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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Exposition der psychostimulierenden, illegalen Droge Methamphetamin
(MethA; ,,Crystal Meth®) ist weltweit seit einigen Jahren hoch prisent; mit beachtlichem
Anteil abhéngiger Frauen unter den Betroffenen. Bislang fehlen psychopathologische und
neuropsychologische Befunde zur Frauenspezifik sowie geschlechtsspezifische Erkenntnisse
zu den longitudinalen Verdnderungen der kognitiven Modalitdten bei MethA-Abhéngigkeit.
Die Studie untersuchte die psychosoziale Disposition MethA-abhéngiger Frauen im Hinblick
auf Soziodemografie/-6konomie, Drogen-/Therapicehistorie als auch psychische Konstitution
(Posttraumatische Belastungsstorung, Depression, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitéts-
storung). Weiter wurden kognitiven Funktionen in Aufmerksamkeit und Arbeitsgeddchtnis
auf Stoérungen als auch potenzielle Remission in der MethA-Abstinenz getestet. Ziel war es,
Frauenspezifika bei MethA-Abhéngigkeit fiir Hinweise auf Therapieansitze zu erhalten.

Methode: Die Liangsschnittuntersuchung mit zwei Messzeitpunkten nutzte Daten einer
vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférderten Studie mit MethA-abhéngigen Patienten
in stationdrer Therapie (Soyka et. al, 2017). An der Studie nahmen insgesamt 108 Patienten
(86 Maénner, 22 Frauen) teil, die zur Baseline vor der Therapieauftnahme (TO) interviewt
(DOKU-III, SKID-I) wurden, Fragebogen (Symptom-Checkliste-90-Revised, Beck Depres-
sion Inventar II, Wender-Utah-Rating-Scale) bearbeiteten und kognitive Tests (SPM, COG,
Stroop, TMT, NBV) absolvierten. Zur Katamnese nach der Therapie bzw. MethA-Abstinenz
von min. 24 Wochen (T1) wurden die kognitiven Tests wiederholt.

Ergebnisse: Frauen mit MethA-Abhéngigkeit befanden sich im Vergleich zu Ménnern
signifikant haufiger in alleinerziehender Elternschaft und nutzen ofter Aufputschmittel; sie
zeigen allerdings weniger Delinquenz. Die Frauen waren signifikant starker von psychischer
Symptomatik und psychiatrischen Komorbidititen (u.a. Posttraumatische Belastungsstérung,
Depression) betroffen als Ménner. Bei depressiven Symptomen konsumieren sie signifikant
langer MethA als Ménner. Eine ADHS-Symptomatik in der Kindheit fiel bei Frauen haufig
mit der Posttraumatischen Belastungsstorung zusammen. Die kognitiven Funktionen zeigten
in der MethA-Abstinenz bei Frauen und Minnern gleichsam lediglich Tendenzen zu einer
Remission der Defizite in Aufmerksamkeit und verbalem Arbeitsgedéchtnis.

Schlussfolgerung: Im Vergleich zu Ménnern weisen MethA-abhéngige Frauen stirkere
psychische Komorbiditdt und Symptomatik auf. Da sie sich dariiber hinaus oftmals in Eltern-
schaft befinden, sollten therapeutische Ziele eine psychosoziale Stabilisierung sowie die
Kldrung und das Durchbrechen von Konsummotiven fokussieren. Die Sicherung einer lang-
fristigen Abstinenz unter Minimierung des Riickfallrisikos konnte zudem auch ihre kognitive
Leistungsfahigkeit wieder verbessern. Weitere Studien sollten vor allem die Komorbidititen

der PTBS vertiefen.
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ABSTRACT

Background: The exposure of the psychostimulant, illicit drug methamphetamine
(MethA, "Crystal Meth") has been worldwide present for several years; with a considerable
proportion of dependent women among those affected. So far, psychological and neuro-
psychological findings on women's specific needs as well as gender-specific studies on the
longitudinal changes in cognitive modalities in the case of the MethA-dependence are still
missing. Therefore, the study examined the psychosocial disposition of MethA-dependent
women in sociodemography/-economy, drug/therapy history, and psychic constitution (Post-
traumatic stress disorder, depression, Attention-Deficit-Hyperactivity-Disorder). Further,
cognitive functions in attention and working memory were tested for impairments as well as
potential remission in MethA abstinence. The study aimed to obtain women's specifics for
MethA dependence for indications of therapeutic approaches.

Method: The longitudinal study with two measurement points used data from a survey
with MethA-dependent inpatients founded by the German Federal Ministry of Health (Soyka
et al. 2017). In total, 108 patients (86 men, 22 women) were examined pretreatment by inter-
views (DOKU-III, SKID-I), questionnaires (Symptom Checklist 90-Revised, Beck Depres-
sion Inventory-1I, Wender-Utah Rating Scale) and cognitive tests (SPM, COG, Stroop, TMT,
NBYV). For follow-up posttreatment or after MethA-abstinence of at least 24 weeks (T1), the
cognitive tests were repeated.

Results: MethA dependent women were significantly more likely to be single parents
compared to men and more likely to use stimulants; however, they show less delinquency.
Also, women were significantly more affected by mental symptoms and psychiatric comor-
bidities (including i.e., post-traumatic stress disorder, depression) than men. For depressive
symptoms, women used MethA significantly longer than men. An ADHD symptomology in
childhood often was co-incident with post-traumatic stress disorder together. The cognitive
functions in attention and verbal working memory among both genders in MethA abstinence
merely showed tendencies to remission of impairments.

Conclusion: Compared to men, MethA-dependent women show substantial psycho-
logical comorbidity and symptoms. Moreover, as they are often in parenthood, therapeutic
goals should be psychosocial stabilization, and focus clarifying, and breaking use motiva-
tions. The ensuring of abstinence under risk minimization of relapse could improve cognitive

efficiency. Further studies should especially deepen the comorbidities of PTSD.
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1 EINLEITUNG

Methamphetamin (MethA) ist als psychostimulierende, synthetische und illegale Droge
seit einigen Jahren global aktuell (UNODC 2016, 2017, 2018). In Deutschland wurde das
sog. ,,Crystal Meth u.a. durch die US-amerikanische TV-Serie ,,Breaking Bad* bekannt. Es
ist diskutabel, ob ihre &sthetisierte Zeichnung von Produktion und Vertrieb und nicht zuletzt
Marginalisierung von Missbrauch, Abhéngigkeit und Schidigung im Zuge von steigenden
Priavalenzen dafiir nicht unerheblich scheint (Rossler et al. 2015). In jedem Fall hat das
,,Crystal-Phanomen* langst das deutsche Drogenmilieu und Suchthilfesystem erreicht (z.B.
Barsch 2014, Barsch und Walta 2016, Hértel-Petri und Haupt 2014, Milin et al. 2014, Soyka
et al. 2017, Wetzel und Rothe 2016); ist allerdings wegen der vorwiegend in Tschechien
lokalisierten Produktionsstétten ungleich und v.a. in grenznahen Bundesldndern verbreitet
(EMCCDA 2018). Bundesweit liegt die Jahres-Prévalenz (JP) bei den 18- bis 64-Jéhrigen
bei 0,2 %; die Lebenszeit-Pravalenz (LP) bei 0,6 % (Méanner 0,7 % vs. Frauen 0,5 %)
(Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2018, Piontek et al. 2017). Lander, wie Thiiringen
bspw. libertreffen die Raten hingegen um ein Vielfaches (JP 0,8 %; LP 1,7 %) (Piontek et al.
2017) und v.a. Sachsen (LP 2 %) meldete in den letzten Jahren Hochststinde an MethA-
abhingigen Patienten/-innen (Pat.); mit z.T. 70 % unter allen substanzmittel-abhingigen Pat.
(Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2015, Rilke 2015). National beschrieben Milin et
al. (2014) eine komplexe und heterogene MethA-Konsumgruppe. Thre Online-Befragung
wies, dhnlich wie bei den Amphetaminen, auf Freizeit- und Genussmotive; markant waren
allerdings Konsumgriinde, wie z.B. der Wunsch nach Tagesstrukturierung oder auch die
Suppression von Albtrdumen, u.a. um psychische Stérungen selbst zu behandeln (Milin et al.
2016). Insofern plausibel, weil die MethA-Abhéangigkeit oft mit psychischer Komorbiditét
einhergeht (McKetin et al. 2006). Neben Psychosen und Angststorungen sind v.a. affektive
und kognitive Storungen und die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) eminent; bei
Frauen z.T. mit ausgepragter Symptomatik assoziiert (Hser et al. 2005, Semple et al. 2004).
Die Beurteilung, ob der Drogeneinsatz der Begleiterkrankung vor- oder nachgeschaltet ist,
ist duBerst schwer. Ausnahme bilden hier pédiatrische psychische Diagnosen, von denen
i.d.R. anzunechmen ist, dass sie vor dem MethA-Erstkonsum bestanden. Dazu zihlt v.a. die
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitétsstorung (ADHS), die in enger Verbindung zu einem
chronischen MethA-Konsum steht (Panenka et al. 2013, Wilson und Levin 2001).

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung ist zu der MethA-Exposition international ein
bemerkenswerter Anteil abhingiger Frauen zu beobachten (z.B. Rawson et al. 2000), was
ihre Charakteristik untersuchungswiirdig macht. In Deutschland lassen die Prévalenzraten
ebenso z.T. einen vermehrten MethA-Konsum bei Frauen annehmen; z.B. in Bundeslandern

wie Bayern (JP: Frauen 1,2 % vs. Ménner 0,9 %), Hamburg (1 % vs. 0,7 %) und signifikant
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in Thiiringen (2,1 % vs. 1,3 %) (Piontek et al. 2017). Bestétigend wirken Hinweise aus der
klinischen Suchthilfepraxis, wonach sich die bis dato liberwiegende Zahl an méannlichen Pat.
(Brand et al. 2014, Hamdorf et al. 2014, Piontek et al. 2014) in Richtung des weiblichen
Geschlechts zu verschieben scheint. Zumindest meldeten in den vergangenen Jahren Arzte
und Suchtberatungsstellen ost- und siidostdeutscher Regionen, und auch andere Therapie-
und Rehabilitationseinrichtungen, tendenziell Frauen mit MethA-Exposition (DHS 2016,
Kreutler und Weissinger 2015, SLS 2017). Zu den suchtrelevanten, biopsychosozialen
und/oder therapeutischen Aspekten der ,,Women on Ice* (Boeri 2013) existieren aber bislang
keine systematischen Erkenntnisse. Erste Befunde zu gewissen Geschlechterunterschieden
von Frauen und Ménnern liefern bis jetzt wenige englischsprachige Vergleichsstudien (z.B.
Brecht et al. 2004, Cohen et al. 2003, Messina et al. 2008, Polcin et al. 2012, Simpson et al.
2016) und zwei Reviews (Cohen et al. 2007, Dluzen und Liu 2008). Hiernach scheint die
Vulnerabilitit fiir den Konsum und die Abhingigkeit von MethA bei Frauen v.a. von ihrer
psychischen Disposition und m.o.w. prekdren sozialen Bedingungen gesteuert zu sein (z.B.
Ludwig-Barron et al. 2015, Powelson et al. 2014, Rade et al. 2015). Weiter sind noch Fragen
offen und fehlen v.a. geschlechterdifferenzierende Erkenntnisse zu den bei chronischem
Abusus und Abhéngigkeit postulierten Storungen in kognitiven Leistungen und Exekutiv-
funktionen (z.B. Dean et al. 2013, Hart et al. 2012, Kornetsky et al. 1959, Nordahl et al.
2003, Ornstein et al. 2000, Rogers et al. 1999, Salo et al. 2002, Scott et al. 2007, Simon et al.
2000). Einige kognitive Storungen scheinen u.U. bis in die Abstinenz persistent zu sein
(Proebstl et al. 2018). Auf MethA-Exposition zuriickgefiihrte Stérungen betreffen z.B. das
visuell-rdumliche Arbeitsgedéchtnis, die Reaktionszeit (Ornstein et al. 2000) oder Hand-
lungsplanung (Simon et al. 2000). Bei erhohter MethA-Toleranz fielen Beeintrachtigungen
in verbaler Ausdrucksfdhigkeit auf (Daumann und Gouzoulis-Mayfrank 2015, Gouzoulis-
Mayfrank und Daumann 2009). Stérungen in der Entscheidungsfindung (May et al. 2013)
waren sogar mit einer signifikant stirkerer Auspragung bei Frauen zu finden (van der Plas et
al. 2009). Fundierte, systematische Untersuchungen zur dringend notwendigen exakteren

Geschlechterdifferenzierung fehlen bis dato génzlich.

Bislang praktizierte Abhingigkeitsbehandlungen in einem biopsychosozialen Verstindnis
messen verschiedenen Einflussfaktoren auf die MethA-Exposition m.o.w. Bedeutung bei,
wie etwa soziodemografischen Besonderheiten (Reske und Paulus 2008) oder dem Craving-
Verhalten (Hartz et al. 2001). Hierzulande beriicksichtigen allerdings bisher nur wenige
Suchthilfeeinrichtungen die spezifischen Problemlagen der MethA-Abhéngigkeit. Die Pat.
werden vielmehr in etablierte Rehabilitationsmalnahmen (,,Therapy As Usual®) integriert
(Kreutler und Weissinger 2015). Von Interesse und geschlechterspezifisch therapeutisch

relevant erscheint der internationale Hinweis, dass MethA-abstinente Frauen, unabhingig
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von Art und Inhalt der Therapie, besser auf diese anzusprechen scheinen als ihr ménnliches
Pendent (Hser et al. 2005). Psychopathologische und neuropsychologische Geschlechter-

spezifika aber bislang vollig unerforscht.

Grund genug mit der vorliegenden Dissertation eine Forschungsliicke zu schlieBen und
die psychosoziale Disposition —i.S. von gegenwiértig zur Verfliigung stehender ,,Ausstattung*
an psychischen und sozialen Bedingungen — sowie ausgewdéhlte kognitive Modalitéten bei
Abhingigkeit in geschlechterassoziierter' Weise zu eruieren. Primires Ziel der Studie ist, die
bei MethA-Abhingigkeit anzunehmende Frauenspezifika systematisch zu erforschen. Weiter
ist es Ziel, klinische Hinweise zu erhalten, um an die frauenspezifischen Bediirfnisse ange-
passte therapeutische und sozialarbeiterisch-suchtberatende Malnahmen zu untermauern. Im
ersten Schritt wird daher die psychosoziale Disposition der Frauen betrachtet. Hierzu zéhlen
die soziookonomische Charakteristik, suchtrelevante Entwicklungen und v.a. die psychische
Konstitution. Drei der am héufigsten in der Literatur erwdhnten psychischen Komorbiditéiten
bzw. ihre Symptomatik werden hier behandelt: Posttraumatische Belastungsstdrung (PTBS),
Major Depression (MD) und Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititsstorung (ADHS). Im
zweiten Schritt gilt es Erkenntnisse zur kognitiven Leistungsfihigkeit der Frauen in MethA-
Abstinenz zu gewinnen; explizit in Aufmerksamkeit und Arbeitsgedédchtnis sowie deren
mogliche Remission. Aus diesem Grund untersucht die Studie Frauen, die sich in stationdrer

Therapie und damit in MethA-Abstinenz befanden.

2 LITERATURUBERSICHT

2.1 Suchtmedizinische Theorie der Methamphetaminabhéngigkeit und thera-
peutische Implikationen in Deutschland

Die anxiolytischen, euphorisierenden Effekte des Amphetaminderivats MethA spielten
schon im 2. Weltkrieg (1939 — 1945) eine nicht unerhebliche Rolle. In Japan 1893 von
Nagayoshi Nagai synthetisiert und dort als Philopon® frei verfiigbar (Suwaki 1991), kam der
Wirkstoff mit der Resynthetisierung durch die deutschen Temmler-Werke noch kurz vor
Kriegsbeginn unter dem Handelsnamen Pervitin® hierzulande auf den freien Markt
(Steinkamp 2006). Von der nationalsozialistischen Kriegsfilhrung forciert, wurde es als sog.
,Panzerschokolade® und jenseits der Front als sog. ,,Hausfrauenschokolade" eingesetzt
(Baumgértner et al. 2015, Hartel-Petri und Haupt 2014, Hartmann 1994, Unger 1994). Die
hohe Nachfrage an Pervitin® wurde in den Kriegsjahren mit millionenfach produzierten

Tabletten kompensiert (Daumann und Gouzoulis-Mayfrank 2015, Geschwinde 2013, Hértel-

! Die Studie bezieht bei der Geschlechterdifferenzierung ausschlieflich die Einteilung von Mann und Frau ein;
das Geschlecht ,,divers(e)* wird nicht beriicksichtigt.
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Petri und Haupt 2014, Rasmussen 2016), bevor es 1942 im Reichsopiumgesetz zwar noch
als legal konsumierbar, aber verschreibungspflichtig, eingestuft wurde. Griinde waren v.a.
die Dokumentation von psychotischen Symptomen als substanzinduzierte Nebenwirkungen
(Rasmussen 2016) sowie klinische Berichte iiber Entzugserscheinungen und Suchtpotenzial
(Steinkamp 2006). Folglich florierte der Schwarzmarkt fiir MethA-haltige Priparate bis weit
nach Kriegsende (Hirtel-Petri und Haupt 2014). Wihrend eine Einzeldosis Pervitin® damals
noch lediglich 3 mg MethA beinhaltete, liegt sie fast 80 Jahre spéter bei 5 bis 10 mg und
verlangen Abhéngige 50 mg bis 1,5 g pro Tag (Hértel-Petri 2016). MethA wird heutzutage
zudem als hochkonzentriertes Hydrochlorid in Form eines wasserloslichen, farblos bis weil3
kristallinen Feststoffs in sog. ,,Meth-Kiichen® illegal produziert und distribuiert (EMCCDA
2018). In Deutschland unterliegt es als verkehrsfdhiges, nicht verschreibungsfihiges BtM
dem BtMG, ist aber auf dem europdischen Schwarzmarkt prasent (EMCCDA 2017, 2018).

MethA zdhlt zur Gruppe der sog. ,,Amphetamine-Type-Stimulants* (ATS), die mit ihrer
B-substituierten Grundstruktur den endogenen Neurotransmittern Dopamin und Noradrenalin
dhneln. Psychovegetativ als sog. ,,Upper* wirkend, verstirken alle ATS die monoaminerge
Neurotransmission, erhéhen die Konzentration der drei Botenstoffe Dopamin, Noradrenalin
und Serotonin im synaptischen Spalt und hemmen ihre présynaptische Wiederaufnahme
(Daumann und Gouzoulis-Mayfrank 2015). ATS differieren allerdings in ihren klinischen
Zustandsbildern und Abhéngigkeitsspezifika (Gouzoulis-Mayfrank et al. 2018), wobei sich
MethA v.a. durch seine ausgeprigten klinischen Effekte abgrenzt (Fleckenstein et al. 2007,
Gouzoulis-Mayfrank und Daumann 2009, Sulzer et al. 2005). MethA wird zumeist pernasal
(geschnupft), inhalativ (geraucht) oder parenteral (i.v.) appliziert, was ein schnelles Anfluten
hoherer Konzentration der Neurotransmitter im Zentralnervensystem (ZNS) bedingt und den
raschen Wirkeintritt ermdglicht. Verbunden mit dem héufig sehr hoch produzierten Rein-
heitsgrad wird das starke Suchtpotenzial erklért (Meredith et al. 2005), das v.a. bei Frauen

ausgepragt zu sein scheint (Dluzen und Liu 2008).

MethA fillt in der International Classification of Disease (ICD-10) (Dilling et al. 1991) in
Kategorie F15 ,,Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen: Andere
Stimulanzien, einschlieBlich Koffein®. Die akute Intoxikation (F15.0) ist neben dem Drogen-
screening in der klinischen Diagnostik anhand von fiinf Phasen erkennbar (Tab. 2-1). Die
Intoxikationssymptome umfassen ein stark erhohtes Aktivitdtsniveau, das sich in Euphorie,
gesteigerter Vigilanz, Risikobereitschaft und subjektiver korperlicher als auch kognitiver
Leistungsfahigkeit zeigt; Ruhe-/Schlafbediirfnis, Appetit und Schmerzempfinden werden
z.T. extrem reduziert (Gouzoulis-Mayfrank et al. 2018, Iversen 2009). Die dosisabhingige
Rauschintensitit kann mit Logorrhoe, Halluzinationen, paranoiden und panischen Zustéinden

oder assoziativ gelockertem Denken bis hin zur Inkohdrenz einhergehen (Geschwinde 2013).
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Fiir Manien und Psychosen besteht ein erhdhtes Risiko (Soyka 2010), was v.a. fiir Frauen zu
gelten scheint (Mahoney et al. 2010) und die Salo et al. (2011) bereits als MethA-induzierte
Wahnvorstellungen, Halluzinationen und psychotische Stérungen beschrieben. Somatische
Wirkungen sind neben Zittern, Mydriasis Tachykardie, Mundtrockenheit, Kopfschmerz v.a.
die Steigerung von Blutdruck und Atemfrequenz; zudem besteht das Risiko von z.T. lebens-
bedrohlichen peripheren Folgen, wie plotzlicher Herztod oder Apoplex. MethA fiihrt hoch-
und/oder tiberdosiert zu motorischen und kognitiven Ausfillen, die in Getriebenheit, stereo-
typischen Bewegungsablaufen (sog. ,,Punding*) und Konzentrationsdefiziten deutlich sicht-

bar sind (Hadamitzky et al. 2012).

Tab. 2-1:  Phasen bei MethA-Konsum (angelehnt an die Fachstelle fiir Suchtpriavention und
die Jugendsucht- und Drogenberatung der Stadtmission Chemnitz ¢.V)

1 Rush 2 High 3 Binge 4 Tweaking 5 Crash
Euphorie Aggressivitit Kontrollverlust keine Dopaminexkreti- Korperlicher
Tachykardie = Redseligkeit Dosisakkumulation on mehr moglich Zusammen-
Hypertonie stereotype Hand- toxischer Effekt mit Reizbarkeit bruch
Mydriasis lungen Hyperaktivitit (Zeichen Craving (Stoffhunger)

nachlassender Wirkung) u.U. Automutilationen

Die Entzugssymptomatik (F15.3; mit Delir F15.4) ist in Tab. 2-2 aufgefiihrt. Akute und
subakute Substanzmitteleffekte konnen dariiber hinaus alle iiblichen Anzeichen annehmen
(Psychotische Stérungen F15.5; Amnestisches Syndrom F15.6; Restzustand und verzogert
auftretende psychotische Storung F15.7). Schadlicher Gebrauch bzw. Abusus (F15.1) meint
ein min. ein Monat bestehendes oder in den letzten 12 Monaten wiederholt aufgetretenes
Gebrauchsmuster, welches psychische und/oder physische Gesundheitsschiden und negative
soziale Folgen fiir die Konsumenten hat. Bei einer Abhédngigkeit (F15.2) treten min. drei der

folgenden Kriterien gleichzeitig innerhalb von 12 Monaten auf:

- starker Wunsch und/oder Zwang MethA zu konsumieren

- verminderte Kontrollfdhigkeit bzgl. Konsumbeginn, -menge, -beendigung

- korperliche Entzugssymptome

- Toleranzentwicklung (Wirkverlust) bzw. Dosissteigerung

- erhohter Zeitaufwand fiir die Beschaffung oder Erholung von den Konsumfolgen
(verbunden mit Vernachléssigung anderer Interessen)

- fortgesetzter Konsum trotz Folgeschdden (Dilling et al. 1991).
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Tab. 2-2:  Phasen des MethA-Entzugs (eigene Darstellung)

Phase 1 (9 Stunden — 2 Tage) Phase 2 (< 12 Wochen) Phase 3 (> 12 Wochen)
Niedergeschlagenheit Craving nach 3 - 4 Wochen Stimmungsschwankungen
Dysphorie emotionale Instabilitdt kognitive Defizite in Leistung,
Miidigkeit Verlust addquater Konzentration, Gedéchtnis
Schlafstdrungen Impulssteuerung Schlafstorungen
psychomotorische Hemmung Depression, Selbstzweifel Fressattacken mit erheblicher
oder Erregung Antriebslosigkeit mit Gewichtzunahme
Erregungszustinden

Fiir Erklarungen tiber die Entwicklung und Manifestierung der Abhéngigkeit kann hier
das bio-psycho-soziale Atiologie-Modell von Engel (1989) herangezogen werden, wonach
biologische, psychische und soziale Ursachen nebeneinander maf3geblich sind. Biologisch ist
meint hier die Pathophysiologie neurotoxischer MethA-Effekte, die im Fall der MethA-
Abhingigkeit bisher noch weitgehend unklar ist bzw. Studien mit bildgebenden Verfahren
z.T. unterschiedliche Ergebnisse zu neuronalen Aktivititen liefern (Chang et al. 2007, Hall et
al. 2015, London et al. 2015, Mackey et al. 2014, Paulus et al. 2002, Sekine et al. 2003).
Anzunehmen ist, dass MethA dopaminerge und serotonerge Axonterminale degeneriert
(Cruickshank und Dyer 2009, Schwartz et al. 2010); v.a. lokalisierbar im ventralen Striatum
der Basalganglien, wo die Neurotransmitter und Rezeptoren hoch konzentriert vorkommen
(Volkow et al. 2001). Die neurobiologischen Modifizierungen werden dabei dem Dopamin-
abbau (Miller und O’Callaghan 2003) bzw. niedrigem Dopaminspiegel zugeschrieben
(Sulzer et al. 2005). Folglich konnen von Dopamin kontrollierte Areale gestort sein, wie
Bewegungssteuerung, Emotionsregulierung oder Funktionen im zentralen, kardiovaskuldren
und endokrinen Nervensystem (Cho und Melega 2001). Zudem sind die serotonergen Modi-
fizierungen nicht unerheblich, da das Serotonin u.a. fiir regulatorische Prozesse wie Affekt-
kontrolle, Schmerz, Schlaf, Angst, Sexualverhalten und Belohnungssystem bedeutsam ist

(Hornung 2003).

Zur Abhéngigkeitserkldrung ist zusétzlich die psychosoziale Disposition bedeutsam, die
m.o.w. weit determinierende Umwelt- und Lebensbedingungen betriftt (Tiirk und Biihringer
1999), wie subjektiv psychische Belastung, soziale Lebenswelten, Sozialstatus und gesell-
schaftlich geschlechtliche Rollenerwartungen. Zentral scheint v.a. die Motivlage fiir den
erstmaligen und fortlaufenden MethA-Konsum, zu der momentan noch auf die Typologie
von ATS-Konsumenten nach Klee (1997) zuriickgegriffen wird (Tab. 2-3). Ungeachtet
dessen fiihrt die MethA-Abhéngigkeit — wie andere Suchterkrankungen — iiber kurz oder
lang v.a. zu negativen psychosozialen Folgen (u.a. Komorbiditit, Delinquenz, sozialer
Abstieg,). Es ist insgesamt zu erwarten, dass der hochdosierte und/oder anhaltende Abusus

eine gewisse Progredienz bedingt (Thoms 2016).
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Tab. 2-3:  Typologie ATS-Konsumenten nach Klee (1997, zitiert nach Daumann und
Gouzoulis-Mayfrank 2015)

Recreational user Prudent user Self-Medicator Polyvalent/phasic user
Mischkonsum in Alltagsdroge und/ Motiv der Selbstmedi-  Gesundheitliche Lang-
Partyszene und oder Motiv von kor- kation von psychischen  zeitschdden sowie Disso-
Freizeit perlicher/kognitiver Symptomen und Sto- zialitdt als Konsumfolge

Leistungssteigerung rungen

Zur Therapie der MethA-Abhéngigkeit liegen nach internationaler Forschungslage bisher
keine gesicherten standardisierten pharmako- oder psychotherapeutischen Evidenzen vor. Im
deutschsprachigen Raum stehen seit Kurzem mit der ,,S3-Leitlinie fiir Methamphetamin-
bezogene Storungen” aber klinische Empfehlungen zur Verfligung (Drogenbeauftragte der
Bundesregierung et al. 2016). Danach ist fiir die postakute Therapie mit Abstinenzziel von
min. sechs Monaten nach qualifiziertem Entzug auszugehen. Grund ist das u.U. noch iiber
ein Jahr nach Konsumende andauernde substanzmittelindizierte Dopamin- und Serotonin-
defizit im Gehirn. Riickfallrisiken sind v.a. ein starkes Craving und die z.T. gravierenden
Storungen in Kognition und emotionaler Steuerung (ebd.). Zudem sind die psychiatrische
Komorbiditét und sozialen Problemlagen der Pat. therapieleitend. Der klinischen Praxis wird
daher eine Palette psychotherapeutischer und -sozialer Verfahren im Stepped-Care-Ansatz
vorgeschlagen; u.a. Motivational Interviewing, Riickfallprophylaxe, Psychoedukation, Harm
Reduction, soziales Kompetenztraining (ebd.). Wirksam scheinen motivationale Ansétze und
kognitive Verhaltenstherapie (Courtney und Ray 2014, Korcha et al. 2014, Lee und Rawson
2008). Fiir pharmakotherapeutische Strategien stehen hinreichend erprobte Medikationen
noch aus bzw. waren die bisherigen Versuche (z.B. Mirtazapin, Bupropion, Methylphenidat)
wenig erfolgreich (Karila et al. 2010, Ling et al. 2014, Simmler et al. 2013); behelfsweise
erfolgt ein Riickgriff auf Standardverfahren (z.B. Imipramin zur Erh6hung der Haltequote).

Als unterstiitzendes Mittel hat sich Naltrexon erwiesen (Kohno et al. 2018).

2.2 Forschungsstand zu kognitiven Modifizierungen und Storungen bei Abhén-
gigkeit und Abstinenz von Methamphetamin

Die akute MethA-Intoxikation modifiziert die eigene Wahrnehmung, als dass subjektiv
kognitive Funktionsverbesserungen empfunden werden. Objektiv sind die dosisabhidngigen
Leistungssteigerungen mittels validierter Tests bestitigt, wonach MethA in Niedrigdosis von
bis zu 2 mg psychomotorische Fahigkeiten, Verarbeitungsgeschwindigkeit und Aufmerk-
samkeit steigert (Johnson et al. 2005, Mohs et al. 1978, Mohs et al. 1980, Silber et al. 2006).
Aus diesem Grund sind strukturihnliche Psychopharmaka, wie Methylphenidat (Ritalin®),
als ein Teil der therapeutischen Gesamtstrategie bei der ADHS in Deutschland indiziert; und

in den USA sogar in reiner MethA-Struktur (Desoxyn®) zugelassen (FDA 2013). Anders als
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in kontrollierten Pharmakotherapien wird illegales MethA aber u.U. bewusst fiir kognitive
Leistungssteigerungen eingesetzt, wobei ein niedrigdosierter, sporadischer Gebrauch keine
Folgen fiir den Neurotransmittermetabolismus im ZNS zu haben scheint (Perez-Reyes et al.
1991). Routinierter, gezielter Einsatz durch ,,prudent user” definiert indes ein ,,Hirndoping*;
das pharmakologische Neuroenhancement bzw. Cognitive Enhancement (Franke et al.
2013). Kontrédr zum Leistungssteigerungsmotiv treten bei chronischem Abusus, in der akuten
Abhiéngigkeit und noch in Abstinenz (z.B. vier Wochen) kognitive Defizite auf; z.B. im Ler-
nen, in Impulskontrolle oder Entscheidungsfindung (Chang et al. 2002, Nordahl et al. 2003).

2.2.1 Aufmerksamkeit

Am Kklinischen Modell der Aufmerksamkeit nach Sohlberg und Mateer (1989, 1987) sind
MethA-induzierte Stérungen im Status von Abhdngigkeit und Abstinenz deutlich. Betroffen
sind neben der (1) konzentrierten Aufmerksamkeit, als Fahigkeit, auf visuelle, auditive oder
taktile Reize zu reagieren, die (2) anhaltende Aufmerksamkeit, die konstante Verhaltensreak-
tionen bei kontinuierlicher und wiederholender Aktivitit aufrechterhélt (Barr et al. 2006).
Zum Funktionieren bendtigen beide eine gewisse Wachsamkeit, die es ermdglicht sich auf
eine Aufgabe zu konzentrieren; zusitzlich ist eine gewisse mentale Kontrolle unabdingbar.
MethA-abhingige Pat. zeigen dahingehend Schwierigkeiten, entweder Aufgaben (auch ohne
Ablenkung) nicht zu Ende fiihren zu kdnnen; oder Stdrungen werden in einsetzender Miidig-
keit und/oder Fehler in der Aufgabenbearbeitung deutlich (Alam Mehrjerdi et al. 2012). Ein
solches Aufrechterhalten kognitiver Funktionen, v.a. bei irrelevanten, ablenkenden oder auch
konkurrierenden Reizen, ermdglicht die (3) selektive Aufmerksamkeit. Mit Hilfe der Unter-
scheidungsfahigkeit zu verschiedenen Stimuli miissen Reaktionen aktiviert oder gehemmt
und die Konzentration auf die Aufgabe fixiert werden. Diese Aufmerksamkeitskontrolle und
kognitive Hemmung scheinen bei MethA-abhéngigen Pat. defizitér (Salo et al. 2007, Salo et
al. 2002). Weiter signalisieren Studien bei MethA-Abhéngigkeit v.a. Stérungen in der kogni-
tiven Flexibilitdt (Hosak et al. 2012, Rusyniak 2013), was die (4) wechselnde Aufmerksam-
keit betrifft. Sie erlaubt es i.S. einer Fokusverschiebung, sich zwischen Aufgaben diverser
kognitiver Anforderungen zu bewegen und diese kontrollieren bzw. selektiv verarbeiten zu
konnen. Letztendlich schlie8t das die (5) geteilte Aufmerksamkeit mit ein; sprich, mit einer
kontinuierlichen und rasch wechselnden Aufmerksamkeitskapazitat auf Anforderungen mit

min. zwei Verhaltensreaktionen zu reagieren (Sohlberg und Mateer 1989, 1987).

2.2.2 Arbeitsgedéchtnis

Elementare Funktion des Arbeitsgedéchtnisses ist es, aufgenommene Informationen kurz-
fristig abzuspeichern und mit Inhalten des Langzeitgedédchtnisses abzugleichen bzw. zu

kombinieren. Ubergeordnete Instanz ist die zentrale Exekutive, die primir Kontrollaufgaben
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iibernimmt, um Informationen und Aufimerksamkeit gezielt zu verteilen. Sie entscheidet
welche Informationseinheiten Kapazititen besetzen und welche parallel ablaufenden bzw.
konkurrierenden Prozesse inhibiert bzw. Handlungen mit hochster Prioritét initiiert werden
(Baddeley 1986). Exekutive Storungen bei der MethA-Abhéingigkeit sind z.T. auf Defizite
im Gedéchtnis und in der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit zuriickzufiihren, wobei
Entstehung und Entwicklung &tiologisch schwer zu bestimmen sind, da i.d.R. Vergleichs-
daten aus der Zeit vor dem MethA-Erstkonsum fehlen (Chang et al. 2007, Marshall und
O’Dell 2012, Panenka et al. 2013, Sekine et al. 2003). Zu den neurobiologischen Vorgéngen
kann davon ausgegangen werden, dass die Gedéchtnisfunktion positiv mit der GroBe des
Hippocampus korreliert (Scott et al. 2007). Ebendieses Volumen erwies sich in Studien mit
Konsumenten zumindest im Vergleich zu Gesunden als héufig geringer bzw. reduziert (z.B.
Casaletto et al. 2015, Thompson et al. 2004). Andere Studienergebnisse legen eine Erkldrung
im préfrontalen Appetenzverhalten nahe und fanden mit Hilfe der Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) eine geringere Aktivitit bei MethA-Konsumenten als bei gesunden Kontrollen
(Paulus et al. 2002). Die Gedéchtnisdefizite zeigen sich aber weniger im akuten Abusus oder
Abhéngigkeit, sondern v.a. in der darauf folgenden MethA-Abstinenz (Huckans et al. 2015,
Simon et al. 2004); z.B. im rdumlichen Arbeitsgedéchtnis (Homer et al. 2008). Funktions-
riickbildungen bzw. die Funktionsverbesserung i.S. einer Remission liel sich im verbalen
Gedéchtnis z.B. erst nach einer MethA-Abstinenz von mehr als vier Monaten finden (Zhong
et al. 2016). Mit einer Verabreichung von Modafinil konnten dagegen in den ersten sieben
Tagen des Entzugs signifikante Verbesserungen, zumindest im verbalen Arbeitsgedichtnis,

gemessen werden (Hester et al. 2010).

223 Remission kognitiver Leistungen und exekutiver Funktionen

Anzunehmen ist bislang, dass die chronische MethA-Exposition nicht nur das sozial-
kognitive Funktionsniveau beeinflusst (Homer et al. 2008), sondern auch neurotoxische
Wirkungen (Jayanthi et al. 2004) und neuronale Modifizierungen bedingt (z.B. Cobb Scott et
al. 2007, Nordahl et al. 2003). Einzelne Studien weisen hier auf eine gewisse Remission des
kognitiven Funktionsniveaus bei MethA-Abstinenz hin (z.B. Jaffe et al. 2005, Salo et al.
2009, Volkow et al. 2001, Wang et al. 2004). Exekutivfunktionen scheinen aber erst nach
einer Abstinenzdauer von iiber einem Jahr m.o.w. komplett reversibel zu sein (Salo et al.
2009). Verlaufsstudien mit mehr als zwei Messzeitpunkten (MZP) geben zudem Hinweise
auf steigende Verbesserungen mit einer fortlaufenden Abstinenz (Janetsian et al. 2015,
Simon et al. 2004). Da die bisherigen Forschungsergebnisse jedoch sehr inkonsistent sind
und sich z.B. Studien mit kurzen Abstinenzphasen von einer Woche z.T. auch widersprechen
(vgl. Boileau et al. 2008, Ersche et al. 2006), ist die Frage nach (vollstdndiger) Remission

der kognitiven Stérungen lange nicht beantwortet. Anzunehmen ist, dass leichte Defizite
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bzw. Storungen noch in Abstinenz im Vergleich zu Kontrollen bestindig sind (Cherner et al.
2010, Volkow et al. 2001). Medikationsversuche mit explizitem Ziel der Wahrnehmungs-
verbesserung, z.B. durch Gabe von Modafinil oder Rivastigmin, waren fiir die Remission

indes unbedeutend (Kalechstein et al. 2003, Reichel et al. 2014).

2.3 Befunde zur psychosozialen Disposition von Frauen mit Missbrauch und
Abhiingigkeit von Methamphetamin

2.3.1 Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Eine PTBS gilt als Folgereaktion auf ein oder auch mehrere als traumatisch einzustufende
Ereignisse, die an der eigenen Person oder fremden Personen erlebt wurden. Neben einer
Vielzahl auslosender Ereignisse verursachen laut der S3-Leitlinie nach Flatten et al. (2011)
korperliche und/oder sexualisierte Gewalterfahrungen mit einer geschétzten Pravalenz in 25
bis 50 % der Fille eine PTBS i.S. der Kriterien des ICD-10-Diagnoseschliissels F43.1
(Dilling et al. 1991). Syndromal duBlert sich die PTBS durch sich aufdringende und akut
belastende Gedanken und Erinnerungen an das Trauma (sog. Intrusionen) und/oder durch
partielle Amnesien (z.T. mit Flashbacks). Die Pat. neigen, unmittelbar oder u.U. mehrjéhrig
verzogert, einerseits zu Symptomen von Ubererregung; erkennbar z.B. in hoher Reizbarkeit,
Schlaf- und Konzentrationsstorungen oder Affektintoleranz. Andererseits zeigen die Pat. ein
gewisses Vermeidungsverhalten bzgl. traumaassoziierter Stimuli und emotionale Taubheit,

z.B. Interessenverlust, sozialer Riickzug oder innere Teilnahmslosigkeit (Flatten et al. 2011).

Bei MethA-abhédngigen Frauen identifizierten Polcin et al. (2012) bereits eine PTBS-
Komorbiditétsrate mit 56 %, die sich damit signifikant von denen der Ménner (32 %) unter-
schied. Zum Risikofaktor von vergangener oder anhaltender Gewalterfahrung zeigten Cohen
et al. (2003) einige Jahre zuvor in einer ersten geschlechterassoziierten Ubersichtarbeit, dass
vier von filnf MethA-konsumierenden Frauen korperliche und mehr als die Hélfte von ihnen
sexualisierte Gewalterfahrungen gemacht hatten und sie sich damit von Mannern abgrenzten.
In anderen Studien berichteten Frauen oftmals von korperlichem/sexuellem Missbrauch v.a.
in der Kindheit (z.B. Abdul-Khabir et al. 2014, Hser et al. 2005, Messina et al. 2008); z.T.
durch mehrere Téter veriibt (Hamilton und Goeders 2010). Simpson et al. (2016), die Frauen
in Therapie untersuchten, fanden Zusammenhénge von MethA-Konsum und emotionalem/
sexuellem Traumata in der Kindheit. Dramatisch dabei ist, dass sich infantile Erfahrungen
vielfach in Partnerschaften im Erwachsenalter — in der sog. Intimate Partner Violence (IPV)
— wiederholen bzw. bestindig zu bleiben scheinen (Abdul-Khabir et al. 2014, Watt et al.
2014). Nicht unerheblich ist in diesem Kontext der erstmalige Zugang zu MethA, der bei
Frauen oft durch von Drogen gekennzeichnete Lebens- und Intimpartnerschaften (Brecht et

al. 2004) sowie IPV initiiert ist (Loza et al. 2016). MethA-abhdngige Frauen, die zudem ein
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sexuelles Risikoverhalten zeigen, scheinen ein 1,5-fach erhdhtes Risiko fiir IPV zu haben
(Hayashi et al. 2016). Beachtenswert hier, dass die gewaltbezogene Opferrolle bei Frauen
mit MethA-Exposition hoch mit der PTBS korreliert (Watt et al. 2016) und weibliche Gewalt
auf unterbewusste Wut oder ggf. verdriangte Traumata weist. Die Gewaltausbriiche scheinen
durch die MethA-Intoxikation nicht mehr supprimiert zu werden (Hamilton und Goeders

2010) und sind v.a. im Craving sichtbar (Shen et al. 2012).

2.3.2 Major Depression (MD)

Affektive Storungen in Form von leichten (ICD-10: F32.0) oder mittelgradig depressiven
Episoden (F32.1) zeichnen sich durch gedriickte Stimmung sowie Antriebs- und Aktivitéts-
minderung aus. Bei der MD (F32.2) handelt es sich um depressive Episoden, die zusétzlich
Symptome wie Interessen- und Freudlosigkeit, starke Miidigkeit mit Schlafstorungen, sowie
Konzentrationsstorungen und/oder Appetitmangel umfassen. Somatisch leiden die Pat. bspw.
unter Fritherwachen mit Morgentief, Agitiertheit, psychomotorischer Hemmung, Gewichts-
und Libidoverlust (Dilling et al. 1991). Die MD liegt vor, wenn sich Symptome kumulieren,
vom Verlust des Selbstwertgefiihls und Gefiihlen der Wertlosigkeit/Schuld begleitet werden.
Dartiber hinaus steht die MD in Kausalitdt mit suizidalen Gedanken und Handlungen

(DIMDI 2019).

Nicht wenige Studien zur MethA-Exposition weisen v.a. Frauen eine komorbide MD
nach (z.B. Dluzen und Liu 2008, Glasner-Edwards et al. 2009, Messina et al. 2008, Vik
2007), die z.T. mit Suizidgedanken (z.B. Hser et al. 2005, Lin et al. 2004) oder kombiniert
mit einem niedrigen Selbstwertgefiihl auftritt (Semple et al. 2007). Chronischer und u.U.
mengensteigernder Konsum wird hier vorsichtig mit dem Selbstmedikationsmotiv erklért
(Semple et al. 2007); bekraftigt durch ein oft beobachtbares emotionsfokussiertes Coping mit
MethA (Simpson et al. 2016).

233 Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititsstorung (ADHS)

Die ADHS ist eine persistente Verhaltensstorung mit einem unangemessenen Mal} an
Unaufmerksamkeit, Impulsivitdt und Hyperaktivitit und eine der hiufigsten diagnostizierten
padiatrischen psychiatrischen Erkrankungen weltweit (Egan et al. 2017). Thre Privalenz liegt
in Deutschland bei 5,3 %, wobei Midchen weitaus weniger betroffen sind (1,9 %) als Jungen
(8,5 %) (Gobel et al. 2018). In der Ursachenforschung zur ADHS besteht Einigkeit, dass ihr
eine hochkomplexe neurobiologische Atiologie unter Beteiligung zahlreicher genetischer
und umweltbedingter Faktoren zugrunde liegt (Renner et al. 2008). Klassifiziert und kodiert
ist die Symptomatik im ICD-10 F90 — 98 in der Oberkategorie ,,Verhaltens- und emotionale
Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (Dilling et al. 1991). Fiir die Behandlung
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sind in Deutschland, wie erwihnt, in Gesamtstrategie mit psychotherapeutischen und sozial-
padagogischen Anteilen, seit Jahrzehnten amphetaminartige/-dhnliche Psychopharmaka die
erste Wahl. Hierzulande zugelassene, unter Anlage III des BtMG fallende, Substanzen sind
das genannte MPH, u.a. mit den Priiparaten Ritalin®, Medikinet® und Concerta®, und werden
Dexamphetamin (Attentin®) und Lisdeamfetamin (Evanse®) als Reservepriparate eingesetzt.
Obwohl Wirkweisen, Langzeitfolgen/-sicherheit und das substanzbezogene Abhingigkeits-
potenzial fiir das kindliche Gehirn bis dato nicht vollstindig bekannt sind, zeigt sich bei ca.
70 bis 80 % der behandelten Pat. ein klinischer Erfolg mit signifikanter Reduktion aller drei
Kardinalsymptome (Faraone et al. 2004).

Studien, die Pat. mit Substanzmittelabhdngigkeit und ADHS im Kindes- oder Erwachse-
nenalter bisher untersuchten, liefern inkonsistente und z.T. sich widersprechende Ergebnisse.
Hinweise, dass die ADHS eine gewisse ,,Anfalligkeit* fiir den Gebrauch von Psychostimu-
lanzien begiinstigt (Andersen 2005) stehen Forschungen gegeniiber, die postulieren, dass
vielmehr darauf verzichtet wird, weil sie wegen paradoxer Reaktion keinen ,,High-Zustand*
hervorzurufen scheinen (Matsumoto et al. 2005, Resnick 2000). Haben Pat. danach eine
lange Vorgeschichte mit tiglich praktiziertem Stimulanziengebrauch (z.B. zur Selbstmedika-
tion) sei die Wahrscheinlichkeit hoch, eine Toleranz gegeniiber Stimulanzien zu entwickeln
(Cook et al. 2017). Fiir die Beurteilungen, ob und inwiefern die infantile bzw. adulte ADHS
bei Abusus und/oder Abhéngigkeit von MethA m.o.w. hier determinierend wirkt, fehlen

aussagekriftige und v.a. geschlechterdifferenzierende Studien.

2.3.4 Soziodkonomische Faktoren und soziale Tendenzen

Frauen mit MethA-Exposition scheinen v.a. negativen sozialen Lebensbedingungen und
Folgen zu unterliegen (Boeri et al. 2011). Bezeichnend ist, dass Frauen beim erstmaligen
MethA-Konsum Anfang 20 sind (z.B. Liu et al. 2013, Simpson et al. 2016) und in vielen
Féllen partnerlos (z.B. Brecht und Herbeck 2014, Rade et al. 2015, Semple et al. 2013).
Wiéhrend bzw. unmittelbar vor dieser Lebensphase beginnt die Gestaltung der formalen
Bildungsbiografie, die bei Frauen in vielen Fillen von niedrigem Niveau gekennzeichnet ist
(Ludwig-Barron et al. 2014, Shen et al. 2012). Eminent sind hier v.a. geschlechterabhingige
biografisch-existenzielle Ubergiinge (Transitionen), die den subjektiven Bildungslebenslauf
und Wechsel in eine existenzsichernde berufliche Teilhabe bestimmen. Geschlechterneutral
fallt bei Pat. mit MethA-Exposition v.a. die hohe Arbeitslosenrate auf (z.B. Rommel et al.
2015) mit Wirkung auf den soziodkonomischen Status (SES). Erste geschlechterassoziierte
internationale MethA-Studien bescheinigen v.a. den Frauen biografisch frithe Erfahrungen
mit finanzieller Ungewissheit (Gorman et al. 2003) und einen niedrigen SES (Venios und

Kelly 2010). Nicht selten wird dieser Umstand mit der vorherrschenden Arbeits-/Erwerbs-
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losigkeit erklart (Lamonica und Boeri 2015). In der Folge, oder bedingt durch sehr kurze
Arbeitsverhiltnisse und z.T. sehr geringe Einkommen, geraten die Frauen hdufig in wirt-
schaftlich prekdre Lebenslagen (Hamilton und Goeders 2010, Powelson et al. 2014, Rowan-
Szal et al. 2009, Semple et al. 2013, Shen et al. 2012). Die prekéren soziodkonomischen
Bedingungen stellen wiederum ein Risikofaktor fiir kriminelle Handlungen oder Wohnungs-
losigkeit dar (Hamilton und Goeders 2010, Lutnick et al. 2012, Rade et al. 2015, Rowan-
Szal et al. 2009). In Kombination mit dem Stigma der Abhdngigkeit per se (Bairan et al.
2014, Semple et al. 2007) unterliegen die Frauen oftmals sozialen und familidren Konflikten
(Rowan-Szal et al. 2009). In vielen Fillen erhalten sie nur eingeschrinkte oder keinerlei

emotionale Unterstiitzung (German et al. 2008).

2.4 Hypothesen

Das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Studie gilt der psychosozialen Disposition und
kognitiven Leistungsfahigkeit von MethA-abhéngigen Frauen in stationdrer Therapie. Im
Geschlechtervergleich werden psychische Konstitution, soziale Bedingungen sowie sucht-
und therapierelevante Entwicklungen bei Therapieaufnahme systematisch analysiert, um
gewisse Frauenspezifika in Abgrenzung zu den Minnern filtern zu konnen. Weiter werden
die kognitiven Funktionen Aufmerksamkeit und Arbeitsgeddchtnis bei Therapieaufnahme
und -entlassung untersucht und auf ihre Remission im Geschlechtervergleich begutachtet.

Theoriegeleitet sind drei Hypothesen aufgestellt:

H: Die psychosoziale Disposition der Frauen unterscheidet sich bei der Aufnahme

der stationiiren Therapie von der der Miinner in:

Hi, Soziodemografie (Alter, Familienstand, Elternschaft)

Hi, Bildung und berufliche Teilhabe (u.a. Schulbildung, Berufsbildung)

His Lebensbedingungen (Finanz-, Wohn- und Haushaltssituation)

Hi4 Drogen-/Therapiehistorie (u.a. Konsum, Therapieverhalten, Delinquenz)
His Soziodkonomischer Status (Indexbildung zu Bildung, Beruf, Einkommen)
His Subjektive Belastungen (Typenbildung via hierarchischer Clusteranalyse)
His Komorbiditit (PTBS, MD, ADHS mit jeweiliger Symptomatik)

Hisg Intelligenz

H; Die Aufmerksamkeit und das Arbeitsgedéichtnis der Frauen sind im Verlauf der

stationiiren Therapie reversibel. Getestet werden:

H,., Konzentrierte und anhaltende Aufmerksamkeit

H;» Selektive Aufmerksamkeit
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Has Geteilte und wechselnde Aufmerksamkeit (Kognitive Flexibilitét)
Ha4 Verbales Arbeitsgedéchtnis

H; Die mit der zweiten Hypothese (Hz.. — Hz.4) untersuchten kognitiven Funktionen

der Frauen unterscheiden sich von denen der Ménner, und zwar

Hsix  bei Aufnahme der stationdren Therapie (Hs.1.1, Hs.12, H3.13, H3.14)
Hs>x  bzgl. einer moglichen Remission bei Entlassung aus der stationdren Therapie

(H32.1, H322, H323, H324)

3 MATERIAL UND METHODIK

Die Studie bezieht ihre Daten aus der vom Bundesgesundheitsministerium geforderten
"Evaluation eines stationdren Modellprojekts (MATRIX, Indikativgruppe ATS) fiir 'Crystal'-
Konsumenten" ? (Soyka et al. 2017).

3.1 Studiengruppe

Die Langsschnittstudie nutzt insgesamt zwei MZP: Baseline vor (T0) und Katamnese
nach stationédrer Therapie bzw. MethA-Abstinenz von min. 24 Wochen (T1). Die Fallzahl-
schitzung erfolgte mittels G*Power 3.1.9.2 (Faul et al. 2007), und ist angelehnt an die
Konventionen von Cohen (1988). Sie beinhaltete eine Stichprobengrofie von 33 Pat. fiir
Within-Vergleiche (mittlerer Effekt f = .25; a-Fehlerniveau = .05; f-Fehler = .95; r=0,5 T0
und T1) und min. 34 Pat. (50/50 minnlich/weiblich) fiir Within-Between-Interaktionen
(mittlerer Effekt f = .25; 2*= .06; a-Fehlerniveau = .05; B-Fehler = .80; r = 0,5 TO und T1).
Mit einer Drop-Out-Rate von 36 % waren min. N = 46 Pat. flir die Studie vorgesehen.

Die Pat.-Rekrutierung erfolgte bei Klinikaufnahme personlich durch Bezugstherapeuten
und/oder nicht therapie-involvierte wissenschaftliche Mitarbeiterinnen sowie iiber Aushénge
in den Kliniken. Die Pat. erhielten ausfiihrliche Informationen zu Zweck, Aufbau und Ablauf
der Studie und wurden zur Handhabe von Vertraulichkeit und Freiwilligkeit bei Studienteil-
nahme aufgeklért (z.B. Moglichkeit des Studienabbruchs). Etwaige Riickfragen seitens der
Pat. wurden zu jeder Zeit beantwortet. Fiir die Teilnahme an MZP TO und MZP T1 erhielten

die Pat. eine Aufwandsentschiadigung in Hohe von 15,- EUR per Bankiiberweisung.

Die Einschlusskriterien der Studie umfassten
- Hauptdiagnose ICD-10 F15.2 (MethA-Abhingigkeit)

- Mindestalter von 18 Jahre

2 Die Forderquelle war weder am Studiendesign, noch bei der Erhebung, Analyse oder Interpretation der Studien-
daten beteiligt (Forder-Nr. ZMVI1-2516DSM216).
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- ausreichend deutsche Sprachkenntnisse zur Sicherstellung der Verstindigung im

Interview und zum Verstehen der Anweisung der Tests und Fragebdgen

Die Ausschlusskriterien waren
- psychiatrische Storungen, die die Testfahigkeit beeintrachtigen (z.B. ausgeprigte
Psychosen oder Erkrankung des schizophreniformen Storungskreis)
- Drogenkonsum (Urintest)
- neurologische Auffilligkeiten (Tremor, akute Entzugserscheinungen)
- Intelligenzquotient (IQ) > 50 (Einwilligungsfahigkeit)
- schwere somatische und/oder neurologische Erkrankungen (z.B. Schidel-Hirn-

Trauma, Epilepsie, Hirntumor)

An der Studie nahmen 108 Pat. teil, die zwischen 01.01.2017 und 31.08.2018 entweder in
der Bezirksklinik Hochstadt a.M. (Bayern) oder der MEDIAN Klinik Mecklenburg (Meck-
lenburg-Vorpommern) die stationédre Therapie begannen. Die Therapieinhalte waren fiir die

Studie irrelevant. Die Klinik- und Geschlechterverteilung zeigt Tab. 3-1.

Tab. 3-1:  Geschlechterverteilung der Pat. bei Therapieaufnahme in n (%) nach Klinik

Miinner Frauen Gesamt
Studiensample n % % ges. n % % ges. N % ges.
Klinik  Hochstadt a.M. 44 83% 40,7 9 17,0 83 53 49,1
Mecklenburg 42 76,4 38,9 13 23,6 12,0 55 50,9
Gesamt 86 79,6 22 20,4 108 100

3.2 Durchfithrung und Verlauf

Vor der Datenerhebung unterzeichneten die Pat. zunichst die Einwilligungserklarung. Im

Anschluss fiihrten geschulte Mitarbeiterinnen® die Interviews und Testungen durch.

Zur Baseline MZP TO bei Therapiecaufnahme wurden im ersten Schritt alle relevanten
soziodemografischen und suchtspezifischen Daten anhand der ,,Dokumentationsstandards III
(DOKU-III)*“ erhoben sowie das ,,Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV der Achse |
(SKID-I)* zur Erfassung der psychiatrischen Merkmale durchgefiihrt. Im zweiten Schritt
schlossen sich fiinf PC-gestiitzte kognitive Testverfahren in folgender Reihenfolge an:
Raven’s Standard Progressive Matrices (SPM), Cognitrone (COG), Stroop Color-Word Test,
N-Back Verbal (NBV), Trail Making Test (TMT). Im dritten Schritt wurden Paper-Pencil-
Fragebdgen der Instrumente Symptom-Checkliste-90-Revised (SCL-90-R), Wender Utah

3 Fiir die Datenerhebung war verantwortlich: Stefanie Neumann, Marlies Riebschldger (MEDAN Klinik), Anne
Schreiber (Bezirksklinik Hochstadt a.M.)
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Rating Scale (WURS-k) und Beck-Depressions-Inventar-II (BDI-II) an die Pat. ausgehandigt
mit der Bitte eigenstéindiger Bearbeitung und Riickgabe innerhalb einer Woche (Abb. 3-1).
Ein Hinweis dazu: wegen der oftmals schlechten Konstitution der Pat. fanden die Interviews
und kognitive Testungen zum MZP TO in fast allen Féllen in zwei (vereinzelnd auch drei)

zeitnah aufeinander folgenden Terminen statt.

Zur Katamnese zum MZP T1 bei Therapieentlassung bzw. nach min. 24 Therapiewochen
absolvierten die Pat. erneut die kognitive Leistungstestung (ohne SPM) in analoger Reihen-

folge und fiillten abschlieBend das Formular zum Erhalt der Aufwandsentschidigung aus.

Abb. 3-1:  Ablauf und Inhalt der Datenerhebung zum MZP TO bei Therapieaufnahme

EINVE“RSTAN DNIS- INTERVIEWS KOGNITIVE FRAGEBOGEN
ERKLARUNG « DOKU-III TESTUNGEN ZUM SELBST
» Schweigepflicht- « SKID-I *SPM AUSFULLEN
entbindung «COG * SCL-R-90
* Bestitigung « Stroop *BDI-II
freiwilliger Teilnahme +NBV « WURS-k
*TMT

3.3 Untersuchungsinstrumente
3.3.1 Dokumentationsstandards 11T (DOKU-III)

Das Interview der ,,Dokumentationsstandards III fiir die Evaluation der Behandlung von
Abhéangigen* (kurz: DOKU-III) wurde aus Standards zur Qualitdtssicherung bei der Ent-
wicklung von Erhebungsbdgen fiir die Evaluation im Suchtbereich entwickelt (DHS 2001).
Die DOKU-II decken alle relevanten soziodemografischen, psychiatrischen, suchtspezifi-
schen und retrospektiv-therapeutischen Daten ab und kamen mit einer Interviewdauer von 30

bis 60 Minuten zum Einsatz.

332 Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV Achse I (SKID-I)

Mit dem SKID-I werden psychische Syndrome und klinische Stérungen (psychiatrische
Zustandsbilder, mentale Fehlstorungen, Lernunfdhigkeiten) erfasst (Wittchen et al. 1997).
Fiir eine umféangliche Differenzialdiagnostik als Leitfadeninterview konzipiert, werden die
Antworten auf Grundlage eindeutig formulierter diagnostischer Kriterien im Léngs- und
Querschnitt als auch mit Zusatzinformationen iiber Beginn und Verlauf kodiert. Die Ant-
wortskala umfasst vier Auspriagungen: ,,(?) unsicher/zu wenig Information, (1) nein/nicht
vorhanden, (2) vorhanden, aber nicht kriteriumsgeméB, (3) sicher vorhanden und kriteriums-
gemdB“. Das SKID-I fand, jeweils in Abhéngigkeit der mentalen Konstitution der Pat., mit
Durchfiihrungszeiten von 60 bis 100 Minuten statt.
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333 Symptom-Checkliste-90-Revised (SCL-90-R)

Der standardisierte Fragebogen der SCL-90-R (Derogatis und Unger 2010, Franke und
Derogatis 2002) erhebt auf neun Skalen und in drei globalen Kennwerten somatische und
psychische Symptome (Tab. 3-1). In 90 Items bewerten die Pat. selbstéindig ihre subjektiv
empfundene Beeintridchtigung der letzten sieben Tagen. Beurteilt wird anhand flinfstufiger

Likert-Skala im Wertebereich von ,,(0) iiberhaupt nicht* und ,,(4) sehr stark®.

Tab. 3-2: Skalen und Kennwerte im standardisierten Verfahren der SCL-90-R

Skalen: SOMA Somatisierung; ZWAN Zwanghaftigkeit; UNSI Unsicherheit im Sozialkontakt;
DEPR Depressivitit; ANGS Angstlichkeit; AGGR Aggressivitit; PHOB Phobische
Angst; PARA Paranoides Denken; PSYC Psychotizismus

Kennwerte: GSI Globale Belastung (Global Severity Index); PSDI Antwortintensitit (Positive
Symptom Distress Index); PST Symptomanzahl (Positive Symptom Total)

In einer mehrdimensionalen Auswertung werden die Rohwerte in T-Werte transformiert.
Mit einem mittleren Wert 7= 50 (SD = 10) der Standardisierungsstichprobe ist eine patho-
logische Symptomatik bei Werten von 60 bis 70 anzunehmen; hohe bis sehr hohe Auspri-
gungen liegen bei 70 bis 80. Die SCL-90-R findet ihren Einsatz in zahlreichen klinischen
Studien; die Gitekriterien entsprechen weitgehend den Anforderungen. Das Instrument ist
v.a. wegen seiner Symptombeschreibung in einfacher Sprache vorteilhaft fiir postakut-

entziigige Pat. mit MethA-Abhéngigkeit.

334 Beck-Depressions-Inventar-I1 (BDI-II)

Das BDI-II (Hautzinger et al. 2006) ist ein standardisiertes Verfahren und erfasst mittels
Selbstbeurteilungsfragebogen die Auspriagung depressiver Symptomatik ohne eine klinische
Diagnose zu stellen. Auf affektiver, somatischer und kognitiver Symptomebene schitzen die
Pat. auf 21 Items ihr Empfinden der letzten sieben Tage ein. Die vier Varianten sind nach
Intensitét abgestuft; z.B. Frage 1:,,(0) Ich bin nicht traurig, (1) Ich bin traurig, (2) Ich bin die
ganze Zeit traurig und komme nicht davon los, (3) Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass
ich es kaum noch ertrage. Kreuzen Pat. zwei Aussagen an, zdhlt nur der hdhere Wert. Der

Summenwert (max. 63 Punkte) zeigt die Schwere gegenwértig depressiver Symptomatik:

- keine Depression 0— 8 Punkte
- minimale Depression 9 — 13 Punkte
- leichte Depression 14 — 19 Punkte (ab 18 Punkten klinisch relevant)

- mittelschwere Depression 20 — 28 Punkte

- schwere Depression 29 — 63 Punkte
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Die Giitekriterien entsprechen den Anforderungen. Das BDI-II bearbeiteten die Pat.
autark. Vorteile des Einsatzes bei MethA-abhéngigen Pat. sind die Zumutbarkeit und die
Akzeptanz durch die kurze Bearbeitungszeit (fiinf bis zehn Minuten) sowie die Transparenz

durch deutliche und leicht verstiandliche Fragestellungen und Testinstruktion.

3.3.5 Wender Utah Rating Scale (WURS-k)

Das standardisierte Verfahren der WURS (Ward 1993) — in deutschsprachiger Version
WURS-k (Retz-Junginger et al. 2002) — ermoglicht bei Erwachsenen eine retrospektive
klinische Einschétzung einer ADHS im Kindesalter von acht bis zehn Jahren. WURS-k ist in
Deutschland anerkannt und Bestandteil der ,,Homburger ADHS-Skalen fiir Erwachsene
(Rosler 2008). Das Screening misst in 25 Items (vier Kontrollitems) kindliche Eigenschaften
und Verhaltensweisen mit fiinf Stufen von ,,0 (trifft nicht zu)“ bis ,,4 (stark ausgeprégt)“. Die
Faktorenstruktur umfasst Hyperaktivitdt/Impulsivitit, dngstlich-depressives Verhalten, Un-
aufmerksamkeit, soziale Adaptation und oppositionelles Verhalten. Ausgewertet wird ein
Summen-Score (max. 84) ohne Kontrollitems. Ein Cut-Off-Wert > 30 ldsst mit einer hohen
Reliabilitdt die kindliche ADHS annehmen (Retz et al. 2013, Retz-Junginger et al. 2003,
Retz-Junginger et al. 2007). Die Pat. wurden aufgefordert WURS-k allein und moglichst
ablenkungsfrei zu bearbeiten. Vorteilhaft ist die relativ kurze Bearbeitungszeit mit ca. 15

Minuten, was die Aufrechterhaltung von Konzentration und Aufmerksamkeit begiinstigt.

3.3.6 Raven’s Standard Progressive Matrices (SPM)

Die Intelligenzmessung mittels Intelligenzquotient (IQ) erfolgte computergestiitzt per
sprachfrei konzipierten differentialpsychologischen Multi-Choice-Intelligenztest der SPM
nach Raven (1983). SPM misst die Exekutivfunktionen rdumliches Erfassungsvermdgen als
auch abstrakt logisches Denken. Die ohne Zeitlimit verwendete S1-Lang-Version besteht aus
fiinf Sdtzen (A bis E) mit ansteigendem Schwierigkeitsgrad und je zwolf grafischen Items
(z.B. Al bis A12). Die Aufgabe besteht darin, ein Muster von Formstiicken um eines aus
sechs bezifferten Teilstiicken zu ergénzen. Zur Analyse und Entschliisselung sind die
Musterfolgen von links nach rechts und von oben nach unten zu beachten. Die Entscheidung
muss mittels zugewiesener Nummer auf der Tastatur betétigt werden. Die Auswertung gibt
auf die Normstichprobe bezogene Prozentringe und 1Q-Werte an. Zur Beurteilung erfolgte
zudem eine Sortierung in ,,unter-“ (IQ < 85) und ,,iiberdurchschnittliche Leistung™ (IQ >
115); iibrige Werte wurden der Normalleistung zugeordnet. Vorteile in der Verwendung der
SPM bei MethA-abhédngigen Pat. sind v.a. die nicht-limitierte Bearbeitungszeit, die Sprach-

freiheit und sowie die geringe Komplexitit in Aufbau und Anwendung.
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3.3.7 Cognitrone (COG)

Der COG (Wagner und Karner 2001) ist ein computergestiitzter Leistungstest, der die
Konzentrationsleistung i.S. konzentrierter und anhaltender Aufmerksamkeit misst; hier in
S8-Version mit begrenzter Testvorgabezeit von sieben Minuten. Auf dunklem Untergrund
werden einfache weille Figuren mit einer rdumlich abgetrennten Reihe mit vier Alternativ-
figuren abgebildet. Aufgabe ist es, die Figur mit der Figurenreihe zu vergleichen. Analogien
werden per Tastatur mit Farbknopf ,,Griin“ (Antwort positiv) bestétigt oder ,,Rot™ (Antwort
negativ) abgelehnt. Es gilt einerseits so viele Items wie moglich im Zeitlimit zu bearbeiten
(quantitative Leistung) und andererseits so wenig Fehler wie mdglich zu machen (qualitative
Leistung). COG weist auf die Normstichprobe bezogene Variablen als Prozentrdnge und T-
Werte aus (Normalleistung 7 > 40). Zur Beurteilung wurden die ,,Summe der Reaktionen
(richtiger und falscher)“ (MaB flir Verarbeitungsgeschwindigkeit) sowie der ,,Prozentsatz
falscher Reaktionen* (MaB3 fiir Arbeitsgenauigkeit) genutzt. Defizitire Leistungen treten in
drei Variationen auf (vgl. Abb. 3-2). Vorteilhaft ist v.a. die geringe Testdauer, was fiir eine
konzentrierte Bearbeitung forderlich ist; zudem ist die computerisierte Auswertung objektiv

und mit wenig Zeitaufwand verfiigbar.

Abb. 3-2:  Typen nach Beeintrachtigung im Leistungstest COG; gemessen an Verarbeitungs-
geschwindigkeit (Quantitdt) und Arbeitsgenauigkeit (Qualitét)

Typ A Typ B Typ C

T Quantitit | Quantitit 1 Quantitit

normale/grofe Anzahl geringe Anzahl geringe Anzahl

bearbeiteter Items bearbeiteter Items bearbeiteter Items

1 Qualitit 1 Qualitat 1 Qualitit

hohe Fehlermenge keine/normale Fehlermenge  hohe Fehlermenge
Ausgeprigte Beeintrichtigung Geringe Beeintrachtigung Ausgeprigte Beeintrachtigung
3.3.8 Stroop Color-Word-Test (Stroop)

Der Stroop erfasst Storungen in Lesegeschwindigkeit und Farberkennung durch inter-
ferierende Informationen. Farb-Wort-Interferenzneigung, i.S. einer Selektivitétsfahigkeit, ist
der konzentrierte Widerstand gegen dominierende Reaktionstendenzen (Bdumler 1984). Der
Aufmerksamkeitsprozess wurde hier mittels computergestiitzten S7-Version im optisch-
motorischen Funktionsbereich untersucht, in dem die sensomotorische Tempoleistung im
Lesen von Wortern und Benennen von Farben, sowie unter Farb-Wort-Interferenzbedingung
erhoben wird. Es werden nacheinander Farbbalken dargestellt, die mit Tastatur-Farbknopfe
schnellstmoglich imitiert werden miissen. Gleiche Verfahrensanweisung folgt unter Vorgabe
von Farbwortern ohne Einfarbung. AnschlieBend sind Farbworter in antagonistischer Farbe

dargestellt mit der Aufgabe zuerst auf Schriftfarbe, dann auf Bedeutung des Farbwortes zu
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reagieren. Ausgewertet werden die T-Werte in Sek. zur Lesegeschwindigkeit (Lese-Inter-
ferenzneigung) und Benenngeschwindigkeit (Benenn-Interferenzneigung). Vorteile des

Stroop liegen v.a. in der Objektivitit und Zuverlassigkeit.

3.3.9 Trail Making Test (TMT)

Das neuropsychologische Screening des TMT nach Reitan (1992) erfasst mit einer kurzen
Durchfiihrungsdauer von lediglich zwei bis acht Minuten exekutive Dysfunktionen und
Aufmerksamkeitsstorungen. Unterteilt in zwei Testbereiche misst Teil A die visuelle Verar-
beitungsgeschwindigkeit, indem schnellstmoglich Zahlen in aufsteigender Reihenfolge zu
verbinden sind. Teil B untersucht die Bereiche Arbeitsgedédchtnis, kognitive Flexibilitdt und
visuell-raumliche Féhigkeiten, indem Zahlen und Buchstaben alternierend zu verbinden sind.
Die verwendete computergestiitzte S1-Parallelform-M1 wird per Maus gesteuert und gibt
auditive Riickmeldung iiber Bearbeitungsfehler ohne Unterbrechung der Zeitmessung. Aus-
gewertet werden die T-Werte zur Bearbeitungszeit in TMT-A und TMT-B. Vorteile sind v.a.

die kurze Bearbeitungszeit und der geringe Schwierigkeitsgrad in der Handhabung.

3.3.10 N-Back Verbal (NBV)

In Form eines Dauerbelastungstests registriert NBV (Kirchner 1958) Funktionen im ver-
balen Arbeitsgedéchtnis; sprich, das Aktualisieren von Inhalten und die Leistungsfahigkeit
zur Operationalisierung. In der hier verwendeten computergestiitzter Version S1-2-back
Standardform erscheinen nacheinander schwarze Konsonanten auf weilem Untergrund mit
der Aufgabe, jedes Mal schnellstmoglich per Knopfdruck zu bestdtigen, wenn ein gezeigter
Konsonant mit jenem iibereinstimmt, der zwei Stellen zuvor gezeigt wurde. Die Bearbei-
tungszeit betrdgt neun bis elf Minuten. Ausgewertet wird anhand des T-Wertes zur Anzahl
von ,richtigen Reaktionen® als das Mal3 der Fahigkeit, verbale Gedéchtnisinhalte abzurufen,
kurzfristig zu speichern und kontinuierlich zu aktualisieren. Ein Vorteil ist hier v.a. die 6ko-

nomische Komponente.

3.4 Operationalisierungen
34.1 Index Soziodkonomischer Status/Socio economic status (SES)

Die Annahme iiber Zusammenhinge von soziodkonomischem Status (SES) und Gesund-
heitsstatus sowie korrelative Faktoren ist nicht neu (z.B. Hurrelmann und Richter 2009,
Mielck 2000). Das schlieBt Wechselwirkungen zwischen dem SES und der Abhéngigkeits-
erkrankung ein; auch i.S. eines Risikofaktors (Lampert et al. 2013b). Die SES-Ermittlung ist
hier angelehnt an den ,,SES-Index*, der in komplexerer Art in epidemiologischen Studien

zum bundesweiten Gesundheitsmonitoring am Berliner Robert-Koch-Instituts (RKI) genutzt
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wird (Lampert et al. 2013a). Es handelt sich folglich um ein Instrument der Sozialepidemio-
logie und findet v.a. Anwendung in Sozial- und Gesundheitsforschung. Der hier generierte
SES-Index basiert auf den drei Statusdimensionen Bildung, Beruf und Nettodquivalenzein-
kommen (Einkommen und Kinder(versorgung) im eigenen Haushalt) aus Merkmalsvariablen
der DOKU-III. In der Operationalisierung und Indexbildung steht fiir jede Einzeldimension
ein Punktwert bereit (vgl. hierzu Operationalisierungschema in Tab. 5-1 im Anhang). Der

Summen-Score hat eine Spanne von sechs bis 18 Punkte; eingeteilt in drei Statusgruppen:

- niedriger SES <9,5 Punkte
- mittlerer SES 10 — 14 Punkte
- hoher SES > 14,5 Punkte
342 Clusteranalyse subjektiver Belastungen/Subjective burden cluster (SBC)

In Annahme, dass die Inanspruchnahme der Therapie mit der Hohe eines sog. ,,Leidens-
drucks® in Verbindung steht, wurden subjektive psychosoziale Belastungen typologisiert, um
Hinweise auf die Therapiemotivation der Pat. zu erforschen. Es wurden in der flir die hier
verfligbare Fallzahl pridestinierten hierarchischen Clusteranalyse alle verfiigbaren Félle des
Datensatzes in SPSS zu natiirlichen sog. ,,Cluster" gruppiert. In dem explorativen Verfahren
wird zunichst die Ahnlichkeit bzw. die Distanz zwischen den Fillen {iber ein geeignetes
MaB festgestellt. Im Anschluss daran werden die einzelnen Félle {iber einen Fusionierungs-
algorithmus sukzessive zu moglichst homogenen Cluster bzgl. der betrachteten Merkmale
zusammengefasst, die sich zugleich von anderen Clustern groftmoglich unterscheiden
(Backhaus et al. 2016). Die Auswahl und Berechnung der Cluster erfolgte mittels grafischen
Dendogrammen. Als Variablen dienten subjektive Belastungseinschéitzungen der DOKU-III,

je bezogen auf die letzten 30 Tage (Tab. 3-3).

Tab. 3-3:  Variablen der DOKU-III zu subjektiven Belastungen fiir die hierarchische Cluster-
analyse in SPSS

Frage mit Unterfragen Antwortkategorien
,»Wie sehr haben Sie ... belastet oder beeintrachtigt?* 0 — gar nicht

... berufliche Probleme ... 1 — wenig

... Familienprobleme (einschlieBlich Partnerschaft) ... 2 — mittel

... Probleme mit Threr sozialen Umgebung ... 3 —erheblich

... psychische/emotionale Probleme ... 4 — extrem

... gesundheitliche Probleme ...
... (straf-)rechtliche Probleme ...
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3.5 Statistische Verfahren

Die Ergebnisdarstellung zeigt in den einzelnen Unterpunkten die Geschlechtervergleiche
und fokussiert anschliefend die Frauenspezifika. Die statistischen Datenauswertungen er-
folgten mit Hilfe des IBM Statistikprogramms SPSS 25.0. Die Elementarstatistik nutzte die
deskriptiven Mafle Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), Median sowie absolute (n)
und relative Haufigkeiten in Prozent (%). Geschlechterspezifische Daten sind bei Frauen mit

Zusatz “y*; bei Ménnern mit “y“ gekennzeichnet. (%)-Angaben beziehen sich, falls nicht

anders ausgewiesen, je auf die entsprechend dazugehorige Geschlechtergruppe.

Die Variablen wurden mittels Levene-Test auf Varianzhomogenitit bzw. Kolmogorov-
Smirnov-Tests (K-S-Test) auf Vorliegen einer Normal- und Gleichverteilung tiberpriift. Zur
Priifung der statistischen Signifikanz kam bei nicht-parametrischen Variablen der y>-Test,
ggf. Exakter Fisher-Test, zur Anwendung. Im Ubrigen wurde unter Normalverteilung eine
univariate Varianzanalyse (ANOVA) bzw. der #-Test fiir unabhidngige bzw. verbundene
Stichproben angewendet; bei Varianzgleichheit der Welch-Test verwendet. Im verteilungs-
freien Fall wurde auf den Wilcoxon-Test, Mann-Whitney-U-Test (U) bzw. Kruskal-Wallis-
H-Test (H) zuriickgegriffen. Normalverteilte Variablen wurden mittels Korrelationen nach
Bravais-Pearson; im Ubrigen ggf. nach Spearman-Rho ermittelt. Pridiktoren wurden mithil-
fe der linearen Regressionsanalyse getestet. Alle Ergebnisse sind mit p-Wert (95 % Signifi-
kanz-Level < .05) und ggf. auch dem 95 % Konfidenzintervall (CI) angegeben.

4 ERGEBNISSE

4.1 Statistik zur psychosozialen Disposition bei Therapieaufnahme
4.1.1 Soziodemografie

Hypothese H, ., ging davon aus, dass sich Frauen in ihrer Soziodemografie von Ménnern
unterscheiden. Hierzu zéhlten das Alter und der Familienstand verbunden mit der Frage nach

einer Elternschaft —1.S. des Vorhandenseins leiblicher Kinder.

4.1.1.1 Alter

Das Alter der Pat. war normalverteilt (K-S-Test: p =.00) und gleichverteilt (Z = 3,5; p =
.00). Die Alterspanne reichte von 18 bis 56 Jahren, wobei die Frauen mit 23 bis 47 Jahren
geringfiigig davon abwichen. Das Durchschnittsalter aller Pat. betrug 31,7 Jahre (SD = 7,7;
Median = 31; Modalwert = 30). Frauen und Ménner unterschieden sich nicht signifikant im
Alter. In der Bezirksklinik Hochstadt a.M. waren die Frauen zwar tendenziell jiinger als die

Minner, ohne allerdings einen statisch signifikanten Unterschied auszumachen. Dagegen
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waren sie in der MEDIAN Klinik Mecklenburg tendenziell dlter als Mianner, wobei diese
Beobachtung sich auf das gesamte Studiensample iibertrug. Tab. 4-1 und grafisch ergénzend

Abb. 4-1 zeigen die geschlechtliche Altersverteilung in den Kliniken.

Tab. 4-1:  Altersverteilung nach Klinik mit t-test bei unabhéngigen Stichproben

Minner Frauen 95% CI
Alter n M SD n M SD t df UG OG »p
Klinik Hochstadt a.M. 44 33,6 9,6 9 328 84 02 51 -6,1 7,7 .82
Mecklenburg 42 29,4 55 13 31,7 53 -14 53 -56 1,1 .18
Gesamt 86 31,55 8,1 22 32,1 63 -03 106 -43 3,1 .75

UG = Untergrenze; OG = Obergrenze

Abb. 4-1:  Gruppierter Boxplot zu Alter bei Therapieaufnahme nach Geschlecht und Klinik
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Bezirksklinik Hochstadt a.M. Klinik Mecklenburg

Ein Aspekt, der hier bereits erwdhnenswert scheint, ist, dass bei Frauen erwartungsgemaf
zwar das Alter bei der Therapicaufnahme mit dem Alter ihres MethA-Erstkonsums (r = 0,5;
p = .01) und MethA-Regelkonsums (r = 0,5; p = .02) korrelierte. Anders als angenommen,
stand es aber in keinerlei Zusammenhang mit der Anzahl bisheriger, zumindest begonnener,
Therapien (r = -0,1; p = .58). Alle drei Befunde stellten allerdings keine Frauenspezifik dar,

sondern traten geschlechteriibergreifend auf.

4.1.1.2 Familienstand

Die Mehrheit der Pat. gab an, ledig zu sein (n = 88; 83,8 %). Fast ein Fiinftel der Pat. war
zwar verheiratet (n = 10; 9,6 %), die Hilfte davon lebte aber getrennt (n = 5; 50 %). Allein-

stehend, sprich ohne feste Partnerschaft, waren 54 Pat. (51,9 %). Dieser Status determinierte
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bei den Ménnern die grofite Gruppe und betraf iiber ein Drittel der Frauen (nm = 46; 55,4 %
vs. ny = 8; 38,1 %). Im Bezichungsstatus grenzten sich die Geschlechter daher statistisch
nicht voreinander ab (Exakter Fisher-Test: p = .22). Unter den alleinstehenden Pat. hatten
Frauen durchschnittlich mehr als ein leibliches Kind (My, = 1,38; SD = 0,8) und grenzten
sich damit signifikant zu den Ménnern ab (M, = 0,5; SD = 0,9; F(1, 53) = 7,7; p = .01).
Altersunterschiede bestanden bei den alleinstehenden Eltern nicht; alleinstehende Frauen
waren nur geringfiigig &lter als die alleinstehenden Ménner (My = 33,6 Jahre; SD = 7,1 vs.
Mn = 32,4 Jahre; SD =4,3; F(1, 24) =0,2; p = .69).

4.1.1.3 Elternschaft

Naturgemil korrelierte ein hoheres Alter mit der Elternschaft bei Frauen (r = 0,5; R? =
0,3; F(1, 20) = 7,3; p = .01) sowie bei Ménnern (r = 0,4; R* = 0,2; F(1, 20) = 15,6; p = .00).
Fast anndhernd die Hilfte aller Pat. gab dagegen an, keine leiblichen Kinder zu haben (n =
46; 44,2 %). Gemessen an allen Pat. waren sechs von sieben Frauen in der Mutterrolle (ny =
18; 85,7 %), wahrend nur etwa jeder zweite Mann auch die Vaterrolle bekleidete (nm = 40;
48,2 %). Die geschlechtliche Differenz war hochst signifikant (F(1, 103) = 12,2; p = .00).
Besonders zeigte sich mit 93,3 % (nw = 12) eine hohe Anzahl an Miittern in der MEDIAN
Klinik Mecklenburg; dieser Umstand betraf in der Bezirksklinik Hochstadt a.M. in Bayern
nur zwei Drittel der Frauen (nw = 9; 66,7 %). In der statistischen Priifung belegte der Unter-
schied zwar zundchst im y2-Test eine Signifikanz (p = .03), verlor sich allerdings auf Grund
der fiir die kleine Stichprobe passenderen Verwendung des Exaktem-Fisher-Tests fiir 2 x 2-

Tabellen (p =.06).

Ein knapp nicht signifikantes Ergebnis zeigte die Variable zur Anzahl leiblicher Kinder;
Miitter hatten tendenziell im Vergleich zu Vitern mehr Kinder (F(1, 57) = 1,4; p = .24). Sie
waren in 38,9 % (ny = 7) und Viter in 45 % der Fille (nn, = 18) auflerdem alleinstehend
(Exakter Fisher-Test: p = .78) (vgl. hierzu ergiinzend die Ubersicht zu Geschlecht, Kinder-
anzahl, Partnerschaft in Tab. 5-2 im Anhang).

Hinzuzufiigen ist, dass das Alter der Kinder unberiicksichtigt blieb, wonach auch keine
Aussage zu minder- bzw. volljdhrigen Kindern getroffen werden kann. Mit dem Hinweis
zum Alter der Pat. zeigt sich aber die Tendenz, dass volljdhrige Kinder in Unterzahl waren.
Die Frage nach der tatsichlichen Ubernahme von Kinderversorgung einschlieBlich Erzie-
hungsaufgaben wird in Punkt 4.1.3 weiter zu den Lebensbedingungen im Hinblick auf die

Haushaltssituation aufgegriffen.
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Hi.: Die Frauen unterschieden sich bei Therapieaufnahme nicht im Alter und Familien-
stand von den Minnern. Sie hatten aber signifikant hiufiger leibliche Kinder (p = .00); im

Schnitt min. ein Kind.

Hi.1 konnte angenommen werden. Die Frauenspezifik liegt in der Mutterrolle.

4.1.2 Bildung und berufliche Teilhabe

Hypothese H; » postulierte Frauenspezifika in Bildung und der beruflichen Teilhabe. Von
Interesse waren die geschlechterspezifischen Bildungsbiografien der Pat. in Bezug auf die
Transition Schule-Beruf und v.a. auf die Frage nach beruflicher Teilhabe. Unter dem Begriff
wird jede Form von Tétigkeit verstanden, die entweder einer Erwerbstétigkeit im klassischen
Sinn entspricht (z.B. angestellt, verbeamtet) oder auf Selbststindigkeit beruht, die legal zur
Sicherungen des Lebensunterhalts eingesetzt wird. Der Bezug von Rente, Ausbildungen,
Hausmann/-frauenrolle oder Sonstiges (z.B. pflegende Angehdrige) sowie Beschiftigungen

im Rahmen des Strafvollzugs zahlten nicht dazu.

4.1.2.1 Schulbildung

Gemessen am hochsten erreichten Schulabschluss gestaltete sich die Schulbildung bei
den Minnern weitaus heterogener als bei den Frauen; ohne geschlechtertypische signifikante

Unterschiede zu definieren (y*(5) = 4,5; p = .48) (Tab. 4-2).

Tab. 4-2:  Haufigkeit zu Schulbildung in n (%) nach Geschlecht mit y>-Test

Minner Frauen Gesamt
Schulbildung n % x5 n % x*(1) N % x5
ohne Abschluss abgegangen 6 7,1 6 57
Sonderschulabschluss 3 3,6 3 29
Hauptschulabschluss/Yolkssch1.11e 51 60,7 134,3* 13 61,9 12 64 60,9 177%
Realschulabschluss/mittlere Reife 20 23,8 8 38,1 28 26,7
(Fach)Abitur, Fachhochschulreife 3 3,6 3 29
anderer Abschluss 1 1,2 1 09

*p <001

In Bezug zur eigenen Kohorte erlangten Frauen im Schnitt hiufiger als die Ménner die
Bildungsstufe der mittleren Reife (Realschulabschluss). Den hochsten Schulabschluss durch
(Fach-) Abitur oder Fachhochschulreife konnten dagegen nur Ménner vorweisen. Allerdings
beendete auch keine der Frauen, anders als bei Mannern, die Schulbildung mit Sonderschul-
abschluss oder génzlich ohne Abschluss. Zusammengefasst absolvierten beide Geschlechter
v.a. eine Schulbildung, die max. den Hauptschulabschluss umfasst (¥*(2) = 2,2; p = .33)
(Abb. 4-2).
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Abb. 4-2:  Gruppiertes Balkendiagramm relativer Haufigkeit in % zu max. Schulbildung nach
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4.1.2.2 Berufsbildung

Berufsbildungswege, wie die berufliche Lehre als schulische oder (aufer)betriebliche
Ausbildung, Studium oder sonstige Weiterbildungen, brachen ohne ndhere Angabe zum
Grund wieder geschlechterstrukturell gleich (¥*(3) = 3,4; p = .33) insgesamt 36 Ménner
(41,4 %) und neun Frauen ab (45 %). Ahnliche Geschlechterverteilungen wiesen Pat. auf,
die einen solchen berufsbildenden Weg gar nicht erst eingeschlagen hatten (nm = 7; 8,5 % vs.

nw = 2; 10 %; x2(3) = 0,4; p = .93).

Berufsreife erwarben 62 Pat. (nm = 51; 58,6 % vs. nw = 11; 55 %). Die Qualifizierung er-
reichten 50,7 % der Ménner (nm = 45) und die Hilfte der Frauen (ny = 10) mit einer dualen
Berufsausbildung (z.B. (auBler)betriebliche Lehre mit Berufsschulbesuch); daneben absol-
vierten fiinf Ménner (5,7 %) und eine Frau (5 %) schulische Ausbildungen (z.B. Fach(ober-
)schule). Nur ein Mann wies eine akademische Ausbildung in Form des Studiums vor (1,2

%). Eine angenommene signifikante Geschlechterspezifik zeichnetet sich auch hier nicht ab

(x*(3)=0,7; p = .88).

Mit einer im Anschluss daran durchgefiihrten manuellen Priifung wurden drei der am
hiufigsten im Studiensample genannten geschlechterspezifischen Verldufe von Schul- und
Berufsbildung skizziert. Tab. 4-3 zeigt im Ergebnis, dass v.a. Frauen in der Zusammen-

fassung ihrer Schul- und Bildungswege oft bei der Berufsreife scheiterten.



Methamphetaminabhingigkeit bei Frauen: Psychopathologische und neuropsychologische Befunde 27

Tab. 4-3:  Ubersicht der drei hiufigsten Schulbildungs- und Berufsbildungswege in n (%) mit
Rangangabe nach Geschlecht

Miinner Frauen
Schul- und Bildungsweg n (%) =58 n (%) =17
1 Hauptschulabschluss — Lehre abgeschlossen 22 (26,2) Rang1 4 (19) Rang3
2 Hauptschulabschluss — Lehre abgebrochen 21 (25) Rang2 7 (33,3) Rangl
3 Realschulabschluss — Lehre abgeschlossen 15(17,9) Rang3 6 (28,6) Rang?2

4.1.2.3 Berufliche Teilhabe

Keine Geschlechterspezifik ergab sich zum Berufsstand der Pat. (x*(9) = 7.4; p = .60).
Vielmehr bestétigte sich im Studiensample die hohe Quote an Arbeits-/Erwerbslosigkeit.
Ungeachtet formal-amtlicher Meldung waren fast alle Pat. ohne berufliche Teilhabe (n = 89;
92,7 %). Der Umstand betraf gleichsam die Ménner und Frauen (nm = 73; 93,6 % vs. ny =
16; 88,9 %; Exakter Fisher-Test: p=.61).

Die Variable der bis dato erfahrenen arbeits-/erwerbslosen Wochen war normalverteilt (p
= .00) und gleichverteilt (Z = 7,8; p = .00). Im Durchschnitt hielt die Arbeits-/Erwerbs-
losigkeit der Pat. 1,5 Jahre an (n = 75; M = 84,51 Wochen; SD = 138,5), was sich in etwa auf
die Ménner tibertragen lie3 (nm = 64; M, = 82,4 Wochen; SD = 142,2, Min. 0 Max. 988). Im
Geschlechtervergleich waren Frauen nicht signifikant, allerdings tendenziell, langer arbeits-/
erwerbslos (F(1, 73) = 0,1; p = .75). Im Schnitt lagen sie mit etwas mehr als zwei Jahren ca.
3,5 Monaten vor den Ménnern (ny = 11; My, = 96,7 Wochen; SD = 120,5; Min. 2; Max. 417).
Insgesamt definierten beide Mittelwerte danach eine sog. Langzeitarbeitslosigkeit von min.
52 Wochen (bzw. 12 Monaten). Im selben Vergleich der Mediane bestitigte sich die frauen-
spezifische Tendenz, in dem nur bei ihnen die Definition der Langzeitarbeitslosigkeit auch

hier erfiillt war (Mediany = 52 Wochen vs. Median, =26 Wochen).

In der Varianzanalyse stellten sich weder die Faktoren ,,Geschlecht® (F(1, 48) = 0,2; p =
.67) und ,,Elternschaft* (F(4, 48) = 0,4; p = .83), noch ,,Schulbildung* (F(5, 48) = 0,5; p =
.80) und ,,Berufsbildung* (F(1, 48) = 0; p = .88) als signifikant determinierend auf die
Wochen der Arbeits-/Erwerbslosigkeit heraus. Die jeweiligen Interaktionen brachten ebenso
keine signifikanten Ergebnisse. Weiterhin standen die Wochen der Arbeits-/Erwerbslosigkeit
bei den Frauen unerwartet in keinem Zusammenhang mit der Anzahl ihrer leiblichen Kinder
(r=0,2; p=.57). AuBlerdem erwies sich die MethA-Konsumdauer in der binir logistischen

Regression bei beiden Geschlechtern ohne Einfluss auf die Arbeits-/Erwerbslosigkeit.
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H;, Frauen wiesen dhnliche Schulbildungen wie Ménner auf, wobei sie aber nicht iiber das
Realschulniveau hinauskamen. Fast alle Pat. schlugen Berufsbildungswege ein; v.a. Frauen
brachen diese aber tendenziell hdufig (nicht statistisch signifikant) wieder ab. Die oftmals
fehlende berufliche Teilhabe in Form von Arbeits-/Erwerbslosigkeit, definierte in mittlerer
Dauer bei beiden Geschlechtern die Langzeitarbeitslosigkeit (> 1 Jahr); bei Frauen zudem

auch in Betrachtung des Median.

H;. konnte angenommen werden. Die Frauenspezifik liegt in der ausgeprigten
Arbeits-/Erwerbslosigkeit, die anders als bei Méinnern, eine Tendenz zur Langzeitar-
beitslosigkeit hat; mit Folge einer langfristig fehlenden beruflichen Teilhabe. Ferner

sind Bildungsabbriiche in der beruflichen Laufbahn bei Frauen auffillig.

4.1.3 Lebensbedingungen

In der Beschreibung geschlechterspezifischer Lebenssituationen und Bedingungen wurde
die Unterteilung in Finanzen, Haushalt und Wohnen vorgenommen. Fiir Hypothese H;3 der
Geschlechterungleichheit stand die existenzsichernde Frage nach Einkommensverhéltnissen
und Sicherung des Lebensunterhaltes, genauso wie die Versorgung von leiblichen Kindern in

einem gemeinsamen Haushalt im Vordergrund.

4.1.3.1 Finanzsituation

Ihren Lebensunterhalt fiir sich und ggf. ihre Familie bestritten Frauen wie Minner v.a.
durch legale Einkiinfte (ny = 13; 65 %; x*(2) = 10,9; p = .00 vs. nn = 55; 67,9 %; x*(3) =
79,9; p = .00). Varianten, wie die Verbindung von legalen und illegalen Einkiinften (nm = 11;
13,6 %) oder reine illegale Quellen ohne ndhere Angaben zur Art kamen, bis in einem weib-
lichen Fall, nur bei Méannern vor (nm = 7; 8,6 % vs. ny = 1; 5 %; x*(3) = 7,7; p = .05). Aber
interessanterweise gaben 30 % der Frauen (ny, = 6), aber nur 9,9 % der Ménner an (n, = 8)
fiir ihren Lebensunterhalt auf , keine/sonstige Einkiinfte” ohne nihere Bezeichnung zuriick-
zugreifen; hiernach zeigte sich eine signifikante Frauenspezifik (}*(3) = 7,3; p = .03) (Abb.

4-3 mit Einkommenshdhe).

Das durchschnittliche Monatsnettoeinkommen der Pat. in den letzten 6 Monaten vor der
Therapieaufnahme war normalverteilt (p = .00) und gleichverteilt (Z = 6,2; p = .00). Ohne
Beriicksichtigung der Geldquelle war zur Einkommenshohe kein signifikanter Geschlechter-
unterschied festzustellen (F(1, 98) = 0,8; p = .39). Frauen verfiigten pro Monat im Schnitt
iiber 1.075,00 EUR und damit tiber 238,49 EUR mehr als Manner (ny = 20; SD = 1.344,82;
Min. 110; Max. 5.000, MDy, = 665,00 EUR vs. n, = 81; My, = 836,51 EUR; SD = 1.025,54;
Min. 0; Max. 6.500; MDy, = 404,00 EUR).
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Abb. 4-3:  Gruppierter Boxplot zu Nettomonatseinkommen der letzten 6 Monate in EUR (M)
vor Therapieaufnahme nach Geschlecht und Einkommensquelle
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Wegen der héaufig vorhandenen Arbeits-/Erwerbslosigkeit baute der Lebensunterhalt der
Pat. geschlechtergleich v.a. auf Leistungen und Beziige aus dem Sozialgesetzbuch (SGB).
Etwa jeder zweite Pat. lebte von staatlicher Unterstiitzung durch Arbeitslosengeld 1 (SGB
II) und 2 (sog. ,,Hartz IV*; SGB II) oder von Grundsicherung (SGB XII) (n = 60; 55,5 %;
nm = 48; 55,8 % vs. nw = 12; 54,5 %; x*(2) = 1,6; p = .45).

Unabhéngig vom SGB-Bezug erhielten die Frauen, unter den Pat. ohne berufliche Teil-
habe, durchschnittlich zwar etwa 50 % mehr Geld als Manner (ny = 16; M,, = 1.071,88 EUR,;
SD = 1.504,40 EUR vs. ny, = 69; M = 693,49; SD = 805,3); diese Differenz war allerdings
nicht statistisch signifikant (Welch-Test: #(17) =-1; p = .34; CI = -1.119,7/440,9). Neben der
staatlichen Variante und der klassischen Erwerbstétigkeit setzten sich die Einkommen aus

weiteren Quellen zusammen (Tab. 4-4).

Kontrér dazu saldierten geschlechtergleich iiber drei Viertel der Ménner und so gut wie
jede Frau Schulden; z.T. mit Privatinsolvenz (nm = 65, 78,3 % vs. n = 18; 85,7 %; x*(2) =
1,2; p = .56). Ursédchlich waren Mietriickstdande, offene Gerichtskosten und/oder Unterhalts-
zahlungen. Schulden beruhten dariiber hinaus z.B. auf nicht bediente Mobilfunkvertrige
und/oder Online-Bestellungen, verhdngte und weiterhin unbeglichene Bufigelder (z.B.

,,Schwarzfahren mit dffentlichen Verkehrsmitteln) oder Konto-Dispokredit-Uberziehungen.
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Tab. 4-4:  Haufigkeit zu Einkommensquellen (Mehrfachangaben) der letzten 30 Tagen und
letzten 6 Monaten vor Therapieaufnahme in n (%) nach Geschlecht

letzten 30 Tage letzten 6 Monate

Einkommensquellen Minner® Frauen® Gesamt® Minner!  Frauen® Gesamt®
kein Geld 3 (3,5%) 3 (1,9%) 2 (2,5%) 2 (2%)
Erwerbstétigkeit 11 (13,1%) 2(10%) 13 (12,5%) 25(30,9%) 3 (15%) 28 (27,7%)
Arbeitslosengeld 44 (52,4%) 11 (55%) 55(52,9%) 32(39,5%) 13 (65%) 45 (44,6%)
Sozialhilfe 4(4,8%) 1(2%) 5 (4,8%) 1(1,2%) 1(2%) 2 (2%)
Pension, (Friih-)Rente 5 (6%) 5 (4,8%) 5 (6,2%) 5 (5%)
Unterstiitzung andere 20 (21,4%)  1(2%) 21(20,2%) 16(19,8%) 1(2%) 17(16,8%)
Andere Einkiinfte 18 (21,4%) 9 (45%) 27 (26%) 9 (11,1%) 6 (30%) 15 (14,9%)
Illegale Einkiinfte 17 (20,2%) 1(2%) 18(17,3%) 14(17,3%) 1(2%) 15 (14,9%)
Prostitution 1(1,2%) 1 (1%)

“nm=84 ®n,=20 °N=104 9n,=81 °N 101
Anmerkung: %-Angaben bezogen auf Fiille

Ein Geschlechterunterschied war, dass eine Erwerbstétigkeit/-losigkeit bei Frauen keine
Anderungen im Einkommen bedingte (F(2, 17) = 0; p = .99); bei Minner hingegen schon
(F(2, 77) = 8,7; p = .00). Ebenso bestitigte sich, dass die Faktoren ,,Geschlecht®, ,,Schulbil-

dung und ,,Berufsbildung* determinierend auf das Einkommen wirkten (Tab. 4-5).

Tab. 4-5: ANOVA zu abhingiger Variable ,,Monatliches Nettoeinkommen in den letzten 6
Monaten“ zu Faktoren Geschlecht, Schulbildung und Berufsbildung

Quadratsumme Mittel der Partiel-
Quelle der Varianz vom Typ I  df Quadrate F p lesn?
Korrigiertes Modell 21637678,7* 13  1664436,8 2,7 .00 0,3
Konstanter Term 27114559,3 1  27114559,3 442 .00 0,3
Geschlecht 6950716,0 1 6950716,0 11,3 .00 0,1
Schulbildung 15500438,1 5 3100087,6 5,1 .00 0,2
Berufsqualifizierung 4638952,1 1 4638952,1 7,6 .01 0,1
Geschlecht * Schulbildung 9401648,4 1 9401648,4 153 .00 0,2
Geschlecht * Berufsbildung 9749608,0 1 9749608,0 159 .00 0,2
Schulbildung * Berufsbildung 8342129,1 3 2780709,7 4,5 .01 0,1
Geschlecht * Schulbildung * Berufsbildung 95746232 1 9574623,2 15,6 .00 0,2
Fehler 50912811,1 83 613407,4
Gesamt 133993731,0 97
Korrigierte Gesamtvariation 72550489,8 96

aR2=0,3 (korrigiertes R? = 0,2)

4.1.3.2 Haushaltssituation

Die Haushaltssituation definierte sich durch Elternschaft mit Erziehungsaufgaben — i.S.
des gemeinsamen Haushalts mit Kind(ern). Die Variablenverteilung war normal (p = .00)
und gleich (Z = §; p = .00). Das Ergebnis zeichnete naturgemél das Bild, dass signifikant

mehr Frauen diese Rolle iibernahmen. Im Schnitt versorgten Miitter min. ein leibliches Kind
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im Haushalt (ny = 17; 29,8 %; My, = 1,2; SD = 0,9); Viter keines (nm = 40; 70,2 %; M =
0,3; SD =0,7; (F(3, 53) = 5,1; p =.00). Unabhéngig vom Familienstand war {iber die Hilfte
der Miitter alleinerziehend; signifikant im Gegensatz dazu nur zwei Viter (nw =9; 52,9 % vs.
2,4 %; x*(6) = 36,4; p =.00). In grafischer Fallbetrachtung der Eltern, die mit Kind(ern) im
Haushalt lebten, wurde die geschlechtliche Diskrepanz deutlich (Abb. 4-4 und 4-5). Zudem
nennenswert ist, dass einerseits sieben Miitter (38,9 %) nicht (alle) ihre Kinder im Haushalt

versorgten; andererseits zwei Nicht-Viter Kinder (mit)versorgten.

Alleinerziehende Miitter hatten im Durchschnitt in den letzten 6 Monaten vor Therapie-
aufnahme ein Monatsnettoeinkommen (unter Ausschluss eines Extremfalls mit Angabe
4.500 EUR) von 573,75 EUR (SD = 490,48); allerzichende Viter 228,00 EUR (SD = 25,5).
Sie trennte keine statistisch signifikante Differenz (F(1, 9) = 0,9; p = .37); auch unter Hinzu-
nahme der ,,Ausreiflerin“. Alleinerziechende Miitter versorgten aullerdem auch mehr Kinder
als die alleinerziehenden Viter (My, = 1,4; SD = 0,5 vs. M, = 1; SD = 0; Levene-Test: F =
130,9; p =.00; Welch-Test: #(8) =-2,5; p = .04; CI =-3,9/0).

Abb. 4-4:  Balkendiagramm zu Fillen mit Verhaltnis von ,,Anzahl leiblicher Kinder* und ,,im
Haushalt lebende Kinder* in n bei Miittern (Fall 17: fehlende Angabe von ,,Kinder
im Haushalt™)
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Abb. 4-5:  Balkendiagramm zu Fillen mit Verhaltnis von ,,Anzahl leiblicher Kinder” und ,,im
Haushalt lebende Kinder* in n bei Vitern
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4.1.3.3 Wohnsituation

Wenig iiberraschend gab die Mehrzahl der Pat. und geschlechtergleich an, in den Bundes-
landern zu wohnen, die an Tschechien grenzen oder topografisch damit eng assoziiert waren:
Bayern (nm = 38; 44,2 %; nw = 9; 40,9 %), Sachsen (nm = 31; 36 %; ny, = 9; 40,9 %), Thiirin-
gen (nm = 7; 8,1 %; nw = 3; 13,6 %) und Sachsen-Anhalt (nm = 3; 3,5 %; ny = 1; 4,5 %). Die
iibrigen Pat. stammten aus Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpommern und Branden-
burg. Unbeachtet blieb in der Betrachtung die kostentridgerverantwortliche Zuweisungspraxis
der Kliniken. Die Wohnsituation charakterisierte die signifikante Geschlechterspezifik, dass
die vergleichsweise hohe Zahl der in Haftanstalten gemeldeten Méanner auffiel; wohingegen
Frauen iiberwiegend allein wohnten (Tab. 4-6). Auch bezeichnend, dass kein Pat. angab
Wohneigentum zu besitzen. Thren gegenwértigen, individuellen Wohnstatus beurteilten beide
Geschlechter tibereinstimmend (¥*(3) = 1,4; p =.72): 38 Ménner (46,3 %) und zwolf Frauen
(61,1 %) empfanden ihren Wohnstatus als stabil; im Gegensatz schitzten 15 Pat. (nm = 13;
15,9 %; ny = 2; 11,1 %) ihren Wohnstatus als nicht stabil ein. Im Ubrigen nannten die Pat.

die Klinik bzw. andere Institutionen, in den sie aktuell wohnhaft gemeldet waren.

Tab. 4-6:  Héufigkeit zu (vorwiegender) Wohnsituation in den letzten 6 Monate vor Therapie-
aufnahme in n (%) nach Geschlecht mit y>-Test

Minner Frauen Gesamt
Wohnsituation n=8 % n=20 % N=103 % df x* »p
Miete 38 45,8 17 85 55 534
bei Eltern/nahestehenden Personen 15 18,1 15 14,6
Wohnheim 1 5 1 1
stationdre Suchteinrichtung 2 2,4 1 5 3 2,9 > 17,5 .00
Haftanstalt 27 32,5 1 5 28 272
ohne Wohnung 1 1,2 1 1
alleine lebend 38 45,8 17 85 55 53,4
nicht alleine lebend. 17 20,5 2 10 19 18,4 3103 .02
ohne festen Wohnsitz 1 1,2 1 1
Haftanstalt 27 32,5 1 5 28 272

H,;; Finanziell bauten die Frauen auf ein mittleres Monatsnettoeinkommen von 1.075,00
EUR; v.a. aus Sozialleistungen und im Unterschied zu Ménnern vergleichsweise kaum aus
illegalen Einkiinften (p = .05), dafiir signifikant hdufiger aus unbenannten Quellen (p = .00).
Sie erfiillten signifikant hdufiger die erziehende Elternschaft, in dem sie Kinder im gemein-

samen Haushalt versorgten; v.a. in Verbindung mit der Alleinerzieherrolle (p = .00).

Hi; konnte angenommen werden. Frauenspezifika liegen im legalen Lebens-

unterhalt und in der, oft alleinerziehenden, Verantwortung fiir Kinderversorgung.
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4.1.4 Drogen- und Therapiehistorie

Hypothese Hi4 nahm an, dass sich Frauen in ihrer Drogen- und MethA-Konsumpraxis
von Ménnern abgrenzen. Fokussiert wurden Konsumdauer und Applikation von MethA, ein
,drogenbehaftetes” Umfeld, die Pridvalenz von delinquenten Verhaltens und ihre Therapie-

historie.

4.1.4.1 Drogenkonsum

Frauen waren mehrheitlich Mono-Konsumentinnen, sprich, sie konsumierten MethA als
einzige bzw. Hauptdroge; gleiches galt fiir die Ménner. Ahnlich war auch in punkto MethA-
Applikation keine geschlechtliche Besonderheit ersichtlich. Méanner und Frauen nutzten das
MethA v.a. ,sniefend” (Tab. 4-7). Uber die, mittels Exaktem-Fisher-Tests nachgewiesene,
Geschlechterdhnlichkeit im Beikonsum von Tabak (nm = 78; 96 % vs. ny = 18; 90 %; p =
.63), Alkohol (n, = 80; 98,8 % vs. ny = 20; 100 %; p =.76) und Cannabis (nm = 77; 95,1 %
vs. ny = 19; 95 %; p = .14), fielen Frauen in signifikanter Abgrenzung zu den Mannern durch

den Beikonsum von Aufputschmitteln auf (nn = 5; 6,1 % vs. ny, = 4; 20 %; p = .05).

Tab. 4-7:  MethA-Konsumpraxis und Applikation nach Geschlecht in n (%) mit y>-Test

Minner Frauen Gesamt

MethA-Konsumpraxis n % n % df x> p N %
vorrangig MethA-Konsum 46 53,5 14 63,6 487 60 55,6
multipler Substanzmittelkonsum 40 46,5 8 364 ’ 48 444
Applikation

oral 2 2,5 1 5,3 3 3

pernasal 63 78,8 15 789 78 78,8

1.v. 5 6,3 2 10,5 3 1> .68 7 7,1

inhaliert 10 12,5 1 5,3 11 11,1

2 Exakter Fisher-Test (2x2-Tabelle)

Um weiter nach Frauenspezifika zur Praxis des Konsums illegaler Substanzen zu for-
schen, wurden Korrelationen zum Gebrauch von Cannabis gepriift (Tab. 4-8). Bei Frauen
stand bspw. das MethA-Konsumalter mit dem Konsumalter von Cannabis in Verbindung

(Abb. 4-6); Ménner wiesen dahingehend geringere Zusammenhéinge auf.

Interessant zudem, dass bei Frauen aulerdem ein spiteres MethA-Regelkonsumalter mit
einem sinkenden monatlichen Nettoeinkommen korrelierte (r = -0,5; R = 0,3; F(1, 18)=15,9;
p = .03). Weiter fanden sich Zusammenhiinge von Alter bei MethA-Erstkonsum (r = 0,4; R?
=0,2; F(1, 19) = 4,5; p = .05) und Regelkonsum zur Anzahl Therapietage (r = 0,5; R* = 0,2;
F(1, 19) = 4,8 p=.04): je spater der Konsum begann, desto langer war die Therapiedauer.
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Tab. 4-8:  Matrix Korrelationen nach Pearson » zu MethA- und Drogenpraxis bei Frauen

MethA- Alter MethA  Alter MethA Alter Can- Alter Can-

Konsumdauer® zuerst* regel® nabis zuerst®  nabis regel®
MethA-Konsumdauer® 1 -,548%* -,541%* -,306 -,257
Alter MethA zuerst* -,548* 1 ,960%* ,6017%%* ,673%
Alter MethA regel® -,541%* ,960%* 1 ,567%* ,055%
Alter Cannabis zuerst® -,306 ,601%* ,567%* 1 ,914%*

*p<.05 **p<.0l
apn=21 bn=13

Abb. 4-6:  Streudiagramm Alter bei Erstkonsum MethA und Cannabis bei Frauen
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Die MethA-Konsumdauer in Jahren war gleichverteilt (Z = 1,7; p = .01). Hingegen war
eine Normalverteilung nicht gegeben (p = .15). Frauen konsumierten durchschnittlich iiber
zwOlf Jahre MethA (My, = 12,4 Jahre; SD = 6,3). Sie lagen damit zwar etwa ein Jahr {iber der
Konsumdauer der Méanner (M, = 11,3 Jahre; SD = 5,9), was sich aber nicht als geniigend
statistisch signifikante Diskrepanz darstellte (U = 768; Z = -0,7; r = -0,1; p = .50). Beide
Geschlechter nahmen mit etwa 20 Jahren das erste Mal MethA; Regelkonsum datierten die

Pat. — wieder geschlechtergleich — auf ca. ein Jahr danach (Tab. 4-9).

In der Frage, wann der letzte MethA-Konsum vor Aufnahme der Therapie stattgefunden
hatte, grenzten sich Frauen signifikant von den Méannern ab, indem bei Mannern der MethA-
Letztkonsum im Vergleich um knapp fiinf Monate langer zuriicklag (Tab. 4-9). Der Aspekt
wird noch einmal in Punkt 4.1.6 zum subjektiven Belastungsempfinden und der Therapie-
motivation ndher besprochen. Zusammenhinge und Interaktionen zu Einkommen oder

Wochen der Arbeits-/Erwerbslosigkeit, bestanden geschlechtergleich nicht.
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Tab. 4-9:  MethA-Konsum zu Alter und Tage (M) nach Geschlecht mit z-Test bei unabhéngi-
gen Stichproben

Minner Frauen CI
MethA-Konsum n M SD n M SD df t UG oG »p
Alter Erstkonsum 84 19,6 6,1 21 19,6 6,9 103 04 -3 3,1 .97

Alter Regelkonsum 84 20,8 6,2 21 209 68 103 -0,1 -32 29 .92
Tage seit Letztkonsum 81 263,4 4334 21 1156 148,99 92,6 2,5° 32,5 2632 .01
Konsumtage letzten

30 Tage 79 4 8,6 19 5,6 11 9 -0,7 -6,2 3 49
Konsumtage letzten
6 Monate 79 59,6 72,8 18 642 72,8 95 -0,3 -40,8 31,6 .80

2 Welch-Test wegen fehlender Varianzgleichheit (Levene-Test: F =6,5; p =.01)

Anmerkung: Normalverteilung bei allen Variablen (p = .00); Gleichverteilung (p = .00): Alter Erstkonsum (Z =
4,4) Alter Regelkonsum (Z = 4,2) Tage seit letztem Konsum (Z = 7) Konsumtage letzten 30 Tage (Z = 7,3) Kon-
sumtage letzten 6 Monate (Z = 4,2)

Das Verhéltnis von Alter bei Therapieaufnahme zu Alter bei Erst- und beginnendem
Regelkonsums von MethA skizziert Abb. 4-7 explizit fiir die Frauen. Seit Beginn des Regel-
konsums vergingen bei ihnen im Schnitt 11,4 Jahre (SD = 6,5) bis zur Therapieauthahme;
bei Minnern ca. ein halbes Jahr weniger (vs. M, = 10,9; SD = 5,8) und damit ohne einen

statistisch signifikanten Unterschied F(1, 103) =4,8; p=.71).

Abb. 4-7:  Liniendiagramm zu Alter der Frauen bei Therapieaufnahme zum Alter bei MethA-
Erstkonsum (Min. = linker Linienrand)/Regelkonsum (Max. = rechter Linienrand)
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44 | Gleichverteilung: Alter MethA-Erstkonsum (Z = 4,4; p = .00); Alter
MethA-Regelkonsum (Z = 4,2; p = .00); Normalverteilung beide p = .00
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Nicht im statistischen Vergleich als signifikant festzustellen, allerdings an dieser Stelle
erwidhnenswert ist, dass alleinstehende Frauen im Durchschnitt iiber zwei Jahre langer

MethA konsumierten als die liierten Frauen (nw aiein = 8; Mw = 14,1; SD = 6 vs. ny jiiert = 13;
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M,, = 11,4; SD =6,5; U=40; Z =-0,9; r = 0,2; p =.39). Unabhéngig vom Beziehungsstatus
hatte bei Frauen bezeichnenderweise die Tatsache, dass sie auch Mutter waren (F(3, 11) =
1,3; p =.32) oder sogar eigene Kinder im Haushalt versorgten per se (F(3, 11) =0,2; p=.88)

keinen nennenswerten Einfluss auf die MethA-Konsumdauer; mit gleichem Bild bei Vitern.

4.1.4.2 Drogenkontakte

Ein nicht unerheblicher Aspekt im Kontext des MethA- und Drogenkonsums der Pat.
war, dass 88,4 % der Ménner und gleichsam 81,8 % der Frauen im ndheren sozialen Umfeld
in den letzten 6 Monaten vor der Therapieaufnahme Kontakt zu min. einer Person mit
,Drogenproblemen hatte (Exakter Fisher-Test: p = .47). Tab. 4-10 fiihrt die entsprechenden
Kontaktgruppen auf und prasentiert die Antworten in Mehrfachnennung. Auffillig war, dass
mehr Frauen v.a. Partner und/oder Freunde mit ,,.Drogenproblemen™ angaben, wéhrend
Minner vorrangig nur Freunde nannten. In der Varianzanalyse hatte das Vorhandensein von
,Kontakten zu Personen mit Drogenproblemen‘ aber signifikanten keinen Effekt oder Inter-
aktionseffekte auf die MethA-Konsumpraxis: weder auf die Zeit zwischen MethA-
Letztkonsum und Therapiebeginn (F(1, 100) = 0,1; p = .71) noch auf die Konsumdauer per
se (F(1, 100) = 0,5; p = .49). Das bestitigte sich so auch in beiden Geschlechtergruppen.

Tab. 4-10:  Héufigkeit zu Kontakte mit ,,Drogenproblemen® der letzten 6 Monate vor Therapie-
aufnahme (Mehrfachangaben) in n (%) nach Geschlecht mit y>-Test

Minner Frauen
Drogenkontakte n=76 % n=18 % x> (6) )/
Keine 18 23,7 3 16,6
Partner/-in 22 28,9 9 50
Angehorige 15 19,7 3 16,6 5,4 49
Kinder 4 5,3 2 11,1
Freunde 44 57,9 8 44,4
andere 3 3,9 1 5,6

Anmerkung: %-Angaben bezogen auf Fiille

4.1.4.3 Delinquenz

Ein weiterer und z.T. kausaler Aspekt der Drogenhistorie lag in der Delinquenz der Pat.,
die bis zur Therapieaufnahme in (straf-)rechtlichen Verurteilungen geschlechterspezifisch,
aber ohne statistische Signifikanz, aufgetreten war (}2(5) = 9,2; p = .10) (Tab. 4-11). Nur
12,3 % der Ménner (n = 10) im Kontrast zu 40 % der Frauen (n = 8) waren danach bis zum
Zeitpunkt der Therapieaufnahme nicht verurteilt worden. Dementgegen erfuhren 21 Pat. bis
dato lediglich eine rechtskriftige Verurteilung wegen einer Straftat aus Tab. 4-11 (20,8 %;
nm = 17; 21 % vs. ny = 4; 20 %). Uber die Hilfte der Pat. war hingegen mehrfach verurteilt
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(n = 62; 61,4 %; nm = 54; 66,7 % vs. ny = 8; 40 %). Verurteilungen stellten nach den Daten
vielmehr eine minnliche Spezifik dar (}*(2) = 8,7; p =.01).

Daneben war im Geschlechtervergleich zur rechtskriaftigen Verhdngung bzw. Vollstre-
ckung der Freiheitsstrafe (mit und ohne Bewdhrung) unter den verurteilten Pat. erkennbar,
dass zwar vergleichsweise weit mehr Ménner ebenso und signifikant hiufiger von Freiheits-
strafe betroffen waren; jedoch interessanterweise immerhin ein Viertel der Frauen min. ein-
mal im Leben schon eine Untersuchungshaft und/oder Haftstrafe erfahren hatte (nn = 57;

70,4 % vs. ny = 5; 25 %; Exakter Fisher-Test: p =.00).

Tab. 4-11:  Héufigkeit zu Delinquenz i.S. (straf-)rechtlicher Verurteilungen jemals (Mehrfach-
angaben) in n (%) nach Geschlecht

Miinner Frauen Gesamt
Verurteilungen n=81 % n=20 % N=101 %
keine Verurteilung 11 13,5 8 40 19 18,8
Verfahrenseinstellung mit gerichtlichen Auflagen 20 24,7 4 20 24 23
BtmG Delikte 52 64,2 9 45 61 60,4
Beschaffungskriminalitit (z.B. Diebstahl, Betrug) 21 25,9 6 30 27 26,7
Straftaten unter Drogeneinfluss 24 29,6 5 25 29 28,7
sonstige Verurteilungen 26 32,1 4 20 30 29,7

Anmerkung: %-Angaben bezogen auf Fiille

4.1.4.4 Entzug und Therapie

Frauen und Ménner hatten zur Therapieaufnahme neben der MethA-Abhéngigkeit
(F15.2) gleichsam im Schnitt min. zwei weitere Abhéngigkeitsdiagnosen (My, = 2; SD = 1,2
vs. M = 2,3; SD = 1,2; F(1, 106) = 0,8; p = .38). In der Frage nach der Therapieinitiative
ergab sich keine Geschlechterspezifik. 65 % der Frauen (nw = 13) und 57 % (nm = 45) der
Miénner betonten, die Therapie aus Eigeninitiative begonnen zu haben. Fremdinitiative be-
ruhte v.a. auf Partner/-innen sowie Familie und/oder Freunde, die die Pat. in die Behandlung
vermittelten; oder aber richterliche Auflagen, die auf die derzeitige Therapicaufnahme dran-

gen (Exakter Fisher-Test: p =.61).

Den ersten Entzugsversuch unternahmen Frauen durchschnittlich im Alter von 28,3 Jah-
ren (SD = 7,4); Minner etwa 1,5 Jahre frither (M = 26,8; SD = 9; F(1, 72) = 0,3; p = .57).
Sie hatten seither im Schnitt einen Entzugsversuch weniger unternommen als Ménner (M, =
1,9; SD =2,8 vs. My = 2,9; SD = 4). Der Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant
(F(1, 98) = 1; p = .31). Etwa zwei Drittel der Frauen hatte den letzten, unmittelbar vor der
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gegenwirtigen Therapieaufnahme begonnenen Entzug regulir beendet! (ny = 11; 68,8 %).
Damit lagen Frauen zwar vergleichsweise weit unterhalb der ménnlichen Quote von 82,2 %

(nm = 48); aber auch hier ohne statistische Bedeutsamkeit (Exakter Fisher-Test: p =.29).

Bei der letzten stattgehabten Entwohnungsbehandlung der Pat. zeigte sich das aus der
Entzugshistorie beschriebene Bild anders herum. Hier waren es die Frauen, die in 85,7 % der
Félle (nw = 6) die Therapie auch regulir beendeten; wihrend Ménner nur eine Haltequote
von 52,8 % (nm = 19) vorwiesen (¥*(2) = 2,6; p = .27). Fiir die meisten Frauen war die zur
Studie gegenwartige Therapie bis dato auch die erste stationdre Entwohnungstherapie (ny =
20; My, = 0,4; SD = 0,8). Die Ménner hatten im Gegensatz dazu schon min. einen und z.T.
bis zu sechs Versuche unternommen (nn = 79; My, = 1; SD = 2,1). Allerdings unterschieden

sich hier die Geschlechter nicht statistisch signifikant voneinander (F(1, 97) = 1,7; p=.19).

In der zur Studie gegenwértigen Therapie zeigte die ermittelte klinikunabhiangige Halte-/-
Abbruchquote, dass von 108 Pat., die die stationire Therapie in einer der beiden Kliniken
begannen, 51 Ménner (59,3 %) und 13 Frauen (59,1 %) diese reguldr nach der Mindestlauf-
zeit von 24 Wochen beendeten (Haltequote gesamt: 59,3 %; n = 64). Kontrér dazu erfolgten
44 vorzeitige Therapieentlassungen (Abbruchquote gesamt: 40,7 %). Ahnliche Therapie-
halte-/-abbruchquoten fanden sich innerhalb der Kliniken (Tab. 4-12).

Tab. 4-12:  Hé&ufigkeit zu Therapieabbruch und -erhalt in n (%) nach Klinik und Geschlecht mit
Exaktem Fisher-Test

Ménner Frauen Gesamt

Therapieverlauf n=8 % n=22 % p N %
Abbruch Klinik Hochstadt a.M. 20 57,1 4 44 .4 77 24 54,5
Klinik Mecklenburg 15 429 5 55,6 20 44,5
Regulér beendet Klinik Hochstadt a.M. 24 47,1 5 38,5 76 29 45,3
Klinik Mecklenburg 27 52,9 8 61,5 35 54,7

Abb. 4-8 verdeutlicht die geschlechtliche Ahnlichkeit in der Therapieabbruchquote (nm, =
35; 40,7 % vs. ny = 9; 40,9 %; Exakter Fisher-Test: p = 1). Die Griinde, die zum Therapie-
abbruch flihrten, waren von Seiten der beiden Kliniken ausschlieBlich von disziplinarischer
Natur und betrafen Riickfille (nm = 15; nyw = 4) oder diverse VerstoBe gegen geltende Klinik-
regeln und Hausordnungen (nm = 13; ny = 2). Die Pat. brachen stattdessen z.B. wegen Job-
angeboten, Verlegungen in andere Einrichtungen (nn = 1; ny = 2) oder auf eigenen Wunsch

ohne Nennung ndherer Beweggriinde (nm = 6; ny, = 1) die Therapie vorzeitig ab.

4 Erkldrend hinzufiigen ist, dass in der Antwortskala lediglich zwischen ,,regulir beendet* und ,,vorzeitig been-
det* unterschieden wurde (DOKU-III); die Aussage inwiefern ,,erfolgreich* wurde nicht explizit erfragt.
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Abb. 4-8:  Gruppiertes Balkendiagramm relativer Haufigkeit in % zu Therapieabbruch nach
Klinik und Geschlecht

i mannlich
M weiblich

60

Relative Hiufigkeit Therapieabbriiche in %

4
9.1%

Bezirksklinik Hochstadt a. M. MEDIAN Klinik Mecklenburg

Im erneuten Geschlechtervergleich von arbeits-/erwerbslosen mit erwerbstétigen Pat.
zeigte sich, dass es bei 50 % der arbeits-/erwerbslosen Frauen (nw = 8) zu einem vorzeitigen
Therapieabbruch kam (Exakter Fisher-Test: p = .48); die zwei im Studiensample vorhande-
nen erwerbstéitigen Frauen hingegen blieben reguldr bis zum Therapieende. Bei arbeits-/
erwerbslosen Ménnern betrug die Therapieabbruchquote 41,1 % (nm = 30); nur ein erwerbs-

tétiger Mann brach die Therapie ab (Exakter Fisher-Test: p = .64).

Die Variable der Anzahl von aktuell stattgehabten Therapietagen war gleichverteilt (Z =
5,5; p = .00) und normalverteilt (p = .00). Eine Geschlechterspezifik konnte nicht ausfindig
gemacht werden; weder bei den vorrangigen MethA-Konsumenten (M, = 157,2; SD = 78,2
vs. My, = 192,1; SD = 55,1) noch bei Mischkonsumenten (M, = 128,4; SD = 52,1 vs. My, =
140,7; SD = 79,7) (Abb. 4-9). Ferner ergaben sich keine geschlechtlichen Unterschiede zum
Beziehungsstatus, zu leiblichen Kindern oder Kindern im Haushalt. Interessanterweise aber
beendeten alleinstehende Frauen, obwohl sie langer als liierte Frauen konsumiert hatten, im
Vergleich 14 Tage frither die Therapie (Allein: ny = 8; My = 162,3; SD = 86,1 vs. Liiert: ny
=13; My =176,3; SD = 63,5; F(1, 19) = 0,2; p = .67). Obwohl dieser Aspekt zwar statistisch
nicht signifikant war, so zeigte er doch, dass bei den Mannern das Gegenteil der Fall war: die
alleinstehenden Ménner blieben im Mittel ca. sechs Tage ldnger als die liierten Ménner in
Therapie. Die Verweildauer wird noch einmal im Punkt 4.1.6 in Betrachtung der Therapie-

motivation zu den subjektiven Belastungscluster (SBC) ausfiihrlicher aufgegriffen.
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Abb. 4-9:  Gruppierter Boxplot zu MethA-Konsumart und Therapietage nach Geschlecht
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His4 Miénner und Frauen konsumierten anndhernd gleich mit 20 Jahren erstmalig und mit
21 Jahren regelmiBig MethA. Beide Geschlechter betrieben v.a. pernasal applizierten vor-
rangigen MethA-Konsum. Bei Frauen zeigte sich ein signifikanter enger Zusammenhang
von MethA-Konsumalter und dem gleichzeitigen Cannabis-Gebrauchs, was sich bei den
Minnern in der Form nicht wiederfand. Im Fall praktizierten Beikonsums griffen Frauen
vergleichsweise signifikant 6fter zu Aufputschmitteln (p = .05). Zudem waren Delikte und

(strafrechtliche) Verurteilungen bei ihnen signifikant (p = .01) unterprésent.

Obwohl bei den Geschlechtern die Motivation (eigen- oder fremdmotiviert) zur Auf-
nahme der stationdren Therapie dhnlich war, unternahmen Frauen zum einen tendenziell
etwa ein Jahr spdter und damit nach ldngerer MethA-Konsumdauer ihren zumeist ersten
stationdren Entwohnungsversuch. Zum anderen war der Zeitraum vom letztmaligen MethA-

Konsum bis zum Therapiebeginn bei Frauen signifikant kiirzer als bei Ménnern (p = .01).

Uber die Hilfte der Frauen beendete die stationdire Therapie planmiBig nach min. 24
Wochen Dauer; sowohl in der Bezirksklinik Hochstadt a.M. als auch in der Klinik Mecklen-

burg. Insgesamt unterschied sich ihre Therapieabbruchquote nicht von der der Ménner.

Hi.4 konnte angenommen werden. Frauenspezifika liegen in Abgrenzung zu den
Miinnern in der geringen Delinquenz und darin, dass sie neben dem MethA v.a. weitere
Aufputschmittel nutzen. Frauen beginnen die Therapie spéiiter und bei ihnen fillt die

Zeit von MethA-Letztkonsum zu Therapiebeginn kurz aus.
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4.1.5 Soziodbkonomischer Status (SES-Index)

Um die bis hierher gefundenen sozio6konomischen und sozialen Bedingungen der Frauen
von denen der Ménner abzugrenzen, wurde fiir Hypothese H; s der SES-Index generiert (vgl.
Operationalisierungschema in Anlage Tab. 5-1). Die Statusdimensionen bildeten die Schul-
bildung, der Beruf und das Nettodquivalenzeinkommen. Die ermittelte Variable war gleich-

verteilt (Z = 3,3; p=.00) und normalverteilt (p = .00).

Uber die Hélfte der Pat. erreichte nur Werte < 9,5 und formierte damit die groBte Status-
gruppe des niedrigen SES (n = 63; 56,5 %; nm = 48; 55,8 % vs. ny = 15; 68,2 %). Die nichst
groBBere Gruppe bildeten Pat. im mittleren SES mit Werten von 10 bis 14 Punkten (n = 42;
38,9 %; nm = 35; 40,7 % vs. nw = 7; 31,8 %). Einen hohen SES von min. 14,5 Punkten erziel-
ten lediglich drei Ménner (3,5 %). Damit befanden sich hochst signifikant weit mehr Pat. im
niedrigen SES (}*(2) = 51,5; p =.00). Auf den Durchschnitt bezogen aber erlangten Frauen
nur dieses Level, wihrend Ménner knapp dem mittleren SES zugeordnet werden konnten
My =9,3; MD =9; Min. 7; Max. 12,5 vs. My, = 9,8; MD = 9,2, Min. 7; Max. 14,5). Diese
relativ grenznahe Unterscheidung belegte dementsprechend keine statistisch signifikante
Geschlechterdiskrepanz (F(1, 106) = 1,6; p = .21). Im weiteren Geschlechtervergleich fielen
nur noch Differenzen auf, die sich schon in den vorherig untersuchten Variablen fanden und
beschrieben wurden. Der Vollstindigkeit halber sind die Vergleichsdaten in Tab. 5-3 und 5-4

im Anhang nachzulesen.

His Im Studiensample erreichten Frauen im Schnitt nur den niedrigen SES, wihrend die
Miénner im mittleren SES eingestuft werden konnten; der Unterschied war allerdings nicht

signifikant.

Hi.s musste verworfen werden.

4.1.6 Subjektive Belastungscluster (SBC)

Um Hinweise auf die Therapiemotivation zu erhalten — i.S. eines subjektivem ,,Leidens-
drucks® — wurde zur Beantwortung von Hypothese Hi s eine hierarchische Clusteranalyse in
SPSS durchgefiihrt. Das Ergebnis bezog 85 Pat. mit ein und definierte damit sechs natiirliche
Belastungscluster (SBC) anhand der Merkmalsausprigung zur subjektiv psychosozialen
Belastungsempfindung aus den DOKU-III. Die Variable war gleichverteilt (Z = 6; p = .00)
und normalverteilt (p = .00); die Clusterunterschiede waren signifikant (Tab. 4-13). In nur
einem SBC differierten die Geschlechter, indem Frauen sich im Vergleich zu den Méannern
signifikant ofter als psychisch belastet empfanden und damit dem SBCP¥ zugeordnet waren

(Exakter Fisher-Test: p .01).



Methamphetaminabhéingigkeit bei Frauen: Psychopathologische und neuropsychologische Befunde 42

Fiir Erkenntnisse zur Therapiemotivation wurden die SBC in Bezug zu den Therapietagen
analysiert. Hier korrelierte die Anzahl der Therapietage nur mit dem Cluster der Pat., die
keine Belastungen verspiirten (SBC™": r = -0,2; p = .03) und damit auch signifikant weniger
Therapietage erreicht hatten (R? = 0,1; F(1, 106) = 6,2; p = .01). Der weitere Geschlechter-
vergleich ist in Abb. 4-10 mit Spanne und Mittelwert der Therapietage dargestellt. Tab. 4-14
zeigt die Vergleichsdaten.

Tab. 4-13:  Hé&ufigkeit zu Subjektiven Belastungscluster (SBC) in n (%) nach Geschlecht

Ménner Frauen Gesamt
Belastungscluster n=66 % n=19 % x*(5) p N=8 % x5 p
Familiér Belastete (SBC™™) 5 7,6 1 5,3 6 71
Beruflich® Belastete (SBC°®) 10 152 5 26,3 15 17,6
Nicht Belastete (SBC™") 23 348 2 10,5 25 29,4
Psychisch Belastete (SBCP) 3 4,5 5 263 142 .01 8 94 36,6 .00
Rechtlich Belastete (SBC'*") 23 34,8 4 21,1 27 31,8
Multiple Belastete (SBC™!) 2 3 2 10,5 4 47

Abb. 4-10: Hoch-Tief-Diagramm zu Anzahl Therapietage (*+ = M; Min.; Max.) nach SBC und
Geschlecht
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5, Beruflich“ bezieht sich hier auf Erwerbstitigkeit als auch auf Belastungen auf Grund von Erwerbslosigkeit.
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Signifikante geschlechtliche Unterschiede zu Therapietagen bestanden bei rechtlich und
familidr Belasteten. Nur Frauen im Cluster SBCP (mit subjektiv psychischer Belastung)
gingen im Durchschnitt in die Therapieverlingerung (SBC™™ hier nicht betrachtet, da ein
~Extremfall). Diejenigen Frauen, die subjektiv entweder nicht-belastet oder im Gegensatz
dazu multiple belastet waren, brachen die Therapie relativ frith ab; im Schnitt nach ca. der

Halfte der Therapiezeit.

Tab. 4-14:  Therapietage (M) nach SBC und Geschlecht mit t-Test bei unabhingigen Stichpro-

ben
Minner? Frauen® 95% CI
Belastungscluster M SD M SD t df UG oG »p
Familiéir Belastete (SBC™™) 146,8 28,2 254 - -3,5 4 -193 -21,4 .03
Beruflich Belastete (SBC°*°) 171,9 128,9 201,8 68,6 -0,513 -154,6 104,8 .64
Nicht Belastete (SBC™™) 123,5 58,8 89,5 31,8 0,8 23 -543 1223 .43
Psychisch Belastete (SBCP®) 121,7 76,7 189,2 824 -1,1 6 -2114 764 .29
Rechtlich Belastete (SBC'*%) 143,4 47,6 167,5 0,6 -2,422 -44,7 -3,5 .02
Multiple Belastete (SBC™!) 167 1,4 127 58 1 2 -136,5 216,5 .43

Any=66 ®n,=19

Weitere Befunde zu den SBC waren ohne signifikante Frauenspezifik. Beachtlich war,
dass v.a. beruflich und psychisch belastete Frauen noch bis zu einem Tag vor Therapiestart
MethA konsumierten, wihrend bei multiplen Belasteten der Letztkonsum min. einen Monat
zuriick lag. Rechtlich belastete Frauen hatten sogar min. drei Monate vor Therapiebeginn
kein MethA mehr konsumiert (Abb. 4-11). Der Vergleich war aber weder innerhalb der
Frauenkohorte (F(5, 13) = 0,3; p = .88) noch zum ménnlichen SBC-Pendent signifikant.

Abb. 4-11:  Hoch-Tief-Diagramm zu Therapietage (Min., M, Max.) nach SBC bei Frauen
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His Ohne nach der Atiologie zu fragen, schiitzten sich Frauen v.a. als psychisch belastetet
ein und grenzten sich dabei auch signifikant von den Méinnern ab (p = .01). Zusétzlich fiel
bei Ihnen auf, dass sie tendenziell kurze Zeiten zwischen MethA-Letztkonsum und Zeitpunkt
der Therapicaufnahme anzeigten. Frauen, die sich als rechtlich belastet empfanden, blieben

signifikant langer in Therapie als rechtlich belastete Méanner (p =.02).

His konnte angenommen werden. Die Frauenspezifik liegt in ihrer subjektiv
empfundenen psychischen Belastung, die anders als bei Ménnern tendenziell mit einer
lingeren Therapieverweildauer einhergeht. Frauen, die sich auf Grund rechtlicher
Belange (z.B. Strafandrohung) belastet fiihlten, verbleiben signifikant linger in der

Therapie als ihr méiinnliches Pendent.

4.1.7 Komorbiditét

Die Daten zu psychischen Storungen bzw. psychiatrischen Krankheitsbildern wurden fiir
Hypothese Hi7 aus den Angaben der Pat. in Abgleich mit Arzt-Briefen ibernommen, die fiir
eine Dokumentensicht fiir die Studie nutzbar waren. Die Variable wies eine Gleichverteilung
(Z = 6,2; p =.00) als auch Normalverteilung auf (p = .00). Danach war ersichtlich, dass im
Studiensample signifikant mehr Frauen als Ménner zusétzlich zur MethA-Abhéngigkeit zum
Zeitpunkt der Therapieaufnahme weitere nicht-abhéngigkeitsbezogene Storungen indiziert
hatten aus der ICD-10-Kategorie F: Psychische und Verhaltensstérungen (nw = 15; My = 0,9;
SD =0,8 vs. nmn =29; M, =0,5; SD =0,7; F(1, 106) = 6,5; p =.01).

In Bezug zu den drei studienrelevanten Komorbiditdten ist daher vorwegzunehmen, dass
die F43.1 Diagnose der PTBS bei Therapieaufnahme bei 13 Pat. (12 %) vorlag; und zwar bei
der Hilfte aller Frauen und bei drei Ménnern, was sie folglich zu einer hochst signifikanten
Frauenspezifika macht (ny = 11; 50 % vs. nn = 3; 3,5 %; Exakter Fisher-Test: p =.00). Wei-
ter war eine MD (F32.2) nur bei einem Mann feststellbar (1,2 %). Die diagnostisch néchstge-
legene Storung in Form einer mittelgradig ausgeprigten Depression (F32.1) betraf dagegen
etwa gleichsam beide Geschlechter (nm = 6; 7 % vs. nw = 2; 9,1 %; x*(2) = 0,4; p=.83). Eine
ADHS im Kindesalter war bei elf Pat. (10,2 %) indiziert; acht Ménner (9,2 %) und eine Frau
84,5 %) hatten die Diagnose der F90.0, je ein Mann die F90.9 und F90.1 (je 1,2 %); ohne
signifikanten Geschlechterunterscheid in der Pravalenz (}2(2) = 0,2; p = .89).

Bei MZP TO lieBBen sich z.T. ebendiese bzw. weitere psychische Stérungen (nach SKID-I)
als auch psychische Probleme (nach DOKU-III) feststellen, die min. einmal im Leben bei
den Pat. bestanden; mit Frauenspezifika bei Depressionen, Angststorung, Belastungs- und

Anpassungsstorungen (Tab. 4-15).
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Tab. 4-15: Haufigkeit zu psychischen Lifetime Diagnosen bzw. Probleme aus Interviews
SKID-I und DOKU-III bei MZP TO Therapieaufnahme nach Geschlecht mit Exak-
tem Fisher-Test

Minner Frauen
Psychische Komorbiditit n % n % )/ N %
SKID-I?
Depression 15 19,7 10 58,8 .00 25 26,9
Angststorung 12 15,8 5 29,4 .29 17 18,3
Zwangsstorung 4 5,3 3 17,6 A1 7 7,5
Belastungs-/Anpassungsstorung 4 5,3 7 41,2 .00 11 11,8
DOKU-III®
Depression 22 26,8 13 65 .00 35 34,3
Angststorung 18 22 12 60 .00 30 29,4
Zwangsstorung 1 1,2 1 5 .36 2 2
Suizidgedanken 13 15,9 7 35 .07 20 19,6
Suizidversuche 14 17,1 5 25 .52 19 18,6

AN =93 (n, = 76; ny = 17) * N = 102 (n,, = 82; n, = 20)

4.1.7.1 SCL-90-R

Die SCL-90-R bearbeiteten 92 Pat.; 26 von ihnen erreichten zur globalen Belastung (GSI)
einen pathologischen Wert > 60 (28,3 %; nm = 15; 20 % vs. ny = 11; 64,7 %). Von einer
starken Auspriagung (GSI > 70) waren drei Méanner (4 %) und fast ein Viertel der Frauen (n
=4; 23,5 %) betroffen. Tab. 4-16 belegt, dass Frauen in allen Kennwerten und Skalen signi-
fikant hohere Werte aufwiesen als Ménner. Im GSI sowie in Zwanghaftigkeit (ZWAN) und
Psychotizismus (PSYC) lagen selbst innerhalb der weiblichen Kohorte signifikant mehr
Frauen im pathologischen Bereich. AuBBerdem erreichten sie auf fast allen Skalen den max.
Wert von 80. Der Faktor ,,Geschlecht* hatte damit einen signifikanten Effekt auf den GSI
(F(1, 4) =24,6; p=.00).

Von denjenigen Frauen mit diagnostizierter PTBS hatten 90 % (n = 9) einen hohen GSI
My, = 66; SD = 8,7; 1(60; 8) = -2,8; p =.02; CI =-47,2/-4,8). Aber auch Frauen ohne PTBS-
Indikation lieferten Werte, die den pathologischen Bereich definierten; in geschlechtlich
signifikanter Differenz zum ménnlichen Pendent (ny = 8; My, = 64,6; SD = 10,3 vs. nn = 74;
Mn =53; SD=94; F (1, 80) = 10,9; p = .00). Zudem hatte die Halfte der Frauen mit GSI >
70 keine PTBS indiziert (n = 2; 50 %; Mgsi = 79; SD = 1,4).

Die Anzahl der Therapietage war bei den Frauen und Ménnern mit pathologischem GSI
ahnlich (F(1, 24) = 3; p = .10). Die Tatsache, dass Frauen Kinder hatten (F(3, 13) =0,3; p =
.83) oder sie auch im Haushalt Kinder versorgten determinierte den GSI nicht (F(3, 13) =
1,6; p=.25).
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Tab. 4-16: T-Werte (M) zu Skalen und Kennwerte der SCL-90-R nach Geschlecht mit ¢-Test
bei unabhingigen Stichproben und Angabe von T-Werte (Min., Max., MD) bei

Frauen
Minner Frauen
n=75 n=17
V4 Normal- 95% CI
(p =.00) verteilung Mm SD  M.® SD Min. Max. MD #90) UG OG p
Skalen
SOMA 3,2 .02 46,8 8,1 60,2 12,2 41 80 59 -4,3* -19,9 -6,9 ***
ZWAN 18 .04 55 9,8 654*% 9,2 50 80 65 -4 -15,5 -52 %%*
UNSI 2,6 .00 52,6 9,6 62,2 88 49 80 60 -3,8 -14,7 4,6 ***
DEPR 2,4 .03 53,6 8 63,5 84 49 80 62 -4,6 -142 -5,6 ***
ANGS 2,7 .00 52,8 84 62,9 10,4 50 80 63 -43 -14,8 -54 ***
AGGR 3,2 .00 50,7 10,3 61,6 10,9 41 80 62 -39 -16,5 -5,4 ***
PHOP 4,1 .00 50,8 8.4 62,7 8,8 44 77 62 -52 -163 -7,3 ***
PARA 2,5 .00 51,2 94 61,1 10 48 78 61 -39 -15 -4,8 ***
PSYC 18 .00 544 81 64,1 74 51 75 64 -45 -13,9 -54 ***
Kennwerte
GSI 1,9 .05 52,994 65,4* 9,2 51 80 65 -5 -17,5 -7,5 %**
PSDI 1,8 .08 51,492 62 52 80 63 -44 -15/4 -5,8 ***
PST 19 .04 52,69,2 642 99 48 74 62 -47 -16 -6,6 ***

UG = Untergrenze; OG = Obergrenze
@ Welch-Test wegen Varianzgleichheit; df:19,3 ® ~-Test bei einer Stichprobe, Testwert 60, df:16

*p<.05 **p<.01 ***p<.00

Tab. 4-17 zeigt die Korrelationen von MethA-Konsumpraxis und der SCL-90-R in der

Frauenkohorte, die bei Ménnern so nicht zu finden waren:

- je spiter der MethA-Erst- und Regelkonsum war, desto geringer waren die Skalen-

werte zur Unsicherheit im Sozialkontakt (UNSI) und paranoiden Denken (PARA)

- umso weniger Tage zwischen MethA-Letztkonsum lagen, desto hoher waren die

Skalenwerte in Depression (DEPR)

- desto mehr MethA in den letzten 30 Tagen konsumiert wurde, desto héher waren die

Skalenwerte in Somatisierung (SOMA)

Tab. 4-17: Korrelationsmatrix Bravais-Pearson Korrelationskoeffizient » bei Frauen

Korrelationen GSI SOMA UNSI DEPR PARA
Alter MethA zuerst® -,492%* -0,15 -,669%** -0,32 -,646%*
Alter MethA regel® -0,47 -0,15 -,638** -0,30 -,618%*
Tage MethA zuletzt* -0,41 -,537% -0,23 -,512% -0,24
MethA letzten 30 Tage® 0,29 ,524% 0,11 0,25 0,27
MethA letzten 6 Monate® 0,44 0,43 0,30 0,41 0,34
MethA-Konsumdauer® 0,07 -0,14 0,27 -0,10 0,23

*p<.05% p<.0l
an=17 ®n=16 °n=15
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4.1.7.2 BDI-IT

Im BDI-II (n = 92; Z = 4,4; p = .00; Normalverteilung: p = .01) bildete der mittlere
Summen-Score (M = 12,2; SD = 9,9; Min. 0; Max. 52) im gesamten Studiensample eine
minimale depressive Symptomatik ab. Frauen lieferten signifikant hohere Werte im Bereich
der mittelschweren Depression (ny = 19; M,, = 22,2; SD = 11,4, Min. 5; Max. 52). Das
Geschlecht hatte danach einen signifikanten Effekt auf die Werteauspragung im BDI-II (F(1,
90) = 33,3; p=.00).

Bei den 26 Pat. (28,3 %) — 14 Minner (19,2 %,) und zwolf Frauen (63,2 %) — mit einem
klinisch relevanten Score > 18 zeigten erneut Frauen signifikant hohere Werte (Mm = 21,5;
SD =2,9 vs. My, = 27,8; SD = 10,7; F(1, 24) = 4,5; p = .05). Zwar gingen die Mittelwerte
nicht iiber die mittelschwere Symptomatik hinaus; vier der Frauen erreichten aber mit 29 bis
52 Punkten die schwere Depression, was demnach fast ein Viertel der Frauen ausmachte
(21,1 %); und interessanterweise, obwohl bei ihnen keine MD-Diagnose (F32.2) vorgelegen

hatte.

Einerseits prisentierten vier der sechs Pat. mit F32.1-Diagnose klinisch relevante BDI-II-
Werte (bei dem Pat. mit F32.2 lag kein BDI-II vor). Andererseits belegten 22 Pat. ohne F32-
Diagnose sehr wohl klinisch relevante Werte fiir eine depressive Symptomatik (nm = 12; nw
= 10). Insgesamt unterschieden sich Ménner und Frauen mit klinisch relevanten Wert hin-
sichtlich ihrer Konsumdauer signifikant, indem Frauen 13,3 Jahren weitaus, und zwar exakt
5,4 Jahre, linger MethA konsumierten (F(1, 24) = 5,6; p = .03). Ferner hatten sie an mehr
Tagen vor Therapiebeginn MethA konsumiert als Frauen ohne klinisch relevanten Wert, was

sich im Vergleich beim ménnlichen Pendent so nicht zeigte; bezogen auf die

- letzten 30 Tage (ny'* = 12; M,"'®=8,7; SD = 13,1 vs. ny ¥ = 6; M,,"'®=0,5; SD =
1,2; Welch-Test: #(18; 11,4) =2,1; p=.05)

- letzten 6 Monate (n,~'® = 11; M,"'®=85,8; SD = 80,5 vs. ny"° = 6, My, "*=15,3; SD
=23, 1; Welch-Test: #(18; 12,6) = 2,7, p=.02).

Im Geschlechtervergleich der Anzahl der Therapietage dhnelten sich Frauen und Ménner
jeweils in den Gruppen mit und ohne pathologisch depressiver Symptomatik. Wie beim GSI,
hatte auch hier das Vorhandensein von leiblichen Kindern (F(3, 15) = 0,9; p = .48) und ihre
Versorgung im Haushalt keinen Einfluss auf den BDI-II (F(3, 15) =2; p =.16).

Korrelationen zur MethA-Konsumpraxis bestanden nicht. Frauen mit hohem BDI-II-Wert
hatten allerdings, anders als die Ménner, eine hohere Anzahl an Suizidversuchen (r = 0,7; R?

=0,5; F(1, 17) = 16,4; p = .00). Kontrér dazu fanden sich nur bei den Ménnern signifikante
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Zusammenhinge zwischen steigenden BDI-II-Werten und héheren Werten in allen Skalen
und Kennwerten der SCL-90-R. Bei den Frauen hingegen fehlte der Zusammenhang zur
UNSI (r = 0,4; p = .11) sowie PARA (r = 0,4; p = .16) und Aggressivitit/Feindseligkeit
(AGGR) (r=0,4;p=".11).

4.1.7.3 WURS-k

Die Werte der WURS-k waren gleichverteilt (Z = 1,4; p = .03); nicht normalverteilt (p =
.20). Bei den 76 Pat., die die WURS-k bearbeiteten, erreichte der mittlere Wert nicht den
Cut-Off-Wert von T = 30 fiir die Annahme der kindlichen ADHS (n = 76; M = 28,6; SD =
18,6). Im Geschlechtervergleich unterschieden sich die Pat. nur mit einer Tendenz, weil
nicht statistisch signifikant, voneinander. Frauen erreichten hier im Durchschnitt einen ver-
gleichsweise hoheren Wert, der im kritischen Bereich zur Annahme einer ADHS-
Symptomatik in der Kindheit lag (nm = 60; My, = 27,3; SD = 18,8 vs. ny = 16; M, = 33,6; SD
=17,6; U=380; Z=-1,3,r=0,1; p=".20).

Mit 40 % der Ménner (n, = 24) und tiber der Hélfte der Frauen (nw = 9; 56,3 %), die den
Cut-Off-Wert iiberschritten, bekriftigte sich im gesamten Studiensample und geschlechter-
neutral immerhin bei 43,4 % aller Pat. (n = 33) die Annahme einer ADHS in der Kindheit.
Beachtlich war dabei, dass die Frauen mit einem Wert > 30 signifikant 6fter die Diagnose
PTBS hatten als Ménner (p = .00) und sie Ofter arbeits-/erwerbslos waren (¥*(1) = 4,5; p =
.03). In den Therapietagen unterschieden sich die Geschlechter allerdings nicht signifikant
(N = 24; M = 139,9; SD =44,5 vs. ny = 9; My, = 174,2; SD =76,1; U=79,5; Z=0,2,r=0;
p=.25).

Korrelationen nach Spearman zu Variablen der MethA-Konsumpraxis bestanden bei den
Frauen nicht; was insofern aber spezifisch war, als dass bei Ménnern sowohl das friithere
Alter bei MethA-Erstkonsum (¢ = 0,4; p = .01) als auch das Alter bei MethA-Regelkonsum
(0 = 0,3; p =.01) mit hohen Werten der WURS-k korrelierte. Anders als bei den Méannern
standen hingegen bei den Frauen hohe WURS-k-Werte mit hoheren Werten zur psychischen
Symptomatik nach SCL-90-R in engem Zusammenhang:

- GSI(0=0,5p=.05)

- PST(0=0,6;p=.02)

- ZWAN (g=0,5;p=.04)
- UNSI(0=0,7;p=.01)
- DEPR (p=0,6; p=.02)
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Hi7 Psychische Komorbiditit bei Therapicaufnahme war frauenspezifisch. Im Vergleich
zu Ménnern hatten sie signifikant mehr psychiatrische nicht-abhingigkeitsbezogene Diagno-
sen (p = .01). Bei ihnen fanden sich 6fter Depressionen, Angststdrungen sowie Anpassung-
und Belastungsstérungen (je p = .00). Die Hélfte aller Frauen hatte die diagnostizierte PTBS
und grenzte sich damit signifikant von den Méannern ab (p = .00). Keine Frau wies eine MD
auf; mittelgradige Depressionen dagegen kamen mit je ca. 10 % geschlechtergleich vor. Die

ADHS-Diagnose hatte nur eine Frau.

In der SCL-90-R erreichten Frauen in allen Kennwerte und Skalen signifikant hhere
Werte als Ménner (p < .00). Zudem lagen sie innerhalb ihrer Kohorte bei GSI, ZWAN und
PSYC weit hdufiger im pathologischen Bereich (p < .05). Frauen ohne diagnostizierte PTBS
zeigten signifikant hdhere Werte als ihr mannliches Pendent (p = .00).

Das BDI-II definierte bei Frauen eine mittelschwere Depression, womit sie weit hoher
als Minner lagen und eine Frauenspezifik sichtbar wurde (p = .00). Uber die Hilfte der
Frauen wies klinisch relevante Werte auf; ein Viertel von ihnen erreichte den Bereich der
schweren depressiven Symptomatik. Sie unterschieden sich signifikant von den Ménnern mit
klinisch relevanten Werten (p = .05). Frauen mit depressiver Symptomatik konsumierten in
der Zeit vor Therapiebeginn 6fter MethA als nicht depressive Frauen; bei Ménnern kam das
Ergebnis so nicht vor. Keinen signifikanten Geschlechterunterschied gab es in der Anzahl
der Therapietage bei depressiver Symptomatik (BDI-II), aber die Frauen konsumierten im
Schnitt {iber fiinf Jahre langer MethA als Manner (p = .03). Die Korrelation von pathologisch

depressiver Symptomatik und der Anzahl an Suizidversuchen stellte eine Frauenspezifik dar.

In der WURS-k zeigten Frauen im Vergleich zu Méannern tendenziell haufiger Werte,
die auf eine ADHS in der Kindheit schlieBen lassen, ohne dass die Diagnose vorlag. Hohe
Werte im WURS-k, die auf eine kindliche ADHS schlieBen, waren bei Frauen signifikant
hiufiger in Begleitung der PTBS (p = .00). Ihr frithes Alter bei MethA-Erst-/Regelkonsum
korrelierte, anders als bei Ménnern, nicht mit hohen WURS-k-Werten; dagegen korrelierten
sie aber bei ithnen mit hohen Werten auf den SCL-90-R-Skalen ZW AN, UNSI und DEPR.

Hi- konnte angenommen werden. Frauenspezifika liegen in der PTBS und z.T.
starken Ausprigung somatischer sowie psychischer Symptome. Depressionen treten
weniger als Diagnose, aber z.T. stark in ausgeprigter Symptomatik auf. Symptoma-
tisch betroffene Frauen konsumieren dabei signifikant linger MethA als Ménner und
haben in den Tagen und Monaten vor dem Therapiebeginn signifikant hiufiger MethA
konsumiert als nicht depressive Frauen. In der Retrospektive zeigen Frauen im Ver-
gleich zu Ménnern, v.a. (noch) unerkannte, Hinweise auf eine in der Kindheit bestan-

dene ADHS.
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4.1.8 Intelligenz (SPM)

Die IQ-Werte waren gleichverteilt (Z = 2,2; p = .00) und normalverteilt (p = .02). Erfasst
wurden 103 Pat. (nm = 83; ny = 20), die im Mittel einen IQ von 92,88 (SD = 13,8; MD = 91)
erreichten. Der Geschlechtervergleich vermittelte dhnliche Werte im Normalbereich (M =
93,5; SD = 14,2; MD,, = 91; Min. 55; Max. 127 vs. My, = 90,3; SD = 11,8; MDy, = 90,5;
Min. 72; Max. 115; F(1, 101) = 0,9; p =.35) (Tab. 4-18). Naturgemal unterschieden sich die
Werte von Ménnern und Frauen bei gleichartigen Schulbildungsbiografien nicht voneinan-
der; hier unterteilt in die Abschliisse an der Hauptschule (Mm = 89,7; SD = 12,6 vs. My, =
86,6; SD =9; F(1, 69) = 0,7; p = .40) und Realschule (M = 101,4; SD = 14,2 vs. My, = 97,1;
SD = 13,9; F(1, 25) = 0,5; p = .50). Gleiches Ergebnis bestitigte sich bei den arbeits-/er-
werbslosen Pat. (M, = 94,3; SD = 14,5 vs. M, = 93,2; SD = 11,2; F(1, 84) = 0,1; p=.79).

Tab. 4-18:  Hiufigkeit zu Dreiteilung des IQ in n (%) nach Geschlecht mit y>-Test

Minner Frauen Gesamt

n =283 n=20 N=103
1Q n % x27 p n % x'Q p N % nx2) p
unterdurchschnittlich 21 253 6 30 27 26,2
durchschnittlich 54 65,1 40,6 .00* 14 70 3,2 .07 68 66,1 2,1 .35
uiberdurchschnittlich 8 9,6 8 7.8

Anmerkung: Unterdurchschnitt < 10 85 > Durchschnitt <1Q 115 > Uberdurchschnitt
%
p<.01

In der Frauenkohorte stand der IQ mit dem BDI-II (r = 0,5) in Zusammenhang, indem
Frauen mit einem hoherem 1Q weniger Punktwerte depressiver Symptomatik erreichten (R?
=0,2; F(1, 16) = 4,7, p = .05). Korrelationen zur MethA-Konsumpraxis bestanden bei den
Frauen nicht; bei den Méannern zumindest in den Tagen zwischen MethA-Letztkonsum und
Therapiebeginn (r = -0,3; R* = 0,1; F(1, 76) = 6,5; p = .01). IQ und WURS-k standen bei
beiden Geschlechtern in keinem Zusammenhang. Im Studiensample gab es zwar signifikante
Unterschiede der 1Q-Gruppen (Kruskal-Wallis-Test: H(2) = 6,2; p = .04), was sich allerdings
nicht auf Frauen tlibertrug (H(1) = 2,1; p =.15) (Abb. 4-12). SPM korrelierte aber bei Frauen,
und hier exklusiv in der Abgrenzung zu Méannern, mit den Werten der SCL-90-R; wonach

Kenn- und Skalenwerte mit steigendem 1Q sanken:

- GSI(r=-0,5;R*=0,3; F(1, 14) =4,8; p =.05)

- PST(r=-0,5;R*=0,3; F(1, 14) =5,3; p=.04)

- SOMA (r=-0,7; R*=0,5; F(1, 14) = 12,8; p = .00)
- DEPR (r=-.0,6,R*=0,4;F(1, 14)=7,7; p=.02)

- ANGS (r=-0,7,R*=0,4; F(1, 14)=10,3; p=.01)



Methamphetaminabhingigkeit bei Frauen: Psychopathologische und neuropsychologische Befunde 51

Abb. 4-12:  Boxplot zu Dreiteilung im 1Q und T-Werte im WURS-k (mit Cut-Off-Wert > 30
zur Annahme eine kindlichen ADHS) bei Frauen
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unterdurchschnittlicher 1Q (<85) durchschnittlicher IQ (>85<115)

His Frauen lagen mit ihrem IQ im Normalbereich und unterschieden sich statistisch nicht
signifikant von den Ménnern. Thr IQ stand im engen Zusammenhang zur somatischer und
psychischer Belastung (1 1Q | SCL-90-R) und der Ausprigung depressiver Symptome (1 1Q
| BDI-II). In der retrospektiven Annahme der kindlichen ADHS zeigte sich lediglich eine
Tendenz (] 1Q T WURS-k). Korrelationen von IQ mit somatischer und psychischer Symp-

tomatik gab es nur bei Frauen (p < .05).

His konnte angenommen werden. Die Frauenspezifik liegt im Zusammenhang

von hoheren IQ und sinkender somatischer und psychischer Symptomatik.

4.2  Statistik zu kognitiver Leistungsfihigkeit und Remission in Aufmerksamkeit
und Arbeitsgedichtnis bei Therapieaufnahme und Therapieentlassung

421 Konzentrierte und anhaltende Aufmerksamkeit (COG)

Die konzentrierte Aufmerksamkeit ist die Fahigkeit auf Reize zu reagieren, die in COG
mittels der T-Werte ,,Summe Reaktionen (richtige und falsche)* als Verarbeitungsgeschwin-
digkeit gemessen wurde. Gleichzeit erhob der Test die anhaltende Aufmerksamkeit, sprich,
das Aufrechterhalten konstanter Verhaltensreaktionen bei kontinuierlichen Aktivitaten als T-
Wert ,,Prozentsatz falscher Reaktionen™ fiir die Arbeitsgenauigkeit; eine Normalleistung
wird jeweils bei 7' > 40 angenommen. In Kombination beider Leistungen — quantitativ und
qualitativ — kdnnen, falls gegeben, drei Beeintrachtigungstypen bestimmt werden (vgl. Abb.

3.2 im Methodenteil).
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Die Eingangstestung zu MZP TO absolvierten 106 Pat. mit einer mittleren Verarbeitungs-
geschwindigkeit von 7= 50 (SD = 8,8) und 7= 47 (SD = 10,1) Prozent falscher Reaktionen.
Frauen grenzten sich im Vergleich von den Ménnern mit leicht hdheren quantitativen und
zeitgleich signifikant besseren qualitativen Leistungen ab; sie arbeiteten schneller mit weit
weniger Fehlern in der Bearbeitung (p = .03). Zur Katamnese lieferten die Pat. (n = 57) im
Schnitt bessere Werte in der Verarbeitungsgeschwindigkeit (7 = 55,2; SD = 11,9) und der
Arbeitsgenauigkeit (7= 51,6; SD = 10,1). Frauen und Ménner dhnelten sich nun mehr in den

Leistungen; sie libertrafen die Méanner in der Arbeitsgenauigkeit sogar knapp (Tab. 4-19).

Tab. 4-19: T-Werte (M) zu Verarbeitungsgeschwindigkeit und Arbeitsgenauigkeit in COG
nach Geschlecht zum MZP TO und T1 mit Mann-Whitney-U-Test

Minner Frauen

COG n M SD n M SD U r p

TO T-Wert Summe Reaktionen —
Verarbeitungsgeschwindigkeit 84 499 88 22 50,6 10 9195 0 .97

T-Wert Prozentsatz falsche

Reaktionen — Arbeitsgenauigkeit 84 48,1 9.8 22 42,7 10,5 651 -0,2 .03

T1 T-Wert Summe Reaktionen —
Verarbeitungsgeschwindigkeit® 45 553 12 12 55 12,1 248 0 .67

T-Wert Prozentsatz falsche
Reaktionen — Arbeitsgenauigkeit

Anmerkung: Variablen gleichverteilt; nicht normalverteilt
2 nicht gleichverteilt

44 516 96 12 51,8 12,6 237,5-0,1 .60

In der Fallbetrachtung zu MZP TO der Frauen war erkennbar, dass sie sie alle eine im
Normalbereich liegende Quantitit erreichten; der Einstichproben-z-Test zeigte fiir die Vari-
able eine signifikante Differenz zur Normstichprobe (#(21, 40) = 5,5; p =.00; CI = 6,6/14,6).
Qualitative Defizite waren zwar nicht selten; unterschieden sich aber zur Normstichprobe

nicht signifikant (#(21, 40) = 1,2; p = .24; CI=-1,9/7,4).

Abb. 4-13:  Vergleich T-Werte zu Verarbeitungsgeschwindigkeit und Arbeitsgenauigkeit in

COG zu MZP T0 nach weiblichen Féllen
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Acht der Frauen (36,4 %; vgl. Fille 4, 7, 12,14, 15,16,19, 22) wurde der Beeintrichti-
gungstyp A (1 Quantitdt; | Qualitit) mit ausgepriagtem Aufmerksamkeitsdefizit zugeordnet
(Abb. 4-13). Im Vergleich zu Ménnern, die den Typ A erfiillten (nm = 22; 26,2%), zeichnete
sich jedoch keine Frauenspezifik ab (¥*(2) = 1,4; p = .50).

Abb. 4-14 zeigt wieder die Fallbetrachtung der Frauen zu MZP TI1. Thre quantitativen
Leistungen lagen unverdndert zur MZP TO im Normalbereich und unterschieden sich ent-
sprechend auch mittels Einstichproben-z-Test signifikant zur Normstichprobe (#(12, 40) =
4,3; p = .00; CI = 7,3/22,7). Die noch zu MZP TO bestandenen qualitativen Defizite verrin-
gerten sich und differierten nun auch im positiven Trend zur Normstichprobe signifikant
(#(12, 40) = 3,2; p = .01; CI = 3,7/19,8). Lediglich noch eine Frau (8,3 %) erfiillte weiterhin
die Kriterien nach Beeintrachtigungstyp A (1 Quantitit; | Qualitit; vgl. 7); eine Frau konnte
danach zudem dem Beeintriachtigungstyp B zugeordnet werden (| Quantitét; 1T Qualitit; vgl.

Fall 2). Alle iibrigen Frauen zeigten keine Beeintriachtigungen mehr.

Abb. 4-14:  Vergleich der T-Werte zu Verarbeitungsgeschwindigkeit und Arbeitsgenauigkeit in
COG zu MZP T1 nach weiblichen Fillen
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Zur statistischen Priifung der Remission zwischen beiden MZP wies der fiir verteilungs-
freie Variablen vorgesehene Wilcoxon-Test die Verarbeitungsgeschwindigkeit im ganzen
Studiensample als signifikant reversibel (Z = -5; p = .00); die Arbeitsgenauigkeit dagegen
nicht (Z = -1,9; p = .06). Frauen verbesserten ihre quantitative Leistung signifikant, jedoch
auch tendenziell ihre qualitative Leistung im Therapieverlauf; ebenso wie die Ménner (Abb.
4-15 und Abb. 4-16). Im Vergleich der Remission zwischen Frauen und Méannern fand sich

keine statistisch signifikante Geschlechteriiberlegenheit (Tab. 4-20).

Danach war dem Faktor ,.Geschlecht kein Effekt auf die Remission nachzuweisen;
weder in der Verarbeitungsgeschwindigkeit (F(1, 55) = 0,6; p = .80), noch in der Arbeits-
genauigkeit (F(1, 53)=0,4; p =.55).
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Abb. 4-15:  Geschlechtervergleich T-Werte (M) zu Verarbeitungsgeschwindigkeit in COG zu
MZP TO und T1 mit Wilcoxon-Test
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Abb. 4-16:  Geschlechtervergleich T-Werte (M) Arbeitsgenauigkeit in COG zu MZP TO und T1
mit Wilcoxon-Test

50

48

== minnlich p= .13
+++» weiblichp = .24

T-Werte (M) Arbeitsgenauigkeit

MZP TO MZP TI

Tab: 4-20: T-Wert-Differenz (M) zu Verarbeitungsgeschwindigkeit und Arbeitsgenauigkeit in
COG nach Geschlecht zu MZP TO und T1 mit Mann-Whitney-U-Test

Minner Frauen

COG Differenz TO - T1 n M SD n M SD U r p

T-Wert Summe Reaktionen —

Verarbeitungsgeschwindigkeit 45 58 17,9 12 64 64 260,5 0 .85
T-Wert Prozentsatz falsche

Reaktionen — Arbeitsgenauigkeit 43 2,5 11 12 48 14,1 219,5 -0,1 .43
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Fallzusammenfassend zu denjenigen Frauen, die an beiden MZP teilnahmen, konnten drei
Viertel (nw = 10; 83,3 %) ihre Verarbeitungsgeschwindigkeit erhéhen; eine Frau (8,3 %)
stagnierte in ihren Leistungen und eine weitere Frau (8,3 %) verringerte ihre Verarbeitungs-
geschwindigkeit. In der Arbeitsgenauigkeit verbesserten sich zwei Drittel der Frauen (ny = 8;

66,7 %), ein Drittel (nw = 4; 33.3%) verschlechterte sich.

H,: In der konzentrierten Aufmerksamkeit kann bei den Frauen von einer Remission der
Leistungen ausgegangen werden; sie verbesserten ihre Verarbeitungsgeschwindigkeit auf
statistisch signifikantem Niveau (p = .01). In der anhaltenden Aufmerksamkeit verbesserten

sie ihre Leistungen nur tendenziell ohne Signifikanz; die Arbeitsgenauigkeit stieg an.
H>.1 konnte nur fiir die Verarbeitungsgeschwindigkeit angenommen werden.

H3.1.1 Frauen unterschieden sich zum MZP T0, wenn auch nur in der qualitativen Leistung
signifikant, von den Méannern (p = .03). Sie arbeiteten zwar tendenziell schneller, machten
dabei jedoch mehr Fehler. Den Beeintrachtigungstyp A (Tempo, aber hohe Fehlermenge)

bildeten sie aber nicht signifikant haufiger ab als Ménner.

Hs.11 konnte fiir die Arbeitsgenauigkeit angenommen werden. Frauen machten

mehr Fehler in der Bearbeitung der Aufgabe.
H32.1 Frauen unterschieden sich in der Remission nicht signifikant von den Ménnern.

H;,.1 musste verworfen werden.

4.2.2 Selektive Aufmerksamkeit (Stroop)

Die Farb-Wort-Interferenzneigung — i.S. selektiver Aufmerksamkeit als Fahigkeit zur
Aufrechterhaltung von Aufmerksamkeit bei konkurrierenden Stimuli — wurde als Reaktions-
zeit in Sek. zur Lese- als auch Benenn-Interferenzneigung erhoben. Beide Variablen waren
zu beiden MZP weder gleichverteilt (Lese-Interferenzneigung: Zr = 0,8; p = .51 und Zm; =
1,1; p = .17; Benenn-Interferenzneigung: Zr = 0,8; p = .53 und Z11 = 1,3; p = .08) noch
normalverteilt (je p =.20).

Zur Eingangstestung (n = 37) lag die mittlere Bearbeitungsdauer bei 46,6 Sek. (SD = 9,5)
in der Lese-Interferenzneigung und bei 50,8 Sek. (SD = §,8) in der Benenn-Interferenz-
neigung. Beide Male lieferten Frauen schlechtere Leistungen ab, sprich, zeitlich verzogerte
Reaktionen, als Ménner; signifikant aber nur in der Lese-Interferenzneigung (p = .05). Zur
Katamnese (n = 25) lieferten die Pat. geschlechtergleich bessere bzw. gleiche Werte; mit
mittlerer Bearbeitungszeit von 45,8 Sek. (SD = 9,3) in der Lese-Interferenzneigung und 47,9

Sek. (SD = 11,2) in der Benenn-Interferenzneigung. Frauen zeigten nun zwar schnellere
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Tempi, lagen aber immer noch hinter den Méannern, die zwar auch schneller bzgl. Benenn-

Interferenzneigung arbeiteten, in der Lese-Interferenzneigung aber stagnierten (Tab. 4-21).

Tab. 4-21: T-Werte (M) in Sek. zu Lese- und Benenn-Interferenzneigung im Stroop nach Ge-
schlecht zu MZP TO und T1 mit Mann-Whitney-U-Test

Minner Frauen
Stroop n M SD n M SD U r p
TO T-Wert Lese-Interferenzneigung 28 449 94 519 7,8 71,5 -04 .05

T1 T-Wert Lese-Interferenzneigung 18 44,9 10
T-Wert Benenn-Interferenzneigung 18 47,5 11

48,1 7,5 48 -0,2 .36

9

T-Wert Benenn-Interferenzneigung 28 50,5 8,4 9 51,8 104 113,5 -0,1 .66
7
7 49,3 12,6 51,5 -0,1 .49

Die aus den Daten und grafischen Darstellung sichtbare Tendenz zur Remission in der
Farb-Wort-Interferenzneigung bestétigte sich in der statistischen Priifung nicht als ausrei-
chend signifikant; weder in der Lese-Interferenzneigung (Z = -0,5; p = .63), noch in der
Benenn-Interferenzneigung (Z = -1,6; p = .12). Gleiches Ergebnis fand sich zwischen und

innerhalb der Geschlechtergruppen in beiden Variablen (Tab. 4-22; Abb. 4-17 und 4-18).

Tab. 4-22: T-Wert-Differenz (M) in Sek. zu Lese- und Benenn-Interferenzneigung im Stroop
nach Geschlecht zum MZP TO und T1 mit Mann-Whitney-U-Test

Minner Frauen
Stroop Differenz T0 — T1 n M SD n M SD U r p
T-Wert Lese-Interferenzneigung 16 1 8 6 2,5 7,6 435 -02 .74
T-Wert Benenn-Interferenzneigung 16 1,8 6,8 6 3 5,5 46,5 -0,1 .91

Abb. 4-17:  Geschlechtervergleich T-Werte (M) in Sek. zu Lese-Interferenzneigung im Stroop
zu MZP TO und T1 mit Wilcoxon-Test
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Abb. 4-18:  Geschlechtervergleich T-Werte (M) in Sek. zu Benenn-Interferenzneigung im Stro-
op zu MZP TO und T1 mit Wilcoxon-Test
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Dem ,,Geschlecht” war daher kein Effekt auf die Remission nachzuweisen; nicht in der
Lese-Interferenzneigung (F(1, 20) = 0,2; p = .70), noch in der Benenn-Interferenzneigung

(F(1,20)=0,1;p=.71).

In die Fallbetrachtung zur Remission konnten nur sechs Frauen einbezogen werden, die
an beiden MZP teilnahmen. Danach tendierte je ein Drittel (nw = 2; 33,3 %) zur besseren,
schlechteren und gleichen Lese-Interferenzneigung. In der Benenn-Interferenzneigung hatte
sich die Halfte verbessert (n= 3; 50 %), zwei Frauen verschlechtert (33,3 %) eine Frau wies

gleiche Leistungen auf (16,7 %). Die Fallzahlen sind aber insgesamt sehr klein.

H;> Die selektive Aufmerksamkeit erwies sich — gemessen an der Lese- und Benenn-

Interferenzneigung — bei Frauen zwar als tendenziell reversibel, aber ohne Signifikanz.
H:.> musste verworfen werden.

H3.1.2 Frauen schnitten zum MZP TO in beiden Leistungen schlechter ab als Manner; in der

Lese-Interferenzneigung sogar auf statistisch signifikanten Niveau (p = .05).

Hs.i. konnte nur fiir Lese-Interferenzneigung angenommen werden. Frauen

erreichen schlechtere Leistungen als Minner.
H3,, Frauen unterschieden sich in der Remission nicht signifikant von den Ménnern.

H3.,, musste verworfen werden.
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423 Geteilte, wechselnde Aufmerksamkeit (Kognitive Flexibilitit) (TMT)

Die Kognitive Flexibilitdt — i.S. der Aufmerksamkeitsteilung bzw. wechselnden Auf-
merksamkeit — wurde mittels T-Werte der Bearbeitungsdauer fiir Teil A (visuelle Verarbei-
tungsgeschwindigkeit) und Teil B (Kognitive Flexibilitdt) im TMT erfasst. Zur Eingangs-
testung (n = 39) brauchten die Pat. im Durchschnitt eine Bearbeitungszeit fiir Teil A von 7=
47,3 (SD =4,8) und fiir TMT-B von T = 47,8 (SD = 7,2). Zur Katamnese (n = 18) arbeiteten
die Pat. im Vergleich zur Baseline langsamer: im TMT-A (T = 49,4; SD = 5,9) und TMT-B
(T =51,9; SD =7,2); je ohne signifikanten Geschlechterunterschied (Tab. 4-23).

Tab. 4-23: T-Werte (M) zu Bearbeitungsdauer in TMT-A — visuelle Verarbeitungsgeschwin-
digkeit und in TMT-B — kognitive Flexibilitdt nach Geschlecht zu MZP TO und T1
mit Mann-Whitney-U-Test

Minner Frauen

T™™T n M SD n M SD U r p
TO T-Wert Bearbeitungsdauer Teil A —

visuelle Verarbeitungsgeschwindigkeit® 30 48,1 4,9 9 449 38 78 -0,3 .06

T-Wert Bearbeitungsdauer Teil B —

kognitive Flexibilitdt 30 47,9 17,3 9 47,7 7,1 134 0 .97
T1 T-Wert Bearbeitungsdauer Teil A —

visuelle Verarbeitungsgeschwindigkeit 18 494 6 7 493 6,1 62,5 0 .98

T-Wert Bearbeitungsdauer Teil B —

kognitive Flexibilitat 18 533 7,7 7 48,4 4,7 34,5 -0,3 .09

Anmerkung: Variablen nicht normalverteilt und nicht gleichverteilt
3 Normalverteilung ° Gleichverteilung

Die an Daten und grafisch erkennbare tendenzielle mittlere Verschlechterung bestitigte
sich in der statistischen Testung mittels verteilungsfreiem Wilcoxon-Test hoch signifikant in
der kognitiven Flexibilitdt (Teil A: Z = -3,2; p = .00), wofiir die signifikant schlechteren
Leistungen der Méanner verantwortlich waren. Die Werte in der visuellen Verarbeitungsge-
schwindigkeit verschlechterten sich insgesamt auch, aber ohne Signifikanz (Teil B: Z =-1,3;

p =.18) (Tab. 4-24; Abb. 4-19 und 4-20).

Tab. 4-24: T-Werte-Differenzen (M) zu Bearbeitungsdauer in TMT-A — visuelle Verarbei-
tungsgeschwindigkeit und in TMT-B — kognitive Flexibilitdt nach Geschlecht zum
MZP T0 und MZP T1 mit Mann-Whitney-U-Test

Levene-Test Minner Frauen 95% CI
TMT Differenz
TO0-T1 F p n M SDn M SD ¢ df UG OG p
T-Wert Teil A 0,5 .47 16 -0,2 41 6 -33 58 1,5 20 -14 7,7 .16

T-Wert Teil B 43 05 16 -49 51 6 -03 23 -29 188 -79 -1,2 .01
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Abb. 4-19:  Geschlechtervergleich T-Werte (M) zu Bearbeitungsdauer im TMT-A — visuelle
Verarbeitungsgeschwindigkeit zu MZP T0 und T1 mit Wilcoxon-Test
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Abb. 4-20:  Geschlechtervergleich T-Werte (M) zu Bearbeitungsdauer im TMT-B — Kognitive
Flexibilitdt zu MZP T0 und T1 mit Wilcoxon-Test
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Dem Faktor ,,Geschlecht” war in der visuellen Verarbeitungsgeschwindigkeit kein Effekt
auf die Remission nachzuweisen (F(1, 20) = 2,1; p = .16), aber signifikant in der Kognitiven

Flexibilitit (F(1, 20) = 4,3; p = .05).

Die Fallbetrachtung der sechs Frauen, die an beiden MZP teilnahmen, machte klar, dass
die mittlere Riickbildung in der visuellen Verarbeitungsgeschwindigkeit v.a. auf eine Frau

zuriickzufiihren war, die sich um eine Wert von 13 verschlechterte. Insgesamt hatte sich



Methamphetaminabhingigkeit bei Frauen: Psychopathologische und neuropsychologische Befunde 60

zwei Drittel (n = 4; 66,6 %) im Gegensatz dazu verbessert und ein Drittel (n = 2; 33,3 %)
verschlechtert. In der kognitiven Flexibilitit verbesserte sich die Hilfte (n = 3; 50 %); zwei
Frauen (33,3 %) erreichten gleiche Werte und eine Frau (16,7 %) zeigte schlechtere Werte.

Auch hier sind die Fallzahlen sehr klein und daher zuriickhaltend zu beurteilen.

H:3 Die Kognitive Flexibilitdt bei Frauen zeigte zwar eine Tendenz zur Irreversibilitét,
jedoch nicht auf statisch signifikanten Niveau mit Hinweis, dass das Ergebnis zur visuellen

Verarbeitungsgeschwindigkeit durch den starken Leistungsabfall einer Pat. bestimmt war.
H:3 musste verworfen werden.

H3.13 Frauen unterschieden sich zum MZP TO bei Therapieaufnahme nicht signifikant von
Mannern, wenngleich sie in der visuellen Verarbeitungsgeschwindigkeit als auch in der kog-

nitiven Flexibilitét tendenziell bessere Leistungen erbrachten.
H3.13 musste verworfen werden.

H3.3 Frauen und Miénner verschlechterten sich sowohl in der visuellen Verarbeitungsge-
schwindigkeit als auch in der kognitiven Flexibilitit. Anders als bei den Méannern ver-

schlechterten sich ihr Leistungen in der kognitiven Flexibilitat nicht signifikant.

H3.,3 musste verworfen werden.

4.2.4 Verbales Arbeitsgedéchtnis (NBV)

Die verbale Gedichtnisfunktion wurde im NBV mit der T-Wert-Variable ,,richtige Reak-
tion ausgewertet, die zu beiden MZP gleichverteilt (Zto = 2,3; Zr1 = 1,8) und normalverteilt
war (alle p = .00). Die Pat. (n = 41) zeigten im Durchschnitt 7= 54,5 (SD = 20,1) ,,richtige
Reaktionen®. Obwohl Frauen in der Eingangstestung augenscheinlich schlechtere Leistungen
zeigten, unterschieden sich diese statistisch nicht signifikant von denen der Ménner (nm = 31;
Mn = 56,4; SD = 19,3 vs. ny = 10; My, = 48,6; SD = 22,5; F(1, 39) = 1,1; p = .30). Gleiches
Bild bestitigte sich zur Katamnese (n = 25; T'= 55,4; SD = 17,9), wobei sich hierbei beide
Geschlechter in ihren Leistungen anglichen (nm = 18; M, = 55,3; SD =16,3 vs. ny, = 7; My =
55,6; SD=22.9; F(1, 23)=0; p=.97).

Obwohl sich danach beide geschlechterspezifischen Leistungsentwicklungen im Mittel
sogar in entgegengesetzter Richtung und sich damit ausschlieBlich bei Frauen iiberhaupt mit
einer Tendenz zur Remission darstellte (Abb. 4-21), erwies sich die T-Wert-Differenz der
MZP ohne signifikanten Geschlechterunterschied (nm = 17; Mm = -3,5; SD = 19,2 vs. ny, = 7,
M,, =5,6; SD=14; F(1,22=1,3; p=.27).
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Abb. 4-21:  Geschlechtervergleich T-Werte (M) zu ,richtige Reaktionen” in NBV zu MZP T0
und T1 mit #-Test bei verbundenen Stichproben
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Die Remission war in der statistischen Berechnung unter Anwendung der ANOVA mit

Messwiederholung zu schwach ausgeprégt und daher nicht signifikant (7(23) = 0,2; p = .81).

In die Fallbetrachtung konnten sieben Frauen einbezogen werden, die beide MZP absol-
vierten. Drei Frauen (42,9 %) hatten sich danach verbessert und je zwei Frauen (je 28,6 %)
hielten bzw. verschlechterten ihre Leistungen. Auch hier gilt allerdings eine zuriickhaltende

Beurteilung auf Grund der sehr kleinen Fallzahl.

H:4 Das verbale Arbeitsgeddchtnis war bei den Frauen zwar tendenziell besser, aber nicht

signifikant reversibel.
H,.4 musste verworfen werden.

H3.1.4 Frauen unterschieden sich zum MZP TO bei Therapieaufnahme nicht signifikant von

Mannern, obwohl sie tendenziell schlechtere Leistungen erbrachten.
H;.1.4 musste verworfen werden.
H32.4 Frauen unterschieden sich in der Remission nicht signifikant von den Ménnern.

H32.4 musste verworfen werden.
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5 DISKUSSION

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Studie galt der psychosozialen Disposition,
kognitiven Leistungsfahigkeit und Remission von Aufimerksamkeits- und Arbeitsgeddchtnis-
storungen bei MethA-abhédngigen Frauen, die sich in einer stationdren Therapie befanden. In
dieser systematischen Analyse wurden ihre psychischen, sozialen, sucht- und therapierele-

vanten Merkmale untersucht.

Hypothese H; postulierte, dass sich ihre psychosoziale Disposition bei der Therapieauf-
nahme von der MethA-abhingiger Méanner unterscheidet. Mit Ausnahme des SES, bestatig-
ten sich in allen untersuchten Bereichen signifikante Frauenspezifika; konkret zu Sozio-
demografie, Bildung und beruflicher Teilhabe, Lebensbedingungen, Drogen- und Therapie-

historie, Subjektiven Belastungscluster, psychischer Komorbiditét und Intelligenz.

Frauen haben im Schnitt min. ein leibliches Kind. Sie erfiillen die erziehende Eltern-
schaft, in dem sie ihr(e) Kind(er) im gemeinsamen Haushalt versorgen; v.a. in alleinerzie-
hender Form. Sie sind, wie Ménnern, oft ohne berufliche Teilhabe; haben allerdings anders
als Ménner, starke Tendenzen zur Langzeitarbeitslosigkeit (= 1 Jahr). Sie haben zudem eine
starke Tendenz zum niedrigen soziodkonomischen Status. Der erstmalige und auch regelmé-
Bige MethA-Konsum steht bei Frauen in engem Zusammenhang mit dem Gebrauch von
illegalem Cannabis; frauenspezifisch ist ihr Beikonsum von Aufputschmitteln. Insgesamt
weisen Frauen aber weniger Delikte und (strafrechtliche) Verurteilungen auf als Ménner. Sie
konsumieren MethA noch z.T. sehr kurz vor Therapiestart; es liegt bei ihnen weniger Zeit
zwischen dem MethA-Letztkonsum und der Therapieaufnahme. Frauen, die sich selbst als
rechtlich belastet einschitzen, bleiben langer in der Therapie als ihr ménnliches Pendent. Die
Frauen sind psychisch belastetet und zeigen vergleichsweise mehr psychische Komorbidité-
ten bei Therapicaufnahme durch psychiatrische nicht-abhéngigkeitsbezogene Diagnosen. Sie
haben héufiger die Diagnosen Depressionen, Angststorungen, Anpassung-/Belastungs-
storungen und PTBS als Ménner und leiden an somatischer und psychischer Symptomatik.
Auch ohne diagnostizierte PTBS sind sie stirker psychisch belastet als ihr ménnliches Pen-
dent. Ihre ausgeprigte depressive Symptomatik geht einher mit dem unmittelbar vor Thera-
piebeginn vollzogenem MethA-Konsum und korreliert mit der Anzahl an Suizidversuchen.
Im Fall von MD haben Frauen vielmehr pathologische depressive Symptome als tatsdchliche
Diagnosen und konsumieren in diesem Fall ca. flinf Jahre linger MethA als ihr ménnliches
Pendent. Zusitzlich zeigen sie, z.T. diagnostisch unerkannte, Hinweise auf eine in der Kind-
heit anzunehmende ADHS, was zum einen v.a. mit einer PTBS (p = .00) einhergeht sowie

zum anderen mit zwanghafter und depressiver Symptomatik sowie Unsicherheit im Sozial-
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kontakt zusammenhingt. Ein hoherer 1Q steht bei ihnen im Zusammenhang sinkender soma-

tischer und psychischer Symptomatik.

Nach Generierung der Frauenspezifika wurden die kognitiven Funktionen bei stationérer
Therapieaufnahme und -entlassung untersucht und auf ihre Remission hin tiberpriift. Hypo-
these H, ging davon aus, dass diese bei MethA-abhéngigen Frauen im Verlauf der Therapie
reversibel sind. Getestet wurden die konzentrierte und anhaltende Aufmerksamkeit (H».1),
selektive Aufmerksamkeit (H,.,), geteilte, wechselnde Aufmerksamkeit (Kognitive Flexibili-
tit) (Ha3) sowie das verbale Arbeitsgedéchtnis (H»4). Mit Hypothese H; stand abermals die
Frage nach signifikanten Unterschieden zwischen Frauen und Ménnern im Fokus; bezogen
auf die untersuchten kognitiven Leistungen in der Eingangstestung bei Therapieaufnahme

(Hs.1.x) sowie in einer mdglichen Remission bei Therapieentlassung (Hz 2 x).

Mit den Ergebnissen kann bei fiinf der sieben untersuchten kognitiven Funktionen von
einer gewissen Tendenz zur Remission der Aufmerksamkeits- und Arbeitsgeddchtnisstdrun-
gen bei den Frauen, und gleichsam bei den Méannern, ausgegangen werden, wenngleich er-
wiahnt werden muss, dass die statistische Signifikanz nur in einem Fall tatsdchlich gegeben
ist. Die Studie gibt erste Hinweise, dass sich die kognitive Leistungsfahigkeit der Frauen in
therapeutisch begleiteter MethA-Abstinenz m.o.w. wieder regeneriert bzw. zumindest gewis-
se Verbesserungen verzeichnet. Einzig die Funktion der Kognitiven Flexibilitét ist tendenzi-
ell (geschlechtergleich) irreversibel. Zwischen Frauen und Mainnern besteht keine konse-
quent voneinander abweichende kognitive Leistungsfihigkeit; weder in der Eingangstestung
zum MZP TO bei Therapieaufnahme, noch in Remission der Funktionen zum MZP T1 bei
Therapieentlassung. Die Details zeigt Tab. 5-1.

Tab. 5-1: Gesamtiibersicht zu Ergebnissen der kognitiven Testung bei Frauen im Vergleich
zu Ménnern in der Eingangstestung MZP T0, MZP T1 und Remission

Test Kognitive Funktion MZP T0* MZP T1? Remission®
COG  Verarbeitungsgeschwindigkeit 0 ) T(1%)
Arbeitsgenauigkeit J* 1 (M
Stroop  Lese-Interferenzneigung * ! T
Benenn-Interferenzneigung ! ! (M
TMT  Visuelle Verarbeitungsgeschwindigkeit 1 J )
Kognitive Flexibilitit 1 ) ™)
NBV  Verbales Arbeitsgedichtnis ! 1 M

1 = Dbessere Leistungen (grau unterlegt) | = schlechtere Leistungen
2 Geschlechtervergleich (H3) ® Angabe in Klammern: Vergleich innerhalb Frauen zwischen MZP (Hy)
F

p<.05
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5.2 Forschungs- und Methodenkritik

Die vorliegende Studie ist Teil der durch das Bundesministerium fiir Gesundheit gefor-
derten ,,Evaluation eines stationdren Modellprojekts (MATRIX, Indikativgruppe ATS) bei
,Crystal’-Konsumenten® (ZMVI1-2516DSM216). In der Methodenauswahl wurde v.a. auf
klinische Relevanz und Praktikabilitit in Anwendung bei MethA-abhéngigen Pat. geachtet.
Wie im Methodenteil bereits beschrieben, sind die Erhebungsverfahren klinisch erprobt und
validiert. Alle Instrumente gehdren zum Standardrepertoire in der klinischen Diagnostik und
Forschung, sodass eine gute Vergleichbarkeit gegeben ist. Ferner wurde im Langsschnitt von
min. 24 Wochen durchlaufender Therapie- bzw. MethA-Abstinenz der Anforderung entspro-
chen, einen geeigneten Zeitpunkt fiir eine Messwiederholung der kognitiven Funktionen zu
wihlen, um Ergebnisverfialschungen zu minimieren; z.B. durch kognitionseinschrankende

MethA-Entzugserscheinungen (Kalechstein et al. 2003).

Dennoch hat die Studie einige Limitationen, die sich zundchst v.a. auf die relativ iiber-
sichtliche Stichprobe von lediglich 108 Pat. beziehen. Grund dafiir war auf der einen Seite
die Rekrutierung unter strenger Einhaltung von Einschluss- und Ausschlusskriterien; auf der
anderen Seite wurde die Zahl geeigneter Pat. mit MethA-Abhéngigkeit im Studienzeitraum
durch ein von den Kliniken praktiziertes Aufnahmereglement (Therapieplatzkontingent)
begrenzt. Die in deutschen Suchthilfestatistiken oft dokumentierte Unterreprésentation bzw.
der Minderheitenstatus von Frauen in stationdren Entwohnungstherapien bei Stimulanzien-
abhéngigkeit, zuletzt im Verhiltnis von 4:1 (Dauber et al. 2018), bestitigt die Studie mit
entsprechend geringem Frauenanteil. Weiter ist unbedingt darauf hinzuweisen, dass es sich
bei den studienteilnehmenden Pat. um reine/vorrangig MethA-Abhéngige mit der ICD-10
Diagnose F15.2 handelte und zusitzliche Abhédngigkeitsdiagnosen hier ohne eine weitere
explizite Beachtung blieben, sodass die vorliegenden Befunde im Fall einer Polytoxikomanie
nicht unbedingt {ibertragbar sind. Dariiber hinaus blieb eine ggf. bestandene Medikation, die
die Pat. vor und wéhrend der Therapie indiziert hatten, unberiicksichtigt. Dementsprechend
sind z.B. mogliche Einschrinkungen und Defizite in den gemessenen kognitiven Funktionen
unter Vorbehalt auf die MethA-Abhingigkeit zuriickzufiihren und/oder kénnen u.U. die
Ergebnisse der Remission beeinflusst sein. Hinzu kommt, dass eine addquate Beurteilung,
inwiefern die kognitive Leistungsfahigkeit durch die MethA-Exposition modifiziert wird,
insgesamt iiberaus schwierig ist, weil keine Vergleichsdaten der Pat. vor dem ersten MethA-
Konsum vorhanden waren. Wichtig ist zudem, dass zum einen beide Therapiekonzepte der
Kliniken fiir die Studie keine Relevanz hatten und somit hier auch nicht ndher untersucht
wurden und zum anderen, dass v.a. Pat. an der vorliegenden Studie teilnahmen, die sich nach
eigener Aussage in der Lage sahen die notige Konzentration und Ausdauer flir die iiberaus

umfangreichen kognitiven Tests aufzubringen. Damit erscheint es denkbar, dass ein gewisses
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Selektionsbias die Studie zeichnen konnte und die Kognitionseinschrankungen, Remissions-
ergebnisse als auch geschlechtlichen Unterschiede dahingehend ggf. stirker ausgeprigt sein

konnten als tatséchlich abgebildet.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

53.1 Bewertung der Frauenspezifika bei Methamphetaminabhéngigkeit in Bezug
zur psychosozialen Disposition

Die bisher in der Literatur verfiigbaren Erkenntnisse zur psychosozialen Disposition von
Frauen mit MethA-Exposition stammen fast ausschlielich aus internationalen Studien; zu-
meist aus den USA, siidostasiatischen Léndern oder dem Iran. Fiir die folgende Diskussion
der Ergebnisse zur Hypothese H; wird wegen der m.o.w. dhnlichen geschlechtlichen Rollen-
zuweisungen in einer westlich-industriell gepragten Sozialisation der Vergleich v.a. mit US-

amerikanischen Studien gezogen.

Soziodemografisch ist zunéchst die Elternschaft als frauenspezifisch zu bezeichnen, in
dem MethA-abhingige Frauen in ihrer Mutterrolle 6fter als Méanner die Verantwortung fiir
die Kinderversorgung und zusétzlich in alleinerzichender Form {ibernehmen. Der Befund
spiegelt in erster Linie die Tatsache, dass insgesamt von den in Deutschland gezihlten 2,6
Millionen Alleinerziechenden mit minderjéhrigen Kindern ganze 2,2 Millionen Frauen sind
(Statistisches Bundesamt 2018). Da bei alleinerziehenden Miittern im Gegensatz zu Miittern
in Partnerschaften in zweiter Linie ein vielfach erhdhtes Risikos u.a. fiir Substanzmissbrauch
besteht (Cook et al. 2009), verwundert es nicht sonderlich, dass ,Elternschaft sowie das
,Single parenting™ auch im Kontext der MethA-Exposition in der vorliegenden Studie eine
Frauenspezifik darstellt. Wouldes et al. (2013) wiesen in ihrer Untersuchung mit MethA-
abhdngigen Frauen dhnliche Ergebnisse. Determinierend fiir den MethA-Konsum scheinen
v.a. die Uberginge in die Mutterrolle (Carbone-Lopez und Miller 2012) als auch in weiterer
Konsequenz der elterliche Stress per se; v.a. wenn in der Schwangerschaft konsumiert wurde
(Liles et al. 2012). In der vorliegenden Studie sind die Frauen im Durchschnitt 32 Jahre alt,
konsumierten seit 12 Jahren MethA, hatten neben der manifestierten MethA-Abhéngigkeit
weitere Suchtdiagnosen und befanden sich in den allermeisten Fillen zum ersten Mal in
stationdrer Therapie. Die Frage, ob in der Schwangerschaft eine Konsumpause eingelegt
wurde, war nicht Teil dieser Untersuchung, dennoch kann davon ausgegangen werden, dass
der MethA-Konsum nicht von der elterlichen Rolle abgekoppelt ist. Dyba et al. (2019)
beschreiben in einer der ersten deutschsprachigen qualitativen Analyse die Elternschaft bei
MethA-Abstinenten in ambulanter Behandlung — hier unabhéngig vom Alleinerzieherstatus
— als herausfordernd, inkonsistent, impulsiv und zumeist emotional nachlissig, die v.a. mit

komplexen Problemen behaftet sei. Insbesondere im nicht seltenen Fall alleinerziechender
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junger Miitter, so die Forschergruppe weiter, wiirden Motive, wie Uberforderung in den
Erziehungsaufgaben eine entscheidende Rolle spielen (Klein et al. 2016). Dementgegen und
diskutabel ist der in der vorliegenden Studie generierte Befund, dass die Elternrolle per se
sowie auch die Verantwortung fiir die Kinderversorgung im eigenen Haushalt weder die
MethA-Konsumdauer, noch die globale Belastung oder depressive Symptomatik bestimmt.
Hinzuzuziehen ist das Ergebnis, dass sieben Miitter nicht (alle) ihre Kinder auch im eigenen
Haushalt versorgten. Schlussfolgerungen sind hier nur sehr vage zu ziehen. Neben der nicht
erhobenen Variante, dass Kinder aus Altersgriinden den Haushalt verlassen haben, ist zu
bedenken, dass Kinder von MethA-abhéngigen Miittern nicht selten — und oft als Folge eines
pranatalen Drogenkonsums — unter korperlichen, geistigen und/oder Lern-Behinderungen
leiden (Brecht und Herbeck 2014, Diaz et al. 2014). Eine Fremdunterbringung (z.B. Pflege-
familie oder stationdre (ggf. intensivtherapeutische) Kinder- und Jugendhilfe) ist daher zu-
mindest denkbar. Die hier gefundene Negation elterlicher Belastung kann allerdings auch ein
Zeichen dafiir sein, dass ein intaktes Unterstiitzernetzwerk vorhanden ist oder die Elternrolle
sich schlicht und ergreifend eben nicht als besonders belastend darstellt. Nichtsdestotrotz
kann das Motiv mit Hilfe von MethA den Tag strukturieren zu kénnen oder um — bewusst
oder unbewusst — einer Doppel- oder Dreifachverantwortung durch Kind(er), Haushalt und
Beruf(-slosigkeit) zu begegnen, auch présenter sein, als hier aus den Daten erkennbar. Hser
et al. (2005) bspw. sahen den fortlaufenden Gebrauch bei MethA-konsumierenden Miittern
als kompensatorisch an, was bei alleinerzichenden, jungen ggf. unerfahrenen Miittern v.a.
zutreffend war. Haight et al. (2007) verwiesen in ihrer Studie mit MethA-konsumierenden
Miittern und ihren Kindern darauf, dass eine Kindsvernachldssigung oft zum Tragen kommt,
weil v.a. die MethA-induzierten subjektiven Gefiihle von Macht und Kontrollverlust dem
Kindeswohl vorgezogen werden. Die ungiinstige und z.T. gravierende Auswirkung auf die
Kinder und deren weitere Entwicklung sind unmittelbar verstdndlich. Thre Verhaltensweisen
zu Zeiten der akuten MethA-Abhéngigkeit erklirten die abstinenten Miitter retrospektiv mit
somatischen und psychischen Problemen als auch hiuslicher Gewalt, antisozialem Verhalten

und dem Verlust wichtiger Beziehungen (Haight et al. 2007).

Die Frauen in der vorliegenden Untersuchung haben trotz geschlechtergleicher Voraus-
setzungen in Intelligenz, Schulbildung und dem gegenwértigen Status einer bestehenden
Arbeits-/Erwerbslosigkeit oftmals eine starke Tendenz zur Langzeitarbeitslosigkeit. In Folge
ist ein andauernder Mangel an beruflicher Teilhabe gegeben. Ein moglicher Grund dafiir, so
der bildungsbiografische Hinweis aus den vorliegenden Daten, liegt darin, dass Frauen ten-
denziell ofter als Ménner ihre Berufsbildungswege abbrechen. Mit Erkenntnis, dass beide
Geschlechter im Alter von ca. 20 Jahren erstmalig MethA konsumierten und etwa ein Jahr

spater in einen regelméfBigen MethA-Gebrauch iibergingen, ist die fiir ebendiesen Lebensab-



Methamphetaminabhingigkeit bei Frauen: Psychopathologische und neuropsychologische Befunde 67

schnitt vorgesehene Transition Schule-Beruf zwar auch geschlechtergleich présent; der
Ubergang von der Schule in den Beruf verlduft im Allgemeinen bei jungen Frauen aber an-
ders als bei Méannern. Jungen erbringen z.B. im letzten Jahr der Hauptschule im Durchschnitt
schlechtere Leistungen und haben damit formal geringere Voraussetzungen beim Ubertritt in
Berufe, aber sie sind vielmehr ausbildungsorientiert und rechnen sich insgesamt bessere
Chancen auf dem Ausbildungs-/Arbeitsmarkt aus, so dass ihnen der direkte Ubergang ofter
gelingt (GroBkurth und ReiBig 2009). Erschwerend kommt nach Holzer (2002) v.a. bei den
Frauen hinzu, dass sich in der (spit-)adoleszenten Phase altersentsprechende Entwicklungen
vollziehen, die sich nicht selten im Spannungsverhiltnis von Autonomie und Anpassung an
normkonforme gesellschaftliche, soziale und sexuelle Handlungen zeigen. Weiterhin kénnen
fehlende bzw. nicht geniligend ausgereifte Ressourcen fiir eine adidquate Bewiltigung von
realen Lebensbedingungen hemmend auf den Ubergang wirken (Holzer 2002). Die Frauen-
spezifik im Ergebnis des MethA-begleitenden Beikonsums von Aufputschmitteln scheint
diesem Phinomen zu entsprechen; auch im Hinblick auf den Wunsch nach einer Leistungs-
steigerung im Alltag. Das wiirde das Ergebnis von Thurn und Wolstein (2019) stiitzen, die in
ihrer qualitativen Studie zu der Motivlage von ATS-Konsum den konsumierenden Frauen im
ersten Monat des Drogengebrauchs oft Konformititsmotive und Motive wie Gruppenzwang
bestétigen, was die Forscher als {ibergeordnetes Bediirfnis nach Anpassung und Gleichheit
interpretierten. Ahnlich, wie im Fall des Ubergangs in die Elternrolle bzw. im nicht unwahr-
scheinlichen Fall eines ggf. kumulativen Auftretens beider Transitionsprozesse, geben die
vorliegenden Befunde nun Hinweise darauf, dass der MethA-Konsum u.U. eine abspaltende
Funktion fiir, z.T. gesellschaftliche und rollenspezifische, Entwicklungsaufgaben erfiillt. In
der gegensitzlichen Betrachtungsweise kann aber auch die MethA-Exposition negativ auf
die Bewiltigung der Transition per se wirken, sodass die abschlieende Beurteilung der rein
4tiologischen Zusammenhinge von inadiquat vollzogenen Ubergiingen im Lebenslauf bei
MethA-abhéngigen Frauen schwierig ist. Nicht zuletzt steht die Frage im Raum, ob und
wenn ja, inwiefern MethA auf Grund seiner klinischen Effekte fiir Frauen reizvoll war, um
gef. den Umgang mit gesellschaftlichen Rollen(-zuschreibung) und deren Verantwortlichkeit
zu gestalten (Miller et al. 2015, Venios und Kelly 2010). Brecht et al. (2004) stellten das
Konsummotiv mit Ziel der Energie-/Leistungssteigerung in geschlechtlicher Abweichung bei

iiber der Hélfte ihrer untersuchten MethA-abhéngigen Frauen fest.

Daneben wird die z.T. lang andauernden Arbeit-/Erwerbslosigkeit, u.a. als Folge einer
nicht ideal bewdltigten Transition in existenzsichernde berufliche Teilhabe, seit Jahren in
Koexistenz mit vielfaltigen gesundheitlichen Belastungen untersucht. Das gilt v.a. fiir die
Wechselwirkungen zwischen Substanzmittelkonsum bzw. Abhéngigkeitserkrankung und

Arbeits-/Erwerbslosigkeit. Klar ist, dass in Deutschland insgesamt in den letzten Jahren nicht
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nur verstirkt arbeits-/erwerbslose Pat. mit der Hauptdiagnose Stimulanzienabhingigkeit in
stationéiren Suchthilfeeinrichtungen zu finden sind, sondern sie die Therapien haufiger als
erwerbstitige Pat. auch vorzeitig beenden; v.a. wenn sie keine Berufsausbildung vorweisen
(Kipke et al. 2015). Das bestdtigen die hier gezeigten Befunde, indem unter den arbeits-/
erwerbslosen Pat. 50 % der Frauen und 41,1 % der Ménner ohne statistisch signifikanten
Geschlechterunterschied die Therapie vorzeitig abgebrochen wurde. Derzeit sind noch keine
konsistenten Aussagen zur geschlechtlichen Differenz von arbeits-/erwerbslosen Méannern
und Frauen im Vergleich zum erwerbstitigen Pendent bei vergleichbarer Suchtmittelabhén-
gigkeit auffindbar; v.a. ist hier wieder die Atiologie im Verhiltnis von MethA-Abhingigkeit
und Arbeits-/Erwerbslosigkeit mithsam zu generieren. Zu bedenken sei laut Hollederer und
Mohr (2016) zudem, dass bspw. die gesundheitlichen Belastungen bei den arbeits-/erwerbs-
losen Ménnern von ihnen selbst oftmals nur in Erscheinung ,,schwerwiegender* Krankheiten
mit Funktionseinschrankungen definiert werden. Hinweise dahingehend, dass der MethA-
Konsum determinierend auf die Arbeits-/Erwerbslosigkeit wirken wiirde (Weber et al. 2012),
findet sich in den vorliegenden Daten jedoch nicht. In der Untersuchung von Lebensbedin-
gungen in Bezug auf Finanzen und Wohnen, v.a. im Kontext der vorrangig vertretenden
Arbeits-/Erwerbslosigkeit, dhneln sich Frauen und Ménner vielmehr. Dass Frauen im Schnitt
geringfligig mehr Geld monatlich netto zur Verfiigung haben, beruht u.U. auf der Tatsache
der beschriebenen Kinderversorgung und Zuweisung von Kindergeld und/oder Unterhalts-
zahlung durch Viter bzw. Jugendamt. Diesen Umstand beriicksichtigt der SES-Index und
bestétigt ihnen v.a. den niedrigen Status, was nationalen Ergebnissen bei (alleinerziehenden)
Frauen ohne Drogenkonsum (Franz et al. 2003) und internationalen Studien zur weiblichen

MethA-Exposition so auch folgt (z.B Powelson et al. 2014, Venios und Kelly 2010).

In ihrer Drogenhistorie grenzen sich Frauen in der vorliegenden Studie nur geringfiigig
von Minnern ab. In Betrachtung der Befunde zum Alter der MethA-Erstkonsumentinnen,
fallt auf, dass sie konform anderer Studien jlinger als Ménner sind, wenngleich der Unter-
schied keine statistische Signifikanz ausweist, was sich wiederum in die bisherigen Befunde
einreiht. Bislang sind die Aussagen zum statistisch signifikanten Altersunterschied von
Frauen und Minnern bei erstmaligem Gebrauch von MethA insgesamt nicht einheitlich
(Dluzen und Liu 2008). So geben z.B. Liu et al. (2013) an, dass die 110 untersuchten Frauen
beim MethA-Erstkonsum mit 24,3 Jahren im Schnitt ganze sieben Jahre, und damit auch
signifikant, jiinger waren als die ihnen gegeniibergestellten 288 Minner. Statistisch bedeut-
sam war der Unterschied allerdings auch bei Hser et al. (2005) mit 1,4 Jahren, wobei die 567
Frauen durchschnittlich 19,2 Jahre alt waren (506 Manner; My, = 20,6). Kleinere Samples
mit weniger als 200 Teilnehmer fanden bei den Frauen dagegen oft kein signifikant jiingeres

Alter (z.B. Brecht et al. 2004, Simpson et al. 2016).
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In ihrer Drogenpraxis betrieben Frauen, wie auch Minner, vorrangig den MethA- statt
Polydrug-Konsum in pernasal applizierter Form. Die Korrelation von MethA-Konsumalter
und dem gleichzeitigen Cannabis-Gebrauch bei den Frauen ist insofern relevant, als dass sie
bei Ménnern geringer ausfillt und dass es sich aulerdem in beiden Fillen um illegale Sub-
stanzen handelt. Thre Devianz — i.S. von gesetzeswidrigen Handeln — bezieht sich demnach
beinah ausschlieBlich auf die Prohibition der Drogen, denn eine weibliche Delinquenz war
vergleichsweise kaum in Erscheinung getreten. Anders als zunichst erwartet, nannten die
Frauen keine illegalen Aktivititen bzgl. einer Beschaffungskriminalitét; z.B. in Form von
Prostitution. Da beides v.a. eine offentliche Drogenszene charakterisiert (Bernard 2019), ist
einerseits die Erkldrung anzunehmen, dass die untersuchten Frauen nicht aus dem davon
gekennzeichneten Milieu stammen und MethA vielmehr seinen Platz als eine Art Alltags-
droge in nicht subkulturell geprigten Lebenswelten hatte. Eine funktionale Einbettung des
MethA in ,,normale Lebenswelten™ praktizieren v.a. Frauen dergestalt, dass die MethA auf
Grund seines klinisches Effekts des stark unterdriickten Hungerempfindens als ein m.o.w.
Lalltaglicher™ Appetitziigler zur z.T. massiven Verringerungen des Korpergewichts fungiert
(z.B. Brecht et al. 2004, Cheng et al. 2009, Rahmatizadeh und Khodabakhshi Koolaee 2012).
Ein solches Motiv ist bei MethA-abhingigen Frauen nicht selten zu finden und impliziert oft
den Wunsch nach mehr Selbstvertrauen und einer subjektiv besseren leibésthetischen Attrak-
tivitdt (Hamilton und Goeders 2010). Aus den Daten der vorliegenden Untersuchung kann
jedoch keine Schlussfolgerung dahingehend gezogen werden und muss daher offenbleiben.
In diesem Fall, aber eben auch in der oben genannten Negation illegaler Aktivititen, konnen
jedoch andererseits u.U. Ergebnisverzerrungen vermutet werden, in dem die Antworten der
Frauen eher einer sozialen Anpassungslogik folgten. Ein weiterer und stiitzender Hinweis
hierzu wire u.U. die hohe Anzahl an Frauen, die duf3erten ihren Lebensunterhalt von ,.keine/
sonstigen Einkiinften (z.B. Vermdgen)“ zu bestreiten. Ohne nihere Angaben zur Geldquelle
erscheint es zumindest sehr plausibel, dass in diesen Befund ein gewisses Bias der sozialen
Erwiinschtheit liegen konnte. Unter Bezugnahme der bis hierher gefiihrten Diskussion sei
erwéhnt, dass der MethA-Konsum einer gesellschaftlich-moralischen Devianz untersteht;
und sich mit abweichenden Verhalten von rechtlichen Normen auf Grundlage der Illegalitit
sozusagen ,,doppelt” (Broom und Stevens 1991). Es bleibt insgesamt in dieser Hinsicht zu
vermuten, dass Frauen nicht nur fiir den erstmalige MethA-Konsum besonderen Risiken
ausgesetzt scheinen, sondern sich z.T. Bedingungen ergeben, die den regelmiBigen und
fortwihrenden Konsum determinieren; z.B. der, wenn auch hier nicht explizit verbalisierte,
Wunsch sich ggf. aus normbezogenen Gesellschaftszwingen zu befreien (Winhusen und

Lewis 2013).
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Zum Therapieverhalten — unabhéngig, ob eigen- oder fremdmotiviert — zeigen die Frauen
anders als die Ménner zahlenméBig weniger stattgehabte Therapien in der Vergangenheit
und generell eine relativ spite Aufnahme in die stationdre Therapie. Sie erreichen allerdings
gleiche Therapiehalte-/-abbruchquoten wie die Ménner. Uber die Hilfte der Frauen beendete
wie geplant die stationdre Therapie in beiden Kliniken regulér nach min. 24 Wochen Dauer,
was der hohen fiir Psychostimulanzien geltenden Therapieabbruchquote von iiber 30 %
(Minozzi et al. 2016) gleichkommt. Gerechnet an allen Therapieabbriichen von Frauen (n =
9) beendeten 44,4 % der Frauen in der Bezirksklinik Hochstadt a.M. und 38,5 % der Frauen
in der Klinik Mecklenburg vorzeitig die Therapie. Der geringfiligige Klinikunterschied kann
u.U. darauf zuriickzufiihren sein, dass die Mecklenburger Klinik eine Ganztagsbetreuung fiir
Kinder anbietet bzw. die Aufnahme von Eltern und Kind(ern) generell ermoglicht. Thr
MethA-Konsum endete, erstaunlicherweise in Abgrenzung zu den Miannern, bei den Frauen
erst relativ kurze Zeit vor Therapiebeginn; v.a. zu beobachten bei denjenigen, die unter
depressiver Symptomatik litten. Dieser Befund ist so auch — obwohl geschlechterunabhingig
— in der Studie der Forschergruppe um Glasner-Edwards et al. (2009) wiederzufinden. Dem
in der vorliegenden Studie gefundene Umstand einer kurzen Abstinenzphase und dem Vor-
handensein von Depressionen unmittelbar vor der Therapicaufnahme wiesen ebenso
Hillhouse et al. (2007) bei MethA-abhédngigen Frauen aus; und zudem als Pridiktor fiir
schlechtere Behandlungsergebnisse. In Bezug zur Therapiedauer in der Studie verweilten
Frauen dagegen interessanterweise oft langer in Therapie als die vorgesehenen 24 Wochen,
wenn insgesamt eine subjektive psychische Belastung bestand. MacMaster (2013) gibt, hier
jedoch ohne depressive Symptomatik, den Hinweis dahingehend, dass selbst wenn MethA-
exponierte Frauen um die Notwendigkeit einer Behandlung wissen und sie sogar oft auch die
Motivation flir ,,sofortige” Therapien zeigen, dennoch einige Zugangsbarrieren bestehen.
Neben ggf. versorgungs- und logistischen Hindernissen zur Inanspruchnahme der Therapie
sind bezogen auf die vorliegenden Ergebnisse v.a. psychische Barrieren denkbar. Abdul-
Khabir et al. (2014) bspw. flihrten bei schwangeren MethA-Abhingigen das Phdnomen auf
den MethA-Konsum selbst zuriick, der dafiir sorge sehr spéte oder sogar keine Hilfsangebote
in Anspruch zu nehmen. Zur Erklarung der gefundenen Beobachtung eines spaten Therapie-
eintritts mit gleichzeitiger Therapieverldngerung bei starker psychischer Belastung oder
Komorbiditét kann die m.o.w. gegebene Hochschwelligkeit zur Inanspruchnahme stationarer
Therapien in Deutschland dienlich sein, die nicht nur die Frage nach Kinderbetreuung stellt,
sondern mit der Stigmatisierung der Abhingigkeitserkrankungen und psychischen Stérungen
einhergehen kann. Eine solche ,,Therapieeintrittsschwelle® miissen die Frauen demnach erst

ubertreten.
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Frauen, die die Therapie begannen, zeigen in der Untersuchung im Vergleich zu Ménnern
signifikant haufiger nicht-abhéngigkeitsbezogene psychische Komorbiditdten (Depressionen,
Angststorungen und/oder Anpassung- und Belastungsstérungen), was bei Frauen mit einer
MethA-Exposition mehrfach belegt ist (z.B. Brecht und Herbeck 2014, Glasner-Edwards et
al. 2010, Powelson et al. 2014, Salo et al. 2011, Zweben et al. 2004). Bezeichnend ist in den
Befunden v.a. eine gravierend hohe Zahl an PTBS-Diagnosen zu Therapiebeginn. Mit iiber
der Hilfte aller weiblichen Pat. definiert sich hier eine signifikante Frauenspezifik, die der
bei Polcin et al. (2012) identifizierten Pravalenz bei Frauen mit MethA-Exposition gleich ist.
Gemessen an der SCL-90-R sind bei ihnen naturgemdB und z.T. mit starker Ausprdgung
pathologische Symptome auf somatischer und psychischer Ebene deutlich erkennbar. Smith
et al. (2010) zeigten dhnliche Ergebnisse. Bemerkenswerterweise sind bei den Frauen in der
vorliegenden Studie jedoch sowohl bei Vorliegen der PTBS als auch ohne eine PTBS alle
Kennwerte und Skalen der SCL-90-R signifikant hoher ausgeprigt als vergleichsweise bei
den Minnern; v.a. im Hinblick auf globale Belastung, Zwanghaftigkeit und Psychotizismus.
Kontrér dazu fand sich in der Untersuchung von John et al. (2001) bei Pat. mit Stimulanzien-
abhingigkeit geschlechterunabhingig neben Psychotizismus v.a. paranoides Denken und
Aggressivitit/Feindseligkeit. Daneben steht in den hier gefundenen Ergebnissen die globale
Belastung in einem signifikanten Zusammenhang mit dem Erstkonsumalter von MethA. Die
Frage, ob es sich in dem Fall um ,,prudent user” oder ,,self-medicators“ (Klee 1997) handelt,
kann allerdings nicht abschlieBend geklart werden; beide Konsummotive sind denkbar.
Nichtsdestotrotz wird danach die therapeutische Relevanz der Komorbiditdt durch eine
PTBS bei MethA-abhéngigen Frauen ersichtlich. Um der Komplexitit beider Erkrankungen
zu begegnen, sehen Najavits und Hien (2013) v.a. eine Stabilisierung und Psychoedukation
sowie Vermittlung von Bewaltigungsfahigkeiten in der Therapie im Vordergrund, die bspw.

durch eine integrative kognitive Verhaltenstherapie erreicht werden kann.

Die Diagnose der MD als schwere depressive Episode wies bei Therapieaufnahme keine
der Frauen auf, was der bisherigen Literatur zunichst zwar widerspricht (z.B. Dluzen und
Liu 2008, Glasner-Edwards et al. 2009, Hser et al. 2005, Messina et al. 2008, Vik 2007), sich
unter Hinzunahme der BDI-II-Werte aber schnell relativiert. Frauen weisen hiernach im
Durchschnitt eine mittelschwer ausgepriagte Depression auf. Die Frauenspezifik zeigt sich
dahingehend, dass iiber die Hélfte von ihnen einen klinisch relevanten Wert hat. Zusétzlich
besteht vergleichsweise nur bei ihnen die starke Korrelation von pathologisch depressiver
Symptomatik mit der Zahl an Suizidversuchen, deren Vorldufer als suizidale Gedanken in
vorherigen Studien bereits bei den MethA-abhingigen Frauen beschrieben wurde (z.B. Hser
et al. 2005, Lin et al. 2004). Erkenntnisse fiir erfolgversprechende — bislang geschlechter-
neutrale — Gesamtbehandlungsstrategien der MethA-Abhéngigkeit und MD (stark depressive
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Episoden) konnte bspw. die Interventionsstudie von Smout et al. (2010) liefern; demzufolge
sich v.a. die kognitive Verhaltenstherapie bewéhre. Jenseits etablierter pharmakologischer
Therapien mit Antidepressiva weisen bisherige Behandlungsversuche, z.B. mit Bupropion,

keine nennenswerten Erfolge auf (Elkashef et al. 2008).

Ein Bild zur retrospektiv anzunehmenden pédiatrischen ADHS zeichnete, dass Frauen,
bis auf einen Fall, trotz fehlender Diagnose (F90.X) oftmals zuverldssige Hinweise auf die
ADHS-Symptomatik in der Kindheit zeigen. Die in der vorliegenden Untersuchung zunéchst
festgestellte Priavalenzrate von 10,2 % stiitzt die Ergebnisse von Mihan et al. (2018), die eine
komorbide ADHS - hier allerdings speziell zur ADHS im Erwachsenenalter — bei MethA-
Exposition untersuchten und eine Privalenz von 10,4 % fanden. Hierzu war bemerkenswert,
dass nicht nur die Nutzungsdauer von MethA bei den Konsumenten mit adulter ADHS im
Vergleich zu Konsumenten ohne adulte ADHS signifikant hoher ausfillt, sondern auch die
Diagnose v.a. bei den MethA-konsumierenden Frauen als bei Ménnern festzustellen war
(Mihan et al. 2018). Dies widerspricht den epidemiologischen Priavalenzraten zu ADHS, die
einen signifikanten Uberschuss von Jungen bzw. Minnern zeigen (G&bel et al. 2018). Die
Frauenspezifik duBert sich in der vorliegenden Arbeit dahingehend, dass einerseits ihr Alter
bei MethA-Erst- als auch -Regelkonsum nicht wie bei den Mannern mit hohen WURS-k-
Werten korreliert; was allerdings z.B. Farnia et al. (2018) widerspricht, die in ihrer Studie
bei beiden Geschlechtern solche engen Korrelation gar nicht fanden. Andererseits zeigen die
betroffenen Frauen hier hohere Auspriagungen in der SCL-90-R (globale Belastung, Zwang-
haftigkeit, Depression, Unsicherheit im Sozialkontakt) und haben zusétzlich niedrige Werte
im IQ. In reiner Betrachtung des 1Q kann zwar keine Frauenspezifik belegt werden, dennoch
ist der bei den Frauen explizit gefundene signifikante Zusammenhang zwischen 1Q und ihrer
somatischen, psychischen sowie depressiven Belastung beachtenswert. Die frauenspezifische
Beobachtung, dass hohere IQ-Werte mit sinkenden Werten in der SCL-90-R und dem BDI-II
einhergehen, gibt den Hinweis zur protektiven Wirkung auf die psychische Disposition der
Frauen. In der Coping-Forschung gilt ein min. durchschnittlich ausgeprégter 1Q als Faktor
fiir Resilienz gegeniiber Belastungen (z.B. Kalisch et al. 2015). Im Hinblick auf eine gleiche
oder zumindest dhnlich stark ausgeprigte Widerstandsfihigkeit gegeniiber Abhingigkeits-
erkrankungen hingegen zeigen die bisherigen Forschungen keine einheitliche Linie. Der
vielmehr vertretende IQ im Normalbereich bei den Frauen in dieser Studie bestétigt aber das
Ergebnis von White und Batty (2012), die herausfanden, dass v.a. Frauen mit hoéheren IQ in
der Kindheit weitaus mehr Gefahr laufen in spéteren Altersstufen MethA-wirkungséhnliche
Amphetamine zu konsumieren; und zwar unabhéingig von erfahrener psychischer Belastung

im Jugendalter und soziookonomischer Position im Lebensverlauf.
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5.3.2 Geschlechterassoziierte Beurteilung der kognitiven Leistungsfahigkeit und
Remission in Aufmerksamkeit und Arbeitsgedéchtnis

Im Folgenden werden nun die Ergebnisse der kognitiven Leistungstestung der Frauen in
Abgrenzung zu den Ménnern systematisch diskutiert. Zu den einzelnen hier untersuchten
Funktionen werden jeweils zunéchst die Befunde zur den Hypothese Hs.1x, die jeweils die
Geschlechterunterschiede bei Therapicaufnahme postulierten, eingeordnet. Daran schliefit
sich die Beurteilung der Befunde zu Hypothese H, zur Frage nach der generellen Remission
der kognitiven Funktionen bei den Frauen in Verbindung mit der Hypothese H3» wieder zum
geschlechtlichen Unterschied in der Leistungsentwicklung im Verlauf der Therapie an. An
der Stelle ist noch einmal zu betonen, dass es sich um Daten einer Langsschnittstudie im
Zeitraum von 24 Wochen (Abstinenzzeit) handelt, was in etwa auch so der empfohlenen
Therapiezeit laut S3-Leitlinie fiir MethA-bezogene Storungen entspricht (Drogenbeauftragte
der Bundesregierung et al. 2016). Bislang verfiigbare Vergleichsstudien zu einer Remission
kognitiver Storungen bei MethA-Abhingigkeit, so das Ergebnis der aktuellen Meta-Analyse
von Potvin et al. (2018), variieren nicht wesentlich in der Lénge der Abstinenz; im Mittel
liegt die untersuchte Abstinenzdauer allerdings bei lediglich 3,3 Monate; dafiir variieren sie
aber in den jeweils untersuchten Funktionen und Testmethoden. Weiterhin ist zu erwéihnen,
dass es in den kognitiven Testungen zwischen den MZP ein Drop-Out von bis zu 45,5 % bei

den Frauen und bis zu 47,6 % bei den Ménnern gab.

In der konzentrierten und anhaltenden Aufmerksamkeit, die auf der einen Seite in der
Verarbeitungsgeschwindigkeit als quantitative Leistung und auf der anderen Seite in der
Arbeitsgenauigkeit als qualitative Leistung im COG gemessen wurde — weisen die Frauen
bei Therapieaufnahme insofern abweichende Leistungen, als dass sie in der Verarbeitungs-
geschwindigkeit zwar wie die Ménner knapp im Normalbereich liegen; die Qualitét ihrer
Leistung hingegen ist signifikant schlechter als die der Méanner. Insgesamt bilden die Frauen
aber nicht signifikant haufiger den Beeintrachtigungstyp A (schnelles Tempo, hohe Fehler-
menge) als Ménner ab. Die postulierte Remission in beiden Aufmerksamkeitsleistungen
kann lediglich im Fall der Verarbeitungsgeschwindigkeit auf statistischem signifikanten
Niveau (p = .01) bei den Frauen (aber auch den Ménnern) angenommen werden. Im Mittel
verbesserten sich beide Geschlechter; sprich, sie arbeiteten zur Katamnese schneller als noch
in der Eingangstestung. Konkret reagierten die Frauen schneller auf dargebotene Reize und
zeigten 8,7 % mehr Reaktionen, ohne dass der Befund jedoch frauenspezifisch ist. Bisher
verfiigbare Vergleichsstudien, die explizit die Messung der Verarbeitungsgeschwindigkeit
bei MethA-Abhéngigkeit durchfiihrten, fanden nach 16 Tagen Abstinenz Beeintrachtigungen
gegeniiber Kontrollen (Hekmat et al. 2011) und auch nach vier Wochen Abstinenz keinerlei

— zumindest statistisch signifikante — Anzeichen einer Remission (Simon et al. 2010). Erst
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mit einem Jahr konnte bislang eine Wiederherstellung der Verarbeitungsgeschwindigkeit
bestitigt werden (Iudicello et al. 2010); ein Zeitraum der nach dem hier gezeigten Ergebnis

der Remission in Verarbeitungsgeschwindigkeit um die Halfte verkdirzt ist.

In den vorliegenden Befunden zu den Leistungen der Arbeitsgenauigkeit bei den Frauen
(und Ménnern) — als T-Wert Prozentsatz falscher Reaktionen — zeigt sich ebenfalls ein posi-
tiver Trend. Frauen machten in der katamnestischen Testung 21,3 % weniger Fehler als noch
zur Baseline. Die zum MZP TO nachgewiesene signifikante Schwiche in der anhaltenden
Aufmerksamkeit, die sich in der verringerten Qualitdt der Aufgabenbearbeitung duflerte,
lasst in der ersten Zeit der Abstinenz auf Storungen in der Aufrechterhaltung von konstanten
Verhaltensreaktionen bei kontinuierlichen und wiederholenden Aktivitdten schlieBen, worauf
Alam Mehrjerdi et al. (2012) bei MethA-Abhéngigkeit hinwiesen. In der Katamnese nach 24
Wochen konnten Frauen aber tendenziell weniger dem Beeintrichtigungstyp A zugeordnet
werden, der ein ausgeprigtes Aufmerksamkeitsdefizit definiert. Nach 24 Wochen Abstinenz
arbeiteten sie in den meisten Fillen zwar nicht signifikant, aber zumindest in der Tendenz

konzentrierter.

Zur selektiven Aufmerksamkeit schneiden die Frauen bei Therapieaufnahme — gemessen
an der Interferenz (Reaktionszeit) im Stroop — tendenziell in der Benenn-Interferenzneigung
und signifikant in der Lese-Interferenzneigung (p = .05) schlechter ab als die Ménner. Eine
solche Beeintrachtigung der kognitiven Funktion konkurrierende Reize zu aktivieren oder zu
hemmen ist bei MethA-Abhéingigkeit nachgewiesen; dhnliche Interferenzen, allerdings in
diesen Féllen ohne Hinweis auf geschlechtliche Differenzen, wurden in mehreren Studien an
der US-University of California (Salo et al. 2001, 2009, 2007, 2002) bei MethA-Abhingigen
in abstinenter Phase von drei Wochen bis sechs Monate gefunden; hier immer im Vergleich
zu nicht-substanzabhéngigen Kontrollen. Zwar zeigen die Frauen in der vorliegenden Studie
eine Tendenz zur Remission in der selektiven Aufmerksamkeit, jedoch ohne statistische
Signifikanz. Sie verbesserten sich nur tendenziell in der Lese-Interferenzneigung, wahrend
die Leistung der Ménner stagnierte. In der Benenn-Interferenzneigung verbesserten sich
hingegen beide Geschlechter tendenziell ohne statistische Signifikanz. Die doch recht starke
Uberlegenheit der Leistungen der Frauen in der Remission der Lese-Interferenzneigung er-
klart sich im Verhdltnis ihrer zum MZP TO signifikant schlechteren Leistung. Hierbei ist
allerdings auch die Statik der Leistungen bei den Ménnern nach 24 Wochen beriicksichtigen
und erstaunlich; v.a. unter der Annahme eines Lerneffektes durch das analog wiederholte
Testverfahren. Diese geschlechtlich differenzierte Tendenz zur Remission kénnte den durch
MethA-Konsum zugeschriebenen anhaltenden Hypometabolismus in der frontalen weillen

Substanz bestitigen, der nach Kim et al. (2005) Stérungen in der frontalen Exekutivfunktion
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verursacht und zudem, i.S. einer neurotoxischen Schéidigung, auch auf die Frontallappen des

Gehirns bei Méannern stirker ausgeprigt zu wirken scheint als bei Frauen.

Der TMT erfasste die Kognitive Flexibilitdt in Form der geteilten, wechselnden Auf-
merksamkeit. Geschlechtliche Unterschiede waren in beiden Testteilen zum Zeitpunkt der
Therapieaufnahme nicht signifikant. Die Frauen erbrachten allerdings in beiden Leistungen
geringfligig und damit tendenziell bessere Ergebnisse als die Méanner. In derselben Messung
zur Katamnese stellten sich bei den Frauen (und ebenso bei Miannern) diese Leistungen aber
erstaunlicherweise als m.o.w. tendenziell irreversibel dar. Die gefundene vielmehr defizitire
Entwicklung in der Aufmerksamkeitsteilung wihrend der Abstinenz war bei den Frauen
(und auch Ménnern) nicht auf einem statistisch signifikanten Niveau. Die bei Frauen noch in
der ersten Testung dargelegte Uberlegenheitstendenz erlosch zur Katamnese; sie verschlech-
terten sich und fielen auf etwa gleiches Niveau wie die Ménner. Erklérbar ist dieser Umstand
v.a. durch einen besonders grofen Leistungsabfall einer Frau, der nicht rekonstruiert werden
konnte. Ein wichtiger Befund ist, dass sich Ménner in der kognitiven Flexibilitdt (TMT-B)
signifikant zwischen den MZP verschlechtern, wohingegen die Frauen nur leichte Einbuflen
zeigen. Dieses Ergebnis geht liber die bis hierher in anderen Studien im TMT getesteten
Leistungen hinaus, die bei MethA-Abhéingigen z.B. mit einer min. vierwdchigen Abstinenz

keine Beeintrichtigungen dahingehend zeigten (Kim et al. 2006).

In der Untersuchung des verbalen Arbeitsgedédchtnisses grenzten sich die Frauen in ihren
Leistungen im NBV bei Therapicaufnahme nicht signifikant von denen der Méanner ab, ob-
wohl sie tendenziell schlechtere Leistungen erbrachten. In der Katamnese glichen sich die
Frauen an und es kann vorsichtig von einer, aber nicht statistisch signifikanten, Remissions-
tendenz ausgegangen werden. Dass ebendiese Form von Gedéchtnisdefiziten v.a. in den
MethA-abstinenten Phasen auftreten, wurde bereits gezeigt (Huckans et al. 2015, Simon et
al. 2004). Unter weitere Beriicksichtigung der Studienergebnisse von Zhong et al. (2016),
wonach die Funktionsriickbildungen bzw. -besserungen im verbalen Gedichtnis erst nach
einer MethA-Abstinenz von {iber vier Monaten auftreten, trifft im nun vorliegenden Befund
v.a. auf die Frauen zu. Thr MethA-Letztkonsum lag im Durchschnitt ca. vier Monate vor der
Therapiecaufnahme und bildete zusammen mit der stattgehabten Therapiedauer einen signifi-
kant geringeren abstinenten Zeitraum als bei den Ménnern, die durchschnittlich knapp neun
Monate vor dem Behandlungsbeginn kein MethA mehr konsumierten. Es gibt demnach den
Hinweis, dass MethA-abhingige Frauen frither Gedichtnisdefizite in der Abstinenz zeigen,
die sich aber auch frither zu regenerieren scheinen. Der Befund steht den Studienergebnissen
von Ersche et al. (2006) gegeniiber, die bei den Frauen weder zum Zeitpunkt des MethA-
Konsums noch ein Jahr nach dem Letztkonsum eine normale Gedéchtnisleistung testeten,

wihrend die Ménner hingegen eine signifikante Beeintrichtigung im Vergleich zu jeweiligen
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Geschlechterpendent in den Kontrollgruppen aufwiesen. Die Forscher zeigten — unabhéngig
der tatséchlichen Dauer von MethA-Konsum und Abstinenz — bei chronischen Konsumenten
eine ausgepragte neuropsychologische Beeintrachtigung in der Exekutive sowie Gedachtnis-
funktion und erklérten ihre lange Bestdndigkeit noch in Abstinenz mit der Neuropathologie
in den frontalen und temporalen Kortizes (Ersche 2006). Ahnlich verweisen North et al.
(2013) in dem Zuge auf die durch die MethA-Exposition verringerte synaptische Plastizitét
des Hippocampus, was erst nach sieben bis 21 Tagen Abstinenz Gedachtnisdefizite hervorru-
fe, hier allerdings mit Blick auf das rdumliche Gedichtnis. Ferner ist die Funktionsdnderung
der vom préfrontalen Kortex kontrollierten Exekutive hinzuzuziehen (Everitt und Robbins
2013). Das an MethA gewohnte Gehirn muss in der Abstinenz — i.S. eines Lernprozesses —
den diversen Umweltreizen widerstehen und Handlungen wieder aktiv steuern (Garavan und
Stout 2005). Solange demnach noch regelméBig MethA zugefiihrt wird — oder eben auch
noch in kurzer Abstinenzphase — ist das Verlangen nach bzw. das Erwarten von sofortiger
Belohnung zu verzeichnen (Verdejo-Garcia et al. 2006); und das wiederum definiert eben im

Kern auch die Suchtmittelabhéngigkeit per se und hat v.a. Einfluss auf das Riickfallrisiko.

5.4 Fazit und Ausblick

Initiative fiir die vorliegende Dissertation war die Forschungsliicke zur psychosozialen
Disposition und kognitiven Modalitdt bei MethA-abhéngigen Frauen in stationdrer Therapie.
Ziel war es, Frauenspezifika fiir ein verbessertes geschlechterassoziiertes Verstiandnis syste-
matisch herauszuarbeiten, um ggf. auf geschlechterspezifische Therapieaspekte bei MethA-

Abhiéngigkeit hinzuweisen.

Die psychosoziale Disposition der Frauen zeigt abgrenzend zu den Minnern in Sozio-
demografie und -6konomie gewisse Konstellationen, die u.U. kompensatorische Motive zum
Gebrauch von MethA darstellen konnen, wie v.a. alleinerziehende Elternschaft, gescheiterte
Transitionen im (spét-)adoleszenten Alter sowie Tendenzen zum niedrigeren SES und Lang-
zeitarbeitslosigkeit. Das international vielmehr defizitdr gepriagte Bild von Frauen mit einer
MethA-Exposition bestétigte sich in dieser ersten deutschen Studie bei MethA-abhéngigen
Frauen in Therapie nicht, dennoch ist ihre Vulnerabilitdt durch v.a. frauenspezifische psychi-
sche Komorbiditit gezeichnet, die sich von den Ménnern z.T. stark abgrenzt (v.a. in PTBS,
depressiver und ADHS-Symptomatik). Die Befunde folgen hier den internationalen Studien-
ergebnissen (Mihan et al. 2018, Neumann et al. 2017a, Neumann et al. 2017b). Zudem ist ihr
frither Beginn und die andauernde MethA-Konsumpraxis bis zur Aufnahme einer stationdren
Therapie signifikant ldnger als bei Méannern, was auf eine ggf. therapiehemmende Versor-
gungssituation fiir MethA-abhéngigen Frauen hinweist und v.a. die Frage nach person- und

umweltbezogenen Zugangsbarrieren bzgl. des deutschen Suchthilfesystems relevant werden
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lasst. Die Spezifika der Frauen zum Konsummotiv, die von der Deutschen Hauptstelle fiir
Suchtfragen e.V. (DHS 2013) formuliert werden — in dem der Drogenkonsum bei Frauen
darauf abziele, dem subjektiven Gefiihl gesteigerten Selbstbewusstsein und durch gesell-
schaftlich geprigte korperliche, geistige und soziale Leistungsmerkmale einem ,,Ideal” zu
entsprechen — lieB sich z.T. aus den vorliegenden Daten rekonstruieren. Die nationale Daten-
und Forschungslage zu Geschlechterspezifika von MethA-Abhéngigen ist allerdings noch

insuffizient.

Ein klinischer Hinweis fiir therapeutische als auch fiir sozialarbeiterisch-suchtberatende
MaBnahmen ist in jedem Fall schon jetzt in der benannten psychischen Komorbiditit zu
finden. Weiterhin zeigen Frauen wie Ménner in ihrer kognitiven Leistungsfdhigkeit bei The-
rapieaufnahme Stdrungen und Defizite, die so von mehreren Studien im Kontext der MethA-
Exposition postuliert und in der Literatur seit einer Zeit diskutiert werden (Potvin et al. 2018,
Proebstl et al. 2018, Sim et al. 2001, van der Plas et al. 2009). Dass v.a. die Frauen allerdings
in jeder hier untersuchten kognitiven Funktion in Aufmerksamkeit und Arbeitsgeddchtnis bei
Therapieaufnahme im Vergleich zu Ménnern defizitirere Leistungen aufbrachten, ist bemer-
kenswert und ladsst auch im Fall von kognitiven Stérungen die geschlechtliche Vulnerabilitét
annehmen. Hser et al. (2005) hatten bei den MethA-abhéngigen Frauen insgesamt bereits
,schlechtere Startbedingungen fiir die Therapie gefunden, was die vorliegende Studie mit
diesem Befund bestitigt. Gleichzeitig, so die Forschergruppe weiter, zeigten die Frauen aber
z.T. bessere Therapieergebnisse. In Annahme, dieses Phdnomen wiirde auch fiir ihre kogni-
tive Entwicklung gelten, 14sst zwar in der konzentrierten, anhaltenden und selektiven Auf-
merksamkeit sowie im verbalen Arbeitsgedédchtnis eine Tendenz zur Remission im Verlauf
der therapiebegleiteten MethA-Abstinenz bei ihnen annehmen; sie stellen sich aber nicht als
signifikant abweichend von den Ménnern dar. Thre Leistungen gleichen sich tendenziell ent-
weder der Leistung der Méanner an, wie zur anhaltenden Aufmerksamkeit (Arbeitsgenauig-
keit), Aufmerksamkeitsteilung (visuelle Verarbeitungsgeschwindigkeit), selektiven Auf-
merksamkeit (Lese-Interferenzneigung) und im verbalen Arbeitsgedéchtnis; oder sie steigen
signifikant parallel geschlechtergleich an, wie in konzentrierten Aufmerksamkeit (Verarbei-
tungsgeschwindigkeit) bzw. nur mit einer Tendenz in der Benenn-Interferenzneigung zur
selektiven Aufmerksamkeit. Zusammengefasst und geschlechterassoziiert schlussfolgernd,
scheint danach eine Tendenz zur Remission der kognitiven Leistungsfahigkeit bei MethA-
abhingigen Frauen im Verlauf einer stationidren Therapie mehr ausgeprigt zu sein als bei

MethA-abhéngigen Ménnern.

Die klinische Konsequenz, die sich aus den vorliegenden Befunden ergibt, deutet auf ein
komplexes therapeutisches Konzept zur MethA-Abhéngigkeit hin; v.a. mit Zielen einer psy-

chosozialen Stabilisierung, Klarung und Durchbrechen der Konsummotive sowie Sicherung
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der langfristigen Abstinenz unter Minimierung des Riickfallrisikos, um auch die kognitive
Leistungsfahigkeit wieder zu verbessern. Ein in den USA an Bedeutung erlangtes Konzept
ist das Therapiemanual MATRIX (Obert et al. 2000, Rawson und McCann 2005), das von
den US-Gesundheitsbehorden und dem National Institute for Drug Abuse (NIDA) herausge-
geben wurde und im Internet zugénglich ist (SAMHSA 2006). Urspriinglich fiir die Therapie
der Kokainabhéngigkeit entwickelt, ist sein flexibles ,,Baukastensystem® weitestgehend an
die MethA-Spezifika angepasst und konnte dementsprechend auch hierzulande ein gelingen-
der Ansatz sein. Die deutsche Version ist erst seit Kurzem online abrufbar (SuPraT 2016)
und eine an MATRIX angelehnte Therapie wird mit der hier vorgestellten Studiengruppe
evaluiert (Kamp et al. 2019, Proebstl et al. 2019, Soyka et al. 2017).

Frauenspezifika bei MethA-Abhéngigkeit miissen momentan aber noch ,,manuell in die
therapeutischen Strategien Einzug halten. Basis dafiir ist das systematische Wissen iiber die
frauentypischen Bedingungen, Risiken und Auswirkungen bei MethA-Abhéingigkeit, wozu
die vorliegende Arbeit als erste nationale Studie dieser Art einen grundlegenden Beitrag

leistet.

Weitere Studien sollten v.a. die Komorbiditit der ADHS als auch der PTBS vertiefen. An
der Stelle mussten hier bspw. noch Fragen offenbleiben, inwieweit die psychische Belastung
in Wechselwirkung mit der MethA-Konsumpraxis und zeitgleich der kognitiven Leistungs-
fahigkeit steht; wie bei Frauen und Méannern eine ADHS-Symptomatik (auch retrospektiv im
Kindesalter) den Therapieerfolg bzw. Riickfille determiniert oder inwiefern sich auch das
kognitive Leistungsprofil und seine Entwicklungen in verschiedenen Therapiemodi, u.a. in

den Halte-/Abbruchquoten, auswirkt.
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ANHANG
Tab. 5-1:  Operationalisierung der Statusdimensionen Bildung, Beruf, Nettodquivalenzein-
kommen zum SES-Index
Frage Antwortkategorie Generierung Punkte Score
Bildung Welchen hochs- Ohne Schulabschluss ) 1 2-6
ten Schulab- Sonderschulabschluss icgh ulbildung
<9 Jahre
schluss haben Hauptschul-/Volksschulabschluss
Sie? Realschulabschluss/Mittlere Reife Schulbildung 2
Polytechnische Oberschule 10 — 11 Jahre
(Fach-)Abitur, Fachhochschulreife Schulbildung 3
Hochschulabschluss > 12 Jahre
Anderer Schulabschluss Nicht eindeutig 1
Welche Berufsaus- Keine begonnen Keine Berufs- 1
bildung haben Sie  Abgebrochen qualifizierung
abgeschlossen? Lehre (beruflich-betriebliche Aus- 2
bildung) Berufsqualifizie-

Fachschule (Meister, Techniker- rung
schule, Berufs-, Fachakademie)

Fachhochschule/Ingenieurschule  Akademische Be- 3
Universitit/Hochschule rufs-qualifizierung
Sonstiges Nicht eindeutig 1
Beruf Als was sind Sie  Auszubildende(r) 1 2-6
derzeit tétig? Schiiler(in), Student(in)
Rentner(in) Niedriger Berufs-
In beruflicher Rehabilitation grad
Erwerbslose(r)
Hausfrau/-mann
Arbeiter(in) Mittlerer Berufs- 2
Wehrpflichtige(r) grad
Angestellte(r), Beamte(r) 3
Facharbeiter(in) Hoher Berufsgrad
Selbstiandige(r), Freiberufler(in)
Sonstiges (z.B. Haft) Nicht eindeutig 1
Sind Sie derzeit  ja, arbeitslos gemeldet 1
erwerbslos? ja, aber nicht arbeitslos gemeldet Erwerblos
ja, Selbstéindiger ohne Arbeit
nein, weil erwerbstatig Erwerbstitig 3
trifft nicht zu Nicht eindeutig 2
Ein- Wie hoch waren  offene Angabe in EUR <1000 1 2-6
kommen im Schnitt Thre 1000 — 1999 1.5
monatlichen Netto- :
einkiinfte in den 2000 —2999 2
letzten 6 Monaten? 3000 — 3999 2,5
> 4000 3
Wie viele Kinder ~ Anzahl der Kinder Keine 3
leben in Threm 1-2 Kind(er) 2
Haushalt? .
> 2 Kinder 1
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Tab. 5-2:  Haufigkeit zu Partnerschaft (mit, ohne) im Verhiltnis zu Anzahl leiblicher Kinder
in n (%) nach Geschlecht mit y>-Test

Anzabhl leiblicher Kinder

0 1 2 3 4 df y p
Miinner
alleinstehend 28 (33,7%)* 14 (16,9%) 2 (2,4%) 2 (2,4%)
Partnerschaft 15(18,1%) 11 (13,3%) 8(9,6%) 2 (2,4%) 1 (1,2%) 4 8§ .09
Gesamt 43 (51,8%) 25(30,1%) 10 (30,1%) 4 (4,8%) 1 (1,2%)
Frauen
alleinstehend 1 (4,8%) 4 (19%) 2 (9,5%) 1 (4,8%)
Partnerschaft 2 (9,5%) 2(9,5%) 8(38,1%) 1 (4,8%) 3 36 .31
Gesamt 3(14,3%) 6 (28,6%) 10 (47,6%) 2 (9,5%)
Gesamt
alleinstehend 29 (27,9%) 18 (17,3%) 4 (3,8%) 3 (2,9%)
Partnerschaft 17 (16,3%) 13 (12,5%) 16 (15,4%) 3 (29%) 1(1%) 4 12 .02
Gesamt 46 (44,2%) 31(29,8%) 20(19,2%) 6 (5,8%) 1 (1%)

*p<.05
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Tab. 5-3:  Hé&ufigkeit zu nicht-parametrischen Variablen nach SES (niedrig, mittel) und Ge-
schlecht in n (%) mit y>-Test

Niedriger SES Mittlerer SES
Minner Frauen Minner Frauen

MethA-Praxis/-Therapie n (%) n(%) df x> p n (%) n(%) df x* p
vorrangig MethA-Konsum 26 (54,2) 9 (60) 23 (65,7) 4 (57,1)
multipler Substanzkonsum 22 (45,8)  6(40) 1 0269 15343) 3429) ! 1 67
Applikation

oral 122) 117 13)

pernasal 32 (71,1)  10(76,9) 28 (84,9) 5(83,3)

iv. 5L 2(154) 3 3138 2 0,5.80

inhaliert 7 (15,6) 4 (12,1) 1(16,7)
Therapie
Eigenmotivation 22 (51,2)  7(53,8) 0 87 20 (60,6) 6 (85,7) |16 21
Fremdmotivation 21 (48,8)  6(462) : 13 (39,4) 1(14,3) o
regulédr beendet 29 (60,4) 9 (60) 0 98 19 (54,3) 4 (57,1) 1 0 .89
vorzeitig entlassen 19 (39,6) 6 (40) ’ 16 (45,7) 3 (42,9)
Soziale Situation

alleinstehend 28 (74) 3(21,4) 16 (48,5) 5(71,4)

mit Partnerschaft 1940,4) 11(786) + 301 17515 2(286) ! 1227

alleine lebend 17 (36,2) 10(76,9) 20 (60,6) 7 (100)

nicht alleine lebend 8(17)  2(154) 7(21,2)

ohne festen Wohnsitz 2 77 .02 1(3) 3 41.25

Haftanstalt 22(46,8)  1(7,7) 5(15,2)
Untersuchungs- 38(84,4) 3(23,1) 1 18,3.00 19(57.6) 2(28,6) 1 1,9 .16

haft/Haftstrafe
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Tab. 5-4:  Parameter zu MethA-Konsum, -therapie und sozialen Variablen nach Geschlecht
und SES mit #-Test fiir unabhédngige Stichproben
Miinner Frauen

Niedriger SES n M SD n M SD d t p
Alter 48 30,7 7 15 339 6,6 61 -1,6 .12
Therapietage 48 148,9 82,7 15171,3 69,6 61 -.948.35
zusétzliche Suchtdiagnosen 48 24 1 15 1,5 08 61 28 .01
Wochen Erwerbslosigkeit 41 103 169,7 7 120,1 141,7 46 -0,3 .80
leibliche(r) Kind(er) 47 0,9 1 14 1,8 08 59 -3,1.00
Kind(er) im Haushalt 47 0,2 0,6 13 1,3 09 15,7 -4,3 .00
Suizidversuche 41 0,44 1,3 13 06 12 52 -423 .67
Alter MethA-Erstkonsum?® 47 18 4,6 14 21,3 17,5 16,1 -1,6 .14
Alter MethA-Regelkonsum® 47 19 4,6 14 224 72 16,2 -1,7 .12
Tage seit letztem MethA-Konsum 46 352,1 530,6 14 123,1 1494 57,9 2,6 .01
Tage MethA-Konsum in letzten 30 Tagen 45 4,2 8,7 13 56 11,1 56 -0,5 .62
Tage MethA-Konsum in letzten 6 Monaten 44 54,3 68,9 12 64,5 75,6 54 -0,4 .66
Mittlerer SES

Alter 35 325 95 7 284 33 40 1,1 .28
Therapietage 35137,4 48,8 7170,6 74,8 40 0,4 .14
zusétzliche Suchtdiagnosen 35 24 1,1 7 1,3 1,5 40 2,3 .03
Wochen Erwerbslosigkeit 22 46,8 58,6 4 558 68,7 24 -0,3.79
leibliche(r) Kind(er) 33 05 0,8 7 1 08 38 -1,5.15
Kind(er) im Haushalt 33 0,1 03 7 04 08 6,4 -1,1 .30
Suizidversuche 31 0,6 1,2 7 1,6 37 6,3 -0,7 .50
Alter MethA-Erstkonsum 34 21,7 74 7 16,1 4,1 39 1,9 .06
Alter MethA-Regelkonsum 34 229 7,5 7 18 5,1 39 1,7 .11
Tage seit letztem MethA-Konsum 32 153219,8 7 100,6 158,6 37 0,6 .56
Tage MethA-Konsum in letzten 30 Tagen 31 42 89 6 57 12 35 05 .73
Tage MethA-Konsum in letzten 6 Monaten 32 67,4 71,7 6 63,7 73,7 36 0,1 .91

2 Welch-Test auf Grund fehlender Varianzgleichheit



