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Abbildung 1.

Alkoholinduzierte Stérungen
(DSM-1V).

Einleitung

Induzierte versus

unabhéangige Stérungen

Personen mit einer Alkoholabhédngigkeit haben
ein hoheres Risiko als die Gesamtbevélkerung,
an psychiatrischen Symptomen zu leiden. 50
bis 70% der Alkoholabhdngigen erfiillen die
Kriterien flir eine schwere psychiatrische
Storung [1]. Schukit [2] schldgt vor, dabei
zwischen den durch Alkoholintoxikation oder
-entzug hervorgerufenen Stérungen einerseits

Tabelle 1. Induzierte Stérungen.

Alkoholintoxikation

Alkoholentzug

Delirium durch Alkoholintoxikation
Delirium durch Alkoholentzug
Alkoholinduzierte persistierende Demenz

Alkoholinduzierte persistierende amnestische
Stérung

Alkoholinduzierte psychotische Stérung
Alkoholinduzierte affektive Storung
Alkoholinduzierte Angststorung
Alkoholinduzierte sexuelle Dysfunktion

Alkoholinduzierte Schlafstérungen

Alkoholabhangigkeit

-

Psychische Stérung

(sieche Tab. 1) und den vom Alkoholkonsum
oder -entzug unabhingigen Stérungen andrer-
seits zu unterscheiden. Geméss DSM-IV [3]
muss eine bestimmte, durch exogene Substan-
zen bedingte psychische Storung den diagno-
stischen Kriterien der betreffenden Stérung
geniigen, mit der zusédtzlichen Bedingung, dass
ihr Auftreten durch die Substanz hervorge-
rufen wurde. Beispielsweise miissen fiir die
Diagnose «alkoholinduzierte Depression» ge-
méss DSM-IV die Kriterien einer depressiven
Storung nach DSM-1V erfiillt sein.

Diese Unterscheidung in induzierte bzw. un-
abhingige Storungen ist prognostisch und
therapeutisch wesentlich, denn psychiatrische
Symptome, die anlisslich von Uberkonsum
oder Entzug aufgetreten sind, gehen meist
nach 4 bis 6 Wochen Abstinenz zuriick.

Unabhiéngige,

aber mit Alkoholabhangigkeit

assoziierte Stérungen

Mehrere vom Konsum selbst unabhéngige
psychiatrische Storungen finden sich bei Alkohol-
abhingigen héufiger als in der Allgemeinbe-
volkerung. Dies sind die unabhéngigen mit Al-
koholabhangigkeit assoziierten Storungen [2].
Zum Beispiel ist die Prdvalenz von bipolaren
Storungen in der Allgemeinbevolkerung 1%, bei
Alkoholabhéngigen 4%. Weitere mit Alkohol-

Mehrh:/ \Aﬂ,derheit

Induzierte Storungen

— Mit Alkoholentzug
oder Intoxikation
assoziierte Storungen
— Dauert in der Regel nicht
langer als 4 Wochen
— Schizophrenie
— Panikerkrankung
— Soziale Phobie

Unabhangige Storungen

/

Nicht mit Alkoholabhangigkeit
assoziierte Stérungen:

— Personlichkeitsstérungen

— Stérungen der Ernahrung

- Bipolare Stérungen

T~

Mit Alkohol-
abhangigkeit
assoziierte Stérungen
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abhédngigkeit assoziierte Storungen sind Per-
sonlichkeitsstorungen, Essstorungen, Schizo-
phrenie, in einem geringeren Ausmass auch
gewisse Angststorungen, darunter Paniker-
krankung und soziale Phobie. Diese mit der
Alkoholabhéngigkeit assoziierten unabhéngi-
gen psychiatrischen Erkrankungen sind relativ
hédufig und miissen erkannt werden, denn die
psychische Stérung und die Alkoholproblema-
tik beeinflussen sich gegenseitig ungiinstig,
wenn eine der beiden nicht behandelt wird.
Abbildung 1 stellt die drei verschiedenen Ebe-
nen schematisch dar.

Der vorliegende Beitrag gibt einen Uberblick
iiber die wichtigsten psychiatrischen Storun-
gen, die zusammen mit der Alkoholabhédngig-
keit auftreten konnen und erértert die grund-
legenden Prinzipien, die bei der Behandlung
dieser Komorbiditdt zu beachten sind.

Personlichkeitsstorungen
und Stoérungen der Ernahrung

Personlichkeitsstorungen

In epidemiologischen Studien variierte die Pré-
valenz von Personlichkeitsstorungen bei Alko-
holabhéngigen zwischen 30 bis 80% [4], wobei
die hochsten Werte bei hospitalisierten Patien-
ten gefunden wurden. Diese Studien haben das
Konzept der Suchtpersonlichkeit und der pra-
alkoholischen Personlichkeit, wie es von den
Psychoanalytikern vertreten wurde, entkréftet.
Es gibt keinen fiir Alkoholabhéngige charakte-
ristischen Personlichkeitstyp, man kann auch
bei diesen Personen alle Personlichkeitsstorun-
gen wiederfinden. Die H&ufigkeit von Person-
lichkeitsstorungen wird haufig iberschétzt, weil
beim Beginn der Behandlung zusétzlich indu-
zierte Storungen vorliegen konnen, was die Dia-
gnose verfalschen kann. Durch die Verwendung
einer semistrukturierten Gesprachsfiihrung kann
diese Gefahr vermieden werden [5].

Die antisoziale Personlichkeit

Die antisoziale Personlichkeit verdient beson-
dere Aufmerksamkeit, denn es handelt sich
um eine in der Allgemeinbevolkerung seltene,
bei Alkoholabhéngigen jedoch hdufige Stérung.
Die Lebensprédvalenz der antisozialen Person-
lichkeit bei Alkoholabhéngigen betrigt etwa
15% bei Médnnern, 5% bei Frauen; damit ist sie
10mal hoher als in der Allgemeinbevolkerung
[1]. Schuckit [2] empfiehlt eine restriktive Defi-
nition dieser Storung. Er stellt diese Diagnose
bei Personen, die spiatestens mit 15 Jahren an-
tisoziale Probleme gezeigt haben, charakteri-
siert durch Missachtung und Verletzung der
Rechte anderer in folgenden vier Lebensberei-
chen: Familie, Schule, Gesetz, Freunde. Dabei
miissen diese Probleme in Erscheinung getre-
ten sein, bevor sich eine Alkohol- oder Drogen-
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abhédngigkeit etablierte. Diese Personen haben
ein hoheres Risiko, eine Polytoxikomanie zu
entwickeln, und sie weisen in der Regel eine
Laufbahn von schwerer Delinquenz und Gewalt
auf. Was die Therapie anbelangt, muss man
berticksichtigen, dass stationdre Behandlungs-
programme die antisoziale Personlichkeits-
storung nicht wesentlich beeinflussen. Je we-
niger diese Patienten trinken, desto geringer ist
die Gefahr einer Verschlimmerung der recht-
lichen und sozialen Probleme, und desto eher
steigen ihre Chancen, sich einigermassen in der
Gesellschaft einordnen zu kénnen. Dieser Zu-
sammenhang bildet Grundlage des Behand-
lungskonzepts.

Alkoholismus und Essstorungen

Diese Assoziation, die man vor allem bei
Frauen findet, ist hdufig und man muss danach
suchen. Man kann sie bei allen Arten von
Storungen sehen; in den meisten Fillen ist
der Alkoholismus sekundédr und Teil einer all-
gemeinen, meist zum Formenkreis der Bor-
derline-Personlichkeit gehdrenden Personlich-
keitsstorung.

Affektive Storungen

Bipolare affektive Storung

Bipolare affektive Storungen sind bei Alkohol-
abhidngigen 4mal héufiger als in der Allge-
meinbevolkerung. Studien iiber familidre Hau-
fung von psychiatrischen Erkrankungen und
Suchtmittelabusus diirften in naher Zukunft
Klarheit dartiber bringen, auf welche Weise
diese Krankheiten kausal verkniipft sind (zum
Beispiel konnte die Herabsetzung von Hem-
mungen in der manischen oder hypomanen
Phase auch den Bremsmechanismus fiir Alko-
holkonsum ausser Kraft setzen und so eine
Alkoholabhingigkeit nach sich ziehen), oder
aber eine gemeinsame genetische Disposition
fiir beide besteht.

Depression

Depression ist bei Alkoholabhéngigen sehr
hédufig. Bei Behandlungsbeginn leiden 40%
dieser Patienten daran, nach 4 Wochen sta-
tiondrer Entziehungsbehandlung fillt diese
Rate auf 4% ohne zusétzliche Antidepressiva-
behandlung [6]. Allerdings betrédgt die lebens-
lange Prédvalenz fiir Depression auch in der
Allgemeinbevilkerung 15%, somit wird ein
betrichtlicher Teil der Alkoholabh&ngigen un-
abhéngig von ihrer Alkoholerkrankung eine
depressive Episode durchmachen; eine solche
Episode muss ausgeschlossen werden.
Spezielle Aufmerksamkeit erfordern Suizidge-
danken. Sie sind in der Mehrzahl Folge der psy-
choaffektiven und kognitiven Stérungen auf-
grund massiven Alkoholkonsums. Obschon es



CURRICULUM

sich dabei um sekundédre Folgeerscheinungen
handelt, miissen sie als Zeichen einer lebens-
gefdhrlichen Situation ernst genommen wer-
den. Die Haufigkeit von Suizid ist bei Alkoho-
likern 8- bis 10mal hoher als in der Allgemein-
bevolkerung.

Angststorungen

Fast 90% der Alkoholabhédngigen haben keine
Angststorungen, weder induzierte noch unab-
héngige, aber in mehreren Studien wurde ge-
zeigt, dass bei dieser Population die Lebens-
pridvalenz von Panikerkrankungen und so-
zialer Phobie etwa 3mal hoher liegt als in der
allgemeinen Bevilkerung [1, 7, 8]. Es sei dar-
auf hingewiesen, dass manche Patienten typi-
sche morgendliche Panikattacken beschreiben,
die eigentlich auf den Entzug zuriickzufithren
sind und die sich ohne spezifische Behandlung
bessern, wenn es gelingt, iiber ldngere Zeit Ab-
stinenz aufrechtzuerhalten.

Was posttraumatischen Stress (PTSD) und ge-
neralisierte Angst anbelangt, sprechen einige
Studien [9] fiir eine Assoziation zwischen die-
sen Storungen und Alkoholabhéngigkeit. Diese
Resultate miissen jedoch noch durch weitere
Studien bestétigt werden, bevor man endgiil-
tig auf eine Assoziation schliessen darf.

Akute psychotische Storungen
und Schizophrenie

Wernicke-Enzephalopathie, Delirium

und alkoholinduzierte psychotische
Storungen

5% der Alkoholiker entwickeln bei starkem
Konsum und manchmal bei Entzug eine alko-
holinduzierte psychotische Storung von para-
noidem Charakter, welche es zu unterscheiden
gilt von einem Delirium oder einer Wernicke-
Enzephalopathie; diese letzteren beiden Zu-
stinde sind besonders durch Verwirrung und
Desorientierung charakterisiert. Die Halluzina-
tionen bei der alkoholinduzierten psycho-
tischen Storung sind auditiv, wdhrend beim
Delirium taktile und/oder visuelle Halluzinatio-
nen beobachtet werden. Die Wernicke-Enze-
phalopathie ist selten, aber trotzdem miissen
Kurzzeitgeddchtnisstorungen mit Konfabula-
tion und begleitenden neurologischen Sympto-
men (Ataxie, Nystagmus, Ophthalmoplegie)
ausgeschlossen werden, denn etwa ein Drittel
der Patienten mit Wernicke entwickeln dauer-
hafte Gedachtnisstorungen (Korsakoff-Syn-
drom). Vorsichtshalber ist bei Vorliegen dieser
Trias eine parenterale Thiaminbehandlung un-
bedingt angezeigt.

Bei der induzierten psychotischen Stérung ist
eine Hospitalisation mit einer zeitlich befriste-
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ten antipsychotischen Medikamentenbehand-
lung notwendig, um den Patienten vor sich
selbst zu schiitzen. Wenn nicht eine vorbeste-
hende Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis vorliegt, wird sich die psychoti-
sche Symptomatologie innerhalb weniger Tage
bis 4 Wochen zuriickbilden.

Schizophrenie

Die Mehrzahl der psychotischen Storungen bei

Alkoholabhéngigen sind toxischer Natur, je-

doch kommen Alkoholismus und Schizophre-

nie gehduft gemeinsam vor. Die Privalenz von

Alkoholabhéngigkeit in der Allgemeinbevolke-

rung liegt bei 5%, jedoch weisen 20% bis 50%

der Schizophrenen die Kriterien von Alkohol-

missbrauch oder -abhéngigkeit auf [10].

Schizophrene sind auch tiberdurchschnittlich

héufig nikotinabhéngig (78% bis 88% je nach

Studie) und abhéngig von Psychostimulantien

(2- bis 5mal héufiger als in der Allgemeinbe-

volkerung). Batel hat eine neue Literaturiber-

sicht tiber das Problem des Abusus verschiede-
ner Substanzen bei Schizophrenen verfasst

[10]. Er fithrt darin die beiden am h&ufigsten

vorgebrachten Hypothesen iiber die beobach-

tete starke Assoziation aus.

1. Hypothese einer gemeinsamen genetischen
Pradispositition, welche beide Stérungen
iiber neurobiologische Mechanismen nach
sich zieht.

2. Hypothese der Selbstmedikation: Schizo-
phrene greifen auf psychotrope Substanzen
zuriick, um sich gegen negative Symptome
wie Zuriickgezogenheit, affektive Verfla-
chung und gegen aus der Krankheit ent-
stehende Defizite selbst zu behandeln.

Adoptions- und Zwillingsstudien konnten keine
konsistente genetische Verbindung zwischen
Alkoholismus und Schizophrenie zeigen. Es
wurden klinische Studien bei schizophrenen
Patienten durchgefiihrt; die Patienten wurden
dariiber befragt, was fiir Wirkungen sie durch
die Einnahme der verschiedenen Substanzen
suchten (self report studies). Diese Studien zei-
gen widerspriichliche Resultate, ein und die-
selbe Substanz wird einmal als hilfreich zur
Bekdmpfung von negativen Symptomen und
von Neuroleptikanebenwirkungen empfunden,
ein andermal als schédlich, indem sie floride
psychotische Symptome wie Wahnsinn und
Halluzination verstarkt.

Diagnostisches Vorgehen,
Therapie

Induzierte psychiatrische Storungen

1. Unterscheiden von iduzierten und unab-
hiingigen Storungen: Zundchst muss der
praktizierende Arzt bei Patienten mit Pro-
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blemkonsum bei Auftreten einer zusétzlichen
psychiatrischen Storung stets die Differen-
tialdiagnose einer induzierten Storung mit
in Betracht ziehen. Da induzierte Stérungen
héufiger sind, geht es in erster Linie darum,
unabhiéngige Storungen auszuschliessen.
Man muss sich daher vergewissern, dass die
Storung weder vor Beginn des Abusus oder
der Abhéngigkeit noch wahrend einer lange-
ren Abstinenzperiode auftrat und nicht iiber
langere Zeit nach Absetzen des Konsums per-
sistierte (mehr als etwa ein Monat).

2. Den Patienten iiber den kausalen Cha-
rakter informieren: Ist eine unabhingige
Storung ausgeschlossen, soll der Patient dar-
tiber orientiert werden, dass es sich bei sei-
nen Angst-, depressiven oder psychotischen
Symptomen um eine voriibergehende Folge
des Alkoholkonsums handelt. Die Therapie
ist ursédchlich. Falls notig, kann fiir eine be-
schrankte Zeit eine geeignete Medikation ver-
ordnet werden.

3. Vorsicht bei der Verschlechterung der
psychiatrischen Stérung unter dem Ent-
zug: Willigt der Patient beispielsweise bei
einer Abhéngigkeit in eine ambulante
Entziehungskur ein, muss er ebenfalls
dariiber orientiert werden, dass sich seine
Symptome (speziell die Angstsymptome)
wéhrend des Entzugs verschlimmern kon-
nen, dass man sie aber mit Medikamenten
wird lindern kénnen und die Symptome sich
rasch bessern werden.

Unabhangige psychiatrische Stérungen
Grundprinzip: Wenn Risiko- oder Problemkon-
sumenten eine unabhéngige psychiatrische
Begleiterkrankung zeigen, dann miissen beide
Probleme behandelt werden.

— Der Arzt in der ambulanten Praxis muss je
nach seinen Kompetenzen in den betreffen-
den Gebieten und je nach Schwere der Sym-
ptome entscheiden, ob er den Patienten an
einen Spezialisten {iberweisen soll. Hierzu
zwei Beispiele: Wenn bei einem Patienten mit
einer schweren psychiatrischen Erkrankung
ein Alkoholabhéngigkeitssyndrom vorliegt,
ist eine Behandlung in einem Netzwerk an-
gezeigt (behandelnder Arzt, Psychiater, und
Mitarbeiter des spezialisierten Netzwerks fiir
Alkoholprobleme). Ein Patient mit Paniker-
krankung, der sich deswegen im Sinn eines
Risikoalkoholkonsums selbst mediziert,
sollte einen Psychiater aufsuchen, konnte
aber zusétzlich auch von einer Kurzinterven-
tion [11] durch den behandelnden Arzt pro-
fitieren.

— Fiirdie Praxis im Spital gibt Schuckit folgende
Ratschlége: Es soll eine gute Zusammenar-
beit zwischen den fiir Suchtkranke verant-
wortlichen Teams und den psychiatrischen
Teams aufgebaut werden. Es muss auf alle
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Félle vermieden werden, dass jeder denkt,
der Patient gehore in den Verantwortungs-
bereich des anderen Teams, oder umgekehrt,
ausschliesslich in den Bereich des eigenen
Teams. Die Verantwortung muss geteilt wer-
den. Das ist manchmal schwierig. Die Teams
miissen unter Umstdnden Misserfolge in
ihrem Helferwillen einstecken. Im ungliick-
lichsten Fall kann der Patient sozusagen zwi-
schen Stuhl und Bank geraten, wenn sich
keines der beiden Behandlungssysteme um
ihn kiimmern will. Um dies zu vermeiden,
miissen die beiden Teams regelméssig kom-
munizieren. Sie miissen es akzeptieren, dass
bei den schwierigsten Patienten ihre Thera-
pie und Fiirsorge nicht mehr als eine nieder-
schwellige «Uberlebenshilfe» sein kann. Eine
solche an realistischen Erwartungen orien-
tierte Zusammenarbeit kann fiir bestimmte
Patienten ausserordentlich hilfreich sein.

— Bei der Pharmakotherapie der Alkohol-
abhéngigkeit mit gleichzeitiger schwerer
psychiatrischen Erkrankung bestehen ver-
schiedene Maoglichkeiten. Bei einem moti-
vierten Patienten, der seine Impulsivitdt zu
kontrollieren vermag, kann zusammen mit
einer psychosozialen Unterstiitzung ergéin-
zend Disulfiram verwendet werden (Abgabe
durch einen neutralen Dritten), aber nur,
wenn keine somatischen Kontraindikatio-
nen, keine akuten Psychosen, keine psycho-
organische Storung und keine Depression be-
stehen [12]. Acamprosat, welches das Ver-
langen nach Alkohol herabsetzt, und Nal-
trexon, das dessen angenehme Effekte ver-
mindert, sind bei psychiatrischen Pa-
tienten die sichereren Alternativen, aller-
dings mit Ausnahme von aktuell Opiate kon-
sumierenden Patienten, bei denen Naltrexon
kontraindiziert ist.

Schlussfolgerung

Psychiatrische Storungen bei Patienten mit Sub-
stanzabusus konnen in zwei grosse Kategorien
eingeteilt werden: Erstens die durch die betref-
fende Substanz induzierten Stérungen, welche
innerhalb 4 Wochen nach Beginn der Therapie
zuriickgehen; zweitens die von der Substanz un-
abhéngigen psychiatrischen Storungen, von
denen einige bei Alkoholabhéngigen héufiger als
in der Allgemeinbevolkerung auftreten. Thera-
peutisch gesehen ist die Behandlung induzierter
Storungen kausal und bedarf in der Regel kein-
erlei medikamentoser Hilfe. Unabhéngige psy-
chiatrische Stérungen miissen im allgemeinen
von einem Spezialisten behandelt werden; die
ganzheitliche Behandlung findet in einem Netz-
werk statt, und im Falle einer Hospitalisation ist
eine enge Zusammenarbeit zwischen den ver-
schiedenen Teams notig.
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