1.2. DEPRESSIVE STORUNGEN BE1 ALKOHOLISMUS
Martin Driessen, Barbara Dierse und Horst Dilling
1.2.1. Begriffsklarung

Bei chronisch alkoholabhidngigen Patienten sind die suchtbedingten
Symptome und Folgeprobleme hiufig so lirmend und erdriickend,
daB die mit der Betreuung dieser Patientengruppe befaBten Helfer ver-
schiedenster Berufsgruppen leicht iibersehen, da8 daneben oft noch
vielfiltige andere Probleme existieren. Auf der psychopathologi-
schen Ebene sind dies am haufigsten depressive Storungen neben den
Angststorungen.

Der Begriff der psychiatrischen Komorbiditit wird im folgenden in
einem epidemiologischen Sinne verstanden: Es handelt sich um
psychiatrisch relevante Storungen, die zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten vor Beginn oder wihrend des Verlaufs der Abhingigkeit auftreten
konnen. Versuche, diese Problematik systematisch aufzuarbeiten,
folgten dabei zwei grundlegend unterschiedlichen Ansitzen: Im
einen Fall wird Depression als psychopathologische Dimension auf-
gefaBt, im anderen Fall als Krankheitsentitit bzw. Diagnose.

1.2.2. Depressivitit als Dimension psychischer Befindlichkeit

In den wissenschaftlichen Untersuchungen seit den 50er Jahren wur-
de der Versuch unternommen — ausgehend von den verschiedenen
Depressionsmodellen — in dimensional angelegten Verfahren eine er-
hohte Depressivitit bei Alkoholabhingigen nachzuweisen. Zur An-
wendung kamen vor allem als Selbstbeurteilungsinstrumente:

~ die Depressivitiits-Skala des MMPI (Minnesota Multiphasic Perso-
nality Inventory), in der Depressivitiit als Dimension der Personlich-
keit aufgefalt wird,;

— das Beck’sche Depressionsinventar, das die kognitive Dimension
von Depressivitit abbilden soll (Beck et al., 1974);

— die Depressionsskala von Zung, die vorwiegend die korperliche
Dimension erfat (Zung, 1965)

und als Fremdbeurteilungsinstrument

—die Hamiltonskala, die der Psychopathologie verpflichtet ist (Hamil-
ton, 1960).

Leider wurde in vielen dieser Studien nicht eindeutig bestimmt, in
welcher Phase der Abhiingigkeitsentwicklung sich die untersuchten
Patienten befanden, die vorwiegend stationér behandelt wurden. Da-
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her wundert es nicht, daB der Anteil depressiver Abhingiger je nac_h
Untersuchung sehr unterschiedlich ist: Die Raten schwanken zwi-
schen 27 % und 85 % (Uberblick bei Bronisch, 1985). Einen genaue-
ren Aufschlu8 kénnen Untersuchungen geben, die Patientengruppen

untersuchen, die sich in definierten Stadien ihrer Suchterkrankung
befinden.

Dysphorie und Depressivitit in der Trinkphase

In systematischen Trinkversuchen bei Gesunden und Abhingigen
konnte in den 60er und 70er Jahren gezeigt werden, daB die kurzfni-
stige Alkoholzufuhr zwar hiufig zu einer gehobenen Stimmungslgge
bis zur Euphorie fiihrt, unter chronischer Zufuhr aber eher eine
dysphorische Affektivitdit zu beobachten ist (Mendelson, 1964;
McGuire et al., 1966). Da diese Ergebnisse auch bei Gesunden er-
hoben werden konnten, ist wohl von einem direkten Effekt des Atha-
nols und nicht ausschlieBlich von einem Phénomen der Krankheitsver-
arbeitung bei Abhiingigen auszugehen. Solche dysphorischen Syndro-
me sind nicht mit einer echten Depressivitit gleichzusetzen, auch
wenn sich ein Uberschneidungsbereich ergibt. Daher wurde von The-
ret und Pascalis (1991) vorgeschlagen, von einer affektiven Storung
gleich welcher Prigung erst dann zu sprechen, wenn ein depressives
Syndrom lénger als einen Monat nach Abstinenz anhilt.

Depressivitiit in der Entgiftungsphase und wihrend der Abstinenz

Sehr aufschluBreich sind Studien, in denen die Patienten zu Beginn
und nach einer Entgiftungs- und/oder Entwhnungsbehandlung un-
tersucht wurden. Ubereinstimmend zeigen die Ergebnisse aller Auto-
ren, daB die Depressivitiit signifikant abnimmt bzw. der Anteil der als
depressiv beurteilten Betroffenen dramatisch absinkt (z.B. bei
Hamm et al. (1979) von 35 % auf 5 %:; bei Nakamura et al. (1983)
von 25 % auf 5 %). Bemerkenswerterweise waren die Behandlungs-
methoden nur von untergeordneter Bedeutung, sie reichten von aus-
schlieBlicher Pharmako- oder Psychotherapie bis zu verschiedenen
Kombinationstherapien. Obwohl bekannt ist, daB die Erlangung von
Abstinenz durchaus zu einer Reihe neuer Belastungen fiihren kann
(z. B. Neuorientierung in der Partnerschaft bzw. in der Familie, Fru-
strationserlebnisse bei der Konfrontation mit der nun niichtern erleb-
ten Arbeitswelt bzw. der Arbeitslosigkeit), liegen iiber das psychi-

sche Befinden nach ldngerer Abstinenz praktisch keine gesicherten
Erkenntnisse vor.
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1.2.3. Depressive Storungen als Krankheitsentitéiten

Die kriterienorientierte Diagnostik fand mit DSM-III(-R) (APA,
1987) und neuerdings ICD-10 (Dilling et al., 1991) eine internationa-
le Verbreitung. Durch die Aufgabe eines &tiologisch orientierten dia-
gnostischen Prozesses zugunsten einer deskriptiven Diagnostik ist
eine Vergleichbarkeit vieler Ergebnisse in der Literatur erst moglich
geworden. Die Einfiihrung strukturierter und standardisierter Untersu-
chungsinstrumente war der nichste wesentliche Schritt: Die in Tab. 1
und Tab. 2 dargestellten Ergebnisse zu depressiven Erkrankungen bei
Alkoholismus beruhen auf dem Diagnostic Interview Schedule (DIS;
Robins et al, 1981) bzw. einem Vorlduferverfahren, dem Psychiatric
Diagnostic Interview (PDI; Othmer et al., 1981), fiir Diagnosen nach
DSM bzw. Research Diagnostic Criteria (RDC; Spitzer et al., 1978).
Ein neueres Instrument ist das Composite International Diagnostic In-
terview (CIDI; Robins et al., 1988) fiir Diagnosen nach DSM-III-R
und ICD-10.

Lebenszeitprivalenz

Nach Robins et al. (1984) betrigt die Lebenszeitprivalenz (die Rate
im Verlaufe des Lebens auftretender) affektiver Storungen (major de-
pression) 4.3 % bis 7.8 % und die der Dysthymia bzw. neurotischen
Depression 2.1 % bis 3.8 % in der Allgemeinbevélkerung. In einer
Ubersichtsarbeit iiber empirische Studien an vorwiegend klinischen
Patientengruppen fanden Weissman et al. (1977) dagegen, da8 28 %
bis 59 % aller Alkoholiker irgendwann in ihrem Leben eine mehr oder
weniger schwere depressive Stérung erlebt hatten. Diese Ergebnisse
beruhten allerdings auf klinischen Diagnosen.

In der Tabelle 1 (siche Seite 38) sind Studien aufgefiihrt, die auf stan-
dardisierten diagnostischen Verfahren basieren. Die Lebenszeitpriva-
lenzraten bei Alkoholikern schwanken demnach zwischen 19 % und
42 % fiir depressive Storungen und zwischen 6 % und 17 % fiir die
Dysthymie (bzw. neurotische Depression). Es fillt auf, daB die Klini-
schen Studien hohere Privalenzraten aufweisen als die epidemiologi-
sche Arbeit von Helzer & Pryzbeck (1988). Auch wenn hier einige
methodische Einschrinkungen zu bedenken sind, 148t sich vorldufig
daraus schlieBen, daB alkoholabhingige Patienten mit einer depressi-
ven Storung hiufiger in Behandlung kommen als nicht depressive Pa-
tienten.
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Tabelle 1: Lebenszeitprivalenz fiir eine depressive Stérung (= D,

Major Depression = MD, Dysthymia = Dy) bei chronischem
Alkoholismus (A)

Autoren n Kriterien/ Kriterien/ Ergebnis
m/w Methode (A) Methode (D) (%)
Penick et al. (1984) 565 RDC RDC D42 %
m PDI PDI
Klinik
Hesselbrock et al. (1985) 321 DSM-III DSM-11I D 38%
DIS DIS Mad4%
231/90 nur M:
D32%
Klinik Ma 5%
Ross et al. (1988) 501 DSM-I1I DSM-III D24%
260/241 DIS DIS Dy 17%
Klinik aktuell 73 % incl. ASP
Lifetime 87 %
Bei 27 %/13 %
auch oder nur ;
andere Drogen i
279 aktuell nur " MD 23 %
Alkoholismus Dy 13%
Herz et al.(1990) 74 DSM-II1 DSM-HI D21%
m DIS DIS Dy 11%
Klinik
Eigene Untersuchung 100 ICD-10 ICD-10 D 19%
73127 CIDI CIDI Dy 6 %
Klinik
Helzer & Pryzbeck (1988) 2634 DSM-III DSM-III Minner:
1/1 DIS DIS MD 5%
ECAn=19367 Feldstudie Frauven
MD 19 %

RDC: Research Diagnostic Criteria — PDI: Psychiatric Diagnostic Interview —

DIS: Diagnostic Interview Schedule — CIDI: Composite International Diagno-
stic Interview

Aktuelle Privalenz

Die aktuelle Privalenzrate in der Allgemeinbevilkerung (die Rate
der Erkrankien in den letzten 7 Tagen) betrigt fiir depressive Neuro-
sen nach Weyerer und Dilling (1984) 3.8 %, fiir affektive und andere
Psychosen 1.3 %. In einer epidemiologischen Untersuchung (ECA)
fanden Regier et al. (1990), daB 13.9 % der AlkoholmiBbraucher oder
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-abhiingigen innerhalb der letzten sechs Monate vor der Untersu-
chung auch eine depressive Storung aufwiesen.

Klinische Studien ergaben z. T. hohere Privalenzraten zwischen 12 %
und 30 % (Tab. 2).

Tabelle 2: Aktualprivalenz fiir ein depressives Syndrom (=D,
MD = Major Depression, Dy = Dysthymia) bei chronischem

Alkoholismus (A)
Autoren n Kriterien/ Kriterien/ Ergebnis
m/w Methode (A) Methede (D/M) ( %)
Bronisch (1985) 690 Keine Angabe  verschiedene D57 %
) ? oder Aufnahme Fragebogen-
Ubersicht iiber wegen A., inventare
8 Studien einmal MAST dimensionale
Erhebung,
Cut-Off-Werte
Hesselbrock et al. 321 DSM-III DSM-HI D23%
(1985) 23190 DIS DIS Minner:
Klinik 18 %
Frauen:
38 %
Mainner:
Fleischhacker & 246 Keine Angabe Keine Angabe D 11 %*
Krypsin-Exner 191/55 Frauen:
(1986) D 38 %*
Ross et al. (1988) 501** DSM-III DSM-III D20%
260/241 DIS I DIS III Dy 10%
Klinik  aktuell 73 % incl. ASP
Lifetime 87 %
Eigene Untersuchung 100 ICD-10 ICD-10 D8%
73/27 CIDI CIDI Dy 4%
Klinik
Weissman & Myers  1/1
(1980) Feld- 2.6 % aktuell RDC D15%
studie trinkende A. DIS

* = unter akutem Alkoholeinfluf3 41 % (M n = 191) bzw. 60 % (F n = 55)
RDC: Research Diagnostic Criteria — PDI: Psychiatric Diagnostic Interview —
DIS: Diagnostic Interview Schedule — CIDI: Composite International
Diagnostic Interview — ASP: Antisoziale Persénlichkeitsstérung

Dabei ist methodenkritisch anzumerken, daB sehr selten eindeutige
Aussagen gemacht wurden, inwieweit der Entzug zum Untersu-
chungszeitpunkt abgeklungen war (Weiss et al., 1992). Fleischhacker
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und Krypsin-Exner (1986) konnten dariiberhinaus zeigen, da8 auch
aktueller AlkoholgenuB die Ergebnisse beeinfluBt (s.0.). Ross et al.
(1988) erfaBten neben der Diagnose auch den Schweregrad der De-
pression mit Hilfe dimensionaler Skalen. Dabei fanden sie in der
Beck-Skala bei 47 % der Gesamtstichprobe keine oder nur eine mild
(0-7 Punkte), bei 31 % eine miiBig (8—15 P.) und bei 22 % eine schwer
(>15 P.) ausgeprigte Depression. Patienten mit einer Major Depres-
sion zeigten im Mittel eine Score von 16.0 (SD = 8.0) und bei Vor-
liegen einer Dysthymie von 14.5 (SD = 8.0), wihrend Probanden
ohne Depressionsdiagnose einen Wert von 7.7 (SD = 6.6) aufwiesen.

Depression und Verlauf der Abhingigkeit

Fur praktisch titige Suchttherapeuten stellt sich angesichts der be-
schriebenen Befunde natiirlich die Frage nach der Relevanz depressi-
ver Storungen fiir den Verlauf eines Alkoholismus. Bisher existieren
zu diesem wichtigen Thema fast ausschlieBlich retrospektive und zu-
dem divergente Ergebnisse. Wihrend Hesselbrock et al. (1985) keine
Unterschiede fanden, zeigten aktuell depressive Alkoholabhingige
bei McMahon und Davidson (1986) einen signifikant friiheren Be-
ginn des Alkoholismus und seiner Folgen als solche ohne Depres-
sionen. Sie waren friiher in Behandlung gekommen und berichteten
hiufigere Hospitalisationen wegen des Alkoholismus. In einer pro-
spektiven Untersuchung konnten Rounsaville et al. (1987) zeigen,
daBl depressive minnliche Alkoholiker ein Jahr nach Indexbehand-
lung ein pathologischeres Trinkmuster mit héheren Trinkmengen,
schwerere Entzugssymptome, ausgepriigtere korperliche und soziale
Folgen des Trinkens und héhere Psychopathologiescores aufwiesen
als solche ohne Depression. Bei depressiven Alkoholikerinnen dage-
gen fanden die Autoren lediglich leicht erhshte Psychopathologiesco-
res und mehr korperliche Folgeerscheinungen, wihrend sich sonst
eine signifikante Verbesserung des Trinkverlaufs abzeichnete.

Primére und sekundire Depression

Bereits Anfang der 70er Jahre wurde die Einteilung in eine primire
und eine sekundédre Form des Alkoholismus bzw. vice versa Depres-
sion gefordert (Guze et al., 1971). Dies wurde mit der Einfiihrung der
operationalen Diagnostik leichter moglich. Kriterium ist dabei rein
deskriptiv die zeitliche Abfolge der Erkrankungen selbst oder ihrer
Folgeerscheinungen. Die Ergebnisse klinischer Untersuchungen
(Hesselbrock et al., 1985; Rounsaville et al., 1987) und der ECA-Feld-
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studie (Helzer und Pryzbeck, 1988) sprechen dafiir, daB der iiberwie-
gende Anteil betroffener ménnlicher Alkoholabhingiger den Alkoho-
lismus primér entwickeln (in der Reihenfolge: 47 %, 82 %, 78 %).
Frauen dagegen leiden hiufiger primir unter einer depressiven Sto-
rung (65 %, 47 %, 66 %). In unserer eigenen Untersuchung waren das
Kriterium nicht die Folgeprobleme, sondern das erstmalige Auftreten
der vollen Symptomatik. Dabei zeigte sich, daB 48 % der Betroffenen
zuerst von einer depressiven Storung betroffen waren, ohne daB sich
ein signifikanter Einflul des Geschlechts nachweisen lieB.

Die Frage nach der Bedeutung der Einteilung in primér versus sekun-
dér fiir den Verlauf des Alkoholismus und die Frage nach der therapeu-
tischen Relevanz ist bisher erst in Ansitzen geklirt. Rounsaville et al.
(1987) berichten lediglich, daB primér depressive Patienten ein Jahr
nach Indexbehandlung vergleichsweise schlechter sozial angepaBt
waren und pathologischere Werte im MMPI erreichten als sekundir
depressive. Primire Alkoholiker dagegen wiesen weniger medizini-
sche Probleme im Katamnesezeitraum auf.

1.2.4. Suizidalitit

Alkoholabhingige zeigen im Vergleich zur gesunden Bevolkerung
ein 60-bis 120-fach erhohtes Lebenszeit-Suizidrisiko (2 %-3.4 %):
Der Anteil an allen Suiziden betriigt somit nach einer Uberblicksar-
beit von Murphy und Wetzel (1990) 25 % aller Suizide. Ubertroffen
wird diese Rate lediglich von Patienten mit affektiven Storungen.
Unter 50 suizidierten Alkoholikern fanden Murphy et al. (1979) bei
68 % die Kriterien einer major depression nach DSM-III-R erfiillt,
Beskow (1979) beschrieb bei 89 von 100 suizidierten Substanzmif-
brauchern (Alkoho!l und/oder Drogen) depressive Symptome in der
Vorgeschichte. Es konnte weiter gezeigt werden, dafl der Anteil der
Suizide von 25 % (nur Alkoholismus) auf 30 % zunimmt, wenn der
Alkoholismus als psychiatrische Zweitdiagnose bekannt war. Auch
fiir die Suizidversuchsrate fanden Biro et al. (1991) einen erheblichen
Anstieg, wenn eine depressive Storung vorlag (9.5 % gegeniiber 17.3
%). Sowohl fiir die Suizidrate als auch fiir die Suizidversuchsrate
scheint das Vorliegen einer antisozialen Personlichkeitsstérung einen
weiteren erschwerenden Faktor darzustellen (Whitters et al., 1987).
Murphy & Wetzel (1990) referierten sechs Studien mit einem Durch-
schnittsalter der Betroffenen von 48.5 Jahren zum Zeitpunkt des Sui-
zids. Dabei lag der mittlere Beginn der Abhiéngigkeitsentwicklung im
20. Lebensjahr. Dies bedeutet, daB Suizide meist relativ spét im Ver-
lauf der Abhingigkeit auftreten: Lediglich 11 % der Patienten tranken
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weniger als 10 Jahre exzessiv. Andererseits sind im Unterschied zu
depressiven Patienten weniger Alkoholiker nach dem 60. Lebensjahr
betroffen. Weiterhin ist unter den an Suizid verstorbenen Alkoholi-
kern der Anteil der in der Vorgeschichte psychiatrisch hospitalisierten
hoher als unter der Gesamtheit der MiBbraucher und Abhingigen.
Zusammenfassend fiihren ein hohes AusmaB suchtbezogener Proble-
me, ein Alter um 50 Jahre, soziale Isolation und der damit einher-
gehende Verlust besonders emotionaler Unterstiitzung sowie das Auf-
treten depressiver Episoden hiufiger zu Hospitalisation, aber auch
haufiger zu einem Suizid.

1.2.5. Theoretische Modelle zur Komorbidit:it von Alkoholismus
und Depression

Genetik und familidre Transmission

Winocur und seine Mitarbeiter postulierten Anfang der 70er Jahre auf
der Grundlage empirischer Befunde, daB unipolare Depressionen bei
Frauen eine familisire Manifestation des Alkoholismus darstellen kén-
nen, der selbst wiederum bevorzugt bei den minnlichen Mitgliedern
betroffener Familien auftrete (Winocur et al., 1971). Damit wurde
ener unabhingigen Vererbung beider Erkrankungen widersprochen.
Etwa zwanzig Jahre spiter wurde nach weiteren Studien von der glei-
chen Arbeitsgruppe eine allgemeine familiir bedingte Komorbiditiit
zuriickgewiesen (Coryell et al., 1992). Eine Depressions-Spektrum-
Erkrankung als gemeinsame familiiire (genetische) Grundlage beider
Storungen wurde nur bei Frauen mit primérer Depression und sekun-
ddrem Alkoholismus angenommen; die minnlichen Familienangeho-
rigen wiesen signifikant gehiuft einen Alkoholismus auf. Bei betrof-
fenen Minnern wiesen die Ergebnisse dagegen auf das Vorliegen
zweier distinkter Storungen. In einer neuen Untersuchung von Maier
(1993) zeigte sich dagegen, daB affektive Stérungen und Alkoholis-
mus vollig unabhingig voneinander libertragen wurden.

Psychologische Modelle

Bisher existieren kaum theoretische Modelle, die auf der psychologi-
schen Ebene die Verzahnung von Depression und Alkoholismus zu
erklédren versuchen.

1. Die Selbstmedikationshypothese stellt sicher den bekanntesten
Ansatz dar und ist mehr oder weniger offen in Begriffen wie Trink-
motivation, Wirkungstrinken, Spannungs-Reduktions-Trinken oder
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auch Problemtrinken enthalten. Schulz (1976) ging aufgrund eigener
Befunde davon aus, daB8 Trinkmotive derart vielfiltig und soziokultu-
rell mitbedingt sind, daB der empirische Nachweis eines zunehmend
eingeengteren gezielten Einsatzes des Alkohols zur Bewiiltigung un-
ertraglicher affektiver Zustiinde als wesentliche Bedingung der Ab-
hingigkeitsentwicklung kaum zu erbringen ist. Wenn das Abhingig-
keitssyndrom bereits ausgebildet ist, kommen dann wiederum andere
Motive wie Vermeidung von Entzugssymptomen hinzu. Dennoch
spielt Selbstmedikation im retrospektiven psychoanalytisch-herme-
neutischen Verstehen einzelner Klienten sicher eine groBe Rolle
(Khantzian, 1985). In einer neueren Untersuchung konnten Leiben-
luft et al. (1993) aber auch empirisch zeigen, daB Abhingige den Alko-
hol in einem signifikant hoheren AusmaB zur Bewiltigung depressi-
ver Symptome einsetzen und subjektiv dadurch ein héheres AusmaB
an kurzfristiger Besserung erfahren als gesunde Probanden oder
Patienten mit einer depressiven Storung (major depression oder seaso-
nal affective disorder). Alkoholiker mit oder ohne primir depressive
Storung unterschieden sich dagegen nicht voneinander. Demnach
miiBte Selbstmedikation als Phinomen des Alkoholismus und nicht
der depressiven Erkrankung interpretiert werden.

2. Dominicus (1990) entwickelte das sogenannte psychobiologische
Krankheitsmodell einer bifaktoriellen Neurosenstruktur des Alkoho-
lismus. Auch wenn man seine Grundannahmen — z. B. eines neuroti-
schen Alkoholhungers — ablehnt, 148t sich daraus ein allgemeines
Schwellenmodell ableiten. Es wird davon ausgegangen, da8 sich bei
Patienten

— mit neurotischer (hier depressiver) Psychodynamik

— bei entsprechender Disposition zur Abhingigkeit

— in einer kritischen Lebenssituation

der Alkoholismus vor oder kurz nach dem Auftreten einer beginnen-
den, manchmal subklinischen depressiven Symptomatik manife-
stiert. Die Depression selbst wiirde demnach bei einem Teil der Be-
troffenen erst dann manifest, wenn auch durch das Alkoholtrinken die
intrapsychische Homdéostase nicht mehr ausreichend aufrechterhal-
ten werden kann. Dieses Modell konnte auch erkliren, warum eine
Depression in der Prodromal- oder kritischen Phase des Alkoholis-
mus (Jellinek, 1960) selten erkannt wird. Vorstellbar sind in diesem
Modell auch umgekehrte Verliufe: Die Betroffenen entwickeln zu-
nichst eine depressive Symptomatik, wihrend das volle Abhiingig-
keitssyndrom erst spiter manifest wird. Dieses bisher nicht empirisch
abgesicherte Modell steht zumindest mit einem Ergebnis unserer
eigenen Untersuchung im Einklang: Von 25 Betroffenen fanden wir
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bei 40 % einen primiren Alkoholismus, bei 48 % eine primire depres-
sive Storung und bei 12 % traten Depression und Alkoholismus im
gleichen Jahr auf.

3. Im Rahmen einer sozial-kognitiven Lerntheorie entwickelte Ban-
dura (1982) das Modell der Selbstwirksamkeitserwartung. Fiih et al.
(1991) konnten zeigen, da8 bei Alkoholabhingigen das AusmaB der
Selbstwirksamkeitserwartung bezii glich zukiinftiger Abstinenz posi-
tiv und signifikant mit dem Verlauf nach Indexbehandlung kor-
reliert. Dieses Modell eignet sich in dem hier diskutierten Zusam-
menhang, weil negative Kognitionen und ein negatives Selbstbild
typischerweise zum depressiven Symptomenkomplex gehéren. Em-
pirisch ist ein solches erweitertes Modell bisher allerdings nicht
untersucht worden.

1.2.6. Therapeutische Ansitze

Die Therapie einer manifesten depressiven Storung bei Alkoholismus
unterscheidet sich grundsitzlich nicht von der Therapie einer Depres-
sion sonst. Drei Punkte bediirfen beim gegenwirtigen Kenntnisstand
aber der besonderen Beachtung: Zum einen klingen depressive Syn-
drome im Entzug hiufig innerhalb weniger Wochen ab, so daf§ eine
spezifische Therapie zumindest bei leichten und mittleren Schwere-
graden friihestens vier bis sechs Wochen nach Abstinenz begonnen
werden sollte (Theret und Pascalis, 1991). Zweitens muB beachtet
werden, daB dysphorische Syndrome in der Trinkphase kaum auf eine
medikament6se Behandlung ansprechen werden und Antidepressiva
dariiberhinaus bei Suizidalitit ein erhebliches Gefdhrdungspotential
beinhalten. Abhingigkeit und Depression stellen dynamische Prozes-
se dar, was in den erwihnten empirischen Untersuchungen bisher
kaum beriicksichtigt wurde. Fiir die Therapie ist diese Dynamik dage-
gen sehr wichtig. So kann beispielsweise bei abstinent lebenden Ab-
héngigen die ambulante Psychotherapie einer Depression durchaus
indiziert sein. Eine eigene Untersuchung hat allerdings gezeigt, dafl
weder aktuell trinkende Patienten — berechtigterweise — noch solche
mit einer Alkoholproblematik in der Vorgeschichte kaum jemals bei
niedergelassenen Psychotherapeuten behandelt werden (Driessen
und Petzold, in Vorbereitung).



1.2.7. Fallbeispiel

Der 52jdhrige Herr B. ist ein in dritter Ehe verheirateter Maschinenschlos-
ser, der eine computerisierte Fertigungsmaschine mit hohem Anforde-
rungsprofil bedient. Er kommt nach einem Suizidversuch mit Medikamen-
ten zur stationdren Akutaufnahme, die Tabletten hatte er in alkoholisiertem
Zustand eingenommen. AnlaB8 war ein Konflikt mit dem Schwiegersohn
bel gleichzeitiger kurbedingter Abwesenheit der Ehefrau, einer seit zwei
Jahren abstinent lebenden Alkoholikerin. Vorgeschichte: Im Alter von 34
Jahren hatte sich nach Trennung von der damaligen Ehefrau erstmals eine
fiinf Wochen anhaltende depressive Episode mit gleichzeitigem exzessi- |

- vem Alkoholtrinken entwickelt. Nach kurzfristigem Eingehen einer neuen

Partnerschaft besserten sich die Depression und das Trinkverhalten rasch
(zwei Flaschen Bier pro Tag). In der Trennungssituation von der zweiten
Frau erlitt der Patient einen rechtshirnigen Insult, bis heute besteht eine
subjektiv als quilend erlebte Affektlabilitit, aber keinerlei kognitive Lei-
stungseinschrinkung. Nach der endgiiltigen Trennung kam es erneut zu
einer depressiven Symptomatik, die ca. sechs Monate anhielt und wieder- |

- um mit massivem Trinken einherging. Nun entwickelte sich aber in den

Folgemonaten das Vollbild einer Abhingigkeit. Erschwerend kam die glei-

" che Problematik der dritten Ehefrau hinzu, betde Partner wurden mehrfach
~ stationdr entgiftet. Das Trinkverhalten ist seit zwei Jahren wechselnd und :
- von belastenden Situationen abhingig. Der psychopathologische Befund

nach akuter Entgiftung zeigte jetzt lediglich die bekannte Affektlabilitit, '
Herr B. war erleichtert durch die Aufnahme. Mittels strukturierter Inter- |

- viewverfahren wurde neben dem Alkoholismus eine rezidivierende depres-

sive Storung und eine dependente Personlichkeitsstorung diagnostiziert. -
Die Entlassung konnte innerhalb weniger Tage nach vorldufiger Klidrung

- des Familienkonfliktes und Kontakt zur Ehefrau erfolgen. !

Beurteilung: Auf dem Boden einer abhiingigen Personlichkeitsstruktur ent- |

. wickelte dieser Patient eine reaktive Depression im Rahmen eines Tren-
. nungskonfliktes, im Sinne einer Selbstmedikation kam es zur ersten Alko- |

holmiBbrauchsphase. Eine damals einsetzende psychodynamisch ausge-
richtete psychotherapeutische MaBnahme hitte moglicherweise den weite-
ren Verlauf zur Abhingigkeit verhindern konnen. Vor dem Hintergrund
der komplizierenden himorganischen Symptomatik erscheint jetzt (abge-
sehen von einer stationdren Entwohnungsbehandlung) im ambulanten Be-
reich eine stiitzende Psychotherapie mit Selbstsicherheitstraining eher in-
diziert.

Zusammenfassung

Die Psychopathologie der Depression bei Alkoholabhidngigen unter-
scheidet sich grundsitzlich nicht von derjenigen Nichtabhingiger.
Wihrend der Trinkphase sind aber dysphorisch geprigte Krankheits-
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bilder als Folge der chronischen Intoxikation abzugrenzen. Wihrend
der Entgiftungsphase kommt es vielfach zu einer erheblichen Zunah-
me von Depressivitit, die eine Reaktion auf das Gewahrwerden der
personlichen Realitit darstellen kann. Andererseits ist das Entzugs-
syndrom selbst hiufig weder klinisch noch in standardisierten In-
strumenten sicher von depressiven Syndromen zu unterscheiden. Die
Diagnose einer depressiven Erkrankung wird aber bei alkoholabhiin-
gigen Patienten hiufiger gestellt als bei Nichtabhiingigen. Einige Un-
tersuchungen sprechen auBerdem dafiir, da8 sich die Depression bei
der Hilfte der Betroffenen bereits vor der Abhingigkeit entwickelt
hat. Beide Krankheitsbilder interagieren auf vielfiltige Weise mit-
einander. Dies wird auf der psychodynamischen Ebene z. B. an der
Korrespondenz eines negativen Selbstbildes (Selbstwertempfindens)
bei Depression und mangelnder Selbstwirksamkeitserwartung bei Al-
koholismus deutlich. Alkohol als Selbstmedikation scheint — empi-
risch-wissenschaftlich nachweisbar — lediglich bezogen auf einzelne
depressive Symptome eine Rolle zu spielen, wihrend klinisch ein Zu-
sammenhang mit einer depressiven Stérung evident sein kann (siche
Fallbeispiel). Gemeinsame genetische Grundlagen beider Erkrankun-
gen werden derzeit nur fiir primire Depressionen und sekundiren
Alkoholismus bei Frauen im Sinne einer Depressions-Spektrum-Er-
krankung diskutiert. Bei der Therapie muB beriicksichtigt werden,
daB sowohl Trinkentwicklung als auch Verlauf einer Depression dyna-
mische Prozesse darstellen, die im Einzelfall geklirt werden miissen.
Es bestehen derzeit neben theoretischen Defiziten viele unbeantwor-
tete Fragen zum Zusammenhang von Alkoholismus und Depression:
Alters- und geschlechtsspezifische Entwicklungen, Verlauf und diffe-
rentielle Therapieindikationen miissen im Einzelfall geklart werden.
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