Psychische Storungen und Sucht:

Doppeldiagnose

Einflhrung:

Das Problem der Doppeldiagnose (DD) hat in den letzten 15 Jahren kli-
nisches und wissenschaftliches Interesse erweckt. Eine Literaturrecher-
che hat gezeigt, dass die Zahl wissenschaftlicher Publikationen mit dem
Begriff ,,DD* im letzten Jahrzehnt um das fiinffache angestiegen ist. Ein-
richtungen des medizinischen und psychosozialen Versorgungssystems
und Psychotherapeuten in freier Praxis sehen sich zunehmend mit Pati-
enten konfrontiert, die sowohl Substanzstérungen, als auch psychische
Storungen aufweisen. Sowohl ambulante als auch stationdre Therapie
und Rehabilitationen von Patienten mit Doppeldiagnose werfen eine
Vielzahl von Unsicherheiten hinsichtlich Diagnose, Indikation und In-
tervention auf, die nicht zuletzt aus einer Reihe kontradiktorischer For-
derungen an die Therapieempfehlungen fiir psychische Stérungen einer-
seits und flr Substanzstérungen andererseits erwecken. Im Folgenden
moOchte ich kurz abhandeln, wie beide Stérungen im ambulanten
und/oder stationdren Rahmen integrativ behandelt werden konnen. Es
zeigt auch die Notwendigkeit zur interdisziplindren Zusammenarbeit,
damit Doppeldiagnosen-Patienten (DDP) physisch, psychisch und sozial

dauerhaft Verbesserungen erzielen.



1. Beschreibung von Doppeldiagnosen:

1.1 Bezeichnung

Bereits 1911 nimmt Eugen Bleuler in seiner Abhandlung ,,Dementia
praecox oder die Gruppe der Schizophrenien* Bezug auf das Zusammen-
treffen von Sucht und psychischer Storung, wenn er erwéhnt: ,,Der halt-
lose Schizophrene wird leicht Trinker®. Wohl 10 % unserer Alkoholiker
sind zugleich Schizophrene. Benedetti weist 1952 auf die enge Verflech-
tung von Alkoholhalluzinose und schizophrener Psychose hin. Erst mit
der Einflhrung deskriptiver und multiaxialer Klassifikationssysteme
psychischer Stérungen (DSM-III und ICD-10) wurde es mdglich, bei
Vorliegen zweier oder mehrerer Syndrome mehrere Diagnosen zu stel-
len. Zuvor wurden nosologische Klassifikationssysteme verwendet, die
das gleichzeitige Vorliegen mehrerer Storungen ausschlossen, weil sie
nicht nur die Symptomatik einer Storung, sondern auch ihre Atiologie,
Therapie und Prognose beschrieben. In den friihen 80er Jahren wurde der
Begriff Doppeldiagnose zunéchst nur bei Personen verwendet, die geis-
tig behindert waren und zusatzlich unter einer psychischen Stérung lit-
ten. Seit den spaten 80er Jahren wird der Begriff in seiner heutigen Be-

deutung verwendet.

Mit der Verbesserung storungsspezifischer Therapieempfehlungen und
der Verbreitung evaluierter Therapiemanuale wurden im psychosozialen
und medizinischen Versorgungssystem vermehrt spezialisierte Behand-
lungsangebote fur homogene Stérungsgruppen konzipiert. Therapeuti-

sche Handlungsanleitungen, die sich fir je eine der beiden Stérungen als



wirksam erwiesen haben (z.B. Schutz vor den Anforderungen des All-
tagslebens bei Patienten mit einer Schizophrenie gegeniber Realitats-
konfrontation bei Patienten mit einer Substanzstérung), widersprechen
sich oft und stellen Therapeuten vor scheinbar untiberwindliche Hinder-
nisse. Je nach Therapieschwerpunkt wird die eine der beiden Stérungen
kaum angemessen behandelt, so dass es in der Folge zur Verschlechte-
rung der psychischen Stérungen oder zu suchtmittelbezogenen Rickféal-
len kommt, auf die nicht selten eine Krisenintervention erfolgt. Die
meisten Einrichtungen im Versorgungssystem, die sich auf die Behand-
lung von Abhéngigkeitserkrankungen spezialisiert haben, wissen um
diese Probleme und sehen sich gezwungen, Patienten mit einer psychiat-
rischen Begleitdiagnose von der Aufnahme auszuschlieRfen und in eine
psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung zu verweisen.
Umgekehrt versuchen Einrichtungen mit Angeboten fiir Patienten mit
psychischen Storungen diejenigen ab- und weiterzuweisen, die zusatz-
lich unter einer Suchtmittelproblematik leiden, weil fortgesetzter Sucht-
mittelkonsum die wirksame Behandlung der psychischen Stoérung ver-
hindert. Die DDP werden in der Folge zwischen den Angeboten ,,hin und
her geschoben®. In der ambulanten Psychotherapie scheitert die Behand-
lung oft, weil Patienten und /oder Therapeuten das Ausmal} der Sucht-
problematik nicht erkennen. Die Therapie kommt wegen unerkannter
und damit unbehandelter Interaktionen zum Stillstand und wird abgebro-
chen. Die Folge ist eine unangemessene Behandlung dieser an H&aufig-

keit zunehmenden Patientengruppe.

Die vorwiegend im amerikanischen Sprachraum durchgefihrten Unter-

suchungen zeigen, dass Patienten mit DD schlechtere Krankheitsverlaufe



aufweisen (z.B. hohe Riickfallraten, haufige Hospitalisationen, Neigung
zur Gewalttatigkeit, hohes Suizidrisiko, finanzielle, berufliche und fami-
lidre Schwierigkeiten) als Patienten mit lediglich einer Diagnose. Ob-
wohl DDP das psychosoziale und medizinische Versorgungssystem star-
ker in Anspruch nenmen als Patienten mit nur einer Diagnose, sind ihre
Behandlungsergebnisse deutlich schlechter. Dies trifft vor allem fiir Be-
handlungen zu, die nur eine der beiden Stérungen ins Zentrum der The-
rapie stellen. Bessere Ergebnisse finden sich bei integrativen Behandlun-
gen, die auf der Grundlage sorgfaltiger Diagnostik gleichzeitig beide

Storungen in ihrer funktionalen Verschrankung therapeutisch angehen.

1.2 Definition

1.2.1 Allgemeine Gesichtspunkte

Obwohl sich noch keine verbindliche Definition herausgeschélt hat, wird
unter DD im Allgemeinen ein Spezialfall von Komorbiditat verstanden.
Komorbiditdt bezeichnet das Auftreten von mehr als einer
diagnostizierbaren Stérung bei einer Person in einem definierten Zeitin-
tervall. Der Begriff DD beschreibt das gleichzeitige VVorkommen einer
Substanzstorung und einer psychischen Stérung. Die psychische Storung
kann nach DSM-1V eine Achse I-Storung (z.B. Schizophrenie, affektive
Storung, Angststorung) und/oder eine Achse I1-Stérung (z.B. Antisoziale

Personlichkeitsstorung, Borderline-Personlichkeitsstérung) sein.



Doppeldiagnose

Der Begriff Doppeldiagnose bezeichnet das gemeinsame Auftreten ei-
nes Missbrauchs oder einer Abh&ngigkeit von einer oder mehreren
psychotropen Substanzen und mindestens einer anderen psychischen

Storung bei einem Patienten.

Der Begriff Doppeldiagnose enthalt keine Aussagen Uber den Schwere-
grad. Eine regelmaRig Heroin injizierende arbeits- und obdachlose Per-
son mit einer paranoid-halluzinatorischen Schizophrenie wird ebenso als
Patient mit DD Klassifiziert wie eine sozial integrierte Person, die an ei-
ner Dysthymie und Alkoholmissbrauch leidet. Manchmal wird zwar der
Begriff nur fur Patienten verwendet, die unter einer schweren psychi-
schen Storung (z.B. Schizophrenie, affektive Psychose) und einer Sub-
stanzabhangigkeit leiden. Aber fachlich ist der Doppeldiagnosebegriff
unabhangig vom Schweregrad zu verwenden. Die Definition von DD
wird kompliziert durch die Tatsache, dass Substanzstérung und psychi-
sche Storung ihrerseits keine einheitlichen Begriffe sind und mehrdi-
mensional definiert werden. Beide lassen sich auf einem Kontinuum mit
zunehmendem Schweregrad lokalisieren. Definitionen von Substanzsto-
rungen beziehen sich einerseits auf das Vorhandensein physiologischer
Abhéngigkeit oder auf mit dem Konsum zusammenhéngende soziale,
rechtliche, berufliche und psychologische Folgen, andererseits auf die
Quantitat, Frequenz und Intensitat des Substanzkonsums. Heterogenitat
entsteht ferner durch die verschiedenen Substanzklassen, die spezifische
Wirkungsprofile aufweisen und oft in unterschiedlichen Kombinationen
eingenommen werden. Psychische Stérung ist ein analoger Begriff, der

eine groRRe Bandbreite von Symptomen und Syndromen beinhaltet.




Heterogenitat des Doppeldiagnosebegriffs

Der Begriff DD beinhaltet vielféltige Kombinationen aus beiden Sto-
rungsklassen (Substanz- und psychische Stérung) bzw. von Symptomen
beider Storungsklassen. Der Begriff macht weder eine Aussage Uber den
Schweregrad der beiden Stdrungen, noch Gber den Schweregrad der

Doppeldiagnose.

1.2.2 Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-1V

Die beiden Deskriptiven Klassifikationssystems ICD-10 und DSM-IV
unterscheiden sich in den Kriterien, wie beim Vorliegen eines substanz-
gebundenen Suchtverhaltens und einer psychischen Stérung diagnostisch
zu unterscheiden ist, ob es sich bei der psychischen Stérung um eine
durch die Substanz hervorgerufene psychische Stérung oder um eine DD
handelt. Der Begriff ,,Doppeldiagnose wird in beiden Klassifikations-

systemen nicht verwendet.

Nach ICD-10 kénnen psychische Stérungen in Erscheinung treten, die

a) wéhrend oder unmittelbar nach der Einnahme einer Substanz (z.B.
Alkoholhalluzinose)auftreten,

b) nach der direkten Substanzeinwirkung anhalten (z.B. substanzbeding-
te Demenz) oder

c) gar verzogert mehr als zwei Wochen nach der Einnahme einer Sub-

stanz (z.B. substanzbedingte psychotische Stérung) auftreten.




Falls psychische Stérungen bereits vor dem Konsum von Substanzen
bestanden haben, durch die Substanzeinnahme verschlimmert oder aus-
gelost worden sind oder nicht durch die Substanz bedingt sind, muss eine
zweite Storung und damit eine DD diagnostiziert werden.

Insgesamt gesehen sind die Kriterien fir die Diagnose von Substanz-

und psychischen Stérung im Allgemeinen klarer formuliert.

1.2.2.1 Substanzgebundenes Suchtverhalten

Im DSM-IV wird das substanzgebundene Suchtverhalten im Kapitel
,»Storungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen® beschrie-
ben. Das Kapitel hat zwei Teile: Stérungen durch Substanzkonsum
(kurz: Substanzstérung) und Substanzinduzierte Storungen. Im ersten
Teil sind die Kriterien fur Substanzabhangigkeit und fur Substanzmiss-
brauch enthalten. Der zweite Teil definiert Substanzintoxikationen sowie
Substanzentzug und verweist auf weitere substanzinduzierte Stérungen;
letztere werden in denjenigen DSM-IV-Manualkapiteln beschrieben, die
sich mit Stérungen mit ahnlicher Symptomatik befassen. Beispielsweise
ist die substanzinduzierte affektive Storung im Kapitel ,, Affektive StO-

rungen® enthalten.

Das DSM-1V nennt folgende Substanzklassen: Alkohol, Amphetamine,
Cannabis, Halluzinogene, Inhalantien, Koffein, Kokain, Nikotin, Opiate,
Phencyclidine, Sedativa/Hypnotika/Anxiolytika. Es sollte in der Abklé&-
rung jede Substanzklasse tGberprift werden, weil viele Patienten mehrere
Substanzen konsumieren (Polytoxikomanie). Um die Diagnose einer DD

zu stellen, sind die Substanzstérungen, Substanzmissbrauch oder Sub-



stanzabhangigkeit erforderlich. Lediglich Substanzkonsum reicht nicht
aus, um eine DD zu stellen. Eine depressive Patientin, die gelegentlich
ein Glas Wein trinkt, ist noch keine DDP.

Kriterien fur Substanzmissbrauch

- Versagen bei der Erfullung wichtiger Verpflichtungen,

- Substanzgebrauch auch wenn es dadurch zu einer korperlichen
Gefahrdung kommen kann (z.B. Alkohol am Steuer),

- Strafrechtliche Probleme

- Fortgesetzter Konsum trotz dadurch bewirkter sozialer oder zwi-
schenmenschlicher Probleme (z.B. Streit mit Partner, korperliche
Auseinandersetzungen).

Zur Diagnose eines Substanzmissbrauchs muss mindestens ein Krite-

rium erfillt sein. Substanzmissbrauchende Patienten kénnen im am-

bulanten Setting erfolgreich behandelt werden.

Kriterien fur Substanzabhangigkeit

- Toleranzsteigerung,

- Korperliche Entzugserscheinungen,

- Kontrollverlust,

- Erfolglose Abstinenzversuche,

- Hoher Zeitaufwand fir die Beschaffung und den Konsum,

- Reduktion der sozialen, beruflichen oder Freizeitaktivitaten we-
gen des Substanzkonsums,

- Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz physischer oder psychischer

Probleme.




Zur Diagnose einer Substanzabhéngigkeit missen sich mindestens
drei der sieben Kriterien in demselben 12-Monats-Zeitraum manifes-
tiert haben. Abhéngigkeit erfordert meist stationdr oder intensive

ambulante Therapie.

Die substanzinduzierten Storungen wie Substanzintoxikation, -entzug
und weitere substanzinduzierte psychische Stérungen (z.B. substanzin-
duzierte psychotische Stérung, substanzindizierte Angststérung) schlie-
Ren als solche eine Doppeldiagnose aus. Substanzintoxikation bezeichnet
die Entwicklung eines reversiblen substanzspezifischen Syndroms wah-
rend oder kurz nach dem Substanzkonsum, das durch die Wirkung der
Substanz auf das Zentralnervensystem entsteht. Beim Substanzentzug ist
die Entwicklung eines substanzspezifischen Syndroms auf die Beendi-
gung oder Reduktion von UbermaRigem und langdauerndem Substanz-

gebrauch zurtickzufuhren,

1.2.2.2 Psychische Stérungen

Von den uber 100 im DSM-1V beschriebenen nicht-substanzinduzierten
psychischen Stérungen sind die bei DDP hdufigen und damit relevanten
psychischen Stérungen:

Affektive Stérungen, Angststorungen, psychotische Stérungen und Per-
sonlichkeitsstérungen.

Diese fiir DD relevanten psychischen Stérungen werden auch primare,

substanzunabh&ngige oder eigenstandige psychische Stérungen genannt.
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Im Folgenden werden einige fiir DD relevante Merkmale der jeweiligen

nicht-substanzinduzierten psychischen Storungen dargestellt:

« Affektive Storungen

Wichtigstes Merkmal der affektiven Stérungen ist die ausgepragte und
uber Tage bis mehrere Wochen anhaltende Veranderung der Stimmungs-
lage, begleitet von einem manischen oder hypomanischen und/oder ei-
nem leichten, mittelgradigen oder schweren depressiven Syndrom. Die
hohe Pravalenz der Komorbiditat von Stérungen durch Substanzkonsum
und affektiven Storungen, insbesondere der Major Depression, ist gut
belegt. Dabei ist die substanzinduzierte Depression verbreiterter als die
primare, substanzunabhangige Depression. Eine Major Depression tritt
oft zusammen mit Missbrauch oder Abhé&ngigkeit von verschiedenen
psychotropen Substanzen (Polytoxikomanie) oder von Alkohol und Be-
ruhigungsmitteln auf. Dies trifft auch flr bipolare Stérungen zu, wobei
wéhrend der manischen Phase oft Alkohol und wahrend beiden Phasen

Stimulantien konsumiert werden.

« Angststorungen

Die charakteristischen Merkmale flr Angststorungen sind Angstsymp-
tome und Vermeidungsverhalten. Bei Panikstorung und generalisierter
Angststorung ist die Angst fir gewohnlich das dominante Symptom,
Vermeidungsverhalten steht bei den verschiedenen Phobien im Vorder-
grund. Bei der posttraumatischen Belastungsstorung entwickelt sich nach
der Konfrontation mit einem traumatischen Ereignis anhaltendes Ver-
meidungsverhalten (kognitiv und verhaltensbezogen) und anhaltende

Hypererregung.
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Angststorungen sind mit Depression die verbreitetsten psychischen Sto6-
rungen, die zusammen mit Substanzstorungen auftreten, insbesondere
mit Alkohol- und Sedativamissbrauch, aber auch mit Polytoxikomanie.
Die hohe Pravalenzrate bei Alkoholikern beinhaltet sowohl primére als
auch substanzinduzierte Angststorungen. Eine klare Trennung zwischen
primdrer und sekundarer Stérung ist nicht bei jedem Patienten moglich.
Oft entwickelt sich ein Teufelskreis: Suchtmittel werden konsumiert, um
Angstsymptome zu kontrollieren, und chronische Intoxikation und wie-

derholter Entzug fuhren zu einer Verschlimmerung der Angstsymptome.

* Psychotische Stérungen

Hauptmerkmale der psychotischen Stérungen sind Wahnphanomene und
Halluzinationen sowie desorganisierte Sprachdufl3erungen und Verhal-
tensweisen. Wie bei affektiven und Angststorungen kénnen psychotische
Symptome vorausgehen und zur Entwicklung von Stérungen durch Sub-
stanzkonsum beitragen, deren Konsequenz sein oder kénnen durch Sub-
stanzstOrungen verschlimmert werden. Substanzinduzierte psychotische
Symptome remittieren nach einer kurzen Abstinenzphase. Bei Patienten
mit Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis zeigt sich vor allem
bei jingeren mannlichen Patienten eine vierfach héhere Prévalenz von

Substanzstérungen im Vergleich zur Gesamtbevolkerung.

* Personlichkeitsstorungen
Bei einer Personlichkeitsstorung besteht ein tberdauerndes Muster von
Erleben und Verhalten, das deutlich von den Erwartungen der soziokul-

turellen Umgebung abweicht, tiefgreifend und unflexibel ist und sich in
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mindestens zwei der folgenden Bereiche bemerkbar macht: Denken, Af-
fektivitat, Beziehungsgestaltung und Impulskontrolle. Personlichkeits-
storungen sind oft ich-synton und erfordern zur Diagnostizierung zusétz-
liche Informationen aus Fremdanamnesen. Die beiden Personlichkeits-
storungen ,,Antisoziale Personlichkeitsstorung“ und ,,Borderline-

Personlichkeitsstorung® kommen bei DDP gehauft vor.

Hauptmerkmale bei antisozialer Personlichkeitsstérung sind Missach-
tung und Verletzung der Rechte anderer. Drei der folgenden Kriterien
mussen erfillt sein: gesetzwidriges Verhalten, Falschheit, Impulsivitat,
Reizbarkeit und Aggressivitat, riicksichtslose Missachtung der eigenen
Sicherheit bzw. der Sicherheit anderer, Verantwortungslosigkeit
und/oder fehlende Reue. Eine Stérung des Sozialverhaltens ist bereits

vor dem 15. Lebensjahr feststellbar.

Borderline Personlichkeitsstorung ist gekennzeichnet durch Instabilitét
in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und Affektiven
sowie durch Impulsivitat. Zur Diagnose sind funf der folgenden Kriteri-
en erforderlich: Intensive Angste vor Verlassenwerden, intensive instabi-
le Beziehungen zwischen Idealisierung und Entwertung, ldentitétssto-
rung, Impulsivitat in potenziell selbstschadigendem Verhalten (z.B.
Glucksspiel), Geldausgeben, Sexualitat, Substanzkonsum, Essanfélle),
Selbstverletzung oder suizidale Handlungen, affektive Instabilitat, chro-
nisches Gefuhl von Leere, unangemessen heftige Wut sowie voriberge-
hende paranoide Vorstellung oder dissoziative Symptome unter starker

Belastung.
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1.3 Epidemiologie

Epidemiologische Untersuchungen mit reprasentativen Bevolkerungs-
stichproben und Meta-Analysen weisen hohe Pravalenzraten von Patien-
ten mit DD nach. In der Miinchner Follow-up Studie zur Prévalenz psy-
chischer Stérungen in der Bundesrepublik Deutschland zeigte sich, dass
69 % aller Personen, die mindestens einmal in ithrem Leben an einer psy-
chischen Stérung erkrankten, mindestens an zwei Stérungen gelitten hat-
ten. Dabei kommt die Komorbiditdt von Angst-, affektiven und Sub-

stanzstorungen am zweithaufigsten vor.

Die in den 80er Jahren durchgefiihrte ECA-Studie — eine der differen-
ziertesten Untersuchungen zu DD - zeigte, dass bei der US-
amerikanischen Bevoélkerung die Lebenszeitpravalenz von psychischen
Erkrankungen bei 22,5 %, diejenige von Alkoholstérungen bei 13,5 %
und diejenige von Drogenstorungen bei 6,1 % liegt. Von den Personen
mit psychischen Stérungen leiden 29 % auch an einer Substanzstérung
bzw. ihre Wahrscheinlichkeit, an einer Sucht zu erkranken, ist bei ihnen
im Vergleich zu Personen ohne psychische Stérungen 2,7-mal hoher.
AusschlieRlich unter einer psychischen Stérung leiden lediglich 16,2 %.
Bei Personen mit Alkoholstérungen ist die Zweiterkrankungsrate von
Drogenstorungen und/oder psychischen Storungen 45 %, bei Drogensto-

rungen gar 72 %.

Rund ein Drittel der Personen mit einer Alkoholstoérung und rund die

Hélfte der Patienten mit einer Drogenstérung leiden irgendwann im Le-
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ben auch unter einer psychischen Storung. Die Wahrscheinlichkeit, bei
einer Alkoholstorung zusatzlich an einer psychischen Storung zu erkran-
ken, ist um den Faktor 2,3, bei einer Drogenstdérung um den Faktor 4,5
erhoht.

Andere Studien zeigten einen bedeutenden Zusammenhang zwischen
psychischen und Substanzstorungen. Die Wahrscheinlichkeit, unter einer
Substanzstorung zu erkranken, war bei Vorliegen einer psychischen Sto-
rung um den Faktor 2,3 erhoht. Rund die Halfte der Personen, die ir-
gendwann in ihrem Leben an einer psychischen Storung erkrankt waren,
entwickelten lebenszeitlich auch irgendwann eine Substanzstérung. Die
Préavalenzraten einzelner psychischer Stérungen sowie von DD haben in

den 90er Jahren im Vergleich zu den 80er Jahren deutlich zugenommen.

In Bezug auf die zeitlichen Komorbiditatsmuster, das Angststorungen in
der Regel eher vor Substanzstérungen auftreten, wahrend fur depressive
Storungen ein solch klares zeitliches Muster nicht zu beobachten war.
Eher wenig gesicherte Befunde zu zeitlichen Mustern lagen zur
Komorbiditadt von Substanzstérungen mit anderen psychischen Storun-

gen (psychotische Stérungen, bipolare Stérungen) vor.

1.4 Verlauf und Prognose

Patienten mit DD weisen inadaquat behandelt oft einen ungunstigen Ver-
lauf auf, bei dem sich Phasen von Verbesserung und Verschlechterung
abwechseln und bei dem es auch zu wiederholten Hospitalisationen

kommen kann. Patienten mit DD nehmen h&ufiger und langer ambulante
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und stationdre Versorgungsangebote des medizinischen und psychosozi-
alen Versorgungssystems in Anspruch als Patienten mit nur einer Diag-
nose. Dabei wechseln sich Behandlungen fiir Substanz- und fir psychi-
sche Storung ab (Ping-Pong-Therapie), ohne dass eine anhaltende Ver-
besserung des biopsychosozialen Zustandes erreicht wird.

Der Verlauf und die Prognose von Patienten mit DD hangen wesentlich
von der Schwere der beiden Storungen ab. Wir unterscheiden vier plau-
sible Typen von DD:

Typ 1: Bei schweren Substanzstérungen, insbesondere Substanzabhan-
gigkeit, und hoher psychopathologischer Belastung suchen die Patienten
mit DD hé&ufig zuerst eine Suchttherapie auf oder werden von den Be-
horden dazu verpflichtet, wahrend des Entzugs treten psychische Symp-
tome oder Stérungen deutlich in Erscheinung, die bereits vor der Sub-
stanzstorung bestanden haben oder nach dem Entzug erstmalig auftreten
und persistieren. In der folge werden meist erfolglos mehrere Therapie-
versuche entweder mit Schwerpunkt auf der Behandlung der Sucht oder
der psychischen Stérungen unternommen. Die Wahrscheinlichkeit eines
chronisch progredienten Verlaufs z.B. mit anhaltendem Heroin- und Ko-
kainkonsum, florid psychotischen Symptomen und biopsychosozialen
Folgeschaden (z.B. Arbeitslosigkeit) ist hoch. Eine glinstige Prognose
besteht bei einer langfristigen und gestuften integrativen Therapie.

Typ Il: Bei leichten Substanzstérungen wie Substanzmissbrauch und
hoher psychopathologischer Belastung suchen die Patienten mit DD zu-
erst haufig eine ambulante &rztliche oder psychotherapeutische und erst
spater eine stationdare Therapie zur Behandlung ihrer psychischen St6-
rung auf. Erst im Verlauf der Therapie erhartet sich der Verdacht des

Substanzmissbrauchs (z.B. Cannabismissbrauch bei Patienten mit Schi-
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zophrenie), der den Therapiefortschritt behindert oder zu wiederholten
Therapieabbriichen fiihrt. Gelingt die Einbindung in eine Therapie mit
den beiden Schwerpunkten intensive Behandlung der psychischen St6-
rung und auf den Substanzmissbrauch bezogene Riuckfallpravention
kann der Verlauf und die Prognose in Abhéngigkeit der Schwere der
psychischen Stérung glinstig sein.

Typ I11: Bei schweren Substanzstérungen mit geringer psychopatholo-
gischer Belastung kommt es oft zu wiederholten stationdren Entzligen
mit Auftreten substanzinduzierter Symptome (z.B. Entzugssyndrom, de-
pressive Symptome) und zu mehreren klassischen Entwohnungsthera-
pien, bevor anhaltende Abstinenz die wirksame Behandlung der psychi-
schen Storung ermdglicht. Bei erfolgreicher stationdrer Suchttherapie,
wéhrend der die psychische Stoérung therapeutisch angegangen und da-
nach weiter behandelt wird, ist der Verlauf und die Prognose glinstig.
Typ IV: Bei leichten Substanzstdrungen mit geringerer psychopatholo-
gischer Belastung suchen die Patienten mit DD h&ufig eine ambulante
arztliche oder psychotherapeutische Behandlung zur Therapie der psy-
chischen Stérung auf. Im Verlauf der Behandlung werden Interventionen
in Bezug auf den Substanzmissbrauch (z.B. Alkoholmissbrauch) not-
wendig, um den Therapiefortschritte nicht zu gefahrden. Der Verlauf und
die Prognose sind gunstig, wenn die auf das substanzgebundene Sucht-
verhalten bezogenen Interventionen nachhaltig sind, damit die Therapie

der leichten psychischen Stérung wirksam werden kann.

Wahrend Uber den Verlauf von schweren Substanz- und psychischen

Storungen (Typ 1), also Patienten mit chronifizierten DD, bereits eine
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Vielzahl von empirischen Untersuchungen durchgefiihrt wurden, existie-

ren wenig Ergebnisse zu Patienten des Typ Il bis IV.

1.5 Differentialdiagnose

DD sind von substanzinduzierten psychischen Stérungen zu unterschei-
den. Die substanzinduzierten psychischen Storungen weisen eine Viel-
zahl von Symptomen auf, die fr andere nicht-substanzinduzierte psychi-
sche Storungen typisch sind (z.B. die affektive Stérung und die substanz-
induzierte affektive Storung). Eine substanzinduzierte Stérung wird di-
agnostiziert, wenn die Symptome als direkte Konsequenz einer Substanz
auftreten und remittieren, wenn die Substanz flir eine bestimmte Zeit ab-

gesetzt wird. Das DSM-IV nennt folgende substanzinduzierte Stérungen:

- Entzugssymptome

- Intoxikationssymptome

- Substanzinduziertes Delir

- Persistierende substanzinduzierte Demenz

- Substanzinduzierte psychotische Storung

- Substanzinduzierte affektive Stérung

- Substanzinduzierte Angststorung

- Substanzinduzierte sexuelle Funktionsstérung

- Substanzinduzierte Schlafstérung

Hauptmerkmal einer Substanzintoxikation ist die Entwicklung eines re-
versiblen substanzspezifischen Syndroms aufgrund der vorausgegange-

nen Einnahme einer Substanz. Klinisch bedeutsame Verénderungen wir
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Affektlabilitat, Streitsucht, kognitive Beeintrachtigungen, beeintrachtigte
Urteilsfahigkeit oder Beeintrachtigung der sozialen oder beruflichen Rol-
lenerflllung sind unmittelbar auf die Wirkung der Substanz auf das
Zentrale Nervensystem zurlickzufiihren und entwickeln sich waéhrend

oder kurz nach dem Konsum der Substanz.

Hauptmerkmal des Substanzentzugs ist die Entwicklung eines substanz-
spezifischen Syndroms, wenn die Einnahme der Substanz reduziert oder
ganz eingestellt wird. Haufig stellt das Entzugssyndrom das Gegenteil
des Intoxikationssyndroms derselben Substanz dar. So tritt beispielswei-
se bei einer Amphetaminintoxikation Euphorie auf, wahrend fur den

Amphetaminentzug eine dysphorische Stimmung charakteristisch ist.

Die Diagnose einer substanzinduzierten psychischen Stérung soll dann
anstelle einer Substanzintoxikation oder eines Substanzentzugs gestellt
werden, wenn die jeweiligen psychischen oder kognitiven Symptome im
Vergleich zu den bei Intoxikations- oder Entzugssyndromen (blichen
deutlich ausgeprégter sind, so wird beispielsweise eine substanzinduzier-
te Angststorung dann diagnostiziert, wenn die Angstsymptome ausge-
pragter sind, als dies aufgrund von Art und Menge der eingenommenen
Substanz erwartet wurde.

Bevor die Differentialdiagnose DDP substanzinduzierte Stérung vorge-
nommen werden kann, muss abgeklart werden, ob und in welchem Maf
beim betreffenden Patienten Substanzkonsum vorliegt. Haufig kommen
Patienten wegen ihrer psychischen Probleme in die Praxis. Zunéchst ver-
leugnen oder bagatellisieren sie oft ihren Substanzkonsum und verneinen

dessen negative Konsequenzen. Erst wenn eine vertrauensvolle Arbeits-
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beziehung aufgebaut ist, geben diese Patienten das ganze Ausmal ihres
Substanzkonsums an. — Vor allem, wenn es sich um illegale Drogen
handelt. Bei entsprechenden Anhaltspunkten kann eine erste Abkléarung
eines moglichen Substanzmissbrauchs (ber Screening-Fragen, die ins
Gespréach eingeflochten werden, erfolgen. Hier helfen gezielte Fragen
und bestimmte Tricks, z.B. mit dem Patienten die Behandlungstermine
maoglichst friih morgens zu vereinbaren, da es den wenigsten Patienten
gelingt, einen etwaigen Suchtmittelkonsum am Tag zuvor zu verbergen.
Es gibt eine Reihe wichtiger Aspekte, die zu beachten sind, um die Dif-
ferentialdiagnose zwischen Intoxikation, Entzug und substanzinduzierten
Storungen einerseits und nicht substanzinduzierten psychischen Stérun-

gen andererseits zu stellen.

Der zeitliche Zusammenhang zwischen Beginn und Ende des Substanz-
effektes sowie Beginn und Ende der Symptome muss exploriert werden.
Wenn die Symptome schon vor dem Beginn des Substanzgebrauchs vor-
handen waren, oder wenn sie auch bei langeren Abstinenzphasen andau-

ern, sind die Symptome wahrscheinlich nicht substanzinduziert.

Faustregel zur Differentialdiagnose

Als Faustregel gilt:

Wenn die Symptome mehr als 4 Wochen nach einer akuten Intoxikati-
ons- oder Entzugssymptomatik noch bestehen, wird von einer nicht sub-
stanzinduzierten Storung ausgegangen, eine DD diagnostiziert und der

Patient entsprechend behandelt.
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Um eine zuverldssige Diagnose zu stellen, muss die Abstinenz
wéhrend dieser Zeit aufrechterhalten werden. Dies kann erreicht
werden durch eine stationdre Aufnahme, durch Unterstiitzung von
Freunden und Familie und/oder wenn eine tragfahige therapeuti-
sche Beziehung besteht, die dem Patienten Unterstiitzung und die
Kontrolle nicht Ausdruck des Misstrauens ist.

Durch regelmaRige Urin-, Blut- und Atemluftkontrollen

Ein weiterer Beurteilungsaspekt sind Merkmale wie Alter bei Be-
ginn und Verlauf. Die typisch bzw. untypisch sind fiir primar psy-
chische Stérungen. Wenn beispielsweise eine manische Episode
erstmals nach dem 45. Lebensjahr auftritt, deutet dies auf eine
substanzinduzierte Atiologie hin. Sind aus der Vorgeschichte frii-
here Episoden dieser Stérung bekannt, die wéhrend einer langeren
Abstinenzphase aufgetreten sind, wird eine unabhédngige psychi-
sche Storung angenommen und damit zusammen mit der Sub-
stanzstorung als DD bezeichnet.

Im Weiteren ist auch zu beachten, ob substanzspezifische physio-
logische und verhaltensbezogene Intoxikations- oder Entzugs-
merkmale vorhanden sind. So ist etwa ein Verfolgungswahn in
Zusammenhang mit einer Phencyclidin-Intoxikation zu erwarten,
jedoch in Zusammenhang mit einem Sedativa-Intoxikation unge-
wohnlich und wahrscheinlicher durch eine primdr psychotische
Storung zu erklaren.

Auch Substanzdosis und Konsumdauer sind zu berticksichtigen.
Halluzinationen sind nach einem einmaligen Cannabiskonsum
unwahrscheinlich, nach héheren Dosen und langerem Konsum je-

doch plausibel. Wenn Symptome einer bereits bestehenden psy-
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chischen Stérung durch Substanzintoxikation oder —entzug ver-
schlimmert werden, wird nicht eine zusétzliche substanzinduzierte
Storung, sondern eine DD diagnostiziert. Die Intoxikation mit ei-
nigen Substanzen koénnen die Stimmungswechsel bei bipolaren
Storungen, die akustischen Halluzinationen und den Verfol-
gungswahn bei Schizophrenie, die aufdringlichen Gedanken und
erschreckenden Trdume bei posttraumatischen Belastungsstérun-
gen und die Angstsymptome bei Panikstérungen, generalisierter
Angststorung, sozialer Phobie sowie Agoraphobie verschlimmern.
- Langjéhriger Substanzkonsum kann psychische Stérungen direkt
fordern oder auslésen. Psychische Stérungen kénnen jedoch auch
indirekte Folge suchtbedingter psychosozialer Veranderungen sein
(z.B. eine Einschrdnkung des Verhaltensrepertoirs, was sozialen

Rickzug und mitunter in eine Depression fuhren kann.

Diagnostik und Indikation

DDP werfen bei der Indikationsfrage eine Reihe von Problemen auf.
Therapeutische Handlungsanleitungen, die sich flr je eine der beiden
Storungen als wirksam erwiesen haben, widersprechen sich oft und tra-
gen zu Unsicherheiten des Therapeuten bei Indikations- und Interventi-
onsentscheidungen bei. Beispielsweise erscheint es schwierig, dass in
der Psychotherapie allgemein anerkannte Wirkungsprinzip des
supportiven Vorgehens bei zusatzlich vorhandener Suchtproblematik
anzuwenden, weil bei Substanzstérungen die Konfrontation des Patien-

ten mit seinem Suchtverhalten indiziert ist.
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Um diese Widerspriichlichkeit wissend, sehen sich Therapeuten und Ein-
richtungen, die sich auf die Behandlung von Substanzstérungen speziali-
siert haben, gezwungen, Patienten mit einer psychiatrischen Begleiter-
krankung von der Aufnahme in ihre Therapie auszuschlieRen. Umge-
kehrt versuchen Psychotherapeuten und Einrichtungen mit Angeboten
flr Patienten mit psychischen Stérungen diejenigen abzuweisen, die zu-
sdtzlich unter einer Suchtmittelproblematik leiden. Dahinter stecken im
Wesentlichen zwei Modellvorstellungen:

- Zum einen das Suchtmodell, nachdem Substanzabhangigkeit als
Primérproblem, die Abstinenz als Problemlosung und ,,Machtlo-
sigkeit gegentiber der Sucht als Interventionskonzept betrachtet
wird.

- Zum anderen ein Psychotherapiemodell, nachdem die psychopa-
thologische Symptomatik und ihre Bedingungen als primares
Problem gelten, die Erreichung emotionaler Stabilitéat als Problem-
I6sung und Selbstmanagement als Interventionskonzept.

Die damit oft verbundene Polarisierung zwischen den Vertretern der bei-
den Modelle ist unfruchtbar und gereicht dem Patienten zum Nachteil,
obwohl sich gerade das Konzept der Doppeldiagnose gut zu einer Integ-
ration der beiden Modelle eignen wiirde.

Von groRer Bedeutung fur die Wahl der richtigen Intervention ist die
Kenntnis der Vielzahl von Besonderheiten verschiedener Storungsbilder
und ihrer Kombinationen. Zur Veranschaulichung das Beispiel der Sto-
rungskombination ,,Depression und Substanzstorung*:

Einerseits besteht bei der Mehrzahl von Suchterkrankungen gleichzeitig
ein depressives Syndrom und andererseits zeigen % bis '3 aller an De-

pression leidenden Menschen Suchtverhalten. Zu dieser Korrelation
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konnen z.B. Interessenverlust, Schlafstérungen, sozialer Riickzug, die
negative kognitive Triade und ein gestortes Selbstwertgefiinl beitragen,
die sowohl als Symptom einer Depression, aber auch als Folge von
Suchterkrankungen auftreten kénnen. Die Differentialdiagnose zwischen
Primér- und substanzinduzierter depressiver Stérung ist entsprechend
schwierig und erfordert eine sorgfaltige diagnostische Abklarung der in-
dividuellen Zusammenhange zwischen beiden Stérungen, damit die rich-
tige Indikation gestellt werden kann. Die empirisch begriindete Psycho-
therapieforschung hat gezeigt, dass ein genaues individuelles Verstand-
nis des Falles und darauf aufbauend ein individuell zugeschnittenes the-

rapeutisches VVorgehen am Erfolg versprechensten ist.

Therapeutische Grundhaltungen bei Sucht- bzw. Psychotherapie

Suchttherapie
- konfrontierend
- fordernd
- realitatsnah
- gruppenorientiert
- keine Medikation
- strikte Abstinenzforderung

- systematische Uberwachung des Suchtmittelkonsums

Psychosebehandlung
- gewahrend und beschitzend
- vorsorglich
- Schutz vor Uberforderung

- Individuumzentriert




24

- Langfristige neuroleptische Prophylaxe
- Substanzmissbrauch ist Nebenthema oder toleriert
- mitunter sporadische Uberwachung oder Tolerierung des Sucht-

mittelkonsums

Literatur beim Verfasser




