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Zusammenfassung

Ziel des Projekts war die Etablierung eines Therapieprogramms fiir Methamphetamin-
abhangige Patientinnen und Patienten. Durchgefihrt wurde eine Vergleichsstudie liber zwei
Therapiezentren, die Bezirksklinik Hochstadt und die MEDIAN Klink Mecklenburg. Beide
Zentren weisen eine hohe Expertise in der Behandlung methamphetaminabhdngiger
Patientinnen und Patienten auf und unterscheiden sich nicht beziglich GruppengrofRe und
Behandlungsdauer. Patientinnen und Patienten mit der Diagnose
Methamphetaminabhangigkeit werden in beiden Zentren in geschlossenen Gruppen
behandelt. Die Bezirksklinik Hochstadt behandelt zu dem im Rahmen einer sogenannten
,ATS“-Gruppe, welche an das frei zugangliche Matrix Manual, mit dem international gute
Therapieergebnisse erzielt wurden. Die MEDIAN Klinik Mecklenburg behandelt mittels
multimodaler, abstinenzorientierter Therapie ohne methamphetaminspezifisches Manual.
Testzeitpunkte waren zur Aufnahme (T0), zur Entlassung (T1), 12 Monate nach der Entlassung
(T2) und 18 Monate nach der Entlassung (T3). Die Drop-Out Rate lag insgesamt bei 40.7%.
Soziodemographische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Craving, 1Q, Dauer der
Abstinenz und Dauer des MA-Konsums konnten allesamt nicht als Pradiktoren fiir einen
vorzeitigen Therapieabbruch identifiziert werden. Einzig ein injizierender Gebrauch konnte als
signifikanter Pradiktor fir einen Therapieabbruch ausfindig gemacht werden. Die
durchschnittliche Therapiedauer der Gesamtstichprobe betrug 150 Tage. Das
wahrgenommene Craving ging Uber beide Zentren hinweg von TO zu T1 signifikant zurick. In
Bezug auf den Therapievergleich wurde keine Uberlegenheit einer Behandlungsform
gefunden. Einziger Unterschied war die durchschnittliche Therapiedauer, in Hochstadt war
diese signifikant klrzer bei vergleichbaren Therapieergebnissen. Pra- und Post-Vergleiche der
Rehabilitationsbehandlungen zeigten, dass beide Behandlungen eine Verbesserung der
verschiedenen gemessenen Variablen bedingen, aber keine der beiden Behandlungen einen
deutlichen Vorteil aufweist. Auch eine Gruppenaufteilung der Probandinnen und Probanden
in Completer und Drop-Outs zeigte keine Gruppenunterschiede. Der Vergleich der Haltequote
lasst darauf schlieBen, dass ein polytoxer Konsum eine Behandlung nicht erschwert. Von der
T2- Population ausgehend konsumierten 77.1% im letzten Monat vor der T2 Erhebung kein
Methamphetamin. Auch hier gab es keinen Unterschied zwischen den beiden Zentren. Die
Mehrheit der T2- sowie T3- Teilnehmerinnen und Teilnehmer gab an, zumindest eine Substanz
(auBer Tabak) im Jahr bzw. halben Jahr vor der jeweiligen Erhebung konsumiert zu haben.
Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass beide untersuchte Therapieformen sich auch
in der 12- und 18- Monatskatamnese nicht unterscheiden und dementsprechend auch eine
Therapie, die kein stimulanzienspezifisches Zusatzangebot enthélt (wie in der vorliegenden
Studie die Klinik Mecklenburg), bei MA- abhdngigen Individuen vergleichbare Ergebnisse
erzielt wie eine stimulanzienspezifischere Entwéhnungstherapie.



Einleitung

Zum Zeitpunkt der Antragsstellung zeigte sich weltweit und auch in Deutschland ein
kontinuierlicher Anstieg von Konsumierenden von sogenannten Amphetamin Typischen
Substanzen (ATS). Insbesondere in Regionen nahe zur Tschechischen Republik stieg in
Deutschland hierbei der Konsum von Methamphetamin (,Crystal”) —und damit auch eine
erhohte Behandlungsnachfrage. Demgegeniiber stand jedoch ein Mangel an evaluierten
Therapieoptionen fiir Betroffene, insbesondere bezogen auf das deutsche Suchthilfesystem.
Es war somit unklar, ob das Konzept der bisherigen stationdaren Entwohnungstherapie auch
bei Patientinnen und Patienten mit Methamphetamin (MA)- Abhangigkeit wirksam ist. Das
Projekt zielte daher auf die Uberpriifung der Wirksamkeit bisheriger Entwéhnungstherapien
fir MA- Konsumierende ab und darauf aufbauend auf die Etablierung eines
Therapieprogrammes fir diese Patientinnen- und Patientengruppe und die damit
einhergehende Verbesserung der Versorgung. International zeigten Studien, das das in den
USA entwickelte sogenannte Matrix Modell ein wirksames ambulantes Therapieprogramm
bei Stimulanzien- Abhangigkeit ist. In Deutschland hat die Bezirksklinik Hochstadt auf diesem
Matrix Modell aufbauend ein zusatzliches therapeutisches Angebot geschaffen, die ATS —
Gruppe. Diese Gruppentherapie wird Crystal- abhangigen Patientinnen zusatzlich zur
reguldren stationdaren Entwohnungstherapie angeboten und beinhaltet 10 manualisierte
Sitzungen, die in Tabelle 1 aufgefiihrt werden. Das Programm dieser ATS Gruppe ist in acht
Themengebiete aufgeteilt und kann unter http://www klinikum.uni-muenchen.de/Klinik-und-
Poliklinik-fuer-Psychiatrie-und-
Psychotherapie/de/forschung/forschungsfelder/sucht/agsuchtforschung/BMG-Crystal-
Projekt/index.html heruntergeladen werden. Aufgrund der vielversprechenden Ergebnisse
aus den USA schien ein zusatzlicher Nutzen der ATS- Gruppe wahrscheinlich. Zur Uberpriifung
der Wirksamkeit der ATS- Gruppe und zur Gewinnung von u.a. soziodemografischen
Charakteristika, Therapieabbruch- und Riickfallraten bei der Gruppe MA- konsumierender
Personen wurde das Therapiekonzept der Klinik Hochstadt mit dem Therapiekonzept einer
weiteren Klinik, der MEDIAN Klinik Mecklenburg (vormals AHG Klinik) verglichen. Hierzu
wurden insgesamt 108 Patientinnen und Patienten beider Klinken zu mehreren Zeitpunkten
untersucht bzw. befragt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der vorliegenden
Langsschnittstudie waren demnach Patientinnen und Patienten der beiden Kliniken und

wurden im Zeitraum November 2016 bis Juni 2017 in der jeweiligen Klinik rekrutiert.
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Urspriinglich sollten die Erhebungen zu Beginn und Ende der Therapie sowie 12 Monate nach
Therapieende stattfinden, durch einen Verlangerungsantrag wurde das Projekt noch auf eine
18-Monats Katamnese ausgeweitet, um wichtige langfristige Resultate abbilden zu kénnen.
Die letzte Katamnese Datenerhebung fand daher im Januar 2020 statt.

Wahrend der gesamten Projektlaufzeit verantworteten Herr Prof. Dr. Soyka als Projektleiter
und Frau PD Dr. Koller als stellvertretende Leitung das Projekt. Beide sind der Klinik flr
Psychiatrie und Psychotherapie des Klinikums der Universitdat Miinchen zugeordnet. Weitere
beteiligte Einrichtungen waren die bereits genannten Kliniken, in denen die Probandinnen und
Probanden rekrutiert wurden: die Bezirksklinik Hochstadt und die MEDIAN Klinik
Mecklenburg. Beide Kliniken bieten eine stationdre, in der Regel sechs monatige
Entwohnungstherapie an und verfiligen Uber langjdahrige Erfahrung in der Suchttherapie. Die
Therapiekonzepte stiitzen sich auf multimodale, verhaltenstherapeutisch basierte Elemente
wie z.B. Aktivierung, Emotionswahrnehmung, Verandern von suchtfunktionalen Verhalten
und dysfunktionalen Gedanken sowie Riickfallpravention. Die MEDIAN Klinik in Mecklenburg
verfligte Uiber keine zusatzliche manualisierte und stimulanzienspezifische Gruppe, wie sie
Patientinnen und Patienten in der Klinik Hochstadt angeboten wurde. Dementsprechend
fungierte die MEDIAN Klinik als Kontrollgruppe fiir die Uberpriifung der Wirksamkeit der ATS-
Gruppe.

Tabelle 1: Inhalte der ATS (amphetamintypische Substanzen) Gruppentherapie in der Bezirksklinik
Hochstadt

Inhalte ATS Gruppentherapie

Psychoedukation: Neurobiologische Effekte bei Methamphetamin Konsum

- Auswirkungen von MA auf Emotionales Erleben und Umgang mit Gefiihlen

- Umgang mit Antriebslosigkeit und Motivationsverlusten nach Konsumbeendigung

- Auswirkungen MA-Konsum auf den Schlaf

- Ruckfallprophylaxe: Analyse von MA- spezifischen Riickfallsituationen und
emotionalen Triggern

- Sexualitdat und Methamphetamin Konsum

- Alkohol und Methamphetamin Konsum

- Weitere impulsive Verhaltensweisen

- Kognitive Umstrukturierung dysfunktionaler suchtbezogener Kognitionen




Erhebungs- und Auswertungsmethodik

Das (Ubergeordnete Projektziel, die Etablierung eines Therapieprogrammes fir
Methamphetamin-abhdngige Patientinnen und Patienten, wurde in verschiedene Teilziele
untergliedert. So bestand das erste Ziel in einer Status- Quo Erhebung der Effektivitat des
aktuellen Therapieangebots fir crystalkonsumierende Individuen und damit in der
Beantwortung folgender Fragen:

» Wie hoch ist der Anteil der Patienten und Patientinnen mit Amphetamin-Abhangigkeit in
strukturierten Entwohnungstherapieprogrammen, die eine sechsmonatige, stationare
Entwohnungstherapie erfolgreich abschlieRen?

» Wie hoch ist die Abstinenzrate 1 Jahr sowie 1,5 Jahre nach der stationaren Behandlung?

Als Indikator zur Beantwortung der ersten Frage wurde die Therapie- Abbruchquote bzw. die
Haltequote von 108 Patientinnen und Patienten mit MA- Abhangigkeit herangezogen. Es
wurde dementsprechend dokumentiert, wie viele Patientinnen und Patienten die Therapie
reguldr- also nach einem sechsmonatigen Aufenthalt und in arztlicher Absprache- beendet
haben. Bei den Personen, die die Therapie vorzeitig beendeten, wurde der Grund hierfiir
erhoben.

Zur Beurteilung der Abstinenzrate nach Behandlungsende wurden die Probandinnen und

Probanden jeweils 12 und 18 Monate nach Therapieabschluss erneut kontaktiert und zu ihrem

aktuellen und im letzten Jahr stattgefundenen Substanzkonsum per Online Fragebogen
befragt.

Zur Klarung der Frage, welche Therapieoptionen bei Methamphetamin- Abhangigkeit wirksam
sind und dementsprechend weiter in Deutschland etabliert werden sollen, wurden die

Behandlungsergebnisse der Entwohnungstherapie in der Bezirksklinik Hochstadt

(Versuchsgruppe mit manualisiertem ATS Zusatzangebot, n=55 Personen) mit denen in der

MEDIAN Klinik Mecklenburg (Kontrollgruppe n=58 Personen) verglichen. Hierzu wurden die

Therapieabbruchquote sowie die Abstinenzquoten zwischen den Einrichtungen verglichen,
wie auch die Auspragung psychiatrischer Symptome (iber den Studienverlauf. Die

Identifikation psychiatrischer komorbider Symptome und Stérungsbilder stellte ein weiteres

Teilziel der Studie dar und wurde durch den Einsatz standardisierter Fragebdgen und das
Auswerten der drztlichen Aufnahme- und Entlassbefunde operationalisiert. Zudem stellte die

Identifikation moglicher Geschlechtsunterschiede im therapeutischen Ansprechen ein



weiteres Unterziel dar. Hierzu wurden die erfassten Daten zu Therapieabbrichen,
Abstinenzraten und psychiatrischen Beschwerden zwischen Mannern und Frauen verglichen.
Zur Rekrutierung der erforderlichen Probandinnen und Probanden wurden Patientinnen und
Patienten, die zwischen November 2016 und Juni 2017 eine Therapie in den Kliniken
Hochstadt oder Mecklenburg begonnen haben, kurz nach ihrer Aufnahme Uber die Studie

informiert und fur die Teilnahme motiviert.

Tabelle 2: Einschlusskriterien

Einschlusskriterien:

» Hauptdiaghose Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien,
einschlieBlich Koffein nach ICD-10-Kriterien

Mindestalter 18 Jahre

Vorhandene Einwilligungsfahigkeit

ausreichende deutsche Sprachkenntnisse

kein aktueller Substanzkonsum

YV V VYV VYV V

Keine psychischen, neurologischen oder andere somatischen Erkrankungen, die

die Testfahigkeit beeintrachtigen kénnen (z.B. akute Psychose; Epilepsie)

Bei zutreffenden Einschlusskriterien (siehe Tabelle 2) und Einwilligung der Patientinnen und
Patienten erfolgte im Anschluss in der jeweiligen Klinik die erste Erhebung (Baseline
Erhebung TO). Bei der Baseline- Erhebung zu Therapiebeginn erfolgte eine ausfiihrliche
Anamnese sowie die Erfassung psychiatrischer Symptome und Diagnosen, wie auch
kognitiver Funktionen und personlicher Ressourcen. In den letzten zwei bis vier Wochen der
sechsmonatigen Therapie fand die zweite Erhebung (T1) statt, siehe auch Abbildung 1.
Hierzu wurden alle zu Therapiebeginn rekrutierten Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die die
Therapie nicht vorzeitig beendet haben, erneut hinsichtlich psychiatrischer Beschwerden,
kognitiven Funktionen und persdnlichen Ressourcen untersucht. Je nach Verfahren fillten
die Studienteilnehmerinnen und -Teilnehmer selbst Fragebdgen aus, beantworteten Fragen
in strukturierten Interviews und nahmen an PC- gestiitzten, kognitiven Leistungstests teil
(siehe auch Tabelle 3). Fiir die Teilnahme an TO und T1 erhielten die Probandinnen und
Probanden insgesamt 15 Euro. Bei der TO Erhebung wurden Patientinnen und Patienten
nach ihrem Einverstandnis einer weiteren Kontaktaufnahme per E-Mail oder Telefon nach
Beendigung der Therapie gefragt. Bei Vorliegen der Einverstandniserklarung und den hierfiir

notwendigen Kontaktdaten, wurde den Probandinnen und Probanden ein Jahr nach ihrem



Entlassdatum eine E-Mail mit dem Link zu einem Online Fragebogen geschickt, der die T2

Befragung darstellte. Der Link war so konzipiert, dass jede Person nur einmal an dem

Fragebogen teilnehmen konnte. Die T2 Erhebung beinhaltete Fragen zum Substanzkonsum

im letzten Jahr sowie zu psychiatrischen Beschwerden. Der Fragebogen wurde auf der

Plattform Soscisurvey erstellt und angeboten. Bei Beantwortung aller Fragen erhielten die

T2- Teilnehmerinnen und -Teilnehmer einen 35 Euro Amazon Gutschein Code. Reagierten

die Probandinnen und Probanden nicht innerhalb einer Woche auf die E-Mail Einladung,

wurden sie erneut per E- Mail sowie auch bei vorhandenen Kontaktdaten per Telefon

kontaktiert. Das gleiche Vorgehen wurde auch fir die T3 Erhebung angewandt. So bekamen

die Teilnehmerinnen und Teilnehmer 1,5 Jahre nach der Klinikentlassung wieder eine E-Mail

mit einem Link zu der T3- Erhebung. Hier wurde wieder der Substanzkonsum im letzten

halben Jahr und psychiatrische Beschwerden abgefragt. Tabelle 3 und Abbildung 1 stellen

detailliert die verwendeten Fragebogen und Verfahren sowie deren Einsatzzeitpunkt dar.

TO (Baseline):

Erhebung in Kliniken
zu Therapiebeginn
(wahrend der ersten
Wochen nach
Aufnahme)

T1 (Therapieende):

Erhebung in Kliniken
nach 6 Monate
Behandlung (in den
letzten Wochen vor
Entlassung)

T2 (1 Jahres
Katamnese)

Online Befragung 12
Monate nach
Klinikentlassung

T3 (1,5 Jahres
Katamnese)

Online Befragung 18
Monate nach
Klinikentlassung
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Instrumente:

e Dokustandards
Sucht

e BDIII

e MacCS

e Kontakt zu
Hausarzten
und
Suchtberatung

Instrumente:

e Dokustandards
Sucht

e MaCs

Instrumente: Instrumente:
e SKID I e BDIII
e Dokustandards e HAMD
Sucht e SCL90R
e BDIII e MacCsS
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e MaCs e Trail Making
e |PR Test
e NEO-FFI e Stroop Test
e WURSK e N-back verbal
e Raven’sIQ e Befunde aus
e Cognitrone Kliniken
e Trail Making
Test \ J
e Stroop Test

e N-back verbal
\_ J

Abbildung 1: Zeitlicher Ablauf der Erhebungen

\ sstellen J




Zu
erfassender
Bereich

Eingesetzte Untersuchungsinstrumente

Suchtproblematik
und Symptom-

Dokumentationsstandards III fir die Evaluation der Behandlung von Abhdngigen [1]:
Standards zur Qualitatssicherung bei der Entwicklung von Erhebungsbdégen fiir die Evaluation im Suchtbereich, aus

belastung: denen ein ausflihrliches Interview entwickelt wird. Dieses Interview deckt alle relevanten soziodemographischen,
psychiatrischen und suchtspezifischen Daten ab, die fiir die Therapieevaluation von Relevanz sind.
Aufnahme und Entlassdiagnosen aus Befunden der behandelnden Klinikarzte- und Psychologen

Depresswe. Beck Depression Inventar- II [2]:

Symptome:

Selbstbeurteilungsinstrument (Fragebogen mit 21 Items) zur Erfassung der Schwere depressiver Symptomatik im
klinischen Bereich. Zeitlicher Bezugsrahmen sind die letzten 2 Wochen.

Hamilton Depressions-Skala [3]:

Fremdbeurteilungsskala zur Einschatzung des Schweregrades einer diagnostizierten Depression, bestehend aus 21
Items. Grundlage der Beurteilung ist ein Interview mit dem Patienten, welches ca. 30 Minuten andauern sollte.
Zeitlicher Bezugsrahmen ist die Woche vor dem Interview.

Psychiatrische
und somatische

Symptom Checklist 90R [4]: )
Selbstbeurteilungsinstrument mit 90 Items, die die Skalen Aggressivitat/Feindseligkeit, Angstlichkeit, Depressivitdt,

Symptome: Paranoides Denken, Phobische Angst, Psychotizismus, Somatisierung, Unsicherheit im Sozialkontakt und
Zwanghaftigkeit erfassen. Es lassen sich drei globale Kennwerte ermitteln: die grundsatzliche psychische
Belastung (GSI), die Intensitat der Antworten (PSDI) und die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung
vorliegt (PST).
Wender Utah Rating Scale- deutsche Kurzversion (WURSK, [5]):
Selbstbeurteilungsinstrument mit 25 Items flr Erwachsene zur retrospektiven Einschatzung einer méglichen
ADHS-Problematik im Kindesalter. Die einzelnen Aussagen werden auf einer 5-Punkte-Skala eingeschatzt und
beziehen sich auf einen Alterszeitraum von 8 bis 10 Jahren.

Craving Mannheimer Craving Scale (MaCsS [6]):

Selbstbeurteilungsinstrument zur quantitativen Messung von Craving bei unterschiedlichen Einzelsubstanzen,
kombiniertem und/oder multiplem Substanzgebrauch. Das Instrument besteht aus 12 Items und vier Zusatzitems.
Der Gesamtwert ergibt sich als Summe der Itemrohwerte. Die vier Zusatzitems beinhalten drei Analogskalen zur
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Einschatzung der Intensitat des durchschnittlichen und des maximalen Substanz-Craving sowie dessen Haufigkeit
innerhalb der letzten sieben Tage und ein Item zur Erfassung der Abstinenzdauer.

Personlichkeits

-faktoren

NEO- Finf- Faktoren Inventar (NEO-FFI [7]):
Multidimensionales Persdnlichkeitsinventar - erfasst mittels finf Skalen und insgesamt 60 Items die Dimensionen:
Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fir Erfahrung, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit.

Personale
Ressourcen

Inventar personaler Ressourcen (IPR [8]):

Selbstbeurteilungsinstrument mit 118 Items zur Erfassung der aktuellen (letztes Jahr) und friher (vor dem
aktuellen Zeitraum) vorhandenen Ressourcen der Befragten. Die Beantwortung erfolgt auf einer dreistufigen
Likertskala («stimmt nicht/ etwas/ voll» bzw. «nichtzutreffend»). Folgende Bereiche werden durch das
Instrument erfasst: Alltagssituation, Wohnsituation, Finanzielle Situation, Rechtliche Situation, Arbeits- und
Ausbildungssituation, Gebrauch psychotroper Substanzen, Psychische Situation, Beziehungssituation,
soziokulturelle Situation.

Psychiatrische

Komorbiditat

Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV. Achse I: Psychische Stérungen (SKID [9]):

Leitfadengestitztes Interview zur Erfassung und Diagnostik psychischer Syndrome und Stérungen gema DSM-
IV. Die abgefragten Symptome erfassen folgende Kategorien: Affektive Stérungen (und Differentialdiagnosen)
Psychotische Stérungen (und Differentialdiagnosen), Missbrauch und Abhdngigkeit von psychotropen Substanzen,
Angststdérungen, Somatoforme Stérungen, Essstérungen, Anpassungsstérungen und optionale Stérungen

Kognitive
Funktionen

YV VV

Raven’s IQ Test [10]: Testung des Intelligenzquotienten

Cognitrone [11]: Messung der Aufmerksamkeit, Konzentration und Verarbeitungsgeschwindigkeit

N back verbal [12]: Aufrechterhalten und Aktualisieren von verbalen Inhalten und somit Erfassung des
Arbeitsgedachtnis und dessen Kapazitat

STROOP Test [13]: Ein Farb-Wort-Interferenz Test, der misst wir gut ein Proband unwichtige Reize ausblenden
kann und mit Verarbeitungskonflikten umgehen kann

Trail Making Test [14]: Ein Zahlenverbindungstest. Misst die allgemeine neuropsychologische Funktion, die
kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit, die Augen Hand Koordination und das AusmafB an kognitiver Flexibilitat.

Tabelle 3: Uberblick iber die eingesetzten Erhebungsinstrumente
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Zu den Daten von TO und T1 wurden mit statistischen Verfahren ausgewertet (Bildung von
Summenwerten und ggf. Normwerten) und die erhaltenden Daten in eine SPSS Datei
Ubertragen. Die Auswertung erfolgte pseudonymisiert, die Projektmitarbeiterinnen in
Minchen hatten keinen Zugriff auf die Namen der Probandinnen und Probanden. Auf die
Kodierliste, in der die Namen und Patientinnen- und Patientencode verschliisselt wurden,
hatten nur die Projektmitarbeitende der jeweiligen Klinik Zugriff, die wiederum nicht an der
Auswertung beteiligt waren.

Die Daten wurden mit Verfahren aus der deskriptiven Statistik (Berechnung von Lage- und
Streuungsmalen, absolute und relative Haufigkeiten) und der Inferenzstatistik analysiert. Es
wurden sowohl Within- (Berechnungen an der gleichen Stichprobe iber verschiedene
Zeitpunkte hinweg) und Between-Vergleiche (Analysen zwischen verschiedenen Gruppen,
insbesondere zwischen den Kliniken aber auch zwischen Mannern und Frauen und den
Individuen, die die Therapie vorzeitig abgebrochen haben und denen, die die Therapie geplant
beendet haben). Auch Interaktionen wurden berechnet. Die einzelnen statistischen Tests
wurden abhingig vom Skalenniveau der zu untersuchenden Daten gewiahlt. Zur Uberpriifung
der Normalverteilungen von Daten wurden Histogramme erstellt. Das Signifikanzlevel wurde
flr alle Analysen auf p= .05 gesetzt.

Da zu TO und T1 den Patientinnen und Patienten Fragebogen zum Selbstausfillen teilweise
mitgegeben wurden und vereinzelt die Fragebégen nicht ausgefiillt oder zurlickgegeben
wurden, variiert die Anzahl vorhandener Daten teilweise je nach untersuchter Variable.
Gleiches gilt auch fiir die T2 und T3 Erhebung, da hier Teilnehmerinnen und Teilnehmer
manche Fragen nicht beantwortet haben. Alle vorhandenen Daten wurden analysiert, um
moglichst viele Informationen Uber das noch wenig beschriebene Patientenkollektiv zu

gewinnen.
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Durchfiihrung, Arbeits- und Zeitplan
Zeitplan 01.07 2016 bis 31.03.2020:

1. Zeitplan grafisch
Vorbereitung |
Klinische Phase

Katamnese T2
| Katamnese T3

Auswertung & Veroéffentlichung
07-12/2016 | 01-06/2017 | 07-12/2017 | 01-06/2018 | 07-12/2018 [ 01-06/2019 [ 01-03/2019

2. Beschreibung des Zeitplans:

A) 01.07.2016 bis 31.12.16 (Vorbereitung)
Vorbereitung der Studie, Ausarbeitung der klinischen Interviews. Mitarbeiterschulungen
vor Ort (z.B. SKID Schulungen)
=>» Vorbereitungen zeitgerecht abgeschlossen, TO Erhebungen im November
(Mecklenburg) und Dezember (Hochstadt) 2016 gestartet und im Januar 2018

abgeschlossen

B) 01.01.2017 bis 31.12.2017 (Klinische Phase)
Run-In-Phase, Rekrutierung von insgesamt 108 Patientinnen und Patienten, bei
Aufnahme und Entlassung Durchfiihrung der klinischen Untersuchungen
=> Im Jahr 2017 wurden alle 108 TO Probandinnen und Probanden rekrutiert und die TO
Erhebungen durchgefiihrt
=>» weiterhin wurden im April 2017 parallel die T1 Erhebungen gestartet

=>» Erstellen des Online Fragebogens fiir T2

C) 01.01.2018 bis 30.06.2019 (Katamnese)
Auswertung der Daten der stationdren Behandlungen, Durchflihrung der Katamnese (T2)
=>» AbschlieRen der T1 Erhebung im Juni 2018 mit insgesamt 75 Teilnehmer und
Teilnehmerinnen (30 aus Hochstadt, 27 aus Mecklenburg)
=>» T2 Erhebungen lber Online Fragebogen
=>» T3 Erhebungen Gber Online Fragebogen

=>» Auswertung der TO und T1 Daten im Sommer 2018 erfolgt
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D) 01.07.2017 bis 01.03.2020 (Datenauswertung, Publikation, Implementierung in die
Versorgung)
Statistische Auswertungen, Datenanalyse, Veroffentlichungen der Ergebnisse
=>» Publikationen in Fachjournals
= Veroffentlichung der vorlaufigen und kompletten Ergebnisse in verschiedenen
Artikeln
=>» Anmeldungen zu Minchener und deutschen Suchtkongress, DGPPN Kongress,

europaischer Suchtkongress

Positive/negative Erfahrungen:

Im Rahmen der mehrjahrigen Studie kam es zu positiven als auch negativen Ereignissen. Ein
erfolgter Stellenwechsel in der Bezirksklinik Hochstadt (Leitung und Hilfskraft) erforderte eine
Einarbeitung des neuen leitenden Psychologen der Klinik durch die Studienkoordination in
Miinchen, da innerhalb der Klinik keine Ubergabe bezogen auf die vorliegende Studie erfolgte.
Ein Hilfskraftwechsel, ebenfalls in Hochstadt, erschien aufgrund mangelnder Bewerbungen
zunachst schwierig, nach kurzer Zeit ohne Hilfskraft vor Ort und regelmaRige,
Studiendurchfiihrung durch die Koordination aus Miinchen konnte eine kompetente und
engagierte Hilfskraft eingestellt werden, welche bis zum Ende der Studie Teil des Teams blieb
und stets vorbildlich mitarbeitete. Negativ war, dass in der Bezirksklinik Hochstadt manche PC
Tests nicht funktioniert haben und daher dort weniger Datensatze vorlagen. Negativ in der
MEDIAN Klinik in Mecklenburg war, dass dort die Rekrutierung langsamer verlief als in
Hochstadt und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Studie 6fter abgebrochen haben
(aber nicht die Behandlung), als in Hochstadt. Dies erforderte verstdrkte Betreuung der
Studienkoordination aus Miinchen und konnte nach mehreren Gesprachen und Workshops
geklart werden. Zudem in Mecklenburg eine zweite studentische Hilfskraft zur Unterstitzung
und Erweiterung der Testkapazitdten eingestellt wurde.

Eine positive Erfahrung war, dass alles im vorgegeben Zeitraum stattfinden konnte und nach

Plan verlief.

Ergebnisse

Probanden und Probandinnen
Zu TO konnten insgesamt 108 Studienteilnehmerinnen und —Teilnehmer rekrutiert werden,

53 Personen waren dabei Patientinnen und Patienten der Bezirksklinik Hochstadt und 55
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Personen waren Patientinnen und Patienten der MEDIAN Klinik Mecklenburg. Der Anteil an
Frauen (n=22, 33%) fiel deutlich geringer aus, als der Anteil an mannlichen Probanden
(n=86, 77%). Die gesamte TO- Stichprobe zeigte ein durchschnittliches Alter von 31.7 Jahren,
eine durchschnittliche MA Konsumdauer von 11.5 Jahren und einen durchschnittlichen
Intelligenzquotienten von 92. Die Mehrheit der TO Teilnehmer und Teilnehmerinnen war
ledig (81.5%), wohnte allein (47.2% komplett allein, 10.2% allein mit Kindern) und hatte
einen Haupt- bzw. Volksschulabschluss (61%) oder Realschulabschluss (26.7%) als
hochsten Schulabschluss und war zum Zeitpunkt der Therapieaufnahme erwerbslos (85.6%).
Soziodemografische Unterschiede zwischen den Kliniken zeigten sich nur im Alter, hier
waren die Teilnehmer und Teilnehmerinnen in Mecklenburg mit durchschnittlich 29.9 Jahren
signifikant junger als in Hochstadt mit durchschnittlich 32.1 Jahren (p=.02). Vergleiche zur
Geschlechterverteilung (p=.39), zum 1Q (p=.55), zu den Ergebnissen der kognitiven
Testungen (Testbatterie Cognitrone p=.39) sowie zu verschiedensten soziodemographischen
Variablen ergaben keine Unterschiede zwischen den beiden Behandlungszentren. Als
weitere Gruppierungsvariable wurden anhand der TO Stichprobe auch unterschiedliche
Konsumentengruppen definiert und gegenubergestellt. So wurden Konsumierende, die
auBer MA noch regelmaBig verschiedene weitere illegale Substanzen konsumierten
(multipler Konsum), mit Konsumierenden mit vorrangigem MA-Konsum (,,nur” regelmaRiger
MA und Cannabiskonsum) verglichen. Auch hier zeigten sich keine Unterschiede in
soziodemografischen Eigenschaften, allerdings schnitten die multiplen User signifikant
schlechter im Baseline Cognitrone Tests zur Verarbeitungsgeschwindigkeit ab (p<.001), als
die vorrangingen User.

Von den 108 Baseline Probandinnen und Probanden nahmen 57 (30 aus Hochstadt und 27
aus Mecklenburg) an der T1 Erhebung zum Therapieende teil (siehe auch Abbildung 2 fur
die Darstellung des Teilnehmer-Flusses). Das durchschnittliche Alter der T1-Population
betrug 32.33 Jahre (SD=8.01). Wie bereits bei der TO Stichprobe waren auch die T1-
Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus Hochstadt signifikant alter, als die Probandinnen und
Probanden aus Mecklenburg (t(51.74)=2.50, p=.016). Zudem zeigte sich, dass die Individuen
aus Hochstadt bei Beginn des MA- Konsums signifikant alter waren (t(55)=2.58, p=.013).

Tabelle 4 zeigt weitere soziodemografische Daten der T1- Stichprobe.
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Tabelle 4: Soziodemografische Daten der T1 Population und Vergleich beider Kliniken

Gesamt Hochstadt Mecklenburg
N 57 30 27
Mannlich 45 (78.9%) 24 (80.0%) 21 (77.8%) n.s
Alter 32.33 (+8.01) 34.7 (+8.84) 29.70 (6.12) *
Beginn MA Konsum 21.84 (+6.56) 23.87 (£6.73) 19.59 (+5.67) *
Jahre gesamt MA- Konsum 11.11 (+6.02) 11.34 (+6.35) 10.87 (+5.75) n.s.
Anzahl Entziige 2.16 (+2.80) 1.83 (+2.23) 2.52 (+3.32) n.s.
1Q (n=56) 92.8 (+13.35) 92.47 (£14.37) 93.19 (£12.33) n.s.
Schulbildung n.s.
9 Jahre 40 (70.2%) 22 (73.3%) 18 (66.7%)
10 Jahre 15 (26.3%) 8 (26.7%) 7 (25.9%)
12 Jahre 2 (3.5 %) 0 2 (7.4%)
Beschaftigung n.s.
Arbeitslos 47 (82.5%) 25 (83.%) 22 (81.5%)
Beschéftigt 7 (12.3%) 4 (13.3%) 3(11.1%)
Andere (z.B. Rentner) 3 (5.3%) 1(3.3%) 2 (7.4%)

*p< 0.05; MA= Methamphetamin

An der online durchgefiihrten T2 Erhebung nahmen 38 Personen (35.2% von der urspriinglich
rekrutierten TO Stichprobe) mit einem durchschnittlichen Alter von 33.79 Jahren teil. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied in der T2-Beteiligung zwischen den verschiedenen Kliniken,
so nahmen 25 Probandinnen und Probanden aus Hochstadt an der T2 Erhebung teil von 45
vorhandenen Kontakten und 13 Individuen aus Mecklenburg von 32 vorhandenen Kontakten
(p=0.29). Es bestand auch kein signifikanter Unterschied zwischen den Personen, die die
Therapie vorzeitig abgebrochen haben und denjenigen, die die Therapie reguldr beendet
haben in der T2- Stichproben Verteilung (p=.84).

An der T3 Erhebung nahmen 25 Personen (23.15% der Baseline Stichprobe) teil, die sich auf
18 Personen aus der Klinik Hochstadt und 7 Personen aus der Klinik Mecklenburg verteilten.
Auch hier ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Beteiligung unter Berlicksichtigung
der vorhandenen Kontakte (p=0.15), wenngleich die Antwortrate der Personen aus Hochstadt
mit 40% deskriptiv hoher ausfiel, als bei der Gruppe aus Mecklenburg. Hier nahmen nur 21.9%
der kontaktierten Individuen an T3 teil. Der Anteil an T3 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
unterschied sich weiterhin auch nicht signifikant zwischen Therapieabbrechenden und
denjenigen, die die Therapie abgeschlossen haben (p=.49). Die meisten T3 Probandinnen und
Probanden nahmen auch bereits schon an T2 teil (23 von 25), nur zwei Individuen antworteten
nicht auf den T2 Aufruf, dafir aber auf den T3 Aufruf. EIf Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
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neun aus Hochstadt und zwei aus Mecklenburg nahmen durchgehend an allen vier

Erhebungszeitpunkten teil, von Therapieanfang (T0), Uber Therapieende (T1), 1- Jahres (T2)
und 1,5 Jahres Katamnese (T3).

T0 (Baseline)
n=108
Hochstadt {H) Mecklenburg (M)
n=53 n=55
: n==8
Studienabbruch >  (H=0,M=5)

Therapieabbruch n=44

» (H=24 M =20)
v
T1 (Behandlungsende)
n=57
Hochstadt Mecklenburg
n=20 n=27
Keine Kontaktdetails n=23
l > (H=8 M =15)
Keine ReaktlonlbelTZ n=39
l T (H=20,M =19)
A\ 4
T2 ( 12 Monats
Katamnese)
n=38
Hochstadt Mecklenburg
n=25 n=13
|
Keine Reaktion bei T3 n=53
» (H=27 M =25)
v
T3 (18 Monats
Katamnese)
n=25
Hochstadt Mecklenburg
n=1% n=7

Abbildung 2: Patientinnen- und Patienten- Fluss

Therapie- Abbruch und Behandlungsdauer

Von den insgesamt 108 Teilnehmern und Teilnehmerinnen von TO haben 40.7% (n=44) die ca.
sechsmonatige Therapie vorzeitig abgebrochen, die Hauptgriinde hierfir waren nicht
berichtete Riickfalle (43%) oder andere VerstoRe gegen die Hausregeln (34%). Bezogen auf
die zwei Kliniken zeigte sich eine leicht hohere Abbruchrate in Hochstadt mit 45.3%, als in
Mecklenburg mit 36.4%, dieser Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant. Vergleicht
man vorzeitige Therapieabbrecher mit jenen, die die Therapie nicht abgebrochen haben, gibt

es keine signifikanten Unterschiede in den soziodemographischen Variablen (siehe Tabelle 5).
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Auch die multiplen Substanzkonsumierenden und die vorrangigen Methamphetamin
Konsumierenden unterschieden sich nicht signifikant in der Therapieabbruchquote.

Soziodemographische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Craving, 1Q, Dauer der
Abstinenz und Dauer des MA-Konsums konnten allesamt nicht als Pradiktoren fiir einen
vorzeitigen Therapieabbruch identifiziert werden. Einzig ein injizierender Gebrauch konnte als
signifikanter Pradiktor fiir einen Therapieabbruch ausfindig gemacht werden (p=.035). So liegt
ausgehend von unserer Stichprobe die Wahrscheinlichkeit flir einen Therapieabbruch bei
jemandem, der in der Vergangenheit MA injiziert hat bei 0.86, wahrend sie fiir jemanden ohne

injizierenden Konsum bei 0.37 liegt.

Tabelle 5. Vergleich von soziodemographischen Variablen in den Therapieabbruchgruppen

Nicht-Abbrecher Abbrecher

N=64 N=44
n % n % p Wert

Familien Status® Single/unverheiratet 54 89.0 34 77.3 .64

verheiratet/geschieden 7 11.0 4 9.0

keine Angabe 0 0 6 13.7
Kinder Keine 29 45.3 17 38.6 47

>1 33 51.6 25 56.9

keine Angabe 2 3.1 2 4.5
Wohnsituationa  Alleine 33 52.6 22 50.0 A48

nicht alleine 13 20.3 6 13.6

in Haft 15 23.4 13 29.5

kein fester Wohnsitz 0 0 1 2.3

keine Angabe 3 3.7 2 4.6
Bildungsgrad? <Hauptschulabschluss 45 70.3 28 63.3 74

Realschulabschluss 15 23.4 13 29.5

Abitur 2 3.1 1 2.3

keine Angabe 2 3.1 2 4.6
Arbeitssituation® Angestellt 51 79.7 1 2.3 14

ohne Job 6 9.4 38 86.4

keine Angabe 7 10.9 5 11.3

a3innerhalb der letzten 6 Monate

Die durchschnittliche Therapiedauer der Gesamtstichprobe betrug 150.0 (SD=70.26) Tage, in
Mecklenburg 171.82 (SD=79.62) Tage und in Hochstadt 128.0 (SD=51.10) Tage, was eine
signifikant geringe Therapiedauer in der letztgenannten Klinik darstellt (t (106) =-3.33, p
=.001). An der T1 Erhebung teilgenommene Individuen hatten bis zum Zeitpunkt der T1
Untersuchung durchschnittlich 87.37 (SD=23.27) Stunden unspezifische Gruppentherapie.
Patientinnen und Patienten aus Hochstadt hatten hierbei signifikant weniger unspezifische

Gruppentherapiestunden (75.03 Stunden, SD=8.51), als Patientinnen und Patienten aus
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Mecklenburg (101.07 Std., SD=26.73; t(30.73) =-4.86, p<.001). T1-Teilnehmerinnen
Teilnehmer aus Hochstadt hatten zwar zusatzlich 10 Stunden ATS Therapie (SD=0), allerdings
lag die Gesamtstundenzahl selbst bei Hinzuziehung dieser Stunden (M=85.03, SD=8.51) noch
signifikant unter der Stundenanzahl in Mecklenburg (t(30.73) =-2.99, p=.006).

Komorbiditaten
Erfasst wurden die Gesamtanzahl der vergebenen Diagnosen sowie die Anzahl an

substanzspezifischen Diagnosen und nicht-substanzbezogenen Diagnosen, jeweils zum
Zeitpunkt der Aufnahme und der Entlassung. Es ergaben sich keine Unterschiede beim
Vergleich zwischen Aufnahme- und Entlasszeitpunkt fir die Gesamtanzahl (p=.79), fir die
substanzspezifischen Diagnosen (p=.28) und fir die nicht-substanzbezogenen Diagnosen
(p=.47).94% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wiesen zusatzlich zur obligatorischen F15.X
Diagnose mindestens eine weitere substanzspezifische Komorbiditat auf. 93% der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer wiesen eine nicht-substanzspezifische Komorbiditat auf. Die
durchschnittliche Anzahl an Suchtdiagnosen lag bei 2,1 und an nicht-substanzspezifischen
Diagnosen bei 0,7. Eine Regression zeigte, dass jede zusatzliche Suchtdiagnose zum
Aufnahmezeitpunkt die Therapiedauer um 1,5 Wochen (OR=1.5, p=.02) verkiirzte. Manner
(M=2.31, SD=1.06) wiesen zudem mehr Suchtdiagnosen als Frauen (M=1.45, SD=1.06) auf
(p<.01). Bei den nicht-substanzspezifischen Diagnosen hingegen wiesen Frauen (M=1.45,
SD=1.29) mehr Diagnosen als Manner (M=0.44, SD=0.07) auf (p<.01). Der Entlass-BDI Wert
der Frauen (M=22.21, SD=11.4) war hoher (p<0.1) als der, der Manner (M=9.55, SD=7.61).

Pra und Posttreatment Entwicklungen
In beiden Kliniken zeigten sich von Beginn zu Ende der Therapie positive Behandlungseffekte:

Das wahrgenommene Craving ging Uber beide Zentren hinweg von TO zu T1 signifikant zuriick
(F(1,45)=16.78, p<.001), es zeigten sich aber kein Haupteffekt der Behandlung (p=.18) und
auch kein Interaktionseffekt zwischen Zeit und Behandlung (F(1,45)=2.37, p= .13).
Depressionswerte, gemessen mit dem BDI |l, zeigten ebenfalls einen signifikanten Riickgang
Uber die Zeit (F(1,51)=29.27, p<.001). Insgesamt zeigten Klienten der Bezirksklinik Hochstadt
Uber beide Zeitpunkte hinweg niedrigere Depressionsscores als Klienten in Mecklenburg
(F(1,51)=4.81, p=.033). Der Global Severity Index (GSI) des SCL 90Rs, der Auskunft tber die
psychische Belastung gibt, zeigt ebenfalls einen signifikanten Riickgang von TO zu T1

(F(1,49)=40.02, p<.001), jedoch zeigen sich keine Unterschiede zwischen den Behandlungen
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(p=.44). Weiterhin weisen die Teilnehmer und Teilnehmerinnen zu T1 mehr Ressourcen als zu
TO auf (F(1,41)=4.7, p=.036), aber auch hier zeigt sich kein Effekt durch eine der beiden
Behandlungsformen (p=.15). Die Ergebnisse zu kognitiven Funktionen waren teilweise
uneinheitlich, was unter anderem auch auf kleine Stichproben bei manchen PC-Tests
zurlickfiihrbar sein kdnnte. So zeigte sich bei der Arbeitsgenauigkeit eine Steigerung der
Fahigkeiten insgesamt (iber die Zeit (F(1,54)= 4.26, p = .044), aber auch in Abhangigkeit der
Behandlung: Patienten und Patientinnen aus Mecklenburg profitierten mehr von der
Behandlung und hatten einen starkeren Zuwachs an Arbeitsgenauigkeit, wahrend sich die
Gruppe aus Hochstadt kaum verandert hat (F(1,54)= 6.43, p = .014). Der gegengesetzte Effekt
war jedoch beim Stroop Test zur Inhibitionskontrolle zu sehen, wo sich Teilnehmer und
Teilnehmerinnen aus Hochstadt tiber die Zeit verbesserten, Teilnehmer und Teilnehmerinnen
aus Mecklenburg jedoch verschlechterten (F(1,20)= 9.51, p = .006). Bei den Cognitrone Tests
zu Verarbeitungsgeschwindigkeit (F(1,55)= 34.03, p <.001) und kognitiver Flexibilitat (F(1,21)=
10.33, p = .004) zeigte sich eine signifikante Verbesserung dieser kognitiven Fahigkeiten Gber
die Zeit, aber kein Effekt der Zentren. Bei dem N back verbal Gedachtnistest wurden keinerlei

Effekte sichtbar.

Abstinenzraten 12 und 18 Monate nach Beendigung der Therapie
Von der T2- Population ausgehend konsumierten 77.1% (n=27 von 35 verfliigbaren T2

Datensatzen) im letzten Monat vor der T2 Erhebung kein Methamphetamin (MA) mehr. Rund
62% (n=23 von verfiigbaren 37 T2 Datensatzen) gaben an, auch im gesamten Jahr nach der
Klinik Entlassung bis zur T2- Erhebung kein Methamphetamin konsumiert zu haben. Es
bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Kliniken oder zwischen den Therapie
Drop-Outs und Completer in den Abstinenzraten zu T2. Geht man von der Gesamtstichprobe
aus, so gaben 21.3% (n=23 von 108) zur T2 Erhebung an, im letzten Jahr und 25% (n=27 von
108) im letzten Monat kein MA konsumiert zu haben. Diese Berechnung klassifiziert demnach
alle Individuen, die nicht an der T2- Erhebung teilgenommen haben, als riickfillige Personen,
sodass die tatsachlichen Abstinenzraten vermutlich hoher liegen als 21% bzw. 25%.

Bei den Probandinnen und Probanden, die im letzten Jahr MA- Konsum angaben, zeigte sich
eine durchschnittliche Zeit von 7.5 Tagen, die von der Klinikentlassung bis zu einem erneuten
MA-Konsum verging. Der Median lag bereits bei 1.5. Tagen, sodass die Mehrheit der
rickfalligen Patienten und Patientinnen bereits innerhalb kiirzester Zeit nach Klinikentlassung

den Rickfall erlebte. Das MA- Erstkonsum Alter konnte hierbei als signifikanter Pradiktor fir
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die Zeit bis zum Riickfall identifiziert werden. So ging ein hoheres Alter bei MA- Erstkonsum
mit einer hoheren Anzahl an Tagen bis zum Riickfall einher. Das Alter bei Behandlungsbeginn,
die Dauer des MA-Konsums oder die Behandlungsdauer beeinflussten hingegen nicht
signifikant die Zeit bis zum Rickfall. Diese Befunde verdeutlichen die Wichtigkeit einer
nahtlosen ambulanten Anbindung flr Patienten und Patientinnen nach einer stationaren
Entwohnungsbehandlung.

Konsumierende, die jemals einen injizierenden Substanzgebrauch aufwiesen, zeigten eine
signifikant hohere Wahrscheinlichkeit fiir einen MA-Rilckfall in den 12 Monaten nach
Behandlungsende (p=.03). Die T2- Teilnehmer und Teilnehmerinnen, die die Therapie
abgebrochen haben, zeigten bei der T2- Erhebung signifikant hohere Depressionswerte, als
Individuen, die die Therapie abgeschlossen haben (p=.03).

Die Behandlungsdauer zeigte sich als signifikanter Pradiktor fir MA- Konsum im Monat vor
der T2 Erhebung (p=.02), sodass eine kiirzere Therapiedauer mit einer héheren Chance fir
einen Rickfall einherging. Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu dem Befund, dass sich Therapie
Completer und Drop- Outs nicht in den angegebenen Riickfall Quoten unterscheiden, da
Therapie Drop- Outs insgesamt eine kiirzere Behandlungsdauer aufweisen. Mogliche Griinde
hierfiir kdnnten eine geringe statistische Power sein, da bei der T2 Erhebung wenig Therapie
Drop- Outs teilgenommen haben (n=15) und sich damit nur ein geringer Anteil an Therapie
Drop-Outs mit Rickfall (n=7) ergibt. Analysiert man nun nur die Therapie Drop-Outs
hinsichtlich ihrer Therapiedauer und einem angegebenen MA- Konsum im Jahr nach der
Behandlung, zeigt sich auch eine signifikant langere Behandlungsdauer bei den abstinent
gebliebenen Therapie Drop-Outs als bei den Individuen, die die Therapie abgebrochen haben
und einen Riickfall nach der Behandlung berichteten (p=.03). Dies spricht dafiir, dass nicht die
bloRe Tatsache eines Therapieabbruchs, sondern vielmehr die bis dahin in der Therapie
verbrachte Zeit das spatere Konsumverhalten beeinflusst.

Die Anzahl an komorbiden psychiatrischen Stérungen, die Probandinnen und Probanden zu
Ende der Entwohnungsbehandlung aufwiesen, zeigte keinen Zusammenhang mit dem MA-
Konsum im Jahr nach der Entlassung.

Das durchschnittliche Alter der T3-Population betrug 37.42 Jahre. Von den 24 Probandinnen
und Probanden, die an T3 teilgenommen haben gaben 68.0% an, dass sie im Monat vor der
Erhebung kein MA konsumiert haben und 66.0%, dass sie in den sechs Monaten vor der T3

Erhebung kein MA konsumiert haben. Bezieht man diese Ergebnisse erneut auf die
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Gesamtstichprobe, zeigten sich MA- Abstinenzraten von 13.0% (n= 14 von 108) fiir den
Zeitraum der letzten sechs Monate vor der T3-Erhebung und 15.3% (n=17 von 108) fiir den
Zeitrahmen des letzten Monats vor T3. Auch diese Berechnung bildet demnach die
minimalsten Abstinenzraten ab, da alle nicht an T3 teilnehmenden Probandinnen und
Probanden als rickfallig klassifiziert wurden. Die beiden Klinikgruppen sowie Therapie
Completer und Therapie Drop-Outs unterschieden sich auch zu T3 nicht in ihrem MA- Konsum
Verhalten.

Bei dem Vergleich der in den sechs Monaten vor T3 rickfallig gewordenen Personen mit
Individuen, die angaben kein MA konsumiert zu haben, zeigten sich in der Gruppe der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit einem berichteten Riickfall signifikant hohere Craving
Werte (p=.02). Dieser Unterschied zeigte sich deskriptiv bereits bei der vorherigen T2-
Erhebung, verfehlte aber knapp die statistische Signifikanz (p=.06). Interessanterweise
konnten jedoch zu T2 gemessene Depressionsscores signifikant den MA- Konsum im Monat
vor T3 vorhersagen (p=.01). Auch dieses Ergebnis spricht dafiir, Patientinnen und Patienten
Uber einen langeren Zeitraum nach einer stationaren Entwohnungstherapie weitere
(ambulante) Termine anzubieten, in denen auch die psychiatrische Belastung (v.a. depressive
Symptome) abgeklart werden.

Die Mehrheit der T2- (n=27, 73%) sowie T3- (n=18, 72.0%) Teilnehmer und Teilnehmerinnen
gab an, zumindest eine Substanz (aulRer Tabak) im Jahr bzw. halben Jahr vor der jeweiligen
Erhebung konsumiert zu haben, am haufigsten wurde hier Alkohol genannt (siehe auch
Tabelle 6). Hier bestand kein Unterschied zwischen den Kliniken (bei T2 p=.24; bei T3 p=.63)
oder den Completern und Drop-outs (bei T2 p=.48, bei T3 p=.38). Alkohol und Cannabis waren
die Substanzen, die im letzten Jahr vor der T2 Erhebung am haufigsten konsumiert wurden,
gefolgt von Amphetaminen, Opioiden, Ecstasy und Kokain (Tabelle 6). 57% der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer konsumierten Alkohol im Jahr nach Entlassung, 38% im
Monat vor der T2 Erhebung. Cannabiskonsum wurde im Jahr nach der Entlassung von 30%
und im Monat vor der T2 Erhebung von 22% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer angegeben.
Es gab einen Zusammenhang von Therapieabbruch und Cannabiskonsum im Jahr nach der
Behandlung (p=.046, Fisher’'s exact test), fiur Alkohol wurde kein entsprechender
Zusammenhang gefunden (p=1.0). Vergleicht man die Ergebnisse der beteiligten Zentren,
wurden hier keine Unterschiede im Konsumverhalten bezliglich Alkohol (p=1.0) oder Cannabis

(p=.69) im Jahr nach der Entlassung gefunden .
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Ein Vergleich von Probandinnen und Probanden, die einen Rickfall mit einer illegalen
Substanz im Jahr nach Entlassung angaben mit Teilnehmerinnen und Teilnehmern ohne
berichteten Riickfall zeigt hohere Craving-Werte zum T2 Zeitpunkt in der Rickfallgruppe
(n=36, t(33.87)=4.24, p<.001) an, welcher zum T1 Zeitpunkt noch nicht signifikant ausfallt
(p=.69). Zwischen den Gruppen gab es keine Unterschiede in den T2 BDI Werten (p=.19) oder
T1 BDI Werten (p=.97). Ebenfalls unterschieden sich die Gruppen nicht im Alter (p=.25), im
Bildungsstand (p=.25) oder der Anzahl an Komorbiditaten zum Entlasszeitpunkt (p=.40). Zum
T3 Zeitpunkt gaben 52% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an, Alkohol und 24% der
Probandinnen und Probanden an, Cannabis im Monat vor der Erhebung konsumiert zu haben.
Der Zusammenhang zwischen einem Methamphetamin Riickfall und einem Cannabis Riickfall
fir den 6-Monats Zeitraum vor der T3 Erhebung war nicht signifikant (p=.06).
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die angaben, in den 6 Monaten vor der T3 Erhebung mit
einer illegalen Substanz riickfallig geworden zu sein, wiesen zum T3 Zeitpunkt héhere Craving

Werte (n=25, t(18.65)=-4.78, p<.001) auf.

Tabelle 6: Substanzgebrauch vor und zur T2 und T3 Erhebung

T2 T3

Substanz letztes Jahr Letzter Monat Letzte 6 Monate Letzter Monat

n=37 x /n* n= 25 n= 25
Methamphetamin 14 (37.8%) 8/ 35 (24.5%) 11 (44.0%) 8 (32.0%)
Alkohol 21 (56.8%) 13/ 34 (38.2%) 13 (52.0%) 13 (52.0%)
Cannabis 11 (29.7%) 8/ 34 (22.2%) 6 (24.0%) 6 (24.0%)
Amphetamine 7 (18.9%) 2/ 30 (6.7%) 7 (28.0%) 5(20.0%)
Opioide 7 (18.9%) 2/ 26 (7.7%) 5(20.0%) 3(12.0%)
Ecstasy 6 (16.2%) 2/ 29 (6.9%) 5(20.0%) 3(12.0%)
Kokain 5(13.5%) 3/30(10.0%) 4 (16.0%) 2 (8.0%)
Halluzinogene 2 (5.4%) 0/ 28 (0 %) 3(12.0%) 1(4.0%)
Sedativa und 2 (5.4%) 1/ 28 (3.6 %) 4 (16.0%) 3(12.0%)
Angstloser

Die Daten zeigen die Anzahl und den Prozentsatz (%) der Probanden an, die die jeweiligen
Substanzen wahrend der verschiedenen Zeitraume verwendet haben.

*Aufgrund fehlender Daten variiert n zwischen verschiedenen Substanzen (die Gesamtzahl
der verfligbaren Daten wird nach dem Schragstrich angegeben.

Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung

Ein pra/post Vergleich der Rehabilitationsbehandlungen zeigt, dass beide Behandlungen eine
Verbesserung der verschiedenen gemessenen Variablen bedingen, aber keine der beiden

Behandlungen einen deutlichen Vorteil aufweist. Den einzigen relevanten Unterschied zeigt
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der Vergleich der durchschnittlichen Therapiedauer. Patientinnen und Patienten aus
Hochstadt verlieRen die Behandlung im Schnitt 50 Tage friher, was unter der
Berlicksichtigung von den sonst vergleichbaren Therapieergebnissen diesbezliglich fiir eine
kostenmaRige Uberlegenheit der Behandlung in Hochstadt spricht. Es bleibt anhand der
vorliegenden Daten jedoch ungeklart, ob Patientinnen und Patienten aus Mecklenburg mit
einer entsprechend kirzeren und somit ebenfalls kostenglinstigeren Therapie auch
vergleichbare Ergebnisse erzielt hatten. Um hier wirklich von einer Kosteneinsparung durch
die ATS-Gruppe sprechen zu kdnnen, ware es in einem weiteren Schritt erforderlich, das
Therapiemodell von Mecklenburg mit einer ebenfalls verklrzten Therapiedauer als
Vergleichsgruppe heranzuziehen. Die Abstinenzraten zu den Katamnesezeitpunkten wurden
in Bezug zu verschiedenen Schatzern (Subjektiv empfundene Beeintrachtigung, Ressourcen,
Komorbiditaten, Kognitionsfahigkeiten, Soziodemographische Daten) berechnet, wobei sich
keine Ergebnisse ergaben, die Vorhersagen ermdéglichen wirden. Limitierend ist hier zudem
zu erwahnen, dass in den Katamneseerhebungen alle Non-Responder als riickfallig eingestuft
wurden, um somit auch eventuell sozial erwiinscht Angaben auszugleichen. Die Ergebnisse
bilden eine Orientierung ab, dennoch zeigt die Erfahrung, dass bei Studien im Suchtbereich
die Abstinenz- bzw. Riickfallrate nicht korrekt erfasst werden kann.

Die Gruppenaufteilung der Probandinnen und Probanden in Completer und Drop-Outs zeigte
keine signifikanten Ergebnisse. Dennoch zeigten sich deskriptive Hinweise, dass die
Abbrecherinnen und Abbrecher seltener Kinder hatten und seltener eine feste Arbeitsstelle
aufwiesen. Dies, sowie die eventuellen Auswirkungen auf kognitive Fahigkeiten, wo weiterhin
unklar ist, inwieweit Defizite durch Substanzgebrauch beeinflusst sind oder den
Konsumausloser darstellen sowie deren Reversibilitdt sollte an weiteren, groReren
Stichproben untersucht werden um genauere Ergebnisse zu erzielen. Der Vergleich der
Haltequote lasst darauf schlieBen, dass ein polytoxer Konsum eine Behandlung nicht
erschwert. Unterschiede zeigten sich in Tests zur kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit.
Hier schnitten die multiplen User signifikant schlechter ab als die vorrangingen User. Dies
weist auf eine starkere Schadigung kognitiver Funktionen durch das Zusammenspiel
verschiedener Substanzen hin. Insgesamt betrachtet liegen die kognitiven Leistungen aller TO
Probanden jedoch —verglichen mit den jeweils giltigen Testnormen- im durchschnittlichen
Bereich. Dies zeigt, dass die Auswirkung von MA Gebrauch auf kognitive Funktionen offenbar

nicht so beeintrachtigend ist, wie bisher angenommen oder aber, dass die Auswirkungen sich
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auf anderen Ebenen (z.B. in der Alltagsbewaltigung, bei der Arbeit etc.) eher bemerkbar
machen und nicht unbedingt durch spezifische Tests abbildbar sind. Desweiteren bleibt zu
klaren, ob die durchschnittlichen Ergebnisse der kognitiven Testungen weitestgehend damit
zusammenhangen, dass die Patientinnen und Patienten bereits entzogen in die Behandlung
kamen und eventuell ausreichend Regenerationszeit zwischen dem letzten Konsum sowie der
kognitiven Baseline Testung vergangen ist. Desweiteren waren zu den Testzeitpunkten keine
akuten Entzugssymptome vorhanden, welche eventuell Einfluss auf die kognitive Performance
in entsprechenden Tests haben kdnnen. Wie bereits angemerkt scheint in diesem Bereich
weitere Forschung notwendig. Hierbei sollte das Hauptaugenmerk auf eine Langzeiterhebung
zu Zeitpunkten vor dem Entzug, kurz danach sowie nach einer festgelegten Regenerationszeit
gelegt werden um aussagekraftigere Ergebnisse zu generieren. Limitierend ist ebenfalls zu
erwahnen, dass die StichprobengroBen der kognitiven Testungen im Rahmen der
vorliegenden Studie teilweise sehr klein ausfallen.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass beide untersuchte Therapieformen sich auch
in der 12- und 18- Monatskatamnese nicht unterscheiden und dementsprechend auch eine
Therapie, die kein stimulanzienspezifisches Zusatzangebot enthalt (wie in der vorliegenden
Studie die Klinik Mecklenburg), bei MA- abhangigen Individuen vergleichbare Ergebnisse
erzielt wie eine stimulanzienspezifischere Entwohnungstherapie. Zudem weisen die
Katamnese Daten auf die Notwendigkeit einer guten Anbindung der Patienten und
Patientinnen auch nach der stationdren Entwdhnung hin. Geht man von den Katamnese
Stichproben aus, so wurden fiir den Suchtbereich hohe Abstinenzraten von MA aber auch von
anderen Substanzen gefunden, einschrankend muss dabei jedoch die geringe Anzahl an

verfligbaren Follow-up Daten gesehen werden.

Gender Mainstreaming Aspekte

Im Rahmen der Studie wurden die biologischen Geschlechter mannlich und weiblich
gleichermaBen beriicksichtigt. Die Geschlechterverteilung blieb (iber die verschiedenen
Zeitpunkte dhnlich, mit einem (iberwiegenden Anteil an mannlichen Probanden von TO (79.6%
Manner), Giber T1 (78.9% Manner), T2 (81.6%) und T3 (75%).

Es zeigten sich kaum Unterschiede in soziodemografischen Variablen zwischen Mannern und
Frauen. Ein Unterschied wurde bei den komorbiden Stérungen bei Therapiebeginn (T0) und

Therapieende deutlich: Frauen zeigten hier signifikant haufiger die Diagnose einer
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posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS), sowie héhere BDI Werte. Dementsprechend
sollte insbesondere bei MA-konsumierenden Frauen wahrend der suchtspezifischen
Behandlung das Vorliegen einer PTBS abgeklart werden und den Betroffenen nach Moglichkeit
eine traumaspezifische Weiterbehandlung ermoglicht werden. Manner wiesen mehr
Suchtdiagnosen und weniger nicht-substanzbezogene Komorbiditaten auf.

Mannliche und weibliche Probanden unterschieden sich nicht in den MA-Riickfallraten 12 und
18 Monate nach Therapieende. Dies lasst vermuten, dass beide Geschlechter gleichermalien
von der stationdaren Entwohnungstherapie profitiert haben. Die wissenschaftliche Hilfskraft
aus Mecklenburg hat sich zudem in ihren (teils noch nicht veréffentlichten) Artikeln ebenfalls
auf Geschlechterunterschiede und deren Implikationen flir den Therapiealltag konzentriert,

sodass diesem Aspekt ausfiihrlich Rechnung getragen wurde.

Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit /
Transferpotential)

In dem Projekt konnten die im Folgenden genauer beschriebenen Veroffentlichungen
realisiert werden und das Projekt wurde wahrend der gesamten Laufzeit kontinuierlich Fach-
und Laienpublikum vorgestellt, z.B. auf Tagungen und Kongressen.

Zu Beginn des Projekts wurde ein ausfuhrlicher Artikel iber die Idee und den Ablauf des
Projektes veroffentlicht [15] sowie ein allgemeiner Artikel zu Psychotherapie bei
Methamphetaminkonsum, in dem die Studie ebenfalls vorgestellt wird [16]. Weiterhin wurde
das Projekt im Jahr 2017 auf dem vom BMG organisierten Deutsch-Tschechischen Symposium
zur Behandlung und Pravention von Methamphetamin vorgestellt sowie auf dem
hausinternen ,Research Festival” der Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU, auf
dem deutschen Suchtkongress 2017, auf dem Jahreskongress der deutschen Gesellschaft fiir
Suchtmedizin und schlielllich auch auf der Fachtagung ,Motivation und Sucht” der ATF
Schweiz. Weiterhin wurde das Projekt durch Flyer in der MEDIAN Klinik publik gemacht und
durch einen Newsletter der Bezirksklinik Hochstadt verbreitet. Die MEDIAN Klinik
Mecklenburg stellte sich zudem bei der Aktion ,Klinik auf Reisen” in verschiedenen Stadten
vor und ging dabei auch auf auch das Crystal Projekt ein.

Im Jahr 2018 verfasste eine Hilfskraft ihre Master Arbeit an der Friedrich-Alexander
Universitat Erlangen-Niirnberg mit dem Thema ,Vorrangiger Crystal Konsument vs. Multipler

Crystal Konsument” auf der Basis der Crystal Studie. Die Arbeit handelt um Gruppenvergleiche
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zwischen Patienten und Patientinnen, die hauptsachlich MA konsumieren und Teilnehmern
und Teilnehmerinnen, die MA im Rahmen eines polytoxen Substanzgebrauchs konsumieren.

Das Projekt wurde in diesem Jahr auf folgenden Kongressen und Veranstaltungen vorgestellt:
»,Research Festival” der Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU 2018, deutscher
Suchtkongress 2018, interdisziplindrer Suchtkongress in Miinchen 2018 und auf dem Kongress
des Fachverbands Sucht in Heidelberg 2018. In Hochstadt wurde die Matrix Gruppe und das

damit verbundene Projekt und erste Ergebnisse bei den Hochstadter Gesprachen vorgestellt.

Im Jahre 2019 sind noch weitere Publikationen Uber das Projekt entstanden. Ein Artikel zum
Therapieverlauf von TO zu T1 und der Analyse von Therapieabbriichen ist bei der im
Suchtbereich renommierten Fachzeitschrift Drug and Alcohol Dependence verdéffentlicht
worden [17]. Weiterhin wurde ein Artikel zu Komorbiditdtsraten bei der in der Studie
untersuchten Stichprobe [18] sowie ein weiterer Artikel zu den Verdanderungen der kognitiven
Fahigkeiten Uber den Therapieverlauf sowie zu soziodemographischen Daten [19] bei der
internationalen Fachzeitschrift Psychiatry Research veroffentlicht. Die Ergebnisse zu T2 und
T3 wurden bereits als Manuskript zusammengestellt, dieses befindet sich aktuell bei der
Fachzeitschrift Journal of Psychiatric Research im Wiedereinreichungsprozess.

Die Hilfskraft, die in Hochstadt tatig war, verfasst aktuell ihre Dissertation mit den im Rahmen
der Studie gewonnenen Daten zum Einfluss von Medikation auf depressive Symptome und auf
die Vollendung bzw. den Abbruch der Entwohnungstherapie. Eine der Hilfskrafte der MEDIAN
Klinik Mecklenburg arbeitet aktuell zwei Manuskripte aus, die sich aktuell in internationalen
Fachzeitschriften im Einreichungsverfahren befinden, ein Artikel beschreibt dabei die
Ergebnisse aus der Perspektive moglicher Gemeinsamkeiten und Unterschiede bei Frauen und
Mannern, wahrend der zweite Artikel ndher auf die Epidemiologie komorbider ADHS —
Symptomatik bei der untersuchten Stichprobe eingeht. Zudem arbeitet Herr Schacht-
Jablonowsky derzeit an seiner Dissertation zu Unterschieden zwischen den im Rahmen der
Studie untersuchten MA- abhangigen Probanden und Probandinnen und Konsumierenden
anderer Substanzen (diese Kontrollgruppe wurde in der Klinik Mecklenburg eigenstandig
untersucht und die Daten dem Team in Miinchen ebenfalls zur Verfiigung gestellt). Dieser
Vergleich wird derzeit auch von Frau Proebstl fiir einen weiteren Fachartikel aufbereitet, der

in Kiirze eingereicht wird.
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Auch 2019 wurde die Studie erneut zahlreich prasentiert: auf dem interdisziplinaren
Suchtkongress in Miinchen 2019 (mit drei verschiedenen Beitragen hierzu), auf dem Research
Festival der Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU Miinchen mit einem Poster und
einem Kurzvortrag, auf dem deutschen Suchtkongress 2019 in Mainz, auf der europaischen
Konferenz zu Suchtverhalten und Abhangigkeiten in Lissabon mit drei Postern und auf dem
DGPPN Kongress ebenfalls mit zwei Postern. Weiterhin wurden ausgewahlte
Projektergebnisse in der Klinik Medical Park Chiemseeblick im Februar 2020 in einem Vortrag

prasentiert.

Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit / Transferpotential)

Neben den geplanten Veroffentlichungen werden die Daten weiterhin fir verschiedene
Abschlussarbeiten wie auch Promotionen verwendet werden In der MEDIAN Klinik
Mecklenburg hat eine ,Folgestudie” zum Projekt begonnen, hierwerden die gleichen Daten
an einer Kontrollgruppe mit Teilnehmern und Teilnehmerinnen ohne MA Konsum erhoben,
um Gruppenvergleiche durchzufiihren und Erkenntnisse (iber eventuelle Unterschiede im
Behandlungsanspruch und im Behandlungserfolg zu gewinnen. Innerhalb dieses Projektes
plant auch er eine Dissertation zu verfassen. Dieses Projekt ist dabei nur abgeleitet vom BMG
geforderten Projekt, die MEDIAN Klinik selbst tragt die Kosten und den Mehraufwand hierfr.
Frau Hager, die Hilfskraft in Miinchen, hat nach Abschluss ihres Master Studiums im Jahr 2018
ebenfalls eine Promotion angemeldet, bei der sie sich voraussichtlich mit Gruppenvergleichen
zum Therapieerfolg befassen wird, Details zum Inhalt der Arbeit stehen zum aktuellen
Zeitpunkt noch nicht fest.

Des Weiteren sehen wir grolRes Potenzial in der Moglichkeit, die beiden untersuchten
Manuale bzw. Therapieelemente auch in Form von Trainings zu verbreiten, da bislang kein
Vorteil eines der beiden getesteten Manuale festgestellt werden konnte, was eine breitere
Variation ermoglicht. Die Ergebnisse zeigen, dass Patientinnen und Patienten mit einer
Methamphetamin Diagnose aus dem Suchtbereich gut behandelbar sind, egal mit welcher
Therapieform. In diesem Sinn ist positiv hervorzuheben, dass sich im Vergleich der
Therapieformen kein Unterschied ergeben hat, was die Verbreitung erleichtert, da eine
spezifische Therapie mit spezieller Schulung von Therapeuten und Klinikpersonal nicht
erforderlich ist. Das dringend benoétigte Therapieangebot kann also problemlos hochgefahren
werden. Zukinftig ebnet dies den Weg fiir ein breiteres Behandlungsangebot nach aktuellen

Standards welches bei wachsendem Bedarf rasch realisiert werden kann und womit
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Betroffene schneller versorgt werden kdnnen. Zudem koénnen die Kenntnisse Uber die
Stichprobe auch fiir Praventionsnagebote sowie vom Rekrutierungsnetzwerk genutzt werden.

Die Studie kann mit ihren vielschichtigen Ergebnissen somit zu einer Verbesserung der

Therapieversorgung in Deutschland beitragen.
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