KOMORBIDITAT

Die Idee des Ganzen

Die Therapie von komorbiden Erkran-
kungen stellt eine besondere Heraus-
forderung dar. Ein Uberblick liber den
aktuellen Stand der Forschung.

ARMITA TSCHITSAZ UND MARGOT MATTHIS
«Den ersten Schritt, den schwierigsten, habe ich ge-
schafft. Es war die bittere Erkenntnis, dass ich Hilfe
in Anspruch nehmen muss», meint Daniela Fisser
(Name gedndert), Patientin in der Klinik Wyssholzli,
einer Fachklinik fiir Frauen mit Abhéingigkeitserkran-
kungen und Essstorungen im Kanton Bern. Daniela
Fissers Gedanken kreisen um das Beschaffen und
Konsumieren von Alkohol und Kartoffelchips; sie hat
ein Substanzverlangen (Craving) nach hochkalori-
schen Nahrungsmitteln. Der Krankheitseinsicht folgt
nun eine intensive Therapie. Die Patientin leidet unter
mehreren psychischen Erkrankungen, welche gemein-
sam auftreten: einer substanzgebundenen Abhingig-
keitserkrankung und einer Binge-Eating-Storung. In
der psychiatrischen Diagnostik und Behandlung wird
dieses Phanomen Komorbiditat genannt. Wir mochten
einerseits eine Begriffskldirung vornehmen und die
verschiedenen Formen von Komorbiditit aufzeigen.
Andererseits soll dargelegt werden, welche stationére
therapeutische Massnahmen bei Komorbiditit wirken.
Komorbiditdt bedeutet nach dem sogenannten
phianomenologischen Modell, dass sich die Erkran-

kungen in sehr unterschiedlichem Verhiltnis zuein-
ander befinden. Zuweilen bedingen sie einander. Den
zwei Storungen liegt eine gemeinsame Ursache zu-
grunde, wie Gene, wobei die beiden Erkrankungen zu
anderen Zeitpunkten auftreten konnen.

Gemiss dem d&tiopathogenetischen Modell ist
eine Erkrankung eindeutig erkldrbar durch eine ande-
re Krankheit; ein Beispiel sind die somatischen Folge-
storungen von Substanzerkrankungen oder Anorexia
Nervosa. Beim Interaktionsmodell wiederum beein-
flusst eine Krankheit den Verlauf der anderen indirekt
oder direkt, wenn etwa aufgrund einer Personlich-
keitsstorung Krankheitseinsicht und Emotionsregu-
lation schwach ausgeprigt sind und somit die thera-
peutische Arbeit an der Primidrdiagnose Depression
oder Essstorung schwierig ist, wodurch die Sympto-
me immer stirker werden. Treten zwei Erkrankungen
unabhingig auf und interagieren nicht, sprechen wir
vom Zufallsmodell. Hier ist es wichtig, einerseits un-
erkliarliche Abhéngigkeiten nicht fdlschlicherweise als
Zufall zu interpretieren, denn nicht alles Unerklirliche
ist Zufall. Andererseits miissen gemaéss einer Studie
des deutschen Psychiaters Martin Driessen aus dem
Jahr 2013 zufidllige Symptomkorrelationen (Artefakte)
erkannt und ausgeschlossen werden, wenn fidlschli-
cherweise Zusammenhinge gemessen werden, die gar
nicht existieren. Die oben genannten Modelle haben
den Vorteil, dass auch moderne Konzepte, wie die For-
derung nach dimensionaler Diagnostik, integrierbar
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Zu Beginn der Einzelpsychotherapie legt eine Therapeutin
zusammen mit Daniela Fisser die Therapieziele fest.

sind. Einzurdumen ist jedoch, dass sie zuweilen artifi-
ziell anmuten. Die Erfassung der Komorbiditét ist sehr
wichtig, weil in Abhéingigkeit der Diagnosen die ent-
sprechende Therapie angewendet wird.

Komplexe Verflechtungen

Der Zusammenhang zwischen der Substanzge-
brauchs- und der Binge-Eating-Stérung wird in epi-
demiologischen Analysen deutlich. Von einer Subs-
tanzgebrauchsstérung Betroffene weisen sehr hohe
Komorbiditdtsraten auf. Wenn Abhédngigkeitsstorun-
gen und psychische Erkrankung gemeinsam auftre-
ten, nennt sich dies Doppeldiagnose. Die Betroffenen
leiden hiufig unter Affekt- und Angststorungen, ADHS
oder posttraumatischen Erkrankungen.

Gemadss einer Studie von Kristine Steffen der
US-Universitdat North Dakota im Jahr 2015 betragt die
Lebenszeitpriavalenz bei Erkrankten mit Doppeldiag-
nose 40 bis 70 Prozent. Umgekehrt leiden Binge Eaters
zu etwa 17 bis 40 Prozent auch unter einer Substanz-
gebrauchsstorung. Dabei scheinen die ursédchlichen
und aufrechterhaltenden Faktoren fiir beide Erkran-
kungen dhnlich zu sein. Die Eigendynamik der beiden
Erkrankungen, motivationale Bedingungsfaktoren
sowie neurobiologische Mechanismen weisen Uber-
schneidungen auf, welche in der Forschung diskutiert
werden. So erhoht geméss einer Studie der klinischen
Psychologin Erica Schulte aus dem Jahr 2016 ein Man-
gel an Selbstwert, Impuls- oder Emotionsregulation die
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Wahrscheinlichkeit von Ess- und Substanzgebrauchs-
storungen gleichermassen. Studien konnten zeigen,
dass beide Patientengruppen erhebliche Einschrin-
kungen bei Emotionsregulation und Impulssteuerung
aufweisen: Ein negativer Affekt schwicht die Selbst-
kontrolle, was wiederum Ess- und Substanzkonsum
steigert. Offenbar weisen beide Erkrankungsmuster
auch eine gesteigerte Belohnungssensitivitit auf: Die
Betroffenen reagieren auf belohnungsrelevante Reize
mit einer erhohten Aktivitdt des auch als «positives Be-
lohnungssystem» bezeichneten mesolimbischen Sys-
tems. Viele Patientinnen konnen sich zudem schlecht
fokussieren, weil sich bei ihnen krankheitsrelevante
Stimuli wie Kérperwahrnehmung, Nahrungsmittel, Al-
kohol oder Drogen in den Vordergrund dringen, was
Craving auslost und so die Vulnerabilitét flir Symptom-
riickfdlle erhoht. Die biologischen Zusammenhinge
sind ebenfalls komplex. Einerseits scheint Starvation
zu einer Substanz-Affinitét zu fiihren. Andererseits be-
einflusst Ethanol das Sittigungsgefiihl, gesteuert iiber
den Hypothalamus, sowie den Stoffwechsel.

Obwohl die zugrunde liegenden Erkrankungs-
mechanismen so dhnlich sind, erfolgt die Zuordnung in
medizinische Kategorien gemaiss der internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen ICD-10 der Welt-
gesundheitsorganisation WHO in sehr unterschied-
liche Bereiche; die Essstorungen sind der Kategorie
«Verhaltensauffidlligkeiten mit kdrperlichen Storungen
und Faktoren» zugeordnet und die stoffungebundenen
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Abhingigkeitsstorungen der Kategorie «Abnorme Ge-
wohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle».
Substanzgebrauchsstorungen treten nach einer
Untersuchung der deutschen Psychologin Anja Hilde-
brand aus dem Jahr 2015 zudem hédufig gemeinsam mit
traumaassoziierten Symptomen auf. Der bekannteste
Erklarungsansatz ist die Selbstmedikationshypothese,
welche besagt, dass die Substanzen als Bewiltigungs-
strategie eingenommen werden, um mit traumaasso-
ziierten Erinnerungen umzugehen. Die Betroffenen
beruhigen kurzfristig ihr Leid und andere belastende
Emotionen mit Alkohol oder Drogen. Umgekehrt ver-
stirkt der Konsum langfristig Hyperarousal, Angst-
geflihle oder Flashbacks. Eine weitere Erkldarung liefert
die Hochrisikohypothese, gemiss der sich Substanz-
erkrankte risikoreicher verhalten, weil ihre Lebens-
umstdnde unsicherer sind oder sie im berauschten
Zustand weniger Emotionen verspiiren. Daher erleben
sie mit hoherer Wahrscheinlichkeit traumarelevan-
te Erfahrungen. Die dritte Hypothese, die Sensibili-
tatshypothese, bezieht sich auf die Vulnerabilitdt von
Menschen, die Substanzen missbrauchen, gegeniiber
Traumatisierungen. Sie entwickeln nach Traumaexpo-
sition schneller Traumasymptome. Erkldren lédsst sich
diese Beobachtung mit der neuronalen Organisation
des limbischen Systems, welches aufgrund vergange-
ner Erfahrungen bereits sensibler flir traumaassoziier-
te Reize wurde. Selbstverstdndlich kann das Verhiltnis
zwischen Substanzstorung und Traumaerkrankung
aber auch durch dritte unabhéangige Variablen wie de-
fizitdre Bewiltigungsfertigkeiten mediiert werden.

Auch Sportsucht kann komorbid auftreten

Wihrend bisher der Fall diskutiert wurde, dass den
verschiedenen Erkrankungen #dhnliche Atiologie- und
Storungsmodelle zugrunde liegen, gibt es auch die Si-
tuation, dass eine Krankheit durch unterschiedliche
Storungsdynamiken verursacht wird. So kann das ex-
zessive Betreiben von Sport als stoffungebundene Ab-
hingigkeitserkrankung diagnostiziert werden, wenn
die Kriterien intensives Verlangen, Kontrollverlust,
Toleranzentwicklung, Entzugssymptome und Riickfall
erfiillt sind. Diese Verhaltenssucht konnte sogar ge-
paart mit einer komorbid stoffgebundenen Abhéngig-
keit (beispielsweise Analgetika-Missbrauch) auftreten.
Andererseits kann Sport auch als Bewegungszwang
klassifiziert werden, was ein Sekundiarphinomen der
Anorexia Nervosa ist. Ubertriebener Sport, der zu
Leidensdruck fiihrt, kann im Rahmen der Essstorun-
gen ebenso als kompensatorische Massnahme zur
gezielten Gewichtsreduktion auftreten: sogenanntes
Sportpurging. Komorbid erkrankte Patientinnen und
Patienten stellen eine besondere Herausforderung

KOMORBIDITAT

fiir das therapeutische Personal dar. Die Behandlung
erfordert die Bertiicksichtigung der verschiedenen Di-
agnosen sowie ihr Zusammenspiel bei der Therapie.
In der Klinik Wyssholzli arbeiten wir mit einem inte-
grierten Behandlungsmodell, das diagnosespezifische
Programme fiir die beiden Hauptdiagnosen Essstorun-
gen und Abhingigkeitserkrankungen umfasst. Dabei
beriicksichtigen wir empirische Befunde zur gender-
spezifischen Behandlung. So bestehen etwa Gender-
unterschiede beziiglich der Auftretenshidufigkeit, Be-
handlungseinwilligung, Atiologie (wie genetische
Wirkung, neuronale Sensitivititen aufgrund hormo-
neller Unterschiede) und der Wirkung von Substanzen
auf den Korper. Die Patientinnen werden durch eine
individuelle psychotherapeutische und psychiatrische
Therapie unter ganzheitlicher Betrachtungsweise von
Diagnosen, Motivlage und Beziehungsstil in ihrem
Leid unterstiitzt. «Ich weiss nun viel besser, was mei-
ne Gefiihle und meinen Selbstwert positiv beeinflusst»,
meint Daniela Fisser heute. ¢
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