FORTBILDUNG

MARTIN SCHAFER, ESSEN

Psychiatrische Komorbiditaten bei intravenos
Drogenabhangigen (IVDU)

Psychiatrische Erkrankungen sind bei Patienten mit einer intravendsen Opiatabhédngigkeit sehr hdufig. Ein polyvalenter
Substanzmissbrauch kann auf den Versuch der ,Selbstbehandlung” psychischer Probleme im Rahmen einer solchen
Erkrankung zurtickgehen. Die frihzeitige genaue Diagnostik psychiatrischer Begleiterkrankungen ist empfehlenswert,
denn psychiatrische Komorbiditét fihrt fast immer zu einem schwereren Krankheitsverlauf mit schlechterer Prognose.

Suchterkrankungen wie die intravenése
Abhingigkeit von Heroin treten selten als
alleinige Erkrankung auf. Sie sind fast
immer mit psychischen Begleiterkran-
kungen und korperlichen Folgeerkran-
kungen assoziiert. Menschen mit Opiat-
mifSbrauch haben ein 3-4fach erhohtes
Risiko fiir psychische Erkrankungen wie
Depressionen, Angsterkrankungen oder
bipolare Storungen. In der deutschen
PREMOS Studie diagnostizierten die
behandelnden Arzte bei 65% der opiat-
abhingigen Patienten in Substitutions-
programmen eine schwerwiegende psy-
chische Erkrankung und zusétzlich bei
77% eine schwere korperliche Erkran-
kung. Letztere entstehen in zahlreichen
Organsystemen als direkte oder indirekte
Folge des Substanzmifibrauches. Darun-
ter fallen Infektionen der Venen, Ab-
szesse als Folge intravendser Injektion
des Suchtmittels, Hepatitis B und C, die
bakterielle Endokarditis, gastrointes-
tinale und pulmonale Erkrankungen
(Tuberkulose), HIV und Aids oder auch
Stérungen des sexuellen Reproduktions-
zyklus. Zu erwihnen ist die deutlich er-
hohte frithzeitige Mortalitdt der Drogen-
abhdngigen.

HENNE ODER EI?

Verschiedene Modelle beschreiben mog-
liche Wechselwirkungen zwischen einer
Suchterkrankung und einer psychischen
Storung. Psychiatrische Komorbidititen
konnen eine Mitursache der Sucht-
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erkrankung darstellen, oder konnen sich
als Folge des Suchtmittelkonsums im
Laufe der Erkrankung entwickeln. Sie
kénnen aber auch unabhingig voneinan-
der entstanden sein. Letztere These bein-
haltet eine gleichwertige erhohte Vulne-
rabilitat fiir eine psychische Erkrankung
und fiir die Suchterkrankung ohne
direkte anfingliche gegenseitige Beein-
flussung. Im Modell einer priméiren
Suchtentwicklung entstehen psychische
Begleiterkrankungen entweder als Folge
der verwendeten Substanz (z.B. paranoi-
de Psychosen infolge von Halluzino-
genen) oder auch als Folge von Trauma-
tisierungen und Belastungen durch die
Auswirkungen einer linger andauernden
Suchterkrankung (z.B. Posttraumatische
Belastungsstorung durch Misshand-
lungen im Rahmen einer Beschaffungs-
prostitution). Besteht primar eine psy-
chische Stérung so kann der sekundére
Substanzkonsum ein Versuch der
»Selbstbehandlung® sein. Beispiele hier-
fir wére der Versuch, Antriebsarmut
oder Depressivitit mittels Amphetami-
nen, Anspannungen oder Angste mit
Cannabis oder Benzodiazepinen bzw.
Schlafstorungen durch Alkohol zu beein-
flussen. Tatsachlich kénnen manche Sub-
stanzen kurzfristige positive Effekte auf-
weisen. Zu nennen sind hier z.B. eine
voriibergehende geringfiigige Besserung
kognitiver Funktionen durch Nikotin
oder Cannabis bei Patienten mit Sto-
rungen aus dem schizophrenen Formen-

kreis. Zumeist ist ein langfristiger Kon-
sum aber wiederum mit einem schlech-
teren Verlauf der psychiatrischen
Grunderkrankung verbunden.

HAUFIGKEIT

Eine Vielzahl von mit dem Konsum as-
soziierten oder auch davon unabhin-
gigen psychischen Storungen sind bei
intravenos Drogenabhéngigen zu beo-
bachten. Zu nennen sind in erster Linie
einzelne oder rezidivierende Depressi-
onen (bei unipolar- oder bipolar affektive
Storungen), psychotische Syndrome,
Angststorungen, Personlichkeitsverande-
rungen und Personlichkeitsstorungen,
Selbstverletzung und suizidale Hand-
lungen sowie chronische Schlafsto-
rungen. Prinzipiell wird davon ausgegan-
gen, dass tiber 50% der Drogenabhin-
gigen mindestens eine psychiatrische
Diagnose haben, davon tiber 35% eine
(antisoziale) Personlichkeitsstérung,
etwa 20% Depressionen. Gehauft finden
sich zudem schizophrene Psychosen und
substanzinduzierte Stdrungen sowie
insbesondere bei Frauen eine Posttrau-
matische-Stress-Erkrankung (12%-34%).
In dem bundesweiten COBRA- und
anschlieffendem PREMOS-Projekten
wurden etwa 2.700 Patienten aus 220
reprasentativ ausgewdhlten Substitu-
tionseinrichtungen im Verlauf ihrer Sub-
stitutionstherapie in Deutschland umfas-
send evaluiert (Tab. 1).
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Psychiatrische Komorbiditit (n=2409)
Depressive Storungen
Personlichkeitsstérungen
Schizophrenie/Psychotische Stor.
Bipolare Stérungen

Angststérungen

Akute und chronische Stresserkrankungen
Demenzielle Stérungen

Somatoforme Storungen

Schlafstérungen

Andere psychiatrische Stérungen

Haufigkeit (%) davon behandelt (%)
45,7 39
26,1 21

3.2 72
1,6 31
21,3 34
12,5 19
i 12
9,0 86
23,3 33
4,5 40

Tab. 1 Psychiatrische Komorbiditat bei 2.409 substituierten Drogenabhangigen (COBRA-Studie)

Hier waren insbesondere depressive Sto-
rungen (46%), Angsterkrankungen
(21%), Personlichkeitsstorungen (26%)
und Schlafstérungen (23%) héufig. Es ist
aber zu beachten, dass es sich hierbei um
die Diagnosen der substituierenden
Arzte handelte und bei einem systema-
tischen psychiatrischem Screening von
einer hoheren Privalenz ausgegangen
werden miisste. Etwa 17% der Patienten
litten an mindestens zwei psychischen
Storungen gleichzeitig (z.B. Personlich-
keitsstorung plus Depression, Depressi-
on plus Angststorung, etc.). Uber 80%
der Patienten waren durch eine hohe
psychopathologische Symptombelastung
charakterisiert.

INTERDISZIPLINARES NETZWERK

Betrachtet man unter Beriicksichtigung
der genannten Haufigkeiten der Erkran-
kungen den Anteil der Patienten, die auf-
grund der bestehenden Komorbiditaten
eine Behandlung der psychischen Er-
krankung bekam, fillt auf, dass v.a. kor-
perliche Symptome und schizophrene
Stérungen zu einem hohen Prozentsatz
beachtet und behandelt wurden. Bei den
anderen psychischen Problemen blieben
aber ca. zwei Drittel der Patienten ohne
Therapie. Das zeigt ein besonderes Pro-
blem der intravends drogenabhingigen

Patienten im Versorgungssystem. Die
interdisziplindre Versorgung und Be-
handlung gestaltet sich als schwierig.
Substituierende Arzte sind oft primar all-
gemeinmedizinisch oder internistisch
ausgebildet, so dass somatische Erkran-
kungen leichter durch sie direkt versorgt
werden kénnen. Patienten mit schizo-
phrenen Stérungen sind wiederum meist
so auffallig, dass sie in das spezifische
psychiatrische Versorgungssystem gelan-
gen. Schwieriger ist die Mitbehandlung
bei den anderen weniger dramatischen
psychischen Erkrankungen, wo die spe-
zifischen Therapieangebote oft nicht auf
die Gruppe der iv-Drogenabhingigen
zugeschnitten ist oder die Patienten das
Hilfesystem und insbesondere Instituts-
ambulanzen psychiatrischer Kranken-
hiuser oder Abteilungen nicht selbst-
stindig aufsuchen.

Bei Drogenabhingigen sollte daher
idealerweise die Komplexbehandlung
moglichst durch ein in ortlicher Néihe
organisiertes interdisziplinares Netzwerk
erfolgen.

POLYTOXIKOMANER KONSUM
Anhand einiger Fallvignetten sollen rela-
tiv typische Konsummuster und Komor-
biditaten skizziert werden.

Fall 1: 39-jahriger Patient, Polytoxikama-
nie, chronische Insomnie und rezidivie-
rende depressive Storung. Bandscheiben-
vorfall LWK, Spritzenabszesse. Konsu-
miert Heroin bis zu 2,5 g i.v. pro Tag und
Kokain bis zu 3x/Woche. THC gelegent-
lich. Zusétzlich Missbrauch von Alkohol.
Nikotinabusus. Behandlung mit Trimi-
pramin abends 150 mg seit 6 Monaten.

Fall 2: 31-jahriger Patient, Polytoxiko-
manie. Substitutionstherapie mit Polami-
don. Beigebrauch mit 0,8-1 g Heroin i.v.
taglich. Methadonhydrochlorid (Me-
thadikt®) Tabletten werden aufgel6st und
gespritzt (tgl. bis zu 6 Tabletten). Zusitz-
lich Clonazepam (Rivotril®) 6 Tbl. 4 2 mg.
Gelegentlich 0,2-0,4 g Kokain i.v.. Alko-
holmissbrauch jeden Morgen (mindes-
tens 3 Flaschen Bier). Chronisches
Schmerzsyndrom nach Bandscheiben-
vorfall mit Sensibilitdtsstorungen.
Nehme selbststidndig Pregabalin (Lyrica®)
150 mg pro Tag plus Tramadol (Tramal®)
2 Tabl. 4 50 mg. Aktuell zusitzlich Schlaf-

storungen, Alptraume, Angstattacken.

Fall 3: 44-jahriger Patient. Polytoxiko-
manie. Substitution mit Polamidon.
Chronische Hepatitis C. Beigebrauch von
15 Flaschen Bier/Tag, Gelegentlicher
Beigebrauch von Heroin i.v.. Kokain hiu-
figer (auch i.v.). Keine Benzodiazepine,
kein Cannabis. Doxepin (Aponal®) 3 x
50 mg/Tag.

Fall 4: 39-jahriger Patient, Polytoxiko-
manie mit Opiatabhangigkeit, Bipolare
Storung, Migriane, Hepatitis C, Unter-
schenkelabszess. Substitutionstherapie
mit Methadon. Beikonsum Heroin i.v..
Kokain tdglich. THC mehrmals im
Monat. Speed, Exstasy, LSD Konsum v.a.
frither. Aktuell Wechsel von depressiven
und hypomanen Phasen und sozialpho-
bische Angste (behandelt mit Sertralin
50 mg/Tag).
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Bei den i.v. Drogenabhingigen ist der
polytoxikomane Gebrauch von Heroin,
Kokain, zusammen mit Benzodiazepi-
nen und Alkohol sowie THC eher die
Regel als die Ausnahme. In einer inter-
nationalen Erhebung konsumierten 45%
der Patienten mit einer Opiatabhangig-
keit auch Alkohol, 25% Sedativa, 65%
Cannabis, 42% Kokain, 28% Stimulan-
tien, 14% Halluzinogene und 7% weitere
Substanzen (z.B. Inhalantien). Von Bei-
gebrauch ist die Rede, wenn diese Sub-
stanzen neben einer bestehenden Substi-
tutionstherapie missbrauchlich konsu-
miert werden.

In der Untersuchungsstichprobe der
PREMOS Studie bei 1.624 substituierten
Patienten konsumierten 21% der Pati-
enten neben dem Substitut weitere Opi-
ate illegal. Ein klinisch bedeutsamer Bei-
konsum (ohne Cannabis) lag insgesamt
bei 38% der Patienten vor, wobei neben
den Opiaten der Beigebrauch von Ben-
zodiazepinen (22%), Kokain (8,3%) und
Codein (4,2%) am héufigsten waren.
Wird auch der Konsum von Cannabis
mit in die Untersuchung einbezogen
waren 59,5% der Screenings positiv. Zu-
meist werden die mifibrauchten Substan-
zen auf dem Schwarzmarkt beschafft.
Designerdrogen werden von den i.V.
Drogenabhingigen zumeist eher in der
Frithphase der sich entwickelnden Ab-
hingigkeit zwischen dem 13. und 16.
Lebensjahr konsumiert, wihrend das In-
teresse an diesen Substanzen mit Beginn
des intravendsen Heroinkonsums stark
abnimmt. In erster Linie dient der Beige-
brauch bei substituierten Patienten dazu,
dem Drang der psychischen Selbstmani-
pulation und Realitatsflucht nachzukom-
men. Wihrend die psychotropen Wir-
kungen unter den Substitutionsmedika-
menten gering sind, wird durch eine
zusitzliche Einnahme von Heroin und
Kokain versucht, die eigentliche frither
erwiinschte starke psychotrope Drogen-
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wirkung (Aktivierung des ,,Belohnungs-
systems“) wieder zu erzielen. Alkohol
und Benzodiazepine haben dagegen eine
langerdauernde aber schwéchere Wir-
kung, konnen die Stimmung voriiber-
gehend heben, die dimpfende Wirkung
der Substitutionsmittel erhohen und die
Realitaitswahrnehmung ,, glitten® Zu be-
achten ist die massive Toleranzentwick-
lung gerade fiir Benzodiazepine, so dass
bezogen auf Diazepam zumeist eine
schnelle Dosissteigerung von 20-40 mg/
Tag auf 200-300 mg/Tag zu beobachten
ist. In einer amerikanischen Erhebung
wurden Linderung von Depression und
Angsten, euphorisches Gefiihl, Steige-
rung des Antriebes und der Tatkraft, Ver-
besserung der Leistungsfahigkeit, Reduk-
tion von Langeweile, Beruhigung oder
Entspannung nach der Arbeit und Flucht
vor der Realitét als typische Griinde fiir
den Beikonsum bzw. polytoxikomanen
Drogenkonsum beschrieben.

LANGZEIT-FOLGEN

Psychiatrische Komorbidititen sowie
Beikonsum sind generell mit einem
schlechteren Verlauf der Suchterkran-
kung verbunden. Zudem ist eine Substi-
tutionstherapie bei langfristig bestehen-
dem Beigebrauch nicht erlaubt. Neben
den sich ergebenden diagnostischen Pro-
blemen ist von einer schlechteren Com-
pliance und Adhérenz auszugehen. Die
Patienten sprechen schlechter auf thera-
peutische Interventionen an und es muss
mit haufigeren Riickfallen gerechnet wer-
den. Zudem haben Patienten mit Komor-
biditdten gehéuft psychosoziale Probleme
(Arbeitslosigkeit, Schulden), fallen ver-
mehrt aus verbliebenen sozialen Struk-
turen (Familie, Freundeskreis) und wei-
sen mehr Komplikationen wie eine so-
matische Komorbiditat auf (z.B. HCV,
HIV). Beziiglich der psychiatrischen Be-
gleiterkrankung ist ebenfalls mit einem
schlechteren Verlauf und Therapiean-

sprechen zu rechnen, einer beschleu-
nigten Progression und Chronifizierung,
einer Hiufung von Krankheitsphasen
sowie langfristig mehr neurokognitive
Storungen und ein vermindertes soziales
Funktionsniveau. Wihrend fiir die Hero-
ineinnahme an sich keine neuroto-
xischen Langzeitfolgen zu erwarten
wiren, kann der Beigebrauch oder Miss-
brauch von Cannabis, Amphetaminen
und Designerdrogen sowie Alkohol auf-
grund neurotoxischer Effekte zu neuro-
degenerativen Verdnderungen des Ge-
hirns fithren. Wéahrend psychische Er-
krankung alleine nicht unbedingt das
Risiko fiir Gewalttaten erhdhen, steigt
das Risiko, wenn eine Substanzabhin-
gigkeit dazu kommt. Fiir Bipolare Pati-
enten konnte in einer grofien epidemio-
logischen skandinavischen Studie bei
einer Suchterkrankung ein bis zu 8fach
erhohtes Risiko festgestellt worden. Um-
gekehrt erhoht sich durch psychiatrische
Komorbiditéiten bei Menschen mit intra-
vendser Drogenabhingigkeit durch ein
erhohtes Risikoverhalten das Risiko se-
kundidrer somatischer Erkrankung wie
die Infektion mit dem Hepatitis-C Virus.
So konnte bei amerikanischen Veteranen
mit einer Suchterkrankung, die zusitz-
lich eine bipolare Stérung aufwiesen eine
erhohte HCV-Infektionsrate festgestellt
werden.

SPEZIELLE ASPEKTE DER THERAPIE
Um die psychiatrischen und auch soma-
tischen Probleme addquat und spezifisch
behandeln zu kénnen, muss zunéchst
eine Akutbehandlung und Stabilisierung
der Suchterkrankung erfolgen. Polytoxi-
komane Patienten mit intravendsem
Drogenkonsum kann zunéchst eine ab-
stinenzorientierte Behandlung bestehend
aus einer akuten (qualifizierten) Ent-
zugsbehandlung mit anschlieflender Ent-
wohnungstherapie angeboten werden.
Die psychische Begleiterkrankung ist in
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den meisten Fillen erst dann richtig zu
beurteilen, um eine spezifische Therapie
einleiten zu kénnen. Alternativ bei feh-
lender Abstinenzfihigkeit sollte den in-
travends drogenabhingigen Patienten
eine substitutionsgestiitzte Behandlung
angeboten werden. Sie dient als Therapie
der unkontrollierten Substanzabhéngig-
keit und schafft somit die Vorausset-
zungen fiir eine addquate Behandlung
von Begleit- und Folgeerkrankungen.
Die Substitutionsbehandlung beinhaltet
die Entwicklung eines umfassenden The-
rapiekonzeptes, das die Abklarung soma-
tischer Erkrankungen und ggf. Einlei-
tung entsprechender Behandlungen
sowie die Abkldrung psychischer St6-
rungen und Einleitung entsprechender
Behandlungen beinhaltet. Wichtig sind
ebenso psychosoziale Mafinahmen (PSB)
zur Stabilisierung der sozialen Situation
des Betroffenen. Eine PSB kann aller-
dings eine  erforderliche psychi-
atrische oder psychotherapeutische Be-
handlung nicht ersetzen und umgekehrt.
Wihrend prinzipiell erst die akuten
suchtmedizinischen Mafinahmen zur
weiteren psychiatrischen und soma-
tischen Therapieplanungen erfolgen
sollten, kann es bei schweren psychiat-
rischen Erkrankungen wie akuten pa-
ranoiden Psychosen oder Manien aber
notwendig sein, den Patienten zuerst
beziiglich dieser Symptome zu behan-
deln und zu stabilisieren, um dann auch
eine suchttherapeutische Motivation und
Behandlungsplidne entwickeln zu kon-
nen.

MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG

Langfristig ist bei den schwereren psy-
chischen Erkrankungen eine begleitende
psychopharmakologische Behandlung
zumeist unverzichtbar. Spezifische psy-
chotherapeutische (meist verhaltens-
therapeutische, stiitzende oder syste-
mische) Therapieprogramme wie z.B.

Psychiatrische Komorbiditit

Sehr haufig, oft mehr als eine psychiatrische
Begleiterkrankung

Screening und systematische Diagnostik

Klirung Zusammenhang und Einfluss auf
Suchtverhalten

Polytoxikomanie/Beigebrauch

Nicht die Ausnahme, sondern eher die Normalitét
bei Drogenabhingigkeit

Screening, Drogentest, Verifizierung Substanzen

Klérung Zusammenhang und Einfluss auf
psychische Erkrankung/Erkrankungen

Konsummuster passend zu psychiatrischen Erkrankungen? (z.B. Amphetamine bei ADHS,
Benzodiazepine bei Angsterkrankungen, Alkohol bei Depressionen,.....)

Griindliche Anamnese und Analyse der
Vorbehandlung: Schwere der Erkrankung ?
Verlauf? Bisherige Therapien?

Akutes Gefidhrdungspotenzial ermitteln (z.B.
Benzodiazepine plus Alkohol plus Heroin oder
Substitut)

Klirung was zuerst behandelt werden sollte. Psychiatrische Kliniken
bieten oft auch gemeinsame Behandlungsmoglichkeiten.

Einleitung bzw. Optimierung der
psychiatrischen Therapie (z.B. Medikation)

Psychoedukation

Spezifische Therapieprogramme fiir
Komorbidititen beachten (z.B. wihrend
Langzeittherapie)

Akute MaBnahmen: Entgiftung, Qualifizierter
Entzug, Beigebrauchsentgiftung

Aktuelle Therapien optimieren (z.B. Substitution)

Ggfs. Abbruch einer Substitutionsbehandlung
notwendig

Tab. 2 Leitsatze Psychiatrische Komorbiditat und Drogenmissbrauch

die ,Behavioral Therapie for Substance
Abuse in Severe and Persistent Mental
Ilness* (BTSAS), STAR oder ,,Seeking
safety versuchen spezifisch Suchtpati-
enten mit schweren psychischen Erkran-
kungen und/oder Traumatisierungen zu
stabilisieren. Die therapeutische Zuver-
lassigkeit und Haltequote ist bei opiatab-
héngigen Patienten aber zumeist gering
und kann sich bei begleitenden psy-
chischen Erkrankungen noch ver-
schlechtern. Daher ist es bei diesen Pati-
enten notwendig, moglichst nieder-
schwellige auch ortlich gut erreichbare
Angebote zu machen und diese am
besten an die Substitutionstherapie zu
koppeln. Zu beachten sind auch teilweise
unterschiedliche therapeutische Heran-
gehensweisen bei primiren Suchtpa-
tienten im Vergleich zu Patienten mit
priméren psychischen Stérungen. Wah-
rend bei der Sucht eher die Forderung
von Eigenverantwortlichkeit und die
Abstinenzmotivation im Fokus stehen,
ist bei Patienten mit einer primér psy-
chischen Stérung eher ein zunéchst stiit-
zend-fithrsorglicher und stabilisierender
Ansatz sinnvoll mit Verbesserung der

kognitiven Leistungs- und Konzentra-
tionsfahigkeiten und Training sozialer
Fertigkeiten. Weitere Ziele fiir beide
Gruppen sind eine Verbesserung der
sozialen Situation und die Teilnahme
an einer stérungs-spezifischen Psycho-
edukation zur Verbesserung des langfris-
tigen Umgangs mit der Erkrankung.
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