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DOSSIER: KOMORBIDITAT

Suchtmittelkonsum
bei Depression und
Angsterkrankungen

Die Komorbiditit psychischer und Suchterkrankungen ist hoch, wobei die dif-
ferenzialdiagnostische Abgrenzung suchtinduzierter von priméren eigentlich
psychiatrischen Erkrankungen oft schwierig ist. In dieser kurzen Ubersicht soll
schwerpunktmassig auf die Komorbiditit affektiver und Angsterkrankungen
mit Suchterkrankungen eingegangen werden.
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Einleitung

Affektive Storungen lassen sich nach ICD-10 unterscheiden in
manische und depressive Episoden, bipolare affektive Stérungen,
rezidivierende depressive Storungen und anhaltende affektive
Storungen. Depressive Storungen konnen auch im Rahmen und
als Folge von Suchterkrankungen auftreten, als sog. organisch
bedingte affektive Storungen. Nach ICD-10 gehdren auch Angst-
storungen, phobische Stérungen, Agoraphobie mit und ohne Pa-
nikstérungen, die generalisierte Angststérung (GAD), die post-
traumatische Belastungsstorung, die Zwangsstorung sowie
gemischte Formen zu den Angsterkrankungen. Posttraumatische
Belastungsstorungen und Zwangsstorungen werden an dieser
Stelle nicht weiter diskutiert.
Es gibt zahlreiche epidemiologische Untersuchungen zur Frage
der Komorbiditdt psychischer Storungen mit Substanzmiss-
brauch, die nur stichwortartig angesprochen werden kénnen.*

Die Diagnostik affektiver Storungen bei Substanzmittelkon-
sum ist schwierig, da die Wirkungen des Suchtmittels (Intoxika-
tion, Entzug) zu bertiicksichtigen sind. Viele Autoren raten daher,
dass die Diagnose einer affektiven Stérung erst nach einem mehr-
wochigen abstinenten Intervall gestellt werden sollte. Depressive
und vor allem Angstsymptome sind im Alkohol- und Drogenent-
zug, vor allem bei Psychostimulanzien, Opioiden und Cannabis,
haufig. Da in der Entzugsphase psychovegetative Beschwerden
wie z.B. Schlafstorungen vorliegen, vermitteln Rating-Skalen, wie
z.B. Hamilton Depression Scale, oft einen falschen Eindruck, da
hier z.B. Schlafstérungen oder somatische Symptome eher hoch
gewichtet werden.
Man kann depressive Syndrome bei Sucht chronologisch in primar
depressive (der Sucht vorangehende) sowie sekundar depressive
Syndrome (dem Beginn des Drogenkonsums folgend) differenzie-
ren. Letztere sind deutlich haufiger. In Bezug auf Angsterkran-

kungen zeigen empirische Befunde, dassin den meisten Fallen der
Substanzmissbrauch auf den Beginn der Angsterkrankung folgt.
Dies wurde z.B. in einer grossen hollandischen Studie gezeigt.?
Dies sagt zunéchst aber noch nichts iiber die Atiologie der einzel-
nen Storungen aus.

Affektive Storungen und komorbider
Substanzmissbrauch

Flr affektive Erkrankungen wurde in epidemiologischen Un-
tersuchungen eine Lebenszeitpravalenz von 12.9% (Deutschland)
bzw. 9.8% (USA) gefunden.? Depressive Erkrankungen gehen ins-
gesamt mit einem etwa zweimal erhohten Risiko fiir Sucht einher.
Die Datenbasis fiir Alkoholismus ist dabei deutlich besser als fiir
Drogenabhangigkeit.
Eine wichtige Untersuchung zur Beziehung von affektiven Erkran-
kungen und Sucht wurde von Marmorstein et al.4 vorgelegt, die
eine Langsschnittuntersuchung an Zwillingen durchfiihrten und
zeigen konnten, dass Suchtmittelkonsum in der Adoleszenz das
Risiko fiir Depressionen im frithen Erwachsenenalter vorhersagte.
Die Korrelation war nicht sehr stark, aber signifikant. So verdop-
pelte ein Substanzgebrauch im Alter von 17 Jahren das Risiko fiir
affektive Storungen im Alter von 17-20 Jahren um den Faktor zwei
und der Substanzmissbrauch im Alter von 17-20 Jahren war pra-
diktiv fiir affektive Stérungen im Alter von 20-24 Jahren. Ahnliche
Befunde wurden von Liang et al.> mitgeteilt.
Auch in einer sehr grossen reprasentativen Befragung in Frank-
reich (N=36‘105) wurde eine erhebliche Komorbiditat von depres-
siven und Angststorungen mit Substanzgebrauch gefunden,
ebenso in Kanada.®

Langzeituntersuchungen substituierter Opiatabhangiger ha-
ben z.B. gezeigt, dass depressive Erkrankungen im Verlauf bei
ca. 40% der substituierten PatientInnen diagnostiziert sind, aber
seltener behandelt werden. Angststérungen sind dagegen mit 16-
20% deutlich seltener.”
Generell ist bei komorbiden affektiven Stérungen mit Substanz-
gebrauch von einem etwas schlechteren Verlauf als bei sonst
psychisch gesunden Suchtkranken auszugehen. In zwei aktuellen
Arbeiten an grossen reprasentativen Stichproben konnten Bosch-
looetal.®z.B. zeigen, dass Alkoholabhingigkeit einen Risikofaktor
fiir einen ungtinstigen Verlauf der psychischen Storung darstellte.
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Angsterkrankungen und komorbider
Substanzmissbrauch

Die Lebenszeitpravalenz flir Angsterkrankungen ist insge-
samt hoch, sie gehoren zu den haufigsten psychischen Storungen
iiberhaupt.? Reine Panikstorungen ohne das Vorliegen anderer
Angstsymptome sind eher die Ausnahme. Meist liegt eine ko-
morbide Stérung mit Agoraphobie (60%) oder anderen Angster-
krankungen (20%), aber auch depressiven Stérungen (30%), der
sozialen Phobie (5%) oder einfachen Phobien (11-13%) vor. Die
Lebenszeitprdvalenz flir Angststérungen wurde in der Oberbay-
rischen Felduntersuchung mit 13.8% bzw. 15% in den USA ermit-
telt.’® Typische Symptome der Panikstorung sind rezidivierende
schwere Panikattacken, die plotzlich auftreten und nicht durch
bestimmte Situationen ausgeldst werden. Haufig gehen sie mit
Atemnot, Schmerzen und Unwohlsein in der Brust, Beklemmungs-
gefiihlen, Schwindel und beschleunigtem Herzschlag, Zittern, Un-
ruhe, Schwitzen, Ubelkeit einher. Auch kénnen sie von Todesangst
begleitet sein. Dagegen treten Phobien typischerweise vor dem
Hintergrund bestimmter Auslosesituationen auf. Bei der gene-
ralisierten Angststérung dominierten eine iibertriebene Angst
bezliglich bestimmter Lebenssituationen, die Angste sind nicht
gerichtet. Typisch sind Zeichen einer vegetativen Ubererregbar-
keit. Die Pathophysiologie der generalisierten Angststérung oder
anderer Angststorungen wird nicht ausreichend verstanden, ein
gewisses genetisches Vulnerabilitédtsrisiko wird angenommen.
Storungen der serotonergen und gabaergen Neurotransmission
werden vor allem bei der generalisierten Angsterkrankung dis-
kutiert.

Insgesamt zeigen die Daten zur Komorbiditat mit Drogen-
missbrauch eine starke Assoziation mit der Abhangigkeit (nicht
aber dem Missbrauch) von Nikotin und Drogen.* Letztere zeigte
eine sehr hohe Komorbiditat auf (Odds Ratio 9.9 bzw. 5.2!)*2. In-
teressant ist eine holldndische Untersuchung,’ die 2329 Patien-
tInnen mit einer Lifetime-DSM-IV-Diagnose einer Angst oder de-
pressiven Stérung sowie Kontrollen einschloss. Die Pravalenzrate
fiir Alkoholabhéangigkeit betrug 20.3% bei Angst/Depressionspa-
tientInnen, bei den Kontrollen nur 5.5%. Die Pravalenz von Alko-
holmissbrauch war dagegen in allen Gruppen etwa gleich (12%).

Die Komorbiditat ist klinisch relevant: Doppeldiagnosepatien-
tInnen haben mehr soziale Probleme, sind haufiger suizidal und
verursachen auch hohere Kosten.*4

Erklarungsmodelle fiir das Auftreten von Komorbiditat
Die mit Abstand am haufigsten diskutierte Hypothese ist die
sogenannte «self-medication theory», die davon ausgeht, dass
Suchtmittelkonsum der «Behandlung» psychischer Symptome
oder «tension reduction» (Spannungsabbau) dient.’> Die ent-
spannenden und stressreduzierenden, sedierenden Effekte von
Suchtmitteln in diesem Zusammenhang sind klar. Umgekehrt
kann aber auch der Konsum von Suchtmitteln das Auftreten z.B.
von Angsterkrankungen «triggern». Viele Befunde belegen, dass
der Suchtmittelkonsum den Verlauf psychischer Erkrankungen
verschlechtert.®
Kessler et al.” berichteten Ergebnisse einer Langsschnittstudie
an einer reprasentativen Stichprobe von 34’653 Erwachsenen, die
in zwei Wellen (2001/2002 und 2004/2005) untersucht wurden.
Analysen zeigten, dass die Selbstmedikation mit Suchtmitteln
mit einem erhohten Risiko flir soziale Phobie assoziiert war.
Biologische Theorien zur Komorbiditat sind noch wenig schliissig.
George et al.*® hatten die «Kindling-Hypothese (i.S. von triggern,
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«anziinden»)» formuliert, wonach wiederholte klinische oder
subklinische Entziige vor allem Panikstérungen ausldsen konnen.
Ein integratives Modell, das den komplexen Zusammenhang
im Auftreten von Substanzerkrankungen und Angststorungen be-
schreibt, wurde z.B. von Moggi*® vorgeschlagen.
Schliesslich gibt es auch psychologische oder psychodynamische
Theorien zur haufigen Komorbiditdt von Angsterkrankungen,
affektiven Storungen und Suchterkrankungen. Zu nennen sind
hier Missbrauchserfahrungen, Kindheitstraumata, soziale Ent-
wurzelung und Einfliisse der «Peer Group».2° Auch ADHS kann ein
Risikofaktor sein.*

Therapie

Die Wirksamkeit z.B. kognitiver Verhaltenstherapie (CBT) bei
Angsterkrankungen ist durch Meta-Analysen gut belegt.?? Prinzi-
piell ist der Einsatz evidenzbasierter Therapien auch bei komorbi-
den PatientInnen zu beflirworten.? Ein aktueller systematischer
Review betont die Effizienz von Motivational Interviewing und
kognitiv-behavioraler Interventionen bei Doppeldiagnose-Pa-
tientInnen.?* Ahnlich wie fiir affektive Stérungen gilt auch fiir
Angsterkrankungen die Frage, ob man diese nacheinander be-
handeln soll, oder Sucht- und Angststorungen in integrierten The-
rapiemodellen angehen sollte.? Viele Befunde sprechen fiir die
zweite Variante 26 und manche Kliniken bieten integrierte Thera-
pien fiir Suchtkranke mit psychiatrischen Storungen.?’

Ballie et al. fassten die vorliegenden sechs randomisierten
kontrollierten Untersuchungen zur Behandlung komorbider
Angsterkrankungen und Substanzmissbrauch zusammen und
schlossen, dass fiir PatientInnen mit eher massigem Schwere-
grad der Suchterkrankung eine sogenannte Standardtherapie fiir
Suchterkrankungen bei komorbider Angsterkrankung zu den be-
sten Behandlungsergebnissen fiihrte.?® Zunéchst die Behandlung
der psychischen Probleme scheint fiir viele sogenannte Doppel-
diagnose-PatientInnen ein aussichtsreicher Ansatz zu sein.
Ineiner Meta-Analyse kommen Kelly et al. zum Schluss, dass Anti-
depressiva bei substanzbezogenen Symptomen bei Patienten mit
affektiven und Angststérungen wirksam, aber nicht hoch effektiv
sind.?9 Fiir Psychotherapieverfahren wie Motivational Interview-
ing und kognitive Verhaltenstherapie besteht eine relativ gute
Evidenzbasierung, insgesamt sind hoch strukturierte Programme,
die auch Case-Management und Verhaltenstherapie beinhalten,
am effektivsten. Die Autoren forderten kreative Kombinationen
von Psycho- und Verhaltenstherapie sowie Pharmakotherapie bei
der Behandlung komorbider Patienten. Ahnliche Ergebnisse ergab
die Metaanalyse von Iovieno et al.3°
Zur pharmakologischen Behandlung von Angsterkrankungen
werden zahlreiche Substanzen klinisch eingesetzt, wie z.B.
Antidepressiva vom Typ SSRI oder selektive Serotonin-Norad-
renalin-Wiederaufnahme-Hemmer, trizyklische Antidepressiva,
reversible MAO-Hemmer, Benzodiazepine, Antihistaminika, aty-
pische Antipsychotika, Antikonvulsiva, Betablocker, pflanzliche
Praparate oder Pregabalin.3* Im Prinzip konnen bei komorbiden
Storungen die gleichen Substanzen eingesetzt werden, wie bei
anderen Angsterkrankungen. Vorsicht ist bei Substanzen mit
Suchtpotential geboten, namentlich bei Sedativa vom Typ der
Benzodiazepine, die allenfalls in der Akutbehandlung ihren Platz
haben.

Das Anticraving-Medikament Acamprosat hat keine antidepres-
siven Effekte, kann aber in Kombination mit Antidepressiva gege-
ben werden. Pharmakologische Interaktionen sind nicht bekannt.



Fazit

Das Wechselspiel von Suchtstorungen und psychischen Sto-
rungen ist komplex, die Prognose oft schlechter als bei «ein-
fachen» Storungen. Stark vereinfachende Selbstbehandlungser-
klarungen sind zum Verstdndnis der komorbiden Stérungen oft
nicht ausreichend. Intensive, oft kombinierte und stérungsspe-
zifische psychotherapeutische Ansatze sind am erfolgverspre-
chendsten.e
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psycho-sozialer Behandlung
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[e——— In der beruflichen Praxis der Sozialarbeit bilden
Klinische zunehmend seelisch stark gefahrdete, chronisch
Sozialarbeit kranke und mehrfach belastete Menschen den
v s Sanachuns Schwerpunkt der Klientel. Deshalb muss die Soziale
Ned, Arbeit durch qualifizierte sozialarbeiterische
Kompetenzen einer gesundheitsspezifischen
Fachsozialarbeit erganzt werden. Das Buch gibt
einen grundlegenden Uberblick tiber Klinische
Sozialarbeit als integrierten professionellen Ansatz
zur Verbesserung der psycho-sozialen Passung
zwischen Klient bzw. Klientensystem und Umwelt.
Aufgaben und Gegenstand Klinischer Sozialarbeit
liegen in der psycho-sozialen Beratung, Behandlung
und Pravention bei schweren Belastungen, Krisen
und psychischen, sozio- und psychosomatischen
sowie chronischen Erkrankungen.
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