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Einleitung
ast die Hälfte aller Patienten mit depressiven Stö-
rungen oder Alkoholkonsumstörungen, die sich in
Behandlung befinden, ist komorbid für die zweite

Krankheitsgruppe. Doppeldiagnosen, bestehend aus
einer Alkoholkonsumstörung und einer depressiven
Störung, gehören sogar zu den am häufigsten auftre-
tenden Doppeldiagnosen. Die Häufigkeit zusätzlicher
Störungen, wie zum Beispiel einer Tabakabhängigkeit,
ist in dieser Gruppe ebenfalls deutlich häufiger als bei
den jeweiligen einzeln auftretenden Störungen. Dop-
peldiagnosen sind auch mit einem erhöhten Suizid-
risiko verbunden (1, 2).
Im Rahmen der schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung von 2012 erfüllten 22,2 Prozent der Schweizer Be-
wohner Kriterien für eine leichte Depression, 4,6 Prozent
für eine mittelschwere und 1,9 Prozent für eine schwere
depressive Störung (3). In der gleichen Erhebung be-
richteten etwa 14 Prozent einen riskanten Alkoholkon-
sum (3). Die Angaben erscheinen hoch, liegen aber im
Bereich der Prävalenzen, die von anderen epidemiolo-
gischen Studien in vergleichbaren Ländern berichtet
werden. Selbst innerhalb eines Landes variieren die An-
gaben zu den Prävalenzen, so auch die Angaben zur
Prävalenz der Doppeldiagnosen, abhängig von den ver-
wendeten Untersuchungsinstrumenten, dem Erhe-
bungsrahmen und der untersuchten Population. 
Die Prävalenz von Doppeldiagnosen in epidemiologi-
schen Erhebungen in der Allgemeinbevölkerung ist ge-
ringer als bei Erhebungen im Rahmen klinischer
Studien. Das Risiko einer Doppeldiagnose nimmt mit
dem Schweregrad der Ersterkrankung zu (4). Das heisst,
je schwerer die depressive Störung, desto wahrschein-
licher ist eine Alkoholkonsumstörung. Und umgekehrt:
je schwerer die Alkoholkonsumstörung, desto wahr-
scheinlicher ist die Entwicklung einer zusätzlichen de-
pressiven Störung (4). 

Diagnosen
Alkoholkonsumstörungen
Die spezifischen Prävalenzdaten sind unter anderem
auch von den diagnostischen Kriterien abhängig. In
Kürze wird die neue ICD-Klassifikation der WHO (Inter-
national Classification of Diseases der World Health Or-
ganization), das ICD-11, erscheinen (5). Die Kriterien der
WHO-Klassifikation für Alkoholkonsumstörungen wer-
den sich deutlich unterscheiden von den Kriterien des
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, 5. Version) der APA (American Psychiatric Assos-
siation) (6). 
Bei Erstellung der DSM-5-Kriterien entschied sich die
APA-Kommission, die diagnostische Differenzierung von
Missbrauch und Abhängigkeit aufzugeben. Vorliegende
Daten wiesen auf ein zusammenhängendes Syndrom
hin. Deshalb wurde die Unterscheidung aufgegeben
und ersetzt durch die Diagnose einer Alkoholkonsum-
störung, die sowohl Kriterien des Missbrauchs als auch
Kriterien der Abhängigkeit umfasst. Die Kriterien wur-
den im Wesentlichen zusammengefasst zur Alkohol-
konsumstörung. Nach dem DSM-5 sind nun 2 von 11
möglichen Kriterien notwendig, um eine leichte Sucht-
konsumstörung zu diagnostizieren. 
Die WHO folgte der Vorgabe der APA nicht. Dadurch
werden sich nun deutliche Unterschiede zwischen ICD-
11 und DSM-5 bei der Diagnose von alkoholbedingten
Störungen ergeben. Im ICD-11 wird die diagnostische
Unterscheidung von schädlichem Gebrauch und Ab-
hängigkeit aufrechterhalten. Die diagnostischen Krite-
rien werden jedoch vereinfacht. So wurden die sechs
diagnostischen Leitlinien für Alkoholabhängigkeit im
ICD-10 zu drei Leitlinien zusammengefasst: 
�    beeinträchtigte Kontrolle
�    Substanzgebrauch wird zur zunehmenden Priorität 
�    physiologische Merkmale (Toleranz, Entzug).
Nach DSM-11 erlaubt das Vorliegen von zwei Leitlinien
die Diagnose der Alkoholabhängigkeit. Die Merkmale
der Abhängigkeit sind in der Regel über einen Zeitraum
von mindestens 12 Monaten offensichtlich, aber die
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Diagnose kann erst gestellt werden, wenn der Alkohol-
konsum kontinuierlich (täglich oder fast täglich) für min-
destens 1 Monat ist. Die Diagnose des schädlichen
Konsums wird mehr an die Diagnose anderer psychia-
trischer Erkrankungen wie Depression angepasst. So
wird eine einmalige schädliche Episode von rezidivie-
renden schädlichen Episoden unterschieden. ICD-11
liegt zurzeit nur in der englischen WHO-Fassung vor.
Übersetzungen und nationale Anpassungen stehen
noch aus. Damit sind die obigen Angaben zu der kom-
menden ICD-11 vorläufig (5). 

Depression
Die Diagnosen der Depression bleiben weitgehend un-
verändert. Therapeutisch wichtig ist die Unterscheidung
zwischen einer Depression im Rahmen einer unipolaren
depressiven Störung und einer Depression im Rahmen
einer bipolaren Störung (Abbildung). Eine vorliegende
gleichzeitige Alkoholkonsumstörung macht die Wahr-
scheinlichkeit des Vorliegens einer depressiven Episode
im Rahmen der bipolaren Störung wahrscheinlicher. Bi-
polare Störungen haben die höchste Wahrscheinlich-
keit einer komorbiden Suchtstörung unter allen
psychiatrischen Erkrankungen. 

Komorbidität
Warum treten die beiden Störungsbilder so häufig ge-
meinsam auf?
1.   Überlappung der genetischen Disposition: Eine Reihe

von Studien zeigt eine hohe genetische Überlap-
pung fast aller psychiatrischen Erkrankungen (7, 8).
Das heisst, dass die beobachtbare Psychopathologie
unterschiedlicher psychiatrischer Erkrankungen zu-
mindest zum Teil auf einer unspezifischen geneti-
schen Prädisposition beruht. Man kann es auch
anders formulieren: Die genetische Prädisposition ist
weniger diagnosespezifisch als bisher angenom-
men. Dies gilt für psychiatrische Erkrankungen, ein-
schliesslich der Suchterkrankungen (9).

2.   Überlappung nicht genetischer Risikofaktoren: Ausge-
prägte Umwelteinflüsse wie frühkindlicher Miss-
brauch oder frühkindliche Vernachlässigung erhöhen
das Risiko fast aller psychiatrischen Erkrankungen, ein-
schliesslich der Suchterkrankungen (10). Auch viele
der Umweltrisikofaktoren sind unspezifisch.

3.   Es scheint, dass sich die Erkrankungen gegenseitig indu-
zieren. Alkohol in grösseren Mengen hat stimmungs-
senkende Wirkungen, und deshalb kann ein
depressives Syndrom während oder nach dem Alko-
holentzug auftreten. Falls es sich wirklich «nur» um al-
koholindizierte Depressionen handelt, sollte eine
Abstinenzphase das Verschwinden der Depression in-
nerhalb weniger Wochen bewirken. Besonders Frauen
scheinen aber auch als Reaktion auf eine primäre De-
pression vermehrt Alkohol zu konsumieren (1). 

Behandlung der Doppeldiagnosen
Untersuchungen zu gezielten Interventionen und zur
Behandlung von Doppeldiagnosen sind rar, das heisst,
spezifische Evidenz für gezielte Herangehensweisen
fehlt weitgehend. In Ermangelung spezifischer Studien
zu komorbiden Störungen wird allgemein empfohlen,
für jede Störung die jeweils effektivsten Behandlungs-
methoden zu verwenden. 

Eine gute Behandlung erfordert eine gute therapeuti-
sche Allianz. Pharmakotherapien sollten durch unter-
stützende psychosoziale Interventionen begleitet
werden. Antidepressiva und Anti-Craving-Substanzen
sollten möglichst bei allen Fällen der Doppeldiagnose
Depression und Alkoholkonsumstörung kombiniert
werden. Im Prinzip können alle Antidepressiva zur An-
wendung kommen – mit Ausnahme von Monoaminoxi-
dase-Hemmern (MAO-Hemmer). Denn Alkohol kann mit
diesen interagieren und einen gefährlichen Anstieg des
Blutdrucks verursachen. Alle anderen Antidepressiva,
einschliesslich selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (SSRI), Serotonin-Noradrenalin-Wiederauf-
nahme-Hemmer (SNRI), noradrenerge und spezifisch
serotonerge Antidepressiva (NaSSA) können verwendet
werden. Trizyklika werden oft wegen der vermeintlich
vermehrten Nebenwirkungen vermieden. Antidepres-
siva können neben der Verbesserung der Depressionen
auch eine Verminderung des Alkoholkonsums bewir-
ken. In einer inzwischen älteren Metaanalyse (11)
konnte gezeigt werden, dass eine ausreichend er-
folgreiche antidepressive Behandlung des depressiven
Syndroms auch zu einer Verbesserung der Alkohol-
konsumerkrankung beitragen kann. Bei anhaltendem
starkem Alkoholkonsum oder in Fällen, in denen De-
pressionen hauptsächlich durch Alkohol ausgelöst wer-
den, sind Antidepressiva hingegen weniger wirksam.
Einige Studien mit SSRI zur Behandlung alkoholab-
hängiger Personen haben allerdings auch eine Ver-
schlechterung des Alkoholkonsums in bestimmten Un-
tergruppen gezeigt, insbesondere in solchen mit früh
einsetzendem Alkoholproblem (12). Daher ist eine re-
gelmässige Nachuntersuchung unbedingt erforderlich.
Alkohol kann die sedierenden Wirkungen von Antide-
pressiva wie beispielsweise Trizyklika und Mirtazapin bei
der Behandlung von Depressionen verschlimmern (13). 
Acamprosat und Naltrexon sind beide wirksam bei der
Bewältigung der Alkoholabhängigkeit und Aufrechter-
haltung der Abstinenz (14, 15). Vorliegende amerikani-
sche Studien scheinen anzudeuten, dass Naltrexon bei
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Abbildung: Schematische Übersicht der depressiven Störungen



Patienten mit ausgeprägten Depressionen wirksamer
zu sein scheint (15). Interaktionen zwischen Antidepres-
siva und Acamprosat zur Behandlung der Alkoholab-
hängigkeit sind minimal, ebenso gibt es wenig
Wechselwirkungen zwischen Antidepressiva und Nal-
trexon (16).
Standardinterventionen wie motivierende Befragung,
kognitive Verhaltenstherapien und Kontingenzmanage-
ment sind auch bei Doppeldiagnose indiziert. Es gibt
manualisierte Gruppenangebote, in denen beide Krank-
heitsbilder gleichzeitig behandelt werden (17). In letzter
Zeit hat sich das Achtsamkeitstraining als zusätzliches
Therapieangebot etabliert. 
Im Falle des Vorliegens von Depressionen im Rahmen
einer bipolaren Störung ist es wichtig, die medikamen-
töse Behandlung entsprechend zu adaptieren. Wie bei
der unipolaren Depression liegen zur Behandlung bi-
polarer Störungen und komorbider Alkoholkonsumstö-
rung nur unzureichende vereinzelte Studien vor (18).
Die beste Evidenz besteht für Quetiapin, eingeschränkte
Evidenz gibt es auch für die Off-label-Behandlung mit
Lamotrigin, Carbamazepin und Olanzapin. Bei depres-
siven Episoden im Rahmen einer bipolaren Störung
sollte zunächst immer eine Phasenprophylaxe eingelei-
tet werden, wobei die Wirksamkeit von Antidepressiva,
zusätzlich zur Optimierung der Phasenprophylaxe, um-
stritten ist. Bei fehlender Wirksamkeit können Kombina-
tionen mit Lithium eingeleitet werden (19). Atypische
Antipsychotika sind in den letzten Jahren zunehmend
zur Therapie bipolarer Störungen eingesetzt worden.
Alle Therapien können und sollten mit Anti-Craving-
Substanzen kombiniert werden. Bei sedierenden Medi-
kamenten besteht auch hier die Gefahr, dass Alkohol-
konsum die Sedierung verstärkt.

Standardisierte Behandlungspfade
Zur Optimierung von Therapieangeboten werden zu-
nehmend sogenannte standardisierte Behandlungs-
pfade entwickelt. Ein solcher ist der in Toronto, Kanada,

von A.V. Samokhvalov und Kollegen am Centre for
Addiction and Mental Health entwickelte Behandlungs-
pfad für die Doppeldiagnose depressive Störung und
Alkoholstörungen (20). Unter anderem wurden fol-
gende Empfehlungen erarbeitet: 
Pharmakotherapie bei depressiver Störung:
Erste Wahl: Sertralin max. Dosis 200 mg/Tag (SSRI

mit dopaminerger Wiederaufnahme-
hemmung)

Zweite Wahl: Fluoxetin: max. Dosis 80 mg/Tag (eher
Gewichtsverlust als Zunahme)
Venlafaxin XR: max. Dosis 375 mg/Tag
(SNRI, für körperbetonte Depression)
Mirtazapin: max. Dosis 60 mg/Tag
(NASSA bei Agitation, posttraumatischer
Belastungsstörung).

Parallel: Pharmakotherapie für Alkoholabhängigkeit: 
Erste Wahl: Naltrexon: max. Dosis 50 mg/Tag 
Zweite Wahl: Acamprosat: 3 × 666 mg/Tag 

Topiramat: max. Dosis 300 mg.

Zusätzlich zur medikamentösen Behandlung und der
Betreuung durch den Arzt nehmen die Patienten an
einem manualisierten Gruppentherapieangebot teil.
Komponenten der kognitiven Verhaltenstherapie, mo-
tivationalen Therapie, strukturierten Rückfallprophylaxe
und der dialektischen Verhaltenstherapie wurden in
diesem Programm zusammengestellt, um die beiden
Krankheiten gleichzeitig und integriert anzugehen. Das
Programm umfasst ein Gruppentherapieprogramm be-
stehend aus 12 manualisierten Sitzungen (20). 

Zusammenfassung
Studien zur gezielten Behandlung von Patienten mit
Doppeldiagnosen, einschliesslich der Doppeldiagnose
Depression und Alkoholkonsumstörung, fehlen weitge-
hend. Im Allgemeinen werden Patienten mit Doppel-
diagnosen von Studien ausgeschlossen. Bei fehlenden
Studien erstrecken sich die Empfehlungen der Behand-
lung auch weiterhin weitgehend auf eine Ausweitung
der Behandlung der Einzelstörungen. Dies gilt sowohl
für psychotherapeutische Interventionen wie motiva-
tionales Interviewing, Ansätze mit kognitiver Verhaltens-
therapie, Kontingenzmanagement, zunehmend auch
Achtsamkeitsverfahren, weitgehend auch für die medi-
kamentöse Behandlung. Antidepressiva und Anti-
Craving-Substanzen sollten möglichst gleichzeitig ein-
gesetzt werden, wobei MAO-Hemmer vermieden
werden sollen. Im Gegensatz zu den unipolaren depres-
siven Episoden steht bei depressiven Episoden im Rah-
men bipolarer Störungen die Phasenprophylaxe im
Vordergrund.                                                                        �
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Merkpunkte:

�      Fast die Hälfte aller Patienten mit depressiven Störungen oder Alkoholkonsum-
störungen, die sich in Behandlung befinden, ist komorbid für die zweite Krank-
heitsgruppe. 

�      In Ermangelung spezifischer Studien zu komorbiden Störungen wird allgemein
empfohlen, für jede Störung die jeweils effektivsten Behandlungsmethoden zu
verwenden. 

�      Pharmakotherapien sollten durch unterstützende psychosoziale Interventionen
begleitet werden. Antidepressiva und Anti-Craving-Substanzen sollten mög-
lichst bei allen Fällen der Doppeldiagnose Depression und Alkoholkonsumstö-
rung kombiniert werden. Im Prinzip können alle Antidepressiva zur Anwendung
kommen – mit Ausnahme von Monoaminoxidase-Hemmern (MAO-Hemmer).

�      Standardinterventionen wie motivierende Befragung, kognitive Verhaltensthe-
rapien und Kontingenzmanagement sind auch bei Doppeldiagnose indiziert. In
letzter Zeit hat sich das Achtsamkeitstraining als zusätzliches Therapieangebot
etabliert. 

�      Zur Optimierung von Therapieangeboten werden zunehmend sogenannte stan-
dardisierte Behandlungspfade entwickelt.
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