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| EINLEITUNG

Ich gri3e dich, du einzige Phiole,

Die ich mit Andacht nun herunterhole!

In dir verehr ich Menschenwitz und Kunst.
Du Inbegriff der holden Schlummerséfte,

Du Auszug aller todlich feinen Kréfte,
Erweise deinem Meister deine Gunst!

Ich sehe dich, es wird der Schmerz gelindert,
Ich fasse dich, das Streben wird gemindert,
Des Geistes Flutstrom ebbet nach und nach.

- J. W. v. Goethe, Faust: Der Tragtdie Erster Teil. Nacht.

Der Gebrauch psychoaktiver Substanzen, darunter auch der opioidhaltige Mohnsaft, lasst
sich in der Menschheitsgeschichte weit zurlickverfolgen. Verschiedene Kulturen machten
sich die Wirkung der ,Schlummersafte, gewonnen aus den Kapseln des Papaver
somniferum L., zunutze. Erste Aufzeichnungen dariiber gibt es bereits aus dem Alten
Agypten. Mohnkapselfunde aus der Gegend um den Bodensee weisen darauf hin, dass
Schlafmohn in Europa bereits vor Uber 2000 Jahren Verwendung fand. Die schlafférdernde
Wirkung wurde des Mohnsaftes wurde bereits von Homer, Vergil und Ovid beschrieben.
Die Mohnpflanze wurde das Symbol des Traumgottes Morpheus, hierauf beruht die spatere
Namensgebung des Hauptwirkstoffes ,Morphin“. In der Medizin nutzte man neben der
schlafférdernden Wirkung auch, dass ,der Schmerz gelindert” wird. Hippokrates (ca. 460 —
370 v. Chr.) verwendete Mohnsaft als Analgetikum und Narkotikum, andere
Anwendungsgebiete waren Husten, Durchfallserkrankungen und Krampfanfélle. Auch im
Mittelalter und in der Neuzeit wurde Mohnsaft als Schlaf- und Heilmittel verwendet, das
Laudanum des Paracelsus (1493 — 1541), eine Opium-Tinktur, fand weite Verbreitung. In
spateren Experimenten konnten die genannten Wirkweisen der Opiumderivate bestatigt
werden, auf3erdem wurden sie zu palliativen Zwecken bei Lues im Endstadium sowie

Tetanus eingesetzt.

AuRerhalb des medizinischen Bereichs wurde Opium in Kinstler- und Intellektuellenkreisen
als Quelle fur Inspiration gesehen, schon zu Goethes Zeiten schien ein Zusammenhang
zwischen den beschriebenen ,Schlummersaften und ,Menschenwitz und Kunst® zu
bestehen. Von vielen namhaften Schriftstellern wird ein Gebrauch des Laudanums

berichtet, darunter E.T.A. Hoffmann, Novalis, Poe und Baudelaire.

Friedrich Sertirner, ein deutscher Apotheker, konnte 1804 das Alkaloid Morphin als
Wirkstoff des Schlafmohns identifizieren. Das Morphium wurde im deutsch-franzdsischen

Krieg 1870 — 1871 breit eingesetzt, viele der Behandelten entwickelten eine



Abhangigkeitssymptomatik. Im Jahr 1898 wurde das halbsynthetische Diacetylmorphin
entwickelt, im Volksmund besser bekannt als Heroin. Es wurde als Husten- und
Schmerzmittel vermarktet und wurde damit beworben, keine Abhangigkeit hervorzurufen
und somit auch bei Morphinabhéngigkeit zu helfen. Es wurde jedoch schnell erkannt, dass

Heroin das Morphin in Bezug auf das Abhéngigkeitspotential noch Ubertraf.

Die Abhangigkeit ist nicht die einzige Nebenwirkung der Derivate des Schlafmohns. Schon
frih war die Gefahr einer letalen Uberdosis bekannt, in Goethes Gedicht wird von ,t6dlich
feinen Krafte(n)“ gesprochen. Im alten Griechenland wurde nicht nur Morpheus, sondern in
einigen Abbildungen auch der Todesgott Thanatos mit der Mohnkapsel abgebildet.
Dioskurides, ein griechischer Arzt und bedeutender Pharmakologe des ersten Jahrhunderts
nach Christus beschrieb neben der Gefahr einer todlichen Uberdosierung die Entstehung
einer gewissen Mattigkeit, eine Abnahme ,des Geistes Flutstrom®, die als Einschrankung
kognitiver Fahigkeiten verstanden werden kann. (Beubler, 2007; Crumpe, 1793;
Geschwinde, 2013; Gessner, 1974; Goethe, 2007; Leigh, 1786; Mdller, 2009; Prentner,
2005; Schneider, 1974)

Diese Beobachtung hat nichts an ihrer Aktualitat verloren, die Beeinflussung exekutiver
Funktionen durch Opioide bzw. durch die entstehende Abhangigkeit ist auch heute ein
wichtiger Forschungsgegenstand der Suchtmedizin. Gegenstand der vorliegenden Studie
ist es, diese beobachtete Beeintrachtigung kognitiver Funktionen mittels geeigneter
Testverfahren zu erfassen und das Ausmalfd der Einschrankung in differenzierter Weise
darzustellen. Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf den kognitiven Funktionen
Aufmerksamkeit, Impulsivitait und Risikoverhalten, die in der nachfolgenden

Literaturtbersicht ndher erlautert werden.



Il LITERATURUBERSICHT

lI. 1 Opiatabhangigkeit in Deutschland

Il. 1. 1 Psychologische und neurobiologische Grundlagen der Sucht

Sucht bzw. Abhangigkeit sind als chronische Erkrankung zu sehen, die durch periodische
oder chronische Intoxikation durch eine Substanz mit Abhéangigkeitspotential
gekennzeichnet ist und zu einer Schadigung des Individuums und der Gemeinschatft fihrt
(Méller, 2009; WHO, 2009). Zur Entstehung von Abhangigkeitserkrankungen existieren
multiple Hypothesen, nachfolgend sollen nur die wesentlichen psychologischen Theorien

zur Sucht und neurobiologischen Forschungsergebnisse vorgestellt werden.

In psychoanalytischen und ich-psychologischen Ansatzen wird Sucht als Ungleichgewicht
zwischen einer Bediirfnis- und einer Kontrollinstanz gesehen, als Folge davon entsteht eine
Stoérung der Affekt- und Impulskontrolle mit tbermafligem Substanzkonsum (Soyka, Kifner,
& Feuerlein, 2008).

Obwohl es keine ,Suchtpersdnlichkeit* im eigentlichen Sinne gibt, scheinen dennoch einige
Personlichkeitsmerkmale ein Risiko fir die Entwicklung einer Sucht darzustellen: ,novelty
seeking“ (Reizhunger, Neugierde), geringe ,harm avoidance“ (Schadensvermeidung,
Vorsicht) und ,reward dependence® (Abhangigkeit von Belohnung) (Cloninger, 1987).
Diese Merkmale sind bei bestimmten Personlichkeitsstérungen besonders ausgepragt, die
wiederum mit einer erhéten Komorbiditat fir Abhangigkeitserkrankungen einhergehen
(Gonzalez, 2014).

Nach Verheul (2007) werden theoretisch drei Teilmodelle unterschieden, die zur
Entstehung einer  Abhangigkeitserkrankung beitragen, namlich Q) die
Verhaltensenthemmung (verminderte Selbstbeschrankung) mit der Folge eines
Sozialisationsdefizites, (2) die Stressreaktivitat, durch das ein Individuum bei
entsprechender biologischer Voraussetzung sensibler auf negative au3ere Einflisse und
kritische Lebensereignisse reagiert und (3) die Belohnungssensitivitdt, das durch ein
Streben nach kurzfristiger Belohnung gekennzeichnet ist. Die Auspragung dieser drei
Teilmodelle in einem Individuum wirken gemeinsam pradisponierend fir eine

Suchterkrankung (Baumgartner & Soyka, 2013; Soyka, Kufner, et al., 2008).

Lerntheoretische Ansatze beschreiben das Lernen am Modell, zum einen im Sinne eines

sozialen Lernens in einer ungulnstigen ,peer-group®, zum anderen an personlichen



Vorbildern, beispielsweise aus dem musikalischen Bereich. Im Sinne eines sozial-
kognitiven Lernens kann eine Substanz als Bewaltigungsstrategie zur Verringerung von
Belastung und Anspannung und zur Lésung innerer Konflikte angesehen werden (Beubler,
2007; Mdller, 2009; Soyka, Kifner, et al., 2008).

Eine besondere Bedeutung kommt den lerntheoretischen Prinzipen der klassischen und
operanten Konditionierung aus dem Gebiet der Verhaltenspsychologie zu. Die Theorie der
klassischen Konditionierung postuliert, dass auf einen unkonditionierten Reiz eine
unkonditionierte Reaktion folgt. Im Fall des Heroinkonsums bedeutet das, dass auf die
Injektion ein Rauschgefihl folgt. Nach mehrfachen Injektionen kénnen neutrale Reize aus
der Umgebung, beispielsweise ein bestimmter Ort oder genutzte Utensilien an diesen
Vorgang gekoppelt werden. Sie werden so zu einem konditionierten Reiz. Nun kann allein
der konditionierte Reiz die Reaktion auslosen, im Fall einer Heroinabhéngigkeit kann
dadurch ein Ort oder der Anblick entsprechender Utensilien das Verlangen nach der
Substanz auslosen, welches als ,Craving” bezeichnet wird. Bei der operanten
Konditionierung kann durch positive oder negative Verstarkung eine Verhaltensweise
gefordert werden. Bei der positiven Verstarkung wird ein bestimmtes Verhalten belohnt und
tritt dadurch nachfolgend haufiger auf, bei der negativen Verstarkung fihrt ein Verhalten
zum Wegfall oder Verhindern negativer Konsequenzen und wird dadurch vermehrt gezeigt.
Im Tiermodell suchen opiatabhangige Mause vermehrt den Ort auf, an dem sie
Ublicherweise die Substanz erhalten (konditionierte Ortspraferenz). Bei der
Heroinabhangigkeit gilt die Euphorie im Rausch als positive Verstarkung, eine Motivation,
der besonders in der Anfangsphase einer Abhangigkeitsentwicklung eine grof3e Bedeutung
zukommt. Im Krankheitsverlauf Uberwiegt die negative Verstarkung durch Wegfall der
Anspannung eines beginnenden Entzugs und die Flucht aus der Realitat, die durch einen
langjahrigen Drogenkonsum hé&ufig von finanziellen Sorgen, sozialen Problemen und
Zukunftsangsten gepragt ist (Cami & Farre, 2003; Koob, 2013; Maldonado, 2003; WHO,
2004).

Neurobiologische Forschungsergebnisse stehen haufig im Einklang mit psychologischen
Theorien. Nachfolgend soll anhand des Opiatkonsums exemplarisch dargestellt werden,
welche  neurologischen  Strukturen und  Systeme, sowie  Vorgange  auf
molekularbiologischer und (epi-) genetischer Ebene eine Abhangigkeitserkrankung

beginstigen bzw. diese aufrechterhalten.

Opiate sind naturliche Alkaloide im Milchsaft des Schlafmohn (Papaver somniferum L.), aus
dem durch Trocknung Opium gewonnen wird. Es besteht aus dem Hauptalkaloid Morphin,
daneben enthélt es eine Reihe weiterer Alkaloide wie Codein und Thebain. Als Opioide

bezeichnet man Substanzen, die in ihrer Wirkweise dem Morphin &hneln, indem sie an



Opioidrezeptoren binden. Man unterscheidet koérpereigene Opioide (Endorphine),
halbsynthetische (Diacetylmorphin, Buprenorphin) und vollsynthetische Opioide
(Methadon) (Prentner, 2005; Wittchen, Buhringer, & Rehm, 2011).

Das bei einer Suchterkrankung am haufigsten verwendete Opioid ist das Diacetylmorphin,
bekannt als Heroin (Beubler, 2007). Als lipophile Substanz kann es die Blut-Hirn-Schranke
Uberwinden und flutet schnell im Gehirn an, dort wird es deacetyliert und schlie3lich zu
Morphin hydrolysiert (Karow & Lang-Roth, 2012). Die Spaltprodukte des applizierten
Heroins binden an Opioidrezeptoren des Gehirns. Hierbei werden verschiedene Subtypen
von Opioidrezeptoren unterschieden (vgl. Tabelle 2.1). Das hohe Abh&ngigkeitspotential
des Heroins wird auf die besonders starke Stimulation des p-Opioidrezeptors
zurtickgefihrt, welcher das typische euphorische Gefuhl (,Kick®) vermittelt. Knock-out
Mause ohne p-Rezeptor entwickeln weder eine Abhéngigkeit, noch zeigen sie eine
Entzugssymptomatik (Cami & Farre, 2003; WHO, 2004).

Rezeptor-Subtyp: p-Opioidrezeptor K-Opioidrezeptor 8-Opioidrezeptor
Wirkung: starke Analgesie mafige Analgesie Analgesie
starke Atemdepression Sedierung Toleranz
Miosis Dysphorie Abhéangigkeit
Euphorie Atemdepression
Toleranz
starke Abhangigkeit
Bradykardie
Obstipation

Tabelle 2.1: Opioidrezeptor-Subtypen und ihre Wirkung (modifiziert nach Karow & Lang-Roth, 2012, S.564)

Die Aktivierung des p-Rezeptors fuhrt indirekt zu einer Stimulation der Area tegmentalis
ventralis im Mittelhirn, indem die hemmende Wirkung dort ansetzender GABAerger
Interneurone aufgehoben wird. Von der Area tegmentalis ventralis ziehen dopaminerge
Bahnen zu verschiedenen Strukturen des Endhirns wie Gyrus cinguli, vorderes Striatum,
Nucleus accumbens, Hippocampus und Amygdala, die nun ebenfalls verstarkt aktiviert
werden. Diese Projektionen zwischen Mittelhirn und Teilen des limbischen Systems
beeinflussen sich wechselseitig und bilden eine funktionelle Einheit, die unter dem Begriff
.mesolimbisches System® oder ,Belohnungssystem® zusammengefasst wird (Johnson &
North, 1992; Trigo, Martin-Garcia, Berrendero, Robledo, & Maldonado, 2010). Diese
Stimulation nach Heroinapplikation im Sinne eines gesteigerten Stoffwechsels lasst sich
mithilfe bildgebender Verfahren sichtbar machen (Sell et al., 1999). Weitere Bahnen ziehen
von Strukturen des Belohnungssystems zum prafrontalen Kortex und erméglichen die

kognitive  Verarbeitung des auslésenden Reizes. Normalerweise wird das



Belohnungszentrum durch Reize wie Nahrungsaufnahme stimuliert, dabei stellt sich ein
positives Gefuhl ein. Durch assoziatives Lernen und Verstarkung entsprechender
synaptischer Verbindungen wird dieses Verhalten nachfolgend vermehrt gezeigt. In
Ubereinstimmung mit den genannten Postulaten der Konditionierung koénnen so
Verhaltensweisen, die fir das Uberleben des Individuums notwendig sind, gesichert
werden. Durch Einnahme von Drogen wie Heroin kommt es zu einer GbermaRig starken
Stimulation des Belohnungszentrums. Die Dopaminausschittung, insbesondere im
Nucleus accumbens, (bersteigt die natirlicher Reize um ein vielfaches, eine
Sensibilisierung fur Belohnungsreize ist die Folge (WHO, 2004). Die emotionale Bewertung
des Reizes in der Amygdala und die kognitive Verarbeitung im préfrontalen Kortex fiihren
Uber den Hippocampus und den endorphinalen Kortex zu einer Gedachtniskonsolidierung.
Die erlebte Euphorie des Heroinkonsums wird mit neutralen Umweltreizen verbunden, es
kommt zur Ausprdgung eines sogenannten Suchtgedachtnisses, in dem glutamatergen
NMDA-Rezeptoren eine bedeutende Rolle zukommt. Durch das Suchtgedachtnis
beginstigt ein positiv erlebter Rausch einen nachfolgenden Heroinkonsum, ebenso flihren
situative Ausldser zu Craving (starkem Substanzverlangen) und Rickféallen, auch nach
Jahren der Abstinenz (Boening, 2001; Peters & De Vries, 2012; Portugal et al., 2014).

Die Stimulation des Belohnungssystems durch Heroin fiihrt (ber molekularbiologische
Mechanismen zu reversiblen, aber auch stabilen strukturellen Verdnderungen der
neuronalen Plastizitdt, die fir den chronischen Charakter von Suchterkrankungen
verantwortlich gemacht werden. Zu beachten ist, dass die meisten Untersuchungen dazu
an Nagetieren durchgefiihrt wurden, dennoch geht man von éhnlichen Wirkmechanismen

beim Menschen aus.

Das aufgenommene Heroin wirkt tGber seine Metabolite an verschiedenen Systemen im
Gehirn. Auf zellularer Ebene kommt es zu einer Modifikation an Neurorezeptoren. Beispiele
dafir sind, wie gesagt, der Nucleus accumbens, der Hippocampus oder die Amygdala,
wobei die prasynaptische Wiederaufnahme von Neurotransmittern und postsynaptische
lonenkandle beeinflusst werden. Dadurch wird auch die intrazelluldre Signaltransduktion
modifiziert und es kommt zu einer Aktivierung von Transkriptionsfaktoren. Als prominente
Beispiele sind hierbei CREB und AFosB zu nennen. Transkriptionsfaktoren kénnen die
Expression bestimmter Gene fordern oder inhibieren und beeinflussen so die Bildung
bestimmter Proteine. AFosB ist sehr stabil und akkumuliert in der Zelle, es wird nach
Heroinkonsum schnell induziert und steigert die Sensitivitat fir Drogen indem es den
Belohnungseffekt der eingenommenen Substanz vermittelt bzw. verstarkt. Folge davon ist
die erhbhte Bereitschaft zur erneuten Selbstapplikation. Durch die Aktivierung des

Transkriptionsfaktors CREB kommt es tber eine vermehrte Bildung von Dynorphin zu einer



Stimulation der k-Opioid-Rezeptoren, dadurch wird die Sensitivitat fur die jeweilige
Substanz herabgesetzt. Folgen sind Dysphorie und eine erhdhte Schwelle flir das Auslésen
des Belohnungsgefiihls. Es wird vermutet, dass dieser Mechanismus einen Teil des
Entzugsyndroms erklart und zur Entwicklung einer Toleranz beitragt, die sich in einer
Dosissteigerung zur Erreichung desselben Effekts bemerkbar macht. Auch die Einengung
auf die Substanz und Vernachlassigung weniger potenter Quellen fur Glicksgefuhle, wie
z.B. Sozialkontakte, konnten darin mitbegriindet sein. Beim Entzugssyndrom spielen
zusatzlich eine verminderte Erregbarkeit durch Internalisation von Rezeptoren, eine
Stressreaktion des autonomen Nervensystems und eine Aktivierung des noradrenergen
Locus coeruleus eine Rolle. Weitere Modifikationen der Genexpression werden direkt tber
die DNA oder die Histonproteine, auf denen sie zu Nucleosomen aufgewickelt ist, vermittelt.
Hier fihren Methylierungen und Acetylierungen zu einer verbesserten oder verminderten
Zuganglichkeit fur die Transkriptionsmaschinerie, sodass bestimmte Gene verstarkt
abgelesen werden koénnen. Die Genprodukte kénnen Rezeptoren, das Zytoskelett,
lonenkanéle und intrazellulare Signalkaskaden veradndern. Durch einen langfristigen
Konsum fihren die genannten Modifikation in der Genexpression zu stabilen adaptiven
Veranderungen: die GrofRe der Neurone und Kaliber sowie Dichte der Dendriten nehmen
ab. Diese Anderung der neuronalen Plastizitat spielt eine wesentliche Rolle im
Suchtgedachtnis und kann auch noch nach Jahren der Abstinenz nachgewiesen werden,
was auch sehr spate Ruckfalle erklart (Baumgartner & Soyka, 2013; Beubler, 2007;
Boening, 2001; Cami & Farre, 2003; Dejean, Boraud, & Le Moine, 2013; Koob et al., 2014;
Kreek et al., 2012; Mdller, 2009; Nestler, 2013; Peters & De Vries, 2012; Portugal et al.,
2014; Ross & Peselow, 2009; WHO, 2004; Zamora-Martinez & Edwards, 2014).

Bei diesen Vorgangen auf zellularer Ebene sind verschiedenartige genetische
Auspragungen zu beachten, die eine unterschiedliche Vulnerabilitat fir Suchterkrankungen
bedingen. Hierbei konnten Polymorphismen des D2-Dopamin-Rezeptors und des p-
Rezeptors als Risikofaktoren identifiziert werden (Cami & Farre, 2003; Clarke et al., 2014;
Nestler, 2013; WHO, 2004).

Nachfolgend eine Ubersicht zu den Faktoren, die zu einer Entstehung von

Abhangigkeitserkrankungen beitragen (s. Abb. 2.1).



Individuum:

biologisch:

(Epi-)Genetik, Rezeptor-
varianten, Homéostase

psychologisch:

erlerntes Fehlverhalten,
Bewaéltigungstrategien,
Persdénlichkeitsmerkmale

Miss-
brauch,

Droge: Abhéngigkeit

Wirkung (Euphorie,
Enthemmung,
Angstldsung,

Leistungssteigerung),
Abhangigkeitspotential,
Verfligbarkeit

Abb. 2.1: Entstehung einer Abh&ngigkeitserkrankung (modifiziert nach Beubler, 2007)
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Umwelt:

"broken home", peer
group, Vorbilder,
Leistungsdruck, Krisen,
Mangel an Perspektiven,
instabiles soziales
Netzwerk



Il. 1. 2 Definition von Abhangigkeitserkrankungen nach ICD-10 und
DSM-5

In Deutschland sind im Kklinischen Alltag sowie in der Forschung zwei Systeme zur
Diagnostik und Klassifikation von Abhangigkeitserkrankungen gebréuchlich: Zum einen die
Jnternationale  statistische  Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme” (Abk.: ICD, englisch: ,International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems*, s. Abb. 2.2), aktuell in der zehnten Ausgabe, zum
anderen das ,Diagnostische und Statistische Handbuch Psychischer Stérungen® (Abk.:
DSM, englisch: ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders®, s. Abb. 2.3), 2013
in der fUnften Ausgabe erschienen. Wahrend im DSM-I (1952) und DSM-II (1968) die
Alkohol- und Drogensucht noch als mogliche Auspragung der antisozialen
Personlichkeitsstérung verstanden wurde, erhielt die Substanzgebrauchsstérung
(Substance-Use-Disorder) im DSM-III (1980) erstmals eine eigene Kategorie, der einzelne
Substanzen mit Abhangigkeitspotential untergeordnet wurden (van den Brink & Schippers,
2012). Bis zur neuesten Auflage unterschied man innerhalb dieser Kategorie ein
Substanzmissbrauch (Abuse) von einer Substanzabhangigkeit (Dependence), eine
Einteilung, die im DSM-5 zugunsten eines gestuft-dimensionalen Systems aufgegeben
wurde (Baumgartner & Soyka, 2013; Thomasius, Sack, Strittmatter, & Kaess, 2014). Als
Unterpunkt der sog. substanzgebundenen Stérungen ist hier nun die
Substanzgebrauchsstdrung aufgelistet. Darunter sind die diagnostischen Kriterien, die bis
auf kleine Abweichungen denen aus ,Missbrauch® und ,Abhangigkeit® der
Vorlauferversionen entsprechen, zusammengefasst (APP, 2013). Es werden elf Symptome
genannt, wovon innerhalb der letzten zw6lf Monate zwei bis drei aufgetreten sein mussen,
um eine milde Stdrung zu diagnostizieren, vier bis funf fir eine moderate und sechs und
mehr fir schwere Substanzgebrauchsstorung:
1. Konsum grof3er Mengen oder Konsum Uber langeren Zeitraum;
2. Anhaltendes Verlangen nach der Substanz oder erfolgloser Versuch den
Substanzkonsum zu reduzieren;
3. Erhohter Zeitaufwand fur Beschaffung und Konsum der Substanz oder Erholung
von den Konsumfolgen;
Craving (innerer Zwang zum Konsum);
Wiederholter Konsum und folglich Vernachlassigung von beruflichen, schulischen
oder familidren Verpflichtungen;
6. Anhaltender Konsum trotz sozialer oder zwischenmenschlicher Probleme aufgrund

des Substanzkonsums bzw. verstarkt durch diesen;
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7.

8.

9.

Reduktion oder Aufgabe beruflicher, sozialer oder freizeitlicher Aktivitaten aufgrund
des Konsums;

Wiederholter Konsum in Situationen, in denen der Konsum die kd&rperliche
Unversehrtheit gefahrdet;

Anhaltender Konsum trotz kérperliche oder psychische Folgeschaden;

10. Toleranzerscheinungen (Dosissteigerung fur gleiche Wirkung bzw. nachlassende

Wirkung bei gleicher Dosis);

11. Entzugserscheinungen oder Einnahme einer Substanz zur Vermeidung von diesen

Im

(mindestens drei der folgenden Symptome: Dysphorie, Ubelkeit/ Erbrechen,
Muskelschmerzen, Tranenlaufen/ Rhinorrhoe, Pupillendilatation/ Piloerektion/
Schwitzen, Diarrhoe, Gahnen, Fieber, Schlaflosigkeit).

ICD-10 dagegen wird weiterhin zwischen ,Schadlichem Gebrauch® und

,<Abhangigkeitssyndrom“ unterschieden (Dilling, 2010). Der schadliche Gebrauch einer

Substanz ist durch folgende Charakteristika gekennzeichnet:

1.

Gesundheitsschadliches Konsummuster (z.B. Hepatitis als Folge intravendser
Heroin-Applikation und Needle-Sharing);

Konsummuster besteht seit 1 Monat oder trat wiederholt in den letzten 12 Monaten
auf;

Konsummuster ist meist von negativen sozialen Folgen begleitet (z.B. Ablehnung

durch das soziale Umfeld).

Zur Diagnose eines Abhangigkeitssyndroms missen drei der folgenden Symptome

wahrend der vergangenen zwolf Monate zeitgleich aufgetreten sein:

1.
2.
3.

Zwang zum Konsum;

Kontrollverlust ber Beginn, Beendigung und Menge des Konsums;
Entzugssyndrom oder Einnahme einer Substanz zu dessen Vermeidung
(mindestens drei der folgenden Symptome: Craving, Rhinorrhoe/ Niesen,
Tranenfluss,  Muskelschmerzen-/  Krampfe, Diarrhoe, Pupillendilatation,
Piloerektion/ Schauer, Tachykardie/ Hypertonie, Gahnen, unruhiger Schlaf);
Toleranzerscheinung (Dosissteigerung zur Erzielung der gleichen Wirkung);
Vernachlassigung anderer Interessen, steigender Zeitaufwand fir Beschaffung und
Konsum der Substanz und Erholung von den Konsumfolgen;

Anhaltender Konsum trotz Folgeschaden (z.B. Verschlechterung kognitiver

Funktionen).

Die neue Version des DSM bedingt einen niedrigeren Cut-off-Wert, dass zum einen

leichtere Stdrungen identifiziert werden konnen und somit die Moglichkeit einer

Friherkennung und Intervention gegeben ist, zum anderen jedoch durch grof3ere

Fallzahlen die Kosten fir die entsprechenden Trager steigen (Thomasius et al., 2014). Die
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Bandbreite beziglich der Auspragung einer diagnostizierten Substanzgebrauchsstérung ist
sehr grol3 (van den Brink & Schippers, 2012). Durch ein Auseinanderdriften der beiden
Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-5 nimmt die Kongruenz einer diagnostizierten
Substanzgebrauchsstérung nach DSM-5 und einem Abhéngigkeitssyndrom (ICD-10) noch
weiter ab und die internationale Vergleichbarkeit ist somit erschwert (Baumgartner & Soyka,
2013). In der vorliegenden Studie wurden Patienten eingeschlossen, die an einem
Abhangigkeitssyndrom nach ICD-10-Kriterien litten.

Ein weiteres Krankheitsbild, das &hnlich wie Substanzgebrauchsstérungen eng mit
Impulsivitat und Risikoverhalten verknupft ist und deshalb kurz angesprochen werden soll,
ist das pathologische Glicksspiel (Knezevic & Ledgerwood, 2012; Myrseth, Tvera,
Hagatun, & Lindgren, 2012). Im DSM-IV noch als Pathological Gambling bezeichnet und
den Impulskontrollstérungen zugehdrig, wird die Diagnose nun Gambling Disorder genannt
und gehort als bislang einzige Erkrankung zu den substanzungebundenen Suchtstérungen.
Diese zéhlen ebenso wie die Substanzgebrauchsstérung zu der Gbergeordneten Kategorie
der ,Substanzbezogenen und Suchtstérungen® (APP, 2013). Diese Anderung beruht auf
Ergebnissen, die darauf hindeuten, dass einer Verhaltenssucht wie dem pathologischem
Glicksspiel &@hnliche neurobiologische sowie verhaltenspsychologische Vorgange
zugrunde liegen, wie den substanzgebundenen Abhangigkeiten (Koehler et al., 2013; Petry,
2006). In der ICD-10 zahlt das Pathologische Spielen zu den ,Abnormen Gewohnheiten
und Stoérungen der Impulskontrolle* (Dilling, 2010).

Die nachfolgenden Abbildungen geben nochmals einen Uberblick (ber die beiden
gebrauchlichen Klassifikationssysteme mit Fokus auf der Opiatabhéngigkeit (ICD-10) bzw.
der Opiat-Gebrauchsstérung (DSM-5).
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Intoxi

G

Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

Aufgelistete Kategorien:

Alkohol, Opioide, Cannabinoide,
Sedativa/Hypnotika, Kokain, Stimulantien/Koffein,
Halluzinogene, Tabak, fliichtige Losungsmittel,
multipler Substanzgebrauch/andere Substanzen

Akute

Kkation Schéadlicher Gebrauch

Entzugs- Psychotische Amnestische Restzustand/

Abhédngigkeitssyndrom Syndrom Stérung Stérung verzégert auftretende

psychotische Stérung

esundheitsschadliches

Konsummuster (z.B. Hepatitis)

Seit 1 Monat oder wiederholt
in den letzten 12 Monaten

Meist von negativen sozialen
Folgen begleitet

Mindestens 3 Symptome wahrend der letzten 12 Monate gleichzeitig vorhanden:

1. Zwang zum Konsum
2. Kontrollverlust iber Beginn, Beendigung und Menge des Konsums
3. Entzugssyndrom oder Einnahme einer Substanz zu dessen Vermeidung

Mindestens 3 der folgenden Symptome: Craving, Rhinorrhoe/Niesen, Trdnenfluss,
Muskelschmerzen-/Krémpfe, Diarrhoe, Pupillendilatation, Piloerektion/Schauer,
Tachykardie/Hypertonie, Gdhnen, unruhiger Schlaf

4. Toleranzerscheinung (Dosissteigerung fiir denselben Effekt)

5. Vernachlassigung anderer Interessen, steigender Zeitaufwand fir Beschaffung und
Konsum der Substanz und Erholung von den Konsumfolgen

6. Anhaltender Konsum trotz Folgeschaden (z.B. Verschlechterung kognitiver Funktionen)

- Gegenwartig abstinent (friihe Remission, Teilremission, Vollremission)

- Gegenwartig abstinent, aber beschiitzende Umgebung

- Ersatzdrogenprogramm (Substitution) = kontrollierte Abhangigkeit

- Aversive/ hemmende Medikation

- gegenwadrtiger Substanzgebrauch (mit oder ohne korperlichen Symptomen)
- standiger Substanzgebrauch

- episodischer Substanzgebrauch

Abb. 2.2: Klassifikation der Opiatabhdngigkeit nach ICD-10

Substanzbezogene und Suchtstérungen (Substance-Related and Addictive Disorders)

I 1
Substanzgebundene Stérungen Substanzungebundene Stérungen
(Substance-Related Disorders) (Non-Substance-Related Disorders)

Aufgelistete Kategorien:

Alkohol, Koffein, Cannabis, Halluzinogene,

Inhalativa, Opioide,
Sedativa/Hypnotika/Anxiolytika,

Stimulatien, Tabak, andere Substanzen

Glucksspielstorung

(Gambling Disorder)

I
Substanzgebrauchs-Stérung

(Substance-Use-Disorder)

SR RO 1 R W N

Intoxikation Entzugssyndrom

T T 1
Andere
Substanzwirkungen

Aufgetretene Symptome innerhalb der letzten 12 Monate:

Craving (innerer Zwang zum Konsum)

Wiederholter Konsum mit Vernachlassigung von beruflichen, schulischen oder familiaren Verpflichtungen

Anhaltender Konsum trotz Folgeschaden

Konsum groRer Mengen/ Uber ldngeren Zeitraum
Anhaltendes Verlangen/ erfolgloser Versuch einer Konsumreduktion

Erhohter Zeitaufwand fiir Beschaffung und Konsum der Substanz oder Erholung von den Konsumfolgen

2/3 Symptome: mild

Anhaltender Konsum trotz sozialer/ zwischenmenschlicher Probleme aufgrund von/ verstarkt durch den Konsum _— 4/5 Symptome: moderat
Vernachlassigung beruflicher, sozialer oder freizeitlicher Aktivitdten aufgrund des Konsums ab 6 Symptomen: schwer

Wiederholter Konsum in gefdhrlichen Situationen

10. Toleranzerscheinungen (steigende Dosis fir gleiche Wirkung oder nachlassende Wirkung bei gleicher Dosis)

11. Entzugserscheinungen oder Einnahme einer Substanz zur Vermeidung von diesen

Mindestens 3 der folgenden Symptome: Dysphorie, Ubelkeit/Erbrechen, Muskelschmerzen,
Trénenlaufen/Rhinorrhoe, Pupillendilatation/Piloerektion/Schwitzen, Diarrhoe, Gédhnen, Fieber, Schlaflosigkeit

- Friihe Remission
- stabile Remission

- Ersatzdrogenprogramm (Substitution)

- in kontrollierter Umgebung

Abb. 2.3: Klassifikation der Opiat-Gebrauchsstérung nach DSM-5
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Il. 1. 3 Epidemiologie des Opioidkonsums in Deutschland

Laut Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) belauft sich die weltweite
Anzahl an Konsumenten illegal erworbener Opioide auf ca. 15,6 Millionen. 11 Millionen
davon konsumieren Heroin. Die dadurch entstehenden Kosten fir das Gesundheitssystem,
die Kriminalitat, die hohere Arbeitslosigkeit und erhohte Mortalitéat verursachen ein
wirtschaftliches Defizit von 0,2 bis 2 Prozent des Bruttoinlandsproduktes (WHO, 2009).
Der Anteil der deutschen Bevélkerung mit einer Abhangigkeitserkrankung liegt bei ca. funf
bis sieben Prozent, davon gehen etwa drei Prozent auf eine Alkoholabhangigkeit und 0,2
Prozent auf die Abhangigkeit von Opioiden zurtick (Mdller, 2009). In Deutschland wird die
Zahl der Personen, die opioidhaltige Substanzen ohne éarztliche Verschreibung
konsumieren auf 200.000 bis 350.000 pro Jahr geschatzt (Wittchen et al., 2011). Der
riskante Heroinkonsum (intravendser Konsum, lang andauernder oder regelmaRiger
Konsum) betrifft etwa 56.000 bis 169.000 Personen (1,1 bis 3,2 Personen pro 1.000
Einwohner) zwischen 15 und 64 Jahren (Pfeiffer-Gerschel et al., 2015). Im Rahmen eines
epidemiologischen Suchtsurveys bei 18- bis 64-Jahrigen im Jahr 2009 zeigte sich eine
Lebenszeitpravalenz fir den Konsum illegaler Drogen (Anteil der Personen, die mindestens
einmal im Leben eine illegale Droge konsumiert haben) von 26,7 Prozent. Der Grol3teil geht
auf den Konsum von Cannabis zuriick, fur den Gebrauch von Heroin lag die
Lebenszeitpravalenz bei 0,5 Prozent. Des Weiteren gaben 0,1 Prozent der Befragten an,
innerhalb der letzten zwdlf Monate Heroin konsumiert zu haben (Kraus, Pabst, Piontek, &
Muller, 2010). Betrachtet man die jingere Generation, zeigte sich in einem Jahresbericht
uber die Drogentrends in Frankfurt am Main im Jahr 2012, dass weniger als ein Prozent der
15- bis 18-Jahrigen einmalig oder mehrfach im Leben Heroin genommen hat (Bernard,
Werse, & Schell-Mack, 2013).

Um einen umfassenderen Eindruck vom Verlauf des bundesweiten Opioidkonsums im
Laufe der vergangenen Jahre zu gewinnen, ist es sinnvoll, zum einen die Anzahl
erstauffilliger Heroinkonsumenten und zum anderen die Drogentotenstatistik zu
betrachten. Ersteres bezeichnet ,Personen, die erstmalig in Zusammenhang mit harten
Drogen®, in diesem Fall Heroin, ,polizeiauffallig wurden® . Im Jahr 2014 waren dies 1.648
Personen, die Anzahl istim Verlauf der letzten Jahre deutlich zuriickgegangen (s. Abb. 2.4).
Das durchschnittliche Alter der erstauffalligen Heroinkonsumenten lag bei ca. 36 Jahren
(Gesundheitsministerium, 2015). (s. Abb. 2.4). Betrachtet man die rauschgiftbedingten
Todesfélle im Jahr 2014, lag die Anzahl in Deutschland bei 1032 Todesfallen, davon 845
Manner und 153 Frauen. Insgesamt zeigt sich eine abnehmende Tendenz im Verlauf der
letzten Jahrzehnte, in den vergangen Jahren zeigte sich eine Stagnation bzw. ein minimaler

Anstieg. Das durchschnittliche Alter der Rauschgifttoten lag bei ca. 38 Jahren
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(Bundeskriminalamt, 2015; Gesundheitsministerium, 2015). In 666 Fallen konnten Opioide
nachgewiesen werden (s. Abb. 2.5), 238 Personen wiesen monovalente Vergiftungen durch
Opioide auf (Heroin/ Morphin: 189, Substitutionsmittel: 48) und 428 Personen kamen durch
polyvalente Vergiftungen durch Opioide in Kombination mit anderen Substanzen ums
Leben (Heroin/ Morphin: 278, Substitutionsmittel: 178) (Bundeskriminalamt, 2015).

4000 B

33007

3000

23007

Heroin-Erstkonsument

2000+

1500 T I T T T T ]
2008 200 2010 2011 2012 2013 2014

Jahr

Abb. 2.4: Anzahl der erstauffalligen Heroinkonsumenten und Anzahl der Rauschgifttoten von 2008 bis 2014
(Bundeskriminalamt, 2015)
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4,05%

[ Todesfale durch Heroin

B Todesfille durch Substitutionsmittel

[ Todesfalle durch Kokain oder Crack

B Todesfale durch Amphetaming, Methamphetamin oder Amphetaminderivate
[} Todesfalle durch sonstige Substanzen

B Todestalle durch peychoalkdive Medikamente

I MicHt spezifizierte! unbekannte Vergiftungen

& Todesfalle durch Suizid

[ Todesfalle durch drogenbedingte Langzetschadigung
B Todesfalle durch Unfalle in Zusammenhang mit Drogen
[ zonstige Todesfsle

Abb. 2.5: Drogenbedingte Todesfélle 2014 nach Substanzklasse, ggf. in Verbindung mit anderen Substanzen
(Bundeskriminalamt, 2015)
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Auch die Kriminalitat spielt im Zusammenhang mit dem Konsum von Rauschgift eine grof3e
Rolle. In Deutschland konnten im Jahr 2014 insgesamt 276.734 Rauschgiftdelikte
verzeichnet werden, dies entspricht etwa vier Prozent aller Straftaten (Bundeskriminalamt,
2015). Dies geht zum einen darauf zurtick, dass Besitz, Erwerb, Abgabe, Handel, Einfuhr
und Herstellung von Rauschgift gesetzeswidrig ist, zum anderen weil Abhangigkeit von
Rauschgift zu Beschaffungskriminalitat fihren kann. Darunter versteht man ,alle Straftaten,
die zur Erlangung von Betdubungsmitteln oder Ersatzstoffen begangen werden® (Pfeiffer-
Gerschel et al., 2013). Das Ausmald der Beschaffungskriminalitat lag 2014 bei 2.189
Delikten, 1.193 davon gingen auf Rezeptfalschung zuriick, 856 Félle auf Diebstahl von
Betdubungsmitteln oder Rezepten (Bundeskriminalamt, 2015). Die Delikte in
Zusammenhang mit Heroin zeigten im Verlauf der letzten Jahre ein abnehmende Tendenz
(s. Abb. 2.6) und erreichten 2014 mit 11.305 Féllen den niedrigsten Stand seit Uber 25
Jahren (Bundeskriminalamt, 2013b, 2015). Sowohl allgemeine Verstdl3e gegen das
Betdubungsmittelgesetz (sog. Konsumdelikte wie Besitz, Erwerb und Abgabe von
Betaubungsmitteln) als auch Handelsdelikte wie gewerblicher Handel bzw. Schmuggel und
illegaler Einfuhr nicht geringer Mengen nahmen ab (s. Abb. 2.6) (Bundeskriminalamt, 2011,
2013a, 2015).
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Anzahl an Rauschgiftdelikten in Zusammenhang mit Heroin
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. 3.3: Anzahl an Rauschgiftdelikten in Zusammenhang mit Heroin zwischen 2008 und 2014,
Unterteilteilung nach Art des Delikts (Bundeskriminalamt, 2013a, 2015)
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ll. 1. 4 Komorbiditaten und Therapiemdglichkeiten der
Opiatabhangigkeit

Von der Bundesarztekammer wurden Ziele zur Therapie der Opiatabhangigkeit formuliert.
Sie umfassen verschiedene Aspekte aus dem gesundheitlichen und sozialen Bereich und
sind entsprechend ihrer Dringlichkeit hierarchisch gegliedert (Bundesarztekammer, 2010;
Moller, 2009; Pfeiffer-Gerschel et al., 2013; Soyka et al., 2011):

1. Sicherung des Uberlebens

2. Reduktion des Konsums anderer Suchtmittel

3. gesundheitliche Stabilisierung und Therapie von kdrperlichen und psychischen
Begleiterkrankungen

4. soziale Reintegration (gesellschaftliche Teilhabe, Teilnahme am Arbeitsleben,
Senkung der Kriminalitat etc.)

5. Opiatfreiheit

Bei der direkten Sicherung des Uberlebens steht die akutmedizinische Versorgung von

Opioid-Uberdosierungen im Vordergrund.

Langfristig gesehen tragen Begleiterkrankungen wie virale Hepatitiden und HIV zu einer
erhdhten Mortalitat bei, ebenso wie eine erhdhte Suizidrate (Pfeiffer-Gerschel et al., 2013;
Soyka et al., 2011). Eine Studie in mehreren europdischen Grof3stéddten mit intravends
Drogenabhangigen konnte eine Préavalenz von Hepatitis C von knapp 54% und von HIV von
nahezu 13% aufzeigen (March, Oviedo-Joekes, & Romero, 2007). Ahnliches ergab eine
Pilotstudie des Robert-Koch-Instituts (RKI) von 2011 in mehreren deutschen Stadten:
Wahrend in der Allgemeinbevolkerung die Pravalenz einer Hepatitis B bei 0,6 Prozent liegt,
schatzt das Robert-Koch-Institut, dass etwa drei bis funf Prozent der Konsumenten
intravendser Drogen chronisch mit dem Virus infiziert sind. Bereits 50 bis 60 Prozent dieser
Gruppe haben eine Hepatitis-B-Infektion durchgemacht. Bei Untersuchungen zur Hepatitis
C stellte das Robert-Koch-Institut fest, dass ca. 50 Prozent der Konsumenten intravendser
Drogen Antikorper gegen das Virus aufwiesen. Bei einem Grof3teil davon (knapp 80
Prozent) konnte sogar das aktive Virus nachgewiesen werden, folglich kdnnen sie Dritte
anstecken. Im Vergleich dazu liegt die Préavalenz der Hepatitis C in der
Allgemeinbevolkerung bei 0,4 Prozent. Eine Substitutionstherapie kann die Inzidenz von
Hepatitis C unter Opiatabhé&ngigen senken (Tsui, Evans, Lum, Hahn, & Page, 2014;
Vickerman, Martin, Turner, & Hickman, 2012). Etwa 0,1 Prozent der deutschen
Allgemeinbevdlkerung sind mit dem HI-Virus infiziert, wahrend besagte Studie von einer
HIV-Pravalenz von drei bis sechs Prozent der intravends Drogenabhangigen berichtet. Die

Ergebnisse dieser Arbeiten konnten durch Daten der Deutschen Suchthilfestatistik, des
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Frankfurter Konsumraums und der Suchthilfe Hamburg gestitzt werden. Die hohe
Pravalenz parenteral Ubertragener Infektionskrankheiten wie virale Hepatitiden und HIV ist
auf das Risikoverhalten vor allem in Bezug auf die Drogeneinnahme zurlickzufuhren.
Gemeinsam benutzte Utensilien wie Spritzen, Filter, Léffel und Wasser zur Verdinnung
stellen hier die weitaus wichtigste Infektionsquelle dar. Ungeschiitzte Sexualkontakte
spielen ebenfalls eine Rolle bei der Ubertragung (Pfeiffer-Gerschel et al., 2013; RKI, 2012a,
2012b; Steppan, Brand, Kinzel, & Pfeiffer-Gerschel, 2013; Wittchen et al., 2011).

Nicht zu vernachlassigen sind psychiatrische Komorbiditaten wie Bipolare oder unipolar
depressive affektive Stérungen (Khazaal et al., 2013; Matrtins et al., 2012), Essstérungen
(Canan, Karaca, Sogucak, Gecici, & Kuloglu, 2017), Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) (Daigre, Teran, Garcia-Vicent, & Roncero, 2013) und
Suizidalitat. Daten aus der Suchthilfe Hamburg mit 4.668 Personen zeigen, dass 42 Prozent
der Frauen und 27 Prozent der Manner in der Vergangenheit mindestens ein Suizidversuch
unternahmen (Pfeiffer-Gerschel et al., 2013).

Neben der Sicherung des Uberlebens und gesundheitlicher Stabilisierung in Bezug auf
Komorbiditdten wurde eine soziale Reintegration als Therapieziel formuliert. Schwierige
familiare oder soziale Lebensumstande kénnen sowohl Ursache, als auch Folge einer
Drogenabhéngigkeit sein, bzw. diese ungiinstig beeinflussen. Laut der Deutschen
Suchthilfestatistik sind 17,5 Prozent der opiatabhdngigen Patienten ohne Abschluss von
der Schule gegangen, Uber 62 Prozent waren bei Betreuungsbeginn arbeitslos. Ein
weiteres Problem stellt die Wohnungslosigkeit verhaltnismafig vieler Patienten dar. Um
einen langfristigen Therapieerfolg zu gewabhrleisten, sollte eine psychosoziale
Unterstlitzung des Patienten Teil des Behandlungskonzeptes sein (Gu et al., 2013; Pfeiffer-
Gerschel et al., 2013; Salamina et al., 2010; Steppan et al., 2013).

Zur schrittweisen Erreichung der formulierten Ziele hat sich folgender Behandlungsablauf
bewahrt (Moller, 2009; Pfeiffer-Gerschel et al., 2013):

1. Kontakt- und Motivationsphase

Hierbei sucht entweder der Patient von sich aus das Gespréch bei entsprechenden
Beratungsstellen bzw. beim Hausarzt oder dem behandelnden Arzt fallt die
Suchtproblematik des Patienten auf und er spricht das Thema an. Haufig bestehen
zu diesem Zeitpunkt bereits gesundheitliche, soziale, berufliche und/ oder rechtliche
Probleme. Ziel in dieser Phase ist es, den Betroffenen zu motivieren seine
Erkrankung behandeln zu lassen und gegebenenfalls einen Behandlungsplan zu

erstellen.

2. Entgiftungs- oder Entzugsphase
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Im Rahmen einer ,qualifizierten Entgiftung“ wird zum einen ein korperlicher Entzug
durchgefihrt und zum anderen die begleitenden  Aspekte einer
Abhangigkeitserkrankung durch ein multiprofessionelles Team angegangen. In der
Regel findet diese Phase in einem stationdren Setting statt und dauert zwei bis
sechs Wochen. Nach einem Heroinentzug kann hier auch eine Ersatztherapie mit

geeigneten Substitutionsmitteln eingeleitet werden.

Es kann auch ein ,Teilentzug“ zur Reduktion des Konsums anderer Suchtmittel
durchgefuhrt werden, eines der angestrebten Therapieziele im Versorgungskonzept
Opiatabhangiger.

3. Entwohnungsphase

Hierbei wird die Abstinenz stabilisiert und der Patient durch verschiedene
Therapieansétze (Psychotherapie, Ergotherapie) und in Zusammenarbeit mit dem
Sozialen Dienst auf die Rickkehr in das gewohnte Lebensumfeld vorbereitet und
weitere Ziele, wie beispielsweise Arbeitssuche, geplant und eingeleitet. Diese
Therapie kann stationar, teilstation&ar oder ambulant erfolgen und bis zu 26 Wochen

dauern.
4. Integrations- und Nachsorgephase

In dieser Phase soll vermieden werden, dass der Betroffene durch den Wegfall
stabilisierender Strukturen in alte Muster zurlckfallt und rtickfallig wird. Hier gibt es
die Moglichkeit eines betreuten Wohnens, ambulante Nachsorgemafinahmen (zum
Beispiel ambulante Substitutionsprogramme) und/ oder die regelmaiige Teilnahme
an Selbsthilfegruppen. So kdnnen vom Patienten gesteckte Ziele mit Unterstitzung

von auf3en erreicht werden und eine gesellschaftliche Teilhabe geférdert werden.

Es lassen sich prinzipiell zwei verschiedene Therapieanséatze bei der medizinischen
Behandlung der Opiatabh&ngigkeit unterscheiden: Zum einen die abstinenz-orientierte
Therapie und zum anderen die Substitutionstherapie, auf die im Folgenden naher

eingegangen werden soll.
Abstinenz-orientierte Therapie:

Sie hat insbesondere ihre Berechtigung bei der Therapie jugendlicher Abh&angiger und von
Patienten mit kurzer ,Suchtkarriere“ oder guter sozialer Einbindung. Sie kann durch die
Gabe von Naltrexon unterstitzt werden, einem Antagonisten am Opioidrezeptor ohne
intrinsische Wirkung, sodass die Applikation von Opioiden wie Heroin keine Wirkung hat.
Eine langere Phase der Abstinenz (auch zu beobachten nach Gefangnisaufenthalt) bzw.

eine Beendigung der Naltrexon-Einnahme birgt allerdings die Gefahr einer todlichen
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Uberdosierung bei erneuter Heroinapplikation, da gewohnte Dosen eingenommen werden,
wahrend die Toleranz gegentuber Opioiden abgenommen hat. Des Weiteren scheint die
Abstinenz-orientierte Therapie langfristig in Bezug auf das Risiko eines Rickfalls und somit
Begleiterkrankungen der Substitutionstherapie unterlegen zu sein und ist somit beim
Grol3teil der Patienten nicht die Therapie der Wahl (Pfeiffer-Gerschel et al., 2013; Salamina
et al., 2010; Soyka et al., 2011; Van den Brink & Haasen, 2006).

Substitutionstherapie:

Die Therapieform der Substitution wurde erstmals 1949 in den USA getestet, in
Deutschland wurde sie 1988 zugelassen und gilt heute als Therapie der Wahl einer
manifesten Opiatabhéngigkeit. Erfolge kénnen sowohl im gesundheitlichen als auch im
sozialen Bereich verzeichnet werden: Der Konsum illegaler Opioide sinkt, ebenso das
kriminelle Verhalten, Prostitution und die drogenassoziierte Morbiditdt und Mortalitét. Die
Betroffenen werden zeitlich und finanziell entlastet, erhalten eine Tagesstruktur und sind im
Fall einer Krise an ein Fachzentrum mit Kompetenzen in verschiedenen Disziplinen
angebunden. Die Arbeits- und Wohnungslosigkeit nimmt ab und die Lebensqualitat steigt
(Fullerton et al., 2014; Gutwinski, Bald, Gallinat, Heinz, & Bermpohl, 2014; Manan, Ali,
Khan, Jafarian, & Hameed, 2013; Maremmani, Pani, Pacini, & Perugi, 2007; Polomeni &
Schwan, 2014; Scherbaum, Specka, Hauptmann, & Gastpar, 2002; Soyka et al., 2012; Van
den Brink & Haasen, 2006; Wittchen et al., 2011). Die Bedeutung dieser Therapieform wird
auch darin ersichtlich, dass die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die beiden
Substitutionsmittel Methadon und Buprenorphin in die ,list of essential medicines”
aufgenommen hat (WHO, 2013). In Deutschland werden zurzeit etwa 75.400 Patienten in
Uiber 8.400 Substitutionseinrichtungen betreut (Gesundheitsministerium, 2015), so ,schafft
[man] Voraussetzungen® zur ,Besserung und Stabilisierung des Gesundheitszustandes®,
zur ,Unterstitzung der Behandlung einer neben der Opiatabhangigkeit bestehenden
schweren Erkrankung® und zur ,Verringerung der Risiken einer Opiatabhangigkeit wahrend
einer Schwangerschaft und nach der Geburt.” (Bundesarztekammer, 2010). In Deutschland
werden lUberwiegend Methadon und Levomethadon zur Substitutionstherapie eingesetzt,
gefolgt von Buprenorphin. Weitere zugelassene Substitutionsmittel sind Codein,
Dihydrocodein und unter bestimmten Voraussetzungen Diacetylmorphin (Heroin). Seit
2015 ist retardiertes Morphin ebenfalls zur Substitutionstherapie zugelassen. Der Anteil an
Methadon nahm in den letzten Jahren zugunsten von Levomethadon und Buprenorphin ab.
Der verhéltnismaRig kleine Anteil der Diacetylmorphin-Substitution hat in den letzten Jahren
zugenommen (s. Abb. 2.7, 2.8). Die Substitution kann eine lebenslange Therapie darstellen
oder im Sinne einer Reduktionstherapie die vollstandige Opiatfreiheit als Ziel verfolgen.

Letztere wird von vielen Patienten angestrebt, allerdings nur von einem geringen
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Prozentsatz erreicht und ist zum Teil mit héheren Rulckfallquoten verbunden (Pfeiffer-
Gerschel et al., 2013; Soyka et al., 2011; Steppan et al., 2013; Wittchen et al., 2011).

Zunachst sollen Methadon und Levomethadon als Substitutionsmittel besprochen werden:
Beide Substanzen weisen eine gute orale Bioverfugbarkeit auf und sind reine p-Agonisten,
das Wirkprofil ist dem des Morphins also ausgesprochen ahnlich. Durch langsameres
Anfluten fehlt die stark euphorisierende Wirkung, eine Toleranz bildet sich langsamer aus,
dennoch ist die Atemdepression vergleichbar mit Morphin. Durch die Bindung an den
Rezeptor entsteht eine Blockade, sodass andere Opioide wie Heroin hier keine Wirkung
entfalten kénnen, der Konsum illegaler Opioide nimmt nachweislich ab. Die Therapie mit
Methadon ist vergleichsweise kostenglinstig, die Gabe erfolgt ein bis zweimal taglich und
die Dosierung liegt zwischen 60 und 100 mg pro Tag. Eine individuelle Dosisfindung ist
erforderlich, Dosen unter 60 mg pro Tag sind aufgrund héherer Riickfallraten jedoch nicht
zu empfehlen. Nebenwirkungen sind neben der dosisabhéngigen Atemdepression eine
mogliche Verlangerung des QT-Intervalls im EKG, was das Risiko von Torsades-de-
Pointes-Tachykardien birgt. Des Weiteren berichten Patienten tber vermehrtes Schwitzen,
Obstipation und sexuelle Dysfunktion. Insgesamt lasst sich die Therapie mit Methadon
jedoch als risikoarm beurteilen. Methadon liegt als Racemat aus zwei Enantiomeren vor,
bestehend aus dem aktiven R- bzw. Levomethadon und dem S- bzw. Dextromethadon. In
Deutschland kann neben dem Racemat ebenfalls das Levomethadon als alleinige
Wirksubstanz zur Substitution eingesetzt werden. Eines der Vorteile des Levomethadons
ist, dass die kardiologischen Nebenwirkungen weniger stark ausgepragt sind. Die
Metabolisierung erfolgt Uber die Leber, hier spielen unter anderem die Enzyme CYP3A4,
CYP2D6 und CYP2B6 eine grol’e Rolle. Die Verstoffwechslung unterliegt grofRen
interindividuellen Schwankungen, sodass man nach Gabe einer Standarddosis ,poor
metabolizer” mit hohen Wirkstoffkonzentrationen von ,extensive“ oder sogar ,ultra-rapid
metabolizer* mit niedrigen bis sehr niedrigen Wirkstoffspiegeln unterscheiden kann.
Letztere profitieren kaum von einer Substitution mit Methadon und sollten auf eine Therapie
mit Buprenorphin umgestellt werden. Buprenorphin hat eine geringe orale Bioverfiigbarkeit
und sollte deshalb sublingual verabreicht werden, wo es Uber die Mundschleimhaut
aufgenommen wird. Buprenorphin ist ein Antagonist am k-Rezeptor und ein partieller
Agonist am p-Rezeptor, das bedeutet dass die Rezeptoraffinitat zwar hoch ist, die
intrinsische Aktivitat jedoch geringer als bei Morphin. Die Atemdepression ist verglichen mit
Morphin weniger stark ausgepragt, das Risiko eines Atemstillstands ist auch bei héheren
Dosierungen aufgrund eines ceiling-Effekts relativ gering. Dies gilt allerdings nur bei
monovalenter Intoxikation, bei gleichzeitigem Gebrauch von Alkohol oder Benzodiazepinen

erhoht sich die Gefahr einer tédlichen Atemdepression. Die Einnahme von Buprenorphin
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erfolgt einmal pro Tag oder alternierend jeden zweiten Tag, die Dosierung liegt bei vier bis
24 mg, die Therapiekosten liegen etwas hoéher als die von Methadon. Unter Therapie kann
oftmals eine Erhéhung der Leberenzyme beobachtet werden, daher ist von einer
gleichzeitigen Einnahme von Alkohol abzuraten. Aufgrund der fehlenden QT-Verlangerung
und der geringen Gefahr einer tddlichen Atemdepression gilt die Anwendung von
Buprenorphin in der Substitutionstherapie als eher risikoarm. (Chen et al., 2011; D'Aunno,
Pollack, Frimpong, & Wuchiett, 2014; Davids & Gastpar, 2004; Fareed et al., 2013; Kapur,
Hutson, Chibber, Luk, & Selby, 2011; Karow & Lang-Roth, 2012; Mintzer, Copersino, &
Stitzer, 2005; Pfeiffer-Gerschel et al., 2013; Soyka et al., 2011; S. C. Wang et al., 2011;
Wittchen et al., 2011).

Inwiefern diese Substitutionsmittel kognitive Funktionen beeinflussen wird seit ihrer
Zulassung immer wieder kontrovers diskutiert. Wéhrend einige Studien darauf hinweisen,
dass Opioide in angepasster, individueller Dosis keine Einschrdnkung verursachen,
scheinen andere Studien dem zu widersprechen. Eine Ubersicht tber die aktuelle
Studienlage wird im folgenden Kapitel gegeben.

Methaclon
Levomethadon
Buprenarphin

Selten verwencdete
Substitutionsmittel
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Abb 2.7.: Anteile von Methadon, Levomethadon und Buprenorphin an den
verwendeten Substitutionsmitteln von 2008 bis 2014 (Pfeiffer-Gerschel et al., 2015)
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lI. 2 Kognition und exekutive Funktionen —

Begriffsklarung und ihre Beeinflussung durch Substitutionstherapie

Der Begriff ,Kognition® leitet sich vom lateinischen Wort ,cognoscere” ab, was
gleichbedeutend mit ,erkennen®, ,erfahren® oder ,kennenlernen® ist. Kognitive Funktionen
umfassen Prozesse, die fur die Wahrnehmung und Verarbeitung von Reizen und der
Bildung einer Reaktion darauf verantwortlich sind (Rosler, 2011). Zu diesen Funktionen
gehoren auch die exekutiven Funktionen, die bei der Verhaltenssteuerung eine grof3e Rolle
spielen. Es existiert keine einheitliche Definition exekutiver Funktionen, dennoch ist man

sich einig, dass folgende Fahigkeiten Teil davon sind:

- das Rekrutieren von Aufmerksamkeitsressourcen, das Fokussieren der
Aufmerksamkeit auf aufgabenrelevante Inhalte bei gleichzeitiger Unterdriickung
irrelevanter Impulse und das Umlenken des Aufmerksamkeitsfokus auf andere
Reize (selektive Aufmerksamkeit, Inhibition bzw. kognitive Kontrolle, ,,swichting of
attention®)

- Zugreifen auf Inhalte des Arbeitsgedachtnisses (,Arbeitsspeicher” mit kurzfristig
zuganglichen aufgabenrelevanten Informationen) und Ablage weiterer Inhalte
(,monitoring®, ,coding®

- Planen und Ausfihren von Teilaufgaben im Rahmen eines komplexen
Handlungsablaufs (,plan of action®)

- Entwicklung von Strategien zur Problemltsung (,problem solving®)

- Integration der einzelnen Funktionen und Koordination verschiedener Teilaufgaben

fur eine reibungslose Interaktion mit der Umwelt

Bei diesen Prozessen spielt der prafrontale Kortex eine entscheidende Rolle. Lasionen in
diesem Areal fUhren zu Beeintrachtigungen der genannten Fahigkeiten (Calderon,
Jambaque, Bonnet, & Angeard, 2014; Koechlin & Summerfield, 2007; Robbins, 1996; Smith
& Jonides, 1999). Einige Autoren zdhlen auflerdem die Fé&higkeiten dazu, sich an
verschiedene oder unerwartete Umstande anzupassen (kognitive Flexibilitat) und sozialen
GesetzmaRigkeiten zu gehorchen, also Kontrolle der eigenen Impulse (Calderon et al.,
2014; Grafman & Litvan, 1999). Aufgrund der entscheidenden Rolle des préafrontalen Kortex
werden exekutive Funktionen auch als Teil von Entscheidungsfindungen (,decision-
making®) und der Verarbeitung von Belohnung und Bestrafung gesehen (Grafman & Litvan,
1999).

Aus den verschiedenen Teilaspekten exekutiver Funktionen sollen in der vorliegenden

Arbeit drei besonders untersucht werden: die selektive Aufmerksamkeit, die Impulskontrolle
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und die Entscheidungsfindung (,decision-making®) bzw. das Risikoverhalten. Sie spielen
fur Suchterkrankungen eine zentrale Rolle. Im Anschluss an eine Begriffsklarung dieser
Funktionen soll eine Literaturibersicht Aufschluss lber ihre Veranderung bei Sucht bzw.

unter Substitutionstherapie geben.

1. 2. 1 Aufmerksamkeit

In einer Menschenmenge zu stehen und ein bestimmtes Gesicht unter vielen zu finden oder
trotz des Stimmengewirrs dem Gesprachspartner zu folgen ohne sich ablenken zu lassen
— daflr benétigen wir (selektive) Aufmerksamkeit. In der Testpsychologie wird sie als
Fahigkeit bezeichnet, ,sich bestimmten (aufgaben-)relevanten internen und externen
Reizen selektiv zuzuwenden® - also auch irrelevante Reize auszublenden - ,und diese
schnell und korrekt zu analysieren® (Brickenkamp & Karl 1986, S. 195, zitiert nach Brahler
et al., 2002). Voraussetzung fur diese Selektion und Verarbeitung ist eine gewisse
Grundaktivitat, eine ungerichtete Aufmerksamekeit, die als Vigilanz bezeichnet wird (McKay,
Halperin, Schwartz, & Sharma, 1994). Einer der Ersten, der Experimente zu diesem
Phanomen durchfuhrte, war Broadbent. In seinen Experimenten Anfang der 1950er Jahre
prasentierte er Probanden zwei verschiedene Nachrichten - auf jedem Ohr eine — und lief3
sie einer folgen, indem sie diese nachsprachen. Im Anschluss war es den Probanden nicht
madglich, den Inhalt der unbeachteten Nachricht widerzugeben (Broadbent, 1952b). Aus
diesem und ahnlichen Experimenten folgerte er, dass Aufmerksamkeit zu einem
bestimmten Zeitpunkt nur auf eine Sache gerichtet werden koénne und die
Aufnahmekapazitat beschrankt sei (Broadbent, 1952a). So entstand seine Filtertheorie: da
in Ubergeordneten Zentren nur ein Reiz nach dem anderen verarbeitet werden kénne, sei
ein vorgeschalteter Filter notwendig, um aus den verschiedenen sensorischen Kanélen
(zum Beispiel die Ohren) nur bestimmte Stimuli passieren zu lassen. Die Auswahl dieser
Reize erfolge aufgrund physikalischer Eigenschaften (beispielsweise Tonhdhe, Lautstarke
im akustischen und Form, Farbe oder Bewegung im optischen Bereich), jedoch nicht nach
ihrer inhaltlichen (semantischen) Bedeutung. Ein bewusst gesteuerter oder
unbeabsichtigter Wechsel zwischen den Kanalen sei jedoch moglich (Broadbent, 1957).
Treisman modifizierte diese These, indem sie behauptete, ein unbeachteter Reiz werde am
Filter nicht nach dem Alles-oder-Nichts-Prinzip geblockt, sondern nur abgeschwacht.
Hinweisend hierfir waren Experimente, in denen Personen erkannten, dass die
Nachrichten auf beiden Ohr dieselben waren, nur zeitversetzt oder in verschiedenen
Sprachen gesprochen wurden , oder sie den eigenen Namen in der unbeachteten Nachricht

registrierten (Moray, 1959). Daraus leitete Treisman ab, dass auf Filterebene neben einer
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Reizverarbeitung in Bezug auf physikalische Kriterien bereits eine gewisse inhaltliche
Verarbeitung stattfinde. Die Reizschwelle zur inhaltlichen Verarbeitung hielt sie fur flexibel:
diese hange zum einen vom Stimulus selbst ab (niedrige Schwelle fiir den eigenen Namen)
und zum anderen von der zur Verfigung stehenden Verarbeitungskapazitat (Treisman &
Gelade, 1980). Ahnlich diesem Model geht die aktuelle Forschung von einem
Zusammenhang zwischen Aufmerksamkeitsleistung und Arbeitsgedéchtniskapazitat aus
(Bengson & Mangun, 2011; Burnham, Sabia, & Langan, 2014). Deutsch und Deutsch
(1963) gingen noch einen Schritt weiter: sie wiesen auf Experimente hin, die zeigten, dass
Probanden inhaltlich zusammenhéngenden Satzen leichter folgen konnten als
aneinandergereihten Silben. Daraus schlussfolgerten sie, dass alle aufgenommenen Reize
semantisch verarbeitet werden und eine Selektion je nach inhaltlicher Relevanz erfolgt.
Spatere mathematische Modelle gingen von einer Kategorisierung von wahrgenommenen
Elementen aus, also einer Erkennung und ersten Zuordnung. Diese Kategorien befinden
sich in einem Wettlauf gegeneinander mit dem Kurzzeitgedéchtnis als Ziel und
Ausgangspunkt fur weitere Verarbeitung (Bundesen, 1990).

Vor der Selektion und Verarbeitung einzelner Reize stellt sich jedoch die Frage, wonach
sich der Aufmerksamkeitsfokus richtet — also wie ,scannt* man eine Menschenmenge auf
der Suche nach einem bekannten Gesicht? Posner et al. (1980) beschrieben die
Aufmerksamkeit wie eine Art Lichtkegel, Vorgange bzw. Gesichter in einem umschriebenen
Bereich werden verstarkt wahrgenommen. Mehrere Reize werden parallel verarbeitet und
auffallige Merkmale stechen heraus. Dieser ortsbasierten Theorie der selektiven
Aufmerksamkeit halt Duncan (1984) die objektbasierte Theorie entgegen: in Experimenten
konnte er zeigen, dass auch bei Uberlappenden Objekten (gleicher Ort) nur eines von
beiden Objekten detailliert, das andere nur in groben Ziigen wahrgenommen wird. Ahnliche
Gedanken hatte bereits Neisser (1968), der von einer seriellen Wahrnehmung einzelner
Objekte ausging. Ubertragt man die objektbasierte Theorie auf unser Beispiel und lasst den
Blick tUber eine Menschenmenge schweifen, wird dabei ein Gesicht nach dem anderen
betrachtet. Gleichen sich die Objekte bzw. Gesichter, werden sie genauer durchgemustert,
subtilere Merkmale aus verschiedenen Dimensionen (Farbe, Form, Grof3e) extrahiert und
zu einer Einheit zusammengefihrt (Merkmalsintegration, Treisman und Gelade, 1980).
Dies wird als dimensionsbasierte Theorie der selektiven Aufmerksamkeit bezeichnet
(Hagendorf, 2011). Ubergeordnete Zentren im Gehrin und kognitive Prozesse beeinflussen
sowohl den Aufmerksamkeitsfokus als auch die Reizselektion und —verarbeitung. Wenn wir
ein Gesicht in der Menge suchen, interagieren dabei Gedachtnis und Aufmerksamkeit
(Chelazzi, Miller, Duncan, & Desimone, 1993). AufRerdem werden zun&chst Orte

abgesucht, an denen wir die Person vermuten oder schon einmal Erfolg bei der Suche
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hatten (Assoziation mit Belohnung) (Anderson, 2013; Carrasco, Eckstein, Krauzlis, &
Verghese, 2013; Chelazzi, Perlato, Santandrea, & Della Libera, 2013). Je nach zentralen
Vorgaben werden bestimmte Reize verstarkt selektioniert (zum Beispiel Haarfarbe). Dieser
Effekt ist nicht nur in héheren Verarbeitungszentren des visuellen Kortex, sondern bereits
auf niedrigen Ebenen (V1, V2) nachweisbar (Lachter, Forster, & Ruthruff, 2004; Mangun et
al., 2001). Nach Durchlaufen des visuellen Kortex und des Thalamus als zentrale
Umschaltstelle ziehen Bahnen weiter zu verschiedenen Kortexarealen, auch als
Ruckkopplung zurlick zur Sehrinde (Lachter et al., 2004; Rafal & Posner, 1987). Im
Parietallappen zeigt sich Aktivitdt, wenn die Aufmerksamkeit auf ein bestimmtes Objekt
gerichtet wird, unabhangig von der Blickrichtung (Geng & Mangun, 2009; Posner, Cohen,
& Rafal, 1982). Als weitere relevante Strukturen konnten der obere und untere
Temporallappen, der obere und untere Frontallappen, der ventrale prafrontale Kortex und
der Gyrus cinguli identifiziert werden (Chelazzi et al., 1993; Dodds, Morein-Zamir, &
Robbins, 2011; Geng & Mangun, 2011; Hopfinger, Buonocore, & Mangun, 2000).

Die Datenlage zur Beeinflussung kognitiver Fahigkeiten wie z.B. Aufmerksamkeit durch
Substitutionstherapie bzw. durch jahrelange Heroinabhéngigkeit ist inhomogen und zum
Teil widerspriichlich. Tabelle 2.2 gibt eine Ubersicht iiber die Methoden und Ergebnisse

sowie die Schwachen einiger Studien.

Frihe Studien stellten eine schnellere Reaktionszeit bei substituierten Patienten fest als bei
gesunden Kontrollen, allerdings lieBen begrenzte Testbatterien keine umfassenden
Aussagen zu kognitiven Fahigkeiten zu (Gordon, 1970). Wahrend gesunde Probanden
ohne Drogenabhangigkeit oder Substitution durch die Gabe von geringen Mengen
Methadon beeintrachtigt wurden, zeigten Substituierte durch kleinere Dosiserhéhungen
keine Veranderung ihrer Aufmerksamkeitsleistung, was flr eine Anpassung des
Organismus spricht (Rothenberg, Schottenfeld, Meyer, Krauss, & Gross, 1977). Vergleicht
man Probanden, die aktuell Heroin oder andere illegale Opioide konsumieren mit
Probanden, die auf eine stabile Substitution eingestellt sind, zeigen letztere signifikant
bessere exekutive Funktionen, darunter Aufmerksamkeit, als Heroinkonsumenten (G. Y.
Wang, Wouldes, Kydd, Jensen, & Russell, 2014). In vielen Studien unterscheiden sich die
Leistungen zwischen Substituierten und gesunden Kontrollen ohne Kontakt zu Drogen nicht
signifikant (Davis, Liddiard, & McMillan, 2002; Rothenberg et al., 1977; Shmygalev et al.,
2011). Andere Untersuchungen geben jedoch Hinweise darauf, dass kognitive Funktionen,
vor allem Aufmerksamkeit und Arbeitsgedachtnis, bei substituierten Patienten
eingeschrankt sind verglichen mit den Leistungen gesunder Kontrollprobanden (Darke,
Sims, McDonald, & Wickes, 2000; Messinis et al., 2009; Mintzer & Stitzer, 2002; Ornstein
et al., 2000; Rapeli et al., 2007; Specka et al., 2000; G. Y. Wang et al., 2014). Zu beachten
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ist jedoch, dass das Substitut nicht das einzige Kriterium ist, das substituierte
Drogenabhéngige von Gesunden unterscheidet. Weitere Unterscheidungsmerkmale sind
beispielsweise durchgemachte Hypoxien infolge von Uberdosierungen, schlechtere
Ernahrung, mehr Kopfverletzungen in der Vergangenheit durch Stirze oder koérperliche
Auseinandersetzung und nicht zuletzt (vergangene) Koabhéangigkeiten, beispielsweise von
Alkohol oder Schlafmitteln. Es ist naheliegend, dass diese Faktoren zu einer
Verschlechterung kognitiver Funktionen beitragen (Darke et al., 2000). Fir eine bessere
Vergleichbarkeit ist es daher sinnvoll, bei der Untersuchung kognitiver Leistung neben
Substituierten und Kontrollen auch mittlerweile abstinente, opiatfreie Drogenabhéngige zu
betrachten. Mintzer et al. (2005) verglichen abstinente Opiatabh&ngige mit Substituierten
und gesunden Kontrollen aus einer vergangenen Studie (Mintzer & Stitzer, 2002). Hierbei
war die kognitive Geschwindigkeit bei beiden Gruppen ehemals Drogenabhéngiger
geringer als bei den Kontrollprobanden, die Abstinenten schnitten etwas besser ab als die
Substituierten. Wahrend die Aufmerksamkeit bei Substituierten verglichen mit Kontrollen
eingeschrankt war, konnte flir Abstinente kein solches Defizit gezeigt werden. Sie folgerten
daraus, dass neben einer Beeintrdchtigung durch die Folgen der Suchterkrankung eine
zusatzliche Leistungsminderung durch das Substitutionsmittel hervorgerufen wird und sich
kognitive Funktionen bei absoluter Opiatfreiheit verbessern kénnten. Ahnliche Schliisse
zogen Verdejo et al. (2005), in deren Untersuchung substituierte Probanden deutlich
schlechter abschnitten als abstinente Drogenabhangige, darunter in den Bereichen
kognitive Geschwindigkeit, Aufmerksamkeit und Arbeitsgedachtnis. Die Daten von Messinis
et al. (2009), wenn auch nicht statistisch signifikant, geben ebenfalls Hinweise auf eine
Verschlechterung durch Substitution. Ergebnisse von Davis et al. (2002) und Darke et al.
(2012) scheinen diese Uberlegungen zu bestatigen. Andere Studien zeigen eine
Verzerrung der selektiven Aufmerksamkeit bei Substituierten in Abh&angigkeit von
Belohnung. Es wurde bereits erlautert, dass Reize, die mit Belohnung assoziiert werden,
leichter den Aufmerksamkeitsfilter durchdringen kdnnen. Diese Reize werden bevorzugt
wahrgenommen (,attentional bias®). Besonders Suchtkranke, die sehr empfanglich fir
Belohnungseffekte sind, sind daher leichter durch entsprechende Stimuli abgelenkt als
Gesunde. Dabei kann es sich um eine Belohnung im Rahmen eines Experiments handeln
oder durch drogenassoziierte Reize, die mit Belohnung verknipft werden (Anderson,
Faulkner, Rilee, Yantis, & Marvel, 2013; Field & Cox, 2008; Lubman, Peters, Mogg, Bradley,
& Deakin, 2000). Prosser et al. (2006) kritisierten bei einigen der Studien zu kognitiven
Funktionen die mangelnde Stabilisierung substituierter Patienten und das Fehlen eines
konsequenten Ausschluss von Beigebrauch, sodass die festgestellten Beeintrachtigungen
nicht eindeutig der Substitutionstherapie zugeschrieben werden kodnnen. In eigenen

Untersuchungen unter Berticksichtigung dieser Kriterien stellten Prosser et al. (2006) fest,

31



dass die Gruppe Abstinenter im Bereich Gedachtnis schlechter abschnitt als die Gruppe
stabil Substituierter. Beide Gruppen waren in mehreren Kategorien, darunter auch
Aufmerksamkeit, deutlich schlechter als die gesunde Kontrollgruppe. So konnte im Einklang
mit vorangegangenen Studien gezeigt werden, dass sich kognitive Funktionen als Folge
der Opiatabhangigkeit verschlechterten, dennoch konnte eine zusatzliche Beeintrachtigung

durch (stabile) Substitution nicht bestétigt werden.

Wie wichtig eine Stabilisierung der Patienten im Rahmen der Substitutionsbehandlung ist,
zeigen mehrere longitudinal angelegte Studien. Soyka et al. (2008; 2010) konnten zeigen,
dass sich exekutive Funktionen im Therapieverlauf besserten. Rapeli et al. (2011)
berichteten von einer verbesserten Arbeitsgedachtnisleistung nach Stabilisierung der
Buprenorphinsubstitution, Gruber et al. (2006) beobachteten eine Steigerung kognitiver
Fahigkeiten nach zwei Monaten Methadonsubstitution. Aus den gesammelten Ergebnissen
lasst sich folgern, dass Opioide an sich kognitive bzw. exekutive Funktionen
beeintrachtigen, ebenso wie jahrelange Heroinabhangigkeit, eine langfristige Verbesserung
dieser Fahigkeiten durch stabile Substitutionstherapie jedoch nicht ausgeschlossen ist.
Hierbei spielt vermutlich ebenfalls ein gesteigertes psychosoziales Funktionsniveau eine
Rolle.

In den genannten Studien wurde sowohl von Verbesserungen durch Buprenorphin- als
auch durch Methadonsubstitution berichtet (Gruber et al., 2006; Rapeli et al., 2011). Daraus
leitet sich die Frage ab, ob es einen Unterschied der beiden gangigsten Substitutionsmittel
in Bezug auf kognitive Fahigkeiten gibt. Hierzu ist die Studienlage kontrovers: Darke (2012)
konnte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Leistungen Methadon- und
Buprenorphinsubstituierter feststellen. Auch in der Testbatterie von Loeber et al. (2008) zu
verschiedenen Teilbereichen der Aufmerksamkeit erwiesen sich beide Gruppen als
gleichermal3en eingeschrankt verglichen mit Normdaten. Ebensowenig scheint eine der
Therapieformen im Fahrsimulator von besonderem Vorteil zu sein (Lenne, Dietze,
Rumbold, Redman, & Triggs, 2003). Im Gegensatz dazu zeigte die randomisierte Studie
von Soyka et al. (2005) in Form einer Fahrtauglichkeitsuntersuchung ein geringfiigig
besseres Abschneiden der Burprenorphin-Gruppe. Weitere Studien bestatigten diese
Untersuchung: Wahrend Methadon zu einer Verlangsamung der Reaktionszeit verglichen
mit Kontrollen fihrt, konnte fur Buprenorphin kein solcher Effekt nachgewiesen werden.
Ebenso zeigten Aufmerksamkeitsleistung und Arbeitsgedéchtnis Beeintréachtigungen unter
Methadon, wohingegen fir Buprenorphin diesbeziglich keine Defizite aufgezeigt werden
konnten (Rapeli et al., 2007; Rapeli et al., 2011; Schindler et al., 2004). Insgesamt lasst

sich also sagen, dass sich Methadon und Buprenorphin beziiglich der Beeintrachtigung
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kognitiver Fahigkeiten in etwa entsprechen, wobei es Hinweise fir ein geringfiigig besseres

Abschneiden bei Substitution mit Buprenorphin gibt.

Nun bleibt noch zu klaren, ob die Hohe der Dosis bzw. des Wirkspiegels mit der Testleistung
korreliert. Einige Studien scheinen keinen Zusammenhang nahezulegen (Soyka, Lieb, et
al., 2008; Specka et al., 2000; G. Y. Wang et al.,, 2014). In einer randomisierten,
doppelblinden Studie zeigten sich jedoch eine verminderte Gedachtnisleistung nach der
Gabe der vollen Methadon-Tagesdosierung verglichen mit der halben Dosis. Andere
kognitive Funktionen schienen davon allerdings unangetastet zu bleiben (Curran,
Kleckham, Bearn, Strang, & Wanigaratne, 2001). Auch Buprenorphin scheint bei
Dosierungen von 32 mg das Gedachtnis zu beeintrachtigen, bis zum empfohlenen
Hochstwert von 24 mg zeigen sich jedoch keinerlei Auffalligkeiten (Mintzer, Correia, &
Strain, 2004). Sowohl Vigilanz als auch Reaktionszeit erwiesen sich in einigen
Untersuchungen als dosisabhangig (Loeber et al., 2008; Rapeli et al., 2007). Der aktuelle
Wirkstoffspiegel im Blut, ob nun maximal oder minimal ausgepragt, zeigt in einigen Studien
keinen Einfluss auf die kognitive Leistung (Mintzer et al., 2005; G. Y. Wang et al., 2014).
Andere Messungen zeigen wiederum eine erhtéhte Fehlerrate bei bestimmten Tests im
beginnenden Entzug (Lyvers & Yakimoff, 2003; Schindler et al., 2004). Bezliglich dem
Zusammenhang von Dosis bzw. Wirkspiegel und kognitiver Leistungseinschrankung

besteht also weiterhin Klarungsbedarf.

Die genannten Autoren sind sich jedoch weitgehend einig, dass Dauer und Schwere der
Suchterkrankung malgebliche Einflussfaktoren kognitiver Funktionen darstellen. In
Abhéangigkeit vom Alter bei Konsumbeginn, Uberdosen, ausgegebenem Geld fiir die
Substanz und Missbrauchsjahren zeigen sich starkere kognitive Einschrankungen (Darke
et al., 2000; Davis et al., 2002; Lyvers & Yakimoff, 2003; Prosser et al., 2006; Rapeli et al.,
2011; Soyka et al., 2005).

Betrachtet man die durchgefuihrten Untersuchungen, verdichten sich die Hinweise darauf,
dass die kognitiven bzw. exekutiven Funktionen bei Drogenabhangigen beeintrachtigt sind.
In vielen Studien konnte insbesondere eine Einschrankung der Aufmerksamkeitsleistung
festgestellt werden, also der Selektion und Verarbeitung relevanter Reize. Ubertragt man
diese Erkenntnis auf das alltagliche Leben bedeutet das, dass diese Personen sich
schwerer als Gesunde auf bestimmte Aufgaben konzentrieren kénnen bzw. diese
durchfihren kdnnen, ohne sich ablenken zu lassen. Von besonderer Bedeutung ist die
Verzerrung der selektiven Aufmerksamkeit durch Reize, die mit Belohnung assoziiert sind.

So gelangen drogenassoziierte Reize verstarkt ins Bewusstsein und stellen einen
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mdglichen Ausloser fur Drogenverlangen und Rickfalle dar. Entscheidend ist dabei, neben
der beeintrachtigten Aufmerksamkeit, eine verminderte kognitive Kontrolle. Diese wird als

Teilaspekt der Impulsivitat im nachsten Abschnitt besprochen.
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Tabelle 2.2: Ubersicht tiber bisherige Fall-Kontroll-Studien zum Einfluss von Opiatabhangigkeit und Substitutionstherapie auf kognitive Funktionen:

Studie MMP BMP AHA OPU K Beigebrauch zum Wirkstoff- HIV Ergebnis
Studienzeitpunkt spiegel
Gordon N =27 / N =39 / N =29 Ausschluss von AMP, k.A. / MMP kirzeste
(1970) =1 Jahr MT = 4d Abstinenz matching fur BARB, OP Reaktionszeit, gefolgt von
100mg MTD (29) Geschlecht; kein AHA, K langste
= 2 Wochen matching fur Alter, Reaktionszeit
Abstinenz (20) Bildung
Appel & N =48 / N =24 / N =24 Ausschluss von AMP, k.A. / unbeschéftigte MMP sign.
Gordon > 11 Monate MT =1 Jahr (beschaftigt) OP, COC, BARB, MTD schlechter als andere
(1976) mit (24) und Abstinenz matching fir Alter, | (auRer MMP), Chinin Gruppen, kein Unterschied
ohne (24) nicht fiir Bildung zw. anderen Gruppen
Beschéftigung
Darke et al. N =30 / / / N =30 k.A. Testung vor k.A. MMP in allen Test
(2000) > 5 Monate MT matching fir Dosisgabe schlechter als K (u.a.
Geschlecht, Alter, Aufmerksamkeit, kogn.
Bildung Geschwindigkeit,
Problemlésung)
Specka et al. N =54 / / / N =54 MMP: Substanz (N) Testung > 1h nach k.A. MMP 0,7 SD schlechtere
(2000) = 4 Monate MT matching fir kein Beigebrauch (16), Dosisgabe Aufmerksamekeitsleistung als
> 6 Wochen Geschlecht, Alter, THC (10), BZO (10), K,
stabile Dosis Bildung COC (10); keine Dosisabhangigkeit
K: kein Beigebrauch
Davis et al. N =15 / N =16 / N=14 Messungen zu k.A. k.A. bis 60% der MMP & 31%
(2002) .Langzeit-MT Abstinenz 6 rekrutiert von Beigebrauch, der AHA weichen von > 2SD
und stabile Wochen - 12 psycholog. k.w.A. von Testnorm ab;
Dosis* Monate Service-Stellen fur AHA sign. besser als MMP
Schmerz- in Wortflissigkeit; kein
management Unterschied zu K
Mintzer et al. N=18 / N =20 / N=21 AHA, K: Ausschluss keine Testung zu k.A. K in vielen Tests besser als
(2005) keine keine matching fir von OP, MTD, BZO, einheitlichem MMP (Arbeitsgedachtnis,
Mindestdauer Mindestdauer Geschlecht, Alter, COC, ALC; Zeitpunkt nach Inhibition, decision-making)
der MT oder der Abstinenz ethn. Herkunft, MMP: Ausschluss von Dosis, aber & AHA; AHA in einigen
aktueller Dosis; Bildung, 1Q BZO, ALC; aber OP & Beruicksichtigung Tests besser als MMP (u.a.
keine COC nur nicht innerhalb | in Analyse kogn. Geschwindigkeit);
dosisabhéngige der letzten 24h; keine Korrelation mit
Messung Wirkstoffspiegel
Verdejoetal. | N=18 / N =23 / / kein Beigebrauch fir k.A. Aus- AHA in einigen Tests besser
(2005) 2 15d stabile 2 15d Abstinenz mind. 48h schluss | als MMP (kogn.
Dosis wenn Geschwindigkeit,
vorbe- | Aufmerksamkeit,
kannt | Arbeitsgedachtnis)
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Bildung

& OPU

Studie MMP BMP AHA OPU K Beigebrauch zum Wirkstoff- HIV Ergebnis
Studienzeitpunkt spiegel
Prosseretal. | N=29 / N =27 / N =29 Ausschluss von ALC, k.A. Aus- MMP & AHA schlechtere
(2006) =1 Jahr MT vorher MMP = 1 matching fir AMP, BARB, BZO, schluss | Leistung als K (u.a.
= 6 Monate Jahr Geschlecht, ethn. COC, THC, OP, MTD (Sero- | Aufmerksamkeit);
stabile Dosis > 6 Monate Herkunft; kein (auler bei MMP) logie) | AHA in einigen Tests
Abstinenz matching fir Alter schlechter als MMP
Rapeli et al. N =16 N =17 / / N =17 in MMP & BMP Testung 3 - 6h Aus- MMP & BMP schlechter als
(2007) < Wochen MT < 6 Wochen MT matching fur BZO-Gebrauch (jeweils | nach Dosisgabe schluss | K (u.a. Arbeitsgedéchtnis);
Geschlecht, Alter; N =13) MMP teils schlechter als K
kein matching fur (Aufmerksamkeit) und als
Bildung BMP (Vigilanz)
Messinis et / N =18 N =32 / N =34 Ausschluss von OP k.A. Aus- BMP in einigen Tests
al. =18 Wochen > 3 Monate matching fur (Heroin), BZO, THC, schluss | schlechter als K;
(2009) MT Naltrexon Geschlecht, Alter, CcoC keine sign. Unterschiede zw.
keine dosisabh. Bildung, AHA & K oder BMP & AHA,
Testung pramorbider 1Q aber AHA etwas besser
Shmygalev et / N =30 / / N =90 BMP ohne Beigebr. (21) | Dosisgabe bis zu k.A. keine Einschrankungen
al. = 6 Monate MT, historische K BMP mit Beigebr (19) 6h vor Testung durch MT bei BMP, aber
(2011) davon = BMP matching fur (THC, OP, AMP, BZO, durch Beigebrauch
Geschlecht, Alter COCQC)
kein matching fur k.A. zu K
Bildung
Darke et al. N =94 N =31 N =50, / N =50 MMP/BMP: OP, THC, k.A. k.A. kein Unterschied zw. MMP
(2012) = 3 Monate MT = 3 Monate MT Z.n. Entgiftung, COC, ALC und BMP; MMP & BMP
stabile Dosis stabile Dosis keine ahtuellen AHA: kein Beigebrauch schlechter als K und AHA
Entzugs- K: ALC (v.a. Info-Verarbeitung,
erscheinungen Gedachtnis);
keine Dosisabhangigkeit
Wang et al. N =32 / / N=17 N =25 Testung auf AMP, keine Testung zu k.A. Aufmerksamkeit bei OPU
(2014) > 6 Monate MT =1 Jahr OP- kein Beigebrauch; | METH, BZO, COC, OP, | einheitlichem schlechter als bei MMP od.
> 2 Wochen Gebrauch matching fur THC; kein Ausschluss Zeitpunkt nach K;
stabile Dosis; Geschlecht, Alter, bei Nachweis; Dosis, aber kein sign. Unterschied zw.
dosisabhangige ethn. Herkunft; kein Unterschied in Beruicksichtigung MMP & K
Messung kein matching fur Beigebrauch zw. MMP in Analyse keine Korrelation mit Dosis

od. Wirkstoffspiegel

MMP: Probanden unter Substitution mit Methadon (methadone maintenance patients), BMP: Probanden unter Substitution mit Buprenorphin (buprenorphone maintenance patients), AHA: abstinente heroinabhéngige Probanden
(abstinent heroin addicts), OPU: Probanden mit aktuellem Gebrauch illegaler Opioide (opoid user), K: gesunde Kontrollprobanden
Beigebrauch: aktuell konsumierte Drogen oder verschreibungspflichtige Medikamente aufl3er Substitutionsmitteln bzw. Opiate in den entsprechenden Gruppen oder Alkohol; nachweisbar in Urinanalysen bzw. Atemtest
AMP = Amphetamine, METH = Methamphetamine, COC = Kokain, BZO = Benzodiazepine, BARB = Barbiturate, MTD = Methadon, OP = Opioide auBer Substitutionsmittel, THC = Cannabis, ALC = Alkohol
Wirkstoffspiegel: Beachtung der verstrichenen Zeit seit der letzten Substitutionsdosis
Matching: Herstellen &hnlicher demographischer Rahmenbedingungen zwischen den Gruppen zur besseren Vergleichbarkeit
N: Anzahl an Probanden, MT: Substitutionstherapie (maintenance therapy),SD: Standardabweichung (standard deviation), /2 nicht vorhanden, k.(w.)A.: keine (weiteren) Angaben, zw.: zwischen, od.: oder, mind.: mindestens, sign.:
signifikant, kogn.: kognitiv, d: Tage (day), h: Stunden (hour), Z.n.: Zustand nach
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Il. 2. 2 Impulsivitat

Impulsivitat wird als stabiles Personlichkeitsmerkmal betrachtet (Kreek, Nielsen, Butelman,
& LaForge, 2005; Swann, Lijffijt, Lane, Steinberg, & Moeller, 2009). Sie lasst sich nach
Barratt (1959, vgl. Patton, Stanford, & Barratt, 1995) in verschiedene Teilaspekte
unterteilen, in die sich die Definitionen anderer Autoren einfligen lassen: die oben genannte
aufmerksamkeitsbezogene Impulsivitdt (kognitive Impulsivitat), des Weiteren eine
motorische Komponente der Impulsivitdt und die Kategorie ,Nicht-Planen®. Zur kognitiven
Impulsivitéat z&hlen vorschnelle bzw. Uberstirzte Entscheidungen und eine verkirzte
Aufmerksamkeitsspanne. Eine verminderte kognitive Kontrolle erschwert es, eigene
Bedurfnisse zurlickzustellen und fihrt zu unangemessenem Verhalten (Aron, 2007; Kreek
et al., 2005; Perry & Carroll, 2008; Rahman, B, R, Rogers, & Robbins, 2001; Verdejo-
Garcia, Lawrence, & Clark, 2008). Daraus ergibt sich die motorische Impulsivitat, wobei ein
Reiz nicht vollstandig analysiert wird, bevor eine Reaktion darauf erfolgt. Es kommt zu
unuberlegten, ,kopflosen und ungehemmten Handlungen (Dawe & Loxton, 2004; Moeller,
Barratt, Dougherty, Schmitz, & Swann, 2001; Nielsen et al., 2012; Swann et al., 2009).
Betrachtet man diese uniberlegten Handlungen auf lange Sicht, fallt dies in die Kategorie
,Nicht-Planen®. Dabei geht es um die Unfahigkeit, vorausschauend und planmafig zu
denken und handeln, verschiedene alternative Mdglichkeiten werden kaum abgewogen.
Die Folgen des eigenen Verhaltens werden nicht ausreichend bedacht (Dawe & Loxton,
2004; Kreek et al., 2005; Perry & Carroll, 2008; Robles, Huang, Simpson, & McMillan, 2011,
Swann et al.,, 2009). Die Sensibilitdt fur Belohnung ist erhdht und die fir negative
Konsequenzen des eigenen Verhaltens ist vermindert (Fontenelle, Oostermeijer, Harrison,
Pantelis, & Yucel, 2011; Moeller et al., 2001). Dies fiihrt zu einem Ph&nomen, welches als
,<delay discounting“ bezeichnet wird und ein weiteres Charakteristikum der Impulsivitat
darstellt. Im Rahmen eines Experiments werden dabei unmittelbare Belohnungen (z.B. eine
bestimmte Geldsumme) einer spateren aber groReren Belohnung (also eine hdhere
Geldsumme) vorgezogen. Je spater die Belohnung erfolgt, desto mehr verliert sie an
subjektivem Wert. Dies spiegelt neben einer fehlenden Weitsicht auch eine gewisse
Ungeduld wider. Eine Belohnung sollte mdglichst sofort erfolgen, die Zukunft spielt vorerst
keine Rolle — tiberspitzt formuliert (Allen, Moeller, Rhoades, & Cherek, 1998; Moeller et al.,
2001; Reynolds, 2006; Robles et al., 2011; Swann et al., 2009). Andere Autoren erganzen
die genannten Definitionen um die Aspekte ,, Sensationsneigung“ und ,fehlende Ausdauer*

(Zermatten, Van der Linden, d'Acremont, Jermann, & Bechara, 2005).

Als wichtiges neuroanatomisches Areal, das bei der Impulsivitat eine Rolle spielt, ist der

préfrontale Kortex zu nennen. Hier finden kognitive und motorische Hemmung statt und es
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konnte eine Volumenreduktion der grauen Substanz bei erhohter Impulsivitét
nachgewiesen werden (Aron, 2007; Qiu et al., 2013). Ein wichtiger Teilbereich davon ist der
orbitofrontale Kortex, hier wurde erhdhte Impulsivitat mit einer Stérung des Gleichgewichts
im Serotoninhaushalt assoziiert (Fontenelle et al., 2011; Kreek et al., 2005; Morgan,

Impallomeni, Pirona, & Rogers, 2006; Rahman et al., 2001).

Bei Substanzgebrauchsstérungen ist die Impulsivitdat haufig erhéht (Bornovalova,
Daughters, Hernandez, Richards, & Lejuez, 2005; Hanson, Luciana, & Sullwold, 2008;
Perry & Carroll, 2008; Verdejo-Garcia, Bechara, Recknor, & Perez-Garcia, 2007). Sie tragt
zur Entwicklung auf Aufrechterhaltung einer Abhangigkeit bei (Kreek et al., 2005). Es
konnte gezeigt werden, dass Personlichkeitsmerkmale, die mit verminderter Hemmung und
Kontrolle assoziiert waren, Pradiktoren fir eine spatere Substanzgebrauchsstdrung
darstellen (Sher, Bartholow, & Wood, 2000). Impulsives Verhalten fiihrt zu Kontrollverlust
Uber Menge und Zeitpunkt des Konsums, es werden haufiger Therapieabbriiche und
Ruckfalle beobachtet und kriminelles Verhalten tritt ebenfalls haufiger auf (Miller, 1991;
Perry & Carroll, 2008; White et al., 1994). Bei riskanten Konsummustern wie im Rahmen
der Polytoxikomanie und im Fall von needle-sharing ist die Impulsivitat besonders erhdht
(Moeller et al., 2001; Odum, Madden, Badger, & Bickel, 2000). Vergleicht man
Opiatabhangige mit gesunden Kontrollprobanden in Bezug auf die selbsteingeschatzte
Impulsivitat, konnte in einer Vielzahl an Studien gezeigt werden, dass Opiatabhangige sich
deutlich impulsiver einstuften (Allen et al., 1998; Clark, Robbins, Ersche, & Sahakian, 2006;
Kirby & Petry, 2004; Kirby, Petry, & Bickel, 1999; Madden, Petry, Badger, & Bickel, 1997;
Nielsen et al., 2012; Petry, 2001; Robles et al., 2011; Verdejo-Garcia et al., 2007). Wahrend
einige dieser Studien keinen Impulsivitatsunterschied zwischen aktiven und abstinenten
Opiatabhangigen finden konnten (Nielsen et al., 2012), zeigten andere Studien eine
geringere Impulsivitat bei Abstinenten als bei aktiven Heroinkonsumenten (Kirby & Petry,
2004). Wahrend gesunde Kontrollen besser abschnitten als Abstinente konnte kein
Unterschied zu Patienten unter Methadontherapie gefunden werden (Liao et al., 2014). Die
erhobene Impulsivitat, insbesondere die Kategorie ,Nicht-Planen®, korrelierte haufig mit den
Ergebnissen der Experimente zu ,delayed discounting® (Hinson, Jameson, & Whitney,
2003; Kirby et al., 1999; Richards, Zhang, Mitchell, & de Wit, 1999). In einer Versuchsreihe
mit Opiatabhéngigen und Gesunden stellte sich heraus, dass Opiatabhangige Belohnungen
in Form von Geld starker im zeitlichen Verlauf abwerten und der subjektive Wert schneller
fallt. Heroin verliert subjektiv noch schneller an Wert als Geld. Dies bedeutet, dass eine
sofortige kleine Heroindosis einer weitaus grof3eren Menge zu einem spateren Zeitpunkt
vorgezogen wird. Ein Effekt durch akuten Alkoholkonsum konnte nicht nachgewiesen
werden (Allen et al., 1998; Kirby & Petry, 2004; Kirby et al., 1999; Madden et al., 1997;
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Odum et al., 2000; Petry & Casarella, 1999; Richards et al., 1999). Im Rahmen einer
Suchterkrankung bedeutet dies, dass die kurzfristige Wirkung der Droge (sofortige
Belohnung) mehr geschatzt wird als die Vorteile eines drogenfreien Lebens auf lange Sicht,
darunter Gesundheit und beruflicher Erfolg (spéatere groRere Belohnung) (Perry & Carroll,
2008).

Diese fehlende Weitsichtigkeit spielt ebenfalls eine Rolle bei Entscheidungsfindungen,
insbesondere wenn ein gewisses Risiko im Spiel ist. Diese Aspekte sollen im nachsten
Abschnitt ndher beleuchtet werden.

[l. 2. 3 Risikoverhalten

In der englischsprachigen Literatur wird ,,decision-making“ als Ausdruck fiir eine exekutive
Funktion verwendet, die benétigt wird, um Entscheidungen zu treffen unter
Berlcksichtigung verschiedener Einflussfaktoren (Bechara, 2005; Kertzman, Kagan,
Vainder, Lapidus, & Weizman, 2013). Da es im Rahmen solcher Entscheidungen haufig
darum geht, zwischen einer Option mit hoher Gewinnchance, aber niedrigem Gewinn
einerseits und einer Option mit niedriger Gewinnchance, aber hohem Gewinn andererseits
zu wahlen, wird diese Funktion auch haufig als ,Risikoverhalten® bezeichnet. Ahnlich wie
beim vorhin genannten ,delay discounting® spielt hier Zukunftsorientiertheit und Weitsicht
eine Rolle, da bei ausgepragtem Risikoverhalten eher die Option gewéhlt wird, die mit
hohem Sofortgewinn lockt, auch wenn die alternative Option auf lange Sicht vorteilhafter
ist. Dass ,delay discounting“ als Teilbereich der Impulsivitdt und Risikoverhalten ein
Uberlappendes Konstrukte ist, konnte anhand der Korrelation in verschiedenen Studien
gezeigt werden (Monterosso, Ehrman, Napier, O'Brien, & Childress, 2001; Petry, 2001).
Auch der Teilbereich der Impulsivitat, der den Planungsaspekt beinhaltet, h&ngt mit dem
Risikoverhalten zusammen (Franken, van Strien, Nijs, & Muris, 2008; Sweitzer, Allen, &
Kaut, 2008; Zermatten et al., 2005). Fur andere Teilbereiche oder fur die Impulsivitat als
Ganzes wurden meist keine Korrelation gefunden (Glicksohn, Naor-Ziv, & Leshem, 2007;
Jollant et al., 2005; Kertzman et al., 2013; Petry, 2001; Upton, Bishara, Ahn, & Stout, 2011).
Das lasst sich dadurch erklaren, dass es einen ganz entscheidenden Unterschied zwischen
Impulsivitat und Risikoverhalten gibt: Wahrend es bei Impulsivitat um die mangelnde
Kontrolle eigener Bedurfnisse oder Handlungsimpulse geht, findet beim ,decision-making*
ein Abwégen der Wahrscheinlichkeiten im Vorfeld einer Handlung statt (Bechara, Dolan, &
Hindes, 2002; Brand, Recknor, Grabenhorst, & Bechara, 2007; Clark & Robbins, 2002).
Dies lasst sich auf die Drogenabhangigkeit tbertragen: bei héher Impulsivitat versagen

Kontrollsysteme, drogenassoziierte Reize werden verstarkt wahrgenommen und es kommt
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zum undberlegten, impulsiven Substanzkonsum. Beim Risikoverhalten wird das
Belohnungsgefihl, der ,Kick“ mit der Gefahr schadlicher Konsumfolgen, beispielsweise
einer Uberdosis, abgewogen und das Risiko wird bewusst eingegangen. AuRerdem werden
bewusste Entscheidungen durch Einflussfaktoren wie Lernen und Gedachtnis gepragt. So
kénnen vorangegangene Belohnungen und Bestrafungen in die Abwéagungen mit
einbezogen werden, die Wahrscheinlichkeiten werden neu berechnet um die
Verhaltensweise langfristig anzupassen und zu optimieren (Glicksohn et al., 2007; Kim,
Sohn, & Jeong, 2011). Ist das ,decision-making“ jedoch eingeschrankt bzw. das
Risikoverhalten stark ausgeprégt wie bei einer Drogenabh&ngigkeit, ist der Lerneffekt
vorangegangener Handlungen auf weitere Entscheidungen gering und die Handlungen
werden weiterhin nur von unmittelbaren Belohnungen gelenkt. Fir die Drogenabhangigkeit
bedeutet das, dass der Konsum trotz zunehmender gesundheitlicher Schaden fortgesetzt
wird (Grant, Contoreggi, & London, 2000; Schoenbaum, Roesch, & Stalnaker, 2006). Die
Beeinflussbarkeit durch Belohnung und der fehlende Lerneffekt durch Bestrafung wird in
der Literatur auch als Hypersensibilitat fir Belohnung und Insensibilitat fur Bestrafung
bezeichnet (Clark & Robbins, 2002).

Die am ,decision-making“ beteiligten neuroanatomischen Strukturen sind Teile des
préafrontalen Kortex, darunter auch der orbitofrontalen Kortex — wenngleich andere Areale
als bei der Impulsivitdt zugrunde liegen (Bechara, 2005). Diese Erkenntnisse aus
Lasionsstudien und funktioneller Bildgebung konnten durch experimentelle
Neurostimulation bestatigt werden (Fecteau et al., 2007; Pripfl, Neumann, Kohler, & Lamm,
2013). Durch Verbindungen zum (meso-)limbischen System, insbesondere zur Amygdala
und zum Nucleus accumbens, kénnen Emotionen die Entscheidungsfindung beeinflussen
(Koehler et al., 2013; Potenza, 2008). Je nachdem welche Konsequenzen Entscheidungen
haben — Belohnung, Bestrafung, deren Ausmafl und Dauer bis Eintritt — erfolgt die
Aktivierung eines anderen Teilbereichs des orbitofrontalen Kortex. Verknipfungen zum
Gedachtnis ermoglichen das Zurtuickgreifen auf bereits gemachte Erfahrungen in &hnlichen
Situationen und ermdglichen so weitsichtiges Handeln. Im orbitofrontalen Kortex werden
Informationen aus dem Arbeitsgedachtnis Uber das tatsachliche Ergebnis einer
Entscheidung mit dem erwarteten Ergebnis aufgrund von Erinnerungen verglichen. Daraus
entsteht ein Lerneffekt, sodass in Zukunft die Entscheidung Uber das Verhalten der
Situation besser angepasst werden kann (Schoenbaum et al., 2006). Kommt es dort zu
einer Schadigung, etwa durch ein Trauma, eine Blutung oder experimentell im Tiermodel,
kénnen Erfahrungen nicht mehr ins aktuelle Handlungskonzept integriert werden, das
Lernen aus eigenen Fehlern entfallt. Die Entscheidungsfahigkeit wird dadurch

beeintrachtigt und es kommt zu vermehrtem Risikoverhalten (Glicksohn et al., 2007; Rogers
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et al., 1999; Schoenbaum et al., 2006). Auch bei Substanzgebrauchsstérungen bestehen
in diesem Areal strukturelle und funktionelle Veranderungen mit den gleichen Folgen
(Ersche et al., 2006; Schoenbaum et al., 2006), die Fahigkeit aus negativen Erfahrungen
zu lernen und das Gelernte in einer ahnlichen Situation umzusetzen ist beeintrachtigt. Das
fuhrt dazu, dass die sofortige Belohnung als Entscheidungsgrundlage dient, auch wenn
andere Optionen langfristig gesehen vorteilhafter wéaren (Vassileva et al., 2007). Ein
solches Verhalten konnte fir eine Reihe von Substanzen gezeigt werden, darunter Opioide,
Stimulanzien und Alkohol (Barry & Petry, 2008; Brand, Roth-Bauer, Driessen, &
Markowitsch, 2008; Dolan, Bechara, & Nathan, 2008; Grant et al., 2000; Hanson et al.,
2008; Kim et al., 2011; Petry, 2001). Zwar lie3en sich in einigen Studien keine signifikanten
Beeintrachtigungen bei Opiatabhangigen nachweisen (Ersche et al., 2006; Gorodetzky,
Sahakian, Robbins, & Ersche, 2011), jedoch belegen andere Untersuchungen deutliche
Einschrankungen bei Heroinkonsumenten (Rogers et al., 1999; Verdejo-Garcia et al.,
2007), substituierten Patienten (Ersche et al., 2005; Mintzer & Stitzer, 2002; Petry, Bickel,
& Arnett, 1998; Rotheram-Fuller, Shoptaw, Berman, & London, 2004) und Abstinenten
(Fishbein et al., 2007; Zhang et al., 2011) im Vergleich mit Kontrollprobanden. Die
Beeintrachtigungen betrafen Entscheidungen ohne Weitsicht, lange Entscheidungsdauer
und die Unfahigkeit, aus eigenen Fehlern zu lernen. Zhang et al. (2011) konnten eine
Verbesserung im Laufe der Abstinenz feststellen, sodass nach zwei Jahren kein
signifikanter Unterschied mehr zwischen ehemaligen Opiatabhdngigen und gesunden
Kontrollen messbar war. In der Studie von Ersche et al. (2005) zeigten sich die
substituierten Patienten starker beeintrachtigt als aktive Opiatabhéngige, wohingegen Liao
et al. (2014) kaum Einschréankungen durch Methadon feststellen konnten. Pirastu et al.
(2006) beobachteten bessere Resultate bei Probanden, die mit Buprenorphin substituiert
wurden als bei solchen, die mit Methadon substituiert wurden. Insgesamt besteht eine
gewisse Heterogenitat bezuglich des Risikoverhaltens bei opiatabhangigen Patienten,
sodass die Leistung mancher Probanden derer Gesunder gleicht, die anderer jedoch mit
der frontalhirngeschadigter Patienten zu vergleichen ist (Bechara & Damasio, 2002). Dies
konnte auf Beigebrauch oder dosisabhangigen Effekten beruhen (Ersche et al., 2006;
Rotheram-Fuller et al., 2004) oder es handelt sich um individuelle vorbestehende
Einschrankungen, die wiederum eine Abh&ngigkeitserkrankung beginstigen. In einer
prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass erhdhtes Risikoverhalten in einem
Experiment pradiktiv fir spateren tbermafigen Alkoholkonsum war (Goudriaan, Grekin, &
Sher, 2007). So erhoht gesteigertes Risikoverhalten die Vulnerabilitat fur eine

Suchterkrankung, die wiederum das Risikoverhalten steigert.

41



Ebenso wie exekutive Funktionen korreliert auch das Risikoverhalten eng mit dem sozialen
Funktionsniveau des Einzelnen (Cunha, Bechara, de Andrade, & Nicastri, 2011). Die
Erforschung des Zusammenhangs von exekutiven Funktionen, Risikoverhalten, Impulsivitat
und Sucht tragen nicht nur zum besseren Verstandnis eines komplexen Krankheitsbildes
bei, sondern sind auch grundlegend zur Verbesserung der medizinischen Versorgung
opiatabhangiger Patienten, sowohl in Bezug auf die medikamentése Therapie, als auch

durch psychotherapeutische Verfahren.
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ll. 3 Fragestellungen

Die Opiatabhéngigkeit zahlt zu den haufigsten und vor allem schwersten
Abhangigkeitserkrankungen weltweit. Daher ist es von grof3er Bedeutung, mdogliche
Ursachen und Folgen der Abhéngigkeit zu untersuchen, um langfristig bestehende
Therapien zu optimieren. Die Substitutionstherapie ist eine weitverbreitete
Behandlungsmadglichkeit der Opiatabhangigkeit. Aus diesem Grund ist es wichtig,

eventuelle kognitive Nebenwirkungen zu erfassen.

Die Kernfrage dieser Arbeit besteht darin, zu untersuchen, inwiefern sich Aufmerksamekeit,
Impulsivitat und Risikoverhalten zwischen substituierten Patienten und gesunden
Kontrollprobanden unterscheiden. Aul3erdem ist es von Interesse, Anhaltspunkte dartiber
zu gewinnen, inwiefern sich die Substitutionsmittel Methadon und Buprenorphin in ihrer
Wirkung auf kognitive Funktionen unterscheiden und ob eventuelle Einschrénkungen
dosisabh&ngig sind.

Des Weiteren ist zu klaren, inwiefern diese Variablen durch soziobkonomische Faktoren
beeinflusst werden, wie etwa durch Bildungsgrad, aktuelle Beschéaftigung und soziale
Einbettung. Zu berlcksichtigen sind auch Effekte durch einen aktuellen oder in der
Anamnese berichteten Beigebrauch anderer Substanzen. Ein besonderes Augenmerk liegt
auf einer zusatzlichen Beeintrachtigung der kognitiven Fahigkeiten durch eine depressive
Stimmungslage, da die Depression eine haufige Komorbiditat bei Opiatabhangigen
darstellt. Es folgt aulRerdem eine Betrachtung der Testergebnisse in Abhangigkeit vom
Schweregrad der Abhangigkeitserkrankung. Weiterhin gilt es zu analysieren, ob
gemessenes Risikoverhalten mit berichteten riskanten Handlungen korreliert, darunter

Uberdosierungen, ,needle-sharing” sowie Konflikte mit dem Gesetz.
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[l MATERIAL UND METHODEN

lll. 1 Rekrutierung und Rahmenbedingungen

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte durch Vorstellung der Studie und des
Untersuchungsablaufs in verschiedenen Substitutionspraxen Muinchens, sowie der
Substitutionsambulanz des Klinikums der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen.
Kontrollen wurden mittels Aushangen in Minchen und Hamburg angeworben. In einem
vertraulichen Telefonat wurde zunéchst die Eignung zur Studienteilnahme geprift. Falls der
Interessent den Selektionskriterien entsprach, wurde ein Termin zur Testung vereinbart.
Diese fand Uberwiegend in den Raumlichkeiten der Ludwig-Maximilians-Universitat statt,

vier Kontrollen wurden in privaten Raumlichkeiten getestet.

Zunéachst wurde dem Studienteilnehmer der Zweck der Studie sowie der Versuchsablauf
erklart, hierbei wurde selbstverstandlich auf Rickfragen eingegangen. Die Vertraulichkeit
der Untersuchung wurde betont. Die Teilnahme an der Studie erfolgte auf freiwilliger Basis
und konnte jederzeit ohne Angabe von Griinden abgebrochen werden. Nach Einwilligung

des Probanden wurde mit der Testung begonnen.

Als Aufwandsentschadigung erhielten die Probanden eine Summe von 30 Euro als

Uberweisung.

lll. 2 Selektionskriterien und Datenerhebung

Volljahrigkeit war Voraussetzung fur die Studienteilnahme. Deutsch musste auf
Muttersprachniveau beherrscht werden, Legasthenie wurde anamnestisch ausgeschlossen
und es durfte keine Sehschwéche vorliegen bzw. musste mit Brille oder Kontaktlinsen
ausgeglichen sein. Die Methoden der vorliegenden Studien orientieren sich zur besseren
Vergleichbarkeit an andere zu dieser Thematik durchgefihrte Untersuchungen. Ein grofRes
Problem vieler Studien stellen geringe Fallzahlen dar, haufig finden sich in den Gruppen
nur bis zu 30 Probanden (Specka et al., 2000; Zacny, 1995). Um eine moglichst hohe
Aussagekraft zu erzielen, wurden fir diese Studie 50 substituierte Patienten und 50
gesunde Kontrollprobanden ausgewahlt. Oftmals erschweren Kontrollgruppen, die den
Patientengruppen beziiglich Altersdurchschnitt und Bildung bzw. IQ nicht entsprechen, die
Interpretation der Ergebnisse (Gordon, 1970; Prosser et al., 2006; Rapeli et al., 2007;
Shmygalev et al, 2011). In der vorliegenden Studie wurden Kontrollprobanden

entsprechend einiger grundlegenden Eigenschaften der Patientengruppe ausgewahlt:
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Differenzen in den Bereichen Geschlecht, Alter, Schulbildung und weiterfihrende Bildung,
pramorbide Intelligenz und Familienstand konnten somit weitestgehend ausgeschlossen

werden, genaue Angaben dazu finden sich bei den Ergebnissen.

Des Weiteren lassen Confounder wie Beigebrauch anderer Drogen und
verschreibungspflichtiger Medikamente nur begrenzt Ruckschlusse der
Substitutionstherapie fur sich genommen auf kognitive Fahigkeiten zu (Schindler et al.,
2004; Shmygalev et al., 2011; G. Y. Wang et al., 2014). Aus diesem Grund wurde vor
Studienbeginn eine Reihe von Ausschlusskriterien festgelegt. Der Beigebrauch von Drogen
wurde bei Patienten ausgeschlossen (Benzodiazepine, Amphetamine, Kokain) bzw.
dokumentiert (Opioide, THC). Akute Alkoholintoxikation wurde bei allen substituierten
Patienten ausgeschlossen, die Grenze der maximal zugelassenen Alkoholisierung in der
Patientengruppe lag bei 0,20 %.. Insgesamt waren drei Patienten mit einer
Blutalkoholkonzentration zwischen 0,10 %o, und 0,20 %o, aufgefallen. In der Gruppe der
Kontrollprobanden wurde jeglicher Drogenkonsum ausgeschlossen. Ein Atemtest auf
Blutalkoholkonzentration wurde bei klinischem Verdacht und bei Angabe eines
Alkoholkonsums in den vergangenen zwolf Stunden durchgefiihrt, bei positivem Ausschlag
wurde dem Kontrollprobanden die Teilnahme verweigert. Die Einnahme von Antidepressiva
und Quetiapin in der Patientengruppe wurde toleriert und dokumentiert, andere
Neuroleptika wurden ausgeschlossen. Bei Kontrollen wurde die Einnahme von
Psychopharmaka und Antihistaminika ausgeschlossen. Schwere neurologische oder
psychiatrische Erkrankungen wie Psychosen, Apoplex und Schéadel-Hirn-Traumata wurden
im Grof3teil der dazu existierenden Studien ausgeschlossen oder dokumentiert, ebenso in
der vorliegenden Studie. Es ist zwar bekannt, dass eine HIV-Infektion langfristig zu einer
neurologischen Beteiligung filhren kann, darunter zu Einschrankungen der exekutiven
Funktionen sowie des decision-making (Giesbrecht et al., 2014; Kanmogne et al., 2010),
dennoch wurde das Vorliegen einer HIV-Infektion bislang nur in wenigen Studien tUberprift
(Messinis et al., 2009; Prosser et al., 2006; Rapeli et al., 2007; Verdejo et al., 2005). In der
vorliegenden Untersuchung wurden Probanden mit bekannter HIV-Infektion aus der Studie
ausgeschlossen. Da die Patienten in den Substitutionszentren regelmafig auf das
Vorliegen einer HIV-Infektion tGberprift werden, wurde auf einen serologischen Nachweis
im Rahmen dieser Studie verzichtet. Ebenso wurde dokumentiert ob eine chronische
Hepatitis vorlag, Patienten mit hepatischer Enzephalopathie wurden nicht zur Studie

zugelassen.

Fur eine ausreichende Validitat ist eine Stabilitat der Substitution in Bezug auf
Therapiebeginn oder Dosisanderungen empfehlenswert (Appel & Gordon, 1976; Darke et

al., 2000; Prosser et al., 2006; Specka et al., 2000). Die Untersuchung sollte auRerdem den
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Zeitpunkt der letzten Dosiseinnahme beachten (Mintzer et al., 2005; G. Y. Wang et al.,
2014). Sowohl ein maximaler Wirkstoffspiegel, als auch ein beginnendes Entzugssyndrom
koénnen die Ergebnisse kognitiver Tests beeinflussen (Lyvers & Yakimoff, 2003; Rass et al.,
2014). Bei der Patientenauswahl wurde darauf geachtet, dass die Studienteilnehmer
ausreichend lange substituiert waren (mindestens seit vier Wochen), der Zeitpunkt der
letzten Dosisanderung sollte mindestens eine Wochen zurtick liegen. Die Testung erfolgte
in der Regel ca. ein bis zwei Stunden nach der letzten Dosiseinnahme, diese Vorgabe
konnte jedoch aufgrund mangelnder Compliance nicht liickenlos eingehalten werden.

Zum einen sollen die exekutiven Funktionen bei Patienten und Kontrollen miteinander
verglichen werden, zum anderen interessiert, ob ein Zusammenhang mit gewissen
Charakteristika der Patientengruppe aufgezeigt werden kann. Aus diesem Grund wurde die
Art der Substitution erhoben - Methadon oder Buprenorphin - sowie die Ho6he der
Dosierung. Andere erhobene Kriterien waren Beigebrauch von Nikotin und Cannabis und
die Lebenszeitpravalenz in Bezug auf den Gebrauch anderer Drogen. Zudem wurden die
Konsumdauer und das Alter bei Beginn eines regelmafigen Substanzgebrauchs (mehr als
drei Mal wochentlich), das Alter bei der ersten intravendsen Injektion sowie die Anzahl der
Uberdosierungen erfragt. Als letzter Aspekt wurde die Anzahl der Therapieversuche
dokumentiert. Mit Hilfe dieser zusatzlichen Unterscheidungen lassen sich Unterschiede in
den gemessenen kognitiven Funktionen weitaus differenzierter veranschaulichen, als in der

einfachen Betrachtung der Ubergruppen ,Substituiert* und ,Nicht-substituiert*.

1. 3. Versuchsablauf

Nach der Einwilligungserklarung des Probanden (s. Anhang 1) wurden grundlegende Daten
wie Geschlecht, Alter, Schulabschluss, Bildungsweg und -jahre, eingenommene Medikation
und Nikotinkonsum erfasst. Bei Patienten wurde zudem Substitutionsmittel und Dosierung
erfragt. Im Anschluss wurde eine qualitative Urinanalyse als Drogen-Screening eingesetzt,
hierbei konnte ein aktueller Gebrauch von Amphetaminen, Cannabis, Benzodiazepinen,

Kokain, Heroin und Methadon Uberprift werden.

Kernpunkt der Arbeit war es, die Ausprédgung exekutiver Funktionen zwischen
Substituierten und Gesunden zu untersuchen, insbesondere bezliglich Aufmerksamkeit,
Impulsivitdat und Risikoverhalten (decision-making). Da jedoch nicht ausgeschlossen
werden kann, dass diese Merkmale durch andere Faktoren beeinflusst werden, wurden
auBerdem Tests zur pramorbiden Intelligenz sowie zur Befindlichkeit durchgefihrt.
Aufgrund der hohen Pravalenz auch unerkannter Depressionen, zahlten diese nicht als

Ausschlusskriterium, sondern wurden als confounder in den Versuchsaufbau integriert. Um
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eine Differenzierung innerhalb der Patientengruppe zu ermdglichen, wurde au3erdem ein

Interview zur Erhebung des Ausmal3es einer Suchterkrankung gefihrt.
AnschlieRend wurden die Testverfahren in folgender Reihenfolge durchgefihrt:

Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest Version B (MWT-B; s. Anhang 2)
3-Word-Recall-Test Teil 1

Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2-Test; s. Anhang 3)
3-Word-Recall-Test Teil 2

Barratt-Impulsiveness-Scale Version 11 (BIS-11; s. Anhang 4)

lowa Gambling Task (IGT; s. Anhang 5)

Beck-Depressions-Inventar (BDI; s. Anhang 6)
Symptom-Checkliste-90-Revised (SCL-90-R; s. Anhang 7)

9. European Addiction Severety Index (EuropASl; s. Anhang 8)

© N o o ks~ wbhPE

Die Reihenfolge wurde so gewahlt, dass zu Beginn ein einfacher Test ohne Zeitdruck stand,
um sich an die Testsituation zu gewdhnen. AnschlieRend folgte der Aufmerksamkeitstest,
der hohe Konzentration erfordert und daher am Ende einer langeren Testbatterie ungunstig
ware. Die Tests zur Messung der Impulsivitat und des Risikoverhaltes befanden sich zentral
im Versuchsablauf. Darauf folgten drei Fragebdgen zur Befindlichkeit und
Suchtvergangenheit. Diese erfordern keine hohe Konzentration oder langes Nachdenken,
beinhalten jedoch einige sehr personliche Fragen und eignen sich daher eher fir das Ende

einer Sitzung, wenn eine entsprechende Vertrauensbasis dafiir geschaffen ist.

Bei jedem Test wurden dem Probanden die Instruktionen vorgelesen, um gleiche

Voraussetzungen zu schaffen und eine Testobjektivitat herzustellen.

Am Ende des Versuchsablaufs wurde das Formular zur Uberweisung der
Aufwandsentschadigung ausgefullt (s. Anhang 9), anschlieBend wurde der Proband
entlassen mit der Mdglichkeit, seine personlichen Testergebnisse nach Auswertung der

Tests telefonisch zu erfragen.

lll. 4 Untersuchungsinstrumente

lll. 4. 1 Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest Version B (MWT-B)

Der MWT-B dient zur Abschatzung des allgemeinen, pramorbiden Intelligenzniveaus, ist
also weitgehend unabhangig von psychischen Stérungen. In der vorliegenden Studie ist es
fur die Vergleichbarkeit beider Studiengruppen von grof3er Bedeutung, dass sich Patienten

und Kontrollen in Bezug auf diese Messgré3e entsprechen. Der Test besteht aus insgesamt
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37 Wortzeilen, jede Zeile besteht aus funf Wortern. Von diesen funf Wortern existiert nur
eines in der deutschen Sprache, die Ubrigen vier Worter sind &hnlich klingende
Phantasieworter. Die Aufgabe des Probanden ist es, das in der deutschen Sprache
existierende Wort zu erkennen. Die Schwierigkeit der Woérter nimmt im Testverlauf zu:
anfangs stammen die gesuchten Worter aus der Umgangssprache, wie etwa ,Nase®,
»Funktion“ und ,Streik“, spater aus der Bildungssprache wie beispielsweise ,Dissonanz",
.-Recke“ und ,kulinarisch“ und schlieBlich aus der Wissenschaftssprache mit Wortern wie
,Purin®, ,Brekzie“ und ,Klonus®. Pro Zeile ist nur ein Wort richtig, in einer Zeile jedoch ist
neben dem Wort ,Amme“ auch das Wort ,Umma“ korrekt, dies ist am ehesten darauf
zuriickzufuhren, dass letzteres zum Entstehungszeitpunkt des Tests weniger gelaufig war.
Falls Probanden dieses Wort auswahlten, wurde es als zutreffend bewertet. Die erreichte
Punktzahl kann einem Intelligenzbereich zugeteilt werden, der wiederum einem bestimmten
Intelligenzquotienten entspricht. Die bekannten Gutekriterien Validitat, Reliabilitdt und
Objektivitat werden vom Test erfillt, auRerdem besitzt er eine ausreichende Robustheit,
also geringe Anfalligkeit fir Stérfaktoren (Lehrl, 2005).

l1l. 4. 2 3-Word-Recall-Test

Ein einfacher Test um einen groben Eindruck von der Gedachtnisleistung des Probanden
zu erhalten, ist der 3-word-recall-Test. Er wird auch bei der Erhebung eines
psychopathologischen Befundes haufig eingesetzt. Hierbei werden dem Pat. drei
Substantive genannt, in der vorliegenden Studie waren diese ,Wolke*, ,Freundschaft‘ und
.Pullover”. Bei einem der Wérter handelt es sich um einen abstrakten Begriff. Der Proband
wird unmittelbar nach Aufzéhlung der Begriffe gebeten, diese zu wiederholen, um die
Worter zu verinnerlichen, mit dem Hinweis, dass diese spater erneut abgefragt werden.
Anschlielend wird die Testbatterie fortgesetzt, um die Aufmerksamkeit des Probanden auf
ein anderes Thema zu lenken. Nach zehn Minuten wird der Proband gebeten, die drei

Begriffe zu wiederholen, die Anzahl richtig genannter Wérter wird notiert.

lll. 4. 3 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2-Test)

Der d2-Test dient zur Erfassung der Aufmerksamkeitsleistung. Auf dem Testbogen
befinden sich 14 Zeilen mit jeweils 47 Zeichen. Dabei handelt es sich entweder um ein ,d*
oder ein ,p“, jeweils mit einem Strich (, und *) oder zwei Strichen (,, und “) dartiber und/ oder
darunter. Somit existieren 16 verschiedene Zeichen, jeweils ein ,d“ oder ein ,p“ mit

insgesamt einem, zwei, drei oder vier Strichen. Die Aufgabe des Probanden ist es, aus

48



diesen 16 Zeichen alle ,d“ mit zwei Strichen zu erkennen und durchzustreichen. Dies sind
insgesamt drei Zeichen, einmal befinden sich zwei Striche oberhalb und einmal unterhalb
des Buchstabens, die letzte Méglichkeit ist ein Strich ober- und ein Strich unterhalb des ,d*.
Fur jede der 14 Zeilen steht eine Bearbeitungszeit von 20 Sekunden zur Verfligung.
Ausgewertet werden sowohl die Anzahl insgesamt bearbeiteter Zeichen, als auch die
Fehleranzahl. Dabei werden Fehler erster Art (Auslassfehler) und Fehler zweiter Art
(Verwechslungsfehler) unterschieden. Es z&hlt also zum einen die Anzahl an bearbeiteten
Zeichen, die Quantitat und zum anderen die Sorgfalt, die Qualitat, mit der gearbeitet wurde.
Beide Messgrolien lassen sich zur sogenannten Konzentrationsleistung verrechnen, diese

Zahl steigt mit der gemessenen Aufmerksamkeitsleistung (Brickenkamp, 2002).

lll. 4. 4 Barratt-Impulsiveness-Scale Version 11 (BIS-11)

Der BIS-11 ist ein Messinstrument zur Messung der Impulsivitéat. Der Test ist als vierstufige
Likert-Skala aufgebaut, dabei sollen die Probanden 30 Aussagen bewerten, ob sie die
genannten Verhaltensweisen selten/ nie, gelegentlich, oft oder fast immer/ immer zeigen.
Sie wurden angehalten, ,spontan und aus dem Bauch heraus” zu antworten, um mdglichst
ehrliche Antworten zu erhalten und nicht solche, die ein mdglichst positives Bild
widergeben. Die Fragen sind teilweise invers gestellt, sodass das durchgehende Ankreuzen
einer bestimmten Nummer nicht zwangslaufig zu einer besonders hohen oder niedrigen
Impulsivitat in der Gesamtauswertung fiihrt. Die aufgezahlten Aussagen lassen sich in drei
Kategorien, sog. Skalen, unterteilen, die separat bewertet werden und jeweils aus zwei
weiteren Unterkategorien, sog. Subskalen, bestehen (in Klammern aufgefihrt): kognitive
Impulsivitéat (Aufmerksamkeit, Kognitive Instabilitat), motorische Impulsivitat (Motorik,
Beharrlichkeit) und Nicht-Planen (Selbstkontrolle, Kognitive Komplexitat). Dies umfasst drei
Dimensionen der Impulsivitat: die fehlende Konzentrationsfahigkeit bzw. Aufmerksamkeit,
das Handeln aus dem Moment heraus und die Unfahigkeit vorausschauend zu denken,
also zu planen. Die Punkte der Aussagen werden addiert und ergeben eine Summenzahl,
eine hohere Zahl steht dabei fur eine hohere Gesamtimpulsivitat. Mithilfe der weiteren
Unterteilung ermdglicht der Test zudem eine differenzierte Betrachtung der Impulsivitat als
Personlichkeitsmerkmal (Haden & Shiva, 2008; Patton et al., 1995; Preuss et al., 2008;
Stanford et al., 2009).

lll. 4. 5 lowa Gambling Task (IGT)
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Der IGT dient der Messung des decision-making bzw. des Risikoverhaltens der beiden
Untersuchungsgruppen. Er wird am Computer durchgefihrt, im Anhang sind Abbildungen
des Bildschirms dargestellt (s. Anhang 5). Der Test ist in englischer Sprache gehalten, eine
Ubersetzung wurde dem Patienten in Papierform ausgehandigt und findet sich ebenfalls im
Anhang (s. Anhang 5.1). Auf einer Flache sind vier virtuelle Kartenstapel zu sehen, von eins
bis vier durchnummeriert, in der weiteren Arbeit werden diese als Stapel A, B, C und D
bezeichnet, da dies in der Literatur die geldufigere Bezeichnung ist. Aufgabe des
Probanden ist es, insgesamt 100 Karten von den vier Stapeln zu ziehen, es bleibt dem
Probanden Uberlassen, wieviele Karten er von welchem Stapel in welcher Reihenfolge
zieht. Jede Karte geht mit einer festgesetzten Belohnung einher. Wie der Proband schnell
herausfindet, liegt die Belohnung der ersten beiden Stapel bei 100 USD, die der letzten
beiden Stapel bei 50 USD. In die Stapel sind Strafkarten eingestreut, wird eine solche
gezogen, wird die ausgewiesene Summe vom Guthaben abgezogen. Die Hohe der
Strafzahlung ist von Karte zu Karte unterschiedlich, es kann sich um kleine Summen
handeln, die die Belohnung fiir die gezogene Karte nicht tiberschreiten oder es kann sich
um sehr groBe Summen handeln, die das Gesamtguthaben deutlich reduzieren und unter
Umstanden zu einer negativen Bilanz fuhren (s. Anhang 5.2). Unterhalb der virtuellen
Kartenstapel ist der zuletzt ausgewahlte Stapel aufgefthrt (Choice), gefolgt von der
Belohnung (Reward) und der Bestrafung (Penalty), die jeweils mit der gezogenen Karte
einhergehen. Ziel des Spiels ist es, bis zum Ende (nach 100 Spielzligen) so viel Geld wie
mdglich zu gewinnen. Die Verteilung der Strafkarten ist nicht rein zufallig, dies wird dem
Probanden jedoch bei der Einweisung nicht mitgeteilt, wird aber friiher oder spater
festgestellt. Die beiden Stapel mit 100 USD Belohnung pro Karte gehen mit héheren
Strafzahlungen einher: im ersten Stapel werden haufig Strafkarten mit mittelhohen
Strafzahlungen gezogen, im zweiten Stapel werden seltener Strafkarten gezogen, dabei
fallen die Strafzahlungen jedoch deutlich hoher aus. Die letzten beiden Stapel, die jede
gezogene Karte mit 50 USD belohnen, enthalten deutlich mildere Strafen: auch hier sind im
dritten Stapel gehauft Strafkarten mit kleineren Summen zu finden, im vierten Stapel fallen
seltener Strafzahlungen an, allerdings liegt dafiir die Hohe der Einzelzahlungen hoher.
Insgesamt ist es deutlich vorteilhafter, Karten von den letzten beiden Stapeln zu ziehen.
Werden Uberwiegend die ersten beiden Stapel gezogen, féllt der Gesamtgewinn deutlich
geringer aus. Als Beispiel wurden zwei Testdurchlaufe gespielt, hierbei wurden einmal
ausschlie3lich der zweite und einmal ausschlie3lich der vierte Stapel gewdahlt. Wird
ausschlie3lich der zweite Stapel (B) gewahlt, liegt das Ergebnis des Gesamtgewinns trotz
2000 USD Startguthaben bei -500 USD. Wé&hlt man dagegen nur den vierten Stapel (D),

erhalt man am Ende insgesamt 4500 USD.
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Der Hintergrund dieses Versuchs ist es, das Risikoverhalten des Probanden abzuschatzen.
Es wird relativ schnell deutlich, dass die ersten beiden Stapel zwar mit einer héheren
Belohnung locken, jedoch immer wieder immense Strafzahlungen gezogen werden. Dieses
Risiko wird jedoch von einigen Probanden bewusst in Kauf genommen, auch wenn dies auf
lange Sicht die unvorteilhaftere Spielweise ist. Hierbei wird dann von einem ausgepragten
Risikoverhalten gesprochen. Deutlich weniger risikofreudige Probanden halten sich eher an

die letzten beiden Stapel, was sich auf lange Sicht als vorteilhafter herausstellt.

In der Auswertung des Tests wird der erzielte Gesamtgewinn betrachtet, au3erdem wird
die Spielweise analysiert. Hierzu werden die insgesamt 100 Spielztige in funf Blocke mit
jeweils 20 Spielziigen unterteilt. Es wird die Anzahl an unvorteilhaften Spielziigen
(Kartenauswahl aus den ersten beiden Stapeln A und B) von der Anzahl an vorteilhaften
Spielztgen (Kartenauswahl aus den letzten beiden Stapeln C und D) abgezogen: (C + D)
— (A + B). Es entsteht ein score fur jeden Block, dieser liegt zwischen +20 und -20. Ein
hoher score ist gleichbedeutend mit einer risikoarmen Spielweise, ein geringer score steht
fur eine risikofreudige Spielweise. Die erhobenen scores lassen sich im Spielverlauf
betrachten, die Fragestellung ist hierbei, ob und wann sich das gezeigte Risikoverhalten
andert. Zusatzlich werden diese flinf scores eines Testdurchlaufs addiert und ergeben dann
einen Summen-score, der die gesamte Spielweise in Bezug auf das gezeigte
Risikoverhalten widerspiegelt (Bechara, 2005; Bechara & Damasio, 2002; Bowman &
Turnbull, 2003; Brand et al., 2007; Buelow & Suhr, 2009; Kertzman et al., 2013; Lehto &
Elorinne, 2003; Monterosso et al., 2001; Upton et al., 2011).

lll. 4. 6 Beck-Depressions-inventar (BDI)

Der Test zur Erhebung einer Depression besteht aus 21 Frageblocken. Jeder Block deckt
ein typisches Symptom einer Depression ab, darunter gedriickte Stimmung, Schuldgefihle,
sozialer Rickzug, Schlafstorungen und Appetitverlust. In jedem Block sind vier Aussagen
aufgelistet und nach Schweregrad aufsteigend geordnet. Der Proband soll diejenige
Aussage ankreuzen, die aktuell (wahrend der vergangenen sieben Tage) am ehesten auf
ihn zutrifft. Es kbnnen auch mehrere Aussagen angekreuzt werden, dabei wird dann die mit
dem hdchsten Schweregrad fir die Auswertung verwendet. Addiert man die Punktzahl aus
jedem Block, ergibt die Summe einen Depressionswert. Dieser steigt mit der Auspragung
einer Depression. Werte unter elf gelten als unauffallig, Werte zwischen elf und 17 sprechen
fur eine milde Symptomatik und Werte ab 18 entsprechen einer klinisch relevanten

Depression (major depression) (Herzberg, Goldschmidt, & Heinrichs, 2008; Keller, 1996).
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lll. 4. 7 Symptom-Checkliste 90 Revised (SCL-90-R)

Die SCL-90-R gibt die Belastung der Probanden in verschiedenen psychopathologischen
Messbereichen wider. Auch hier geht es um eine Selbsteinschéatzung, wie sehr sich die
Testperson wahrend der vergangenen Woche durch ein bestimmtes Symptom belastet
oder beeintrachtigt gefuhlt hat. Solche Symptome sind beispielsweise Kopfschmerzen,
Leere im Kopf oder das Gefiuihl, von anderen beobachtet zu werden. Die
Antwortmdglichkeiten sind als flnfstufige Likert-Skala aufgebaut: Uberhaupt nicht, ein
wenig, ziemlich, stark und sehr stark. In der Auswertung wird die Belastung neun
verschiedener Bereiche (Skalen) erhoben: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat/ Feindseligkeit, Phobische Angst,
Paranoides Denken und Psychotizismus. AufRerdem werden drei globale Kennwerte
erhoben, der relevanteste dabei der GSI (Global Severity Index), welcher die
durchschnittliche psychische Belastung angibt. Mittels des PST (Positive Symptom Total)
wird die Anzahl der Iltems angegeben, bei denen eine Belastung vorliegt. Ein weiterer Wert
ist der PSDI (Positive Symptom Distress Index), hier wird die Auspragung der Belastung

bei den einzelnen Items ermittelt.

Die Aufteilung in Skalen erlaubt eine differenzierte Betrachtung der vorliegenden
Einschrankungen. Die erste Skala, ,Somatisierung®, spiegelt eine verstarkte Wahrnehmung
korperlicher Funktionen bzw. Dysfunktionen wider. Hierunter fallen beispielsweise
Cephalgien, Schwindel, Hitzewallungen, Kribbelparasthesien oder Globusgefihl. Die
zweite  Skala  tragt die  Bezeichnung ,Zwanghaftigkeit’, dazu  zahlen
Konzentrationsstorungen,  Schwierigkeiten mit dem  Gedachtnis oder der
Entscheidungsfindung, sowie Gedanken, Impulse oder Handlungen, die sich aufzwingen
und meist als unangenehm erlebt werden. Die dritte Kategorie ,Unsicherheit im
Sozialkontakt® reicht von einfacher Schichternheit im Umgang mit Anderen bis hin zur
ausgepragten Abwertung der eigenen Person. Die Skala ,Depression” beschreibt die
bekannten Auspragungen einer depressiven Stérung, darunter die gedriickte Stimmung,
Interessens- und Motivationsverlust, Hoffnungslosigkeit, Verlust der Lebensenergie und
Suizidalitat. Nervositat, Schreckhaftigkeit, Panikattacken und manifeste Angst werden in
der Skala ,Angstlichkeit* zum Ausdruck gebracht. Die n&chste Kategorie namens
L2Aggressivitat/ Feindseligkeit reicht von einfacher Reizbarkeit bis hin zur offenen
Aggressivitat in Wort und Tat. Die Skala ,Phobische Angst* beinhaltet Angste, die sich auf
einen speziellen Ort oder eine bestimmte Situation beziehen, im Vordergrund steht hierbei
die Agoraphobie. Die Skala ,Paranoides Denken® umfasst leichtes Misstrauen bis hin zu

ausgepragten inhaltlichen Denkstérungen. Die letzte Skala ,Psychotizismus® beschreibt
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Symptome aus dem schizophrenen Formenkreis wie Halluzinationen oder Ich-Stérungen
(Bech, Bille, Moller, Hellstrom, & Ostergaard, 2014; Franke, 2002).

Mit dem BDI und dem SCL-90-R lassen sich psychopathologische Einschrankungen in
beiden Studiengruppen vergleichen und die Auswirkung dieser auf kognitive Funktionen

abschatzen.

lll. 4. 8 European Addiction Severity Index (EuropASI)

Die europaische Version des Addiction Severity Index dient ebenso wie das
Ausgangsmodell zur Abschéatzung der Schwere einer Abhangigkeitserkrankung und erfasst
die Beeintrachtigung verschiedener Lebensbereiche. Der Test ist als semi-strukturiertes
Interview konzipiert und ist aufgeteilt in verschiedene Kategorien, die alle durch eine
Suchterkrankung beeinflusst werden konnen: korperliche Gesundheit, wirtschaftliche
Aspekte, Ausmald des Substanzmissbrauchs, rechtliche Konflikte, familidre und soziale
Folgen und psychische Gesundheit. Der EuropASI wird zum einen in der Forschung und
zum anderen in der Klinik angewandt, um die Bereiche abzustecken, in denen ein Patient
Unterstlitzung bendtigt. Da sich viele Fragen auf den vergangenen Monat beziehen, kann
er auch als Verlaufskontrolle wahrend bzw. nach einer Therapie eingesetzt werden. Die
Auswertung erfolgt Uber zwei Systeme: Einmal wird aus objektiven Kriterien (z.B. im
Bereich Drogenmissbrauch: ,Haben Sie je injiziert?“ und ,Anzahl der intravendsen
Injektionen wahrend der vergangenen 30 Tage?*) ein sog. Composite-Score erstellt, dieser
liegt zwischen 0,00 und 1,00. Je héher der Composite-Score, desto schwerwiegender ist
die Problematik im entsprechenden Bereich. Zum anderen wird ein subjektives
Schweregrad-Rating erstellt, hierbei werden sowohl die Einschatzung des Interviewers als
auch die Selbsteinschatzung des Probanden berucksichtigt (z.B. fur Interviewer: ,Bedarf
des Patienten an einer Therapie der Drogenprobleme?“ und fir Probanden: ,Wie sehr
haben Sie in den letzten 30 Tagen lhre Drogenprobleme belastet oder beeintrachtigt?).
Studien konnten zeigen, dass die interne Korrelation und die Validitdt dieser beiden
Auswertungssysteme in den verschiedenen Bereichen sehr hoch sind (Gsellhofer, 1998;
Kosten, Rounsaville, & Kleber, 1983; Pankow et al., 2012; Petry, 2007).

In der vorliegenden Studie werden einerseits die Beeintrdchtigungen in den
Lebensbereichen bei Patienten und Kontrollen verglichen, andererseits wird untersucht,
inwiefern Einschrdnkungen der exekutiven Funktionen mit der Schwere einer

Abhangigkeitserkrankung zusammenhéngen.
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[1l. 5 Statistische Verfahren

Die Berechnung der Ergebnisse erfolgte mit IBM SPSS Statistics 21. Zunachst wurden die
erhobenen Daten auf Normalverteilung geprift. Dies erfolgte mit dem Kolmogorov-
Smirnov- und dem Shapiro-Wilk-Test und mittels Betrachtung des Histogramms, der
dazugehoérigen Normalverteilungskurve sowie des Q-Q-Plots. Kategoriale Variablen
wurden mithilfe des Chi-Quadrat-Tests verglichen. Um kontinuierliche Variablen zweier
Gruppen zu vergleichen, kam bei Normalverteilung der t-Test und bei nicht-parametrischer
Datenverteilung der Mann-Whitney-U-Test zum Einsatz. Da es sich um zwei unabhéngige
Gruppen handelt, werden alle Tests flr unabhdngige Stichproben angewandt.
Korrelationsanalysen vermitteln den Zusammenhang verschiedener Variablen. Metrische,
normalverteilte Variablen wurden nach Pearson korreliert, ordinalskalierte Variablen nach
Spearman. Um eine mdgliche Verzerrung auszuschlieRen wurde dabei der Einfluss von
mdglichen Confoundern mittels Partialkorrelation ausgeschlossen, dazu zahlt z.B. Einfluss
durch demographische Daten, die sich in beiden Gruppen stark unterscheiden. Der Anteil
einer gegeben Variable an der Merkmalsauspragung einer anderen, abhangigen Variable
wurde mittels Regressionsanalysen berechnet. Ergebnisse wurden als signifikant
betrachtet wenn der p-Wert unter 0,05 lag und als hochsignifikant wenn dieser unter 0,01
lag. Dies bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, dass die Nullhypothese (das genaue
Gegenteil der aufgestellten Hypothese) zutrifft, kleiner 5% bzw. 1% ist und somit verworfen

werden kann. Es wurde fir alle Tests die zweiseitige Signifikanz berechnet und angegeben.

Sowohl in der Substitutionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe nahmen jeweils 50
Probanden teil. Die StichprobengréRe wird nachfolgend nur dann erwéahnt, sollten sich die

Fallzahlen aufgrund fehlender Werte dezimieren.
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IV ERGEBNISSE

IV. 1 Soziodemographische Daten im Gruppenvergleich

Um zu untersuchen, inwiefern sich substituierte Patienten und Kontrollprobande
voneinander unterscheiden ist es sinnvoll, sich zundchst die Verteilung einiger

soziodemographischer Daten anzuschauen.

In der Substitutionsgruppe befanden sich 29 ménnliche und 21 weibliche Probanden, in der
Kontrollgruppe waren es 30 ménnliche und 20 weibliche Teilnehmer. Somit bestand in der
Geschlechterverteilung kein signifikanter Unterschied (x*(df:1) = 0,041; p = 0,839). Die
Verteilung ist in Abbildung 4.1.1 dargestellt.

Substitution

| keine Substitution
(Kontrollen)
Substitution (Patierten)

309

209

Haufigkeit

T
mannlich weiblich

Geschlecht

Abb. 4.1.1: Geschlechtsverteilung

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 37,90 Jahre (SD = 9,27 Jahre), das der
Kontrollen bei 38,48 Jahren (SD = 11,58 Jahre), somit besteht auch hier kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen (t(df:98) = 0,277; p = 0,783). Im dargestellten Box-Plot-
Diagramm (Abb. 4.1.2) ist die strukturelle Ahnlichkeit der Altersverteilung sichtbar. Hier wird

auch die etwas breitere Streuung in der Kontrollgruppe deutlich.
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Abb. 4.1.2: Altersverteilung

Auch in Bezug auf Schulbildung und Bildungsjahre insgesamt (Schullaufbahn und
weiterfiihrende Bildung) unterscheiden sich die Gruppen nicht signifikant (y*(df:4) = 1,63; p
= 0,804). Tabelle 4.1 gibt den héchsten erworbenen Schulabschluss in beiden Gruppen
wider. Im dazugehorigen Balkendiagramm (Abb. 4.1.3) sind die Verteilungen der
Schulabschliisse graphisch dargestellt. Die Bildungsjahre unterscheiden sich ebenso wenig
in ihrer Signifikanz (U = 1.222,50; z = -0,192; p = 0,848), der Median der
Substitutionsgruppe lag bei 12,5 Bildungsjahren, der der Kontrollgruppe bei 13 Jahren (s.
Abb 4.1.4).

Anzahl
Substitution
keine
Substitution Substitution
(Kontrollen) (Patientzn) Gesamt
héchster Schulabschluss  kein Abschluss [} [ 11
Hauptschule + Quali 24 26 a0
Egﬁéschule + mittlera 17 15 1
Fachabitur 1 2 3
Ahitur 3 1 4
Gesamt 50 50 100

Tabelle 4.1: Schulabschluss
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Abb. 4.1.4: Bildungsjahre

Bei Betrachtung der weiterfiihrenden Bildung zeigte sich, dass in beiden Gruppen die
Absolvierung einer Berufsschule oder einer Fachakademie den hdchsten erzielten
Abschluss darstellt (Ne = 26, Nk = 36), in der Patientengruppe war aber auch der
Hauptschulabschluss haufig als hochster Abschluss vertreten (Np = 14, Nk = 5). In der
Gesamtheit sind diese Unterschiede im Bereich ,héchster erzielter Abschluss® jedoch nicht
signifikant (x*(df:5) = 9,54; p = 0,089).
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Da keine signifikanten Unterschiede in den Bereichen Geschlecht, Alter und Bildung
vorliegen, besteht fir beide Gruppen eine einheitliche Ausgangssituation fir weitere
Analysen, eine Verzerrung der Ergebnisse durch die genannten Merkmale ist
unwahrscheinlich.

Betrachtet man den Familienstand in beiden Gruppen (Abb. 4.1.5), fallt auch hier die

strukturelle Ahnlichkeit auf (x*(df:3) = 1,52; p = 0,677).

Substitution

| keine Substitution
(Kontrollen)
Substitution (Patienten)

40

30

20

Hiufigkeit

T - T
verheiratet getrennt geschieden ledig

Familienstand

Abb. 4.1.5: Familienstand

Vergleicht man die Beschaftigungsrate der Studienteilnehmer wahrend der vergangenen
drei Jahre, fallt auf, dass sich hierbei ein hochsignifikanter Unterschied ergibt (y*(df:7) =
24,34; p = 0,01): Wahrend ein Grof3teil der Kontrollprobanden in Vollzeit beschaftigt ist (Np
=15, Nk = 35), ist der Anteil an Arbeitslosigkeit in der Patientengruppe etwa dreifach héher
(Np =23, Nk = 7) (vgl. Tabelle 4.2).

Substitution
keine
Substitution Substitution
(Kontrallen) (Patienten) Gesamt
Uberwiegende Vollzait 35 15 50
Beschaftigung in den — am
|etzten 3 Jahren TEfIze?t (regelmaB[g). 4 3 7
Teilzeit (unregelmaliio) 2 1 3
Schiler, Student, 3 1 3
Auszubildender
Rentner, Behinderter 0 4 4
arbeitslos 7 23 30
ingeschlossene
Einrichtung 0 2 2
(Krankenhaus, Haft)
Hausfrau/-mann 0 1 1
Gesamt 50 50 100
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Tabelle 4.2: Beschéftigung in den letzten drei Jahren im Gruppenvergleich

Auch im finanziellen Bereich machen sich grof3e Differenzen bemerkbar (U = 439,50; z = -
5,882; p < 0,01). Lediglich acht Patienten sind schuldenfrei, die restlichen 42 haben
Schulden zwischen 300 und 400.000 Euro (MRr = 66,71, MDp = 8000 EUR). Bei den
Kontrollen sind 38 schuldenfrei, nur 12 geben an verschuldet zu sein, die Spannweite reicht
von 50 bis 30.000 Euro (MRk = 34,29, MDk = 0 EUR). Im Mittelwertvergleich liegt somit die
durchschnittliche Verschuldung der Patientengruppe bei 22.194 Euro (SD = 57.783,91
EUR), die der Kontrollgruppe bei 2.250 Euro (SD = 5.984,32 EUR).

Ein weiterer hochsignifikanter Unterschied ergibt sich in Bezug auf die Nikotinabhangigkeit
in beiden Gruppen (y*(df:1) = 18,32; p < 0,01). Hierbei geben nahezu alle Patienten an,
Raucher zu sein (Np = 46), dagegen nur etwas mehr als die Halfte der Kontrollen (Nk = 27).
Auch die Anzahl der ,pack years®, also die Jahre in denen umgerechnet eine
Zigarettenschachtel pro Tag geraucht wurde, unterscheidet sich zwischen beiden Gruppen
hochsignifikant (U = 628,00; z = -4,333; p < 0,01; MRp = 62,94; MDp = 15 Jahre; MRk =
38,06; MDk = 2 Jahre). Noch drastischer féllt das Ergebnis aus, wenn man der Frage
nachgeht, ob es einmal eine mehrmonatige Phase gegeben habe, in der der Proband
uberméaRig Alkohol konsumiert habe. UbermaRig bezeichnet dabei mehr als fiinf Einheiten
Alkohol (eine Einheit ist 0,33 — 0,5 L fir Bier, 0,2 L fuir Wein etc.) pro Tag an drei Tagen die
Woche oder an zwei aufeinanderfolgenden Tagen. Diese Frage beantworten 32
Substituierte mit ,ja“, wohingegen es in der Kontrollgruppe lediglich zwei sind. Somit ist der
Unterschied auch hier hochsignifikant (y*(df:1) = 16,00; p < 0,01). AuBerdem fiel auf, dass
keiner der Kontrollen neurologisch-psychiatrische Medikation einnahm, wahrend es in der
Probandengruppe 15 Personen waren (Uberwiegend Serotoninwiederaufnahmehemmer,
tetrazyklische Antidepressiva oder das atypische Neuroleptikum Quetiapin); folglich ergab
sich auch in dieser Hinsicht ein statistisch hochsignifikanter Unterschied (y*(df:1) = 17,65;
p <0,01).

Bleibt man bei psychiatrischen Auffélligkeiten, lohnt es sich, die Suizidrate in den beiden
Gruppen zu untersuchen, denn auch hier besteht ein hochsignifikanter Unterschied. In der
Kontrollgruppe unternahm eine Person einmalig einen ernsthaften Suizidversuch, in der
Substitutionsgruppe unternahmen dagegen zehn Personen zwischen einen und vier
ernsthafte Suizidversuche (U = 1022,00; z = -2,894; p = 0,04).

Eine weitere interessante Fragestellung bei Suchterkrankungen ist die nach der
genetischen Disposition. MalRgeblich daftir war, wie viele Angehdrige ersten Grades (Eltern,
Geschwister, eigene Kinder) und zweiten Grades (Grol3eltern, Halbgeschwister,

Tanten/Onkel) an einer Abhéngigkeitserkrankung litten. Bei den Berechnungen wurden drei
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Probanden aus der Substitutionsgruppe ausgeschlossen, da sie adoptiert wurden und ihre
leiblichen Eltern nicht kannten. In der Analyse zeigte sich, dass Substituierte signifikant
mehr Angehdrige sowohl ersten (U(47,50) = 898,50; z=-2,233; p = 0,026), als auch zweiten
Grades (U(47/50) = 951,00; z=-2,004, p = 0,045) mit einer Abhangigkeitserkrankung haben

als gesunde Kontrollen.

Bleibt man im gesundheitlichen Bereich, liegt es nahe, Infektionskrankheiten in
Zusammenhang mit der intravendsen Drogeneinnahme zu betrachten. Bei der Frage, ob
bereits eine Hepatitis-B- oder -C-Infektion durchgemacht wurde, konnten 21 Substituierte
diese Frage bejahen, wohingegen keiner der Kontrollprobanden von einer solchen Infektion
berichtet (y?(df:1) = 40,85; p < 0,01).

Im rechtlichen Bereich ergeben sich weitere Unterschiede. Von den Kontrollprobanden
berichteten lediglich zwei Personen von einer einmaligen Verurteilung, wohingegen es in
der Patientengruppe 42 Personen waren, die eine oder mehrere Verurteilungen nach
Erwachsenenstrafrecht angaben (M = 5,63 SD = 8,04). Ein Patient wurde aus den
Berechnungen ausgeschlossen, da er dazu keine Angaben machen wollte. Die Delikte
belaufen sich zumeist auf Besitz, Handel und illegaler Einfuhr von Drogen. Der Unterschied
zwischen den Gruppen ist hochsignifikant (U(49,50) = 189,00; z =-7,973; p < 0,01). Ebenso
verhalt es sich mit der Anzahl an Monaten, die in Haft verbracht wurden. Kein
Kontrollproband wurde bisher langer als einen Monat inhaftiert, wahrend 28 Patienten
bereits Uber einen Monat im Gefangnis verbrachten (M = 19,29 Monate; SD = 26,48
Monate). Auch hier ist der Unterschied zwischen den Gruppen hochsignifikant (U(49,50) =
525,00; z = -6,167; p < 0,01).

Zuletzt soll noch der soziale Bereich betrachtet werden. Hier ist es nutzlich, die Angaben
der Probanden zu vergleichen, wie viele gute Freunde sie haben. Hier zeigte sich, dass
Kontrollen deutlich mehr Personen (M = 3,18; SD = 2,27; MD = 3) im sozialen Umfeld als
gute Freunde bezeichnen wirden als Probanden aus der Substitutionsgruppe (M = 1,90;
SD = 1,30; MD = 2). Insgesamt war der Unterschied zwischen beiden Gruppen
hochsignifikant (U = 823,50; z = -3,030; p < 0,01). Des Weiteren verbringen Substituierte
ihre Freizeit haufiger alleine und somit weniger in Gesellschaft anderer (y(df:1) = 7,64; p <
0,01).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Patenten- und die Kontrollgruppe in Bezug
auf Geschlecht, Alter, Bildung und Familienstand ahnlich strukturiert sind. Damit ist eine
wichtige Voraussetzung fir die Vergleichbarkeit beider Gruppen erfillt. Untersucht man
gesundheitliche, finanzielle, rechtliche und soziale Bereiche, finden sich wie erwartet

signifikante Unterschiede. Der Gebrauch von Alkohol und Nikotin unter Patienten ist
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deutlich héher, auRerdem das Vorkommen von Hepatitis, die Suizidrate und der Bedarf an
Psychopharmaka. Die Familienanamnese gibt Hinweise auf ein vermehrtes Vorkommen
von Abhangigkeitserkrankungen in den Familien der Patienten. Die Beschaftigungsrate der
Patienten ist niedriger, die durchschnittliche Verschuldung héher. In der Vergangenheit gab
es in dieser Gruppe deutlich mehr Verurteilungen und Gefangnisaufenthalte als bei
gesunden Kontrollprobanden. Einschrankungen im Sozialleben wurden u.a. anhand der
Anzahl guter Freunde bestimmt, die bei Substituierten signifikant geringer war als bei
Kontrollen.
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IV. 2 Deskriptive Statistik der Gruppe substituierter Opiatabhangiger

Betrachtet man die Patientengruppe, ist es sinnvoll, sich einige Daten in Zusammenhang
mit der Abhangigkeitserkrankung und der Substitutionstherapie naher anzuschauen.

Der Grofteil der substituierten Patienten gab Heroin als abhangigkeitsauslésende Droge
an (N = 48), bei zwei Patienten war die Abhangigkeit auf andere Opioide zurtckzufthren.
Insgesamt wurden 40 Patienten mit Methadon bzw. Levomethadon substituiert und zehn
mit Buprenorphin. Die Dosis von Levomethadon wurde fiir die Analysen verdoppelt, sodass
sie einer vergleichbaren Methadondosis entsprach. Der Durchschnitt dieser Dosis lag bei
77,16 mg pro Tag (SD = 39,67 mg, min = 9,20 mg; max = 170 mg), die Verteilung ist aus
Abb. 4.2.1 ersichtlich.

— Mormal

Mittelwert = 77,16
St -Abw. = 39 663
N =40

Hiufigkeit

00 50,00 100,00 150,00 200,00

Methadondosis in mg

Abb. 4.2.1: Verteilung der Methadondosis in Milligramm

Die durchschnittliche Buprenorphindosis lag bei 8,30 mg pro Tag (SD = 3,95 mg; min =1
mg; max = 14 mg). In Abb. 4.2.2 ist die Dosisverteilung graphisch dargestellt.
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— Mormal
Mittelwert =83
Stel.-Abw. = 3,945
M=10

Hiufigkeit

0 2 4 6 8 10 12 14
Buprenorphindosis in mg

Abb. 4.2.2: Verteilung der Buprenorphindosis in Milligramm

Der Beigebrauch von Drogen bzw. verschreibungspflichtigen Substanzen wie Kokain,
Amphetaminen und Benzodiazepinen wurden mittels qualitativer Urinanalyse
ausgeschlossen. Opioide und Cannabis in der Patientengruppe stellten kein
Ausschlusskriterium fir die Teilnahme dar. Bei zwei Patienten lie3en sich Opioide im Urin
nachweisen und bei 19 Patienten, also einem beachtlichen Anteil, war der Test auf
Cannabis positiv (vgl. Abb. 4.2.3).

Cannabis

B positiv
negativ

Abb. 4.2.3: Beigebrauch von Cannabis in der Patientengruppe mit Haufigkeits- und Prozentangaben
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Die Grenze der erlaubten Blutalkoholkonzentration bei Testbeginn lag bei 0,20 %o,
insgesamt hatten drei Probanden aus der Substitutionsgruppe Werte zwischen 0,10 %o und
0,20 %o.

Um die Schwere einer Abhangigkeitserkrankung einschatzen zu kénnen, ist die Dauer der
Substanzeinnahme und der Beigebrauch anderer Substanzen in der Anamnese von
grolRem Interesse. Die Dauer der Abhangigkeit von illegalen Opioiden lag im Schnitt bei
11,46 Jahren (SD = 8,65 Jahre, MD = 9 Jahre, min = 2 Jahre, max = 35 Jahre). Das
durchschnittliche Alter, ab dem ein regelmafliger Konsum erfolgte (mehr als drei Mal
wochentlich), lag bei 20,29 Jahren (SD = 4,61 Jahre; MD = 19 Jahre; min = 13 Jahre; max
= 30 Jahre). Zwei Probanden war das Alter des Konsumbeginns nicht mehr erinnerlich. Die
Altersverteilung bei Konsumbeginn ist in Abb. 4.2.4 dargestellt.

Mittelwert = 20,29
Stel.-Abw. =4 512
M =43

Héaufigkeit

15 20 25 30

Alter bei Beginn des regelmdRigen Konsums

Abb. 4.2.4: Altersverteilung bei Konsumbeginn

Ahnlich verhielt es sich mit dem intravendsen Gebrauch. Die erste Injektion erfolgte im
Durchschnitt im Alter von 21,13 Jahren (SD = 4,64 Jahre; MD = 20 Jahre; min = 14 Jahre;
max = 31 Jahre). Insgesamt kam es im Laufe der Suchterkrankung bei 35 Patienten zu
mindestens einer Uberdosis (M=1,64; SD=1,72; MD = 1; min = 0; max = 7).

Ein weiteres Charakteristikum um die Schwere einer Abhangigkeit einzuschatzen, ist der
Missbrauch verschiedener Substanzklassen. Insgesamt gaben 41 Patienten an, in ihrem
Leben Uber einen Zeitraum von mehr als drei Monaten mehr als drei Mal wéchentlich
Cannabis konsumiert zu haben, 23 konsumierten im gleichen Ausmal3 Benzodiazepine, 22
Kokain, 19 Amphetamine und 11 Halluzinogene. Abb. 4.2.5 visualisiert die Verteilung des

Beigebrauchs.
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RegelmiRiger Beigebrauch

Abb. 4.2.5: Haufigkeit des anamnestisch erhobenen Beigebrauchs (Lebenszeitpravalenz)

Die meisten Patienten bendtigten zur Beendigung der Einnahme illegaler Opioide mehrere
Therapieanlaufe. Darunter fallen Entgiftungen, Entwdhnungstherapien (jeweils stationar
und ambulant), tagklinische Therapien, psychiatrische Kliniken und Substitutionsversuche.
Der Durchschnitt lag bei 10,42 solcher Therapien (SD = 10,73; MD = 7,5; min = 1; max =
67).
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IV. 3 Vergleichende Statistik zwischen substituierten Patienten und
gesunden Kontrollen

IV. 3. 1 Mehrfachwahl|-Wortschatz-Intelligenztest Version B (MWT-B)

Fur die weitere Beurteilung von Testleistungen ist es von grof3er Bedeutung, dass die
Testgruppen in Bezug auf das pramorbide Intelligenzniveau ahnlich sind, um eine
Vergleichbarkeit der Gruppen zu gewahrleisten. Die Gruppe Substituierter erzielte im MWT-
B im Durchschnitt 28,08 Punkte (SD = 4,57; MD = 28; min = 14; max = 35), die
Kontrollgruppe 26,34 Punkte (SD = 5,23; MD = 26; min = 12; max = 35), es bestand kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (t(98) = 1,772; p = 0,080). Beide bewegten
sich im 1Q-Bereich von 91 bis 109 und entsprechen somit der Durchschnittsbevolkerung.
Es bestand eine signifikante Korrelation der Ergebnisse des MWT-B mit der Anzahl der
Bildungsjahre (r(98) = 0,221; p = 0,027). Nachfolgend ist die pramorbide Intelligenz in
beiden Gruppen tabellarisch zusammengefasst und als Balkendiagramm graphisch
dargestellt (vgl. Thl. 4.3, Abb. 4.3.1).

Substitution
keine

Substitution Substitution
(Kontrollen) (Patienten) Gesamt
Pramorhide Intelligenz 1Q=73- 80 1] 2 8
IQ=91-108 k) 29 60
IQ=110-127 11 13 24
Q=128 2 [ g
Gesamt a0 50 100

Thl. 4.3.: Préamorbides Intelligenzniveau im Gruppenvergleich

66



Substitution

] keine Substitution
(Kontrollen)
Substitution (Patienten)

307

20

Héaufigkeit

1079

%%

IQ=73-90 IQ=91-108 12 =110-127 2 =128

o
Pramorbide Intelligenz

Abb. 4.3.1: Pramorbides Intelligenzniveau im Gruppenvergleich

IV. 3. 2 3-Word-Recall-Test

Als Ubersicht Giber die Gedachtnisfunktion wurde der 3-Word-Recall-Test durchgefiihrt. Die
Patienten erzielten hierbei einen mittleren Rang von 49,53, die Kontrollen von 51,47. Es
bestand kein statistischer Unterschied zwischen beiden Gruppen (U = 1201,50; z = -0,500;

p = 0,617). Somit sind die Gruppen hinsichtlich weiterer Tests optimal vergleichbar.

IV. 3. 3 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2-Test)

Um Differenzen in der Aufmerksamkeitsleistung beider Gruppen abschéatzen zu kénnen, ist
es sinnvoll, die erreichte Gesamtzeichenanzahl, die Gesamtzeichenanzahl abzuglich der
Fehler und die Konzentrationsleistung in beiden Gruppen zu betrachten. Im Mittel
bearbeiteten die Patienten 392,08 Zeichen (SD = 86,36; MD = 395; min = 188; max = 563),
die Kontrollen dagegen bewaltigten im Schnitt 447,96 Zeichen in derselben Zeit (SD =
108,59; MD = 438; min = 230; max = 647). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war
hochsignifikant (t(98) = 2,85; p < 0,01). Zieht man von den Gesamtzeichen die Fehler ab,
erreichen die Patienten im Durchschnitt 363,06 Punkte (SD = 82,48; MD = 368; min = 152;
max = 510) und die Kontrollprobanden 413,14 Punkte (SD = 109,91; MD = 424; min = 198;
max = 624). Auch hier ist die Leistungsdifferenz signifikant (t(98) = 2,577; p = 0,011).
Betrachtet man den zentralen Kennwert des Tests, die Konzentrationsleistung, schneiden
auch hier die Kontrollen mit gemittelt 157,22 Punkten (SD = 55,03; MD = 167; min = 40;
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max = 290) deutlich besser ab als die Patienten mit einem Durchschnitt von 136,48 Punkten
(SD = 35,70; MD = 141; min = 42; max = 211). Die Unterschiede in der
Konzentrationsleistung sind signifikant (t(df:98) = 2,236; p = 0,028) und die Verteilung der
erzielten Leistungen in beiden Gruppen wird in der nachfolgenden Tabelle (4.2)

zusammengefasst. Abbildung 4.3.3.1 stellt die Konzentrationsleistung im Gruppenvergleich

dar.
t+Test bei unabhangigen
Stichproken
Standard- "Varianzen sind gleich"
Substitution Anzahl Mittelwert | Abweichung Signifikanz (2-seitig)
D2 Konzentrationsleistung keine Substitution (Kontrollen) 50 157,22 55027 | p=0,028
Substitution (Patienten) a0 136,48 35,687
D2 Gesamizeichen keine Substitution (Kontrollen) 50 447 96 108,581 | p=0,005
Substitution (Patienten) a0 392,08 86,360
D2 Gesamizeichen abzgl. Fehler  keine Substitution (Kontrallen) 50 413,14 109,905 | p=0,011
Substitution (Patienten) a0 363,06 82,483

Thl. 4.2: Unterschiede in der Aufmerksamkeitsleistung im Gruppenvergleich

300

2509

2007

1307

100

D2 Konzentrationsleistung

504 1 8

T T
keine Substitution (Hortrollen) Substitution (Patienten)
Substitution

Abb. 4.3.3.1: Konzentrationsleistung im Gruppenvergleich

Die Konzentrationsleistung korrelierte hochsignifikant mit dem Schulabschluss (rs(N:100) =
0,350; p < 0,01) und signifikant mit der Anzahl der Bildungsjahre (r(df:98) = 0,208; p =
0,038). AuRBerdem bestand eine Korrelation zwischen Konzentrationsleistung (y) und der
Schwere der Nikotinabhéangigkeit (x1), gemessen in ,pack years, sowie der
Beschaftigungsrate (x2). Dieser Effekt blieb, nachdem fir den Faktor ,Substitution® (2)
kontrolliert wurde: ryy.-(df:98) = -0,25; p = 0,012; rxey..(df:98) = -0,216; p = 0,031. Es konnte

kein signifikanter Zusammenhang mit der sozialen Vernetzung, der Art des
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Substitutionsmittels, Hohe der Dosis, Schwere der Abhangigkeit (Abhangigkeitsdauer, Alter
bei Suchtbeginn, Alter bei erster Injektion, Anzahl an Uberdosen), UbermaRigem
Alkoholkonsum, aktuellem Cannabiskonsum bzw. vergangenem Beigebrauch oder

begleitender psychiatrisch-neurologischer Medikation gefunden werden.

Interessant ist auch der Vergleich der Konzentrationsleistung der substituierten Patienten
mit den Normdaten. In der Eichstichprobe erzielten 50 % der Probanden Standardwerte
von 100 oder darunter und 50 % Werte von 106 und dartber. Lediglich 10 % erzielten
Standardwerte von 70 bis 87. In der vorliegenden Studie erzielten 42 Patienten, also 84 %,
Standardwerte von 100 oder darunter, 17 Probanden erzielten Standardwerte zwischen 70
und 87, das sind 34% der Patienten. Somit liegt die Leistung der substituierten Patienten
deutlich unterhalb der Norm, was sich in einer starken Linksverschiebung der Kurve hin zu
geringeren Werten auf3ert (vgl. Abb. 4.3.3.2).

Anteil der substituierten Patienten in Prozent

70 7 80 a7 a0 a3 100 106 110

Standardwert der Konzentrationsleistung

Abb. 4.3.3.2: Verteilung der Standardwerte der Konzentrationsleistung des d2-Tests

IV. 3. 4 Barratt-Impulsiveness-Scale Version 11 (BIS-11)

Die mittels Selbstauskunft erhobene Impulsivitat war bei substituierten Opiatabh&ngigen
ausgepragter als bei gesunden Kontrollprobanden (vgl. Abb. 4.3.4, Thl. 4.4). Im Schnitt
erzielten die Patienten 68,48 Punkte (SD = 9,71; MD = 69; min = 46; max = 91) und die
Kontrollen 64,00 Punkte (SD = 11,09; MD = 62,50; min = 46; max = 96). Der Unterschied
zwischen den Gruppen war signifikant (t(df:98) = -2,150; p = 0,034). Betrachtet man die

Unterkategorien des Tests ,Aufmerksamkeit®, ,motorische Impulsivitat* und ,Nicht-Planen®,
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so stellt man hier signifikante Unterschiede in den Bereichen ,Aufmerksamkeit und ,Nicht-
Planen* fest. Die Kategorie ,Aufmerksamkeit® umfasst die kognitive Impulsivitat und war bei
den Patienten (M = 16,78; MD = 16,50; MR = 56,45) starker ausgepragt als bei den
Kontrollen (M = 15,64; MD = 15,00, MR = 55,44), der Unterschied war signifikant (U =
952,50; z=-2,062; p = 0,039). Die Fahigkeit vorausschauend zu Denken und Handeln wird
in der Kategorie ,Nicht-Planen® gemessen. Auch hier schneidet die Kontrollgruppe mit
einem Mittelwert von 23,86 Punkten (SD = 5,32; MD = 23,50; min = 13; max = 36) besser
ab als die Substituierten mit 26,68 Punkten (SD = 4,91; MD = 26,00; min = 14; max = 38).
Hier war der Unterschied zwischen den Gruppen hochsignifikant (t(df:98) = -2,755; p <
0,01).

100
[>]
90 e
£t a0
@
=
£
@
£
E -
wn
-
5
4]
m &0
50+
@
40
T T
keine Substitution (Kortrollen) Substitution (Patienten)
Substitution
Abb. 4.3.4: Impulsivitat im Gruppenvergleich
+Test/ U-Test hei unabhangigen
Stichproben
Mittelwert / Standard-Abweichung / "Warianzen sind gleich"
Substitution Anzahl Median Perzentile (25,75) Signifikanz (2-seitig)
IMPULSIVITAET (Summenwert) keine Substitution (Kontrollen) 50 | M=64,00 SD=11,09 t+Test, p=0,034
Substitution (Patienten) 80 | M=65848 sD=971
Aufmerksamkeit (kognitive Impulsivitat)  keine Substitution (Kontrollen) 50 | MD=1500 P25=13,00;P75=17,00 U-Test, p=0,038
Substitution (Patienten) 50 | MD=16,50 P25=14,00,P75=18,00
Motorik (motorische Impulsivitat) keine Substitution (Kontrollen) 50 | M=2438 SD=545 t+Test p=0,233
Suhbstitution (Patienten) A0 | M=25454 SD=413
Micht-Planen {fehlende Woraussicht) keine Substitution (Kontrollen) A0 | M=2386 5D=4532 t+Test, p= 0,007
Substitution (Patienten) 50 | M=2668 SD= 491

Thl. 4.4: Ubersicht tiber die Impulsivitat und die Subkategorien im Gruppenvergleich
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Beide letztgenannten Subkategorien korrelierten negativ mit der sozialen Einbettung,
gemessen anhand der Anzahl guter Freunde. Das bedeutet, dass wenig gute Freunde mit
hoher kognitiver Impulsivitat (rs(df:98) = -0,259, p < 0,01) und eingeschranktem
Planungsvermdgen (rs(df:98) = -0,241; p = 0,016) korrelieren. Die kognitive Instabilitét
korrelierte zusatzlich damit, wie bzw. mit wem der Proband seine Freizeit verbrachte. Sie
war héher bei jenen Probanden, die ihre Freizeit meistens entweder alleine oder mit

Personen mit Alkohol- oder Drogenproblemen verbrachten (rs(df:98) = 0,218; p = 0,029).
Die Auspragung der motorischen Impulsivitat unterschied sich nicht zwischen den Gruppen.

Insgesamt korrelierte die Impulsivitat mit dem Schulabschluss (rs(df:98) = -0,257; p = 0,010)
sowie dem hochsten erzielten Bildungsabschluss (rs(df:98) = -0,216; p = 0,031). Personen
ohne Abschluss oder mit Hauptschulabschluss stellten sich somit als impulsiver verglichen
mit Personen mit hohergradigem Abschluss heraus. Ahnlich verhielt es sich mit der
Beschaftigungssituation: Personen, die einer regularen Vollzeitbeschaftigung nachgingen
wiesen eine geringere Impulsivitat auf als solche, die arbeitslos waren (rs(df:98) = 0,311; p
< 0,01).

Um einen mdglichen Zusammenhang zwischen Impulsivitat und kriminellem Verhalten zu
untersuchen, wurde das Testergebnis mit der Anzahl an Verurteilungen und Monaten in
Haft korreliert. Zunachst zeigte sich eine positive Korrelation mit beiden Variablen (rv(df:97)
= 0,208; p = 0,039; ry(df:97) = 0,263; p < 0,01), nach partieller Korrelation mit der
Gruppenzugehorigkeit (Patienten, Kontrollen) als Kontrollvariable waren die Ergebnisse

jedoch nicht langer signifikant.

Es bestand kein Zusammenhang mit Art oder Dosis der Substitution, Alter bei
Konsumbeginn oder Dauer der Sucht, durchgemachter Hepatitis, Anzahl an

Uberdosierungen, Beigebrauch oder eingenommener Medikation.

IV. 3. 5 lowa Gambling Task (IGT)

Um das Risikoverhalten im ,lowa Gambling Task“ zu untersuchen, wird die Gesamtheit der
Spielztge in funf Blocke unterteilt und fir jeden dieser Blécke ein Block-score berechnet.
Dabei wird jeweils die Anzahl unvorteilhafter Spielziige, die durch ein gewisses
Risikoverhalten entstehen, von vorteilhaften ,sicheren® Spielziigen abgezogen. Die
Spannweite der Ergebnisse reicht von -20 bis 20, besonders niedrige Werte stehen fir
hoheres Risikoverhalten. Es zeigte sich im Mittelwertvergleich, dass die Werte im

Spielverlauf bei beiden Gruppen tendenziell héher werden (vgl. Abb. 4.3.5.1).
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Abb. 4.3.5.1: Score-Mittelwert im Spielverlauf bei Kontrollen und Patienten

Die Mittelwerte der Kontrollen lagen in der Regel Giber denen der Patienten, signifikant war
dieser Unterschied allerdings nur in Block zwei und drei (vgl. Abb. 5.15). Im zweiten Block
lag der Mittelwert der Substituierten bei 0,00 (SD = 4,88; MD = 0,00; min = -12; max = 8)
und der der Kontrollen bei 2,68 (SD = 7,09; MD = 2; min = -14; max = 20), der Unterschied
ist statistisch signifikant (t(df:98) = 2,202; p = 0,030). Im dritten Block erzielten die Patienten
durchschnittlich 1,32 Punkte (SD = 6,56; MD = 2; min = -20; max = 14) und die Kontrollen
4,84 Punkte (SD = 8,45; MD = 4; min = -20, max = 20). Auch hier erreichte die Differenz
zwischen beiden Gruppen statistische Signifikanz (t(df:98) = 2,327; p = 0,022).

Ein weiteres Kriterium um das Risikoverhalten in diesem Test zu bewerten, ist der Vergleich
der gezogenen Karten. Hier zeigte sich, dass Patienten tendenziell mehr unvorteilhafte
Karten zogen als gesunde Kontrollen (vgl. Abb 4.3.5.2). Von insgesamt 100 Karten zogen
Patienten im Durchschnitt 47,50 unvorteilhafte Karten (SD = 10,07; min = 25; max = 76),
Kontrollen dagegen mit 44,06 unvorteilhaften Karten (SD = 13,55; min = 4; max = 69) etwas
weniger. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant (t(df:98) = -1,444; p = 0,152).
Dementsprechend zogen Patienten im Schnitt 52,70 vorteilhafte Karten (SD = 10,07; min =
24; max = 75) wahrend es bei den Kontrollen 55,94 vorteilhafte Karten waren (SD = 13,55;
min = 31; max = 96). Folglich wurde auch hier keine statistische Signifikanz erreicht (t(df:98)
=1,357;p=0,178).

Addiert man die Block-scores bzw. subtrahiert man die unvorteilhaften von den vorteilhaften

Karten des gesamten Spielverlaufs, erhdlt man eine zentrale Tendenz fir den gesamten
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Test, der Gesamt-score, der zwischen -100 und 100 angesiedelt ist. Auch hier ist ein
niedriger Wert gleichbedeutend mit einem hoheren Risikoverhalten. Dieser Gesamt-score
lag bei substituierten Patienten bei 4,96 (SD = 19,92; min = -52; max = 50) und somit
deutlich niedriger als bei den Kontrollprobanden mit 11,88 (SD = 27,09; min = -38; max =
92), dennoch war der Unterschied nicht signifikant (t(df:98) = 1,455; p = 0,149).
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Abb. 4.3.5.2: Mittelwert gezogener unvorteilhafter und vorteilhafter Karten im Gruppenvergleich

Als weiteres Kriterium wird der erzielte Gesamtgewinn betrachtet (vgl. Abb. 4.3.5.3). Hier
erzielten die Patienten im Durchschnitt einen Bruttogewinn von 1.594,50 USD (Netto -
405,50 USD) (SD = 531,62 USD; MD = 1.587,50 USD; min = 200 USD; max = 2650 USD)
und die Kontrollprobanden von 1.884,50 USD (Netto -115,50 USD) (SD = 939,55 USD; MD
= 1.700,00 USD; min = 500 USD; max = 4950 USD). Im Gruppenvergleich sind die
Unterschiede knapp nicht signifikant (t(df:98) = 1,899; p = 0,060).
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Abb. 4.3.5.3: Gesamtgewinn im Gruppenvergleich

Da in Block zwei und drei signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen
bestehen und sich hier die Umschaltstelle zwischen dem Uberwiegen unvorteilhafter und
vorteilhafter Spielztige findet, sollen diese Blocke sowie der Gesamtgewinn eingehender

analysiert werden.

Es zeigte sich, dass Raucher einen geringeren score als Nichtraucher erzielten, also ein
hoheres Risikoverhalten zeigten. Signifikant war dieser Unterschied in den Blocken zwei
(MRRg = 46,74; MDgr = 0,00; MRnr = 60,67; MDnr = 4,00; U(73,27) = 711,00; z=-2,145; p =
0,032) und drei (MRg = 45,34; MDg = 2,00; MR\r = 64,44; MDnr = 6,00; U(73,27) = 609,00;
z =-2,938; p < 0,01). Die Korrelation zwischen Gesamtgewinn und den berichteten ,pack
years“war knapp nicht signifikant (r(df:98) = -0,189; p = 0,060).

Ein Ubermafiger Alkoholgebrauch in der Vergangenheit flhrte ebenfalls zu einem
geringeren score aus Block drei (MR = 28,20; MD = 0,00) im Vergleich zu Probanden ohne
oder mit geringem Alkoholkonsum (MR = 56,08; MD = 2,00; U(20,80) = 354,00; z = -3,863;
p < 0,01). Dieser Effekt blieb signifikant, wenn man lediglich die Patientengruppe betrachtet
(U(18,32) = 141,00; z = -2,993; p < 0,01). Analog dazu zeigten sich in Block zwei geringere
scores bei Probanden mit Cannabiskonsum in der Anamnese (MR = 42,48; MD = 0,00) als
bei Probanden ohne vorangegangenem Cannabisgebrauch (MR = 56,96, MD = 2,00;
U(44,56) = 870,50; z = - 2,527; p = 0,012). Auch hier trifft das Ergebnis zu, wenn
ausschlieBlich die Gruppe Substituierter betrachtet wird (U(9,41) = 107,00; z=-1,978, p =

0,048). Ebenso erzielten aktuell Cannabis Konsumierende geringere Werte (MR = 18,89;
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MD = -2,00) als Patienten ohne Beigebrauch (MR = 29,55; MD = 2,00; U(19,31) = 169,00;
z =-2,535; p = 0,011). Ein regelméaRiger Konsum von Benzodiazepinen in der Anamnese
hing mit einem geringeren Gesamtgewinn zusammen (MR = 38,65; MD = 1450,00) als bei
Benzodiazepin-freier Anamnese (MR = 54,04; MD = 1725,00; U(77,23) = 613,00; z = -
2,233; p = 0,026), beschrankt man die Messung jedoch auf auf die Patientengruppe, war
das Ergebnis nicht mehr signifikant. Insgesamt weisen diese Daten jedoch auf ein héheres

Risikoverhalten bei Begebrauch hin.

AulBerdem zeigt sich, dass die Schwere der Abhangigkeit mit dem Risikoverhalten
korreliert: mit langerer Dauer der Opiatabhé&ngigkeit sinkt der Gesamtgewinn (r(df:48) = -
0,307; p = 0,030). Der score in Block zwei korreliert negativ mit der Abhangigkeitsdauer
(r(df:48) =-0,321, p = 0,023), also eine lange bestehende Abhangigkeit fiihrt zu niedrigeren
Gewinnen. Des Weiteren werden mit zunehmender Abh&ngigkeitsdauer signifikant mehr
unvorteilhafte Karten (r(df:48) = 0,345; p = 0,014) (vgl. Abb. 4.3.5.4) und folglich weniger
vorteilhafte (r(df:48) = -0,351, p = 0,012) gezogen.
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Abb. 4.3.5.4: Korrelation der Abhangigkeitsdauer mit der Anzahl gezogener unvorteilhafter Karten

Zwischen dem gemessenem Risikoverhalten und den Substitutionsmitteln bzw. deren
Dosierung konnte kein statistischer Zusammenhang nachgewiesen werden. Ein

Zusammenhang mit der Aufmerksamkeitsleistung oder der Impulsivitdit und den
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entsprechenden Untergruppen konnte nicht gezeigt werden. Insgesamt scheint das
Risikoverhalten gemessen an einzelnen scores (signifikant in Block drei, vier und finf)
sowie am Gesamtgewinn mit der Anzahl guter Freunde und somit mit dem sozialen
Funktionsniveau zusammenzuhangen. So korreliert ein hoher Gesamtgewinn mit einer
héheren Anzahl an guten Freunden (rs(df:98) = 0,277; p < 0,01). Der score von Block drei
korrelierte auRerdem mit dem sozialen Umfeld: Personen, die ihre Freizeit (berwiegend
alleine oder in Gesellschaft Drogenabh&angiger verbringen, zeigten einen geringeren Wert
(rs(df:98) = -0,248; p = 0,013), also ein hoheres Risikoverhalten. Ein Zusammenhang mit
Bildung oder der Art der Beschéftigung zeigte sich nicht.

IV. 3. 6 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Nachfolgend soll die Befindlichkeit der beiden Gruppen verglichen und der Einfluss dieser

auf die neuropsychologische Testleistung beurteilt werden.

Die Gruppe Substituierter zeigten im BDI héhere Summenwerte und waren somit in ihrer
Befindlichkeit deutlich starker eingeschrankt als gesunde Kontrollen. Bei Ersteren lag der
mittlere Rang des Inventar-Summenwerts bei 60,83 und der Median des Summenwerts lag
bei 14,00 (P2s = 8,00; P75 = 19,25, M = 14,34), bei Letzteren dagegen lag der mittlere Rang
bei 40,17 und der Median bei 7,50 (P25 = 3,00; P7s = 13, M = 8,58). Der Unterschied erwies
sich somit als hochsignifikant (U = 733,50; z = -3,565, p < 0,01). Abb. 4.3.6.1 gibt einen
Uberblick Giber die Auspragung des ermittelten Depressionswertes in den beiden Gruppen.
Insgesamt litten 27 (54%) Probanden aus der Patientengruppe an einer Depression (leichte
bis schwere Depression), wahrend es in der Kontrollgruppe 11 (22%) Personen waren.
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Abb. 4.3.6.1: Anzahl an Patienten und Kontrollen mit Depression unterschiedlicher Auspragung

Die Auspragung der Depressivitat korrelierte mit der Anzahl an Suizidversuchen (r(df:98) =
0,398; p < 0,01). Dieser Zusammenhang blieb signifikant, auch wenn man lediglich die
Gruppe substituierter Patienten betrachtete (r(df:48) = 0,384, p < 0,01).

Personen, die mit atypischen Neuroleptika therapiert wurden, zeigten einen hdheren
Summenwert (MR = 44,50) als Personen ohne eine solche Medikation (MR = 24,29). Der
Unterschied ist signifikant (U(3,47) = 13,50; z = -2,331, p = 0,020), dennoch muss auf die
geringe Grole der Untergruppe hingewiesen werden, die mit atypischen Neuroleptika
therapiert wurde. Andere Medikamente zeigten keinen signifikanten Einfluss auf den

Depressionswert.

Es fand sich ein Zusammenhang zwischen der aktuellen Beschéftigung (x) und dem
Depressionswert (y): Personen, die arbeitslos waren oder eine unregelmafige
Beschaftigung hatten, erzielten dabei hohere Werte als Personen in Vollzeitanstellung oder
mit geregelter Teilzeitbeschéftigung, unabhangig von der Gruppenzugehdrigkeit (z)
(rs xy.2(df:100) = 0,374, p < 0,01).

Der Summenwert lag bei Rauchern (MR = 54,51) hoher als bei Nichtrauchern (MR = 39,65)
(U=692,50; z=-2,278, p = 0,023) und korrelierte mit der Anzahl an pack years (r(df:98) =
0,360, p = 0,010), der Depressionswert stieg mit der Auspragung der Nikotinabhangigkeit.
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Eine weitere Korrelation fand sich mit der Anzahl guter Freunde (r(df:98) = -0,268; p
=0,008), wenig gute Freunde hingen mit hohen Summenwerten im Depressions-Inventar
zusammen. Ebenso erzielten Personen, die ihre Freizeit Uberwiegend alleine oder mit
Drogenabhéngigen verbrachten héhere Werte als Personen, die ihre Freizeit mit Familie

bzw. Freunden ohne Drogenproblemen verbrachten (rs(100) = 0,453, p < 0,01).

Die Ergebnisse des BDI korrelierten positiv mit denen des BIS-11. Eine gedrickte
Stimmungslage (x) korrelierte mit der erhobenen Impulsivitét (y1). Die Korrelation wurde fur
die Gruppenzugehorigkeit (z) kontrolliert um eine Scheinkorrelation auszuschlie3en, doch
der Effekt blieb signifikant (r«1.-(df:97) = 0,454; p < 0,01). Eine besonders hohe Korrelation
zeigten die BIS-Subgruppen Aufmerksamkeit (y-), also kognitive Impulsivitat, (ixy2-(df:97) =
0,513; p < 0,01) und Nicht-Planen (y3) (rz.-(df:97) = 0,403; p < 0,01). Die Korrelation zeigt
Abb.4.3.6.2.
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Abb. 4.3.6.2: Korrelation von Depressivitat und Impulsivitat

Der Anteil an der gemessenen Gesamt-Impulsivitat (lges), der durch die Auspragung der
Depressivitat (BDI) erklart wird, wird mittels Regressionsanalyse berechnet. Hierbei driickt
die Gleichung lges = 59,01 + 0,631 x BDI (t = 5,558; p < 0,01) aus, wie die Impulsivitat auf
der Basis der ermittelten Stimmungslage, reprasentiert durch den BDI-Summenwert,
geschétzt werden kann. Etwa 24,0% (R? = 0,240) der Varianz der Impulsivitit kann durch
die Depressivitat, erhoben im BDI, erklart werden. Dabei ist ein Standardfehler des

Schatzers von 9,30 zu bertcksichtigen.
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Es zeigte sich keine Korrelation der gemessenen Depressionswerte mit der

Konzentrationsleistung oder dem Risikoverhalten.

Es konnte kein Zusammenhang zwischen Depressionswert und Schwere der Sucht
(Abhangigkeitsdauer, Alter bei Suchtbeginn, Alter bei erster Injektion, Anzahl an
Uberdosen), rechtlichen Problemen (Anzahl an Verurteilungen oder Monate in Haft),

Substitutionstherapie (Art und Dosis der Substitution) oder Beigebrauch gezeigt werden.

V. 3. 7 Symptom-Checkliste 90 Revised (SCL-90-R)

Zur Beurteilung einer psychischen Belastung im Gruppenvergleich sollen zunachst die
globalen Kennwerte GSI (Summenwert) und PST (Anzahl der Fragen, bei denen eine
Einschrankung vorlag) verglichen werden. Um die verschiedenen Bereiche differenziert zu
erfassen, die eine Einschrankung aufweisen konnen, sollen anschlieBend die
verschiedenen Unterkategorien untersucht werden. Der Gesamtwert aller Bereiche (GSI)
bei Substituierten (M = 60,80; SD = 9,54) lag deutlich Gber den der Kontrollen (M = 54,64,
SD = 10,18, t(df:98) = -3,122; p < 0,01). Ebenso war die Anzahl der Items, bei denen
Patienten Einschrankungen angaben (PST), (M = 60,08; SD = 9,47) deutlich héher als die
der Kontrollen (M =52,86; SD = 9,32, t(df:98) = -3,842; p < 0,01) (vgl. Abb. 4.3.7.1).
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Abb. 4.3.7.1: Boxplot zu Verteilung der Summenwerte und Anzahl der Fragen bei denen Einschrankungen

angegeben wurden im Gruppenvergleich
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In den einzelnen Skalen zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Patienten und
Kontrollen: ,Somatisierung“ (Mp = 61,36; SDp = 11,04; Mk = 50,78; SDk = 10,99, t(df:98) =
-4,802; p < 0,01), ,Zwanghaftigkeit* (Mp = 61,44; SDp = 8,39; Mk = 54,72; SDx = 10,18;
t(df:98) = -3,603; p < 0,01), ,Unsicherheit im Sozialkontakt* (Mp = 57,88; SDp = 9,51; Mk =
52,76; SDk = 10,51, t(df:98) = -2,555; p = 0,012), ,Depressivitat™ (Mp = 61,48; SDp = 9,35;
Mk = 55,66; SDk = 10,66; t(df:98) = -2,902; p < 0,01), ,Angstlichkeit* (Mp = 58,28; SDp =
10,52, Mk = 52,42; SDk = 9,99; t(df:98) = -2,846; p < 0,01), ,Psychotizismus® (Mp = 57,38;
SDp = 9,22; Mk = 56,86; SDk = 9,22; t(df:98 = -2,017; p = 0,046). In diesen Bereichen
zeigten Patienten also starkere Beeintrachtigung bzw. empfundene Belastung als gesunde
Kontrollprobanden. In den Kategorien ,Aggressivitat/Feindseligkeit®, ,Phobische Angst” und

,Paranoides Denken“ konnten keine signifikanten Unterschiede gezeigt werden.

Es gab geschlechtsabhéngige Unterschiede im erzielten GSI-Wert. Manner erzielten im
Schnitt 59,97 Punkte (SD = 10,75), Frauen 54,49 (SD = 8,75), somit gaben Manner im
Schnitt eine starkere Belastung an als Frauen (t(df:98) = 2,700; p < 0,01).

Der Arbeitsstatus (x) der Probanden scheint die empfundene Belastung (y) ebenfalls zu
beeinflussen: nach Kontrolle in Bezug auf die Gruppenzugehdorigkeit (z) (Patienten,
Kontrollen) waren arbeitslose Probanden starker subjektiv beeintrachtigt als Probanden, die

einer (regelméRigen) Beschéaftigung nachgingen (ryy..(df:97) = 0,217; p = 0,031).

AulRerdem zeigte sich ein Zusammenhang zwischen den Sozialleben und dem
Testergebnis (y). Probanden mit vielen Freunden (x1) oder die viel Zeit mit Familie und
Freunden (ohne Drogenprobleme) verbrachten (x2) schnitten dabei besser ab als solche,
die wenig gute Freunde hatte und/ oder viel Zeit alleine verbrachten, unabhangig von der
Gruppenzugehdrigkeit (z) (ray.-(df:97) = -0,290; p < 0,01; rey,(df:97) = 0,374; p < 0,01).

Raucher zeigten hohere GSI-Werte (Mg =59,41; SDr = 9,82) als Nichtraucher (Mnr = 53,14;
SDnr = 10,32; t(df:98) = -2,793; p < 0,01). Der erzielte GSI-Wert (y) korrelierte mit der
Anzahl der pack years (x) (r(df:98) = 0,256; p = 0,010). Nach Kontrolle in Bezug auf die
Gruppenzugehorigkeit (y) (Patienten, Kontrollen) war die Korrelation jedoch gerade nicht
mehr signifikant (ryy..(df:97) = 0,190; p = 0,060).

Betrachtet man die Anzahl ernsthafter Suizidversuche, findet sich ein Zusammenhang mit
dem Testergebnis (r(df:98) = 0,275; p < 0,01). Allerdings ist dabei zu beachten, dass in der
Gruppe der Kontrollprobanden lediglich ein Proband einen ernsthaften Suizidversuch in der
Vorgeschichte unternommen hat. Wenn man Korrelationsanalysen auf die Patientengruppe
beschrankt, ist das Ergebnis knapp nicht mehr signifikant (r(df:48) = 0,266; p = 0,062).
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Patienten unter Therapie mit atypischen Neuroleptika erzielten im Schnitt héhere Werte
(MR = 42,50) als Patienten ohne diese Medikation (MR =24,41), allerdings ist dabei die
geringe Subgruppengréfe zu beachten (U(3,47) = 19,50; z = -2,086; p = 0,037).

Innerhalb der Patientengruppe lieR sich keine Korrelation mit der Schwere der Abhéngigkeit
feststellen, betrachtet man die Dauer der Abhangigkeit, Alter bei Beginn des regelmaRigen
Konsums, Alter bei der ersten intravendsen Drogeneinnahme oder Anzahl an
Uberdosierungen. Die Substitutionsdosis bzw. Art der Substitution beeinflussten das
Testergebnis nicht signifikant. Es bestand kein Zusammenhang mit Beigebrauch.

Als nachstes stellte sich die Frage, ob es einen Zusammenhang zwischen der subjektiven
Belastung und den ermittelten Testergebnissen in den Bereichen Aufmerksamkeitsleistung,
Impulsivitat und Risikoverhalten gibt.

Es konnte eine deutliche Korrelation der subjektiven Belastung und der
Konzentrationsleistung des d2-Aufmerksamkeits-Belastungs-Test festgestellt werden
(r(df:98) =-0,280, p < 0,01). Somit ging eine geringe psychische Belastung mit verbesserter
Aufmerksamkeitsleistung einher. Kontrolliert man den Einfluss von Befindlichkeit (x) auf die
Konzentrationsleistung (y) in Bezug auf die Gruppenzugehorigkeit (z) (Patienten,
Kontrollen), blieb das Ergebnis weiterhin signifikant (ry..(df:97) = -0,230; p = 0,022). Zur
Abschatzung des Einflusses der unabhangigen Variable GSI als Testergebnis des SCL-90-
R auf die Konzentrationsleistung (KL) des d2-Aufmerksamkeits-Belastungstests kann eine
Regressionsanalyse herangezogen werden. Mittels der Gleichung KL = 221,15 + (-1,287)
x GSI (t = -2,89; p < 0,01) kann fir jede errechnete Gesamtbelastung im SCL-90-R eine
entsprechende Konzentrationsleistung errechnet werden. Dennoch kann lediglich 7,8 % (R?
= 0,078) der Varianz der Konzentrationsleistung durch die erhobene Belastung erklart
werden. AuBerdem ist die Vorhersagekraft der Gleichung durch den hohen Standardfehler

des Schatzers (45,65) eingeschrankt.

Es bestand eine hochsignifikante Korrelation zwischen der empfundenen Belastung und
dem Gesamt-score der Impulsivitat (r(df:98) = 0,440; p < 0,01) sowie der gemessenen
Impulsivitat in den einzelnen Unterkategorien ,Aufmerksamkeit - kognitive Impulsivitat®
(r(df:98) = 0,456; p < 0,01), ,Motorik - motorische Impulsivitat* (r(df:98) = 0,221; p = 0,027)
und ,Nicht-Planen®, also vorausschauendes Denken und Handeln (r(df:98) = 0,381; p <
0,01). Somit ist eine hohe empfundene Belastung mit hoher Impulsivitat verbunden. Nach
Kontrolle fir Gruppenzugehdrigkeit (z) blieb die Korrelation zwischen dem Ergebnis des
SCL-90-R (x) und des BIS-11 (y1) hochsignifikant (rxy1.2(df:97) = 0,403, p <0,01), ebenso in
den Subkategorien ,Aufmerksamkeit (y2) (ry2.2(df:97) = 0,433; p <0,01) und ,Nicht-Planen®
(ys) (rxy32(df:97) = 0,327; p < 0,01). Nur die Kategorie ,Motorik“ (y4) erwies sich nach der
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Kontrolle als knapp nicht mehr signifikant (rxys..(df:97) = 0,196; p = 0,052). Die Abhangigkeit

der Impulsivitat von der empfundenen Belastung ist in Abb. 4.3.7.2 visualisiert.
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Abb. 4.3.7.2: Korrelation von subjektiver Belastung und Impulsivitét

Um das Ausmalf3 abzuschatzen, wie stark die Impulsivitat durch die empfundene Belastung
(GSI) bestimmt wird, bietet sich auch hier eine Regressionsanalyse an. Der Gesamtwert
der Impulsivitat (Iges) ergibt sich aus der Gleichung: lges = 40,09 + 0,453 x GSI (t = 4,846; p
< 0,01). Beachtet man den Standardfehler des Schatzers (9,58) erklaren sich 19,3% (R? =
0,193) der Varianz der Impulsivitat durch das Ausmalf? der empfundenen Belastung.

Zuletzt soll die empfundene Belastung mit der Auspragung des Risikoverhaltens verglichen
werden. Tendenziell korrelierte die subjektive Belastung negativ mit den einzelnen scores
der Blocke des IGT. Hierbei dricken niedrige scores ein hohes Risikoverhalten aus, hohe
scores stehen fir eine risikoarme Spielweise. Folglich geht eine hohe Beeintrachtigung im
SCL-90-R mit einem hoheren Risikoverhalten einher. Ausnahme hierzu bildet Block eins,
bei dem beide Variablen positiv korreliert waren (r(df:98) = 0,221; p = 0,027). Alle anderen
Blocke zeigen eine negative Korrelation, signifikant war diese in den Blocken drei (r(df:98)
= -0,212; p = 0,035) und funf (r(df:98) = -0,198; p = 0,048). Es bestand eine negative
Korrelation der Belastung mit der Auswahl von Deck D, einem vorteilhaften Deck, also geht
auch hier eine hohe Belastung mit unvorteilhaften Spielziigen bzw. hoéherem
Risikoverhalten einher. Der Gesamtgewinn zeigte ebenfalls eine negative Korrelation, diese
war jedoch nicht statistisch signifikant (r(df:98) =-0,177; p = 0,079). Nach Kontrolle in Bezug
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auf die Gruppenzugehorigkeit (z) blieb die Korrelation zwischen Belastung (x) mit den
Blocken eins (y1) und funf (y2) signifikant (ry1..(df:71) = 0,242; p = 0,039; ryy.(df:71) = -
0,258; p = 0,028) sowie mit der Anzahl der gezogenen Karten von Deck D(ys) (rxs.z(df:71)
= -0,306; p < 0,01). Trotz signifikanter Teilergebnisse in den Korrelationsanalysen findet
sich keine statistisch signifikante Korrelation mit Gbergeordneten Summenwerten des IGT,
darunter der Gesamtgewinn, die Verteilung vorteilhafter und unvorteilhafter Karten

insgesamt und Summe der scores der einzelnen Blocke.

V. 3. 8 European Addiction Severity Index (EuropASI)

Fasst man die Beeintrdchtigungen von Patienten mit Abhangigkeitsproblemen aus
verschiedenen Lebensbereichen zusammen, erhalt man mit dem EuropASI| eine
Mdoglichkeit zur Einschétzung Uber die Schwere der Abhéngigkeitssymptomatik. Diese
Bereiche umfassen koérperliche und seelische Gesundheit, wirtschaftliche und rechtliche
Lage des Probanden, spezielle Auspragung, Folgen und bisherige Therapien der
Abhangigkeit und das soziale Umfeld. Bei der Auswertung des Tests ist es von Interesse
ob und wie stark sich Patienten und Kontrollen hinsichtlich der einzelnen
Merkmalsauspragungen unterscheiden und welchen Einfluss diese Merkmale auf die

kognitiven Funktionen Aufmerksamkeit, Impulsivitat und Risikoverhalten haben.

Der durch Summieren der einzelnen Kategorien ermittelte Gesamt-score des EuropASI
unterschied sich hochsignifikant zwischen Patienten und Kontrollen (U = 612,00; z = -4,398;
p < 0,01), hierbei erzielten die Patienten einen mittleren Rang von 63,26 (MD = 1,89; min =
0,18, max = 5,54) und die Kontrollen von 37,74 (MD = 0,94, min = 0,18; max = 4,07). Die
Summe der ermittelten Schweregrad-Profile, die auf einer Einschatzung von Proband und
Untersucher beruhen, unterschied sich ebenso hochsignifikant zwischen beiden Gruppen
(U =519,00; z = -5,088; p < 0,01), dabei lag der mittlere Rang in der Patientengruppe bei
65,11 (MD = 6,00; min = 0, max = 24) und in der Kontrollgruppe bei 35,89 (MD = 2,00; min
= 0; max = 15). Abbildung 4.3.8.1 zeigt Boxplots zum Gesamt-score und der Summe der

Schweregrad-Profile im Gruppenvergleich.
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Abb. 4.3.8.1: Boxplot zu Verteilung des Gesamt-scores und der Summe der Schweregrad-Profile im

Gruppenvergleich

In der Kategorie ,kérperliche Gesundheit® unterschieden sich beide Gruppen nicht
voneinander (U = 1001,00; z = -1,730; p = 0,084). Im Gegensatz dazu fand sich im
wirtschaftlichen Bereich ein hochsignifikanter Unterschied (U = 760,00; z = -3,566; p <
0,01), dabei erzielte die Gruppe substituierter Patienten einen mittleren Rang von 60,30
(MD = 1,00), die gesunden Kontrollprobanden von 40,70 (MD= 0,075). Dennoch
unterschieden sich beide Gruppen nicht wesentlich hinsichtlich der Zufriedenheit mit dieser
wirtschaftlichen Situation. Betrachtet man die Kategorie ,Alkoholkonsum® ergaben sich
signifikante Unterschiede (U = 960,5; z = -2,058; p = 0,040). Die Patienten (MR = 44,71,
MD = 0,00) erzielten dabei einen geringeren score als die gesunden Kontrollprobanden
(MR = 56,29; MD = 0,027). Betrachtet man den Unterpunkt ,Drogen® zeigen sich wie
erwartet hochsignifikante Unterschiede (U = 0,00; z = -9,224; p < 0,01), dabei gaben
Patienten (MR = 75,50; MD = 0,12) mehr Drogenprobleme an als gesunde
Kontrollprobanden (MR = 25,50; MD = 0,00). Auch in Bezug auf rechtliche Probleme
divergierten beide Gruppen stark (U = 735,50; z = -4,599; p < 0,01), substituierte Patienten
(MR = 60,79; MD = 0,00) berichteten von haufigeren Konflikten mit dem Gesetz und
rechtlichen Schwierigkeiten als Kontrollprobanden (MR = 40,21; MD = 0,00). Des Weiteren
bestand ein Unterschied in der Auspragung familiarer Schwierigkeiten (U = 989,50; z = -
2,169; p = 0,030), die ebenfalls bei Patienten (MR = 55,71; MD = 0,00) deutlich starker
waren als bei Kontrollen (MR = 45,29; MD = 0,00). Im sozialen Umfeld aufRerhalb der
Familie unterschied sich die Einschrankung beider Gruppe nicht signifikant (U = 1147,00; z
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=-0,921; p = 0,357). Die psychische Belastung war bei Patienten (MR = 58,30; MD = 0,09)
deutlich starker als bei Kontrollen (MR = 42,70; MD = 0,00) (U = 860,00; z = -3,110; p <
0,01). In allen genannten Bereichen, die einen Gruppenunterschied deutlich machen,
zeigten sich bei substituierten Patienten stérkere Einschrankungen als bei gesunden

Kontrollen, mit Ausnahme der Kategorie ,Alkohol®.

Die Schweregradprofile unterschieden sich in den Kategorien ,kérperliche Gesundheit® (U
= 899,50; z = -2,527, p = 0,012), ,Alkoholkonsum® (U = 1008,50; z = -2,339; p = 0,019),
,2orogenkonsum® (U = 325,00; z = - 7,377; p < 0,01), ,rechtliche Probleme* (U = 825,00; z
=-4,479; p <0,01). In allen genannten Bereichen waren Patienten starker beeintrachtigt als
Kontrollen. In den Kategorien ,wirtschaftliche Probleme®, ,familiar-soziale Probleme* und
.psSychische Probleme* gab es keinen signifikanten Unterschied in der Einschatzung des
Schweregrads durch Proband und Untersucher.

Es bestand eine Korrelation zwischen den Gesamt-score des EuropASI und der
Konzentrationsleistung im d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest. Hohe Beeintrachtigungen
gingen dabei mit verminderter Konzentrationsleistung einher (r(df:98) = -0,322; p < 0,01).
Kontrolliert man dabei fir die Gruppenzugehoérigkeit der Probanden (z), bleibt die
Korrelation zwischen Gesamt-score (x) und Konzentrationsleistung (y) signifikant
(rxy.2(df:97) = -0,259, p = 0,010). Die Gleichung KL = 168,18 + (-13,443) x Gesamt-score
des EuropASI (t = -3,372; p < 0,01) erlaubt die Vorhersage der Konzentrationsleistung auf
Basis des Testergebnis des EuropASl. Dieses Ergebnis erklart 10,4% (R? = 0,104) der
Varianz der Konzentrationsleistung, unter Beachtung des Standardfehler des Schéatzers

von 45,01, der durch die breite Streuung zustande kommit.

Die erhobene Impulsivitat im BIS-11 (lges) korrelierte sowohl mit dem Gesamt-score (r(df:98)
=0,278; p < 0,01), als auch mit der Summe der Schweregrad-Profile (r(df:98) = 0,321; p <
0,01). Dabei korrelierten starkere Beeintrachtigungen mit hdherer Impulsivitéat. Diese
Korrelation war besonders in den Subkategorien ,Aufmerksamkeit - kognitive Impulsivitat"
(Fscore(df:98) = 0,291; p < 0,01) und ,Nicht-Planen (rscore(df:98) = 0,213; p = 0,033) zu sehen.
Die Signifikanz des Zusammenhangs zwischen Gesamt-score (x1) bzw. des
Schweregradprofils (x2) und Impulsivitat (y) bleibt nach Kontrolle fir Gruppenzugehdrigkeit
bestehen (rxy.(df:97) = 0,212; p = 0,035, rwy.(df:97) = 0,257; p = 0,010). In den
Subkategorien blieb nach Kontrolle nur die Kategorie ,Aufmerksamkeit® (x3) signifikant
(rxay.2(df:97) = 0,249; p = 0,013). Die Korrelation von Impulsivitat mit dem Gesamt-score des
EuropASiI ist in Abbildung 4.3.8.2 dargestellt. Durch lineare Regression kann mithilfe der
Gleichung lges = 62,11 + 2,599 x Gesamt-score des EuropASlI (t = 2,867; p < 0,01) von dem

Testergebnis des EuropASI auf die Impulsivitdt schlieRen. Das Ergebnis des EuropASI
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erklart zu 7,7% (R? = 0,077) die Varianz der Impulsivitat. Dabei ist der Standardfehler des
Schatzers von 10,24 zu beachten.
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Abb. 4.3.8.2: Korrelation zwischen Beeintrachtigung (EuropASI) und Impulsivitét (BIS-11)

Die Summe der Schweregrad-Profile korrelierte negativ mit dem score des Block drei des
IGT (r(df:98) = -0,238; p = 0,017). Dies ist gleichbedeutend mit einem erhéhten
Risikoverhalten bei starkeren Beeintrdchtigungen im EuropASIl. Nach Kontrolle fir
Gruppenzugehorigkeit war die Korrelation jedoch nicht langer signifikant.

Es gab keine Korrelation zwischen dem erzielten Gesamt-score oder der Summe der

Schweregrad-Profile und der Art des Substitutionsmittels bzw. der Hohe der Dosis.
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IV. 3. 9 Korrelation zwischen den Tests zur Messung der Befindlichkeit

Die drei Tests die Depressivitat (BDI), psychosomatische Belastung (SCL-90-R) und
Beeintrachtigungen in allen Lebensbereichen durch eine Abhangigkeitserkrankung
(EuropASI) korrelieren hochsignifikant miteinander (vgl Tbl. 4.5)

SCL-90-R: EuropAsl:
GSI (Summe EuropASsl: Summe des
BDI: der Summe der Schweregrad
Summenwert Skalenwerte) Scores profils

BDI: Summenwert Korrelation nach Pearson 1 ,?5?“ ,595“ ,633“

Signifikanz (2-seitig) 000 oo 000

M 100 100 100 100

SCL-90-R: GSI(Summe  Korrelation nach Pearson 757 1 583" 560"

der Skalznwerte) Signifikanz (2-seitig) 000 000 000

M 100 100 100 100

EuropASl: Summe der Korrelation nach Pearson ,595“ ,583“ 1 ,SQT“

Scores Signifikanz (2-seitig) 000 000 000

M 100 100 100 100

EuropAsl: Summe des Korrelation nach Pearson 6337 560" 87 1
Schweregradprofils Signifikanz (2-seitig) 000 000 000

M 100 100 100 100

** Die Korrelation ist auf dem Miveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Thl. 4.5: Korrelationen der verschiedenen Tests zur Messung der Befindlichkeit
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V DISKUSSION

Im Folgenden sollen die Studienergebnisse diskutiert und mit denen anderer
Untersuchungen verglichen werden. Dabei erfolgt eine Gliederung in die Hauptbereiche

LJAufmerksamkeit®, ,Impulsivitat®, ,Risikoverhalten“ sowie ,Befindlichkeit".

V. 1 Aufmerksamkeit

Wie bereits beschrieben, weist eine Vielzahl an Studien darauf hin, dass exekutive
Funktionen, darunter die Aufmerksamkeitsleistung, bei Substituierten starker beeintrachtigt
sind als bei gesunden Kontrollprobanden (Darke et al., 2000; Messinis et al., 2009; Mintzer
& Stitzer, 2002; Ornstein et al., 2000; Rapeli et al., 2007; Specka et al., 2000; G. Y. Wang
et al., 2014). In der vorliegenden Studie schnitten Kontrollen hinsichtlich der
Konzentrationsleistung, der wichtigste Kennwert des d2-Aufmerksamkeits-Belastungstests,
ebenfalls hochsignifikant besser ab als substituierte Patienten. Sie erreichten 157,22
Punkte (Standardabweichung 55,03 Punkte), wahrend die Patienten 136,48 Punkte
(Standardabweichung 35,70 Punkte) erzielten. Sie bearbeiteten auf3erdem deutlich mehr
Gesamtzeichen, auch nach Abzug der Fehler. Loeber et al. (2008) fuihrten denselben Test
bei substituierten Patienten durch und verglichen dabei die Leistungen unter Methadon- (30
Probanden) und Buprenorphinsubstitution (26 Probanden) miteinander. Erstere erreichten
381,0 Gesamtpunkte (Standardabweichung 68,7 Punkte), letztere 359,3 Punkte
(Standardabweichung 76,8 Punkte). Loeber et al. (2008) konnten keine signifikanten
Unterschiede in den Auswirkungen beider Substanzen auf das Testergebnis beobachten.
Die Daten der hier vorgelegten Studie konnten ebenfalls keine Unterschiede in der
Aufmerksamkeitsleistung in Abhangigkeit vom Substitutionsmittel aufzeigen. Allerdings
muss an dieser Stelle betont werden, dass hier lediglich zehn von 50 Teilnehmer in der
Patientengruppe Buprenorphin einnahmen, sodass die Aussagekraft diesbeziglich

eingeschrankt sein kann.

Lehnert (2007) verglich in einem longitudinalen Studiendesign Patienten vor und nach
Stabilisierung einer neu begonnen Substitutionstherapie und nutzte dabei ebenfalls den d2-
Test als Instrument zur Messung der Aufmerksamkeitsleistung. Auch hier wurde die Gruppe
aufgeteilt in Patienten, die auf Methadon stabilisiert werden sollten (33 Probanden) und
solche, die eine Therapie mit Buprenorphin erhalten sollten (25 Probanden). Erstere
erzielten zum ersten Testzeitpunkt 143,67 Punkte (Standardabweichung 37,37 Punkte) in

der Kategorie ,Konzentrationsleistung®, letztere 138,50 Punkte (Standardabweichung 30,96
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Punkte). Die Leistung beider Gruppen entsprach der substituierter Pateinten in der
vorliegenden Studie. Nach einer Stabilisierungsphase von zwei Monaten wurden die
erzielten Werte beider Gruppen mit der Leistung einer gesunden Kontrollgruppe (24
Probanden) verglichen. Die Kontrollen erreichten eine Konzentrationsleistung von 178,63
Punkten (Standardabweichung 32,30 Punkte), die Patienten unter Methadonsubstitution
173,91 (Standardabweichung 34,42 Punkte) und die Patienten unter
Buprenorphinsubstitution 160,84 Punkte (Standardabweichung 27,87 Punkte). Die
Leistungssteigerung wurde auf verbesserte Lebensumstande und Stabilisierung durch
Substitution zurtickgefuhrt, ein Ubungseffekt konnte allerdings nicht sicher ausgeschlossen
werden. Allerdings wird deutlich, dass auch in dieser Studie die Kontrollprobanden besser
abschnitten als substituierte Patienten. Auch andere Studien fanden &hnliche
Einschrankungen der Aufmerksamkeitsleistung bei substituierten Patienten, wenngleich sie
sich anderer Tests bedienten. Einer dieser Tests, der ahnlich dem d2-Aufmerksamkeits-
Belastungstest die selektive Aufmerksamkeitsleistung erhebt, ist der Go/No-Go-Test. Hier
gilt es ebenfalls unter Zeitdruck auf bestimmte Reize zu reagieren und die Reaktion auf
andere zu unterdriicken. In der Untersuchung von Rapeli et al. (2007) war der Go/No-Go-
Test Teil der Testbatterie. Hier schnitten die Kontrollen besser ab als die Patienten mit
Methadonsubstitution, allerdings nahmen mehr als die Halfte der Patienten (13 von 17)
zusatzlich Benzodiazepine ein. Der Effekt eines zusatzlichen Benzodiazepinkonsums ist
nicht zu unterschatzen: Shmygalev et al. (2011) konnten beobachten, dass sich die
Aufmerksamkeitsleistung zwischen substituierten Patienten (hier mit Buprenorphin) und
gesunden Kontrollen nicht unterscheidet, sehr wohl aber wenn die Patienten zusatzlich
Benzodiazepine konsumierten. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen G. Y. Wang et al.
(2014): In ihrer Untersuchung der Aufmerksamkeit (,Continuous Task Performance®,
Erhebung der Daueraufmerksamkeit und der selektiven Aufmerksamkeit) bei substituierten
Patienten fanden sie keinen Unterschied zwischen gesunden Kontrollen und Patienten mit
Methadonsubstitution, insgesamt konnte aber ein signifikanter Effekt einer zusétzlichen
Benzodiazepineinnahme auf kognitive Funktionen gezeigt werden. In einer
Ubersichtsarbeit stellen Lintzeris und Nielsen (2010) eine Beeintrachtigung
Methadonsubstituierter durch  Benzodiazepine fest, wahrend Patienten mit
Buprenorphinsubstitution davon weniger stark eingeschrankt schienen. Ein
Zusammenhang mit Art und Menge des Beigebrauchs in der Vergangenheit, also
anamnestisch berichteter Konsum bei negativer Urinprobe zum Studienzeitpunkt, konnte in
dieser Studie nicht nachgewiesen werden. Ebenso wenig wie in der Untersuchung von G.
Y. Wang et al. (2014) konnte ein Zusammenhang mit Beigebrauch von Cannabis gefunden
werden. Ein weiterer Test, der unter anderem die selektive Aufmerksamkeit misst und

haufig verwendet wird, ist der Stroop-Color-Test. Hier fanden sowohl Prosser et al. (2006)
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als auch Mintzer und Stitzer (2002) eine Einschrankung bei substituierten Patienten im
Vergleich zu gesunden Kontrollen. In der Studie von Verdejo et al. (2005) erzielten
substituierte Patienten hierbei Ergebnisse, die weit unter der Norm lagen. Insgesamt stehen
die in dieser Studie erhobenen Daten also mit bisherigen Forschungsergebnissen im
Einklang, die vermutete eingeschréankte Aufmerksamkeitsleistung bei substituierten

Patienten scheint sich zu bestatigen.

Wie bei Prosser et al. (2006) fand sich ein Zusammenhang der Konzentrationsleistung und
der Bildung. Sowohl ein hdherer Abschluss als auch die Anzahl an Bildungsjahren waren

positiv mit der erreichten Punktezahl im d2-Aufmerksamkeitsbelastungstest korreliert.

In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass exekutive Funktionen bei Rauchern im
Vergleich  zu Nicht-Rauchern  eingeschrankt  sind, darunter auch die
Aufmerksamkeitsleistung (Chamberlain, Odlaug, Schreiber, & Grant, 2012). Auch in der
vorliegenden Studie hing die Konzentrationsleistung mit der Schwere der
Nikotinabhangigkeit als unabhéngiger Faktor zusammen, woraus abgeleitet werden kann,
dass Substituierte durch zusatzlichen Nikotinkonsum in ihrer Aufmerksamkeitsleistung

weiter beeintrachtigt werden.

Bereits Appel und Gordon (1976) stellten fest, dass arbeitslose Teilnehmer am
Methadonprogramm deutlich schlechter in  Aufmerksamkeitstests abschnitten, als
Teilnehmer mit regularer Beschéftigung. Dieses Ergebnis konnte bestétigt werden: die
Konzentrationsleistung korrelierte mit dem Umfang der Beschéftigung, Vollzeit-Beschéftigte
schnitten dabei am besten ab gefolgt von Teilzeit-Beschéftigten, Arbeitslose erzielten
deutlich weniger Punkte. Grundsatzlich kann von einer Korrelation jedoch nicht auf eine
Kausalitdt geschlossen werden — einerseits fordert eine regelmaRige Aktivitat zwar
kognitive Funktionen, andererseits ist es denkbar, dass das Ausfiihren einer Tatigkeit Uber
acht Stunden taglich ein gewisses Mindestmal an kognitiven Fahigkeiten, darunter
Aufmerksamkeit, voraussetzt. So lasst sich nicht mit abschlieRender Sicherheit sagen, ob
die Aufmerksamkeitsleistung bei fehlender regelméRiger Beschaftigung abnimmt, oder
aber ob bei eingeschrankter Aufmerksamkeitsleistung eine Vollzeitbeschéftigung nicht

ausfihrbar ist und daher diese Korrelation zustande kommt.

Ein Zusammenhang mit der Anzahl guter Freunde oder ob die Freizeit lieber alleine oder in

Gesellschaft verbracht wird konnte nicht nachgewiesen werden.

Ein weiterer interessanter Unterpunkt ist der Zusammenhang zwischen der
Aufmerksamekeitsleistung und der  Schwere bzw. dem Ausmall  der

Abhangigkeitserkrankung. Darunter werden unter anderem die Abh&ngigkeitsdauer, Alter
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bei Suchtbeginn, Alter bei erster Injektion und Anzahl an Uberdosen zusammengefasst.
Soyka et al. (2005) fanden eine geringflgige Korrelation mit der Abhangigkeitsdauer und
der kognitiven Leistung, unter anderem der Konzentration. Lyvers und Yakimoff (2003)
konnten ebenfalls einen Zusammenhang der gemessenen Leistung und der Schwere der
Abhangigkeit feststellen, Prosser et al. (2006) hingegen konnten keine Korrelation mit der

L~ouchtkarriere“ aufzeigen. Dies trifft auch auf die vorliegende Studie zu.

Es fand sich kein Zusammenhang der selektiven Aufmerksamkeit mit der Héhe der
Substitutionsdosis, was den Beobachtungen von Curran et al. (2001), Soyka, Lieb, et al.
(2008), G. Y. Wang et al. (2014), Specka et al. (2000) und Loeber et al. (2008) entspricht.

Rapeli et al. (2011) fanden eine Verbesserung einiger kognitiver Funktionen unter
begleitender psychiatrisch-neurologischer Medikation. Diese Ergebnisse konnten hier nicht

bestatigt werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass kognitive bzw. exekutive Funktionen, darunter
die Aufmerksamkeitsleistung, bei opiatabhéngigen Patienten unter Substitutionstherapie
eingeschrankt sind. Die Probanden selbst bestétigten diese Ergebnisse, sie klagten tber
Konzentrationsprobleme und daher kaum arbeitsfahig zu sein, auch wahrend der
Testbatterie mussten bei Patienten wesentlich haufiger Pausen eingelegt werden als bei
Kontrollen. Darke et al. (2000) wiesen einen Zusammenhang kognitiver Funktionen und der
Anzahl an Uberdosen, Schadel-Hirn-Traumata und einer zusatzlich bestehenden
Alkoholabhangigkeit nach. Daraus leiteten sie ab, dass kognitive Einschrankungen
Opiatabhangiger viel mehr auf Faktoren beruhen, die mit dieser Suchterkrankung assoziiert
sind und weniger mit dem konsumierten Opiat an sich zusammenhangen. Ohne eine
Vergleichsgruppe abstinenter Opiatabhangiger, also ohne Substitutionstherapie, kann die
Frage nicht zufriedenstellend geklart werden, inwiefern kognitive Einschrdnkungen durch
den vorausgegangenen Heroinkonsum und begleitender Faktoren oder durch die
Substitutionstherapie selbst bedingt sind. Dennoch sind diese Erkenntnisse fur die Therapie
und die psychosoziale Begleitung dieser Patienten von Bedeutung. Eingeschréankte
kognitive Funktionen sind mit einem hoheren Therapieversagen verbunden (Aharonovich,
Nunes, & Hasin, 2003; Teichner, Horner, Roitzsch, Herron, & Thevos, 2002), so scheint es
also sinnvoll, die Kenntnis um die kognitiven Fahigkeiten eines Patienten beispielsweise
bei einer Psychotherapie zu bertcksichtigen. Durch eine Anpassung der angebotenen
Therapien an individuelle Voraussetzungen und Bedirfnisse des Patienten, sowie
Schulung kognitiver Funktionen kénnte die Rate an Therapieversagen und Ruckfallen
vermutlich gemindert werden. Eine Verbesserung kognitiver Funktionen k&me diesen

Patienten auch in anderen Lebensbereichen zugute. Besteht eine Einschrankung der
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Aufmerksamkeitsleistung und anderer exekutiver Funktionen, kann das Sozialleben
darunter leiden und die Erwerbsfahigkeit dadurch beeintrachtigt sein, was den Betroffenen
weiterhin einschrankt. Um den Therapieerfolg der Abhangigkeitserkrankung zu steigern, die
soziale Eingliederung zu verbessern und eine Teilhabe am Arbeitsmarkt zu ermdglichen,
erscheint es daher sinnvoll, die Férderung kognitiver Funktionen in das Therapiekonzept

bei Suchterkrankungen zu integrieren.

V. 2 Impulsivitat

Betrachtet man die mittels Selbstauskunft erhobene Impulsivitat der Studienteilnehmer,
zeigt sich eine signifikant hohere Impulsivitat bei opiatabhdngigen, substituierten Patienten
als bei gesunden Kontrollen. Erstere erzielten 68,5 Punkte (Standardabweichung 9,7
Punkte), letztere 64,0 Punkte (Standardabweichung 11,1 Punkte), ein hoherer Wert ist
hierbei gleichbedeutend mit einer hoheren Impulsivitat. Anderson et al. (2013) fuhrten
ebenfalls den Baratt Impulsiveness Scale 11 mit 17 Patienten unter Methadonsubstitution
durch. Diese erzielten insgesamt 62,9 Punkte, die Kontrollgruppe, ebenfalls 17
Studienteilnehmer, kamen im Schnitt auf 54,1 Punkte, auch hier war der Unterschied
signifikant. Nielsen et al. (2012) untersuchten 31 Opiatabhéngige, teilweise mit
Methadonsubstitution, teilweise abstinent und 145 gesunde Kontrollprobanden und fanden
ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen Opiatabhangigen (64,9 Punkte) und
gesunden Kontrollen (55,8 Punkte). Sie fanden in allen Subskalen des Tests signifikante
Unterschiede: Die kognitive Impulsivitat der Patienten lag mit 16,1 Punkten tber derjenigen
der Kontrollen mit 13,3 Punkten. In der vorliegenden Studie erzielten die Patienten gemittelt
16,8 Punkte und die Kontrollprobanden 15,6 Punkte. Im Bereich ,Nicht-Planen®, wird die
Fahigkeit gemessen, vorausschauend zu Denken und zu Handeln. In dieser Studie
erreichten die Patienten dabei 26,7 Punkte, die Kontrollen 23,9 Punkte. Im Vergleich dazu
erzielten die Patienten in der Untersuchung von Nielsen et al. (2012) 26,1 Punkte und die
Kontrollprobanden 22,2 Punkte. Das Ausmal’ der Differenz zwischen beiden Gruppen ist
damit in den genannten Studien &hnlich ausgepragt. Anders als die Subkategorien
~Aufmerksamkeit - kognitive Impulsivitat“ und ,Nicht-Planen® war die motorische Impulsivitat
in der vorliegenden Studie nicht signifikant im Gruppenunterschied. Dennoch zeigt die
Tendenz, dass auch hier die Patienten alles in allem impulsiver sind als die gesunden
Kontrollen, da sie mit 25,5 Punkten einen héheren Wert erzielten, als die Vergleichsgruppe
mit 24,4 Punkten. Nielsen et al. (2012) beobachteten auch in dieser Kategorie signifikante
Unterschiede, dabei lagen die Patienten im Mittel bei 24,4 Punkten und die Kontrollen bei

20,4 Punkten. Hierbei erzielten abstinente Opiatabhangige hohere Werte als substituierte
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Patienten, in allen anderen Bereichen gab es zwischen diesen Untergruppen keine
signifikanten Unterschiede. Die fehlende Voraussicht bei Opiatabhangigen, die in der
Kategorie ,Nicht-Planen® erhoben wird, konnte von Clark et al. (2006) bestatigt werden.
Kirby et al. (1999) nutzten die Vorgangerversion des Tests fir ihre Untersuchungen und
stellten ebenfalls eine signifikant hdhere Impulsivitdt bei Opiatabhangigen in allen
Teilbereichen im Vergleich zu Kontrollen fest. Mittels weiteren Testverfahren konnten auch
andere Autoren eine hohere Impulsivitat bei opiatabhangigen Patienten verglichen mit
gesunden Vergleichsprobanden feststellen (Allen et al., 1998; Madden et al., 1997; Robles
et al., 2011).

Die soziale Integration zeigte einen Zusammenhang mit der erhobenen Impulsivitét.
Besonders hoch war diese, wenn die Anzahl guter Freunde gering war oder aber die Freizeit
Uberwiegend alleine verbracht wurde. Aul3erdem wurde eine Korrelation mit dem
Schulabschluss und dem héchsten insgesamt erzielten Abschluss sowie der Art der
Beschaftigung beobachtet. Ein hochgradiger Abschluss und eine Vollzeitbeschéaftigung
gingen dabei mit einer geringen Impulsivitat einher, ein geringerer Abschluss und
Arbeitslosigkeit waren mit einer hoheren Impulsivitdt assoziiert. Die gleichen
Beobachtungen machten Robles et al. (2011), dabei war eine hohe Impulsivitdt mit einem
geringen 1Q und einer geringen Anzahl an Bildungsjahren korreliert. Ein Zusammenhang
mit vermehrt kriminellem Verhalten, wie in anderen Studien postuliert (White et al., 1994),

konnte nicht nachgewiesen werden.

Ebenso wie in der Untersuchung von Anderson et al. (2013) konnte keine
Dosisabhangigkeit festgestellt werden. Darliber hinaus bestand kein Zusammenhang mit
Art der Substitution, Alter bei Konsumbeginn oder Dauer der Sucht, durchgemachter

Hepatitis, Anzahl an Uberdosierungen, Beigebrauch oder eingenommene Medikation.

Impulsivitéat spielt eine Rolle bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung einer
Suchterkrankung (Dawe & Loxton, 2004; Kreek et al., 2005). Bei hoher Impulsivitat werden
Konsequenzen des eigenen Handelns nicht bedacht, zudem ist die Kontrolle Uber das
eigene Verhalten eingeschrankt (Moeller et al., 2001; Verdejo-Garcia et al., 2008). Es fallt
den Betroffenen schwer, belohnungsassoziierten Reizen zu widerstehen. Impulsive
Individuen sind schneller dazu verleitet, Drogen auszuprobieren und bei positiver Erfahrung
wiederholt einzunehmen, der kurzfristige Effekt wird héher bewertet und langfristige Folgen
nicht bedacht, somit steigen Morbiditat und Mortalitat fir drogenassoziierte Erkrankungen.
Entwickelt sich eine Abh&ngigkeit, fihren Reize, die mit dieser positiven Drogenerfahrung
assoziiert werden, zu starkerem Drogenverlangen (Craving) als bei weniger impulsiven

Individuen. Dadurch ist die Gefahr fur Ruckfalle und damit auch fur Therapieversagen
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deutlich erhéht (Perry & Carroll, 2008). Aus diesem Grund scheint es naheliegend, das
Ausmald der Impulsivitat bei Drogenabhdngigen zu evaluieren und im Rahmen eines
umfassenden Therapiekonzepts gezielt anzugehen, um einen langfristigen Erfolg der

Therapie zu gewahrleisten.

V. 3 Risikoverhalten

In einer Reihe von Studien fand der lowa Gambling Task Anwendung zur Evaluation des
Risikoverhaltens bzw. von Einschrankungen im Bereich des decision-making bei
Drogenabhéngigen. Dabei wurden zum einen die Anzahl gezogener vorteilhafter Karten
abzuglich gezogener unvorteilhafter Karten als Gesamt-score zusammengefasst - ein
héherer score ist also gleichbedeutend mit einem geringerem Risikoverhalten - und zum
anderen der erzielte Gesamtgewinn zum Vergleich herangezogen. Grant et al. (2000)
verglichen polytoxikomane Patienten mit gesunden Kontrollen, wobei letztere einen deutlich
hoéheren Gesamt-score erzielten, also mehr vorteilhafte Karten zogen und somit weniger
Risikoverhalten zeigten. Einschrankend muss dazu gesagt werden, dass die Testung nach
zwei Tagen vollkommener Drogenabstinenz erfolgte, sodass eine Entzugssymptomatik in
der Patientengruppe eine Rolle gespielt haben kdnnte. Barry und Petry (2008) stellten
Patienten mit Substanzgebrauchsstérung gesunden Kontrollen gegeniber und stellten
ebenfalls ein signifikant besseres Abschneiden der Kontrollgruppe fest, unabhangig von der
Art der Droge oder der Suchtdauer. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen Hanson et al.
(2008), hier fand sich dartber hinaus ein Zusammenhang des Risikoverhaltens und der
Menge an Beigebrauch und Alkoholkonsum im letzten Jahr. Eine Reihe weiterer Autoren
konnte ein eingeschranktes decision-making im lowa Gambling Task bei

Drogenabhéngigen bestéatigen (Bechara & Damasio, 2002; Dolan et al., 2008; Petry, 2001).

Im Rahmen der durchgefuhrten Studie sind Einschrdnkungen bei opiatabhangigen
Probanden bzw. bei substituierten Patienten von besonderem Interesse. Fur
Heroinabhéngige konnte gezeigt werden, dass der erzielte Gesamt-score unter dem
gesunder Kontrollprobanden lag, signifikant war der Unterschied fir die letzten beiden
Blocke, also fur die letzten 40 von insgesamt 100 Spielziigen (Verdejo-Garcia et al., 2007).
Auch abstinente Heroinabhéangige zeigen ein grol3eres Risikoverhalten als gesunde
Kontrollen. Interessanterweise konnte jedoch gezeigt werden, dass der score im IGT mit
der Abstinenzdauer korreliert und Probanden, die bereits mehrere Monate abstinent waren,
besser abschnitten als solche, die nur wenige Tage oder Wochen abstinent waren.
AulRerdem fiel auf, dass nach 24 Monaten Abstinenz kein signifikanter Unterschied

bezlglich des Risikoverhaltens im Vergleich zur Kontrollgruppe ausgemacht werden konnte
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(Zhang et al., 2011). Um die Wirkung der Substitutionstherapie auf das Risikoverhalten zu
untersuchen, verglichen Petry et al. (1998) 34 Patienten unter Buprenorphinsubstitution mit
59 gesunden Kontrollprobanden unter Verwendung des IGT. Die Gruppe Substituierter
zogen weniger vorteilhafte Karten als die Vergleichsgruppe (p = 0,08) und mehr Karten von
den unvorteilhaften Stapeln A und B, genaue Angaben fehlen. Allerdings bestand die
Substitution mit Buprenorphin im Durchschnitt erst seit 3,7 Monaten, eine Verbesserung
der Leistung ware nach Stabilisierung der Substitution denkbar. Pirastu et al. (2006)
verglichen 30 Patienten unter Methadonsubstitution mit 18 Patienten unter
Buprenorphinsubstitution und 21 Kontrollprobanden. Die Gruppen waren bezuglich Alter
und Geschlecht &hnlich strukturiert, die beiden Gruppen aus dem Substitutionsprogramm
entsprachen sich in Bezug auf Bildung und Beigebrauch. Auch hier wurde der erzielte
Gesamt-score der Gruppen verglichen, dabei erzielten die Methadonsubstituierten 2,93
Punkte (SD = 3,28; min = -30; max = 40) und zeigten somit ein signifikant hoheres
Risikoverhalten als die Buprenorphinsubstituierten mit 19,67 Punkten (SD = 5,31; min = -
10; max = 62) und die Kontrollprobanden mit 15,33 Punkten (SD = 4,79; min = -14; max =
58). Der Unterschied zwischen den Buprenorphinsubstituierten und den Kontrollprobanden
war nicht signifikant. Mintzer und Stitzer (2002) verglichen die Leistungen von 18
Methadonsubstituierten mit 21 Kontrollprobanden im IGT. Hier erzielten die Substituierten
einen Gesamt-score von -3,78 Punkten (SD = 27,58) und die Kontrollen von 11,91 Punkten

(SD = 24,76), der Unterschied war knapp nicht signifikant.

In der eigenen Arbeit lag der ermittelte Gesamt-score der substituierten Patienten bei 4,96
(SD = 19,92; min = -52; max = 50) und somit deutlich unter dem der Kontrollen mit 11,88
(SD =27,99; min =-38; max = 92). Dennoch war der Unterschied statistisch nicht signifikant
(p = 0,149). Aufgrund einer zu geringen Anzahl Buprenorphinsubstituierter wurden die
Berechnungen nicht nach Substitutionsmittel aufgeteilt. Zwischen den Patienten, die
Methadon einnahmen und denen, die mit Buprenorphin therapiert wurden, zeigte sich im

IGT kein relevanter Unterschied.

Im Vergleich der drei Studien zeigt sich eine &hnliche Grélienordnung des erzielten
Gesamt-scores, also der ausgewdéhlten vorteilhaften und unvorteilhaften Karten in den

jeweiligen Gruppen (vgl. Thl. 5.1).

Substituierte Patienten Kontrollprobanden
Pirastu et al. (2006) MMP: 2,93 (SD = 3,28) 15,33 (SD = 4,79)
BMP: 19,67 (SD = 5,31)
Mintzer & Stitzer (2002) -3,78 (SD = 27,58) 11,91 (SD = 24,76)
Eigene Daten 4,96 (SD =19,92) 11,88 (SD = 27,99)

Thl.5.1: IGT-Gesamt-score im Gruppenvergleich verschiedener Studien
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In der vorliegenden Arbeit wurde aulerdem die GrélRenordnung des Gesamtgewinns
verglichen. Wenn auch knapp nicht signifikant, zeigte die Kontrollgruppe mit 1.884,50 USD
(SD =939,55 USD) einen hdheren Bruttogewinn als die Patientengruppe mit 1.594,50 USD
(SD =531,62 USD).

Insgesamt stlitzen die erhobenen Daten die These vorangegangener Studien eines
erhohten Risikoverhaltens bei Drogenabhangigen. Speziell im IGT zeigt sich die Tendenz
Drogenabhéngiger, bevorzugt die Stapel mit héheren Sofortgewinn, jedoch mit dem Risiko
hoher Strafen auszuwéhlen, auch wenn sich dieses Verhalten langfristig als unvorteilhaft
herausstellt. Dagegen neigen gesunde Kontrollen eher dazu, die Stapel mit niedrigen
Sofortgewinnen und geringeren Strafzahlungen auszuwdahlen - die langfristig gesehen
gewinnbringendere Vorgehensweise. Ubertragt man diese Erkenntnisse auf das
Krankheitshild der Abhangigkeit, ergeben sich interessante Parallelen: der Sofortgewinn
der einzelnen Karten entspricht der unmittelbaren Belohnung durch den Drogenkonsum,
dem Glicksgefihl, Drogenabhangige wahlen also bevorzugt die Karten mit hoherem
Sofortgewinn. Dabei gehen sie gleichzeitig das Risiko ein, besonders hohe Strafen durch
die eingestreuten Strafkarten zu zahlen, so wie bei jedem Drogenkonsum das Risiko einer
Uberdosis in Kauf genommen wird oder unter Umstanden sich mit HIV oder Hepatitis zu
infizieren. Langfristig fuhrt im IGT erhthtes Risikoverhalten zu niedrigem Gesamtgewinn
bzw. zu einer negativen Bilanz, so wie nach langjahriger Abhangigkeit haufig finanzieller
Ruin, Wohnungsnot und psychische sowie soziale Probleme bestehen. Gesunde Kontrollen
wahlen eher die Option mit weniger hohen Sofortgewinnen, also geringfligigere
Belohnungen, die jedoch mit vergleichsweise milden Strafen einhergehen. Am Ende wird
so ein hdherer Gesamtgewinn erzielt, ahnlich einer beruflichen Karriere mit finanziell

gesicherter Zukunft oder kérperlicher und geistiger Gesundheit.

Ahnlich wie in den Untersuchungen von Hanson et al. (2008) zeigt sich in der vorliegenden
Studie ein Zusammenhang des Risikoverhaltens mit ibermafRigem Alkoholkonsum in der
Vergangenheit, sowie vergangenem Beigebrauch von Cannabis und Benzodiazepinen.
Auch aktueller Konsum von Cannabis korrelierte mit einem héheren Risikoverhalten. Ein
weiterer interessanter Zusammenhang bestand darin, dass Raucher ein héheres
Risikoverhalten zeigten als Nicht-Raucher, die Korrelation mit der Dauer der
Nikotinabhangigkeit war knapp nicht signifikant. Eine &hnliche Feststellung machten
Rotheram-Fuller et al. (2004): Insgesamt zeigten Methadonsubstituierte ein hoheres
Risikoverhalten im IGT als gesunde Kontrollen, auffallig war jedoch, dass
Methadonsubstituierte, die ebenfalls eine Nikotinabhdngigkeit aufwiesen signifikant
schlechter abschnitten als solche, die nicht rauchten. Anders als in der Veroffentlichung von

Barry und Petry (2008) zeigten die vorliegenden Daten durchaus einen signifikanten

96



Zusammenhang zwischen der Dauer der Opiatabhangigkeit und dem Abschneiden im IGT:
Probanden mit lange bestehender Opiatabhangigkeit tendierten eher dazu, unvorteilhafte

Karten zu ziehen mit einem geringeren Gesamtgewinn als Folge.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass also Beigebrauch (zum Testzeitpunkt oder
zu einem friheren Zeitpunkt der ,Suchtkarriere®), Co-Abhéangigkeiten wie Nikotinabusus
und die Jahre des Substanzkonsums mit einem geringeren Gesamtgewinn bzw.
niedrigerem score im IGT assoziiert sind. Diese drei Faktoren Beigebrauch, Co-
Abhangigkeiten und Abhangigkeitsdauer kénnen somit als Malf3 flr die Auspragung bzw.
dem Schweregrad der Abhéangigkeit dienen. Die Messungen weisen also einen
Zusammenhang zwischen der Schwere einer Suchterkrankung und dem Risikoverhalten
auf. Daraus allein kann jedoch nicht auf eine Kausalitat geschlossen werden. Ein
gesteigertes Risikoverhalten koénnte den schwereren Verlauf einer Abhangigkeit
begiinstigen, da beispielsweise eine groBere Anzahl verschiedener Substanzen
ausprobiert werden oder die starkere Neigung zu Ruckféllen die Abhangigkeitsdauer
verlangert (Goudriaan et al., 2007). Andererseits kann der Gebrauch von Drogen zu
nachweisbaren Veranderungen des prafrontalen Kortex fihren, wodurch wiederum das
Risikoverhalten beeinflusst wird (Bechara & Damasio, 2002; Schoenbaum et al., 2006),
sodass es denkbar waéare, dass multipler und besonders lang anhaltender
Substanzgebrauch zu besonders ausgepragtem Risikoverhalten bzw. Einschrankungen
des decision-making fuhrt. Eine Wechselwirkung von erhohter Vulnerabilitdt durch
gesteigertes Risikoverhalten und zuséatzlichen neurophysiologischen Veranderungen durch

den Substanzmissbrauch erscheint daher naheliegend.

Einen weiteren interessanten Ansatz formulierten Monterosso et al. (2001): Indem sie
verschiedene Testverfahren zum Konstrukt decision-making bzw. Risikoverhalten
miteinander verglichen, stellten sie fest, dass die zweite Halfte des IGT diesbeziglich
aussagekraftiger ist als die erste Halfte. Brand et al. (2007) fuhrten diesen Gedanken weiter
aus und postulierten, dass am Anfang des IGT die Entscheidung, welche Karte gewéhlt
wird, willkirlich bzw. zuféllig getroffen wird. In der zweiten Halfte werden Entscheidungen
bewusst getroffen und spiegeln deshalb eher das Risikoverhalten wider. Durch Belohnung
und Bestrafung lernt der Proband im Spielverlauf aus seinen Entscheidungen und passt
seine Strategie dahingehend an, dies erfolgt laut Schatzung der Autoren in Block zwei oder
drei. Genau dieses Lernen ist, wie bereits ausgefuhrt wurde, bei Personen mit
Abhangigkeitserkrankung eingeschrankt aufgrund einer erhéhten Sensitivitat fir Belohnung
und einer verminderten Sensitivitat fur Bestrafung. Handlungen werden durch unmittelbare
Belohnungen gelenkt, der Lerneffekt aus Fehlschlagen ist vermindert, die Einsicht, dass ein

anderes Verhalten auf lange Sicht gesehen vorteilhafter ist, stellt sich spater ein als bei
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Gesunden. Kim et al. (2011) konnten genau diese Uberlegungen im Vergleich
Alkoholabhangiger mit gesunden Kontrollen zeigen. Der Zeitpunkt, an dem die
Testpersonen im IGT gelernt hatten, dass es insgesamt vorteilhafter ist, eine niedrige
Belohnung zu wahlen und somit durch geringere Strafen zu einem héheren Gesamtgewinn
zu kommen, war bei Alkoholabhangigen deutlich spater im Spielverlauf. Auch in der
vorliegenden Studie finden diese Uberlegungen Bestatigung: Gesunde Kontrollen wéhiten
zu Beginn des Spiels genau wie die suchtkranken Probanden die Decks mit héherem
Gewinn, sie erzielten dadurch im ersten von funf Blocken (Spielzug 1 bis 20) einen
negativen score. Im Gegensatz zu den Patienten lernten sie aber schnell, dass hohe
Sofortgewinne mit sehr hohen Strafzahlungen assoziiert waren. Sie gingen dieses Risiko
nicht langer ein und anderten ihre Taktik dahingehend, dass sie den Stapeln mit niedrigeren
Sofortgewinnen, aber auch niedrigeren Strafzahlungen den Vorzug gaben. Bereits im
zweiten Block (Spielzug 21 bis 40) war der durchschnittliche score der Kontrollgruppe
positiv und blieb es im weiteren Spielverlauf (vgl. Abb. 5.14). Im Gegensatz dazu wahlten
Patienten deutlich langer Karten von den Stapeln mit hohem Sofortgewinn und gingen bei
jedem Spielzug das Risiko ein, eine solch hohe Strafzahlung zu erhalten, die beinahe das
gesamte Guthaben verbrauchte. Erst im dritten Block (Spielzug 41 bis 60) &nderten sie ihre
Taktik und erzielten im Durchschnitt einen positiven score. Das gleiche Phdnomen ergaben
auch die Studien von Ernst et al. (2003) bzw. Grant et al. (2000), hier zeigten sich deutliche
Unterschiede im score zwischen Gesunden und Patienten mit Abhangigkeitserkrankung
(Opioide oder Stimulanzien) in Block 3. Insgesamt scheinen die Ergebnisse das
eingeschrankte Lernen bzw. das starker ausgeprdgte Risikoverhalten bei
Drogenabhéngigen zu bestatigen. Wie in der Abbildung 5.3.1 zu erkennen ist, lagen die
scores der Kontrollen nach einer Lernphase (Block eins) immer Uber denen der
Substituierten. Statistisch signifikant ist der Unterschied zwischen den Gruppen in Block
zwei und drei, in denen das ,Umdenken® in der Kontrollgruppe hin zu einer risikoarmen

Spielweise stattfindet, wobei die Patientengruppe die risikofreudige Spielweise beibehalt.
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Abb. 5.3.1: IGT-scores im Spielverlauf (Block 1 bis 5) im Gruppenvergleich.

Mit diesen Daten kann also bestétigt werden, dass die Sensitivitat fur Bestrafung bei
Drogenabhangigen vermindert ist, gleichzeitig ist die Sensitivitdt fur unmittelbare
Belohnung hoher als bei Gesunden. In Bezug auf eine Abhé&ngigkeitserkrankung
entsprechen diese Ergebnisse dem Ph&nomen, dass Drogen weiterhin eingenommen
werden, um ein kurzfristiges Belohnungsgefiihl zu erleben, trotz der gesundheitlichen,
sozialen und beruflichen Risiken, die damit verbunden sind. Bestrafungen im Sinne von
gesundheitlichen Folgeschaden, finanziellem Ruin oder Vereinsamung filhren erst nach
langer Zeit zu einer Anderung dieses Verhaltens. Zum Zeitpunkt an dem Drogenabhé&ngige
Hilfe bei Beratungsstellen suchen, bestehen meist schon eine Vielzahl dieser Folgen,
darunter Infektionskrankheiten wie Hepatitis oder HIV, hohe Verschuldung, Wohnungsnot
und der Verlust von Partner und Familie. Gesunde AulRenstehende wundern sich dann
oftmals, warum die Person nicht schon friher Hilfe gesucht hat, diese Studie liefert

zumindest einen Baustein, dieses Verhalten zu verstehen.

Weiterhin wurde ein Zusammenhang zwischen dem Risikoverhalten und dem sozialen
Funktionsniveau gefunden, gemessen an der Anzahl guter Freunde und daran ob man
seine Freizeit eher alleine oder in Gesellschaft verbringt. Auch hier lasst die Korrelation
keinen Rickschluss auf eine Kausalitat zu: es ist denkbar, dass ein hohes Risikoverhalten

die Fahigkeit, interpersonelle Bindungen zu knipfen und aufrecht zu erhalten erschwert,
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gleichzeitig konnte eine wenig ausgepragte soziale Einbettung bzw. ein schwaches soziales
Netzwerk das Risikoverhalten fordern. Ein Zusammenhang mit Bildung oder der aktuellen

Beschaftigung lieRen sich nicht nachweisen.

V. 4 Befindlichkeit

Depressionen  zahlen zu den haufigsten komorbiden  Stérungen bei
Abhangigkeitserkrankungen (Kidorf et al., 2004; Rezaei, Taramian, & Kafie, 2013; Soyka et
al., 2010; Suh et al., 2009), sie kénnen eine Sucht begiinstigen oder als Folge dieser
auftreten. Durch eine Substitutionsbehandlung der Sucht kénnen sich depressive
Symptome bessern (Nunes, Sullivan, & Levin, 2004). Je nach Autor wird berichtet, dass
15,8% (Brooner, King, Kidorf, Schmidt, & Bigelow, 1997) bis 42% (Brienza et al., 2000) der
opioidabhangigen Patienten unter einer klinisch relevanten Depression (major depression)
leiden. In der vorliegenden Studie zeigten 54% der Patienten und 22% der
Kontrollprobanden Symptome einer leichten bis schweren Depression. Im Handbuch des
BDI wird angegeben, dass eine klinisch relevante Depression bei einem Punktewert Gber
18 erreicht ist, also grolier ist als zwei Standardabweichungen tber den Mittelwert einer
gesunden Grundpopulation. Die ermittelten Daten zeigen, dass es bei 24% der Patienten

und 8% der Kontrollen Hinweise auf eine klinisch relevante Depression gab.

Interessant ist der Vergleich mit anderen Studien, die dasselbe Testverfahren zur Erhebung
depressiver Symptome nutzten. In einer Untersuchung von Baharudin et al. (2013)
erreichten 44% einer methadonsubstituierten Studienpopulation mit 108 Teilnehmern aus
Kuala Lumpur Uber 10 Punkte . In der eigenen Studie lagen 68% der Substituierten in
diesem Bereich. Eine mdgliche Erklarung fur diese Differenz kdnnte sein, dass in der Studie
von Baharudin et al. (2013) nur mannliche Studienteilnehmer eingeschlossen waren, die
vorliegenden Daten jedoch sowohl von Mannern als auch von Frauen stammen und das
weibliche Geschlecht laut einigen Studien als zusatzlicher Risikofaktor fur die Entwicklung

einer Depression gilt (Peles, Schreiber, Naumovsky, & Adelson, 2007).

Es konnte ein Zusammenhang mit gleichzeitigem Nikotinkonsum gezeigt werden, hierbei
korrelierte ebenfalls die Dauer des Nikotinkonsums mit der Depressivitat. Ein
Zusammenhang mit der Einnahme anderer Drogen oder mit der Dosis des
Substitutionsmittels konnte, anders als bei Peles et al. (2007), nicht gezeigt werden. Ein
weiterer Zusammenhang bestand zwischen der Depressivitat und dem Vorhandensein
einer Beschaftigung, Arbeitslose zeigten dabei mehr depressive Symptome als

Beschaftigte. Dies kdnnte u.a. auf starkere finanzielle Sorgen Arbeitsloser zuriickzufihren
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sein, andererseits ist eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bei ausgepragter Depression
denkbar. Gute Freunde und regelmafige Sozialkontakte schienen sich protektiv in Bezug
auf die Entwicklung einer Depression auszuwirken. Eine hdhere Depressivitat ging mit einer

hoheren Anzahl an Suizidversuchen einher.

Ein weiterer interessanter Zusammenhang bestand zwischen Depressivitat und
Impulsivitat. In der Regressionsanalyse konnte bis zu 24% der Varianz der Impulsivitét
mittels der erhobenen Depressivitat erklart werden. Eine Reihe weiterer Autoren berichtet
ebenfalls von einer hdheren Impulsivitdt bei Personen mit einer klinisch relevanten
Depression (major depression) als Komorbiditat (Bellani et al., 2012; Boschloo et al., 2013;
Carver, Johnson, & Joormann, 2013; Ekinci, Albayrak, & Caykoylu, 2011). Ekinci et al.
(2011) konnten zeigen, dass der Summenwert im BIS-11 bei aktuell euthymen Patienten
mit diagnostisch gesicherter Depression signifikant héher war (62,84; SD = 4,51) als bei
gesunden Kontrollprobanden (50,36; SD = 3,49), die in Bezug auf Alter, Geschlecht und
Bildung vergleichbar waren. Die Subskalen ,motorische Impulsivitat* und ,Aufmerksamkeit®
ergaben ebenfalls signifikante Unterschiede, mit deutlich hdheren Werten in der Gruppe mit
diagnostizierter Depression. Ebenso wie in der vorliegenden Studie zeigte sich eine
negative Korrelation zwischen Bildungsjahren und Summenwert im BIS-11, also geht ein

kurzer Bildungsweg mit einer héheren Impulsivitat einher.

Psychiatrische Komorbiditaten Suchtkranker beschrénken sich jedoch nicht allein auf
Depressionen. Haufig bestehen weitere Einschrankungen, insbesondere bei schweren
Abhangigkeitserkrankungen, die sich oftmals im Verlauf der Substitutionstherapie kaum
oder nur geringfugig bessern (King, Brooner, Peirce, Kolodner, & Kidorf, 2014; Lopez-Goni,
Fernandez-Montalvo, Cacho, & Arteaga, 2014; Reimer et al., 2011; Wusthoff, Waal, &
Grawe, 2014). Im SCL-90 wurden verschiedene psychopathologische Bereiche erfasst,
worin Patienten deutlich starker eingeschrankt waren als Kontrollen. Hochsignifikante
Unterschiede zeigten sich dabei in den Bereichen Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Depressivitat und Angstlichkeit. Anders als bei Jacobs, Doft und Koger (1981) waren
Manner starker belastet als Frauen. Es zeigte sich ebenfalls ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der empfundenen Belastung und der Aufmerksamkeitsleistung
sowie der Impulsivitat. Mit steigender Belastung sank die Aufmerksamkeitsleistung und die
gemessene Impulsivitdt stieg. Ein Zusammenhang zwischen psychopathologischen
Einschrankungen und verminderter Aufmerksamkeitsleistung wurde bereits von anderen
Autoren beschrieben (Canpolat & Kirpinar, 2014; Quinn, Harris, Felmingham, Boyce, &
Kemp, 2012). Es konnte auch hier ein klarer Zusammenhang zwischen der empfundenen
Belastung und der sozialen Einbettung bzw. des Arbeitsstatus gezeigt werden. Dies lasst

jedoch keinen Ruckschluss auf die Kausalitat zu. Denkbar ist dabei sowohl ein erhghtes
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Belastungsempfinden aufgrund eines verminderten sozio-familiaren Rickhalts oder
finanzieller Sorgen, als auch ein vermindertes soziales Funktionsniveau und geringere

Chancen auf dem Arbeitsmarkt aufgrund psychopathologischer Einschrankungen.

Im EuropASI zeigten sich Substituierte in vielen Lebensbereichen deutlich starker
beeintrachtigt als Gesunde. Objektiv zeigen sich Einschrédnkungen vor allem im
wirtschaftlich-rechtlichen Bereich, hierunter fallen Arbeitssituation, Verschuldung, Anklagen
bzw. Verurteilungen und Haftstrafen. Subjektiv empfinden Substituierte vor allem
Einschrankungen im gesundheitlichen Bereich. Die Einschréankungen bzw. die empfundene
Belastung korrelierte ahnlich wie beim SCL-90-R mit der Konzentrationsleistung des d2-
Aufmerksamkeits-Tests. Durch das Ergebnis des EuropASI konnte 10,4% der Varianz der
Konzentrationsleistung erklart werden. Auf3erdem bestand eine Korrelation mit der
Impulsivitat, insbesondere mit der kognitiven Impulsivitat als Subkategorie. In der Studie
von Robles et al. (2011) zeigten substituierte Patienten gleichwertige oder hdhere scores
im ASI verglichen mit gesunden Kontrollen. Hier wurden Substituierte mit Beigebrauch und
Substituierte ohne Beigebrauch verglichen, letztere zeigten in den Bereichen Alkohol- und
Drogengebrauch, rechtliche Probleme sowie psychische Belastung einen geringeren score,
also insgesamt eine geringere Auspragung der Suchterkrankung. Dennoch konnte hierbei
keine Korrelation der Schwere der Abhangigkeitserkrankung, erhoben durch den ASI, und
der gemessenen Impulsivitéat gezeigt werden. Kirby und Petry (2004) dagegen konnte einen
signifikanten Zusammenhang zwischen erhobenen scores des ASI bei Opiatabhangigen

und der gemessenen Impulsivitat aufzeigen.

V. 5 Schwachen der Studie

In der vorliegenden Studie wurden substituierte Patienten mit gesunden Kontrollen
verglichen. Wie bereits angesprochen, ist das eingenommene Substitutionsmittel nicht der
einzige Aspekt, der beide Gruppen unterscheidet. Ein wichtiger Unterschied stellt
beispielsweise der aktuelle oder auch ehemalige Lebensstil dar und damit assoziierte
gesundheitliche, wirtschaftliche und soziale Unterschiede. Aus diesem Grund lassen sich
Defizite in der Gruppe opiatabhangiger Patienten nicht allein auf das Substitutionsmittel
zurickfihren. Um eine genaue Differenzierung zwischen suchtkranken Patienten und
Gesunden zu ermdéglichen, empfiehlt es sich, die Gruppe der abhangigen Patienten
weiterhin zu unterteilen in Personen, die zum Studienzeitpunkt Heroin konsumieren,
Personen die substituiert sind und ehemals Drogenabhéngige, die nun abstinent sind. So
lasst sich erheben, inwiefern die erhobenen Defizite im Vergleich zu gesunden Kontrollen

auf den Drogenkonsum in der Vergangenheit bzw. den damit assoziierten Lebensstil
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zurtckzufuhren sind und inwiefern aktuell eingenommene Substanzen, wie Heroin oder das
Substitutionsmittel, kognitive Funktionen beeinflussen. Weiterfihrend erscheint es sinnvoll,
Gruppen zu verschiedenen Substitutionsmitteln zu bilden, in der vorliegenden Studie ist die
Gruppe Buprenorphin-Substituierter zu klein, um einen aussagekraftigen Vergleich mit der

Gruppe Methadon-Substituierter zuzulassen.

Zu beachten ist ebenfalls der Einnahmezeitpunkt der letzten Substitutionsdosis. Der
Grol3teil der Probanden wurde ca. ein bis zwei Stunden nach der Dosiseinnahme getestet,
jedoch fanden auch Testungen zu anderen Zeitpunkten statt, meist aufgrund terminlichen
Verschiebungen bei mangelnder Compliance. Es ist jedoch denkbar, dass bei maximalen
Wirkspiegel kognitive Defizite ausgepragter sind, ebenso bei minimalem Wirkspiegel, wenn
ein Craving einsetzt, sodass dies in zuklnftigen Studien berticksichtigt werden sollte.

Insgesamt muss beachtet werden, dass am ehesten Patienten teilnahmen, die sich eine
mehrstiindige Testung zutrauten, das heif3t, keine UbermaRig stark ausgepréagten
kognitiven Defizite aufwiesen, sodass sie iberhaupt testfahig waren. Bei Rekrutierung fiel
auf, dass sich viele Patienten gegen eine Teilnahme entschieden, da laut eigener Aussage
die Konzentration und Ausdauer fehle, so lange an der Studie teilzunehmen. Da diese
vermutlich kognitiv stark eingeschrankten Patienten nicht in der vorliegenden Studie
vertreten sind, ist ein Selektionsbias denkbar, sodass die Unterschiede zwischen den
Gruppen womoglch noch starker ausgepragt sind als hier abgebildet. Fir nachfolgende
Studien empfiehlt es sich deshalb, entweder nur einige wenige Tests durchzufiihren oder
die Batterie auf verschiedene Sitzungen aufzuteilen, allerdings ist hierbei erfahrungsgemarf

mit einer relativ hohen Rate an Studienversagern zu rechnen.

103



VI ZUSAMMENFASSUNG UND
SCHLUSSFOLGERUNGEN

Gegenstand dieser Studie ist es, substituierte opioidabhangige Patienten mit gesunden
Kontrollprobanden in Hinblick auf ihre kognitiven Fahigkeiten und exekutiven Funktionen zu
vergleichen. Das Augenmerk liegt hierbei auf der Aufmerksamkeitsleistung, der Impulsivitat
und dem Risikoverhalten, zudem wurde der Einfluss der Befindlichkeit auf diese Aspekte
abgeschéatzt. Es wurden 50 substituierte Patienten und 50 gesunde Kontrollen getestet,
wobei sich beide Gruppen in Kriterien wie Alter, Geschlecht, Bildung und Familienstand
entsprachen. Ein Beigebrauch von Drogen (ausgenommen Cannabis und in wenigen Fallen
Heroin) wurde in der Patientengruppe ausgeschlossen, um eine Verzerrung des
Ergebnisses zu vermeiden. Die Anzahl an Studienteiinehmer und die strengen
Selektionskriterien heben diese Untersuchung von anderen bisherigen Studien ab (vgl.

Tabelle 2.2.) und schaffen damit die Voraussetzung fir die Erhebung valider Daten.

Der Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest-B konnte einen Gruppenunterschied in
Bezug auf die pramorbide Intelligenz ausschlie3en, der durch den 3-Word-Recall-Test
gewonnene Eindruck der Gedachtnisleistung ergab ebenfalls keine Unterschiede. Im
Anschluss wurde der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test durchgefiihrt, gefolgt vom Barratt-
Impulsiveness-Scale 11 zur Erhebung der Impulsivitat. Mittels des lowa Gambling Task
wurde das Risikoverhalten (decision-making) der Teilnehmer erhoben. Zur Messung der
Befindlichkeit wurde das Beck-Depressions-Inventar sowie die Symptom Checkliste 90-R
durchgefihrt. Abschlie3end folgte der European Addiction Severity Index zur Erhebung der
Schwere der Suchterkrankung einschlief3lich der gesundheitlichen, finanziellen, rechtlichen

und psychosozialen Folgen.

Betrachtet man die Aufmerksamkeitsleistung, konnte eine deutliche Einschréankung bei
substituierten Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollen beobachtet werden. Dieses
Ergebnis steht im Einklang mit anderen Untersuchungen zu dieser Fragestellung (Darke et
al., 2000; Messinis et al., 2009; Mintzer & Stitzer, 2002; Ornstein et al., 2000; Prosser et al.,
2006; Rapeli et al., 2007; Specka et al., 2000; G. Y. Wang et al., 2014). Die Einschrankung
besteht unabh&ngig vom Substitutionsmittel, wobei hier aufgrund geringer Fallzahlen in der
Buprenorphingruppe weiterfiihrende Untersuchungen notwendig sind. Es bestand kein
Hinweis auf eine Abhangigkeit der kognitiven Einschrankung von der Héhe der
Substitutionsdosis. Es konnte ein Zusammenhang zwischen der Aufmerksamkeitsleistung
und dem Bildungsstand, sowie der Art der Beschéftigung gezeigt werden. Hierbei schnitten
Teilnehmer ohne oder mit geringgradigem Schulabschluss sowie arbeitslose Probanden

schlechter ab, als Personen mit héhergradiger Qualifikation oder Vollzeitbeschaftigung. Ein
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Zusammenhang mit der sozialen Einbettung konnte nicht nachgewiesen werden. Eine
weitere Korrelation zeigte sich mit begleitendem Nikotinkonsum, allerdings nicht mit dem
Gebrauch von Cannabis. Ebenso wenig zeigte sich eine eingeschrankte
Aufmerksamkeitsleistung bei multiplem Substanzkonsum in der Vergangenheit, fir den
Einfluss aktuellen Beigebrauchs auf die Konzentrationsleistung konnte aufgrund des
Ausschlusses solcher Probanden aus der Studie keine Daten gewonnen werden. Wahrend
einige Studien von einer Korrelation der Aufmerksamkeitsleistung mit dem Ausmald der
Abhangigkeitserkrankung berichten, gemessen an Abhangigkeitsdauer, Alter bei
Konsumbeginn oder Anzahl der Uberdosierungen, konnten in der vorliegenden Studie keine

Hinweise hierfur gefunden werden.

Betrachtet man die untersuchte Impulsivitat im Gruppenvergleich, zeigten sich substituierte
Patienten deutlich impulsiver als gesunde Vergleichsprobanden. Signifikant waren diese
Unterschiede in den Teilbereichen ,kognitive Impulsivitat und ,Nicht-Planen®. Bei
gesteigerter Impulsivitat in diesen Kategorien ist eine eingeschrankte Kontinuitat im
Gedankenablauf, eine verminderte Aufmerksamkeit und eine Unfahigkeit, vorausschauend
zu Denken und Handeln die Konsequenz. Es ist denkbar, dass besonders der letzte Aspekt
eine entscheidende Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer
Abhangigkeitserkrankung spielt: Eine Droge wird konsumiert, ohne Uber mdgliche
Konsequenzen nachzudenken, die sich fir die eigene Gesundheit, das familiare und soziale
Umfeld und den beruflichen Werdegang ergeben kénnen. Andere Autoren fanden ebenfalls
eine gesteigerte Impulsivitat bei substituierten Patienten (Allen et al., 1998; Anderson et al.,
2013; Clark et al., 2006; Kirby et al., 1999; Madden et al., 1997; Nielsen et al., 2012; Robles
et al., 2011), sodass diese Studie die Erkenntnisse bisheriger Forschung untermauert. Die
Impulsivitat zeigte sich besonders gering, wenn eine gute soziale Vernetzung vorhanden
war, ein hochgradiger Schulabschluss erzielt wurde oder eine regelmafiige Beschaftigung
vorlag. Ein Zusammenhang mit kriminellem Verhalten lie? sich nicht bestatigen. Die
Annahme, dass impulsives Verhalten zu haufigeren Uberdosierungen, vermehrtem
Beigebrauch oder zu gehdauften Infektionskrankheiten fuhrt, bedingt durch riskantes
Konsumverhalten, konnte nicht bestatigt werden. Das Ausmald der Impulsivitdt scheint
unabhangig von der Schwere der Abhangigkeitserkrankung, der Art des

Substitutionsmittels und der Dosierung zu sein.

Die Daten zeigten zudem eine deutlich starkere Beeintrachtigung der Befindlichkeit bei
substituierten Patienten verglichen mit gesunden Kontrollen. Die durchgefihrten Tests
legten eine hohe Pravalenz einer major Depression unter den Patienten nahe, die bislang
noch nicht diagnostiziert worden war. Hieraus ergibt sich die Empfehlung fiir den klinischen

Alltag, Opiatabhangige in Substitutionstherapie regelmaRig auf das vorhanden sein einer
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depressiven Stérung zu screenen. Wirtschaftliche Sicherheit und soziale Einbindung
wirkten sich protektiv auf die empfundene Belastung aus. Mit steigender subjektiver
Belastung verringert sich die Aufmerksamkeitsleistung, zudem gibt es Hinweise auf ein
ausgepragteres Risikoverhalten. Eine eingeschrankte Befindlichkeit und hohe empfundene
Belastung stellten sich als unabhéngiger Risikofaktoren fur gesteigerte Impulsivitat heraus.
Sie stellt somit einen wichtigen, jedoch haufig vernachlassigten confounder dar. Zukiinftige
Studien sollten folglich die Erhebung der Befindlichkeit in den Versuchsaufbau einbeziehen,
insbesondere da eine Depression eine haufige Komorbiditat bei
Abhangigkeitserkrankungen darstellt.

Substituierte opiatabhangige Patienten zeigten ein starker ausgepragtes Risikoverhalten
bzw. groRBere Einschrankungen im decision-making als Probanden ohne
Abhangigkeitsproblematik, wenngleich der Unterschied nicht statistisch signifikant ausfiel.
Es konnte jedoch mit statistischer Signifikanz gezeigt werden, dass riskantes Verhalten mit
negativen Konsequenzen bei abhangigen Patienten deutlich spater zu einer
Verhaltensadnderung fiuihrt als bei Gesunden. Die Gruppe der Drogenabhdngigen hielt
auffallig lange an kurzfristigen Belohnungen fest und nahm somit hohe Strafen bewusst in
Kauf. Diese langfristig nachteilige Spielstrategie fuhrte erst deutlich spater im Testverlauf
zu einer Anderung der Spielweise als bei gesunden Probanden. Letztere merkten bereits
in der ersten Spielhalfte dass die verlockende, kurzfristige Belohnung mit hohen Strafen
einhergeht und somit die auf lange Sicht ungiinstigere Spielweise darstellt. Ahnliche
Einschrankung in der Lernfahigkeit Suchtkranker konnte auch durch andere Autoren
gezeigt werden (Brand et al., 2007; Ernst et al., 2003; Grant et al., 2000; Monterosso et al.,
2001). Insgesamt ist die Anzahl der Arbeiten, die die Dynamik im Verlauf des IGT
analysieren und bewerten jedoch Uberschaubar, sodass es hier sicherlich interessante

Ansatzpunkte fir weiterfihrende Untersuchungen gibt.

Ubertragen auf die Abh&ngigkeitserkrankung bedeutet dies anhaltenden Konsum trotz
Folgeschaden, beispielsweise gesundheitliche Konsequenzen wie Infektionskrankheiten,
finanzieller Ruin oder Verlust von Freunden und Familie. Es bestand ein positiver
Zusammenhang zwischen dem gemessenen Risikoverhalten und dem Beigebrauch
anderer Substanzen in der Anamnese, darunter Cannabis, Alkohol, Nikotin und
Benzodiazepine, ebenso verhielt es sich mit dem aktuellen Konsum von Cannabis. Es zeigt
sich eine Korrelation mit dem sozialen Bereich, wenig Freunde und Sozialkontakte gingen
dabei mit erhéhtem Risikoverhalten einher. Ob ein sicheres soziales Netzwerk hierbei
protektiv ist oder ein erhohtes Risikoverhalten zu eingeschrénkter Kontakt- und

Bindungsfahigkeit fuhrt, lasst sich nicht abschlielend beantworten. Bildung und Art der
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Beschaftigung scheinen keinen nennenswerten Einfluss auf die Auspragung des

Risikoverhaltens zu haben.

Eine schwerer ausgepragte Abhéangigkeitserkrankung ging nachweislich mit héherem
Risikoverhalten einher, ein Zusammenhang mit Art des Substitutionsmittels oder Dosierung
konnte nicht gefunden werden. Ob ein hohes Risikoverhalten bzw. ein eingeschrénktes
decision-making das Ausmall einer Abh&ngigkeitserkrankung steigert, oder aber eine lange
»ouchtkarriere* das decision-making einschrankt bzw. zu héherem Risikoverhalten fihrt,
lasst sich anhand der gesammelten Daten nicht feststellen, ein gegenseitiges Bedingen ist
jedoch denkbar.

Insgesamt zeigen substituierte opiatabhangige Patienten eingeschrankte kognitive
Funktionen, die vermutlich nicht nur bei der Entwicklung sondern auch bei der
Aufrechterhaltung der Sucht eine Rolle spielen. Um diesen Teufelskreis zu durchbrechen,
ist es wichtig diese Einschrankungen zu erheben und bei der Behandlung und Betreuung
des Patienten gezielt anzugehen, z.B. im Rahmen einer Psychotherapie oder der

medikamentdsen Behandlung einer Depression.
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VIl ANHANG

VII. 1 Einwilligungserklarung

Studie zur Kognition bei Opiatabhangigen im Vergleich zu gesunden Kontrollen

In der Studie, an der Sie teilnehmen, soll untersucht werden, ob und inwiefern sich
opiatabhé@ngige Patienten von gesunden Probanden unterscheiden lassen. Das Augenmerk
liegt hierbei auf die kognitiven Funktionen, insbesondere auf Aufmerksamkeit, Konzentration,
Gedéachtnis, Impulsivitat und Risikoverhalten, aber auch auf psychische und korperliche
Beschwerden.

Zur Erfassung dieser Merkmale wird Ihnen eine Reihe von Fragebdgen zum Ausfillen bzw.
Beantworten vorgelegt. Anschlie3end findet noch ein Interview zur Erfassung der korperlichen
und seelischen Gesundheit, zur rechtlichen und sozialen Situation und zur Suchterkrankung
statt.

Alle erhobenen Daten und Befunde unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Besonderer Wert
wird auf Datenschutz gelegt. Alle Datensatze werden anonymisiert. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung dienen ausschlief3lich der Grundlagenforschung und haben keinen Einfluss auf
Diagnose, Therapie oder Prognose.

Sie nehmen an der Untersuchung freiwillig teil und kdnnen die Teilnahme an der Untersuchung
jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Weitere Fragen des Probanden:

Minchen, den

Datum Untersuchungsleiter

Ich erklare mich freiwillig bereit, an der obengenannten Untersuchung teilzunehmen. Ich wurde
Uber die Untersuchung und den Untersuchungsablauf unterrichtet. Meine zusétzlichen Fragen
wurden beantwortet.

Minchen, den

Datum Proband
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VIl. 2: Mehrfach-Wortschatz-Test Version B

Copyright 1987 by perimed F mbH, Vog 35, 8520 Erlangen, Printed in Germany (MWT-B).

Name Punkte
Beruf Alter
Untersuchungsdatum mannlich — weiblich _
Sonstiges

Anweisung:

Sie sehen hier mehrere Reihen mit Wortern. In jeder Reihe
steht hochstens ein Wort, das |lhnen vielleicht bekannt ist.
Wenn Sie es gefunden haben, streichen Sie es bitte durch.

1. Nale — Sahe — Nase — Nesa — Sehna
2. Funktion — Kuntion — Finzahm — Tuntion — Tunkion
3. Struk — Streik — Sturk — Strek — Kreik
4. Kulinse — Kulerane — Kulisse — Klubihle — Kubistane
5. Kenekel —Gesonk — Kelume — Gelenk — Gelerge
6. siziol — salzahl — sozihl— sziam — sozial
7. Sympasie — Symmofeltrie — Symmantrie — Symphonie — Symplanie
8. Umma — Pamme — Nelle — Ampe — Amme
9. Krusse — Surke — Krustelle — Kruste — Struke
10. Kirse — Sirke — Krise — Krospe — Serise
11. Tinxur — Kukutur — Fraktan — Tinktur — Rimsuhr
12. Unfision — Fudision — Infusion — Syntusion — Nuridion
13. Feudasmus — Fonderismus — Féderalismus — Fédismus — Féderasmus

14. Redor — Radium — Terion — Dramin — Orakium

bitte wenden
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15.

16.

7

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

o

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

kentern — knerte — kanzen — kretern — trekern

Kantate — Rakante — Kenture — Krutehne — Kallara

schalieren — waschieren — wakieren — schackieren — kaschieren

Tuhl = Lar — Lest —Dall - Lid
Dissonanz — Diskrisanz — Distranz — Dinotanz — Siodenz
Ferindo — Inferno — Orfina — Firanetto — Imfindio

Rilkiase — Kilister — Riliker — Klistier — Linkure

kurinesisch — kulinarisch — kumensisch — kulissarisch — kannastrisch

Rosto — Torso — Soro — Torgos — Tosor

Kleiber — Beikel — Keibel — Reikler — Biekerl

Ralke — Korre — Ruckse — Recke — Ulte

Lamone — Talane — Matrone — Tarone — Malonte
Tuma — Umat — Maut — Taum — Muta

Sorekin — Sarowin — Rosakin — Narosin — Kerosin
beralen — geréltet — analteren — untaren — verbramen
Kapaun — Paukan — Naupack — Aupeck — Ankepran
Sickaber — Bassiker — Kassiber — Sassiker — Askiber
Pucker — Keuper — Eucker — Reuspeck — Urkane
Spirine — Saprin — Parsin — Purin — Asprint

Kulon — Solgun — Koskan — Soran — Klonus

Adept — Padet — Edapt — Epatt — Taped

Gindelat — Tingerat — Indigenat — Nitgesaar — Ringelaar

Berkizia — Brekzie — Birakize — Brikazie — Bakiria
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VII. 3: d2-Aufmerksamkeitsbelastungstest

Datum: Nr.:
Name: Alter: Jahre
Vorname: Geschlecht: [J méannlich
Schulart/Klasse: [J weiblich
Beruf: Handigkeit: [0 rechtshandig
Lesebrille benutzt? [ ja O nein U linkshandig
n 1
Beispiele: d d d
" 1
= n n 1 n n 1 1 n 1 ' n " " 1
Ubungszeile: d P d d d d P d d P d d d d P p d d d b) da d
1 1 n n n 1 1 " n " " " n ' 1
3 0 100 G120 i8RRS4 6T SR8 IR T L 1B T 19 R 20 RS0 N 00

F= F-Vert. 1./2. Hélfte: SB

U-Syndr.[]

* Normierung: Eichstichprobe [J; Stichprobe BfA [; andere Normen [J:

© by Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG, Géttingen ® Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaltigung verboten  Best.-Nr. 01 013 03
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VII. 4. Baratt-Impulsiveness-Scale

Barrar Impulsiveness Scale (BIS-11)

Deer folgende Fragebogen enthat eine Reihe von Aussagen, wie Impulsiv man In verschiedenen
Situationen reagiant und handelt. Bitie kreuzen Sie bel [eder ALSS3ge an, was am ehesten auf Sie
Zutrim. Es gibt kelne richtigen oder falschen Antworien.

2. lch mache haufig Dinge ohne worher
dariber nachzudenken.

= e e a

4. lch bin unbekimmert. el = a@

G. Meine Gedanken rasemn. & & @
B.  lch habe gute Selbstkontrolle. & e a

10  lch sichere mich im Leben in allen
Dingen ab.

12.  lch denke grindlich nach. Lri) ] a

14.  lch sage Dinge chne dariber

B¥E-11& Dbersetzung Freuss, Elsenburg, Wong (2005
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18.  Ich handele geme aus dem Moment
heraus.

21 lch wechsele haufig den Wohnort. ® @ @ @

23, lch kann nur an ene Sache ganz
allein denken.

26.  lch gebe mehr Geld aus als ich
verdiens.

27.  lIch bin mehr an der Gegenwart als

an der Zukunft interessiert. ®

Bitte vergewissern Sie sich, dass Sie alle Fragen beantwortet haben!

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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VII. 5: lowa Gambling Task

Select deck by clicking with mouse
1 2 3 4
Total: $2000

Beim Start des Tests

Select deck by clicking with mouse

Choice: 1
Reward: $100

Penalty: $-0 .
Net Gain: $100 Total: $2100

-1000 0 1000 2000 3000 4000 5000

Anzeige nach Ziehen einer Karte von Deck 1 (A)
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Select deck by clicking with mouse

Choice: 2
Reward: $100

Penalty: $-0 .
Net Gain: $100 Total: $2200

-1000 0 1000 2000 3000 4000 5000

Anzeige nach Ziehen einer Karte von Deck 2 (B)

Select deck by clicking with mouse

Choice: 3
Reward: $50

Penalty: $-0 .
Net Gain: $50 Total: $2250

-1000 0 1000 2000 3000 4000 5000

Anzeige nach Ziehen einer Karte von Deck 3 (C)
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Select deck by clicking with mouse

1 2 3 4
Choice: 4
Reward: $50

Penalty: $-0 .
Net Gain: $50 Total: $2300

-1000 0 1000 2000 3000 4000 5000

Anzeige nach Ziehen einer Karte von Deck 4 (D)
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VII. 5. 1: Ubersetzung der Anleitung ins Deutsche

Vielen Dank, dass Sie an dieser Studie teilnehmen.

Sie nehmen an einem Experiment teil, in dem es darum geht, mit Spielgeld zu spielen. lhr
Startguthaben betragt 2000$. Bei jedem Zug wahlen Sie per Mausklick mit der linken
Maustaste eine Karte von einem der 4 Kartenstapel. Nachdem Sie eine Karte ausgewahlt
haben, erhalten Sie entweder eine Belohnung oder missen eine Geldstrafe zahlen. Ihr Ziel
ist es, Ihren Profit ausgehend vom Startguthaben zu maximieren, dazu kénnen Sie zu jeder
Zeit jeden der 4 Kartenstapel auswahlen. Klicken Sie jetzt die linke Maustaste um
fortzufahren...

Fur jede ausgewahlte Karte erhalten Sie eine Belohnung. Die H6he der Belohnung hangt
von dem gewahlten Kartenstapel ab, jeder Stapel hat eine festgesetzte Belohnung.
Zusatzlich kénnen Sie Geldstrafen erhalten, die von Ihrem Guthaben abgezogen werden.
Die Geldstrafen sind ziemlich zufallig verteilt - die Geldstrafe, die Sie erhalten, ist von Karte
zu Karte im Stapel unterschiedlich. Es kann also sein, dass Sie manchmal keine Geldstrafe
erhalten oder dass die Geldstrafe recht hoch ist. Die Geldstrafe kann sogar die Belohnung
Ubersteigen, die Sie fiir das Auswahlen des jeweiligen Stapels erhalten. Versuchen Sie, so
viel Geld wie mdglich bis zum Ende des Spiels zu gewinnen. Klicken Sie jetzt die linke
Maustaste um fortzufahren...

Am unteren Bildschirmrand befindet sich eine Grafik mit Ihrem aktuellen Kontostand. Je
mehr Geld Sie gewonnen haben, desto langer ist der Balken.
Haben Sie noch Fragen?

Falls nicht, klicken Sie jetzt die linke Maustaste um das Spiel zu starten.
Wahlen Sie einen Kartenstapel mit der linken Maustaste

Auswahl:
Belohnung:
Bestrafung:
Netto-Gewinn:

Total:

Das Spiel ist nun vorbei. Vielen Dank fur lhre Teilnahme! Sie haben insgesamt ......... $
gewonnen. Herzlichen Gluckwunsch! Geben Sie bitte dem Versuchsleiter Bescheid, dass
Sie fertig sind.
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VII. 5. 2: Vergleich vorteilhafter und unvorteilhafter Stapel

Select deck by clicking with mouse

Choice: 3

Reward: $50
Penalty: $-50 :
Net Gain: $0 Total: $650
-1000 0 1000 2000 3000 4000 5000
I

Gering ausgepragte Verluste beim Zug von einerm der vorteilhaften Stapen 3 (C) bzw.4

(D)

Select deck by clicking with mouse

Choice: 2
Reward: $100

Penalty: $-1250 i
Net Gain: $-1150 Total: $250

-1000 0 1000 2000 3000 4000 5000

Deutlich ausgepragte Verluste beim Zug von einerm der unvorteilhaften Stapen 1 (A) bzw.
2 (B)
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VII. 6 Beck-Depressions-Inventar

BDI

Name: Geschlecht:

Geburtsdatum: Ausfiilldatum:

Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgféltig durch. Suchen
Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche
einschlieBlich heute gefiihlt haben und kreuzen Sie die dazugehérige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an. Falls mehrere
Aussagen einer Gruppe gleichermaBen zutreffen, kénnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie auf

jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

A E
0 Ich bin nicht traurig. 0 Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft zu sein.
1 Ich bin traurig. 1 Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht werden.
davon los. 2 Ich erwarte, bestraft zu werden.
3 Ich bin so traurig oder unglicklich, dass ich es 3 Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.
kaum noch ertrage.
G
B 0 Ich bin nicht von mir enttduscht.
0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft. 1 Ich bin von mir enttduscht.
1 Ich sehe mutlos in die Zukunft. 2 Ich finde mich firchterlich.
2 Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann. 3 Ich hasse mich.
3 Ich habe das Gefiihl, dass die Zukunft hoff-
nungslos ist, und dass die Situation nicht besser H
werden kann. 0 Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu sein
als alle anderen.
C 1 Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
0 Ich fuhle mich nicht als Versager. Schwachen.
1 Ich habe das Gefiihl, 6fter versagt zu haben als 2 Ich mache mir die ganze Zeit Vorwirfe wegen
der Durchschnitt. meiner Mangel.
2 Wenn ich auf mein Leben zurlickblicke, sehe 3 Ich gebe mir fir alles die Schuld, was schiefgeht.
ich bloB eine Menge Fehlschlage.
3 Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein vélliger |
Versager zu sein. 0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.
1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
D wiirde es nicht tun.
0 Ich kann die Dinge genauso genieBen wie friiher. 2 Ich mochte mich am liebsten umbringen.
1 Ich kann die Dinge nicht mehr so genieBen wie 3 Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die Ge-
friher. legenheit hétte.
2 Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedi-
gung ziehen. J
3 Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt. 0 Ich weine nicht &fter als friiher.
1 Ich weine jetzt mehr als friher.
E 2 Ich weine jetzt die ganze Zeit.
0 Ich habe keine Schuldgefiihle. 3 Friher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es
1 Ich habe haufig Schuldgefiihle. nicht mehr, obwohl ich es méchte.
2 Ich habe fast immer Schuldgefiihle.
3 Ich habe immer Schuldgefiihle.

The Psychological Corporation Harcourt Brace Jovanovich, Inc.
Copyright © 1978 by Aron T. Beck. All rights reserved.

Deutsche Ausgabe 1993 bei Verlag Hans Huber, Bern.

Das Fotokopieren und Nachdrucken dieses Fragebogens ist nicht erlaubt.
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N

N —

K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als
friher.

Ich fiihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friiher geédrgert haben, be-
rihren mich nicht mehr.

|2

Ich habe nicht das Interesse an Menschen ver-
loren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fiir Menschen
als friher.

Ich habe mein Interesse an anderen Menschen
zum groBten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen
Menschen verloren.

M

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.

Ich schiebe Entscheidungen jetzt 6fter als friiher
auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friiher, Entscheidun-
gen zu treffen.

Ich kann Uberhaupt keine Entscheidungen mehr
treffen.

N

Ich habe nicht das Geflihl, schlechter auszusehen
als fruher.

Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder unattraktiv
aussehe.

Ich habe das Gefihl, dass Veranderungen in
meinem Aussehen eintreten, die mich hasslich
machen.

Ich finde mich hésslich.

(o}

Ich kann so gut arbeiten wie friiher.

Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich eine
Tatigkeit in Angriff nehme.

Ich muss mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unféhig zu arbeiten.

P

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friiher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friiher auf als sonst,
und es fallt mir schwer, wieder einzuschlafen.
Ich wache mehrere Stunden friiher auf als sonst
und kann nicht mehr einschlafen.
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Q

Ich ermiide nicht stérker als sonst.
Ich ermiide schneller als friher.
Fast alles ermidet mich.

Ich bin zu mlide, um etwas zu tun.

R

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friher.
Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
Ich habe (iberhaupt keinen Appetit mehr.

S

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:

(m}
]

Ja
Nein

T
Ich mache mir keine gréBeren Sorgen um meine
Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen tber kérperliche Probleme,
wie Schmerzen, Magenbeschwerden oder Ver-
stopfung.

Ich mache mir so groBe Sorgen liber gesundheit-
liche Probleme, dass es mir schwerfallt, an etwas
anderes zu denken.

Ich mache mir so groBe Sorgen Uber gesundheit-
liche Probleme, dass ich an nichts anderes mehr
denken kann.

U

Ich habe in letzter Zeit keine Veranderung meines
Interesses an Sex bemerkt.

Ich interessiere mich weniger fiir Sex als friiher.
Ich interessiere mich jetzt viel weniger fir Sex.
Ich habe das Interesse an Sex véllig verloren.

Subtotal Seite 2

Subtotal Seite 1

Summenwert




VII. 7 Symptom-Checkliste 90 Revised













VII. 8 European Addiction Severity Index

Patientencode: DDDDDDDD

EUROPEAN ADDICTION SEVERITY INDEX

EuropASIl

Anleitung

1. Kodierung

Bitte keine Fragen auslassen.

Sollten einzelne Fragen nicht beantwortet werden kdénnen, bitte folgendermalRen kodieren:
X = Frage nicht beantwortet N = Frage nicht geeignet

Fur zusétzliche Kommentare wurde am Ende der Abschnitte Platz gelassen.

2. Ratingskala fiir Patienten?:
Folgende Abstufungen werden unterschieden:
0 - gar nicht 1 - wenig 2 - mittel 3 - erheblich 4 - extrem

3. Schweregrad-Ratings fiir Interviewer:

Die Schweregrad-Ratings sind Einschatzungen des Interviewers Uber den Bedarf des Patienten an zusatzlicher Behandlung. Die Skala
reicht von 0 (keine Behandlung nétig) bis 9 (Behandlung notwendig wegen lebensbedrohlicher Situation). Jede Beurteilung basiert auf der
Symptomgeschichte des Patienten, auf den derzeitigen Umstanden sowie auf der subjektiven Beurteilung seiner Behandlungsbedirfnisse
in einem bestimmten Problembereich. Eine detaillierte Beschreibung des Verfahrens zur Bestimmung des Schweregrad-Ratings finden Sie
im Manual (S. 12).

Wichtig: Die Schweregrad-Ratings sind fakultativ.

4. Verlaufsinterviews
Die fur Verlaufsinterviews erforderlichen Fragen sind mit einem Unterstrich versehen. Ein zusétzlicher Stern bedeutet, dal? die Fragen
entsprechend umformuliert werden mussen.

Schweregrad-Profil
(Bitte nach Durchfiihrung des Interviews ausfillen!)

Probleme 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

korperliche

Arbeit/Unterhalt

Alkohol

Drogen

rechtliche

familiare/soziale

psychische
0-1 kein echtes Problem, keine Behandlung erforderlich
2-3 leichtes Problem, Behandlung méglicherweise nicht notwendig
4-5 mittleres Problem, Behandlung empfohlen
6-7 betréchtliches Problem, Behandlung notwendig
8-9 extremes Problem, Behandlung absolut erforderlich

1 Nach dem amerikanischen Original von T. McLellan (5. Ed., 1992) und der européischen Version EuropASI von A. Kokkevi, Ch. Hartgers, P.
Blanken, E.-M. Fahrner, G. Pozzi, E. Tempesta, A. Uchtenhagen (1993)

2 Der Lesharkeit halber wird im folgenden die weibliche Form nicht aufgefiihrt, auch wenn sie immer mit gemeint ist.
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@]

Im

®

Ix

Art der Behandlung/Einrichtung
0 - keine Behandlung

1 - ambulante Entgiftung

2 - stationdre Entgiftung

3 - ambulante Substitution

4 - ambulante drogenfreie Therapie
5 - stationdre drogenfreie Therapie
6 - Tagesklinik

7 - psychiatrische Klinik

8 - andere Klinik/andere Station

9 - andere Behandlung

Datum der Aufnahme
Datum des Interviews

Zeit Beginn des Interviews
Zeit Ende des Interviews

Art des Interviews
1 - Aufnahmeinterview
2 - Folgeinterview

Kontakt
1 - persénlich
2 - telefonisch

Geschlecht
1 - mannlich
2 - weiblich

Interviewer Code-Nr.

Besonderheiten

1 - Patient bricht ab

2 - Patient weigert sich

3 - Patient ist unfahig zu antworten

Allgemeine Angaben

[]]

Ly |+
B EaE.

oOod |
0000

[]

[]

|

L]

127

[]

GroRe des Wohnorts

1 - Grof3stadt (> 100.000 Einwohner)

2 - mittelgroRe Stadt (10 - 100.000 Einwohner)
3 - Kleinstadt (< 10.000 Einwohner)

L]
IO

Jahre  Monate

[]

Stadt Code (Postleitzahl)

Wie lange leben Sie schon unter
Ihrer derzeitigen Adresse?

Gehort dieser Wohnsitz Thnen oder Ihrer Familie?

0 - nein 1-ja

Al an
Staatsangehdrigkeit: |:| |:||:|
Geburtsland (Codierung wie in Frage 6)

L]
N
L]

[]

des Patienten

des Vaters

der Mutter

Befanden Sie sich wéhrend der letzten 30 Tage in

einer institutionellen Umgebung?

1-nein

2 - Straf-/Untersuchungshaft

3 - stationére Suchteinrichtung (Alkohol/Drogen)

4 - stationdre medizinische Behandlung

5 - stationare psychiatrische Behandlung

6 - Entgiftung

7 - andere, WEIChE: ........ccocoeveieiiieiee e

Wieviele Tage befanden Sie sich wéahrend der
letzten 30 Tage in einer institutionellen Umge-

L]

bung?



Koérperlicher Zustand

1.* Wie oft in Ihrem Leben waren Sie aufgrund von kérperlichen
Problemen stationdr in einem
Krankenhaus untergebracht?

(einschlieRlich Uberdosis und Delirium
Tremens, ausschlieBlich Entgiftung)

2. Wie lange liegt Ihr letzter Krankenhausaufenthalt wegen
eines korperlichen Problems zuriick?
Jahre Monate

3. Haben Sie chronische gesundheitliche Probleme,
die Ihr Leben immer wieder storend beeinflussen?

0-nein 1-ja

WeNN ja, WelChe: ...

B

Hatten Sie schon einmal eine Hepatitis-Infektion?
0 - nein 2 - ich weil} nicht
1-ja 3 - Antwort verweigert

|01

Wourde bei Ihnen schon jemals ein HIV-Test

durchgefiihrt?
0 - nein
1-ja
2 - ich weil} nicht
3 - Antwort verweigert

|

Wenn ja, wie lange liegt der letzte

HIV-Test zuriick?
Monate

|~

Wie war das letzte Testergebnis?
0 - HIV-negativ

1 - HIV-positiv

2 - ich weil} nicht

3 - Antwort verweigert

|

Nehmen Sie regelméRig aufgrund einer korperlichen
Erkrankung verschriebene Medikamente zu sich?
0 - nein 1-ja
WeNN ja, WelChe: ...
9. Erhalten Sie eine Rente aufgrund von kdrperlichen
Problemen? (psychische Probleme ausgeschlossen)
0 - nein 1-ja
WENN ja, WOTU: ..o
10. Waren Sie wahrend der letzten sechs Monate
wegen eines kdrperlichen Problems bei einem
Arzt in Behandlung?
0- nein 1-ja
11. An wievielen Tagen hatten Sie wéhrend der
letzten 30 Tage gesundheitliche Probleme?

L]

L

[]

LT

L]

Bei den Fragen 12 und 13 den Patienten bitten, die
Einstufungsskala fuir Patienten zu benutzen.

12. Wie sehr haben Sie diese gesundheitlichen
Probleme in den letzten 30 Tagen belastet oder beeintrachtigt?

[]

13. Wie wichtig ist fiir Sie jetzt eine Behandlung

[]

dieser gesundheitlichen Probleme?

Schweregrad-Rating Wertebereich (Interviewer)

L]

_ | 14.A Bedarf des Patienten an medizinischer
Behandlung (Wertebereich, 1. Schritt)

| 14.B Bedarf des Patienten an medizinischer
Behandlung (2. Schritt)

[]

Zuverlassigkeits-Rating

Sind die oben erhobenen Angaben deutlich verfalscht durch

_| 15. eine falsche Selbstdarstellung des Patienten?

]
]

0- nein 1-ja

| 16. die Unfahigkeit des Patienten, die Fragen zu ver-

stehen?

0 - nein 1-ja

Kommentare
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Arbeits- und Unterhaltssituation

1.* Schulbildung in Jahren (Klassenwiederholungen

werden nicht mitgezahlt)

L]
L]

3.* Hochster erzielter Abschluf} |:|
1 - Hauptschulabschlul
2 - Mittlere Reife
3 - Abitur
4 - Berufsfachschule, Akademie, Fachakademie
5 - Hochschulabschlu
6 - keiner

2.* Hohere Schulbildung (FH/Universitat) i. Jahren

3.AHaben Sie eine Berufsausbildung?

0 -nein 1-ja |:|

WENN ja, BEruf: ..o

4.* Haben Sie eine giiltige Fahrerlaubnis? |:|
0 - nein 1-ja

5. Wie lange dauerte Ihre l&ngste,
reguldre Beschaftigung?

LI LI

Jahre Monate

6. Wie lange dauerte lhre langste
Arbeitslosigkeit? DD |:||:|
Jahre Monate
7.* Gewdhnliche (oder letzte) berufliche Tatigkeit |:|

WEICHE: o

8. Uberwiegende Erwerbstitigkeit in den letzten drei
Jahren |:|

1 - ganztags

2 - Teilzeit (regelmaRig)

3 - Teilzeit (unregelmaRig, Gelegenheitsarbeit)

4 - Schiiler, Student, Auszubildender

5 - Bundeswehr, Zivildienst

6 - Rentner, Behinderter

7 - arbeitslos

8 - in geschlossener Einrichtung (Krankenhaus,

Gefangnis, Therapie 0.4.)
9 - Hausfrau

9. Wieviele Tage haben Sie wéhrend der letzten
30 Tage gearbeitet? (ausschlieRlich Dealen,

L]

Haben Sie wahrend der letzten 30 Tage fiir Ihren Lebensunterhalt
Geld aus folgenden Quellen bezogen?
0 - nein 1-ja

10. Erwerbstatigkeit

Prostitution oder andere illegale Téatigkeiten)

11. Arbeitslosengeld bzw. -hilfe
12. Sozialhilfe

]

13. Pension, Rente, Frihrente, Altersruhegeld

14. Unterstitzung durch den Partner, Angehdrige
oder Freunde

15. illegale Einkinfte

16. Prostitution

17. andere Einkinfte
18. Welches ist die Hauptquelle Ihres Lebensunterhalts?

(Code 10 - 17) |:|

19. Haben Sie Schulden?
0 - nein 1-

[]

[ DHd]

WeNN ja, Betrag: ......ccocvveviiienieciicceen

20. Wieviele Menschen sind beziiglich Ernéhrung,
Wohnung usw. hauptsachlich auf Sie angewiesen?

21. An wievielen Tagen hatten Sie wahrend der letzten
30 Tage berufliche Probleme/Probleme wegen

Arbeitslosigkeit? | |[]

Bei den Fragen 22 und 23 den Patienten bitten, die
Einstufungsskala fur Patienten zu benutzen.

22. Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen diese beruflichen
Probleme belastet oder begintréchtigt? |:|

23. Wie wichtig ist fur Sie jetzt eine Beratung
wegen lhrer beruflichen Probleme? |:|

Schweregrad-Rating Wertebereich (Interviewer)

24 A Bedarf des Patienten an einer Beratung
wegen beruflicher Probleme

(Wertebereich, 1. Schritt)

-]

24 B Bedarf des Patienten an einer Beratung
wegen beruflicher Probleme (2. Schritt) |:|

Zuverlassigkeits-Rating

Sind die oben erhobenen Angaben deutlich verfalscht durch

25. eine falsche Selbstdarstellung des Patienten? |:|
0- nein 1-ja

26. die Unfédhigkeit des Patienten, die Fragen zu verstehen?
1-ja []

Kommentare

0- nein
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Drogen- und Alkoholgebrauch

Alter bei erstem
Gebrauch
(ab ca.3x/Woche oder an

Jahre des Gebrauch in Art und
Gebrauchs den letzten Weise der
insgesamt 30 Tagen Einnahme +

2 aufeinanderfolgenden Tagen)

Alkohol, jeglicher Gebrauch

Alkohol, Gebrauch iiber der Gefahrdungsgrenze
Heroin

Methadon

andere Opiate/Analgetika

dampfende Psychopharmaka (Benzodiazepine,

(@ [O | [ I =

Barbiturate, Sedativa, Hypnotika, Tranquilizer)

Kokain

Amphetamine

. Cannabinoide

10. Halluzinogene

11. Schniiffelstoffe

12. andere Substanzen

13. mehr als eine Substanz pro Tag
(einschl. Alkohol) Items 2-12

|© | N

3 - Rauch

[]

< Art und Weise der Einnahme: 1-oral 2 - nasal

14.* Haben Sie je injiziert?
0 - nein 1-ja

14*A Alter bei

erster Injektion
i

egliche i.v.-Injektion
Gebrauch letzte 6 Monate

Jahre des Gebrauchs
insgesamt

L]

Gebrauch letzte
30 Tage

L]

14*A Wenn ja, haben Sie in den letzten sechs Monaten
1- ausschlieRlich eigene saubere Nadeln benutzt
2 - manchmal die Nadel mit anderen geteilt
3 - oft die Nadel mit anderen geteilt

[]

15. Wie oft in Ihrem Leben hatten Sie
ein Alkohol-bedingtes Delirium Tremens

]
1]

eine Drogenuberdosis
16* Wie oft haben Sie folgende Behandlungen erhalten?
Alkohol

Drogen

1 - ambulante Entgiftung

2 - stationare Entgiftung

3 - Substitution

4 - ambulante drogenfreie Therapie

5 - stationére drogenfreie Therapie

6 - Tagesklinik

7 - psychiatrische Klinik

8 - andere Klinik/andere Station

N O
N I O

9 - andere Behandlung

4 - nicht-i.v. injiziert 5 - i.v. injiziert

17. Wie lange waren Sie als Resultat 0.g. Behandlungen langstens
clean bzw. abstinent? (00 - nie abstinent)

Monate Alkohol Monate Drogen
18. Welche Substanz stellt das Hauptproblem dar? |:||:|
Bitte kodieren Sie wie oben, oder:
00 - kein Problem, 15 - Alkohol und Droge (doppelabhéngig), 16 -
mehrere Drogen (polytoxikoman); Wenn unklar nachfragen

19. Wie lange waren Sie freiwillig clean bzw.
abstinent, ohne daR dies das Resultat von

L]

0.9. Behandlungen war? (00 - nie abstinent)

Monate

20. Vor wievielen Monaten endete diese
Abstinenz? (00 - noch abstinent) DI:‘
Monat

e

21. Wieviel Geld haben Sie schatzungsweise in
den letzten 30 Tagen ausgegeben fiir

L]
L

Alkohol
Drogen

22. Wieviele Tage wurden Sie in den letzten
30 Tagen in einer Drogen- oder Alkohol-

einrichtung ambulant behandelt?
(einschlieRlich Anonyme Alkoholiker und
Anonyme Drogenabhéngige)

L]
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22.A Wie héufig haben Sie in den letzten 30 Tagen

Alkohol- oder Drogenverlangen gespirt? |:|
0 - nie

1 - selten (weniger als einmal pro Woche)

2 - haufig (einmal und mehr pro Woche)

22.B Wie haufig haben Sie in den letzten 30 Tagen
kdrperliche Beschwerden, die Sie an Entzugserscheinungen

erinnern kénnten, gespirt?
(z.B. innere Unruhe, Herzklopfen, Ubelkeit, Zittern

Schwitzen) |:|

0 - nie
1 - selten (weniger als einmal die Woche)
2 - héufig (einmal und mehr die Woche)

23. An wievielen Tagen hatten Sie in den letzten 30 Tagen

Alkoholprobleme DD
L]

Drogenprobleme

Bei den Fragen 24 und 25 den Patienten bitten, die
Einstufungsskala fur Patienten zu benutzen.

24. Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen ihre Alkohol- oder
Drogenprobleme belastet oder beeintrachtigt?

Alkoholprobleme
Drogenprobleme

25. Wie wichtig ist fir Sie jetzt eine Therapie lhrer
Alkoholprobleme

0 O

Drogenprobleme

Schweregrad-Rating Wertebereich (Interviewer)

26.A Bedarf des Patienten an einer Therapie folgen-
der Probleme (Wertebereich, 1. Schritt)

AlkoholmiBbrauch [ ]-
|:|_

Drogenmif3brauch

N
(o8]

Bedarf des Patienten an einer Therapie folgen-
der Probleme (2. Schritt)

Alkoholmif3brauch

Drogenmif3brauch

I

Sind die oben erhobenen Angaben deutlich verfalscht durch

0 - nein

stehen?
0 - nein
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Zuverlassigkeits-Rating

1-ja

1-ja

_| 27. eine falsche Selbstdarstellung des Patienten?

_ | 28. die Unfahigkeit des Patienten, die Fragen zu ver-

Kommentare

[]

[]



1. Gibt es fiir Ihre Behandlung eine Rechtsgrundlage?
(Wourde diese Behandlung von einem Richter/Bewahrungshelfer

usw. vorgeschlagen oder veranlaf3t?)
- nein 1-ja

2. Haben Sie Bewéhrung?

- nein 1-ja

Rechtliche Situation

]
]

Wie haufig in IThrem Leben wurden Sie folgender Delikte

angeklagt?
3.* BtM-Delikte (Besitz, Handel, Einfuhr von Drogen)

WEICHE: o s

4.* Beschaffungsdelikte in Zusammenhang mit Sucht

(Diebstahl, Hehlerei, Betrug, Raub, Rezeptfalschung, Betteln)

WEICNE: .

5.* Gewalttaten unter Alkohol-, Drogen- oder
MedikamenteneinfluB (z.B. Korperverletzung, Raub-

Uberfall, Brandstiftung, VVergewaltigung, Totschlag, Mord)

WEICNE: L.ttt

6.* sonstige Delikte

WEICNE: i

7.* Wieviele dieser Anklagen resultierten in einer
Verurteilung?
Welche Urteile/Verwaltungsbeschliisse wurden

jemals ausgesprochen?
0 - nein 1-ja

7.A* Geldstrafen

7.B* Fihrerscheinentzug

7.C* Widerruf einer Bewahrung

7.D* Freiheitsstrafe mit Bewahrung

7.E* Freiheitsstrafe ohne Bewéhrung

7.F* Unterbringung in einer Entziehungseinrichtung
7.G* Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik

7.H* sonstige Urteile

8.* ordnungswidriges Verhalten
9.* Prostitution

L]

L]

L]

L]

I I I I

Wie oft in Ihrem Leben wurden Sie folgender Delikte angeklaﬂt?

10.*Trunkenheit am Steuer

11 .*gravierende Verkehrsdelikte (Geschwindigkeits-
lbertretung, Fahren ohne Fihrerschein usw.)

12.*Wieviele Monate in Ihrem Leben waren Sie
insgesamt in Untersuchungs- oder Strafhaft?

13. Wie lange dauerte Ihre letzte Inhaftierung?
Monate

14. Wofir waren Sie inhaftiert?
(Codes wie bei Frage 3-6 und 8-11. Bei mehreren
Anklagepunkten wird der schwerste kodiert.)

[]
]
]
]
]

O OO 04

15. Erwarten Sie zur Zeit eine Anklage, Verhandlung
oder ein Urteil?
0 - nein 1-ja

16. Wofur?

(Bei mehreren Anklagepunkten schwersten codieren)

17. Wieviele Tage waren Sie wahrend der letzten
30 Tage in Untersuchungs- oder Strafhaft?

18. Wieviele Tage waren Sie wahrend der letzten
30 Tage in illegale Geschafte verwickelt?

Bei den Fragen 19 und 20 den Patienten bitten, die
Einstufungsskala fiir Patienten zu benutzen.

19. Wie ernst sind lhrer Meinung nach Ihre derzei-
tigen Rechtsprobleme?

(ausschlieRlich zivilrechtliche Probleme)

20. Wie wichtig ist fir Sie jetzt eine Rechtsberatung?

L]
L]

]
]

Schweregrad-Rating Wertebereich (Interviewer)

N}
=
>

Bedarf des Patienten an einer Rechts-
beratung (Wertebereich, 1. Schritt)

N
=
v}

Bedarf des Patienten an einer Rechts-
beratung (2. Schritt)

Zuverlassigkeits-Rating

-]

[]

Sind die oben erhobenen Angaben deutlich verfalscht durch

22. eine falsche Selbstdarstellung des Patienten?
0 - nein 1-ja

23. die Unféhigkeit des Patienten, die Fragen zu ver-
stehen?

0 - nein 1-ja

Kommentare
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Familie und Sozialbeziehungen

Familienstand

1 - verheiratet

2 - wiederverheiratet
3 - verwitwet

4 - getrennt lebend

5 - geschieden

6 - ledig

[=

[~

Wie lange besteht dieser Familienstand schon?

(Wenn nie verheiratet,
seit dem 18. Lebensjahr)

3. Sind Sie mit dieser Situation zufrieden?
0 - nein 2-ja
1 - indifferent

4.A* Wohnsituation in den letzten drei Jahren

1 - mit Lebensgeféhrte/in und Kindern
2 - mit Lebensgefahrte/in allein
3 - mit Kindern allein
4 - mit Eltern
5 - mit Familienangehdrigen
6 - mit Freunden
7 - alleine
8 - in institutioneller Umgebung (Klinik, Therapie,
Gefangnis usw.)
9 - keine feste Wohnsituation

4B Aktuelle Wohnsituation

(Kodierung wie 4. A)

5. Wie lange besteht die aktuelle Wohnsituation schon?

(Wenn mit Eltern oder Familie,

seit dem 18. Lebensjahr) Jahre
6. Sind Sie mit der aktkuellen Wohnsit. zufrieden?

0 - nein 2-ja

1 - indifferent

6.A Leben Sie mit jemand zusammen, der derzeit

Alkoholprobleme hat?
0- nein 1-ja

Leben Sie mit jemand zusammen, der derzeit

Drogen konsumiert?
0- nein 1-ja

Auf wieviele Personen kdnnen Sie sich im

Ernstfall verlassen?
1- keine
2- bis drei Personen
3- mehr als drei Personen

6.D Diese Personen sind
0 - aus der Szene

LTI

Jahre

LTI

[]

|~

Monate

[]

[]

D&

Monate

9.A

[]

1 - keine Drogenkonsumenten oder Alkoholabhéangigen
2 - sowohl als auch

Mit wem verbringen Sie den groRten Teil

Ihrer Freizeit?
1 - Familienangehdrige ohne aktuelle Alkohol- oder
Drogenprobleme
2 - Familienangehorige mit aktuellen Alkohol- oder
Drogenproblemen
3 - Freunde ohne aktuelle Alkohol- oder Drogen-

probleme
4 - Freunde mit aktuellen Alkohol- oder Drogen-
problemen
5 - alleine
7.A  Wieviele Freizeitaktivitaten haben Sie? [ 1]
7.B Langweilen Sie sich oft? |:|

0 - nein 1-ja

8. Sind Sie damit zufrieden, wie Sie lhre Freizeit

verbringen?
0 - nein
1 - indifferent

2-ja

L]

Wie viele gute Freunde haben Sie?

Anweisungen fiir 9A - 18:

Kodieren Sie mit:

"0" wenn klares Nein fur alle Mitglieder einer Kategorie
"1" wenn Ja fiir ein Mitglied dieser Kategorie

"X" wenn Antwort unklar oder “ich weif3 nicht"

"N" wenn es nie jemanden dieser Kategorie gegeben hat

Mit welcher der folgenden Personen hatten
Sie eine gute und langandauernde personliche Beziehung
in lhrem Leben?

Mutter

Vater |:|
Bruder/Schwester
Lebensgefahrte, Gatte
Kind/er

Freund

I

andere wichtige Familienmitglieder

WEICHE: it
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Hatten Sie bedeutsame Phasen, in denen Sie erhebliche
Schwierigkeiten hatten, mit den folgenden Personen
auszukommen?
0 - nein
letzte 30 Tage
10. Mutter

11. Vater

12. Briider/Schwestern

13. Lebensgefahrte, Gatte

14. Kind/er

15. andere wichtige Familienmitglieder

1-ja
insgesamt

e

16. gute Freunde
17. Nachbarn
18. Kollegen/Arbeitgeber

]
O OO

Hat eine dieser Personen (10-18) oder andere Personen Sie
milbraucht?

0 - nein 1-ja

letzte 30 Tage insgesamt
18.Aemotional (durch harte Worte) |:|
18.Bphysisch (korperlich Schaden zugefiigt) |:|

18.Csexuell (sexuelle Annaherung oder
erzwungene Sexualkontakte) |:|

19. Wie oft hatten Sie wahrend der letzten
30 Tage schwerwiegende Konflikte mit

lhrer Familie

0 O OO

]

anderen Personen (ausschlie@lich Familie)

Bei den Fragen 20 und 23 den Patienten bitten, die
Einstufungsskala fiir Patienten zu benutzen.

Wie sehr haben Sie in den letzten 30 Tagen die folgenden Probleme
belastet oder beeintrachtigt:

20. Familienprobleme |:|

21. Probleme mit Ihrer sozialen Umgebung |:|

Wie wichtig ist fur Sie jetzt eine Behandlung
oder Beratung wegen

22. Familienproblemen

O

23. Problemen mit Ihrer sozialen Umgebung

(0]

Schweregrad-Rating Wertebereich (Interviewer)

Bedarf des Patienten an einer Beratung
oder Behandlung von Familienproblemen
und/oder Problemen mit der sozialen

Umgebung (Wertebereich, 1. Schritt)

24.B Bedarf des Patienten an einer Beratung
oder Behandlung von Familienproblemen
und/oder Problemen mit der sozialen

Umgebung (2. Schritt)

Zuverlassigkeits-Rating

Sind die oben erhobenen Angaben deutlich
verfélscht durch

| 25. eine falsche Selbstdarstellung des Patienten?
0 - nein 1-ja

_| 26. die Unféhigkeit des Patienten, die Fragen zu ver-

stehen?

0 - nein 1-ja

Kommentare
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Familiarer Hintergrund

Hatte einer lhrer Verwandten Ihrer Meinung nach ein ernsthaftes
Alkohol-, Drogen- oder psychisches Problem, das entweder
behandelt wurde oder behandelt hétte werden sollen?

Kodieren Sie mit:

"0"  wenn klares Nein fur alle Mitglieder einer Kategorie

"1"  wenn Ja fir ein Mitglied der Kategorie

"X"  wenn Antwort unklar oder "ich wei nicht"

"N"  wenn es nie jemanden dieser Kategorie gegeben hat
Kodieren Sie das problematischste Mitglied, wenn es mehrere
Mitglieder einer Kategorie gibt.

Miitterlicherseits

Alkohol Drogen

Psychisch
GrolRmutter |:| |:| |:|
GroRvater |:| |:| |:|
Mutter |:| |:| |:|
Tante [ ] [ ] [ ]
Onkel [] [] []
wichtige Andere |:| |:| |:|

Viéterlicherseits

Alkohol Drogen

Psychisch
Grofmutter |:| |:| |:|
Grolvater |:| |:| |:|
Vater |:| |:| |:|
Tante |:| |:| |:|
Onkel [] [] []
wichtige Andere |:| |:| |:|

Geschwister

Alkohol Drogen
Psychisch

Bruder 1
Bruder 2
Schwester 1
Schwester 2

I
I
I

Stiefgeschwister
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Psychischer Status

1.* Wie oft waren Sie wegen psychischer oder emotionaler
Probleme in Behandlung?

stationar
ambulant

[~

Erhalten Sie eine Rente wegen eines

psychischen Problems?
0 - nein 1-ja

Gab es eine bedeutsame Zeitspanne, in der Sie unter folgenden

psychischen Problemen litten
- nicht als direktes Resultat eines Drogen- oder AlkoholmiRbrauchs

fur Item 1 - 10
- Zeitkriterium 2 Wochen fiir Item 3-5
0 - nein 1-ja

letzte 30 Tage insgesamt

3. schwere Depressionen

4. schwere Angst- und Spannungszusténde

5. Schwierigkeiten mit Verstandnis,
Gedachtnis oder Konzentration

6. Halluzinationen

7. Schwierigkeiten, gewalttatiges
Verhalten zu kontrollieren

8. Verschreibung von Medikamenten fir
ein psychisches/emotionales Problem

9. ernsthafte Selbstmordgedanken

10. Selbstmordversuche

(10 O O O

10.A Wie oft haben Sie Selbstmordversuche
unternommen?

11. An wievielen Tagen haben Sie wahrend der
letzten 30 Tage unter diesen psychischen/

emotionalen Problemen gelitten?

Bei den Fragen 12 und 13 den Patienten bitten, die
Einstufungsskala fiir Patienten zu benutzen.

12. Wie sehr haben Sie diese psychischen/emo-
tionalen Problemen in den letzten 30 Tagen beeintréchtigt
oder belastet?

13. Wie wichtig ist fir Sie jetzt eine Behandlung
dieser psychischen/emotionalen Probleme?
Die folgenden Punkte vervollstandigt der Interviewer.

Zum Zeitpunkt des Interviews hat / ist der Patient
0 - nein 1-ja
14. offensichtlich depressiv/zuriickgezogen
15. offensichtlich feindselig

16. offensichtlich angstlich/nervos
17. Schwierigkeiten mit der Realitatspriifung,

Denkstorungen, paranoides Denken
18. Schwierigkeiten mit VVerstandnis,

Gedachtnis, Konzentration
19. Selbstmordgedanken

[]

LI
L]
|:|_

N

(10 O O 0

[]

L]

[]

0 O O

Schweregrad-Rating Wertebereich (Interviewer)

20.A Bedarf des Patienten an psychiatrischer/
psychologischer Behandlung
(Wertebereich, 1. Schritt)

20.B Bedarf des Patienten an psychiatrischer/

psychologischer Behandlung (2. Schritt)

Zuverlassigkeits-Rating

Sind die oben erhobenen Angaben deutlich verfalscht
durch:

_| 21. eine falsche Selbstdarstellung des Patienten?

0 - nein 1-ja

| 22. die Unfahigkeit des Patienten, die Fragen zu ver-

stehen?

0 - nein 1-ja

Kommentare
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VIIl ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abb.
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