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Liebe Leserin, lieber Leser!

Menschen mit bipolaren Storungen unterliegen einem deutlich hoheren Risiko, an einer Suchtproblematik
zu erkranken. Die Griinde hierfiir sind vielschichtig und umfassen biologische, psychologische und soziale
Faktoren. Die Komorbiditdt von affektiven Storungen und einer Suchtsymptomatik stellt eine sehr komplexe
Herausforderung in der Behandlung von suchtkranken Menschen dar.

Was friiher als »Gemiitskrankheit« galt, unterliegt nach heutigem Wissen iiber psychische Storungen
einer differenzierten Diagnosestellung und entsprechenden speziellen Behandlungen, welche die Prognose,
eine solche Krankheit zu stabilisieren und im besten Falle zu kurieren, deutlich erhohen. Aktuelle wissen-
schaftliche Studien legen nahe, dass Storungen im Belohnungssystem des Gehirns sowohl bei bipolaren
Storungen als auch bei Sucht eine Rolle spielen. Zudem erhohen traumatische Erfahrungen, die oft mit
beiden Erkrankungen in Verbindung gebracht werden, das Risiko der Komorbiditit.

In dieser Ausgabe haben wir wieder Expert*innen gebeten, uns an ihrem reichen Wissens- und
Erfahrungsschatz teilhaben zu lassen. Herzlichen Dank dafiir. Wir beleuchten verschiedene Aspekte
von affektiven Storungen, deren Auswirkungen auf Stimmung und Antrieb sowie dem breiten Spektrum
der Suchterkrankung, nicht zuletzt der Wechselwirkungen. Dariiber hinaus werden die Risikofaktoren
und biologischen Mechanismen dieser Verbindung diskutiert. Der aktuelle Stand der therapeutischen und
behandlerischen Zuginge dieser beiden komplexen psychischen Erkrankungen, vor allem im Umfeld der
professionellen Suchtbehandlung, ist uns wichtig.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektiire.

~  Helfen Sie uns helfen!

. _ slch heifle Hannah und ich weiff wie es ist, mit Eltern auf-

zuwachsen, die zu Alkohol und Drogen greifen. Selten denken
die Erwachsenen daran, wie sehr Kinder darunter leiden. Ein
Gliick, dass ich Hilfe vom Griinen Kreis« bekomme. Hier arbeiten
Menschen, die sich auskennen und sich um mich kiimmern.«

Sucht ist eine Krankheit, unter der alle Familienmitglieder
leiden. Die Suchtgefiahrdung der Kinder, die in ihrer eigenen
Familie schon mitdiesem Problem konfrontiertsind,istumein
Vielfaches erhoht. Rechtzeitige Hilfe verhindert langfristige
b Probleme.Unsere Praventionsarbeitverhindert,dass die Kinder
von heute die Suchtkranken von morgen werden.

Geben Sie Sucht keine Chance -
unterstiitzen Sie unsere Ziele durch Ihre Spende!

i ’. Verein Griiner Kreis| NO Landesbank-Hypothekenbank AG
IBAN AT8153000038 55013222 |[BICHYPNATWW
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Bipolare Storungen und Sucht
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von Heinz Grunze

owohl bipolare Erkrankungen als
S auch schidlicher Substanzgebrauch

bzw. -abhidngigkeit sind in der Be-
volkerung weit verbreitet. Erhebungen
an einer reprasentativen Stichprobe in
Deutschland zeigten fiir bipolare Sto-
rungen eine Lebenszeitpravalenz von ca.
2% sowie von 9,9% fiir schidlichen Sub-
stanzgebrauch bzw. 8,5% ohne Beriick-
sichtigung von Nikotin. Diese Zahlen
entsprechen in etwa denjenigen, die auch
aus anderen europdischen Lindern be-
richtet werden, im Gegensatz dazu wer-
den sowohl bipolare Stdrungen als auch
schidlicher Substanzgebrauch in den
USA deutlich haufiger diagnostiziert?.
Waihrend die Angaben fiir legale Subs-
tanzen wie Alkohol als relativ robust und
reproduzierbar gelten, sind sie fiir illegale
Substanzen mit einer nicht unerhebli-
chen Dunkelziffer deutlich schwerer zu
erfassen.

Wie hoch ist aber das Risiko eines
bipolaren Patienten, gleichzeitig eine
Substanzgebrauchsstdrung (schadlicher
Gebrauch oder Abhingigkeit) zu entwi-
ckeln? Anhand epidemiologischer Stich-
proben in den USA ermittelte Lebens-
zeitprdvalenzen sprechen von {iber 90%
Komorbiditat bei bipolaren Patienten?,
dabei sind schidlicher Alkoholgebrauch
(39,1%) sowie Alkoholabhdngigkeit
(23,2%) neben Angststorungen die hau-
figsten komorbiden Stérungen. Dro-
gengebrauch wird von 28,8% und Dro-
genabhingigkeit von 14% der Patienten
mit bipolaren Stérungen berichtet, nach
Alkoholsindinabsteigender Reihenfolge
Cannabis (46%), Kokain (24%) und Opio-
ide (8,5%) die hdufigsten Gebrauchssubs-
tanzenPl.Esistaberanzunehmen,dassdie
Komorbiditdtsraten in Europa niedriger
ausfallen, im Schnitt findet sich aber ein
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Suchtmittelkonsum zwei- (Cannabis) bis
achtfach (Alkohol) hdufigerbei Menschen
mit bipolaren Stérungen als in der Allge-
meinbevdlkerung®. Eine eigene Unter-
suchung in Miinchen zeigte bei 24% der
bipolaren Patienten das gleichzeitige
Vorliegen eines schidlichen Alkoholge-
brauchsbzw.einer Alkoholabhingigkeit®.

Auswirkungen komorbiden Substanzgebrau-
ches bei bipolarer Storung

Sowohliiber die Auswirkungen von bipo-
laren Stérungenalsauch von schidlichem
Substanzgebrauch und-abhingigkeit fiir
dieindividuellen Patienten,ihre Familien
und die Volkswirtschaft gibt es umfang-
reiches Datenmaterial . Geradeinjungen
Jahren fithrt das Auftreten sowohl von
bipolaren Stérungen als auch von Alko-
hol-und Drogenkonsum zu schwererund
andauernder Behinderung, Frithberen-
tung und Einbufle an gesunden Lebens-
jahrenl. Des Weiteren gehen sowohl
bipolare Storungen als auch Alkoholab-
hangigkeit mit deutlich erhohten Raten
an Suiziden und Suizidversuchen einher.
Besonders gefihrdetsind dabei Patienten,
bei denen beide Stérungen gleichzeitig
vorliegen®. In einer brasilianischen Stu-
die hatten 68% der bipolaren Patienten
mit Alkoholabhingigkeit mindestens
einen Suizidversuch unternommen (im
Vergleich zu 35% der bipolaren Patienten
ohne Alkoholkrankheit) . Doch nicht nur
das eigene Leben ist gefahrdet: Manner
mit schadlichem Substanzgebrauch im
Rahmen schwerer affektiver Stérungen
begingen doppelt so hdufig Straftaten
in der Vorgeschichte als Patienten ohne
Suchtkomorbiditdt!?. Ob dies unabhin-
gige Effekte sind oder {ibereinen generell
schwereren Krankheitsverlaufderbipola-
ren Storung vermittelt werden, ldsst sich
dabei nicht letztgiiltig kldren. Fiir den
Verlaufeinerbipolaren Stérung istjeden-
fallsbekannt,dass bipolare Menschen mit
komorbiden Suchterkrankungen einen
fritheren Erkrankungsbeginn sowie hiu-
figere Stimmungsumschwiinge bis hin
zur Rapid-Cycling-Verldufen haben und
schwerer ausgepragte depressive Episo-
den mit erhéhter Suizidalitdt erleiden.
Auch das Risiko fiir zusatzliche Komor-
biditdten, insbesondere Angststdrungen
und korperliche Erkrankungen, ist bei
bipolaren Patienten mit dem gleichzei-
tigen Vorliegen einer Suchterkrankung
erhoht'2.

Das Henne-Ei-Problem der Kausalitat

Diebisherberichtetenepidemiologischen
Zahlengebenzunachstkeinen Aufschluss
iiber das kausale Verhidltnis zwischen
schddlichem Substanzgebrauch und
bipolaren Storungen. Es ist denkbar, dass
ein vorausgehender Substanzgebrauch
die bipolare Storung triggert, umgekehrt
kannaucheinebipolare Stérung zu einem
schidlichen Substanzgebrauch,zum Bei-
spielim Rahmen einer Selbstmedikation,
fihren. Schliefdlich kénnen sich auch
beide wechselseitig bedingen oder aber
auf einem gemeinsamen, zum Beispiel
genetischen, Faktor beruhen und sich
unabhingig voneinander entwickeln. Fir
alle Modelle gibt es Hinweise, aber auch
Argumente,die dagegensprechen.Fiirden
primdren Substanzgebrauch als Risiko-
faktor fiir die Entstehung einerbipolaren
Stoérung spricht, dass in 60% der Fille der
schidliche Substanzgebrauch der ersten
bipolaren Episoden vorausgeht und nur
in7%ihrfolgt.In 33%der Falle ist die chro-
nologische Abfolge nichteindeutig"3. Fiir
eine umgekehrte Sequenz, d.h., dass die
bipolare Erkrankung dem schadlichen
Substanzgebrauch vorausgeht, mag die
Selbstbehandlungshypothese sprechen.
In einer Studie berichteten 78% der Pati-
enten, dass sie Substanzgebrauch wegen
ihrer bipolaren Symptome - vor allem
Depressivitit und Gedankenrasen -
betreiben,und 67%,dass ihnen dies gegen
die Symptome helfe 4. Eine dritte Hypo-
thesebesagt,dassein gemeinsamer Faktor
bipolare Stérungen und Substanzabhin-
gigkeit unabhingig voneinander férdert,
so z.B. Temperamenteigenschaften wie
Sensation-Seeking ohne Riicksicht auf
die Konsequenzen[';gemeinsame gene-
tische Faktoren lassen sich ebenfalls ver-
muten['6l,

Die Behandlung bipolarer Stérungen mit Sub-
stanzabhangigkeit

Psychotherapie

Moderne Leitlinien®”l empfehlen
die integrierte gleichzeitige Therapie
von Stimmungsinstabilitdt und Sucht
in einem Setting bzw. durch ein The-
rapeutenteam. Wenn dies nicht mog-
lich ist, sollte eine Koordination der
Behandlung, zum Beispiel durch Case-
Management, gewahrleistet sein. Dies
unterscheidet sich deutlich von der frii-
her empfohlenen und heute noch oft



geiibten Praxis eines wechselseitigen
Ausschlusskriteriums. Psychiatrische
Patienten mit Suchterkrankung wur-
den vor einer vorausgehenden Behand-
lung der Sucht oft als nicht geeignet
fiir anspruchsvollere Psychotherapien
ihrer psychischen Stérung angesehen;
umgekehrt scheitern psychiatrische
Patienten aber oft an den anspruchs-
vollen Hiirden und festen Regeln einer
Suchttherapie, die die besonderen Ein-
schrankungen durch ihre psychische
Erkrankung nicht beriicksichtigt. Psy-
chologische Therapien der Wahl sind
eine kognitive Verhaltenstherapie oder
ein formalisiertes Gruppentherapie-
Programm (Integrated Group Therapy,
IGT). Letzteres beinhaltet eine Psycho-
edukation tber beide Stérungen und
ihre Behandlungsmdoglichkeiten, eine
akzeptanzbasierte Auseinandersetzung
mit den beiden Stérungen, die Ermuti-
gung zur verstarkten Inanspruchnahme
sozialer Unterstlitzung, die Unterstiit-
zung bei der Planung und Realisierung
von Substanzabstinenz und schlief3lich
die Verbesserung der Compliance gegen-
iber der Pharmakotherapie undanderen
Therapiemafinahmensl.

Pharmakotherapie

Neben der Psychotherapie ist aber
auch eine individuell zugeschnittene
Pharmakotherapie in praktisch allen Fal-
len erforderlich. Fir die bipolare Storung
ist sie zur Stimmungsstabilisierung und
Phasenprophylaxe unersetzlich, wohin-
gegen ihr Wert beziiglich des Substanz-
gebrauches kontrovers diskutiert wird.
Grundsitzlich entspricht die medika-
mentose Therapie der bipolaren Stérung
mit Substanzgebrauch derjenigen ohne
Substanzgebrauch.Suchtscheintein Indi-
katorfiirein schlechteres Ansprechenauf
Lithium darzustellen; allerdings findet
sich generell bei der Patientengruppe
mit bipolaren Stérungen und Substanz-
gebrauch eine deutlich hohere Anzahl
therapierefraktirer Patienten ™. Aller-
dingskanneine Stimmungsstabilisierung
durch Lithium auch positive Effekte im
Sinne einer Verminderung von Drogen-
und Alkoholkonsum haben.

Zu den Medikamenten zur Aufrecht-
erhaltung einer Abstinenz existieren nur
fir Naltrexon zwei Untersuchungen
bei Patienten mit schadlichem Alkohol-
gebrauch und gleichzeitigen bipolaren
Storungen°2Y, die allerdings keine ein-
deutige Evidenz fiir Wirksamkeit zei-
gen, weder auf Substanzgebrauch noch
Stimmungsstabilitat.
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Machen Antidepressiva abhangig?

von Voderholzer Ulrich

Aus der klinischen Erfahrung
wissen wir heute, dass viele
Betroffene nach mehrjahriger
Einnahme grofde Schwierigkeiten
haben, Antidepressiva wieder ab-
zusetzen und oft starke Ver-
schlechterungen ihrer psychischen
Storung erleben missen
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ie Verordnung von Antidepres-
D siva hat in den vergangenen

Jahrzehnten in Deutschland
und auch weltweit sehr stark zugenom-
men. Verordnungszahlen belegen einen
Anstieg um 900% in 30 Jahren®. Anti-
depressiva wurden urspriinglich fiir die
Therapie depressiver Storungen entwi-
ckelt, werden heute aber bei zahlreichen
anderen Indikationen wie Angst- und
Zwangsstorungen, posttraumatischen
Belastungsstorungen,  Essstdrungen,
chronischen Schmerzstérungen, Schlaf-
storungen oder sogar postmenopausa-
len Hitzewallungen eingesetzt. Weitere
Trends sind steigende Verordnungen
auch schon bei Jugendlichen und eine
zunehmende Dauer der Einnahme mit
einem steigenden Prozentsatz von Per-
sonen,die Antidepressiva liber viele Jahre
dauerhaft einnehmen @.

Die Frage, ob Antidepressiva abhin-
gig machen, ist von grofier Bedeutung,
da eine Abhdngigkeit von einem Medi-
kamentdie weitere Einnahmeauch ohne
entsprechende Indikation oder Nutzen
fiir den Betroffenen zur Folge haben
kann. Bislang entsprach es der Lehrmei-
nung, dass Antidepressiva im Gegensatz
z.B. zu Benzodiazepinen oder Opiaten
nicht abhdngig machen. Diese Position
wurde immer wieder sehr betont, wenn
es darum ging, betroffenen Personen, bei
denen ein Antidepressivum eingesetzt
werden sollte, entsprechende Angste zu
nehmen.

Nach der gebriuchlichen ICD-10-
Klassifikation miissen fir die Diagnose
eines Abhdngigkeitssyndroms mindes-
tens drei der folgenden sechs Kriterien
erfillt sein:

Abhéngigkeitssyndrom in der ICD-10-Klassifi-

kation

1. Starker Konsumdrang

Kontrollverlust

Toleranzentwicklung

Kérperliche Entzugssymptome

Vernachldssigung anderer Interessen zu-

gunsten des Substanzkonsums

6. Anhaltender Substanzkonsumtrotz des Nach-
weises eindeutig schadlicher Folgen

TR W

Da bei Antidepressiva aber nur zwei
Kriterien (Toleranz und korperliche

Entzugssymptome) erfiillt sind bzw.
bei Langzeitanwendung beschrieben
sind, wird von den meisten Depressi-
onsexperten und auch in der gerade neu
erschienenen revidierten Fassung der
S3-Leitlinie Unipolare Depression® be-
tont, dass Antidepressiva nicht abhdngig
machen.

Dem ist entgegenzuhalten, dass das
zwar im Sinne der Kriterien korrekt ist,
es aber fiir die Betroffenen natiirlich
sehr relevant ist, ob sie nach linger dau-
ernder Einnahme in der Lage sind, ein
Medikament wieder abzusetzen. Nach
klinischen Erfahrungen konnen viele
Menschen, darunter leider auch schon
viele junge Menschen, Antidepressiva
nach jahrelanger Einnahme nicht mehr
absetzen. Hier stellt sich nun die Frage,
ob der Grund dafiir die Erkrankung ist,
gegen die das Medikament wirkt und die
nach Weglassen des Antidepressivums
wiederkehrt, oder weil Entzugssymp-
tome oder Reboundeffekte auftreten,
die nicht Ausdruck der Wiederkehr der
Erkrankung, sondern Folge der Toleranz-
entwicklung, d. h. der Gewéhnung und
Anpassung des Gehirns an das Medika-
mentsind.Bei Letzterem kann man-auch
wenn keine drei Kriterien nach ICD-10
fiir Abhangigkeiterfiillt sind - diskutieren,
obmanvon einerkorperlichen/neurobio-
logischen Abhangigkeit sprechen kann.

Dosissteigerung und Toleranzentwicklung
unter Antidepressiva

Dosissteigerung und Toleranzentwick-
lung beruhen auf Anpassungen biologi-
scher Systeme, wie etwa Veranderungen
von Rezeptorsensitivititen oder-dichten.
Das Medikament wirkt dann nicht mehr
oderman mussdie Dosiserhéhen,umden
gleichen Effektzu erzielen.Systematische
wissenschaftliche Studien zu Antidepres-
sivabeiklinischen Populationensind mei-
nes Wissens nicht durchgefithrt worden.
Viele Psychiater, die iiber Jahrzehnte Pati-
entenbetreuthaben, kennen dieklinische
Erfahrung, dass Antidepressiva bei einer
ersten depressiven Phase gut wirken, bei
einer zweiten oder dritten depressiven
Phase aber nicht mehr die gleiche Wir-
kungaufweisen wie bei der ersten Phase.
Es werden dann oft Kombinationen aus



zwei Psychopharmakaoderhéhere Dosen
verwendet.

Natiirlich sind solche Erfahrungs-
werte kein Beleg fiir Toleranzentwick-
lungen. Man kann hier immer argumen-
tieren, ursdchlich fiir ein schlechteres
Ansprechen auf Antidepressiva sei der
Krankheitsverlauf selbst und nicht eine
mogliche Toleranzentwicklung, und das
lasst sich ebenso wie das Gegenteil nicht
beweisen.

Es gibt aber Untersuchungen bei Pri-
maten, bei denen bereits ein Jahr nach
der Verabreichung von Antidepressiva
in deren Adoleszenz Anpassungsvor-
ginge des Gehirns mit anschliefSenden
Reboundeffekten noch nach einem Jahr
beobachtet wurden®.

Eine Autorengruppe aus Neuseeland
und London hat detailliert 180 Patienten
befragt, die Antidepressiva seit mindes-
tens drei bis 15 Jahren einnahmen, {iber-
wiegend zur Behandlung depressiver
Storungen. 43% der Patienten berichte-
tenvom Erleben einer Abhdngigkeit und
73,5% von Absetzphdnomenen®.

Solche Untersuchungen kann man
im wissenschaftlichen Sinne ebenfalls
nicht als Beleg dafiir ansehen, dass An-
tidepressiva abhdngig machen, schon
allein, weil bei der Wirkung von Medi-
kamenten Placebo- und auch Nocebo-
Effekte eine viel stirkere Rolle spielen,
als wir bisher gedacht haben. Placebo-
und Nocebo-Effekte entsprechen positi-
ven und negativen Erwartungseffekten.
Aus der klinischen Erfahrung wissen
wir heute, dass viele Betroffene nach
mehrjihriger Einnahme grofie Schwie-
rigkeiten haben, Antidepressiva wieder
abzusetzen und oft starke Verschlechte-
rungen ihrer psychischen Stérung erle-
ben miissen und dann doch wieder das
Antidepressivum einnehmen.

Metaanalysen zu Absetzphinome-
nen nach Gabe von SSRI und SNRI, der
heute am hidufigsten verwendeten Anti-
depressiva® 7, zeigten, dass Absetzphi-
nomene sehr haufig auftreten und nicht
nur auf einen 14-tdgigen Zeitraum nach
dem Absetzen beschrankt sind, sondern
bis zu einem Jahr persistieren kénnen.

Noch bedeutsamer als unmittelbare
Absetzeffekte oder Entzugssymptome
sind Reboundeffekte. Reboundeffekte
bedeuten, dass sich der psychische Zu-
stand nach Beendigung der medika-
mentdsen Therapie in einem Ausmafd
verschlechtert, welches unter dem Ni-
veau vor Beginn der Therapie ist. Mit
der Verursachung von Reboundeffek-
ten ist die Befiirchtung verbunden, dass

Antidepressiva zwar {iber kurze Zeit-
raume Menschen helfen, eventuell aber
auf lange Sicht den Verlauf verschlech-
tern konnten. Fakt ist, dass qualitativ
hochwertige kontrollierte Studien, um
dies zu prifen, bisher weltweit nicht
durchgefiihrt wurden, obwohl es metho-
disch sehr wohl mdglich gewesen wire.

Die einzige aussagekriftige Studie
zu Reboundeffekten nach Beendigung
einer Antidepressiva-Therapie zeigte
einen schlechteren Verlauf, wenn vorher
Antidepressiva gegeben wurden, im Ver-
gleich dazu, wenn nur ein Placebo verab-
reicht wurde®. Eine einzige Studie reicht
natiirlich nicht aus, um finale Schlussfol-
gerungen zu treffen. Es erstaunt mich als
Wissenschaftler und Kliniker allerdings
schon sehr, dass es trotz 65-jahriger His-
torie mit Antidepressiva, einer Vielzahl
unterschiedlicher Substanzen und einer
immensen Zahl von Studien iber kurze
Zeitrdume keine einzige grofiere rando-
misierte, kontrollierte Studie gibt, die
den Versuch unternommen hat, mogli-
che Reboundeffekte an einer klinischen
Population zu untersuchen.

Fazit

Antidepressiva sind nicht vergleichbar
mit siichtig machenden Substanzen, bei
denen ein Craving neben anderen Sym-
ptomen einer Abhingigkeit bekannt ist.
Sieinduzieren aberwahrscheinlich Adap-
tationsvorgange und Toleranz. Eindeutig
belegtsind Entzugssymptome nach dem
Absetzen. Die noch wichtigere Frage, ob
sie Reboundphdnomene verursachen
konnen, ist wissenschaftlich noch nicht
gut untersucht. Reboundphidnomene
wiirden bedeuten, dass Antidepressiva
zwar kurzfristig helfen, langfristig den
Verlauf einer psychischen Erkrankung
aberauch negativ beeinflussen konnen.

Vor dem Hintergrund dieser For-
schungsliicke ist die massiv gestiegene
Anwendung von Antidepressiva, ganz
besonders bei jungen Menschen, vor
allem aber die immer hdufigere Dauer-
therapie tiber Jahre, die oftmals nicht
Leitlinienempfehlungen entspricht, kri-
tisch zu sehen.

In der Praxis sollte man dieses Wis-
sen beim Verordnungsverhalten starker
beriicksichtigen und insbesondere bei
jingeren Menschen, deren Gehirn noch
plastischer ist als bei alteren, die Mog-
lichkeit einer Psychotherapie und ande-
rer Therapien stirker ausschopfen. Eine
Antidepressiva-Therapie sollte gut eva-
luiert werden und die Einnahmedauer

geplant und regelmaf3ig iiberpriift wer-
den. Die Therapie-Entscheidungen
sollten im Sinne einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung bei sehr guter
Aufklairung des Patienten getroffen
werden.
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nipolare und bipolar affektive
l | Storungen zeigen gesamtge-

sellschaftlich verhiltnismif3ig
hohe Pravalenzen. Haufig sind hierzu
auch Suchtproblematiken zu finden. So
kann ein depressives Syndrom im Zuge
des Leidensdruckes durch Suchterkran-
kungen entstehen,ebensoaberaucheine
Suchtproblematik im Zuge einer affek-
tiven Stdrung, beispielsweise als Form
von nicht adaptivem Coping (Stokes et
al,,2017), wobei das Lebenszeitrisiko fiir
eine Diagnose aus dem DSM-Spektrum
fiir Substanzmissbrauch bei Menschen
mit einer Bipolar-I-Erkrankung bis zu
5,8-mal hoher ausfillt und auch subs-
tanzungebundene Abhdngigkeiten, wie
etwa pathologisches Spielen, erhdhte
Pravalenzen im bipolaren Spektrumauf-
weisen (Stokes et al., 2017). Komorbide
Abhingigkeitserkrankungen affektiver
Erkrankungen sind daher fiir den Ver-
lauf und die Prognose (z. B.in Bezug auf
Entwohnungsbehandlungen) wichtige
Faktoren und sollten daher in der Diag-
nostik besondere Beachtung finden. Die
Atiopathogenese dieser Komorbidititen
ist vermutlich multifaktoriell, wobei
die Frage der Atiologie und Kausalitit
insbesondere bei der bipolar affektiven
Stérung noch nicht abschliefend ge-
klart ist. Allerdings scheinen genetische

Wege aus der Sucht

Vulnerabilitdt, akute Krankheitssymp-
tomatik, Lebensstilfaktoren und das
Belohnungssystem eine Rolle zu spie-
len. Nach Stokes et al. (2017) versuchen
Personen mit akuter Krankheitssympto-
matik moglicherweise durch Selbstme-
dikation mit Alkohol oder Drogen eine
Regulation von Stimmungsschwan-
kungen oder psychischen Symptomen
wie Angsten oder Schlafstdrungen
herbeizufithren.

Unipolare Depression und komorbide Abhén-
gigkeitserkrankungen

Bei unipolarer Depression und Suchter-
krankungen werden gemeinsame neu-
robiologische Mechanismen angenom-
men, wobei fiir diese Komorbiditatin der
Literatur von einer Schliisselfunktion
des Nucleus accumbens ausgegangen
wird - jener Gehirnregion, welche fiir
das Belohnungssystem und motivatio-
nales Verhalten essenziell ist (Xu et al,,
2020). Zusatzlich scheinen im Tiermo-
dell verschiedene Teilaspekte bei der
Funktionsweise serotonerger Neuronen
bei subjektiv wahrgenommenem Stress
einerseits depressive Zustinde, ande-
rerseits eine erhohte Bereitschaft fiir die
Wiedereinstellung von Kokainkonsum
zu begiinstigen (Bruchas et al., 2011).
Regulative Faktoren wie Selbstkontrolle
scheinen einen modulierenden Effektauf
die Komorbiditdt zu haben (Geng et al,,
2021).Laut denselben Autor*innen zeigt
sichauchbeianderen, verhaltensbezoge-
nenSuchtformen,wie etwabei Smartpho-
neabhingigkeit,ein erhdhtes depressives
und dngstliches Zustandsbild.

Bipolar affektive Erkrankungen und Sucht

Wihrendeinerakutenmanischen Episode
erhohen in etwa 25% der Patient*innen
ihren Alkoholkonsum, wihrend sich die-
ser in einer akuten depressiven Episode
kaumverandert (Stokesetal,,2017).Dies
spricht fir eine reduzierte Impulskont-
rolle oder Selbststeuerung wahrend der
Manie, welche eng mit Suchterkrankun-
geninZusammenhang steht. Laut dersel-
ben Arbeit weisen Personen mit bipolarer
Erkrankung und zusétzlicher Suchtdia-
gnose dhnlich hohe Sensibilitdten fiir
Substanzen und »Sensation Seeking«

auf wie Personen, welche ausschliefilich
eine Suchterkrankung aufweisen. Dabei
nutzen beide Gruppen diese Substanzen
in dhnlicher Weise, um ihre Stimmung
oder Stresserfahrungen zulindern, wobei
die Motivation zum Substanzkonsum
iberhaupt mit jener der Gesamtbevdl-
kerung vergleichbarist. Die Autor*innen
erklaren sich dies mit einer neurobiolo-
gischen Ahnlichkeit bei Betroffenen der
bipolaraffektiven Storung wie der Sucht-
erkrankung, weshalb es denkbar wire,
dass bestimmte Bedingungen, etwa im
dopaminergen Neurotransmittersys-
tem, zumindest eine Vulnerabilitat fir
die komorbide Zusammensetzung von
bipolarer Stérung und Suchterkrankung
ausmachen konnte.

In diesem Kontext weisen Pettorruso
et al. (2014) ebenso auf genetische Vor-
veranlagungen hin,welche die neurobio-
logischen Effekte fiir Vulnerabilititen
mitbedingen konnen. In Bezug darauf
liegen erste Indizien zu einer geteilten
genetischen Vulnerabilitdt fiir die bipo-
lare Stérung und Suchterkrankungen
vor, wobei unter anderem auch plastizi-
tatsbezogene Effekte in der neuronalen
Konnektivitdt und Effekte in der in den
CLOCK-Genen vermittelten Periodizi-
tit eine Rolle zu spielen scheinen. Wei-
ters haben Levey etal. (2014) darauf hin-
gewiesen, dass bestimmte Gene (SNCA,
GRM3 und MBP) in die neuronale
Transduktion und die Transmission ner-
valer Impulse bei Kokainabhingigkeit
involviert sind. Dariiber hinaus konnten
die Autor*innen eine statistisch signifi-
kante Uberlappung zwischen Genen, die
fiir die Atiopathogenese von Alkoholis-
musrelevant sind, und Genen, die fiir die
Atiopathogenese schwerer psychischer
Erkrankungen relevant sind (z.B. bipolar
affektive Stérung oder Schizophrenie),
feststellen.

Aufderdem sehen Pettorruso et al.
(2014) einen moglichen Wirkmechanis-
mus zwischen bipolarer Stérung und
Sucht in der Dysregulation der Allos-
tase im neuronalen Belohnungssystem.
Eine dysregulative Allostase wiirde auf
diese Weise Personen mit bipolarer St6-
rung anfilliger fiir Suchtproblematiken
machen.

Dabei weisen Personen mit bipolar
affektiver Stérung eine Lebenszeit-



pravalenz von 60,7% fiir Substanzabusus
auf, wobei unter den Substanzen Alko-
hol die haufigste ist (Frye et al., 2003).
Hierbei zeigen sich auch Geschlechter-
unterschiede: Obwohl mehr Manner mit
bipolar affektiver Storung die Kriterien
fiir Alkoholismus erfiillen (49% zu 29%),
zeigen Frauen einhoheres Risiko,an Alko-
holismus zu erkranken (odds ratio=7.35
zu.77).

Affektive Erkrankungen und Pandemie

Prognose und Verlauf von affektiven
Erkrankungen und etwaigem komorbiden
Suchtverhaltenwerdenzueinembetracht-
lichen Teil von Umweltfaktoren modu-
liert. In diesem Kontext ist der Ausbruch
der COVID-19-Pandemie zu nennen, im
Zuge dessen zur Pandemiebekdmpfung
und Einddimmung eines medizinischen
Notstandes auch Mafinahmen der Kon-
taktbeschrankungen ergriffen wurden.
Dieallgemeine Priavalenz von Depression,
Angst, Stress, Schlafproblemen und psy-
chologischem Distress hatwihrend dieser
Zeitauchinder Gesamtbevdlkerung zuge-
nommen (Lakhan etal., 2020).

Durch den Verlust protektiver Fakto-
ren wie sozialem Kontakt bei gleichzeiti-
ger Zunahme von Stressoren im eigenen
Alltag (z. B. Ansteckungsangst) konnte
wihrend der Pandemie ein Riickgang der
Resilienz als starker protektiver Faktor
verzeichnet werden (Maget et al.,, 2022).
Da die Pandemie gesamtgesellschaftlich
eine hohe Belastung darstellte, wurden
auch in nicht klinischen Stichproben
vulnerable Effekte festgestellt. So wirkte
sich die pandemische Lage etwaauch auf
die Schlafqualitdt aus (Tmava-Berisha et
al,, 2022). Auf diese Weise war eine ge-
nerelle Abnahme protektiver Faktoren
auf der einen Seite bei gleichzeitiger Zu-
nahme vulnerabler Faktoren auf der an-
deren Seite zu verzeichnen, welche sich
zusatzlich auch in erhohter Anhedonie
bei COVID-bezogenen Angsten (Maget
etal, 2022) sowie in psychosomatischen
Beschwerden &dufierten (Lenger et al,
2023). Dabei schienen die subjektive Si-
cherheitswahrnehmung und das Gefiihl,
informiert zu sein, wichtige protektive
Effekte darzustellen.

Pandemie, Sucht und Depression

Eine erhohte Pravalenz von Angst, Stress
und Depressivitit wurde auch in der
Gesamtbevdlkerung festgestellt. Wah-
rend der Pandemie konnte bei 9,31%
der Befragten eine klinisch relevante

Wahrend der Pandemie konnte bei
9,31% der Befragten eine klinisch
relevante Depression sowie ein
deutlicher Anstieg suizidaler
Gedanken festgestellt werden

Depression sowie ein deutlicher Anstieg
suizidaler Gedanken festgestellt werden
(Fountoulakis et al., 2021). Aufserdem
tritt als neues Storungsbild eine depres-
sive Erkrankung in Form eines Post-
COVID-Syndroms zunehmend in den
Vordergrund, wobei der Schweregrad
der COVID-Erkrankung nicht mit der
Hiufigkeit depressiver Symptome im
Zusammenhang steht (Renaud-Charest
et al, 2021). Biomarker-Daten weisen
hierbeiaufeine dtiologische Relevanz der
Inflammations-Hypothese fiir eine Post-
COVID-assoziierte Major Depression hin
(Lorkiewicz & Waszkiewicz,2021).

Pandemie, Sucht und bipolare Stérung

Pandemiebezogene Belastungsfaktoren
habensichauchaufPersonenausgewirkt,
beidenenbereitseine affektive oder Sucht-
erkrankung vorlag. Im Rahmen einer an
der Klinischen Abteilung fir Psychiatrie
und Psychotherapeutische Medizin in
Graz durchgefithrten Multicenterstu-
die zu den psychosozialen Effekten der
COVID-19-Pandemie konnte gezeigt
werden, dass sich die pandemische Lage
zwar negativ auf das korperliche Profil
der Gesamtbevolkerung ausgewirkt hat
(z.B.Gewichtszunahme, mehr physische
Komorbiditdten, weniger sportliche Akti-
vitdt), dieser Effektallerdings signifikant
starker bei Personen mitbipolaraffektiver
Stérung ausfiel als bei gesunden Kontrol-
len (Sperling et al., 2021). Ebenso waren
Angste in Bezug auf die Pandemie deut-
lich stdrker in der bipolaren Gruppe ver-
treten,wobei diese sich tendenziell weni-
ger sozial distanzierten. Vor demselben
Hintergrund fielen Depressions-Inven-
tare und Erhebungen zu emotionaler
Belastung signifikanthéherbei Personen
mit bipolarer Erkrankung aus (Ortner et
al., 2023). Laut denselben Autor*innen
zeigten bipolar Erkrankte eine Erthohung
kompensatorischen Rauchens. Generell
warbei psychiatrischen Patient*innen ein
starkeres Stresserleben durch die soziale
Distanzierungsmafinahmen zu verzeich-
nen (Schonthaleretal.,, 2022). Dies wirkte
sich auch auf kognitiver Ebene aus: So
konnten bei bipolar Erkrankten nega-
tivere Aussagen und Emotionen sowie

eine hohere Inkongruenz zwischen ihren
Aussagen und empfundenen Emotionen
festgestellt werden, wihrend gesunde
Kontrollen positivere Emotionen auf-
wiesen (Tietz et al.,, 2022). Dabei konnte
schon ein vorhergehendes phobisches
Temperament eine geringere Selbstakzep-
tanzund Akzeptanz gegeniiberdem Leben
vorhersagen (Fleischmann et al., 2022).
In Patient*innen-Gruppen konnte so
ein Anstieg negativerer Lebensstilver-
dnderungen bei gleichzeitig sinkender
Compliance festgestellt werden (Dalkner
et al,, 2022). Generell konnten COVID-
19-bezogene Angste und die Frequenz
des Einholens von Informationen iiber
die Pandemie (etwain Zeitung oder Fern-
sehen) auch die Schlafqualitdtvon bipolar
affektiv Erkrankten erklaren (Fellendorf
etal., 2021).

Pandemie und Abhangigkeit

Im Wesentlichen haben die psychosozi-
alen Folgen und das Ansteckungsrisiko
mit etwaigen gesundheitlichen Folgen
auch Risiken fiir Suchterkrankungen mit
sich gebracht. So sind Personen miteiner
Substanzgebrauchsstdrung besonders
anfillig fiir eine COVID-19-Ansteckung
und leiden ebenso wahrscheinlicher
unter der psychosozialen Belastung,
welche mit der Pandemie einhergeht
(Dubeyetal.,2020). Zudem weist dieselbe
Patient*innengruppe ein hoheres Risiko
fiir einen schlechteren Infektionsaus-
gang auf, wihrend Entzugsnotfille und
-todesfille deutlich zugenommen haben.
Pandemiebedingte Belastungsfaktoren
wie Stress, Angstlichkeit, Isolation und
physische Folgen spielen bei Suchter-
krankungen eine ausweisende Rolle in
der Zunahme und in der Riickfallrate
von Substanzmissbrauch und verhal-
tensbezogenen Siichten (Columb et al.,
2020). Letztere wiesen indes wihrend
der Pandemie eine erhéhte Pridvalenz
auf (Alimoradi et al., 2022), welche auch
mit Angsten und Depression in erhéh-
tem komorbiden Zusammenhang steht
(Karakoseetal, 2022;Servidioetal., 2021).
Dabei fokussierten sich die empirischen
Arbeitenin erster Linie auf Social-Media-
und internetbezogene Sucht, insbeson-
dere bei Jugendlichen und Studierenden.
In einer Online-Untersuchung konnte
auf diese Weise festgestellt werden, dass
Studierende, welche héhere Werte in
Social-Media-Sucht aufwiesen, mit gro-
erer Wahrscheinlichkeit auch an einer
leichten Depression litten, wobei das
soziale Umfeld (insbesondere qualitative

— Seite 19
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Sucht und affektive Storungen

von Tanja Hoff

owohl Depressionen als auch alko-
S holbezogene Stdrungen gelten in

vielen Lindern als die hdufigsten
psychischen Stérungen. Als Komorbi-
ditat treten diesen beiden Stérungen
nicht selten und iberzufillig haufig auch
gemeinsam auf und zeigen dann meist
einen hoheren Schweregrad der Sympto-
matik, eine laingere Krankheitsdauer, eine
erschwerte Behandlung und eine schlech-
tere Prognose (zusammenfassend Las-
sere et al, 2022). Bei angenommenen
Komorbidititen zwischen 20 und 73
Prozent (Lindenmeyer, 2005) weisen Dy-
kierek und Scheller (2018) auf die hohen
Variationen aufgrund methodischer Un-
terschiede und Stichprobeneffekte hin.
Aberauch bipolare Erkrankungen weisen
eine hdufige Komorbiditit mit Substanz-
stérungen, insbesondere bzgl. Alkohol
und Cannabis auf, wobei hiervon sowohl
Krankheitsbeginn (frither), Symptoma-
tik (schwerer inklusive héherer Suizida-
litat) als auch Behandlungscompliane
(unzuverldssigere Einnahme der phasen-
prophylaktischen Medikation) betroffen
sind (Grunze etal,, 2018).

Umso bedeutender ist in der klini-
schen Praxis das Screening der jeweils
anderen psychischen Stdrungen, wenn
Klient_innen sich wegen affektiver oder
substanzbezogener Stérungen in der
Diagnostik oder Behandlung befinden.
Dabei weist Preuf in der deutschen S3-
Diagnostik- und Behandlungsleitlinie
fiir alkoholbezogene Stdrungen (2020)
darauf hin, dass »anders als andere weit
verbreitete und chronische psychische
Erkrankungen (z.B. Depressionen), (..)
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die Alkoholabhdngigkeit in der Bevolke-
rung oft nicht als behandlungsbediirftig
angesehen (wird)« Verleugnungs- und
Bagatellisierungstendenzen der Betrof-
fenen fithren mitunter zur schlechteren
Erreichbarkeit, Inanspruchnahme und
Aufrechterhaltung von Behandlungen
- ein Phdnomen, was bei affektiven Sto-
rungen ohne Suchtbeteiligung weniger
beobachtet wird.

Ahnlich wie bei anderen Komorbidi-
taten (z.B. Schizophrenie und Sucht, vgl.
Gouzoulis-Mayfrank, 2007) werden drei
kausale Zusammenhinge der gemein-
sam auftretenden Storungsbilder postu-
liert: a) die Suchterkrankung verursacht
sekundar die Entwicklung der affektiven
Symptomatik, b) die affektive Stdrung
verursacht die substanzbezogene Sto-
rung, u.a. da Suchtmittel zur Selbstmedi-
kation eingesetzt werden und c) beiden
gemeinsam auftretenden Stdérungen
liegen dieselben pathogenetischen Ursa-
chen zugrunde (z.B genetische Veranla-
gungen, psychosoziale Vulnerabilititen).
Bisher konnte keine der drei Hypothesen
eindeutig gegeniiber den anderen besta-
tigt werden, wobei eine aktuelle Studie
zum Zusammenhang von Alkohol und
Depression anhand von Bevoélkerungs-
daten stdrker fiir Hypothese a) spricht
(Lassere etal., 2022); dabei war das Risiko,
an einer Depression zu erkranken, umso
hoher, je starker die Alkoholabhingigkeit
ausgepragt war.

Besondere Risikogruppen fiir die hier
diskutierten Komorbiditidten sind vor
allem Frauen, wahrend Manner haufigere
Komorbiditdten von Sucht- und Person-
lichkeitsstorungen aufweisen (Dykierek,
2018).Aberauch die in den letzten Jahren
zunehmend in den Blick genommene Ri-
sikogruppe substanzbezogener Storun-
gen derdlteren Menschen sind besonders
betroffen von einem erhéhten Risiko der
Komorbiditdt von Depression und Sucht.
Dem liegt zugrunde, dass besondere Ri-
sikofaktoren fiir depressive Entwicklun-
gen wie auch Substanzabusus mitunter
in der physischen wie psychischen Situ-
ation Alterer verankert sind: Depressio-
nen im Alter gehen z.B. mit mehr somati-
schen Symptomen, Konzentrations- und
Schlafstérungen wie auch Angsten ein-
her; psychosoziale Belastungen wie Part-
nerverlust, Krankheiten und schlechte-
rer Gesundheitszustand, Alleine leben,
Verschlechterungen der kognitiven und

Alltagsfunktionen und insgesamt ein
Verlust positiver Verstarker treten alters-
korreliert hdufiger auf. Hier bestehen Ge-
fahren der Selbstmedikation mit Alkohol,
aber auch mit Beruhigungs-, Schlaf- und
Schmerzmitteln.

Wesentliche Bestandteile des Erken-
nens und der Behandlung von komor-
biden Sucht- und affektiven Stérungen
sind nach aktuellem Kenntnisstand (u.a.
Preuss, 2020; Soyka, 2019):
> derEinsatz von Screening-Verfahren

auf suchtbezogene Stérungen bei
Patient_innen mit psychischen Stérun-
gen (z.B. AUDIT - Alcohol Use Disorder
Identification Test);

- die Festlegung einer Diagnose der
affektiven Storung frithestens nach Ende
von Intoxikations- oder Entzugssympto-
men einer Abhingigkeitserkrankung

- dieIntensivierung der Behandlungbei
suchtbezogenen Stdrungen und komorbi-
den psychischen Erkrankungen, um eine
weiter fortschreitende Beeintriachtigung
und auch ungiinstigere Prognose aufzu-
fangen, ggf auch unter Einbeziehung sta-
tionarer Behandlungen;

- moglichst die integrierte oder gleich-
zeitige Behandlung beider Storungsbil-
der in einem Setting und/oder durch ein
gemeinsames therapeutisches Team bzw.
fiir beide Storungsbilder ausgewiesene
Therapeut_innen

In den deutschen S3-Leitlinien wird
aufgrund der vorhandenen Datenlage als
Psychotherapieform bei alkoholbezoge-
nen Stdrungen und Depression vor allem
Kognitive Verhaltenstherapie in Kom-
bination mit motivationaler Gesprachs-
fiihrung empfohlen. Auch Kombinati-
onstherapien mit Antidepressiva sind je
nach Symptonschwere der Depression in
Erwagung zu ziehen.

Literatur kannin der Redaktion nachgefragt werden.

Prof.» Dr." phil. Dipl.-Psych." Tanja Hoff
Professorinfiir Klinische und Beratungspsychologie
ander KatHO NRW, Fachbereich Sozialwesen, Abt.
Kdln. Approbierte Psychologische Psychothera-
peutin (Verhaltenstherapie im Erwachsenenalter),
im Weiteren u.a. Gruppenpsychotherapeutin, zer-
tifiziert fiir Psychologische Gesundheitsférderung
und Pravention (BDP). Langjahrige Forschung
u.a. zu Sucht im Alter, Beratungspsychologie,
Evidenzbasierung in der Suchtpravention, Kinder
psychischkranker Eltern. URL: https://katho-nrw.
de/hoff-tanja-prof-dr-phil-dipl-psych




Alkohol und Depression

von Renate Clemens-Marinschek

ie Kombination Alkoholmiss-
D brauch bzw. -abhidngigkeit und

depressive Storung zahlt zu
den hiufigsten psychischen Stérungen
in der Allgemeinbevolkerung. Bei Pati-
enten in Behandlung einer Alkoholkon-
sumstorung bzw. einer depressiven Sto-
rung gehort die Doppeldiagnose beider
Krankheitsbilder zu den am héufigsten
gestellten Doppeldiagnosen. Bei Vor-
handensein einer der beiden Stérungen
erhoht sich das Risiko, an der anderen
zu erkranken, um das Zwei- bis Drei-
fache. Je ausgepragter die depressive
Symptomatik, umso wahrscheinlicher
findet sich eine Alkoholkonsumstorung,
je schwerer die Alkoholerkrankung ist,
umso wahrscheinlicher ist die Entwick-
lung einer zusatzlichen depressiven St6-
rung, woraus sich ein erhéhtes Suizidri-
siko ergeben kann.

Warum treten die beiden Stérungsbilder so
haufig gemeinsam auf?

Psychiatrische Erkrankungen beruhen
zum Teil auf einer genetischen Pradispo-
sition.

Bei Personen mit einem friih einset-
zenden Alkoholmissbrauch fand sich
eine serotonerge Funktionsstérung auf-
grund friiher sozialer Stresserfahrungen
mit den Symptomen erhéhter Reizbar-
keit, erhohter Alkoholtoleranz sowie
erhéhten Depressionswerten und lang-
fristig erhohtem Riickfallrisiko (Chassin
etal., 2002).

Belastende Umwelteinfliisse, wie z.B.
frihkindlicher Missbrauch oder Vernach-
lassigung, erh6hen das Risiko sowohl fiir
eine psychiatrische Erkrankung als auch
fiir eine Suchterkrankung.

Die beiden Erkrankungen induzie-
ren sich gegenseitig, d. h., Alkohol in gro-
eren Mengen hat eine stimmungssen-
kende Wirkung.

Risikofaktoren wie soziale Isolation
und Einsamkeit, aber auch chronische
Belastungs- und Uberforderungssitua-
tionen konnen fiir die Entstehung einer
depressiven Stdrung bzw. eines erhéhten
Alkoholkonsums verantwortlich sein.

In einer Stichprobe unter alkoholab-
hingigen Personen wurde fiir affektive
Stérungen eine Lebenszeitpravalenz
von 33,8% erhoben (Hasegawa et al.) ,
28,3% traten vor und 71,7% nach dem
Auftreten der alkoholbezogenen Sto-
rung auf. Daraus ergibt sich, dass alko-
holbezogene Stérungen ein Risikofaktor
fir die Entstehung einer affektiven Sto-
rung sind. Allerdings bestand bei Frauen
in 50,4% eine primir bestehende affek-
tive Stérung, bei Minnern eher eine
substanzinduzierte Depression, welche
sich im Allgemeinen nach einer Absti-
nenzzeit von ca. vier bis fiinf Wochen
besserte und keiner medikamentdsen
Depressionsbehandlung mehr bedurfte.

Bei einer vorbestehenden bipolar af-
fektiven Storung besteht ein sechsfach
erhohtes Risiko fiir einen Alkoholmiss-
brauch, wobei ein stark erhéhter Alko-
holkonsum vor allem in manischen Epi-
soden stattfindet (Helzer & Pryzbeck)
. Eine bipolar affektive Stérung imple-
mentiert die hochste Wahrscheinlich-
keit einer komorbiden Suchterkrankung
unter allen psychischen Erkrankungen
und birgt in dieser Kombination ein sehr
hohes Suizidrisiko bis zu 50% (Regier et
al.,, 1990).

Therapie und Verlauf

In der Therapie komorbider depressiver
Syndrome bedarf es nach der qualifizier-
ten Entzugsbehandlung einer Kombi-
nation aus medikamentdser Therapie
mit psychoedukativen und kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Interventio-
nen, motivierender Gesprachsfithrung,
Kontingenzmanagement und Acht-
samkeitstraining. Zur medikamentdsen
Anwendungkommenvorallem moderne
Antidepressiva, wie z.B. SSRIs oder
SNRIs, eventuell in Kombination mit
Anticravingsubstanzen, wobei bei vor-
handener Depressivitdt Naltrexon laut
einer Studie aus den USA einen besseren

Effektzeigteals Acamprosat.Zu beachten
isthierbei, dass bei Patienten nach einem
Alkoholentzug oft eine verringerte Tole-
ranzauf Medikamentennebenwirkungen
bzw. eine erniedrigte Krampfschwelle
bestehen kann. Ferner miissen oft vor-
handene somatische Folgeschiden, wie
z. B. Leberschdden, eine Cardiomyopa-
thie, Diabetes mellitus etc. in der Medi-
kamentenauswahl und in der Dosierung
beachtet werden. Die Metabolisierung
von vielen antidepressiven Medikamen-
ten findet iiber die Leber und das Cyto-
chrom P450 statt,was bei oft vorhandener
Leberschadigung Beachtung finden muss.

Unter addquater Therapie beider
Storungsbilder zeigten Patienten mit
der Doppeldiagnose depressive Stérung
und Alkoholkonsumstdérung in einer
Drei-Jahres-Studie einen sehrguten The-
rapieerfolg mit Reduktion der Riickfall-
rate und Verbesserung der depressiven
Symptomatik, insbesondere bei Frauen.
Laut einer Untersuchung in deutschen
Suchttherapieeinrichtungen wurde bei
affektiv komorbiden Patienten keine
erhohte Abbruchrate gefunden, bei Ent-
lassung zeigten 63-79% keine depressive
Symptomatik mehr, nur 13-25% wurden
mit der Zusatzdiagnose Depression
entlassen.

In Allgemeinkrankenhdusern leiden
ca. 25% der Patienten an einer alkohol-
bezogenen Stdérung, wobei davon nur
ca. die Halfte darauf angesprochen und
diagnostiziert wird. Ebenso verhilt es
sich bei somatisch erkrankten Patienten
mit einer angstlichen bzw. depressiven
Symptomatik. In beiden Fillen entsteht
oft eine Chronifizierung des jeweiligen
Krankheitsbildes, wobei es auch zur
Entstehung der Kombination Alkohol-
abhidngigkeit und depressive Storung
kommen kann. Bei frithzeitiger Diagnos-
tik und Behandlung sowohl der Sucht-
erkrankung als auch der depressiven
Stérung konnen wiederholte stationidre
Aufnahmen vermieden und die Patien-
tenin einem ambulanten Setting weiter-
betreut werden.

Dr.» Renate Clemens-Marinschek
Oberarztinfiir Psychiatrie und Neurologie, Abt. fiir
Neurologie und Psychosomatik LKH Villach
Krankenhaus de La Tour - Arztliche Leitung Spiel-
suchtambulanz de La Tour und Ambulanz de La
Tour - Arztliche Leitung - bis Ende 2021
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Umgang mit affektiven Erkrankungenin den
Therapieeinrichtungen des Grunen Kreises

von Leonidas Lemonis

Wenn man der Pandemie etwas
Positives abgewinnen kann, dann ist
es die Bereitschaft der Bevolkerung,
tiber die psychischen Folgen offener

zureden und den Stellenwert der
psychischen Gesundheit neu zu
definieren.

ie Internationale Statistische
D Klassifikation der Krankheiten

(bekannter als ICD) stellt fiir
das Fachpersonal immer mehr eine Ori-
entierungshilfe dar, wenn es darum geht,
anhand der Historie der Patient*innen,
der angegebenen Symptomatik und der
vorhandenen Befunde die richtige Diag-
nose zu stellen.

Affektive Storungen sind - im Re-
gelfall - durch eine nennenswerte Ver-
anderung der Stimmung charakterisiert.
Hauptsymptome bei Depressionen sind
traurige Verstimmung, Hemmung der
Gedankenginge sowie Antriebsminde-
rung. Hingegen ist die Manie durch
Selbstiiberschitzung, gesteigerten An-
trieb sowie stark gehobene Stimmungs-
lage gekennzeichnet.

Bipolare affektive Stérung ist die
unter den F30-F39-Diagnosen (affek-
tive Stdrungen) am meisten diagnosti-
zierte. Die Bezeichnung bipolar-affektiv
wird - nach wie vor - in Fachkreisen

Wege aus der Sucht

verwendet; Betroffene bezeichnen sich
als manisch-depressiv.

Ein mutlos-trauriger Gemiitszustand
wirdam besten durch den Begriff Melan-
cholie wiedergegeben; dabei wissen die
wenigsten, dass Melancholie Schwarz-
galligkeitbedeutet und schon im fiinften
Jahrhundert vor Christus im Rahmen
der Vier-Safte-Lehre (Blut, gelbe Galle,
schwarze Galle sowie Schleim) als Be-
griff verwendet wurde.

Zum therapeutischen Alltag in einer
der Therapie-Einrichtungen des Griinen
Kreises: Oft wird eine affektive Erkran-
kung erst dann festgestellt, wenn durch
die lingeren konsumfreien Phasen die
zugrunde liegende Problematik erkannt
werden kann. Suchtmittel (auch legale)
tragen dazu bei, dass Personlichkeits-
und Verhaltensstorungen viel ofter im
Vorfeld diagnostiziert werden und Be-
troffene sich erst im Rahmen der statio-
niren Entwohnungstherapie mit ihren
Affekten konfrontieren kénnen; umso
wichtiger ist somit eine (auch zeitlich)
addquate Behandlung nach einem stati-
onaren Entzug.

Psychodiagnostikisteine grof3e Hilfe
bei diesem Prozess; Betroffene erkennen
dadurch viele ihrer Verhaltensmuster
und sind, durch die dokumentierten
Hinweise bedingt, oft das erste Mal in
der Lage, sich mit der Verdachtsdiagnose
konstruktiv auseinanderzusetzen.

Die Begriffe Hinweise und Ver-
dachtsdiagnose sind bewusst gewahlt;
auch wenn (noch immer) der Verwal-
tungsapparat einige Minuten nach der
stationdren Aufnahme eine Diagnose
sbenotigt« und nicht so selten Betrof-
fene auch dazu drangen, ist (und bleibt)
der Prozess, bis die richtige Diagnose
gestellt werden kann, ein langwieriger.
Zu diesem Prozess gehdren mehrere
Gesprache mit Fachpersonal, das Stu-
dium aller vorhandenen Unterlagen, die
Beobachtung der Interaktionen im the-
rapeutischen Setting und die potenziel-
len Veranderungen (zum Positiven hin)
nach einer (falls erforderlich) medika-
mentdsen Behandlung.

Sich selbst einzugestehen, dass man
depressiv ist, stellt oft, trotz der Bemii-
hung um eine Entstigmatisierung von

psychischen Erkrankungen, eine Hiirde
dar; die Benennung der Problematik
tragt, wenn es so weit ist, zur wesent-
lichen Entlastung der Betroffenen bei.
Jedoch ist der Weg dorthin ein langer,
wenn man bedenkt, dass bis zu 50% der
Depressionen auch von Fachleuten
im ambulanten Setting nicht erkannt
werden.

Der Alltag in der Therapeutischen
Gemeinschaft erleichtert, dank der
sinnvollen Strukturierung, der facharzt-
lichen Behandlung, der Sitzungen im
Einzel -und Gruppensetting sowie der
Auseinandersetzung mit den anderen
Betroffenen, die Akzeptanz einer psy-
chiatrischen Diagnose fiir sich und den
Rest der Gemeinschaft.

Wenn man der Pandemie etwas Po-
sitives abgewinnen kann, dann ist es
die Bereitschaft der Bevdlkerung, iiber
die psychischen Folgen infolge der me-
dialen Berichterstattung und der durch
viele Mafdnahmen entstandenen Isola-
tion offener zu reden und den Stellen-
wert der psychischen Gesundheit neu
zu definieren.

Dass ambulante Therapie nicht der
einzige gangbare Weg ist, gerade wenn
es sich um drogeninduzierte Erkrankun-
gen handelt, zeigt die dufderst positive
Erfahrung der (oft aufgrund von feh-
lenden Alternativen wahrend der von
Covid-19 dominierten Zeit) Verlinge-
rung von stationdren Therapien in den
Suchttherapieeinrichtungen.

Mehr Einsicht, psychische Stabilitit,
Reduktion des Suchtdruckes sowie bes-
sere Motivation zur Aufrechterhaltung
der Abstinenz und Einnahme der erfor-
derlichen Medikation sind einige der
positiven Folgen eines lingeren konst-
ruktiven Miteinanders; dass diese Ener-
gieinvestition nur dann Sinn macht,
wenn eine engmaschige Nachbetreuung
folgt, ist eine alte Erfahrung. Es bleibt zu
hoffen, dass nicht nur die Betroffenen
sich darum bemiihen, sondern auch die
politisch Verantwortlichen fiir die erfor-
derlichen Strukturen sorgen.

Prim. Dr. Leonidas Lemonis
Arztfiir Allgemeinmedizin, Facharzt fiir Psychiatrie
Arztlicher Leiter im Verein Griiner Kreis




Sucht und affektive Erkrankungen

von Michael Willis

Langfristiger Konsum von
Alkohol oder Drogen fiihrt oft-
mals zu einer substanzinduzierten
depressiven Stimmungslage.

it einer Lebenszeitprivalenz
von bis zu 20% der Bevolke-
rung zahlen die verschiede-

nen Ausformungen der Depressionen zu
den hidufigsten psychiatrischen Krank-
heitsbildern. Neben der gedriickten
Stimmungslage fiihrt eine Antriebsmin-
derung und Interessenlosigkeit je nach
Schweregrad der Erkrankung zu einer
deutlichen Beeintrichtigung der Lebens-
fithrung (Leitlinie Depression, AWMF).
Bis zu ein Viertel der Patienten mit affek-
tiven Erkrankungen und Angsterkran-
kungen nutzen Drogen und Alkohol zur
Selbstmedikation (Turner et al, 2017).
Die Einnahme fiihrt jedoch allenfalls zu
einer kurzfristigen Symptomreduktion
und Erleichterung, die Grundsymptome
der affektiven Erkrankung bleiben wei-
terhin unbehandelt. Mit Fortdauer der
Einnahme kommt es bei allen Substan-
zen zu Gewdhnungseffekten, die erhoffte
Wirkung wird nur mehrbeihdheren Kon-
summengen wahrgenommen. Patienten
mit einer genetischen Pradisposition fiir
Suchterkrankungen konnen eine Abhén-
gigkeit entwickeln. Es konnte gezeigt
werden, dass eine Depression zu einer
Alkoholabhingigkeit fiihren kann, um-
gekehrt konnte die Entwicklung einer ei-
genstidndigen Depression auf Grundlage

einer Alkoholabhingigkeit nicht gezeigt
werden (Polimanti et al., 2019). Langfris-
tiger Konsum von Alkohol oder Drogen
fithrt oftmals zu einer substanzinduzier-
ten depressiven Stimmungslage. Das
Leben wird zunehmend auf den Subs-
tanzkonsum ausgerichtet, es kommt zu
einem Verlust sonstiger Interessen. Die
oftmals tristen Lebensumstidnde werden
als gegeben hingenommen, die Patien-
ten geben sich oftmals selbst die Schuld
an der Erkrankung. Dies fiihrt dazu, dass
sich die Patienten nicht oder sehr spit in
eine Behandlung begeben. Die Fortfiih-
rung des Konsums bei depressiver Stim-
mungslage ist mit einer deutlich erhéh-
ten Suizidrate vergesellschaftet. So ist
die Suizidrate unter Menschen mit Alko-
holabhingigkeit deutlich erhéht, in den
USA wurde bis zu ein Drittel aller letalen
Intoxikationen mit Opioiden auf Suizide
zuriickgefithrt (Oquendo et al, 2018).
Die Kombination von Suchterkrankung
mit einer depressiven Erkrankung zeigte
die hochsten Suizidraten (Onaemo et al,
2022).

Beiden Erkrankungen, der Suchter-
krankung und der Depression, gemein
ist die Entwicklung einer Anhedonie,
einer Unfahigkeit, Freude zu empfinden
(Destoop et al,, 2019). Der Konsum von
Drogen fiihrt auch zu einer emotionalen
Abschirmung, im positiven wie auch im
negativen Sinne. Belastende Ereignisse
werden leichter ertragen, es werden aber
auch aufgrund der emotionalen Abfla-
chung und Kritikminderung Handlun-
gen gesetzt, welche die betroffene Person
im niichternen Zustand so nicht durch-
fithren wiirde. Nicht zu vergessen ist
auch der Umstand, dass viele traumatisie-
rende Ereignisse unter Drogeneinfluss
stattfinden, Menschen die Kontrolle iiber
ihr Handeln verlieren, sich und anderen
Menschen Schaden zuftihren (Nutt et
al, 2010). Gerade in Zeiten aktiven Kon-
sums konnen diese und andere depres-
sive Symptome auftreten, eine Abgren-
zung zu einer eigenstiandigen affektiven
Erkrankung ist im Querschnitt oftmals
nicht méglich. Fir die Diagnose einer
eigenstindigen affektiven Erkrankung
missen depressive Symptome in kons-
umfreien Intervallen iiber einen ldngeren

Zeitraum vorhanden sein. Daher ist das
vordergriindige Ziel der Behandlung de-
pressiver Symptome bei Abhéngigkeits-
erkrankungen die Konsumfreiheit. Das
Erreichen und die Aufrechterhaltung die-
seristjedoch durch die depressive Symp-
tomatik deutlich erschwert. Ob eine zu-
satzliche medikamentdse antidepressive
Therapie beisubstanzinduzierten depres-
siven Symptomen zu einer Verbesserung
des Behandlungserfolgs fiihrt, ist unklar
(Agabioetal.,2018).Sollten die affektiven
Symptome durch den Substanzkonsum
bedingt sein, ist von einer Reduktion der
depressiven Symptomatik bei Abstinenz
auszugehen,analog zu anderen substanz-
induzierten Stérungen.
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Unser Betre

Pravention

Suchtpravention ist dem Griinen Kreis ein besonderes Anliegen. Die
Abteilungfir Suchtpraventionentwickeltindividuell zugeschnittene,
praventive Konzepte fir 6ffentliche und private Unternehmen sowie
Schulen, um dort zu helfen, wo im Vorfeld der Weg in die Sucht ver-
hindert werden kann. Wirkonzipieren suchtpraventive Mafénahmen
zur Sensibilisierung der Mitarbeiter*innen und zeigen Strategien fir
einen konstruktiven Umgang mit Suchtproblemen. Das Repertoire
in diesem Bereich ist vielfaltig und individuell zugleich, abgestimmt
auf die Note und Anforderungen des jeweiligen Unternehmens und
seiner Mitarbeiter*innen.

In Betrieben

Unsere betriebliche Suchtpravention hilft, Lernprozesse in Gang zu
bringen. Sie willden Blick scharfen,um Krankheitsrisiken friihzeitig zu
erkennen,und mithelfen, sinnvolleinnerbetriebliche Losungsansatze
zuerarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompetenz,
die Schulungvon Lehrlingen, Mitarbeiter*innen und Fiihrungskraften
sind vor diesem Hintergrund entscheidende Mafénahmen.

In Schulen

Wahrend der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche haufig
krisenhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtpravention kann
dazubeitragen,Jugendliche zusstiitzen, Entlastung zu schaffen, siein
die Lage zu versetzen,auf Krisensituationen kompetent zureagieren
und ein suchtférderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationare Kurzzeittherapie

Die stationdre Kurzzeittherapie ist gedacht fiir erwachsene Sucht-
kranke die einer kurzfristigen stationdren Intervention bediirfen, die
raschstabilisiert werdenkénnenundineiner weiterfiihrendenambu-
lanten Therapie behandelt werden konnen. Idealerweise sind diese
Klient*inneninihrem persénlichen Umfeld nochsozialintegriert. Eine
abgeschlossene Ausbildung oder eine Arbeitsstelle ist vorhanden
bzw. es kann wieder rasch ein Arbeitsplatz gefunden werden.

Aufnahme finden auch Klient*innen mit einer Weisung zu einer
gesundheitsbezogenen MafRnahme (»Therapie statt Strafe« nach
§35und§39SMG,§50/51 StGB,§173 StPO,§179StVG), dader
Bunddie stationdren Behandlungskosten nur bis zu einem Ausmaf3
von 6 Monaten iibernimmt.

Im Rahmen der stationdren Kurzzeittherapie findet auch die
Alkoholentwdhnung/-rehabilitation fiir Wiener Klient*innen statt.
Sie haben die Méglichkeit, sich nach einem kérperlichen Teil- oder
Vollentzug, einer stationdren Reha-Entwdhnung in der Dauer von
1bis 3 Monatenim Sonderkrankenhaus Marienhof zu unterziehen.
Mit »Alkohol. Leben kénnen.« gibt es neue Moglichkeiten fir die
Betreuung, welche ganz auf die individuelle Situation der/des
Betroffenen zugeschnitten ist.

Beratung

Im Rahmen der ambulanten Abklarung erhalten Betroffene indi-
viduelle Unterstitzung und Begleitung durch Mitarbeiter*innen
des Beratungs- & Betreuungsteams. Unsere Berater*innen sind in
ganz Osterreich fiir Betroffene unterwegs. Gespriche kdnnen in
Krankenhdusern, Justizanstalten, Einrichtungen der Sozialen Arbeit,
in den Beratungszentren des Vereins Griiner Kreis und (iberall dort
stattfinden, wo sich Hilfesuchende aufhalten.

Unser Angebot richtet sich an

* Menschen mit substanzgebundenen Suchterkrankungen
(legalundillegal)

* Menschen mit nicht substanzgebundenen Suchterkrankungen
(z.B. pathologisches Gliicksspiel)

- suchtkranke Erwachsene und Jugendliche

- altere Suchtkranke

- suchtkranke Eltern und Mutter mitihren Kindern

 Menschen mit komorbiden Erkrankungen

- Klient*innen aus Wien, die einen korperlichen Teil- oder Voll-
entzug absolvieren mochten

-+ Klient*innen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren
mochten

- Menschen mit einer richterlichen Weisung (§35 und § 39 SMG,
§50/515tGB,§173 StPO,§179 StVG)

- Angehdrige

Stationare Langzeittherapie

Die stationdre Langzeittherapie ist gedacht fir jugendliche
und erwachsene Suchtkranke, Paare oder Mitter mit Kindern,
Multimorbiditatsklient*innen und Menschen die ihr Leben und
sich selbst neu organisieren und neu orientieren missen. Sie ist
fir Menschen geeignet, die iber einen sehr langen Zeitraum eine
Vielzahl von Suchtmitteln missbrauchten (Polytoxikomanie),
bei Abhdngigen mit psychiatrischen Diagnosen, Personlichkeits-
und/oder Sozialisationsstérungen, psychischen oder physischen
Folgeerkrankungen sowie psychosozialen Auffalligkeiten.

Therapiezielistdas Erleben von stiitzenden, zwischenmensch-
lichen Beziehungen und das Erkennen und Verstehen von Zusam-
menhdngen zwischen Suchterkrankung und eigener Lebens-
geschichte.

Ziel ist die nachhaltige Rehabilitation und Integration der
Klient*innen. Gewdhnung an ein abstinent oder substituiertes,
ohne Beikonsum, zu fiihrendes, geregeltes Arbeitsleben,
gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absicherung, Finden und
Forderungvon Ressourcen, Berufsfindung und-ausbildung stehen
im Vordergrund.

wWww.grue



ungsangebot

Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet
die Begleitung von Betroffenen unter Beibehaltung ihrer aktuellen
Lebensumstande. Das heifst, die Behandlung wird in den person-
lichen Alltag der*des Betroffenen integriert. In unseren sechs
ambulanten Beratungs-und Betreuungszentrenin Wien, Graz, Linz,
Klagenfurt und Wr. Neustadt, bieten wir ein breites Beratungs-und
Behandlungsspektrum an.

Fir Wiener Klient*innen wird die Ambulante Therapie/Rehabi-
litation in vier Intensitaitsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten
angeboten. Sie ist sowohl fiir nicht substituierte Klient*innen
(Drogen, Alkohol etc.) als auch fiir substituierte Klient*innen und
fur Klient*innen mit einer substanzgebundenen (Drogen, Alkohol
etc.) sowie fiir Klient*innen mit einer nicht substanzgebundenen
Suchterkrankung (z.B. Spielsucht) sowoh! fir Jugendliche als auch
Erwachsene geeignet.

Fir KlientInnen aller iibrigen Bundeslander betrigt die ambulante
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate. Am Ende dieser Behand-
lung/Rehabilitation sollten Klient*innen in der Lage sein, ihr Leben
selbstbestimmt fiihren zu kénnen, die ndtigen Hilfskontakte und
-ressourcen zur Hand zu haben, sozial integriert und finanziell abge-
sichert zu sein, sich in einer zufriedenstellenden Wohnsituation und
im Idealfallin einem Arbeits-oder Ausbildungsverhaltnis zu befinden.

Stationare Dauerbetreuung

Die stationare Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohn-
form bietet Betroffenen nach Abschluss der stationaren Behand-
lungsphase ein Folgebetreuungs-und Folgebehandlungsmodell. Auf
diese Weise kénnen Schritte zur gréfstmoglichen Selbstandigkeit
erprobtund umgesetzt werden. Zudem kdnnen die Strukturen der
Therapeutischen Gemeinschaft weiterhin genutzt werden.

Die langjahrigen Erfahrungen des Vereins Griiner Kreis mit Menschen
mitvorliegender Komorbiditat zeigen die dringende Notwendigkeit
einer moglichen Weiterbetreuung und -behandlung/Rehabilita-
tion nach abgeschlossener stationarer Therapie (iiber 18 Monate
hinaus).

Dariiber hinaus besteht die Méglichkeit,entwederineinerintegrier-
ten Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oderin einer nahe
gelegenen,vom Verein Griiner Kreis angemieteten, Wohnung auto-
nom zuleben. Die entsprechende dazugehérige Betreuung erfolgt
nach einem gemeinsam undindividuell entwickelten Behandlungs/
Rehabilitations- und Betreuungsplan.

erkreis.at

Stationarer Vollentzug & Teilentzug

Klient*innen mit Hauptwohnsitz in Wien haben die Moglichkeit
eines stationdaren korperlichen Teil- oder Vollentzugs im Sonder-
krankenhaus Marienhof. Die Dauer der Behandlung betragt bei
Alkohol undillegalen Substanzen 4 Wochen.

Eine weitere notwendige Behandlung/Rehabilitation muss im
Anschluss an den Voll- bzw. Teilentzug erfolgen, da an den Entzug
immer zumindestein kurzes stationares Modul (1 Monat) oderein
lingeres (min. 3 Monate) stationares und danach ein ambulantes
Modul (3 bis 24 Monate) anschliefen muss.

Beim Vollentzugist das Ziel naturgemafs der vollstandige korperliche
Entzugvon legalen oder/undillegalen Substanzen.

Beim Teilentzug werden alle legalen/illegalen Substanzen unter
Beibehaltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil- oder
Vollentzug wirdimmer mitbesonderem Augenmerk auf die Bediirf-
nisse der einzelnen Klient*innen durchgefiihrt. Basis dafiir ist eine
allgemeinmedizinische und psychiatrische Anamnese, aus der sich
die Behandlungsnotwendigkeiten ergeben.

AMS-NO Beschiftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinnitzigen Beschaftigungsprojektes wird
Klient*innen, die das stationdre Langzeittherapieprogramm erfolg-
reich abgeschlossen haben, die Méglichkeit geboten, einen vom
AMS Niederosterreich geférderten Arbeitsplatz auf Zeit (1 Jahr,
Moglichkeit der Verlangerung auf 1 1/2 Jahre) zu erhalten. Die
Transitmitarbeiter*innen sind in den verschiedensten Arbeitsbe-
reichen (Landwirtschaft, BauundRenovierung, Tischlerei, Fuhrpark,
Seminarhotel,Kreativwerkstatten,Schlosserei,Biiro, Catering, Lager
etc.) eingesetztund werden von qualifiziertem Fachpersonal ange-
leitet. Zusatzlichzu dengeforderten Arbeitsplatzenauf Zeit werden
Klient*innen und Exklient*innen bei Umschulungen, Lehrlingsaus-
bildungen und spezifischen Facharbeiter*innenausbildungen ent-
sprechendihrerindividuellen Interessen unterstitzt. Durch dieses
Programm konnte die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert
und die anschliefende Reintegration in den freien Arbeitsmarkt
entscheidend verbessert werden. Bei entsprechender Weiterent-
wicklungund Berufsausbildung der Klient*innenist nach Beendigung
der Transitmitarbeiter*innenphase auch eine Ubernahme in ein
reguldres Beschaftigungsverhaltnis beim Verein Griiner Kreis moglich.
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Sucht und Selbstregulation

von Human-Friedrich Unterrainer

Neuere Ansatze verstehen
Suchterkrankungen als Ausdruck
defizitdrer Beziehungserfahrungen
mit nahen Bezugspersonen, welche
meist in der frihen Kindheit statt-
gefunden haben und im spateren
Erwachsenenleben kompensiert

werden mussen.

Wege aus der Sucht

Es gibt die verschiedensten Ansitze
zur Erkldrung, warum ein Mensch siich-
tig wird. Das moglicherweise etablier-
teste Modell begreift das Phinomen
Sucht als das Ergebnis einer Interaktion
verschiedener bio-psycho-sozial beding-
ter Einflussgrofien. Das menschliche
Individuum mit seinen speziellen Anla-
gen und Interessen, welches permanent
im Austausch mit seiner Umwelt steht,
kommt im Laufe seiner Entwicklung
standig in Kontakt mit Rausch bringen-
den Substanzen. Oftmals sind es die
Uberginge zwischen bestimmten Le-
bensphasen (z.B. die Pubertit), die Men-
schen dazu verleiten, Drogen zu konsu-
mieren. In den meisten Fillen bleibt es
beim Gebrauch oder beim Missbrauch
- in eher seltenen Fillen werden Men-
schen suchtkrank oder abhingig von
einer Droge.

Grundsitzlich gibt es in der Sucht-
psychologie zwei mogliche Perspektiven
zur Entstehung einer Suchterkrankung
- »top down« (von oben nach unten)
versus »bottom up« (von unten nach
oben). Auf der einen Seite haben wir
die Lerntheorien (»top down«). Sucht
basiert hier auf Verstarkungslernen. Per-
son XY macht die Erfahrung, dass es ihr
auf einem gesellschaftlichen Anlass viel
leichter fallt, mit anderen Menschen ins
Gesprach zu kommen, wenn sie etwas
Alkohol getrunken hat. Diese Erfahrung
wird gelernt bzw. gespeichert und im
Sinne der klassischen bzw. operanten
Konditionierung auf andere Situationen
generalisiert. Person XY greiftin weiterer
Folge immer haufiger zur Flasche, auch
wenn es sich nicht um soziale Anldsse
handelt - es findet sich immer 6fter ein
Grund, sich durch die Substanz Erleich-
terung zu verschaffen. Auf der anderen
Seite gehen psychoanalytische Theorien
u.a.von einer Stérung in der Persénlich-
keitsentwicklung aus (»bottom up«).
Im psychoanalytischen Modell wird die
Droge zur Entlastung defizitdr ausgebil-
deter Ich-Strukturen angewandt - Be-
diirfnisse des Es und Anspriiche des (oft-
mals {iberstrengen) Uber-Ichs werden so
fir den Moment scheinbar in Einklang
gebracht. Doch der Schein triigt - das
Erwachen am nichsten Morgen kommt
bestimmt und dieam Vorabend in Watte

gepackten, weil in Alkohol getrankt und
betdubten Uber-Ich Instanzen neh-
men gnadenlos Rache. Dieses wenig
funktionale Wechselspiel zwischen Es
und Uber-Ich lisst den Menschen nach
immer kiirzer werdenden Regenerati-
onsphasen dann immer ofter zur Flasche
greifen - die Abwartsspirale der Suchtist
in Gang gesetzt.

Dariiber hinaus erscheint es mir an
dieser Stelle wichtig, zwischen einer
physischen und/oder psychischen Ab-
hingigkeit zu unterscheiden. So kann
es zum Beispiel beim Alkoholismus zu
starken bis hin zu lebensbedrohlichen
Zustinden (etwa in Form eines Delirs
wihrend eines Alkoholentzugs) bedingt
durch die physische Abhdngigkeit kom-
men. Dem entsprechend ist das Auftre-
ten von physischen Begleiterscheinun-
gen bei stoffgebundener Sucht generell
haufig. Vor allem bei den stoffungebun-
denen Suchterkrankungen (wie zum
Beispiel der Spielsucht) kommt es zu
einer verstarkten psychischen Abhin-
gigkeit. Sowird der Mensch vom Gliicks-
spiel in erster Linie auf psychologischer
Ebene abhingig, die korperlichen Fol-
geschdden sind in den meisten Fillen
vernachldssigbar. Allerdings, es gibt
Berichte von Gliicksspielabhdngigen,
die im Spielrausch jegliche Nahrungs-
aufnahme {iber lingere Zeit ausgeblen-
det haben und beinahe verhungert oder
verdurstet sind. Des Weiteren ldsst sich
zwischen der Abhingigkeit von einer
bestimmten Droge oder Substanz (zum
Beispiel dem Alkohol) und der Abhan-
gigkeit von mehreren Substanzen (Po-
lytoxikomanie) unterscheiden, wobei
letztere als Form des chaotischen Misch-
konsums erstens klinisch sehr hiufig zu
beobachten und zweitens in den meis-
ten Fillen als prognostisch ungiinstiger
fiir die Therapie zu bewerten ist.

Im Einklang mit den klassischen An-
satzen zur Beschreibung und Erkldrung
von Suchterkrankungen stellen neuere
Suchttheorien oftmals den Beziehungs-
bzw. Bindungsaspekt in den Vorder-
grund. So verstehen neuere psychodyna-
misch orientierte, bindungstheoretische
Ansitze Suchterkrankungen als Aus-
druck defizitdrer Beziehungserfahrun-
gen mit nahen Bezugspersonen (sehr oft

7|nyds euIBay-eag / N45 10104
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die Eltern), welche meist in der frithen
Kindheit stattgefunden haben und im
spateren Erwachsenenleben kompen-
siert werden miissen. Damit in Einklang
stehend stellen systemische Theorien
die Dynamik und die Beziehung zwi-
schen den Familienmitgliedern in den
Mittelpunkt. Dem entsprechend verwei-
sen die empirischen Ergebnisse unserer
Gruppe, als auch anderer Forscherln-
nen weltweit, auf den Zusammenhang
zwischen unsicheren Bindungsmustern
und siichtigem Verhalten.

Der unsicher gebundene Mensch
steht im Allgemeinen ofter als der si-
cher gebundene Mensch unter Stress,
vor allem hinsichtlich der Verfiigbarkeit
bzw. der Verlasslichkeit seiner ihm wich-
tigen Bezugspersonen. Es erscheint ihm
schwerer moglich, seine Emotionen zu
regulieren, d.h. zum Beispiel hilfreiche
psychische Instanzen abzurufen. So
beruhen diese inneren Arbeitsmodelle
ebenfalls auf Erfahrungen in der frithen
Kindheit und betreffen vorallem die indi-
viduelle Erwartungshaltung hinsichtlich
des Verlaufs von sozialen Interaktionen.
Unsicher gebundenen Menschen fillt
es schwerer, soziale Situationen richtig
einzuschdtzen - oftmals wird die Hal-
tung des Umfelds als deutlich kritischer
eingeschitzt, als sie eigentlich ist. Durch
die Droge kann der emotionale Haushalt
fiir eine bestimmte Zeit stabilisiert bzw.
substituiert werden. Dem entsprechend
ist das eigentliche Substitutionsmit-
tel, welches ja hdufig im Rahmen einer
Suchtbehandlung als Medikament zur
Anwendung kommt, aus psychodyna-
mischer bzw. bindungstheoretischer

Seite 11

Beziehungen zu den Eltern) und Glau-
bensprozesse (z. B. Religiositdt) als pro-
tektive Faktoren fungierten (Sujarwoto
etal,2023).Die Gesamtpravalenz verhal-
tensbezogener Siichte wahrend der Pan-
demie wurde in einer Metaanalyse mit
11,1% ermittelt (Alimoradi etal., 2022).

Conclusio

Insgesamt stellt die Komorbiditat affek-
tiver Erkrankungen mit Suchterkrankun-
gen einen wesentlichen Risikofaktor fir
Ausgangund Verlaufdes Krankheitsbildes
dar, dessen Pravalenz durch dufdere psy-
chosoziale Veranderungen wihrend einer
pandemischen Lage sowie durch pradis-
ponierende, neurobiologische Faktoren
moduliert wird. Da durch neurobiologi-
sche und psychologische Disponenten

Perspektive teils kritisch zu betrachten.
Moglicherweise werden unsichere Bin-
dungsmuster durch das Substitut artifizi-
ell von »unsicher«auf»sicher« geschalten,
was sich dann negativ auf eine mogliche
Nachreifung der Personlichkeit auswir-
ken konnte.

Der suchtkranke Mensch versucht,
sein briichiges Selbst-Erleben durch den
Drogenkonsum zu stabilisieren und
scheitert meist klaglich. Dem entspre-
chend kann der Substanzkonsum auch
als dysfunktionale Form der Selbstme-
dikation verstanden werden. Gefiihle
von Angst und Depression sollen durch
die Drogeneinnahme unterdriickt wer-
den und werden am Ende dann doch
verstarkt. Hier findet sich oftmals eine
Huhn-Ei-Problematik als Antwort auf
die Frage, was nun eigentlich zuerst da
gewesen ist: Die Drogenabhingigkeit
oder eine unabhingig davon auftretende
psychische Erkrankung. Die Psychiatrie
kennt hier den Begriff der Komorbiditit.
Dem entsprechend lasst sich zusammen-
fassen, dass sowohl alle neurotischen als
auch psychotischen Storungsbilder mit
einem erhohten Ausmafl an Suchter-
krankungen einher gehen. Oftmals kom-
men noch korperliche Gebrechen hinzu,
womit dann von einem multimorbiden
Zustandsbild gesprochen werden kann.

Die  Corona-Pandemie  brachte
viele Menschen, auch solche, die
sich eigentlich als psychisch robust
beschreiben wirden, an ihre Gren-
zen. Das Erleben von Einsamkeit
und Isolation kann jeden Menschen
treffen und hat per se einmal nichts mit
einer psychischen Erkrankung zu tun. Es

ein Aufkommen der Komorbiditit beider
Storungsbereiche zumindest begiinstigt
aufzutreten scheint,scheint deren Beach-
tung wahrend der COVID-19-Pandemie
von besonderem Interesse zu sein. Dies
erklart sich einerseits durch den Entzug
jener Faktoren, welche die individuelle
Resilienz stirken und aufrechterhalten
kénnen (z.B. ein soziales Umfeld), ande-
rerseits aberauch durch den Anstieg von
pandemiebedingten Stressoren und Vul-
nerabilititsfaktoren (z. B. Ansteckungs-
angst oder finanzielle Sorgen). Zudem
scheinen Personen mit Suchterkran-
kungen auch einem héheren COVID-
19-Ansteckungsrisikoausgesetztzu sein.
Allgemein scheint eine angemessene,
multimodale psychische Betreuung von
Personen, die bereits von einer psychi-
schen Erkrankung betroffen sind, sowie

ist fast schon unndtig, zu erwahnen, dass
der Konsum von Rauschdrogen in der
Pandemie zugenommen hat - ob er nach
Pandemie-Ende wieder abnimmt, bleibt
abzuwarten. Sicher ist: Wir leben in einer
unsicheren Welt,die im besonderen Maf3
dazu verleitet, das Selbst-Erleben durch
Substanzkonsum auf»sicher«zu schalten.
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Alkoholabhangigkeit und Scham

von Hannes Felber

Scham ist ein moglicher Ausloser
fir den Konsum von Alkohol und
die damit verbundene Wirkung ist
als eine Art Selbstmedikation fir
belastende Gefiihlszustande zu
sehen, denen der Betroffene hilflos
gegenubersteht.

is heute zdhlt unter allen psychi-
B schen Erkrankungen die Alko-

holabhingigkeit neben anderen
Substanzabhdngigkeiten zu den am
héchsten stigmatisierten. Regelmafdiger
Alkoholkonsum wird meist als normal
angesehen - Alkohol tue gut oder Alko-
hol sei reine Privatsache (Lindenmeyer,
2005). Bei Alkoholkranken ist oftmals
die Rede von willensschwachen, dem
lustvollen und ausschweifenden Le-
bensstil fronenden, aggressiven, unbe-
rechenbaren, bagatellisierenden oder
verlogenen Individuen, welche ohnehin
unheilbar seien. Die Tatsache, dass die
Verinderungsmotivation fiir gesund-
heitsforderliche Mafdinahmen bei Dia-
betes mellitus Typ 2 oder Bluthochdruck
in keiner Weise haufiger ist, bringt das
Klischee der Willensschwiéche rasch ins
Wanken (Schomerus,2011).
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Der wahre Hintergrund fiir die Ent-
stehung einer Alkoholabhdngigkeit wird
im Allgemeinen selten hinterfragt. Das
biopsychosoziale Modell bietet hier eine
fundierte Erklarung zur Entstehung von
Abhéngigkeitserkrankungen, die, wie
alle psychischen Erkrankungen, multi-
kausal determiniert sind. Biologische,
entwicklungspsychologische, sozialpsy-
chologische und juristisch-sozialrecht-
liche Anteile ergeben ein wertneutrales
Krankheitsmodell.

In einigen dieser Anteile und den
damit verbundenen individuellen Kon-
texten kann Scham eine Rolle spielen.
Scham ist somit ein moglicher Ausléser
fir den Konsum von Alkohol, und die
damit verbundene, als positiv erlebte
Wirkung ist als eine Art Selbstmedika-
tion bzw. als ein Regulativ fiir unange-
nehme, duflerst belastende Gefiihls-
zustdnde, denen der Betroffene hilflos
gegeniibersteht, zu sehen. Scham als Ur-
sache fiir den Konsum wird als primére
Scham bezeichnet.

Die eventuellen Nebenwirkungen
des Rausches wie beispielsweise Dis-
tanzlosigkeit, verbale Entgleisungen
oder aggressives Verhalten und das Be-
wusstsein, vom Alkohol abhdngig zu
sein,l6sen wiederum Schamaus,und um
dieses Verhalten bzw. das Wissen um die
Abhingigkeitabwehren zu kdnnen, wird
wiederum konsumiert. Diese Form wird
als sekunddre Scham bezeichnet (Tiede-
mann, 2019).

Scham als subjektives Gefiihl ist ein
Affekt mit hohem Bezug zu Anteilen
des Selbst und zum anderen und findet
daherimmeraufeiner zwischenmensch-
lichen Ebene statt (Wheeler, 2006). Pra-
gend fiir die Entwicklung von Scham ist
somit, wie ein Kind innerhalb seiner Ent-
wicklung mitall den damitverbundenen
negativen Affekten und Unzuldnglich-
keiten von seinen Bezugspersonen an-
genommen wurde.

Der Mangel dieses Angenommen-
werdens ruft meist eine fehlende Integ-
ritdt des Selbst und ein damit verbunde-
nes instabiles Selbstwertgefiihl hervor.

Schamistjedoch nichtausschliefilich
negativ: Rost (1987) bezeichnet Scham-
und Schuldgefiihle als Komponenten
der Moral, die in ihrer Verbindlichkeit

zur Regulierung unserer Gefiihle in-
nerhalb sozialer Beziehungen dienen.
Unser Gehirn ist auflerdem evoluti-
onspsychologisch gesehen auf sozialen
Zusammenhalt angewiesen, in dem das
Fehlen der Zugehorigkeit zur (urzeitli-
chen) Gruppe ein Uberleben unméglich
gemacht hatte.

In Anbetracht der neurobiologischen
Vorginge bei Demiitigung oder sozia-
ler Ausgrenzung, welche zeigen, dass
dabei ein dhnliches Schmerzempfinden
ausgelost wird wie bei korperlichem
Schmerz (Cozolino, 2007), kommt der
therapeutischen Haltung gegeniiber
beschimten Personen eine besondere
Bedeutung zu. Primdrer Bestandteil
sind demnach nicht Methoden, Tech-
niken oder eine Konfrontation auf ko-
gnitiver Ebene, sondern zuallererst die
uneingeschrankte, vollumfassende An-
erkennung der Patient*innen in ihrer
Verfasstheit in dem Wissen, dass Scham
und Empfianglichkeit fiir Scham Teil des
menschlichen Daseins sind.

Dabei muss sich der/die
Therapeut*in dessen bewusst sein, dass
es unmdoglich ist, tiber Scham zu spre-
chen, ohne dass Scham herbeigefiihrt
wird. Durch den ansteckenden Charak-
ter der Scham kommt der Umgang des
Therapeuten/der Therapeutin mit der
eigenen Scham ein hoher Stellenwert zu
(Wheeler, 2006). Der Vorgang zur Ver-
ortung von Scham in der Biografie geht
oftmals mit Gefithlen der Verzweiflung,
Hilflosigkeit, Traurigkeit oder Isolation
der Patient*innen einher. Die Herstel-
lung einer vertrauensvollen, therapeu-
tischen Beziehung ohne moralische
Beurteilung oder Bewertung und der in
weiterer Folge aktive Austausch tiber die
Inhalte der Scham und die damit verbun-
denenbzw.zugrunde liegenden Gefiihle,
Impulse und Gedanken geht tber das
blof3e Zuhéren und Sichmitteilen hin-
aus. Nach Buber (1995), der die Begriffe
der Umfassung und der Einfiihlung
unterscheidet, ist nur wirkliche Umfas-
sung, das heifdt, sich nicht nur in den an-
deren einzufiihlen und damit das Eigene
aufzugeben, sondern als Therapeut*in
sowohl bei sich selbst als auch beim
Gegeniiber zu sein. Vorstellbar ist dies
als Pendelbewegung, die es ermdglicht,
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konkrete Vorstellungen und Fantasien
vom Denken und Fiihlen des Klienten/
der Klientin zu erfahren, ohne mit der
Gedanken- und Gefiithlswelt des Patien-
ten/der Patientin zu verschmelzen.

In der Therapie ist es aufgrund mog-
licher Bagatellisierung oder Verleug-
nung von Riickfillen, Distanzlosigkeit
oder Unzuverldssigkeit bei Einhaltung
von Terminen mitunter schwierig, diese
wertschdtzende Haltung beizubehal-
ten. Gerade hier ist es wichtig, sich als
Therapeut*in der Ubertragungs- und
Gegeniibertragungsgefithle gewahr zu
sein, um den Klienten/die Klientin in
seiner/ihrer momentanen Verfasstheit
zu respektieren.

Durch einen gelungenen therapeu-
tischen Prozess wird eine Verdnderung
der Sicht des Patienten/der Patientin
auf seine/ihre in der Biografie begriin-
dete Scham mdglich gemacht und ein
Bewusstsein iiber die aus Angst vor Zu-
riickweisung und Herabwiirdigung ver-
dringten Gefiihle und Affekte geschaf-
fen. Der/die Patient*in sieht sich selbst
nun im»wahren Licht«und kann sich als
Individuum akzeptieren.

Die anfangs beruhigende, angstlo-
sende, wairmende und ein menschliches
Gegeniiber ersetzende Komponente
des Alkohols wire hinfillig und der/die

Patient*in ist in der Lage, seine/ihre Af-
fekte selbst zu regulieren.

Was sich hier in der kurzen Darstel-
lung so einfach anhort, ist in der Theorie
und Praxis in vielerlei Hinsicht komplex
und heikel. Ausgespart wurde, neben
der Vorstellung einiger moglicher In-
terventionen, Techniken und Ubungen
in der Therapie, auch eine Erlduterung
der Bedeutung der Einbeziehung des
Umfelds des Patienten/der Patientin im
Sinne eines multimodalen, multidimen-
sionalen Therapieansatzes (Brownell,
Schulthess, 2016). Weiters ist zu erwah-
nen, dass es Zusammenhange zwischen
Scham und affektiven Stérungen wie
beispielsweise einer depressiven Sym-
ptomatik, einer sozialen Phobie, einer
narzisstischen Stérung oder einer post-
traumatischen Belastungsstérung zu
beachten gibt (Tiedemann, 2007). Mdg-
liche psychiatrische Komorbidititen im
Rahmen einer Alkoholabhingigkeit er-
geben einen weiteren Aspekt in der The-
rapie- und Behandlungsplanung.
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Einfiihrung

Epidemiologische und klinische Studien
weisen seit vielen Jahren darauf hin, dass
Personen mit Alkoholkonsumstdrungen
(Alkoholabhidngigkeit und schidlicher
Gebrauch) ein hohes Risiko fiir Suizide,
Suizidversuche und suizidale Ideationen
aufweisen [1-10].

Die LebenszeitPrivalenz von Sui-
ziden bei alkoholabhidngigen Personen
variiert iiber die Studien zwischen 7 und
15% [2, 3]. Retrospektive Postmortem-
Studien (psychologische Autopsie) zei-
gen zudem, dass 25 bis 35% der Suizide
von Personen mit einer Alkoholkonsum-
storung begangen werden [4-9]. Auch das
Risiko von Suizidgedanken und -versu-
chen ist signifikant erhoht [10-12]. Kli-
nisch ist eine Unterscheidung zwischen
Suiziden und Suizidversuchen wichtig,
da sich zwar die Stichproben der Betrof-
fenen iiberlappen, allerdings geschlechts-
spezifische Unterschiede fiir die Risiko-
faktoren und Methoden fiir Suizide und
Suizidversuche bestehen.

Beispielsweiseistinden USA die Rate
an Suizidversuchen bei jiingeren Frauen
hiufiger anzutreffen , wiahrend dltere
Minnerdie hochsten Raten von Suiziden
aufweisen [13, 14], ein Muster, das in den
meisten westlichen Gesellschaften zu be-
obachten ist.

Ziel dieser Ubersicht ist es, epide-
miologische Ergebnisse der Haufigkeit
von suizidalen Ideationen und Verhal-
tensweisen zu berichten, Risikofaktoren
zu benennen, die Rolle der Alkoholin-
toxikation bei Suizidalitit zu bewerten
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sowie Hinweise zur Diagnostik und zu
(integrierten)  Behandlungsstrategien
aufzuzeigen.

Diese Ubersicht stellt aufRerdem den
Zusammenhang zwischen Alkoholab-
hingigkeit und Suizidalitit stirker in
den Vordergrund als mogliche Assoziati-
onen mit schidlichem Alkoholkonsum.
Retrospektive Studien zeigen auf, dass
eine grofde Mehrheit der Suizidenten mit
Alkoholkonsumstérungen die Kriterien
fiir eine Alkoholabhingigkeit (und nicht
des schadlichen Gebrauches) erfiillen
[15]. Diese Unterscheidung wurde im
aktuellen US-amerikanischen Diagno-
sesystem DSM-5 aufgegeben. Dort wer-
den Stérungen durch den Gebrauch von
Alkohol in der Kategorie »Alkoholkons-
umstdrungen« zusammengefasst. In der
ICD-10 und im ICD-11 wird weiterhin
zwischen den Diagnosen »schidlicher
Konsum« und »Alkoholabhidngigkeit«
unterschieden.

Epidemiologische Studien iiber Suizidgedanken
und -verhalten sowie Alkoholkonsumstérungen

Laut einer MetaAnalyse von Mortalitats-
studien liegt das Lebenszeitrisiko fiir Sui-
zid bei etwa 8% bei Alkoholabhingigkeit.
Im Gegensatzzuanderen psychiatrischen
Erkrankungen blieb das Suizidrisiko bei
Alkoholkonsumstorungen konstanthoch
[2]. Alkoholkonsumstérungen waren mit
einem stark erhohten Suizidrisiko ver-
bunden, wie weitere Meta-Analysen [1,
16]undeine grofse ddnische psychiatrische
Fallregisterstudie miteiner Nachbeobach-
tung von bis zu 20 Jahren [17] zeigten. In
ihren Meta-Analysen mit einer Nachbe-
obachtungszeit von bis zu 30 Jahren, die
eine Bevélkerung von 45.000 Menschen
(90% Minner) in 32 Studienin 11 Lindern
(Europa, Nordamerika, Japan) umfassten,
wurde ein etwa 6-mal hoheres Suizidrisiko
bei Alkoholkonsumstérungen (DSMIIIR)
im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
berichtet [1]. Die Mehrheit der Untersu-
chungen zeigte eine Ubersterblichkeit
durch Suizide bei Alkoholkonsumstd-
rungen zwischen 5 und 10 bei Mdnnern
und etwa 20 bei Frauen [1]. Bei Alkohol-
konsumstérungen lag das Sterberisiko fiir
Frauenetwa4,91 (95%CI=4,51-5,33[18])
hoher und bei Mannern um den Faktor
18,18 (95% CI = 14,0-23,23 [18]) hoher.
Eine vor ca. 10 Jahren publizierte
grofle bevodlkerungsbezogene danische

Kohortenstudie hat gezeigt, dass Per-
sonen mit  Alkoholkonsumstdrun-
gen ein deutlich erhéhtes Suizidrisiko
haben, mit einer groben Hazard Ratio
(HR) von 7,98 (95% CI = 527-12,07
[19]) im Vergleich zu Personen ohne
Alkoholkonsumstérungen.

Im déanischen psychiatrischen Fallre-
gister wurden standardisierte Sterblich-
keitsraten (SMR) fiir »Alkoholismus«
(ICDS) bei Madnnern (SMR = 10,64, 95%
CI = 10,05-11,25) und bei Frauen (SMR
= 15,86, 95% CI = 14,25-17,64) ermittelt
[17].

In psychologischen Autopsiestu-
dien, die alle Altersgruppen und beide
Geschlechter umfassen, litten zwischen
15 und 61% aller Suizidenten unter Al-
koholkonsumstérungen [20]. In Fall-
Kontroll Studien unter Verwendung
der psychologischen Autopsie wurden
alkoholbedingte Storungen trotz unter-
schiedlicher Diagnosemethoden, Alters-
gruppen und Minneranteile wiederholt
als Risikofaktoren fiir Suizidalitdt identi-
fiziert [Ubersicht in 20]. Das Suizidrisiko
ist durch schadlichen Alkoholkonsum
erhoht und steigt besonders stark durch
eine Alkoholabhidngigkeit, dann um das
bis zu 11-Fache fiir einen Suizid. Das Ri-
siko im Zusammenhang mit Alkoholkon-
sumstorungen war besonders hoch bei
Minnern mittleren Alters [21] mit einer
chronischen Alkoholkonsumstérung, die
zahlreiche psychosoziale, gesundheitli-
che und personliche Verluste in ihrer Vor-
geschichte erlitten hatten [15].

Risikofaktoren fiir Suizide und Suizidversuche

Auch bei kokain- und opioidabhidngigen
Personen sind die Raten suizidaler Idea-
tionen und Verhaltensweisen erhdht. Mit
Ausnahme von Cannabis und Halluzino-
genen erhdhen nicht nur der Alkoholkon-
sum, sondern auch weitere Drogenkons-
umstorungen das Risiko fiir Suizidideen
und -versuche [15].

Aktuell alkoholabhingige Perso-
nen unterscheiden sich moglicherweise
von anderen Stichproben mit Suizidali-
tat, sowohl in demografischen als auch
in klinischen Merkmalen (z.B. mehr
Frauen, ethnische Minderheiten, mehr
Drogenkonsum, hohere Rate von Per-
sonlichkeitsstérungen) [22,23]. Im Allge-
meinen treten Suizide bei alkoholabhin-
gigen Personen am wahrscheinlichsten



im Zusammenhang mit schwerem und
chronischem Verlauf der Abhingigkeit
und zahlreichen personlichen und psy-
chosozialen Verlusterlebnissen auf, die
wiahrend einer langen Alkoholkrankheit
auftreten. Bei Personen mit Drogenkon-
sumstorungen, die sich suizidieren, sind
haufiger Jugendliche oder junge Erwach-
sene betroffen [15].

Erste Studien iiber den Zusammen-
hang zwischen Alkoholabhingigkeit und
Suizidalitit bestanden weitgehend aus
retrospektiven Analysen der vollendeten
Suizide [1, 2]. Die zeitlich folgende For-
schung unternahm prospektive Studien
und konzentrierte sich auf die Suizid-
versuche [24]. Suizidgedanken und Sui-
zidversuche (oder deren Vorgeschichte)
sind ein hdufig auftretendes klinisches
Problem und gleichzeitig ein signifikan-
ter Prddiktor fiir einen nachfolgenden
Suizid [24].

Alkoholabhidngige Personen, die
selbstmorderisches Verhalten zeigen,
scheinen sich in einer Reihe von klini-
schen Merkmalen von alkoholabhéngi-
gen Personen zu unterscheiden, die keine
Suizidalitat aufweisen. Eine Analyse von
Daten aus der COGA-Familienstich-
probe (Collaborative Studies on the Ge-
netics of Alcoholism), die umfangreich
Suizidalitdit und Komorbiditdt psychi-
scher Erkrankungen erfasste, verglichn =
3190alkoholabhédngige Personen mit und
ohne eine Vorgeschichte von Suizidver-
suchen [22]. In dieser Datenauswertung
waren alkoholabhidngige Personen mit
einer Vorgeschichte von Suizidversu-
chen eher weiblich, durch ein fritheres
Auftreten und einen starkeren Verlauf
der Alkoholabhingigkeit (grofiere An-
zahl von Abhdngigkeitskriterien) ge-
kennzeichnet als Individuen ohne einen
Suizidversuch. Insbesondere erhielt die-
ser Personenkreis hiufigere und mehr
Behandlungen aufgrund der Alkoholab-
hingigkeit, wies mehr alkoholbedingte
korperliche Probleme und hiufigere Epi-
soden alkoholbedingter Gewalt auf als

die Vergleichsgruppe.
Personen mit einer Vorgeschichte
von Suizidversuchen unterschieden

sich darliber hinaus signifikant gegen-
iber der Vergleichsgruppe durch einen
héheren Anteil an komorbidem Drogen-
konsum und psychischen Stdrungen,
insbesondere Panikerkrankungen, sozi-
ale Phobien und affektive Labilitit. Die
Privalenz der Suizidversuche war bei den
Verwandten ersten Grades der Personen
mit Suizidversuch fast doppelt so hoch
wie bei den Personen ohne Suizidalitit.

Ebenfalls wurde in dieser Stichprobe ein
Vergleich der Personen mit und ohne
Suizidversuch {iber einen Zeitraum von
S Jahren an n = 1237 Alkoholabhingigen
unternommen [24]. Die Studienteilneh-
mer wurden mit semistrukturierten In-
terviews sowohl zu Beginn der Studie
als auch nach 5 Jahren bewertet. Dabei
wiesen alkoholabhdngige Personen mit
Suizidversuchen in der Vorgeschichte (n
= 56) ein signifikant erhdhtes Risiko auf,
erneut einen Versuch zu unternehmen,
als die Vergleichsgruppe (n=1181). Eben-
falls wiesen Personen mit Suizidversu-
chen wihrend der 5 Jahre deutlich mehr
Eigenschaften der Alkoholabhingigkeit,
mehr komorbide psychische Erkrankun-
gen und substanzinduzierte psychische
Stérungen auf. Obwohl in dieser Ana-
lyse keine Geschlechterunterschiede
festgestellt wurden, waren Personen mit
Suizidversuchen eher jlinger und lebten
haufiger getrennt oder geschieden.

Interessanterweise zeigten zusitz-
liche Auswertungen zur Charaketeri-
sierung von Suizidversuchen unter
alkoholabhéngigen Personen mittels
Querschnittsuntersuchungen, dass ge-
rade junge Frauen mit einer positiven Fa-
milienanamnese von suizidalem Verhal-
ten, Kindheitstraumata und Einnahme
von Antidepressiva ein signifikant hohe-
res Risiko fiir Suizidversuche aufwiesen
als Personen in der Kontrollgruppe [25].
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
das Ausmafd der Alkoholabhingigkeit,
eine positive Anamnese von Suizidver-
suchen, ein komorbider Drogenkonsum
und weitere psychische Stdrungen wie
Angst- und affektive Erkrankungen eng
mit dem suizidalen Verhalten sowie
Suizidhandlungen  alkoholabhdngiger
Personen assoziiert sind. Neben der Vor-
geschichte von Suizidversuchen ist die
Komorbiditat mit affektiven Erkrankun-
gen, insbesondere Depressionen, einer
der wichtigsten Pradiktoren fiir Suizidali-
tat bei Alkoholabhidngigkeit [22,24].

In diesen Stichproben kénnen de-
pressive Stérungen aber auch mit chro-
nischem und regelmifiigem, tiber viele
Jahre bestehendem Alkoholkonsum
zusammenhdngen. Bei einem Teil der
Betroffenen bessern sich die depressi-
ven Symptome mit dem Absetzen des
Alkohols oder nach einem Alkoholent-
zugssyndrom und koénnen vollig sistie-
ren [52]. Deshalb ist die Unterscheidung
zwischen alkoholinduzierten und davon
sunabhdngigen« Depressionen aufgrund
des Verlaufes und der folgenden Thera-
pieindikation wichtig [26].

In einer ersten groflen Studie (n =
2945), die sich mit diesem Thema be-
schiftigte [26], wurden sowohl unabhin-
gige als auch alkoholinduzierte Depres-
sionen mit suizidalen Verhaltensweisen
in Verbindung gebracht. Personen mit
unabhingiger Depression (Beginn vor
der Alkoholabhidngigkeit oderinlingeren
Phasen der Abstinenz) hatten jedoch eine
signifikant hohere Rate von Suizidversu-
chen (30,3%) als Personen mit alkoholin-
duzierten Depressionen (24,8%).

Werden Personen mit unterschied-
lichen Subtypen der Depression hin-
sichtlich  ihrer Vorgeschichte von
Suizidversuchen betrachtet, wiesen Stu-
dienteilnehmer mit einer unabhidngigen
Depression und Suizidversuchen in der
Anamnese insgesamt eine hohere Zahl
von Suizidversuchen sowie mehr impul-
sives Verhalten auf [27]. Demgegeniiber
waren Personen mit induzierter Depres-
sion und positiver Anamnese hdufiger
wihrend ihres schwersten Suizidversu-
ches durch Alkohol oder Drogen into-
xikiert und wiesen auch eine schwerere
Alkoholabhdngigkeit auf. Somit sind Per-
sonen mit (unabhingigen) depressiven
Storungen sowie vermehrt impulsiven
Verhaltensweisen als besondere Risiko-
gruppe fiir Suizidversuche anzusehen
[27]. Die besondere Rolle von impul-
siven Verhaltensweisen bei interperso-
nellen Konflikten und Suizidalitit wurde
auch aus nachfolgenden Untersuchun-
gen und Analysen berichtet [28]. Suizide
waren unabhingig vom Vorhandensein
von komorbiden Personlichkeitsstorun-
gen mit impulsiven Verhaltensweisen
assoziiert.

Vor nahezu zwei Jahrzehnten wurde
bereits ein Modell suizidalen Verhaltens
vorgeschlagen, das zum Verstindnis von
zwischenmenschlichen Konflikten und
impulsiver Aggression in Verbindung mit
Suizidalitat bei Abhingigkeitserkrankun-
gen beitragen konnte [13]. Nach diesem
Modell sind eine schwere Alkoholabhin-
gigkeit, vermehrt impulshafte Aggres-
sion und zahlreiche Lebenssituationen
mit Verzweiflung und Hoffnungslosig-
keit wichtige pradisponierende Faktoren
fiir Suizidalitat.

Personen mit schwerer Alkoholab-
hingigkeit und spezifischen Personlich-
keitsmerkmalen (Feindseligkeit und
impulshafter Aggressivitit) neigen dazu,
in Beziehungen vermehrt zu interaktio-
nellen Konflikten (z.B. hdusliche Gewalt,
aggressives Verhalten bis hin zu Schli-
gereien in der Offentlichkeit) zu neigen,
die oftmals den Verlust wertvoller und
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sinngebender Beziehungen zur Folge
hat. Folglich wirken schwere depressive
Episoden und belastende Ereignisse, ins-
besondere der Verlust enger Bezugsper-
sonen, als Ausloser fiir suizidale Verhal-
tensweisen und Handlungen zusammen.

Somit kénnen viele (aber sicherlich
nicht alle) Suizidversuche bei alkoho-
labhdngigen Personen als impulsive
aggressive Handlungen inmitten in-
tensiver Verzweiflung, Dysphorie und
Hoffnungslosigkeit ausgelegt werden.
In einer klinischen Stichprobe alkoho-
labhdngiger Personen wurden mehrere
Personlichkeitsstdrungen, insbesondere
die  BorderlinePersonlichkeitsstérung
(emotional instabile Personlichkeits-
storung), mit der Vorgeschichte von Su-
izidversuchen in Verbindung gebracht
[29]. Menschen, die emotional instabil
sind, leiden nicht nur unter Stimmungs-
schwankungen, sondern auch unter
Identitiatsproblemen, vermehrten inter-
aktionellen Problemen mit wichtigen
Bezugspersonen, Impulsivitat, Alkohol
und Substanzkonsumproblemen, De-
pressionen, Angstzustinden, Span-
nungen, Nervositit und nicht zuletzt
Suizidgedanken, Selbstverletzung und
suizidalem Verhalten.

Die Rolle von Alkoholintoxikationen bei suizi-
dalen Ideationen und Handlungen

Wie erldutert, kann suizidales Verhalten
bei Alkoholkranken einen impulsiven
Charakter aufweisen [20]. Uber den aku-
ten Einfluss von Alkohol auf suizidales
Verhalten existieren nur wenige und sehr
uneinheitliche Studienergebnisse.Ineiner
Ubersichtsarbeitwird der Anteil der Alko-
holintoxikationen bei Suiziden mit 10 bis
69%, bei Suizidversuchen mit 10 bis 73%
angegeben [30]. In diesem Review wur-
den n = 37 Studien bewertet, die Daten
iiber akuten Alkoholkonsum und Suizide
enthielten. Die durchschnittliche Rate der
akuten Alkoholintoxikation bei Suiziden
lag demnach bei 37%, und die Spannweite
bei 10 bis 69%. Eine Alkoholintoxikation
wird im Zusammenhang mit suizidalen
Verhaltensweisen oftmals beobachtet. Die
dahinterstehenden Motive sind u.a., Hem-
mungen fiir suizidale Handlungen selbst
abzubauen oder erwartete Nebenwirkun-
gen (z.B.Schmerzen, Angst) vor und wih-
rend des Suizidversuches abzuschwichen
[32]. Dariiber hinaus sind impulsive Ver-
haltensweisen, einschliefdlichimpulsiven
suizidalen Verhaltens,unter dem Einfluss
von Alkohol wahrscheinlich signifikant
haufiger [33].
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Obwohl nicht alle Studien angaben,
wie hoch die Rate von Alkoholintoxi-
kierten bei Suiziden waren, gab es doch
Unterschiede in Abhingigkeit von der
Suizidmethode, Geschlecht und Alter. In
allen Studien reichten die Prozentsitze
der Alkoholvergiftung von mindestens
7 bis 16% fiir Suizide durch Stichwunden
oder Schnittverletzungen bis hin zu 43
bis 67% fiir selbstzugefiigte Verbrennun-
gen, Selbstverbrennungen und Strom-
schlage [30].

In stationdrer psychiatrischer Be-
handlung befinden sich signifikant hau-
figer schwerer kranke Personen mit einer
erhohten Rate an somatischer oder psy-
chischer Komorbiditat als in anderen Be-
handlungssettings. Dementsprechend
zeigte die Forschung in Notaufnahmen
(Emergency Departments) oder toxiko-
logischen Stationen und Akutaufnah-
men psychiatrischer Krankenhduser
einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Alkoholintoxikationen und su-
izidalen Handlungen. Allerdings liegen
nur wenige Studien zu diesem Themen-
bereich vor. Eine retrospektive Analyse
von Daten des »National Comorbidity
Survey (NCS)« [31] wies auf die tem-
pordre Beziehung von Suizidalitdt mit
Alkohol und Drogenkonsum hin. Der
Konsum war mit nachfolgendem Risiko
fiir Suizidversuche signifikant assozi-
iert, auch nach statistischer Kontrolle
fiir soziodemografische Faktoren und
Komorbiditdt mit psychischen Stérun-
gen. Damit kommt der Intoxikation eine
wahrscheinlich signifikante Rolle bei der
Entstehung von suizidalen Handlungen
zu, zusammen mit ldngerfristigen Risi-
kofaktoren wie etwa der Komorbiditat
von psychischen Stérungen.

Kompliziert wird die Beurteilung, ob
Intoxikationen durch Alkohol »absicht-
lich« oder »zufillig« vorgenommen wer-
den.Dann nehmen Personen absichtlich
Alkohol in hohen Dosen zu sich, um sich
das Leben zu nehmen. Andernfalls wird
z.B. im Rahmen eines Kontrollverlustes
zu viel Alkohol konsumiert und damit
eine lebensbedrohliche Situation herbei-
gefiithrt [32].

Eine Ubersichtsarbeit aus dem Jahre
2013 [33] nahm 16 Studien zu diesem
Thema in ihre Analyse auf. Insgesamt 12
dieser Studien berichteten tber spezifi-
sche Methoden der Intoxikation, wih-
rend weitere 6 Studien sich gezielt mit
der Selbstintoxikation beschiftigen. Die
Rate der Komorbiditdt mit psychischen
Stérungen iiber die Studien war insge-
samt hoch, im Durchschnitt bestanden

2 zusitzliche psychische Erkrankungen
pro Person. Am hidufigsten waren neben
anderen  Abhingigkeitserkrankungen
Anpassungsstorungen, affektive Erkran-
kungen, Personlichkeitsstdrungen und
schizophrene Psychosen. Bei 54,3% der
Personen in Notfallsettings konnte eine
Alkoholintoxikation (BAK>1g/]) festge-
stellt werden. Allerdings war die Unter-
scheidung zwischen intentionaler und
akzidentieller Intoxikation sehr schwie-
rig, da hohe Alkoholmengen selbst zur
Suizidalitdt, etwa durch die Forderung
impulsiven Verhaltens beitragen. So
kann eine Alkoholintoxikation gerade
bei Personen mit affektiven Stérungen
selbst und spontan zu suizidalen Hand-
lungen beitragen, sodass ein urspriing-
lich akzidentieller Alkoholkonsum in
einersuizidalen Handlung resultiert. Ins-
gesamt waren unter den Aufnahmen mit
suizidalem Verhalten Mdnner signifikant
haufiger alkoholisiert als Frauen (70,4 vs.
43,5%; p < 0,001). Auch die ein paar Jahre
frither publizierte Ubersichtsarbeit [30]
stellte fest, dass es eine Herausforderung
ist, im Einzelfall zwischen Selbstintoxi-
kation im Rahmen der Alkoholabhdn-
gigkeit mit lebensbedrohlichen Folgen
und intentionalem Alkoholgebrauch zur
Vorbereitung oder Durchfithrung einer
suizidalen Handlung zu unterscheiden,
da der Uberlappungsbereich mutmaf3-
lich sehr grof3 ist.

Insgesamt liegt eine Reihe von Stu-
dien vor, die den Zusammenhang von
akutem Alkoholkonsum oder akuter
Intoxikation mit suizidalem Verhalten
wie Suizide und Suizidversuche unter-
suchten. Querschnittsstudien sind das
hiufigste Studiendesign. Die Methoden
der Erfassung des Alkoholkonsums va-
riieren stark {iber die Untersuchungen
und umfassen sowohl toxikologische
Messungen der BAK oder der Atemal-
koholkonzentration wie auch die selbst-
berichteten = Alkoholkonsummengen
[30]. Die Raten von Intoxikation und
Selbstvergiftung variieren auch in den
einzelnen Studien. In den meisten Un-
tersuchungen weist allerdings ein be-
deutender Prozentsatz der Personen mit
suizidalen Verhaltensweisen vor und
wihrend ihrer suizidalen Handlung eine
Alkoholintoxikation auf. Da ein grofier
Uberlappungsbereich besteht, ist die
Unterscheidung von intentionalen und
akzidentiellen  Alkoholintoxikationen
bei Suizidalitdt schwierig, da Alkoholin-
toxikationen selbst ein gewichtiger
Faktor sind, suizidale Handlungen zu
befdrdern.



Neurobiologische Faktoren

Wie bereits erwahnt, stehen impulsives
undanderes externalisierendes Verhalten
mit Suizidalitit in Zusammenhang [13].
Tritt beides in Personen gemeinsam auf,
ist das Risiko fiir suizidale Verhaltenswei-
senam hochsten [34]. Aktuelle genetische
Untersuchungen weisen auf vielfaltige
dispositionelle Uberlappungen zwischen
externalisierenden Eigenschaften, zahlrei-
chen psychischen Erkrankungenundauch
Suizidversuchen hin [63].

Was die moglichen gemeinsamen
neurobiologischen Grundlagen von Ag-
gression, Impulsivitit, Depression, Sui-
zidalitdt und wahrscheinlich Alkoholab-
hiangigkeit betrifft, so stammen viele der
Belege aus einer Reihe von Forschungs-
ansdtzeninklusive neurochemischenund
funktionell neuroanatomischen Studien.
Darin finden sich wiederholt Hinweise
auf eine verdnderte Neurotransmission
des zentralnervisen serotonergen Sys-
tems (Uberblick bei [37]). Eine vermin-
derte serotoninvermittelte Hirnaktivitdt
bei Suizid ist wahrscheinlich nicht nur
ein Korrelat affektiven Stérungen, son-
dern eine wahrscheinlich iiberdauernde
dispositionelle Eigenschaft, die auch
nach Kontrolle von psychischen Erkran-
kungen sowie Alkohol und Substanzmit-
telkonsumstdrungen einen signifikanten
Einfluss aufweist [36].

Obwohl dieses neurobiologische
Modell die Rolle der Intoxikation bei su-
izidalen Handlungen nicht ausreichend
beriicksichtigt, ist es dennoch ein wich-
tiger Schritt zum Verstdndnis der Pra-
disposition und Prazipitation suizidaler
Verhaltensweisen. In diesem Modell wird
angenommen, dass eine verminderte se-
rotonerge Neurotransmission mit einer
erhohten Aggressivitdt und Impulsivitdt
assoziiert ist und das Risiko fiir Suizidali-
taterhoht [36,37]. Allerdings istanzuneh-
men, dass weitere neurobiologische und
neurochemische Mechanismen beteiligt
sind, wie etwa Veranderungen im norad-
renergen Neurotransmittersystem [35].

So haben die meisten, aber nicht alle
Studien an Suizidenten [37] eine Ver-
ringerung der Bindung von Serotonin-
Transportern (SERT) im Vergleich zu
Kontrollen festgestellt. Weitere Untersu-
chungen fanden eine verminderte SERT-
Bindung im ventrolateralen prafrontalen
Kortex (PFC) [38] bei Suizidenten, was
moglicherweise zu einer Dysfunktion
und zu verminderter kortikaler Kontrolle
bei problematischen Verhaltensweisen
fithren konnte [38].

Obwohl mehrere Studien zu geneti-
schen Varianten von Kandidatengenen
zur Suizidalitit bei Abhingigkeitser-
krankungen publiziert wurden, waren
die Ergebnisse aber uneinheitlich. Im
Allgemeinen konzentrierten sich die
veroffentlichten Assoziationsstudien
auf Varianten unterschiedlicher Kandi-
datengene, vorzugsweise aus dem sero-
tonergen Neurotransmittersystem.

Eine erste Studie berichtete einen
Zusammenhang zwischen dem TPH
A779CAllel und Suizidalitdt, »schwe-
ren« Suizidversuchen und Alkohol-
konsumstérungen bei einer grofien
Stichprobe von gewalttitigen und alko-
holkranken finnischen Straftdtern [40,
41].

Mindestens zwei Studien mit Alko-
holabhidngigen europdischer Abstam-
mung zeigten einen Zusammenhang
zwischen Suizidversuchen und einer
vielfach untersuchten Variante des
SerotoninTransportergens (SHTTL PR
S Allel) [43,44]. Diese Ergebnisse haben
zwar noch keinen Einfluss auf die kli-
nische Behandlung von Betroffenen,
bieten aber vielversprechende Moglich-
keiten, die Kenntnisse zum Zusammen-
hang zwischen Alkoholabhingigkeit
und Suizidversuchen zu erweitern. Da
es wahrscheinlich ist, dass zahlreiche
genetische Varianten zu suizidalen Ver-
haltensweisen beitragen, ist es nicht
erstaunlich, dass die Ergebnisse von
Assoziationsstudien iiber spezifische
Stichproben variieren und jeweils un-
terschiedliche Varianten identifizieren
[41].

Zusammengenommen deuten zahl-
reiche Hinweise aus neurobiologischen
Studien darauf hin, dass eine geringere
Serotonin(SHT)Aktivitit mit erhohter
impulsiver Aggression, suizidalem Ver-
halten, verminderter prafrontaler kor-
tikaler Funktion und Alkoholabhingig-
keit verbunden ist [41].

Nach unserer Kenntnis wurde bis-
her keine genomweite Assoziations-
studie (GWA) durchgefiihrt, um den
moglichen gemeinsamen genetischen
Hintergrund von Suizidalitdt und Alko-
holkonsumstérungen zu untersuchen.
Allerdings liegen mehrere GWAs iiber
Suizide und Suizidversuche wie auch
genomweite Untersuchungen von as-
soziierten Phinotypen wie Depressio-
nen und Alkoholkonsumstérungen vor
[45-47]. Aktuelle Studien weisen jedoch
auf eine mogliche genetische Uberlap-
pung von Suizidalitit und Alkohol- und
Substanzkonsumstérungen hin [42].

Besonderheiten bei der Diagnostik

Mehrere Studien deuten darauf hin, dass
die positive Anamnese von Suizidversu-
chen bei Personen mit Alkoholkonsum-
storungen auf ein erhohtes Risiko fiir
weitere Suizidalitdt hinweist. Dariiber
hinaus bedeuten Suizidversuche in der
Vorgeschichte aber auch eine schlechtere
Prognose und eine hohere Riickfallwahr-
scheinlichkeit der Alkoholabhingigkeit
[48]. Auflerdem hidngen sie mit einer
signifikant hoheren Rate komorbider
psychischer Stérungen zusammen [22,
24], insbesondere affektiver Erkrankun-
gen, Angst- [22], Personlichkeits [49] und
anderer Drogenkonsumstdrungen [50].
Daraufistinder Diagnostik von Personen
mit Alkoholkonsumstérungen mit Suizid-
versuchen in der Anamnese besonders zu
achten. Fiir die Akuitdt der Suizidalitatist
dabei zwischen suizidalen Intentionen
(sehr hiufig, gerade unter Alkohol- oder
Drogeneinfluss) und suizidalen Handlun-
gen (Intoxikation, Selbstverletzung etwa
mittels Pulsaderschnitt, Erhdngen oder
anderen sgewaltsamen« Methoden) zu
unterscheiden. Eine psychiatrische Dia-
gnostik und Behandlung sind gerade bei
(akuten oder kurzfristig stattgehabten)
suizidalen Handlungen indiziert.
Patienten mit Alkoholkonsumsto-
rungen sollten besonders dann nach sui-
zidalen Ideationen befragt werden, wenn
sie signifikante depressive Symptome
aufweisen, wenn sie einen akuten Riick-
fall in den Alkohol oder Drogenkonsum
depressiv und schambehaftet berichten
oder wenn sie kiirzlich einen zwischen-
menschlichen Verlust oder einen Verlust
der Wohnung oder Arbeit erlebt haben.
Suizidale Ideationen und andere de-
pressive Symptome werden in Aufnah-
mesituationen bei alkoholabhdngigen
Personen oft tibersehen, weil sowohl die
Alkoholkrankheit als auch die Suizidali-
tat durchaus fiir die Individuen stigma-
tisierend sind und nicht vordergriindig
und von selbst berichtet werden [51].
Patienten, die alkoholabhingig sind und
zundchst keine suizidalen Ideationen be-
richten oder andere pradisponierende Ri-
sikofaktoren fiir Suizidalitit erwihnen,
sollten im weiteren Behandlungsverlauf
auf Suizidgedanken, Intentionen, Pline
und andere belastende psychische Symp-
tome oder psychosoziale Bedingungen in
ihrer Lebensumwelt (z.B. Hoffnungslo-
sigkeit, Ausweglosigkeit) exploriert wer-
den. Schuld und Schamgefiihle, insbe-
sondere nach Rickfillen, als subjektives
Zeichen des »Versagens« gegeniiber der
— Seite 28
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Krankheit, aber auch Hoffnungslosigkeit
und Verzweiflung gelten als wichtige pra-
zipitierende Faktoren fiir nachfolgende
Suizidalitat [52].

Der Arzt sollte die Schwere der Su-
izidalitdit und anderer depressiver An-
zeichen und Symptome systematisch
bewerten und nicht automatisch solche
Symptome als typische Folgen des Al-
koholismus einordnen. Somit ist es be-
deutsam, in der Diagnostik zu Beginn
und im Verlauf einer Behandlung sowohl
verschiedene Stufen suizidaler Ideati-
onen, etwa Lebensiiberdruss, konkrete
Suizidgedanken, Suizidpldne, als auch
moglicherweise frither stattgehabte Sui-
zidversuche zu eruieren. Bei komorbiden
Depressionen ist ebenfalls die Erfassung
der Suizidalitit relevant.

Ein nicht geringer Anteil von Pati-
enten, die im Laufe ihrer Behandlung
Suizidgedanken angaben, begeht in der
Folgezeit Suizid. Ebenso hatte die Mehr-
heit der alkoholabhdngigen Probanden
(77%) ihre Suizidgedanken vor dem Sui-
zid ihrem Behandler mitgeteilt, wahrend
die Mehrheit der Betroffenen die Ernst-
haftigkeit ihrer Absichten gerade nicht
preisgibt [S3]. Weitere Forschungsarbei-
ten sind erforderlich, um optimale Inter-
viewansdtze (z.B. hdufige psychiatrische
Untersuchungen) zu eruieren, um die
Intentionalitdt fiir einen bevorstehenden
Suizid besser zu identifizieren und dann
auch intervenieren und behandeln zu
konnen.

Behandlungs und Therapiestrategien

Trotz der klinischen Bedeutung von sui-
zidalen Ideationen und Verhaltenswei-
sen bei alkoholabhidngigen Personen gibt
es nur wenige empirische Hinweise, aus
denensich spezifische Interventionen fiir
diesen Personenkreis mit Alkoholkonsum-
storungen, Suizidalitdt und psychischer
Komorbiditaitempfehlen.Allerdingsistdie
integrierte Behandlung der Alkoholabhén-
gigkeitund komorbider psychischer Sym-
ptome fiir diese Patienten indiziert, wie
auch die direkte Ansprache und Therapie
derSuizidalitat. Essolltenalle Anstrengun-
genunternommenwerden,umeine Bezie-
hungmitden Betroffenenaufzubauenund
einen Planzur Minderung desakuten Sui-
zidrisikos zu erstellen. Der Plan soll sowohl
das Versorgungssettingalsauch psychoso-
ziale und pharmakologische Mafinahmen
umfassen [15]. Dariiber hinausistauch bei
akuter Suizidalitdt, Aggressivitat, haufig
im Kontext von Alkoholintoxikationen,
eine Hospitalisierung auch gegen den
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Willen der Betroffenen empfehlenswert.
Diese Mafdnahmen sind auch bei kon-
kreten Suizidplidnen oder intentionen zu
bedenken. Dies gilt gerade bei Personen
miteiner positiven Anamnese von suizida-
len Handlungen (Suizidversuchen) in der
Vorgeschichte und hoher Impulsivitdtund
Aggressivitit sowie schweren depressiven
Episoden mitund ohne psychotische Sym-
ptome. In einem stationdren Setting lasst
sich eine kontinuierliche Uberwachung
sowieeinerasche undgezielte Behandlung
der psychischen Symptome schnellerund
wirkungsvoller gewahrleisten [15]. Wich-
tig ist, bei der ambulanten Behandlung
von Risikopersonen sicherzustellen, dass
der Zugang zu riskanten Gegenstinden
wie Schusswaffen, Giften oder gefahrli-
chen Medikamenten moglichst limitiert
ist [15]. Akute pharmakologische Inter-
ventionen, etwa der medikamenten- und
scoregestiitzte Entzug von Alkohol (also
mittels Entzugsskalen wie der Alkoholent-
zugsskala AES), konnen suizidférdernde
Symptome wie Angst, Panik, Agitation,
Unruhe, depressive Verstimmungen bes-
sern helfen [54].

Eine aktuelle Meta-Analyse weist dar-
aufhin,dassInterventionen,dieaufeine Re-
duktion des schadlichen Alkoholkonsums
abzielen, die Rate von Suizidversuchen
und Selbstverletzungen reduzieren [39].

Idealerweise werden komorbide psy-
chische Erkrankungen, wie weiter oben
erldutert, in einem integrierten Setting
therapiert. Ein integriertes Behandlungs-
setting umfasst folgende Elemente:

1. Motivierende Interventionen, ins-
besondere Motivational Interviewing,
die den Patienten helfen, Behandlungs-
zielezufinden,sich zur Zielerreichung fiir
die Veranderung von Problemverhalten
zu entscheiden und die Verhaltensveran-
derung auch umzusetzen. Motivational
Interviewing scheint fiir beide Komorbi-
ditdtsstorungen hilfreich zu sein.

2. Kognitive Verhaltenstherapie ist
wirksam, wenn sie mit Motivational
Interviewing kombiniert wird und sto-
rungsspezifische Interventionen zur Ver-

fiigung stellt.
3. Rickfallprivention und Kontin-
genzmanagement sind  vielverspre-

chende Ansitze und manchmal ebenso
wirksam wie integrative Behandlungs-
programme, wenn es ihnen gelingt, den
Substanzkonsum der Patienten so weit
zu stabilisieren und reduzieren, dass eine
Behandlung der psychischen Stoérung
moglich wird.

4. Familieninterventionen scheinen
eine sehr wertvolle Intervention fiir

Doppeldiagnosepatienten zu sein, wenn
noch Beziehungen zur Familie oder auch
Bezugspersonen bestehen.

5. Stoérungsspezifische Interventio-
nen scheinen auch fiir Doppeldiagnose-
patienten wirksam zu sein. Es ist nicht
notwendig, neue Behandlungsformen
fiir Doppeldiagnosepatienten zu entwi-
ckeln, aber die wirksamen stérungsspe-
zifischen Interventionen innerhalb eines
patientenzentrierten Behandlungsplans
zu integrieren. Bestimmte Interventio-
nen scheinen sich auch positiv auf jene
Storung auszuwirken, fiir die sie nicht
entwickelt wurden (z.B. Motivational
Interviewing, Riickfallprdvention oder
Kontingenzmanagement).

6. Storungsspezifische Kombina-
tionsbehandlung: Die erfolgverspre-
chendste Behandlung lasst sich aus den
vielen - wenn auch nicht allen - Studien
ableiten, die jeweils stdrungsspezifisch
psychopharmakologische und psycho-
therapeutische Interventionen kombi-
nierten [55].

Im ersten Schritt soll mit den Betrof-
fenen eine motivationale Grundlage fiir
die Behandlung geschaffen werden. Die
Wirksamkeit der motivationalen Ge-
sprachsfiilhrung wurde in zahlreichen
Studien bei Alkoholkranken belegt und
wird in den aktuellen S3-Leitlinien Alko-
holbezogene Stérungen [56] empfohlen.

Ebenfalls wird in den Leitlinien die
Wirksamkeit der kognitiven Therapie
(kognitive  Verhaltenstherapie ~KVT)
nicht nur zur Behandlung der Alkoho-
labhiangigkeit selbst, sondern auch der
von komorbiden Storungsbildern [57]
dargestellt.

Wie bereits weiter oben erwihnt,
ist es angesichts der signifikanten Zu-
sammenhdnge zwischen suizidalem
Verhalten und komorbiden affektiven
Storungen [22, 24] unerldsslich, solche
Begleiterkrankungen zu diagnostizieren
und zu behandeln. Wahrend im akuten
Fall eine substanzinduzierte Depression
klinisch einer unabhingigen Depression
symptomatisch dhnlich sein kann, kann
letztere dem Beginn der Alkoholabhin-
gigkeit zeitlich vorausgehen und erfor-
dertin der Regel eine langfristige psycho-
therapeutische und pharmakologische
Strategie [57].

Bislang liegt unserer Kenntnis
nach noch keine kontrollierte Studie
iber einen spezifischen psychothera-
peutischen Ansatz fiir suizidale und
alkoholabhingige Personen vor. Die
kognitive  Verhaltenstherapie (KVT)
bietet einen psychotherapeutischen



Interventionsansatz, die kognitive Ein-
engung, Selbstabwertung, Gefiihle der
Wertlosigkeit, der Hoffnungslosigkeit
und suizidale Ideationen zu erfragen und
zu behandeln [58,59].

Eine weitere Therapiestrategie, die
fir die Behandlung dieser Personen-
gruppe in Frage kommt, ist die dialekti-
sche Verhaltenstherapie (DBT). Diese ist
eigentlich fiir Personen mit emotional
instabiler Persénlichkeit entwickelt wor-
den, kann aber auch bei der Untergruppe
von alkoholabhingigen Personen mit
hoher impulsiver Aggression sinnvoll
sein. DBT konzentriert sich auf das Ma-
nagement affektiver Instabilitdt und den
Erwerb von Fahigkeiten zur Notfalltole-
ranz affektiver Schwankungen wie auch
problematischen Verhaltens wie Suizida-
litat, Selbstverletzung oder Alkohol und
Substanzmittelkonsum. Studien zeigten
wiederholt vielversprechende Ergeb-
nisse bei der Behandlung der Hauptsym-
ptome der BPD wie Impulsivitit und Sui-
zidalitat [60,61].

Waihrend sich bisher keine Studien
fiir alkoholabhingige Personen mit emo-
tional instabiler Personlichkeit finden
lassen, so sprechen erste Hinweise daftir,
dass sie auch bei Stichproben von Be-
troffenen mit dhnlich dysfunktionalen
Verhaltensweisen, etwa komorbiden
Alkoholabhingigen mit Suizidalitit, ein-
gesetzt werden konnte [61, 62]. In einer
52-wochigen, randomisierten klinischen
Studie wurden die Auswirkungen von
DBT vs. TAU bei n = 58 BPD-Patientin-
nen mit (n = 31) und ohne (n = 27) Sub-
stanzmittelkonsumstdrungen  unter-
sucht [67]. Patienten, die DBT erhielten,
zeigten signifikant niedrigere Werte des
Alkoholkonsums sowie impulsiver und
parasuizidaler Verhaltensweisen als die
Kontrollgruppe.

Die im 3. Schritt genannten Riickfall-
und Kontingenzmanagementstrategien
sind ebenfalls integraler Bestandteil von
integrierten Therapieprogrammen. Dem-
entsprechend werden diese Strategien,
zusammen mit integrierten Programmen,
auch durch die aktuellen S3-Leitlinien Al-
koholbezogene Stérungen empfohlen [56,
57]. In diesem Zusammenhang ist nicht
nur die Riickfallprophylaxe der Alkohol-
konsumstoérungen, sondern auch der ko-
morbiden psychischen Erkrankungen und
der Suizidalitat zusammen zu behandeln
und zu integrieren. Dafiir ist eine Einbe-
ziehung von Familienangehdrigen, etwa
im Rahmen von speziellen Angehorigen-
gruppen oder sogar Angehdrigenvisiten,
wie im 4. Schritt erldutert, zu empfehlen.

Weitere stérungsspezifische Behand-
lungen umfassen auch pharmakologi-
sche Interventionen. Bei iberdauernden
und komorbiden psychischen Erkran-
kungen, die das Risiko fiir Suizidalitdt
erhohen, etwa bei Depressionen, kann es
indiziert sein, kurz nach einer Entzugsbe-
handlung von Alkohol mit einer pharma-
kologischen antidepressiven Therapie zu
beginnen.

Unter den Studien zur Behandlung
komorbider Depressionen und Alko-
holkonsumstérungen wurde die Wirk-
samkeit des SSRI (Selektiver Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmer)  Fluoxetin
bei suizidalen, depressiven und alkoho-
labhingigen Personen evaluiert. In einer
ersten offenen Pilotstudie (n=12) berich-
teten alle Teilnehmer (zu Studienbeginn)
tber signifikante Suizidgedanken und
mindestens einen Suizidversuch in der
Vorgeschichte. Die Hilfte der Personen
hatte kiirzlich einen Suizidversuch mit
ernsthafter Selbsttétungsabsicht unter-
nommen [58].

Die Teilnehmer berichteten iiber
eine signifikante Verringerung der de-
pressiven Symptome, der suizidalen Ide-
ationen und des Alkoholkonsums. Am
Ende der 8-wdchigen Studie verblieben
jedoch erhebliche residuale depressive
Symptome und ein weiterer Alkoholkon-
sum bestehen. In einer anschlieflenden
doppelblinden, placebo-kontrollierten
12-woéchigen Studie (n = 51) wurden bei
allen Probanden komorbide Alkoholab-
hangigkeit und schwere depressive Sto-
rungen diagnostiziert und die meisten
zeigten eine signifikante Suizidalitit [S9].

Eine weitere Einzelstudie deutet da-
rauf hin, dass depressive Alkoholkranke
auch von einer Therapie mit Antidepres-
siva in Kombination mit Medikamen-
ten zur Rickfallpravention (Naltrexon)
profitieren kénnten [56, 57]. Allerdings
wurde die Studie bisher nicht repliziert.

Wichtig ist abschliefend, dass alle
diese Therapieelemente zusammen,
idealerweise auch zusammen durch ein
Behandlungsteam angeboten werden.
Ebenfalls ist wichtig, eine Koordination
der verschiedenen Therapieelemente
(motivationale Gesprachsfithrung, Psy-
cho- und Pharmakotherapie, Angeho-
rigenarbeit) in einem therapeutischen
Gesamtkonzept anzubieten. Diese Integ-
ration wird im 6. Abschnitt der Therapie-
elemente der integrierten Behandlung
erwahnt.

Die Wirksamkeit des Therapie-
ansatzes ist allerdings bislang noch
nicht ausreichend belegt (S3-Leitlinien

Alkoholbezogene Stdrungen), so dieser
Therapieansatz zwar empfohlen wird,
weitere Therapiestudien aber indiziert
sind, um die Passung der integrierten
Therapie bei verschiedenen komorbiden
Patientengruppen mit Suizidalitit in Zu-
kunft besser beurteilen zu kénnen.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend sind Ansdtze zur
Behandlung alkoholabhidngiger Perso-
nen mit suizidalen Ideationen und Ver-
haltensweisen noch eher sparlich. In der
Diagnose sollten Personen mit einer Vor-
geschichte von Suizidversuchen immer
auf eine Komorbiditdt von Depression
und Angststdrungen untersucht werden.
Aufgrund der erhdhten Rate an depres-
siven und dngstlichen Symptomen wah-
rend des Entzugs sollte die Diagnose
einer affektiven Stérung giinstigerweise
erstnach Abschluss des Alkoholentzuges
gestellt werden. Die Komorbiditit mit
Personlichkeits-und Substanzmittelkon-
sumstorungen sollte beriicksichtigt wer-
den. Die integrierte Behandlung ist der
bevorzugte Rahmen fiir die Therapie der
Komorbiditdt und Suizidalitdt. Die inte-
grierten Therapieprogramme umfassen
sechs wichtige Elemente:
1. Motivierende Interventionen, insbe-
sondere Motivational Interviewing
2. Kognitive Verhaltenstherapie
3. Riickfallpravention und Kontingenz-
management
4. Familieninterventionen fiir Doppel-
diagnosepatienten
5. Stoérungsspezifische Interventionen
und
6. Storungsspezifische Kombinations-
behandlung aus allen Elementen,
giinstigerweise durch ein Behand-
lungsteam angeboten
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