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Zusammenfassung

In den letzten Jahren sind die Diagnose und Therapie von
Doppel diagnosen verstérkt in den Mittel punkt des I nteresses
geriickt. Doppel diagnosen werden bei Patienten gestellt, die
an Substanzabhangigkeit bzw. -mifbrauch von einer oder
mehreren psychotropen Substanzen bei gleichzeitigem Vor-
liegen einer anderen schweren psychischen Storung leiden.
Dieser Beitrag beschreibt &tiol ogische Modelle und klinische
Charakteristika von Patienten mit Doppel diagnosen. Dasich
frihere Ansétze, die bei den Stérungen getrennt zu behandeln,
alswenig effizient erwiesen, haben integrierte Behandlungs-
konzepte in letzter Zeit an Bedeutung gewonnen. Diese An-
sétze basieren zumeist auf einem niederschwelligen, ge-
meindenahen Behandlungsangebot. Sie sind als komplexe,
langerfristige, phasenbezogene Behandlung angelegt, dieeine
gemeinsame Entscheidungsfindung im Therapieprozef3 be-
tont und pharmakol ogische | nterventionen integriert. Die Pha
sen der Behandlung beziehen sich auf den Aufbau einer
Behandlungsallianz, die Phase der Uberzeugung, die aktive
Behandlung und die Ruckfallprophylaxe. Der aktuelle
Forschungsstand zu integrativen Behandlungsansétzen wird
kurz zusammengefaldt. Abschliel3end werden zukunftige Ent-
wicklungen in diesem Bereich diskutiert.

Schliisselworter Doppeldiagnosen — psychische Stérungen
durch psychotrope Substanzen — schizophrene und affektive
Stérungen — integrierte Behandlung — Phasenmodell -
Psychopharmakotherapie

Einfihrung

Summary

Widespread recognition of the problem of dual diagnosis,
defined here as coexisting substance use disorder (substance
abuse or substance dependence) and severe mental illness, has
led to the development of programsthat integrate mental health
and substance abuse treatments. In this article, etiological
models and clinical characteristics of this disorder are
described. Because of problemsrelated to traditional treatment
approachesthat treated each disorder separately programswere
developed that integrate mental health and substance abuse
treatments. Common components of these programs are
assertive outreach, comprehensiveness, long-term perspective,
shared decision making, stage-wise treatment and pharma-
cotherapy. The stages of treatment include engagement,
persuasion, active treatment and rel apse prevention. Research
on integrated treatment isthen briefly summarized. Thearticle
concludes with a discussion of future directions for work in
this area.

Keywords Dual diagnosis — substance use disorders —
psychiatric disorders—integrated treatment programs— stages
of treatment - psychopharmacotherapy

Epidemiologie und Verlaufschar akteristika von
Doppeldiagnosen

Das gemeinsame Auftreten von schizophrenen oder affekti-
ven Stoérungen und Substanzabhangigkeit bzw. -mif3brauch
impliziert einen schlechten Krankheitsverlauf. Doppel diagno-
sen gehen mit einer hdheren Riickfall- und Rehospitalisations-
rate, M edikamenten-Noncompliance, Gewalttétigkeit, Suizid-
rate, finanziellen und familidren Schwierigkeiten, HIV-Risiko-
verhalten und rechtlichen Problemen einher (Lindqvist und
Allebeck 1989, Caton et a. 1994, Linszen et al. 1994, Dixon
et al. 1995, Drake und Brunette, 1998). Folglich nehmen Pa-
tienten mit Doppeldiagnosen die psychiatrische Versorgung
haufiger in Anspruch als Patienten mit nur einer Diagnose
und zwar insbesondere kostenintensive Behandlungen wie
Notfalldienste und stationédre Aufenthalte (Dickey und Azeni
1996). Aufgrund der hohen Préval enz von Doppel diagnosen,
der schweren Krankheitsverlaufe und der hohen Behandlungs-
kosten riickte seit Mitte der 80er Jahre die Entwicklung ge-
eigneter Therapieansitze in den Mittel punkt des Interesses.
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Wie in mehreren Studien bestatigt, haben Menschen mit
schweren psychischen Stérungen ein erhdhtes Risiko, zusétz-
lich unter einer Stérung des Substanzkonsums zu | e den (Cuffel
1996, Mueser et al. 1996). In der bisher in den USA durch-
gefiihrten umfangreichsten Studie zur Komorbiditét, der
» Epidemiologic Catchment Area (ECA) study” (Regier et al.
1990), lag die Lebenszeitkomorbididét fur Stérungen des
Substanzkonsums in der Allgemeinbevdlkerung bei 17%, fir
Menschen mit schizophrenen Stérungen jedoch bei 48% und
bei bipolaren Stérungen bei 56%. Aber nicht nur Uber die Le-
benszeit, sondern auch die aktuelle Komorbiditét ist hoch.
Nach der Mehrzahl der Studien hatten zwischen 25% und 35%
der Menschen mit schweren psychischen Stérungen wahrend
der vergangenen sechs Monaten zusétzlich eine Stérung des
Substanzkonsums (Mueser et al. 1995). Was schizophrene
Storungen anbelangt, zeigte eine M etaanal yse amerikanischer
Daten, dai3 etwa ein Drittel der Patienten zusétzlich unter Al-
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koholismusleidet (Cuffel 1992). Der illegale Drogenkonsum
gegenuber der Allgemeinbevdlkerung steigt um das Dreifa-
che (Dixon et al. 1991) und in Deutschland die Alkolismus-
prévalenz bei ersterkrankten schizophrenen Patienten um das
Zweifache (Hambrecht und H&fner 1996). Der Konsum von
Alkohol oder anderen Drogen ist folglich bei Menschen mit
schweren psychischen Stérungen deutlich ausgeprégt: Etwa
die Halfte aller Patienten hat zeitweilig Probleme in diesem
Bereich, und bei etwaeinem Viertel biseinem Drittel der Pa-
tienten liegt eine entsprechende Diagnose vor.

Die Pravalenz- und Inzidenzraten von Doppel diagnosen kon-
nen je nach Erhebungsort und den demographischen Merk-
malen der untersuchten Population sehr unterschiedlich aus-
fallen. Menschen mit schweren psychischen Stérungen, die
nicht sefhaft, im Gefangnis oder auf einer Akutstation hospi-
talisiert sind, haben eher eine zusétzliche Abhéngigkeit oder
Suchtproblematik alsandere (Galanter et al. 1988). Auch hin-
sichtlich der Versorgungsstrukturen zeigen sich Selektions-
effekte. In der Studie von Soyka und Mitarbeitern hatten in
einem Bezirkskrankenhaus (Munchen-Haar) 35% der Peti-
enten mit schizophrenen Stdrungen zusétzlich eine Alkoholis-
musdiagnose, jedoch nur 17% in einem universitéren Setting
(LMU Munchen) zusétzlich Alkoholmif3brauch oder -ab-
hangigkeit. Stérungen des Substanzkonsums sind zudem
trendmaidig haufiger bei Mannern, bei Ledigen, bei Personen
mit geringerem Bildungsniveau oder mit entsprechender
Familienanamnese zu finden (Mueser et al. 1995, Barry et al.
1996, Lambert et al. 1996, Menezes et a. 1996).

Diewenigen Studien Uber den léngerfristigen Krankheitsver-
lauf von Menschen mit Doppel diagnosen belegen, dal3essich
in dieser Population um |8ngeranhaltende psychische Stérun-
gen durch psychotrope Substanzen handelt, die zumeist chro-
nisch verlaufen und nur selten spontan remittieren (Drake et
al. 1996). Cuffel und Chase (1994) zeigtenin einer Einjahres-
Katamnese der Patienten der ECA Studie eine konstante
Pravalenzrate von schizophrenen und substanzgebundenen
Stérungen. In einer Stichprobe von 148 Patienten, die im
Rahmen eines intensiven Casemanagement-Programms so-
wie sieben Jahre spéter untersucht wurden, waren die
Pravalenzraten fur Alkoholismus (24%/21%) und Drogen-
konsum (20%/17%) zu beiden Erhebungszeitpunkten unver-
andert (Bartels et al. 1995). Auch die Alkoholismusrate von
312 kroatischen Patienten mit schizophrenen Stérungen war
selbst nach 20 Jahren, in der derzeit 1angsten Katamnesestudie,
bemerkenswert stabil (Kozaric-Kovacic et al. 1995). Da die
Mehrzahl der Patienten in diesen Katamnesestudien nach den
traditionellen Richtlinien behandelt wurde, ist der schlechte
Krankheitsverlauf einindirekter Beleg fur dielneffizienz die-
ses Vorgehens.

Obwohl die hohe Préavalenz der Doppeldiagnosen den klini-
schen Eindruck bestétigen, gilt esaber auch die methodischen
Mangel der Untersuchungen kritisch zu beleuchten. Se-
| ektionseffekte kdnnen die Ergebnisse verzerrt haben, dadie
Mehrzahl der Studien in Behandlungseinrichtungen und nicht
in der Allgemeinbevolkerung durchgefiihrt wurden (Berkon,
1949). Weitere Probleme beziehen sich auf die unterschiedli-
chen diagnostischen Kriterien und Erhebungsinstrumente so-
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wie die Vernachl&ssigung von potentiellen konfundierenden
Variablen. Nur die Studie von Hambrecht und H&fner (1996)
schliefdt den moglichen Einflul dieser Variablen durch
Matching (zumindestens beztiglich Alter und Geschlecht) der
Stichproben aus.

Atiologische M odelle

Esliegen mehrere hypothetische Modelle vor, die den Zusam-
menhang zwischen schweren psychischen Erkrankungen
(schizophrenen oder bipolaren Stérungen) und Stérungen des
Substanzkonsums zu erkldren versuchen (Bachmann et al.
1997, Kosten und Ziedonis 1997, Mueser et a. 1998):

* ein gemeinsamer Faktor prédisponiert zu beiden Stérun-
gen

« die schizophrene bzw. bipolare Stoérung ist die Grund-
erkrankung und die Stérung des Substanzkonsums die
Folgeerkrankung

» die Stérung des Substanzkonsumsist die primére Erkran-
kung und die psychische Storung die sekundére Erkran-
kung

» beide Stérungen beeinflussen sich wechselseitig in einem
Rickkopplungsprozefd

DieAbklarung der priméren und sekundaren Erkrankung wird
dadurch erschwert, dai3 beide Stérungen sich zumeist allméah-
lich ohne klare Abgrenzungen entwickeln und maogliche
Latenzphasen auftreten kdnnen. So kann eine schizophrene
Stérung schleichend verlaufen und die eigentliche Grund-
erkrankung darstellen, jedoch erst nach einer Suchterkrankung
manifest werden. Zudem ist es oft schwierig, retrospektiv
genave zeitliche Abfolgen festzulegen. Wegen der geringen
Auftretenshéufigkeit von schweren psychiatrischen Erkran-
kungen (z.B. bei schizophrenen Stérungen: 1%) sind prospek-
tive Studien nur bedingt durchfthrbar.

Ein gemeinsamer Faktor pradisponiert sowohl
zur psychischen Erkrankung als auch zur
Storung des Substanzkonsums

Dieser gemeinsame Faktor kdnnte genetisch, biologisch oder
psychologisch bedingt sein. Das genetische Risiko, an einer
schizophrenen oder bipolaren Stérung zu erkranken, zeigt kei-
nen Zusammenhang mit einem erhohten Risiko fir Stérun-
gen des Substanzkonsums und umgekehrt (Bidaut-Russell et
al. 1994, Maier et al. 1995). Auch Studien mit ein- und zwei-
eiigen Zwillingen bestétigen dieses Ergebnis (Kendler 1985).
Neuere Studien werten die antisozial e Personlichkeitsstérung
als einen moglichen gemeinsamen Faktor. Diese
Personlichkeitsstorungen treten haufiger bei psychischen Sto-
rungen durch psychotrope Substanzen auf und sind mit ei-
nem schlechteren Krankheitsverlauf verknipft (Alterman und
Cacciola1991). Stérungen des Sozialverhaltensin der Kind-
heit sind pradiktiv fur die spétere Entwicklung einer schizo-
phrenen Stérung (Regier et al. 1990, Kessler et al. 1997). Bei
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schizophrenen und bipolaren Erkrankungen wurden in letz-
ter Zeit vermehrt Personlichkeitsstorungen diagnostiziert (e.g.
Jackson et al. 1991), wobei diese Stérungen bei schizophre-
nen Psychosen auf einen schlechteren Krankheitsverlauf ver-
weisen (Dingemanset al. 1998). Patienten mit schizophrenen
Stdrungen und antisozial er Personlichkeitsstérung haben eher
eine zusétzliche Suchtstérung a s schizophrene Patienten ohne
Personlichkeitsstorung (Mueser et a. im Druck). Zudem fin-
den sich in der Familienanamnese dieser Patienten haufiger
Personen mit Suchtstérungen (Mueser et al. 1997). Zusétzli-
che mdgliche Einfluf3faktoren sind der soziale Status und das
kognitive Funktionsniveau, die zusammen mit anderen Risi-
kofaktoren zur komorbiden Schizophrenie und Suchtstérung
beitragen.

Die Psychose erhoht das Risiko, an einer
Storung des Substanzkonsums zu er kranken

Dieses Erklarungsmodell bezieht sich sowohl auf psycho-
soziae Risikofaktoren alsauch auf das Sensitivierungsmaodell,
das eine biologisch bedingte erhthte Sensitivitat fir die Wir-
kungen des Substanzkonsums bel schizophrenen Stérungen
annimmt. Die psychosozialen Risikofaktoren umfassen die
Konzepte der ” Selbstbehandlung” und der Verbesserung
dysphorischer Stimmungen durch Substanzkonsum sowieein
komplexes Modell der Risikofaktoren.

Nach dem Konzept der ” Selbstbehandlung” werden Alkohol
und Drogen als Selbstheilungsversuch bzw. zur positiven
Beeinflussung oder Bewéltigung spezifischer Symptomeund
negativer Gefuhlszusténde bei schizophrenen oder affektiven
Stérungen eingesetzt (Pope 1979, Khantzian 1985, 1997).
Nach Schneier und Siris (1987) verwenden schizophrene Pa-
tienten stimulierende Substanzen, um ihre Negativsymptome
und/oder die Nebenwirkungen der verordneten Medikamen-
te zu beeinflussen. Bel einer bestehenden VVulnerabilitét kann
aber der ehemal s zur Bewdltigung von Krankheitssymptomen
eingesetzte Substanzkonsum in eine weitere psychische Sto-
rung minden. Nach Mueser und Mitarbeitern (1995, 1998)
gibt eszwar Hinweise, dald sich die Betroffenenihrer anféng-
lichen psychischen Reaktionen auf den Substanzkonsum be-
wufdt sind und entsprechende Erwartungen entwickeln, aber
weniger Belegefur eine Auswahl der Substanzen je nach spe-
zifischer Diagnose oder emotionaler Befindlichkeit. Der
Substanzkonsum wird wohl zur Linderung soziaer Proble-
me, der Schlaflosigkeit, der Depression und einer Vielzahl
anderer Belastungen eingesetzt, doch wird selten dariiber be-
richtet, dald spezifische Substanzen spezifische Symptome der
Erkrankung verbesserten (z.B. Dixon et a. 1990, Noordsy et
al. 1991).

Das Konzept der ” Abschwéchung dysphorischer Zustande”
ist somit eine Subkategorie der ” Selbstbehandlung”. Die Be-
troffenen verwenden psychoaktive Substanzen, um sich gut-
zufuihlen oder negative Gefiihlszusténde abzufangen, bevor
sievon den jeweiligen Substanzen abhangig werden (L eshner
1998). Viele Studien bel egen, dal3 Menschen mit psychischen
Stdrungen unter dysphorischen Zustdnden leiden (Birchwood
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et al. 1993). Unter diesem Begriff wird ein bereites Spektrum
von Beschwerden wie Angstlichkeit, Depressivitét, neuro-
leptika-induzierte Symptome, Langeweile und Einsamkeit
zusammengefaldt (Bartels und Drake 1988). Diese Zusténde
konnen den anfénglichen Konsum von Alkohol und Drogen
bedingen (Addington und Duchak 1997, Dixon et al. 1990,
Noordsy et a. 1991). Das komplexe Modell der Risikofakto-
ren bezieht sich auf Aspekte wie soziale Isolation, geringe
soziale Kompetenz, kognitive Defizite, Mif3erfolge im schu-
lischen und beruflichen Bereich, niedriger Lebensstandard,
L eben in sozialen Randgruppen und hohe Verfligbarkeit von
Alkohol und Drogen (Mueser et al. 1998). Viele dieser Risi-
kofaktoren kdnnen den Substanzkonsum begiinstigen. Esgibt
derzeit wenige Untersuchungen, die diesesModell empirisch
bestétigen, aber die Selbstberichte von Betroffenen Uber ihre
Griinde des Substanzkonsums weisen auf diese Faktoren hin
(z.B. Testetal. 1989, Dixon et al. 1990, Noordsky et al. 1991).

Das Sensitivierungsmodell ist eine Erweiterung desVulnera-
bilitat-Strel>-Modells der Schizophrenie (Nuechterlein und
Dawson 1984, Zubin und Spring 1977). Dieses Modédll be-
sagt, dald eine schizophrene Episode durch eine komplexe In-
teraktion zwischen der psychobiol ogischen Vulnerabilitét und
den jeweiligen Umgebungsfaktoren ausgel 8st werden kann.
Neuroleptikakonnen dieVVulnerabilitdt herabsetzen, wahrend
Substanzkonsum sie erhdht. Daher kann schon geringer
Substanzkonsum zu negativen Auswirkungen fihren. Meh-
rere Ergebnisse wie die niedrige korperliche Abhangigkeit bei
Doppeldiagnosepatienten (z.B. Drake et al. 1990), die Provo-
kation klinischer Symptome durch geringe Amphetamingaben
(z.B. Lieberman et a. 1987) und dasA uftreten von Rezidiven
schon bei niedrigem Substanzkonsum (z.B. Drakeet al. 1989)
bestatigen dieses Modell.

Die Psychoseist Folge einer Stérung des
Substanzkonsums

Eine primér bestehende Substanzabhangigkeit bzw. Sucht
kann zur Entwicklung einer sekundéren psychiatrischen Er-
krankung beitragen oder diese induzieren. Mehrere Studien
zeigen, dald in engem zeitlichen Zusammenhang, aber auch
nach léngerfristigen Substanzmifbrauch, sich akute sowie
langanhaltende psychotische Zustande entwickeln kénnen.
Aufgrund ihrer psychotropen Wirkungen wurden spezifische
Substanzen wie Stimulantien, Halluzinogene und Cannabis
unter diesem Aspekt besonders intensiv diskutiert (Schuckit
1989). Im Gegensatz dazu gibt es einen algemeinen Kon-
sens, dald Alkoholismus weder schizophrene noch bipolare
Storungen bedingt und sogar den eigentlichen Erkrankungs-
beginn verdecken kann (z.B. Hambrecht und H&fner 1996).
Bei der selten auftretenden Alkoholhalluzinose und dem al-
koholischen Eifersuchtswahn scheint essich weniger um eine
latente schizophrene Erkrankung zu handeln, da familien-
anamnestisch keine schizophrenen Stérungen vorliegen
(Soyka 1996a). Differentialdiagnostische Kriterien zur
Abgrenzung von drogeninduzi erten und genuinen Psychosen
wurden ausgearbeitet (z.B. Lungershausen 1984).
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Modelle, die davon ausgehen, dal3 psychotrope Substanzen
langerfristige psychische Stérungen bedingen kdnnen, basie-
ren auf der Katecholamin-Hypothese der schizophrenen oder
bipolaren Stérungen (Bunney und Davis 1965). Besondere
Bedeutung hat die behaviora e Sensitivierung durch Substanz-
konsum und Kindling-Prozesse, die wiederum durch elektri-
sche Stimul ation induziert werden kann. Beide Mechanismen
kénnen zur Entwicklung schizophrener oder bipolarer St6-
rungen beitragen (Lieberman et al. 1990). Die prospektive
L angsschnittstudie von Andréasson et al. (1989) belegte ei-
nen deutlichen Zusammenhang zwischen Cannabis-Konsum
und dem spéteren Auftreten einer schizophrenen Storung. Es
kdnnen aber auch Selektionseffekte oder andere Faktoren (z.B.
dasVorliegen einer antisozialen Personlichkeitsstrung) die-
sen Zusammenhang bedingen, zumal andere Studien keinen
Zusammenhang zwischen spezifischen Substanzen und ent-
sprechenden psychiatrischen Stérungen fanden (z.B. Regier
et al. 1990, Cuffel 1996, Mueser et a. 1998).

Andere Studien haben sekundére psychische Stérungen nach
Substanzkonsum mit psychischen Stérungen ohne Substanz-
konsum verglichen und keine stabilen Unterschiede gefun-
den (Mueser et al. 1998). Nach den Studien von Bowers
(1972a,b) haben Patienten mit |angerfristigen Psychosen nach
L SD-Konsum gegeniiber schizophrenen Stérungen ohne LSD-
Konsum ein héheres pramorbides Funktionsniveau und ein
unterschiedliches Syndromprofil (weniger Negativsympto-
matik). Dieses Beschwerdebild ist aber fir Doppeldiagnose-
patienten typisch (z.B. Dixon et al. 1991). Selektionseffekte
kénnen von Bedeutung sein, da sozial kompetentere Perso-
nen eher mit Drogen in Kontakt kommen und eine Abhangig-
keit bzw. Sucht entwickeln kénnen (Mueser et a. 1990). Er-
wahnenswert ist zudem, dal3 Patienten mit drogeninduzierten
Psychosen und sol chen mit ausschliefdlich psychotischen Sto-
rungen mehr Personen mit psychiatrischen Stérungen in der
Familienanamnese haben al's Patienten, die nur unter Storun-
gen des Substanzkonsums leiden (Bowers 19723a). Drogen-
konsum trégt bei psychiatrischen Stérungen zu einem frihe-
ren Erkrankungsbeginn bel (Mueser et al. 1990). Es bleibt
aber unklar, ob Patienten mit drogeninduzierten Psychosen
auch ohne den Substanzkonsum zu einem spéteren Zeitpunkt
eine psychiatrische Stoérung entwickelt hatten.

Psychiatrische Stérungen und Stérungen des
Substanzkonsums beeinflussen sich gegenseitig
im Sinne eines komplexen Wechselspiels

Nach diesem M odell interagieren die Krankheitsfaktoren bei-
der Stérungen zumeist in einem sich wechselseitig verstér-
kenden Feedbacksystem mit langfristiger negativer Wirkung
(Zeiler 1992, Schwoon 1992). So kann z.B. eine Konsum-
abhéngigkeit bzw. Stérung in einem biologisch vulnerablen
Menschen eine schizophrene Stdrung ausl 6sen, die durch fort-
gefiihrten Substanzkonsum aufgrund sozial erlernter kogniti-
ver Prozesse, wie Uberzeugungen, Erwartungen und Moti-
ven fur Substanzkonsum aufrechterhalten wird (Graham
1998).
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Zusammenfassend kann gesagt werden, daf3 von den vorlie-
genden Modellen zur Erklérung des Zusammenhangs zwi-
schen psychiatrischen Stérungen und Stérungen des Substanz-
konsums zwei &tiologische Modelle recht plausibel erschei-
nen: das Modell eines gemeinsamen Faktors, der fur die Ent-
wicklung beider Stérungen prédisponiert, wobei die antiso-
Ziale Personlichkeitsstérung von besonderer Bedeutung ist,
sowie dasModell einer sekundéren psychischen Stérung nach
dem Sensitivierungsmodell. Flr el ne gemeinsame genetische
Vulnerabilitét gibt es nur wenige empirische Befunde. Am
schlechtesten evaluiert ist das Konzept der Selbstbehandlung,
wenngleich esindirekte Belege fur das Konzept der Abschwé-
chung dysphorischer Zusténde und fur das komplexe Modell
der Risikofaktoren gibt.

Traditionelle Behandlungsansétze fur Doppel-
diagnosepatienten und ihre Probleme

In den USA. und anderen Landern gab es seit vielen Jahren
eine Trennung zwischen Einrichtungen zur Behandlung psy-
chischer Strungen und solchen fir Stérungen des Substanz-
konsums. Eslagen unterschiedliche Kriterien vor, um die ent-
sprechende Behandlung in Anspruch nehmen zu kdnnen.
Daher dominierten bis vor kurzem der sequentielle und der
parallele Behandlungsansatz fir Patienten mit Doppel diagno-
sen, die beide mit einer Viel zahl von Problemen einhergehen.

Der sequentielle Ansatz ist eine allgemeine klinische Recht-
fertigung fUr den Ausschlul? von der Behandlung und weni-
ger ein explizites Behandlungsmodell. Bei diesem Ansatz wird
Patienten mit Doppeldiagnosen mitgeteilt, dal3 sie erst dann
behandlungsberechtigt sind, wenn sieeinsder beiden Proble-
me bewdltigt haben. Dieser Ansatz verteidigt programmati-
sche Grenzen und ignoriert dabei die Bediirfnisse einzelner
und die grolerer Gruppen. Patienten mit Doppeldiagnosen
fallen in der Regel aus dem bestehenden Versorgungssystem
heraus. Die meisten Einrichtungen, die sich auf die Behand-
lung von Suchtstérungen spezialisiert haben, schlief3en Pati-
enten mit der Begleitdiagnose einer schweren psychischen
Stérung aus. Einrichtungen fur die Behandlung schwerer psy-
chischer Stérungen Iehnen wiederum digjenigen ab, die zu-
sétzlich unter Suchtproblemen leiden (Schwoon 1992). So
wird z.B. ein Patient mit einer schizophrenen Stérung und
Alkoholismus von einem Suchtberater informiert, dal3 sein
Alkoholproblem erst dann angegangen werden kann, wenn
die schizophrene Storung erfolgreich behandelt wurde oder
sein Zustand stabil ist. Ein Patient, der unter einer bipolaren
Stérung und Suchtproblemen leidet und um Behandlung nach-
sucht, kann wiederum von einem ambulanten Psychiater in-
formiert werden, dal es riskant ist, Medikamente flr die bi-
polare Stérung zu verschreiben, solange er den Alkoholkon-
sum nicht beendet. Da substanzgebundene Stérungen selten
spontan remittieren und sie den Verlauf der psychiatrischen
Erkrankung verschlechtern kénnen sowie die psychiatrische
Stérung das Suchtverhalten fordern kann (z.B. eine akute
Manie kann zu vermehrtem Suchtverhalten beitragen), sind
Bemuhungen, erst die eine und dann die andere Stérung zu
behandeln, zum Scheitern verurteilt.
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Bei dem parallelen Behandlungsansatz werden die psychia-
trische sowie die Storung des Substanzkonsums gleichzeitig
durch verschiedene Personen behandelt, die gewdhnlich in
verschiedenen Einrichtungen arbeiten. In der Theorie sollten
dieseihr Vorgehen durch regel méf3ige Kontakte koordinieren
und die wesentlichen Elemente des Behandlungsplans mit-
einander abstimmen. Jedoch gelingt diese Integrationsleistung
in der Praxis zumeist nicht, und die Last der Integration liegt
bei dem Patienten oder findet Uberhaupt nicht statt. Wenn-
gleich viele Erklarungen fir die geringe Integration der par-
allelen Behandlungsansétze angegeben werden kdnnen, liegt
ein moglicher Grund in den verschiedenen Behandlungs-
philosophien. Emotional belastende, konfrontierende Metho-
den sind z.B. in der Behandlung von Abhéngigkeit und Sucht
haufig, wohingegen siein der Behandlung von schweren psy-
chischen Stérungen wie schizophrenen und bipolaren Erkran-
kungen allgemein als kontraindiziert gelten.

Zusétzlich zu den Problemen, die den sequentiellen und den
parallelen Behandlungsansétzen inhédrent sind, gibt esin der
Behandlung von Patienten mit Doppeldiagnosen oft finanzi-
elle Hindernisse, die die Behandlung der einen oder der an-
deren Stérung erschweren. Im allgemeinen vertrauen nicht-
integrative Ansétze darauf, dal? der Patient mit einer Doppel-
diagnose bei de Versorgungssysteme sowohl fir den psychia-
trischen Bereich als auch fir den Suchtbereich in Anspruch
nimmt. Jedoch fehlt vielen Betroffenen die Einsicht oder die
Motivation, um eine oder beide Stérungen behandeln zu las-
sen. Konsequenterweise gelingt es einigen Patienten mit
Doppeldiagnosen, nur die Behandlung fur eine Erkrankung
in Anspruch zu nehmen, oder sie scheitern sogar ganzlich.
Von den Professionellen wurde daher die umgangssprachli-
che Formulierung ,,durch die Versorgungsmaschen der ver-
flgbaren Dienste fallen” fur digjenigen gepragt, die fir die
jeweilige Form des Behandlungsangebotes nicht geeignet sind.

Gegen Ende der 80er hatten umfangreiche Ubersi chtsarbeiten
diese und andere Probleme der traditionellen Behandlung fur
Doppel diagnosepatienten dokumentiert (z.B. Ridgely et al.
1990). Die Prognose dieser Patienten ist sehr schlecht und
ihre Behandlung im Rahmen der psychiatrischen Versorgung
sehr kostenaufwendig (Dickey und Azeni 1996). Als diese
Fakten zunehmend mehr Beachtung fanden, wurden neue
Behandlungskonzepte entwickelt mit dem vorrangigen Ziel,
beide Behandlungen zu integrieren und dadurch den langer-
fristigen Krankheitsverlauf zu verbessern (Drakeet al. 1998a).

Aktuelle integrierte Behandlungsansatze fur
Patienten mit Doppeldiagnosen

Einintegriertes Behandlungskonzept liegt dann vor, wenn der
Therapeut (oder ein Team von Therapeuten) sowohl die psych-
iatrische Erkrankung alsauch die substanzgebundene Stérung
gleichzeitig behandelt. Dieser Ubernimmt die Verantwortung
die Behandlung beider Stérungen zu integrieren, so daf3 die
jeweiligen Interventionen ausgewahlt, modifiziert, mit ande-
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ren kombiniert und auf den spezifischen Patienten zugeschnit-
ten sind. Verschiedene integrierte Behandlungsansétze wur-
den in den letzten Jahren entwickelt, um den Bedirfnissen
von Patienten mit Doppel diagnosen gerecht zu werden (z.B.
Drakeet al. 1998a). Viele dieser Programme stimmeninihrer
Behandlungsphilosophie und ihren Interventionsstrategien
Uberein. I hre wesentlichen Elemente sind eine gemeindenahe
Versorgung, eine komplexe, 1angerfristig angelegte, phasen-
bezogene Behandlung, die ggfs. pharmakotherapeutische In-
terventionen miteinschlief3t und die Beteiligung der Betroffe-
nen an gemeinsamen Entschei dungsprozessen.

Gemeindenahe Ver sorgung

Bei Doppel diagnosepatienten sind maglichst niederschwellige
Therapi eangebote notwendig, d.h. dasVorgehen paldt sich an
die unmittelbaren Bedurfnisse und individuellen Ressourcen
der Patienten an und es werden keine allzuhohen Anforde-
rungen an sie gestellt (Schwoon und Krausz 1992). Um diese
Patienten trotz ihrer erschwerten Lebensbedingungen, ihren
kognitiven Beeintréchtigungen oder geringen Motivation in
dieBehandlung zu integrieren und ,, vorléufige" Therapieziele
wie eine Reduktion des Suchtverhaltens zu erzielen, gilt es
die Patienten tiber gemeindenahe und weniger Uber station&-
re Angebote zu erreichen. Ansonsten werden die Patienten
nicht dieintegrierten Behandlungsangebote wahrnehmen, die
fur einen besseren Krankheitsverlauf von Bedeutung sind.
Niederschwellige Therapieangebote sind auch hilfreich, um
den Krankheitsverlauf dieser Patientengruppe zu beobachten
und mehr Informationen Uiber ihre soziale Situation und Inte-
gration zu erhalten.

Komplexitéat

Obwohl die integrierte Behandlung auf eine Reduktion des
Substanzkonsums und abstinentes Verhalten zidlt, reicht es
normal erweise nicht aus, wenn die Betroffenen nur fir weni-
ge Tage abstinent sind. Vielmehr sollten sie lernen, langerfri-
stig abstinent zu sein und zu bleiben. Dies erfordert Verande-
rungen in fast allen L ebensbereichen wie den Gewohnheiten,
den Aktivitéten, den Erwartungen, dem sozialen Umfeld und
dem Umgang mit personlichen Belastungen. Patienten mit
Doppeldiagnosen aufern zumeist viele Bedirfnisse wie Ver-
besserungen im familidren und sozialen Bereich, im Arbeits-
und Freizeitbereich, in der Fahigkeit zu einer selbststéndigen
L ebensfiihrung sowie der Fahigkeit, Angst und Depressionen
zu bewdtigen. Bewéhrteintegrative Behandlungsansédtze sind
daher notwendigerweise komplex. Sie basieren auf der An-
nahme, dal? der Genesungsprozef3 unter Berticksichtigung
dieser Bedurfnisse und den damit einhergehenden Lebens-
verdnderungen langere Zeit dauert.

Tatséchlich umfaldt jede Behandlungsphase mehrere [ nterven-
tionen. Noch bevor die Klienten ihren eigentlichen Substanz-
konsum zugeben oder motiviert sind, ihren Alkohol- und
Drogengebrauch zu reduzieren, kdnnen sie bereitsin anderen
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Bereichen Fortschritte erzielen. Diese machen sie hoffnungs-
voller, wasdie Realisierungihrer Ziele anbelangt und erleich-
tert ihre nachfolgenden Anstrengungen, abstinent zu werden.
Um ein Leben ohne Alkohol und Drogen filhren zu kénnen,
mussen sie lernen, Stref3 adaptiv zu bewéltigen, sinnvollen
Aktivitéten nachzugehen, ein konstruktives sozialesNetz und
Freundschaften aufzubauen und in einer stabilen Lebenssi-
tuation zu leben. Ansonsten wird esihnen nur schwerlich ge-
lingen, abstinent zu bleiben.

Gemeinsame Entscheildungsfindung

Das zentrale Ziel des integrativen Therapieansatzes ist, alle
fur die Behandlung wichtigen Personen an gemeinsamen
Entscheidungsprozessen zu beteiligen. Die integrative The-
rapie basiert auf der Grundvoraussetzung, dal? Menschen mit
Doppeldiagnosen - wie auch Menschen mit anderen psychi-
schen Stérungen - den Verlauf ihrer Erkrankung aktiv mit-
gestalten kdnnen. Diese Philosophie hat Parallelen zu der
derzeitigen Betonung der " Konsumentenorientierung”, dem
Konzept der Krankheitsbewéltigung, dem Ansatz der Integra-
tion psychisch Kranker in die Gemeinde sowie der Bedeu-
tung der L ebensqualitdt und der Rehabilitation von Menschen
mit schweren psychischen Stérungen.

DasKonzept der gemeinsamen Entschei dungsfindung bertick-
sichtigt auch die wesentliche Bedeutung der Angehérigen
psychisch Kranker, die oft den Patienten versorgen, ihn von
vielen negativen Belastungen abschirmen und deshalb auch
in den Entscheidungsprozef miteinbezogen werden sollten.
Bel mehreren medizinischen Erkrankungen haben gemeinsa-
me Entschei dungsprozesse dazu beigetragen, dald die Patien-
ten besser informiert, complianter und zufriedener mit der
Behandlung sind und einen besseren Krankheitsverlauf ha-
ben (Wennberg 1991). Ahnliche Vorteile werden auch bei der
Behandlung psychischer Storungen erwartet. Eine gemeinsa-
me Entschel dungsfindung setzt voraus, dal? die Patienten und
ihre Familien von den Behandel nden so gut wie mdglich Uber
die Erkrankung und ihre Behandlung informiert werden. Sie
werden dadurch zu kompetenten Teilnehmern an dem Be-
handlungsprozef? und kdnnen besser Entscheidungen treffen.
Gemeinsame Entscheidungsprozesse bei der Auswahl und
Durchfiihrung von Ldsungsschritten fir spezifische Proble-
me erhéhen die Chance, dai’ die Behandlungspléne eingehal -
ten werden. Léngerfristig werden die Patienten und ihre Fa-
milien zudem dazu befahigt, fur ihre Anliegen einzutreten und
mit Therapeuten zusammenzuarbeiten, damit schliefdlich der
Patient mit einer Doppeldiagnose fur das Erkennen und den
Umgang mit seinen Erkrankungen Verantwortung tbernimmt.
Zudem sollte er die Familie als Ressource sozialer Unterstit-
zung und die Therapeuten als Ressource spezifischer Bera-
tungen und Behandlungen wahrnehmen. Die Patienten und
die Familien sind mit der Behandlung zufrieden, da sie Neu-
es lernen und sich verantwortlich fuhlen fur die Umsetzung
von Behandlungsplanen, die sie verstehen und selbst gewahlt
haben. Der Prozef3 der gemeinsamen Entschei dungsfindung
basiert auf der Annahme, dal3 Wissenszuwachs, gréRere Aus-
wahlmdglichkeiten in der Behandlung, mehr Verantwortung
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im Umgang mit der Erkrankung und hohere Therapie-
zufriedenheit zu gunstigeren Krankheitsverlaufen beitragen.
Diese sind durch eine deutliche Symptomverbesserung, ein
hoheres psychosoziales Funktionsniveau sowie eine hthere
L ebensqualitét charakterisiert.

L angerfristige Behandlung

Falls unbehandelt oder im Rahmen der traditonellen Versor-
gung, ist der langerfristige Krankheitsverlauf bei Doppel-
diagnosen zumeist chronisch. Ergebnisse zu integrierten The-
rapieansdtzen legen nahe, dal3 diese zu einer Abnahme des
Substanzkonsums und guinstigeren Krankheitsverléufen bei-
tragen (Drake et al. 1998a). Es zeigt sich aber auch, daf3
integrative Therapieansitze bei den meisten Patienten nicht
nach kurzer Zeit zu dramatischen Verénderungen fihren, son-
dern sich die Patienten allmahlich verbessern, und so bei etwa
10%-20% pro Jahr die Storungen des Substanzkonsums kon-
tinuierlich abklingen (Drake et al., 1998). Diese Ergebnisse
stimmen mit anderen K atamnesestudien zum Verlauf von Al-
koholismus (Vaillent 1983) und zur Rehabilitation von schwe-
ren psychischen Stérungen (Bellack und Mueser 1993) Uiber-
ein. Um ein abstinentes Leben fuhren zu kénnen, bedarf es
grundlegender Lebensverdnderungen, die Monate bis Jahre
dauern konnen. Diese beziehen sich auf den Aufbau von Fer-
tigkeiten und von sozialer Unterstiitzung, um die eigene
Krankheit zu bewdltigen und mit den Aktivitdten und Bezie-
hungen zufrieden zu sein. Die Annahme, dai3 die Genesung
von zwei miteinander verzahnten Stérungen schneller verlauft
als die Behandlung von einer der beiden Stérungen alleine,
ist nicht sinnvall.

Phasenbezogene Behandlung

Ein Hauptmerkmal der integrierten Behandlung ist das Mo-
dell der Behandlungsphasen. Schon seit langerem wird die
These vertreten, dal3 die Verdnderung von mal adaptivem Ver-
halten Uber verschiedene Phasen verlduft (Osher und Kofoed
1989, Mahoney 1991). Diese unterscheiden sich im Hinblick
auf die Mativationslage der Patienten, ihre Veréanderungs-
bereitschaft und Zielorientierung sowie die Interventionen,
dieam ehesten wirksam sind. Das Erkennen der Behandlungs-
phasen kann fur die Patienten hilfreich sein, um einzuschét-
zen, welche Interventionen zu einem bestimmten Zeitpunkt
am ehesten erfolgreich sind.

Gestiitzt auf Beobachtungen desKrankheitsverlaufsvon Men-
schen mit Doppel diagnosen, haben Osher und Kofoed (1989)
vier allgemeine Phasen beschrieben: den Aufbau einer
Behandlungsallianz, die Phase der Uberzeugung, die aktive
Behandlung und die Ruckfallprévention (s. Tabelle 1). Osher
und Kofoed beobachteten, dal? die meisten Patienten, diesich
stabilisierten, jede Phase durchliefen (obwohl Rickféle und
Rickkehr zu friiheren Phasen haufig waren). Jede der Phasen
kann im Hinblick auf den Alkohol- oder Drogenkonsum des
Patienten und seine Beziehung zu dem Behandelnden defi-
niert werden. Nachdem man die Behandlungsphase des Pati-
enten bestimmt hat, kdnnen angemessene Behandlungsziele
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definiert werden. Die Behandelnden verfiigen tiber eineViel-
zahl unterschiedlicher Interventionen, die sie in jeder Phase
einsetzen kdnnen, damit der Patient ein spezifisches Ziel er-
reicht. Die verschiedenen Phasen der Behandlung werden
durch verhaltensbezogene Kriterien anhand einer Ratingskala
operationalisiert, um diereliable Einschétzung der Behandeln-
den zu erleichtern (McHugo et al. 1995).

Tabelle 1: Phasen der Behandlung

Im folgenden werden die jeweiligen Behandlungsphasen und
ihre Ziele definiert sowie mogliche Interventionen zur Errei-
chung dieser Ziele beschrieben. Tabelle 1 fal3t die Definitio-
nen und Ziele jeder Phase zusammen und Tabelle 2 skizziert
madgliche Interventionen zu jeder Phase. Nach einer Beschrei-
bung der vier Phasen, wird die klinische Nitzlichkeit dieses
Konzeptes kurz hervorgehoben.

Phase Definition

Zid

Aufbau einer
Behandlungsallianz

Phase der Uberzeugung

zu reduzieren

Aktive Behandlung

Der Patient hat keine regelmafiigen Kontakte
mit einem Arzt, Psychologen oder Sozialarbeiter

Der Patient hat regelmafiige Kontakte, aber er
versucht nicht seinen Substanzkonsum

Der Patient ist motiviert den Substanzmi3-

Aufbau einer Behandlungs-
allianz mit dem Patienten

Fordern der Einsicht, dal3 der Substanz-
konsum ein Problem darstellt und
Aufbau von Veranderungsmotivation

Hilfen fir einen weiteren Abbau des
Substanzkonsums und - wenn

Riickfallpravention

brauch fir wenigstens einen Monat, aber

hdchstens fir sechs Monate zu reduzieren mdglich - Abstinenz

Der Patient ist seit mindestens sechs
Monaten abstinent oder hat keine Probleme
mehr mit Alkohol oder Drogen

Sensibilisierung fir mdgliche Ruick-
falle und Ausweitung der Genesung
auf andere Bereiche (z.B. soziale
Beziehungen, Arbeit)

Tabelle 2: M égliche Interventionen

Aufbau einer Behandlungsallianz

Niederschwellige gemeindenahe Therapieangebote

Praktische Unterstiitzung hinsichtlich der Wohnsituation, finanziellen Verguinstigungen, Verkehrsmittel, medizinischen Versorgung
Krisenintervention

Unterstiitzung und Hilfe beim Aufbau sozialer Netzwerke

Stabilisierung der psychiatrischen Symptome

Phase der Uber zeugung

Aufkldrung der Betroffenen und der Familien

Ziel-Wert-K lérung

Teilnahme an Gruppen fiir Betroffene (z.B. ,, Uberzeugungsgruppen*)

Training sozialer Fertigkeiten fur Situationen, die nicht mit dem Substanzgebrauch in Zusammenhang stehen

Tagesstrukturierung durch Aktivitéten

Sammeln von konstruktiven sozialen und Freizeitaktivitaten

Psychol ogische Vorbereitung fur Verdnderungen des Lebensstils, die fir die Stabilisierung eine notwendige Voraussetzung sind
Wohnen in , toleranten* Einrichtungen (i.e. die einen gewissen Substanzabusus tolerieren)

Auswahl von Medikamenten zur Behandlung der psychiatrischen Stérung, die eine sekundére Wirkung auf das Craving und die
Abhangigkeit haben kdnnen (z.B. selektive Serotonin-Reuptake-Hemmer, trizyklische Antidepressiva, atypische Neuroleptika,
Buspirone, Buproprion)

Aktive Behandlungsphase

Problemldsen in der Familie

Teilnahme an Gruppen fur Betroffene (z.B. ,, aktive Behandlungsgruppen”)

Training sozialer Kompetenzen fur Situationen, in denen es zu Suchtverhalten kommen kann
Selbsthilfegruppen (z.B. Anonyme Alkoholiker)

Individuelle kognitive Therapie

Alternative Aktivitéten (z.B. Arbeiten, Sport)

Pharmakol ogische Behandlung, um die Abstinenz zu unterstiitzen (z.B. Disulfiram, Naltrexone)
Sicheres Wohnen

Ambulante oder stationére Entgiftung

Kontingenzmanagement

Ruckfallpréavention

Geschiitzter Arbeitsplatz oder selbstandiges Arbeiten

Teilnahem an Gruppen fir Betroffene (z.B. aktive Behandlungsgruppen)

Selbsthilfegruppen

Training sozialer Kompetenzen in verschiedenen Lebensbereichen

Verbesserung des L ebensstils (z.B. Raucherentwdhnung, gesunde Ernghrung, regel méliige Bewegung, Strelfmanagement)
Eigenstandiges Wohnen
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Aufbau einer Behandlungsallianz

In dieser Phase liegt zu Beginn keine tragfahige therapeuti-
sche Beziehung zwischen dem Patienten und dem Behandeln-
den vor. Der Therapeut kann dem Patienten aber nur im Rah-
men einer tragfahigen Beziehung helfen, seinen Substanz-
konsum zu verandern. Aus diesem Grund wird der Aufbau
einer Behandlungsallianz angestrebt, die operational definiert
wird als gemeinsame Gesprache auf freiwilliger Basisin re-
gelmal3igen (zumindest wochentlichen) Absténden. Patienten,
die sich nicht aktiv behandeln lassen wollen, gehen oft nur
unregelmafig und sporadisch in die Behandlung und keine
vertrauensvolle Beziehung mit einem einzelnen Therapeuten
ein. Daher sind gemeindenahe, niederschwellige Angebote oft
notwendig, um eine therapeutische Beziehung mit einem Pa-
tienten aufzubauen.

Diese Phase beginnt gewdhnlich mit praktischen Hilfen fir
die Erndhrung, die Kleidung, die Unterkunft, den Unterhalt
und, wenn erforderlich, mit Kriseninterventionen. Hierbel sind
Einfuhlungsvermdgen und soziale Fertigkeiten erforderlich,
um die Sprache des Patienten, seine Verhaltensweisen und
seine unausgesprochenen Bedirfnisse zu verstehen, so daf3
sich Offenheit und Vertrauen entwickeln kénnen. Zu Beginn
dieser Phase spricht der Behandelnde gewdhnlich den
Substanzkonsum nicht direkt an, sondern konzentriert sich
statt dessen darauf, die Welt des Patienten zu verstehen und
eine Beziehung aufzubauen, die spéter als Grundlage fir den
Abbau des Substanzkonsums dienen kann. Voreilige Bemi-
hungen, den Patienten zur Abstinenz zu veranlassen, sind oft
nicht erfolgreich, dader Patient eine entsprechende Motivati-
on, spezifische Fertigkeiten und Hilfen erst aufbauen muf3,
um ein abstinentes L eben fhren zu kénnen. Am Ende dieser
Phase sollte es aufgrund der therapeutischen Allianz moglich
sein, mit dem Klienten Uber seinen Substanzkonsum und die
Symptome seiner psychischen Erkrankung zu sprechen, was
die Uberzeugungsarbeit in der folgenden Phase erleichtert.

Phase der Uber zeugung

Nachdem regelméilige Kontakte stattfinden und eine thera-
peutische Beziehung aufgebaut wurde, geben viele Patienten
immer noch nicht zu, dal3 ihr Substanzkonsum negative Aus-
wirkungen hat, und sie versuchen auch nicht, ihr Verhalten zu
verandern. Sie werden daher als nicht motiviert eingeschétzt
und befinden sich in der Phase der Uberzeugung. Diese Pha-
se soll dem Patienten zur Einsicht verhelfen, daf? sein
Substanzkonsum ein Problem darstelllt und ihm Zuversicht
vermitteln, daf3 sein L eben ohne Substanzkonsum besser ver-
laufen wird. Sie soll ihn in seinem Bemiihen unterstiitzen, die
notigen Verhaltensweisen zu veradndern. Im Gegensatz zu der
néchsten Phase, der aktiven Behandlung, erfolgen keine di-
rektiven Hilfen zum Erwerb sozialer Kompetenzen und zur
Abnahme des Substanzkonsums.

Verschiedene Strategien kdnnen verwandt werden, um dem
Patienten zur Einsicht in sein Problemverhalten zu verhel-
fen.. Haufig klingen akute psychiatrische Symptome ab, so-
bald sich der Patient einer konsequenten Suchtberatung un-
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terzieht. Patienten und Familienmitglieder profitieren oft von
der Aufklarung Uber die psychiatrische Krankheit, den
Substanzkonsum, Uber die Interaktionen zwischen der psych-
iatrischen Krankheit und den jeweiligen Substanzen und die
Behandlungsrichtlinien. Eine individuelle Beratung hilft den
Patienten, ihre Motive zu analysieren sowieihre personlichen
Ziele zu erkennen und gewahr zu werden, wie der Substanz-
konsum dasErreichenihrer Ziele verhindert (Miller und Roll-
nick 1991). Die Gruppentherapien helfen vielen Patienten
Motivation aufzubauen, um Probleme des Substanzkonsums
anzugehen (Mueser und Noordsy 1996). Die Gruppen, in de-
nen Uberzeugungsarbeit geleistet wird, bieten ein offenes
Forum an, in dem die Patienten sowohl ihre positiven alsauch
ihre negativen Erfahrungen mit Alkohol und Drogen mit an-
deren diskutieren kénnen. In der Phase der Uberzeugung
werden haufig Famillieninterventionen durchgefihrt und der
Fokus liegt auf fur die Gesundheit férderlichen Freizeit- und
sozialen Aktivitaten.

Zwangsmal3nahmen wie Zwangsei nweisung, Vormundschaft,
oder Auflagen zur ambulanten Behandlung sind manchmal
notwendig, um den geféhrdeten Patienten mit einer Doppel-
diagnose zu stabilisieren. Es ist wichtig zu erkennen, dai3
Zwangsmalinahmen und Kontrollmaf3nahmen, z.B. zur
Medikamenteneinnahme, nicht die eigentliche Behandlung
ausmachen und den Patienten im bestméglichen Fall auf dem
gleichen medizinischen Niveau halten (O’ Keefe et al. 1997).
Ein besserer Zugang zu dem Patienten und eine Stabilisie-
rung der psychiatrischen Symptomatik stellen die glinstigsten
Aspekte von unfreiwilligen Mal3nahmen dar. Damit der Pati-
ent in der Phase der Uberzeugung Fortschritte macht, mufd
der Behandelnde die therapeutische Allianz weiter ausbauen
und den Motivationsaufbau fortsetzen.

Der Begriff der Uberzeugung ist manchmal irrefiihrend. Das
Wesentliche der Uberzeugungsphase ist, dai die Patienten
beféhigt werden, die Einsicht, den Mut und den Wunsch zu
haben, ihren Substanzkonsum zu verdndern, und nicht, daf3
sie durch das Einfihren von Verhaltenskontrollen zur Absti-
nenz gezwungen werden. Die Mativation fir die Abstinenz
muf3 vom Patienten selbst kommen und nicht von dem Be-
handelnden oder von der Familie. Dieser Unterschied wird
oft mil3verstanden und fihrt oft zu Frustrationen auf seiten
der Behandelnden. Diese Einsicht, dal? die Motivation vom
Patienten kommen muf3, hilft dem Therapeuten zu erkennen,
daf? viele andere wichtige Veranderungen wahrend der Uber-
zeugungsphase auftreten konnen. So ist es z.B. moglich, so-
Ziale Fertigkeiten und Beziehungen und das Aktivit&tsniveau
Zu verbessern, bevor der Patient seinen Wunsch nach Absti-
nenz zum Ausdruck gebracht hat. Diese Verdnderungen sind
fir den Motivationsaufbau und fir den Patienten wichtig,
damit er langerfristig einen abstinenten L ebensstil entwickeln
kann. Esist somit wesentlich, den Patienten zu befghigen, die
fr seine Gesundheit forderlichen Verdnderungen zu machen
(" Empowerment”) und weniger ihn mit Zwangsmal3nahmen
zu Verhaltensdnderungen zu bewegen
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Aktive Behandlung

In der Phase der aktiven Behandlung wird der Patient als
motiviert eingeschétzt, seinen Substanzkonsum zu reduzie-
ren. Der Patient kommt in die Phase der aktiven Behandlung,
wenn er seinen Substanzkonsum fir mehr als einen Monat
deutlich reduziert hatte und er motiviert wirkt, diesesVerhal-
ten beizubehalten oder den Substanzkonsum noch weiter zu
reduzieren. Diese Phase zielt auf den Abbau negativer Aus-
wirkungen des Substanzkonsums und auf langerfristige Ab-
stinenz. Wenngleich Forschungsergebnisse belegen, dal ab-
stinentes Verhalten dem gelegentlichem oder kontrollierten
Substanzkonsum (Drake et al. 1998) Uberlegen ist, mul3 die
Entscheidung, abstinent zu bleiben, vom Patienten kommen.

Zu den moglichen Interventionen dieser Phase gehort dietra-
ditionelle Rehabilitationsdyade mit dem Aufbau sozialer Fer-
tigkeiten und der Verbesserung sozialer Beziehungen, diein
verschiedenen Settings realisiert werden kann. Die individu-
elle Beratung umfal3t verhal tenstherapeutische | nterventionen
mit dem Ziel abstinentes Verhalten zu erh6hen und soziale
Netzwerke zu stérken, die wiederum abstinentes Verhalten
unterstiitzen kénnen (Monti et a. 1989). Aktive Behandlungs-
gruppen und Gruppen zum Aufbau sozialer Fertigkeiten kon-
nen den Patienten helfen ihr Suchtverhalten zu reduzieren,
indem sie Bewadltigungsstrategien fir den Umgang mit
rackfallgefahrdenden Situationen erlernen oder Kom-
pensationsmechanismen zur alternativen Befriedigung ihrer
Bediirfnisse entwickeln (Mueser und Noordsy 1996).

Fur die Patienten, die Abstinenz anstreben, kdnnnen Selbst-
hilfegruppen wie die Anonymen Alkoholiker hilfreich sein,
dadiese Gruppen in den meisten Gemeinden anzutreffen sind.
Die Patienten schlief3en sich oft recht bereitwillig Selbsthil-
fegruppen an, die fir Doppel diagnose-Patienten zugeschnit-
ten sind (z.B. in den Staaten: ,, Double-Trouble" oder ,, Dual
Recovery*). Durch das gemeinsame Probleml ésen in der Fa-
milie kdnnen verschiedeme Ziele angegangen werden wiedas
Erkennen der méglichen Ausl6ser des Substanzkonsums, eine
Anleitung des Patienten zu aternativen Aktivitéten, Struk-
turierungshilfen fir den Tagesablauf, um Gelegenheiten fiir
den Substanzkonsum zu verringern und den Einsatz von Ver-
stérkern vorzunehmen, nachdem die angestrebten Ziele er-
reicht worden sind. Kontingenz-Management durch finanzi-
elle Anreize bei Unterlassen des Suchtverhaltens (Shaner et
al. 1997) kann nitzlich sein, damit der Patient sein Sucht-
verhalten reduziert und er die positiven Vorteile der Niich-
ternheit erfahrt.

Wenngleich das explizite Ziel dieser Phase die Redukion des
Substanzkonsumsist, erkennen die Therapeuten, dal3 es mehr
bedarf a's das blofRe Vermeiden der jeweiligen Substanzen,
um die Verhaltensdnderungen beizubehalten. Vielmehr mis-
sen Veranderungen des L ebensstils erfolgen, die vorher unter
dem Stichwort ,, Komplexitét" beschrieben wurden. Die In-
terventionen sollten daher auf die wesentlichen Veranderun-
gen fokussieren, die nétig sind, um einen zum Substanz-
konsum alternativen Lebensstil zu fiihren. Die Behandelnden
versuchen, die Einsicht des Patienten und seine Motivation
zu fordern, damit er diese Verénderungen in Angriff nehmen
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kann. Es wird festgelegt, welche Bereiche wahrend der akti-
ven Behandl ung angesprochen werden und wel chefir diewel -
terfuhrende Arbeit aufgespart bleiben.

Rickfélle oder Ausrutscher in das Suchtverhalten sind haufig
in der aktiven Behandlungsphase. Die Riickfalle werden aber
nicht als Versagen, sondern eher als ein Aspekt einer chroni-
schen Erkrankung gesehen. Sie werden als Chance gewertet,
mehr darliber zu erfahren, was der einzelne bedarf, um er-
folgreich abstinent zu bleiben. Der Patient und der Behan-
delnde analysieren das Geschehen in allen Einzelheiten und
gewinnen dadurch Informationen Uber dieAusl 6ser des Riick-
falls und die Verhaltenskette, die zum Suchtverhalten fuhrte.
Diejeweiligen Interventionen der Behandlung werden genau
auf diese Informationen abgestimmt. Sie dienen auch als
Grundlage, um die neuen Bereiche einesveranderten Lebens-
stils zu erkennen, die es zu beachten gilt.

Bei einem léngerfristigem Ruckfall sollte der Behandelnde
erneut die Phase der Uberzeugung aufgreifen und erst dann
wieder mit der Phase der aktiven Behandlung beginnen, wenn
er erneut zu einer Substanzreduktion oder abstinentem Ver-
halten motiviert erscheint. Wéhrend der aktiven Behandlungs-
phase werden sich viele Patienten eher fir eine Reduktion
des Substanzkonsums a's fur abstinentes Verhalten entschei-
den. Dieses Vorgehen ist zumeist nicht geeignet, die Situati-
on des Patienten zu stabilisieren. Diese Erfahrung kann aber
fur den langerfristigen Stabilisierungsprozef? hilfreich sein,
dader Patient aufgrund seiner Erfahrungen lernt, dal3der kon-
trollierte Alkohol- oder Drogenkonsum nicht durchfuihrbar ist,
und ihn dies nunmehr zur Abstinenz motivieren kann.

Ruckfallpréavention

Nach einer mindestens sechsmonatigen Reduktion seines
Substanzkonsums oder sogar Abstinenz hat der Patient die
Phase der Riickfallpravention erreicht. In der Phase der Riick-
fallprévention soll dem Patienten seine weiterhin bestehende
Ruckfallgefahrdung bewuf3t gemacht, mdgliche Reaktionen
auf einen Ruckfall vorbereitet und die Funktionsféhigkeit in
anderen L ebensbereiche (wie soziale Beziehungen, Arbeit und
Gesundheit) trainiert werden. Nach langerer Abstinenz glau-
ben Patienten oft, dal? sie zu kontrolliertem Substanzkonsum
fahig sind. Dies ist meistens eine Fehleinschétzung, da nur
wenige Patienten mit schweren psychischen Stérungen zu kon-
trolliertem Alkohol- oder Drogenkonsum ohne negative Aus-
wirkungen in der Lage sind (Ziedonis et al. 1992). Der Pati-
ent sollte daher seine weiterhin erhohte Riickfallgeféahrdung
realisieren und Kontrollstrategien entwickeln. Wie in ande-
ren Behandlungsphasen ist die Entscheidung des Patienten,
wiediese Ziele verwirklicht werden, von grof3ter Bedeutung.
Die Patienten werden an Selbsthilfe- oder Doppel diagnose-
gruppen teilnehmen oder eng mit den Behandel nden zusam-
menarbeiten oder andere gemeindenahe soziale Netzwerke
nutzen.

Das Hauptziel dieser Phase ist es, einen sinnvollen Gesun-
dungsprozef3 einzul eiten. Weniger die Aufgabe des Substanz-
konsumsalsvielmehr der Aufbau eines gesunden L ebens steht
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nunmehr im Mittel punkt der Behandlung. Nach mehr alssechs
Monaten Abstinenz wird es zunehmend wichtig, dem Patien-
ten zu helfen, Zielein anderen L ebensbereichen zu erreichen.
Je mehr die Patienten, normative Aktivitaten wie Arbeit, so-
ziale Beziehungen und Freizeitverhalten als befriedigend er-
leben, desto weniger sind sie rickfallgefahrdet. Daher wer-
den Interventionen wie die Vermittlung geschitzter Arbeits-
plétze und das Training sozialer Fertigkeiten durchgefuhrt,
um den Patienten beim Erreichen dieser Ziele zu helfen.

Zur gleichen Zeit ist die Vorbereitung auf einen moglichen
Ruckfall eine wichtige Strategie wahrend der Ruckfall-
pravention. Der Patient sollte lernen, wie er den Riickfall ak-
zeptieren und sich wieder direkt um abstinentes Verhalten
bemiihen kann, anstatt sich entmutigen zu lassen und sich ei-
nem anhaltenden Ruckfall zu ergeben. Aufklarung und Wis-
sen Uber den langerfristigen Prozel? der Stabilisierung kén-
nen hilfreich sein, um sich fir den Rickfall zu rusten.

Klinische Nitzlichkeit der Behandlungsphasen

Der wichtigste Aspekt des Phasenmodells ist, dal? es dem
Behandelnden hilft, angemessene Ziele und Strategien zu ei-
nem spezifischen Zeitpunkt der Behandlung zu erkennen.
Wenn z.B. der Behandelnde versucht, einem Patienten zu der
Einsicht zu verhelfen, dal? sein Suchtverhalten destruktiv ist
(ein Ziel in der Uberzeugungsphase), bevor eine therapeuti-
sche Beziehung mit dem Patienten etabliert wurde (Phase des
Aufbau der Behandlungsallianz), wird er den Patienten, ohne
eszuwollen, verlieren. Oder wenn der Behandel nde versucht,
den Patienten zu einer Reduktion seines Suchtverhaltens zu
motivieren (ein Ziel der aktiven Behandlungsphase), bevor
der Patient sein Verhalten al's Problem wahrnimmt (Phase der
Uberzeugung), kann der Patient enttauscht reagieren und tber-
zeugt sein, dal3der Behandelndeihn nicht wirklich , versteht*,
und der Behandlung fernbleiben. Wenn man die Phasen der
Behandlung beachtet, ist eine optimal e zeitliche Abstimmung
der Interventionen auf den gegenwértigen motivationalen

Zustand des Patienten gewahrleistet.

Psychophar makother apie

Die pharmakol ogische Behandlung der psychiatrischem Er-
krankung sowie des Substanzmif3brauchs sollten mit den psy-
chosozialen Interventionen abgestimmt werden. Wenn bei
schweren psychischen Stérungen nicht die notwendigen Me-
dikamente oder in zu geringer Dosierung verabreicht werden,
kann dies zu Verschlechterungen der psychiatrischen Symp-
tomatik und/oder zu erneutem Suchtverhalten fuhren. Auf-
grund des moglichen Risikos des M edikamentenmiRbrauchs
und der Interaktion zwischen Psychopharmaka und Drogen
ist Vorsicht bel der Verordnung von stimulierenden Medika-
menten geboten. Wegen der hohen Non-Compliance der Pa-
tienten mit Doppeldiagnosen ist es zudem wichtig, die
M edikamenteneinnahmein der ambul anten Behandlung eng-
maschig zu kontrollieren.
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Das,, Center for Substance Abuse Treatment” (1994) hat ver-
schiedene Richtlinien flr eine integrierte psychopharmako-
logische und psychosoziale Behandlung erarbeitet.

1. Weniger schwerwiegende Symptome (z.B. Angstlichkeit,
leicht ausgepragte Depression) werden zu Beginn ohne
Medikamente behandelt. Wenn dies nicht ausreicht, wird
mit einer medikamentdsen Behandlung begonnen. Akute
und ausgepragte Symptome der Manie, der psychotischen
Depression und der schizophrenen Storung erfordern eine
sofortige medikamentose Behandlung.

2. Medikamente mit einem geringen Suchtpotential sind zu
bevorzugen. Von dieser Regel kann abgewichen werden,
wenn aufgrund akuter und ausgeprégter Symptome Hand-
lungsbedarf besteht.

3. Spezifische Interaktionen zwischen Substanzen des M-
brauchs (z.B. Drogen) oder Entzugserscheinungen und
Wirkungen der Pharmaka sind zu beachten. So kénnen
z.B. Alkoholintoxikationen und Entzug den Elektrolyt-
haushalt beeintréchtigen und den Litihumspiegel beein-
flussen.

Spezifische pharmakotherapeutische Ansétze fir Doppel-
diagnosepatienten werden erst in jlngster Zeit entwickelt.
Zwei nicht-experimentelle Untersuchungen legen nahe, dai3
bei Patienten mit Doppeldiagnosen und schizophrenen Sto-
rungen das Clozapin anderen Neuroleptika Uiberlegen ist und
€ine spezifische Wirkung auf den Substanzkonsum hat (Drake
et al. 1999, Zimnet et a., im Druck). Eine kontrollierte Stu-
die zeigte, dal3 Patienten mit schizophrenen Stérungen und
Kokainmifbrauch unter einer zusétzlichen Behandlung mit
Desipramin besser abschnitten (Ziedonis et al. 1992).

Soyka (1996b) unterscheidet in seinen Behandlungsrichtlinien
fur Patienten mit Doppel diagnosen die Phasen der Entgiftung,
der antipsychotischen Behandlung und der Ruckfallpro-
phylaxe. Zur Entgiftung werden Benzodiazepine und mogli-
cherwei se Carbamazepin empfohlen. Es gibt nur wenige Un-
terschiede zur Behandlung von Abhéngigkeits- und Sucht-
stérungen, ausgnommen die héhere Dosierung der jeweili-
gen Medikamente bei einigen Patienten mit multiplem
Substanzkonsum.

In der anfénglichen Behandlung der psychotischen Stérung
sollten hochpotente Neurol eptikamit geringen anticholinergen
Nebenwirkungen (z.B. Haldol) eingesetzt werden, die sich
Ublicherweise von der Dosierung bei schizophrenen Storun-
gen nicht unterscheiden. Medikamente mit anticholinergen
Wirkungen wie trizyklische Antidepressiva sind wegen der
Gefahr moglicher Interaktionen, Krampfanfélle oder Deliri-
en zu vermeiden. In der Langzeitbehandlung kénnen Depot-
Neuroleptika die Compliance verbessern. Da bei Patienten
mit Doppeldiagnosen besonders leicht tardive Dyskinesien
auftreten konnen, ist Clozapin eine mdgliche Alternative zu
den klassi schen Neuroleptika. Antiparkinson-Mittel und Anti-
depressiva sollten auch in Erwégung gezogen werden.

Seite 93



Einige Untersuchungen sprechen dafur, dal? Flupentixol (nicht
in den USA erhdltlich) mdglicherweise sowohl fir die Be-
handlung der Psychose als auch des Craving nach Alkohol
oder Drogen geeignet ist. Disulfiram sollte aufgrund des ho-
hen Risikos einer erneuten psychotischen Exazerbation bei
der Ruckfallprophylaxe gemieden werden. Methadon oder
spezische Anticraving-Substanzen kdnnen bei einigen Peti-
enten eingesetzt werden.

Untersuchungen zu integrierten Behandlungs-
ansatzen

Integrierte Behandlungsansétze fur Patienten mit Doppel-
diagnosen haben sich in den letzten zehn Jahren vermehrt eta-
bliert, und die Effektivitét dieses Vorgehens wurde verstérkt
wissenschaftlich untersucht. Derzeit liegen 36 Studien vor,
die unterschiedlichen Forschungskriterien geniigen (Drake et
al. 1998a). Studien zu integrierten Behandlungsansétzen ba-
sieren auf Pr& und Posterhebungen, quasi-experimentellen
Kontrollgruppen oder kontrollierten Studien. Wenngleich die
angewandten Forschungsmethoden begrenzt und viele The-
rapien recht kurz in ihrer Durchfihrung waren, zeichnen sich
verschiedene Trends ab. Erstens bel egen die Untersuchungen,
dad es gelingt, die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten mit
Doppeldiagnosen in die integrierte Behandlung einzuschlie-
3en und sogar fiur ein Jahr oder langer (z.B. Detrick und
Siepock 1992, Drakeet al. 1993, Goodley et al. 1994, Meisler
et al. 1997). Zweitens war das Suchtverhalten der Patienten,
die an integrierten Behandlungsprogrammen teilnahmen, im
Vergleich zu Patienten im Uiblichen Behandlungssetting deut-
lich verbessert (z.B. Godley et al. 1994, Drake et a. 1997).
Drittens zeigten kurze, intensive Interventionen und solche,
die nicht den Motivationsaufbau ausdriicklich berlicksichtig-
ten, schlechtere Ergebnisse (z.B. Hellerstein et al. 1995).

Erst kirzlich durchgefihrte kontrollierte Studien zu integrier-
ten Therapiekonzepten wurden mit adaquaten Kontrollgruppen
durchgefihrt und die Katamnesen erstrecken sich Uber lén-
gere Zeitréume (z.B. 1,5 bis 3 Jahre). Die Ergebnisse dieser
Untersuchungen bestétigen erneut die Effektivitét integrier-
ter Behandlungsprogramme (Drake et al. 1998d). Untersu-
chungen zu integrierten Therapieansétzen Uber einen Zeitraum
von mehreren Jahren zeigen eine kontinuierliche allméhliche
Verbesserung des Substanzkonsums und der Abstinenz bei
Patienten mit Doppeldiagnosen. Die meisten Untersuchun-
gen zu traditionellen (parallelen oder sequentiellen) Be-
handlungsansétzen fir Patienten mit Doppeldiagnosen wei-
sen eine stabile jahrliche Remissionsrate von weniger als 5%
auf. Im Vergleich hierzu zeigen aktuelle Untersuchungen zur
integrierten Therapie signifikant hthere Remissionsraten, wo-
bei 10-20% der Patienten pro Jahr stabil remittieren. Diese
Remissionsraten entsprechen in etwa denen von Patienten mit
Suchtstérungen, die wegen ihrer Sucht behandelt werden und
unter kel nen zusétzlichen psychischen Stérungen leiden. Dies
legt nahe, dal’ die integrierte Behandlung die negativen Aus-
wirkungen der psychischen Stérung auf eine Besserung des
Suchtverhaltenseliminiert. Die Untersuchungen belegen nach
Reduktion des Substanzkonsums eine Vielzahl positiver Ver-
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anderungen in anderen Bereichen einhergeht, wie Verbesse-
rungen der sozialen Integration in der Gemeinde, Abnahme
von Situationen, in denen es zu Schadigungen und personli-
chen Ubergriffen kommt, und Verbesserung der Lebens-

zufriedenheit (Drake et al. 1998b).

Zusammenfassung und Empfehlungen

Die Behandlung von Patienten mit Doppeldiagnosen hat sich
in den letzten 20 Jahren erheblich weiterentwickelt, und es
zeichnen sich weitere Fortschritte auf diesem sich neu eta-
blierenden Gebiet ab. Aufgrund der neueren Erkenntnisse gibt
es mehrere praktische Anregungen fir Therapeuten, die Pati-
enten mit Doppel diagnosen behandeln.

Erstens, die Behandelnden sollten sich der hohen Prévalenz
der Abhéngigkeit und Suchtstorungen bei Patienten mit schwe-
ren psychischen Stérungen bewuf3t sein. Diese kénnen aktu-
el nicht manifest sein, aber zu jeder Zeit erneut auftreten.
Daher sollten Stérungen des Substanzkonsums fortlaufend
diagnostiziert werden. Um Doppeldiagnosen zu erkennen,
sollten die Behandelnden die haufigen Konsequenzen des
Substanzkonsums bei Patienten mit schweren psychischen
Stoérungen kennen, wie Rickfalle und Rehospitalisierungen,
rechtliche Probleme, familidre Konflikte, Nicht-Sef3haftigkeit,
finanzielle Probleme, Suizidalitdt und Gewalttétigkeit. Infol-
ge der biologischen Vulnerabilitét, die wahrscheinlich die
Grundlage fur schwere psychische Stérungen ist, kann selbst
nur geringer Substanzkonsum bei diesen Patienten zu negati-
ven Konsequenzen fuhren.

Zweitens, die Behandelnden sollten sich darum bemiihen, eine
integrierte Behandlung fiir psychische Stérungen und Stérun-
gen des Substanzkonsumsbei Patienten mit Doppel diagnosen
anzubieten. Von grundlegender Bedeutung ist bel der inte-
grierten Behandlung, dal3 der Behandelnde oder das Behand-
lungsteam beide Stérungen gleichzeitig behandelt und die
maoglichen Interaktionen zwischen beiden Stérungen bertick-
sichtigt. Der Behandelnde, nicht der Patient Ubernimmt die
Verantwortung, die Behandlungsansétze zu integrieren. Bei
entsprechender Kompetenz ist so eine Integration sehr gut
maoglich.

Drittens, fur eine effiziente Behandlung von Patienten mit
Doppeldiagnosen sollten verschiedene zentrale Aspekte be-
achtet werden. Hierzu zéhlen ein méglichst gemeindenaher
Zugang zu Behandlungsangeboten, ein komplexer Be-
handlungsansatz (i.e. dasAnsprechen von verschiedenen Be-
reichen wieArbeit, Wohnsituation und sozia en Beziehungen),
eine gemeinsame Entscheidungsfindung (mit Einbezug der
Patienten, Familien und anderen wichtigen Bezugspersonen),
pharmakotherapeuti sche | nterventionen, um schizophreneund
depressive Stérungen und ggf. Suchtverhalten zu behandeln,
und eine langerfristig angelegte Behandlung (i.e. Jahre und
wenige Monate). Der Erfolg einer integrierten Behandlung
beruht auf der Verbindung dieser Basiskomponenten.

Viertens, integrierte Behandlungsansétze, die auf dem Phasen-
modell der Behandlung (Aufbau einer Behandlungsallianz,
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Uberzeugungsphase, aktive Behandlung und Riickfall-
prévention) basieren, ermoglichen eine optimale zeitliche Ab-
stimmung der Intenventionen mit der jeweiligen Motivations-
lage des Patienten.

Die vier Phasen der Behandlung werden auf der Verhaltens-
ebene Uber den Substanzkonsum des Patienten bestimmt und
jede Phase hat ein spezifisches therapeutisches Ziel, das tber
verschiedene Interventionen erreicht werden kann.

Die Lebensbedingungen von Patienten mit Doppeldiagnose
sind oft sehr schlecht. Diese Patienten beeintréchtigen ihre
sozialen Beziehungen, und es ist eine Herausforderung und
manchmal auch eine Enttéuschung, sie zu behandeln. Dasich
jedoch das Vorgehen der integrierten Behandlung wéhrend
der letzten zehn Jahre weiterentwickelt hat, haben sich die
Chancen der Patienten verbessert. Viele von ihnen kénnen
einen positiven Verlauf nehmen und eine giinstige Prognose
haben, wenn engagierte Behandel nde sich gemeinsam bemu-
hen. Sowohl die Forschung als auch die klinischen Erfahrun-
gen sprechen daf Ur, dal? dieintegrierte Behandlung einen wert-
vollen Ansatz darstellt, damit Patienten mit Doppel diagnosen
€inen guinstigeren L ebensstil entwickeln und personlich wert-
volle Ziele erreichen kénnen.

Anmerkung: Ubersetzt von Dr. Annette Schaub, Psychiatri-
sche Klinik der LMU Minchen

Literaturverzeichnis

Addington J, Duchak V: Reasonsfor substance usein schizophrenia
Acta Psychiatr Scand 1997;96:329-333.

Alterman Al, Cacciola JS: The antisocial personality disorder
diagnosisin substance abusers. Problemsand issues. JNerv Ment
Dis 1991;179:401-409.

Andréasson S, Allebeck P, Rydberg U: Schizophrenia in users and
nonusers of cannabis: A longitudina study in Stockholm Coun-
ty. Acta Psychiatr Scand 1989;79:505-510.

Bachmann KH, Moggi F, Wittig R, Donati R, Brodbeck J. Doppel-
diagnosepati enten (Schizophrenie und Sucht). In: Béker W, Bren-
ner HD (ed.): Behandlung schizophrener Psychosen. Stuttgart,
Enke 1997, 257-268.

Barry KL; Fleming MF, Greenley JR, Kropp S, Widlak P:
Characteristics of persons with severe mental illness and
substance abusein rural areas. Psychiatric Services 1996;46:88-
90.

Bartels SJ, Drake RE: Depressive symptoms in schizophrenia:
Comprehensivedifferential diagnosis. Comprehensive Psychiatry
1988;29:467-483.

Bartels SJ, Drake RE, Wallach MA: Long-term course of substance
use disorders among patients with severe mental illness.
Psychiatric Services 1995;46:248-51.

Bellack AS, Mueser KT: Psychosocial treatment for schizophrenia.
Schizophr Bull 1993;19 317-36.

Berkson J: Limitations of the application of four-tables to hospital
data. Biological Bulletin 1949;2:47-53.

Psychotherapie 4.Jahrg. 1999, Bd. 4, Heft 1 © CIP-Medien, Miinchen

Bidaut-Russell M, Bradford SE, Smith EM: Prevalence of mental
illnesses in adult offspring of alcoholic mothers. Drug and
Alcohol Dependence 1994;35:81-90.

Birchwood M, Mason R, MacMillan F, Healy J: Depression,
demoralization and control over psychoticillness: A comparison
of depressed and non-depressed patientswith achronic psychosis.
Psychol Med 1993;23:387-395.

Bowers MB: Acute psychosis induced by psychotomimetic drug
abuse: |. Clinical findings. Arch Gen Psychiatry 1972a;27:437-
440.

Bowers MB: Acute psychosis induced by psychotomimetic drug
abuse: Il. Neurochemical findings. Arch Gen Psychiatry
1972b;27:440-442.

Bunney WE, Davis J: Norepinephrine in depressive reactions. Arch
Gen Psychiatry 1965;13: 483-494.

Caton CLM, Shrout PE, Eagle PF, Opler LA, Felix A, Dominguez
B: Risk factors for homelessness among schizophrenic men: A
case-control study. Am J Public Health 1994;84:265-270.

Center for Substance Abuse Treatment: Assessment and treatment
of patients with coexisting mental illness and alcohol and other
drug abuse. Treatment improvement protocol (TIP) series 9.
Rockville, MD, U.S. Department of Public Health, 1994.

Cuffel BJ: Prevalence estimates of substance abusein schizophrenia
and their correlations. J Nerv Ment Dis 1992;180:589-592.

Cuffel BJ: Comorbid substance use disorder: Prevalence, patterns
of use, and course. In: Drake RE, Mueser KT (eds.): Dual
diagnosis of major mental illness and substance abuse, Vol. 2:
Recent research and clinical implications. New Dir Ment Health
Serv 1996;70:93-105.

Cuffel BJ, Chase P: Remission and relapse of substance use disorder
in schizophrenia: Results from a one-year prospective study. J
Nerv Ment Dis 1994;182:342-8.

Detrick A, Siepock V: Treating personswith mental illness, substance
abuse, and legal problems: The Rhode Island experimence. In:
Stein LI (ed.): Innovative Community Mental Health Programs.
New Dir Ment Health Serv 1992;56:65-77.

Dickey B, Azeni H: Personswith dual diagnoses of substance abuse
and major mental illness: Their excess costs of psychiatric care.
Am J Public Health 1996;86:973-7.

Dingemans PMAJ, Lenior AJ, Linszen DH: Personality and
schizophrenic relapse. Internat Clin Psychopharmacol
1998;13(Suppl 1):89-95.

Dixon L, Haas G, Weiden P, Sweeney J, FrancesA: Acute effects of
drug abuse in schizophrenic patients: Clinical observations and
patients’ self reports. Schiz Bull 1990;16:69-79

Dixon L, Haas G, Weiden P, Sweeney J, Frances A: Drug abuse in
schizophrenic patients: Clinical correlates and reasons for use.
Am J Psychiatry 1991;148:224-230.

Dixon L, McNary S, Lehman A: Substance abuse and family
relationships of persons with severe mental illness. Am J
Psychiatry 1995;152:456-8.

Drake RE, Brunette MF: Complications of severe mental illness
related to alcohol and drug use disorders. In: Galanter M. Recent
developments in alcoholism, Vol. 24: The consequences of
alcohol. New York: Plenum 19983, 285-299.

Drake RE, Wallach MA: Moderate drinking among people with
severe mental illness. Hosp Community Psychiatry 1994;44:780-
2.

Drake RE, McHugo GJ, Noordsy DL: Treatment of alcoholism
among schizophrenic outpatients: 4-year-outcomes. Am J
Psychiatry 1993;150:328-329.

Seite 95



Drake RE, McHugo GJ, Xie H, Teague GB, Mueser KT, Vaillant
GE: The five-year course of treated substance use disorder in
patients with severe mental illness. Manuscript submitted for
publication, 1998b

Drake RE, Mercer-McFadden C, Mueser KT, McHugo GJ, Bond
GR: A review of integrated mental health and substance abuse
treatment for patients with dual disoders. Schizophr Bull
1998a:24;589-608.

Drake RE, Mueser KT, Clark RE, Wallach MA: The course,
treatment, and outcome of substance disorder in persons with
severe mentd illness. Am J Orthopsychiatry 1996;66:42-51.

Drake RE, Osher FC, Wallach MA: Alcohol use and abuse in
schizophrenia: A prospective community study. JNerv Ment Dis
1989;177:408-414.

DrakeRE, Osher FC, Noordsy DL, Hurlbut SC, Teague GB, Beaudett
MS: Diagnosis of alcohol use disorders in schizophrenia.
Schizophr Bull 1990;16:57-67.

Drake RE, Xie H, McHugo GJ, Green Al: The effects of clozapine
on acohol and drug use disorders among schizophrenic patients.
Schizophr Bull 1999

Drake RE, Yovetich NA, Bebout RR, Harris M, McHugo GJ:
Integrated treatment for dually diagnosed homelessadults. JINerv
Ment Dis 1997;185:298-305.

Galanter M, Castaneda R, Ferman J: Substance abuse among general
psychiatric patients. Am J Drug Alcohol Abuse 1988;14:211-
35.

Godley SH, Hoewing-Roberson R, Godley MD. Final MISA Re-
port. Bloomington IL, Lighthouse Institute 1994

Graham HL: The role of dysfunctional beliefs in individuals who
experience psychosis and use substances: Implications for
cognitive therapy and medication adherence. Behav Cog
Psychother 1998;26:193-207.

Hambrecht M, Hafner H: Fuhren Alkohol- oder DrogenmiRbrauch
zu Schizophrenie. Nervenarzt 1996;67:36-45.

Hellerstein DJ, Rosenthal RN, Miner CR: A prospective study of
integrated outpatient treatment for substance-abusing
schizophrenic patients. Am JAddict 1995;4:33-42.

Jackson HJ, Whiteside HL, Bates GW, Rudd RP, Edwards J:
Diagnosing personality disordersin psychiatric inpatients. Acta
Psychiatr Scand 1991;83:206-213.

Kendler KS: A twin study of individuals with both schizophrenia
and alcoholism. Br J Psychiatry 1985;147:48-53.

Khantzian EJ: The self-medication hypothesis of addictive disorders:
Focus on heroin and cocain dependence. Am J Psychiatry
1985;142:1259-1264.

Khantzian EJ: The self-medication hypothesis of substance use
disorders: A reconsideration and recent applications. Harvard
Rev Psychiatry 1997;4:231-244.

Koefed L, Kania J, Walsh T, Atkinson RM: Outpatient treatment of
patients with substance abuse and coexisting psychiatric
disorders. Am J Psychiatry 1986;42:948-9.

Kosten TR, Ziedonis DM: Substance abuse and schizophrenia:
Editor’sintroduction. Schizophr Bull 1997;23:181-186.

Kozaric-Kovacic D, Folnegovic-Smalc V, Folnegovic Z, MarusicA:
Influence of alcoholism on the prognosis of schizophrenic
patients. J Stud Alcohol 1995;56:622-7.

Lambert MT, Griffith IM, Hendrickse W: Characteristics of patients
with substance abuse diagnoses on ageneral psychiatry unitina
VA medical center. Psychiatric Services 1996;47:1104-7.

Leshner Al: Bridging the disconnect between research and practice.
Washington DC, National Institute on Drug Abuse, 1998.

Lieberman JA, Kane JM, Alvir J: Provocative tests with psycho-
stimulant drugs in schizophrenia. Psychopharmacol ogy
1987;9:415-433.

Seite 96

Lieberman JA, Kinon BJ, Loebel AD: Dopaminergic mechanisms
in idiopathic and drug-induced psychoses. Schizophr Bull
1990;16:97-110.

Lindqvist P, Alleback P: Schizophrenia and assaultive behaviour:
The role of alcohol and drug abuse. Acta Psychiatr Scand
1989;82:191-5.

Linszen DH, Dingemanns PM, Lenior ME: Cannabis abuse and the
course of recent-onset schizophrenic disorders. Arch Gen
Psychiatry 1994;51:273-9.

Lungershausen E: Differentialdiagnose sogenannter drogen-
induzierter und endogener Psychosen. Fortschritte der Medizin
1984;102:1149-1152.

Mahoney MJ. Human change processes: The scientific foundations
of psychotherapy. Delran, NJ: Basic Books, 1991.

Maier W, Lichtermann D, MingesJ, Delmo C, Heun R: Therelations-
hip between bipolar disorder and alcoholism: A controlled family
study. Psychol Med 1995;25:787-796.

McHugo GJ, Drake RE, Burton HL, Ackerson TH: A scalefor asses-
sing the stage of substance abuse treatment in personswith severe
mental illness. JNerv Ment Dis 1995;183:762-7.

Meisler N, Bankertz L, Santos AB, McKay C: Impact of assertive
community treatment on homeless persons with co-occuring
severe psychiatric and substance use disorders: Community
Mental Health Journal, 1997;33:113-122.

Menezes PR, Johnson S, Thornicroft G, Marshall J, Prosser D,
Bebbington B, Kuipers E:Drug and alcohol problems among
individuals with severe mental illnesses in South London. Br J
Psychiatry 1996;168:612-9.

Miller WR, Rollnick S: Motivational interviewing: Preparting people
to change addictive behavior. New York, Guilford Press, 1991

Monti PM, Abrams DB, Kadden RM, Cooney NL: Treating alcohol
dependence. New York, Guilford Press, 1989.

Mueser KT, Noordsy DL: Group treatment for dualy diagnosed
clients. In: Drake RE, Mueser KT (eds.): Dual diagnosisof major
mental illness and substance abuse, Vol. 2: Recent research
and clinical implications. New Dir Ment Health Serv 1996;70:33-
51.

Mueser KT, Bennett M, Kushner MG: Epidemiology of substance
abuse among persons with chronic mental disorders. In: Leh-
manAF, Dixon L. (eds.) Doublejeopardy: Chronic mental illness
and substance abuse. New York: Harwood A cademic Publishers
1995, 9-25

Mueser KT, Drake RE, Alterman Al, Miles KM, Noordsy DL:
Antisocial personality disorder, conduct disorder and substance
abuse in schizophrenia. JAbnorm Psychol 1997;106:473-477.

Mueser KT, Drake RE, Wallach MA: Dual diagnosis: A review of
etiological theories. Addictive Behaviors 1998;23:717-734.

Mueser KT, Rosenberg SD, Drake RE, Miles KM, Wolford G,
Vidaver R, Carrieri K (im Druck): Conduct disorder, antisocial
personality disorder, substance use disorders in schizophrenia
and major affective disorders. J Stud Alcohol.

Mueser KT, Yarnold PR, Levinson DF, Singh H, Bellack AS, KeeK,
Morrison RL, Yadalam KG: Prevalence of substance abuse in
schizophrenia: Demographic and clinical disorders.

Schizophr Bull 1990;16:31-56.

Noordsy DL, Drake RE, Teague GB, Osher FC, Hurlbut SC, Beaudett
MS, Paskus TS: Subjective experiences related to alcohol use
among schizophrenics. JNerv Mend Dis 1991;179:410-414.

Nuechterlein KH, Dawson ME: A heuristic vulnerability-stressmodel
of schizophrenic episodes. Schizophr Bull 1984;10:300-312.

O'Keefe C, PotenzaDP, Mueser KT: Treatment outcomesfor severely
mentally ill patientson conditional dischargeto community-based
treatment. J Nerv Ment Dis 1997;185:409-11

Psychotherapie 4.Jahrg. 1999, Bd. 4, Heft 1 © CIP-Medien, Miinchen



Osher FC, Kofoed LL: Treatment of patients with psychiatric and
psychoactive substance abuse disorders. Hosp Community
Psychiatry 1989;40:1025-30.

Pope HG: Drug abuse and psychopathology. New Eng J Med
1979;301:1341-1342.

Prochaska JO: Systemsof psychotherapy: A transtheoretical analysis.
Homewood IL, Dorsey, 1984

Regier DA, Farmer ME, Rae DS, Locke BZ, Keith SJ, Judd LL,
Goodwin FK: Comorbidity of mental disorderswith alcohol and
other drug abuse. AMA 1990;264:2511-8.

Ridgely MS, Goldman HH, Willenbring M: Barriers to the care of
personswith dual diagnoses: Organizational and financing issues.
Schizophr Bull 1990;16:123-32.

Schneier FR, Siris SG: A review of psychoactive substance use and
abuse in schizophrenia: patterns of drug choice. J Nerv Ment
Dis 1987;175: 641-650.

Schuckit MA: Drug and alcohol abuse: aclinical guideto diagnosis
and treatment (3 ed.) New York, Plenum 1989.

Schwaoon DR: Therapeutische Anforderungen an die Behandlung von
Patienten mit einer Doppel problematik. In: Schwoon DR, Krausz
M (eds.); Psychose und Sucht. Krankheitsmodelle, Verbreitung
und therapeutische Ansétze. Freiburg i. Br., Lambertus, 1992,
133-143.

Schwoon DR, Krausz M: Psychose und Sucht. Krankheitsmodelle,
Verbreitung und therapeutische Ansétze. Freiburg im Brsg.,
Lambertus, 1992.

Siris SG: Pharmacological treatment of substance-abusing schizo-
phrenic patients. Schizophr Bull 1990;16:111-122.

Shaner A, Roberts LJ, Eckman TA, Tucker DE, Tsuang JW, Wilkins
JN, Mintz J: Monetary reinforcement of abstinencefrom cocaine
among mentally ill patientswith cocaine dependence. Psychiatric
Services 1997;48:807-810.

Soyka M: Die Alkoholhalluzinose. Klinik, Pathophysiologie und
Therapie. Nervenarzt 1996a; 67:891-895.

Soyka M: Dual diagnosis in patients with schizophrenia. Disease
Management. CNS Drugs 1996b; 6:414-425.

Soyka M, Albus M, Kathmann N, Finelli A, Hofstetter S, Holzbach
R, Immler B, Sand P: Prevalence of alcohol and drug abuse in
schizophrenic inpatients. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci
1993;242:362-372.

Test MA, Wallisch LS, Allness DJ, Ripp K: Substance use in young
adultswith schizophrenic disorders. Schizophr Bull 1989;15:465-
476.

Vaillant GE: The natural history of alcoholism revisited. Cambridge,
MA, Harvard University Press, 1983.

Wennberg JE: Outcomesresearch, patient preference, and the primary
care physician. Journal of the American Board of Family Practice
1991;4:365-7.

Zeiler J. Schizophrene Bewadltigungsstile und SubstanzmiRbrauch.
In: Schwoon DR, Krausz M (eds.): Psychose und Sucht.
Krankheitsmodelle, Verbreitung und therapeutische Ansétze.
Freiburg i. Br., Lambertus 1992, 49-58.

ZiedonisDM, Richardson T, Lee E, Petrakis|, Kosten T: Adjunctive
desipraminein the treatment of cocaine abusing schizophrenics.
Psychopharmacol Bull 1992;28:309-14.

Zimmet SU, Strous RD, Kohnstamm S, Green AE: Effects of
clozapine on substance use in patients with schizophrenia and
schizoaffective disorder: A retrospective study. J Clin
Psychopharmacol (in press)

Zubin J, Spring B: Vulnerability - a new view of schizophrenia. J
Abnorm Psychol 1977;86:103-126.

Psychotherapie 4.Jahrg. 1999, Bd. 4, Heft 1 © CIP-Medien, Miinchen

Prof. Kim T. Mueser, Ph.D

New Hampshire-Dartmouth Psychiatric Center

Main Building, 105 Pleasant Street
Concord, NH 03301, U.SA.

Seite 97



