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DOSSIER: KOMORBIDITÄT

SucKtmitte lkonsum
bei DepTession und
AngsteTkcankungen

Die Komorbidität psychischer und Suchterkrankungen ist hoch, wobei die dif-
ferenzialdiagnostische Abgrenzung suchtinduzierter von primären eigentlich
psychiatrischen Erkrankungen oft schwierig ist. In dieser kurzen Übersicht soll
schwerpunktmässig auf die Komorbidität affektiver und Angsterkrankungen
mit Suchterkrankungen eingegangen werden.
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Einleitung
Affektive Störungen lassen sich nach ICD-io unterscheiden in

manische und depressive Episoden, bipolare affektive Störungen,
rezidivierende depressive Störungen und anhaltende affektive
Störungen. Depressive Störungen können auch im Rahmen und
als Folge von Suchterkrankungen auftreten, als sog. organisch
bedingte affektive Störungen. Nach ICD-io gehören auch
Angststörungen, phobische Störungen, Agoraphobie mit und ohne

Panikstörungen, die generalisierte Angststörung (GAD), die
posttraumatische Belastungsstörung, die Zwangsstörung sowie
gemischte Formen zu den Angsterkrankungen. Posttraumatische
Belastungsstörungen und Zwangsstörungen werden an dieser
Stelle nicht weiter diskutiert.
Es gibt zahlreiche epidemiologische Untersuchungen zur Frage
der Komorbidität psychischer Störungen mit Substanzmissbrauch,

die nur stichwortartig angesprochen werden können.1
Die Diagnostik affektiver Störungen bei Substanzmittelkonsum

ist schwierig, da die Wirkungen des Suchtmittels (Intoxikation,

Entzug) zu berücksichtigen sind. Viele Autoren raten daher,
dass die Diagnose einer affektiven Störung erst nach einem
mehrwöchigen abstinenten Intervall gestellt werden sollte. Depressive
und vor allem Angstsymptome sind im Alkohol- und Drogenentzug,

vor allem bei Psychostimulanzien, Opioiden und Cannabis,
häufig. Da in der Entzugsphase psychovegetative Beschwerden
wie z.B. Schlafstörungen vorliegen, vermitteln Rating-Skalen, wie
z.B. Flamilton Depression Scale, oft einen falschen Eindruck, da
hier z.B. Schlafstörungen oder somatische Symptome eher hoch

gewichtet werden.
Man kann depressive Syndrome bei Sucht chronologisch in primär
depressive (der Sucht vorangehende) sowie sekundär depressive
Syndrome (dem Beginn des Drogenkonsums folgend) differenzieren.

Letztere sind deutlich häufiger. In Bezug auf Angsterkran¬

kungen zeigen empirische Befunde, dass in den meisten Fällen der
Substanzmissbrauch auf den Beginn der Angsterkrankung folgt.
Dies wurde z.B. in einer grossen holländischen Studie gezeigt.2
Dies sagt zunächst aber noch nichts über die Ätiologie der einzelnen

Störungen aus.

Affektive Störungen und komorbider
Substanzmissbrauch

Für affektive Erkrankungen wurde in epidemiologischen
Untersuchungen eine Lebenszeitprävalenz von 12.9% (Deutschland)
bzw. 9.8% (USA) gefunden.3 Depressive Erkrankungen gehen
insgesamt mit einem etwa zweimal erhöhten Risi ko für Sucht einher.
Die Datenbasis für Alkoholismus ist dabei deutlich besser als für
Drogenabhängigkeit.
Eine wichtige Untersuchung zur Beziehung von affektiven Erkrankungen

und Sucht wurde von Marmorstein et al.4 vorgelegt, die
eine Längsschnittuntersuchung an Zwillingen durchführten und
zeigen konnten, dass Suchtmittelkonsum in der Adoleszenz das
Risiko für Depressionen im frühen Erwachsenenalter vorhersagte.
Die Korrelation war nicht sehr stark, aber signifikant. So verdoppelte

ein Substanzgebrauch im Alter von 17 Jahren das Risiko für
affektive Störungen im Alter von 17-20 Jahren um den Faktor zwei
und der Substanzmissbrauch im Alter von 17-20 Jahren war prä-
diktiv für affektive Störungen im Alter von 20-24 Jahren. Ähnliche
Befunde wurden von Liang et al.5 mitgeteilt.
Auch in einer sehr grossen repräsentativen Befragung in Frankreich

(N=36'i05) wurde eine erhebliche Komorbidität von depressiven

und Angststörungen mit Substanzgebrauch gefunden,
ebenso in Kanada.6

Langzeituntersuchungen substituierter Opiatabhängiger
haben z.B. gezeigt, dass depressive Erkrankungen im Verlauf bei

ca. 40% der substituierten Patientinnen diagnostiziert sind, aber
seltener behandelt werden. Angststörungen sind dagegen mit 16-

20% deutlich seltener.7
Generell ist bei komorbiden affektiven Störungen mit Substanzgebrauch

von einem etwas schlechteren Verlauf als bei sonst
psychisch gesunden Suchtkranken auszugehen. In zwei aktuellen
Arbeiten an grossen repräsentativen Stichproben konnten Bosch-
loo et al.8 z.B. zeigen, dass Alkoholabhängigkeit einen Risikofaktor
für einen ungünstigen Verlauf der psychischen Störung darstellte.
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Angsterkrankungen und komorbider
Substanzmissbrauch

Die Lebenszeitprävalenz für Angsterkrankungen ist insgesamt

hoch, sie gehören zu den häufigsten psychischen Störungen
überhaupt.9 Reine Panikstörungen ohne das Vorliegen anderer

Angstsymptome sind eher die Ausnahme. Meist liegt eine
komorbide Störung mit Agoraphobie (60%) oder anderen
Angsterkrankungen (20%), aber auch depressiven Störungen (30%), der
sozialen Phobie (5%) oder einfachen Phobien (11-13%) vor. Die

Lebenszeitprävalenz für Angststörungen wurde in der Oberbayrischen

Felduntersuchung mit 13.8% bzw. 15% in den USA ermittelt.10

Typische Symptome der Panikstörung sind rezidivierende
schwere Panikattacken, die plötzlich auftreten und nicht durch
bestimmte Situationen ausgelöst werden. Häufig gehen sie mit
Atemnot, Schmerzen und Unwohlsein in der Brust, Beklemmungsgefühlen,

Schwindel und beschleunigtem Herzschlag, Zittern,
Unruhe, Schwitzen, Übelkeit einher. Auch können sie von Todesangst
begleitet sein. Dagegen treten Phobien typischerweise vor dem

Hintergrund bestimmter Auslösesituationen auf. Bei der
generalisierten Angststörung dominierten eine übertriebene Angst
bezüglich bestimmter Lebenssituationen, die Ängste sind nicht
gerichtet. Typisch sind Zeichen einer vegetativen Übererregbarkeit.

Die Pathophysiologie der generalisierten Angststörung oder
anderer Angststörungen wird nicht ausreichend verstanden, ein

gewisses genetisches Vulnerabilitätsrisiko wird angenommen.
Störungen der serotonergen und gabaergen Neurotransmission
werden vor allem bei der generalisierten Angsterkrankung
diskutiert.

Insgesamt zeigen die Daten zur Komorbidität mit Drogen-
missbrauch eine starke Assoziation mit der Abhängigkeit (nicht
aber dem Missbrauch) von Nikotin und Drogen.11 Letztere zeigte
eine sehr hohe Komorbidität auf (Odds Ratio 9.9 bzw. 5.2!)12.

Interessant ist eine holländische Untersuchung,13 die 2*329 Patientinnen

mit einer Lifetime-DSM-IV-Diagnose einer Angst oder
depressiven Störung sowie Kontrollen einschloss. Die Prävalenzrate
für Alkoholabhängigkeit betrug 20.3% bei Angst/Depressionspa-
tientlnnen, bei den Kontrollen nur 5.5%. Die Prävalenz von
Alkoholmissbrauch war dagegen in allen Gruppen etwa gleich (12%).

Die Komorbidität ist klinisch relevant: Doppeldiagnosepatientinnen

haben mehr soziale Probleme, sind häufiger suizidal und
verursachen auch höhere Kosten.14

ErkLärungsmodelle für das Auftreten von Komorbidität
Die mit Abstand am häufigsten diskutierte Hypothese ist die

sogenannte «self-medication theory», die davon ausgeht, dass

Suchtmittelkonsum der «Behandlung» psychischer Symptome
oder «tension reduction» (Spannungsabbau) dient.15 Die
entspannenden 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.16
Kessler et al.17 berichteten Ergebnisse einer Längsschnittstudie
an einer repräsentativen 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 erhöhten Risiko für soziale Phobie assoziiert war.
Biologische Theorien zur Komorbidität sind noch wenig schlüssig.
George et al.18 hatten die «Kindling-Hypothese (i.S. von triggern,

«anzünden»)» formuliert, wonach wiederholte klinische oder
subklinische Entzüge vor allem Panikstörungen auslösen können.

Ein integratives Modell, das den komplexen Zusammenhang
im Auftreten von Substanzerkrankungen und Angststörungen
beschreibt, wurde z.B. von Moggi19 vorgeschlagen.
Schliesslich gibt es auch psychologische oder psychodynamische
Theorien zur häufigen Komorbidität von Angsterkrankungen,
affektiven Störungen und Suchterkrankungen. Zu nennen sind
hier Missbrauchserfahrungen, Kindheitstraumata, soziale
Entwurzelung und Einflüsse der «Peer Group».20 Auch ADHS kann ein
Risikofaktor sein.21

Therapie
Die Wirksamkeit z.B. kognitiver Verhaltenstherapie (CBT) bei

Angsterkrankungen ist durch Meta-Analysen gut belegt.22 Prinzipiell

ist der Einsatz evidenzbasierter Therapien auch bei komorbiden

Patientinnen zu befürworten.23 Ein aktueller systematischer
Review betont die Effizienz von Motivational Interviewing und
kognitiv-behavioraler Interventionen bei Doppeldiagnose-Pa-
tientlnnen.24 Ähnlich wie für affektive Störungen gilt auch für
Angsterkrankungen die Frage, ob man diese nacheinander
behandeln soll, oder Sucht- und Angststörungen in integrierten
Therapiemodellen angehen sollte.25 Viele Befunde sprechen für die
zweite Variante 26 und manche Kliniken bieten integrierte Therapien

für Suchtkranke mit psychiatrischen Störungen.27
Ballie et al. fassten die vorliegenden sechs randomisierten

kontrollierten Untersuchungen zur Behandlung komorbider
Angsterkrankungen und Substanzmissbrauch zusammen und
schlössen, dass für Patientinnen mit eher mässigem Schweregrad

der Suchterkrankung eine sogenannte Standardtherapie für
Suchterkrankungen bei komorbider Angsterkrankung zu den
besten Behandlungsergebnissen führte.28 Zunächst die Behandlung
der psychischen Probleme scheint für viele sogenannte Doppel-
diagnose-Patientlnnen ein aussichtsreicher Ansatz zu sein.
In einer Meta-Analyse kommen Kelly et al. zumSchluss, dass
Antidepressiva bei substanzbezogenen Symptomen bei Patienten mit
affektiven und Angststörungen wirksam, aber nicht hoch effektiv
sind.29 Für Psychotherapieverfahren wie Motivational Interviewing

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. Ähnliche Ergebnisse ergab
die Metaanalyse von Iovieno et al.30

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,
atypische Antipsychotika, Antikonvulsiva, Betablocker, pflanzliche
Präparate oder Pregabalin.31 Im Prinzip können bei komorbiden
Störungen 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 antidepressiven

Effekte, kann aber in Kombination mit Antidepressiva gegeben

werden. Pharmakologische Interaktionen sind nicht bekannt.
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Fazît
Das Wechselspiel von Suchtstörungen und psychischen

Störungen ist komplex, die Prognose oft schlechter als bei
«einfachen» Störungen. Stark vereinfachende Selbstbehandlungserklärungen

sind zum Verständnis der komorbiden Störungen oft
nicht ausreichend. Intensive, oft kombinierte und störungsspezifische

psychotherapeutische Ansätze sind am erfolgversprechendsten.»
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Im vorliegenden Buch werden die häufig
auftretenden Komorbiditäten von Suchterkrankungen mit
anderen psychischen Störungen systematisch
beschrieben. Eine exakte Anamnese unter
Berücksichtigung der Zeitabfolge des Auftretens der
verschiedenen Symptome und Beschwerden ist
essenziell. Sie ermöglicht erst eine korrekte
Diagnose und ist die Basis für die Behandlungsplanung.

Die Bedeutung der verschiedenen Komorbiditäten

für die psychiatrisch-psychotherapeutische
und die Suchtbehandlung wird erläutert. Aus beiden
Perspektiven werden die Besonderheiten des

gemeinsamen Auftretens und das spezielle
therapeutische Vorgehen nach aktuellen
evidenzbasierten Studienergebnissen ausgeführt.

Klinische
Sozialarbeit
Grundlagen

Klinische Sozialarbeit. Grundlagen und Methoden
psychosozialer Behandlung
Helmut Pauls
2013 (3. Aufl.), Beltz Juventa, 424 S.

In der beruflichen Praxis der Sozialarbeit bilden
zunehmend seelisch stark gefährdete, chronisch
kranke und mehrfach belastete Menschen den
Schwerpunkt der Klientel. Deshalb muss die Soziale
Arbeit durch qualifizierte sozialarbeiterische
Kompetenzen einer gesundheitsspezifischen
Fachsozialarbeit ergänzt werden. Das Buch gibt
einen grundlegenden Überblick über 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 Prävention bei schweren Belastungen, Krisen
und psychischen, sozio- und psychosomatischen
sowie chronischen Erkrankungen.
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