
Einleitung

In den in der Psychiatrie gebr�uchlichen Klassifikationssystemen
ICD-10 [1] und DSM-IV [2] werden stoffliche S$chte von nicht-
stofflichen getrennt beschrieben: Die Ersteren werden den
Abh�ngigkeitserkrankungen zugeordnet, die Letzteren so ver-
schiedenen St,rungsbilder wie Essst,rungen, Pers,nlichkeits-

st,rungen bzw. Impulskontroll- oder Zwangsst,rungen. Die
heutzutage gebr�uchliche Erkl�rung f$r die Einnahme psycho-
aktiver Substanzen bezieht sich erstens auf die erw$nschten
positiven Effekte dieser Substanzen wie z. B. Anxiolyse, Entspan-
nung, antidepressive Wirkung, Euphorie und zweitens auf die
Vermeidung von Entzugssymptomen [3]. Diese Begr$ndung –
so unzureichend und l$ckenhaft sie auch ist – trifft auch auf be-
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Zusammenfassung

Patienten mit bekannter Abh�ngigkeitserkrankung wie Alkohol-
oder Opiatabh�ngigkeit weisen in erh,htem Maße andere Ver-
haltensweisen auf, die sehr an das Suchtverhalten erinnern. In
der psychotherapeutischen Praxis wird daher oftmals von
„Suchtstrukturen“ und „Suchtverlagerung“ gesprochen. Auch in
der Biografie dieser Patienten findenwir h�ufiger als bei anderen
Patienten Verhaltensst,rungen, die man den Suchterkrankungen
im weitesten Sinne zuordnen k,nnte wie z. B. Essst,rungen und
pathologisches Spielen.
In der folgenden Literatur$bersicht zu der Komorbidit�t von
stofflichen und nichtstofflichen Suchterkrankungen soll zum ei-
nen die Relevanz der Thematik herausgestellt werden, zum an-
deren die eng gefasste Definition der Abh�ngigkeitserkrankun-
gen des ICD-10 im Hinblick auf die Definition des DSM-IV f$r
den Praktiker ge,ffnet werden, um so diesen Patienten eine um-
fassende Therapie anbieten zu k,nnen.
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Abstract

In patients with addictive disorders like alcohol or opiate depen-
dencies other behavioural dependencies are common, which are
similar to their addictive behaviour. Therefore psychotherapist
or psychiatrists are often speaking about „addictive condition“
and „addictive“ shift in these patients. These patients also often
have a history of behavioural dependencies like bulimia or ano-
rexia nervosa and pathological gambling.
There are two main issues in the following literature review
about comorbidity of behavioural and substance dependencies:
first to remark the importance and relevance of this kind of co-
morbidity and second to open up the ICD-10-definition of addi-
tive disorders according to DSM-IV classification of dependence.
This could be of great support for the clinicians and therapists to
offer these patients an intensive and comprehensive treatment.
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bulimia · kleptomania · pathological gambling · trichotillomania ·
compulsive buying · internet addiction · workaholism · sensation
seeking · impulsivity · excessive appetite
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stimmte s$chtige Verhaltensweisen wie den Gebrauch des
Computers bzw. des Internets, das Kaufverhalten und andere zu.
Der Umstand, dass Patienten mit (stofflichen) Abh�ngigkeits-
erkrankungen im Vorfeld ihrer aktuellen Problematik oder als
Form der „Verlagerung“ �hnliche s$chtige Verhaltensmuster
auch in Bereichen wie z. B. der Freizeitgestaltung zeigen, wird
im klinischen Alltag oft nicht ausreichend beachtet. Die Gegen-
$berstellung der Symptome dieser „s$chtigen“ Verhaltenswei-
sen, wie im DSM-IV oder im ICD-10 beschrieben, macht deren
grunds�tzliche Lbereinstimmung deutlich [5] (vgl. Tab.1). Auch
die Patienten benutzen weitgehend $bereinstimmend Begriffe
wie „Hunger“ oder „tierisches Verlangen“ f$r das Ph�nomen des
Cravings bzw. beschreiben die Gef$hle nach Aus$bung dieser
Verhaltensweisen als „ein Gef$hl von Verliebtsein“ oder als „ein
Gef$hl von Highsein“ [6]. Aufgrund der symptomatologischen
N�he dieser St,rungsbilder stellt sich die Frage, inwieweit Pa-
tienten mit stofflichen Abh�ngigkeiten zeitgleich an unter-
schiedlichen Formen nichtstofflicher Abh�ngigkeitserkrankun-
gen im Sinne einer Komorbidit�t leiden und in welcher Form
bzw. wann diese verschiedenen Abh�ngigkeitsformen im Krank-
heitsverlauf eines Patienten bedeutsam sind. Anlass f$r diese
Literatur$bersicht ist die klinische Beobachtung, dass diese ver-
schiedenen Abh�ngigkeitsformen tats�chlich geh�uft zusam-
men vorkommen, jedoch selten im klinischen Alltag erhoben
und (integriert) behandelt werden. Es sei an dieser Stelle noch
bemerkt, dass in der Literatur weitestgehend von Komorbidit�-
ten gesprochen wird, dieser Begriff aber nicht im streng gemein-
ten Sinn, d. h. in seiner implizierten zeitlichen Verbundenheit1,
gebraucht wird. Er beschreibt in diesem Kontext vielmehr eine
Lebenszeit-Komorbidit�t in dem Sinn der „Co-occurence“, d. h. ei-
ner Assoziation verschiedener Symptome und Syndrome [8].

Material und Methoden

Es wurde in der medizinischen Datenbank „Medline“ eine Suche
nach englischsprachigen Publikationen aus den Jahren 1989–
2003/01 durchgef$hrt. Im Folgenden werden die wichtigsten Er-
gebnisse bez$glich der Komorbidit�t von stofflichen und nicht-
stofflichen Abh�ngigkeitserkrankungen zusammengefasst und
diskutiert.

Ergebnisse

Insgesamt ist die Datenlage zu Komorbidit�ten stofflicher und
nichtstofflicher S$chtewenig umfangreich, was auch ein Zeichen
der Uneinheitlichkeit der Zuordnung nichtstofflicher Abh�ngig-
keitserkrankungen ist. Im Folgenden werden zun�chst die vor-
handenen Studien kurz aufgelistet, die gem�ß ihren jeweiligen
Schwerpunkten schließlich n�her erl�utert werden.

Tab. 2 zeigt beispielhaft f$r die Oberbegriffe „addiction“ und „co-
morbidity“ einen Vergleich der Anzahl der zu dem jeweiligen
Stichwort ermittelten Artikel und der sich aus der Kombination
der Begriffe „addiction“ und „comorbidity“ mit dem jeweiligen
Stichwort ergebenden Arbeiten. Die Medline-Recherchen mit
den Oberbegriffen „substance abuse“ oder „dependence“ anstatt
„addiction“ ergaben fast identische Ergebnisse. Schon hier wird

Tab. 1 Symptome stofflicher und nichtstofflicher S�chte angepasst an ICD-10

stoffliche Abh�ngigkeit nichtstoffliche Abh�ngigkeit

starkes Verlangen oder eine Art Zwang, die Substanz(en) zu konsumieren starkes Verlangen bzw. Drang, diese Verhaltensweise auszuf�hren, das
bzw. der nur schwer kontrolliert werden kann

Hinweis auf eine verminderte F"higkeit, den Konsum zu kontrollieren,
d. h. den Beginn, Beendigung oder die Menge des Konsums zu kontrollieren;
erfolglose Versuche oder anhaltender Wunsch, den Konsum zu verringern
oder zu kontrollieren

Unf"higkeit, diesem Drang zu widerstehen bzw. ihn zu kontrollieren,
d. h. den Beginn, die Beendigung oder die H"ufigkeit, dieses Verhalten
auszu�ben, zu kontrollieren; erfolglose Versuche oder anhaltender Wunsch,
die Aus�bung dieses Verhaltens zu verringern oder zu kontrollieren

Konsum der oder "hnlicher Substanz(en), um Entzugserscheinungen zu
mildern oder zu vermeiden

Beendigung des Verhaltens f�hrt zu rapidem Nachlassen der inneren
Anspannung f�r eine bestimmte Zeitdauer, zu Gl�cksgef�hlen und Entlastung

k-rperliches Entzugssyndrom, wenn die Substanz reduziert oder abgesetzt
wird, mit den f�r die Substanz typischen Entzugssymptomen

R�ckkehr des Dranges und der inneren Anspannung �ber Stunden, Tage oder
Wochen (i. S. von Entzugssymptomen); Betroffene sind st"ndig mit Gedanken
oder Vorstellungen von dem Verhalten und dem betreffenden Umfeld
besch"ftigt

Hinweise auf eine Toleranzentwicklung gegen�ber den Substanzeffekten;
f�r eine Intoxikation oder um die gew�nschten Effekte zu erreichen,
m�ssen gr-ßere Mengen der Substanz konsumiert werden

Steigende innere Anspannung, bis diese Verhaltensweise durchgef�hrt/
beendet ist. Im Verlauf kann eine Art Toleranzentwicklung festgestellt
werden, da im Verlauf dieses Verhalten immer h"ufiger ausgef�hrt werden
muss

eingeengtes Verhaltensmuster, stark auf den Substanzgebrauch bezogen positive Wirkungen (Entspannung, Euphorie, Anxiolyse) zu Beginn der
Abh"ngigkeit

zunehmende Vernachl"ssigung bzw. Aufgabe anderer wichtiger Vergn�gen,
Interessensbereiche oder T"tigkeiten wegen des Substanzgebrauchs;
es wird viel Zeit darauf verwandt, die Substanz zu bekommen, zu
konsumieren oder sich davon zu erholen

Es existieren externe sowie interne Ausl-ser f�r diese Verhaltensweisen wie
z. B. bestimmte "ußere Gegebenheiten, Tageszeiten, aber auch innere
Zust"nde wie Dysphorie, Langeweile oder Depressivit"t

anhaltender Substanzgebrauch trotz eindeutiger Hinweise auf
sch"dliche Folgen, deutlich an dem fortgesetzten Gebrauch, obwohl
der Betreffende sich �ber Art und das Ausmaß des Schadens
bewusst war oder h"tte bewusst sein k-nnen

Episoden bringen den Betroffenen keinen Gewinn, sondern werden trotz
subjektivem Leidensdruck und St-rung der sozialen und beruflichen
Funktionsf"higkeit fortgesetzt

1 Definition des Begriffes Komorbidit�t vonWittchen (1992): Komorbidi-
t�t wird verstanden als das Auftreten von mehr als einer spezifisch
diagnostizierbaren St,rung in einem bestimmten Zeitintervall [7].
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deutlich, dass die Frage des Zusammenhanges zwischen stoff-
lichen und nichtstofflichen Abh�ngigkeitserkrankungen keinen
exponierten Platz in der Forschung einnimmt. Aufgrund der un-
einheitlichen Definition, die die nichtstofflichen „Suchterkran-
kungen“ einerseits als zu den Abh�ngigkeitserkrankungen geh,-
rig, andererseits zu den Impulskontroll- bzw. Zwangsst,rungen
z�hlend betrachten, werden die wichtigsten Studien zu der Ko-
morbidit�t dieser St,rungen mit Suchterkrankungen gesondert
beschrieben.

Pathologisches Spielen

Epidemiologie
Verschiedene Untersuchungen befassen sich mit der Pr�valenz
von pathologischem Spielen in der Allgemeinbev,lkerung. Die
meisten benutzten hierf$r als Messinstrument die South Oaks
Gambling Screen (SOGS) [9]. Damit konnten Pr�valenzraten von
pathologischem Spielen in der Allgemeinbev,lkerung zwischen
1,2 und 2,3% bestimmt werden [10–12]. Diese Untersuchungen
zeigten, dass M�nner (5,7%) sehr viel h�ufiger als Frauen (0,6%)
ein pathologisches Spielverhalten entwickeln und die Patienten
in der Regel �lter als 21 Jahre sind [13, 14]. Es wird in diesen Stu-
dien stets zwischen problematischem und pathologischem Spie-
len differenziert. Spieler mit problematischem Verhalten sind
j$nger und geben durchschnittlich weniger Geld aus als solche
mit pathologischem Spielverhalten [13]. Als Risikofaktor bei

Frauen wird „Depressivit�t“ angegeben, f$r M�nner werden fol-
gende Risikofaktoren beschrieben:
– positive Familienanamnese f$r pathologisches Spielen,
– Alkoholabh�ngigkeit,
– problematisches Spielverhalten bereits im fr$heren Erwach-
senenalter (zwischen dem 18. und 21. Lebensjahr),

– St,rungen innerfamili�rer Beziehungen (ausgepr�gte Auto-
nomiekonflikte, Kommunikationsprobleme) [14].

Sowohl Substanzabh�ngigkeit als auch pathologisches Spielver-
halten werden den Suchtst,rungen bzw. den Impulskontroll-
st,rungen zugeordnet [15–17], was dazu gef$hrt hat, m,gliche
Beziehungen zwischen beiden St,rungsbildern genauer zu unter-
suchen. Aufgrund einer �hnlichen Symptomatik wie Kontrollver-
lust, Verhaltenseinengung, Suchtdruck, Streben nach Euphorie
(„Highsein“), Toleranzentwicklung, Entzugssymptome und Fort-
f$hrung des Verhaltens trotz negativer Konsequenzen wurden
auch gemeinsame genetische Faktoren vermutet [18, 19]. Dies
f$hrte zur Steigerung der Forschungsintensit�t mit dem Fokus
der Betrachtung des Zusammenwirkens beider St,rungen.

Komorbidit$t zu stofflichen Abh$ngigkeitserkrankungen
Pr�valenzraten der Komorbidit�t von pathologischem Spielen
und Substanzabh�ngigkeiten sind davon abh�ngig, ob substanz-
abh�ngige oder spiels$chtige Patientenpopulationen untersucht
werden. Betrachtet man letztere Gruppe, so werden unter Spiel-
s$chtigen, die sich in Therapie befinden, Pr�valenzraten von
Substanzabh�ngigkeiten zwischen 34 und 80% beobachtet, wo-
bei es sich meistenteils um Alkoholabh�ngigkeit handelt [20,
21]. Eine dieser Studien zeigte einen sehr viel geringeren Pro-
zentsatz Drogenabh�ngiger (6%) als Alkoholabh�ngiger (34%)
unter den spiels$chtigen Patienten [20].

In Studien, die Substanzabh�ngige in Behandlungseinrichtungen
untersuchten, wurden Raten zwischen 5% und 21% f$r patholo-
gisches Spielen gefunden [22–29]. Eine Studie an Patienten in
station�rer Behandlung zeigte sogar eine Rate f$r pathologisches
Spielen unter substanzabh�ngigen Patienten von 33% [30]. Der
Zusammenhang zwischen diesen St,rungen ist hoch und $ber-
trifft die Einzelpr�valenzraten in der Allgemeinbev,lkerung um
ein Vielfaches, was die These von gemeinsamen pathogeneti-
schen Faktoren best�rkt.

Tats�chlich gibt es aber immer nochwenige Untersuchungen, die
sich mit der Beziehung zwischen pathologischem Spielen und
spezifischen Arten der Substanzabh�ngigkeit besch�ftigen. Fer-
ner gibt es bisher nur unzureichende Erkenntnisse $ber den Ein-
fluss von Substanzkonsum bzw. -abh�ngigkeit auf den Verlauf
der Behandlung von pathologischem Spielen oder $ber die Ent-
wicklung von Substanzabh�ngigkeiten im Sinne einer Suchtver-
lagerung in der Behandlung Spiels$chtiger.

Die Studie vonToneatto et al. [31] konnte zeigen, dass das Kollek-
tiv der pathologischen Spieler im Vergleich zur Allgemeinbev,l-
kerung sehr hohe Lebenszeit-Pr�valenzraten f$r Substanzkon-
sum hat. Dieser Konsum nahm weder nach erfolgreicher
Therapie des pathologischen Spielens zu, noch fanden sich
Hinweise auf die Beeinflussung des Behandlungsverlaufes bzw.
des Behandlungsergebnisses durch einen fr$heren Substanzkon-
sum. Es fanden sich keine bedeutsamen Zusammenh�nge zwi-

Tab. 2 Ergebnisse der MEDLINE-Suche in den Jahren 1989–2003/01 –
die Zahlen bezeichnen die Anzahl der hierzu publizierten Artikel
(Mehrfachnennung m.glich)

Stichworte+ Anzahl der Artikel kombinierte
Suche

addiction 12359

substance abuse 18191

dependence 53398

comorbidity 20148

Kombinierte Suche der einzelnen Stichw�rter mit den Begriffen „addiction“, „sub-
stance abuse“, „dependence“, „comorbidity“

pathological gambling 261 18

bulimia 3625 10

binge eating 1001 2

eating disorders 5177 37

kleptomania 78 3

trichotillomania 374 2

internet addiction 26 4

compulsive compupter use 4 0

exercise dependence 22 0

compulsive exercising 3 0

behavioral dependence 21 1

compulsive buying 42 4

workaholism 18 0

sensation seeking 380 1

excessive appetite 13 0

impulsivity 1272 3

+ Auf die hervorgehobenen St.rungsbilder wird im Folgenden eingegangen.
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schen einem fr$heren Substanzgebrauch/-missbrauch und dem
Schweregrad der Spielsucht, ihrer Dauer oder daraus resultieren-
der Konsequenzen. Hall et al. [32] zeigten bei einemKollektiv ko-
kainabh�ngiger Patienten Lebenszeitpr�valenzen von 8% bez$g-
lich pathologischen Spielens. Der Beginn des pathologischen
Spielens lag bei 72% der Patienten vor der Entwicklung der Ko-
kainabh�ngigkeit wie auch einer Opiatabh�ngigkeit (44%). Die
Gruppe der komorbiden Patienten unterschied sich bez$glich
der Dauer bzw. des Erfolges der Kokaintherapie nicht von den
restlichen Patienten. Patienten mit Kokainabh�ngigkeit und
Spielsucht waren allerdings h�ufiger nikotinabh�ngig als ko-
kainabh�ngige Patienten ohne Spielsucht (84 vs. 61,1%).

Andere Komorbidit$ten
Einige Studien an Spiels$chtigen beschrieben neben Substanz-
abh�ngigkeiten noch weitere Komorbidit�ten. Die nachfolgend
beschriebenen Ergebnisse beziehen sich vor allem auf die Unter-
suchung von IbSTez et al. [33].

So konnte bei einem Kollektiv von 69 spiels$chtigen Patienten,
die sich in station�rer Behandlung befanden, bei 62,3% eine as-
soziierte, komorbide psychiatrische St,rung diagnostiziert wer-
den. Von den Patienten litten 34,8% an einer komorbiden St,-
rung, 24,6% an zwei und 2,9% an drei weiteren komorbiden
Erkrankungen. Die komorbiden Erkrankungen verteilten sich
auf die in Tab. 3 aufgelisteten St,rungsbilder.

So konnten z. B. bei Frauen h�ufiger affektive St,rungen nach-
gewiesen werden (22,7% im Gegensatz zu 2,1% bei den M�n-
nern).

Patienten mit Spielsucht und anderen komorbiden psychiatri-
schen St,rungen zeigten bez$glich der Spielsucht einen h,heren
Schweregrad, der linear mit der Anzahl weiterer komorbider
Erkrankungen korreliert war. Insgesamt ergab sich bei diesen
Patienten eine schwerwiegendere Psychopathologie als bei Pa-
tienten ohne weitere psychische St,rungen. Bez$glich der
Komorbidit�t fanden Hall et al. [32] vergleichbare Ergebnisse:
Komorbide Pers,nlichkeitsst,rungen unter spiels$chtigen Ko-
kainabh�ngigen traten bei 56% der Stichprobe auf (vs. 19,8% bei
den nicht spiels$chtigen Kokainabh�ngigen). Eine st�rkere Be-
lastung der spiels$chtigen Kokainabh�ngigen ergab sich da-
durch, dass diese h�ufiger keinen festen Arbeitsplatz hatten (84
vs. 49,3%), h�ufiger in kriminelle Aktivit�ten verstrickt (64 vs.
38,5%) und h�ufiger in Haft waren (62,5 vs. 33,9%).

Essst�rungen

Epidemiologie
Unter den Begriff Essst,rungen werden zwei Krankheitsbilder
subsumiert. Erstens die Anorexia nervosa – die Magersucht –
und zweitens die Bulimia nervosa – die Ess-Brechsucht. Bei der
Magersucht handelt es sich, wie der Name schon sagt, um ein
schonungsloses Streben nach immer st�rkerer Magerkeit; bei
der Bulimie hingegen hat sich die betroffene Patientin eine inne-
re Gewichtsmarke gesetzt, die sie nicht $berschreiten will. Man
kann von einer Phobie, dick zu werden, sprechen. Von beiden
Krankheitsbildern sind zu 95% M�dchen und junge Frauen be-
troffen, so dass im Folgenden vereinfachend von Patientinnen
gesprochen wird.

Bez$glich der Zuordnung der Essst,rungen in die psychiatri-
schen Klassifikationssysteme ergeben sich zwei Schwierigkei-
ten: Zum einen werden Essst,rungen den Psychosomatosen zu-
geordnet aufgrund ihrer Auswirkungen auf den Organismus
selbst und zum anderen nehmen sie eine Zwischenstellung zwi-
schen Abh�ngigkeitserkrankungen und Impulskontrollst,run-
gen ein, was dazu gef$hrt hat, dass sie z. B. im ICD-10 ein eigenes
Kapitel erhielten; es besteht immer noch aus wissenschaftlicher
Sicht ein Widerstand dagegen, die Essst,rungen den stofflichen
Suchterkrankungen zuzurechnen, da Nahrung im Allgemeinen
nicht als psychoaktive Substanz verstanden wird. F$r die Be-
handlung essgest,rter Patientinnen ist die Beachtung des Sucht-
charakters dieses St,rungsbildes allerdings von großer Wichtig-
keit, vor allem, da diese beiden Krankheitsbilder in der Regel bei
diesen Patientinnen alternierend auftreten, d. h., die Patien-
tinnen k,nnen beim s$chtigen Gebrauch die eine Substanz ge-
gen eine andere austauschen bzw. substituieren (z. B. Alkohol
gegen Nahrung und umgekehrt).

Die Pr�valenzrate der Anorexie liegt zwischen 1 und 2% (M�d-
chen in der Adoleszenz), die der Bulimie bei 2 bis 4% (Frauen
zwischen 20 und 35 Jahren) [34]. Die Bulimie tritt sp�ter und
etwa doppelt so h�ufig auf wie die Anorexie, dabei kann sie
auch die Fortentwicklung einer vorher bestehenden Anorexie
sein.

Komorbidit$t zu stofflichen Abh$ngigkeitserkrankungen
Uhnlich wie in den Untersuchungen an Patienten mit pathologi-
schem Spielverhalten zeigen die Untersuchungen an Patien-
tinnen mit Essst,rungen – und hier vor allem an Patientinnen
mit Bulimie –, dass diese Patientengruppe ebenfalls hohe Pr�va-
lenzraten an Substanzabh�ngigkeiten aufweist [35]. Weiterge-
hende Studien wiesen auch bei Angeh,rigen 1. und 2. Grades
dieser Patientinnen erh,hte Pr�valenzraten von Substanzabh�n-
gigkeiten nach (z. B. [36]). Eine tabellarische Auflistung der Pr�-
valenzraten zu komorbider Substanzabh�ngigkeit bei Patien-
tinnen mit Essst,rungen findet sich in Tab. 4. Es sei an dieser
Stelle angemerkt, dass sich diese Pr�valenzzahlen auf westliche
Untersuchungen st$tzen. Untersuchungen in L�ndern wie z. B.
Japan ergaben deutlich niedrigere Zahlen f$r komorbiden Subs-
tanzmissbrauch [44–46].

Eine Lbersicht $ber den Anteil der Verlaufsformen bei kom-
binierten Sucht- und Essst,rungenwird in Tab. 5 dargestellt [47].

Tab. 3 Komorbide psychiatrische St.rungen bei spiels�chtigen Pa-
tienten (angelehnt an Ib67ez et al. [33])

St"rungsbilder Patienten (n)

Alkoholabh"ngigkeit 23,2% (16)

Anpassungsst-rung 17,4% (12)

antisoziale Pers-nlichkeitsst-rung 14,5% (10)

andere Pers-nlichkeitsst-rungen 27,5% (19)

affektive St-rungen 8,7% (6)

Angstst-rungen 7,2% (5)
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Andere Komorbidit$ten
Einige Studien untersuchten die Beziehung verschiedener Ach-
se-I- und -II-St,rungen und Essst,rungen bei Patientinnen mit
und ohne komorbiden Substanzmissbrauch bzw. -abh�ngigkeit.
So fanden z. B. Bulik et al. 1994 [48] signifikant h,here Werte
f$r das Konstrukt „novelty seeking“ bei bulimischen Patien-
tinnen mit Alkoholmissbrauch. In einer weiteren Studie unter-
suchten Bulik et al.1997 [49] Achse-I- und -II-St,rungen, Psycho-
pathologie, Pers,nlichkeits- und Temperamentscharakteristika
bei bulimischen Patientinnenmit und ohne Alkoholabh�ngigkeit
in der Krankheitsanamnese. Es zeigte sich, dass bulimische Pa-
tientinnen mit fr$herer Alkoholabh�ngigkeit $berzuf�llig h�ufi-
ger Suizidversuche angaben und eine signifikante Pr�valenz f$r
Angstst,rungen, andere Substanzabh�ngigkeiten, Verhaltens-
st,rungen und Pers,nlichkeitsst,rungen (hier vor allem Border-
line- und histrionische Pers,nlichkeitsst,rung) aufwiesen sowie
ebenfalls h,here Werte auf Skalen bez$glich „novelty seeking“,
Impulsivit�t und unreifer Abwehrmechanismen. Auch andere
Untersuchungen belegen einen erh,hten Prozentsatz an Border-
line-Pers,nlichkeitsst,rungen und Impulskontroll-St,rungen
wie z. B. Suizidversuche oder Stehlen im Sinne einer Kleptoma-
nie bei bulimischen Patientinnen mit Alkoholabh�ngigkeit [50].
Obwohl die Pr�valenzraten von komorbider Alkoholabh�ngig-
keit bei bulimischen Patienten sehr viel h,her sind als in der All-

gemeinbev,lkerung, unterscheiden sich diese Pr�valenzzahlen
z. B. nicht von den Pr�valenzzahlen von Alkoholabh�ngigkeit bei
Patientinnen mit Major Depression oder posttraumatischer Be-
lastungsst,rung [51], d. h., Alkoholabh�ngigkeit kommt generell
h�ufiger bei Patientinnen mit anderen psychischen Erkrankun-
gen vor und ist nicht spezifisch an die Bulimie gekoppelt.

Kaufsucht

Epidemiologie
Kaufsucht oder zwanghaftes Kaufenwird durch nicht angebrach-
tes, impulshaftes, sich chronisch wiederholendes Einkaufsver-
halten als Reaktion auf negative Gef$hle beschrieben, welches
zu sozialen, finanziellen, legalen Problemen und/oder Problemen
in der Partnerschaft und in zwischenmenschlichen Beziehungen
f$hrt [52]. Das Ph�nomen der Kaufsucht wurde schon von Krae-
pelin erw�hnt, der (so schreibt es Bleuler in seinem Lehrbuch
von 1911) die Kaufs$chtigen – die Oniomanen – als Patienten
bzw. Patientinnen beschreibt, „bei denen das Kaufen triebhaft
ist und zu unsinnigem Schuldenmachen f$hrt, wobei von einem
Nagel an den anderen geh�ngt wird, bis eine Katastrophe f$r k$r-
zere Zeit die Situation ein wenig kl�rt – ein wenig, aber niemals
ganz, weil sie nie alle Schulden eingestehen“ [53]. Die Kaufsucht
bzw. das zwanghafte Kaufen wird im DSM-IV den Impulskon-
trollst,rungen zugeordnet. Bisher ist weitgehend unklar, ob es
einen Bezug zu affektiven St,rungen, Abh�ngigkeitserkrankun-
gen, Impulskontrollst,rungen oder Zwangsst,rungen gibt.

Die Pr�valenzraten in der Allgemeinbev,lkerung werden zwi-
schen 1,8 und 8,1% angegeben [54], wobei diese chronische St,-
rung – �hnlich wie die Essst,rungen oder die Kleptomanie –
haupts�chlich (80 bis 92%) nur Frauen betrifft [52, 55, 56]. Das
Erstmanifestationsalter wird mit einer großen Breite zwischen
dem 18. und 30. Lebensjahr angegeben, das durchschnittliche
Befragungsalter lag zwischen 31 und 39 Jahren [55, 56]. Diese
Unterschiede lassen sich durch die verschiedenen Gruppen von
Patienten in station�rer Behandlung oder aus dem ambulanten
Kontakt herleiten.

Tab. 4 Pr:valenzraten komorbider Substanzabh:ngigkeit bei Patientinnen mit Essst.rungen

Studie komorbide Substanzabh�ngigkeit Anorexie bulimische
Anorexie

Bulimie Bulimikerinnen
in stat.
Behandlung

Bulimikerinnen
ohne
Behandlung

Allgemein-
bev"lkerung
(Frauen)

Laessle et al. [37] allg. Diagnose Missbrauch/Abh"ngigkeit 5% 0% 24% – – –

Halmi et al. [38]
(Katamnese,
10-Jahres-Follow-up)

Alkoholmissbrauch
Cannabismissbrauch
Amphetaminmissbrauch

8%

13%

2%

– – – – –

Herzog et al. [39] Drogenmissbrauch 7% 17% 12% – – –

Bushnell et al. [40] Drogenabh"ngigkeit/-missbrauch – – – 32% 24% 6%

Deep et al. [41] Alkohol-/Substanzabh"ngigkeit 29% – – – – –

Brewerton et al. [42] Substanzabh"ngigkeit – – 20% – – –

Wiederman u. Pryor [43] Amphetaminmissbrauch
Kokainmissbrauch
Benzodiazepinmissbrauch

3%

1,5%

2,2%

– 17,8%

12,5%

13,8%

– – –

Tab. 5 Anteile der Verlaufsformen bei komorbiden Sucht- und Essst.-
rungen (angelehnt an Haßfeld & Denecke [47])

Verlauf anorektisches
Syndrom

bulimisches
Syndrom

anorektische
und bulimische
Essst"rung

prim"re Ess-,
sekund"re Suchtst-rung

78% (14) 45% (22) 54% (36)

paralleler Verlauf 17% (3) 24% (12) 22% (15)

prim"re Sucht,
sekund"re Essst-rung

5% (1) 31% (15) 24% (16)

Anzahl untersuchter Pat. (n) 100% (18) 100% (49) 100% (67)
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Komorbidit$t zu stofflichen und Abh$ngigkeits- und anderen
psychischen Erkrankungen
Kaufsucht ist h�ufig assoziiert mit St,rungen der Achse I, vor al-
len Dingenmit affektiven St,rungen, Angstst,rungen und ande-
ren Abh�ngigkeitserkrankungen [52, 54–58]. In der folgenden
Tab. 6 werden die verschiedenen Pr�valenzraten dreier Fallstu-
dien vorgestellt. Zusammenfassend kann man festhalten, dass
affektive, Angstst,rungen und Abh�ngigkeitserkrankungen bei
kaufs$chtigen Frauen h�ufiger als in der Allgemeinbev,lkerung
auftreten [59]. Unter den von Schlosser et al. [56] untersuchten
Achse-II-St,rungen fanden sich am h�ufigsten Zwangsst,run-
gen (22%), Borderline-Pers,nlichkeitsst,rungen (15%) und ver-
meidende Pers,nlichkeitsst,rungen (15%). Eine neuere Unter-
suchung von Black et al. im Jahr 1998 [60] fand unter den
Kaufs$chtigen im Vergleich zu einer gematchten Kontrollgrup-
pe signifikant mehr Alkoholabh�ngigkeiten (18,2 vs. 9,1%) und
Major Depressions (60,6 vs. 27,3%); es konnte auch signifikant
h�ufiger mehr als eine komorbide St,rung bei Kaufs$chtigen
nachgewiesen werden als in der Kontrollgruppe (48,5 vs.
13,6%).

Betrachtete man in dieser Studie von Black et al. [60] die n�chs-
ten Angeh,rigen bez$glich psychiatrischer St,rungen, so zeigte
sich, dass Angeh,rige von Kaufs$chtigen signifikant h�ufiger al-
koholabh�ngig sind (19,7 vs. 4,3%), signifikant h�ufiger unter
Depressionen litten (18,3 vs. 7,4%), auch h�ufiger andere Subs-
tanzen missbrauchen (5,1 vs. 1,6%), sehr viel h�ufiger $berhaupt
eine psychiatrische St,rung aufweisen (56,9 vs. 11,1%) und auch
h�ufiger an mehr als einer psychischen St,rung leiden (8,8 vs.
1,2%) als die Angeh,rigen der Kontrollgruppe.

Internet-/Computer-Sucht

Epidemiologie
Das Konzept der Internet-Abh�ngigkeit bzw. des pathologischen
Gebrauchs des Internets/Computers fand 1995 erstmals Eingang
in ein medizinisches W,rterbuch. Das Interesse an diesem rela-

tiv neuen St,rungsbild hat in den letzten Jahren deutlich zuge-
nommen, wie die wissenschaftliche Literatur sowie das zuneh-
mende Interesse der Medien zeigen [61–69]. Die Pr�valenz f$r
Internet- bzw. Computerabh�ngigkeit ist bisher unbekannt,
aber das Wissen dar$ber, dass Computer weit verbreitet sind
und das Internet an Popularit�t immer weiter gewinnt, l�sst da-
ran denken, dass ein solcher pathologischer Umgang mit diesem
Medium ein wachsendes Problem sein k,nnte.

Beschrieben wurde dieser pathologische Umgang bisher folgen-
dermaßen: Es handelt sich um ein sehr zeitraubendes Verhalten,
das pers,nliches Leiden verursacht (vor allen Dingen durch den
erlebten Kontrollverlust) und m,glicherweise zu erheblichen
Konsequenzen f$hren kann, wie z. B. zwischenmenschliche
Probleme, finanzielle oder auch berufliche Schwierigkeiten.

Der pathologische Internet- bzw. Computergebrauch wird den
Impulskontrollst,rungen zugerechnet, da viele Symptome de-
nen anderer Erkrankungen aus diesem Spektrum �hneln; hier
entsteht allerdings wieder die Schwierigkeit der Abgrenzung zu
anderen Abh�ngigkeitserkrankungen, da beide St,rungsformen
die Unf�higkeit, dem Verlangen zu widerstehen, obgleich man
um die negativen Konsequenzen weiß, beschreiben.

Komorbidit$t zu stofflichen Abh$ngigkeits- und anderen
psychischen Erkrankungen
Die bisher sp�rlichen Daten zu diesem St,rungsbild ergeben sich
zumeist aus Fallbeschreibungen; so beschrieben Shapira et al.
1998 [62] 14 Patienten mit problematischem Internetgebrauch,
von denen alle, auf die Lebenszeit gerechnet, mindestens eine
Achse-I-St,rung aufwiesen, die meisten, n�mlich 11 Patienten
(79%), litten an einer bipolaren affektiven St,rung.

Die Arbeitsgruppe um Kraut et al. [67] berichtete, dass ein h�ufi-
gerer Gebrauch des Internets verbunden war mit einer Zunahme
depressiver Affekte und Gef$hlen von Einsamkeit, einer Abnah-
me sozialer Aktivit�ten und einem R$ckgang der Kommunika-
tion innerhalb der betroffenen Familie.

Tab. 6 Fallstudien zu Komorbidit:t bei
Kaufs�chtigen (in Anlehnung an Black [58])Variablen Schlosser et al.

[55]
Christenson et al.
[54]

McElroy et al.
[51]

Anzahl Patientinnen 46 24 20

Rekrutierung Annonce Annonce Klinik

Frauen % 80 92 80

mittleres Alter (J) 31 36 39

mittleres Alter bei Krankheitsbeginn 19 18 30

Diagnoseinstrument DIS1/SIDP-R2 SCID3 SCID

psychiatrische Komorbidit"ten:
affektive St-rungen %
Angstst-rungen %
Suchtst-rungen %
Essst-rungen %
Impuls-Kontroll-St-rungen %
Pers-nlichkeitsst-rungen %

28
41
30
17
–
59

54
50
46
21
21
–

95
80
40
35
40
–

1 DIS = Diagnostic Interview Schedule; 2 SCID = Structured Clinical Interview for DSM-III-R; 3 SIDP-R = Structu-
red Interview for the DSM-III-R Personality Disorders
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Es kann also davon ausgegangen werden, dass ein Anstieg des
Gebrauchs des Internets bzw. des Computers zu einer sozialen
Isolation und der Reduktion von M,glichkeiten der sozialen In-
teraktion f$hren kann [70].

Eine neuere Untersuchung [71] an 21 Patienten ergab, dass fast
50% der Stichprobe eine aktuelle psychiatrische St,rung aufwie-
sen, darunter war die h�ufigste Diagnose die Substanzabh�ngig-
keit mit 38%, dann affektive St,rungen mit 33%, Angstst,rungen
(19%) und psychotische St,rungen (14%). Ungef�hr ein Viertel
der Patienten hatte eine depressive St,rung. 38% der Patienten
hatten eine weitere Impulskontrollst,rung: So wurde z. B. bei
19% eine Kaufsucht diagnostiziert; andere St,rungen betrafen
das pathologische Spielen in 10% der F�lle, Pyromanie bei eben-
falls 10%, zwanghaftes Sexualverhalten („Sexsucht“) bei 10%,
Kleptomanie bei 1,5% und zwanghafte k,rperliche Bet�tigung
ebenfalls bei 1,5% der Patienten. Es wurde kein Fall von Trichotil-
lomanie beschrieben.

In der Krankheitsanamnese wurde f$r 14% ein physischer Miss-
brauch beschrieben und f$r 10% ein sexueller Missbrauch w�h-
rend der Kindheit.

Bez$glich der Pers,nlichkeitsst,rungen, die mit dem PDQ-R un-
tersucht wurden, traf auf 52% der Stichprobe mindestens eine
Pers,nlichkeitsst,rung zu; am h�ufigsten trat dabei die Border-
line-Pers,nlichkeitsst,rung mit 24% auf, die narzisstische und
die antisoziale Pers,nlichkeitsst,rung kam jeweils zu 19% vor.
Die histrionische, die �ngstlich-vermeidende, die passiv-aggres-
sive und die selbstverletzende Pers,nlichkeitsst,rung war je-
weils in 14% der F�lle diagnostizierbar. Die schizoide, schizotype,
zwanghafte und abh�ngige Pers,nlichkeitsst,rung zeigte sich
bei 10% der Patienten. In Anlehnung an den DIS lag die Lebens-
zeitpr�valenz f$r die antisoziale Pers,nlichkeitsst,rung bei 14%,
aber mit dem PDQ-R lag sie bei 19%; die Zusammenf$hrung der
beiden Instrumente ergibt dann eine Pr�valenz von 10%.

Diskussion

Vor dem Hintergrund der bisher vorhandenen Studien zu stoff-
lichen und nichtstofflichen Abh�ngigkeitserkrankungen und ih-
rem gemeinsamen Vorkommen erscheint die nosologische Zu-
ordnung dieser St,rungsbilder zu Suchterkrankungen und/oder
Impulskontrollst,rungen von nebens�chlicher Bedeutung zu
sein. Vielmehr sind die hohen Pr�valenzraten an lebenszeitlicher
Komorbidit�t stofflicher und nichtstofflicher Abh�ngigkeiten
von großer wissenschaftlicher und klinischer Relevanz, denn
das gemeinsame Vorkommen – ob nun zeitlich parallel oder auf-
einander folgend – l�sst auf eine tiefer liegende St,rung schlie-
ßen, die ihren Ausdruck in einem allgemeinen exzessiven Ver-
halten zeigt, unabh�ngig davon, ob es sich um psychoaktive
Substanzen handelt oder um unkontrollierte Verhaltensweisen.
Zwei zentrale Elemente sind in beiden St,rungsbildern zu fin-
den: Impulsivit�t und „sensation seeking“. Die Impulsivit�t zeigt
sich in dem vorhandenen Drang oder Verlangen, das pl,tzlich
auftritt/ausgel,st werden kann, die betreffende Substanz zu
konsumieren bzw. das bestimmte Verhalten auszu$ben, dem
kaumwiderstanden werden. Mit „sensation seeking“ ist dasjeni-
ge Erleben gemeint, das am ehesten mit freudig-erregter Erwar-

tungshaltung zu beschreiben ist; bei dem Beispiel des Spiels$ch-
tigen bezieht es sich auf jene Zeitspanne der Ungewissheit, in der
noch unklar ist, ob er gewinnt oder verliert. Diese Beschreibung
stellt eine Erweiterung des fr$heren Verst�ndnisses von „sensa-
tion seeking“ dar, das im Bereich der Alkoholabh�ngigkeit be-
schrieben wurde. In diesem Zusammenhang wurde der Begriff
auch mit „Abenteuerlust“ im Gegensatz zu „harm avoidance“
umschrieben und h�ufig in Zusammenhang mit dissozialer Per-
s,nlichkeitsst,rung gesetzt.

Lejoyeux et al. [72] konnten einen h,heren Grad an Impulsivit�t
und „sensation seeking“ bei alkoholabh�ngigen Patienten nach-
weisen, die gleichzeitig noch eine Verhaltensabh�ngigkeit wie
z. B. Spielsucht aufwiesen.

In der Behandlung s$chtiger Patienten bzw. von Patienten mit
exzessiven Verhaltensweisen ist es von großer Bedeutung, ein
eventuell erh,htes Maß an Impulsivit�t und „sensation seeking“
zu erfassen, um dies zu einem zentralen Thema in der Therapie
zu machen. Die betroffenen Patienten sollten $ber die Auswir-
kungen und Gefahren einer erh,hten Impulsivit�t informiert
werden, damit sie in eigenverantwortlicher Weise ihr Verhalten
beobachten und so auf eventuelle Tendenzen der Suchtverlage-
rung aufmerksam werden und sich fr$hzeitig Hilfe holen k,n-
nen. Eine therapeutische Interventionsform w�re zum Beispiel
die psychoedukative Gruppentherapie, in der die betroffenen Pa-
tienten durch den intensiven, gegenseitigen Austausch f$r den
eigenen „exzessiven Appetit“ sensibilisiert werden.

Gleiches gilt f$r Patienten mit stofflicher oder nichtstofflicher
Abh�ngigkeitserkrankung, die zus�tzlich unter einer affektiven,
einer Angst- oder Pers,nlichkeitsst,rung leiden. Das Wissen um
die H�ufigkeit dieser Komorbidit�t ist nicht nur wichtig f$r ein
genaueres Verst�ndnis der Psychopathologie des jeweiligen Pa-
tienten, sondern auch f$r eine umfassende Therapie. Auch hier
gilt es, die verschiedenen St,rungsbilder mit einem integrativen
Therapieansatz zu b$ndeln und den betroffenen Patienten zum
Experten seiner selbst zu machen, damit er rechtzeitig auf
(Fr$h-)Symptome aufmerksamwird und sich um Hilfe bem$hen
kann. Die immer noch $bliche therapeutische Behandlung je-
weils nur einer Zielst,rung schafft k$nstliche Grenzen und Ab-
spaltungen innerhalb der Patienten, die einer ganzheitlichen
Wahrnehmung und damit einem tiefer gehenden Verst�ndnis
der eigenen Grundproblematik entgegenstehen. Ziel sollte es
sein, den Patienten zum Experten seiner selbst zumachen, damit
er aus seiner – in jeder Hinsicht – abh�ngigen Position herausfin-
det.

Psychotherapeutische Interventionen sollten, auf dem Hinter-
grund einer nichtbewertenden therapeutischen Grundhaltung,
u. a. Coping-Skills vermitteln und neue Umgangsformen mit Ri-
siko-/Belastungssituationen aufzeigen. Bei einigen Patienten
kann eine medikament,se Therapie als Unterst$tzung sinnvoll
oder auch notwendig sein. Auch bei dieser Klientel wird der Be-
such von Selbsthilfegruppen, die sowohl f$r die meisten stoff-
lichen wie nichtstofflichen S$chte existieren, empfohlen.

Das Thema der Komorbidit�t von stofflichen und nichtstoff-
lichen Abh�ngigkeitserkrankungen ist noch wissenschaftliches
Neuland. Es verdient aber ein tiefer gehendes Interesse, da zu
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vermuten ist, dass sich hinter dieser Komorbidit�t der Schl$ssel
zu einem tieferen Verst�ndnis von s$chtigem Verhalten und vor
allem von r�ckf�lligem s$chtigen Verhalten verbirgt. Zu einigen
„neueren“ St,rungsbildern wie z. B. der Internetabh�ngigkeit
gibt es bisher „nur“ Fallberichte, andere, wie z. B. die Kaufsucht,
die schon lange bekannt sind, finden fast keine Erw�hnungmehr,
was Grund zu Spekulationen oder Deutungen in unserer heuti-
gen Konsumgesellschaft bietet. F$r zuk$nftige Forschungs-
projekte ist es wichtig, die tiefer liegenden Zusammenh�nge
zwischen stofflichen und nichtstofflichen Abh�ngigkeitserkran-
kungen n�her zu untersuchen, vor allem an gr,ßeren Patien-
tenkollektiven, um die bisherigen Theorien und Modelle zu
Suchterkrankungen, Impulskontrollst,rungen und Essst,rungen
den neuen Erkenntnissen anzupassen. Es scheint, dass erst ein
Konsens $ber die Klassifikation dieser Krankheitsbilder erreicht
werden muss, damit sich die Aufmerksamkeit der Wissenschaft
auf die bedeutsamere Aufgabe, n�mlich die Erforschung von
Krankheitszusammenh�ngen, Utiologien und ihren Therapien,
richtet.
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