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1 Einleitung

Wahrend der letzten 15 Jahre ist im psychiatrischen und psychosozialen Ver-
sorgungssystem ein deutlicher Zuwachs an Opiatabhangigen mit psychiatri-
scher Komorbiditat zu verzeichnen. Daher ist das wissenschaftliche Interesse
an dieser Patientengruppe gestiegen; die Publikationen zu diesem Thema ha-
ben sich im letzten Jahrzehnt verfinffacht (Moggi, 2004). Begonnen hat die
Komorbiditatsforschung, als empirische Zusammenhange zwischen Substanz-
gebrauch, psychiatrischer Symptomatik und psychosozialem Outcome festge-
stellt wurden. Krausz, Degkwitz und Vertheim (2000) beschreiben die grundle-
gende Hypothese, ,dass bei Substanzabhangigen psychische Beeintrachtigung
mit erhohtem Konsum, ungunstigeren Bedingungen bzw. starkeren Belastun-
gen im sozialen Lebensumfeld und Behandlungsschwierigkeiten einhergehen®.
Von dieser These ausgehend konnte in einigen Studien gezeigt werden, dass
zum einen unter Drogenabhangigen psychische Stérungen haufiger auftreten
als in der Normalbevélkerung (Regier, 1990; Darke, 1994; Farrell, 2001; Wea-
ver, 2003; Torgersen, 2001). Genauere Studien ergaben, dass Drogenabhangi-
ge mit Kontakt zum Drogenbhilfesystem haufiger unter psychischen Zweiterkran-
kungen leiden, in schlechteren Familienverhaltnissen leben und ofter in Kon-
flikt mit dem Gesetz geraten als diejenigen ohne Kontakt zum Drogenhilfesys-
tem (Rounsaville, 1985). Zum anderen konnte auch ein schlechteres Therapie—
Outcome (Drake et al., 1996; Ross, 2003), hdhere Rickfallraten und ein allge-
mein schlechteres Ansprechen auf drogentherapeutische MaBnahmen (Caccio-

la, 2001) bei dieser Patientengruppe festgestellt werden, was sich z.B. in haufi-
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geren Wiederaufnahmen niederschlagt (Rounsaville, 1986; Tomasson, 1998).
Bei Patienten mit Komorbiditat besteht die Gefahr, in traditionellen therapeuti-
schen Settings Therapieversager zu werden, was zu wiederholten Hospitalisie-
rungen im Sinne eines Drehtlirmechanismus beitragt (Stohler, 2000). Obwohl
sich die Forschung schon lange mit dieser Problematik beschaftigt, werden die
Ergebnisse nur selten zur Entwicklung neuer Konzepte in der Entgiftungs— und
Entwdhnungstherapie herangezogen. Eine mogliche Erklarung liegt darin, dass
sich ein GrofBteil der bisherigen Arbeiten auf Pravalenzerhebungen beschrank-
te. Diese sind zwar wichtig, aber aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmetho-
den und Stichproben sehr uneinheitlich und daher schwer auf eine konkrete Si-
tuation wie z.B. in TUbingen zu Ubertragen. Damit ergibt sich die Notwendigkeit
einer Untersuchung, die der jeweiligen Ausgangssituation und der Moglichkei-
ten, die die einzelne Einrichtung vorweist, angepasst ist. In der vorliegenden
Arbeit soll das flir die spezialisierte Drogenentgiftungsstation der Universitats-

Klinik fr Psychiatrie und Psychotherapie Tlbingen geschehen.

Zuerst soll auf relevante Begriffe eingegangen werden, die zum Verstandnis der
eigentlichen Komorbiditatsproblematik notwendig sind, und im Anschluss daran
wird die Entgiftungsstation der TUbinger Universitatsklinik far Psychiatrie und

Psychotherapie kurz vorgestellt.

1.1 Abhangigkeit

.Das Phanomen der Abhangigkeit ist dadurch charakterisiert, dass durch den
Konsum einer Substanz [...] fr den Betroffenen andere Verhaltenformen do-
minieren, als die, die friher fir sie von Bedeutung gewesen sind.“ (Gélz, 1998).
Sucht ist nach WHO (World Health Organisation) ein Zustand periodischer
oder chronischer Intoxikation, verursacht durch wiederholten Gebrauch einer
natlrlichen oder synthetischen Substanz, der fir das Individuum und die Ge-

meinschaft schadlich ist. Bei der klinischen Diagnosestellung einer Abhangig-
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keit kommen operationalisierte Diagnosesysteme zur Anwendung. Das in der
amerikanischen Psychiatrie verbindliche und in der internationalen Literatur be-
vorzugte diagnostische System ist das mittlerweile in IV. Ausgabe erschiene-
ne DSM (,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders®) System, in
dem eine multiaxiale Klassifikation verwirklicht wurde. Achse | erfasst die psy-
chopathologischen Syndrome, Achse Il die Persénlichkeitsstérungen, Achse Il
korperliche Erkrankungen, Achse |V situative Ausloser und Achse V die soziale
Adaptation. Auf diese Weise sollen der Diagnose moglichst viele Informationen
zugrunde liegen. Die 1991 von der WHO eingeflihrte und inzwischen in der
10. Ausgabe bestehende ICD (International Classification of Diseases) ist ein
insgesamt gut zu handhabendes Diagnoseinstrument, das auf dem Grundprin-
zip einer deskriptiven Psychopathologie beruht und weitgehend auf ideologi-
sche Hypothesen und hierarchische Klassifikationsregeln verzichtet. Es knlpft
an die Operationalisierungsstrategie des DSM-IV an und ist seit 2000 auch in
Deutschland verbindlich. Nach ICD—10 Leitlinien (Dilling, 2002) missen min-
destens drei der folgenden Kriterien innerhalb der letzten zwolf Monate erflllt

sein, um eine Abhangigkeitserkrankung diagnostizieren zu kénnen (F1x.2):

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu kon-

sumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit bezlglich des Beginns, der Beendigung oder

Menge des Konsums.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des
Konsums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssympto-
me oder durch die Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten

Substanz, um Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.

4. Nachweis einer Toleranz. Um die urspringlich durch niedrigere Dosen er-
reichte Wirkung der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zuneh-

mend hohere Dosen erforderlich.
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5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Interessen oder Vergntigen zu-

gunsten des Substanzkonsums; erhdhter Zeitaufwand, um die Substanz

zu beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher

Folgen.

Das DSM-IV fligt diesen Kriterien ein weiteres hinzu: Der anhaltende Wunsch

oder der erfolglose Versuch, den Substanzgebrauch zu verringern oder zu kon-

trollieren (Uchtenhagen, 2000).

Klassifikation der Stérungen durch psychotrope Substanzen nach ICD—-10 und

DSM-IV:

ICD-10

F 10: Alkohol

F 11: Opioid

F 12: Cannabinoid

F 13: Sedativa oder Hypnotika

F 14: Kokain

F 15: andere Stimulantien

F 16: Halluzinogene

F 17: Tabak
F 18: flichtige Losungsmittel

DSM-IV

—303.90/305.00 Alkoholabhangigkeit/—
missbrauch

—304.00/305.50 Opiatabhangigkeit/—
missbrauch

—304.30/305.20 Cannabisabhangigkeit/—
missbrauch

—304.10/305.40 Abhangigkeit von Sedati-
va, Hypnotika oder Anxiolytika
—304.20/305.60 Kokainabhangigkeit
—304.40/305.70 Abhangigkeit/-missbrauch
von Amphetaminen oder ahnlich wirkenden
Sympathomimetika

—-304.50/305.30 Halluzinogen—
abhangigkeit/—missbrauch

—305.10 Nikotinabhangigkeit
—304.60/305.90 Abhangigkeit/—missbrauch

von Inhalantien
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F 19: multipler Substanzgebrauch —304.80 Polytoxikomanie und Konsum an-

derer psychotroper Substanzen

Das DSM-IV unterscheidet explizit Abhangigkeit vom Missbrauch, wahrend die
ICD-10 zwischen schéadlichem Gebrauch (F1x.1) und Abhangigkeitssyndrom
(F1x.2) differenziert.

1.2 Opiate

Opiate sind eine Gruppe heterogener Alkaloide, deren Name sich vom Opium
ableitet, das aus dem Milchsaft der unreifen Kapsel des Schlafmohns hergestellt
wird. Sie gehdren zu den altesten bekannten psychoaktiven Substanzen der
Menschheit. Wegen seiner analgesierenden und schlafinduzierenden Eigen-
schaften wurden sie schon seit vielen Jahrhunderten als Heilmittel eingesetzt.
Als Friedrich Sertiirner im 19. Jahrhundert eine psychoaktive Reinsubstanz aus
Opium gewinnen konnte, benannnte er sie nach dem griechischen Gott des
Traumes (Morpheus) Morphin, das auch heute noch zu den potentesten Anal-
getika gehort (Bonnet & Gaspar, 1999). Die Wirkung von Morphin und anderen
Opioiden liegt darin begriindet an spezielle Opioidrezeptoren zu binden, deren
eigentlicher Bindungspartner sogenannte endogene Opioide, namlich Endor-
phine bzw. Enkephaline sind. AuBer der analgetischen und schlafinduzieren-
den Wirkung haben Opioide noch eine ganze Reihe anderer Wirkungen. Zu
den akuten zentralen Wirkungen zahlen Euphorie, Angstlésung, Sedierung und
Atemdepression. Periphere Wirkungen sind Opstipation, Hypotonie, Bradykar-
die, Harnverhalt und sexuelle Funktionsstérungen. Bei der chronischen Anwen-
dung von Opioiden schwéachen sich vor allem die zentralen Wirkungen toleranz-
bedingt ab, kdnnen jedoch durch Dosissteigerung wieder erzielt werden. Weite-
re chronische Wirkungen sind Libidoverlust, Menstruationsstdérungen, amotiva-

tionales Syndrom, und vor allem Substanzabhangigkeit. Die Abhangigkeit vom
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Morphintyp ist die starkste Abhangigkeit unter den in ICD—-10 charakterisierten
und ist gekennzeichnet durch ein starkes Entzugssyndrom, das im allgemei-
nen aus der gegensatzlichen Wirkung der vorher beschriebenen Opiatwirkung
besteht. Es treten unter anderem Hyperalgesie, Schlaflosigkeit, Dysphorie, Hy-

pervigilanz, Angst und Bauchkrampfe auf (Bonnet & Gaspar, 1999).

Heroin (Diacetylmorphin)

Seit 1898 produzierte Bayer Heroin (der Essigsaureester von Morphin) und
brachte es als Hustenmittel auf den Markt. In den 20er Jahren wurde der Ver-
trieb gesetzlich verboten, nachdem die abhangigkeitserzeugende Wirkung er-
kannt worden war. Seitdem wird Heroin Uberwiegend illegal hergestellt. Das
halbsynthetische Opiat entfaltet seine Wirkung sehr schnell, da es gut fettldslich
ist. Dadurch kann die Bluthirnschranke schnell passiert werden und die Wir-
kung rasch einsetzen (Bonnet & Gaspar, 1999). Nach einem ca. zweistiindigen
JSflash®, der Euphorie und Entspannung bringt, entwickelt sich innerhalb von ca.
drei Stunden die Entzugssymptomatik, so dass der Heroinstichtige moglichst
mehrmals taglich Heroin konsumieren will (Bonnet & Gaspar). Heroin kann auf
unterschiedliche Weise konsumiert werden. Es kann geraucht, inhaliert (,schnup-
fen“), unter die Haut oder direkt in die Blutbahn gespritzt werden. Dem auf der
StralBe erhaltlichen Heroin werden haufig andere Substanzen wie, z.B. Starke,
Zucker, Milchzucker, Chinin oder Strychnin beigemengt, was zu Schwankungen
im Reinheitsgrad des Heroins und somit zu akzidentiellen Uberdosierungen mit
Todesfolge fuhren kann (Golz, 1998). Gehauft kommt es bei Abhangigen mit
chronischem Konsum zu einer Reihe von medizinischen Komplikationen wie
Abszessen, bakteriellen Infektionen der Herzklappen, v.a. der Tricuspidalklap-
pe, Hepatitiden und HIV- Infektionen. Die beiden letzteren werden vor allem

durch needle—sharing gefordert.
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Inzidenz des Opiatkonsums in Deutschland

Die heutige Verbreitung von Heroin in der deutschen Drogenszene ist das Er-
gebnis einer dramatischen Entwicklung seit Anfang der 70er Jahre. Wahrend
1968 bundesweit nur ein Gramm Heroin sichergestellt wurde, ist diese Zahl bis
heute sprunghaft angestiegen. In den folgenden Jahren wurde mit verschie-
denen Varianten an Opiaten in der Szene experimentiert und man vermutet,
dass die damalige aufbegehrende Jugend die optimale Zielgruppe fir die Mar-
ketingstrategie professioneller Dealer darstellte. Vermutlich aus diesem Grund
nahm der Heroinkonsum zu der Zeit drastisch zu (Gdlz, 1998). Auch die Zahl
der Drogentoten stieg folglich sprunghaft von ca. 350 jahrlich in den 80er Jahren
auf Uber 2000 im Jahr 1991 an. Eine genaue Zahl der Heroinabhangigen liegt
derzeit nicht vor, seit den 80er Jahren wird sie auf 50 000 bis 100 000 geschatzt.
Diese Zahlen sind indirekte Schatzungen aufgrund von z.B. polizeilich ermittel-
ten ,Drogenersttatern“ und der Zahl an Kontakten zur Drogenberatung. Sie wer-
den regional erhoben und dann auf das gesamte Bundesgebiet hochgerechnet,

was folglich erhebliche Ungenauigkeiten mit sich bringt (Gélz, 1998).

Psychiatrische Storungen

Im Folgenden sollen die bei Drogenabhangigen haufig auftretenden psychiatri-

schen Stérungen kurz erklart werden (Erklarungen nach ICD—-10).
1. F2-Diagnosen: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storung

Kennzeichnend fir schizophrene Stérungen sind charakteristische Denk— und
Wahrnehmungsstérungen sowie inadaquate oder verflachte Affekte. Die Be-
wusstseinsklarheit und die intellektuelle Fahigkeit sind in der Regel nicht beein-
trachtigt, es kdnnen sich jedoch kognitive Einschrankungen einstellen. Zu den
psychopathologischen Effekten gehdren Gedankenlautwerden, Gedankenent-
zug, Gedankeneingebung, Gedankenausbreitung, Wahnwahrnehmung, Kontroll-

wahn, Beeinflussungswahn, Stimmen, die in der dritten Person das Tun des
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Patienten kommentieren oder Uber ihn sprechen, Denkstorungen und Nega-

tivsymptomatik.
2. F3-Diagnosen: Affektive Storungen

Diese Gruppe enthalt Stérungen, deren Hauptsymptomatik in einer Verande-
rung der Stimmung oder der Affektivitat — entweder zur Depression mit oder
ohne Angst — oder zur gehobenen Stimmung im Sinne der Manie bestehen.
Dieser Stimmungswechsel wird meist von einer Veranderung des allgemeinen
Aktivitatsniveaus begleitet. Die meisten anderen Stérungen beruhen auf die-
ser Veranderung. Die affektiven Stérungen neigen zu Rickfallen, die einzelnen

Episoden beginnen oft mit einem belastenden Ereignis.
3. F4-Diagnosen: neurotische, somatoforme und Belastungsstorung

Diese Gruppe umfasst Stérungen, bei denen Angst ausschlieBlich oder tber-
wiegend durch definierte, eigentlich ungefahrliche Situationen ausgeldst wird.
Daraus ergibt sich entweder ein Vermeidungsverhalten oder die Situation wird
unter Furcht ertragen. Allein das Vorstellen der Situation kann die Angstsym-
ptomatik hervorrufen. Phobien, eine Unterform der Angststorung, treten haufig

zusammen mit Depressionen auf.

4. F6-Diagnosen: Personlichkeitsstorung (erklart nach DSM-IV- Kriteri-

en)

Andauernde Muster von inneren Erlebensweisen und von Verhalten, die starr
und unflexibel sind und deutlich abweichend von den in der Kultur des Individu-
ums zu erwartenden. Sie beginnen in der Adoleszenz oder im frihen Erwachse-
nenalter und fihren zu subjektivem Leiden oder sozialen Beeintrachtigungen.
Nur wenn Personlichkeitszlige unflexibel und schlecht angepasst sind und deut-
liche Funktionseinschrankungen oder subjektives Leiden bedingen, sind sie als
~Personlichkeitsstérungen® zu bezeichnen. Bei Suchtpatienten treten vor allem
die Borderline—Personlichkeitsstérung und die antisoziale Personlichkeitsstérung

gehauft auf.
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Die antisoziale und die Borderline—Personlichkeitsstérung zahlen zu den Clus-
ter B—Persodnlichkeitsstorungen. Sie zeichnen sich durch dramatisches, emotio-

nales oder launenhaftes Verhalten aus.

Antisoziale Personlichkeitsstorung (Kodierung nach DSM-IV 301.7 - ICD—
10 F 60.2)

Hauptmerkmal ist ein tiefgreifendes Muster von Missachtung und Verletzung
der Rechte anderer, das in der Kindheit oder friihen Adoleszenz beginnt und
bis ins Erwachsenenalter fortdauert. Das Verhaltensmuster wird auch als Psy-
chopathie, Soziopathie oder dissoziale Persénlichkeitsstérung bezeichnet. Die
Tauschung und Manipulation anderer steht im Vordergrund. Menschen mit an-
tisozialer Persdnlichkeitsstérung stellen ihre Opfer als Schwéchlinge hin. Die
antisoziale Personlichkeitsstérung hangt am engsten mit kriminellen Verhalten
aller Art bei Erwachsenen zusammen. Sie beinhaltet aggressives, impulsives
Handeln, ohne vorher zu planen. Die Betroffenen haben oft keine feste Adres-
se, kein Ziel oder Vorhaben, mangelndes Mitgefthl, sind abgebriht, zynisch
und haben eine arrogante Selbsteinschatzung. Zwischen Stérungen durch Al-
kohol/Drogen und der antisozialen Personlichkeitsstdérung besteht eine komple-
xe Beziehung. Die Pravalenz betragt 1.5 bis 3.5% der erwachsenen Bevollke-
rung. Die antisoziale Personlichkeitsstérung sollte nicht vor dem 18. Lebensjahr

diagnostiziert werden.

Borderline-Stérung (Kodierung nach DSM-IV 301.83 —nach ICD—-10 F 60.31)

Hauptmerkmal der Borderline—Storung ist ein tiefgreifendes Muster von Insta-
bilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den Affek-
ten sowie von deutlicher Impulsivitat. Betroffene zeigen schwere Stimmungs-
schwankungen, durchleben schwere Depressionen, Angst—und Erregungs-
zustande, die Stunden bis Tage anhalten. Sie neigen zu Wutanfallen und An-

wandlungen von Feindseligkeiten, tatlichen Aggressionen und Gewalttatigkei-
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ten. Oft ist ihre Wut auch nach innen gerichtet und kommt in selbstschadigen-
den Handlungen zum Ausdruck. Selbstzerstorerische Handlungen reichen von
Alkohol—, Drogenmissbrauch, Fressanfallen, Delinquenz bis hin zu gefahrlichen
sexuellen Kontakten, Kauforgien, riskantem Fahren und Aderlassen. Betroffene
gehen konflikttrachtige Beziehungen ein, schwanken zwischen Uberidealisie-
rung und Entwertung der anderen Personen. Sie haben Probleme, eine ange-
messene interpersonelle Distanz zu wahren und sind schnell enttduscht und
erbost, wenn andere Menschen nicht ihre Erwartungen erflllen. Sie bleiben
dennoch mit ihnen verbunden und gelahmt vor Angst vor dem Alleingelassen-
werden. Oft kommt es auch zu Suiziddrohungen und —handlungen, um andere

Personen daran zu hindern, die Beziehung zu beenden.

1.3 Komorbiditat

.Die Begriffe Komorbiditat oder Doppeldiagnose meinen das Vorhandensein von
zwei (oder mehreren) diagnostischen Entitaten in einer Person. Im Bereich der
Suchtmedizin spricht man von Komorbiditat beim Vorliegen einer Stérung durch
psychotrope Substanzen und einer weiteren psychiatrischen Stérung, z.B. einer
affektiven Storung, einer Psychose, einer Angststorung oder einer Personlich-
keitsstorung. Der Begriff wird nicht gebraucht flr Patienten, die unter mehre-
ren Stérungen durch psychotrope Substanzen leiden, z. B. heroin— und ko-
kainabhangig sind“(Stohler R, 2000). Das gleichzeitige Auftreten von mehre-
ren psychiatrischen Stérungen bei Drogenpatienten ist nicht neu. Der Begriff
der Komorbiditit begann sich aber erst mit der Verwendung operationalisierter

psychiatrischer Diagnosesysteme durchzusetzen.

Es gibt einige Atiologiemodelle fiir das Zusammenwirken von Sucht und psych-
iatrischer Erkrankung, die nachfolgend zusammengefasst werden. Gouzoulis—

Mayfrank (2003) geht auf folgende drei Modelle ein:

10
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» Die psychische Erkrankung tritt zuerst auf, der Patient unternimmt den
Versuch, durch Drogenabusus sein Leiden zu lindern und entwickelt da-
durch ein slchtiges Verhalten (Modell der Selbstmedikation). Dieses Mo-
dell wurde von Khanzian (1985) propagiert mit der Schlussfolgerung, dass
Patienten, die an einer bestimmten psychischen Stérung leiden, z.B. an
einer Angststorung, auch ganz bestimmte Drogen, also z.B. Substanzen
mit sedierender Wirkung wie Alkohol konsumieren. Dem widersprechen
allerdings andere Studien, die keinen Zusammenhang zwischen bestimm-
ten Substanzen und bestimmten psychischen Stérungen finden konnten
(Lambert et al., 1997).

» Das Modell der Psychoseinduktion, d.h., Drogenkonsum kann eine Psy-
chose de novo hervorrufen, die dann auch unabhangig vom Drogenkon-
sum weiterbestehen kann. Dieses Modell wurde durch klinische Studien
gestitzt, die zeigten, dass in vielen Fallen Drogenkonsum einer Psycho-
se vorausging (Cleghorn, 1991). AuBBerdem besteht auch die Mdglichkeit,
dass vor dem Drogengebrauch schon die Disposition fir eine psychische
Stérung vorhanden ist, die dann gewissermafBen ,getriggert* wird und zu

einer manifesten Erkrankung fihren kann (Zubin, Sring, 1977).

« Sowohl slichtiges Verhalten als auch psychische Erkrankung haben ei-
ne hohe genetische Disposition, so dass auch eine genetische Grundlage
fir das gemeinsame Auftreten denkbar ist. Es gibt beispielsweise Stu-
dien (Chambers, 2001), die sich mit einer gemeinsamen biochemischen
Faktor, namlich einer Stoérung des Dopaminstoffwechsels im mesolimbi-
schen System, beschaftigen, die fir stichtiges Verhalten und Schizophre-

nie pradisponierend sein soll.
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1 EINLEITUNG

Moggi et al. (2004) haben zur Erklarung zur kausalen Beziehung von Psychose

und Abhangigkeit grundsatzlich folgende vier Ansatze:
1. Stérung A — Storung B
(unidirektionale direkte Beziehung)
2. Storung A —— Stérung B
(bidirektionale direkte Beziehung)

3. gemeinsame Faktoren

/ AN
Storung A Stérung B

(Modell der gemeinsamen Faktoren)
4. Stérung A — Stérung C — Stérung B

Wahrend die drei ersten Ansatze bildlich vereinfacht darstellen, was Gouzoulis—
Mayfrank (2003) zusammengefasst hat (sie hat sich vor allem auf das gemein-
same Auftreten von Sucht und Psychose bezogen), enthalt der vierte Ansatz
noch eine indirekte Komponente. Dieses Modell kommt z.B. zum Tragen, wenn
aus einer Abhangigkeit Konsequenzen wie Verlust der Arbeitsstelle, Verlassen-
werden vom Partner, etc. folgen, und daraus bei weiterbestehender Sucht eine

Depression entsteht (Moggi, 2004).

Psychiatrische Komorbiditat bei der Sucht beschreibt also nicht die alleinige
Gleichzeitigkeit der beiden Erkrankungen, sondern vielmehr die dartiber hin-
ausgehende, wechselseitige Bedingtheit und Verschlimmerung sowie die damit
verbundenen Chronifizierungsprozesse und die therapeutischen Erfordernisse,

die sich daraus ergeben.

Es wird deutlich, dass nicht nur ein Erklarungsmodell der genannten fir das Ent-
stehen von Sucht und psychiatrischer Komorbiditat greifen kann, sondern, dass
je nach Art der psychiatrischen Erkrankung und individueller, auch psychoso-

zialer Pradisposition die Entstehungsfaktoren sehr unterschiedlich sein kbnnen.
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1 EINLEITUNG

Moggi et al. haben die jeweiligen Wirkmechanismen, die teils auch durch empi-

rische Studien gestitzt werden kdnnen, folgendermafen zusammengefasst:

1.3.1 Psychose und Abhangigkeit

Das Sensitivitatsmodell, das den Zusammenhang zwischen Schizophrenie und
Sucht beschreibt, geht von folgender Atiologie der Schizophrenie aus: Geneti-
sche Faktoren plus gewisse Umweltfaktoren bedingen die Vulnerabilitat fir Psy-
chosen (Chambers et al., 2001). Vulnerabilitat wird hier als erhéhte Sensitivitat
fr Stress definiert und kann durch Suchtmittelkonsum verstarkt werden. Das
Suchtmittel an sich kann jedoch zusatzlich den Stressfaktor selbst darstellen.
Das entspricht der Beobachtung, dass bei schizophrenen Patienten schon ge-
ringe Mengen eines Suchtmittels ausreichen, um eine akute Psychose zu ent-
wickeln (Mueser, 2002).

1.3.2 Affektive Storungen und Abhangigkeit

Bei affektiven Stoérungen kénnen mehrere der vorher angesprochenen Model-
le greifen. Zum einen konnen sich Depression und Drogenkonsum gegenseitig
bedingen und férdern, zum anderen gibt es die haufig beobachtete substanzin-
duzierte Depression, die nach zwei, spatestens vier Wochen Abstinenz wieder
verschwindet und keine echte Komorbiditat darstellt. AuBerdem kann es sich bei
der Depression auch um das (oben nicht beschriebene) unidirektionale indirekte
Modell handeln, dem geman die Depression durch Faktoren entsteht, die sich
auf Grund der Sucht zum Negativen veranderten. Weiterhin wurde eine hohe
Koinzidenz von affektiven und Angststorungen bei Drogenabhangigen festge-
stellt (z.B. Callaly, 2001) Man kénnte also auch annehmen, dass sich der Sub-

stanzkonsum aus einer missglickten Selbstmedikation der Angst entwickelt.
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1 EINLEITUNG

1.3.3 Angststorung und Abhangigkeit

Die Angststérung scheint dem Substanzmissbrauch haufiger voranzugehen als
umgekehrt. Einige Substanzen verringern kurzfristig die Angstsymptomatik, so
auch die Opiate, und werden im Sinne des Selbstmedikationshypothese ge-
braucht. Aus der Uberzeugung, die Angst durch stindigen Konsum zu verhin-
dern, wird der Konsum erhoht und kann bald von sich aus zu Angstzustanden
fihren. Es kommt zu einem Teufelskreis, in dem sich Angst und Drogenkonsum

gegenseitig aufschaukeln (Moggi, 2004).

1.3.4 Personlichkeitsstorungen und Abhangigkeit

Vor allem die Borderline—Persdnlichkeitsstérung und die antisoziale Personlich-
keitsstdrung kommen bei Drogenabhangigen gehauft vor (Ross, 2003). Deshalb
soll im Folgenden speziell auf diese eingegangen werden. Es gibt ein empi-
risch fundiertes Stérungsmodell (Trull, 2000), nach dem genetische und Um-
weltfaktoren die Personlichkeitsmerkmale Impulsivitat und Instabilitat erhéhen.
Diese beiden Merkmale wirken fordernd sowohl fir eine Borderline—Personlich-

keitsstorung, sowie auch fir eine Substanzstorung.

1.4 Diagnosestellung

Die Diagnosestellung ist bei Doppeldiagnose—Patienten ein nicht unerhebliches
Problem. Die Unterscheidung zwischen primaren suchtbegleitenden psychiatri-
schen Stérungen (psychiatrische Komorbiditat im eigentlichen Sinn) und sucht-
mittel-induzierten Folgestérungen ist schwierig und bedarf grof3er Erfahrung so-
wohl in der allgemeinen Psychiatrie als auch in der Suchtmedizin. Einseitige
Herangehensweisen, wie sie in der Praxis leider haufig der Fall sind, fihren

zu unterschiedlichen Diagnosen und unzureichender Therapie. Es gibt einige
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1 EINLEITUNG

standardisierte Interviews sowohl flir Suchtpatienten als auch fir psychische
Stoérungen. Allerdings gibt es bei Doppeldiagnose—Patienten teilweise Anwen-
dungsprobleme dieser Interviews. Die Reliabilitat einiger gangiger diagnosti-
scher Tests ist bei Doppeldiagnose—Patienten unzureichend. So zeigte eine
Studie von Kranzler (1996), dass der SKID | (Strukturiertes Klinisches Interview
fur DSM-IV, Achse |) zur Diagnose von Angststorungen bei Drogenabhangi-
gen eine schlechte Validitat aufwies (Myrick, 2003). Dies ist moglicherweise auf
das Uberlappen der Symptome zuriickzufiihren. Entzugssymptomatik und bei-
spielsweise Angststorung oder affektive Stérung sind in der Anfangsphase einer
Entgiftungstherapie kaum zu unterscheiden. Deshalb ist es wichtig, den Verlauf
der vermeintlichen psychischen Stérung Gber einen gewissen Zeitraum hinaus
nach dem Entzug zu beurteilen, um eine sichere Diagnose stellen zu kénnen.
Die hohe Fluktuationsrate auf einer Entgiftungsstation und die kurzen stati-
onaren Aufenthaltszeiten der Patienten macht das nicht leichter, und die ausge-
dehnte psychiatrische Diagnostik ist in der Suchtkrankenhilfe jedoch langst kein
Standard, was wiederum dazu flhrt, dass Doppeldiagnose—Patienten nicht als

solche erkannt werden.

Selbst wenn die erste Hirde der Diagnosestellung tberwunden ist, ist fraglich,
ob diese letztendlich Konsequenzen fir die Therapie des Patienten hat. Patien-
ten mit Doppeldiagnose fielen lange Zeit sowohl durch das Raster der Sucht-
therapie als auch durch das der Psychotherapie, da diese beiden ,Philosophien®
der Patientenbehandlung nicht miteinander vereinbar scheinen. Wahrend die
klassische Suchttherapie als Schwerpunkte Eigenverantwortung und Konfronta-
tion beinhaltet, auf Medikamentengabe weitgehend verzichtet, hat die Psycho-
therapie stlitzend—flrsorglichen Charakter, die medikamentdse Therapie ist ein
wesentlicher Bestandteil. In reinen Suchtkliniken kommen die Patienten mit dem
Behandlungsstil und ihren Mitpatienten nicht klar und das nicht ausreichend
psychiatrisch ausgebildete Personal ist andererseits mit Doppeldiagnose—Patien-

ten Uberfordert. Auf allgemeinpsychiatrischen Stationen kdnnen andererseits
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1 EINLEITUNG

die erforderlichen MafBBnahmen der erfolgreichen Entgiftung oder Entwohnung
nicht erbracht werden. Doppeldiagnose—Patienten haben folglich in beiden Sys-
temen schlechte Chancen, erfolgreich therapiert zu werden. Weitere Problem-
felder bei Patienten mit psychiatrischer Komorbiditat sind eine schlechtere Com-
pliance, eine hohere Morbiditats- und Mortalitatsrate und ein erhohtes Risiko
der sozialen Desintegration und hohere Kriminalitatsrate (Rounsaville, 1985;
Swartz, 2000).

1.5 Die Drogenentgiftungsstation der Klinik far

Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen

Seit April 1997 gibt es eine separate Entgiftungs— und Motivationsstation fir
Drogenabhangige in der Tubinger Uniklinik fir Psychiatrie und Psychothera-
pie. Ziel dieser Station ist es, den Abhangigen von illegalen Drogen, die bisher
auf verschiedenen allgemeinpsychiatrischen Stationen behandelt wurden, ein
an ihre Bedirfnisse angepasstes, speziell auf die Suchtproblematik ausgeleg-
tes Angebot zu schaffen, das durch die Einheit einer eigenen Station erheblich

gefordert wird.

1.5.1 Aufnahme

Einziges Aufnahmekriterium auf die Station ist der Wunsch zu entgiften und die
Einhaltung des Aufnahmetermins. Insbesondere die Motivation des Patienten
zur Entgiftung wird zunachst nicht bewertet. Das Erstgesprach findet zwischen
behandelndem Arzt, Patient und Bezugsperson aus dem Pflegepersonal statt.
Es wird eingegangen auf die Suchtanamnese, soziale und familidre Situation
des Patienten, Motivationen zur Entgiftung und Zukunftsplane. Im freien Inter-

view wird ein psychopathologischer Befund erhoben.

16



1 EINLEITUNG

1.5.2 Entgiftung

Der Patient wird bei Aufnahme Uber die drei Entgiftungsarten informiert, zwi-
schen denen er wahlen kann, Arzt und Patient legen gemeinsam die Medikati-
on und Behandlungsdauer fest. Beim reinen Opiatentzug kann sich der Patient

entscheiden fir:

* Medikamentenfreie Entgiftung: Diese Form des Entzugs (kalt‘) dauert
sieben Tage, und es werden keinerlei Medikamente verabreicht. Die me-
dikamentenfreie Entgiftung birgt die Gefahr der starken Entzugssympto-
matik und wird deshalb vor allem Patienten geraten, die erst seit kurzem

Opiate konsumieren, z.B. Rickfallpatienten einer Langzeittherapie.

+ Medikamentengestitzter Entzug: Hier werden zur Behandlung der Ent-
zugssymptomatik Antidepressiva wie Doxepin oder auch niedrigpotente
Neuroleptika wie Melperon eingesetzt. Der Entzug dauert entsprechend

langer: mindestens 14 Tage.

 Opiatgestutzter Entzug: Auch hier werden gegen die Entzugssymptomatik
Antidepressiva und Neuroleptika eingesetzt, zusatzlich erhalt der Patient
in den ersten Tagen Levomethadon, das innerhalb der ersten ein bis zwei
Wochen ausgeschlichen wird. Die Dauer dieses ,warmen“ Entzugs betragt
mindestens drei Wochen (Dedner, 2002).

1.5.3 Polytoxikomanie

Polytoxikomanie bezeichnet den gleichzeitigen oder nachfolgenden Gebrauch
mehrerer verschiedener psychotroper Substanzen. Patienten in psychiatrischen
Kliniken sind zu 80% mehrfachabhangig (Ladewig & Petitjean, 1999). Fir sie
bietet es sich an, unter anfanglicher Opioidsubstitution zuerst schrittweise von
den anderen Substanzen zu entgiften und erst anschlieBend das Opioid aus-

zuschleichen. Der Uberwiegende Teil der Patienten weist psychopathologische

17



1 EINLEITUNG

Stérungen und Verhaltensstérungen auf. Am haufigsten ist das Nebeneinander

von Opioiden, Alkohol, Kokain, Benzodiazepinen und Cannabis.

1.5.4 Entlassmodus

Auf der Entgiftungsstation der Tubinger Uniklinik flir Psychiatrie und Psychothe-
rapie gilt eine Entgiftung dann als regular abgeschlossen, wenn die Behandlung
bis zum bei Aufnahme festgelegten Termin durchgefihrt wurde, unabhangig von
einem positiven Drogenscreening. Ist die Drogenfreiheit bis zu diesem Termin

noch nicht erreicht, kann der Patient die Behandlungsdauer verlangern.

1.6 Fragestellung und Ziel der Studie

Diese Studie ist gegliedert in einen ersten rein retrospektiven Teil, in dem in ei-
ner deskriptiven Studie die Frage nach der Haufigkeit von Doppeldiagnosen bei
Opiatabhangigen auf der Entgiftungsstation der TUbinger Uniklinik flir Psychia-
trie und Psychotherapie geklart und anhand anderer Studien diskutiert wird. Es
sollen Problemfelder aufgezeigt werden, die bei der Diagnosestellung und bei
der spateren Versorgung von Suchtpatienten mit psychiatrischer Komorbiditat
auf dieser Entgiftungsstation im Vordergrund stehen. Im zweiten Teil der Studie
soll untersucht werden, in wieweit der Einsatz standardisierter psychologischer
Fragebdgen zur Verbesserung der psychiatrischen Diagnosestellung beitragen
kann. Hierfar werden die Ergebnisse der SKID Il (Strukturiertes Klinisches Inter-
view fir DSM-I1V, Achse Il) und SCL-90-R (Symptom Check List) Fragebdgen
mit den unabhangig davon nach ICD—-10 gestellten Diagnosen der Stationsarzte

verglichen.
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2 Material und Methodik

Die Arbeit gliedert sich in einen ersten retrospektiven Teil und einen zweiten

prospektiven Teil.

2.1 Auswahl der Patienten

Im ersten Teil der Studie wurden alle Patienten miteinbezogen, die im Kalender-
jahr 2002 auf die Entgiftungsstation A6 der Universitatsklinik far Psychiatrie und
Psychotherapie Tubingen aufgenommen wurden (n = 247). Von diesen Patien-
ten wurden Uber die TUbinger Basisdokumentation Daten zu Diagnose, Aufent-
haltsdauer, Entlassmodus und soziodemographische Daten ausgewertet. Pa-
tienten mit psychiatrischer Doppeldiagnose wurden anhand der Krankenakten
genauer untersucht. Im zweiten Teil der Studie wurden Patienten untersucht, die
im Zeitraum vom 1. Juli bis zum 1. September 2004 auf die Entgiftungsstation
A6 mit der Diagnose einer Opiatabhangigkeit oder Politoxikomanie aufgenom-
men wurden. Das Vorliegen einer Doppeldiagnose war hier nicht entscheidend
fir die Aufnahme in die Studie. Von den insgesamt 59 Patienten flossen 30 in
die Studie ein, die sich nach Aufklarung Uber die Ziele und Hintergriinde der

Studie bereit erklarten, zwei psychologische Fragebogen auszufullen.

19



2 MATERIAL UND METHODIK

2.2 Datenerhebung

Zur Erhebung der Daten wurde auf die Tlbinger Basisdokumentation zugegrif-
fen, die alle Patienten anonymisiert bei Aufnahme und Entlassung erfasst und
Informationen tUber Diagnose, Aufenthaltsdauer Entlassmodus und soziodemo-
graphische Daten enthalt. Fir Patienten mit Doppeldiagnose wurde ein zwei-
seitiger Datenerhebungsbogen (siehe Abbildungen 5.1 und 5.2 auf Seite 57)
entworfen, der in die finf Bereiche ,soziodemographische Daten®, ,berufliche
Bildung®, ,stationare Daten®, ,suchtmedizinische Daten“ und ,Komorbiditaten*
gegliedert ist. Bei der Auswahl der Bereiche wurden die in anderen Studien aus-
gewahlten Faktoren berlcksichtigt. Da der erste Teil der Studie rein retrospektiv
ist, wurden die Patienten nicht speziell nach diesen Faktoren befragt, sondern
die relevanten Daten wurden nur anhand der Anamnesebogen, der Verlauf-
sprotokolle und den Arztbriefen aus den Patientenakten erhoben. Im zweiten
Teil der Studie wurden mit dem selben Datenerhebungsbogen gearbeitet. Die
Daten wurden wieder anhand der Patientenakten, aber teils auch durch Patien-
tenbefragung erhoben. Bei den Fragebogen handelte es sich um die etablier-
ten psychologischen Fragebdgen SCL—-90-R (Symptom Checklist 90-R) und
SKID-II (Strukturiertes Klinisches Interview fir Achse Il Stérungen). Die Fra-
gebdgen wurden immer innerhalb der ersten Woche, meist drei bis vier Tage
nach Aufnahme auf die Station von den Patienten selbstandig ausgefullt. Die
Diagnosestellung durch den behandelnden Arzt erfolgte unabhangig von der

Testdurchfihrung und Auswertung.

2.3 SCL-90-R

Die SCL-90-R (Symptom Check List (Derogatis, 1977)) ist ein 90 Fragen um-
fassendes psychodiagnostisches Instrument, mit dem in unserer Studie die psy-

chische Belastung im Zeitraum der stationaren Entgiftung gemessen wurde.
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Der Fragebogen geht auf neun psychopathologische Bereiche ein und bezieht
sich auf den psychischen Belastungszustand der Patienten in den letzten sie-
ben Tagen. Die Bereiche umfassen Somatisierung, Zwang, Unsicherheit, De-
pression, Angst, Aggression, Phobie, paranoides Denken, und Psychotizismus.
AuBerdem werden aus den Antworten drei globale Kennwerte errechnet, der
GSI (Global Severty Index), der PST (Positive Symptom Global) und der PSDI

(Positive Symptom Distress Index).

2.4 SKID-I

Das strukturierte klinische Interview fiir Achse—Il Diagnosen (nach DSM-I1V), al-
so fUr Personlichkeitsstorungen, wurde in einigen Studien als diagnostisches In-
strument zur Erhebung von Doppeldiagnosen in Form der Personlichkeitsstorun-
gen benutzt. Das SKID-II (Wittchen et al., 1997) besteht aus einem Fragebogen
mit 117 Fragen, die die Merkmale der nach DSM-IV eingeteilten Persénlich-
keitsstorungen abfragt. Der Fragebogen wird nach Anzahl der ,ja“—Antworten
bewertet, bei erhéhter Anzahl an ,ja“—Antworten wird das klinische Interview
durch geschulte Interviewer durchgefihrt, indem die mit ,ja“ beantworteten Fra-
gen nochmals gestellt werden und nochmals ausgewertet werden. Von diesem
zweistufigen Verfahren wurde nur der Screeningtest durchgefihrt und die An-
zahl an ,ja“—Antworten ausgewertet. Welche Fragen einer Stérung zuzuordnen
sind, ist dem Handbuch zu entnehmen. Zudem sind dem SKID sog. ,Cutoff‘—
Werte beigeflgt. Hierbei handelt es sich um Zahlenwerte, welche ausdricken,
ab welcher Anzahl von ,ja“—Antworten zu einem St6rungsbild tatsachlich eine
PersoOnlichkeitsstorung bzw. Akzentuierung vermutet werden kann, so dass auf

standardisierte Werte zurlckgegriffen wurde.
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2.5 Statistische Auswertung

Die Daten, die mit Hilfe der Basisdokumentation erhoben wurden, konnten sta-
tistisch ausgewertet werden. Trotz fehlender Normalverteilung der Gruppen konn-
te wegen der hohen Fallzahlen zum Vergleich der Mittelwerte ein zweiseitiger
t—Test fur gleiche Varianzen durchgefiihrt werden (Student). Als Signifikanzni-
veau wurden 5% angesetzt (p = 0.05). Das Signifikanzniveau wurde fiir meh-
reres Testen nach der Methode von Bonferroni—-Holm angepasst. Fur die Grup-
penvegleiche von nicht-kontinuierlichen Datenreihen wurde der Fisher’s exact
test durchgefiihrt. Als Signifikanzniveau wurde auch hier 5% (2—Tail = 0.05) an-

gesetzt. JMP IN fur Windows wurde flr die statistische Auswertung verwendet.
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3 Ergebnisse 1. Teil

Von insgesamt 247 im Jahr 2002 aufgenommenen Patienten auf der Entgif-

tungsstation hatten 48 Patienten eine Doppeldiagnose. Das entspricht 19.4%.

3.1 Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne
Doppeldiagnose
Die durch die Basisdokumentation erhobenen Daten ergaben folgende Ergeb-

nisse: 47 der 48 Patienten mit psychiatrischer Doppeldiagnose wurden in der

Basisdokumentation erfasst.
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Abbildung 3.1: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer von Patienten mit bzw. ohne Doppel-
diagnose

23



3 ERGEBNISSE 1. TEIL

Es zeigt sich der deutliche Trend, dass Doppeldignosepatienten eine lange-
re Entgiftungstherapie bendtigen als Patienten ohne Doppeldiagnose (Abbil-
dung 3.1 auf der vorherigen Seite). Betrachtet man hier nur die Patienten, die
die Therapie regular beendet haben, wird das Ergebnis statistisch signifikant
(Abbildung 3.2).
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Pat. mit DD n=26 18.65 14.74 2257

Abbildung 3.2: Patienten mit bzw. ohne Doppeldiagnose, die die Therapie beendeten

Weiterhin konnte festgestellt werden, dass die Abbruchrate der Doppeldiagno-
sepatienten im Vergleich zu den restlichen Patienten deutlich héher liegt, namlich
bei ca. 45% (n = 21) gegeniber 30% (n = 74) bei den restlichen Patienten. Die-
ses Ergebnis ist jedoch nicht signifikant (Abbildung 3.3 auf der nachsten Seite).

Aus den Ubrigen Daten der Basisdokumentation (soziodemographische Daten,
stationare Daten und Daten zur medizinischen Behandlung wahrend des Auf-
enthalts) konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Patien-
ten mit oder ohne Doppeldiagnose aufgezeigt werden. Es zeichnen sich jedoch

Trends ab, dass Patienten mit Doppeldiagnose haufiger allein leben, wahrend
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Abbildung 3.3: Therapieabbrliche, Vergleich Doppeldiagnosepatienten/Patienten ohne

DD

der Therapie 6fter mit Antidepressiva behandelt werden miissen und haufiger

substituiert werden (Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1: Unterschiede Patienten mit/ohne Doppeldiagnose

Patienten mit Patienten ohne Signifikanz-
Doppeldiagnose | Doppeldiagnose niveaun
(n=) (n=) (fisher’s exact test)
Leben ...
Alleine 31 115 0.07
In Gemeinschaft 16 109
Therapie
mit Antidepressiva 24 90 0.06
ohne Antidepressiva 23 155
Substitution
Ja 34 12 0.06
Nein 12 97
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Zwischen den beiden Gruppen konnten keine Unterschiede in Daten zum Schul-
abschluss, beruflicher Bildung und Arbeitssituation gefunden werden. Die fol-

genden Ergebnisse beziehen sich nur auf die Patienten mit Doppeldiagnose.

3.2 Psychiatrische Komorbiditat

3.2.1 Haufigkeit psychiatrischer Komorbiditat

Die psychiatrischen Doppeldiagnosen (n = 53, da es funf Dreifachdiagnosen
gab) nach dem ICD-10-Schllssel haben sich, wie in der Abbildung 3.4 ersicht-

lich, folgendermafen aufgegliedert:

n=l

I n=14

n=21

n=1 n=11
B F2 (Schizophrenie) F3 (affektive Stérungen)
M F4 (AngststGrungen) M F5 (Essstorungen)

F6 (Persbnlichkeitsstérungen)

Abbildung 3.4: psychiatrische Komorbiditat bei Opiatabhangigen der UKPPT 2002
(nach ICD-10)

In der Tabelle 3.2 auf der nachsten Seite ist die Verteilung der gestellten Dia-

gnosen zusammengefasst.

Die am haufigsten gestellte Diagnose war die Personlichkeitsstérung, wobei sie
praktisch genauso oft als gesicherte wie auch als Verdachtsdiagnose vorkam.
Bei der grof3en Mehrheit der Frauen (n = 6) bestand die Doppeldiagnose in einer

Personlichkeitsstorung, wahrend die sechs F2-Diagnosen ausschlieBlich bei
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Tabelle 3.2: Ubersicht der Diagnosenverteilung

Komorbiditat Diagnosen | Sichere | Verdachts- [ Manner | Frauen
gesamt Diagnosen | diagnosen | (n=) (n=)

(n=) (n=) (n=)

F6
(Personlichkeits- 21 11 10 15 6
stdrungen)
F5

(Ess- 1 1 0 1 0
stérungen)
F4

(Angst- 11 5 6 9 2
stérungen)
F3

(affektive 14 8 6 11 3
Stérungen)
F2

(Schizo- 6 4 2 6 0
phrenie)

den Mannern vorkamen. Bei den Ubrigen F-Diagnosen ist das Manner/Frauen—
Verhaltnis ausgeglichen. Insgesamt ist ein hoher Anteil an Verdachtsdiagnosen

festzustellen.

3.2.2 Frihere psychiatrische Behandlung

Hier wurde untersucht, welche Patienten schon einmal in der Psychiatrie stati-
ondr behandelt worden waren oder in wieweit eine ambulante Psychotherapie
vor diesem Aufenthalt auf der Entgiftungsstation stattfand. Eine ambulante Psy-
chotherapie bzw. Psychoanalyse fand bisher nur bei vier dieser Patienten mit
Doppeldiagnose statt und nur ein Patient (F2—Diagnose) war bisher stationar

auf einer anderen psychiatrischen Station behandelt worden.
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3.2.3 Entlassmedikation

Eine psychiatrische Entlassmedikation erhielt nur ein kleiner Teil der Patienten.
Alle Patienten mit diagnostizierter Psychose oder dem Verdacht auf eine sol-
che bekamen als Entlassmedikation ein Neuroleptikum. Von den Patienten mit
F3, F4 oder F6 Diagnose nach ICD-10 bestand nur bei jeweils zwei Patienten
eine psychiatrische Entlassmedikation, wobei es sich hier um Antidepressiva

handelte (meist Doxepin).

3.3 Soziodemographische Daten

3.3.1 Alter und Geschlecht der Patienten

Mit dem Datenerhebungsbogen wurden Daten von 11 Frauen und 37 Mannern
erhoben. Das durchschnittliche Alter der Patienten mit Doppeldiagnose lag bei
33.3 Jahren, dabei waren die Frauen mit einem Durchschnittsalter von 31.4
Jahren jlinger als die Manner mit einem durchschnittlichen Alter von 33.9 Jahren
(Abbildung 3.5).

14 -
12
10

Patienten [n]

N A O D
L

[=]
X

21-25 26-30 31-3%5 3640 4145  46-50
Alter [Jahre]

| Cgesamt BEMinner HEFrauen

Abbildung 3.5: Altersverteilung

Der Altersgipfel lag bei Mannern und Frauen zwischen 26 bis 30 Jahren.
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3 ERGEBNISSE 1. TEIL

3.3.2 Alter bei Erstaufnahme

Das Alter bei Erstaufnahme auf die Station A6 betrug im Durchschnitt 30.3 Jah-
re und liegt bei den Frauen mit durchschnittlich 26.6 Jahren deutlich niedriger
als bei den Mannern mit 31.3 Jahren (Abbildung 3.6).

12
10 1

15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50
Alter [Jahre]

Patienten [n]

S N 2 o o

| Ogesamt EManner OFrauen

Abbildung 3.6: Alter bei Erstaufnahme

3.3.3 Wohnsituation

Der gréBte Teil (n = 36) der Patienten kam nicht aus dem Stadtgebiet Tibin-
gens, was das Uberregionale Versorgungsgebiet der Entgiftungsstation illus-
triert. Zwolf Patienten waren zum Zeitpunkt der Erhebung in TUbingen wohn-
haft. 26 Patienten gaben an, alleine zu wohnen, 10 mit ihrem Partner, 7 bei den
Eltern, 3 in einer WG/betreutes wohnen, 1 beim Sohn. Ein Patient war wohn-

sitzlos.

3.3.4 Familienverhaltnisse

Von den 48 Patienten waren 23 entweder verheiratet oder lebten in fester Part-

nerschaft, 25 waren ledig oder geschieden. 19 der Patienten gaben an ein gu-
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tes, 19 ein maBiges Verhaltnis zur Familie zu haben, bei 10 Patienten wurde
das Verhaltnis zur Familie als schlecht bezeichnet oder es bestand kein Kon-
takt. Von den 48 Patienten waren 30 kinderlos, 18 hatten eines oder mehrere
Kinder.

3.3.5 Haftzeiten

Haftaufenthalte bzw. aktenkundige VerstdBe gegen das BtmG sind bei 14 der
untersuchten Patienten aus den Akten ersichtlich. Diese Zahl kann aber als
deutlich zu niedrig angesehen werden und maoglicherweise auf ungenaue Do-

kumentation zurlickzufiihren sein.

3.4 Ausbildung/ Beruf

21 Patienten schlossen die Hauptschule ab, zwélf die Realschule, neun das
Gymnasium, sechs haben keinen Schulabschluss. 29 Patienten begannen ei-
ne Lehre, von denen sechs diese abbrachen. Finf der Patienten absolvier-
ten/absolvieren ein Studium, von denen es einer abbrach. Eine Ausbildung hat-
ten 14 Patienten begonnen. 19 der Patienten sind schon ein Jahr oder langer
arbeitslos und flnf Patienten haben noch nie gearbeitet. Nur sechs Patienten
gaben an, aktuell in einem Beschaftigungsverhaltnis zu stehen, ein Patient be-
fand sich zur Zeit des Aufenthalts in Ausbildung. Die Ubrigen Patienten gaben

an, ab und zu zu arbeiten.
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3.5 Stationare Daten

3.5.1 Vorherige Aufnahmen und Abbruchrate

Von den 48 Patienten waren 18 zum ersten Mal und zehn Patienten zum zwei-
ten Mal auf der Entgiftungsstation A6. Ein grof3er Teil der Patienten war jedoch
schon Ofter als zweimal in TUbingen zur Entgiftung; so waren zwdlf Patienten
schon mindestens zum vierten Mal da. Sieht man sich die Diagnosestellung
genauer an, kann man den Trend erkennen, dass die Wahrscheinlichkeit einer
manifesten psychiatrischen Zweitdiagnose mit steigender Aufenthaltsfrequenz
steigt. Unter den 48 Doppeldiagnosen sind 25 manifeste Diagnosen und 23
Verdachtsdiagnosen, also fast gleich viele. Unter den sicheren Diagnosen ha-
ben zehn Patienten schon mehr als zwei Aufenthalte auf der Entgiftungsstation
hinter sich, wahrend unter den Verdachtsdiagnosen nur vier Patienten schon
haufiger als zwei Mal in TUbingen entgiftet haben. Bei den Patienten mit mehr
als drei Aufenthalten fallt eine erhéhte Abbruchrate auf: nur drei der zwolf Pati-
enten schlossen die Therapie regular ab. Insgesamt haben 50% der Patienten

mit diagnostizierter Komorbiditat die Therapie regular abgeschlossen.

3.5.2 Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei 15 Tagen, wobei die Dauer der
Aufenthalte zwischen einem und 60 Tagen lag.

3.5.3 Anschlusstherapie

23 Patienten hatten durch den regularen Therapieabschluss die Voraussetzun-
gen, eine stationare Anschlusstherapie anzutreten, was 13 Patienten auch ta-
ten. Jedoch wurden nur sieben von ihnen beziiglich ihrer psychiatrischen Ko-

morbiditat weiterbehandelt. Fiinf Patienten bekamen einen Therapieplatz in der
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speziell auf Patienten mit Doppeldiagnose ausgerichteten Klinik in Eiterbach.
Acht Patienten wurden in eine ambulante Weiterbehandlung entlassen und zwei
Patienten wurden in die Behandlung eines niedergelassenen Psychiaters ent-
lassen (Abbildung 3.7).

ambulant

komorbid:n=2 Siaiiqnér
komorbid:n=5

ambulant:n=8
keine:n=25

stationar
normal:n=8

Mambulant komorbid (n=2)  @stationar komorbid (n=5)  Mambulant (n=8)
Ostationar normal (n=8) Okeine (n=25)

Abbildung 3.7: Anschlusstherapie

Auffallend ist auch die Verteilung der Anschlusstherapien nach Komorbiditaten.
Die Patienten mit F4—Diagnosen wurden am haufigsten weiterbehandelt und
in spezielle Einrichtungen fur Doppeldiagnose—Patienten entlassen, wahrend
kein einziger der Patienten mit einer Personlichkeitsstorung eine spezielle An-
schlusstherapie antrat. Insgesamt wurde bei diesen Patienten auch der kleinste
Teil (n = 3) Uberhaupt in eine Anschlusstherapie entlassen (Abbildung 3.8 auf

der nachsten Seite).

3.5.4 Aufnahme- und Entlassmodus

29 Patienten traten eine Totalentgiftung an, wovon 18 die Therapie frihzeitig
abbrachen. Von den zwdlf Patienten, die zur Teilentgiftung kamen, brachen nur

drei ab. Sechs Patienten wurden zur Krisenintervention aufgenommen.
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F6 (Persénlichkeitsstorung) 17 | 3 u
F4 {Angststdrung) 3 I 3 _

F3 (Affektive Stérung) 8 [ 4 -

F2 ( Schizophrenie) 3 | 2 -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

[Tkeine Weiterbehandlung
[Cregulare Langzeittherapie fur Suchtpatienten
B spezielle Anschlusstherapie fiir Patienten mit Doppeldiagnose

Abbildung 3.8: Anschlusstherapie nach ICD—10 Diagnosen (Auf die Darstellung der F5—
Diagnose wurde verzichtet, da dieser Patient auch eine F6—Diagnose erhielt und somit
in dieser Saule enthalten ist. Er erhielt keine Anschlusstherapie.)

3.6 Suchtmedizinische Daten

Die meisten Patienten sind substituierte Polytoxikomane mit Beikonsum. Auch
substituierte Patienten mit reiner Opiatabhangigkeit gaben meist noch einen

Beikonsum von Opiaten an. Neun Patienten wurden nicht substituiert.

3.6.1 Einstiegsdroge und Einstiegsalter

Als illegale Einstiegsdroge gaben Uber 90% der Patienten Cannabis an. Das
Drogeneinstiegsalter lag zwischen zehn und 27 Jahren, 34 der Patienten hatten
den ersten Drogenkontakt bereits vor oder im 15. Lebensjahr. Der Heroinein-
stieg liegt bei den meisten Patienten zwischen dem 15. und 20. Lebensjahr. Bei
den Patienten mit Heroineinstieg nach dem 30. Lebensjahr handelt es sich um

Codein— bzw. Schmerzmittelabhangige (Abbildung 3.9 auf der nachsten Seite).
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Abbildung 3.9: Drogeneinstiegsalter

3.6.2 Somatische Begleiterkrankungen

32 der Patienten sind an einer chronischen Hepatitis C Infektion erkrankt, wobei
bei 3 Patienten auch eine durchgemachte Hepatitis B bekannt war. In dieser
Patientengruppe waren ein HIV—positiver Patient und ein Patient, der zusatzlich
positiv auf TBC und Toxoplasmose getestet wurde. Bei 16 Patienten war keine

somatische Erkrankung vorhanden.

3.6.3 Suizidgedanken/ Suizidversuche

Zwei Patienten kamen nach einem aktuellen Suizidversuch auf die Entgiftungs-
station. Zehn Patienten gaben anamnestisch an, friher Suizidversuche began-
gen zu haben, und finf gaben aktuelle Suizidgedanken an. Auffallend viele,
namlich neun der Patienten mit Suizidversuch, waren Patienten mit einer F6

(Personlichkeitsstorung)—Diagnose.
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4 Ergebnisse 2. Teil

Der zweite Teil der Studie beriicksichtigte alle Patienten, die im Zeitraum zwi-
schen dem 1. Juli und dem 30. September 2004 auf die Entgiftungsstation der
UKPPT aufgenommen wurden und opiatabhangig waren (n = 59). Es erklarte
sich insgesamt gut die Halfte (n = 30) dieser Patienten bereit, die fir diese Stu-
die notwendigen Fragebégen SCL—90-R und SKID [I-Screening auszufillen.
Es werden die Patienten mit Doppeldiagnose mit den Patienten mit erhdhten

Belastungswerten im SCL-90-R und der gesamten Stichprobe verglichen.

4.1 Komorbiditat

4.1.1 Haufigkeit des Auftretens psychiatrischer Komorbiditat

in der 2. Patientengruppe

Die diagnostizierten komorbiden psychiatrischen Stérungen der zweiten Pati-
entengruppe gliederten sich, wie in der Abbildung 4.1 auf der nachsten Seite

dargestellt, auf.

Acht der 30 Patienten bekamen von den Stationsarzten eine Doppeldiagnose
gestellt (Einer dieser Patienten erhielt zwei psychiatrische Doppeldiagnosen,
Essstérung und Persénlichkeitsstérung). Wie im ersten Teil der Studie war auch
hier die Personlichkeitsstorung die am haufigsten gestellte Diagnose (n = 4).

Die affektiven Stérungen lagen mit n = 2 an zweiter Stelle.
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F2: n=1

F6: n=4 F3:n=2

F5: n=1 Fd:n=1

M F2 (Schizophrenie) H F3 (affektive Storung)
M F4 ( Angststorung) C1F5 (Essstorung)
W F6 (Personlichkeitsstérung)

Abbildung 4.1: psychiatrische Komorbiditat (nach ICD-10), zweite Patientengruppe

4.1.2 SCL-90-R: Auswertung

28 Patienten flllten die SCL-90-R aus. Die T-Werte der einzelnen Kategorien
lagen insgesamt in den meisten Kategorien hdher als die Werte einer gesun-
den Probandenstichprobe (T-Werte zwischen 40 und 60). Ausnahmen bilde-
ten hier die Kategorien Unsicherheit (& T-Wert: 58), Aggressivitat (60), Phobie
(59.7) und Paranoia (56). Am weitesten weicht die Stichprobe in den Kategori-
en Somatisierung (67.3), Angst (65.7) und Depression (65.3) von der Norm ab
(Abbildung 4.2 auf der nachsten Seite).

Die Patienten, die tatsachlich eine Doppeldiagnose gestellt bekamen, liegen im
Mittel in allen Einzelkategorien Uber den Werten der restlichen Patienten. Vier
der acht Patienten mit Doppeldiagnose haben deutlich erhohte globale Kenn-
werte in der SCL-90—-R. Das waren die Patienten mit einer Angststérung und
einer affektiven Stérung. Die Patienten mit einer Personlichkeitsstorung hatten
Werte im Normbereich. Sieht man sich die Tests der einzelnen Patienten an, so
gibt es insgesamt zwolf Patienten, deren globale Belastungswerte stark erhoht
sind, die T-Werte Uber zwei Standartabweichungen tiber dem Wert der Normal-

stichpriobe liegen. Die SCL-90-R untermauert also zusatzlich die gestellten
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SCL-90-R bei Patienten mit und ohne Doppeldiagnose

SOMA  ZWAN  UNSI  DEPR ANGS AGGR PHOB PARA PSYCH  GSI PST PSDI

—&— Pat. gesamt Pat. ohne DD —&— Pat. mit DD |

Abbildung 4.2: Patientengruppe 2: psychische Belastungssituation, gemessen mit der

SCL-90-R (Legende: T-Werte zwischen 40 und 60 entsprechen einem unauffalligem

Test. Kategorien: Somatisierung, Zwang, Unsicherheit, Depressivitat, Angst, Aggressi-

vitat, Phobie, paranoides Denken, Psychotizismus, allg. Belastungssituation (GSI, PST,
PSDI))

Doppeldiagnosen, zeigt aber auch bei Patienten ohne Doppeldiagnose Sym-

ptome mdglicher psychiatrischer Komorbiditat auf.

4.1.3 SKID II: Auswertung

Zur Erfassung von Personlichkeitsakzentuierungen, wurde der SKID—II-Screening-
fragebogen von 25 Patienten ausgewertet. Das gravierendste Ergebnis ist, dass
kein einziger Patient in diesem Test vollig normal abgeschnitten hat. Mindestens
in einer Kategorie hatte jeder Patient eine Persdnlichkeitsakzentuierung, haufi-
ger waren jedoch zwei oder mehr Kategorien auffallig (Abbildung 4.3 auf der

nachsten Seite).

Am haufigsten waren wie erwartet die antisoziale Persénlichkeitsakzentuierung
(n=17), gefolgt von der paranoiden (n = 11), der emotional—instabilen Personlich-
keitsakzentuierung (n = 10), der negativistischen (n = 10) und der zwanghaften
(n = 10) Persodnlichkeitsakzentuierung. Acht der 30 Patienten waren in mehr als

funf Kategorien auffallig.

37



4 ERGEBNISSE 2. TEIL
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Abbildung 4.3: Persdnlichkeitsakzentuierungen pro Patient

Von den vier Patienten, die die Doppeldiagnose Personlichkeitsstérung erhiel-

ten, nahmen drei am SCID Il Screening teil. Alle drei Patienten hatten in mehr

als finf Kategorien erhdhte Werte. Allerdings gab es noch finf weitere Patien-

ten ohne Doppeldiagnose, die in mindestens flnf Kategorien Anzeichen einer

Personlichkeitsstorung aufwiesen, aber keine PS diagnostiziert bekommen hat-

ten (Abbildung 4.4).
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Abbildung 4.4: SKID II-Screening: Haufigkeit der Persénlichkeitsakzentuierungen
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4.2 Soziodemographische Daten

Die soziodemographischen Daten sind in Tabelle 4.1 dargestellt.

Tabelle 4.1: Soziodemographische Daten der 2. Stichprobe

| Patienten || Gesamt | Doppeldiagnose | SCL-90 GSI erhéht |
Gesamt 30 8 10
mannlich 23 7 9
weiblich 7 1 1
Alter
Durchschnitt 30.1 32.6 33.9
Median 30 33 35
Alter bei Erstaufnahme
Durchschnitt 29.9 30 32.3
Median 30 31 35
Eigene Kinder
ja(n=) 12 6 3
nein (n =) 18 2 7
wohnhaft
Tldbingen (n =) 5 1 2
auBerhalb (n =) 25 7 8
Haftzeiten
ja(n=) 14 6 6
nein (n =) 16 2 4
Kontakt zur Familie
gut (n =) 9 2 1
manig (n =) 6 6 5
kein (n =) 15 0 4
Beziehungsstatus
verheiratet/Partner (n =) 10 4 1
ledig/geschieden (n =) 20 4 9
Wohnsituation
wohnsitzlos (n =) 1 0 0
WG (n =) 2 1 0
Partner/Eltern (n =) 14 2 3
allein (n =) 11 5 7
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Bei dieser Stichprobe entspricht das Durchschnittsalter bei dem aktuellen Auf-
enthalts praktisch dem Alter bei der Erstaufnahme (durchschnittlich ca. 30 Jah-
re), da die meisten Patienten Erst— oder Zweitaufnahmen waren. Bei den Pa-
tienten mit Doppeldiagnose liegen im Mittel 2.6 Jahre zwischen Erstaufnahme
und jetzigem Aufenthalt, bei den im SCL—90-R liegen im Durchschnitt 1.6 Jah-
re. Weiter fallt auf, dass in der SCL-90-R vor allem altere Patienten erhohte
Belastungswerte zeigen. Die Mehrzahl der Patienten ist ledig oder geschieden
(n = 20), trotzdem leben die meisten Patienten nicht alleine (n = 16). Die meis-
ten Doppeldiagnosepatienten leben jedoch alleine, wie die meisten Patienten
mit auffalligem SCL-90-R. Ein grosser Anteil der Patienten hat bereits Haft-
zeiten in der Vorgeschichte (n = 14). Auch hier ist auffallend, dass die meisten

Patienten mit Haftzeit Doppeldiagnose haben oder im SCL—90-R auffallig sind.

4.3 Beruf/ Bildung

In der Tabelle 4.2 auf der nachsten Seite sind die bildungs— und berufsbezoge-

nen Daten der 2. Stichprobe aufgefihrt.

Es bestehen keine wesentlichen Unterschiede im Bildungs— und Berufsstand
der Doppeldiagnosepatienten im Vergleich zu der gesamten Patientengruppe.
Die meisten Patienten sind Hauptschulabsolventen, haben eine Lehre abge-

schlossen und sind seit langem arbeitslos.

4.4 Stationare Daten

Nachfolgend sind die stationaren Daten der 2. Stichprobe dargestellt (Tabel-
le 4.3 auf Seite 42).

Bei den stationaren Daten ist auffallig, dass die Patienten, die eine Doppeldia-

gnose erhielten, durchschnittlich schon haufiger vorherige Aufnahmen hatten
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Tabelle 4.2: Beruf/ Bildung der 2. Stichprobe

Patienten Gesamt (n =) | Doppeldiagnose | SCL-90 GSI (n =)
(n=)

Schulabschluss

Hauptschule 24 7 6

Realschule 3 0 1

Gymnasium 3 1 3

Beruf

ja 16 4 6

nein 14 4 4

Ausbildung

Lehre 16 3 6

Studium 2 1 1

keine 12 4 3

Arbeitslos

nein 5 2 2

seit kurzem 5 1 2

seit langem 20 5 6

als die gesamte Stichprobe, wahrend die im SCL-90-R auffalligen Patienten
weniger haufige vorherige Aufnahmen hatten als die gesamte Stichprobe. Die
Abbruchrate lag bei den Doppeldiagnosepatienten und den im Test auffalligen
Patienten deutlich hoher als insgesamt. Vermutlich ist deswegen die Aufent-

haltsdauer bei den Doppeldiagnosepatienten durchschnittlich kirzer.

4.5 Suchtspezifische Daten

Im Folgenden sind die suchtspezifischen Daten der 2. Stichprobe zusammen-
gefasst (Tabelle 4.4 auf Seite 43).

Bei 90% aller Patienten und 100% der Doppeldiagnosepatienten wurde die Dia-
gnose Polytoxikomanie gestellt. Wie auch bei der ersten Stichprobe gaben fast
alle Patienten als illegale Einstiegsdroge Cannabis an. Bei den somatischen Be-

gleiterkrankungen steht Hepatitis C im Vordergrund (n = 19). Alle Patienten mit
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Tabelle 4.3: Stationdre Daten der 2. Stichprobe

|| Gesamt | Doppeldiagnose | SCL-90 GSI |

Vorherige Aufnahmen

Durchschnitt
Median

1.10

1.8

0.7

:

0

Aufnahmemodus

Teilentgiftung
Totalentgiftung

SN

8
12

N

~| W

Anschlusstherapie

ambulant
ambulant komorbid
stationar
stationar komorbid

— OO —| N

ol = = ©

of o = =

Aufenthaltsdauer in Tagen

Durchschnitt
Median

16.4

11.6

12.5

Entlassungsmodus

Abbruch
disziplinarisch
regular

10

17

wW| O] 01

ol O O

einem aktuellen oder friiheren Suizidversuch bekamen als Zweitdiagnose ei-

ne Personlichkeitsstérung diagnostiziert. Bei den suchtspezifischen Daten gab

es ansonsten keine Unterschiede zwischen Doppeldiagnosepatienten und der

restlichen Stichprobe.
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Tabelle 4.4: Suchtspezifische Daten der 2. Stichprobe

| Patienten || Gesamt | Doppeldiagnose | SCL-90 GSI |
| Anzahl | 30 | 8 | 10 |
Alter (in Jahren)
Durchschnitt 30.1 32.6 33.9
Median 33 36.5
Diagnose
Opiatabhangigkeit 3 0 2
Polytoxikomanie 27 8 8
Einstiegsdroge
Cannabis 27 7 8
Kokain 2 1 2
Ecstacy 1 0 0
Einstiegsalter (in Jahren)
Durchschnitt 15.5 15.6 16.3
Median 14.5 15
Heroineinstieg (Alter in Jahren)
Durchschnitt 12.0 21 19.9
Median 19.5 19.5 19.5
Somatische Begleiterkrankungen
Abszesse 4 3 0
HIV 0 0 0
Hepatitis C 19 3 7
Hepatitis B 8 2 2
Suizidversuche
aktuell 2 2 1
friher 3 2 1
Suizidgedanken 2 0 1
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

Die Daten dieser retrospektiven Studie wurden anhand der TUbinger Basisdoku-
mentation, von Anamnesebogen und Arztbriefen sowie weiteren aus den Akten
ersichtlichen Informationen gewonnen. Die Fallzahlen der Daten aus der Ba-
sisdokumentation unterscheiden sich von der Anzahl der Patienten, weil man-
che Patienten 2002 mehrfach aufgenommen wurden. Aufgrund der ungenauen
Dokumentation, sowohl in der Basisdokumentation als auch in den Anamne-
sebdgen, konnten einige Informationen, die anfangs auf dem Datenerhebungs-
bogen aufgeflhrt wurden, nicht fir alle Patienten gefunden werden. Somit konn-
te z.B. nicht untersucht werden, ob eine gerichtliche Auflage zur Durchfihrung
einer Entgiftung auch bei uns, wie in anderen Studien berichtet (Strukturdaten
von 2387 Drogenpatienten in Bayern (Erbas et al., 2003), zu einer geringeren
Abbruchwahrscheinlichkeit fihrte. Aufgrund dieser schlechten Datenlage bleibt

diese Studie mit ihrer Aussagekraft rein deskriptiven.

Psychologische Fragebogen SCL-90-R und SKID i

Fir psychisch kranke Patienten existieren mehrere Tests, um eine Suchtpro-
blematik festzustellen (z.B. der Drug Abuse Screening Test (Skinner, 1982)),
wahrend das Screening fur psychiatrische Komorbiditat bei Abhangigkeitser-

krankung ein wenig untersuchtes Gebiet darstellt. Die Uberschneidung der Ent-
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zugssymptomatik mit anderen psychischen Symptomen stellt dabei das groite

Problem dar.

SCL-90-R (Franke, 1995)

Die SCL—90-R wurde in einigen Studien verwendet, um die psychische Be-
lastung von Opiatabhangigen in der Entzugstherapie zu untersuchen (Verthein
et al., 2000) und wird z.B. bei Ladewig und Petitjiean (1999) als Screening fir
Opiatabhangige mit besonderer psychischer Zweitbelastung empfohlen. Hier
wird erwahnt, dass die T-Werte des GSI bei einer Stichprobe Opiatabhangiger
normalerweise zwischen 60 und 70 liegen, also durchaus erhoht im Vergleich
zur Normalbevélkerung. Bei Opiatabhangigen mit Werten tber 70 sollte jedoch
erhohte Aufmerksamkeit auf die Doppelbelastung gelenkt werden. Auch Frei
und Rehm setzten 2002 in ihrer Studie die SCL-90-R ein. In dieser Studie
galt fir die SCL-90-R, dass die globalen Kennwerte GSI PST und PSDI bei
Patienten mit einer Achse | oder Achse Il Diagnose zusatzlich zur Suchterkran-
kung signifikant hoher lagen als bei Patienten mit einer einfachen Suchterkran-
kung. Daraus wurde gefolgert, dass ,die SCL-90 als praktikables, zeitsparen-
des Instrument im Rahmen der Selektion von Doppeldiagnosepatientinnen und

—patienten dienen kdnnte® (Frei & Rehm, 2002).

SKID Il (Wittchen et al., 1997)

In dieser Studie wurde das SKID Il nicht als Interview durchgefiihrt, sondern es
wurde nur der SKID Il Fragebogen als Screening verwendet. Dies mindert zwar
die Reliabilitat des Testes erheblich, jedoch ging es in dieser Studie nur darum,
Tendenzen zu erkennen, denen durch eine objektivierte Grundlage (SKID Il Fra-
gebogen) maoglicherweise in Zukunft besser nachgegangen werden kann. Es
ging nicht darum, die klinische Diagnosestellung zu ersetzen, sondern ein ein-

fach handhabbares Instrument zur Seite zu stellen. Die Schwierigkeiten bei der
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Durchfihrung liegen wie bei vielen Tests in der Manipulierbarkeit durch den Pa-
tienten. Dazu muss der Patient Gberhaupt erst bereit sein, sich durch die zahlrei-
chen Fragen zu arbeiten. AuBerdem muss der Test unter Anleitung durchgefiihrt
werden, da viele der untersuchten Patienten, die oft aus dem nicht deutschspra-
chigen Raum stammen, die Fragen nicht richtig verstehen, was wiederum einen

zusatzlicher Zeitaufwand im Stationsalltag mit sich bringt.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Pravalenz

In einer groBen US—amerikanischen epidemiologischen Studie des NIMH (Na-
tional Institut of Mental Health), der Epidemiologic Catchment Area Study (ECA),
die 1990 von Regier et al. (1990) veroffentlicht wurde, wurden unter 20 291 Test-
personen die Pravalenzen von Alkohol— und Drogenabhangigkeit, von psychia-
trischen Stérungen und von Komorbiditaten in diesen Gruppen untersucht. Da-
bei wurde eine Pravalenzrate (Lebenszeitpravalenz) von 6.1% fir Drogenab-
hangigkeit errechnet, von diesen Testpersonen litten 53.1% an mindestens ei-
ner weiteren psychiatrischen Stérung (28.3% Angststorung, 26.4% affektive
Stérung, 17.8% antisoziale Persdnlichkeitsstérung). Das Risiko der drogenab-
hangigen Personen mit Kontakt zum Drogenhilfesystem war signifikant hher an
einer Komorbiditat zu leiden, als das der Gesamtheit der Drogenabhangigen.
Als Hochrisikogruppe wurden inhaftierte Drogenabhangige identifiziert. Diese
Studie nimmt deshalb einen besonderen Stellenwert ein, weil sie wie die we-
nigsten anderen Pravalenzstudien auch Drogenabhangige erfasst, die keinen
Kontakt zum Drogenhilfesystem haben. Neben rein epidemiologischen Studi-
en, die sich mit der Pravalenz in der Gesamtbevdlkerung beschaftigen, gibt
es eine Reihe von klinischen Studien, die sich ausschlie3lich mit der Prava-

lenz von psychischen Komorbiditaten bei Opiatabhangigen befassen. Hierzu
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liegt seit 2002 eine Metaanalyse von 16 Pravalenzstudien bei Opiatabhangig-
keit und psychischer Komorbiditat vor (Frei et al., 2002). Diese kommt auf eine
Lebenszeitpravalenz von 78.3% flr mindestens eine psychiatrische Komorbi-
ditat unter Opiatabhangigen, wobei die Persdnlichkeitsstérungen mit 42.2% den
groBten Anteil ausmachen. Es muss jedoch beachtet werden, dass zum einen
die Stichproben der einzelnen Studien klein waren (Steffen et al.2000), die dia-
gnostischen Instrumente differierten und teils nur bestimmte Personengruppen,
z.B. nur methadonsubstituierte (Kuntze et al., 1998), in die Studien eingingen.
Das fihrt dazu, dass die Bandbreite der Pravalenz fir psychische Komorbiditat
bei Opiatabhangigen von 47% (Brooner et al., 1997) bis 97% (Steffen et al.,
2000) reicht. In diesen Studien wurden verschieden standardisierte psychodia-
gnostische Instrumente eingesetzt, die laut Wittchen et al. (1996) zu zwei— bis
dreimal hoheren Pravalenzen fuhren, als wenn erfahrene Psychiater im freien
Interview die Diagnose stellen. Dies kann einer der Griinde — aber nicht der ein-
zige — daftir sein, warum die Haufigkeit der Patienten mit Doppeldiagnose auf
der TUbinger Entgiftungsstation mit 19,4% sehr niedrig ausfallt. Das relative Ver-
teilungsmuster an psychiatrischen Komorbiditaten auf der Tubinger Entgiftungs-
station entspricht den Zahlen der bei Frei et al. (2002) untersuchten Studien. Die
Personlichkeitsstorungen sind die haufigsten diagnostizierten psychiatrischen
Storungen, gefolgt von den affektiven Storungen und den Angststorungen. Al-
lerdings ist der Anteil an diagnostizierten psychotischen Stérungen mit n = 6
von insgesamt 48 Patienten mit psychiatrischen Stérungen auf der Tabinger
Entgiftungsstation deutlich hoher als in den genannten Studien (durchschnitt-
lich 5,4%).

Zeitpunkt und Art der Diagnosestellung

Die Daten dieser Studie beziehen sich auf den Aufenthalt der Patienten im Jahr
2002, unabhangig davon, ob es die erste Aufnahme in der Tubinger Psychia-

trie ist oder schon zahlreiche Aufnahmen vorausgingen. Es zeichnet sich ab,
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dass im normalen Klinikalltag die meisten Patienten erst nach mehrmaligem
Aufenthalt auf der Entgiftungsstation eine Zweitdiagnose erhalten. Man kann
die Uberlegung anstellen, ob die Wahrscheinlichkeit, eine Doppeldiagnose dia-
gnostiziert zu bekommen, mit der Anzahl der Aufenthalte steigt (statistisch ist
diese Hypothese aufgrund zu kleiner Fallzahlen nicht zu belegen). Das ist in
sofern sinnvoll, als dass man einen Patienten vor der Diagnosestellung auch si-
cher ohne Entzugssymptomatik und deren Nachwirkungen kennen sollte (Lun-
gerhausen, 1984; Marsden et al., 2000), was bei den kurzen Aufenthaltsdauern
und den zahlreichen Abbriichen schwer ist. Auch in einigen Studien wird darauf
hingewiesen, dass der Zeitpunkt der Diagnosestellung einen gro3en Einfluss
auf Pravalenzraten hat (Krausz 1998, Wittichen et al 1996). Krausz stuft die
Untersuchung von Opiatabhangigen mit dem DIS in einer hollandischen Stu-
die, eine Woche nach Eintritt in die Entzugsklinik z.B. als zu frih ein, weil sich
die Patienten zu diesem Zeitpunkt unter Methadonreduktion befinden. ,Speziell
aus Methadonbehandlungen ist bekannt, dass vulnerable Patienten bei einer
Reduktion der Methadondosis psychotisch exazerbieren.” (Stohler, 2000). Flr
die vorliegende Studie stellt dies in sofern eine Schwierigkeit dar, dass viele
Patienten auch bei regularem Abschluss der Entgiftung oft nicht Ianger als eine
Woche auf Station sind. Im zweiten Teil der Studie wurden die psychologischen

Fragebdgen deshalb trotzdem in der ersten Woche auf Station durchgefihrt.

Die Diagnosestellung in fast allen Pravalenzstudien wurde mit Hilfe von ver-
schiedenen operationalisierten diagnostischen Instrumenten gestellt, die den
Vergleich sowohl zwischen den Studien als auch mit der vorliegenden Unter-
suchung, die nur auf den Diagnosen des behandelnden Arztes beruhte, er-
schwert. Da die Diagnosen hier auf einer Entgiftungsstation nicht zum Zweck
einer Pravalenzerhebung von Doppeldiagnosen gestellt wurden, darf man al-
so die subjektive Einschatzung des Arztes bei der Diagnosestellung nicht un-
berlcksichtigt lassen. Es werden bisher auf der Entgiftungsstation in Tabingen

im Routinebetrieb keine operationalisierten Instrumente zur Diagnosefindung
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eingesetzt. Eine Diskrepanz zwischen Pravalenz, wie sie in einer echten objek-
tivierten Studie gemessen wird, und Haufigkeit der tatsachlichen Diagnosestel-
lung ist anzunehmen, und wird mit dem zweiten Teil dieser Studie bestatigt, in

der solche Instrumente eingesetzt wurden.

Patientenprofil

Die 2002 untersuchten Patienten mit Doppeldiagnose unterscheiden sich in ei-
nigen wichtigen Kriterien von den Ubrigen Patienten, die 2002 auf die Entgif-
tungsstation aufgenommen wurden. lhre Abbruchrate ist mit 45% als bei den
Patienten ohne Doppeldiagnose und sie bendtigen eine langere Entgiftungsthe-
rapie zur erfolgreichen Entgiftung. Weiterhin konnte bei den untersuchten Dop-
peldiagnosepatienten schlechtere Sozialkontakte, ein héherer Substitutionsbe-
darf und Bedarf an Psychopharmaka wahrend der Therapie beobachtet werden.
Es scheint, dass opiatabhangige Frauen eher zu psychiatrischer Komorbiditat
neigen bzw. wird bei ihnen eine solche eher diagnostiziert, was mit Ergebnissen
anderer Studien zur Pravalenz psychiatrischer Komorbiditat bei Opiatabhangi-
gen (Krausz et al., 1998) im Einklang steht. Im Vordergrund stehen hier eindeu-
tig die Personlichkeitsstérungen. Der Gebrauch illegaler Substanzen beginnt
bei den meisten Doppeldiagnosepatienten vor dem 15. Lebensjahr mit Can-
nabis. Es handelt sich zum gré3ten Teil um Patienten mit einer Polytoxikoma-
nie, die schon mehrere Aufenthalte auf der Tubinger Entgiftungsstation hinter
sich haben. Dabei fallt auf, dass mit einer erhdhten Rate an Wiederaufnahmen
die Abbruchrate steigt. Somit machen Patienten mit Komorbiditat einen Gross-
teil der DrehtUrpatienten der Entgiftungsstation aus. Die Patienten haben einen
schlechten Ausbildungsstand und sind meist nicht oder nicht mehr in das Ar-
beitsleben eingebunden, ein Grossteil lebt von der Sozialhilfe. Dieses Patien-
tenprofil entspricht beispielsweise der Studie von Verthein et al. (2000), der in
seiner Studie sowohl einen Zusammenhang zwischen psychiatrischer Komorbi-

ditat und der aktuellen Lebenssituation als auch einen globalen Zusammenhang
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zwischen erh6htem Drogenkonsum und Auftreten psychiatrischer Symptomatik
aufzeigen kann. Auch Marsden et al. (2000) ziehen aus ihrer Studie die Schluss-
folgerung, dass Substanzabhangigkeit, das Geschlecht, physische Gesundheit
und Beziehungsprobleme Risikofaktoren fir eine psychiatrische Stérung sind.
Erstaunlicherweise geben die meisten Patienten einen guten bis maBigen Kon-
takt zur Familie an und auch die Halfte lebt in einer Partnerschaft, so dass ein

gewisser sozialer Rickhalt gegeben scheint.

Anwendung des SCL-90-R als Screening fiir psychiatrische

Komorbiditat

Da davon auszugehen war, dass die Pravalenzrate fir Doppeldiagnosen in die-
ser Studie deutlich zu niedrig lag, was mitunter auf ein Diagnosedefizit zurlick-
zufGhren sein kdnnte, wurde der zweite Teil der Studie initiiert. Dieser beinhal-
tete die Testung der Patienten mit zwei als Screeninginstrumente eingesetzten
psychologischen Fragebdgen, der SCL-90-R und dem SKID Il. Betrachtet man

die Ergebnisse, fallen folgende vier Punkte auf:

1. Nur bei drei Patienten lagen die globalen Kennwerte GSI, PST, und PS-
DI im Normbereich, alle anderen Patienten hatten erh6hte Werte (Ab-
weichung des T-Wertes um mehr als zehn Punkte). Dabei ist aber zu
berlcksichtigen, dass einige Werte aufgrund der Situation bzw. des Zeit-
punkts der Befragung (Entzugssymptomatik) weniger aussagekraftig in
Bezug auf die Komorbiditaten sind. Sehr hohe Werte bei der Kategorie
Somatisierung sind so zu erklaren, und auch erhdhte Werte in der Ka-
tegorie Angst missen nicht auf eine Angststérung im komorbiden Sinne
hinweisen, da Angstzustande auch gehauft im Entzug von Benzodiazepi-
nen vorkommen. Diese Werte kdnnen sich wahrend der Langzeittherapie
nach Entzug durchaus wieder normalisieren und sollen nur eingeschrankt

zur Diagnosestellung einer komorbiden Stérung hinzugezogen werden.

50



5 DISKUSSION

AuBerdem muss man berticksichtigen, dass bei einem Kollektiv an Opia-
tabhangigen bei Antritt einer Entgiftung die globalen Belastungswerte bei
T-Werten von 60 bis 70 um durchschnittlich zehn héher liegen als bei der
Normalbevélkerung (dies entspricht einer Standartabweichung) (Ladewig
& Petitjean, 1999). Ein T-Wert im SCL-90-R zwischen 60 und 70 ist auf-
grund der erhdhten psychischen Belastung durch den Entzug noch nicht

als Anzeichen einer psychiatrischen Komorbiditat zu sehen.

. Zehn Patienten, also ein Drittel, haben Erhéhungen des T-Wertes um
mehr als 20 Punkte, was auf psychische Belastung hinweist, die nicht
allein durch die Entzugssituation erklart werden sollte, sondern auf eine
psychiatrische Komorbiditat hinweist. Dieses Ergebnis (33% der Patien-
ten) geht in die Richtung der Pravalenzen aus anderen Studien (Krausz
1998). Es ware zu erwarten, dass auch die Pravalenzraten an komorbi-
den Stoérungen bei Opiatabhangigen auf der Tubinger Entgiftungsstation
ansteigen wirden, wenn man die SCL-90-R als Standardscreening fur
die psychische Belastung der Patienten einsetzen wirde. Durch die SCL—
90-R gestitzt konnte der Verdacht auf eine psychiatrische Komorbiditat
bei Patienten mit kurzer Aufenthaltsdauer moglicherweise friher gestellt

und im Verlauf mehrerer Aufenthalte erhartet werden.

. Es fallt auf, dass auch Patienten, die vollig normale Werte bei der SCL—
90-R aufwiesen, Doppeldiagnosen gestellt bekamen. Die Patienten mit
Doppeldiagnose und normalen Belastungswerten hatten als Zweitdiagno-
se eine Persodnlichkeitsstorung, die durch den SCL-90-R nicht erfasst
werden. Das arztliche Interview muss also trotzdem immer von héherer
Relevanz bleiben als ein standardisiertes Diagnoseinstrument, das durch

den Patienten z. B. nach sozialer Erwlinschtheit ausgefillt werden kann.

. Durch die SCL-90-R wurden alle Patienten mit einer Achse | Stérung

sowie flnf weitere Patienten erfasst, die noch keine Doppeldiagnose er-
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halten hatten. Die in der SCL-90-R auffalligen Patienten unterscheiden
sich in den untersuchten Eigenschaften nicht von den Doppeldiagnose-
patienten, auBBer in dem Punkt, dass die vorherigen Aufnahmen bei den
SCL-90-R—-Patienten deutlich niedriger liegen (& 0.7 zu @ 1.6). Das lasst
die Schlussfolgerung zu, dass durch den Einsatz der SCL-90-R Doppel-
diagnosen schneller erkannt werden konnten. Eine Anwendung der SCL—
90-R Uber einen langeren Zeitraum und als Unterstltzung bei der klini-
schen Diagnosefindung kann ein Ansatz fir weitere Studien sein. Um die
Anwendung dieses Diagnoseinstrumentes effizient zu gestalten, muss in
der Dokumentation sichergestellt werden, dass das Ergebnis des Tests bei
Wiederaufnahmen oder bei Ubertritt in die Langzeittherapie nicht verloren
geht und leicht einsehbar ist. Nur dann kann es auch zur langerfristigen
Verlaufsbeobachtung und schlieBlich zur Qualitatssicherung herangezo-
gen werden. Das kdnnte durch elektronische Datendokumentation erheb-

lich vereinfacht werden.

Anwendung des SKID Il als Screening fiir Personlichkeitsstorungen

Dass Personlichkeitsstorungen gehauft zusammen mit einer Suchterkrankung
auftreten, wurde in vielen Studien gezeigt (Verthein, 2001; Kokkevi, 1998). Au-
Berdem tritt bei Suchtpatienten mit einer Achse | Erkrankung zusatzlich haufig
eine Personlichkeitsstorung auf (Ross et al., 2003). Dieser Zusammenhang war
auch bei den Tubinger Patienten zu erkennen: Drei der acht gestellten Doppel-

diagnosen waren Personlichkeitsstorungen.

Es fallt auf, dass bei allen 26 Patienten, die den Screeningbogen ausgefullt ha-
ben, mindestens ein Wert erhéht war und bei 21 Patienten mindestens zwei
Werte erhoht waren. Dass die antisozialen Tendenzen im Vordergrund stehen,
entspricht Studien, in denen die antisoziale Personlichkeitsstorung als die bei

Opiatabhangigen am haufigsten vorkommende benannt wird (Rounsaville, 1982;
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Moggi et al., 2004b). Da nur vier Personlichkeitsstorungen diagnostiziert wur-
den, ist von einer Dunkelziffer auszugehen. Das liegt daran, dass die Diagnose-
stellung einer Personlichkeitsstorung mehr Zeit erfordert als das Ausfillen eines
Fragebogens und die kurzen Aufenthaltszeiten der Patienten die Diagnose oft
unmaoglich machen. Die Untersuchung zeigt, dass der SKID-II-Fragebogen als
Screeningmethode von Opiatabhangigen mit Personlichkeitsstérung als Zweit-
diagnose zu ungenau und undifferenziert ist. Die bei allen Entgiftungspatienten
erhéhten Werte im SKID-II-Fragebogen lassen keine Selektion zu und wirden
die routinemafige Durchfihrung des gesamten SKID Il verlangen. Dies er-
scheint auf einer Entgiftungsstation jedoch nicht durchfihrbar. Hier sind weitere
Untersuchungen anderer mdglicher Screeningmethoden angezeigt. Bei Vert-
hein et al. (2000) wird darauf hingewiesen, dass eine PersoOnlichkeitsstorung
als Zweitdiagnose fir den Patienten oft keine Auswirkungen hat. Dies ist sicher
diskussionswiirdig, da das Ubersehen einer solchen die Diagnose auf lange
Sicht auch die Behandlung der Abhangigkeitserkrankung erschweren und das

Outcome verschlechtern wird.

Ein Beispiel fiir den Erfolg einer integrierten Therapie von Sucht und Komorbi-
ditat zeigt z.B. die Studie von Charney et al. (2001): In der prospektiven Stu-
die wurden 120 Suchtpatienten bei Aufnahme mit mehreren psychiatrischen
Fragebdgen auf depressive Stérungen gescreent und erhielten dem Ergebnis
entsprechend zusatzliche psychiatrische Behandlung. Der Therapieerfolg bei
den Patienten mit Depression und der ohne Depression war daraufhin gleich-
grof3, wahrend in anderen Studien depressive Suchtpatienten ein schlechteres

Therapie—Outcome hatten (Greenfield et al, 1998).

Wie im zweiten Teil der Studie gezeigt wurde, werden Doppeldiagnosen auf der
Tabinger Entgiftungsstation noch nicht ausreichend bericksichtigt. Man muss
sich Uberlegen, in wieweit hier in Zukunft operationalisierte Fragebégen wie der
SKID Il oder der SCL-90-R als Unterstltzung zur Diagnosefindung eingesetzt

werden, um genauer zu diagnostizieren und letztendlich auch besser zu the-
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rapieren. Dies illustriert auch die Bedeutung solcher Erhebungen im Rahmen

qualitatssichernder MalBnahmen.

Zusammenfassung und Ausblick

Der Anteil der Patienten mit Doppeldiagnose an der Gesamtheit der zur Entgif-
tung aufgenommenen Opiatabhangigen auf der Entgiftungsstation der Univer-
sitatsklinik TUbingen ist mit 19.4% relativ gering. Den groBten Anteil machen
die Personlichkeitsstorungen (n = 21) aus, gefolgt von den affektiven Stérun-
gen (n = 14), den Angststérungen (n = 11) und den psychotischen Stérungen
(n=6).

Man kann davon ausgehen, dass die Pravalenz psychiatrischer Komorbiditat
deutlich héher liegt und zum schlechten Therapie-Outcome und zu einem stei-
genden Anteil an Drehtlrpatienten beitragt. Das Vorliegen einer psychiatrischen
Komorbiditat und deren Wechselwirkung mit der Suchtproblematik muss schon
in der Entgiftung starker in den Fokus der Therapie riicken, um schon hier die
Weichen fur die Anschlusstherapie und damit den weiteren Krankheitsverlauf
zu stellen. Um das zu erreichen, kbnnen routinemafige Screenings eingesetzt

werden wie die SCL-90-R fir die allgemeine psychiatrische Belastung.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass der SCL-90-R ein gutes Scree-
ninginstrument fir Doppeldiagnosen bei Opiatabhangigen darstellt und im klini-
schen Alltag gut einsetzbar ist. Finf der zehn im SCL-90-R auffalligen Patien-
ten hatten bereits eine Doppeldiagnose, wahrend die restlichen flinf noch nicht
diagnostiziert wurden. Dies ist ein weiterer Hinweis auf ein Diagnosedefizit, das
mit Hilfe der SCL-90-R behoben werden kdnnte.

Das in dieser Studie eingesetzte SKID-II-Screening alleine scheint fur die Er-
fassung von Personlichkeitsstérungen bei Opiatabhangigen wenig hilfreich zu

sein, weil es keinerlei Selektion der Patientengruppe mit sich brachte. Aufgrund
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der Komplexitat des gesamten SKID Il und der Notwendigkeit erfahrener In-
terviewer stellt dies keine im klinischen Alltag einer Entgiftungsstation routi-
nemaBig durchfihrbare Alternative dar. Von der Diagnosestellung ,Personlich-
keitsstorung® sollte deshalb im Rahmen einer Entgiftungsbehandlung moglichst

abgesehen werden.

Das Ergebnis einer Testung sollte flr den weiteren Therapieverlauf, d.h. z.B. far
die Wahl und Inhalte der Anschlusstherapie von Bedeutung sein. Dazu muss
das Ergebnis auch den Einrichtungen und Arzten, die die anschlieBende Thera-
pie durchfihren, leicht zuganglich sein. Auch bei erneuten Entgiftungen sollten
friiher erhobene Zweitdiagnosen bzw. psychiatrische Screenings in den wei-
terflhrenden Therapieplan mit einflieBen und ggf. Gberprift werden. Sinnvoll
ware eine elektronische Datenbank, in der auch friihere psychologische Tes-
tungen einsehbar sind und Uber mehrere Aufnahmen hinweg Verlaufe beurteilt
werden konnen. Wie aus diesem Ansatz ersichtlich, ist eine Verbesserung der
Situation fUr Patienten mit Doppeldiagnose nur dann zu erwarten, wenn die
psychiatrische Komorbiditat einrichtungstbergreifend zum Ansatzpunkt von in-
dividuellen Therapieansatzen wird. Der Schwerpunkt einer Entgiftungsstation
sollte bei dieser Patientengruppe neben der Entgiftung auf der Erkennung der
Doppeldiagnose liegen, und damit die Weichenstellung flr einen besseren The-

rapieerfolg sein.
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Erhebungsbogen ,,Drehtiirverhalten und Doppeldiagnosen bei Drogenabhangigen

Version 1.3
Patientennummer:
Soziodemographische Daten:
Alter ___(aktuell) ___(Erstaufnahme)
Geschlecht 1=m 2=w
Wohnhaft 1=Ausserhalb 2=Tubingen
Wohnsituation 1=Alleine 2=betreutes Wohnen
3=Eltern 4=Partnerin
5=WG 6=wohnsitzlos
Beziehungsstatus 1=Geschieden 2=ledig
3=Partnerschaft 4=verheiratet
Eigene Kinder _
Kontakt zur Familie 1=gut
2=mafig
3=nein
Haftzeiten 1=ja 2=nein

Schulabschluss

Ausbildung

Beruf

arbeitslos

Stationére Daten:
Vorherige Aufnahmen

Aufenthaltsdauer
Aufnahmemodus

Anschlusstherapie

1=Gymnasium
2=Hauptschule
3=Real
4=keinen

1=Hohere Ausbildung
2=Lehre
3=keine

1=Beruf
2=Gelegenheitsjobs
3=Sozialhilfeempfanger

1=arbeitet
2=kurz arbeitslos (bis 1 Jahr)
3=langzeitrabeitslos(Uber ein Jahr)

1=Krise
3=Totalentgiftung

2=Teilentgiftung

2=ambulant komorbid
4=stationar

1=ambulant
3=keine
5=stationar komorbid

Abbildung 5.1: Erhebungsbogen DD Drehtiir Seite 1
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Entlassungsmodus

Diagnose

Substanzkonsum

Einstiegsalter
Einstiegsdroge

Heroineinstieg

Somatische Begleiterkrankungen

Komplikationen

Suizidversuch

Drogenberater

1=Abbruch
2=Disziplinarisch
3=regular

1=Opiatabhéngigkeit
1=lllegal

2=Substituition
3=Sub+Beikonsum

1=Alkohol 2=Cannabis
6=Stimulantien

4=HIV
1=Delir
3=Uberdosierung
5=keine

1=aktuell
3=keine

1=ja

Psychiatrische Komorbiditat:

Diagnose (ICD-10)

Psychiatrische Behand.

Medikation (bisher)

Entlassmedikation

©8S.Bosch

1=Abszesse
2=Hepatitis B
3=Hepatitis C

2=Polytoxikomanie

4=Kokain 5=Opioide

5=keine

2=Krampfanfalle
4=Reanimation

2=friher
4=Suizidgedanken

2=nein

1=ambulant
2=stationar
3=keine
4=Psychotherapie

1=Antidepressivum
2=Neuroleptikum
3=keine

1=Antidepressivum
3=keine

2=Neuroleptikum (neu)

Abbildung 5.2: Erhebungsbogen DD Drehtiir Seite 2
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