorden
beschlagnahmten Tabletten wieder, die als Ecstasy angeboten wurden (Bundeskriminalamt
1998).

Die vorliegende Arbeit wird sich dieser Sprachregelung anschlieen und es wird im folgenden

ausschlieBlich von Ecstasy die Rede sein.

1.3. Pharmakologie

Die psychotropen Wirkungen von Ecstasy werden hauptsdchlich durch eine Erhéhung der
serotonergen Transmission infolge Wiederaufnahmehemmung und direkte Stimulierung der
Transmitterausschiittung vermittelt (Battaglia et al. 1988, Nichols 1986, Schmold 1999). Die
gleichen Mechanismen fiihren in abgeschwichter Form auch zur Konzentrationserh6hung von
Dopamin und Noradrenalin, ebenso wurden agonistische Wirkungen an verschiedenen Serotonin-
, (v.a. 5-HT-2A) Dopamin- und Acetylcholinrezeptoren nachgewiesen (Battaglia et al. 1988,
Gouzoulis-Mayfranck et al. 1996).

Tab. 1: Psychotrope Wirkungen von Ecstasy (Auswahl nach Peroutka et al. 19881, Gouzoulis-Mayfranck
19992, Liester et al. 19923, Solowij et al. 19924)

Psychotrope Akutwirkungen (Auswahl)

Positiv Negativ
Gefiihl der Nahe zu Anderen (1,2,3,4) Konzentrations- und Gedéchtnisstorungen (1,2)
Euphorie (Liebe, Gliick, Einheit, Frieden) (2,4  MiBtrauen (2)
Erhohte Kontaktbereitschaft (3,4) Angst (1,2,3)
Verbesserte Introspektionsfihigkeit (3) Depressivitit (1,2,3)
Erhohte Emotionalitit (3) Verminderte Libido (3)
Verminderte Aggressivitit (2,3) Antriebslosigkeit (3)

Intensivierte visuelle Wahrnehmung (1,2,3,4) Schwindel (1)

Die fithrenden psychotropen Wirkungen sind in Tabelle 1 zusammengefalit. Der einzigartigen

Wirkung von Ecstasy Rechnung tragend, pragte Nichols den Begriff Entaktogen, da Probanden



nach Ecstasyeinnahme immer wieder von dem Gefiihl einer ,,inneren Berlihrung (a touching

within) berichten (Nichols 1986, S. 308).

1.4. Epidemiologie

Nach einer aktuellen reprisentativen Telefonumfrage, welches die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) 2001 durch das Meinungsforschungsinstitut Forsa an 3000
Jugendlichen durchfiihren lieB, haben 4% der 12- bis 25-jdhrigen mindestens einmal im Leben

Ecstasy konsumiert (BzgA 2001).

In einer 1995 vom Max-Planck-Instituts fiir Psychiatrie (MPI) in Miinchen durchgefiihrten
Erhebung bei 3021 Jugendlichen im Alter von 14 bis 24 Jahren fand sich eine
Lebenszeitprivalenz fiir den Ecstasykonsum von 4% (Maénner) beziehungsweise 2% (Frauen).
3% dieser Ecstasykonsumenten nehmen die Substanz taglich, 14% 3-4 Mal die Woche und 29%
1-2 mal die Woche. Insgesamt 1% der Gesamtstichprobe weisen Konsummuster auf, welche die
DSM-IV-Kriterien fiir Abhédngigkeit und Missbrauch erfiillen, das entspricht jedem sechsten
Konsumenten (Schuster und Wittchen 1996).

Ebenfalls 1995 fiihrte das Institut fiir Therapieforschung (IFT) eine schriftliche Umfrage an 7833
Personen im Alter zwischen 18 bis 59 Jahren durch und kam zu dhnlichen Ergebnissen (Herbst et
al. 1996, Kraus & Bauernfeind 1998):

Die Lebenszeitprivalenz lag insgesamt bei 2% (Ménner) beziehungsweise 1% (Frauen). Das sich
nach Aufschliisselung in die einzelnen Altersgruppen insbesondere bei jungen Konsumenten
jeweils hohere Zahlen ergeben zeigt Tabelle 2.

Die insgesamt hochste Pravalenz wurde in der Gruppe der 18-19-jdhrigen westdeutschen Manner
gefunden und betrug fiir die Lebenszeit 11% und fiir die letzten 12 Monate 6%.

Ebenso deutlich werden in dieser Studie die Unterschiede in den Konsumgewohnheiten zwischen
Ost- und Westdeutschland.

Die Befragung nach der Konsumhiufigkeit ergab, daB3 34 % Ecstasy nur einmal in ihrem Leben

verwendet haben, mehr als ein Drittel hdufiger als 10-mal, 6 % sogar mehr als 100-mal.



Tab.2: Lebenszeitpravalenz und Konsumhéufigkeit von Ecstasy (N=7833, beide Geschlechter);
Herbst et al. 1996, Kraus & Bauernfeind 1998

Lebenszeitprivalenz Ecstasy (IFT)

Altersgruppe West Ost

18 - 20 Jahre 6.9 % 1.8 %
21 - 24 Jahre 57 % 6.1 %
25 — 29 Jahre 31% 0.9 %
Insgesamt (18-59 Jahre) 24% 0.7 %

Innerhalb der Technoszene ist der Konsum erwartungsgemdl stirker ausgeprigt (Tab. 3). In
Berlin gaben von 501 Besuchern von Technoparties 45% an, mindestens einmal im Leben
Ecstasy genommen zu haben, 23% der Befragten hatten die Droge innerhalb des vergangenen

Monats konsumiert (Tossmann et al. 2001).

Tab. 3: Ubersicht zur Lebenszeitprivalenz des Ecstasykonsums in Europa und USA

. Jahr Lebenszeit- .
Studie (Publ.) N Alter Priivalenz (%) Besonderheiten
. 4 (M) 0.8% Abhéangigkeit /
Schuster & Wittchen 1996 3021 14-24 2.3 (F) MiBbrauch
2.4 (M) 0
IFT 1995 7833 15-59 0.7 (F) 6% > 100 KE
Hochtse Priavalenz:
18-19 11.1 MW) M 18-19 Jahre (W):
11.1%
BzgA 2001 3000 12-25 4
1999: 10.1
Pope et al. 2001 1989- 4.1 US-Collegeumfrage
Ayer et al. 1997 211 14-37 51 Technoszene Schweiz
Tossmann et al. 2001 501 k.A. 44.6 Technoszene Berlin

Anmerkungen: O = neue Bundesldnder; W = alte Bundesldnder; KE = Konsumeinheiten; IFT = Institut fiir
Therapieforschung (Kraus & Bauernfeind 1998; Herbst et al. 1996); BzgA = Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung; k.A.: keine Angaben: M = Minner; F = Frauen

1.5. Folgen

1.5.1. Psychiatrische und medizinische Folgen

Mit der Zahl der Konsumenten steigt auch die Zahl der Berichte iiber psychiatrische (Thomasius
et al. 1997a, Bilke 1999, McGuire 2000) und medizinische Komplikationen. (v. Schrenck 1999,



Hegadoren et al. 1999). Von Schrenck (1999) berichtet in einer Ubersicht von 30 Todesfillen, die
im Zusammenhang mit Ecstasykonsum auftreten sind.

Von psychiatrischer Seite wurde von atypischen und paranoiden Psychosen, Angst- und
Panikstorungen,  depressiven  Episoden  sowie  Depersonalisationssyndromen  nach
Ecstasyeinnahme berichtet (Schifano 1994, McGuire et al. 1991, 1994, McCann & Ricaurte
1991, Wodarz & Boning 1993).

Neben den akuten, schwerwiegenden psychiatrischen Komplikationen liefert eine zunehmende
Zahl -teilweise kontrollierter- Studien Hinweise auf vermehrte depressive (Ver-) Stimmungen
nach Ecstasykonsum und damit in Zusammenhang stehende Phidnomene wie Reizbarkeit,
Lethargie, Schlafstorungen und Stimmungsschwankungen (Curran & Travill 1997, Parrott &
Lasky 1998, Gamma et al. 2000, Gerra et al. 2000, Maclnnes et al. 2001; Tab. 3).

Tab. 4: Studien mit Ecstasykonsumenten mit erhohten Werten fiir Depressivitét

Studie N Jahr Instrument Depressivitit Letzter Ecstasy-Konsum
Curran & Travill 12 1997 BDI p <.001 Fiinf Tage
Gamma et al. 15 2000 EWL p<.02 Eine Woche

MMPI/  p<.001/p< .05

Gerra et al. 15 2000 HRS-D p<.001/p< 001 3 Wochen / 12 Monate
Parrott & Lasky 15 1998 k.A. p<.01 2 Tage
Maclnnes et al. 29 2001 BDI p<.01 14 Tage

Anm. : BDI = Beck Depressions-Inventar, EWL : Eigenschaftworterliste, MMPI: Minnesota Multiphasic
Personality Inventory, HRS-D: Hamilton Rating Scale for Depression

In einigen, aber nicht allen dieser Studien, verbesserte sich die Stimmungslage nach einiger Zeit,
was als moglicher Hinweis auf eine vorriibergehende Beeintrdchtigung des serotonergen Systems
(Boot et al. 2000) angesehen wird. In einer anderen Studie hingegen waren die Werte fiir
Depressivitdt auch noch ein Jahr nach Beendigung des Konsums signifikant erhoht (Gerra et al.
2000).

Es liegen aber auch Studien vor, bei denen Ecstasykonsumenten nicht durch erhohte

Depressivitit auffielen (Morgan 1998, Parrott et al. 2000).

Weitere Einblicke in die negativen Auswirkungen des Ecstasykonsums bietet eine Studie mit 329

Ecstasykonsumenten aus Australien (Topp et al. 1999; s. Tab. 5). 20% dieser Stichprobe hatten



wegen ecstasybedingter medizinischer Probleme in der Vergangenheit Hilfe in Anspruch
genommen, 7% waren akut in Behandlung. Im Durchschnitt erlebte jeder Konsument acht
korperliche und vier psychische Nebenwirkungen der Droge. Ein Drittel hatte die Droge schon
einmal injiziert, ein Viertel litt auch im ,niichternen Zustand unter Depressionen. Die 35% der
Stichprobe, die Ecstasy in exzessiver Form konsumiert hatten (bingeing, d.h. {iber 48 Stunden

anhaltender Ecstasykonsum) hatten signifikant schlechtere Erfahrungen mit der Droge gemacht.

Tab. 5: Symptome nach Ecstasy-Konsum (N = 329; Auswahl nach Topp et al. 1999)

Unter Ecstasyeinflufi Niichtern

Depressionen 4.6% 24.3%
Schlafstérungen 23.1% 16.1%
Angstzustidnde 26.7% 14%

Flashbacks / 12.2%
Paranoia 22.2% 10.9%
Verwirrung 30.4% 10.6%
Optische Halluzinationen 27.1% 5.5%
Akustische Halluzinationen 18.5% 3.3%
Panikattacken 10% 4%

Diese Befunden decken sich mit den Ergebnissen von Parrott et al. (2000), nach denen
Ecstasykonsumenten, die ein schwerwiegendes Konsummuster betrieben (30-1000 Tabletten
Gesamteinnahme)  signifikant mehr  psychobiologische  Probleme  schilderten, als

Gelegenheitskonsumenten und ecstasyabstinente Kontrollen.

Eine hohe psychopathologische Belastung fand sich auch unter den 150 Ecstasykonsumenten, die
Schifano et al. (1998; s. Tab. 6) mit einem semistrukturiertem Interview untersuchten. Die
mittlere Konsummenge betrug zwar nur 11 Tabletten, ein Viertel der Stichprobe hatte aber
bereits mehr als 50 Mal Ecstasy eingenommen. 95% hatten in der Vergangenheit einen
polytoxikomanen Drogenkonsum betrieben, davon mehr als die Hélfte auch von Opiaten, was
diese Probe insofern einzigartig macht (und deren Ubertragbarkeit reduziert), da Opiatkonsum
bei Ecstasykonsumenten in der Regel eine untergeordnete Rolle spielt. 53% litten unter
mindestens einem psychopathologischen Problem, 32% allein unter Depressionen. Die

psychologisch beeintrachtigten Patienten hatten signifikant frither mit dem Konsum begonnen,



insgesamt mehr Ecstasy eingenommen (Median 47 Tabletten) und eine hohere Konsumfrequenz,

als die Konsumenten, die nicht iiber solche Problemen klagten.

Tab. 6: Psychopathologische Symptome nach Ecstasykonsum bei 150 Polytoxikomanen
(Schifano et al. 1998)

Symptome N % (der Gesamtstichprobe)
Depressionen 48 32
Psychotische Storung 42 28
Kognitive Beeintrachtigung 41 27
Bulimie 36 24
Storung der Impulskontrolle 21 14
Panikattacke 18 12
Any of the above 79 53

1.5.2. Neuropsychologische Folgen

Ebenso wurde von neuropsychologischen Defiziten berichtet (Boot et al. 2000, McCann et al.
1999, McGuire 2000, Morgan 1999, Parrott et al. 1998a, b, Parrott 2000). Dabei waren bei den
Ecstasykonsumenten hauptsdchlich Arbeits- und Kurzeitgedichtnis, verbales und visuelles
Geddchtnis sowie die Aufmerksamkeits- und Rechenleistung beeintrachtigt (McCann et al.
2000). In einer weiteren Ubersichtsarbeit wir auf die —meist dosisabhiingigen- relativ schlechten
mnestischen Leistungen sowie auf Defizite exekutiver Leistungen bei gleichzeitig
unbeeintrachtigter Aufmerksamkeit, Vigilanz und Interferenz hingewiesen (Gouzoulis-

Mayfranck et al. 2002).

1.5.3. Abhiingigkeitspotential

Sozialwissenschaftliche Studie zeigen, dal es sich bei der {iberwiegenden Zahl der
Ecstasykonsumenten um Freizeitkonsumenten handelt, welche die Droge vorwiegend am
Wochenende einnehmen und die in der Regel zyklische Gebrauchsmuster aufweisen (Rakete &

Fliismeier 1997, Tossmann et al. 1997).



Andererseits wird Ecstasy durchaus ein Missbrauchs- und Abhingigkeitspotential zugesprochen
(Hegadoren et al. 1999, Thomasius 1999), eine Ansicht, die von einem groem Teil der
Konsumenten bestdtigt wird (Rakete & Fliismeier 1997).

Im Tierversuch werden nach Applikation von Ecstasy die fiir das Suchtpotential einer Droge
sprechenden typischen Verhaltensweisen beobachtet (Hegadoren et al. 1999, Schmold 1999).

Das Phédnomen, dal} die positiven Effekte der Droge bei fortdauerndem Konsum zugunsten einer
Zunahme der Nebenwirkungen abnehmen (Solowij et al. 1992, Peroutka et al. 1988), entspricht
einer Sensitivierung gegeniiber Nebenwirkungen und Toleranzbildung gegeniiber positiven
Effekten (Hegadoren et al. 1999, Boot et al. 2000). Der Versuch, die urspriinglich erlebten
positiven Effekte der Droge erneut herbeizufiihren, resultiert bei einigen Konsumenten in einer
Dosissteigerung und einem Kontrollverlust tiber die Konsummenge.

Diese drei Effekte (Toleranz, Dosissteigerung, Kontrollverlust) sind —zusammen mit Anhalten
des Konsums trotz des Auftretens schéddlicher Folgen und dem iiberméBigen Wunsch, eine

Substanz zu konsumieren- Bestandteile der ICD-Abhéngigkeitskriterien (Dilling et al. 1999).

Weiterhin geht aus den vorliegenden Daten hervor, da ein nicht unerheblicher Teil der
Konsumenten bedenkliche Konsummuster betreibt: 3% der Konsumenten, welches das MPI
befragte, konsumierten Ecstasy fast jeden Tag, ein Drittel dieser Stichprobe 1-2-mal pro Woche,
knapp 1% erfiillten die DSM-IV-Kriterien fiir MiBbrauch und Abhingigkeit, das ist jeder sechste
Ecstasykonsument (Schuster & Wittchen 1996).

6% der der IFT-Studie (Herbst et al. 1998) hatten bereits mehr als 100 Ecstasytabletten
eingenommen, die durchschnittliche Konsummenge der Probanden der Studie von Maclnnes et
al. (2001) betrug 527 Konsumeinheiten.

Dennoch kann aufgrund der noch unzureichenden Datenlage keine abschlieende Einschitzung

des tatsdchlichen Suchtpotentials von Ecstasy gegeben werden (Petersen und Thomasius 2002).

1.5.4. Neurotoxizitit

Vor diesem Hintergrund miissen die wiederholten Berichte liber die mogliche Neurotoxizitit von
Ecstasy fiir das menschliche Gehirn betrachtet werden. Im Tierversuch gilt diese mittlerweile
sowohl bei Nagetieren als auch bei nichtmenschlichen Primaten als bewiesen (Obrocki et al.

2001, Boot et al. 2000, McCann et al. 2000, Curran 2000). Bei Affen konnten sogar sieben Jahre



nach Beendigung der MDMA-Zufuhr noch Schidigungen des serotonergen Systems gefunden
werden (Hadzidimitriou et al. 1999). In verschiedenen Hirnregionen konnte eine Abnahme der
Dichte serotonerger Axone und Transporter, sowie der Konzentration serotonerger Metabolite

festgestellt werden.

Verschiedene Studien mit Ecstasykonsumenten deuten auf Beeintrachtigungen des serotonergen
Systems hin (Boot et al. 2000, McCann et al 2000): so wurden verminderte Konzentrationen von
Serotoninmetaboliten im Liqour (zB. McCann et al. 1994) und eine abgeschwichte
Prolaktinausschiittung nach Gabe serotonerger Agonisten beobachtet (zB. Gerra et al. 1998).
Befunde aus Studie mit funktionellen bildgebenden Verfahren (McCann et al. 1998, Obrocki et
al. 1999, Semple et al. 1999, Buchert et al. 2001, Reneman et al. 2001a,b) und eine post-mortem-
Studie (Kish et al. 2000) weisen in die gleiche Richtung. Insgesamt verdichten sich die Hinweise
auf eine mogliche Neurotoxizitit von Ecstasy auch beim Menschen (Gouzoulis-Mayfranck et al.
2002). Da aber —insbesondere beziiglich der Bildgebungsstudien- noch zahlreiche methodische
Probleme bestehen und teilweise widerspriichliche Daten vorliegen, wire es zum gegenwértigem
Zeitpunkt noch verfriiht, von eindeutigen Beweisen fiir die Neurotoxizitit beim Menschen zu
sprechen (Gouzoulis-Mayfranck et al. 2002, Kish 2002).

Eine Studie an Primaten, die Hinweise auch auf Beeintrdchtigungen des dopaminergen System
bereits nach Gabe einer Dosierung die der Einnahme einiger Ecstasytabletten entspricht, geliefert
hatte (Ricaurte et al. 2002), wurde inzwischen aufgrund eines methodischen Fehlers von den

Autoren wieder zuriickgezogen (Ricaurte et al. 2003).

Als funktionelle Korrelate der potentiellen Neurotoxizitidt werden von verschiedenen Autoren die
beschriebenen neuropsychologischen Beeintrachtigungen, depressiven (Ver-)stimmungen und

eine erhohte Impulsivitit (s.u.) angesehen (Boot et al. 2000).

Weiterhin konnten einige der Studien nachweisen, dal das Ausmal} der psychologischen und
kognitiven Beeintrachtigungen von der Gesamtdosis und / oder dem Vorhandensein exzessiver
Konsummuster (bingeing) sowie dem polytoxikomanen Konsum vor allem von Cannabis
abhéngig ist (Parrott et al. 2000, Topp et al. 1999, Boot et al. 2000, Schifano et al. 1998, Solowij
et al. 1992, Peroutka et al. 1988, Gouzoulis-Mayfranck et al. 2002).



1.6. Schlussfolgerungen

Mit Anstieg des Konsums von Ecstasy, der im vergangenen Jahrzehnt weltweit beobachtet
werden konnte, stieg auch die Zahl der medizinischen Komplikationen. Diese beinhalten neben
internistischen und neurologischen Zwischenfillen (teilweise mit Todesfolge) vor allem
psychiatrische Komplikationen wie akute und chronische Psychosen, depressive Storungen,
Entwicklung von Suchtkarrieren sowie neuropsychologische Beeintridchtigungen. Ein Teil dieser
Storungen ist moglicherweise auf die potentiell neurotoxischen Auswirkungen von Ecstasy, bei

denen sich eine Dosisabhingigkeit andeutet, zuriickzufiihren.

Aus diesem Grund ist die Frage, welche Faktoren nun zur Entwicklung eines Abhingigkeits- und

Miflbrauchsverhaltens von Ecstasy beitragen von hoher Relevanz.

Thomasius et al. (1997a,b) vermuten, dafl diejenigen, deren Konsumverhalten Abhéngigkeits-
und MiBbrauchskriterien erfiillt, sich von den Gelegenheitskonsumenten in bestimmten priméren
Personlichkeitsmerkmalen unterscheiden, die dem &dngstlich-depressiven Spektrum zuzuordnen

sind, und auf Stérungen im Bereich der Selbstwertregulation deuten.

Andere haben darauf hingewiesen, daBl die bei Ecstasykonsumenten mehrfach beobachtete
erhohte Impulsivitit (zB. Morgan 1998) sowohl Ausdruck potentieller serotonerger
Neurotoxizitit, als auch primdrer Personlichkeitsziige aus dem Bereich novelty-/sensation-
seeking sein konnten, die ihrerseits zur erhohten Bereitschaft Ecstasy zu konsumieren beitragen

konnten (Curran 2000, McCann et al. 2000).
Einen wichtigen Risikofaktor bei der Entstehung, Aufrechterhaltung und Therapie von

Suchterkrankungen stellen die Personlichkeitsstorungen dar (Thomasius 1998, Verheul et al.

1995, van den Brink 1995). Auf diesen Aspekt soll im Folgenden vertieft eingegangen werden.
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2. Stand der Forschung

2.1. Einfithrung

Nach dem gegenwirtigem Stand der Forschung wird die Entstehung von Substanzmi3brauch
nach dem ,Diathese-Stress-Modell*“ auf biopsychosozialer Grundlage erkldrt (Verheul 2001).
Innerhalb dieses Modell kommt es zu sich gegenseitig beeinflussenden Wechselwirkungen
zwischen hereditdren Vulnerabilititen beispielsweise auf Rezeptorebene, familidren und sozialen
Faktoren, verschiedenen Varianten von Temperaments- und Personlichkeitsfaktoren sowie den
spezifischen neuropharmakologischen Wirkungen der eingenommenen Substanz (Thomasius
1998, Verheul 2001, Verheul et al 1995, van den Brink 1995). Dabei nehmen extreme
Temperamentauspragungen und pathologische Varianten von Personlichkeit einen wichtigen
Stellenwert ein (Thomasius 1998, Verheul et al. 1995). Auch bei der Therapie von
Substanzmif3brauch spielen Personlichkeitsstorungen eine wichtige Rolle (Thomas et al. 1999,

Blume 1989).

2.2. Historische Entwicklung

Bis Mitte Ende 19. Jahrhunderts wurde Alkohol- und Substanzmiflbrauch noch als Ausdruck
unmoralischen und kriminellen Verhaltens angesehen (van den Brink 1995). Diese Haltung flof3
auch in das erste psychiatrische Klassifikationssystem DSM-I von 1952 ein, in dem Alkohol- und
Substanzmif3brauch noch unter der Soziopathischen Personlichkeitsstorung subsumiert wurden
(Blume 1989). Erst der Paradigmenwechsel, der mit Einfiihrung der multiaxialen Diagnostik in
das DSM-III stattfand (Fiedler 1994, S. 24ff), trug der Erkenntnis Rechnung, dal} es ,die
Suchtpersonlichkeit* nicht gibt (Verheul 2001, Kosten et al. 1982) und ordnete Alkohol- und
Substanzmif3brauch einerseits und die verschiedenen Personlichkeitsstorungen andererseits zwel
unterschiedlichen Achsen zu und forderte gleichzeitig zur multiplen Diagnosestellung auf (APA
1983, Blume 1989, van den Brink 1995). Dennoch blieb die Forschung zu komorbiden Achse-II
Storungen eine Zeit lang auf die APD beschrinkt (Skodol et al. 1999), da strukturierte Interviews
als Standardinstrumente fiir die Diagnostik psychiatrischer Stérungen wie beispielsweise die
Research Diagnostic Criteria (RDC) lediglich die APD beinhalteten (Kosten et al. 1982) und
semistrukturierte Interviews, die das ganze Spektrum der Personlichkeitsstorungen abdecken erst

im Laufe der 80-er Jahre entwickelt wurden (Fiedler1997, S. 356f.).
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Die Studien aus dem Zeitraum vor Einfithrung des DSM-III sind durch zahlreiche Inkonsistenzen
und Mehrdeutigkeiten gekennzeichnet (Khantzian & Treece 1985) und basieren oft auf
Fallberichten (Blume 1989). Erst die atiologiefreie und rein deskriptive Diagnostik machte eine
Vergleichbarkeit der einzelnen Studien moglich (van den Brink 1995) und fiihrte zu einer
nachhaltigen Beschiftigung mit Komorbiditdtskonzepten (Thomasius 1998). Aus diesem Grund
wird ausschlieBlich auf Arbeiten eingegangen, die auf Grundlage des DSM-III/-R/IV oder ICD-

10 entstanden sind.

2.3. Epidemiologie

2.3.1 Reviews

Mehrere Ubersichtarbeiten weisen auf die gegeniiber der Allgemeinbevélkerung erhohte
Priavalenz von Personlichkeitsstorungen unter Personen mit Alkohol- und Substanzmif3brauch hin
(Blume 1989, Verheul et al. 1995, Thomasius 1998, Skodol et al. 1999, Verheul 2001). In einer
grofBangelegten US-amerikanischen Komorbidititsstudie (ECA-study) waren Alkohol- und
Substanzmiflbrauch stirker mit der antisozialen Personlichkeitsstorung assoziiert, als mit allen

anderen Achse-I-Stérungen (Regier et al. 1990).

Nach einer Durchsicht der Studien zur Achse-II-Komorbiditdt bei Alkohol- und
Substanzmif3brauchern, die in den frithen 80-er Jahren in den USA durchgefiihrt worden sind,
kommt Blume (1989) zu dem SchluB}, daB3 Personlichkeitsstorungen in dieser Population deutlich
hiufiger diagnostiziert werden, als in der Allgemeinbevoilkerung. Beziiglich der antisozialen
Personlichkeitsstorung falt sie zusammen, dall 10-50% aller ménnlichen Alkoholiker, 15-55%
der ménnlichen Opiatabhingigen und 5-20% der weiblichen Alkoholiker eine APD haben.
Weiterhin leiden diese Personen unter stirkeren sozialen Problemen und betreiben einen
schwerwiegenderen Drogenkonsum. Als Vergleichsgrundlage dient eine Bevdlkerungsumfrage
zur Prévalenz psychiatrischer Storungen, die eine APD bei 4% der Ménner und 0.8% der Frauen

fand (Robins et al. 1984).
Insgesamt 52 Studien, die zwischen 1982 und 1994 zur Achse-II-Komorbiditét bei Alkohol- und

Substanzmif3brauch publiziert worden sind, haben Verheul et al. (1995) gesichtet. Trotz der von

den Autoren konstatierten hohen Varianz, kommen sie zu dem Schluf3, da3 Substanzmif3brauch
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eine eindeutige Beziehung zu Personlichkeitsstorungen, insbesondere der APD und BPD,
aufweist.

Der Mittelwert fiir die allgemeine Prévalenz fiir Personlichkeitsstorungen liegt in Abhdngigkeit
von der Leitdroge zwischen 41% bei Alkohol- , 70% bei Kokain- und 79% bei Opiatabhdngigen
(verschiedene Substanzen: 62%). Die Mittelwerte der Prévalenzen fiir die APD schwanken
zwischen 18% (Alkohol) und 30% (verschiedene Substanzen) sowie 7% (Opiate) und 22%
(verschiedene Substanzen) fiir die BPD. Die Privalenz fiir Personlichkeitsstorungen ist bei
Alkohol- und Substanzmiflbrauchern ungefihr dreimal so hoch, wie in der
Allgemeinbevolkerung. FEinschrinkend gehen die Autoren ausfiihrlich auf die drei
EinfluBfaktoren Leitdroge, Untersuchungssetting und Instrument ein, die sie fiir die grof3e

Varianz in den Priavalenzzahlen verantwortlich machen (s.u.).

In einer weiteren Ubersichtsarbeit sieht Thomasius (1998) die bisher geschilderten Befunde
bestitigt. Demnach sind die APD und die BPD die héufigste psychiatrische Zusatzdiagnose
neben dem  Alkohol- und  Substanzmibrauch. Die  Prévalenzen fiir  diese
Personlichkeitsstorungen liegen in Abhédngigkeit von der Leitdroge bei Opiatkonsumenten
zwischen 3% wund 80% (BPD) beziehungsweise 3% und 58% (APD) sowie bei
Kokainkonsumenten zwischen 2% und 34% (BPD) und 3% und 63% (APD). Aber auch die
histrionische (4% bis 64%), narziB3tische (2% bis 40%) sowie paranoide Personlichkeitsstorung
(6% bis 22%) wurden bei Kokainkonsumenten verhéltnisméBig hdufig diagnostiziert.

Weiterhin weist Thomasius (1998) auf die schwerwiegenderen Konsummuster hin, die Patienten
mit Personlichkeitsstorung haufig im Gegensatz zu den nicht personlichkeitsgestorten Patienten
aufweisen — ein Zusammenhang, der inzwischen von zahlreichen Studien bestétigt wurde.

In einer aktuellen Zusammenfassung, die ausschlieflich Studien beriicksichtigt, die ein
semistrukturiertes Interview verwendeten und mindestens 100 Probanden einbezogen, sieht
Verheul (2001) seine fritheren Erkenntnisse bestétigt. In Suchtpopulationen ist die Pravalenz fiir
Personlichkeitsstorungen mit einem Mittelwert von 56.5% (Range 34.8% bis 73%) gegeniiber der
Allgemeinbevolkerung mit einem Mittelwert von 13.5% (Range 10% bis 14.8%) deutlich erhdht.
Sie liegt somit etwa auf dem Niveau psychiatrischer Patienten (Mittelwert 60.4%, Range 45.2%
bis 80%). Neben der BPD und APD wurden die paranoide und (selbstunsicher-) vermeidende

Personlichkeitsstorung iiberdurchschnittlich hdufig diagnostiziert.

13



2.3.2. epidemiologische Studien

2.3.2.1. zur Privalenz der Personlichkeitsstorungen

Sonne & Brady (1998) fanden unter 47 Patienten, die sich wegen Kokain- / Crackabhédngigkeit in
stationdre Behandlung begaben, 40% BPD, 28.9% paranoide PST, 24.4% antisoziale PST und
22.2. % NPST. Weiss et al. (1993) diagnostizierten bei 16% BPD, 13% histrionische, sowie je
11% paranoide und antisoziale PST. Eine hohe Quote von Cluster B Stérungen (34% BPD, je
28% APD und narzifitische PST) stellte auch Kranzler (1994) bei 50 Patienten eines stationdren

Behandlungsangebots fiir Kokainabhidngigkeit fest.

Von den bisher geschilderten Befunden weichen die Ergebnisse von Skodol et al. (1999) insofern
ab, daB sie zwar eine hohe allgemeine Préivalenz fiir Personlichkeitsstorungen von ca. 60% unter
den 200 mit dem SCID-II untersuchten ambulanten und stationidren Patienten finden, die APD-
Rate mit 3.5% aber vergleichsweise niedrig ist. Die Autoren erkldren dieses Ergebnis mit
Unterschieden in der Stichprobenzusammensetzung. Thre Patienten waren mehrheitlich weiblich
(56%) und wiesen eine relativ hohe soziale Funktionsfahigkeit gemessen an Bildungsgrad und
Beschiftigungsquote auf. Die am hiufigsten mibrauchten Drogen waren Cannabis und Alkohol,
nur ein verhdltnismaBig geringer Teil der Patienten konsumierte Opiate oder Kokain.

Die tibrigen Ergebnisse dieser Studie tragen zur statistischen Untermauerung des bisherigen
Forschungsstands bei: die Diagnose eines aktuellen Drogenmiflbrauchs (auBer Alkohol und
Cannabis) ist signifikant mit der Borderline und histrionischen Personlichkeitsstérung assoziiert.
Bezogen auf die Lebenszeit sind auch die anderen Cluster-B Storungen (inklusive narzif3tischer
PST) signifikant mit Millbrauch und Abhédngigkeit verschiedenster Substanzen assoziiert. In der
Regressionsanalyse lassen sich die Diagnose einer allgemeinen und der BPD als
Vorhersageparameter fiir aktuellen und auf die Lebenszeit bezogenen Alkohol- und
Substanzmif8brauch identifizieren. Fiir Patienten mit einer Cluster B Storung ist die
Wahrscheinlichkeit einer Drogendiagnose fiir den aktuellen Zeitpunkt und die Lebensspanne um
den Faktor zwolf erhoht. AuBerdem haben die Patienten mit einer Personlichkeitsstorung

signifikant frither im Leben mit dem Alkohol- und Substanzmi3brauch begonnen.

Eine dhnlich niedrige APD-Raten von 3% fanden Nace et al. (1990) unter 100 Patienten, die sich

aufgrund von Drogenproblemen in einer Privatklinik behandeln lieBen. Am héufigsten wurden
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Marihuana und Alkohol konsumiert, die Patienten entstammten iiberwiegend dem Mittelstand.
Insgesamt hatten 53% der Stichprobe eine Personlichkeitsstorung, am héiufigsten eine BPD

(17%).

Eine relativ hohe Privalenz fiir Cluster C Storungen fanden Thomas et al. (1997) in einer
Stichprobe mit 257 Patienten, die von unterschiedlichsten Substanzen abhingig waren: 23%

erhielten eine solche Diagnose, wenngleich ein groBerer Anteil eine Cluster B Storung hatte

(29%).

2.3.2.2. dimensionale Scores

Suchtpopulationen sind auch unter Verwendung dimensionaler Scores untersucht worden. Dabei
zeigt sich unter anderem ein Zusammenhang zwischen der Ausprigung von
Personlichkeitsstorungen und Substanzmifbrauch. O’Boyle et al. (1995) untersuchten 69
stationdre Patienten eines Drogenbehandlungsprogramms mit dem PDQ-R, nachdem diejenigen
mit einer zusétzlichen Achse-I-Storung ausgeschlossen worden waren. Die Patienten, die von
mehr als einer Substanz abhéngig waren erreichten hohere Werte, als die Patienten die nur von
einer Substanz abhingig waren, fiir die BPD und APD waren die Unterschiede signifikant.
AulBlerdem korrelierte die Hohe der Scores (v.a. der BPD und APD) mit der Anzahl der
Substanzen von denen die Patienten abhidngig waren.

Ein Zusammenhang zwischen der Ausprigung von DSM-III-R Personlichkeitsstorungen,
Depressivitiat und SubstanzmiB3brauch wurde in einer Stichprobe von 166 Collegestudenten unter
Verwendung des PDQ-R nachgewiesen (Johnson et al. 1995). Die Schiiler, die einen
schwerwiegenden Alkohol-, Marihuana- und Tabakkonsum betrieben, hatten signifikant hohere
Werte fiir die Auspriagung der antisozialen und Borderline Personlichkeitsstorung, als ihre nicht
konsumierenden Altersgenossen. Als depressiv Diagnostizierte hatten signifikant erhohte Werte
auf den Skalen antisozial, vermeidend, borderline, paranoid, passiv-aggressiv und schizotypisch
als die nicht-depressive Kontrollgruppe. Diejenigen, bei denen eine Personlichkeitsstdrung
diagnostiziert wurde, unterlagen einem zehnfach erhohten Risiko, depressiv zu sein und einem

doppelt so hohem Risiko, einen schwerwiegenden Substanzmif3brauch zu betreiben.
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2.3.2.3. Achse-1-Komorbiditat

Bereits frithzeitig ist auf die hohe psychiatrische Komorbiditit beider DSM-Achsen bei Personen
mit SubstanzmiB3brauch hingewiesen worden (Rounsaville et al. 1982). 70.3% von 533
Opiatabhiangigen (Methadonpatienten und i.v.-Abhdngige) hatten mindestens eine akute, 86.6%
mindestens eine Lebenszeitdiagnose einer psychiatrischen Storung, wobei knapp % der Patienten
eine Diagnose aus dem ,depressiv-dysphorischem Spektrum* (Rounsaville et al. 1982)
zuzuordnen war, davon mehr als 50% mit einer Major Depression. Bei 26.5% wurde eine APD,
bei 16.5% eine ,labile Personlichkeit und bei 8.4% eine schizotype Personlichkeitsstorung
diagnostiziert. Andere Achse-II Diagnosen wurden nicht erhoben. Dieser Befund ist inzwischen
bei Opiatabhingigen (Khantzian & Treece 1985, Broooner et al. 1997), Patienten mit
heterogenen Drogenproblemen (Ross et al. 1988) und Patienten mit Kokainmi3brauch
(Rounsaville et al. 1991, Kleinman et al. 1990) mehrfach repliziert worden.

Khantzian & Treece (1985) fanden bei 93% von 133 Opiatabhingigen neben 65% mit
Personlichkeitsstorung bei 77% eine Achse-1-Stérung, wovon 1/3 eine Major Depression und
18% eine Dysthymie hatten. Die Patienten mit APD, allgemeiner Personlichkeitsstorung und
affektiven Storungen hatten einen signifikant schwerwiegenderen Drogenmif3brauch betrieben.
Unter mit Methadon substituierten Patienten (N=716) fand sich eine etwas geringere Privalenz,
wobei auch hier APD (25%) und MD (15.8%) am haufigsten vorkamen (Brooner et al. 1997).
Die Diagnose einer APD war mit chronischerem, beeintrichtigerem und schwererem
Drogenkonsum assoziiert.

Die hohe Rate depressiver Storungen zeigt sich auch bei ambulanten und stationidren Kokain-
Patienten (Rounsaville et al. 1991): 55.7% haben eine akute und 73.5% eine psychiatrische
Diagnose in der Lebensspanne, 30% davon eine MD. Die Autoren &uflern auf Grundlage der
Selbstmedikationshypothese die Vermutung, daf sich Kokain- und Opiatabhéngige hinsichtlich

ihrer Konsummotivation unterscheiden.

2.4. Unterschiede zwischen Opiat- und Kokainabhiéingigen

Auf der Grundlage der Selbstmedikationshypothese, die Freud bereits 1884 formulierte, haben
vor allem tiefenpsychologisch orientierte Autoren argumentiert, dal es einen Zusammenhang
zwischen der Droge der Wahl und zugrundeliegender Psychopathologie gibe (Khantzian 1985,

Weill & Mirin 1986). Demnach bevorzugten Personen, die unter Affekten wie Desorganisation,
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unkontrollierbarer Wut und Aggressivitit litten in erster Linie Opiate. Kokain hingegen werde
meist von Personen mif3braucht, die mit Hilfe der stimulierenden Effekte der Droge dysphorische
Affekte liberwinden wollen. Dariliber hinaus unterstiitze Kokain die Aufrechterhaltung als

angenehm erlebter hypomanischer Tendenzen (Khantzian 1985).

Eine empirische Untermauerung der Selbstmedikationshypothese blieb allerdings weitgehend aus
(Thomasius 1998) und Studien, die Opiat- sowie Kokainkonsumenten einbezogen liefern
unterschiedliche Ergebnisse: Malow & West (1989) verglichen 117 Kokain- und Opiatabhédngige
eines stationdren Entwohnungsprogramms mit dem SCID. Die Kokainabhidngigen wiesen im
Vergleich zu den Opiatabhéngigen eine geringere Pravalenz fiir das Kriterium ,,mindestens eine
PST* (31% vs. 79%), BPD (6% vs. 35%) und APD (12% vs. 21%) auf und gaben eine geringere
allgemeine Beeintrachtigung an. Diese Unterschiede erkldren die Autoren mit der groferen
Popularitdt und Verfiigbarkeit des Kokains, das dariiber hinaus eine psychiatrisch weniger
beeintrachtigte Gruppe anspriche, die sich friiher in therapeutische Hilfe begébe.

Die tiberwiegende Zahl der Studien jedoch unterstiitzt die Beobachtung, daBl Kokain- und
Opiatkonsumenten mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede aufweisen (Thomasius 1998): Craig
& Olson unternahmen an 107 Kokain- und 86 Opiatabhidngigen einen Vergleich mit dem MCMI,
der die Selbstmedikationshypothese nicht stiitzen konnte. Sie fanden fiir jede Droge jeweils zwei
Untergruppen (mit narziftisch-antisozial beziehungsweise iiberwiegend passiv-aggressiven
Ziigen), die einander sehr dhnlich waren. Dieser Befund wird von einer weiteren Studie mit dem
MCMI an 37 Kokain- und 73 Opiatabhingigen bestétigt (Calsyn & Saxon 1991), die keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich Auspragung und Schweregrad von PST finden konnte.
97% der Kokain- und 90% der Opiatabhéngigen hatten mindestens eine PST und je 36% wurden
als narziftisch-antisozial eingestuft.

Auch in einer Studie mit 252 Patienten die von unterschiedlichsten Leitdrogen (v.a. Alkohol,
Cannabis, Kokain und Opiaten) abhidngig waren (Thomas et al. 1997) zeigte sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen spezifischen PST und einzelnen Drogen. Es fanden sich
lediglich statistische Trends dahingehend, daf3 relativ viele Patienten mit APD bevorzugt Kokain
und Stimulantien konsumierten. Nur 10% der APD-Gruppe gab Opiate als ihre Leitdroge an,

gleichzeitig wies ein relativ grofBer Anteil der Opiatkonsumenten Cluster C Stérungen auf.
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Verheul et al. (1995) konnten in ihrer Ubersichtsarbeit einen eindeutigen Effekt der Leitdroge auf
die Achse-II-Privalenz finden. Dieser gilt aber ausschlieBlich fiir Alkohol: Alkoholiker weisen
im Vergleich mit Kokain- und Opiatabhidngigen niedrigere Prdvalenzen fiir ,,mindestens eine
PST* (44% vs 70% bzw. 79%), APD (18% vs. je 24%) und BPD (21% vs. 18% bzw. 7%) auf.

Bei Opiat- und Kokainkonsumenten konnte kein klarer Unterschied beobachtet werden.

2.5. Auswirkungen von Personlichkeitsstorungen auf Substanzmifibrauch

2.5.1. Auswirkungen auf das Konsumverhalten

Welche Auswirkungen hat die Diagnose einer zusétzlichen psychiatrischen und vor allem einer
Achse-II-Stérung auf Patienten mit Alkohol- und Substanzmif3brauch? Bereits Khantzian &
Treece (1985) wiesen bei einer Stichprobe mit 133 Opiatabhidngigen nach, da3 Patienten mit
irgendeiner PST, APD und affektiver Stérung in der Vergangenheit einen stirkeren
polytoxikomanen Substanzmif3brauch betrieben hatten.

Zahlreiche Studien mit Konsumenten unterschiedlichster Drogen haben dieses Ergebnis seither
replizieren und erweitern kdnnen: Personen mit Alkohol- und Substanzmiflbrauch /-abhidngigkeit
und einer komorbiden PST beziehungsweise stirker ausgeprigten PST-Symptomatik haben
frither mit dem Konsum begonnen (z.B. Bunt et al. 1990, Skodol et al. 1999, van den Brink 1995,
Carroll et al. 1993), insgesamt grofBere Mengen konsumiert (zB. Nace et al. 1990, Brooner et al.
1997) und einen risikobehafteteren Konsum- beispielsweise gemessen am Ausmal} der

polytoxikomanen Beikonsums- betrieben (Verheul et al. 2000b, Flynn et al. 1996,).

So haben im Vergleich zu schizophrenen Konsumenten die 43% einer Stichprobe von 40
Crackabhingigen mit einer Cluster-B-Storung signifikant frither mit dem Konsum begonnen und
insgesamt mehr Kokain in der Lebensspanne und vor Aufnahme konsumiert (Bunt et al. 1990).
Auch unter einer Gruppe Methadonpatienten (N=716) haben die mit komorbider PST (47%) -und
insbesondere die mit APD- friiher, stirker und insgesamt mehr Drogen konsumiert (Brooner et al.

1997).
In einer Untersuchung an 200 minnlichen Gefangnisinsassen konnten Hemphill et al. (1994)

nachweisen, dafl die Hohe der PCL-R-Scores (Psychopathy-Checklist) signifikant korreliert war
mit Substanzmiflbrauch /-abhédngigkeit (nicht aber mit Alkohol), der Anzahl der jemals
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konsumierten Drogen, Alter der ersten Trunkenheit und der Anzahl der Verurteilungen wegen
Drogendelikten. Das galt vor allem bei den Score, die den ,,devianten® Typ der Psychopathie
wiederspiegeln, der durch Impulsivitét, einen antisozialen, instabilen Lebensstil und Kriminalitét

charakterisiert ist.

An einer Stichprobe von 370 hinsichtlich Leitdroge und soziodemographischen Daten
heterogenen Patienten (die auch Verheul et al. 2000b, Ball et al. 1997 und Poling et al. 1999 fiir
unterschiedliche statistische Berechnungen verwendet wurde) gelang es Ball et al. (1998) mittels
Clusteranalyse zwei Gruppen von Konsumenten zu unterscheiden, die sie in Anlehnung an
Cloningers Typologie (1987) mit Typ A und B bezeichneten. Typ B war durch schwerer
ausgepriagte Konsummuster, stdrkere psychosoziale Beeintrichtigung, groBere Anzahl
pramorbider und kindlicher Risikofaktoren sowie eine hohere Pravalenz als auch Ausprigung fast
aller PST von dem unauffilligeren Typ A unterscheidbar. AuBlerdem ist das Vorliegen aller,
sowie die Anzahl der pro Patient diagnostizierten PST mit Neurotizismus positiv und mit

Vertriglichkeit und Gewissenhaftigkeit (NEO-FFI) negativ korreliert (Ball et al. 1997).

In der bisher groBten Studie mit Kokainkonsumenten (N=289) konnte der Zusammenhang PST
und Schweregrad des Substanzmif3brauch allerdings nicht gefunden werden (Barber et al. 1996).
Die 48% der soziodemographisch heterogenen Stichprobe mit mindestens einer PST hatten
allerdings eine signifikant erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine zusétzliche Achse I Diagnose,
gaben eine grofere Zahl psychiatrischer Symptome an und waren allgemein sowie psychiatrisch
starker beeintrachtigt (ASI / GAF). Patienten mit einer BPD (11.1%) waren signifikant

depressiver.

Der Befund stirkerer psychosozialer Belastung deckt sich mit fritheren Ergebnissen (Kosten et al.
1982, Ross et al. 1988), ebenso wie die hohere Zahl zusétzlicher Achse-I-Diagnosen
(Koenigsberg et al. 1985), vermehrter depressiver (Kranzler et al. 1994, Johnson et al. 1995) und
allgemeiner psychiatrischer Belastung (Verheul 2000b, Carroll et al. 1993, Kranzler et al. 1994).
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2.5.2. Auswirkungen auf die Therapie

Beziiglich der Behandlungsprognose sind die Ergebnisse auch nicht immer eindeutig: in einigen
Féllen war die Diagnose einer APD mit groBerer Therapieresistenz und einer schlechteren
Behandlungsprognose verkniipft (Carroll et al. 1993, Brooner et al. 1993).

Entgegen dieser Erwartung konnten Marlowe et al. (1997b) in einer Gruppe von 137
Crackabhingigen, die sich einer ambulant durchgefiihrten Verhaltenstherapie unterzogen keinen
Zusammenhang zwischen DSM-III-R Achse II Diagnosen und Therapieverlauf und —erfolg
finden. Ebensowenig gelang dies fiir die Gesamtzahl der angegebenen Achse-II-Symptome.
Hingegen zeigte die Anzahl der Borderline-Symptome eine moderate Assoziation mit den zur
Bewertung des Therapieerfolgs und —verlaufs herangezogenen Parametern (Dauer und Intensitét
der Therapie, Fdhigkeit zur Aufrechterhaltung der Abstinenz). Ebenso waren antisoziale,
paranoide und zwanghafte Symptome negativ mit einigen dieser Parameter assoziiert. Im
Gegensatz dazu waren dependente Symptome mit positiven Ergebnissen verkniipft. Aus diesen
Ergebnissen schlieBen die Autoren, daB bestimmte Personlichkeitsziige wie Impulsivitit,
affektive Labilitét, Selbstbezogenheit, paranoide Ideen, Rigiditéit und antisoziale Ziige mit frithem

Therapieversagen und geringerer Abstinenzerwartung einhergehen.

Die Diagnose einer Personlichkeitsstorung geht ebenso mit einer signifikant hoéheren
Wabhrscheinlichkeit fiir einen Riickfall einher, ebenso Kokain als Leitdroge (Thomas et al. 1999).
Von einer beziiglich der Leitdroge heterogenen Stichprobe aus 252 Patienten konnten die
Autoren 104 ein Jahr nach Entlassung erneut evaluieren. 40% der Patienten waren abstinent

geblieben, von den Patienten mit Personlichkeitsstorung war dies nur 6% gelungen.

2.6. Schwierigkeiten bei der Diagnose von Personlichkeitsstorungen bei SUD

2.6.1. Kriterieniiberlappung

Die hohe Pravalenz von PST in Drogenpopulationen wurde unter anderem mit der
Kriterieniiberlappung einiger PST und Substanzmif3brauch erkldrt (Blume 1989, Verheul et al.
1995), ein Problem, daf} sich in erster Linie auf die APD und BPD bezieht, da beide Storungen
Kriterien beinhalten, die sich direkt auf Substanzmiflbrauch beziehen. Als Beispiele seien das

DSM-III/-R BPD-Kriterium ,,Impulsivitdt™ (in Bezug auf Substanzmiflbrauch) und das DSM-III/-
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R APD-Kriterium ,,Riicksichtslosigkeit* (i.S. von Fahren unter SubstanzeinfluB}) genannt (s.

Fiedler 1997, S. 222 bzw. S. 194f).

Ein anderes Problem stellt die Beobachtung dar, dal einige Verhaltensweisen der APD -
beispielsweise die Unfdhigkeit, sich rechtlichen Normen anzupassen- unter Personen mit
Substanzmif3brauch iliberdurchschnittlich hdufig anzutreffen sind. Allein bei acht der zehn DSM-
III-R-Kriterien fiir die APD ist dies der Fall (Rounsaville et al. 1998).

Den Einflul der substanzbezogenen Kriterien auf die BPD zeigt eine Studie von Dulit et al.
(1990). Von 167 Borderlinepatienten (von denen 67% einen Substanzmiflbrauch oder —
abhingigkeit betreiben) erhalten 23% die BPD-Diagnose nicht mehr, nachdem das Kriterium
»Substanzmif3brauch® statistisch eliminiert wurde. Diese Untergruppe war insgesamt geringer
durch die BPD beeintrichtigt und erfiillte weniger Kernsymptome wie Identitdtsstorung und
Langeweile, so dal nach Ansicht der Autoren die pharmakologischen Wirkungen des

Substanzmif3brauchs die eigentliche Ursache ,,borderlineéhnlicher Symptomatik sein konnten.

Einen dhnlichen Mechanismus vermuten Gerstley et al. (1990) hinsichtlich der APD und iiben
grundsitzliche Kritik an der Validitit der DSM-III/-R Kriterien fiir dieses Stoérungsbild. In
unzulédssiger Weise wiirden Verhaltensweisen, die als Folge des Substanzmiflbrauchs auftreten
konnen mit den eigentlichen Kernsymptomen der Psychopathie —beispielsweise ein Mangel von
Empathie, Schuld- und Reueempfinden- vermischt. Carroll et al. (1993) konnten in einer
Stichprobe von 399 Kokainabhidngigen belegen, dall die Priavalenz der APD in der Tat deutlich
abnimmt, je stdrker das verwendete Diagnoseinstrument auf die Kerneigenschaften der
Psychopathie eingeht und substanzbezogene Symptome ausschliet. Die Prévalenz sank von 53%
unter Verwendung des DSM-III-R auf 7% mit den restriktiven RDC. Die DSM-III-R Kriterien
wiesen zwar unter den eingesetzten Instrumenten die grofite Reliabilitit auf, eine Feststellung, die
von zahlreichen Studien bestétigt wird. Diese wird aber durch eine eingeschrinkte Validitit
erkauft (Fiedler 1997, S. 193f). Dariiber hinaus hatten Patienten mit komorbider APD unabhéngig
vom Instrument frither mit dem Konsum begonnen und ein groBeren Schweregrad an
Substanzmif3brauch, psychosozialer Beeintrichtigung sowie Achse-I-symptomen (v.a. affektiven

Stérungen).
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Offensichtlich existiert noch eine weitere Untergruppe der APD, die ein Ich-dysthones
dysphorisches Erleben zeigt, das mit der Unfahigkeit Langeweile ertragen zu koénnen und mit
komorbiden Erkrankungen aus dem &ngstlich-depressiv-dysphorischen Bereich, Alkohol- und
Substanzmifbrauch, sowie der erhdhten Wahrscheinlichkeit von Verhaltensstérungen und einer

ADHD in der Kindheit einhergeht (Fiedler 1997, S.200).

2.6.2. substanzbezogene vs unabhingige Symptome

Die Anwendung verschiedener AusschluBmethoden fiir substanzbezogene Symptome auf alle
Achse-I1-Storungen brachte unterschiedliche Ergebnisse (Verheul et al. 1995): Weiss et al.
(1993) kommen in der Beurteilung ihrer Ergebnisse zu dem Schluf, dap die Diagnose einer PST
relativ unabhéngig von aktuellem Substanzmifbrauch ist. 50 kokainabhidngige Patienten wurden
unter Verwendung einer Spezialversion des SCID aufgefordert, zwischen unabhingigen und
substanzbezogenen Symptomen zu differenzieren. Die meisten von ihnen gaben an, die PST-
Symptome unter beiden Vorraussetzungen zu verspiiren, und die Nichtberiicksichtigung von
Symptomen, die ausschlieflich unter Substanzeinfluf auftraten zeigte einen minimalen Effekte
auf die Achse-II-Privalenz. Rounsaville et al. (1998) kommen bei gleicher Vorgehensweise zu
anderen Ergebnissen: die Einbeziehung auch der substanzbezogenen Symptome 146t die
Privalenz fast aller PST deutlich ansteigen (mindestens eine PST, alle Cluster, APD, BPD,
narziftische PST, paranoide PST hochsignifikant; vermeidende, passiv-aggressive PST

signifikant), bei der APD verbessert sich auch die Test-Retest-Reliabilitét.

2.6.3. Kontamination durch Drogenkonsum

Auf ein verwandtes Problem gehen Verheul et al. (2000a) ausfiihrlich ein. Inwieweit konnen
Achse-II-(und Achse-I-) Symptome durch Intoxikation, Entzugssymptome, psychische Belastung
wihrend der Aufnahmesituation sowie die chronisch problematischen Lebensumstinde von
Drogenpopulationen kontaminiert sein. Von 370 heterogenen Patienten konnten die Autoren 276
ein Jahr nach der Erstuntersuchung erneut evaluieren. Dabei stellten sie fest, da sich bei der
Mehrzahl der Patienten mit komorbider Achse-II-Symptomatik diese mit der Abstinenz nicht
verbessert hatte. Dieses Ergebnis interpretieren sie mit der Zeitstabilitdt und Persistenz von

Personlichkeitsstorungen in Drogenpopulationen. Bemerkenswert ist weiterhin, daf} diese

22



Beobachtung fiir einige Achse-I-Stérungen nicht gemacht werden konnte. Der Riickgang von
Alkohol- und Substanzmifbrauch geht mit einer Verbesserung affektiver Storungen, va. mit
depressiver Symptomatik einher. Dariiber hinaus bringt der Riickgang von Alkoholmifbrauch

auch eine Verbesserung von Angstsymptomen mit sich.

2.6.4. Einflufl von Achse-I-Symptomen (Trait-state-Problematik)

Das Komorbiditétsprinzip des DSM-III/-R/IV legt nahe, daB3 bei Diagnosestellung einer Achse-I-
Storung auch immer die Mdglichkeit einer Zusatzdiagnose der Achse-II in Betracht gezogen
werden soll (Fiedler 1997, S. 364). Insgesamt sind Doppeldiagnosen eher die Regel, als die
Ausnahme. Beispielsweise zeigt eine Studie von Fydrich et al. (1996), dal3 jeweils mehr als 40%
der Patienten mit einer Angst-, EB- oder depressiven Storungen auch die Diagnose mindestens
einer PST bekommen. Ebenso ist die Komorbiditdt der PST untereinander sehr hoch, fast jeder
Patient mit einer Achse-I oder II-Storung erfiillt die Kriterien einer weiteren PST (Fiedler 1997,

S. 367).

Es ist deshalb vermutet worden, daf Instrumente zur Erhebung von PST empfindlich gegeniiber
dem aktuellen Befinden des Untersuchten sind (Perry 1992), ein Phidnomen, welches als ,,trait-
state” Problem (Loranger et al. 1991) bezeichnet wurde. In zahlreichen Studien konnte dieser
Effekt fiir Instrumente zur Erhebung von Personlichkeitseigenschaften und PST vor allem fiir
dysphorische Affekte und Angststorungen nachgewiesen werden (Widinger 1994, Verheul et al.
2000b); dies gilt insbesondere fiir Selbstratinginstrumente.

Doch sind die Befunde nicht eindeutig. So konnten Loranger et al. (1991), die 48 Patienten mit
dem SCID untersuchten, keinen eindeutigen Effekt von Angst oder Depressionen auf die
Diagnose einer PST (mit Ausnahme der vermeidenden PST) finden. Andererseits konnten
Verheul et al. (2000b) in einer Studie mit 370 Drogenkonsumenten die ,,trait-state“~-Hypothese
teilweise bestdtigen, indem sie einen Riickgang der Symptomatik von PST (,,mindestens eine
PST*) und Cluster C PST bei Patienten beobachten konnten, deren depressive und
Angstsymptome sich gebessert hatten.
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2.6.5. Untersuchungsinstrument / Setting

Ein weiteres methodisches Problem bei Untersuchungen zur Privalenz von PST stellen das
jeweils verwendete Untersuchungsinstrument und -setting dar. Zusammenfassend kann gesagt
werden, dal3 erstens klinische Interviews und Fragebdgen die hochsten Pravalenzen liefern und,
zweitens semistrukurierte Interviews die zuverldssigste Erhebungsmethode darstellen. Weiterhin
fallt die Privalenz in unterschiedlichen Stichproben in der Reihenfolge stationire, ambulante und

Nichtpatienten (Verheul et al. 1995, Thomasius 1998).

2.6.6. Unterschiede zwischen DSM-III/-R und DSM 1V beziehungsweise ICD-10

Poling et al. (1999), die an einer umfangreichen Stichprobe mit Drogenabhédngigen (N=370), die
Unterschiede bei der Achse-II-Komorbiditit zwischen DSM-III-R und DSM-IV untersucht
haben, kommen zu dem SchluB}, daB3 beide Versionen im Allgemeinen gut iibereinstimmen.
Ausnahmen stellen die histrionische und dependente PST dar, bei denen die diagnostische
Ubereinstimmung nur gering ausfiel. Bemerkenswert ist dieses gute Ergebnis insbesondere fiir
die APD (Kappa .86), da sich die Kriterien seit Einfilhrung des DSM-IV stirker auf die
psychologischen Faktoren des Storungsbild ausrichten (Fiedler 1997, S.196f.).

2.7. Untersuchungen mit Ecstasykonsumenten
Die Frage nach der Pridvalenz oder Ausprigung von Personlichkeitsstorungen bei

Ecstasykonsumenten ist bisher noch nicht an groBeren Stichproben untersucht worden.

2.7.1. Personlichkeitsstorungen

Die einzigen bisher vorliegenden Daten zu PST bei Ecstasykonsumenten kommen aus einer
italienischen Studie, die primdr der Frage psychiatrischer, klinisch-psychologischer und
neuropharmakologischer Korrelate serotonerger Neurotoxizitit nachging (Gerra et al 1998,
2000). Dabei wurden 15 Ecstasykonsumenten mit 15 drogenabstinenten Kontrollpersonen
verglichen. Die Ecstasykonsumenten waren zwischen 18 und 26 Jahre alt, hatten im Mittel 65
mal Ecstasy konsumiert und dabei jeweils 1-2 Tabletten eingenommen. Die Konsumdauer lag
zwischen 8 und 25 Monaten. Die Untersuchung fand drei Wochen nach stationdrer Aufnahme
statt. Einige Parameter wurden nach Verlauf von 12 Monaten erneut untersucht (Gerra et al.

2000). In der Gruppe der Ecstasykonsumenten wurden mittels SIDP bei zwei Probanden eine
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BPD und bei einem weiteren eine APD diagnostiziert. Bei einem weiteren Probanden fanden sich
einige Symptome einer vermeidenden PST, die Anzahl der erfiillten Kriterien erreichte allerdings
nicht die vorgegebene Schwelle zur Diagnosestellung. Die Ecstasykonsumenten erreichten
hohere Werte auf allen Skalen des PDQ-R (inkl. Totalscore, iiber weitere Skalen liegen keine
Angaben vor).

Weiterhin fanden sich bei den Ecstasykonsumenten zum ersten Untersuchungszeitpunkt
signifikant erhohte Werte fiir ,novelty seeking“ (TPQ), Depressivitit (MMPI) sowie
Feindseligkeit und Schuld (BDHI). Im Verlauf von 12 Monaten bildeten sich diese Unterschiede
mit Ausnahme fiir “novelty-seeking® zuriick. Hinsichtlich der pharmakologischen Parameter war
die Prolaktinantwort auf d-fenfluramin-Gabe (ein gédngiges Protokoll zur Untersuchung des
serotonergen Systems) zu beiden Untersuchungszeitpunkten signifikant verringert, die
Cortisolantwort, die zunédchst ebenfalls signifikant verringert war, hatte sich im Laufe von 12

Monaten normalisiert.

2.7.2. Impulsivitit

Von den Beobachtungen ausgehend, dal bei Personen mit impulsiven und feindseligen
Personlichkeitseigenschaften ein zentraler Serotoninmangel festgetellt wurde (Coccaro 1989),
und dal} es mittlerweile Hinweise darauf gibt, dal Ecstasy sowohl bei Nagetieren, Primaten
(Hatzidimitriou et al 1999) als auch beim Menschen (McCann 1998, 2000; Boot 2000)
neurotoxisch auf serotonerge Neurone wirken und konsekutiv zu einem Serotoninmangel fiihren
konnte, haben mehrere Studien die Hypothese erhohter Impulsivitdt bei Ecstasykonsumenten

untersucht (McCann et al 2000; s. Tab. 7).

Morgan (1998) verglich in seiner Studie 41 Ecstasykonsumenten (mittlere Konsumdauer 3.12
Jahre; mittlere Konsummenge 42.6 Tabletten) mit 32 Polytoxikomanen, die noch nie Ecstasy
eingenommen hatten und 35 Drogenabstinenten. Die Ecstasykonsumenten wiesen sowohl im
Selbstrating (IVE) als auch auf der Verhaltensebene hohere Werte fiir Impulsivitit auf, als die
Kontrollgruppen. Gegeniiber den Abstinenten war dieser Unterschied statistisch signifikant.
Weiterhin zeigte sich eine Dosisabhidngigkeit: diejenigen, die mehr als 30 Ecstasytablettten
eingenommen hatten, schitzen sich signifikant impulsiver ein, als diejenigen, die zwischen 20

und 30 Tabletten konsumiert hatten.
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Parrott et al. (2000a) vergleichen in ihrer Studie 12 Ecstasykonsumenten mit schwerwiegend
ausgeprdagten (30-1000 Tabletten) und 16 Ecstasykonsumenten mit milder ausgepragten
Gebrauchsmustern (bis zu 20 Tabletten) mit 22 Ecstasyabstinenten. Widerrum zeigte sich eine
Dosisabhédngigkeit: je mehr Ecstasy in der Lebensspanne konsumiert worden war, desto stirker
ausgepragt war die Impulsivitit. Zwischen den Ecstasykonsumenten, die mehr als 30 Tabletten
genommen hatten und Kontrollgruppe war der Unterschied signifikant. Weiterhin zeigen beide
Gruppen von Ecstasykonsumenten gegeniiber der Kontrollgruppe eine stirkere psychiatrische

Beeintrachtigung (SCL-90).

Einen weiteren Hinweis auf eine erhdhte Impulsivitét bei Ecstasykonsumenten liefert eine Studie
an 150 Ecstasykonsumenten in Italien (Schifano et al 1998), die mit dem SCID untersucht
worden sind. Dabei erfiillten 14% die DSM-III-R Kriterien fiir ,,Stérungen der Impulskontrolle®.
Weitaus hédufiger wurden in dieser Untersuchung allerdings andere psychiatrische Storungen
gefunden (Depressionen 32%, psychotische Storung 28%, kognitive Beeintrichtigungen 27%,
Bulimie 24% und Panikattacken 12%).

Zwei weitere, bisher unverdffentlichte Studien bestdtigen die bisherigen Ergebnisse (Turner,

zitiert nach Parrott 2000b; McCann, zitiert nach McCann et al 2000).

Tab. 7: Studien zur Impulsivitit bei Ecstasykonsumenten

Studie N Instrument Ergebnis
McCann et al. 1994 30 BDHI Impulsivitdt normal
Morgan 1998 16 IVE Impulsivitat AN
Schifano 1998 150  DSM-IL-R ?;;lllﬁ(/"oi:f(‘;ﬁzgen der
Gerra et al. 1998 15 TPQ Novelty seeking A\
Turner k.A. IVE Impulsivitat A\

Parrott 2000 12 IVE Impulsivitat A\
McCann 2000 k.A.  kA. Impulsivitat A\

Anmerkungen: BDHI = Buss Durkee Hostility Inventory; IVE = Im-
pulsiveness-Venturesomeness, and Empathy Scale; TPQ = Tridimen-
sional Personality Questionaire
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Die erste zu dieser Fragestellung durchgefiihrte Studie kam allerdings zu einem anderen Ergebnis
(McCann et al 1994). Die Autoren verglichen 30 polytoxikomane Ecstasykonsumenten mit 28
Kontrollpersonen. Neben erniedrigten Werten fiir Impulsivitit und indirekte Feindseligkeit
(indirect hostility) in der gesamten Ecstasy-Gruppe, stellten sie fest, da weibliche
Ecstasykonsumenten erhohte Werte fiir Verletzungsvermeidung und constraint aufweisen.
Dariiber hinaus wurden in der Gruppe der Ecstasykonsumenten signifikant erniedrigte Werte des
Serotoninmetaboliten 5-HIAA im Liquor gefunden. Dieser Befund wird als Hinweis auf eine

Schidigung serotonerger Neurone im ZNS angesehen (McCann et al 1994, Boot et al 2000).

In einer kiirzlich verdffentlichten Ubersichtsarbeit (McCann et al 2000) erkliren die Autoren
dieses iliberraschende Ergebnis unter anderen mit Verdnderungen in den Konsumgewohnheiten
innerhalb des letzten Jahrzehnts. Waren Ende der 80-er vor allem in den USA noch sporadische
Konsummuster mit lingeren Konsumpausen verbreitet, so betreiben die Konsumenten heutzutage
hiufiger hochrisikohafte Konsummuster (polytoxikomaner Konsum mit hohen kumulierten
Dosen, hiufigerer Konsum von mehr Tabletten zu einer Gelegenheit usw).

Es stellt sich die Frage, ob die erhdhten Werte fiir Impulsivitit und auch Novelty-Seeking nicht
moglicherweise vorbestehende Charaktereigenschaften einer Gruppe junger Menschen
reflektieren, die Vorraussetzung sind, um verschiedene Drogen zu konsumieren und tagelang
durchzufeiern.

Letztenendes ist diese Frage nur durch prospektive Studien zu beantworten.

Eine Erkliarung der erhdhten Impulsivitit bei Ecstasykonsumenten wire die Beeintrichtigung
serotonerger Neurone im ZNS. Dies wiirde auch einen Teil der sonstigen psychopathologischen
(zB Depressivitit) und neuropsychologischen (Storungen des Kurzzeitgedédchtnis und anderer
hoherer kognitiver Funktionen) Phanomene erkléren.

Alternativ schligt Parrott ein Modell reduzierter corticaler Inhibtion als Folge der seroto-nergen

Neurotoxizitét vor (Parrott 2000b).
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2.8. Die unbehandelte Privalenz von Personlichkeitsstorungen

2.8.1. Allgemeinbevilkerung

Eine Analyse epidemiologischer Studien, die in den USA von Ende des 2. Weltkriegs bis in die
siebziger Jahre zur unbehandelten Privalenz von Personlichkeitsstorungen durchgefiihrt wurden,
ergibt eine durchschnittliche Hiufigkeit von etwa 7%. Dabei ist die Geschlechterverteilung gleich
hoch. Es gibt ein Stadt-Land-Gefille, eine Abnahme der Priavalenz im héheren Lebensalter und
hohere Angaben filir Personen mit niedrigerem Einkommen und Sozialstatus (Neubauer et al.;

nach Fiedler 1997).

Drei neuere Studien, die nach der Einfilhrung der kategorialen Diagnosesysteme DSM-III
beziehungsweise ICD-10 durchgefiihrt worden sind, kommen zu dhnlichen Ergebnissen.

In der sogenannten lowa-Studie fanden Reich et al. (1989) bei 235 Personen unter Verwendung
des PDQ eine durchschnittliche Pravalenz von 11,1%.

Eine Studie mit 697 Angehdrigen schizophrener Patienten, bei der sowohl der PDQ als auch das
semistrukturierte Interview SIDP verwendet wurden, fand eine Gesamtpridvalenz von 10,3%
beziehungsweise 13,1% (Zimmermann & Coryell 1990).

Bei 452 mit dem SCID-III-R interviewten Personen aus dem deutschen Sprachraum fand sich

eine durchschnittliche Privalenz von 10% (Maier et al. 1992).

Die hochsten Pravalenzraten wurden studieniibergreifend fiir die schizotypische, dependente und
zwanghafte Personlichkeitsstorung gefunden (Fiedler 1997). In der Studie von Reich et al. (1990)
zeigte sich, daB3 Personen, welche die Diagnose einer Personlichkeitsstorung erhalten hatten,
hiufiger alkoholabhingig waren, iiber mehr Eheprobleme klagten und iiber ein niedrigeres

Bildungsniveau verfiigten.

2.8.2. Jugendliche Allgemeinbevolkerung

Bernstein et al. (1993) untersuchten mit einem speziell zu diesem Zweck entwickelten Instrument
733 Jugendliche im Alter 9 bis 19 Jahren zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten im Abstand von
zwei Jahren. Dabei fanden sie eine durchschnittliche Privalenz fiir Personlichkeitsstorungen von

17.2%, wobei die narziBitische (schwere Ausprigung) und zwanghafte (moderate Ausprigung)
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Personlichkeitsstorung am hdufigsten und die schizotypische Personlichkeitsstorung am

seltensten diagnostiziert wurden.

2.9. Die Pravalenz von Personlichkeitsstorungen unter psychiatrischen Patienten
Erwartungsgemal liegt die behandelte Pravalenz mit durchschnittlich 30-40% fiir ambulante und
40-50% fiir stationére Patienten deutlich héher (Bohus et al. 1999).

In einer im Auftrag der WHO international durchgefiihrten Studie, bei der das semistrukturierte
IPDE eingesetzt wurde und welches eine Diagnosestellung sowohl nach dem DSM-III-R, als
auch dem ICD-10 erlaubt, erhielten 39,5% (ICD-10) beziehungsweise 51,1% (DSM-III-R) der
psychiatrischen Patienten die Diagnose einer Personlichkeitsstorung. Die hdochsten
Privalenzraten wurden dabei fiir die Borderline- (ICD-10: 14,9% / DSM-III-R: 14,5%), die
selbstunsicher-vermeidende (11% / 15,2%), histrionische (4,3% / 7,1%) und die dependente
(4,5% / 4,6%) Personlichkeitsstorung gefunden. Die narzifitische, paranoide und schizoide

Personlichkeitsstorung kamen am seltensten vor (Loranger et al. 1994).

2.10. Zusammenfassung

Zusammenfassend 146t sich sagen, dal PST bei der Entstehung von Substanzmiflbrauch und —
abhéngigkeit eine wichtige Rolle spielen. Epidemiologische Studien weisen auf eine gegeniiber
der Allgemeinbevilkerung deutlich erhohte Privalenz und Ausprigung von PST in
Suchtpopulationen hin, wobei die APD und BPD im Mittelpunkt stehen. Patienten mit einer
komorbiden PST betreiben hdufig einen schwereren und risikoreicheren Konsum. AuBlerdem
leiden sie unter groBerer psychosozialer Belastung und mehr Achse-I Storungen. Dariiber hinaus
haben sie eine schlechtere Prognose.

Die Diagnosestellung von PST unterliegt —vor allem in Suchtpopulationen- besonderen
methodischen Schwierigkeiten beispielweise hinsichtlich Erhebungsmethode, Validitit und
Uberlappung der diagnostischen Kriterien sowie Trait-state Problematik.

Die meisten Studien zu Achse-II Komorbiditdt wurden mit Opiat-, Kokain- und
Alkoholabhéngigen unternommen. Studien mit Ecstasykonsumenten wurden in nennenswertem
Umfang bisher zu dieser Problematik nicht durchgefiihrt. Es liegen aber Daten vor, die auf eine

erhohte Impulsivitét bei Ecstasykonsumenten hinweisen.
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3. Fragestellung und Hypothesen

Eine Durchsicht der bisher zum Thema “Ecstasy” erschienen Literatur 146t einen exponentiellen
Anstieg des Konsums dieser Droge innerhalb der letzten Jahre erkennen. Damit geht die
Beobachtung einer zunehmenden Anzahl von Zwischenfillen, als auch von Suchtkarrieren
einher. Klinische Beobachtungen wie theoretische Uberlegungen legen den Verdacht nahe, da3

eine stark gefahrdete Untergruppe von Ecstasykonsumenten existiert.

Gleichzeitig ist  bekannt, dal  Personlichkeitsstorungen bei  Substanzabhidngigen
tiberdurchschnittlich hiufig diagnostiziert werden, und einen grolen Einflul auf Schweregrad,

Verlauf und den Behandlungserfolg der Abhéngigkeit ausiiben.

Ziel dieser Arbeit ist es, die besonders gefahrdete Untergruppe der Ecstasykonsumenten anhand
der im DSM-III-R beziehungsweise ICD-10 formulierten Konzepte der Personlichkeitsstorungen
ndher zu beschreiben.

Die Studie, in deren Rahmen diese Dissertation entstanden ist, hat in weiten Teilen explorativen
Charakter. Dennoch wurden fiir die Untersuchung der Frage, welche Rolle die
Personlichkeitsstorungen beim Konsum von Ecstasy spielen, eine Reihe von Hypothesen

aufgestellt.

1. Fragestellung: Welche Personlichkeitsstorungen lassen sich unter den Ecstasykonsumenten

nachweisen ?

2. Fragestellung: Unterscheiden sich Ecstasykonsumenten hinsichtlich der Prévalenz und
Ausprigung von Personlichkeitsstdrungen von ecstasy- beziehungsweise drogenabstinenten

Kontrollen?
3. Fragestellung: Unterscheiden sich diejenigen, die von Ecstasy abhingig sind hinsichtlich

Pravalenz und Ausprigung von Personlichkeitsstorungen von denjenigen, die einen weniger

schwerwiegenden Konsum von Ecstasy betreiben?
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4. Fragestellung: Zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Priavalenz und der Auspridgung

von Personlichkeitsstorungen und dem Schweregrad des Ecstasykonsums?

5. Fragestellung: Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Privalenz und der Auspriagung

von Personlichkeitsstorungen und dem Schweregrad des Konsums anderer Drogen?
6. Fragestellung: Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Privalenz und Ausprigung der

Cluster B Personlichkeitsstorungen und dem Schweregrad des Konsums von Ecstasy und

anderen Drogen?
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4. Methodik

4.1. Allgemeines

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des ,,Ecstasyprojekts® in der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie des Universititskrankenhauses Hamburg-Eppendorf unter Leitung von PD
Dr. R. Thomasius. Das Gesamtprojekt wurde mit Mitteln des Bundesministeriums fiir Gesundheit

(BMG) unterstiitzt.

4.2. Stichprobenbeschreibung (Tab. 8)
Die Gesamtstichprobe umfafite 157 Probanden. Fiir die vorliegende Arbeit standen lediglich 100
Probanden zur Verfiigung, da die beiden verwendeten Fragebogen zu Personlichkeitsstorungen

(PDQ-R und IKP) erst im Verlauf des Projekts in die Testbatterie aufgenommen wurden.

Tab.8: Verteilung der Probanden auf die Unterstichproben

Gesamtstichprobe ,,Ecstasyprojekt*

Untersuchungsgruppe Kontrollgruppen
Polytoxikomanen mit Polytoxikomane ohne Abstinente
Ecstasykonsum Ecstasykonsum
N=107 N=41 N=11

Konsummustertypen in der Unterstichprobe ,,Polytoxikomane mit Ecstasykonsum* (=Ecstasykonsumenten)

Probierkonsumenten Gelegenheitskonsumenten Dauerkonsumenten
N=10 N=60 N=37
Unterstichprobe ,,Personlichkeitsstorungen bei Ecstasykonsumenten®
PDO-R
N=57 N =27 N=10
IKP
N=59 N=30 N=11
Probierkonsumenten Gelegenheitskonsumenten Dauerkonsumenten
PDO-R
N=7 N=29 N=21
IKP
N=6 N=31 N=22
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Den bereits untersuchten Probanden wurden diese Fragebogen per Post zugesendet. Das ein Teil
dieser Probanden inzwischen unbekannt verzogen oder aus anderen Griinden nicht erreichbar
war, erklért, ebenso wie die Tatsache, daB} ein Teil der Fragebdgen nicht zuriickgesendet wurde,
die Differenz zwischen der Zahl der Probanden der Gesamtstichprobe ,,Ecstasyprojetkt™ und der

Teilstichprobe ,,Personlichkeitsstorungen bei Ecstasykonsumenten®.

Die Differenzen zwischen der Probandenzahl der beiden Untersuchungsinstrumente innerhalb der
Teilstichprobe ,,Personlichkeitsstorungen bei Ecstasykonsumenten™ erklért sich durch die
unterschiedliche Zahl der Fragebogen, die aufgrund fehlerhafter oder unvollstindiger Ausfiillung

nicht in die Auswertung einbezogen wurden.

4.3. Rekrutierung der Probanden

Zu den Aufnahmekriterien in die Studie gehorte als entscheidendes Merkmal die Zugehorigkeit
zur sogenannten Technoszene, nachdem verschiedene sozialwissenschaftliche Studien belegt
haben, daB3 sich mehr als drei Viertel der Ecstasykonsumenten zu dieser Szene zugehorig fiihlen
(u.a. Rakete & Fliismeier 1997).

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte durch Doktoranden des Fachbereichs Medizin. Dabei
wurden verschiedene Diskotheken sowie Rave-, Techno- und Goaveranstaltungen in Hamburg
und Umgebung nach Riicksprache mit den jeweiligen Organisatoren aufgesucht.

Nach einem vorher bestimmten Zufallsprinzip wurden Géste dieser Veranstaltungen
angesprochen, kurz liber das Projekt und Ansinnen aufgeklirt und gefragt, ob sie Interesse hitten,
teilzunehmen. Nach einem kurzen Interview zum Konsum illegaler Drogen wurden die
Probanden eingeladen, an dem Projekt teilzunehmen und die personlichen Daten aufgenommen.
In der Regel erfolgte in der Woche nach der Rekrutierung zwecks genauer Terminplanung und
Kldrung von Riickfragen eine erneute Kontaktierung durch den urspriinglichen Rekrutierer.
Schon wihrend der Rekrutierung erfolgte eine orientierende Einteilung der Probanden zur
Untersuchungs- oder Kontrollgruppe. Die komplette Datenerhebung beinhaltete neben einer
strukturierten psychiatrischen Befunderhebung (nach ICD-10) ein psychologisches Interview,

Psychometrie, Einverstdndniserkldrung sowie ein komplettes internistisch-neurologisches Work-
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up inklusive Laboruntersuchung, EKG und Oberbauchsonografie. Bei den Ecstasykonsumenten

wurde zusétzlich ein FDG-PET durchgefiihrt.

4.4. Zuordnung der Probanden zu den Teilstichproben

Die genaue Zuordnung der Probanden zu den Teilstichproben erfolgte an den Tagen der
Untersuchung im Universitdtskrankenhaus Hamburg-Eppendorf auf der Grundlage der
strukturierten Drogenanamnese. Die Angaben der Drogenanamnese wurden durch ein

Drogenscreening von Haar und Spontanurin iiberpriift. Folgende Gruppen wurden unterschieden:

= Polytoxikomane mit Ecstasykonsum: Einnahme mindestens einer Konsumeinheit Ecstasy

= Polytoxikomane ohne Ecstasykonsum: Konsum unterschiedlichster legaler und illegaler
Drogen mit Ausnahme von Ecstasy

= Abstinente: kein Konsum illegaler Drogen innerhalb der letzten sechs Monate. Der
Konsum legaler Drogen (zB. Alkohol) war zwar erlaubt, sollte die Kriterien eines

regelmifigen Konsums aber nicht erfiillt haben.

Die Gruppe ,Polytoxikomane mit Ecstasykonsum®“ wurde anhand unterschiedlicher

Konsummuster weiter unterteilt in:

* Probierkonsumenten: Einnahme von hochstens 10 Konsumeinheiten Ecstasy

* Gelegenheitskonsumenten: Probanden, die mehr als 10 Konsumeinheiten eingenommen
hatten, jedoch kein Abhéngigkeitssyndrom nach ICD-10 aufwiesen

* Dauerkonsumenten = Ecstasyabhiingige: diese Gruppe erfiillte die ICD-10 Kriterien fiir
ein ,, Abhdngigkeitssyndrom flir =~ Stimulantien® (F15.2x) nach dem ICD-10-
Forschungskriterien, Kapitel V (F) (Dilling et al. 1994): mindestens drei der insgesamt sechs

Kriterien dieser Kategorie iiber einen Zeitraum von mehr als einem Monat.
4.5. Datenauswertung und statistische Methoden

Die Daten wurden von Doktoranden eingegeben und auf dem projekteigenem Macintosh Power

PC zentral ausgewertet. Dabei kam das Statistikprogramm SPSS in der Version 6.1.1 fiir
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Macintosh zum Einsatz. Alle eingesetzten statistischen Verfahren entsprechen, soweit es nicht
anders angegeben wird, der SPSS-Routine. So wurden beispielsweise Korrelationen generell mit

zweiseitiger Signifikanztestung berichtet (SPSS-Voreinstellung).

Die im Ergebnisteil berichteten Varianzanalysen sind in der Regel einfaktorielle univariate
Varianzanalysen (ONEWAY). Der post-hoc Test (Scheffé-Test) der Varianzanalysen wurde
aufgrund der Stichprobengrofle generell auf dem 10%-Niveau gerechnet. Wird eine
Varianzanalyse mit Kovariaten berichtet, handelt es sich um eine hierarchische ANOVA, bei der

die Effekte der Kovariaten vor den Haupteffekten eingebracht wurden.

4.6. Untersuchungsmethoden
(Es werden nur die Untersuchungsmethoden beschrieben, die unmittelbar in die vorliegenden

Arbeit eingeflossen sind).

4.6.1. Ubersicht
1. Rauschmittelkonsum

» Standardisierte Drogenanamnese (s.u.) inklusive Erhebung des Suchtstatus nach
ICD-10: Abhéngigkeitssyndrom fiir Stimulantien und schidlicher Gebrauch;
Forschungskriterien der ICD-10, Kapitel V (F) Dilling et al. 1994) und Addiction
Severity Index (ASI)

» Suchtfragebogen  der  deutschen  Gesellschaft  fiir ~ Suchtforschung
(soziodemographische ~Angaben, berufliche Situation, Sozialbeziehungen,
Familienbeziehunegn, Vorstrafen, Delinquenz, Vorbehandlungen,
Konsumverhalten)

2. Drogenscreening
» Haaranalyse
* Urinanalyse
3. Personlichkeitsstorungen
=  PDQ-R: Personality Disorder Questionaire — Revised

= [KP: Inventar klinischer Personlichkeitsakzentuierungen
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4.6.2. Standardisierte Drogenanamnese
Die standardisierte Drogenanamnese wurde von Doktoranden des Projekts durchgefiihrt, die
vorher mit den Untersuchungsinstrumenten und dem Verfahren der Drogenanamnese durch den
Leiter der Studie vertraut gemacht worden sind.
Ziel war es Informationen zu Prdvalenzen, Einstiegsalter, Verlauf, Konsummuster, -kontext, -
motiven, Kumulationsmengen, Ausstiegsversuche und substanzinduzierte psychische Stoérungen
(Symptome, Verlauf) zu erhalten.
Als Grundlage der Drogenanamnese dienten der Addiction Severity Index (ASI), ein offenes
Interview sowie standardisierte Checklisten. Sofern die Zustimmung der Probanden vorlag,
wurde die Drogenanamnese auf Tonband aufgezeichnet. Die Dauer der Drogenanamnese betrug
ca. 45 bis 60 Minuten und beinhaltete im einzelnen folgende Teile:

=  Ausformulierte schriftliche Drogenanamnese

Tabellarischer Uberblick

Checkliste  ICD-10  Kriterien ,,Abhdngigkeit von  Ecstasy* analog dem

,LAbhédngigkeitssyndrom von Stimulantien* F15.2x

= Standardisierte Drogenanamnese, modifiziert auf der Grundlage der standardisierten
Drogenanamnese des ASI (Angaben zu kumulierter Dosis, Lebenszeit-, 12-Monats-, und 30-
Tages-Priavalenz)

= ASI

= Deckblatt, auf dem die Zugehdrigkeit des Probanden zur jeweiligen Untersuchungsgruppe,

die kumulative Gesamtdosis und die ICD-10-Diagnosen fiir den aktuellen und den Zeitpunkt

,langer als ein Jahr zuriickliegend* vermerkt wurden

Der Untersucher konnte in Abhéngigkeit von der Situation entscheiden, in welcher Reihenfolge
er die Untersuchungsinstrumente anwendete.

Bereits in der Friihphase des Projekts wurde die Drogenanamnese gedndert, da die standardisierte
Drogenanamnese des ASI, der urspriinglich in der Originalversion verwendet wurde, einige
Ecstasykonsummuster nicht abbildete. Um das diagnostische Kriterium ,,regelmifiger Konsum*
zu erfiillen, verlangt der ASI eine Mindestkonsumfrequenz von drei Tagen pro Woche oder an
zwei aufeinanderfolgenden Tagen. Der Probier- beziehungsweise Gelegenheitskonsum, sowie

bestimmte Entwicklungsformen des Dauerkonsums wurden dadurch nicht erfaBt. Um diese
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diagnostische Liicke zu fiillen, wurde auf Grundlage des ASI-Drogenrasters ein standardisierter
Fragebogen entwickelt.

Angaben zur Menge der konsumierten Substanzen wurden fiir Ecstasy und Halluzinogene in
Konsumeinheiten (Tabletten beziehungsweise Trips) sowie fiir Cannabinoide, Kokain und

Amphetamine in Gramm erhoben.

4.6.3. Drogenscreening

4.6.3.1. Urinanalyse

Um auszuschlieBen, dall die Probanden wahrend der Untersuchung unter EinfluB3 psychoaktiver
Substanzen standen, wurde mit Spontanurin ein Drogenscreening auf Amphetamin,
Methamphetamin, MDMA, MDA, MDEA, MBDB, Barbiturate, Benzodiazepine, Cannabinoide,
Kokainmetabolite und Opiate nach einem Standardverfahren (Enzym-Immunoassay auf Hitachi
704) im Neurobiologischen Labor der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des
Universitdtskrankenhauses Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt.

4.6.3.2. Haaranalyse

Um den Drogenkonsum in der Retrospektive objektivieren und die Angaben der standardisierten
Drogenanamnese verifizieren zu konnen, wurde von jedem Probanden am Tag der Untersuchung
eine Haarprobe entnommen, welche mit einem gaschromatographisch-massenspektrometrischen
Verfahren auf die im Abschnitt 3.7.1. ,,Urinanalyse® aufgefiihrten Drogen hin im Labor des
Instituts fiir Rechtsmedizin des Universititskrankenhauses Hamburg-Eppendorf untersucht

wurde.

4.7. Personlichkeitsstorungen

4.7.1. PDQ-R (Personality Diagnostic Questionaire — Revised)

4.7.1.1. Konzept, Entwichlung, Aufbau

Der Personality Diagnostic Questionaire, der seit 1983 zahlreiche Entwicklungsstufen
durchlaufen hatte, wurde 1988 eingefiihrt (Hyler et al. 1988). Der PDQ stellte zum damaligen
Zeitpunkt das erste Selbstbeurteilungsinstrument dar, welches die Diagnose einer

Personlichkeitsstorung nach dem DSM-III ermdglichte. Davon erwartete man sich gegeniiber den
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ebenfalls gerade entstehenden strukturierten Interviews (SCID-II, PDE, SIDP) den Vorteil von

Zeit- und Geldersparnissen bei der Diagnosestellung.

In der revidierten, dem DSM-III-R angepaliten Version, umfaf3t dieser mit einer dichothomen Ja /
Nein-Antwortskala versehene Fragebogen 155 Items, die direkt aus den Kriterien der 11 DSM-
III-R Personlichkeitsstorungen plus den zwei Forschungskriterien entwickelt worden sind. Dabei
wurden fiir jedes Kriterium ein oder zwei Items entwickelt, deren Wortlaut sehr eng am DSM-III-
R orientiert ist. Zusétzlich sollen fiinf sogenannte Impairment / Distress-Items eine Aussage
tiber den Grad der Beeintrachtigung liefern, die der Proband im Alltag durch seine Personlichkeit
(-sstorung) erfahrt. Vier ,,Too-Good”-Items sollen auf falsch-negative Antworten hinweisen, 3
»Suspect-Questionaire”-Items Probanden herausfiltern, die den Fragebogen unaufmerksam oder
nicht ernsthaft ausgefiillt haben.

Um die Wahrscheinlichkeit einer einseitigen Antworttendenz zu verringern, sind ca. 30% der
Items so formuliert, daB3 “Nein” die im Sinne einer Stérung formulierte Antwort ist (Quelle:

Instruktionen des PDQ-R, 1988).

4.7.1.2. PDQ-R-Gesamt-Score

Fiir den PDQ-R kann ein Gesamtscore errechnet werden, welcher sich aus der Summe aller
pathologisch angekreuzten Items ergibt und eine Aussage iiber eine allgemeine, unspezifische
Storung der Personlichkeit liefert. Diese wird angenommen, wenn der Schwellenwert von 50

uberschritten ist.

Die Ergebnisse einer Studie in welcher der PDQ-R-Gesamtscore mit der klinischen Diagnose von
niedergelassenen Psychiatern bei 522 Patienten verglichen wurde, zeigen, dall der Gesamtscore in
der Lage ist, Patienten mit der hohen Wahrscheinlichkeit einer allgemeinen, unspezifischen
Personlichkeitsstorung von in dieser Hinsicht unauffalligen Patienten zu unterscheiden (Hyler et
al. 1988). Probanden aus einer Normstichprobe unterscheiden sich hinsichtlich der Hohe des
PDQ-R-Gesamtscores (Mittelwert 15) signifikant von den Patienten mit einer Achse-I-Storung,
die von den Arzten als nicht an einer Personlichkeitsstorung erkrankt eingeschitzt worden sind
(MW: 34; p<.001) und diese wiederum signifikant von Patienten, welche die Diagnose einer

Personlichkeitsstorung erhalten haben (MW: 51; p<.001).
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Ebenfalls signifikante Ergebnisse liefert die Korrelation des PDQ-R-Gesamtscores mit dem
GAP-Score, einem aus der Global Assessment Scale entwickelten Skala zur allgemeinen
Funktionsweise der Personlichkeit (r=.55; p<.001).

Nimmt man die klinische Diagnose zum Vorhandensein einer Personlichkeitsstorung als
Vergleichsgrundlage, liefert ein PDQ-Gesamtscore grofler-gleich 50 folgende Aussagefdhigkeit:
Sensitivitdt .64, Spezifitit .83, positive Vorhersagewahrscheinlichkeit .80 und negative

Vorhersagewahrscheinlichkeit .68 (Hyler et al. 1988).

Die “Internal Consistency Reliability” ist fiir 9 der 11 Kriterien addquat (o > 0.6). Fiir die
Schizoide und die Narzif3tische Personlichkeitsstorung liegt der Wert bei 0.56 bzw 0.57.

4.7.1.3. Reliabilit:t

In einer Studie mit 40 ambulanten, klinisch als personlichkeitsgestort diagnostizierten Patienten
wurden fir die Kurzzeit-Test-Retest-Reliabilitit angemessene Kk-Werte fiir folgende
Personlichkeitsstorungen festgestellt: Borderline (.63), vermeidend (.70), zwanghaft (.75),
paranoid (.59), schizotypisch (.56) und antisozial (.74) (Hurt et al. 1984).

In einer anderen Studie wurde bei 70 ambulanten Patienten die Test-Retest-Reliabilitit im
Abstand von acht Woche untersucht. Hierbei ergaben sich akzeptable Ergebnisse fiir folgende
Personlichkeitsstorungen: Paranoid (.55), schizotypisch (.55), dependent (.75), vermeidend (.50)
und borderline (.50) (Reich 1989).

Die Test/Retest-Reliabilitdt des PDQ ist mit Werten von .63 - .75 angemessen fiir folgende
Storungen: Borderline, vermeidend, zwanghaft, paranoid, schizotypisch und antisozial (Hurt et al.

1984; Hyler et al. 1988; Patrick et al. 1995).

4.7.1.4. Validitit

Die Validitdt des PDQ-R ist von verschiedenen Autoren mit unterschiedlichen Instrumenten
untersucht worden. Eine Studie, welche die PDQ-Ergebnisse mit der klinischen Diagnose von
niedergelassenen Psychiatern bei 552 Patienten verglich, stellte einen allgemeinen Mangel an

Ubereinstimmung bei den spezifischen Diagnosen fest. Die groBte Ubereinstimmung wurde mit K
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= (.46 fiir die Borderline Personlichkeitsstorung gemessen, bei allen anderen Achse-II-Storungen
war K < 0.40. Ebenso konnte eine starke Tendenz des PDQ zu falsch-positiven Ergebnissen
festgestellt werden. Das Selbstbeurteilungsinstrument lieferte 2.4 mal mehr Diagnosen pro

Patient, als die Arzte (Hyler et al. 1989).

In einer weiteren Studie wurde der PDQ-R mit zwei strukturierten Interviews (PDE und SCID-II)
an einer Stichprobe von 87 stationdren psychiatrischen Patienten verglichen. Erneut zeigte sich
die starke Tendenz des PDQ-R zu falsch-positiven Diagnosen (PDQ-R 5.6; SCID-II 3.4, PDE 2.8
Diagnosen pro Patient), besonders gehduft bei der schizoiden und der histrionischen
Personlichkeitsstorung. Gleichzeitig zeigte sich aber auch eine hohe Sensitivitit (>0.80 bei fast
allen Diagnosen) und damit einhergehend eine hohe negative Vorhersagewahrscheinlichkeit und
eine moderate Spezifitit (von 0.89 fiir die antisoziale bis 0.37 fiir die histrionische
Personlichkeitsstorung), die den PDQ-R nach Meinung der Autoren als Screening-Instrument fiir
Personlichkeitsstorungen geeignet erscheinen lassen (Hyler et al. 1990).

Auch fiir eine gesunde Stichprobe liegt fiir den PDQ-R eine Validierungsstudie vor. Hunt und
Andrews (1992) verglichen bei 40 psychiatrisch unauftélligen Patienten sowohl die diagnostische
Aussagefahigkeit als auch die dimensionalen Scores des PDQ-R mit dem PDE. Demnach gibt es
eine nur sehr diirftige Ubereinstimmung der beiden Instrumente.

Im Vergleich zum PDE beweist der PDQ-R praktisch keine Spezifitit und eine zu hohe
Sensitivitdt, um ihn als Screeninginstrument in Frage kommen zu lassen. Erneut wird die starke
Tendenz zu falsch positiven Diagnosen deutlich (Kriterium mindestens eine

Personlichkeitsstorung PDE 7.5% versus PDQ-R 67.5%).

Der Vergleich zweier Selbstbeurteilungsinstrumente (PDQ-R und MMPI-PD) mit dem SIDP-R
konnte die o.a. Ergebnisse beziiglich Sensitivitdt und Spezifitit nur bestétigen.

Neben der Féhigkeit der Instrumente, diagnostische Aussagen nach kategorialen
Auswertungsmodi zu machen, wurden auch die Ergebnisse der dimensionalen Scores verglichen.
Dabei ergaben sich statistisch signifikante Assoziationen mit korrespondierenden Skalen des

halbstrukturierten Interviews (Trull & Larson 1994).
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Bedenken, dall die Einbeziehung der I/D-Skala in die Auswertung die Validitit des PDQ-R
moglicherweise reduziere (Reich 1987), konnten nicht bestétigt werden (Patrick et al. 1995).

4.7.1.5. Auswertungsmodus
Die Auswertung des Fragebogens kann sowohl nach kategorialen als auch nach dimensionalen
Kriterien vorgenommen werden. In dieser Studie wurde von beiden Mdglichkeiten Gebrauch

gemacht.

Die Diagnose einer Persdnlichkeitsstorung nach kategorialem Ansatz wurde in Ubereinstimmung
mit den Empfehlungen des Konstrukteurs und anderen Autoren nur dann gestellt, wenn die
Schwellenwerte sowohl des jeweiligen DSM-III-R-Kriteriums, als auch des I/D- (= 2) und PDQ-

R-Gesamtscores (= 50) iiberschritten waren (Hyler et al. 1988; Johnson et al. 1995.

4.7.2. (IKP) Inventar klinischer Personlichkeitsakzentuierungen

4.7.2.1. Allgemeines

Im Gegensatz zum PDQ basiert der IKP ausschlieBlich auf einem dimensionalen
Auswertungsmodus. Es sind folglich keine Schwellenwerte fiir das Vorhandensein einer
Personlichkeitsstorungsdiagnose vorhanden. Vielmehr werden zur diagnostischen Auswertung
Vergleichswerte zu einer Grundstichprobe gezogen oder es werden, wie in diesem Fall, die
Durchschnittswerte verschiedener Teilstichproben miteinander verglichen und statistisch
ausgewertet.

Das IKP umfaflt zwei separate Teilfragebdgen. Der IKP-G umfafit komplett die auf der Achse-II
des DSM-IV beschriebenen Personlichkeitsstorungen. Der Ergédnzungsfragebogen IKP-E umfal3t
in Kombination mit dem IKP-G die in der ICD-10 formulierten Personlichkeitsstorungen sowie
einige Forschungskriterien.

Insgesamt umfassen die 18 Skalen des IKP jeweils 18 Items, die in symptomatischer Richtung
gepolt sind. Jedes Subkriterium einer Personlichkeitsstorung wird in der jeweiligen Skala durch
mindestens zwei [tems abgedeckt. Dabei ist die Antwortskala vierstufig-symetrisch gehalten: 4 =

vollig richtig, 3 = eher richtig; 2 = eher falsch; 1 = vollig falsch.
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4.7.2.2. Auswertung

Der Rohwert der jeweiligen Skala ergibt sich durch Aufsummierung der 18 Item-Punkte.
Grundlage der diagnostischen Beurteilung sind T-Werte, die aus einer 450 Probanden
umfassenden Grundstichprobe der allgemeinen Bevdlkerung errechnet wurden.

Diese Grundstichprobe setzt sich aus 243 Frauen und 207 Minnern (Gesamt-N = 450)
zusammen, das Durchschnittsalter betrug 35.6 Jahre (SD 12.6 Jahre).

Die Auswertung der Fragebdgen erfolgt mit Hilfe eines Eingabe- und Auswertungsprogramms.

4.8. Stichprobenbeschreibung
4.8.1. Durchschnittsalter und Bildungsstand (Tab. 9 - 12)
Das Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe betrigt 22.14 Jahre, signifikante Unterschiede in

der Altersverteilung auf die Unterstichproben haben sich nicht ergeben.

Tab. 9: Durchschnittsalter in der Gesamtstichprobe

Durchschnitts- ) 35 354 2037 4390 2173 331 007 937

alter

Tab. 10: Durchschnittsalter der Ecstasykonsumenten

Durchschnitts-

23.00 3.54 21.79 3.44 22.43 4.12 0.70 499
alter

Beim Bildungsstandes féllt auf, dass er in der Gruppe der Ecstasykonsumenten am niedrigsten,
bei den Abstinenten am hochsten ist: die groBte Gruppe bilden unter den Ecsatasykonsumenten
diejenigen, die keinen oder nur Hauptschulabschlul haben, bei den Abstinenten hat die

iiberwiegende Mehrheit Abitur. In der Gruppe der Ecstasykonsumenten féllt auf, dass der Anteil
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derjenigen mit Abitur mit dem Ausmal} des Ecstasykonsum signifikant sinkt. Haben 86% der

Probierkonsumenten die Hochschulreife, so sind es bei den Ecstasyabhidngigen nur noch 24%.

Tab. 11: Bildungsstand in der Gesamtstichprobe

OhneAbschiub ¢ 10 175 1 33 1 143 5896 207
Hauptschule

Mittlere Reife 23 404 12 40 ! 143 6923 140
Abitur 24 421 17 567 5 714 3555 059

Tab. 12: Bildungsstand bei den Ecstasykonsumenten

Ohne Abschluf} /

Hauptschule 4 19.0 6 20.7 0 0 9.194  .056
Mittlere Reife 12 57.2 10 345 1 14.3 10.22  .037
Abitur 5 23.8 13 44.8 6 857 5313  .021

4.8.2. Geschlechterverteilung (Tab. 13 — 14)

An der Studie haben insgesamt 94 Probanden teilgenommen (53 Maénner, 41 Frauen).
Hinsichtlich der Geschlechterverteilung innerhalb der Konsummustergruppen fillt auf, dass der
Frauenanteil vor allem bei den weniger stark ausgepridgten Drogenkonsummustern den
Minneranteil iiberwiegt. Dies féllt insbesondere beim Ecstasykonsum auf, wo der Frauenanteil

mit Schweregrad des Konsum abnimmt.
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Tab. 13: Geschlechterverteilung in der Gesamtstichprobe

Minner 31 54.4 19 63.3 3 42.9 1.202 548
Frauen 26 45.6 11 36.7 4 57.1 1.206 .547

Tab. 14: Geschlechterverteilung bei den Ecstasykonsumenten

Minner 14 66.7 14 48.3 3 429  2.088  .352

Frauen 7 333 15 51.7 4 57.1 2,117 347

4.8.3. Alter bei Erstkonsum illegaler Drogen (Tab. 15— 16)

Cannabis ist mit Abstand die illegale Droge, die innerhalb der Gesamtstichprobe mit
durchschnittlich 16 Jahren zum frithesten Zeitpunkt im Leben konsumiert wurde. Unterschiede
zwischen den Konsummustergruppen ergeben sich dabei nicht. Innerhalb der Gesamtstichprobe
haben die Ecstasykonsumenten -mit Ausnahme von Kokain- alle Drogen zu einem fritheren
Zeitpunkt erstmals eingenommen, als die polytoxikomane Kontrollgruppe, beim

Amphetaminkonsum ist dieser Unterschied signifikant.
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Tab. 15: Alter bei Erstkonsum illegaler Drogen in der Gesamtstichprobe

Ecstasy 19.03 3.29 / / / /

Kokain 19.35 3.25 19.17 2.64 0.018 .893
Amphetamine 18.98 291 22.80 2.28 8.116 .020
Cannabinoide 16.23 2.37 16.73 2.00 0.992 322
Halluzinogene 18.42 2.90 21.00 2.55 3.634 .063

Tab.16: Alter beim Erstkonsum illegaler Drogen bei den Ecstasykonsumenten

Ecstasy 18.90 3.23 18.79 3.23 22.43 4.12 0.46 .625
Kokain 19.00 3.50 19.15 3.00 23.33 1.15 2.58 .087
Amphetamine 18.67 2.96 18.83 2.79 22.67 1.15 2.75 .074
Cannabinoide 16.19 248 16.17 2.55 16.57 1.13 0.81 922
Halluzinogene 18.65 3.10 18.13 2.77 19.50 3.54 0.31 737

Innerhalb der Ecstasykonsumenten fallen vor allem die Probierkonsumenten dadurch auf, dass sie
alle Drogen —mit Ausnahme von Cannabis- einige Jahre spéter erstmals eingenommen haben, als
die Gelegenheitskonsumenten und Ecstasyabhingigen, die sich ihrerseits beziiglich des

Erstkonsumalters kaum unterscheiden.

4.8.4. Kumulative Dosis des Konsums illegaler Drogen (Tab. 17 —18)
Ecstasykonsumenten haben insgesamt mehr Drogen eingenommen, als die ecstasyabstinente
Kontrollgruppe, fiir den Amphetamin-, Cannabis- und Halluzinogenkonsum ist der Unterschied

jeweils signifikant.
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Tab. 17: Kumulative Dosis des Konsums illegaler Drogen in der Gesamtstichprobe (Angaben in
Konsumeinheiten)

Ecstasy' 453.14  510.39 / / / /
Kokain® 101.8 2932 8.5 33.0  3.002  .087
Amphetamine’ 66.0 115.6 .10 31 9.690 .003

Cannabinoide®  1010.1 2018.0 192.1 3834  4.813 .031
Halluzinogene’ 15.4 26.1 17 47 10.26 .002

Anmerkungen: im Folgenden Angaben in Tabletten', Gramm® bezichungsweise Trips’

Tab.18: Kumulative Dosis an illegalen Drogen bei den Ecstasykonsumenten

Ecstasy 820.5 567.0 295.9 337.4 2.7 1.9 13.957 .000
Kokain 134.6 198.7 102.6 374.6 3 4 0.54 .585

Amphetamine 107.6 130.4 36.2 78.6 64.4 170.0 243 .097
Cannabinoide 1808.5 3063.6  663.3 779.4 51.9 66.5 3.07 .054
Halluzinogene 24.0 34.0 12.7 20.5 1.6 3.7 2.38 .102

Innerhalb der Gruppe der Ecstasykonsumenten steigt das Ausmall des polytoxikomanen
Beikonsums —mit Ausnahme fiir Amphetamine- mit dem Schweregrad des Ecstasymil3brauchs.

Obwohl sich —ausser fiir Ecstasy- keine signifikanten Unterschiede ergeben, fallen der
vergleichsweise moderate Beikonsum der Probierkonsumenten und der starke Cannabiskonsum
bei den Ecstasyabhidngigen (1800 Gramm) auf, die beispielsweise dreimal soviel konsumiert

haben, wie die Gelegenheitskonsumenten von Ecstasy.

4.8.5. 30-Tage Priavalenz illegaler Drogen (Tab. 19 — 20)
Ecstasykonsumenten haben in den 30 Tagen vor Durchfiihrung der Untersuchung signifikant
hiufiger illegale Drogen konsumiert, als die ecstasyabstinente Kontrollgruppe, in der als einzige

illegale Droge Cannabis konsumiert wurde.
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Tab. 19: Konsumhé&ufigkeit illegaler Drogen in den letzten 30 Tagen

Ecstasy 1.46 2.04 / / / /
Kokain .96 2.18 .00 .00 5.649 .020
Amphetamine .54 .1.06 .00 .00 7.349 .006

Cannabinoide 9.98 13.01 4.17 7.62 4.894 .030
Halluzinogene 39 94 .00 .00 4.858 030

Tab. 20: Konsumhéiufigkeit illegaler Drogen in den letzten 30 Tagen

Ecstasy 1.50 1.64 1.76 242 .14 .38 1.181 172
Kokain 1.57 2.87 .70 1.71 .14 .38 1.538 224
Amphetamine .62 .92 .61 1.26 .00 .00 1.021 367
Cannabinoide 8.76 12.89 12.64 14.02 3.00 4.20 1.730 187
Halluzinogene .38 .86 .34 .86 57 1.51 159 .853

Innerhalb der Ecstasykonsumenten fallen die Probierkonsumenten durch einen vergleichsweise
geringen Drogenkonsum auf, zwischen den beiden anderen Gruppen finden sich keine
erwiahnenswerten Unterschiede. Ecstasyabhidngige haben innerhalb der letzten 30 Tage
durchschnittlich 1.5-mal, Gelegenheitskonsumenten durchschnittlich 1.76-mal Ecstasy

konsumiert.

4.8.6. Jahre des Konsums illegaler Drogen (Tab, 21 —22)
Mit Ausnahme von Cannabis betreiben Ecstasykonsumenten einen signifikant lidngeren
Drogenkonsum, als die ecstasyabstinente Kontrolle. Ecstasy wurde am kiirzesten, Cannabis am

langsten konsumiert.
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Tab. 21: Jahre des Konsums illegaler Drogen in der Gesamtstichprobe

Ecstasy 1.94 3.29 / / / /
Kokain 2.38 233 .90 2.33 7.440 .008
Amphetamine 2.46 2.36 17 .38 26.62 000

Cannabinoide 5.16 2.99 4.83 3.53 204 .652
Halluzinogene 2.13 2.44 21 49 17.52 .000

Innerhalb der Gruppe der Ecstasykonsumenten steigt die Dauer des Konsums illegaler Drogen
inklusive Ecstasy mit dem Schweregrad des Ecstasykonsums. Dabei finden sich zwischen den
Ecstasyabhdngigen und den Gelegenheitskonsumenten mehr Gemeinsamkeiten, als zu den
Probierkonsumenten, welche die meisten Drogen —mit Ausnahme von Cannabis und Ecstasy-
durchschnittlich seit weniger als einem Jahr konsumieren. Hinsichtlich des Konsums von
Ecstasy, Kokain, Amphetamin und Halluzinogenen sind die Unterschiede zwischen den

Ecstasyabhédngigen und den Probierkonsumenten sehr beziehungsweise hochsignifikant.

Tab. 22: Jahre des Konsums illegaler Drogen bei den Ecstasykonsumenten

Ecstasy 4.10 2.05 2.72 1.56 1.29 76 7.370 .002 EA/PK
Kokain 3.45 3.17 2.11 1.34 43 .53 5.563 006 EA/PK
Amphetamine 3.62 3.06 2.10 1.50 43 .53 6.529 .003 EA/PK
Cannabinoide 5.57 3.56 5.03 2.61 4.43 2.82 0.426 .655

Halluzinogene 3.35 3.28 1.72 1.49 29 .49 5.775 005 EA/PK
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5. Ergebnisse

5.1. Die Priavalenz von Personlichkeitsstorungen

5.1.1. Die Privalenz von Personlichkeitsstorungen (DSM-III-R) in der Gesamtstichprobe
Die Ecstasykonsumenten (N= 57) haben auf allen 11 kategorial ausgewerteten Skalen des PDQ-R
die jeweils hochste Pravalenz fiir DSM-III-R Personlichkeitsstorungen. Die hochsten Pravalenzen
werden fiir die BPD (33%), histrionische (28%) und schizoide (26%) PST erreicht. Auf fast allen
Skalen liegt die jeweilige Pravalenz fiir diese Gruppe tliber 15%. Bemerkenswert ist die mit 9%

geringe Pravalenz fiir die APD.

Tab.23: Priavalenz der DSM-III-R Personlichkeitsstorungen (PDQ-R) in den Untersuchungsgruppen

Polytoxikomane mit Polytoxikomane ohne Abstinente Signifikanz

PDQ-R Ecstasykonsum Ecstasykonsum
(N=57) (N=27) (N=10)
Chi-
N % N % N % Quadrat
paranoid 13 22.8 2 7.4 0 0
Cluster A schizoid 15 26.3 2 7.4 1 10
schizotypisch 11 19.3 1 3.7 0 0
antisozial 5 8.8 0 0 0 0
Cluster g Dorderline 19 333 2 7.4 1 10
histrionisch 16 28.1 3 11.1 1 10
narzif3tisch 11 19.3 2 7.4 0 0
selbstunsicher 13 22.8 1 3.7 1 10
Cluster C dependent 9 15.8 1 3.7 0 0
zwanghaft 14 24.6 1 3.7 0 0
passiv-aggr. 14 24.6 2 7.4 0 0

In der Gruppe der Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum (N= 27) liegt die Pravalenz fiir PST auf
allen Skalen unter 10%. Eine Ausnahme stellt die histrionische Personlichkeitsstorung dar, hier
erhalten 11% der Gruppe eine Diagnose.

Die Diagnose einer APD wurde in dieser Gruppe nicht gestellt.

In der Gruppe der Abstinenten (N= 10) wurde bei jeweils 10% die Diagnose einer schizoiden,

Borderline,  histrionischen  und  selbstunsichereren =~ PST  gestellt.  Bei  diesen
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Personlichkeitsstorungen ist die Pridvalenz, mit Ausnahme der histrionischen PST, in der Gruppe

der Abstinenten hoher, als bei den Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum.

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen konnten nicht

festgestellt werden.

5.1.2. Die Privalenz von Personlichkeitsstorungen bei den Ecstasykonsumenten

Die hochsten Priavalenzen fiir alle DSM-III-R PST gemessen an den kategorial ausgewerteten
Skalen des PDQ-R werden bei den Ecstasyabhingigen (N= 21) gefunden. Bei 9 der 13
Personlichkeitsstorungen liegt sie iiber 30%. Die hochsten Prévalenzen werden in dieser Gruppe
fiir die histrionische (57,1%), paranoide, schizoide, Borderline und zwanghafte PST (je 52,4%)
festgestellt. Die niedrigste Privalenz in der Gruppe der Ecstasyabhingigen findet sich mit 14%
bei der APD.

Bei den Gelegenheitskonsumenten (N=29) ist die Pravalenz fiir Personlichkeitsstorungen deutlich
niedriger und bewegt sich in der Spannbreite von 24% (BPD) und 7% (paranoid, APD, dependent
und zwanghaft). Bei sechs der elf PST liegt sie zwischen 14% und 17%.

Von den Probierkonsumenten (N= 7) erhalten jeweils 14% die Diagnose einer schizotypischen,
Borderline,  narzitischen,  selbstunsicheren, = zwanghaften und  passiv-aggressiven

Personlichkeitsstorung. Andere PST wurden in dieser Gruppe nicht festgestellt.

Bei folgenden PST sind statistisch  signifikante  Unterschiede  zwischen den
Konsummustergruppen festzustellen (Chi-Quadrat-Test): paranoide (p= .041; Ecstasyabhingige
52%, Gelegenheitskonsumenten 7%) und zwanghafte PST (p= .048; Ecstasyabhidngige 52%,
Gelegenheitskonsumenten 7%, Probierkonsumenten 14%).

Eine statische Tendenz fiel bei der histrionischen PST auf (p= .087, Ecstasyabhingige 57%;

Gelegenheitskonsumenten 14%).
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Tab. 24: Privalenz der DSM-III-R Personlichkeitsstorungen (PDQ-R) in den verschiedenen

Konsummustergruppen
Ecstasy- Gelegenheits- Probier- Signi-
PDQ-R abhingige konsumenten konsumenten fikanz
(N=21) (N=29) (N=17)
Chi-
N % N % N % Quadrat
paranoid 11 52.4 2 6.9 0 0 p=.041
Cluster A gchizoid 11 52.4 4 13.8 0 0
schizo-typisch 6 28.6 4 13.8 1 14.3
antisozial 3 14.3 2 6.9 0 0
Cluster B borderline 11 52.4 7 24.1 1 14.3
histrionisch 12 57.1 4 13.8 0 0 p=.087
narzitisch 5 23.8 5 17.2 1 14.3
selbst- 7 33.3 5 172 I 143
unsicher
Cluster C dependent 7 333 2 6.9 0 0
zwanghaft 11 52.4 2 6.9 1 14.3 p=.048
passiv-aggr. 9 42.9 4 13.8 1 14.3

5.2. Die Ausprigung von Personlichkeitsstorungen

5.2.1. Die Ausprigung von Personlichkeitsstorungen in der Gesamtstichprobe

Beim Vergleich der Untersuchungsgruppen fillt auf, da3 die Auspragung fast aller PST in der
Gruppe der Ecstasykonsumenten am hochsten ist. Auf fast allen Skalen der eingesetzten
Instrumente zur Erhebung der DSM-III-R- (PDQ-R), und DSM-IV- bzw. ICD-10-PST (IKP)
erreicht dieses Gruppe den jeweils hochsten Wert.

Da sich die Ergebnisse zwischen den verschiedenen Diagnosesystemen im einzelnen teilweise

unterscheiden, werden sie getrennt dargestellt.

5.2.1.1. DSM-1V und ICD-10 (IKP)

Auf 16 der insgesamt 18 Skalen des IKP erreichen die Ecstasykonsumenten die hochsten Werte.
Dabei fillt insbesondere ein Gipfel im Bereich der DSM-IV Cluster-B-Storungen auf (BPD M=
58.64; APD M= 56.38, histrionisch M= 56.24; narzifitisch M= 54.45). Einen dhnlich hohen Wert
erreicht diese Gruppe auch auf den Skalen depressiv (M=55.56) und explosibel-cholerisch (M=
55.02; entspricht dem ICD-10-Kriterium emotional-instabile PST: Impulsiver Typ).
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Hinsichtlich der Hohe der Mittelwerte gilt auf elf der 18 Skalen die Reihenfolge
Ecstasykonsumenten, Polytoxikomane ohne Ecstasykonsum und Abstinente.

Auf den Skalen schizotypisch, dependent, phobisch-furchtsam, explosibel-cholerisch und
asthenisch-somatoform erreichen die Abstinenten hohere Werte, als die Polytoxikomanen ohne
Ecstasy. Auf der Skala vermeidend erreicht die Gruppe der Polytoxikomanen ohne
Ecstasykonsum den hochsten Wert (M=49.81), auf der Skala zwanghaft die Gruppe der
Abstinenten (M= 48.36).

Auf folgenden Skalen sind die Unterschiede zwischen den verschiedenen Untersuchungsgruppen
in der Varianzanalyse signifikant beziehungsweise sehr signifikant: Borderline (p= .012),
histrionisch (p= .023), dngstlich-belastungssensibel (p= .025), explosibel-cholerisch (p= .026)
und asthenisch-somatoform (p= .003). Auf diesen Skalen erreichen die Ecstasykonsumenten
jeweils die hochsten Werte.

Eine statistische Tendenz hinsichtlich des Unterschieds in der Hohe der Mittelwerte zeichnet sich
auf folgenden Skalen ab: paranoid (p=.084), narziftisch (p=.082), dissoziativ-multipel (p=.051)
und phobisch-furchtsam (p=.069). Auf diesen Skalen sind es ebenfalls die Ecstasykonsumenten,

welche die hochsten Werte erreichen.

Tab. 25: Vergleich der Mittelwerte der Auspriagung der DSM-IV / ICD-10 Personlichkeitsstorungen
(IKP-G) in der Gesamtstichprobe

Polytoigitomane Polyt(:)zﬁll:gmane Abstinente Erg%bnisse Scheffé
er Test
IKP-G Ecsta?%li()msum Ecstas(;l::lf;msum (A) Vet (10%)
(N=59) (N'=30) (N=11)
M SD M SD M SD F p
paranoid 5191 11.98 47.95 9.63 44.77 11.27 2.54 .084
Cluster A schizoid 50.99 11.11 48.98 11.19 48.06 10.84 53 592
schizo- 5133 1045  48.23 891 4863 1200 1.03  .359
typisch
antisozial 56.38 13.29 53.53 11.47 50.82 13.96 1.12 332
Cluster B Borderline 58.64 1199 5369 884 4910 1006 456  .012 E+/A
histrionisch 56.24 941 51.39 9.28 49.87 8.94 3.96 .023 E+/E-
narziBtisch 54.45 12.24 49.06 10.54 49.10 11.70 2.56 .082
vermeidend 47.57 11.56 49 81 8.53 47.59 10.37 47 .628
Cluster C  dependent 50.37 11.33 46.99 7.05 48.89 11.72 1.08 342
zwanghaft 4797 11.37 47.44 8.31 48.36 10.50 .04 961
Im depressiv 55.56 13.83 52.49 10.46 47.14 11.00 2.26 .101

Anhang passiv-aggr. 51.71 10.96 49.91 9.71  46.68 10.20  1.15 .320
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Die Ecstasykonsumenten unterscheiden sich signifikant (Scheffé-Test auf dem 10%-
Signifikanzniveau) von den Abstinenten auf der Skala BPD und auf folgenden Skalen von den
Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum: histrionisch, &ngstlich-belastungssensibel, phobisch-

furchtsam, explosibel-cholerisch, asthenisch-somatoform und dissoziativ-multipel.

Tab. 26: Vergleich der Mittelwerte der Auspriagung von Personlichkeitsstorungen in der Gesamtstichprobe
(IKP-E: ICD-10-Analoga und Forschungskriterien)

angstlichbelastu 5348 1277 4755 948 4561 1030 384 025  Et/E-
ngssensibel
[CD-10-— phobisch- - 4o 65 1138 4355 644 4650 644 274 060  E+/E-
Analoga furchtsam
explosibel. 55.02 12.46 48.20 10.36 49.01 12.38 3.77 026 E+/E-
cholerisch
asthenisch- 54.70 11.60 46.73 8.54 48.57 10.36 6.09 .003 E+/E-
somatoform
Forsch.- dissoziatiy- 5333 1090 4833 8.86 48.06  8.10 3.07 051 E+/E-
kriterien  multipel
obsessio- 51.79 1156 4835 9.22 4651 10.15 1.73 183
typisch

Anmerkungen: ' Entspricht im Folgenden ICD-10-Zieldiagnose: dngstlich (vermeidende) Persénlichkeitsstérung; >
Entspricht im Folgenden ICD-10-Zieldiagnose: Emotional instabile Personlichkeitsstérung: Impulsiver Typ

5.2.1.2. DSM-III-R (PDQ-R)

Im Vergleich der Mittelwerte erreicht die Gruppe der Ecstasykonsumenten, mit einer Ausnahme,
auf allen Skalen die hochsten Werte. Dabei werden die hochsten Werte auf den Skalen Borderline
(M=4.96), zwanghaft (M=4.42), passiv-aggressiv (M=4.33) und dependent (M=4.3) erreicht.

In der Ubersicht fillt auf, daB bei einem GroBteil der Skalen die Hohe der Mittelwerte in der
Reihenfolge Ecstasykonsumenten, Polytoxikomane ohne Ecstasykonsum und Abstinente linear

abnimmt.
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Tab. 27: Vergleich der Mittelwerte der Auspriagung der DSM-III-R Personlichkeitsstérungen in der
Gesamtstichprobe (PDQ-R)

paranoid 284 149 270 123 230 82 69 505
Cluster A schizoid 3.95 99 3.63 1.01 3.60 70 1.27 286
ts;’ll;llsth 3.67 1.43 3.22 1.65 280 123 1.90 156
antisozial 413 178 326 109 290 116 1.45 267
Cluster g borderline 496 151 467 147 390 145 225 111
histrionisch ~ 3.30 195 259 206 260  2.07 1.40 252
narziftisch  3.82 1.87 3.5 132 320 1.03 1.79 173
i‘;};sczer 3.63 136  3.44 93 320 1.03 63 535
Cluster ¢ dependent 430  1.09 426 1.06 440  1.08 .06 939
zwanghaft ~ 4.42 178 3.85 1.41 370 1.06 1.62 204
passiv-agar. 433 142 4.00 1.41 3.50 53 1.84 165
]I;rilgr‘fc‘::em " 170 1.75 1.11 131 70 149 2.36 100
léfiﬁ' 4998 1430 4281 872 4080 866 440 015 E+/E-

Auf den Skalen histrionisch, narzif3tisch und selbstschidigend erreichen die Abstinenten jeweils
hohere Werte als die Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum.

Auf der Skala dependent erreichen alle Gruppen anndhrend gleiche Werte, der hochste Wert wird
erreicht von der Gruppe der Abstinenten (M=4.4).

PDQ-R-Gesamtwert Beim Mittelwert des PDQ-R-Gesamtwertes erreichen die Ecstasy-
konsumenten den hochsten Wert (M=49.98, im Vergleich zu den Polytoxikomanen ohne
Ecstasykonsum mit 42.81 und 40.80 bei den Abstinenten).

Der Unterschied zwischen den Gruppen ist signifikant (p = .015). Im Scheffé-Test unterscheiden

sich die Ecstasykonsumenten signifikant von den Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum.
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5.2.2. Die Ausprigung von Personlichkeitsstorungen bei den Ecstasykonsumenten

Im Vergleich der Mittelwerte der Auspragung von Personlichkeitsstorungen erreicht die Gruppe
der Ecstasyabhdngigen, mit zwei Ausnahmen, auf allen Skalen beider eingesetzten Instrumente
die hochsten Werte.

Dabei ragt die BPD besonders hervor, die Ecstasyabhingigen erreichen hier die hochsten Werte.
Die Symptomatik der paranoiden PST ist in der Gruppe der Ecstasyabhingigen in beiden

Instrumenten signifikant starker ausgeprégt, als in den Vergleichsgruppen.

5.2.2.1. DSM-1V / ICD-10 (IKP)

Fir alle Personlichkeitsstorungen gilt, dal die Symptomatik in der Gruppe der
Ecstasyabhidngigen am stirksten ausgeprégt ist.

Dabei werden die hochsten Werte erreicht fiir die Borderline (M= 62.35), depressive (M= 61.60)
und antisoziale (M= 60.48) Personlichkeitsstorung. Insgesamt fillt auf, dal die Abstdnde vor
allem zwischen der Gruppe der Ecstasyabhidngigen und den beiden anderen

Konsummustergruppen grofler sind, als zwischen den Untersuchungsgruppen.

Tab. 28: Vergleich der Mittelwerte der Auspragung der DSM-IV Personlichkeitsstorungen in den
verschiedenen Ecstasykonsummustergruppen (IKP-G)

Ecstasy- Probier- Gelegenheits- . Scheffe
. Varianz-
IKP-G abhiingige konsumenten konsumenten analyse Test
(EA) (PK) (GK) (10%)
(N=22) (N=31) (N=6)
M SD M SD M SD F p

paranoid 56.73 12.89 48.27 10.36 53.08 11.65 3.52 .036 EA /GK
Cluster A  schizoid 56.33 13.19 47.60 8.39 48.90 8.77 4.59 014 EA /GK

schizo- 5467 1093  50.10  10.07 4544 884 236  .104

typisch

antisozial 60.48 16.22 54.80 10.61 49.50 11.04 2.26 125

borderline 62.35 12.56 56.20 10.37 57.62 16.19 1.76 181
Cluster B

histrionisch 58.66 9.36 54.47 9.56 56.51 8.06 1.29 282

narzif3tisch 56.67 13.86 53.64 11.29 50.48 10.96 .74 480

vermeidend 52.46 13.28 43.61 9.34 50.05 8.77 4.38 017 EA /GK
Cluster C gependent 54.03  10.04 4724 1020 5403 1229 265 079 EA/GK

zwanghaft 50.69 11.19 45.87 11.76 48.82 9.12 1.18 314
Im depressiv 61.60 14.92 51.56 12.43 54.05 9.66 3.76 029 EA /GK
Anhang 57.15 11.72 48.68 9.33 47.42 9.24 495 010 EA /GK

passiv-aggr.

55



Auf 14 der 18 Skalen erreichen die Probierkonsumenten hohere Werte als die
Gelegenheitskonsumenten. Ausnahmen sind die Skalen fiir die schizotypische, antisoziale,
narzifitische ~ und  passiv-aggressive  Personlichkeitsstorung,  hier  erreichen  die

Gelegenheitskonsumenten hohere Werte als die Probierkonsumenten

Auf folgenden Skalen sind die Unterschiede zwischen den Konsummustergruppen statistisch
signifikant beziehungsweise sehr signifikant: paranoid (p= .036), schizoid (p= .014), vermeidend
(p=.017), passiv-aggressiv (p= 0.01), dngstlich-belastungssensibel (p=.041) und obsessiotypisch
(p= .005). Auf diesen Skalen erreichen die Ecstasyabhéngigen jeweils die hochsten Werte und
unterscheiden sich auf diesen und der Skala dependent signifikant (Scheffé-Test) von den
Gelegenheitskonsumenten.

Auf der Skala dependent zeichnet sich eine statistische Tendenz ab (p=.079).

Tab. 29: Vergleich der Mittelwerte der Ausprigung der DSM-IV Personlichkeitsstérungen in den
verschiedenen Ecstasykonsummustergruppen (IKP-E)

Ecstasy- Gelegenheits- Probier- Varianz- Scheffe
IKP-E abhingige konsumenten konsumenten analvse Test
(EA) (GK) (PK) Y (10%)
(N=22) (N=31) (N=6)
M SD M SD M SD F p

dngsl.-belas- 5850  13.00  49.64  11.66 5497 1281  3.40 041  EA/GK

ungssensibel
ICD-10-  phobisch- 5169 1120 4606 1050 5100 1504 175  .184
Analoga furchtsam
explosibel- 5892 1198 5242 1242 5420 1270 181 172
cholerisch
dissoziativ- 57.17 13.55  50.94 8.53 51.59 8.20 2.28 111
multipel
5 ;’gri;fn obsessio-typisch  57.62 12,70 4746 951 5271 791 5.82 005  EA/GK
asthenisch- 5710  11.68 5259 1121 5668 1327 108 346
somatoform

5.2.2.2. DSM-III-R (PDQ-R; Abb. 8)

Auf 12 der insgesamt 14 ausgewerteten Skalen erreichen die Ecstasyabhingigen die jeweils
hochsten Werte, mit Spitzenwerten auf den Skalen BPD (M= 5.43) und zwanghaft (M= 5.24).
Auf den Skalen schizoid und selbstunsicher erreichen die Probierkonsumenten die hochsten
Werte (M= 4.29 bzw. M= 4.43), auf drei weiteren Skalen liegen ihre Werte iiber denen der

Gelegenheitskonsumenten (zwanghaft, passiv-aggressiv und selbstschiadigend).
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Auf allen iibrigen Skalen lautet die Reihenfolge der Hohe der Mittelwerte Ecstasyabhidngige,

Gelegenheitskonsumenten und Probierkonsumenten.

Auf drei Skalen liefert der Vergleich der Konsummustergruppen signifikante bzw. sehr
signifikante Unterschiede: paranoid (p= .002), histrionisch (p= .04) und zwanghaft (p=.02). Auf
diesen Skalen erreichen die Ecstasyabhingigen jeweils die hochsten Werte. Im Scheffé-Test
unterscheiden sich die Ecstasyabhdngige auf diesen Skalen statistisch signifikant von den

Gelegenheitskonsumenten.

PDQ-R-Gesamtwert Beim PDQ-R-Gesamtwert erreichen die Ecstasyabhdngigen den hochsten
Wert (M= 56.23), gefolgt von den Probier- (M= 48.14) und den Gelegenheitskonsumenten (M=
45.90).

Der Unterschied zwischen den drei Gruppen ist signifikant (p= .036). Im Scheffé-Test

unterscheiden sich die Ecstasyabhidngigen signifikant von den Gelegenheitskonsumenten.

Impairment/Distress Beim Impairment/Distress-Score lautet die Reihenfolge der erreichten
Mittelwerte Ecstasyabhingige (M= 2.43), Probierkonsumenten (1.29) und
Gelegenheitskonsumenten (M= 1.28).

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den drei Gruppen zeigt sich eine statistische Tendenz (p=
.054). Im Scheffé-Test unterscheiden sich die Ecstasyabhingige signifikant von den

Gelegenheitskonsumenten.
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Tab. 30: Vergleich der Mittelwerte der Auspriagung der DSM-III-R Personlichkeitsstérungen bei den
verschiedenen Ecstasykonsummustergruppen (PDQ-R)

paranoid 366 153 224 124 28 122 676  .002 EA/GK
Cluster A gchizoid 3.86 .91 393 1.03 428 111 49 615
f;;:é’h 395 150 352 138 342 151 67 518
antisozial 461 192 394 167 343 1.83
Cluster B borderline 543 150 479 147 429 150 195 153
histrionisch 414 162 283 212 271 125 341 040 EA/GK
narziBtisch 424 145 366 213 329 189 92 405
fl‘j;i;er 381 147 331 113 443 162 230  .110
Cluster C  dependent 433 128 424 91 423 127 .09 907
zwanghaft 524 234 393 122 4.00 82  3.85 027 EA/GK

passiv-aggr. 4.76 1.45 3.93 1.25 4.71 1.70 2.51 .091

Impairment /= 436 128 173 129 160 307 0545 EA/GK
Distress
PDQ-R-
Gesamtwert

56.23 14.82 4590 13.61 48.14 951 3.55 036 EA/GK

5.3. Die Ausprigung von Personlichkeitsstorungen und der Schweregrad des
Ecstasykonsums

Als MaBstab fiir den Schweregrad des Ecstasykonsums wurden Daten {iber die kumulierte Dosis
von Ecstasy, Jahresdosis (gemessen an der Zahl der Konsumgelegenheiten wihrend der letzten

zwolf Monate) und das Erstkonsumalter herangezogen.

Tab. 31: Ergebnisse der Korrelationen zwischen der Ausprigung der DSM-IV / ICD-10
Personlichkeitsstorungen und dem Schweregrad des Ecstasykonsum (IKP-G, Teil 1

Gesamtdosis .15 18 13 28 ** 25 % 23 * 28 **
Jahresdosis 22 % .16 .10 32 ** 26 ** 18 26 *
Erstkonsum-— _01 17 14 _01 -03 -05
alter

Anmerkungen: *** = p<.001; ** = p<.01; * = p<.05
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Tab. 32: Ergebnisse der Korrelationen zwischen der Auspriagung der DSM-1V / ICD-10
Personlichkeitsstorungen und Schweregrad des Ecstasykonsum (Fortseztung Abb. 9a)

Gesamtdosis .06 18 .04 19 24
Jahresdosis .08 25 % 12 21%* 30 **
Erstkonsumalter .02 .02 .03 -.02 .02

Anmerkungen: *** = p<.001; ** = p<.01; * = p<.05

Tab. 33: Ergebnisse der Korrelationen zwischen der Auspriagung der DSM-1V / ICD-10
Personlichkeitsstorungen und dem Schwerergrad des Ecstasykonsums (IKP-E)

Gesamt-

\ 20 % 08 24 % 23 % 12 17
dosis
flah?es' 20%* -.02 20 17 .09 13
0S1S
Erstkon- 5 31 % 13 27 * _14 -18
sumalter

Anmerkungen: *** = p<.001; ** = p<.01; * = p<.05

5.3.1. Konsumgelegenheiten in den letzten zwo6lf Monaten

DSM-IV / ICD-10 (Tab. 31-33) Zwischen der Ausprigung von PST und der Anzahl der
Konsumgelegenheiten fiir Ecstasy in den letzten 12 Monaten (=Jahresdosis) finden sich mittlere,
signifikante oder sehr signifikante Korrelationen fiir die IKP-Skalen antisozial (r=.32; p=.002),
passiv-aggressiv (r= .30, p=.003), Borderline (r= .26, p=.009), narzi3tisch (r= .26, p=.010) und
dependent (r= .25, p=.012).

Schwéchere, statistisch aber immer noch signifikante Korrelationen finden sich fiir die Skalen
paranoid (r= .22, p= .030), depressiv (= .21; p= .040) und dngstlich-belastungssensibel (r= .20;
p=.050).

Fiir alle anderen Skalen liegen schwache Korrelationen vor. Sie variieren zwischen r= .16

(schizoid) und r= .08 (selbstunsicher).
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DSM-III-R (Tab. 34/35) Zwischen der Anzahl an Konsumgelegenheiten wihrend der letzten
zwoOlf Monate und der PDQ-R-Skala antisozial b (= .29; p= .005) sowie dem PDQ-R-

Gesamtscore (1= .26; p=.012) findet sich eine sehr signifikante, mittlere Korrelation.

Die Skalen paranoid (r= .21; p=.045), zwanghaft (r= .20; p=.051), histrionisch (r=.19; p=.063)
und Impairment/Distress (r= .18; p= .085) sind etwas schwicher, teilweise aber immer noch

signifikant, mit diesem Merkmal korreliert.

Tab. 34: Ergebnisse der Korrelationen zwischen der Auspriagung der DSM-III-R Personlichkeitsstérungen
und dem Schweregrad des Ecstasykonsums (PDQ-R; Teil 1)

PDQ-R Cluster A Cluster B
_ . .. schizo-  anti- anti- border-  histrio-  narzif3-
(N=57) IO typisch  soziala sozialb  line nisch tisch
Gesamtdosis 22°% A2 13 17 32 %% 13 24 * .09
Jahresdosis 21%* .09 .07 .06 29 ** 17 .19 15
Erstkonsumalter  -.17 -.11 -.15 .01 -.06 -24 -.14 =29 *

Anmerkungen: *** = p<.001; ** = p<.01; * = p<.05

Tab. 35: Ergebnisse der Korrelationen zwischen der Auspriagung der DSM-III-R Personlichkeitsstorungen
und dem Schweregrad des Ecstasykonsums (PDQ-R; Fortsetzung)

PDQ-R Cluster C im Anhang
(Fortsetzung) selbst- depen- zwang- passiv- selbst- sadis- 1/D PDQ-
unsicher  dent haft aggr schid. tisch Gesamt
Gesamtdosis .06 .03 30 ** 23 * .06 20 * 17 31
Jahresdosis .09 -.09 .20 15 13 .16 18 26 *
Erstkon- -.03 -.09 02 -.05 -.04 -.07 -10 -14
sumalter

Anmerkungen: *¥** = p<.001; ** = p<.01; * = p<.05

5.3.2. Erstkonsumalter von Ecstasy

DSM-1IV / ICD-10 (Tab. 31-33) Zwischen einem GroBteil der Skalen des IKP und dem
Erstkonsumalter von Ecstasy besteht anndhrend kein Zusammenhang.

Bei allen iibrigen Skalen lassen sich negative Korrelationen mit dem Erstkonsumalter
beschreiben, die in zwei Féllen ein mittleres Niveau erreichen und statistisch signifkant sind

(astenisch-somatoform r= -.27, p=.041 und phobisch-furchtsam r= -.31, p=.016).
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DSM-III-R (Tab. 34/35) Auftillig ist, dal ein Grof3teil der Skalen des PDQ-R schwach negativ
mit dem Erstkonsumalter von Ecstasy korreliert ist. Fiir die Skalen narziitisch (r= -.29; p=.029)
und Borderline (r= -.24, p= .067) finden sich mittlere, statistisch auffillige negative

Korrelationen.

5.3.3. Kumulative Ecstasydosis

DSM-IV / ICD-10 (Tab. 31-330 Mittlere, statistisch signifikante beziehungsweise sehr
signifikante Korrelationen finden sich vor allem zwischen der Ecstasygesamtdosis und der
Auspriagung von Cluster B PST: antisozial (r= .28; p= .005), narzi3tisch (r= .28; p= .004),
Borderline (1= .25; p=.013), histrionisch (r= .23, p= .019) und expolsibel-cholerisch (r= .24; p=
.017).

Auf einem dhnlichen Niveau liegt die Korrelation mit dem Kriterium passiv-aggressiv

(r=.24; p=.017).

Etwas schwéchere, statistisch aber immer noch signifikante Korrelationen finden sich mit den
Skalen asthenisch-somatoform (r= .23; p= .023) und dngstlich-belastungssensibel (r= .20; p=
.042).

DSM-III-R (Tab. 34/35). Bei folgenden PDQ-R-Skalen finden sich sehr beziehungsweise
hochsignifikante mittlere Korrelationen mit der kumulierten Ecstasygesamtdosis: antisozial b (1=
32; p= .001), zwanghaft (r= .30, p= .003), histrionisch (r= .24; p= .019) und PDQ-R-
Gesamtscore (r=.31; p=.002).

Etwas schwichere, ebenfalls signifikante Korrelationen finden sich bei den Skalen passiv-

aggressiv (r=.23; p=.024) und paranoid (r=.22; p=.033).

5.3.4. Schweregrad des Konsums anderer Drogen
Als MaB fiir den Schweregrad des Konsums anderer Drogen in der Gruppe der Ecstasy-

konsumenten dient die kumulierte Gesamtdosis der jeweiligen Substanz.
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Tab.37: Ergebnisse der Korrelationen zwischen der Auspragung der DSM-1V / ICD-10 Personlichkeits-
storungen und dem polytoxikomanen Drogengebrauch der Ecstasykonsumenten (IKP-G)

8&?5? 18 13 -37 27 08 15 14
I&Ozlzagl)n 14 13 17 .09 13 02 .09
g\ggetamm 01 10 -15 -.02 10 17 -.06
Ei?f}lwa)bis 15 -01 06 14 28* 20 -02
gﬂ%inegene -.07 02 -.02 14 15 37H% .00

Anmerkungen: *** = p<.001; ** = p<.01; * = p<.05

5.3.4.1. Opiate

DSM-IV / ICD-10 (Tab. 37-39) Bei den Ecstasykonsumenten, die zusétzlich Opiate konsumiert
haben, zeigen sich auf folgenden Skalen deutliche und mittlere negative Korrelationen zwischen
der kumulierten Dosis an Opiaten und der Ausprigung der DSM-IV / ICD-10
Personlichkeitsstorungen: &dngstlich-belastungssensibel (r= -.52), selbstunsicher (r= -.42),

schizotypisch (r=-.37), phobisch-furchtsam (r= -.34) und obsessiotpisch (r= -.24).

Eine mittlere positive Korrelation findet sich zwischen dem Beikonsum von Opiaten und dem

Kriterium antisozial (r=.27).
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Tab. 38: Ergebnisse der Korrelationen zischen der Auspriagung der DSM-1V / ICD-10 Personlichkeits-
storungen und dem polytoxikomanen Drogengebrauch der Ecstasykonsumenten (Fortsezung

Abb. 12a)

IKP-G (Teil 2) Cluster C

Kumulierte Dosis usr;cslilz:i;r Dependent zwanghaft depressiv passiv-aggr.
((I)\Ip:l'j‘g 42 -05 _16 12 13

%‘lﬁ‘g)n 30 * 47 wx 31% 11 23
&E‘;ﬁewmm 10 23 -.08 09 -.05
g?fg‘)bis 03 32%% 02 35 19
&ﬂ%imgen 05 23 _10 31% 05

Anmerkungen: *¥** = p<.001; ** = p<.01; * = p<.05

DSM-III-R (Tab. 40/41) 11 der 16 PDQ-R-Skalen zur Messung der Ausprigung von DSM-III-R

Personlichkeitsstorungen sind mit der kumulierten Dosis von Opiaten negativ korreliert.

Deutlich, im ersten Fall statistisch signifikant, zeigt sich dieser Zusammenhang bei den Kriterien

zwanghaft (= .71, p=.03) und selbstunsicher (r= .60, p=.091).

Ebenfalls hoch, statistisch aber nicht signifikant, sind die negativen Korrelationen zwischen

Opiatkonsum und den Skalen schizotypisch (r=-.45) und passiv-aggressiv (1= -.44).

Mittlere positive Korrelationen lassen sich zwischen Opiatkonsum und den Skalen antisozial b

(r=.39), sadistisch (r=.35) und narziB8tisch (r=.31) feststellen.
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Tab. 39 : Ergebnisse der Korrelationen zwischen der Auspragung der DSM-IV / ICD-10 Personlichkeits-
storungen und dem polytoxikomanen Drogengebrauch der Ecstasykonsumenten (IKP-E)

IKP-E ICD-10-Analoga / Forschungskriterien
angstlich- asthenisch- phobisch- explosibel- dissoziativ- obsessio-
belastungs. somatoform furchtsam cholerisch multipel typisch
Opiate
(N=10) -52 .26 -34 -.04 -.17 -24
Kokain "
(N=48) 27 13 22 -.01 .06 15
Amphetamine
(N=51) .04 -.03 .03 .00 -.02 -.03
Cannabis
(N=49) 13 .19 A1 25 .19 25
Halluzinogene
(N=43) -.01 -.13 .03 -.07 A1 -.01

Anmerkungen: *¥** = p<.001; ** = p<.01; * = p<.05

5.3.4.2. Kokain
DSM-IV / ICD-10 (Tab. 37-39) Eine deutliche, hoch signifikante Korrelation findet sich
zwischen der kumulierten Dosis Kokain und der IKP-Skala dependent (1= .47, p=.000).

Mittlere, statistisch signifikante Korrelationen liegen zwischen der Kokaindosis und den Kriterien
zwanghaft (r= .31, p=.034), selbstunsicher (r= .30, p=.037) und édngstlich-belastungssensibel (r=

27, p=.05) vor.

Schwécher und statistisch nicht signifikant korrelieren die Kriterien passiv-aggressiv (r=.23) und

phobisch-furchtsam (r=.22) mit dem Kokainkonsum.

Alle weiteren Merkmale sind mit dem Kokainkonsum schwach positiv korreliert.

DSM-III-R (Tab. 40/41) Ein deutlicher, statistisch sehr signifikanter korrelativer Zusammenhang
findet sich fiir das Kriterium Borderline (r= .42; p=.003).

Mittlere, sehr signifikante bzw. signifikante Korrelationen sind fiir die Kriterien antisozial a (1=

.38; p= .009), PDQ-R-Gesamtwert (r= .38; p= .009), zwanghaft (r= .37; p= .01) und passiv-
aggressiv (r=.36; p=.013) vorhanden.
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Fiir das Kriterium selbstschidigend liegt ein Korrelationskoeffizient mittlerer Hohe vor (1= .27);

hier zeichnet sich eine statistische Tendenz ab (p=.064).

Zwischen allen weiteren Skalen liegen nur sehr schwache oder gar keine Korrelationen vor.

Tab. 40: Ergebnisse der Korrelationen zwischen der Auspragung der DSM-III-R Persénlichkeitsstorungen
und dem polytoxikomanen Drogenkonsum bei den Ecstasykonsumenten (PDQ-R)

PDQ-R Cluster A : : : Cluster B - :

(Tl ) puwnoid sohicoid (SN T arialb e misch dh
8}’:";‘5‘3 12 08 45 00 39 2 13 31
&iﬁ‘;‘f 18 25 00 385 06 A% 06 ~02
&‘Eg’getami“e _10 00 08 14 02 11 10 02
(Cl\?ff;bis 31% 19 27 31% 40%F 35er 07 19
%ﬂz‘gin"gene 08 10 29 12 18 16 38 0l

Anmerkungen: *¥** = p<.001; ** = p<.01; * = p<.05

5.3.4.3. Amphetamine

DSM-IV / ICD-10 (Tab. 37-39) Sieben der insgesamt 18 Skalen des IKP zur Messung der
Auspriagung von Personlichkeitsstorungen korrelieren schwach oder sehr schwach positiv mit der
Hohe der insgesamt eingenommenen Menge an Amphetaminen. Dabei liegen die Werte fiir den
Korrelationskoeffizienten r zwischen .09 und .23; wobei der hochste Wert fiir das Kriterium

dependent erreicht wird.

DSM-III-R (Tab 40/41) Die Auspragung der zwanghaften Personlichkeitsstorung korreliert auf
mittlerem Niveau mit der kumulierten Dosis an Amphetaminen, fiir dieses Ergebnis 146t sich eine

statistische Tendenz nachweisen (r=.27; p=.051).

5.3.4.4. Cannabis
DSM-IV / ICD-10 (37-39) Zwischen der Auspriagung folgender Personlichkeitsstorungen und
der kumulativen Dosis von Cannabis liegen mittlere, statistische signifikante Korrelationen vor:

depressiv (r= 35; p=.014), dependent (r=.32; p=.027) und Borderline (r= .28, p=.044).
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DSM-III-R (Tab. 40/41) Die Auspragung der Skala antisozial b ist deutlich und statistisch sehr

signifikant mit der jemals eingenommenen Menge Cannabis korreliert (r= 40, p=.005).

Fiir acht weitere Skalen liegen statistisch teilweise signifikante Korrelationen mittleren Niveaus
mit der insgesamt eingenommenen Menge Cannabis vor: PDQ-Gesamtwert (= .38; p= .008),
Borderline (r= .35; p=.015), paranoid (r= .32; p=.029), antisozial a (.31; p=.035), schizotypisch
(r= .27, p= .064), histrionisch (= .27; p= .063), passiv-aggressiv (r= .25; p= .084) und
Impairment / Distress (1= .24; p=.097).

Tab. 41: Ergebnisse der Korrelationen zwischen der Auspriagung der DSM-III-R
Personlichkeitsstorungen und dem polytoxikomanen Drogengebrauch bei den
Ecstasykonsumenten (PDQ-R; Fortsetzung Abb. 14a)

PDQ-R Cluster C Im Anhang
(Teil 2) selbst- depen- zwang- passiv- selbst- sadis- 1/D PDQ-
unsich. dent haft aggr. schédig. tisch Gesamt

%’;%‘; -.60 -19 1 _44 -21 35 -19 -.04
&":ﬁ%n 28 23 37%x 36%* 27 -.02 .16 3%k
gg’gﬁamme 16 16 27% 17 -.04 17 13 13
%ff;)bls -.06 16 18 25 28% 20 24 38
e 15 24 00 25% 14 13 28

Anmerkungen: *** = p<.001; ** = p<.01; * = p<.05

5.3.4.5. Halluzinogene
DSM-IV / ICD-10 (Tab. 37-39) Die Ausprdgung der histrionischen (r= .37, p= .015) und
depressiven (r= .31; p= .045) ist statistisch signifikant und auf mittlerem Niveau mit der

kumulierten Menge an Halluzinogenen korreliert.

Schwach positive, statistisch aber nicht signifikante Korrelationen mit Werten fiir r zwischen . 23

und .14 finden sich fiir Skalen dependent, Borderline und antisozial.

DSM-III-R (Tab. 40/41) Statistisch teilweise signifikante korrelative Zusammenhidnge zwischen

der kumulierten Halluzinogenmenge liegen fiir die Auspriagung der histrionischen (r= .38, p=
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.013) und schizoytpischen Personlichkeitsstorung (r= .29; p= .069) sowie dem PDQ-R-
Gesamtwert (r=.29; p=.079) vor.

Auf 14 der 18 Skalen erreichen die Probierkonsumenten hohere Werte als die
Gelegenheitskonsumenten. Ausnahmen sind die Skalen fiir die schizotypische, antisoziale,
narziltische =~ und  passiv-aggressive  Personlichkeitsstorung,  hier  erreichen  die
Gelegenheitskonsumenten hohere Werte als die Probierkonsumenten

Auf 14 der 18 Skalen erreichen die Probierkonsumenten hohere Werte als die
Gelegenheitskonsumenten. Ausnahmen sind die Skalen fiir die schizotypische, antisoziale,
narzifltische = und  passiv-aggressive  Personlichkeitsstorung,  hier  erreichen  die
Gelegenheitskonsumenten hohere Werte als die Probierkonsumenten

Auf 14 der 18 Skalen erreichen die Probierkonsumenten hohere Werte als die
Gelegenheitskonsumenten. Ausnahmen sind die Skalen fiir die schizotypische, antisoziale,
narzifltische = und  passiv-aggressive  Personlichkeitsstorung,  hier  erreichen  die

Gelegenheitskonsumenten hohere Werte als die Probierkonsumenten
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6. Diskussion

6.1. Zusammenfassung der Ergebnisse Dieses ist die erste groBere Studie, die sich mit der

Prévalenz und Ausprdgung von Personlichkeitsstorungen bei Ecstasykonsumenten befaflt. Die

Ergebnisse lassen sich folgendermaflen zusammenfassen:

(1)

(2)

€)

(4)

()

Die Gruppe der Ecstasykonsumenten weist gegeniiber ecstasy- und drogenabstinenten
Kontrollen  eine  deutlich  erhohte  Prdvalenz  und  Ausprigung  von
Personlichkeitsstorungen auf. Die hochste Pravalenz bei den Ecstasykonsumenten findet
sich fiir die BPD (33%), histrionische (28%) und schizoide (26%) PST. Hinsichtlich der
Auspragung einiger Cluster B PST (und Forschungskriterien) sind die Unterschiede
gegeniiber den Kontrollen signifikant.

Diejenigen, die von Ecstasy abhdngig sind, erreichen durchgehend hohere Pravalenzen,
als die Konsumenten mit weniger schwerwiegend ausgepridgten Konsummustern. Die
hochsten Raten finden sich bei den Ecstasyabhingigen fiir die histrionische (57%) sowie
die paranoide, schizoide, Borderline und zwanghafte PST (je 52%). Bei der paranoiden
und zwanghaften PST sind die Unterschiede zu den Kontrollen signifikant. Weiterhin
sind bei den Ecstasyabhingigen fast alle PST stérker ausgeprégt, als bei den Kontrollen.
Diese Unterschiede sind teilweise signifikant (v.a. fiir Cluster A und C PST).

Die Priavalenz der antisozialen PST ist sowohl bei den Ecstasykonsumenten (9%) als auch
den Ecstasyabhingigen (14%) vergleichsweise niedrig.

Hinsichtlich eines iibergeordneten Parameters zur Ausprigung von PST (PDQ-
Gesamtwert) sind Ecstasykonsumenten beziehungsweise —abhingige signifikant stirker
beeintrichtigt als die jeweiligen Kontrollgruppen.

Zwischen der Ausprigung einzelner PST (v.a. APD) und der Anzahl Ecstasytabletten, die
in den letzten 12 Monaten und in der Lebensspanne konsumiert wurden, finden sich
mittelgradige, teilweise signifikante Korrelationen. Ein Zusammenhang mit dem

Erstkonsumalter von Ecstasy konnte hingegen nicht festgestellt werden.

(6) Ein Zusammenhang zwischen der Ausprdgung einzelner PST und dem Schweregrad des

polytoxikomanen Beikonsums der Ecstasykonsumenten zeigt sich in erster Linie fiir die
insgesamt eingenommene Menge an Cannabis und Kokain. Am deutlichsten wird dieser

Zusammenhang bei den DSM-III-R Kriterien fiir die APD und BPD, den PDQ-
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Gesamtwert sowie die dependente PST (nur DSM-IV). Dariiber hinaus zeigt sich ein
Zusammenhang zwischen der Auspriagung der histrionischen PST und der kumulierten

Dosis an Halluzinogenen.

6.2. Methodische Probleme bei der Diagnostik von Personlichkeitsstorungen

Bei der Diagnosestellung von PST sieht sich die Forschung mit ganz anderen Problemen
konfrontiert, als bei den Achse-I-Stérungen, so dall es nicht verwundert, dal es iiber die
Vorgehensweise bei der Diagnosestellung keinen Konsens gibt (Zimmerman 1994). Seit
Entstehung des DSM-III sind erhebliche Anstrengungen unternommen worden, die Diagnostik
von PST zu verbessern (Fiedler 1997, S. 356). Dies hat zur Entwicklung zahlreicher Instrumente
sowohl zu Erhebung einzelner PST (z.B. DIB fiir die BPD, PCL fiir die APD), als auch
tibergreifend einsetzbarer Verfahren fiir alle PST gefiihrt. Als deren wichtigste Vertreter seien auf
Seiten der Interviews der SCID-II, SIDP, DIPD und PDE (bezichungsweise IPDE, der neben
DSM auch ICD-10 Diagnosen abdeckt) erwédhnt. Die am héaufigsten verwendeten
Selbstratinginstrumente sind der PDQ-R, MMPI und der MCMI, wobei letzterer nicht ins
Deutsche iibersetzt ist (Fiedler 1997, Perry 1992, Zimmerman 1994).

Der PDQ erreicht gute bis zufriedenstellende Reliabilititswerte (Kurzzeit-Test-Retest), die fiir die
paranoide, schizotype, zwanghafte, antisoziale, vermeidende und Borderline PST mit denen des
SIDP und DIPD vergleichbar sind (Hurt et al. 1984). Hinsichtlich ldngerfristiger Reliabilititwerte
(8 Wochen Test-Retest) konnten Reich et al. (1989) fiir einige Skalen ebenfalls gute Werte

finden.

Hauptkritikpunkt am PDQ ist dessen Eigenschaft, die Pravalenz von PST im Vergleich mit
semistrukturierten Interviews zu iiberschitzen (Hyler et al. 1990, 1992, Zimmerman 1994, Perry
1992). In den zitierten Studien lag die Prévalenz sowohl fiir das Kriterium ,,mindestens eine
PST*, als auch fiir die einzelnen Storungsbilder unter Verwendung des PDQ teilweise um ein
vielfaches liber den Werten, die mit den Interviews diagnostiziert wurden.

Doch es liegen auch anderslautende Ergebnisse vor: in der Studie von Zimmerman & Coryell
(1990), die 670 Angehorige psychiatrischer Patienten auf PST untersuchten, lieferte das SIDP

signifikant mehr Diagnosen fiir das Kriterium ,,mindestens eine PST* sowie fiir die APD und
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passiv-aggressive PST als der PDQ. Andererseits diagnostizierte der PDQ mehr multiple
Diagnosen sowie mehr schizotype, dependente und Borderline PST.

Trotz dieser Erkenntnisse kommt die Mehrzahl der Autoren, inklusive des Konstrukteurs Hyler
(1990), zu der abschlieBenden Bewertung, dal3 der PDQ als alleiniges Instrument zur Diagnose
von PST nicht ausreichend sei und keinen Ersatz fiir ein semistrukturiertes Interview biete (Hyler

et al. 1990, 1992, Zimmerman 1994).

Als ebenso problematisch wurde die geringe Ubereinstimmung zwischen den einzelnen
spezifischen PDQ-Diagnosen mit dem SCID und dem PDE (Hyler et al. 1990), dem SIPD
(Zimmerman & Coryell 1990) und klinisch erhobenen Diagnosen (Hyler et al. 1989) angesehen.
Hyler et al. (1990) wiesen insbesondere auf die schwache Aussagekraft des PDQ in Bezug auf
die schizoide und histrionische PST hin, die in beiden Fallen stark iiberschétzt wurden.
Andererseits ist die geringe diagnostische Ubereinstimmung ein Problem, welches sich
keineswegs nur auf den Vergleich zwischen Selbstratinginstrument und semistrukturierten
Interview beschrinkt (Fiedler 1997, S. 359). Die Ubereinstimmung zwischen SCID und PDE war
in der Studie von Hyler et al. (1990) ebenfalls nur moderat, und auf dem selben Niveau wie die
jeweilige Ubereinstimmung des PDQ mit den beiden Instrumenten. Bei einigen PST stimmten
der PDQ und der SCID sogar héufiger (schizoide und vermeidende PST) oder genauso hiufig
(paranoide PST und BPD) iiberein wie SCID und PDE. In einer kritischen Ubersicht zu
verschiedenen Methoden zur Erhebung von PST bestdtigt Perry (1992) die geringe
Ubereinstimmung verschiedener Instrumente und erklirt einen Vergleich von Ergebnissen, die
mit unterschiedlichen Instrumenten erhoben worden sind, als ,,wissenschaftlich nicht zulédssig*
(Perry 1992, S. 1645).

Die genannten Einschrdnkungen gelten jedoch fiir andere Selbstratinginstrumente, beispielsweise

den MCMI, in noch ausgeprigterem Maf3e (Zimmerman 1994).

Trotz der erwidhnten Einschrinkungen sei der PDQ aber ,keineswegs als untauglich zu
verwerfen™ (Zimmerman 1994, S. 237). Die in mehreren Studien belegte hohe Sensitivitdt und
negative pradiktive Kraft in Stichproben mit unterschiedlichen Baserates fiir PST (Hyler et al.
1990, 1992, Trull & Larson 1994, Johnson & Bornstein 1992) lassen den Schlu3 zu, dal3, wenn
der PDQ keine PST-Diagnose liefert, auch tatsdchlich keine vorhanden ist (Hyler et al. 1990).
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Aus diesem Grund gilt der PDQ als effektives Screeninginstrument fiir PST (Hyler 1990, 1992,
Zimmerman 1994, Perry 1992) und bietet die Mdglichkeit, das Vorhandensein einer PST auf
giinstige und effiziente Weise sicher auszuschlieBen (Trull & Larson 1994).

Auch hinsichtlich positiver pradiktiver Kraft und diagnostischer Spezifitit des PDQ fiir einzelne
PST liegen ermutigende Ergebnisse vor. Johnson et al. (1993) fanden fiir die PDQ-R BPD-Skala
eine Ubereinstimmung von .66 mit der BPD-Skala des PDE und .68 mit der des SCID. Auch
Sansone et al. (1995) kommen zu dem Schluf3, dal der PDQ durchaus in der Lage sei, einige
Aspekte der BPD zu erfassen, obwohl er im Vergleich zu dem ebenfalls von den Autoren
verwendeten DIB mehr Diagnosen lieferte.

Dariiber hinaus steht unter Verwendung dimensionaler Scores die Ubereinstimmung zwischen
dem PDQ und semistrukturierten Interviews in einem besseren Licht da; beispielsweise liefert
Trull & Larsons (1994) Vergleich zwischen SIDP, MMPI-PD und PDQ fiir alle PST-Skalen
signifikante Korrelationen zwischen den PDQ und SIDP-Scores.

Weiterhin liefert die Beriicksichtigung des PDQ-Gesamtwert Hinweise auf das Vorhandensein
einer Ubergreifenden Personlichkeitspathologie. Patienten mit einem PDQ-Gesamtwert liber 50
haben eine erhohte Wahrscheinlichkeit, die Diagnose einer oder mehrerer PST zu erhalten (Hyler
et al. 1988). Der PDQ-Gesamtwert ist mit unreifen und neurotischen Abwehrmechanismen
assoziiert, die bei der Atiopathogenese der PST —zumindest aus tiefenpsychologischer Sicht- eine
wichtige Rolle spielen (Johnson et al. 1992, Maffei et al. 1995). An dieser Stelle soll daran
erinnert werden, da3 in dieser Studie die Diagnose einer PST nur gestellt, wenn neben der
diagnostischen Schwelle fiir die jeweilige PST, ein Gesamtwert von 50 erreicht wurde und

zusatzlich die I/D-Kriterien erfuillt waren.

Als weiterer Hinweis fiir die klinische Relevanz und Anwendbarkeit des PDQ und einzelner
seiner Skalen bei der Erhebung von PST ist die Tatsache zu werten, dal3 er in der Vergangenheit
in einer grolen Zahl von Studien mit allgemeinen psychiatrischen Patienten (Trull & Larson
1994, Hyler et al. 1989, Hunt & Andrews 1992), Patienten mit PST (Patrick et al. 1995a, 1995b,
Sansone et al. 1995, 1996), SubstanzmiB3brauchenden und —abhédngigen (Yates et al. 1989,
O’Boyle 1993, Johnson et al. 1995, 1996) sowie nichtklinischen bezichungsweise
nichtpsychiatrischen Populationen (Zimmerman & Coryell 1990, Johnson & Bornstein 1992,

Maftei et al. 1995) zum Einsatz gekommen ist.
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AbschlieBend soll kurz auf allgemeine Unterschiede zwischen semistrukturiertem Interview und
Selbstratinginstrument eingegangen werden. Ein diagnostisches Interview hat den Vorteil, daf3
der Untersucher in Zweifelsfdllen nachfragen oder dem Untersuchten die gestellte Frage erldutern
kann. Gelegentlich verstehen Patienten eine Frage nicht richtig, was beispielsweise bei einigen
Formulierungen im PDQ-R sowohl von Zimmerman & Coryell (1990) als auch in dieser Studie
beobachtet werden konnte. AuBBerdem besteht die Moglichkeit sich Beispiele nennen zu lassen,
der SCID fordert beispielsweise explizit dazu auf.

Andererseits ist der Einsatz eines Selbstratinginstruments kosten-, zeit- und personalschonend,
was insbesondere in Studien mit nichtstationdren Teilnehmern —wie dem Ecstasyprojekt- von
Vorteil ist. Als Hauptfehlerquelle bei der Verwendung von semistrukturierten Interviews
betrachtet Zimmerman (1994) das Vorhandensein systematischer Fehlerquellen und
Interviewertendenzen beim Rating. Diese beiden Fehlerquellen sind bei Selbstratinginstrumenten

nicht vorhanden.

Zusammenfassend 14Bt sich in Bezug auf die diagnostische Aussagefdhigkeit des PDQ-R
folgendes sagen: (1) Diejenigen, die eine PDQ-R Diagnose erhalten haben, weisen zwar eine
erhohte Personlichkeitspathologie auf, leiden aber nicht unbedingt wirklich an einer PST. Sie
unterliegen allerdings einer erhohten Wahrscheinlichkeit, eine Diagnose zu erhalten. (2)
Diejenigen, bei denen mit dem PDQ-R keine Diagnose gestellt wurde, haben mit ziemlicher
Sicherheit keine PST. (3) Die Ergebnisse, die der PDQ-R hinsichtlich der Prdvalenz und
Auspriagung von PST liefert, sind nur indirekt mit den Ergebnissen von Studien vergleichbar, die

ein anderes Erhebungsinstrument verwendet haben.

Eingangs ist bereits erwdhnt worden, dal3 es bei der Diagnosestellung von PST keinen Konsens
gibt und es erscheint duBerst fraglich, ob die Statusdiagnose eines maximal zweistiindigen
Interviews oder eines Fragebogens iiberhaupt in der Lage ist, ein so komplexes Storungsbild wie
eine PST, welches durch stabile, langanhaltende, unflexible Erlebens- und Verhaltenmuster
(DSM-IV-TR; APA 2000) gekennzeichnet ist, zu erfassen (Zimmerman 1994). Fiedler (1997)
beispielsweise empfiehlt, sich nicht auf eine Statusdiagnose zu verlassen, sondern zusitzlich
immer eine individuelle Entwicklungshypothese aufzustellen. Dabei sollte auch immer eine

Longitudinalbeoabachtung unter Beachtung der LEAD-Kriterien (Longitudinal Expert Evaluation
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Using All Data), die unter anderem auch fremdanamnestische Angaben verwertet, zum Einsatz
kommen. Im Rahmen einer Gesamtdiagnostik kann der PDQ-R beispielsweise als ein erster
Schritt zur Auswahl von Patienten, die einer eingehenderen PST-Diagnostik unterzogen werden

sollten verwendet werden.

Hinzuzufiigen bleibt, dafl auch die Validitdt der DSM-Achse-II Kriterien, die als Grundlage fiir
die Entwicklung der verschiedenen Erhebungsinstrumente dienen, durchaus umstritten sind
(Zimmerman 1994). In epidemiologischen Untersuchungen kann letztlich nie mit absoluter
GewilBlheit bestimmt werden, ob die Kriterien selbst nicht ausreichend valide sind, oder ob
lediglich das Instrument nicht in der Lage ist, die Validitit der Kriterien zu beurteilen
(Zimmerman & Coryell 1990). Daraus folgt, dafl semistrukturierte Interviews nicht zwangsweise
als Referenzinstrument zu Uberpriifung von Fragebdgen dienen konnen, da ihre Validitit nicht

einfach vorrausgesetzt werde kann (Trull & Larson 1995).

6.3. Bewertung der Ergebnisse
Unter Beriicksichtigung der erwdhnten Einschrankungen, die fiir die Diagnostik von PST im
allgemeinen und die Verwendung von Selbstratinginstrumenten wie den PDQ im speziellen

gelten, miissen die vorliegenden Ergebnisse folgendermallen beurteilt werden.

Die hochsten Priavalenzen wurden in der Gruppe der Ecstasykonsumenten fiir die BPD (33%),
histrionische (28%) und schizoide (26%) PST gefunden. Nimmt man die Angaben von Hyler et
al. (1990) als Bewertungsgrundlage, so kann nicht davon ausgegangen werden, daf3 die Pravalenz
fiir diese PST tatsédchlich so hoch ist. Unter Verwendung eines semistrukturierten Interviews wire
die Pravalenz fiir PST sicherlich niedriger ausgefallen. Insbesondere die Testdaten fiir die
histrionische und schizoide PST sind kritisiert worden (Hyler et al. 1990). Auch bei den anderen
Skalen hat der PDQ die Pridvalenz von PST im Vergleich zu Referenzinstrumenten regelmafig
iiberbewertet. Entsprechendes gilt flir die unterschiedlichen Konsummustergruppen der
Ecstasykonsumenten. Hier wurden die hdchsten Priavalenzen fiir die histrionische (57.1%) und
die paranoide, schizoide, borderline und zwanghafte PST (je 52.4%) gefunden. Es ist
beispielsweise sehr unwahrscheinlich, dall elf der 21 Ecstasyabhingigen eine paranoide,

schizoide BPD, histrionische und zwanghafte PST haben.
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Dennoch unterliegen die Ecstasykonsumenten und insbesondere die Ecstasyabhingigen einer
erhohten Personlichkeitspathologie. Darauf deuten einerseits die Vergleiche mit den
Kontrollgruppen hin. Denn obwohl der PDQ die Privalenz iiberschétzt, ist sie sowohl in der
Gesamtgruppe der Ecstasykonsumenten, als auch in der Gruppe mit besonders schwerwiegenden
Konsummustern deutlich -teilweise signifikant- hoher. Dieses Ergebnis ist konsistent mit der
dimensionalen Auswertung der Daten des PDQ-R und des IKP, auf deren Skalen beide Gruppen
die jeweils hochsten Werte erreichen. Auch nach diesem Auswertungsmodus sind die
Unterschiede teilweise signifikant. Weiterhin erreichen diese beiden Gruppen signifikant hdhere
Werte flir den PDQ-Gesamtwert, bei den Ecstasyabhingigen liegt der Wert sogar deutlich tliber
der Schwelle, bei deren Uberschreiten mit signifikant erhdhter Wahrscheinlichkeit mit dem
Vorhandensein einer PST gerechnet werden muf3 (Hyler et al. 1988). Die Ecstasykonsumenten

bleiben nur sehr knapp unter diesem Wert.

Deutliche Hinweise auf das Ausmall der Personlichkeitspathologie der Ecstasykonsumenten
liefert auch ein Vergleich mit anderen Studien zur Privalenz und Auspriagung von PST, bei denen
ebenfalls der PDQ-R zum Einsatz kam (Tab. 42). So liegen die Privalenz und Ausprigung von
PST in der UKE-Studie um ein Vielfaches iiber den Werten, die Zimmerman & Coryell (1990)
bei 697 gesunden Verwandten von psychiatrischen Patienten fanden. In dieser Studie schwankt
die Privalenz fiir die einzelnen PST zwischen 0.4% (passiv-aggressive und narzif3tische PST) und
6.7 % (dependente PST). Fiir die BPD wird sie mit 4.6% angegeben, bei den UKE-
Ecstasykonsumenten / -abhéngigen betrigt sie dagegen 33.3% beziehungsweise 52.4%.

Auch in einer Studie mit 256 italienischen Medizinstudenten, deren Durchschnittsalter ungefahr
demjenigen der Ecstasykonsumenten entspricht, finden Maffei et al. (1995) deutlich weniger PST
(-symptomatik). Im Vergleich dieser beiden Studien, die eine gesunde Stichprobe mit dem PDQ-
R untersuchten, fillt jedoch der deutliche Unterschied in den Prdvalenzen auf. Maffei et al.
(1995) fanden deutlich mehr PST (-symptomatik) als Zimmerman & Coryell (1990),
beispielsweise ist der PDQ-R Gesamtwert fast doppelt so hoch, fiir die meisten PST sind die
Priavalenz und die Ausprdgung um ein Vielfaches hoher. Eine mogliche Erkldrung konnte im
geringeren Durchschnittsalter liegen — die Teilnehmer der Studie von Maffei et al. (1995) waren
im Durchschnitt ungefdhr halb so alt, wie diejenigen der Studie von Zimmerman & Coryell

(1990).
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Johnson et al. (1995) und O’Boyle (1993) untersuchten substanzmi3brauchende Heranwachsende
ebenfalls mit dem PDQ-R auf die Auspriagung von PST. Ein Vergleich der Ecstasykonsumenten
mit derjenigen Untergruppe von Patienten eines stationdren Drogenentwdhnungsprogramms, die
von mehreren Substanzen abhingig waren (O’Boyle 1993), zeigt fiir die meisten PST eine
dhnlich hohe Ausprigung, wobei diese Gemeinsamkeiten fiir die Ecstasyabhdngigen stirker
ausgeprdgt sind. Eine Ausnahme stellen die Cluster C Storungen dar, die bei den
Ecstasykonsumenten und insbesondere bei den Ecstasyabhdngigen durchgehend stirker
ausgepragt sind, als in der Gruppe von O’Boyle (1995).

Tab. 42: Vergleich hinsichtlich Pravalenz und Ausprigung von PST in verschiedenen Stichproben, die jeweils mit
dem PDQ-R untersucht worden sind

Pollj—é(fx- E+ UKE-EA e%S Q'Boyle 1995 et%S Z}melggzl&m
N =57 N=21 N=26 N=35 N =256 N =697
% M % M % M % M % M % M
Paranoid 228 284 524 366 kA. 379 kA. 35 66 3.18 0.4 23
Schizoid 263 395 524 386 kA, 143 kA 1.9 102 148 0.9 0.8
Schizotypisch 19.3 3.67 28.6 3.95 k.A. 3.15 k.A. 33 12.1 2.34 5.6 1.3
APD 8.8 413 143 461 kA 275 kA 4.4 4.7 .95 0.9 1.3
BPD 333 496 524 543 kA, 441 kA 5.7 1.7 247 4.6 1.7
Histrionisch 28.1 330 571 414 kA, 310 kA 3.5 246 249 2.7 1.8
Narziftisch 193 382 238 424 kA. 383 kA. 4.3 172 2.90 0.4 1.6
Vermeidend 22.8 3.63 333 381 kA 215 kA. 2.3 172 2.25 1.4 2.0
dependent 158 430 333 433 kA. 297 kA 23 152 273 6.7 0.9
zwanghaft 246 442 52.4 524 kA 3.53 k.A. 2.9 24.2 3.18 4.0 1.6
Pass.-aggr. 246 433 429 476 kA 349 kA 2.8 6.6 2.22 0.4 1.3
PDQ-Gesamt / 49.98 / 56.23 / 42.40 / k.A. / 29.61 / 16.8
Alter / 22.3 / 23.0 / k.A. / 325 / 19.7 / 41.5
Anmerkungen: UKE-PolytoxE+ = Polytoxikomane mit Ecstasykonsum (Ecstasykonsumenten); UKE-EA =

Ecstasyabhingige; Johnson et al. (1995) ,heavy substance users* definiert als 25 alkoholische
Getrinke oder 7 Marihunanajoints oder 80 Zigaretten jeweils pro Woche; O’Boyle (1995)
stationdre Patienten eines Drogenabhéngigkeitsprogramms; Maffei et al. (1995): italienische
Medizinstudenten; Zimmerman & Coryell (1990): Durchschnitssbevolkerung

Beim Vergleich mit der Untergruppe von Collegestudenten, die von Johnson et al. (1995) als
»heavy substance abusers® eingeschitzt worden sind, bietet sich ein anderes Bild. Bei beiden
UKE-Gruppen sind fast alle PST einschlieBlich des PDQ-Gesamtwerts stirker ausgeprégt, dies
gilt insbesondere filir die Auspriagung der Cluster B und C PST bei den Ecstasyabhingigen. Die
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meisten PST in der Gruppe von Johnson et al. (1995) sind sogar geringer ausgeprégt, als die der
polytoxikomanen, ecstasyabstinenten UKE Kontrollgruppe. Eine Erkldrung konnte in der
Operationalisierung der ,.heavy substance users® liegen. Die Schwelle fiir die Qualifizierung
dieser Gruppe war relativ niedrig und entspricht nicht den DSM-III-R/IV oder ICD-10
Abhingigkeits- oder Millbrauchskriterien. Neben Alkohol und Nikotin wurde Cannabis als
einzige illegale Droge von dieser Gruppe konsumiert. Im Vergleich ist bereits der Drogenkonsum
der UKE-Kontrollgruppe weit schwerwiegender, in der beispielsweise die durchschnittliche
Dauer des Kokainkonsums fast ein Jahr und von Cannabis fast fiinf Jahre betrugen. Dies stimmt
mit der Beobachtung iiberein, daB die Ausprigung von PST mit dem Schweregrad des
Drogenkonsums korreliert (van den Brink 1995, O’Boyle 1995, Hemphill et al. 1994).

Zusammenfassend 148t sich sagen, daB die Ausprigung und Prdvalenz von PST bei
Ecstasykonsumenten / -abhéngigen in Abhdngigkeit vom Schweregrad des Konsums —teilweise
signifikant- gegeniiber den Kontrollen erhoht ist. Sie liegt ebenfalls hoher, als bei etwa
gleichaltrigen Collegestudenten, die durch erhohten Alkohol-, Nikotin- und Cannabiskonsum
auffallen und etwa auf dem Niveau von polytoxikomanen Patienten eines stationédren

Drogenentwoéhnungsprogramms.

6.4. Cluster B Symptomatik und erhohte Impulsivitiit bei Ecstasykonsumenten

In Suchtpopulationen nimmt die BPD —neben der APD- eine herausragende Stellung ein (zB.
Verheul et al. 1995, Thomasius 1998). In zwolf von 16 Studien zur Pridvalenz von
Personlichkeitsstorungen bei Substanzabhidngigen (Tabelle 43, im Anhang), wird sie am
haufigsten oder zweithdufigsten diagnostiziert. Obwohl ein direkter Vergleich mit den
Ergebnissen dieser Studien aufgrund der unterschiedlichen Erhebungsinstrumente nicht zuldssig
ist (Perry 1992), spiegelt sich hinsichtlich der BPD in der UKE-Studie ein &hnliches Muster
wieder: unter den Ecstasykonsumenten ist sie die am hédufigsten (33%) und den
Ecstasyabhingigen die am zweithdufigsten (52.4%) gefundene PST. In beiden Gruppen ist die
BPD stérker ausgeprigt, als bei den jeweiligen Kontrollgruppen, hinsichtlich der DSM-IV-
Kriterien ist dieser Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen signifikant. Im Vergleich
mit einer gesunden Stichprobe gleichaltriger Studenten (Maffei et al. 1995) ist die Pravalenz der
BPD bei den Ecstasykonsumenten dreimal und bei den —abhéngigen fast fiinfmal hoher. Bei

letzteren ist die BPD &hnlich hoch ausgeprégt, wie bei stationdr behandelten Drogenabhidngigen
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(O’Boyle 1995). Dariiber hinaus ist die Hohe der DSM-III-R BPD Scores signifikant mit dem
Ausmall des polytoxikomanen Kokain- und Cannabiskonsums der Ecstasykonsumenten
korreliert.

Dieses Ergebnis stimmt mit anderen Studien iiberein, die in Suchtpopulationen eine gegeniiber
der Allgemeinbevilkerung erhohte Prévalenz und Ausprigung der BPD beobachtet haben
(Verheul et al. 1995, 2001, Thomasius 1998) und die einen Zusammenhang zwischen der BPD
und dem Schweregrad des Substanzmif3brauchs belegen konnten (Skodol et al. 1999, O’Boyle
1995, Johnson et al. 1995).

Dies 14Bt den Schluf3 zu, dal zumindest bei einem Teil der Ecstasykonsumenten einige Aspekte
der BPD, die der PDQ-R ja durchaus zu messen in der Lage ist (Sansone et al. 1996) eine
wichtige Rolle spielen. Dafiir spricht auch die in beiden Gruppen erhohte Auspragung weiterer
Cluster-B PST, fiir die in anderen Studien ebenfalls ein Zusammenhang mit Substanzmi3brauch
gefunden werden konnte (z.B. Skodol et al. 1999, Thomas et al. 1997, Kranzler et al. 1994). Im
Vergleich der Untersuchungsgruppen sind die Unterschiede fiir die DSM-IV Kriterien der
histrionischen PST signifikant. Bei der narzif3tischen PST zeichnet sich ein statistische Tendenz
ab. Die Auspragung der histrionischen PST (beide Diagnosesysteme) ist mit dem Ausmal} des
Beikonsums von Halluzinogenen signifikant korreliert.

Kriterieniibergreifend sind die Cluster B PST durch ,,dramatische, emotionale, launische®
(Fiedler 1997, S. 42f.) Ziige charakterisiert, von denen einige mit friihem Therapieversagen und

geringerer Abstinenzerwartung in Zusammenhang gebracht worden (Marlowe et al. 1997).

Bemerkenswert ist, da3 sich signifikante Unterschiede bei den Cluster B PST hauptsichlich im
Vergleich der Untersuchungsgruppen zeigen, also zwischen denjenigen die Ecstasy konsumieren
und denjenigen, die andere Drogen bevorzugen oder ganz abstinent sind. Nach Aufteilung in die
Ecstasykonsummuster bleibt zwar das Muster erhalten, daBl bei denjenigen, die einen
schwerwiegenderen Konsum betreiben, PST stirker ausgeprigt sind beziehungsweise haufiger
diagnostiziert werden. Es kommt aber zu einer Verschiebung der signifikanten Unterschiede in
die DSM-IV Cluster A (paranoid, schizoid) und C (vermeidend, dependent) sowie die im Anhang
enthaltene depressive und passiv-aggressive PST. Hinsichtlich der DSM-III-R Kriterien ist dies

nicht ganz so eindeutig und zeigt sich sowohl fiir die Auspridgung, als auch Préivalenz bei der
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paranoiden, histrionischen und zwanghaften PST. Dies stimmt mit der Beobachtung iiberein, daf3
beide UKE-Gruppen im Vergleich mit allen anderen zitierten Studien, die den PDQ verwendet
haben, inklusive stationdr behandelter Drogenabhéngiger (O’Boyle 1995), deutlich hdhere
Pravalenzen und Auspriagungen im Cluster C erreichen. Dariiber hinaus zeigen sich signifikante
Korrelationen zwischen dem Ausmaf3 des Beikonsums von Cannabis und vor allem von Kokain
und der Auspriagung einzelner PST des ,,dngstlich und furchtsamen® (Fiedler 1997, S. 44) Cluster
C.

Wie ist es zu erkldren, daB3 sich die Ecstasykonsumenten von den Kontrollen signifikant bei den
Cluster B PST unterscheiden, die Ecstasyabhidngigen hingegen in diesem Cluster zwar stirker
beeintrichtigt sind, diese Unterschiede aber keine Signifikanzen aufweisen, die Unterschiede in

den Cluster A und C aber signifikant stiarker ausgeprigt sind?

Die Ecstasykonsumenten unterscheiden sich von den Polytoxikomanen ohne Ecstasykonsum
nicht nur dadurch, daB3 sie schon einmal Ecstasy genommen haben, sondern auch dadurch, daB} sie
insgesamt signifikant mehr und {iber einen ldngeren Zeitraum Drogen eingenommen haben.

Hinsichtlich der diagnostischen Aussagefahigkeit des PDQ ist vermutet worden, dal3 er
moglicherweise eher Personlichkeitseigenschaften als —stérungen (Hunt & Andrews 1992)
abbilde. Dies gilt moglicherweise auch fiir den IKP, obwohl dazu keine Untersuchungen
vorliegen. Weiterhin zeigen sich viele signifikante Unterschiede insbesondere in der
dimensionalen Auswertung des PDQ-R und des IKP. Das dimensionale Modell der
Personlichkeitsstorungen geht davon aus, daf3 sich personlichkeitsgestorte Menschen lediglich in
der Ausprigung von den Eigenschaften, die vielen normalen Personlichkeiten zugrunde liegen,
vom Durchschnitt unterscheiden (Bohus et al. 1999). Demnach unterschieden sich diejenigen, die
neben Ecstasykonsum auch einen polytoxikomanen Beikonsum betreiben, von der
Kontrollgruppe ohne Ecstasykonsum und weniger schwerwiegender Polytoxikomanie sowie den
Abstinenten in der Auspragung von Personlichkeitsdimensionen und Verhaltensweisen, die den
Cluster B PST (ohne APD) zugrunde liegen. Dabei handelt es sich um ,,dramatische, emotionale
und launische* Wesensziige (DSM-III-R). Ebenso zeigen sich zwischen einigen Dimensionen des
Fiinf-Faktoren-Modell der Personlichkeit wie ,,Extraversion® und ,,Offenheit fiir Erfahrungen®

(Fiedler 1997, S. 130) deutliche Korrelationen.
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Dies wiirde sich mit Ergebnissen anderer Studien decken, die bei Ecstasykonsumenten erhohte
Werte fiir ,,novelty seeking™ (Gerra et al. 1998, Schifano 2000), Impulsivitdt (Morgan 1998,
Parrott et al. 2000) und Stérungen der Impulskontrolle (Schifano et al. 1998) gefunden haben.
Die Unterschiede waren gegeniiber weitgehend abstinenten Kontrollen (Gerra et al. 1998,

Schifano 2000), als auch Konsumenten anderer Drogen (Morgan 1998) signifikant.

Dafiir liegen zwei Erklarungsmodelle vor. Die erhohte Impulsivitdt bei Ecstasykonsumenten ist
als mogliche Folge serotonerger Neurotoxizitit von Ecstasy interpretiert worden (Boot et al.
2000, Parrott et al. 2000, Morgan 1998), einige Autoren fanden daneben auch Hinweise fiir eine
Beeintrachtigung des serotonergen Systems (Gerra et al. 1998, MacCann 1998). Zusammenhéinge
zwischen Verdnderungen im serotonergen System und erhdhter Impulsivitit sind seit langerem
bekannt (Coccaro 1989). Zwei der Studien die auf erhohte Impulsivitdt hindeuten, konnten eine
Dosisabhédngigkeit feststellen, die Mittelwerte der eingenommenen Gesamtdosis lagen bei 371
(Parrott et al. 2000) beziehungsweise 43 (Morgan 1998) Tabletten.

Insgesamt wurden von den Ecstasykonsumenten der UKE-Studie im Mittel 275 Konsumeinheiten
im Zeitraum von ca. zwei Jahren eingenommen, somit unterliegt diese Stichprobe einer durchaus
hohen Dosisbelastung mit Ecstasy. Bei einer Teilstichprobe des UKE-Ecstasyprojekts konnte
mittels FDG-PET Verdnderungen des zentralen Glukoseutilisation nachgewiesen werden
(Buchert et al. 2001, Obrocki et al. 1999). Die Cluster B PST zeigen bei den Ecstasykonsumenten
und —abhingigen, die im Mittel fast dreimal soviel Ecstasy eingenommen haben, wie die
Gelegenheitskonsumenten, eine stirkere Auspridgung, die hinsichtlich der histrionischen PST
signifikant ist. Es zeigt sich auch ein Zusammenhang zwischen der kumulativen Dosis an Ecstasy
und der Auspragung der DSM-III-R APD.

Folgte man dieser Sichtweise, konnten die erhohten Werte der Cluster B PST die
neuropsychiatrischen Folgen serotonerger Neurotoxizitidt bei den Ecstasykonsumenten auf der

Verhaltensebene wiederspiegeln.
Andererseits ist vermutet worden, daf erhohte Impulsivitit und novelty seeking als

vorbestehende Personlichkeitsziige die Vorraussetzung fiir tagelanges Durchtanzen und

vermehrten Drogenkonsum (nicht nur von Ecstasy) sein konnten (McCann et al. 2000, Gerra et
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al. 1998, 2000, Schifano 2000). Unterstiitzt wird diese Vermutung durch die Beobachtung von
Gerra et al. (2000), daB3 die Werte fiir novelty seeking ein Jahr nach Beendigung des Konsums
sich kaum von den nach drei Wochen gefundenen Werten unterscheiden, zu beiden Zeitpunkten
aber signifikant hoher sind, als bei den drogenabstinenten Kontrollen. Auch Schifano (2000),
dessen Mitarbeiter bei 47 Ecstasykonsumenten im Vergleich zu einer abstinenten Kontrollgruppe
(N=77) signifikant erhohte Werte fiir novelty seeking fanden, kommt zu dem Schluf3, daf3 diese
vermutlich  hereditdir  beeinflute = Temperamentseigenschaft bei  Ecstasykonsumenten
tiberdurchschnittlich stark ausgeprégt ist.

Demnach wiren die erhdhten Werte fiir Cluster B PST unter den Ecstasykonsumenten Ausdruck
einer erhohten Bereitschaft, vermehrt Drogen einschlieBlich Ecstasy zu konsumieren. Je stérker
diese Ziige ausgeprégt sind, um so stirker und schwerwiegender ist der Konsum von Ecstasy und
anderen Drogen.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt sprechen einige Argumente dafiir, dass die erhohte Impulsivitit
vorbestehenden Personlichkeitseigenschaften entspricht. Die Impulsivitit war ein Jahr nach
Exposition gegeniiber Kontrollen immer noch erhoht (Gerra et al. 2000) und trotz signifikanter
Unterschiede in der Anzahl der Serotonintransporter spiegelte sich dies nicht auf der
Verhaltensebene wieder (McCann et al. 1998).

Eine abschlieBende Antwort auf diese Frage lieBe sich allerdings nur durch eine aufwindigere
PST-Diagnostik, die Uberwindung der methodischen Probleme beziiglich der mdglichen
Neurotoxizitdt (Kish 2002) und vor allen eine prospektive Untersuchung der Stichprobe

beantworten.

Weiterhin kann dariiber spekuliert werden, ob die Skalen, in denen ,,dramatische und emotionale*
Aspekte der Cluster B PST -vor allem der histrionischen PST- formuliert sind, moglicherweise
gewisse Rituale und Verhaltensweisen, die in der Techno- und Raveszene iiblich sind,
wiederspiegeln. In diesem Zusammenhang sei nochmals an Hunt & Andrews (1992) Einlassung
erinnert, dass der PDQ-R eher Personlichkeitseigenschaften, als —storungen abbilde. Als
Beispiele seien das andauernde Verlangen nach Aufregung und Aktivititen, {ibertrieben sexuell-
verfithrerisches Auftreten und Verhalten, der tbertriebene Ausdruck von Gefithlen sowie
iibermédBiges Interesse an korperlicher Attraktivitdt (APA 2000; Dilling et al. 1999) genannt. Das

AusmalBl des Ecstasy- und Drogenkonsums korreliert wiederum hochsignifikant mit der
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Involviertheit in die Technoszene (Tossmann et al. 1997), was die signifikanten Unterschiede
zwischen den Ecstasykonsumenten und den Kontrollen einerseits und den Ecstasyabhingigen
und den weniger schwer ausgepragten Konsummustern andererseits erkliren konnte.

Mit anderen Worten: je stirker diese Ziige ausgeprigt sind, desto grofer ist die Involviertheit in

die Technoszene und um so schwerwiegender ist der Ecstasy- und Drogenkonsum.

Eine weitere Erkldrung haben Maffei et al. (1995) formuliert, als sie nach einer Erklarung fiir die
gegeniiber der Studie von Zimmerman & Coryell (1990) vergleichsweise hohe Auspriagung und
Priavalenz von PST in ihrer Stichprobe suchten: das geringe Durchschnittsalter. Auch die
Ecstasykonsumenten waren mit 22 (SD 3.5 Jahre) Jahren im Durchschnitt relativ jung, und
befinden sich somit in der Ubergangsphase von der Adoleszenz ins Erwachsenenalter, die hiufig
durch instabile Lebensweise und eine noch nicht abgeschlossene Personlichkeitsentwicklung
gekennzeichnet ist. Dies konnte die Skalen der Instrumente —insbesondere im Cluster B-
beeinflult haben. Dariiber hinaus ist bekannt, da3 die Symptomatik von PST mit steigendem
Lebensalter abnimmt (Fiedler 1997). Dennoch ist die Moglichkeit der Diagnosestellung einer
PST in dieser Altersklasse gegeben (Fiedler 1997, S. 37), die ICD-10 sieht unter bestimmten

Vorraussetzungen eine Diagnosestellung sogar bereits ab dem 16. Lebensjahr vor .

6.5. Cluster C Symptomatik und Depressivitiit bei Ecstasykonsumenten

In den bereits zitierten Studien zur Achse-II Komorbiditdt wurden zwar auch mehrfach erhohte
Priavalenzen der Cluster C Storungen (v.a. der dngstlich-vermeidenden PST) gefunden (Kranzler
et al. 1994, Rounsaville et al. 1998, Skodol et al. 1999, Thomas et al. 1999), insgesamt
dominieren aber PST aus dem Cluster B. Es wurde vielfach dariiber diskutiert, inwieweit dies
eine Folge der Uberlappung verschiedener Kriterien der BPD und APD mit SubstanzmiBbrauch,
des Einflul substanzbezogener Kriterien und des Mangels an Validitit dieser Kriterien ist (z.B.
Verheul et al. 2000, Blume 1989, Rounsaville et al. 1998, Gerstley et al. 1990, Carroll et al.
1993). Dulit et al. (1990) konnten beispielsweise nachweisen, da3 ein Viertel der Patienten mit
BPD diese Diagnose nicht mehr erhdlt, wenn substanzbezogene Kriterien statistisch aus dem
Diagnosemanual entfernt werden.

Es besteht also die Mdglichkeit, daB die zur Formulierung der Hypothese einer erhdhten

Belastung der Ecstasyabhingigen im Cluster B herangezogenen Forschungsergebnisse zumindest
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teilweise durch die beschriebenen methodischen Schwierigkeiten beeinflusst worden sind. Dieser
Beeinflussungsfaktor lieBe sich fiir die vorliegende Stichprobe durch entsprechende

Berechnungen vermindern, wiirde aber den Rahmen dieser Arbeit sprengen.

Die erhohte Beeintrichtigung der Ecstasyabhdngigen im Bereich des Cluster C und die
Zusammenhdnge mit dem polytoxikomanen Beikonsum sind durchaus konsistent mit
Ergebnissen anderer Studien. Bemerkenswert ist dariiber hinaus, dafl in drei dieser Studien
(Thomas et al. 1999, Skodol et al. 1999, Verheul et al. 2000) Patienten untersucht worden sind,
die sehr heterogene Drogenkonsummuster betrieben haben, und die sich insofern von den
schwerstabhidngigen Opiat- und Crackabhingigen, in denen Cluster B PST dominieren, die in

anderen Studien unersucht worden sind unterscheiden.

Die stirkere Belastung der Ecstasyabhingigen mit PST aus dem ,,Angstlich und furchtsamen®
Cluster (Fiedler 1997, S. 44) stimmt ferner mit der Vermutung von Thomasius et al. (1997a,b)
tiberein, daB3 sich die besonders gefihrdete Untergruppe der Ecstasykonsumenten durch
Personlichkeitsmerkmale auszeichne, die dem &ngstlich-depressiven Spektrum zuzuordnen sind
und die auf Storungen im Bereich der Selbstwertregulation deuten. Typische Merkmale der
Cluster C PST sind negatives Selbstgefiihl, Selbstwertmangel sowie die konzeptuelle und
klinische Néhe zu affektiven und Angststérungen, insbesondere der generalisierten Angststorung
(Fiedler 1997, Bohus et al. 1999). In Studien, die nach Zusammenhéingen zwischen den mit
verschiedenen Instrumenten inklusive des PDQ erhobenen DSM-III-R PST und dem Fiinf-
Faktoren-Modell gesucht haben, zeigten sich deutliche Korrelationen zwischen den Cluster C
PST und Neurotizismus (Fiedler 1997, S. 130). Dariiber hinaus beeinflussen depressive
Stimmungen verschiedene PDQ-Skalen, vor allem fiir die borderline, vermeidende und
dependente PST (Zimmerman & Coryell 1990, Johnson et al. 1995).

Unterstiitzt wird die Beobachtung, dal die Ecstasyabhidngigen sowohl einer vermehrten
depressiven als auch allgemeinen Belastung in diesem Cluster unterliegen durch die signifikant
erhohte Auspriagung der im Anhang der DSM-IV enthaltenen depressiven PST, die wiederum mit
der kumulierten Menge von Cannabis und Halluzinogenen korreliert. Diese PST ist iiberwiegend
durch depressiogene Kognitionen und Verhaltensweisen sowie ein geringes Selbstwertgefiihl

charakterisiert (APA 2000).
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Ferner stimmen diese Ergebnisse mit der Erkenntnis iiberein, dal Ecstasykonsumenten einer
erhohten —teilweise dosisabhingigen- depressiven Belastung unterliegen (Curran & Travill 1997,
Gamma et al. 2000, Gerra et al. 2000, Parrott & Lasky 1998, Maclnnes et al. 2001, Schifano et al.
1998, Topp et al. 1999; siche Tabelle 4).

Auf der Suche nach den Griinden stellt sich zundchst die Frage nach Ursache und Wirkung.
Haben Ecstasyabhingige primir Probleme aus dem é&ngstlich-depressiven Bereich, inklusive
Problemen, die sich in einer erhohten Belastung im Bereich der Cluster C PST duBlern? Oder
fiihrt der kontinuierliche Konsum von Ecstasy und anderen stimulierenden Drogen sowie der
damit im Zusammenhang stehende Lebensstil, der durch néchtelanges Durchfeiern und

exzessives Tanzen geprigt ist, erst dazu?

Die erste Argumentationslinie folgt der Selbstmedikationshypothese, die urspriinglich davon
ausging, daBl es einen Zusammenhang zwischen der Leitdroge und zugrunde liegender
Psychopathologie gébe. Beispielsweise wiirden Personen durch den Konsum von Kokain und
anderen stimulierenden Drogen den Versuch unternehmen, zugrunde liegende dysphorische
Affekte und mangelndes Selbstwertgefiihl zu kompensieren (Khantzian 1985, Weiss & Mirin
1986, Kleinman et al. 1990). Demnach wiirden Ecstasyabhingige die euphorisierenden
Wirkungen der Droge gezielt ausnutzen. Auch die beispielsweise fiir die dngstlich-vermeidende
PST charakteristische Sehnsucht nach Liebe, Zuneigung und Akzeptanz (Bohus et al. 1999) lief3e
sich durch den Konsum einer Droge, die auch dafiir bekannt ist, daf3 sie ein Gefiihl der Ndhe zu
anderen schafft und die Kontaktbereitschaft erhoht (z.B. Peroutka et al. 1988, Solowij et al. 1992)
scheinbar verwirklichen. Doch obwohl diese Hypothese in sich logisch und ,,verfiihrerisch*
(Verheul et al. 2000, S. 108) erscheint, konnte sie empirisch bisher nicht bestdtigt werden
(Thomasius 1998, Thomas et al. 1999, Verheul et al. 2000). Gegen diese Annahme spricht auch
ein Blick auf den polytoxikomanen Beikonsum von Kokain. Im Vergleich mit den
Gelegenheitskonsumenten haben Ecstasyabhdngige nur unwesentlich mehr von der Droge
konsumiert, deren psychopharmakologische Wirkung urspriinglich zur Formulierung der
Selbstmedikationshypothese gefiihrt hatte. Andererseits ist die Auspragung einiger Cluster C PST

signifikant mit der kumulierten Menge an Kokain korreliert.
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Eine weitere Ursache fiir die erhdhte depressive Belastung von Ecstasykonsumenten, die zu einer
Beeinflussung der Fragebogenskalen fiihren konnte, konnte die mdgliche neurotoxische Wirkung
von Ecstasy sein (Boot et al. 2000). Es wird angenommen, daB3 die kurzfristige iiberhéhte
Ausschiittung von Serotonin, welche die als angenehm erlebten psychotropen Wirkungen von
Ecstasy vermittelt, gefolgt wird von einer vorriibergehenden Entleerung der Serotoninspeicher
(Parrott & Lasky 1998, Curran & Travill 1997). In den Tagen unmittelbar nach der letzten
Einnahme haben Ecstasykonsumenten iiber vermehrte depressive Belastung, emotionale
Instabilitit und Verletzbarkeit, Angstlichkeit sowie psychovegetative Symptome berichtet (Green
& Tolbert , Peroutka et al. 1988, Gamma et al. 2000). In einigen Fillen erreichte die Depressivitét
Werte, wie sie auch bei milden klinischen Depressionen gefunden werden (Curran & Travill
1997, Parrott & Lasky 1998). Es wird davon ausgegangen, daf3 das subakute Serotonindefizit
nach Einnahme von Ecstasy innerhalb von maximal zwei Wochen ausgeglichen ist (Curran
2000). Dafiir spricht auch die Beobachtung, daf3 die Verdnderung der Konsumgewohnheiten weg
von sporadischem Gebrauch, wie er Anfang der 90-er Jahre iiblich war (McCann et al. 2000), und
hin zu Risikokonsum von vermehrten Berichten iiber Komplikationen begleitet ist. Dariiber
hinaus zeigten einige Studien einen Zusammenhang zwischen negativen psychologischen
Auswirkungen des Konsums vor allem nach hohen Dosierungen und Risikokonsum (,,bingeing®)

(Schifano et al. 1998, Topp et al. 1999, Boot et al. 2000).

Der EinfluB}, den ein subakuter depressiogener Effekt von Ecstasy auf die Fragebogen ausgeiibt
haben konnte, darf aber unter Beriicksichtigung folgender Faktoren als gering eingeschitzt
werden: Innerhalb der letzten 30 Tage vor der Untersuchung wurden durchschnittlich weder von
den Ecstasyabhingigen (M=1.5, SD: 1.6, Range: 0-5), noch den Gelegenheitskonsumenten
(M=1.7, SD: 2.4, Range: 0-9) mehr als zwei Tabletten eingenommen. Ein Risikokonsum
beispielsweise mit Einnahme grofler Mengen in einem kurzen Zeitfenster kann deshalb zumindest
fiir den vergangenen Monat vor der Untersuchung nahezu ausgeschlossen werden.

Weiterhin waren die Teilnehmer der UKE-Studie angewiesen, in der Woche vor der
Untersuchung keine Drogen einzunehmen, fiir die letzten drei Tage konnte dies mittels eines
Drogenscreenings im Urin auch sichergestellt werden. Aus diesem Grund ist der EinfluB3 eines

potentiellen subakuten depressiogenen Effekts von Ecstasy unwahrscheinlich.
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Doch es gibt auch Hinweise auf persistierende Stimmungsbeeintrachtigungen bei
Ecstasykonsumenten: ein Drittel der Stichprobe von Schifano et al. (1998) erhielt eine DSM-III-
R Diagnose fiir Depressionen, ein Viertel der Teilnehmer einer australischen Studie klagte iiber
depressive Verstimmungen im drogenfreien Zustand (Topp et al. 1999). Sowohl einige Wochen
(Maclnnes et al. 2001, Gerra et al. 1998), als auch ein Jahr nach der letzten Einnahme von
Ecstasy waren die Werte flir Depressivitét signifikant gegeniiber Kontrollgruppen erhoht (Gerra
et al. 2000). Dies ist konsistent mit neuropharmakologischen Untersuchungen (zB. McCann et al.
1999, Gerra et al. 1998, 2000), Berichten {iiber eine verminderte Konzentration von
Serotoninmetaboliten im Liquor (z.B. Ricaurte et al. 1990, McCann 1994, 1999) und Studien mit
bildgebenden Verfahren (McCann et al. 1998, Reneman et al. 2001a,b), die indirekte Hinweise
auf eine langerfristige Beeintrachtigung des serotonergen Systems liefern, dem eine wichtige
Rolle unter anderem bei der Atiopathogenese depressiver Erkrankungen zugeschrieben wird.

All diese Studien wurden retrospektiv erhoben, die Frage ob diese Beeintrdchtigungen nun
Ausdruck serotonerger Neurotoxizitdt sind oder ein neurobiologisches Korrelat vorbestehender
Personlichkeitsziige darstellen, 148t sich letzten Endes aber nur durch langfristig angelegte
prospektive Studien beantworten (McCann et al. 2000). Es ist deshalb fraglich, ob sich die
signifikanten Unterschiede zwischen den Ecstasyabhédngigen und den Gelegenheitskonsumenten

dadurch erkliren lassen.

Unabhédngig von den moglichen neurotoxischen Wirkungen von Ecstasy und deren
neuropsychiatrischen Auswirkungen ist argumentiert worden, dall Achse-I und -II Symptome bei
Personen mit Alkohol- und Substanzmif3brauch durch Intoxikation, Entzugssymptome,
psychische Belastung in der Aufnahmesituation und die chronisch problematischen
Lebensumstinde kontaminiert sein konnen (Blume 1989, Verheul et al. 2000a).

Letztere sind mehrfach als Quelle fiir die vermehrte Belastung von Ecstasykonsumenten durch
Symptome aus dem depressivem Spektrum diskutiert worden. Der Lebensstil dieser Gruppe ist
durch tagelanges Durchfeiern, unregelméfige Schlafgewohnheiten wund verminderte
Nahrungseinnahme (moglicherweise infolge der anorektischen Wirkungen amphetaminerger

Substanzen) charakterisiert (Parrott 2000, Curran 2000).
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Eine der Vorraussetzungen bei der Auswahl der Teilnehmer fiir die UKE-Ecstasystudie war die
Zugehorigkeit zur Technoszene, dies bezog sich auch auf die ecstasyabstinenten
Kontrollpersonen. Die Rekrutierung erfolgte in einschldgigen Szenetreffpunkten. Es kann davon
ausgegangen werden, dal3 das Ausgehverhalten in der Gesamtstichprobe, und insbesondere bei
den Ecstasykonsumenten, dhnlich geprédgt sein diirfte. Somit gilt diese Einschrinkung auch fiir
die Gesamtstichprobe und kann als Erkldrung fiir die Unterschiede, die vor allem im Vergleich
zwischen Ecstasyabhingigen und Gelegenheitskonsumenten auffallen, nicht herangezogen

werden.

Ein weiteres methodisches Problem, von dem alle Studien auf diesem Gebiet betroffen sind, ist
der hohe polytoxikomane Beikonsum bei Ecstasykonsumenten. Sowohl eine akute Intoxikation,
als auch der dauerhafte Konsum sowie Entzugserscheinungen von den meisten Substanzen, die
von den Teilnehmern der UKE-Ecstasystudie konsumiert wurden, konnten theoretisch einen
direkten oder indirekten Einfluf3 auf die Skalen der Fragebdgen genommen haben.

Fiir alle Substanzen -mit Ausnahme von Ecstasy- gilt, da erhohte Impulsivitit, die sich
moglicherweise auf den Skalen der Fragebogen niedergeschlagen haben konnte, zwar eine
Ursache fiir den Konsum, nicht aber dessen Folge sein konnte. Das gleiche gilt fiir die mdgliche
(serotonerge) Neurotoxizitidt und deren neuropsychiatrische Folgen: diese wurde bisher nur bei

Ecstasy postuliert (McCann et al. 2000).

Hinsichtlich der Faktoren, welche die signifikanten Unterschiede zwischen den
Ecstasyabhiangigen und den Gelegenheitskonsumenten hervorgerufen haben kénnten, soll nun ein
Blick auf den Cannabiskonsum geworfen werden, da die Ecstasyabhingigen signifikant mehr
Cannabis in der Lebenszeit eingenommen haben, als die Kontrollen. Obwohl das DSM-IV ein
Cannabisentzugssyndrom nicht explizit definiert (APA 2000), ist bekannt, daB nach
regelmiBigem Konsum groBBer Mengen von Cannabis Entzugserscheinungen auftreten konnen,
die durch erhdhte Irritierbarkeit, Reizbarkeit, Angstlichkeit, Unruhe und Schlafstérungen
charakterisiert sind (Kaplan & Sadock’s 1998, Mann & Giinther 1999). Als mdgliche Folge des
chronischem Cannabiskonsum wird seit Lingerem das sogenannte Amotivationale Syndrom
kontrovers diskutiert, welches unter anderem durch Antriebslosigkeit, Apathie und

Energielosigkeit gekennzeichnet sein soll (Kaplan & Sadock’s 1998). Es erscheint aber fraglich,
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ob dieses umstrittene Konstrukt, das auch in die iiberarbeitete Version des DSM-IV-TR (APA
2000) trotz nach wie vor hoher Privalenzen fiir den Cannabiskonsum nicht aufgenommen wurde,
als Erklarung fiir die Unterschiede dienen kann. Dariiber hinaus konnten Maclnnes et al. (2001)
zeigen, dafl weder der Beikonsum von Cannabis, noch von Alkohol oder Amphetaminen einen
EinfluB auf die Hohe eines Depressionsinventars (BDI) ausiibten. Weiterhin haben die
Ecstasyabhdngigen in der letzten 30 Tagen vor der Untersuchung weniger Cannabis konsumiert,
als die Gelegenheitskonsumenten, der Unterschied ist allerdings nicht signifikant.

Dem gegeniiber sind die psychologischen Beeintrichtigungen aus dem depressiven Spektrum
infolge des Ecstasykonsum in mehreren, teilweise kontrollierten Studien, konstatiert worden
(Quellen sieche Tabelle 4). Es zeigte sich teilweise auch eine Abhdngigkeit in der Auspriagung der
Symptome von der eingenommenen Gesamtmenge (Schifano et al. 1998, Parrott et al. 1998),

sowie von Risikogebrauchsmuster (Topp et al. 1999).

Zusammenfassend 14Bt sich sagen, daB3 Ecstasykonsumenten und insbesondere —abhingige im
Vergleich zu Kontrollen mit identischen subkulturellem Hintergrund, aber auch gegeniiber
gleichaltrigen gesunden Stichproben durch erhohte Pravalenz und Ausprigung von PST
auffallen. Dabei weisen die Ecstasykonsumenten erhohte Werte insbesondere aus dem Cluster B
auf, was konsistent ist mit anderen Studien, die bei Ecstasykonsumenten erhohte Werte fiir
Personlichkeitsziige gefunden haben, die den Cluster B PST zugrunde liegen. Diejenigen
Ecstasykonsumenten, deren Gebrauchsmuster die ICD-10 Abhédngigkeitskriterien erfiillen
unterscheiden sich von den Kontrollen weiterhin durch eine stirkere Belastung in den Cluster C
PST, was als Hinweis auf Probleme aus dem éngstlich-dysphorischen Bereich gewertet werden
kann. Der Einwand, dal3 es sich dabei nicht um primér vorhandene Ziige und Dimensionen von
PST, sondern um die neuropharmakologischen und —psychiatrischen Folgen des Ecstasykonsums

handeln konnte ist berechtigt, 148t sich aber nur durch eine prospektive Studie beantworten.

6.6. Sonderfall: Die Antisoziale Personlichkeitsstorung

Die Priavalenz der DSM-III-R APD betrigt bei den Ecstasykonsumenten 9% und bei den —
abhingigen 14%, in beiden Gruppen ist die APD (beide Diagnosesysteme) stirker ausgeprigt, als
bei den Kontrollen. Zwischen der insgesamt iiber die Lebensspanne sowie der letzten zwolf

Monate eingenommenen Menge an Ecstasy sowie dem Ausmall des polytoxikomanen
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Beikonsums von Kokain und Cannabis und der Auspriagung der DSM-III-R APD zeigen sich
signifikante Zusammenhinge.

Dennoch ist die APD in beiden Gruppen die mit Abstand am seltenste diagnostizierte PST.
Weiterhin gilt die Tendenz des PDQ-R, die Pridvalenz von PST zu liberschitzen (Hyler et al.
1989, 1990, 1992) auch fiir die APD. Die positive Vorhersagekraft fiir diese PST liegt bei .33
(Trull & Larson 1994), was bedeutet, daB nur bei einem Drittel derjenigen die eine APD
Diagnose mit dem PDQ-R erhielten, diese durch ein strukturiertes Interview bestétigt wurde. Die
tatsdchliche Priavalenz in der UKE-Studie diirfte demnach deutlich niedriger liegen. Gleichzeitig
hat der PDQ-R eine hohe Sensitivitit und negative Vorhersagekraft bewiesen (Hyler et al. 1990,
1992, Trull & Larson 1994). Es kann also davon ausgegangen werden, dall der PDQ-R das
Vorhandensein einer PST mit ziemlicher Sicherheit auszuschlieBen vermag, woraus folgt, daf3
mindestens 91% der Ecstasykonsumenten und 86% der Ecstasyabhdngigen keine DSM-III-R
APD haben.

Dieses Ergebnis steht im deutlichen Widerspruch zu dem iiberwiegenden Teil des
Forschungsstandes zur Achse-II Komorbiditdt in Drogenpopulationen. Dort ist die APD ist
zusammen mit der BPD die am haufigsten vorkommende PST (Blume 1989, Verheul et al. 1995,
2001, Thomasius 1998). Verheul (2001) gibt fiir die Pridvalenz der APD bei behandelten
Suchtkranken einen Mittelwert von 23% an, sie liegt damit fast dreimal so hoch wie bei
psychiatrischen Patienten. Die Mehrzahl der in dieser Arbeit zitierten Studien (siehe Tab. 43) gibt

eine Privalenz fiir die APD von iiber 20% an.

Doch es liegen auch andere Ergebnisse vor: Nace et al. (1990) und Skodol et al. (1999) fanden
ebenfalls deutlich niedrigere Raten von 3% beziehungsweise 3.5%. In beiden Studien waren
Alkohol und Cannabis die am héufigsten verwendeten Drogen, der Anteil von Patienten mit
Opiat- und Kokainkonsum war relativ niedrig, auBerdem wurde nicht bei allen Patienten ein
DSM-III-R  Abhédngigkeitssyndrom  diagnostiziert.  Dariiber ~ hinaus  deuten  die
soziodemographischen Daten auf eine relativ gute soziale Integration der Studienteilnehmer hin:
Nace et al. (1991) rekrutierten ihre Patienten in einer Privatklinik, Skodol et al. (1999) messen

dies am verhéltnismiBig hohen Bildungsgrad und Beschiftigungsquote ihrer Stichprobe und
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weisen auf den hohen Frauenanteil (56%) in ihrer Studie hin, bei denen die APD insgesamt
seltener diagnostiziert wird.

In dieser Hinsicht weisen die Teilnehmer der UKE-Ecstasystudie einige Gemeinsamkeiten auf.
Fast die Hilfte der Ecstasykonsumenten ist weiblich, obwohl der Frauenanteil mit dem Ausmal
des Ecstasykonsums abnimmt, und bei den Ecstasyabhidngigen nur noch ein Drittel betragt.
Ebenso weisen die Ecstasykonsumenten einen relativ hohen Bildungsstand auf, jeweils 40%
haben Abitur oder Mittlere Reife, bei den Ecstasyabhingigen sind dies immerhin noch 24%
beziehungsweise 57%. Diese Zahlen entsprechen in etwa denen, die in einer reprisentativen
Jugendumfrage gefunden worden sind (Shell-Jugendstudie 1997; nach Tossmann 1998). Die gute
soziale Integration der UKE-Ecstasykonsumenten deckt sich mit Ergebnissen anderer Studien.
Nach iibereinstimmender Meinung gelten Ecstasykonsumenten im allgemeinen als sozial gut
integriert  (Tossmann  1998) und  unterscheiden sich  hinsichtlich  zahlreicher
soziodemographischer Parameter nicht von ecstasyabstinenten Vergleichsstichproben (Rakete &
Flismeier 1998). Gleichzeitig wurde in einigen Studien ein Zusammenhang zwischen der
Diagnose einer APD und schlechterer sozialer Integration gefunden (Ross et al. 1988, Kosten et

al. 1982, Carroll et al. 1993).

Eine weitere Gemeinsamkeit weisen die beiden oben zitierten Studien (Nace et al. 1991, Skodol
et al. 1999) mit der UKE-Ecstasystudie auf: das Ausmal} und die Art der konsumierten Drogen.
Der tiberwiegende Teil der Studien, die hohe Priavalenzen fiir die APD (und BDP) fanden, hat
Patienten untersucht, welche die DSM-III-R Kriterien fiir Opiat- oder Kokainabhédngigkeit erfiillt
haben (Verheul et al. 1995, Thomasius 1998). Dabei hat ein groBer Teil Kokain entweder als
Crack oder intravends verwendet (Bunt et al. 1990, Kranzler et al. 1994, Weiss et al. 1993, Sonne
& Brady 1998, Barber et al. 1996), im Durchschnitt grole Mengen konsumiert (zB 12 Gramm
Kokain pro Woche in der Studie von Weiss et al. 1993 und 1.5 Gramm pro Tag in der Studie von
Kranzler et al. 1994) und im Durchschnitt 500 US$ bis 1000 US$ pro Woche fiir Drogen
ausgegeben (Bunt et al. 1990, Weiss et al. 1993, Barber et al. 1996). Weiterhin sind Arbeitslose,
Obdachlose und Angehdrige ethnischer Minderheiten in diesen Studien iiberrepriasentiert.
AuBerdem haben Opiate und Kokain / Crack ein deutlich hoheres Abhingigkeitspotential als
Ecstasy, Cannabis und verwandte Amphetamine. Sowohl Opiate, als auch Kokain rufen ein

schwerwiegendes Abhédngigkeits- und Entzugssyndrom hervor (DSM-IV-TR, APA 2000). Bei
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Opiatabhingigen steht die Vermeidung korperlicher Entzugssymptome im Vordergrund, bei
Crackabhingigen kann das intensive Craving das Verhalten ganz auf die Beschaffung von
Drogen einengen (Kaplan & Sadock’s 1998). Die Abhingigen sind deshalb auf dauerhaften
Konsum der jeweiligen Droge angewiesen, was betrichtliche finanzielle Mittel in Anspruch
nimmt, was nicht selten zu Beschaffungskriminalitdt und sozialem Abstieg fiihrt (Johnson &
Muftler 1990).

Demgegeniiber ist zwar bekannt, dal zwar Amphetamine ein Abhédngigkeits- und auch
Entzugssyndrom hervorrufen konnen (APA 2000). Ecstasy wird im DSM-IV-TR den
Halluzinogenen zugeordnet, denen ausdriicklich kein Abhéngigkeits- und Entzugssyndrom
zugeordnet wird (APA 2000). Eine korperliche Abhéngigkeit oder ein Craving welches die
Ausmalle einer Kokain- / Crackabhingigkeit erreicht, wurde bisher nicht beobachtet (Solowij et
al. 1992). Obwohl inzwischen Konsumformen bekannt sind, bei denen Ecstasy mehrmals
wochentlich oder téglich (Schuster & Wittchen 1996) sowie in groBen Mengen in kurzem
Zeitraum (Topp et al. 1999) eingenommen wird, kann davon ausgegangen werden, daf3 die
Konsumenten einem geringeren Druck unterliegen, die Droge einzunehmen oder Mittel zu
beschaffen, den Konsum zu finanzieren. Weiterhin liegt der Schwarzmarktpreis fiir eine
Ecstasytablette zwischen zehn und 15 Euro und zwischen 50 und 75 Euro fiir ein Gramm Kokain,
wobei die Preise nach Abnahme gréerer Mengen niedriger sind (Neumeyer & Schmidt-Semisch,
1997, S. 129ft.). Als weiterer Hinweis auf die geringere suchtpsychiatrische Beeintridchtigung der
Ecstasykonsumenten ist die Nichtanwendbarkeit des ASI —eines Standardinstruments zur

Erhebung suchtpsychiatrischer Beeintrachtigung- auf die vorliegende Stichprobe zu werten.

Inwieweit der Schweregrad der Abhédngigkeit und der damit in Zusammenhang stehende
Lebensstil, der durch Beschaffungskriminalitit, sozialen Abstieg, Prostitution, dauerhafte
Intoxikation oder Entzugserscheinungen sowie tiglichen Uberlebenskampf gekennzeichnet ist,
und andere substanzbezogene Symptome (z.B. Impulsivitit) sich auf die Prévalenz und
Auspragung der APD auswirken, ist vielfach diskutiert worden (z.B. Blume 1989, Rounsaville et
al. 1998, Gerstley et al. 1990, Carroll et al. 1993, Verheul et al. 1995). Im Mittelpunkt der Kritik
steht dabei die unzureichende Validitdt der DSM-III-R APD Kriterien, denen eine Trennschérfe
zwischen den substanzbezogenen Symptomen und den eigentlichen Kernsymptomen der

antisozialen beziehungsweise dissozialen Personlichkeit abgesprochen worden ist (Carroll et al.
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1993). Unabhédngig von den substanzbezogenen Symptomen wurde auch die Akzentuierung auf
gewohnheitsmiBige Kriminalitdt und Delinquenz kritisiert. Dies hat schlieBlich dazu gefiihrt, daf3
zahlreiche Kriterien in der Neufassung des DSM-IV fallengelassen worden sind, und sich den
ICD-10 Kriterien annédhren, die stiarker auf diese Kernsymptome eingeht (Fiedler 1997, S. 196fY).

Ecstasyabhidngige weisen also im Vergleich mit Opiat- und Kokainabhingigen eine deutlich
niedrigere Privalenz der APD auf, die ungefihr auf dem Niveau liegt, das bei Patienten mit
vornehmlich Cannabis- und Alkoholmifbrauch / -abhingigkeit gefunden wurde (Nace et al.
1990, Skodol et al. 1999). Mogliche Erklarungen fiir dieses Ergebnis sind die bessere soziale
Integration und die geringere suchtpsychiatrische Beeintrachtigung. Dies bedingt
Lebensumstinde, die in einem geringerem Mal} durch Delinquenz, (Beschaffungs)- kriminalitét
und gesundheitliche Risiken geprégt sind, als dies bei Opiat- und Kokainabhéngigen der Fall ist.
Als weiterer Hinweis fiir die Giiltigkeit dieser Erkldrung ist die Beobachtung zu werten, dal die
Gesamt- und Jahresdosis von Ecstasy und die Gesamtdosis des Kokain- und Cannabiskonsum mit
den DSM-III-R Kriterien der APD (hoch-) signifikant und stark korrelieren, dies aber bei den
DSM-IV Kriterien des IKP, die weniger auf die delinquenten Symptome und mehr auf die
Kernsymptome der Psychopathie ausgerichtet sind, nicht der Fall ist.

Aus diesen Erkenntnissen ist der Schlul3 zu ziehen, daB3 die klassischen Hilfsangebote, die fiir die
herkdmmliche Drogenszene aus Opiat- und Alkoholabhingigen etabliert sind, fiir
Ecstasykonsumenten nicht geeignet erscheinen. Viele dieser Hilfsangebote beschrinken sich
zunichst oft auf Uberlebenshilfen, um die sozialen und gesundheitlichen aber auch die
juristischen Probleme, die der Drogenkonsum mit sich bringt, abzumildern. Dabei stehen die
Faktoren, die urspriinglich zum Drogenkonsum gefiihrt haben, zunidchst im Hintergrund. Auf

diesen Umstand haben bereits einige Autoren hingewiesen (Kuhlmann 1996, Gantner 1999).

Mittlerweile existieren auch Hilfsangebote, wie die Drogensprechstunde am Hamburger UKE,

die den speziellen Bediirfnissen der Ecstasykonsumenten gerecht werden.

Da Personlichkeitsstorungen, beziehungsweise Ziige, die diesen zugrunde liegen, einen starken

EinfluB auf Art und Erfolg der Therapie haben (Marlowe et al. 1997), miissen diese
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Besonderheiten beim Design von speziellen Therapieangeboten fiir Ecstasykonsumenten
einbezogen werden.

Gleichzeitig miissen die Ecstasyabhidngigen, bei denen sich die Diagnose einer APD bestitigen
sollte, einer gesonderten Aufmerksamkeit unterliegen, da sie sich vom Gros der
Ecstasykonsumenten in ihren Personlichkeitsziigen unterscheiden. Einige Studien weisen darauf
hin, dal Patienten mit einer komorbiden APD (Carroll et al. 1993, Brooner et al. 1993)
beziehungsweise antisozialen Ziigen (Marlowe et al. 1997) mit groBerer Behandlungsresistenz
und geringerer Abstinenzerwartung assoziiert sind. Daraus ist der SchluB zu ziehen, dal3
Ecstasyabhdngige von den bestehenden Angeboten der Drogenhilfe, die in erster Linie auf Opiat-

und Alkoholabhéngige zugeschneidert sind, nicht profitieren kénnen.

6.7. Einschrinkungen der Studie

Die vorliegende Studie unterliegt einigen Einschrinkungen. Auf die Punkte, die bereits im
flieBenden Text diskutiert worden sind, wird nur noch zusammenfassend eingegangen und auf die
jeweilige Textstelle verwiesen.

(1) Fast alle Ecstasykonsumenten in dieser Studien haben im Verlauf auch andere Drogen
konsumiert, das Ausmal} der Polytoxikomanie ist stark ausgeprégt. Dies ist konsistent mit
anderen Studien (z.B. Schifano et al. 1998, Topp et al. 1999, Tossmann et al. 1997). Den
() Ecstasykonsumenten gibt es nicht, insbesondere bei stirker ausgeprigten
Konsummustern spielen auch andere Drogen eine Rolle. Den Einflu den der Konsum
anderer Drogen auf die Ergebnisse dieser Studie hat, ist bereits diskutiert worden (S. 86-
87)

(2) Die Diagnostik von PST ist mit einigen diagnostischen und methodischen Problemen
behaftet, die bereits ausfiihrlich diskutiert worden sind. Abschlieend soll an dieser Stelle
noch einmal betont werden, dal unter Abwédgung der zur Verfiigung stehenden
Ressourcen und unter Beriicksichtigung des Gesamtrahmens der UKE-Ecstasystudie der
eingeschlagene Weg, PST-Symptome mittels Selbstratinginstrumenten zu erheben die
einzig pragmatische Losung darstellte. Inzwischen sind vom
Bundesforschungsministerium weitere Mittel zur Verfligung gestellt worden, so dal} die

Moglichkeit einer Léangsschnittbeobachtung der Teilnehmer besteht. Dabei sollten
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diejenigen, die bei der PST Diagnose besonders auffillig waren, einer eingehenderen
PST-Diagnostik beispielweise mit einem semistrukturierten Interview unterzogen werden,
da bei ihnen eine signifikant erhohte Wahrscheinlichkeit besteht, daB3 sie an einer PST
leiden.

(3) Auf den EinfluB (sub-) akuter und persistierender substanzbezogener Symptome ist
bereits eingegangen worden.

(4) Einen weiteren Unsicherheitsfaktor stellt die Drogenanamnese dar. Sie konnte
naturgemal nur retrospektiv erhoben werden und war deshalb an die Motivation und
Erinnerungsfahigkeit der Teilnehmer gekoppelt. Da einige der Teilnehmer erhebliche
Mengen von Ecstasy und anderen Drogen, die sich auf die Gedachtnisfunktion auswirken
konnen (s.a. Curran 2000, Boot et al. 2000) konsumiert haben, besteht die Moglichkeit,
daBB die Angaben unzuverldssig sind. Gleiches gilt fiir die Mengenangaben, da der
Konsument die Inhaltsstoffe und den Reinheitsgrad der von ihm auf dem Schwarzmarkt
erworbenen Drogen nur schétzen kann. Dieser Unsicherheitsfaktor fillt allerdings in der
vorliegenden Studie weniger ins Gewicht, als dies beispielsweise bei Studien zu den
direkten neurobiologischen und neuropsychiatrischen Folgen des Ecstasykonsums der
Fall ist und die auf der Suche nach kausalen Dosis-Wirkungsbeziehungen sind. Dennoch
sollte bei zukiinftigen Studien die Haaranalyse als zuverlédssiger und lang riickwirkender
Parameter stirker herangezogen werden.

(5) Auf die Frage, ob die beobachteten Phinomene Ursache oder Folge des Ecstasy- und
Drogenkonsums sind, wurde bereits eingegangen.

(6) Die beiden in der Studie verwendeten Fragebogen, der PDQ-R (DSM-III-R) und der IKP
(DSM-1V) beziehen sich auf zwei verschiedene Versionen der Achse II des DSM. In einer
Studie mit 370 Patienten, die nach beiden Diagnosesystemen untersucht worden sind,
ergab allerdings eine gute Ubereinstimmung (Poling et al. 1999). Eine Ausnahme stellten
die histrionische und dependente PST dar. Die Anzahl der Probanden, bei denen eine
histrionische PST diagnostiziert wurde sank von 12% (DSM-III-R) auf 3.5%, (DSM-1V),
nachdem in der neuen Version die diagnostische Schwelle nach oben verdndert wurde.
Allerdings basiert diese Untersuchung auf einer kategorialen Auswertung, die
Ubereinstimmung steigt bei dimensionaler Betrachtung (Poling et al. 1999). Dariiber

hinaus hat der Ansatz, die UKE-Stichprobe auf der Grundlage zweier Versionen zu
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untersuchen auch Vorteile, was bei der APD deutlich wurde, unterscheidet sich die
Operationalisierung  dieser Stérung im DSM-III-R  von denen im DSM-IV
beziehungsweise ICD-10.

6.8. Fazit

Trotz der methodischen Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung von Personlichkeitsstorungen
zeigt die vorliegende Arbeit, da3 bei Ecstasykonsumenten in Abhéngigkeit vom Schweregrad des
Konsums die Priavalenz und Ausprigung von Personlichkeitsstorungen —teilweise signifikant-
gegeniiber den Kontrollen erhoht ist.

Einer der Hauptkritikpunkte an der Diagnostik von Personlichkeitsstorungen mit
Selbstratinginstrumenten ist deren Eigenschaft, die Ausprdgung und Privalenz zu iiberschitzen
und eher Personlichkeitsziige abzubilden. Als typische Merkmale von Ecstasykonsumenten
miissen demnach ,,dramatische, emotionale und instabile* Wesenziige gelten, die vermutlich auch
im Zusammenhang mit einem fiir diese Entwicklungsphase nicht untypischen Erfahrungshunger,
erhohter Impulsivitdt und subkulturellen Eigenarten der Technoszene zu sehen sind. Diese Ziige
sind wahrscheinlich auch Vorraussetzung fiir die Bereitschaft verschiedene Drogen zu
konsumieren und néchtelang durchzufeiern. Weiterhin sind einige dieser Ziige auch mit der iiber
die Lebensspanne sowie den letzten zwolf Monaten eingenommenen Zahl der Ecstasytabletten
sowie dem Ausmall des polytoxikomanen Beikonsum insbesondere von Cannabis und Kokain
korreliert.

Weiterhin fallen diejenigen, die schwerwiegende Gebrauchsmuster von Ecstasy und anderen
Drogen betreiben, durch ,,dngstlich-furchtsame® und depressive Ziige auf, die unter anderem auf
Probleme bei der Regulation von Selbstwert und depressiver Affekte hinweisen. Auch in diesem
Fall stellt sich die Frage nach dem FEinfluB vorbestehender Faktoren sowie moglichen
neurotoxischen Folgen des Ecstasy- und Drogenkonsums.

Im Vergleich zu Abhdngigen anderer Drogen liegt die Pridvalenz und Ausprigung der
antisozialen Personlichkeitsstorung verhdltnismafig niedrig, was unter anderem auf die bessere
soziale Integration sowie substanzspezifische Effekte zuriickzufiihren sein diirfte. Aus diesen
Erkenntnissen ist unter anderem der Schlul zu ziehen, dal} speziell fiir Ecstasykonsumenten

entworfene Hilfsangebote notwendig sind.
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Autor Jahr N Set Methode Substanz >1 Schi ST PAR APD BPD NPD HIS DE PA ZW SU
Pst A B C
Verheul 20006 370  IP/OP SCIDII AC,0 38 46 108 27 184 95 119 81 116 62 184
etal. 57 18.6 457 243
Poling 1999 370  IP/OP DSM-IV  AK,0 41 35 111 322 212 78 35 19 kA 76 135
ctal. 56.2 17 48.1 18.1
Roulr}isiavﬂle 1998 370 IP/OP SCID AK.O 69.7 38 57 165 21.6 462 297 135 13 614 116 132 62 203 343
etal. 57 38 46 132 186 27 184 95 119 457 81 11.6 62 184 243
Skodol 1999 200 IP/OP SCIDII gemischt 05 5 7 35 285 55 8 145 2 45 215
etal. 46 20 325 30.5
Thomas 1999 257 IP SCIDII Polytox 04 0 3 18 10 9 1 6 3 7 10
etal. 50 4 29 23
67 0 2 28 kA 23 38 kA 6 kA 4 6 2 15 kA
Eongeiv& 1998 47 P SCIDII Kokain
rady 51 0 0 15 kA 17 23 kA 4 kA 0 6 6 11 kA
Brooner 1997 716 OP SCIDII o) 03 03 32 251 52 08 14 17 41 03 52
etal. 34.8 Ka kA kA
Barber 1996 289 OP SCIDII Kokain 14 1 69 19.7 11.1 42 55 21 62 31 93
ctal 47.1 9 304 15.2
Kranzler 1994 50 IP SCIDII Kokain 4 2 22 28 34 28 4 10 8 16 22
etal. 70 kA kA KA
Brooner 1993 203 OP SCIDII 0 kA KA 38 23 77 19 34 24 34 1 82
etal. 37 kA kA KA
Weiss 1993 50 IP SCIDII Kokain 0 1 11 11 16 6 13 4 7 2 2
et al. 73 kA kA kA
Nace .
1991 100 IP SCIDII gemischt kKA kA 7 3 17 4 6 4 5 2 2
et al. 57 kA kA kA
Kleinman 1990 76  OP SCIDII Kokain . 21 18 21
Yates .
1989 59 TP PDQ Kokain 136 61 85 63 186 32 458 576 576 34 34
etal. KA 66 80 71
Khantzian & = o¢s 133 1pjopNP  DSM-II O 23 38 15 346 38 38 23 38 0 08 45
Treece 65 8 45 9
Kosten 1982 384  IP/OP RDC Opiate 2 24 1 547 121 24 5 kA 05 kA Ll
68 kA kA kA




Anhang

Legende fiir Tabelle 43 (folgende Seite)

OP = ambulant; IP = stationdr; NP = nicht in Behandlung

> 1 PSt = mindestens eine Personlichkeitsstorung

Schi = Schizoid; ST = schizotypisch; PAR = paranoid; APD = antisozial; BPD = Borderline; NPD = narziftisch; HIS = histrionisch;

DE = dependent; PA = passiv-aggressiv; ZW = zwanghaft; SU = selbstunsicher; A = any Cluster A; B = any Cluster B; C = any Cluster C
O = Opiate; K = Kokain; A = Alkohol

RDC = Research Diagnostic Criteria (DSM-III)

Fussnoten fiir Tabelle 43

' Die ersten drei Studien haben jeweils die gleiche Stichprobe verwendet, diese allerdings unter verschiedenen Gesichtspunkten analysiert. Aus Griinden der Vergleichbarkeit
sollen hier alle zitiert werden

" Angaben nach DSM-IV; Stichprobe und Zahlen fiir DSM-III-R identisch mit Verheul et al. 2000b

" obere Zeile: Diagnosestellung unter Einbezichung substanzbezogener Symptome; untere Zeile: nur substanzunabhangige Symptome

™ Angaben fiir Zeitpunkt der Aufnahme (oben) und Entlassung (unten)
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