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editorial
Liebe Leserin, lieber Leser!

Menschen mit bipolaren Störungen unterliegen einem deutlich höheren Risiko, an einer Suchtproblematik 
zu erkranken. Die Gründe hierfür sind vielschichtig und umfassen biologische, psychologische und soziale 
Faktoren. Die Komorbidität von affektiven Störungen und einer Suchtsymptomatik stellt eine sehr komplexe 
Herausforderung in der Behandlung von suchtkranken Menschen dar.
 Was früher als »Gemütskrankheit« galt, unterliegt nach heutigem Wissen über psychische Störungen 
einer differenzierten Diagnosestellung und entsprechenden speziellen Behandlungen, welche die Prognose, 
eine solche Krankheit zu stabilisieren und im besten Falle zu kurieren, deutlich erhöhen. Aktuelle wissen-
schaftliche Studien legen nahe, dass Störungen im Belohnungssystem des Gehirns sowohl bei bipolaren
Störungen als auch bei Sucht eine Rolle spielen. Zudem erhöhen traumatische Erfahrungen, die oft mit 
beiden Erkrankungen in Verbindung gebracht werden, das Risiko der Komorbidität.
 In dieser Ausgabe haben wir wieder Expert*innen gebeten, uns an ihrem reichen Wissens- und 
Erfahrungsschatz teilhaben zu lassen. Herzlichen Dank dafür. Wir beleuchten verschiedene Aspekte 
von affektiven Störungen, deren Auswirkungen auf Stimmung und Antrieb sowie dem breiten Spektrum 
der Suchterkrankung, nicht zuletzt der Wechselwirkungen. Darüber hinaus werden die Risikofaktoren 
und biologischen Mechanismen dieser Verbindung diskutiert. Der aktuelle Stand der therapeutischen und 
behandlerischen Zugänge dieser beiden komplexen psychischen Erkrankungen, vor allem im Umfeld der 
professionellen Suchtbehandlung, ist uns wichtig.

Ich wünsche Ihnen eine interessante Lektüre.

Alfred Rohrhofer

Helfen Sie uns helfen!
»Ich heiße Hannah und ich weiß wie es ist, mit Eltern auf-
zuwachsen, die zu Alkohol und Drogen greifen. Selten denken 
die Erwachsenen daran, wie sehr Kinder darunter leiden. Ein 
Glück, dass ich Hilfe vom Grünen Kreis« bekomme. Hier arbeiten
Menschen, die sich auskennen und sich um mich kümmern.«

Sucht ist eine Krankheit, unter der alle Familienmitglieder 
leiden. Die Suchtgefährdung der Kinder, die in ihrer eigenen 
Familie schon mit diesem Problem konfrontiert sind, ist um ein 
Vielfaches erhöht. Rechtzeitige Hilfe verhindert langfristige
Probleme. Unsere Präventionsarbeit verhindert, dass die Kinder
von heute die Suchtkranken von morgen werden.

Geben Sie Sucht keine Chance - 
unterstützen Sie unsere Ziele durch Ihre Spende!

Verein Grüner Kreis | NÖ Landesbank-Hypothekenbank AG
IBAN AT81 5300 0038 5501 3222  | BIC HYPNATWW 
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Sowohl bipolare Erkrankungen als 
auch schädlicher Substanzgebrauch 
bzw. -abhängigkeit sind in der Be-

völkerung weit verbreitet. Erhebungen 
an einer repräsentativen Stichprobe in 
Deutschland zeigten für bipolare Stö-
rungen eine Lebenszeitprävalenz von ca. 
2% sowie von 9,9% für schädlichen Sub-
stanzgebrauch bzw. 8,5% ohne Berück-
sichtigung von Nikotin [1]. Diese Zahlen 
entsprechen in etwa denjenigen, die auch 
aus anderen europäischen Ländern be-
richtet werden, im Gegensatz dazu wer-
den sowohl bipolare Störungen als auch 
schädlicher Substanzgebrauch in den 
USA deutlich häufiger diagnostiziert [2]. 
Während die Angaben für legale Subs-
tanzen wie Alkohol als relativ robust und 
reproduzierbar gelten, sind sie für illegale 
Substanzen mit einer nicht unerhebli-
chen Dunkelziffer deutlich schwerer zu 
erfassen.

Wie hoch ist aber das Risiko eines 
bipolaren Patienten, gleichzeitig eine 
Substanzgebrauchsstörung (schädlicher
Gebrauch oder Abhängigkeit) zu entwi-
ckeln? Anhand epidemiologischer Stich-
proben in den USA ermittelte Lebens-
zeitprävalenzen sprechen von über 90 % 
Komorbidität bei bipolaren Patienten [2], 
dabei sind schädlicher Alkoholgebrauch 
(39,1%) sowie Alkoholabhängigkeit 
(23,2%) neben Angststörungen die häu-
figsten komorbiden Störungen. Dro-
gengebrauch wird von 28,8% und Dro-
genabhängigkeit von 14% der Patienten 
mit bipolaren Störungen berichtet, nach 
Alkohol sind in absteigender Reihenfolge 
Cannabis (46%), Kokain (24%) und Opio-
ide (8,5%) die häufigsten Gebrauchssubs-
tanzen [3]. Es ist aber anzunehmen, dass die 
Komorbiditätsraten in Europa niedriger 
ausfallen, im Schnitt findet sich aber ein 

Suchtmittelkonsum zwei- (Cannabis) bis 
achtfach (Alkohol) häufiger bei Menschen 
mit bipolaren Störungen als in der Allge-
meinbevölkerung [4]. Eine eigene Unter-
suchung in München zeigte bei 24% der 
bipolaren Patienten das gleichzeitige 
Vorliegen eines schädlichen Alkoholge-
brauchs bzw. einer Alkoholabhängigkeit[5].

Auswirkungen komorbiden Substanzgebrau-
ches bei bipolarer Störung

Sowohl über die Auswirkungen von bipo-
laren Störungen als auch von schädlichem 
Substanzgebrauch und -abhängigkeit für 
die individuellen Patienten, ihre Familien 
und die Volkswirtschaft gibt es umfang-
reiches Datenmaterial [6]. Gerade in jungen 
Jahren führt das Auftreten sowohl von 
bipolaren Störungen als auch von Alko-
hol- und Drogenkonsum zu schwerer und 
andauernder Behinderung, Frühberen-
tung und Einbuße an gesunden Lebens-
jahren [7]. Des Weiteren gehen sowohl 
bipolare Störungen als auch Alkoholab-
hängigkeit mit deutlich erhöhten Raten 
an Suiziden und Suizidversuchen einher. 
Besonders gefährdet sind dabei Patienten, 
bei denen beide Störungen gleichzeitig 
vorliegen [8]. In einer brasilianischen Stu-
die hatten 68% der bipolaren Patienten 
mit Alkoholabhängigkeit mindestens 
einen Suizidversuch unternommen (im 
Vergleich zu 35% der bipolaren Patienten 
ohne Alkoholkrankheit) [9]. Doch nicht nur 
das eigene Leben ist gefährdet: Männer 
mit schädlichem Substanzgebrauch im 
Rahmen schwerer affektiver Störungen 
begingen doppelt so häufig Straftaten 
in der Vorgeschichte als Patienten ohne 
Suchtkomorbidität [10]. Ob dies unabhän-
gige Effekte sind oder über einen generell 
schwereren Krankheitsverlauf der bipola-
ren Störung vermittelt werden, lässt sich 
dabei nicht letztgültig klären. Für den 
Verlauf einer bipolaren Störung ist jeden-
falls bekannt, dass bipolare Menschen mit 
komorbiden Suchterkrankungen einen 
früheren Erkrankungsbeginn sowie häu-
figere Stimmungsumschwünge bis hin 
zur Rapid-Cycling-Verläufen haben und 
schwerer ausgeprägte depressive Episo-
den mit erhöhter Suizidalität erleiden [11]. 
Auch das Risiko für zusätzliche Komor-
biditäten, insbesondere Angststörungen 
und körperliche Erkrankungen, ist bei 
bipolaren Patienten mit dem gleichzei-
tigen Vorliegen einer Suchterkrankung 
erhöht [12].

von Heinz Grunze 

Bipolare Störungen und Sucht
Das Henne-Ei-Problem der Kausalität

Die bisher berichteten epidemiologischen 
Zahlen geben zunächst keinen Aufschluss 
über das kausale Verhältnis zwischen 
schädlichem Substanzgebrauch und 
bipolaren Störungen. Es ist denkbar, dass 
ein vorausgehender Substanzgebrauch 
die bipolare Störung triggert, umgekehrt 
kann auch eine bipolare Störung zu einem 
schädlichen Substanzgebrauch, zum Bei-
spiel im Rahmen einer Selbstmedikation, 
führen. Schließlich können sich auch 
beide wechselseitig bedingen oder aber 
auf einem gemeinsamen, zum Beispiel 
genetischen, Faktor beruhen und sich 
unabhängig voneinander entwickeln. Für 
alle Modelle gibt es Hinweise, aber auch 
Argumente, die dagegensprechen. Für den 
primären Substanzgebrauch als Risiko-
faktor für die Entstehung einer bipolaren 
Störung spricht, dass in 60% der Fälle der 
schädliche Substanzgebrauch der ersten 
bipolaren Episoden vorausgeht und nur 
in 7% ihr folgt. In 33% der Fälle ist die chro-
nologische Abfolge nicht eindeutig [13]. Für 
eine umgekehrte Sequenz, d.h., dass die 
bipolare Erkrankung dem schädlichen 
Substanzgebrauch vorausgeht, mag die 
Selbstbehandlungshypothese sprechen. 
In einer Studie berichteten 78% der Pati-
enten, dass sie Substanzgebrauch wegen 
ihrer bipolaren Symptome – vor allem 
Depressivität und Gedankenrasen – 
betreiben, und 67%, dass ihnen dies gegen 
die Symptome helfe [14]. Eine dritte Hypo-
these besagt, dass ein gemeinsamer Faktor 
bipolare Störungen und Substanzabhän-
gigkeit unabhängig voneinander fördert, 
so z.B. Temperamenteigenschaften wie 
Sensation-Seeking ohne Rücksicht auf 
die Konsequenzen [15]; gemeinsame gene-
tische Faktoren lassen sich ebenfalls ver-
muten [16].

Die Behandlung bipolarer Störungen mit Sub-
stanzabhängigkeit

Psychotherapie
 Moderne Leitlinien [17] empfehlen 
die integrierte gleichzeitige Therapie 
von Stimmungsinstabilität und Sucht 
in einem Setting bzw. durch ein The -
rapeutenteam. Wenn dies nicht mög-
lich ist, sollte eine Koordination der 
Behandlung, zum Beispiel durch Case-
Management, gewährleistet sein. Dies 
unterscheidet sich deutlich von der frü-
her empfohlenen und heute noch oft 
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geübten Praxis eines wechselseitigen 
Ausschlusskriteriums. Psychiatrische 
Patienten mit Suchterkrankung wur-
den vor einer vorausgehenden Behand-
lung der Sucht oft als nicht geeignet 
für anspruchsvollere Psychotherapien 
ihrer psychischen Störung angesehen; 
umgekehrt scheitern psychiatrische 
Patienten aber oft an den anspruchs-
vollen Hürden und festen Regeln einer 
Suchttherapie, die die besonderen Ein-
schränkungen durch ihre psychische 
Erkrankung nicht berücksichtigt. Psy-
chologische Therapien der Wahl sind 
eine kognitive Verhaltenstherapie oder 
ein formalisiertes Gruppentherapie-
Programm (Integrated Group Therapy, 
IGT). Letzteres beinhaltet eine Psycho-
edukation über beide Störungen und 
ihre Behandlungsmöglichkeiten, eine 
akzeptanzbasierte Auseinandersetzung 
mit den beiden Störungen, die Ermuti-
gung zur verstärkten Inanspruchnahme 
sozialer Unterstützung, die Unterstüt-
zung bei der Planung und Realisierung 
von Substanzabstinenz und schließlich 
die Verbesserung der Compliance gegen-
über der Pharmakotherapie und anderen 
Therapiemaßnahmen [18]. 

Pharmakotherapie
 Neben der Psychotherapie ist aber 
auch eine individuell zugeschnittene 
Pharmakotherapie in praktisch allen Fäl-
len erforderlich. Für die bipolare Störung 
ist sie zur Stimmungsstabilisierung und 
Phasenprophylaxe unersetzlich, wohin-
gegen ihr Wert bezüglich des Substanz-
gebrauches kontrovers diskutiert wird. 
Grundsätzlich entspricht die medika-
mentöse Therapie der bipolaren Störung 
mit Substanzgebrauch derjenigen ohne 
Substanzgebrauch. Sucht scheint ein Indi-
kator für ein schlechteres Ansprechen auf 
Lithium darzustellen; allerdings findet 
sich generell bei der Patientengruppe 
mit bipolaren Störungen und Substanz-
gebrauch eine deutlich höhere Anzahl 
therapierefraktärer Patienten [19]. Aller-
dings kann eine Stimmungsstabilisierung 
durch Lithium auch positive Effekte im 
Sinne einer Verminderung von Drogen- 
und Alkoholkonsum haben.

Zu den Medikamenten zur Aufrecht-
erhaltung einer Abstinenz existieren nur 
für Naltrexon zwei Untersuchungen 
bei Patienten mit schädlichem Alkohol-
gebrauch und gleichzeitigen bipolaren 
Störungen [20,21], die allerdings keine ein-
deutige Evidenz für Wirksamkeit zei-
gen, weder auf Substanzgebrauch noch 
Stimmungsstabilität.
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Die Verordnung von Antidepres-
siva hat in den vergangenen 
Jahrzehnten in Deutschland 

und auch weltweit sehr stark zugenom-
men. Verordnungszahlen belegen einen 
Anstieg um 900 % in 30 Jahren(1). Anti-
depressiva wurden ursprünglich für die 
Therapie depressiver Störungen entwi-
ckelt, werden heute aber bei zahlreichen 
anderen Indikationen wie Angst- und 
Zwangsstörungen, posttraumatischen 
Belastungsstörungen, Essstörungen, 
chronischen Schmerzstörungen, Schlaf-
störungen oder sogar postmenopausa-
len Hitzewallungen eingesetzt. Weitere 
Trends sind steigende Verordnungen 
auch schon bei Jugendlichen und eine 
zunehmende Dauer der Einnahme mit 
einem steigenden Prozentsatz von Per-
sonen, die Antidepressiva über viele Jahre 
dauerhaft einnehmen (2).  

Die Frage, ob Antidepressiva abhän-
gig machen, ist von großer Bedeutung, 
da eine Abhängigkeit von einem Medi-
kament die weitere Einnahme auch ohne 
entsprechende Indikation oder Nutzen 
für den Betroffenen zur Folge haben 
kann. Bislang entsprach es der Lehrmei-
nung, dass Antidepressiva im Gegensatz 
z.B. zu Benzodiazepinen oder Opiaten 
nicht abhängig machen. Diese Position 
wurde immer wieder sehr betont, wenn 
es darum ging, betroffenen Personen, bei 
denen ein Antidepressivum eingesetzt 
werden sollte, entsprechende Ängste zu 
nehmen. 

Nach der gebräuchlichen ICD-10-
Klassifikation müssen für die Diagnose 
eines Abhängigkeitssyndroms mindes-
tens drei der folgenden sechs Kriterien 
erfüllt sein: 

Abhängigkeitssyndrom in der ICD-10-Klassifi-
kation
 1. Starker Konsumdrang
2. Kontrollverlust
3. Toleranzentwicklung
4. Körperliche Entzugssymptome
5. Vernachlässigung anderer Interessen zu-
 gunsten des Substanzkonsums
6. Anhaltender Substanzkonsum trotz des Nach-
 weises eindeutig schädlicher Folgen

Da bei Antidepressiva aber nur zwei 
Kriterien (Toleranz und körperliche 

Entzugssymptome) erfüllt sind bzw. 
bei Langzeitanwendung beschrieben 
sind, wird von den meisten Depressi-
onsexperten und auch in der gerade neu 
erschienenen revidierten Fassung der 
S3-Leitlinie Unipolare Depression(3) be-
tont, dass Antidepressiva nicht abhängig 
machen.

Dem ist entgegenzuhalten, dass das 
zwar im Sinne der Kriterien korrekt ist, 
es aber für die Betroffenen natürlich 
sehr relevant ist, ob sie nach länger dau-
ernder Einnahme in der Lage sind, ein 
Medikament wieder abzusetzen. Nach 
klinischen Erfahrungen können viele 
Menschen, darunter leider auch schon 
viele junge Menschen, Antidepressiva 
nach jahrelanger Einnahme nicht mehr 
absetzen. Hier stellt sich nun die Frage, 
ob der Grund dafür die Erkrankung ist, 
gegen die das Medikament wirkt und die 
nach Weglassen des Antidepressivums 
wiederkehrt, oder weil Entzugssymp-
tome oder Reboundeffekte auftreten, 
die nicht Ausdruck der Wiederkehr der 
Erkrankung, sondern Folge der Toleranz-
entwicklung, d. h. der Gewöhnung und 
Anpassung des Gehirns an das Medika-
ment sind. Bei Letzterem kann man – auch 
wenn keine drei Kriterien nach ICD-10 
für Abhängigkeit erfüllt sind – diskutieren, 
ob man von einer körperlichen/neurobio-
logischen Abhängigkeit sprechen kann.             

Dosissteigerung und Toleranzentwicklung 
unter Antidepressiva 

Dosissteigerung und Toleranzentwick-
lung beruhen auf Anpassungen biologi-
scher Systeme, wie etwa Veränderungen 
von Rezeptorsensitivitäten oder -dichten.  
Das Medikament wirkt dann nicht mehr 
oder man muss die Dosis erhöhen, um den 
gleichen Effekt zu erzielen. Systematische 
wissenschaftliche Studien zu Antidepres-
siva bei klinischen Populationen sind mei-
nes Wissens nicht durchgeführt worden. 
Viele Psychiater, die über Jahrzehnte Pati-
enten betreut haben, kennen die klinische 
Erfahrung, dass Antidepressiva bei einer 
ersten depressiven Phase gut wirken, bei 
einer zweiten oder dritten depressiven 
Phase aber nicht mehr die gleiche Wir-
kung aufweisen wie bei der ersten Phase. 
Es werden dann oft Kombinationen aus 

Aus der klinischen Erfahrung 
wissen wir heute, dass viele

Betroffene nach mehrjähriger 
Einnahme große Schwierigkeiten 
haben, Antidepressiva wieder ab-

zusetzen und oft starke Ver-
schlechterungen ihrer psychischen 

Störung erleben müssen

Machen Antidepressiva abhängig?

von Voderholzer Ulrich
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zwei Psychopharmaka oder höhere Dosen 
verwendet. 

Natürlich sind solche Erfahrungs-
werte kein Beleg für Toleranzentwick-
lungen. Man kann hier immer argumen-
tieren, ursächlich für ein schlechteres 
Ansprechen auf Antidepressiva sei der 
Krankheitsverlauf selbst und nicht eine 
mögliche Toleranzentwicklung, und das 
lässt sich ebenso wie das Gegenteil nicht 
beweisen. 

Es gibt aber Untersuchungen bei Pri-
maten, bei denen bereits ein Jahr nach 
der Verabreichung von Antidepressiva 
in deren Adoleszenz Anpassungsvor-
gänge des Gehirns mit anschließenden 
Reboundeffekten noch nach einem Jahr 
beobachtet wurden(4).  

Eine Autorengruppe aus Neuseeland 
und London hat detailliert 180 Patienten 
befragt, die Antidepressiva seit mindes-
tens drei bis 15 Jahren einnahmen, über-
wiegend zur Behandlung depressiver 
Störungen. 43 % der Patienten berichte-
ten vom Erleben einer Abhängigkeit und 
73,5% von Absetzphänomenen(5). 

Solche Untersuchungen kann man 
im wissenschaftlichen Sinne ebenfalls 
nicht als Beleg dafür ansehen, dass An-
tidepressiva abhängig machen, schon 
allein, weil bei der Wirkung von Medi-
kamenten Placebo- und auch Nocebo-
Effekte eine viel stärkere Rolle spielen, 
als wir bisher gedacht haben. Placebo- 
und Nocebo-Effekte entsprechen positi-
ven und negativen Erwartungseffekten. 
Aus der klinischen Erfahrung wissen 
wir heute, dass viele Betroffene nach 
mehrjähriger Einnahme große Schwie-
rigkeiten haben, Antidepressiva wieder 
abzusetzen und oft starke Verschlechte-
rungen ihrer psychischen Störung erle-
ben müssen und dann doch wieder das 
Antidepressivum einnehmen. 

Metaanalysen zu Absetzphänome-
nen nach Gabe von SSRI und SNRI, der 
heute am häufigsten verwendeten Anti-
depressiva(6, 7), zeigten, dass Absetzphä-
nomene sehr häufig auftreten und nicht 
nur auf einen 14-tägigen Zeitraum nach 
dem Absetzen beschränkt sind, sondern 
bis zu einem Jahr persistieren können. 

Noch bedeutsamer als unmittelbare 
Absetzeffekte oder Entzugssymptome 
sind Reboundeffekte. Reboundeffekte 
bedeuten, dass sich der psychische Zu-
stand nach Beendigung der medika-
mentösen Therapie in einem Ausmaß 
verschlechtert, welches unter dem Ni-
veau vor Beginn der Therapie ist. Mit 
der Verursachung von Reboundeffek-
ten ist die Befürchtung verbunden, dass 

Antidepressiva zwar über kurze Zeit-
räume Menschen helfen, eventuell aber 
auf lange Sicht den Verlauf verschlech-
tern könnten. Fakt ist, dass qualitativ 
hochwertige kontrollierte Studien, um 
dies zu prüfen, bisher weltweit nicht 
durchgeführt wurden, obwohl es metho-
disch sehr wohl möglich gewesen wäre.

Die einzige aussagekräftige Studie 
zu Reboundeffekten nach Beendigung 
einer Antidepressiva-Therapie zeigte 
einen schlechteren Verlauf, wenn vorher 
Antidepressiva gegeben wurden, im Ver-
gleich dazu, wenn nur ein Placebo verab-
reicht wurde(8). Eine einzige Studie reicht 
natürlich nicht aus, um finale Schlussfol-
gerungen zu treffen. Es erstaunt mich als 
Wissenschaftler und Kliniker allerdings 
schon sehr, dass es trotz 65-jähriger His-
torie mit Antidepressiva, einer Vielzahl 
unterschiedlicher Substanzen und einer 
immensen Zahl von Studien über kurze 
Zeiträume keine einzige größere rando-
misierte, kontrollierte Studie gibt, die 
den Versuch unternommen hat, mögli-
che Reboundeffekte an einer klinischen 
Population zu untersuchen.

Fazit

Antidepressiva sind nicht vergleichbar 
mit süchtig machenden Substanzen, bei 
denen ein Craving neben anderen Sym-
ptomen einer Abhängigkeit bekannt ist. 
Sie induzieren aber wahrscheinlich Adap-
tationsvorgänge und Toleranz. Eindeutig 
belegt sind Entzugssymptome nach dem 
Absetzen. Die noch wichtigere Frage, ob 
sie Reboundphänomene verursachen 
können, ist wissenschaftlich noch nicht 
gut untersucht. Reboundphänomene 
würden bedeuten, dass Antidepressiva 
zwar kurzfristig helfen, langfristig den 
Verlauf einer psychischen Erkrankung 
aber auch negativ beeinflussen können. 

Vor dem Hintergrund dieser For-
schungslücke ist die massiv gestiegene 
Anwendung von Antidepressiva, ganz 
besonders bei jungen Menschen, vor 
allem aber die immer häufigere Dauer-
therapie über Jahre, die oftmals nicht 
Leitlinienempfehlungen entspricht, kri-
tisch zu sehen.    

In der Praxis sollte man dieses Wis-
sen beim Verordnungsverhalten stärker 
berücksichtigen und insbesondere bei 
jüngeren Menschen, deren Gehirn noch 
plastischer ist als bei älteren, die Mög-
lichkeit einer Psychotherapie und ande-
rer Therapien stärker ausschöpfen. Eine 
Antidepressiva-Therapie sollte gut eva-
luiert werden und die Einnahmedauer 

geplant und regelmäßig überprüft wer-
den. Die Therapie-Entscheidungen 
sollten im Sinne einer gemeinsamen 
Entscheidungsfindung bei sehr guter 
Aufklärung des Patienten getroffen 
werden.
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Affektive Erkrankungen, Sucht und Pandemie: 
eine epidemiologische Bestandsaufnahme 

Unipolare und bipolar affektive 
Störungen zeigen gesamtge-
sellschaftlich verhältnismäßig 

hohe Prävalenzen. Häufig sind hierzu 
auch Suchtproblematiken zu finden. So 
kann ein depressives Syndrom im Zuge 
des Leidensdruckes durch Suchterkran-
kungen entstehen, ebenso aber auch eine 
Suchtproblematik im Zuge einer affek-
tiven Störung, beispielsweise als Form 
von nicht adaptivem Coping (Stokes et 
al., 2017), wobei das Lebenszeitrisiko für 
eine Diagnose aus dem DSM-Spektrum 
für Substanzmissbrauch bei Menschen 
mit einer Bipolar-I-Erkrankung bis zu 
5,8-mal höher ausfällt und auch subs-
tanzungebundene Abhängigkeiten, wie 
etwa pathologisches Spielen, erhöhte 
Prävalenzen  im bipolaren Spektrum auf-
weisen (Stokes et al., 2017). Komorbide 
Abhängigkeitserkrankungen affektiver 
Erkrankungen sind daher für den Ver-
lauf und die Prognose (z. B. in Bezug auf 
Entwöhnungsbehandlungen) wichtige 
Faktoren und sollten daher in der Diag-
nostik besondere Beachtung finden. Die 
Ätiopathogenese dieser Komorbiditäten 
ist vermutlich multifaktoriell, wobei 
die Frage der Ätiologie und Kausalität 
insbesondere bei der bipolar affektiven 
Störung noch nicht abschließend ge-
klärt ist. Allerdings scheinen genetische 

Vulnerabilität, akute Krankheitssymp-
tomatik, Lebensstilfaktoren und das 
Belohnungssystem eine Rolle zu spie-
len. Nach Stokes et al. (2017) versuchen 
Personen mit akuter Krankheitssympto-
matik möglicherweise durch Selbstme-
dikation mit Alkohol oder Drogen eine 
Regulation von Stimmungsschwan-
kungen oder psychischen Symptomen 
wie Ängsten oder Schlafstörungen 
herbeizuführen.

Unipolare Depression und komorbide Abhän-
gigkeitserkrankungen 

Bei unipolarer Depression und Suchter-
krankungen werden gemeinsame neu-
robiologische Mechanismen angenom-
men, wobei für diese Komorbidität in der 
Literatur von einer Schlüsselfunktion 
des Nucleus accumbens ausgegangen 
wird – jener Gehirnregion, welche für 
das Belohnungssystem und motivatio-
nales Verhalten essenziell ist (Xu et al., 
2020). Zusätzlich scheinen im Tiermo-
dell verschiedene Teilaspekte bei der 
Funktionsweise serotonerger Neuronen 
bei subjektiv wahrgenommenem Stress 
einerseits depressive Zustände, ande-
rerseits eine erhöhte Bereitschaft für die 
Wiedereinstellung von Kokainkonsum 
zu begünstigen (Bruchas et al., 2011). 
Regulative Faktoren wie Selbstkontrolle 
scheinen einen modulierenden Effekt auf 
die Komorbidität zu haben (Geng et al., 
2021). Laut denselben Autor*innen zeigt 
sich auch bei anderen, verhaltensbezoge-
nen Suchtformen, wie etwa bei Smartpho-
neabhängigkeit, ein erhöhtes depressives 
und ängstliches Zustandsbild.

Bipolar affektive Erkrankungen und Sucht

Während einer akuten manischen Episode 
erhöhen in etwa 25% der Patient*innen 
ihren Alkoholkonsum, während sich die-
ser in einer akuten depressiven Episode 
kaum verändert (Stokes et al., 2017). Dies 
spricht für eine reduzierte Impulskont-
rolle oder Selbststeuerung während der 
Manie, welche eng mit Suchterkrankun-
gen in Zusammenhang steht. Laut dersel-
ben Arbeit weisen Personen mit bipolarer 
Erkrankung und zusätzlicher Suchtdia-
gnose ähnlich hohe Sensibilitäten für 
Substanzen und »Sensation Seeking« 

auf wie Personen, welche ausschließlich 
eine Suchterkrankung aufweisen. Dabei 
nutzen beide Gruppen diese Substanzen 
in ähnlicher Weise, um ihre Stimmung 
oder Stresserfahrungen zu lindern, wobei 
die Motivation zum Substanzkonsum 
überhaupt mit jener der Gesamtbevöl-
kerung vergleichbar ist. Die Autor*innen 
erklären sich dies mit einer neurobiolo-
gischen Ähnlichkeit bei Betroffenen der 
bipolar affektiven Störung wie der Sucht-
erkrankung, weshalb es denkbar wäre, 
dass bestimmte Bedingungen, etwa im 
dopaminergen Neurotransmittersys-
tem, zumindest eine Vulnerabilität für 
die komorbide Zusammensetzung von 
bipolarer Störung und Suchterkrankung 
ausmachen könnte. 

In diesem Kontext weisen Pettorruso 
et al. (2014) ebenso auf genetische Vor-
veranlagungen hin, welche die neurobio-
logischen Effekte für Vulnerabilitäten 
mitbedingen können. In Bezug darauf 
liegen erste Indizien zu einer geteilten 
genetischen Vulnerabilität für die bipo-
lare Störung und Suchterkrankungen 
vor, wobei unter anderem auch plastizi-
tätsbezogene Effekte in der neuronalen 
Konnektivität und Effekte in der in den 
CLOCK-Genen vermittelten Periodizi-
tät eine Rolle zu spielen scheinen. Wei-
ters haben Levey et al. (2014) darauf hin-
gewiesen, dass bestimmte Gene (SNCA, 
GRM3 und MBP) in die neuronale 
Transduktion und die Transmission ner-
valer Impulse bei Kokainabhängigkeit 
involviert sind. Darüber hinaus konnten 
die Autor*innen eine statistisch signifi-
kante Überlappung zwischen Genen, die 
für die Ätiopathogenese von Alkoholis-
mus relevant sind, und Genen, die für die 
Ätiopathogenese schwerer psychischer 
Erkrankungen relevant sind (z.B. bipolar 
affektive Störung oder Schizophrenie), 
feststellen.

Außerdem sehen Pettorruso et al. 
(2014) einen möglichen Wirkmechanis-
mus zwischen bipolarer Störung und 
Sucht in der Dysregulation der Allos-
tase im neuronalen Belohnungssystem. 
Eine dysregulative Allostase würde auf 
diese Weise Personen mit bipolarer Stö-
rung anfälliger für Suchtproblematiken 
machen. 

Dabei weisen Personen mit bipolar
affektiver Störung eine Lebenszeit-
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Während der Pandemie konnte bei 
9,31% der Befragten eine klinisch 

relevante Depression sowie ein 
deutlicher Anstieg suizidaler

Gedanken festgestellt werden

prävalenz von 60,7% für Substanzabusus 
auf, wobei unter den Substanzen Alko-
hol die häufigste ist (Frye et al., 2003). 
Hierbei zeigen sich auch Geschlechter-
unterschiede: Obwohl mehr Männer mit 
bipolar affektiver Störung die Kriterien 
für Alkoholismus erfüllen (49% zu 29%), 
zeigen Frauen ein höheres Risiko, an Alko-
holismus zu erkranken (odds ratio = 7.35 
zu 2.77).

Affektive Erkrankungen und Pandemie

Prognose und Verlauf von affektiven 
Erkrankungen und etwaigem komorbiden 
Suchtverhalten werden zu einem beträcht-
lichen Teil von Umweltfaktoren modu-
liert. In diesem Kontext ist der Ausbruch 
der COVID-19-Pandemie zu nennen, im 
Zuge dessen zur Pandemiebekämpfung 
und Eindämmung eines medizinischen 
Notstandes auch Maßnahmen der Kon-
taktbeschränkungen ergriffen wurden. 
Die allgemeine Prävalenz von Depression, 
Angst, Stress, Schlafproblemen und psy-
chologischem Distress hat während dieser 
Zeit auch in der Gesamtbevölkerung zuge-
nommen (Lakhan et al., 2020). 

Durch den Verlust protektiver Fakto-
ren wie sozialem Kontakt bei gleichzeiti-
ger Zunahme von Stressoren im eigenen 
Alltag (z. B. Ansteckungsangst) konnte 
während der Pandemie ein Rückgang der 
Resilienz als starker protektiver Faktor 
verzeichnet werden (Maget et al., 2022). 
Da die Pandemie gesamtgesellschaftlich 
eine hohe Belastung darstellte, wurden 
auch in nicht klinischen Stichproben 
vulnerable Effekte festgestellt. So wirkte 
sich die pandemische Lage etwa auch auf 
die Schlafqualität aus (Tmava-Berisha et 
al., 2022). Auf diese Weise war eine ge-
nerelle Abnahme protektiver Faktoren 
auf der einen Seite bei gleichzeitiger Zu-
nahme vulnerabler Faktoren auf der an-
deren Seite zu verzeichnen, welche sich 
zusätzlich auch in erhöhter Anhedonie 
bei COVID-bezogenen Ängsten (Maget 
et al., 2022) sowie in psychosomatischen 
Beschwerden äußerten (Lenger et al., 
2023). Dabei schienen die subjektive Si-
cherheitswahrnehmung und das Gefühl, 
informiert zu sein, wichtige protektive 
Effekte darzustellen. 
 
Pandemie, Sucht und Depression

Eine erhöhte Prävalenz von Angst, Stress 
und Depressivität wurde auch in der 
Gesamtbevölkerung festgestellt. Wäh-
rend der Pandemie konnte bei 9,31% 
der Befragten eine klinisch relevante 

Depression sowie ein deutlicher Anstieg 
suizidaler Gedanken festgestellt werden 
(Fountoulakis et al., 2021). Außerdem 
tritt als neues Störungsbild eine depres-
sive Erkrankung in Form eines Post-
COVID-Syndroms zunehmend in den 
Vordergrund, wobei der Schweregrad 
der COVID-Erkrankung nicht mit der 
Häufigkeit depressiver Symptome im 
Zusammenhang steht (Renaud-Charest 
et al., 2021). Biomarker-Daten weisen 
hierbei auf eine ätiologische Relevanz der 
Inflammations-Hypothese für eine Post-
COVID-assoziierte Major Depression hin 
(Lorkiewicz & Waszkiewicz, 2021). 

Pandemie, Sucht und bipolare Störung

Pandemiebezogene Belastungsfaktoren 
haben sich auch auf Personen ausgewirkt, 
bei denen bereits eine affektive oder Sucht-
erkrankung vorlag. Im Rahmen einer an 
der Klinischen Abteilung für Psychiatrie 
und Psychotherapeutische Medizin in 
Graz durchgeführten Multicenterstu-
die zu den psychosozialen Effekten der 
COVID-19-Pandemie konnte gezeigt 
werden, dass sich die pandemische Lage 
zwar negativ auf das körperliche Profil 
der Gesamtbevölkerung ausgewirkt hat 
(z. B. Gewichtszunahme, mehr physische 
Komorbiditäten, weniger sportliche Akti-
vität), dieser Effekt allerdings signifikant 
stärker bei Personen mit bipolar affektiver 
Störung ausfiel als bei gesunden Kontrol-
len (Sperling et al., 2021). Ebenso waren 
Ängste in Bezug auf die Pandemie deut-
lich stärker in der bipolaren Gruppe ver-
treten, wobei diese sich tendenziell weni-
ger sozial distanzierten. Vor demselben 
Hintergrund fielen Depressions-Inven-
tare und Erhebungen zu emotionaler 
Belastung signifikant höher bei Personen 
mit bipolarer Erkrankung aus (Ortner et 
al., 2023). Laut denselben Autor*innen 
zeigten bipolar Erkrankte eine Erhöhung 
kompensatorischen Rauchens. Generell 
war bei psychiatrischen Patient*innen ein 
stärkeres Stresserleben durch die soziale 
Distanzierungsmaßnahmen zu verzeich-
nen (Schönthaler et al., 2022). Dies wirkte 
sich auch auf kognitiver Ebene aus: So 
konnten bei bipolar Erkrankten nega-
tivere Aussagen und Emotionen sowie 

eine höhere Inkongruenz zwischen ihren 
Aussagen und empfundenen Emotionen 
festgestellt werden, während gesunde 
Kontrollen positivere Emotionen auf-
wiesen (Tietz et al., 2022). Dabei konnte 
schon ein vorhergehendes phobisches 
Temperament eine geringere Selbstakzep-
tanz und Akzeptanz gegenüber dem Leben 
vorhersagen (Fleischmann et al., 2022). 
In Patient*innen- Gruppen konnte so 
ein Anstieg negativerer Lebensstilver-
änderungen bei gleichzeitig sinkender 
Compliance festgestellt werden (Dalkner 
et al., 2022). Generell konnten COVID-
19-bezogene Ängste und die Frequenz 
des Einholens von Informationen über 
die Pandemie (etwa in Zeitung oder Fern-
sehen) auch die Schlafqualität von bipolar 
affektiv Erkrankten erklären (Fellendorf 
et al., 2021).

Pandemie und Abhängigkeit

Im Wesentlichen haben die psychosozi-
alen Folgen und das Ansteckungsrisiko 
mit etwaigen gesundheitlichen Folgen 
auch Risiken für Suchterkrankungen mit 
sich gebracht. So sind Personen mit einer 
Substanzgebrauchsstörung besonders 
anfällig für eine COVID-19-Ansteckung 
und leiden ebenso wahrscheinlicher 
unter der psychosozialen Belastung, 
welche mit der Pandemie einhergeht 
(Dubey et al., 2020). Zudem weist dieselbe 
Patient*innengruppe ein höheres Risiko 
für einen schlechteren Infektionsaus-
gang auf, während Entzugsnotfälle und 
-todesfälle deutlich zugenommen haben. 
Pandemiebedingte Belastungsfaktoren 
wie Stress, Ängstlichkeit, Isolation und 
physische Folgen spielen bei Suchter-
krankungen eine ausweisende  Rolle in 
der Zunahme und in der Rückfallrate 
von Substanzmissbrauch und verhal-
tensbezogenen Süchten (Columb et al., 
2020). Letztere wiesen indes während 
der Pandemie eine erhöhte Prävalenz 
auf (Alimoradi et al., 2022), welche auch 
mit Ängsten und Depression in erhöh-
tem komorbiden Zusammenhang steht 
(Karakose et al., 2022; Servidio et al., 2021). 
Dabei fokussierten sich die empirischen 
Arbeiten in erster Linie auf Social-Media- 
und internetbezogene Sucht, insbeson-
dere bei Jugendlichen und Studierenden. 
In einer Online-Untersuchung konnte 
auf diese Weise festgestellt werden, dass 
Studierende, welche höhere Werte in 
Social-Media-Sucht aufwiesen, mit grö-
ßerer Wahrscheinlichkeit auch an einer 
leichten Depression litten, wobei das 
soziale Umfeld (insbesondere qualitative 
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Sucht und affektive Störungen

Sowohl Depressionen als auch alko-
holbezogene Störungen gelten in 
vielen Ländern als die häufigsten 

psychischen Störungen. Als Komorbi-
dität treten diesen beiden Störungen 
nicht selten und überzufällig häufig auch 
gemeinsam auf und zeigen dann meist 
einen höheren Schweregrad der Sympto-
matik, eine längere Krankheitsdauer, eine 
erschwerte Behandlung und eine schlech-
tere Prognose (zusammenfassend Las-
sere et al., 2022). Bei angenommenen 
Komorbiditäten zwischen 20 und 73 
Prozent (Lindenmeyer, 2005) weisen Dy-
kierek und Scheller (2018) auf die hohen 
Variationen aufgrund methodischer Un-
terschiede und Stichprobeneffekte hin. 
Aber auch bipolare Erkrankungen weisen 
eine häufige Komorbidität mit Substanz-
störungen, insbesondere bzgl. Alkohol 
und Cannabis auf, wobei hiervon sowohl 
Krankheitsbeginn (früher), Symptoma-
tik (schwerer inklusive höherer Suizida-
lität) als auch Behandlungscompliane 
(unzuverlässigere Einnahme der phasen-
prophylaktischen Medikation) betroffen 
sind (Grunze et al., 2018).

Umso bedeutender ist in der klini-
schen Praxis das Screening der jeweils 
anderen psychischen Störungen, wenn 
Klient_innen sich wegen affektiver oder 
substanzbezogener Störungen in der 
Diagnostik oder Behandlung befinden. 
Dabei weist Preuß in der deutschen S3-
Diagnostik- und Behandlungsleitlinie 
für alkoholbezogene Störungen (2020) 
darauf hin, dass »anders als andere weit 
verbreitete und chronische psychische 
Erkrankungen (z.B. Depressionen), (..) 

die Alkoholabhängigkeit in der Bevölke-
rung oft nicht als behandlungsbedürftig 
angesehen (wird).« Verleugnungs- und 
Bagatellisierungstendenzen der Betrof-
fenen führen mitunter zur schlechteren 
Erreichbarkeit, Inanspruchnahme und 
Aufrechterhaltung von Behandlungen 
– ein Phänomen, was bei affektiven Stö-
rungen ohne Suchtbeteiligung weniger 
beobachtet wird. 

Ähnlich wie bei anderen Komorbidi-
täten (z.B. Schizophrenie und Sucht, vgl. 
Gouzoulis-Mayfrank, 2007) werden drei 
kausale Zusammenhänge der gemein-
sam auftretenden Störungsbilder postu-
liert: a) die Suchterkrankung verursacht 
sekundär die Entwicklung der affektiven 
Symptomatik, b) die affektive Störung 
verursacht die substanzbezogene Stö-
rung, u.a. da Suchtmittel zur Selbstmedi-
kation eingesetzt werden und c) beiden 
gemeinsam auftretenden Störungen 
liegen dieselben pathogenetischen Ursa-
chen zugrunde (z.B genetische Veranla-
gungen, psychosoziale Vulnerabilitäten). 
Bisher konnte keine der drei Hypothesen 
eindeutig gegenüber den anderen bestä-
tigt werden, wobei eine aktuelle Studie 
zum Zusammenhang von Alkohol und 
Depression anhand von Bevölkerungs-
daten stärker für Hypothese a) spricht 
(Lassere et al., 2022); dabei war das Risiko, 
an einer Depression zu erkranken, umso 
höher, je stärker die Alkoholabhängigkeit 
ausgeprägt war.

Besondere Risikogruppen für die hier 
diskutierten Komorbiditäten sind vor 
allem Frauen, während Männer häufigere 
Komorbiditäten von Sucht- und Persön-
lichkeitsstörungen aufweisen (Dykierek, 
2018). Aber auch die in den letzten Jahren 
zunehmend in den Blick genommene Ri-
sikogruppe substanzbezogener Störun-
gen der älteren Menschen sind besonders 
betroffen von einem erhöhten Risiko der 
Komorbidität von Depression und Sucht.  
Dem liegt zugrunde, dass besondere Ri-
sikofaktoren für depressive Entwicklun-
gen wie auch Substanzabusus mitunter 
in der physischen wie psychischen Situ-
ation Älterer verankert sind: Depressio-
nen im Alter gehen z.B. mit mehr somati-
schen Symptomen, Konzentrations- und 
Schlafstörungen wie auch Ängsten ein-
her; psychosoziale Belastungen wie Part-
nerverlust, Krankheiten und schlechte-
rer Gesundheitszustand, Alleine leben, 
Verschlechterungen der kognitiven und 

Prof.in Dr.in phil. Dipl.-Psych.in Tanja Hoff
Professorin für Klinische und Beratungspsychologie 
an der KatHO NRW, Fachbereich Sozialwesen, Abt. 
Köln. Approbierte Psychologische Psychothera-
peutin (Verhaltenstherapie im Erwachsenenalter), 
im Weiteren u.a. Gruppenpsychotherapeutin, zer-
tifiziert für Psychologische Gesundheitsförderung 
und Prävention (BDP). Langjährige Forschung 
u.a. zu Sucht im Alter, Beratungspsychologie, 
Evidenzbasierung in der Suchtprävention, Kinder 
psychisch kranker Eltern. URL: https://katho-nrw.
de/hoff-tanja-prof-dr-phil-dipl-psych

von Tanja Hoff 

Alltagsfunktionen und insgesamt ein 
Verlust positiver Verstärker treten alters-
korreliert häufiger auf. Hier bestehen Ge-
fahren der Selbstmedikation mit Alkohol, 
aber auch mit Beruhigungs-, Schlaf- und 
Schmerzmitteln. 

Wesentliche Bestandteile des Erken-
nens und der Behandlung von komor-
biden Sucht- und affektiven Störungen 
sind nach aktuellem Kenntnisstand (u.a. 
Preuss, 2020; Soyka, 2019):
> der Einsatz von Screening-Verfahren
 auf suchtbezogene Störungen bei 
Patient_innen mit psychischen Störun-
gen (z.B. AUDIT - Alcohol Use Disorder 
Identification Test);
- die Festlegung einer Diagnose der 
affektiven Störung frühestens nach Ende 
von Intoxikations- oder Entzugssympto-
men einer Abhängigkeitserkrankung 
- die Intensivierung der Behandlung bei 
suchtbezogenen Störungen und komorbi-
den psychischen Erkrankungen, um eine 
weiter fortschreitende Beeinträchtigung 
und auch ungünstigere Prognose aufzu-
fangen, ggf. auch unter Einbeziehung sta-
tionärer Behandlungen;
- möglichst die integrierte oder gleich-
zeitige Behandlung beider Störungsbil-
der in einem Setting und/oder durch ein 
gemeinsames therapeutisches Team bzw. 
für beide Störungsbilder ausgewiesene 
Therapeut_innen

In den deutschen S3-Leitlinien wird 
aufgrund der vorhandenen Datenlage als 
Psychotherapieform bei alkoholbezoge-
nen Störungen und Depression vor allem 
Kognitive Verhaltenstherapie in Kom-
bination mit motivationaler Gesprächs-
führung empfohlen. Auch Kombinati-
onstherapien mit Antidepressiva sind je 
nach Symptonschwere der Depression in 
Erwägung zu ziehen. 

Literatur kann in der Redaktion nachgefragt werden.
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von Renate Clemens-Marinschek

Alkohol und Depression

Die Kombination Alkoholmiss-
brauch bzw. -abhängigkeit und 
depressive Störung zählt zu 

den häufigsten psychischen Störungen 
in der Allgemeinbevölkerung. Bei Pati-
enten in Behandlung einer Alkoholkon-
sumstörung bzw. einer depressiven Stö-
rung gehört die Doppeldiagnose beider 
Krankheitsbilder zu den am häufigsten 
gestellten Doppeldiagnosen. Bei Vor-
handensein einer der beiden Störungen 
erhöht sich das Risiko, an der anderen 
zu erkranken, um das Zwei- bis Drei-
fache. Je ausgeprägter die depressive 
Symptomatik, umso wahrscheinlicher 
findet sich eine Alkoholkonsumstörung, 
je schwerer die Alkoholerkrankung ist, 
umso wahrscheinlicher ist die Entwick-
lung einer zusätzlichen depressiven Stö-
rung, woraus sich ein erhöhtes Suizidri-
siko ergeben kann. 

Warum treten die beiden Störungsbilder so 
häufig gemeinsam auf ?

Psychiatrische Erkrankungen beruhen 
zum Teil auf einer genetischen Prädispo-
sition.

Bei Personen mit einem früh einset-
zenden Alkoholmissbrauch fand sich 
eine serotonerge Funktionsstörung auf-
grund früher sozialer Stresserfahrungen 
mit den Symptomen erhöhter Reizbar-
keit, erhöhter Alkoholtoleranz sowie 
erhöhten Depressionswerten und lang-
fristig erhöhtem Rückfallrisiko (Chassin 
et al., 2002) .

Belastende Umwelteinflüsse, wie z.B.
frühkindlicher Missbrauch oder Vernach-
lässigung, erhöhen das Risiko sowohl für 
eine psychiatrische Erkrankung als auch 
für eine Suchterkrankung. 

Die beiden Erkrankungen induzie-
ren sich gegenseitig, d. h., Alkohol in grö-
ßeren Mengen hat eine stimmungssen-
kende Wirkung.

Risikofaktoren wie soziale Isolation 
und Einsamkeit, aber auch chronische 
Belastungs- und Überforderungssitua-
tionen können für die Entstehung einer 
depressiven Störung bzw. eines erhöhten 
Alkoholkonsums verantwortlich sein.

In einer Stichprobe unter alkoholab-
hängigen Personen wurde für affektive 
Störungen eine Lebenszeitprävalenz 
von 33,8% erhoben (Hasegawa et al.) , 
28,3% traten vor und 71,7% nach dem 
Auftreten der alkoholbezogenen Stö-
rung auf. Daraus ergibt sich, dass alko-
holbezogene Störungen ein Risikofaktor 
für die Entstehung einer affektiven Stö-
rung sind. Allerdings bestand bei Frauen 
in 50,4% eine primär bestehende affek-
tive Störung, bei Männern eher eine 
substanzinduzierte Depression, welche 
sich im Allgemeinen nach einer Absti-
nenzzeit von ca. vier bis fünf Wochen 
besserte und keiner medikamentösen 
Depressionsbehandlung mehr bedurfte.

Bei einer vorbestehenden bipolar af-
fektiven Störung besteht ein sechsfach 
erhöhtes Risiko für einen Alkoholmiss-
brauch, wobei ein stark erhöhter Alko-
holkonsum vor allem in manischen Epi-
soden stattfindet (Helzer & Pryzbeck) 
. Eine bipolar affektive Störung imple-
mentiert die höchste Wahrscheinlich-
keit einer komorbiden Suchterkrankung 
unter allen psychischen Erkrankungen 
und birgt in dieser Kombination ein sehr 
hohes Suizidrisiko bis zu 50% (Regier et 
al., 1990).

Therapie und Verlauf

In der Therapie komorbider depressiver 
Syndrome bedarf es nach der qualifizier-
ten Entzugsbehandlung einer Kombi-
nation aus medikamentöser Therapie 
mit psychoedukativen und kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Interventio-
nen, motivierender Gesprächsführung, 
Kontingenzmanagement und Acht-
samkeitstraining. Zur medikamentösen 
Anwendung kommen vor allem moderne 
Antidepressiva, wie z.B. SSRIs oder 
SNRIs, eventuell in Kombination mit 
Anticravingsubstanzen, wobei bei vor-
handener Depressivität Naltrexon laut 
einer Studie aus den USA einen besseren 

Effekt zeigte als Acamprosat. Zu beachten 
ist hierbei, dass bei Patienten nach einem 
Alkoholentzug oft eine verringerte Tole-
ranz auf Medikamentennebenwirkungen 
bzw. eine erniedrigte Krampfschwelle 
bestehen kann. Ferner müssen oft vor-
handene somatische Folgeschäden, wie 
z. B. Leberschäden, eine Cardiomyopa-
thie, Diabetes mellitus etc. in der Medi-
kamentenauswahl und in der Dosierung 
beachtet werden. Die Metabolisierung 
von vielen antidepressiven Medikamen-
ten findet über die Leber und das Cyto-
chrom P450 statt, was bei oft vorhandener 
Leberschädigung Beachtung finden muss. 

Unter adäquater Therapie beider 
Störungsbilder zeigten Patienten mit 
der Doppeldiagnose depressive Störung 
und Alkoholkonsumstörung in einer 
Drei-Jahres-Studie einen sehr guten The-
rapieerfolg mit Reduktion der Rückfall-
rate und Verbesserung der depressiven 
Symptomatik, insbesondere bei Frauen. 
Laut einer Untersuchung in deutschen 
Suchttherapieeinrichtungen wurde bei 
affektiv komorbiden Patienten keine 
erhöhte Abbruchrate gefunden, bei Ent-
lassung zeigten 63–79% keine depressive 
Symptomatik mehr, nur 13–25% wurden 
mit der Zusatzdiagnose Depression 
entlassen. 

In Allgemeinkrankenhäusern leiden 
ca. 25% der Patienten an einer alkohol-
bezogenen Störung, wobei davon nur 
ca. die Hälfte darauf angesprochen und 
diagnostiziert wird. Ebenso verhält es 
sich bei somatisch erkrankten Patienten 
mit einer ängstlichen bzw. depressiven 
Symptomatik. In beiden Fällen entsteht 
oft eine Chronifizierung des jeweiligen 
Krankheitsbildes, wobei es auch zur 
Entstehung der Kombination Alkohol-
abhängigkeit und depressive Störung 
kommen kann. Bei frühzeitiger Diagnos-
tik und Behandlung sowohl der Sucht-
erkrankung als auch der depressiven 
Störung können wiederholte stationäre 
Aufnahmen vermieden und die Patien-
ten in einem ambulanten Setting weiter-
betreut werden.  

Dr.in Renate Clemens-Marinschek
Oberärztin für Psychiatrie und Neurologie, Abt. für 
Neurologie und Psychosomatik LKH Villach
Krankenhaus de La Tour - Ärztliche Leitung Spiel-
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Tour - Ärztliche Leitung - bis Ende 2021
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Wenn man der Pandemie etwas 
Positives abgewinnen kann, dann ist 
es die Bereitschaft der Bevölkerung, 
über die psychischen Folgen offener 

zu reden und den Stellenwert der 
psychischen Gesundheit neu zu 

definieren.

Umgang mit affektiven Erkrankungen in den 
Therapieeinrichtungen des Grünen Kreises

von Leonidas Lemonis

Die Internationale Statistische 
Klassifikation der Krankheiten 
(bekannter als ICD) stellt für 

das Fachpersonal immer mehr eine Ori-
entierungshilfe dar, wenn es darum geht, 
anhand der Historie der Patient*innen, 
der angegebenen Symptomatik und der 
vorhandenen Befunde die richtige Diag-
nose zu stellen.

Affektive Störungen sind – im Re-
gelfall – durch eine nennenswerte Ver-
änderung der Stimmung charakterisiert. 
Hauptsymptome bei Depressionen sind 
traurige Verstimmung, Hemmung der 
Gedankengänge sowie Antriebsminde-
rung. Hingegen ist die Manie durch 
Selbstüberschätzung, gesteigerten An-
trieb sowie stark gehobene Stimmungs-
lage gekennzeichnet.

Bipolare affektive Störung ist die 
unter den F30-F39-Diagnosen (affek-
tive Störungen) am meisten diagnosti-
zierte. Die Bezeichnung bipolar-affektiv 
wird – nach wie vor – in Fachkreisen 

verwendet; Betroffene bezeichnen sich 
als manisch-depressiv.

Ein mutlos-trauriger Gemütszustand 
wird am besten durch den Begriff Melan-
cholie wiedergegeben; dabei wissen die 
wenigsten, dass Melancholie Schwarz-
galligkeit bedeutet und schon im fünften 
Jahrhundert vor Christus im Rahmen 
der Vier-Säfte-Lehre (Blut, gelbe Galle, 
schwarze Galle sowie Schleim) als Be-
griff verwendet wurde. 

Zum therapeutischen Alltag in einer 
der Therapie-Einrichtungen des Grünen 
Kreises: Oft wird eine affektive Erkran-
kung erst dann festgestellt, wenn durch 
die längeren konsumfreien Phasen die 
zugrunde liegende Problematik erkannt 
werden kann. Suchtmittel (auch legale) 
tragen dazu bei, dass Persönlichkeits- 
und Verhaltensstörungen viel öfter im 
Vorfeld diagnostiziert werden und Be-
troffene sich erst im Rahmen der statio-
nären Entwöhnungstherapie mit ihren 
Affekten konfrontieren können; umso 
wichtiger ist somit eine (auch zeitlich) 
adäquate Behandlung nach einem stati-
onären Entzug.

Psychodiagnostik ist eine große Hilfe 
bei diesem Prozess; Betroffene erkennen 
dadurch viele ihrer Verhaltensmuster 
und sind, durch die dokumentierten 
Hinweise bedingt, oft das erste Mal in 
der Lage, sich mit der Verdachtsdiagnose 
konstruktiv auseinanderzusetzen. 

Die Begriffe Hinweise und Ver-
dachtsdiagnose sind bewusst gewählt; 
auch wenn (noch immer) der Verwal-
tungsapparat einige Minuten nach der 
stationären Aufnahme eine Diagnose 
»benötigt« und nicht so selten Betrof-
fene auch dazu drängen, ist (und bleibt) 
der Prozess, bis die richtige Diagnose 
gestellt werden kann, ein langwieriger. 
Zu diesem Prozess gehören mehrere 
Gespräche mit Fachpersonal, das Stu-
dium aller vorhandenen Unterlagen, die 
Beobachtung der Interaktionen im the-
rapeutischen Setting und die potenziel-
len Veränderungen (zum Positiven hin) 
nach einer (falls erforderlich) medika-
mentösen Behandlung.

Sich selbst einzugestehen, dass man 
depressiv ist, stellt oft, trotz der Bemü-
hung um eine Entstigmatisierung von 

psychischen Erkrankungen, eine Hürde 
dar; die Benennung der Problematik 
trägt, wenn es so weit ist, zur wesent-
lichen Entlastung der Betroffenen bei. 
Jedoch ist der Weg dorthin ein langer, 
wenn man bedenkt, dass bis zu 50% der 
Depressionen auch von Fachleuten 
im ambulanten Setting nicht erkannt 
werden.

Der Alltag in der Therapeutischen 
Gemeinschaft erleichtert, dank der 
sinnvollen Strukturierung, der fachärzt-
lichen Behandlung, der Sitzungen im 
Einzel -und Gruppensetting sowie der 
Auseinandersetzung mit den anderen 
Betroffenen, die Akzeptanz einer psy-
chiatrischen Diagnose für sich und den 
Rest der Gemeinschaft.

Wenn man der Pandemie etwas Po-
sitives abgewinnen kann, dann ist es 
die Bereitschaft der Bevölkerung, über 
die psychischen Folgen infolge der me-
dialen Berichterstattung und der durch 
viele Maßnahmen entstandenen Isola-
tion offener zu reden und den Stellen-
wert der psychischen Gesundheit neu 
zu definieren.

Dass ambulante Therapie nicht der 
einzige gangbare Weg ist, gerade wenn 
es sich um drogeninduzierte Erkrankun-
gen handelt, zeigt die äußerst positive 
Erfahrung der (oft aufgrund von feh-
lenden Alternativen während der von 
Covid-19 dominierten Zeit) Verlänge-
rung von stationären Therapien in den 
Suchttherapieeinrichtungen.

Mehr Einsicht, psychische Stabilität, 
Reduktion des Suchtdruckes sowie bes-
sere Motivation zur Aufrechterhaltung 
der Abstinenz und Einnahme der erfor-
derlichen Medikation sind einige der 
positiven Folgen eines längeren konst-
ruktiven Miteinanders; dass diese Ener-
gieinvestition nur dann Sinn macht, 
wenn eine engmaschige Nachbetreuung 
folgt, ist eine alte Erfahrung. Es bleibt zu 
hoffen, dass nicht nur die Betroffenen 
sich darum bemühen, sondern auch die 
politisch Verantwortlichen für die erfor-
derlichen Strukturen sorgen.

Prim. Dr. Leonidas Lemonis
Arzt für Allgemeinmedizin, Facharzt für Psychiatrie
Ärztlicher Leiter im Verein Grüner Kreis
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Sucht und affektive Erkrankungen

von Michael Willis 

Langfristiger Konsum von 
Alkohol oder Drogen führt oft-

mals zu einer substanzinduzierten 
depressiven Stimmungslage.

Priv.-Doz. Dr. Michael Willis
Leiter der Spezialsprechstunde für Abhängigkeits-
erkrankungen der Universitätsklinik für Psychiatrie 
Innsbruck

Mit einer Lebenszeitprävalenz 
von bis zu 20% der Bevölke-
rung zählen die verschiede-

nen Ausformungen der Depressionen zu 
den häufigsten psychiatrischen Krank-
heitsbildern. Neben der gedrückten 
Stimmungslage führt eine Antriebsmin-
derung und Interessenlosigkeit je nach 
Schweregrad der Erkrankung zu einer 
deutlichen Beeinträchtigung der Lebens-
führung (Leitlinie Depression, AWMF). 
Bis zu ein Viertel der Patienten mit affek-
tiven Erkrankungen und Angsterkran-
kungen nutzen Drogen und Alkohol zur 
Selbstmedikation (Turner et al., 2017). 
Die Einnahme führt jedoch allenfalls zu 
einer kurzfristigen Symptomreduktion 
und Erleichterung, die Grundsymptome 
der affektiven Erkrankung bleiben wei-
terhin unbehandelt. Mit Fortdauer der 
Einnahme kommt es bei allen Substan-
zen zu Gewöhnungseffekten, die erhoffte 
Wirkung wird nur mehr bei höheren Kon-
summengen wahrgenommen. Patienten 
mit einer genetischen Prädisposition für 
Suchterkrankungen können eine Abhän-
gigkeit entwickeln. Es konnte gezeigt 
werden, dass eine Depression zu einer 
Alkoholabhängigkeit führen kann, um-
gekehrt konnte die Entwicklung einer ei-
genständigen Depression auf Grundlage 

einer Alkoholabhängigkeit nicht gezeigt 
werden (Polimanti et al., 2019). Langfris-
tiger Konsum von Alkohol oder Drogen 
führt oftmals zu einer substanzinduzier-
ten depressiven Stimmungslage. Das 
Leben wird zunehmend auf den Subs-
tanzkonsum ausgerichtet, es kommt zu 
einem Verlust sonstiger Interessen. Die 
oftmals tristen Lebensumstände werden 
als gegeben hingenommen, die Patien-
ten geben sich oftmals selbst die Schuld 
an der Erkrankung. Dies führt dazu, dass 
sich die Patienten nicht oder sehr spät in 
eine Behandlung begeben. Die Fortfüh-
rung des Konsums bei depressiver Stim-
mungslage ist mit einer deutlich erhöh-
ten Suizidrate vergesellschaftet. So ist 
die Suizidrate unter Menschen mit Alko-
holabhängigkeit deutlich erhöht, in den 
USA wurde bis zu ein Drittel aller letalen 
Intoxikationen mit Opioiden auf Suizide 
zurückgeführt (Oquendo et al., 2018). 
Die Kombination von Suchterkrankung 
mit einer depressiven Erkrankung zeigte 
die höchsten Suizidraten (Onaemo et al., 
2022). 

Beiden Erkrankungen, der Suchter-
krankung und der Depression, gemein 
ist die Entwicklung einer Anhedonie, 
einer Unfähigkeit, Freude zu empfinden 
(Destoop et al., 2019). Der Konsum von 
Drogen führt auch zu einer emotionalen 
Abschirmung, im positiven wie auch im 
negativen Sinne. Belastende Ereignisse 
werden leichter ertragen, es werden aber 
auch aufgrund der emotionalen Abfla-
chung und Kritikminderung Handlun-
gen gesetzt, welche die betroffene Person 
im nüchternen Zustand so nicht durch-
führen würde. Nicht zu vergessen ist 
auch der Umstand, dass viele traumatisie-
rende Ereignisse unter Drogeneinfluss 
stattfinden, Menschen die Kontrolle über 
ihr Handeln verlieren, sich und anderen 
Menschen Schaden zuführen  (Nutt et 
al., 2010). Gerade in Zeiten aktiven Kon-
sums können diese und andere depres-
sive Symptome auftreten, eine Abgren-
zung zu einer eigenständigen affektiven 
Erkrankung ist im Querschnitt oftmals 
nicht möglich. Für die Diagnose einer 
eigenständigen affektiven Erkrankung 
müssen depressive Symptome in kons-
umfreien Intervallen über einen längeren 

Zeitraum vorhanden sein. Daher ist das 
vordergründige Ziel der Behandlung de-
pressiver Symptome bei Abhängigkeits-
erkrankungen die Konsumfreiheit. Das 
Erreichen und die Aufrechterhaltung die-
ser ist jedoch durch die depressive Symp-
tomatik deutlich erschwert. Ob eine zu-
sätzliche medikamentöse antidepressive 
Therapie bei substanzinduzierten depres-
siven Symptomen zu einer Verbesserung 
des Behandlungserfolgs führt, ist unklar 
(Agabio et al., 2018). Sollten die affektiven 
Symptome durch den Substanzkonsum 
bedingt sein, ist von einer Reduktion der 
depressiven Symptomatik bei Abstinenz 
auszugehen, analog zu anderen substanz-
induzierten Störungen. 
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Unser Betreuungsangebot
Prävention

Suchtprävention ist dem Grünen Kreis ein besonderes Anliegen. Die 
Abteilung für Suchtprävention entwickelt individuell zugeschnittene, 
präventive Konzepte für öffentliche und private Unternehmen sowie 
Schulen, um dort zu helfen, wo im Vorfeld der Weg in die Sucht ver-
hindert werden kann. Wir konzipieren suchtpräventive Maßnahmen 
zur Sensibilisierung der Mitarbeiter*innen und zeigen Strategien für 
einen konstruktiven Umgang mit Suchtproblemen. Das Repertoire 
in diesem Bereich ist vielfältig und individuell zugleich, abgestimmt 
auf die Nöte und Anforderungen des jeweiligen Unternehmens und 
seiner Mitarbeiter*innen.

In Betrieben
Unsere betriebliche Suchtprävention hilft, Lernprozesse in Gang zu 
bringen. Sie will den Blick schärfen, um Krankheitsrisiken frühzeitig zu 
erkennen, und mithelfen, sinnvolle innerbetriebliche Lösungsansätze
zu erarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompetenz, 
die Schulung von Lehrlingen, Mitarbeiter*innen und Führungskräften
sind vor diesem Hintergrund entscheidende Maßnahmen.

In Schulen
Während der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche häufig 
krisenhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtprävention kann 
dazu beitragen, Jugendliche zu stützen, Entlastung zu schaffen, sie in 
die Lage zu versetzen, auf Krisensituationen kompetent zu reagieren
 und ein suchtförderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationäre Kurzzeittherapie

Die stationäre Kurzzeittherapie ist gedacht für erwachsene Sucht-
kranke die einer kurzfristigen stationären Intervention bedürfen, die 
rasch stabilisiert werden können und in einer weiterführenden ambu-
lanten Therapie behandelt werden können. Idealerweise sind diese 
Klient*innen in ihrem persönlichen Umfeld noch sozial integriert. Eine 
abgeschlossene Ausbildung oder eine Arbeitsstelle ist vorhanden 
bzw. es kann wieder rasch ein Arbeitsplatz gefunden werden.
 Aufnahme finden auch Klient*innen mit einer Weisung zu einer 
gesundheitsbezogenen Maßnahme (»Therapie statt Strafe« nach 
§35 und § 39 SMG, § 50/51 StGB, § 173 StPO, § 179 StVG), da der 
Bund die stationären Behandlungskosten nur bis zu einem Ausmaß 
von 6 Monaten übernimmt.
 Im Rahmen der stationären Kurzzeittherapie findet auch die 
Alkoholentwöhnung/-rehabilitation für Wiener Klient*innen statt. 
Sie haben die Möglichkeit, sich nach einem körperlichen Teil- oder 
Vollentzug, einer stationären Reha-Entwöhnung in der Dauer von 
1 bis 3 Monaten im Sonderkrankenhaus Marienhof zu unterziehen.
Mit »Alkohol. Leben können.« gibt es neue Möglichkeiten für die 
Betreuung, welche ganz auf die individuelle Situation der/des 
Betroffenen zugeschnitten ist.

Stationäre Langzeittherapie

Die stationäre Langzeittherapie ist gedacht für jugendliche 
und erwachsene Suchtkranke, Paare oder Mütter mit Kindern, 
Multimorbiditätsklient*innen und Menschen die ihr Leben und 
sich selbst neu organisieren und neu orientieren müssen. Sie ist 
für Menschen geeignet, die über einen sehr langen Zeitraum eine 
Vielzahl von Suchtmitteln missbrauchten (Polytoxikomanie), 
bei Abhängigen mit psychiatrischen Diagnosen, Persönlichkeits- 
und/oder Sozialisationsstörungen, psychischen oder physischen
Folgeerkrankungen sowie psychosozialen Auffälligkeiten.
 Therapieziel ist das Erleben von stützenden, zwischenmensch-
lichen Beziehungen und das Erkennen und Verstehen von Zusam-
menhängen zwischen Suchterkrankung und eigener Lebens-
geschichte.
 Ziel ist die nachhaltige Rehabilitation und Integration der 
Klient*innen. Gewöhnung an ein abstinent oder substituiertes,
ohne Beikonsum, zu führendes, geregeltes Arbeitsleben, 
gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absicherung, Finden und
Förderung von Ressourcen, Berufsfindung und -ausbildung stehen
im Vordergrund.

Beratung

Im Rahmen der ambulanten Abklärung erhalten Betroffene indi-
viduelle Unterstützung und Begleitung durch Mitarbeiter*innen 
des Beratungs- & Betreuungsteams. Unsere Berater*innen sind in 
ganz Österreich für Betroffene unterwegs. Gespräche können in 
Krankenhäusern, Justizanstalten, Einrichtungen der Sozialen Arbeit, 
in den Beratungszentren des Vereins Grüner Kreis und überall dort 
stattfinden, wo sich Hilfesuchende aufhalten.

Unser Angebot richtet sich an
• Menschen mit substanzgebundenen Suchterkrankungen   
 (legal und illegal)
• Menschen mit nicht substanzgebundenen Suchterkrankungen   
 (z.B. pathologisches Glücksspiel)
• suchtkranke Erwachsene und Jugendliche
• ältere Suchtkranke
• suchtkranke Eltern und Mütter mit ihren Kindern
• Menschen mit komorbiden Erkrankungen
• Klient*innen aus Wien, die einen körperlichen Teil- oder Voll-
 entzug absolvieren möchten
• Klient*innen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren
 möchten
• Menschen mit einer richterlichen Weisung (§35 und § 39 SMG, 
 § 50/51 StGB, § 173 StPO, § 179 StVG)
• Angehörige
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Stationäre Dauerbetreuung

Die stationäre Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohn-
form bietet Betroffenen nach Abschluss der stationären Behand-
lungsphase ein Folgebetreuungs- und Folgebehandlungsmodell. Auf 
diese Weise können Schritte zur größtmöglichen Selbständigkeit 
erprobt und umgesetzt werden. Zudem können die Strukturen der 
Therapeutischen Gemeinschaft weiterhin genutzt werden.

Die langjährigen Erfahrungen des Vereins Grüner Kreis mit Menschen 
mit vorliegender Komorbidität zeigen die dringende Notwendigkeit 
einer möglichen Weiterbetreuung und -behandlung/Rehabilita-
tion nach abgeschlossener stationärer Therapie (über 18 Monate 
hinaus).

Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, entweder in einer integrier-
ten Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oder in einer nahe 
gelegenen, vom Verein Grüner Kreis angemieteten, Wohnung auto-
nom zu leben. Die entsprechende dazugehörige Betreuung erfolgt 
nach einem gemeinsam und individuell entwickelten Behandlungs/
Rehabilitations- und Betreuungsplan.

AMS-NÖ Beschäftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinnützigen Beschäftigungsprojektes wird 
Klient*innen, die das stationäre Langzeittherapieprogramm erfolg-
reich abgeschlossen haben, die Möglichkeit geboten, einen vom 
AMS Niederösterreich geförderten Arbeitsplatz auf Zeit (1 Jahr, 
Möglichkeit der Verlängerung auf 1 1/2 Jahre) zu erhalten. Die 
Transitmitarbeiter*innen sind in den verschiedensten Arbeitsbe-
reichen (Landwirtschaft, Bau und Renovierung, Tischlerei, Fuhrpark, 
Seminarhotel, Kreativwerkstätten, Schlosserei, Büro, Catering, Lager 
etc.) eingesetzt und werden von qualifiziertem Fachpersonal ange-
leitet. Zusätzlich zu den geförderten Arbeitsplätzen auf Zeit werden 
Klient*innen und Exklient*innen bei Umschulungen, Lehrlingsaus-
bildungen und spezifischen Facharbeiter*innenausbildungen ent-
sprechend ihrer individuellen Interessen unterstützt. Durch dieses 
Programm konnte die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert 
und die anschließende Reintegration in den freien Arbeitsmarkt 
entscheidend verbessert werden. Bei entsprechender Weiterent-
wicklung und Berufsausbildung der Klient*innen ist nach Beendigung 
der Transitmitarbeiter*innenphase auch eine Übernahme in ein 
reguläres Beschäftigungsverhältnis beim Verein Grüner Kreis möglich.

Stationärer Vollentzug & Teilentzug

Klient*innen mit Hauptwohnsitz in Wien haben die Möglichkeit 
eines stationären körperlichen Teil- oder Vollentzugs im Sonder-
krankenhaus Marienhof. Die Dauer der Behandlung beträgt bei  
Alkohol und illegalen Substanzen 4 Wochen.

Eine weitere notwendige Behandlung/Rehabilitation muss im 
Anschluss an den Voll- bzw. Teilentzug erfolgen, da an den Entzug 
immer zumindest ein kurzes stationäres Modul (1 Monat) oder ein 
längeres (min. 3 Monate) stationäres und danach ein ambulantes 
Modul (3 bis 24 Monate) anschließen muss.

Beim Vollentzug ist das Ziel naturgemäß der vollständige körperliche 
Entzug von legalen oder/und illegalen Substanzen.

Beim Teilentzug werden alle legalen/illegalen Substanzen unter 
Beibehaltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil- oder 
Vollentzug wird immer mit besonderem Augenmerk auf die Bedürf-
nisse der einzelnen Klient*innen durchgeführt. Basis dafür ist eine 
allgemeinmedizinische und psychiatrische Anamnese, aus der sich 
die Behandlungsnotwendigkeiten ergeben.

Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet 
die Begleitung von Betroffenen unter Beibehaltung ihrer aktuellen
Lebensumstände. Das heißt, die Behandlung wird in den persön-
lichen Alltag der*des Betroffenen integriert. In unseren sechs 
ambulanten Beratungs- und Betreuungszentren in Wien, Graz, Linz,
Klagenfurt und Wr. Neustadt, bieten wir ein breites Beratungs- und
Behandlungsspektrum an. 

Für Wiener Klient*innen wird die Ambulante Therapie/Rehabi-
litation in vier Intensitätsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten 
angeboten. Sie ist sowohl für nicht substituierte Klient*innen 
(Drogen, Alkohol etc.) als auch für substituierte Klient*innen und 
für Klient*innen mit einer substanzgebundenen (Drogen, Alkohol 
etc.) sowie für Klient*innen mit einer nicht substanzgebundenen 
Suchterkrankung (z.B. Spielsucht) sowohl für Jugendliche als auch 
Erwachsene geeignet.

Für KlientInnen aller übrigen Bundesländer beträgt die ambulante 
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate. Am Ende dieser Behand-
lung/Rehabilitation sollten Klient*innen in der Lage sein, ihr Leben 
selbstbestimmt führen zu können, die nötigen Hilfskontakte und 
-ressourcen zur Hand zu haben, sozial integriert und finanziell abge-
sichert zu sein, sich in einer zufriedenstellenden Wohnsituation und 
im Idealfall in einem Arbeits- oder Ausbildungsverhältnis zu befinden.

Unser Betreuungsangebot
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Neuere Ansätze verstehen 
Suchterkrankungen als Ausdruck 

defizitärer Beziehungserfahrungen 
mit nahen Bezugspersonen, welche 

meist in der frühen Kindheit statt-
gefunden haben und im späteren 
Erwachsenenleben kompensiert 

werden müssen. 

von Human-Friedrich Unterrainer

Sucht und Selbstregulation
Es gibt die verschiedensten Ansätze 

zur Erklärung, warum ein Mensch süch-
tig wird. Das möglicherweise etablier-
teste Modell begreift das Phänomen 
Sucht als das Ergebnis einer Interaktion 
verschiedener bio-psycho-sozial beding-
ter Einflussgrößen. Das menschliche 
Individuum mit seinen speziellen Anla-
gen und Interessen, welches permanent 
im Austausch mit seiner Umwelt steht, 
kommt im Laufe seiner Entwicklung 
ständig in Kontakt mit Rausch bringen-
den Substanzen. Oftmals sind es die 
Übergänge zwischen bestimmten Le-
bensphasen (z.B. die Pubertät), die Men-
schen dazu verleiten, Drogen zu konsu-
mieren. In den meisten Fällen bleibt es 
beim Gebrauch oder beim Missbrauch 
– in eher seltenen Fällen werden Men-
schen suchtkrank oder abhängig von 
einer Droge. 

Grundsätzlich gibt es in der Sucht-
psychologie zwei mögliche Perspektiven 
zur Entstehung einer Suchterkrankung 
– »top down« (von oben nach unten) 
versus »bottom up« (von unten nach 
oben). Auf der einen Seite haben wir 
die Lerntheorien (»top down«). Sucht 
basiert hier auf Verstärkungslernen. Per-
son XY macht die Erfahrung, dass es ihr 
auf einem gesellschaftlichen Anlass viel 
leichter fällt, mit anderen Menschen ins 
Gespräch zu kommen, wenn sie etwas 
Alkohol getrunken hat. Diese Erfahrung 
wird gelernt bzw. gespeichert und im 
Sinne der klassischen bzw. operanten 
Konditionierung auf andere Situationen 
generalisiert. Person XY greift in weiterer 
Folge immer häufiger zur Flasche, auch 
wenn es sich nicht um soziale Anlässe 
handelt – es findet sich immer öfter ein 
Grund, sich durch die Substanz Erleich-
terung zu verschaffen. Auf der anderen 
Seite gehen psychoanalytische Theorien 
u.a. von einer Störung in der Persönlich-
keitsentwicklung aus (»bottom up«). 
Im psychoanalytischen Modell wird die 
Droge zur Entlastung defizitär ausgebil-
deter Ich-Strukturen angewandt – Be-
dürfnisse des Es und Ansprüche des (oft-
mals überstrengen) Über-Ichs werden so 
für den Moment scheinbar in Einklang 
gebracht. Doch der Schein trügt - das 
Erwachen am nächsten Morgen kommt 
bestimmt und die am Vorabend in Watte 

gepackten, weil in Alkohol getränkt und 
betäubten Über-Ich Instanzen neh-
men gnadenlos Rache. Dieses wenig 
funktionale Wechselspiel zwischen Es 
und Über-Ich lässt den Menschen nach 
immer kürzer werdenden Regenerati-
onsphasen dann immer öfter zur Flasche 
greifen – die Abwärtsspirale der Sucht ist 
in Gang gesetzt.

Darüber hinaus erscheint es mir an 
dieser Stelle wichtig, zwischen einer 
physischen und/oder psychischen Ab-
hängigkeit zu unterscheiden. So kann 
es zum Beispiel beim Alkoholismus zu 
starken bis hin zu lebensbedrohlichen 
Zuständen (etwa in Form eines Delirs 
während eines Alkoholentzugs) bedingt 
durch die physische Abhängigkeit kom-
men. Dem entsprechend ist das Auftre-
ten von physischen Begleiterscheinun-
gen bei stoffgebundener Sucht generell 
häufig. Vor allem bei den stoffungebun-
denen Suchterkrankungen (wie zum 
Beispiel der Spielsucht) kommt es zu 
einer verstärkten psychischen Abhän-
gigkeit. So wird der Mensch vom Glücks-
spiel in erster Linie auf psychologischer 
Ebene abhängig, die körperlichen Fol-
geschäden sind in den meisten Fällen 
vernachlässigbar. Allerdings, es gibt 
Berichte von Glücksspielabhängigen, 
die im Spielrausch jegliche Nahrungs-
aufnahme über längere Zeit ausgeblen-
det haben und beinahe verhungert oder 
verdurstet sind. Des Weiteren lässt sich 
zwischen der Abhängigkeit von einer 
bestimmten Droge oder Substanz (zum 
Beispiel dem Alkohol) und der Abhän-
gigkeit von mehreren Substanzen (Po-
lytoxikomanie) unterscheiden, wobei 
letztere als Form des chaotischen Misch-
konsums erstens klinisch sehr häufig zu 
beobachten und zweitens in den meis-
ten Fällen als prognostisch ungünstiger 
für die Therapie zu bewerten ist.

Im Einklang mit den klassischen An-
sätzen zur Beschreibung und Erklärung 
von Suchterkrankungen stellen neuere 
Suchttheorien oftmals den Beziehungs- 
bzw. Bindungsaspekt in den Vorder-
grund. So verstehen neuere psychodyna-
misch orientierte, bindungstheoretische 
Ansätze Suchterkrankungen als Aus-
druck defizitärer Beziehungserfahrun-
gen mit nahen Bezugspersonen (sehr oft 
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die Eltern), welche meist in der frühen 
Kindheit stattgefunden haben und im 
späteren Erwachsenenleben kompen-
siert werden müssen. Damit in Einklang 
stehend stellen systemische Theorien 
die Dynamik und die Beziehung zwi-
schen den Familienmitgliedern in den 
Mittelpunkt. Dem entsprechend verwei-
sen die empirischen Ergebnisse unserer 
Gruppe, als auch anderer ForscherIn-
nen weltweit, auf den Zusammenhang 
zwischen unsicheren Bindungsmustern 
und süchtigem Verhalten.  

Der unsicher gebundene Mensch 
steht im Allgemeinen öfter als der si-
cher gebundene Mensch unter Stress, 
vor allem hinsichtlich der Verfügbarkeit 
bzw. der Verlässlichkeit seiner ihm wich-
tigen Bezugspersonen. Es erscheint ihm 
schwerer möglich, seine Emotionen zu 
regulieren, d.h. zum Beispiel hilfreiche 
psychische Instanzen abzurufen. So 
beruhen diese inneren Arbeitsmodelle 
ebenfalls auf Erfahrungen in der frühen 
Kindheit und betreffen vor allem die indi-
viduelle Erwartungshaltung hinsichtlich 
des Verlaufs von sozialen Interaktionen. 
Unsicher gebundenen Menschen fällt 
es schwerer, soziale Situationen richtig 
einzuschätzen – oftmals wird die Hal-
tung des Umfelds als deutlich kritischer 
eingeschätzt, als sie eigentlich ist. Durch 
die Droge kann der emotionale Haushalt 
für eine bestimmte Zeit stabilisiert bzw. 
substituiert werden. Dem entsprechend 
ist das eigentliche Substitutionsmit-
tel, welches ja häufig im Rahmen einer 
Suchtbehandlung als Medikament zur 
Anwendung kommt, aus psychodyna-
mischer bzw. bindungstheoretischer 

Perspektive teils kritisch zu betrachten. 
Möglicherweise werden unsichere Bin-
dungsmuster durch das Substitut artifizi-
ell von »unsicher« auf »sicher« geschalten, 
was sich dann negativ auf eine mögliche 
Nachreifung der Persönlichkeit auswir-
ken könnte. 

Der suchtkranke Mensch versucht, 
sein brüchiges Selbst-Erleben durch den 
Drogenkonsum zu stabilisieren und 
scheitert meist kläglich. Dem entspre-
chend kann der Substanzkonsum auch 
als dysfunktionale Form der Selbstme-
dikation verstanden werden. Gefühle 
von Angst und Depression sollen durch 
die Drogeneinnahme unterdrückt wer-
den und werden am Ende dann doch 
verstärkt. Hier findet sich oftmals eine 
Huhn-Ei-Problematik als Antwort auf 
die Frage, was nun eigentlich zuerst da 
gewesen ist: Die Drogenabhängigkeit 
oder eine unabhängig davon auftretende 
psychische Erkrankung. Die Psychiatrie 
kennt hier den Begriff der Komorbidität. 
Dem entsprechend lässt sich zusammen-
fassen, dass sowohl alle neurotischen als 
auch psychotischen Störungsbilder mit 
einem erhöhten Ausmaß an Suchter-
krankungen einher gehen. Oftmals kom-
men noch körperliche Gebrechen hinzu, 
womit dann von einem multimorbiden 
Zustandsbild gesprochen werden kann. 

Die Corona-Pandemie brachte 
viele Menschen, auch solche, die 
sich eigentlich als psychisch robust 
beschreiben würden, an ihre Gren-
zen. Das Erleben von Einsamkeit 
und Isolation kann jeden Menschen 
treffen und hat per se einmal nichts mit 
einer psychischen Erkrankung zu tun. Es 

ist fast schon unnötig, zu erwähnen, dass 
der Konsum von Rauschdrogen in der 
Pandemie zugenommen hat – ob er nach 
Pandemie-Ende wieder abnimmt, bleibt 
abzuwarten. Sicher ist: Wir leben in einer 
unsicheren Welt, die im besonderen Maß 
dazu verleitet, das Selbst-Erleben durch 
Substanzkonsum auf »sicher« zu schalten.
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Folgen von Mikroplastikbelastung im Körper auf 
die Psyche im Rahmen des Forschungsprojektes 
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Beziehungen zu den Eltern) und Glau-
bensprozesse (z. B. Religiosität) als pro-
tektive Faktoren fungierten (Sujarwoto 
et al., 2023). Die Gesamtprävalenz verhal-
tensbezogener Süchte während der Pan-
demie wurde in einer Metaanalyse mit 
11,1% ermittelt (Alimoradi et al., 2022). 

Conclusio

Insgesamt stellt die Komorbidität affek-
tiver Erkrankungen mit Suchterkrankun-
gen einen wesentlichen Risikofaktor für 
Ausgang und Verlauf des Krankheitsbildes 
dar, dessen Prävalenz durch äußere psy-
chosoziale Veränderungen während einer 
pandemischen Lage sowie durch prädis-
ponierende, neurobiologische Faktoren 
moduliert wird. Da durch neurobiologi-
sche und psychologische Disponenten 

ein Aufkommen der Komorbidität beider 
Störungsbereiche zumindest begünstigt 
aufzutreten scheint, scheint deren Beach-
tung während der COVID-19-Pandemie 
von besonderem Interesse zu sein. Dies 
erklärt sich einerseits durch den Entzug 
jener Faktoren, welche die individuelle 
Resilienz stärken und aufrechterhalten 
können (z. B. ein soziales Umfeld), ande-
rerseits aber auch durch den Anstieg von 
pandemiebedingten Stressoren und Vul-
nerabilitätsfaktoren (z. B. Ansteckungs-
angst oder finanzielle Sorgen). Zudem 
scheinen Personen mit Suchterkran-
kungen auch einem höheren COVID-
19-Ansteckungsrisiko ausgesetzt zu sein. 
Allgemein scheint eine angemessene, 
multimodale psychische Betreuung von 
Personen, die bereits von einer psychi-
schen Erkrankung betroffen sind, sowie 

präventiv in der Allgemeinbevölkerung 
ein Schlüsselfaktor zur Vermeidung kom-
plexerer, komorbider Krankheitsverläufe 
zu sein. Zukünftige Interventions- und 
Präventionsprogramme könnten hierbei 
konkret an den jeweils diskutierten Push- 
und Pullfaktoren ansetzen. 
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KlientInnen berichten über ihr Leben mit der Sucht.

Der Nebel der DepressionAlles hat einen Anfang, und die Depression beginnt mit einer subti-

len Prise. Kaum wahrnehmbar zu Beginn. Sie kann durch ein Ereignis 

oder einen einzelnen Gedanken ausgelöst werden. Oder einfach als 

Antwort auf Ebbe und Flut, wie sie das Leben so bringt, entstehen.

Sie schleicht sich langsam in unser Leben, wie ein Nebel, der deine 

Sicht verdunkelt und deine Wahrnehmung der Realität verwischt.

 Am Anfang mag es noch einfach sein, die Gefühle von Trauer, 

Hoffnungslosigkeit und Leere zu überstreichen. Du sagst dir selbst, 

dass es nur eine Phase ist, die vorübergehen wird. Du sagst es 

dir immer wieder. Doch die Depression verweilt wie ein hartnäcki-

ger Fleck, der sich weigert, zu verbleichen. Je mehr Zeit vergeht, 

desto stärker wird die Depression, sie übernimmt dein Leben wie ein 

tobender Sturm.Es wird schwerer und schwerer, Freude zu finden in 

den Dingen, die dich früher erfüllt haben.Du fühlst keine Verbin-

dung mehr zu der Welt, da du in einer anderen Realität lebst als 

die anderen Menschen. Die Tage werden zu Wochen und die Wochen wer-

den zu Monaten. Dir fehlt selbst die Kraft, dass du morgens aus dem 

Bett kommst, um dich dem Tag zu stellen. Das Gewicht der Depression 

zieht dich runter und erstickt dich mit seinem endlosen Rad an nega-

tiven Gedanken und Emotionen. Egal, wie hart man versucht, dagegen 

anzukämpfen, die Depression ist uns immer einen Schritt voraus und 

wartet darauf, uns runter in die Dunkelheit zu ziehen. Es ist ein 

ständiger Kampf, zu versuchen, den Kopf über Wasser zu halten. Du 

versuchst alles, um dich vom Griff der Depression zu befreien, aber 

es ist, als ob du versuchen würdest, einen Berg mit einem gebroche-

nen Bein zu erklimmen. Es ist ein langer steiniger Weg, dessen Ende 

für dich unerreichbar erscheint.

 Am Ende fühlt sich die Depression an wie eine lebenslange Frei-

heitsstrafe, ein niemals endender Zyklus von Schmerz und Verzweif-

lung, aus dem man nicht entkommen kann. Man fühlt sich gefangen in 

einem Gefängnis, das man selber geschaffen hat, ohne jede Hoffnung, 

jemals den Schlüssel zur Freiheit zu finden. Du hoffst, dass sich der 

Nebel irgendwann legt. Aber nichts passiert. Du hoffst, dass sich 

der Sturm irgendwann beruhigt. Aber nichts passiert.

 Hinter den Wolken wartet keine Sonne. Da ist nichts. Da ist kein 

Glimmern von Hoffnung, kein Flackern von Licht am Ende des Tunnels.

Da ist nichts.
Stefan G.
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von Hannes Felber

Alkoholabhängigkeit und Scham

Bis heute zählt unter allen psychi-
schen Erkrankungen die Alko-
holabhängigkeit neben anderen 

Substanzabhängigkeiten zu den am 
höchsten stigmatisierten. Regelmäßiger 
Alkoholkonsum wird meist als normal 
angesehen – Alkohol tue gut oder Alko-
hol sei reine Privatsache (Lindenmeyer, 
2005). Bei Alkoholkranken ist oftmals 
die Rede von willensschwachen, dem 
lustvollen und ausschweifenden Le-
bensstil frönenden, aggressiven, unbe-
rechenbaren, bagatellisierenden oder 
verlogenen Individuen, welche ohnehin 
unheilbar seien. Die Tatsache, dass die 
Veränderungsmotivation für gesund-
heitsförderliche Maßnahmen bei Dia-
betes mellitus Typ 2 oder Bluthochdruck 
in keiner Weise häufiger ist, bringt das 
Klischee der Willensschwäche rasch ins 
Wanken  (Schomerus, 2011 ). 

Der wahre Hintergrund für die Ent-
stehung einer Alkoholabhängigkeit wird 
im Allgemeinen selten hinterfragt. Das 
biopsychosoziale Modell bietet hier eine 
fundierte Erklärung zur Entstehung von 
Abhängigkeitserkrankungen, die, wie 
alle psychischen Erkrankungen, multi-
kausal determiniert sind. Biologische, 
entwicklungspsychologische, sozialpsy-
chologische und juristisch-sozialrecht-
liche Anteile ergeben ein wertneutrales 
Krankheitsmodell. 

In einigen dieser Anteile und den 
damit verbundenen individuellen Kon-
texten kann Scham eine Rolle spielen. 
Scham ist somit ein möglicher Auslöser 
für den Konsum von Alkohol, und die 
damit verbundene, als positiv erlebte 
Wirkung ist als eine Art Selbstmedika-
tion bzw. als ein Regulativ für unange-
nehme, äußerst belastende Gefühls-
zustände, denen der Betroffene hilflos 
gegenübersteht, zu sehen. Scham als Ur-
sache für den Konsum wird als primäre 
Scham bezeichnet. 

Die eventuellen Nebenwirkungen 
des Rausches wie beispielsweise Dis-
tanzlosigkeit, verbale Entgleisungen 
oder aggressives Verhalten und das Be-
wusstsein, vom Alkohol abhängig zu 
sein, lösen wiederum Scham aus, und um 
dieses Verhalten bzw. das Wissen um die 
Abhängigkeit abwehren zu können, wird 
wiederum konsumiert. Diese Form wird 
als sekundäre Scham bezeichnet (Tiede-
mann, 2019). 

Scham als subjektives Gefühl ist ein 
Affekt mit hohem Bezug zu Anteilen 
des Selbst und zum anderen und findet 
daher immer auf einer zwischenmensch-
lichen Ebene statt (Wheeler, 2006). Prä-
gend für die Entwicklung von Scham ist 
somit, wie ein Kind innerhalb seiner Ent-
wicklung mit all den damit verbundenen 
negativen Affekten und Unzulänglich-
keiten von seinen Bezugspersonen an-
genommen wurde.

Der Mangel dieses Angenommen-
werdens ruft meist eine fehlende Integ-
rität des Selbst und ein damit verbunde-
nes instabiles Selbstwertgefühl hervor.

Scham ist jedoch nicht ausschließlich 
negativ: Rost (1987) bezeichnet Scham- 
und Schuldgefühle als Komponenten 
der Moral, die in ihrer Verbindlichkeit 

zur Regulierung unserer Gefühle in-
nerhalb sozialer Beziehungen dienen. 
Unser Gehirn ist außerdem evoluti-
onspsychologisch gesehen auf sozialen 
Zusammenhalt angewiesen, in dem das 
Fehlen der Zugehörigkeit zur (urzeitli-
chen) Gruppe ein Überleben unmöglich 
gemacht hätte.

In Anbetracht der neurobiologischen 
Vorgänge bei Demütigung oder sozia-
ler Ausgrenzung, welche zeigen, dass 
dabei ein ähnliches Schmerzempfinden 
ausgelöst wird wie bei körperlichem 
Schmerz (Cozolino, 2007), kommt der 
therapeutischen Haltung gegenüber 
beschämten Personen eine besondere 
Bedeutung zu. Primärer Bestandteil 
sind demnach nicht Methoden, Tech-
niken oder eine Konfrontation auf ko-
gnitiver Ebene, sondern zuallererst die 
uneingeschränkte, vollumfassende An-
erkennung der Patient*innen in ihrer 
Verfasstheit in dem Wissen, dass Scham 
und Empfänglichkeit für Scham Teil des 
menschlichen Daseins sind. 

Dabei muss sich der/die 
Therapeut*in dessen bewusst sein, dass 
es unmöglich ist, über Scham zu spre-
chen, ohne dass Scham herbeigeführt 
wird. Durch den ansteckenden Charak-
ter der Scham kommt der Umgang des 
Therapeuten/der Therapeutin mit der 
eigenen Scham ein hoher Stellenwert zu 
(Wheeler, 2006). Der Vorgang zur Ver-
ortung von Scham in der Biografie geht 
oftmals mit Gefühlen der Verzweiflung, 
Hilflosigkeit, Traurigkeit oder Isolation 
der Patient*innen einher. Die Herstel-
lung einer vertrauensvollen, therapeu-
tischen Beziehung ohne moralische 
Beurteilung oder Bewertung und der in 
weiterer Folge aktive Austausch über die 
Inhalte der Scham und die damit verbun-
denen bzw. zugrunde liegenden Gefühle, 
Impulse und Gedanken geht über das 
bloße Zuhören und Sichmitteilen hin-
aus. Nach Buber (1995), der die Begriffe 
der Umfassung und der Einfühlung 
unterscheidet, ist nur wirkliche Umfas-
sung, das heißt, sich nicht nur in den an-
deren einzufühlen und damit das Eigene 
aufzugeben, sondern als Therapeut*in 
sowohl bei sich selbst als auch beim 
Gegenüber zu sein. Vorstellbar ist dies 
als Pendelbewegung, die es ermöglicht, 

Scham ist ein möglicher Auslöser 
für den Konsum von Alkohol und 

die damit verbundene Wirkung ist 
als eine Art Selbstmedikation für 
belastende Gefühlszustände zu 

sehen, denen der Betroffene hilflos 
gegenübersteht.
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Die Nebenwirkungen des Rausches lösen wiederum Scham aus

Hannes Felber, DGKP, LSB
Psychotherapeut in Ausbildung unter Supervision 
(Integrative Gestalttherapie) in der b.a.s. [betrifft 
abhhängigkeit und sucht], Steirische Gesellschaft 
für Suchtfragen. www.bas.at

konkrete Vorstellungen und Fantasien 
vom Denken und Fühlen des Klienten/
der Klientin zu erfahren, ohne mit der 
Gedanken- und Gefühlswelt des Patien-
ten/der Patientin zu verschmelzen. 

In der Therapie ist es aufgrund mög-
licher Bagatellisierung oder Verleug-
nung von Rückfällen, Distanzlosigkeit 
oder Unzuverlässigkeit bei Einhaltung 
von Terminen mitunter schwierig, diese 
wertschätzende Haltung beizubehal-
ten. Gerade hier ist es wichtig, sich als 
Therapeut*in der Übertragungs- und 
Gegenübertragungsgefühle gewahr zu 
sein, um den Klienten/die Klientin in 
seiner/ihrer momentanen Verfasstheit 
zu respektieren. 

Durch einen gelungenen therapeu-
tischen Prozess wird eine Veränderung 
der Sicht des Patienten/der Patientin 
auf seine/ihre in der Biografie begrün-
dete Scham möglich gemacht und ein 
Bewusstsein über die aus Angst vor Zu-
rückweisung und Herabwürdigung ver-
drängten Gefühle und Affekte geschaf-
fen. Der/die Patient*in sieht sich selbst 
nun im »wahren Licht« und kann sich als 
Individuum akzeptieren. 

Die anfangs beruhigende, angstlö-
sende, wärmende und ein menschliches 
Gegenüber ersetzende Komponente 
des Alkohols wäre hinfällig und der/die 

Patient*in ist in der Lage, seine/ihre Af-
fekte selbst zu regulieren.

Was sich hier in der kurzen Darstel-
lung so einfach anhört, ist in der Theorie 
und Praxis in vielerlei Hinsicht komplex 
und heikel. Ausgespart wurde, neben 
der Vorstellung einiger möglicher In-
terventionen, Techniken und Übungen 
in der Therapie, auch eine Erläuterung 
der Bedeutung der Einbeziehung des 
Umfelds des Patienten/der Patientin im 
Sinne eines multimodalen, multidimen-
sionalen Therapieansatzes (Brownell, 
Schulthess, 2016). Weiters ist zu erwäh-
nen, dass es Zusammenhänge zwischen 
Scham und affektiven Störungen wie 
beispielsweise einer depressiven Sym-
ptomatik, einer sozialen Phobie, einer 
narzisstischen Störung oder einer post-
traumatischen Belastungsstörung zu 
beachten gibt (Tiedemann, 2007). Mög-
liche psychiatrische Komorbiditäten im 
Rahmen einer Alkoholabhängigkeit er-
geben einen weiteren Aspekt in der The-
rapie- und Behandlungsplanung.
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Alkoholkonsumstörungen und Suizidalität 

von Ulrich W. Preuss
Jessica Wei Mooi Wong

Friedrich M. Wurst

Einführung

Epidemiologische und klinische Studien 
weisen seit vielen Jahren darauf hin, dass 
Personen mit Alkoholkonsumstörungen 
(Alkoholabhängigkeit und schädlicher 
Gebrauch) ein hohes Risiko für Suizide, 
Suizidversuche und suizidale Ideationen 
aufweisen [1–10]. 

Die Lebenszeit Prävalenz von Sui-
ziden bei alkoholabhängigen Personen 
variiert über die Studien zwischen 7 und 
15% [2, 3]. Retrospektive Postmortem-
Studien (psychologische Autopsie) zei-
gen zudem, dass 25 bis 35% der Suizide 
von Personen mit einer Alkoholkonsum-
störung begangen werden [4–9]. Auch das 
Risiko von Suizidgedanken und -versu-
chen ist signifikant erhöht [10–12]. Kli-
nisch ist eine Unterscheidung zwischen 
Suiziden und Suizidversuchen wichtig, 
da sich zwar die Stichproben der Betrof-
fenen überlappen, allerdings geschlechts-
spezifische Unterschiede für die Risiko-
faktoren und Methoden für Suizide und 
Suizidversuche bestehen. 

Beispielsweise ist in den USA die Rate 
an Suizidversuchen bei jüngeren Frauen 
häufiger anzutreffen , während ältere 
Männer die höchsten Raten von Suiziden 
aufweisen [13, 14], ein Muster, das in den 
meisten westlichen Gesellschaften zu be-
obachten ist.

Ziel dieser Übersicht ist es, epide-
miologische Ergebnisse der Häufigkeit 
von suizidalen Ideationen und Verhal-
tensweisen zu berichten, Risikofaktoren 
zu benennen, die Rolle der Alkoholin-
toxikation bei Suizidalität zu bewerten 

sowie Hinweise zur Diagnostik und zu 
(integrierten) Behandlungsstrategien 
aufzuzeigen.

Diese Übersicht stellt außerdem den 
Zusammenhang zwischen Alkoholab-
hängigkeit und Suizidalität stärker in 
den Vordergrund als mögliche Assoziati-
onen mit schädlichem Alkoholkonsum. 
Retrospektive Studien zeigen auf, dass 
eine große Mehrheit der Suizidenten mit 
Alkoholkonsumstörungen die Kriterien 
für eine Alkoholabhängigkeit (und nicht 
des schädlichen Gebrauches) erfüllen 
[15]. Diese Unterscheidung wurde im 
aktuellen US-amerikanischen Diagno-
sesystem DSM-5 aufgegeben. Dort wer-
den Störungen durch den Gebrauch von 
Alkohol in der Kategorie »Alkoholkons-
umstörungen« zusammengefasst. In der 
ICD-10 und im ICD-11 wird weiterhin 
zwischen den Diagnosen »schädlicher 
Konsum« und »Alkoholabhängigkeit« 
unterschieden.

Epidemiologische Studien über Suizidgedanken 
und  -verhalten sowie Alkoholkonsumstörungen

Laut einer Meta Analyse von Mortalitäts-
studien liegt das Lebenszeitrisiko für Sui-
zid bei etwa 8% bei Alkoholabhängigkeit. 
Im Gegensatz zu anderen psychiatrischen 
Erkrankungen blieb das Suizidrisiko bei 
Alkoholkonsumstörungen konstant hoch 
[2]. Alkoholkonsumstörungen waren mit 
einem stark erhöhten Suizidrisiko ver-
bunden, wie weitere Meta-Analysen [1, 
16] und eine große dänische psychiatrische 
Fallregisterstudie mit einer Nachbeobach-
tung von bis zu 20 Jahren [17] zeigten. In 
ihren Meta-Analysen mit einer Nachbe-
obachtungszeit von bis zu 30 Jahren, die 
eine Bevölkerung von 45.000 Menschen 
(90% Männer) in 32 Studien in 11 Ländern 
(Europa, Nordamerika, Japan) umfassten, 
wurde ein etwa 6-mal höheres Suizidrisiko 
bei Alkoholkonsumstörungen (DSM III R) 
im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
berichtet [1]. Die Mehrheit der Untersu-
chungen zeigte eine Übersterblichkeit 
durch Suizide bei Alkoholkonsumstö -
rungen zwischen 5 und 10 bei Männern 
und etwa 20 bei Frauen [1]. Bei Alkohol-
konsumstörungen lag das Sterberisiko für 
Frauen etwa 4,91  (95% CI = 4,51–5,33 [18]) 
höher  und bei Männern um den Faktor 
18,18 (95% CI = 14,0–23,23 [18]) höher. 

Eine vor ca. 10 Jahren publizierte 
große bevölkerungsbezogene dänische 

Kohortenstudie hat gezeigt, dass Per-
sonen mit Alkoholkonsumstörun-
gen ein deutlich erhöhtes Suizidrisiko 
haben, mit einer groben Hazard Ratio 
(HR) von 7,98 (95% CI = 5,27–12,07 
[19]) im Vergleich zu Personen ohne 
Alkoholkonsumstörungen.

Im dänischen psychiatrischen Fallre-
gister wurden standardisierte Sterblich-
keitsraten (SMR) für »Alkoholismus« 
(ICD 8) bei Männern (SMR = 10,64, 95% 
CI = 10,05–11,25) und bei Frauen (SMR 
= 15,86, 95% CI = 14,25–17,64) ermittelt 
[17].

In psychologischen Autopsiestu-
dien, die alle Altersgruppen und beide 
Geschlechter umfassen, litten zwischen 
15 und 61% aller Suizidenten unter Al-
koholkonsumstörungen [20]. In Fall-
Kontroll  Studien unter Verwendung 
der psychologischen Autopsie wurden 
alkoholbedingte Störungen trotz unter-
schiedlicher Diagnosemethoden, Alters-
gruppen und Männeranteile wiederholt 
als Risikofaktoren für Suizidalität identi-
fiziert [Übersicht in 20]. Das Suizidrisiko 
ist durch schädlichen Alkoholkonsum 
erhöht und steigt besonders stark durch 
eine Alkoholabhängigkeit, dann um das 
bis zu 11-Fache für einen Suizid. Das Ri-
siko im Zusammenhang mit Alkoholkon-
sumstörungen war besonders hoch bei 
Männern mittleren Alters [21] mit einer 
chronischen Alkoholkonsumstörung, die 
zahlreiche psychosoziale, gesundheitli-
che und persönliche Verluste in ihrer Vor-
geschichte erlitten hatten [15].  

Risikofaktoren für Suizide und Suizidversuche

Auch bei kokain-  und opioidabhängigen 
Personen sind die Raten suizidaler Idea-
tionen und Verhaltensweisen erhöht. Mit 
Ausnahme von Cannabis und Halluzino-
genen erhöhen nicht nur der Alkoholkon-
sum, sondern auch weitere Drogenkons-
umstörungen das Risiko für Suizidideen 
und  -versuche [15]. 

Aktuell alkoholabhängige Perso-
nen unterscheiden sich möglicherweise 
von anderen Stichproben mit Suizidali-
tät, sowohl in demografischen als auch 
in klinischen Merkmalen (z.B. mehr 
Frauen, ethnische Minderheiten, mehr 
Drogenkonsum, höhere Rate von Per-
sönlichkeitsstörungen) [22, 23]. Im Allge-
meinen treten Suizide bei alkoholabhän-
gigen Personen am wahrscheinlichsten 
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im Zusammenhang mit schwerem und 
chronischem Verlauf der Abhängigkeit 
und zahlreichen persönlichen und psy-
chosozialen Verlusterlebnissen auf, die 
während einer langen Alkoholkrankheit 
auftreten. Bei Personen mit Drogenkon-
sumstörungen, die sich suizidieren, sind 
häufiger Jugendliche oder junge Erwach-
sene betroffen [15].

Erste Studien über den Zusammen-
hang zwischen Alkoholabhängigkeit und 
Suizidalität bestanden weitgehend aus 
retrospektiven Analysen der vollendeten 
Suizide [1, 2]. Die zeitlich folgende For-
schung unternahm prospektive Studien 
und konzentrierte sich auf die Suizid-
versuche [24]. Suizidgedanken und Sui-
zidversuche (oder deren Vorgeschichte) 
sind ein häufig auftretendes klinisches 
Problem und gleichzeitig ein signifikan-
ter Prädiktor für einen nachfolgenden 
Suizid [24]. 

Alkoholabhängige Personen, die 
selbstmörderisches Verhalten zeigen, 
scheinen sich in einer Reihe von klini-
schen Merkmalen von alkoholabhängi-
gen Personen zu unterscheiden, die keine 
Suizidalität aufweisen. Eine Analyse von 
Daten aus der COGA-Familienstich-
probe (Collaborative Studies on the Ge-
netics of Alcoholism), die umfangreich 
Suizidalität und Komorbidität psychi-
scher Erkrankungen erfasste, verglich n = 
3190 alkoholabhängige Personen mit und 
ohne eine Vorgeschichte von Suizidver-
suchen [22]. In dieser Datenauswertung 
waren alkoholabhängige Personen mit 
einer Vorgeschichte von Suizidversu-
chen eher weiblich, durch ein früheres 
Auftreten und einen stärkeren Verlauf 
der Alkoholabhängigkeit (größere An-
zahl von Abhängigkeitskriterien) ge-
kennzeichnet als Individuen ohne einen 
Suizidversuch. Insbesondere erhielt die-
ser Personenkreis häufigere und mehr 
Behandlungen aufgrund der Alkoholab-
hängigkeit, wies mehr alkoholbedingte 
körperliche Probleme und häufigere Epi-
soden alkoholbedingter Gewalt auf als 
die Vergleichsgruppe. 

Personen mit einer Vorgeschichte 
von Suizidversuchen unterschieden 
sich darüber hinaus signifikant gegen-
über der Vergleichsgruppe durch einen 
höheren Anteil an komorbidem Drogen-
konsum und psychischen Störungen, 
insbesondere Panikerkrankungen, sozi-
ale Phobien und affektive Labilität. Die 
Prävalenz der Suizidversuche war bei den 
Verwandten ersten Grades der Personen 
mit Suizidversuch fast doppelt so hoch 
wie bei den Personen ohne Suizidalität. 

Ebenfalls wurde in dieser Stichprobe ein 
Vergleich der Personen mit und ohne 
Suizidversuch über einen Zeitraum von 
5 Jahren an n = 1237 Alkoholabhängigen 
unternommen [24]. Die Studienteilneh-
mer wurden mit semistrukturierten In-
terviews sowohl zu Beginn der Studie 
als auch nach 5 Jahren bewertet. Dabei 
wiesen alkoholabhängige Personen mit 
Suizidversuchen in der Vorgeschichte (n 
= 56) ein signifikant erhöhtes Risiko auf, 
erneut einen Versuch zu unternehmen, 
als die Vergleichsgruppe (n = 1181). Eben-
falls wiesen Personen mit Suizidversu-
chen während der 5 Jahre deutlich mehr 
Eigenschaften der Alkoholabhängigkeit, 
mehr komorbide psychische Erkrankun-
gen und substanzinduzierte psychische 
Störungen auf. Obwohl in dieser Ana-
lyse keine Geschlechterunterschiede 
festgestellt wurden, waren Personen mit 
Suizidversuchen eher jünger und lebten 
häufiger getrennt oder geschieden. 

Interessanterweise zeigten zusätz-
liche Auswertungen zur Charakteri-
sierung von Suizidversuchen unter 
alkoholabhängigen Personen mittels 
Querschnittsuntersuchungen, dass ge-
rade junge Frauen mit einer positiven Fa-
milienanamnese von suizidalem Verhal-
ten, Kindheitstraumata und Einnahme 
von Antidepressiva ein signifikant höhe-
res Risiko für Suizidversuche aufwiesen 
als Personen in der Kontrollgruppe [25]. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 
das Ausmaß der Alkoholabhängigkeit, 
eine positive Anamnese von Suizidver-
suchen, ein komorbider Drogenkonsum 
und weitere psychische Störungen wie 
Angst- und affektive Erkrankungen eng 
mit dem suizidalen Verhalten sowie 
Suizidhandlungen alkoholabhängiger 
Personen assoziiert sind. Neben der Vor-
geschichte von Suizidversuchen ist die 
Komorbidität mit affektiven Erkrankun-
gen, insbesondere Depressionen, einer 
der wichtigsten Prädiktoren für Suizidali-
tät bei Alkoholabhängigkeit [22, 24]. 

In diesen Stichproben können de-
pressive Störungen aber auch mit chro-
nischem und regelmäßigem, über viele 
Jahre bestehendem Alkoholkonsum 
zusammenhängen. Bei einem Teil der 
Betroffenen bessern sich die depressi-
ven Symptome mit dem Absetzen des 
Alkohols oder nach einem Alkoholent-
zugssyndrom und können völlig sistie-
ren [52]. Deshalb ist die Unterscheidung 
zwischen alkoholinduzierten und davon 
»unabhängigen« Depressionen aufgrund 
des Verlaufes und der folgenden Thera-
pieindikation wichtig [26]. 

In einer ersten großen Studie (n = 
2945), die sich mit diesem Thema be-
schäftigte [26], wurden sowohl unabhän-
gige als auch alkoholinduzierte Depres-
sionen mit suizidalen Verhaltensweisen 
in Verbindung gebracht. Personen mit 
unabhängiger Depression (Beginn vor 
der Alkoholabhängigkeit oder in längeren 
Phasen der Abstinenz) hatten jedoch eine 
signifikant höhere Rate von Suizidversu-
chen (30,3%) als Personen mit alkoholin-
duzierten Depressionen (24,8%).

Werden Personen mit unterschied-
lichen Subtypen der Depression hin-
sichtlich ihrer Vorgeschichte von 
Suizidversuchen betrachtet, wiesen Stu-
dienteilnehmer mit einer unabhängigen 
Depression und Suizidversuchen in der 
Anamnese insgesamt eine höhere Zahl 
von Suizidversuchen sowie mehr impul-
sives Verhalten auf [27]. Demgegenüber 
waren Personen mit induzierter Depres-
sion und positiver Anamnese häufiger 
während ihres schwersten Suizidversu-
ches durch Alkohol oder Drogen into-
xikiert und wiesen auch eine schwerere 
Alkoholabhängigkeit auf. Somit sind Per-
sonen mit (unabhängigen) depressiven 
Störungen sowie vermehrt impulsiven 
Verhaltensweisen als besondere Risiko-
gruppe für Suizidversuche anzusehen 
[27]. Die besondere Rolle von impul-
siven Verhaltensweisen bei interperso-
nellen Konflikten und Suizidalität wurde 
auch aus nachfolgenden Untersuchun-
gen und Analysen berichtet [28]. Suizide 
waren unabhängig vom Vorhandensein 
von komorbiden Persönlichkeitsstörun-
gen mit impulsiven Verhaltensweisen 
assoziiert. 

Vor nahezu zwei Jahrzehnten wurde 
bereits ein Modell suizidalen Verhaltens 
vorgeschlagen, das zum Verständnis von 
zwischenmenschlichen Konflikten und 
impulsiver Aggression in Verbindung mit 
Suizidalität bei Abhängigkeitserkrankun-
gen beitragen könnte [13]. Nach diesem 
Modell sind eine schwere Alkoholabhän-
gigkeit, vermehrt impulshafte Aggres-
sion und zahlreiche Lebenssituationen 
mit Verzweiflung und Hoffnungslosig-
keit wichtige prädisponierende Faktoren 
für Suizidalität.

Personen mit schwerer Alkoholab-
hängigkeit und spezifischen Persönlich-
keitsmerkmalen (Feindseligkeit und 
impulshafter Aggressivität) neigen dazu, 
in Beziehungen vermehrt zu interaktio-
nellen Konflikten (z.B. häusliche Gewalt, 
aggressives Verhalten bis hin zu Schlä-
gereien in der Öffentlichkeit) zu neigen, 
die oftmals den Verlust wertvoller und 
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sinngebender Beziehungen zur Folge 
hat. Folglich wirken schwere depressive 
Episoden und belastende Ereignisse, ins-
besondere der Verlust enger Bezugsper-
sonen, als Auslöser für suizidale Verhal-
tensweisen und Handlungen zusammen.

Somit können viele (aber sicherlich 
nicht alle) Suizidversuche bei alkoho-
labhängigen Personen als impulsive 
aggressive Handlungen inmitten in-
tensiver Verzweiflung, Dysphorie und 
Hoffnungslosigkeit ausgelegt werden. 
In einer klinischen Stichprobe alkoho-
labhängiger Personen wurden mehrere 
Persönlichkeitsstörungen, insbesondere 
die Borderline Persönlichkeitsstörung 
(emotional instabile Persönlichkeits-
störung), mit der Vorgeschichte von Su-
izidversuchen in Verbindung gebracht 
[29]. Menschen, die emotional instabil 
sind, leiden nicht nur unter Stimmungs-
schwankungen, sondern auch unter 
Identitätsproblemen, vermehrten inter-
aktionellen Problemen mit wichtigen 
Bezugspersonen, Impulsivität, Alkohol  
und Substanzkonsumproblemen, De-
pressionen, Angstzuständen, Span-
nungen, Nervosität und nicht zuletzt 
Suizidgedanken, Selbstverletzung und 
suizidalem Verhalten.

Die Rolle von Alkoholintoxikationen bei suizi-
dalen Ideationen und Handlungen

Wie erläutert, kann suizidales Verhalten 
bei Alkoholkranken einen impulsiven 
Charakter aufweisen [20]. Über den aku-
ten Einfluss von Alkohol auf suizidales 
Verhalten existieren nur wenige und sehr 
uneinheitliche Studienergebnisse. In einer 
Übersichtsarbeit wird der Anteil der Alko-
holintoxikationen bei Suiziden mit 10 bis 
69%, bei Suizidversuchen mit 10 bis 73% 
angegeben [30]. In diesem Review wur-
den n = 37 Studien bewertet, die Daten 
über akuten Alkoholkonsum und Suizide 
enthielten. Die durchschnittliche Rate der 
akuten Alkoholintoxikation bei Suiziden 
lag demnach bei 37%, und die Spannweite 
bei 10 bis 69%. Eine Alkoholintoxikation 
wird im Zusammenhang mit suizidalen 
Verhaltensweisen oftmals beobachtet. Die 
dahinterstehenden Motive sind u. a., Hem-
mungen für suizidale Handlungen selbst 
abzubauen oder erwartete Nebenwirkun-
gen (z.B. Schmerzen, Angst) vor und wäh-
rend des Suizidversuches abzuschwächen 
[32]. Darüber hinaus sind impulsive Ver-
haltensweisen, einschließlich impulsiven 
suizidalen Verhaltens, unter dem Einfluss 
von Alkohol wahrscheinlich signifikant 
häufiger [33].

Obwohl nicht alle Studien angaben, 
wie hoch die Rate von Alkoholintoxi-
kierten bei Suiziden waren, gab es doch 
Unterschiede in Abhängigkeit von der 
Suizidmethode, Geschlecht und Alter. In 
allen Studien reichten die Prozentsätze 
der Alkoholvergiftung von mindestens 
7 bis 16% für Suizide durch Stichwunden 
oder Schnittverletzungen bis hin zu 43 
bis 67% für selbstzugefügte Verbrennun-
gen, Selbstverbrennungen und Strom-
schläge [30].

In stationärer psychiatrischer Be-
handlung befinden sich signifikant häu-
figer schwerer kranke Personen mit einer 
erhöhten Rate an somatischer oder psy-
chischer Komorbidität als in anderen Be-
handlungssettings. Dementsprechend 
zeigte die Forschung in Notaufnahmen 
(Emergency Departments) oder toxiko-
logischen Stationen und Akutaufnah-
men psychiatrischer Krankenhäuser 
einen signifikanten Zusammenhang 
zwischen Alkoholintoxikationen und su-
izidalen Handlungen. Allerdings liegen 
nur wenige Studien zu diesem Themen-
bereich vor. Eine retrospektive Analyse 
von Daten des »National Comorbidity 
Survey (NCS)« [31] wies auf die tem-
poräre Beziehung von Suizidalität mit 
Alkohol  und Drogenkonsum hin. Der 
Konsum war mit nachfolgendem Risiko 
für Suizidversuche signifikant assozi-
iert, auch nach statistischer Kontrolle 
für soziodemografische Faktoren und 
Komorbidität mit psychischen Störun-
gen. Damit kommt der Intoxikation eine 
wahrscheinlich signifikante Rolle bei der 
Entstehung von suizidalen Handlungen 
zu, zusammen mit längerfristigen Risi-
kofaktoren wie etwa der Komorbidität 
von psychischen Störungen.

Kompliziert wird die Beurteilung, ob 
Intoxikationen durch Alkohol »absicht-
lich« oder »zufällig« vorgenommen wer-
den. Dann  nehmen Personen absichtlich 
Alkohol in hohen Dosen zu sich, um sich 
das Leben zu nehmen. Andernfalls wird 
z.B. im Rahmen eines Kontrollverlustes 
zu viel Alkohol konsumiert und damit 
eine lebensbedrohliche Situation herbei-
geführt [32].

Eine Übersichtsarbeit aus dem Jahre 
2013 [33] nahm 16 Studien zu diesem 
Thema in ihre Analyse auf. Insgesamt 12 
dieser Studien berichteten über spezifi-
sche Methoden der Intoxikation, wäh-
rend weitere 6 Studien sich gezielt mit 
der Selbstintoxikation beschäftigen. Die 
Rate der Komorbidität mit psychischen 
Störungen über die Studien war insge-
samt hoch, im Durchschnitt bestanden 

2 zusätzliche psychische Erkrankungen 
pro Person. Am häufigsten waren neben 
anderen Abhängigkeitserkrankungen 
Anpassungsstörungen, affektive Erkran-
kungen, Persönlichkeitsstörungen und 
schizophrene Psychosen. Bei 54,3% der 
Personen in Notfallsettings konnte eine 
Alkoholintoxikation (BAK > 1 g/l) festge-
stellt werden. Allerdings war die Unter-
scheidung zwischen intentionaler und 
akzidentieller Intoxikation sehr schwie-
rig, da hohe Alkoholmengen selbst zur 
Suizidalität, etwa durch die Förderung 
impulsiven Verhaltens beitragen. So 
kann eine Alkoholintoxikation gerade 
bei Personen mit affektiven Störungen 
selbst und spontan zu suizidalen Hand-
lungen beitragen, sodass ein ursprüng-
lich akzidentieller Alkoholkonsum in 
einer suizidalen Handlung resultiert. Ins-
gesamt waren unter den Aufnahmen mit 
suizidalem Verhalten Männer signifikant 
häufiger alkoholisiert als Frauen (70,4 vs. 
43,5%; p < 0,001). Auch die ein paar Jahre 
früher publizierte Übersichtsarbeit [30] 
stellte fest, dass es eine Herausforderung 
ist, im Einzelfall zwischen Selbstintoxi-
kation im Rahmen der Alkoholabhän-
gigkeit mit lebensbedrohlichen Folgen 
und intentionalem Alkoholgebrauch zur 
Vorbereitung oder Durchführung einer 
suizidalen Handlung zu unterscheiden, 
da der Überlappungsbereich mutmaß-
lich sehr groß ist.

Insgesamt liegt eine Reihe von Stu-
dien vor, die den Zusammenhang von 
akutem Alkoholkonsum oder akuter 
Intoxikation mit suizidalem Verhalten 
wie Suizide und Suizidversuche unter-
suchten. Querschnittsstudien sind das 
häufigste Studiendesign. Die Methoden 
der Erfassung des Alkoholkonsums va-
riieren stark über die Untersuchungen 
und umfassen sowohl toxikologische 
Messungen der BAK oder der Atemal-
koholkonzentration wie auch die selbst-
berichteten Alkoholkonsummengen 
[30]. Die Raten von Intoxikation und 
Selbstvergiftung variieren auch in den 
einzelnen Studien. In den meisten Un-
tersuchungen weist allerdings ein be-
deutender Prozentsatz der Personen mit 
suizidalen Verhaltensweisen vor und 
während ihrer suizidalen Handlung eine 
Alkoholintoxikation auf. Da ein großer 
Überlappungsbereich besteht, ist die 
Unterscheidung von intentionalen und 
akzidentiellen Alkoholintoxikationen 
bei Suizidalität schwierig, da Alkoholin-
toxikationen selbst ein gewichtiger 
Faktor sind, suizidale Handlungen zu 
befördern.
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Neurobiologische Faktoren

Wie bereits erwähnt, stehen impulsives 
und anderes externalisierendes Verhalten 
mit Suizidalität in Zusammenhang [13]. 
Tritt beides in Personen gemeinsam auf, 
ist das Risiko für suizidale Verhaltenswei-
sen am höchsten [34]. Aktuelle genetische 
Untersuchungen weisen auf vielfältige 
dispositionelle Überlappungen zwischen 
externalisierenden Eigenschaften, zahlrei-
chen psychischen Erkrankungen und auch 
Suizidversuchen hin [63]. 

Was die möglichen gemeinsamen 
neurobiologischen Grundlagen von Ag-
gression, Impulsivität, Depression, Sui-
zidalität und wahrscheinlich Alkoholab-
hängigkeit betrifft, so stammen viele der 
Belege aus einer Reihe von Forschungs-
ansätzen inklusive neurochemischen und 
funktionell neuroanatomischen Studien. 
Darin finden sich wiederholt Hinweise 
auf eine veränderte Neurotransmission 
des zentralnervösen serotonergen Sys-
tems (Überblick bei [37]). Eine vermin-
derte serotoninvermittelte Hirnaktivität 
bei Suizid ist wahrscheinlich nicht nur 
ein Korrelat affektiven Störungen, son-
dern eine wahrscheinlich überdauernde 
dispositionelle Eigenschaft, die auch 
nach Kontrolle von psychischen Erkran-
kungen sowie Alkohol  und Substanzmit-
telkonsumstörungen einen signifikanten 
Einfluss aufweist [36].

Obwohl dieses neurobiologische 
Modell die Rolle der Intoxikation bei su-
izidalen Handlungen nicht ausreichend 
berücksichtigt, ist es dennoch ein wich-
tiger Schritt zum Verständnis der Prä-
disposition und Präzipitation suizidaler 
Verhaltensweisen. In diesem Modell wird 
angenommen, dass eine verminderte se-
rotonerge Neurotransmission mit einer 
erhöhten Aggressivität und Impulsivität 
assoziiert ist und das Risiko für Suizidali-
tät erhöht [36, 37]. Allerdings ist anzuneh-
men, dass weitere neurobiologische und 
neurochemische Mechanismen beteiligt 
sind, wie etwa Veränderungen im norad-
renergen Neurotransmittersystem [35].

So haben die meisten, aber nicht alle 
Studien an Suizidenten [37] eine Ver-
ringerung der Bindung von Serotonin-
Transportern (SERT) im Vergleich zu 
Kontrollen festgestellt. Weitere Untersu-
chungen fanden eine verminderte SERT-
Bindung im ventro lateralen präfrontalen 
Kortex (PFC) [38] bei Suizidenten, was 
möglicherweise zu einer Dysfunktion 
und zu verminderter kortikaler Kontrolle 
bei problematischen Verhaltensweisen 
führen könnte [38].

Obwohl mehrere Studien zu geneti-
schen Varianten von Kandidatengenen 
zur Suizidalität bei Abhängigkeitser-
krankungen publiziert wurden, waren 
die Ergebnisse aber uneinheitlich. Im 
Allgemeinen konzentrierten sich die 
veröffentlichten Assoziationsstudien 
auf Varianten unterschiedlicher Kandi-
datengene, vorzugsweise aus dem sero-
tonergen Neurotransmittersystem.

Eine erste Studie berichtete einen 
Zusammenhang zwischen dem TPH 
A779C Allel und Suizidalität, »schwe-
ren« Suizidversuchen und Alkohol-
konsumstörungen bei einer großen 
Stichprobe von gewalttätigen und alko-
holkranken finnischen Straftätern [40, 
41]. 

Mindestens zwei Studien mit Alko-
holabhängigen europäischer Abstam-
mung zeigten einen Zusammenhang 
zwischen Suizidversuchen und einer 
vielfach untersuchten Variante des 
Serotonin Transportergens (5 HTTL PR 
S Allel) [43, 44]. Diese Ergebnisse haben 
zwar noch keinen Einfluss auf die kli-
nische Behandlung von Betroffenen, 
bieten aber vielversprechende Möglich-
keiten, die Kenntnisse zum Zusammen-
hang zwischen Alkoholabhängigkeit 
und Suizidversuchen zu erweitern. Da 
es wahrscheinlich ist, dass zahlreiche 
genetische Varianten zu suizidalen Ver-
haltensweisen beitragen, ist es nicht 
erstaunlich, dass die Ergebnisse von 
Assoziationsstudien über spezifische 
Stichproben variieren und jeweils un-
terschiedliche Varianten identifizieren 
[41].

Zusammengenommen deuten zahl-
reiche Hinweise aus neurobiologischen 
Studien darauf hin, dass eine geringere 
Serotonin(5 HT) Aktivität mit erhöhter 
impulsiver Aggression, suizidalem Ver-
halten, verminderter präfrontaler kor-
tikaler Funktion und Alkoholabhängig-
keit verbunden ist [41].

Nach unserer Kenntnis wurde bis-
her keine genomweite Assoziations-
studie (GWA) durchgeführt, um den 
möglichen gemeinsamen genetischen 
Hintergrund von Suizidalität und Alko-
holkonsumstörungen zu untersuchen. 
Allerdings liegen mehrere GWAs über 
Suizide und Suizidversuche wie auch 
genomweite Untersuchungen von as-
soziierten Phänotypen wie Depressio-
nen und Alkoholkonsumstörungen vor 
[45–47]. Aktuelle Studien weisen jedoch 
auf eine mögliche genetische Überlap-
pung von Suizidalität und Alkohol- und 
Substanzkonsumstörungen hin [42]. 

Besonderheiten bei der Diagnostik

Mehrere Studien deuten darauf hin, dass 
die positive Anamnese von Suizidversu-
chen bei Personen mit Alkoholkonsum-
störungen auf ein erhöhtes Risiko für 
weitere Suizidalität hinweist. Darüber 
hinaus bedeuten Suizidversuche in der 
Vorgeschichte aber auch eine schlechtere 
Prognose und eine höhere Rückfallwahr-
scheinlichkeit der Alkoholabhängigkeit 
[48]. Außerdem hängen sie mit einer 
signifikant höheren Rate komorbider 
psychischer Störungen zusammen [22, 
24], insbesondere affektiver Erkrankun-
gen, Angst- [22], Persönlichkeits  [49] und 
anderer Drogenkonsumstörungen [50]. 
Darauf ist in der Diagnostik von Personen 
mit Alkoholkonsumstörungen mit Suizid-
versuchen in der Anamnese besonders zu 
achten. Für die Akuität der Suizidalität ist 
dabei zwischen suizidalen Intentionen 
(sehr häufig, gerade unter Alkohol- oder 
Drogeneinfluss) und suizidalen Handlun-
gen (Intoxikation, Selbstverletzung etwa 
mittels Pulsaderschnitt, Erhängen oder 
anderen »gewaltsamen« Methoden) zu 
unterscheiden. Eine psychiatrische Dia-
gnostik und Behandlung sind gerade bei 
(akuten oder kurzfristig stattgehabten) 
suizidalen Handlungen indiziert. 

Patienten mit Alkoholkonsumstö-
rungen sollten besonders dann nach sui-
zidalen Ideationen befragt werden, wenn 
sie signifikante depressive Symptome 
aufweisen, wenn sie einen akuten Rück-
fall in den Alkohol  oder Drogenkonsum 
depressiv und schambehaftet berichten 
oder wenn sie kürzlich einen zwischen-
menschlichen Verlust oder einen Verlust 
der Wohnung oder Arbeit erlebt haben.

Suizidale Ideationen und andere de-
pressive Symptome werden in Aufnah-
mesituationen bei alkoholabhängigen 
Personen oft übersehen, weil sowohl die 
Alkoholkrankheit als auch die Suizidali-
tät durchaus für die Individuen stigma-
tisierend sind und nicht vordergründig 
und von selbst berichtet werden [51]. 
Patienten, die alkoholabhängig sind und 
zunächst keine suizidalen Ideationen be-
richten oder andere prädisponierende Ri-
sikofaktoren für Suizidalität erwähnen, 
sollten im weiteren Behandlungsverlauf 
auf Suizidgedanken, Intentionen, Pläne 
und andere belastende psychische Symp-
tome oder psychosoziale Bedingungen in 
ihrer Lebensumwelt (z.B. Hoffnungslo-
sigkeit, Ausweglosigkeit) exploriert wer-
den. Schuld  und Schamgefühle, insbe-
sondere nach Rückfällen, als subjektives 
Zeichen des »Versagens« gegenüber der 
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Krankheit, aber auch Hoffnungslosigkeit 
und Verzweiflung gelten als wichtige prä-
zipitierende Faktoren für nachfolgende 
Suizidalität [52].

Der Arzt sollte die Schwere der Su-
izidalität und anderer depressiver An-
zeichen und Symptome systematisch 
bewerten und nicht automatisch solche 
Symptome als typische Folgen des Al-
koholismus einordnen. Somit ist es be-
deutsam, in der Diagnostik zu Beginn 
und im Verlauf einer Behandlung sowohl 
verschiedene Stufen suizidaler Ideati-
onen, etwa Lebensüberdruss, konkrete 
Suizidgedanken, Suizidpläne, als auch 
möglicherweise früher stattgehabte Sui-
zidversuche zu eruieren. Bei komorbiden 
Depressionen ist ebenfalls die Erfassung 
der Suizidalität relevant.

Ein nicht geringer Anteil von Pati-
enten, die im Laufe ihrer Behandlung 
Suizidgedanken angaben, begeht in der 
Folgezeit Suizid. Ebenso hatte die Mehr-
heit der alkoholabhängigen Probanden 
(77%) ihre Suizidgedanken vor dem Sui-
zid ihrem Behandler mitgeteilt, während 
die Mehrheit der Betroffenen die Ernst-
haftigkeit ihrer Absichten gerade nicht 
preisgibt [53]. Weitere Forschungsarbei-
ten sind erforderlich, um optimale Inter-
viewansätze (z.B. häufige psychiatrische 
Untersuchungen) zu eruieren, um die 
Intentionalität für einen bevorstehenden 
Suizid besser zu identifizieren und dann 
auch intervenieren und behandeln zu 
können.

Behandlungs  und Therapiestrategien

Trotz der klinischen Bedeutung von sui-
zidalen Ideationen und Verhaltenswei-
sen bei alkoholabhängigen Personen gibt 
es nur wenige empirische Hinweise, aus 
denen sich spezifische Interventionen für 
diesen Personenkreis mit Alkoholkonsum-
störungen, Suizidalität und psychischer 
Komorbidität empfehlen. Allerdings ist die 
integrierte Behandlung der Alkoholabhän-
gigkeit und komorbider psychischer Sym-
ptome für diese Patienten indiziert, wie 
auch die direkte Ansprache und Therapie 
der Suizidalität. Es sollten alle Anstrengun-
gen unternommen werden, um eine Bezie-
hung mit den Betroffenen aufzubauen und 
einen Plan zur Minderung des akuten Sui-
zidrisikos zu erstellen. Der Plan soll sowohl 
das Versorgungssetting als auch psychoso-
ziale und pharmakologische Maßnahmen 
umfassen [15]. Darüber hinaus ist auch bei 
akuter Suizidalität, Aggressivität, häufig 
im Kontext von Alkoholintoxikationen, 
eine Hospitalisierung auch gegen den 

Willen der Betroffenen empfehlenswert. 
Diese Maßnahmen sind auch bei kon-
kreten Suizidplänen oder  intentionen zu 
bedenken. Dies gilt gerade bei Personen 
mit einer positiven Anamnese von suizida-
len Handlungen (Suizidversuchen) in der 
Vorgeschichte und hoher Impulsivität und 
Aggressivität sowie schweren depressiven 
Episoden mit und ohne psychotische Sym-
ptome. In einem stationären Setting lässt 
sich eine kontinuierliche Überwachung 
sowie eine rasche und gezielte Behandlung 
der psychischen Symptome schneller und 
wirkungsvoller gewährleisten [15]. Wich-
tig ist, bei der ambulanten Behandlung 
von Risikopersonen sicherzustellen, dass 
der Zugang zu riskanten Gegenständen 
wie Schusswaffen, Giften oder gefährli-
chen Medikamenten möglichst limitiert 
ist [15]. Akute pharmakologische Inter-
ventionen, etwa der medikamenten- und 
scoregestützte Entzug von Alkohol (also 
mittels Entzugsskalen wie der Alkoholent-
zugsskala AES), können suizidfördernde 
Symptome wie Angst, Panik, Agitation, 
Unruhe, depressive Verstimmungen bes-
sern helfen [54].

Eine aktuelle Meta-Analyse weist dar-
auf hin, dass Interventionen, die auf eine Re-
duktion des schädlichen Alkoholkonsums 
abzielen, die Rate von Suizidversuchen
und Selbstverletzungen reduzieren [39]. 

Idealerweise werden komorbide psy-
chische Erkrankungen, wie weiter oben 
erläutert, in einem integrierten Setting 
therapiert. Ein integriertes Behandlungs-
setting umfasst folgende Elemente: 

1. Motivierende Interventionen, ins-
besondere Motivational Interviewing, 
die den Patienten helfen, Behandlungs-
ziele zu finden, sich zur Zielerreichung für 
die Veränderung von Problemverhalten 
zu entscheiden und die Verhaltensverän-
derung auch umzusetzen. Motivational 
Interviewing scheint für beide Komorbi-
ditätsstörungen hilfreich zu sein. 

2. Kognitive Verhaltenstherapie ist 
wirksam, wenn sie mit Motivational 
Interviewing kombiniert wird und stö-
rungsspezifische Interventionen zur Ver-
fügung stellt. 

3. Rückfallprävention und Kontin-
genzmanagement sind vielverspre-
chende Ansätze und manchmal ebenso 
wirksam wie integrative Behandlungs-
programme, wenn es ihnen gelingt, den 
Substanzkonsum der Patienten so weit 
zu stabilisieren und reduzieren, dass eine 
Behandlung der psychischen Störung 
möglich wird. 

4. Familieninterventionen scheinen 
eine sehr wertvolle Intervention für 

Doppeldiagnosepatienten zu sein, wenn 
noch Beziehungen zur Familie oder auch 
Bezugspersonen bestehen. 

5. Störungsspezifische Interventio-
nen scheinen auch für Doppeldiagnose-
patienten wirksam zu sein. Es ist nicht 
notwendig, neue Behandlungsformen 
für Doppeldiagnosepatienten zu entwi-
ckeln, aber die wirksamen störungsspe-
zifischen Interventionen innerhalb eines 
patientenzentrierten Behandlungsplans 
zu integrieren. Bestimmte Interventio-
nen scheinen sich auch positiv auf jene 
Störung auszuwirken, für die sie nicht 
entwickelt wurden (z.B. Motivational 
Interviewing, Rückfallprävention oder 
Kontingenzmanagement). 

6. Störungsspezifische Kombina-
tionsbehandlung: Die erfolgverspre-
chendste Behandlung lässt sich aus den 
vielen  – wenn auch nicht allen – Studien 
ableiten, die jeweils störungsspezifisch 
psychopharmakologische und psycho-
therapeutische Interventionen kombi-
nierten [55]. 

Im ersten Schritt soll mit den Betrof-
fenen eine motivationale Grundlage für 
die Behandlung geschaffen werden. Die 
Wirksamkeit der motivationalen Ge-
sprächsführung wurde in zahlreichen 
Studien bei Alkoholkranken belegt und 
wird in den aktuellen S3-Leitlinien Alko-
holbezogene Störungen [56] empfohlen. 

Ebenfalls wird in den Leitlinien die 
Wirksamkeit der kognitiven Therapie 
(kognitive Verhaltenstherapie KVT) 
nicht nur zur Behandlung der Alkoho-
labhängigkeit selbst, sondern auch der 
von komorbiden Störungsbildern [57] 
dargestellt.  

Wie bereits weiter oben erwähnt, 
ist es angesichts der signifikanten Zu-
sammenhänge zwischen suizidalem 
Verhalten und komorbiden affektiven 
Störungen [22, 24] unerlässlich, solche 
Begleiterkrankungen zu diagnostizieren 
und zu behandeln. Während im akuten 
Fall eine substanzinduzierte Depression 
klinisch einer unabhängigen Depression 
symptomatisch ähnlich sein kann, kann 
letztere dem Beginn der Alkoholabhän-
gigkeit zeitlich vorausgehen und erfor-
dert in der Regel eine langfristige psycho-
therapeutische und pharmakologische 
Strategie [57].

Bislang liegt unserer Kenntnis 
nach noch keine kontrollierte Studie 
über einen spezifischen psychothera-
peutischen Ansatz für suizidale und 
alkoholabhängige Personen vor. Die 
kognitive Verhaltenstherapie (KVT) 
bietet einen psychotherapeutischen 
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Interventionsansatz, die kognitive Ein-
engung, Selbstabwertung, Gefühle der 
Wertlosigkeit, der Hoffnungslosigkeit 
und suizidale Ideationen zu erfragen und 
zu behandeln [58, 59].

Eine weitere Therapiestrategie, die 
für die Behandlung dieser Personen-
gruppe in Frage kommt, ist die dialekti-
sche Verhaltenstherapie (DBT). Diese ist 
eigentlich für Personen mit emotional 
instabiler Persönlichkeit entwickelt wor-
den, kann aber auch bei der Untergruppe 
von alkoholabhängigen Personen mit 
hoher impulsiver Aggression sinnvoll 
sein. DBT konzentriert sich auf das Ma-
nagement affektiver Instabilität und den 
Erwerb von Fähigkeiten zur Notfalltole-
ranz affektiver Schwankungen wie auch 
problematischen Verhaltens wie Suizida-
lität, Selbstverletzung oder Alkohol  und 
Substanzmittelkonsum. Studien zeigten 
wiederholt vielversprechende Ergeb-
nisse bei der Behandlung der Hauptsym-
ptome der BPD wie Impulsivität und Sui-
zidalität [60, 61].

Während sich bisher keine Studien 
für alkoholabhängige Personen mit emo-
tional instabiler Persönlichkeit finden 
lassen, so sprechen erste Hinweise dafür, 
dass sie  auch bei Stichproben von Be-
troffenen mit ähnlich dysfunktionalen 
Verhaltensweisen, etwa komorbiden 
Alkoholabhängigen mit Suizidalität, ein-
gesetzt werden könnte [61, 62]. In einer 
52-wöchigen, randomisierten klinischen 
Studie wurden die Auswirkungen von 
DBT vs. TAU bei n = 58 BPD-Patientin-
nen mit (n = 31) und ohne (n = 27) Sub-
stanzmittelkonsumstörungen unter-
sucht [67]. Patienten, die DBT erhielten, 
zeigten signifikant niedrigere Werte des 
Alkoholkonsums sowie impulsiver und 
parasuizidaler Verhaltensweisen als die 
Kontrollgruppe.

Die im 3. Schritt genannten Rückfall- 
und Kontingenzmanagementstrategien 
sind ebenfalls integraler Bestandteil von 
integrierten Therapieprogrammen. Dem-
entsprechend werden diese Strategien, 
zusammen mit integrierten Programmen, 
auch durch die aktuellen S3-Leitlinien Al-
koholbezogene Störungen empfohlen [56, 
57]. In diesem Zusammenhang ist nicht 
nur die Rückfallprophylaxe der Alkohol-
konsumstörungen, sondern auch der ko-
morbiden psychischen Erkrankungen und 
der Suizidalität zusammen zu behandeln 
und zu integrieren. Dafür ist eine Einbe-
ziehung von Familienangehörigen, etwa 
im Rahmen von speziellen Angehörigen-
gruppen oder sogar Angehörigenvisiten, 
wie im 4. Schritt erläutert, zu empfehlen. 

Weitere störungsspezifische Behand-
lungen umfassen auch pharmakologi-
sche Interventionen. Bei überdauernden 
und komorbiden psychischen Erkran-
kungen, die das Risiko für Suizidalität 
erhöhen, etwa bei Depressionen, kann es 
indiziert sein, kurz nach einer Entzugsbe-
handlung von Alkohol mit einer pharma-
kologischen antidepressiven Therapie zu 
beginnen.  

Unter den Studien zur Behandlung 
komorbider Depressionen und Alko-
holkonsumstörungen wurde die Wirk-
samkeit des SSRI (Selektiver Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmer) Fluoxetin 
bei suizidalen, depressiven und alkoho-
labhängigen Personen evaluiert. In einer 
ersten offenen Pilotstudie (n = 12) berich-
teten alle Teilnehmer (zu Studienbeginn) 
über signifikante Suizidgedanken und 
mindestens einen Suizidversuch in der 
Vorgeschichte. Die Hälfte der Personen 
hatte kürzlich einen Suizidversuch mit 
ernsthafter Selbsttötungsabsicht unter-
nommen [58].

Die Teilnehmer berichteten über 
eine signifikante Verringerung der de-
pressiven Symptome, der suizidalen Ide-
ationen und des Alkoholkonsums. Am 
Ende der 8-wöchigen Studie verblieben 
jedoch erhebliche residuale depressive 
Symptome und ein weiterer Alkoholkon-
sum bestehen. In einer anschließenden 
doppelblinden, placebo-kontrollierten 
12-wöchigen Studie (n = 51) wurden bei 
allen Probanden komorbide Alkoholab-
hängigkeit und schwere depressive Stö-
rungen diagnostiziert und die meisten 
zeigten eine signifikante Suizidalität [59]. 

Eine weitere Einzelstudie deutet da-
rauf hin, dass depressive Alkoholkranke 
auch von einer Therapie mit Antidepres-
siva in Kombination mit Medikamen-
ten zur Rückfallprävention (Naltrexon) 
profitieren könnten [56, 57]. Allerdings 
wurde die Studie bisher nicht repliziert. 

Wichtig ist abschließend, dass alle 
diese Therapieelemente zusammen, 
idealerweise auch zusammen durch ein 
Behandlungsteam angeboten werden. 
Ebenfalls ist wichtig, eine Koordination 
der verschiedenen Therapieelemente 
(motivationale Gesprächsführung, Psy-
cho- und Pharmakotherapie, Angehö-
rigenarbeit) in einem therapeutischen 
Gesamtkonzept anzubieten. Diese Integ-
ration wird im 6. Abschnitt der Therapie-
elemente der integrierten Behandlung 
erwähnt. 

Die Wirksamkeit des Therapie-
ansatzes ist allerdings bislang noch 
nicht ausreichend belegt (S3-Leitlinien 

Alkoholbezogene Störungen), so dieser 
Therapieansatz zwar empfohlen wird, 
weitere Therapiestudien aber indiziert 
sind, um die Passung der integrierten 
Therapie bei verschiedenen komorbiden 
Patientengruppen mit Suizidalität in Zu-
kunft besser beurteilen zu können. 

Fazit für die Praxis

Zusammenfassend sind Ansätze zur 
Behandlung alkoholabhängiger Perso-
nen mit suizidalen Ideationen und Ver-
haltensweisen noch eher spärlich. In der 
Diagnose sollten Personen mit einer Vor-
geschichte von Suizidversuchen immer 
auf eine Komorbidität von Depression 
und Angststörungen untersucht werden. 
Aufgrund der erhöhten Rate an depres-
siven und ängstlichen Symptomen wäh-
rend des Entzugs sollte die Diagnose 
einer affektiven Störung günstigerweise 
erst nach Abschluss des Alkoholentzuges 
gestellt werden. Die Komorbidität mit 
Persönlichkeits- und Substanzmittelkon-
sumstörungen sollte berücksichtigt wer-
den. Die integrierte Behandlung ist der 
bevorzugte Rahmen für die Therapie der 
Komorbidität und Suizidalität. Die inte-
grierten Therapieprogramme umfassen 
sechs wichtige Elemente: 
1. Motivierende Interventionen, insbe-
 sondere Motivational Interviewing  
2.  Kognitive Verhaltenstherapie  
3.  Rückfallprävention und Kontingenz-
 management 
4.  Familieninterventionen für Doppel-
 diagnosepatienten 
5.  Störungsspezifische Interventionen
 und  
6.  Störungsspezifische Kombinations-
 behandlung aus allen Elementen,
 günstigerweise durch ein Behand-
 lungsteam angeboten
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