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er schädliche Gebrauch von Alkohol wie auch die
Alkoholabhängigkeit stellen nicht nur in Europa,
sondern auch global eine der häufigsten Abhän-

gigkeitserkrankungen dar. Neben den vielfältigen
somatischen Folge- beziehungsweise Begleiterkrankun-
gen des übermässigen Alkolkonsums und den be-
kannteren alkoholassoziierten (neuro-)psychiatrischen
Symptomen wie beispielsweise Ataxie, Polyneuropa-
thie, Delir, Alkoholhalluzinose und Korsakow-Syndrom,
sind auch andere psychische Erkrankungen häufig (1).
Epidemiologische Studien zeigen, dass bei rund 28,6
Prozent der Patienten mit Alkoholabhängigkeit die
(Neben-)Diagnose einer Persönlichkeitsstörung (NE-
SARC-Studie [2]) gestellt werden kann; bei zirka 32,2
Prozent der bipolar affektiv erkrankten Patienten konnte
eine Alkoholabhängigkeit in der Vorgeschichte eruiert
werden (STEP-BD-Studie), und 11,8 Prozent der Patien-
ten mit selbiger Diagnose litten aktuell an einer Alko-
holabhängigkeit (3). Das Risiko, eine bipolar-affektive
oder Angst- und Panikstörung zu entwickeln, ist um den
Faktor 3 bis 4, das Risiko, an einer depressiven Episode
zu erkranken, ist um den Faktor 2 erhöht (jeweils im
Vergleich zur Normalbevölkerung). Zudem ist laut aktu-
ellen Studien von einem 4- bis 6-fach erhöhten Suizid-
risiko auszugehen.

Modelle der Komorbiditätsentstehung
Neben der chronologischen Differenzierung (primäre
vs. sekundäre Abhängigkeit, je nachdem, wann die Al-
koholabhängigkeit auftrat) gibt es weitere Modelle, die
versuchen, differenzierter einen chronologischen Zu-
sammenhang zwischen Komorbidität und Alkohol-
krankheit zu erfassen. Klinisch relevant sind das
sogenannte integrative Modell, bei dem die zeitliche
Reihenfolge des Auftretens der psychischen Erkrankun-
gen nicht sicher eruiert werden kann, und das bidirek-
tionale Modell. Letzteres geht von einer beidseitigen

Verstärkung der psychischen Erkrankungen aus und for-
dert deswegen eine parallele beziehungsweise integra-
tive Therapie beider Erkrankungen. Das Modell der
sekundären psychischen Störungen stellt die Erkran-
kungen in einen kausalen Zusammenhang. In Studien
konnte ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von affektiven Störungen bei vorbestehender Alkohol-
krankheit nachgewiesen werden. So besteht nach Fer-
gusson et al. (4) bei Alkoholabhängigkeit ein erhöhtes
Risiko für eine Depression, der Umkehrschluss liess sich
in dieser Untersuchung nicht ziehen.

Klinik
Klinisch besonders hervorzuheben sind neben den Per-
sönlichkeitsstörungen und den Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis die häufigen affektiven Stö-
rungen (5). Zumeist sind psychotische Erkrankungen in
der Anamnese der Patienten vorbekannt, differenzial-
diagnostisch ist eine psychotische Alkoholfolgeerkran-
kung (insbesondere eine Alkoholhalluzinose) auszu-
schliessen. Hinsichtlich affektiver Symptome kann es im
Rahmen der qualifizierten Entzugsbehandlung zu de-
pressiven Stimmungsschwankungen kommen, die für
die Dauer von 2 bis 4 Wochen anhalten können. Frühes-
tens nach dieser Zeit kann unter anderem mittels
(neuro-)psychologischer Testdiagnostik die sicherere Ab-
grenzung einer manifesten affektiven Störung von einer
im Rahmen des Alkoholentzuges aufgetretenen vor-
übergehenden depressiven Stimmungslage erfolgen
(entsprechend der deutschen S3-Leitlinie «Unipolare De-
pression»). Die britischen NICE-Guidelines empfehlen
ebenfalls, zunächst die qualifizierte Entzugstherapie
durchzuführen, da sich im Anschluss und im Rahmen
der Abstinenz eine deutliche Verbesserung der affekti-
ven Stimmungslage einstellen kann. Eine weiterfüh-
rende Diagnostik – bei Persistenz der depressiven
Symptomatik – wird auch hier in einem Intervall von
3 bis 4 Wochen empfohlen.
Bei Patienten mit einer Alkoholabhängigkeit und einer
weiteren psychiatrischen Komorbidität sollte die füh-

F O R T B I L D U N G

Behandlung komorbider psychischer Störungen
bei Alkoholabhängigkeit

Patienten mit einer Alkoholabhängigkeit leiden häufig an einer psychiatrischen Komorbidität. Eine

parallele oder integrative Behandlung der beiden psychiatrischen Erkrankungsbilder ist meist indi-

ziert und therapeutisch – insbesondere im Hinblick auf eine gute Compliance bei der Behandlung und

zur Reduktion des Alkoholrückfallrisikos – sinnvoll. Dieser Artikel gibt eine Übersicht über die häufigs-

ten psychiatrischen Komorbiditäten bei Alkoholabhängigkeit und einen Überblick über die störungs-

spezifische pharmokologische Therapie der entsprechenden Komorbidität.

1/2014
PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE

16

D
Julian Herrmann

Stefan Bleich

Thomas Hillemacher



rende Diagnose zuerst behandelt werden. Sind beide
Erkrankungen hinsichtlich der Behandlungswürdigkeit
gleichwertig (bidirektionales Modell), sollte eine stö-
rungsspezifische Therapie beider Erkrankungen er-
folgen. Bei der medikamentösen Therapie können prin-
zipiell alle Medikamente zum Einsatz kommen, die für
beide Erkrankungen indiziert beziehungsweise zugelas-
sen sind. 

Medikamentöse Therapie
Antipsychotika
Bei der Behandlung von psychotischen Symptomen im
Rahmen eines Alkoholdelirs oder einer Alkoholhalluzi-
nose empfiehlt sich die Therapie mit einem Antipsycho-
tikum aus der Butyrophenongruppe wie zum Beispiel
Haloperidol. Bei der Alkoholhalluzinose kann auch – wie
bei der Schizophrenie – ein Atypikum eingesetzt wer-
den, wobei der therapeutische Erfolg meist leider nur
begrenzt ist. Vorzüge der Atypika sind vor allem ein
geringeres Nebenwirkungsspektrum (insbesondere we-
niger extrapyramidal-motorische Symptome) und mög-
licherweise positive Effekte (insbes. für Aripiprazol und
Quetiapin) auf das Risiko einer Alkoholrückfälligkeit
(6, 7). Bei der Wahl des Antipsychotikums sollte auf-
grund des erhöhten kardiovaskulären Risikos auf anti-
cholinerg wirksame Präparate eher verzichtet werden.

Antidepressiva 
Bei der Behandlung von affektiven Störungen des alko-
holabhängigen Patienten sind Antidepressiva aus der
Substanzgruppe der Serotoninwiederaufnahme-Hem-
mer (SSRI, z.B. Sertralin) im Allgemeinen die erste Wahl.
Sie haben keine sedierende Komponente, machen we-
niger Interaktionen als Antidepressiva anderer Sub-
stanzgruppen und scheinen einen positiven Effekt auf
das Rückfallrisiko zu haben, zumindest für die Gruppe
von Alkoholabhängigen mit komorbider depressiver
Störung (8). Zu beachten ist eine mögliche QT-Zeit-Ver-
längerung (am ggf. durch die Alkoholabhängigkeit vor-
geschädigten Herzen) unter der Therapie mit einem
SSRI, weshalb vor Beginn und unter der Therapie EKG-
Kontrollen durchgeführt werden sollten. Alternativ kön-
nen unter Berücksichtigung derselben Risikofaktoren
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
(SNRI, z.B. Venlafaxin, Duloxetin) eingesetzt werden. Eine
weitere Möglichkeit bietet der Melatoninagonist Ago-
melatin. Die meist deutlich gestörte zirkadiane Rhyth-
mik bei den betroffenen Patienten kann hier eventuell
positiv beeinflusst werden. Aufgrund der beschriebe-
nen Transaminase-Erhöhungen unter Behandlung mit
Agomelatin sind regelmässige Kontrollen dringend an-
zuraten.
Trizyklische Antidepressiva (TZA) mit anticholinergen
Nebenwirkungen sind aufgrund der möglichen Inter-
aktionen mit Alkohol sowie des erhöhten Risikos von
Herzrhythmusstörungen eher zu vermeiden. Problema-
tisch können auch generell Medikamente mit einer se-
dierenden Komponente sein – aufgrund der möglichen
Wirkungspotenzierung im Falle eines erneuten Alkohol-
konsums. Kontraindiziert sind diese Antidepressiva al-
lerdings nicht und können durchaus im Einzelfall zum
Einsatz kommen – insbesondere bei längerfristig beste-
henden Schlafstörungen und Unruhezuständen im
Rahmen der komorbiden affektiven Störung.

Phasenprophylaktika
In der Behandlung bipolarer Störungen bei zudem be-
stehender Alkoholabhängigkeit haben sich die Wirk-
stoffe Valproat und Topimarat bewährt. Für Valproat
konnte in einzelnen Studien nachgewiesen werden,
dass der exzessive Alkoholkonsum abnahm (9). Unter
der Therapie mit Valproat sind Kontrollen der Transami-
nasen (Hepatotoxizität), des Blutbildes und der Gerin-
nung sowie Valproat-Spiegelbestimmungen (zur Ver-
meidung von u.a. einer Valproatenzephalopathie bei
Dauertherapie) indiziert. 
Für Topiramat konnte eine Trinkmengenreduktion nach-
gewiesen werden (10). Aufgrund der leider nicht aus-
reichenden phasenprohylaktischen Wirkung bei der
bipolaren Störung ist eine Monotherapie mit Topiramat
allerdings nicht zu empfehlen. Aber auch andere Pha-
senprophylaktika wie Lamotrigin, Lithium oder Carba-
mazepin können bei alkoholabhängigen Patienten zum
Einsatz kommen – zu beachten ist dabei jedoch die bei
komorbid suchtkranken Patienten häufig schlechte
Compliance, was insbesondere bei einer Behandlung
mit Lithium problematisch sein kann.

Medikamente
zur Alkoholrückfallprophylaxe
Zur medikamentösen Behandlung der Alkoholrückfall-
prophylaxe stehen derzeit in Deutschland drei Präparate
mit der entsprechenden Zulassung und in Studien
nachgewiesener Effektivität zur Verfügung. Hierbei han-
delt es sich um Acamprosat (Glutamat-Rezeptor-Modu-
lator) und die Opioid-Rezeptor-Antagonisten Naltrexon
und Nalmefene (Nalmefene zur Reduktion der Trink-
menge, keine Zulassung in der Schweiz). Gute Ergeb-
nisse wurden nach einer aktuellen Studie bei an einer
Alkoholabhängigkeit an einer bipolaren Störung er-
krankten Patienten mit der Kombination der Wirkstoffe
Sertralin und Naltrexon erreicht (11). Bei Patienten mit
einer Alkoholabhängigkeit und einer Schizophrenie
konnte für die Kombination von Naltrexon und einem
Antipsychotikum eine gute Wirksamkeit nachgewiesen
werden (12). Für Nalmefene liegen bis heute keine
Daten für die Anwendung bei Patienten mit komorbi-
den psychischen Störungen vor. Als weiteres mögliches
Präparat zur Rückfallprophylaxe steht Disulfiram zur Ver-
fügung (in Deutschland nicht mehr zugelassen, hinge-
gen in der Schweiz). Aufgrund der Nebenwirkungen
(u.a. Übelkeit, Erbrechen, Hypotonie und Herzrhythmus-
störungen) setzt der sichere Einsatz von Disulfam
insbesondere eine ausreichende Compliance des Pa-
tienten voraus. Daher ist Disulfiram bei Patienten mit ko-
morbider psychotischer Störung eher nicht geeignet,
bei Patienten mit affektiver Störung kann der Einsatz
hingegen durchaus erwogen werden. Keine sicheren
Daten liegen für andere Substanzen wie zum Beispiel
Topiramat oder Baclofen zur Behandlung der Alkohol-
rückfallprophylaxe vor. 

Fazit
Alkoholabhängigkeit geht häufig mit psychiatrischen
Komorbiditäten einher. Da sich die Alkoholabhängigkeit
und die psychiatrische (Neben-)Erkrankung synergis-
tisch im Sinne eines «Teufelskreises» verstärken können,
ist die parallele beziehungsweise integrative Behand-
lung beider Erkrankungen in den meisten Fällen indiziert.
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Hierzu liegen für die entsprechenden psychiatrischen
Störungsbilder entsprechende pharmakologische The-
rapieoptionen vor, in Abhängigkeit vom jeweiligen Wir-
kungs- und Nebenwirkungsprofil der entsprechenden
Substanz sowie der Symptomatik und den Begleiter-
krankungen des Patienten. Durch eine zielgerichtete
pharmakologische Behandlung der psychiatrischen Ko-
morbidität in Kombination mit einem integrativen psy-
chotherapeutischen Behandlungskonzept kann eine
erfolgreiche Behandlung dieser oft schwer betroffenen
Patienten gelingen. �
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Merksätze:

�      Alkoholabhängigkeit geht häufig mit psychia-
trischen Komorbiditäten einher. 

�      Eine parallele beziehungsweise integrative Be-
handlung beider Erkrankungen ist in den meis-
ten Fällen indiziert.

�      Für die entsprechenden psychiatrischen Stö-
rungsbilder liegen pharmakologische Thera-
pieoptionen vor.

�      Durch die pharmakologische Behandlung in
Kombination mit einem integrativen psycho-
therapeutischen Behandlungskonzept kann
eine erfolgreiche Behandlung gelingen.


