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1. Einleitung
1.2 Begriffsklarung

1.2.1 Sucht

Die Sucht wurde durch den Suchtforscher Klaus Wanke folgendermal3en definiert
(Tretter 2000):

»oucht ist ein unabweisbares Verlangen nach einem bestimmten Erlebniszustand,
dem die Krafte des Verstandes untergeordnet werden. Es verhindert die freie

Entfaltung der Persdnlichkeit und mindert die sozialen Chancen des Individuums.*

Gebrauchlicher sind heutzutage allerdings die Definitionen der World Health
Organisation (WHO) (ICD-10) und der American Psychiatric Association (DSM-IV)
(Uchtenhagen und Zieglgansberger 2001). Die WHO benutzt dabei den Ausdruck
Abhéngigkeit fir Sucht und schédlichen Gebrauch statt Missbrauch. Sie definiert die
Abhangigkeit als eine Haufung von physischen und kognitiven Erscheinungen, bei
denen der Verbrauch eines Stoffes eine hohe Wichtigkeit aufweist (WHO 1993).

Alle menschlichen Verhaltensweisen kdénnen stchtig/abhangig machen, vor allem
aber psychoaktive Stoffe. Es liegt eine enorme Bindung an diese
Verhaltensweise/Substanz vor, welche sogar den Verstand auszuschalten vermag.
Die Unterordnung des Verstandes verbunden mit dem unbandigen Wunsch nach
dem Suchtmittel wird als Craving bezeichnet (Taschner 2002, Tretter 2008,
Uchtenhagen und Zieglgansberger 2001).

Die Zeichen der Sucht, zusammengefasst von Taschner (2002) und Tretter (2008),

sind:

e das groBtenteils bewusste Wahrnehmen der ,Erzeugung von Lustzustanden

bzw. der Minderung von Unlustzustanden®

e ,Ubermafiges Verhalten“ bezogen auf die Dauer, Menge und/oder Haufigkeit

der Verhaltensweise (Dosissteigerung und Toleranzsteigerung)

¢ Unfahigkeit“ sich dem Verhalten entsagen zu kdnnen (Kontrollverlust)



e trotz  physischer, psychischer  als auch zwischenmenschlicher
Beeintrachtigung, ,Stérungen“ wird die Handlungsweise nicht unterbrochen
(krankheitsartig)

e ,Eigendynamik“ der Sucht mit Abwehrhaltung bei Konfrontation mit der
Abhangigkeit

1.2.2 Stadienverlauf der Sucht

Die Sucht kann in unterschiedliche Stadien gegliedert werden (Abb. 1). Vorstadien
sind zunachst durch einen unbedenklichen, gelegentlichen Gebrauch bis hin zu
einem gewohnheitsmaligen Verhalten gezeichnet. Kommt es zu einem
gewohnheitsmafligen Konsum kann sich der Korper, u.a. durch Prozesse auf
biochemischer Ebene, anpassen. Der Weg fuhrt Gber den Missbrauch, also dem

ubermafigen, schadhaften Gebrauch schliel3lich zur Abhangigkeit (Tretter 2008).

. | i | .
Abstinenz Gelegenheits- Gewohnheits- schadlicher Abhangigkeit
konsum konsum Gebrauch bzw.
Missbrauch
d
Menge
A
Exzesse -
Niedrigdosiskonsum -
T T >
b Gelegenheitskonsum Gewohnheitskonsum Frequenz

Abb. 1 Aufgliederung der Sucht in ihre Stadien (Tretter 2008)



1.2.3 Suchtursachen

Im Mittelpunkt der Suchtursachen steht zunachst das sogenannte ,Ursachendreieck®
der Sucht (Abb. 2) (Feuerlein et al. 1998).

Person —temee. — — —- - Umwvelt

| Schutzfaktoren y
Abstinenz - - gelegentlicher _ o chronischer
Konsum Konsum
| Risikofaktoren

Abb. 2 a: ,Ursachendreieck” der Sucht (Feuerlein et al. 1998, Tretter 2008)

Danach beeinflussen sich die drei Komponenten Droge, Person und Umwelt
gegenseitig in der Entwicklung von suchtigem Verhalten. Die Umwelt stellt zunachst
eine wichtige Voraussetzung dar. Dabei kann es sich zum Beispiel um eine
altersgleiche Bezugsgruppe handeln, die sogenannte ,peer-group®. Ein
Freundeskreis ,mit delinquenten Haltungen und Aktivitaten® stellt ,ein bedeutsames
Risiko fur eigenes antisoziales Verhalten® dar (Egg 2002). Haufig sind die falschen
Verstarkungen, die in diesen Kreisen vermittelt werden, wichtiger als der Einfluss
(Strafung) durch die Familie, Schule und Justizapparat. Ein ,devianter Lebensstil*
kann weiter durch Probleme und Versagen in der Schule oder auch durch familiare
Probleme gefestigt werden (Egg 2002). In einigen Berufszweigen ist der Beruf an
sich bereits eine Gefahrenquelle (z.B. Barkeeper). Hier kommt es auf die gefestigte
Persdnlichkeit derjenigen Person an. Ist sie leicht empfanglich kann sich ein Weg in
die Sucht ebnen. Taschner (2002) flhrt zusatzlich ,historisch-kulturelle Faktoren wie
die Verankerung von Drogen im soziokulturellen Umkreis® und ,traditionell verankerte
Konsumgewohnheiten® an, aber auch ,soziokulturelle Umwalzungen wie

Technisierung, Stressbelastung, Leistungsdruck® spielen eine Rolle.
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In gewissem Male scheint es auch eine genetische Disposition zu geben, die die
Empfanglichkeit zum Drogenmissbrauch erhéht (Egg 2002, Taschner 2002). ,Dazu
zahlen eine genetisch bedingte hohe Impulsivitat sowie eine nur gering ausgepragte
Steuerungs- und Einsichtsfahigkeit auf der Grundlage sozialer Regel- und
Normsysteme* (Egg 2002).

Auch das jeweilige Suchtpotential der Droge spielt eine Rolle. Das Suchtpotential
einer Substanz macht eine Aussage darlber, wie viele der ,Probierer® stlichtig
geworden sind. Es errechnet sich aus den aktuellen Konsumenten
(Monatspravalenz), verglichen mit denen die jemals in ihrem Leben diese Droge
probiert haben (Lebenspravalenz) (Tretter 2008). So haben beispielsweise Nikotin
mit 30% und Heroin mit 20% ein sehr hohes Suchtpotential. Dem folgen Kokain und
Alkohol mit jeweils 15% und Cannabis mit 10% (Abb. 3) (O'Brien 1998, Tretter 2008).

Nicotin Heroin Cocain Alkohol Cannabhis

35

30

25

20

15

1

=

%]

Abb. 3 Abhédngigskeitspotential einiger psychoaktiver Substanzen in Prozent. Die Abbildung
gibt eine Ubersicht (iber das Abhéngigkeitspotential einiger psychoaktiver Substanzen
(aktuell Abh&ngige verglichen mit den Probierern, diejenigen die die Droge je in ihrem Leben
konsumiert haben). Das héchste Potential 30% weil3t Nicotin auf, es folgen Heroin mit 20%,
Cocain und Alkohol mit 15% und Cannabis mit 10% (O Brien 1998, Tretter 2000).
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1.2.4 Kurzinformation zum MaRregelvollzug

Die Grunde fur eine Einweisung von Personen in den Maldregelvollzug werden in den
Paragraphen 63 und 64 des Strafgesetzbuches (StGB) festgelegt. So heildt es im
Paragraph 64 des StGB:

,Hat eine Person den Hang, alkoholische Getranke oder andere berauschende Mittel
im UbermaR zu sich zu nehmen, und wird sie wegen einer rechtswidrigen Tat, die sie
im Rausch begangen hat oder die auf ihren Hang zurlickgeht, verurteilt oder nur
deshalb nicht verurteilt, weil ihre Schuldunfahigkeit erwiesen oder nicht
auszuschliel3en ist, so soll das Gericht die Unterbringung in einer Entziehungsanstalt
anordnen, wenn die Gefahr besteht, dass sie infolge ihrer Hanges erhebliche
rechtswidrige Taten begehen wird. Die Anordnung ergeht nur, wenn eine hinreichend
konkrete Aussicht besteht, die Person durch die Behandlung in einer
Entziehungsanstalt zu heilen oder Uber eine erhebliche Zeit von dem Ruckfall in den
Hang zu bewahren und von der Begehung erheblicher rechtswidriger Taten
abzuhalten, die auf ihren Hang zurlckgehen.” Die Straftat steht also im direkten
Verhaltnis mit dem Drogenkonsum, dazu gehort die ,Beschaffungskriminalitat®, ,aber
auch [...] auf einer Abhangigkeit basierende(r)/[n] Eifersuchtswahn oder im Delir

[begangene Straftaten] lassen sich hier sehr klar zuordnen® (von der Haar 2002).

,Hat jemand eine rechtswidrige Tat im Zustand der Schuldunfahigkeit (§20) oder der
verminderten Schuldfahigkeit (§21) begangen, so ordnet das Gericht die
Unterbringung in  einem psychiatrischen Krankenhaus an, wenn die
Gesamtwirdigung des Taters und seiner Tat ergibt, dass von ihm infolge seines
Zustandes erhebliche rechtswidrige Taten zu erwarten sind und er deshalb fur die
Allgemeinheit gefahrlich ist.“ Damit wird diese Person nach dem §63 des StGB's

verurteilt und in den Maldregelvollzug eingewiesen.

Die Therapie und Behandlung im Malregelvollzug erfolgt nicht auf einer freiwilligen
Basis (,Zwangstherapie“). Ein spezielles Programm sieht zunachst eine Entgiftung
vor, begleitend werden Therapien durchgefihrt in Form von Einzel- und
Gruppensitzungen, aber auch Arbeitstherapien. Schlie3lich soll der Patient in einem
Rehabilitationsprogramm an ein geregeltes, selbststandiges Leben mit eigener

Wohnung und Job gewohnt werden (von der Haar 2002).
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1.2.5 DMF- Index

Mit der Hilfe der DMF-Indices (DMFT, DMFS) kann der Zustand eines Gebisses nach
einem international einheitlichen Standard bewertet werden. Es stehen die 28
bleibenden Zahne, ohne Wertung der Weisheitszahne im Fokus (Rateitschak 2003).

Die Buchstaben D, M und F stehen fur:

D = Decayed (karidse/karids zerstorte Zahne)
M = Missing (fehlende Zahne)
F = Filled (gefullte oder Uberkronte Zahne)

Der DMF-Index ist ein Kariesindex, der auf die von Karies erzeugten Folgen abzielt.
Aus anderen Grunden fehlende Zahne (Nichtanlagen, kieferorthopadisch begrindete
Extraktionen) sollen nicht in den Index einflieRen. Allerdings ist dies zum Zeitpunkt
der Befundaufnahme nur schwer nachzuvollziehen und somit schwer zu realisieren
(Meyer-Luckel 2012).

Der DMFT-Index erlaubt nur eine einfache Wertung pro Zahn (T= Tooth). Eine
Mehrfachbewertung eines Zahns, an dem sich zum Beispiel an einer bereits
bestehenden Fullung eine Sekundarkaries gebildet hat ist nicht moglich, der Wert
bleibt eins pro Zahn. Der DMFT-Index berechnet sich schlieRlich aus der Summe
aller kariésen, fehlenden und geflllten Zahne und kann so ein Maximum von DMFT=
28 und Minimum von DMFT= 0 annehmen (Rateitschak 2003).

Summe aus D,M & F der Zihne
DMFT =

Zahl der untersuchten Individuen

Im Gegensatz zum DMFT-Index berucksichtigt der DMFS-Index an den
Seitenzahnen funf Flachen (okklusal, mesial, distal, lingual/palatinal, vestibular) und
an den Frontzahnen vier Flachen, ohne die Okklusale (S= Surface ,Flache®). Daraus
kann ein Wert bis zu maximal DMFS= 128 errechnet werden (Rateitschak 2003).

Summe aus D,M & F der Zahnflachen
Zahl der untersuchten Individuen

DMFS =

13



2. Drogen

2.2 Drogenbegriff

Der Drogenbegriff wird durch die WHO mit seiner Definition weit gefasst. Danach ist
.Jjede Substanz, die im lebenden Organismus eine oder mehrere Funktionen zu
andern vermag“ eine Droge. Gemeint sind vor allem jedoch Stoffe die eine Wirkung
auf das zentrale Nervensystem ausuben. Dazu gehoren im Wesentlichen Alkohol,

Arzneimittel und andere Rausch auslosende Substanzen (Taschner 2002).

2.3 Drogenklassen und deren Wirkungen

Die Wirkungen von Drogen konnen zunachst in drei Arten eingeteilt werden. Zu den
Uberwiegend aktivierend wirkenden Stimulanzien gehéren zum Beispiel Kokain,
Amphetamine (AM) und Methamphetamine. Uberwiegend sedierend wirkende
Substanzen (Sedativa oder Hypnotika) sind beispielsweise Opioide (z.B. Morphin,
Codein, Dihydrocodein, Methadon, Heroin). Die dritte Wirkungsart ist die
psychodelische Wirkung durch Hypnotika (z.B. LSD) (Quinn 1997, Tretter 2008).
Ecstasy, ein Amphetaminderivat mit dem Hauptinhaltsstoff MDMA (3,4-
Methylendioxymethamphetamin) und MDEA (3,4-Methylendioxyethylamphetamin),
liegt in seiner Wirkung zwischen Halluzinogenen und Stimulanzien (Taschner 2002,
Tretter 2008). Einige Drogen weisen zudem einen ,biphasischen® Effekt auf. Das
bedeutet, dass sie, wie zum Beispiel Alkohol, in geringen Dosen aktivierend wirken
und in grolReren Mengen zu einer Dampfung flhren. In Abb. 4 sind haufig
konsumierte Substanzen hinsichtlich ihrer wesentlichen Auswirkungen (Stimulation,

Dampfung und psychotogener Wirkung) in drei Achsen dargestellt (Tretter 2008).

14



Stimulation

A

Amphetamine @

Ecstasy
® LSD
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@
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@ Benzodiazepine

Y

Dampfung

Abb. 4 Dreiachsige Darstellung von vermehrt eingenommenen Substanzen hinsichtlich ihrer

wesentlichen Auswirkungen (Tretter 2008)

Eine Vielzahl an Opioiden wird von Drogenabhangigen konsumiert, dazu gehdren
Heroin, Morphin, Fentanyl, Codein, Propoxyphen, Buprenorphin und Methadon
(Quinn 1997).

Morphin hat eine schmerzstillende Wirkung (Taschner 2002). Es ist das Model-
Opioid und hat nach oraler Aufnahme eine nur 30%-ige Bioverfligbarkeit auf Grund
des hohen First-Pass-Metabolismus in der Leber. Die Halbwertszeit im Blutplasma
betragt zwei Stunden mit einer Proteinbindungsrate von 30%. In der Leber wird es
durch Glukoronidierung in Morphin-3-Glukoronid (M3G), Morphin-6-Glukoronid
umgewandelt und weiter in Normorphin und andere Teile abgebaut (Quinn 1997,
Sawe 1986). Der groRere Teil wird zum inaktiven M3G, der kleinere Teil M6G hat
eine héhere analgetische Wirkung und lost eine geringere Ubelkeit, Sedierung und
Atemdepression aus. Aulerdem hat es eine hohere Halbwertszeit als Morphin
(Hucks et al. 1992, Paul et al. 1989).

Reines Heroin weist eine funf- bis zehnfach starkere analgetische Wirksamkeit
gegenuber Morphin auf. Zusatzlich hat Heroin eine starke euphorisierende Wirkung,
Negatives aus dem Alltag wird verdrangt, Probleme treten in weite Ferne (Taschner

2002). Es wird im Korper in 6-Monoacetylmorphin (MAM) und Morphin hydrolisiert
15



(Sawynok 1986). Zur Behandlung von Abhangigen wird zur Substitution Methadon
verwendet, dessen Bioverfugbarkeit bei Uber 80% liegt (Kreek 1992). Weitere
Substitutionsmittel bei  Opioidabhangigkeit sind Levomethadon, Naltrexon,
Buprenorphin, Codein und Dihydrocodein (Quinn 1997, Tretter 2008).

Kokain ist mit 90% stark an Proteine gebunden (Albumin und Glykoprotein) (Bailey
1995, Edwards und Bowles 1987, 1988, Parker et al. 1995). Es wird uber
verschiedene Zwischenschritte schliel3lich zu Norkokain abgebaut (Inaba et al. 1978,
Pasanen et al. 1995, Quinn 1997, Stewart et al. 1977 und 1979). Die
Serumhalbwertszeit von Kokain liegt zwischen 31 und 82 Minuten (Busto et al. 1989,
Goldstein 1990, Jatlow 1987, Javaid et al. 1983). Wahrend des Rauschzustands sind
die Auswirkungen ein (gesteigertes Leistungsvermodgen, der Verlust des
Hungergefliihls und ein vermindertes Schlafbedlrfnis wobei ,die physischen

Reserven bis zur volligen Neige erschopft werden® (Taschner 2002).

Psychostimulanzien wie Amphetamine sind Stimmungsaufheller und ,beschleunigen
die kognitiven Funktionen.” AuRerdem wirken sie aktivierend auf das vegetative
Nervensystem. Dies wird als sympathikotoner Effekt bezeichnet. Sie hemmen den
Schlaf und steigern die Leistung. Eine lokal anasthesierende Wirkung kann ihnen
nicht zugeschrieben werden (Quinn 1997). Die Halbwertszeit der AM liegt bei etwa
12 bis 36 Stunden, die der Methamphetamine bei 8 bis 17 Stunden (Anggard et al.
1970, Perez-Reyes et al. 1991, Quinn 1997). Durch Hydroxylierung und oxydativer
Desaminierung wird AM in der Leber abgebaut, wobei jedoch 35% ohne eine
Veranderung im Urin ausgeschieden werden (Dring et al. 1970, Taschner 2002). Alle
Stimulanzien kdnnen Halluzinationen auslésen, weshalb Ecstasy zu ihnen gezahlt
wird (Taschner 2002, Tretter 2008).

Sedativa respektive Hypnotika haben eine dampfende bis schlafanregende Wirkung.
Dazu gehdéren Benzodiazepine und Barbiturate (Tretter 2008). Flunitrazepam
Diazepam, Lorazepam und Midazolam sind, neben anderen, Vertreter der
Benzodiazepine (Quinn 1997, Taschner 2002, Tretter 2008). Der Zugriff auf das
zentrale Nervensystem durch lipophile Drogen, wie Diazepam und Midazolam, erfolgt
sehr schnell. Die Zeit des Ubergangs vom Blut in das Gehirn betragt weniger als eine
Minute (Arendt et al. 1983). Je hoher die Rezeptoraffinitat eines Benzodiazepins ist,
desto hoher ist die hypnotische Wirkung, auch schon bei geringeren Dosen
(Taschner 2002).
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Halluzinogene koénnen Trugbilder erzeugen. LSD und im Weiteren auch Cannabis
gehodren in diese Gruppe. Pyschodysleptika oder Psychomimetika werden als
.psychotogen” bezeichnet. Sie |6sen ,Pseudohalluzinationen aus®, bei denen das
eigentliche Ich die halluzinogenen Wahrnehmungen von weitem und als
.wesensfremd bewertet‘, andererseits aber auch in sein Erleben einbaut (Taschner
2002, Tretter 2008).

Cannabis wird vorranging in Form von Haschisch und Marihuana konsumiert.
Haschisch enthalt vor allem das Harz der Hanfblitenstande, wahrend Marihuana aus
getrockneten Hanfbliten und -blattern besteht. Die Wirksamkeit wird durch
Cannabinoide verursacht, wobei das Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC) im
Vordergrund steht. Es wird innerhalb von etwa ,acht Stunden Uber den Darm, die
Niere und oxidativ Uber die Leber abgebaut® (Quinn 1997, Taschner 2002, Tretter
2008). Da THC lipophil ist und somit schlecht wasserloslich werden Reste im Korper
Uber einen langeren Zeitraum eingespeichert und konnen zum Beispiel Uber

Haarproben nachgewiesen werden (Taschner 2002, Tretter 2008).

Ein sehr starkes Psychodysleptikum ist LSD (Lysergsaurediethylamid). Es wird aus
Alkaloiden des Pilzes Claviceps purpurea extrahiert welcher als Parasit auf Getreide
vorkommt. Bereits wenige Mikrogramm reichen aus starke Rauschzustande
hervorzurufen. Leuchtende Farben, ,Pseudohalluzinationen®, veranderte zeitliche
und raumliche Wahrnehmung stellen einen Teil der psychischen Wirkung dar
(Taschner 2002, Tretter 2008). Erst nach ein bis zwei Stunden zeigen sich die
psychischen Wirkungen. Dieser Effekt ist vermutlich auf die starker wirksamen LSD-
Metaboliten zurlckzufuhren, denn etwa zwei Stunden nach Konsum wurden bereits
90% in der Leber wasserloslich abgebaut (Tretter 2008). Allerdings ist der gesamte
Ablauf des LSD-Abbaus nicht vollstandig geklart (Taschner 2002).

Eine Polytoxikomanie zeichnet sich durch den ,gleichzeitigen oder nachfolgenden
Gebrauch verschiedener psychotroper Substanzen“ aus (Ladewig 2001). Haufig
scheint eine vorhandene psychische Stoérung (Angsterkrankung,
Personlichkeitsstorung, Depression) den Mehrfachgebrauch zu begunstigen. Je nach
konsumierter Droge konnen die Abhangigen in verschiedene Gruppen eingeteilt
werden. Konsumenten, welche vor allem Opioide gebrauchen, werden untergliedert
in diejenigen, die Opioide mit Cannabis oder Kokain kombinieren, die Opioide mit
Alkohol oder auch anderen psychoaktiven Substanzen kombinieren und denjenigen

17



Opioidabhangigen, die wahrend einer Methadonsubstitution weitere Drogen
gebrauchen. Eine weitere Gruppe sind Alkoholabhangige, welche ab und an andere
Drogen konsumieren. In der Gruppe, in der ,keine Drogen vom Opiattyp*
eingenommen werden, werden haufig ,Cannabis oder Halluzinogene oder Kokain
und/oder Beruhigungsmittel mit oder ohne Alkohol“ konsumiert (Ladewig 2001). Die
Grinde fur den Mehrfachgebrauch sind, dass (Ladewig 2001):

e die andere Droge leichter zu beschaffen ist
e die eigentliche Droge nicht erhaltlich ist
e die Nebenwirkung der ublichen Droge verringert werden soll

e keine spezielle Affinitat zu einer Droge vorliegt

2.4 Designer- Drogen

Designer-Drogen sind ,chemische Verbindungen, die von hochbegabten
Untergrundchemikern reilbrettartig durch Molekllvariationen von bekannten
Arzneistoffen wie Pethidin oder von klassischen Rauschgiften wie Mescalin
entworfen worden® (Kovar et al. 1990). AM nimmt eine besondere Rolle ein, zum
einen wurde es bereits als ,Medikament-Modelverbindung® (z.B. Appetitztgler)
genutzt, kann aber auch als klassisches Rauschgift und Designer-Droge angesehen
werden (Kovar et al. 1990). Es handelt sich also speziell um Substanzen bei denen
das 3,4-Methoxy-Molekul gezielt an den Amphetamin-Phenyl-Ring gehangt wurde
um somit eine neue Drogenreihe zu erschaffen. Sie teilen viele Eigenschaften mit AM
und Methamphetaminen aber |6sen zusatzlich Halluzinationen aus. In diese Gruppe
gehdren u.a. das 3,4-Methylendioxymethamphetamin (MDMA; Ecstasy), das 3,4-
Methylendioxyamphetamin (MDA; Eve) sowie 2,5-Dimethoxy-4-Methylamphetamin
(DOM) und p-Hydroxydimethoxy-4-methylamphetamin (PMA) (Quinn et al. 1997).

2.5 Die aktuelle Drogenlage in Deutschland

In der Pressemitteilung der Bundesdrogenbeauftragten Marlene Mortler vom 17. April
2014 in Berlin wurden in Zusammenarbeit mit dem Bundeskriminalamt aktuelle
Zahlen fur das Jahr 2013 veroffentlicht. Im Juli 2014 erschien dazu der zugehdrige
Drogen- und Suchtbericht. So ist die Zahl der Drogentoten im Jahr 2013 im Vergleich

zum Vorjahr um 6% gestiegen und Uberhaupt erstmalig seit 2009. In Zahlen sind das
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fur 2013 1002 Drogentote, fur das Jahr 2012 944 Drogentote. Der Verlauf der

vergangenen Jahre ist in Abb. 5 und Abb. 6 dargestellt. Der Manneranteil der

Rauschgifttoten machte dabei 83%, der Frauenanteil demnach lediglich 17%. Das

Durchschnittsalter wurde bei knapp unter 38 Jahren festgestellt.

In Deutschland sind Drogentote laut der polizeiinternen Dienstvorschrift 386 folgend
definiert (Kraus 2002):

,Todesfélle infolge beabsichtigter oder unbeabsichtigter Uberdosierung

(Organversagen aufgrund einer akuten Vergiftung)*

,1odesfalle infolge  langzeitlichen Missbrauchs  (Langzeitschaden,
drogentoxische Schadigungen durch konsumierte Substanzen, verminderte
korperliche  Abwehrkrafte, Schadigungen durch Streckungsmittel,

Erkrankungen und Infektionen durch i. v. Applikation, Hepatitis C, HIV)*

.Selbsttétung aus Verzweiflung Uber die Lebensumstande oder unter

Einwirkungen von Entzugserscheinungen (auier durch Uberdosierungen)*

,L{0dliche Unféalle von unter Drogeneinfluss stehenden Personen (v.a. im

Strallenverkehr)*
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Abb. 5 Statistik der Todesfélle verursacht durch den Konsum illegaler Drogen in Deutschland
in den Jahren 2000 bis 2013 (Zahlen des Bundeskriminalamts 2014)

2500

2030

2000
1812 1835
1738 1712 1074
1624
1565 1513
1501 1477 1449
1500 1385 1394
13261596 1331
1237

986 1002
1000 944
50 ‘ | ‘

0

199319941995199619971998199920002001200220032004200520062007200820092010201120122013

=

Abb. 6 Statistischer Verlauf der Zahlen von Drogentoten in Deutschland im Langzeitverlauf

von 1993 bis 2013 (Zahlen des Bundeskriminalamts 2014)
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Weiterhin wurden folgende Angaben des Bundeskriminalamtes durch Mortler (2014)
veroffentlicht. Die Zahl der erstauffalligen Konsumenten harter Drogen (EKhD) ist mit

einer Zahl von 19210 um etwa zwei Prozent leicht gesunken.

Im Bereich der AM bzw. Methamphetamine veranderte sich die Zahl der registrierten
Erstkonsumenten zum Jahr 2012 kaum. Allerdings stieg der Erstkonsum von
kristallinem Methamphetamin (Crystal) von 2012 EKhD: 2556 auf EKhD: 2746 im
Jahr 2013. Dieser Wert stieg also um circa sieben Prozent an (Verlauf von 2006 bis
2011 in Abb. 7). Die Sicherstellung von ,Crystal” stieg mit 3847 Fallen um etwa zehn
Prozent an im Vergleich zu 2012. Der grofte Teil des kristallinen Methamphetamins

wird in Tschechien illegal hergestellt und grenznah zu Deutschland illegal verkauft.
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Insgesamt Manner Frauen

Abb. 7 Verlauf der Zahlen von Erstkonsumenten des Crystal Meth in den Jahren 2006 bis
2012 (Zahlen des Bundeskriminalamtes 2014)

Ecstasy macht einen Sprung von knapp 18 Prozent und hat somit den groften
Anstieg zum Vorjahr. Beim Erstkonsum von Heroin konnten racklaufige Zahlen
festgestellt werden. Er sank um etwa 14 Prozent auf EKhD 1789. Auch die Zahlen

der Erstkonsumenten von Kokain sanken um etwa drei Prozent.
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Im Jahr 2013 konnte seit 2008 ein Héchststand der Cannabisdelikte (2013 EKhD:

145.013, 2012 EKhD: 134.739) von der Polizei registriert werden.

In Tab. 1 werden die Zahlen der EKhD nach Bundeslandern, dem Alter und dem
Geschlecht in den Jahren 1992, 2000, 2005, 2010, 2011 und 2012 aufgezeigt. Die

Zahlen entstammen den Angaben des Bundeskriminalamtes.

Jahr

1992 2000 2005 2010 2011 2012
Region/Alter/Geschlecht
EKhD insgesamt 14.346 22.584 19.990 18.621 21.315 19.559
Nach Bundeslandern
Baden-Wiirttemberg 1.194 2.115 1.390 1.134 1.711 1.551
Bayern 2.558 4.866 3.566 4.548 4.622 4.568
Berlin 952 987 712 939 822 1.173
Brandenburg 7 690 824 940 1.190 345
Bremen 419 274 144 109 125 128
Hamburg 1.288 650 498 328 344 322
Hessen 2.364 1.359 857 778 1.189 919
Mecklenburg- 4 308 274 436 490 321
Vorpommern
Niedersachsen 800 1.795 928 735 616 733
Nordrhein-Westfalen 3.488 3.763 2.986 2.845 2.977 2.676
Rheinland-Pfalz 549 2.337 2.589 2.418 2.319 1.987
Saarland 264 415 443 519 464 395
Sachsen 6 473 762 360 669 1.271
Sachsen-Anhalt - 473 793 568 810 818
Schleswig-Holstein 451 1.241 907 471 505 355
Thiiringen 2 827 1.784 1.074 1.703 1.247
Nach Alter
Unter 14 Jahre 7 1 3 5 2 1
14 bis unter 18 Jahre 373 1.205 712 390 431 451
18 bis unter 21 Jahre 2.091 5.618 3.475 2.236 2.230 2.021
21 bis unter 25 Jahre 4.424 6.289 5.815 4.744 5.308 3.398
25 bis unter 30 Jahre 4.043 4.076 4.503 4.652 5.668 5.197
30 bis unter 40 Jahre 2.990 4178 3.873 4.485 5.316 5.231
40 Jahre und iélter 418 1.217 1.609 2.109 2.360 2.260
Durchschnittsalter - 25,0 26,0 28,0 28,4 28,6
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Nach Geschlecht

Mannlich

11.777

18.975

16.594

15.764

17.678

16.212

Weiblich

2.569

3.609

3.396

2.857

3.637

3.347

Tab. 1 durch die Polizei ermittelte Werte zu den EKhD in Deutschland (absolut) aufgeteilt in

Jahreszahl, Region, Alter und Geschlecht (Zahlen des Bundeskriminalamtes)

2.6 Crystal Meth

Crystal Meth (= N-Methylamphetamin) gehort zu den AM und ist die kristalline
Gestalt von Methamphetamin. Es gehort zu den Stimulanzien und hat tiefgreifende
Auswirkungen auf den Abhangigen. So konnen aus dem Konsum aggressives,
gewalttatiges Verhalten, Wahnvorstellungen bis hin zum Selbstmord resultieren
(Jahrbuch der Sucht 2013). Aber auch Schlaganfalle, Herzfunktionsstérungen und
Bluthochdruck sind gesundheitlich schwerwiegende Folgen (NIDA Research Report
Series 2002, Wang et al. 2004, Wijetunga et al. 2003). Sie ist eine relativ
preisglinstige Droge und wird gehauft in Tschechien fur den Markt in Deutschland
produziert. Daher wurden mehr als 50% im grenznahen Sachsen und etwa 20% in
Bayern der beschlagnahmten Gesamtmenge an Crystal Meth gefunden (Galdmann in
Jahrbuch der Sucht 2013).

Bereits im zweiten Weltkrieg als Pervitin verwendet, sollte es das

Durchhaltevermogen der Soldaten erhdhen indem es das Angst- und

Schmerzempfinden herabsetzte (Logan 2002). Bis 1988 war es in Deutschland auf

Rezept zu erhalten (Galmann 2013).
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Abb. 8 Zahl der Crystal Meth konsumierenden Personen in Deutschland beruhend auf den

Angaben des Bundeskriminalamts 2014

Trotz des starken Anstiegs der Zahlen der EKhD fur Crystal Meth liegen fur
Deutschland zunachst keinen einzelnen Studien zu dieser speziellen Droge vor.
Lediglich im Zusammenhang mit allen AM oder Stimulanzien und aus den Angaben

des Bundeskriminalamtes zu den polizeilich registrierten Fallen (GalRmann 2013).

3. Vorherige Studien und Erkenntnisse

3.1 Meth Mouth

Ein weiteres Markenzeichen des Methamphetaminkonsums ist die rasch
voranschreitende Karies. Wahrend im Seitenzahnbereich zunachst die glatten,
bukkalen Flachen der Molaren angegriffen werden, befallt die Karies an den
Frontzahnen insbesondere die Zwischenraume und flhrt schlieBlich zum
vollstandigen Zerfall der Zahnkrone (Shaner et al. 2002). Die Zahne werden
beschrieben als angeschwarzt, fleckig, faulend sowie abbréckelnd und zerfallend

(American Dental Association 2005).
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Weitere orale Manifestationen der Droge sind die Mundtrockenheit (Xerostomie)
durch die Aktivierung des Sympatikus, Gingivitis und Parodontitis in Folge eines
extrem hohen Plaqueindex und auch der Bruxismus (Knirschen und Pressen der
Zahne) verursacht durch die Hyperaktivitat (Di Cugno et al. 1981, Donalds und
Goodchild 2006). Auch Ulzerationen der Zunge wurden beobachtet (Bockmann und
Abel 2004).

Die Xerostomie entsteht dadurch, dass AM stimulierend auf a-Rezeptoren der
BlutgefaRe in den Speicheldrusen wirkt und somit eine Vasokonstriktion der
BlutgefalRe verursacht. Dadurch kommt es zu einer verminderten Speichelsekretion
(Klasser und Epstein 2005, Physicians’ Desk Reference 2005).

In einer Studie von Di Cugno et al. (1981) wurde die Speichelsekretion der Glandula
parotis von AM-Konsumenten mit gesunden, nicht-drogenabhangigen Probanden
verglichen. Dabei wurde festgestellt, dass AM-Abhangige eine um 73% verringerte
Speichelsekretion aufwiesen. Konsumenten die AM und Marihuana in Kombination
einnahmen wiesen eine um 59% verringerte Speichelproduktion auf. Die Kariesrate

der Amphetaminabhangigen war vier Mal hoher, als die der Kontrollgruppe.

In Folge der Mundtrockenheit und auch durch allgemein erhdhtes Verlangen nach
Zuckerhaltigem (McGrath und Chan 2005, Morio et al. 2008, Robinson et al. 2005)
kommt es zum vermehrten Konsum von zuckerhaltigen Softdrinks, wodurch der
aggressiven Karies noch mehr Nahrstoffe zum Fortschreiten zugefihrt werden (Di
Cugno et al. 1981, Saini et al. 2005). Eine ausreichende Spulfunktion des Speichels
ist nicht mehr gegeben und eine erhéhte Gefahr der Demineralisation entsteht, da

der Speichel auch Trager wichtiger Mineralien ist (Klasser und Epstein 2005).

Ein weiteres Problem besteht in der saurehaltigen Zusammensetzung des AM.
Insbesondere durch die orale Aufnahme, auch in Form von Rauchen, sind die Zahne
einem standigen sauren Milieu ausgesetzt (McGrath und Chan 2005). Der pH-Wert
des Speichels wird herabgesetzt und fuhrt zu einer Schadigung des Zahnschmelzes
in Folge einer Demineralisation (American Dental Association 2005). Ungeklart ist
bislang allerdings weshalb Abhangige die sich AM injizieren mehr fehlende Zahne
und kosmetisch-dentale Probleme aufweisen als solche die es uber Rauchen
aufnehmen (Shetty et al. 2010). Eventuell handelt es sich um ein Dosisproblem.

Moglich ware es, dass die hdhere und langer einwirkende Dosis bei der intravendsen
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Form schwerwiegendere Folgen auf die Zahne hat als die kurzzeitige oder seltenere

.low-dose®, die Uber das Rauchen aufgenommen wird (Brown et al. 2013).

Die Nebenwirkung Bruxismus wird im Falle von Ecstasy-Konsumenten (3,4-
Methylendioxymethamphetamin) sogar dazu genutzt um eine grobe
Qualitatskontrolle der geschluckten Pillen durchzufihren. Aus diesem Grund kauen
die Abhangigen haufig Kaugummis, gebrauchen Lutscher oder tragen sogar
Babyschnuller um diesen Effekt abzuschwachen. Der Mechanismus des durch
Ecstasy induzierten Bruxismus ist noch nicht vollstandig geklart (Dinis-Oliviera et al.
2010).

Im Jahr 2013 veroffentlichen Brown et al. eine Studie bei der die DMFT-Indices von
AM-Abhangigen mit denen von Nicht-Abhangigen verglichen wurden. Es wurden
insgesamt 99 Teilnehmer zu ihrer Drogenvergangenheit befragt und durch einen
erfahrenen Zahnarzt untersucht. Der Manneranteil betrug 79,8%. Insgesamt wurden
59 AM-abhangige und 40 nicht-abhangige Probanden festgestellt. Der DMFT

unterschied sich folgender Malden:

AM-Abhangige Nicht-Abhangige
D 8.8+5.9 7.0+£54
M 26+3,8 1,827
F 34+39 32+27
= DMFT 15.2+6.3 120+7.0

Tab. 2 Tabellarische Darstellung der durch Brown et al. (2013) in ihrer Studie ermittelten D-,
M-, F- Werte der Zdhne von AM-abhéngigen und nicht-abhéngigen Probanden sowie der
resultierende DFMT- Wert

Weiteres Ziel der Studie war die Untersuchung wie sich langjahriger Konsum im
Vergleich zu einem erst kurzzeitigen Konsum auf den DMFT-Index auswirkt. Auch
die Auswirkungen unterschiedlicher Aufnahmearten und die Aufnahme zusammen
mit Alkoholkonsum wurden erforscht. Die Untersucher zeigten, dass sich die Dauer
der Abhangigkeit mit steigender Jahreszahl negativ auf den DMFT auswirkt. Ein Co-
Missbrauch von Alkohol stellte in Zusammenhang mit der Entstehung des Meth

Mouth keinen signifikanten Risikofaktor dar (Brown et al. 2013).
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Obwohl es haufig zu einer Mitbeteiligung bzw. Schadigung der Zahnnerven
(Zahnpulpa) kommt, werden die Schmerzen weniger wahrgenommen. Lediglich die
unansehnliche Optik missfallt den Betroffenen (Donalds und Goodchild 2006,
Scheutz 1984).

3.2 Untersuchungen bei allgemeinem Drogenkonsum

Im Jahr 1996 wurde bereits eine Studie von Molendijk et al. verédffentlicht in der
niederlandische Drogenabhangige (n= 121) im Vergleich mit einer Kontrollgruppe (n=
1532) untersucht wurden. Die Probanden wurden in Alter und Geschlecht unterteilt.
Die ermittelten DMFS-Indices (Tab. 3) betrugen im Mittel fir die drogenabhangigen
Testpersonen 52,1 und fur die Personen der Kontrollgruppe im Mittel 38,9.

In der statistischen Auswertung konnte festgestellt werden, dass die
Drogenabhangigen signifikant schlechtere Zahne aufwiesen als die Kontrollgruppe.
In beiden Gruppen stieg der Wert des DMFS-Index mit dem Alter an. So betrug er in
der Kontrollgruppe im Alter von 20 bis 24 Jahren zunachst im Mittel 25,1 und stieg in
der Altersklasse von 25 bis 40 Jahren auf einen Wert von 48,7 an. In der Gruppe der
Drogenabhangigen steigerte sich der DMFS-Wert in denselben Altersgruppen von
28,7 auf 65,4 im Mittel. Zu bemerken ist auch, dass der Unterschied zwischen den
DMFS-Werten der beiden Gruppen mit dem Alter zunimmt. Bei der Betrachtung der
einzelnen Werte fur D, M und F erkennt man, wie deutlich die Zahl der fehlenden
Zahne (Zahnflachen —MS-) in der Statistik der Drogenabhangigen zunimmt, auch der
Wert fUr die karidsen Zahnflache steigt mit zunehmendem Alter, wahrend die Zahl

der gefullten Zahnflachen ahnlich bleibt oder sogar sinkt.

Table 4. Mean DMFS (sd), DS, MS and FS scores for the addicted sample (JEL) (#=121) and the Dutch population (DDS) according to age
(n=1532)
. " Mean DMFS (sd) Mean DS Mean MS Mean FS

Age JEL DDS JEL DDS JEL DDS JEL DDS JEL DDS

20-24 18 371 28.7 (16.6) 25.1 8.1 2.4 2.1 2.2 18.4 20.6

25-29 35 410 49.6 (23.3) 39.5 20.7 33 1.7 7.2 17.1 29.0

30-34 34 467 53.0 (22.1) 43.3 17.6 33 I7.6 11.5 179 28.6

35-40 34 284 65.4 (21.3) 48.7 21.5 2.8 272 16.4 168 295

Total 121 1532 52.1(24.1) 38.9 18.3 3.0 16.4 9.0 174 269

Tab. 3 Tabellarische Darstellung der in der Studie von Molendijk et al. (1996) ermittelten
Werte (Age = Alter, JEL= Drogenabhéngige, DDS = nichtabhéngige Niederlédnder)
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Die in den Niederlanden durchgeflihrte Studie von 1996 konnte die Ergebnisse die

Scheutz (1994) in einer ahnlichen Studie machte bestatigen.

Scheutz (1984) fuhrte in Danemark eine Studie durch bei welcher die Mundhygiene
und der Zahnstatus von 134 drogenabhangigen Probanden im Alter zwischen 18 und
37 Jahren (Durchschnittsalter etwa 25 Jahre) bewertet wurden. Die Werte wurden
zwischen 1977 bis 1981 gesammelt. Der gemittelte DMFT betrug 18,3, der gemittelte
DMFS war 50,2. Auffallig war, dass viele glatte Zahnoberflachen betroffen waren. Die
Mundhygiene wurde anhand des Visible Plaque Index (VPI) und des Bleeding Index
(BI) ermittelt (Scheutz 1984). Bei dem VPI werden die Zahnbelage (Plaque) ohne
Einfarbung der Zahne bewertet (Hellwege 2003). Mit dem B/ wird die Blutung auf
Sondierung mit Uber 100 Messpunkten festgehalten (Rateitschak 2013). Der VPI
betrug im Durchschnitt 77,4 und der Bl 71,3. Auch die Taschentiefen wurden erfasst.
So wiesen 12 bis 40 Prozent der Testpersonen einen Verlust des parodontalen

Attachements um vier Millimeter auf (Scheutz 1984).

In einer Studie von Robinson et al. (1999) in GroRbritannien wurden
drogenabhangige Patienten zu ihrem Wissen und Verhalten zum Thema
Mundgesundheit befragt. An der Studie nahmen 40 Probanden im Alter von 21 bis 52
Jahren teil, davon waren 26 mannlichen Geschlechts. Personen die ausschliel3lich
alkoholabhangig und/oder abhangig von Benzodiazepinen waren wurden von der
Studie ausgeschlossen. Von den Testpersonen befanden sich 27 in einem
Entgiftungsprogramm, neun hatten das Entgiftungsprogramm bereits absolviert und
vier befanden sich in einem Wohn-Rehabilitationsprogramm. Die Dauer der

Abhangigkeit lag zwischen acht und 38 Jahren.

Die meisten Patienten konsumierten Heroin und Methadon, oft zusammen mit
Alkohol und anderen Substanzen. Aber auch Stimulanzien wie Kokain, Amphetamine
und ihre Derivate wurden genutzt. Alle Testpersonen waren Raucher. Alle
Testpersonen hatten eine allgemeinbildende Ausbildung genossen, meist bis zu
einem Alter von 16 Jahren. Nur sechs hatten weiterfuhrende Bildungswege
eingeschlagen. Viele hatten Probleme in der Schule und konnten nur schlecht
Anschluss finden, was sich teilweise bis in das Erwachsenenalter hin fortsetzte. Auch
mit Obdachlosigkeit hatten einige Probanden bereits Erfahrungen gemacht. In dieser
Zeit sei die Mundhygiene besonders erschwert gewesen, da einfach keine Mittel fur
eine gute Mundhygiene zur Verfligung standen.

28



Die grofite Sorge der Teilnehmer war die Geldbeschaffung und Suche nach einem
Drogenhandler um rechtzeitig an ihre Droge zu gelangen. Zeit fur Korperhygiene
blieb nicht oder verkirzte sich auf ein absolutes Minimum. Die Angst vor den
Schmerzen im Falle eines Entzuges stellte einen starken Antrieb dar. Andere
Probanden beschrieben, dass sie auf Grund eines geringen Selbstwertgefihles ihre
Mundhygiene vernachlassigt haben. Ein weiterer wichtiger Faktor war das Thema
Erndhrung. Die Testpersonen gaben zum Teil an durch die Droge in ihrem Appetit
gehemmt zu sein, aber auch gleichzeitig ein grof3eres Verlangen nach zuckerhaltigen
Nahrungsmitteln zu haben. Der Zucker war ein zuverlassiger Energiespender auf
dem standigen Weg der Beschaffung und konnte schnell, zwischendurch zum
Beispiel in Form von Riegeln zu sich genommen werden. Die Drogen, vor allem
Opiate, hatten ihre Geschmacks- und Geruchsempfindung betdubt, sodass die

Nahrungsaufnahme fur sie keinen Genuss mehr darstellte.

Im Falle von Beschwerden nahmen viele der Befragten zusatzliche Drogen wie
Methadon, Dihydrocodein, Heroin und Kokain auch in Kombination mit dem
Schmerzmittel Ibuprofen. Die Substanzen wurden teilweise direkt in das Zahnfleisch
oder den Zahn injiziert, manche Testpersonen zogen sich sogar selbst die Zahne.
Nur wenige der Studienteilnehmer waren in regelmafiger zahnarztlicher Behandlung.
Die Grinde dafur waren unter anderem die Angst vor Schmerzen, Angst vor
Ablehnung, allgemeine Unsicherheit und Bedenken in der Notwendigkeit der

BehandlungsmalRnahme durch den Zahnarzt.

3.3 Kokain und Zahne

Kokain wirkt sich ebenfalls negativ auf die Verhaltnisse in der Mundhohle aus.
Uberwiegend wird es als Pulver geschnupft (Engel 1991). Es kann aber auch
geraucht oder injiziert werden (Blanksma und Brand 2005). Um die Reinheit des
Kokains zu testen wird es haufig auf die Gingiva aufgebracht, wo es eine groRere
Betaubung auslost je hoher der Reinheitsgrad ist (Parry et al. 1996). Durch Rauchen
oder Injizieren erscheint es schnell im Speichel und kann dort drei bis acht Stunden
verbleiben. Der stimulierte Speichel der Konsumenten weist dabei eine niedrigere
Konzentration auf als ihr Ruhespeichel (Cone et al. 1997, Jenkins et al. 1995, Kato et
al.1993).
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In etwa flnf Prozent der Falle wird durch das Schnupfen von Kokain eine Perforation
des Nasenseptums hervorgerufen. Kokain wirkt stark vasokonstriktorisch und ruft
lokale Ischamien hervor welche eine Nekrose des Nasenseptums und des
umliegenden Gewebes verursachen koénnen (Brand et al. 2008). Um die
Verkrustungen in der Nase zu l6sen benutzen einige Patienten Bleistifte oder
Kugelschreiber und perforieren das Septum (Villa 1999). Typischerweise entsteht in
Folge eine sogenannte Sattelnase (Lancaster et al. 2000, Mattson-Gates et al.
1991).

Bei einigen Abhangigen wird auch eine Perforation des harten Gaumens bei
Fortsetzung des Kokainkonsums beobachtet. Diese Perforation kann sich von einem
sehr kleinen Loch (2 mm) bis hin zu einem 30 mm groRem Durchgang ausweiten
(Brand et al.2008, Lancaster et al. 2000, Mari et al. 2002). Betroffene versuchen
haufig das palatinale ,Loch® zu verschliel3en indem Kaugummis (Villa 1999), Stlcke
von Weillbrot (Tsoukalas et al. 2000) oder auch einfaches Papier (Lancester et al.
2000) in den Defekt gepresst werden. Die Sprache wechselt zu einem hypernasalen
Ton und das Sprechen fallt schwer (Deutsch et al. 1989, Mattson-Gates et al. 1991).
Auch das Essen und Trinken stellt ein Problem dar (Blanksma und Brand 2005).
Interessant ist auch die folgende Erkenntnis. So treten 80 Prozent der
kokaininduzierten Gaumennekrosen bei Frauen auf (Lancester et al. 2000), obwohl
Kokain haufiger von Mannern konsumiert wird (Manja et al. 2001). Lancester et al.
(2000) vermuten, dass das weibliche Bindegewebe anfalliger hinsichtlich dieser

Komplikation des Kokains ist.

Eventuell kommt es durch die von Kokain hervorgerufene Hyperaktivitat ebenfalls zu

einem Bruxismus (Parry et al. 1996).

Bei der Untersuchung von zwei 31-jahrigen Mannern mit chronischem Kokainkonsum
wurde der Verlust des Zahnschmelzes auf den okklusalen und auReren Zahnflachen
dokumentiert. Die Zahne erschienen glasig und poliert. Der Grund daflr ist
wahrscheinlich der Abfall des pH-Wertes im Speichel verursacht durch das
Kokainhydrochlorid. Dadurch wird der Hydroxylappatit des Zahnschmelzes
angegriffen (Krutchkoff et al. 1990). Ein 14-jahriger Junge, der sich Kokain auf die
Gingiva rieb wies kariése Lasionen an seinen Front- und Eckzahnen auf (Parry et al.
1996). Das Kariesrisiko ausgeldst durch Kokain ist damit eventuell vergleichbar mit
dem von Zucker (Driscoll 2002).
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Auch das Zahnfleisch der Konsumenten wird angegriffen. Im betroffenen Bereich
befindet sich ein leicht zu entfernender weiller Belag dem eine schmerzhafte
Ulzeration zu Grunde liegt (Parry et al. 1996). In der Rontgenaufnahme aller Zahne
(Orthopantomogramm) eines kokainabhangigen Patienten wurde des Weiteren ein
Abbau des Alveolarknochens beobachtet (Driscoll 2002). Beides wird wahrscheinlich
auch durch die starke vasokonstrikitve Wirkung des Kokains verursacht (Quart et al.
1991).

In Perioden starken Kokainkonsums kann es auch zu uUbermafRigem Putzen und
regelrechten ,abschrubben® der Zahne kommen, wodurch die Gingiva ebenfalls
verletzt wird. Keilférmige Defekte an den Zahnen und Verschlimmerung der
Zahnfleischlasionen sind die Folge. Die Gingivadefekte verschwinden nach dem
Absetzen von Kokain innerhalb von einen bis 18 Monaten (Parry et al. 1996, Quart et
al. 1991).

Kokain blockiert die nervale Reizweiterleitung und hat somit eine ahnliche Wirkung
wie die Lokalanasthetika die in einer Zahnarztpraxis verwendet werden (z.B.
Lidocain, Articain) (Blanksma und Brand 2005). AuRerdem kann es durch erhdhten
und wechselnden Blutdruck zu Problemen der Blutstillung wahrend einer Extraktion

kommen (Johnson et al. 1998)
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4. Ziel der Arbeit

Das Ziel der Arbeit ist es die negativen Auswirkungen illegaler Drogen auf die Zahne
anhand eines erhohten DMFT-Mittelwertes im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (KG)
gleichen Alters und Geschlechts zu belegen und eine klare Abgrenzung zu den

Werten der nicht-drogenabhangigen Patienten zu schaffen.

Die Ergebnisse der bereits vorhandenen Studien zu diesem Thema sollten weiter
ausgebaut und mit Hilfe der grollen Probandenzahl gepruft werden. Bereits 2007
wurde eine Studie aus Queensland (Australien) veroffentlicht in welcher die Forscher
auf eben dieses Ergebnis stielen, dass Drogenabhangige einen schlechteren Index
aufwiesen als Nicht-Drogenabhangige (Reece 2007). Da es in Deutschland kaum
Studien zum Thema Auswirkung illegaler Drogen auf den Zahnstatus gibt, sollte die
Arbeit auch die nationale Situation widerspiegeln und einen Uberblick Uber den

Zustand der Gebisse deutscher Drogenabhangiger geben.

AuBerdem konnte die Studie die ldentifizierung drogenabhangiger Patienten im

Alltag erleichtern und somit eine angemessene Behandlung bewirken.

5. Vorgehen und Methoden

Die Patientendaten wurden zunachst wahrend einer zahnarztlichen Untersuchung in
Form von Zahnbefunden aufgenommen. Dabei wurden alle kariosen, gefullten,
fehlenden und Uberkronten Zahne der Patienten befundet. Ausgenommen waren die

vier Weisheitszahne.

Die Befunde der Maldregelgruppe nach §64 wurden von der erfahrenen Zahnarztin
Frau Michaela Helmert, Bernburg, im Rahmen einer Schmerzbehandlung in den
Jahren 2008 bis 2010 aufgenommen. Wahrend die Datenaufnahme der
Kontrollgruppe durch meine eigene Person, als auch durch den erfahrenen Zahnarzt
Herrn Dr. Roland Sievers, Helmstedt, im Zeitraum 2013/2014 erfolgte.

Die Voraussetzung der Probanden um in die Studie aufgenommen zu werden war
das mannliche Geschlecht und das Alter zwischen 18 und 31 Jahren, sowohl fur die

Malregelgruppe Patient nach §64 des Malregelvollzugs zu sein.
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Alle Patientenbefunde wurden unter vollstandiger Anonymisierung verwendet. Die
Ethikkommission Rostock bewilligte die epidemiologische Fall-Kontroll-Studie und
auch die Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt sah die Verwendung anonymisierter
Patientendaten als unproblematisch an. Fir das Land Niedersachsen gilt die
Forschungsklausel welche das Sammeln und Auswerten von anonymen
Patientendaten erlaubt. Somit wurden keine rechtlichen Anspriche der Patienten

verletzt.

6. Statistische Auswertung

Alle Daten der Patientenbefunde wurden zunachst in dem Microsoft Programm Excel
2013 gesammelt, aufbereitet und zum Teil graphisch dargestellt. Die weiteren
graphischen Darstellungen erfolgten mit Microsoft Word 2013 und der Software JMP.
Die statistische Auswertung und mathematische Berechnung erfolgte mit SPSS
Statistics 21 (SPSS, Chicago, United States of America). Die Maliregel- und
Kontrollgruppe wurden mit Hilfe des T-Tests unabhangiger Stichproben verglichen,

wobei das Signifikanzniveau p < 0,05 betrug.
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7. Ergebnisse

7.1 Kontrollgruppe

In der Kontrollgruppe wurden 110 Patientenbefunde (n=110) aufgenommen und
deren Daten in den DMFT- Index umgerechnet. Das durchschnittliche Alter lag bei
25,8 Jahren. Der Mittelwert (MW) der DMFT- Indices betrug dabei Xomrr-xe = 7-0818
(Tab. 4). Fur die Standartabweichung wurde ein Wert von skc = 5,40834 ermittelt.

Die prozentuale Aufteilung des DMFT- Mittelwertes wird in dem Kreisdiagramm (Abb.
9) ersichtlich. Der grofdte Teil wird mit 75 Prozent von dem F-Wert gebildet, wahrend
der D-Wert einen Anteil von 14 Prozent und der M-Wert einen Anteil von 11 Prozent

einnehmen.

Mittelwerte:

XpmrT-kG = 7,0818

Xpke=1,0273
Xmke = 0,7455
Yrkc= 5,4

ED BM BF

Abb. 9 Kreisdiagramm zur prozentualen Aufteilung des Mittelwerts
(MW) der DMFT-Indices der KG. Der MW des DMFT wird in seine
prozentualen Anteile aufgegliedert. D= decayed, M= missing, F= filled.
75% sind versorgte, gefiillte Zdhne, 14% sind kariés oder zerstért und
11% fehlen.
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In dem Balkendiagramm (Abb. 10) erkennt man, dass die DMFT- Werte im Bereich
bis etwa DMFT< 12 mit einer héheren Wahrscheinlichkeit auftreten und die DMFT -

Indices > 12 mit nur einer geringen Wahrscheinlichkeit.
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Abb. 10 Darstellung der Wahrscheinlichkeit des Auftretens der einzelnen DMFT-Werte mit

seinem Minimum 0 bis hin zum Maximum 28 in der KG

7.2 MaRregelgruppe

In der Gruppe der Malregelpatienten wurden 143 mannliche, drogenabhangige
Patienten untersucht (Anzahl n=143). Das Alter lag im Durchschnitt bei 24,7 Jahren
und somit um etwa ein Jahr jinger als in der KG. Der Mittelwert liegt bei ¥pmrr-mc =
7,1329 (Tab. 4) und die Standartabweichung betragt smc = 6,20794.

Gruppe N Mittelwert Standardabweichung
KG 110 7,0818 5,40834

DMFT
MG 143 7,1329 6,20794

Tab. 4 Gruppenstatistik berechnet mit dem Statistikprogramm SPSS
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Die prozentuale Aufschlisselung des durchschnittichen DMFT- Wertes ist in Abb. 11
dargestellt. Mit 51 Prozent ist der Anteil an karidsen und zerstérten Zahnen (D-Wert)
am grofliten. Fehlende Zahne (M-Wert) nehmen mit 37 Prozent mehr als ein Drittel
ein, geflullte Zahne 12 Prozent (F-Wert).

Mittelwerte:

Xpwvrr=7,1329

Xp=3,6294
Iu=2,6154

¥r=0,8951

D eM =F

Abb. 11 Kreisdiagramm zur prozentualen Aufteilung der Mittelwert-DMFT’s der MG: D=
decayed, M= missing, F= filled. Der gr6Rte Anteil wird mit 51% durch kariése Zéhne gebildet,
fehlende Z&hne nehmen 37% ein und gefiillte lediglich 12%.

Das Balkendiagramm in Abb. 12 lasst auf einen exponentiellen Abfall der
Wahrscheinlichkeiten in Richtung des Maximums DMFT=28 schlieRen. Es ist zu

erkennen, dass die meisten Probanden einen DMFT < 12 aufweisen.
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Abb. 12 Balkendiagramm zur Wahrscheinlichkeitsbewertung des Auftretens der DMFT-Werte
0 bis 28 in der MG

7.3 Die MaRregel- und Kontroligruppe im direkten Vergleich
In dem Programm SPSS wurden die DMFT-Indices der einzelnen Gruppen mit Hilfe

des T-Test fir unabhangige Stichproben verglichen (Tab. 5).

Es wurde ein Levene-Test der Varianzgleichheit durchgefuhrt wobei die Signifikanz
einen Wert von 0,204 annimmt. Die Voraussetzung gleicher Varianzen ist somit
erfullt, da 0,204 > 0,1.

Die zweiseitige Signifikanz ist mit p=0,945 groRer als das allgemeine
Signifikanzniveau von 5% (0,945 > 0,05) womit kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des DMFT-Index festgestellt werden

konnte.
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Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der
Yarianzgleichheit

T-Testflr die Mittelwertgleichheit

95% Konfidenzintervall der

Differenz

Mittlere Standardfehle
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz 1 der Differenz Untere Ohere
DMFT  Varianzen sind gleich 1,620 204 -, 069 251 945 -,05105 744497 -1,51823 141613
Varianzen sind nicht gleich -070 | 247,086 944 -,05105 73172 -1,49225 1,39015

Tab. 5 Ergebnisse des mit dem Programm SPSS durchgefiihrten T-Tests fiir unabhdngige

Stichproben

Auffallig ist die Verteilung der prozentualen Anteile der D-, M- und F-Werte des
DMFT- Mittelwerts im Vergleich beider Gruppen (Tab. 6). Der D-Wert der MG liegt
mit 51 Prozent Uber dem der KG mit 14 Prozent, der M-Wert der MG betragt 37
Prozent wahrend der M-Wert der KG 11 Prozent einnimmt. Der F-Wert ist in der KG

mit 75 Prozent deutlich hdher als in der MG mit 12 Prozent (graphische Darstellung

Abb. 13).

Werte KG MG
D 14% 51%
M 11% 37%
F 75% 12%

Tab. 6 Verteilung der D-, M-, F-Werte im Durchschnitt fiir die KG und MG
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Abb. 13 vergleichende graphische Darstellung der prozentualen Anteile der einzelnen D-, M-,

F-, T-Werte beider Gruppen

In den Balkendiagrammen (Abb. 14 und Abb. 15) erkennt man welche DMFT-
Mittelwerte bezogen auf die jeweilige Altersgruppe erreicht wurden. Deutlich wird der
Anstieg der DMFT-Werte mit zunehmendem Alter in der KG. In der MG ist die Spitze
im Alter der 18-Jahrigen auffallig, wahrend dann im weiteren Verlauf (ab den 19-
Jahrigen) eine leichte Zunahme der DMFT-Werte zu verzeichnen ist. Diese Zunahme

fallt bei den 31-Jahrigen drastisch ab.
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Mittelwert{KG DMFT) vs. Alter KG

I Mittelwert(KG DMFT)
141

129

109

KG DMFT

a4
16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
Alter KG

Abb. 14 Balkendiagramm zur Darstellung der DMFT-Werte im Durchschnitt bezogen auf die

Jjeweilige Altersklasse in der KG

Mittelwert{MG DMFT) vs. Alter MG

I Mittelwert(MG DMFT)
144

129

104

MG DMFT

16 17 18 19 20 291 22 23 24 25 26 27y 28 29 30 31 32
Alter MG

Abb. 15 Balkendiagramm zur Darstellung der DMFT-Werte im Durchschnitt bezogen auf die

Jjeweilige Altersklasse in der MG
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8. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Dissertation war es zu untersuchen, ob die MG
schlechtere Zahnbefunde (DMFT-Indices) aufweist als die nicht-drogenabhangige
KG und dies mit Hilfe eines sehr signifikanten Unterschiedes im T-Test unabhangiger

Stichproben deutlich zu machen.

Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied ermittelt werden wodurch zunachst
der Eindruck entsteht, dass illegale Drogen keinen negativen Einfluss auf die Zahne
haben. Das liegt u.a. an der Verwendung des DMFT-Index, der jeden Wert pro Zahn
einfach zahlt und keinen Wertungsunterschied zwischen fehlenden, kariésen oder
geflllten Zahnen erlaubt. Eine bessere Variante ware die Nutzung des DMFS-Index,
bei der jeder Seitenzahn funf Flachen aufweist, jeder Frontzahn vier Flachen
zugeordnet bekommt. Diese einzelnen Zahnflachen (Surface) flieBen in den Index
ein. Der Maximalwert ist hier 128 (Rateischak 2003). Allerdings ist diese Variante
kaum praktikabel und auch im Praxisalltag nicht anwendbar auf Grund des grof3en

zeitlichen Aufwands.

In dem Vergleich der prozentualen Aufteilung der Mittelwert-DMFT's (Tab. 6) wird
allerdings ein Unterschied deutlich. Die Differenz des D-Wertes betragt 37 Prozent
und erscheint somit sehr hoch fur die Werte 14 Prozent (KG) und 51 Prozent (MG).
Extrem aussagekraftig ist der M-Wert. Die Probanden der MG weisen mit 37 Prozent
deutlich mehr fehlende Zahne auf als die KG mit lediglich 11 Prozent. Auch die
vorhergehende zahnarztliche Versorgung ist in der KG deutlich héher und macht hier

einen F-Wert von 75 Prozent aus, im Gegensatz zu den 12 Prozent der MG.
Die Grunde fur das Resultat in der KG konnten sein:

e aus kieferorthopadischen Behandlungen resultierende Extraktionen

o verfrihte/Ubertriebene Fullungstherapie

e unzureichende Motivation zur Mundhygiene des mannlichen Geschlechts
(Ndouma et al. 1999)

e versaumte Zahnarztbesuche auf Grund von Unlust in der pubertdren Phase

(66,2% der Jugendlichen besuchen laut IDZ 2006 regelmalig einen Zahnarzt)
e ein Teil der Patienten konsumiert gelegentlich ebenfalls illegale Drogen
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Eine direkte Auswirkung der illegalen Drogen auf den Zahnstatus konnte mit der
vorliegenden Dissertation nicht eindeutig bewiesen werden. Im Gegensatz dazu
liegen zahlreiche Studien zu AM vor, die eine direkte, nachhaltigere Wirkung der
Droge auf die Zahne beweisen. Die hier vorliegenden Daten der MG wurden in den
Jahren 2008 bis 2010 aufgenommen. In diesem Zeitfenster war die Droge noch nicht
so weit verbreitet wie heute und hat somit geringeren Einfluss auf die vorliegenden

Werte der MG genommen.

Die Grunde fur das Ergebnis in der MG sollen im Folgenden diskutiert werden. Einer
der wichtigsten Punkte ist wohl die unzureichende Mundhygiene, die unter anderem
durch den enormen Zeitdruck der Drogenbeschaffung entsteht. Geldbeschaffung und
Handlersuche nehmen die volle Zeit des Abhangigen in Anspruch und lassen die
Korperhygiene auf ein Minimum sinken (Robinson et al. 2005). Hinzu kommt eine
unregelmél3ige Nahrungsaufnahme und schlechte Erndhrung (inklusive der
vermehrten Aufnahme sufer Nahrungsmittel) (Morio et al. 2008, Robinson et al.
2005).

Auch der sozio-demographische Hintergrund der Abhangigen spielt eine Rolle. So
erfolgte wohl schon im Kindesalter keine ausreichende Hinfihrung und Erziehung zu
richtiger Mundhygiene von Seiten der Familie (Morio et al. 2008, Shekarchizadeh et
al. 2013, Sheridan et al. 2001).

Ein weiterer Grund sind die Angst und Scham vor einem Zahnarztbesuch (Molendijk
et al. 1996, Scheutz 1984) verbunden mit der eventuellen Enttarnung der Sucht
(McDaniel et al. 1995). Aber auch die Zahnarzte selbst Gben haufig Zurickhaltung
einen drogenstichtigen Patienten zu behandeln (Dawkes et al. 1995, Metsch et al.
2002, Sheridan et al. 2001).

Der hohe M-Wert, also der Wert fehlender Zahne, kommt vermutlich durch das
Hinauszdgern/Vermeiden zahnarztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Viele Patienten
behandeln ihre Zahnschmerzen in Eigenmedikation mit weiteren Drogen, einige
extrahieren sich ihre schmerzenden Zahne sogar selbst (Robinson et al. 2005).
Durch das Hinauszdgern einer Behandlung ist oft nur noch eine Extraktion der

betroffenen Zahne mdglich.

Problematisch ist auch die verminderte Schmerzwahrnehmung durch die

analgetische Wirkung einiger illegaler Substanzen wie zum Beispiel von Kokain
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(Blanksma und Brand 2005). Die Zahnschmerzen werden nicht ausreichend

wahrgenommen, wodurch der Antrieb fehlt Gberhaupt einen Zahnarzt aufzusuchen.

Aulerdem erkannten Robinson et al. (2005) eine geringe Motivation und negative
Einstellung von Drogenabhangigen zur Durchfuhrung ihrer Mundhygiene. Haufig ist
die Mundhygienemotivation von Mannern geringer als die von Frauen (Ndouma et al.
1999). Insbesondere bei Mannern jungen Alters und geringerer Bildung ist das
Interesse an Mundhygiene und zahnarztlichen MaRnahmen gering (Shekarchizadeh

et al. 2013). Beide Argumente treffen wohl auch auf die MG zu.

Ein weiterer Punkt ist der verminderte Speichelfluss und die herabgesetzte Spllungs-
und Reinigungsfunktion des Speichels der durch den Drogenkonsum, insbesondere
durch Konsum von AM, entsteht. Durch die standige Mundtrockenheit kommt es zu

einem vermehrten Konsum von gestften Softdrinks (Di Cugno et al. 1981).

Der direkte physikalische Einfluss der Droge auf die Zahne spielt ebenfalls eine Rolle
fUr den Zustand der Zahne (Meredith et al. 2011).

In einer Studie von Shekarchizadeh et al. (2013) wurden 685 Probanden (n= 685) zu
ihrer Mundhygiene befragt (Oral health behavior). Davon waren 65 Prozent von
Opiumpraparaten abhangig und 27 Prozent nahmen kristallines Heroin ein. Das
Durchschnittsalter lag bei 38,2 Jahren wahrend das Alter des Erstkonsums zwischen
18 und 24 Jahren lag. Der Grofteil der Probanden war mit 96% mannlich. In der
Studie (tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse in Tab. 7) sollten die
Patienten angeben wie oft sie sich die Zahne putzen wirden. Dabei gaben 48% an,
sich die Zahne nicht jeden Tag zu putzen, 39% wiurden sich die Zahne einmal taglich
putzen und nur 13% zweimal am Tag. Zur Verwendung von fluoridierter Zahnpasta
gaben 93% an, sie immer oder meistens zu benutzen. Lediglich 7% der befragten
nutzten sie selten oder nie. Der Gebrauch von Zahnseide wird von 81% mit nie oder
selten angegeben. Nur 14% nutzen sie taglich einmal oder mehrmals. Der Verzehr
von suflen Snacks ist sehr hoch. So geben 57% der Patienten an mindestens
zweimal am Tag zu naschen, 16% nehmen einmal am Tag Sufles zu sich. Die
meisten der Befragten waren Raucher (78%). Bei der Frage nach regelmafigen
Zahnarztbesuchen wurde von 57% angegeben im vorhergehenden Jahr einen

Zahnarzt aufgesucht zu haben. In den letzten ein bis zwei Jahren haben 18% der
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Probanden einen Zahnarzt aufgesucht und 25% waren seit 2 Jahren oder langer

nicht mehr in zahnarztlicher Behandlung.

Table 2 Oral health behavior profile of addicts in
withdrawal treatment (n =685)

Variable Alternatives Frequency (%)
Tooth brushing Not every day 324 (48)
Onee daily 266 (39)
Twice daily or more 851013)
Total 675
Use of fluoride toothpaste  Rarely or never 47 (7)
Almost or always 625 (93)
Total 672
Dental flossing Never or sometimes 551 (B1)
Several times a week 33(5)
Once daily or more 93 (14)
Total 677
Consuming sugary snacks  Twice daily or more 385 (57)
Once daily 111 {16)
Mot every day or rarely 182 (27)
Total 678
Smoking Daily smoking 521 (78)
Current but not daily 45 [7)
srnoking
No current smoking 105 (15)
lotal 671
Time of most recent visit to  More than 2 years ago 158 (25)
a dentist or never
1-2 years ago 115 (18)
PFrevious year 362 (57)
Total 635

Tab. 7 In der Studie von Shekarchizadeh et al. ermittelte Erkenntnisse zur Mundhygiene von

drogenabhéngigen Patienten
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9. Zusammenfassung

Insgesamt kann gesagt werden, dass die Auswirkungen von illegalen Drogen auf den
Zahnstatus vor allem durch die damit verbundenen Verhaltensweisen und den
abweichenden Lebensstil des Abhangigen verursacht werden. Die Anreicherung
schadlicher, toxischer Substanzen im Korper beschleunigt die Zersetzung der
Zahnhartsubstanz und schlieB3lich der Zahne. Auch wenn in dieser Studie kein
signifikanter Unterschied zwischen den gemittelten DMFT-Werten der Gruppen
festgestellt werden konnte so ist die Aufschlisselung der einzelnen Werte doch
eindeutig. Drogenkonsum flhrt zu einer Verschlechterung des Zahnstatus.
Vermutlich war das Alter der Patienten zu jung und die eingenommene Menge an
harten Drogen auf die Zeit gesehen zu gering um einen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen nachweisen zu konnen. Denn wie bereits Molendijk et al.
(1996) und Brown et al. (2013) herausfanden wirkt sich die Dauer der Abhangigkeit

mit steigender Jahreszahl negativ auf den DMFT aus.

45



10. Thesen

1. Der Vergleich der DMFT-Indices von der MG mit einer KG weist keinen
signifikanten Unterschied auf. Damit werden die Studien von Molendijk et al.
(1996) und Brown et al. (2013) bestatigt. Diese sagen aus, dass sich die
Dauer der Abhangigkeit mit steigender Jahreszahl negativ auf den DMFT
auswirkt. Auf Grund des jungen Alters der Probanden konnte in dieser Studie

kein signifikanter Unterschied ermittelt werden.

2. Die MG hat einen hoheren und somit schlechteren M-Wert als die KG. Das

bedeutet, dass mehr Zahne nicht erhaltungswurdig zerstért waren als in der
KG.

3. Verdeutlicht durch einen hohen F-Wert sowie einen geringen M- und D-Wert
kann in der Kontrollgruppe auf eine regelmallige zahnarztliche Betreuung

geschlossen werden.

4. In der MG wurden weniger kariose Zahne zahnarztlich versorgt als in der KG.

5. Trotz nicht signifikantem Unterschied zwischen den DMFT-Mittelwerten beider
Gruppen konnte durch Aufschlisselung der einzelnen Werte ein deutlich
schlechterer Gebisszustand in der MG nachgewiesen werden.
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