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Zusammenfassung: Hintergrund: Unterschiede in der Therapiezielfindung bei der Behandlung von Alkoholkonsumstorungen, die sich zwi-
schen volliger Abstinenz, vermindertem Konsum (Schadensvermeidung) und ,kontrolliertem Konsum® aufspannen, werden seit vielen Jahren
z.T. kontrovers diskutiert. Ziel: Ziel der Stellungnahme der Dachgesellschaft Sucht ist es, vorhandene empirische Erkenntnisse zu diesem The-
menbereich zusammenzutragen und daraus Empfehlungen fur den praktischen Umgang mit verschiedenen Therapiezielen wie Trinkmengen-
reduktion oder Abstinenz fur die Patienten oder Klienten abzuleiten. An der Erstellung des Positionspapiers haben sich Vertreter verschiedener
Fachgesellschaften (DG Suchtmedizin, der DG Suchtforschung und Suchttherapie sowie die Deutsche Gesellschaft fur Suchtpsychologie) be-
teiligt. Eine Reihe von Forschungsdesideraten wird benannt.

Stichwérter: Alkoholkonsumstorungen, Abstinenz, Trinkmengenreduktion, Empfehlungen, Forschungsdesiderate

Harm reduction and diminished drinking in treatment of alcohol use disorders

Abstract: Background: Indications for therapeutic goals for the treatment of alcohol use disorders, which range from total abstinence, reduced
consumption (harm prevention) to “controlled drinking” have been discussed controversially among addiction specialists for many years. Aim:
The aim of this statement from “Dachgesellschaft Sucht” is to compile existing empirical findings on these topics and to derive recommenda-
tions for practitioners on various therapy goals including abstinence or harm reduction for the patient or client. Representatives of three pro-
fessional associations (“DG Suchtmedizin”, “DG Suchtforschung und Suchttherapie”, “Deutsche Gesellschaft fir Suchtpsychologie!) participat-
ed in writing this statement. Several research desiderata are named.

Keywords: alcohol use disorders, abstinence, harm reduction, Recommendations, research desiderates

Einflihrung

Unterschiede in der Therapiezielfindung bei der Behand-
lung von Alkoholkonsumstorungen, die sich zwischen vol-
liger Abstinenz, vermindertem Konsum (Schadensvermei-
dung) und ,kontrolliertem Konsum" aufspannen, werden
seit vielen Jahren kontrovers diskutiert. Ziel der Stellung-
nahme der Dachgesellschaft Sucht ist es, vorhandene em-
pirische Erkenntnisse zu dieser Thematik zusammenzu-
tragen und daraus eine Stellungnahme zum Umgang

* Anm. der Redaktion: Beitrag nicht begutachtet, da Stellungnahme.
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damit abzuleiten. An dieser Stellungnahme haben sich
Vertreter der Deutschen Gesellschaft flir Suchtmedizin,
der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und
Suchttherapie sowie die Deutsche Gesellschaft fiir Sucht-
psychologie beteiligt.

Hintergrund

Alkoholabhiangigkeit zahlt zu den haufigsten psychischen
Erkrankungen mit weitreichenden gesundheitsbezogenen
Folgeschiden. Die direkten und indirekten Kosten proble-
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matischen Alkoholkonsums werden allein in Deutschland
auf ca. 40 Mrd. Euro pro Jahr geschitzt (Effertz, 2014).
Trotz eines gut ausgebauten Suchthilfesystems werden
bislang lediglich etwa 10-16 % der betroffenen Alkoholab-
hingigen durch professionelle Hilfeangebote erreicht,
wihrend auf Grundlage von Krankenversicherungsdaten
davon auszugehen ist, dass ca. 35% aller Alkoholabhangi-
gen eine drztliche Diagnose erhalten haben und somit im
Gesundheitssystem registriert sind (Kraus et al., 2015),
aber nicht im Suchthilfesystem behandelt werden. Fiir die
deutlich geringere Rate der Inanspruchnahme wurden ne-
ben Aspekten wie Scham und Stigmatisierung in einer
schwedischen Studie insbesondere von jlingeren Abhangi-
gen als bedeutsame Barriere angegeben, dass das Behand-
lungssystem Abstinenz als Option vorsihe (Finn et al,
2014).

Weiterhin zeigen epidemiologische Studien, dass Re-
missionsprozesse ohne Inanspruchnahme formaler Hilfen
weitverbreitet sind. Die Stabilitdt unbehandelter Remissi-
onsprozesse konnte belegt werden, d.h. es handelt sich
dabei nicht um tempordre Phidnomene (Rumpf et al,
2006). Ein substantieller Anteil der in epidemiologischen
Studien identifizierten Remittierten war dabei nicht als
abstinent zu klassifizieren (Dawson et al, 2005), insbeson-
dere bei unbehandelten Remissionsprozessen (Sobell et al
1996). Zugleich zeigen Studien zur Mortalitét bei Alkoho-
labhéngigen, dass auch bei behandelten Alkoholabhingi-
gen die Lebenserwartung reduziert ist (John et al, 2013),
da sie erst in einem chronischen und fortgeschrittenen
Stadium der Erkrankung eine suchtspezifische Behand-
lung erhalten. Dementsprechend erreichen Behandlungs-
angebote die Betroffenen bisher noch immer zu spit. Evi-
denzbasierte Strategien zur fritheren Erreichung und
behandlungsbezogenen Einbindung von Abhingigen mit
dem Ziel der Milderung von Abhingigkeitsverlaufen lie-
gen bislang nicht vor. Trotz einer guten Erreichbarkeit un-
behandelter Abhingigkeitserkrankter im Rahmen der me-
dizinischen Basisversorgung (z.B. Allgemeinmedizin und
Hausarztversorgung bei rund 35% der Betroffenen, Kraus
et al, 2015) haben sich Strategien zur Erhohung der Inan-
spruchnahme suchtspezifischer Hilfen bislang als nicht
ausreichend wirksam erwiesen (Glass et al., 2016). Es lie-
gen Hinweise darauf vor, dass reduktionsorientierte Be-
handlungsangebote die Zugangsbarrieren zu suchtspezifi-
schen Hilfen reduzieren konnten (Finn et al, 2014). Damit
ist es Aufgabe der Versorger, die Zugangsbarrieren zu ei-
ner suffizienten und nachhaltigen Suchttherapie weiterhin
zu priifen und wirksame Behandlungswege zu geeigneten
Mafinahmen zu etablieren. Dies schlief3t die Erreichbar-
keit von Behandlungsansitzen mit Konsumkontrolle und
-reduktion mit ein.

Die epidemiologischen Daten legen nahe, das Potenti-
al nicht-abstinenzorientierter Behandlungsansitze fiir
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die Verbesserung der Versorgungssituation zu priifen.
Dazu zahlt, mogliche Zugangsbarrieren zu priifen und
wirksame Behandlungswege zu geeigneten Maf$nahmen
zu etablieren. Dies schliefdt die Erreichbarkeit von Be-
handlungsansitzen mit Konsumkontrolle und -reduktion
mit ein.

Dabei soll die Datenlage zur Wirksamkeit entsprechen-
der Verfahren mit besonderem Schwerpunkt auf geeignete
Indikationsgruppen referiert werden.

Definition ,,Reduzierter Konsum*
und verwandte Konstrukte

Der ,,Harm Reduction” Ansatz, der Konzepte zum vermin-
derten Konsum inkludiert, geht davon aus, dass chroni-
scher und hochdosierter Alkoholkonsum schadlich fiir die
psychische und korperliche Gesundheit ist (Charlet und
Heinz, 2017). Eine der Ansitze, eine Schadenminderung
bei riskantem, schidlichem oder abhidngigem Konsum
vorzunehmen, ist die Trinkmengenreduktion, optimaler
Weise hin zu dauerhaft risikoarmen Konsum und bei (mo-
deraten bis schweren) Alkoholkonsumstérungen vorzugs-
weise die Abstinenz.

Zu den definierenden Kriterien einer Alkoholabhingig-
keit zahlt ist die verminderte Kontrolle tiber den Alkohol-
konsum. Nach ICD-10 ist als 2. Kriterium der Abhéangig-
keit die verminderte Kontrolle iiber Beginn, Beendigung
oder die Menge des Konsums genannt, so dass oftmals
eine grofiere Menge der Substanz lber einen lingeren
Zeitraum konsumiert wird als geplant oder es einen anhal-
tenden Wunsch oder erfolglose Versuche gegeben hat, den
Substanzkonsum zu vermindern oder zu kontrollieren
(ICD 10, Dilling und Freyberger, 2010; DSM 5, Dt. Versi-
on, Wittchen et al , 2015). Damit kdnnen Therapieanséte
wie BSCT (Behavioral Self Control of Trinking) oder
»Kontrolliertes Trinken* als mogliche, aber nicht umfas-
sende Therapieansitze angesehen werden (Korkel, 2015).
Bestes und vorrangiges Therapieziel bleibt die Abstinenz
(S3-Leitlinien, Mann et al, 2016). Dennoch koénnen Re-
duktionsziele einen Einstieg in weiterfiihrende Behand-
lung bis hin zu abstinenzorientierten Ansitzen.

Der selbstkontrollierte Alkoholkonsum geht davon aus,
dass bei einem zuvor schidlichen oder sogar abhidngigen
Konsum die verminderte Kontrolle therapeutisch gebes-
sert werden kann (Korkel, 2015). Demnach ist ein ,,kont-
rollierter Konsum“ dadurch definiert, dass Personen ihr
Trinkverhalten an einem zuvor von ihnen selbst festgeleg-
ten Konsumplan und -regeln ausrichten. Beim fremdkon-
trollierten Trinken - praktiziert z.B. in manchen Alten-
und Pflegeheimen sowie Wohnheimen fiir chronisch
Alkoholabhingige - werden die Konsummenge und -be-
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dingungen (z.B. Uhrzeit und Ort) durch andere Personen
festgelegt bzw. benotigen deren Zustimmung. Hinsicht-
lich der Konsummengen geben verschiedene Autoren an,
dass diejenigen als kontrolliert trinkend angesehen wer-
den, die taglich maximal 0,6 (Frauen) bzw. 0,9 (Ménner)
Liter Bier (bzw. ein Alkoholdquivalent) konsumierten,
keine wiederholten Alkoholintoxikationen, keine Abhan-
gigkeitssymptome, maximal einen Riickfall von hochs-
tens drei Tagen Dauer aufweisen und die Konsummenge
keine dauerhaften gesundheitlichen Schiden verursacht
(Sieber, 2000).

Allerdings ist die Festlegung eines absoluten Grenzwer-
tes, ab dem Alkohol schadlich bzw. nicht schadlich wirkt,
sehr schwierig, da eine Reihe von Faktoren wie z.B. indivi-
duelle Vertriglichkeit und Stoffwechseldisposition, Ge-
schlecht und soziodkonomischer und kultureller Hinter-
grund eine signifikante Rolle spielen (WHO, World Health
Organisation, 2014). Neben der absoluten Konsummenge
spielen auch Trinkmuster (z.B. ,,Binge Drinking®, Spiegel-
trinken) bei der Vertriglichkeit und dem Schédigungs-
muster eine entscheidende Rolle. Somit gibt es derzeit
keine ,absolute Grenze“ fur den Alkoholkonsum, der
schidlich wirken konnte, da die individuelle Vulnerabilitat
fiir die Schiden des Alkoholkonsums von einer Reihe von
Faktoren wie Alter, Geschlecht, familidres Risiko, geneti-
sche Ausstattung, Umweltbedingungen, deren Interaktion
sowie dem soziookonomischen Status der Person beein-
flusst wird (WHO, 2014).

Diese Konsumangaben, ab denen das gesundheitliche
Risiko fiir psychische und somatische Schiden ansteigt,
konnen daher als Orientierungspunkte fiir eine Trinkmen-
genreduktion angesehen werden, nicht aber als absolute
Grenzwerte (z.B. 20/40 g Alkohol/Tag bei Frauen Mén-
ner, WHO, 2014; 12/24 g Alkohol F/M, S3-Leitlinien Alko-
hol, Mann et al, 2016).

Aus internationaler Sicht liegen weitere Definitionen
von Konsummengen vor, wie sie in klinischen Studien zur
Evaluation der Wirksamkeit von Therapien und Pharmaka
eingesetzt wurden (vgl. Charlet & Heinz, 2017).

Eine aktuelle Definition der FDA (Food and Drug Admi-
nistration, 2015) bezieht sich auf die Verminderung von
Tagen des ,schweren Trinkens (heavy drinking)“. Schwe-
res Trinken wird angenommen, wenn Frauen mehr als 3
und Ménner mehr als 4 (Standard-)Getrénke pro Tag zu
sich nehmen (Food and Drug Administration, 2015; Falk et
al.,, 2010).

Therapieziel reduzierter Konsum

Das Konzept des reduzierten Konsums kann als ein mogli-
ches therapeutisches Ziel angesehen werden, das in bishe-
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rigen Publikationen als Zwischenschritt zur Abstinenz de-

finiert wird (Mann und Korkel, 2013), wobei die Abstinenz

als bestes anzustrebendes Therapieziel gilt. Der Konsum
soll so weit reduziert werden, dass akute und chronische

Schidigungen durch eine Alkoholintoxikation wie auch ju-

ristische und soziale Folgen minimiert werden (Toumbou-

rou et al, 2005).

Unabhingig vom jeweiligen Therapieansatz gibt es dar-
iiber hinaus zahlreiche Hinweise dafiir, dass eine dauer-
hafte Trinkmengenreduktion, (dabei reicht unter Beriick-
sichtigung der Dosis-Wirkungsbeziehung eine geringe
Mengenreduktion nicht aus) bei riskant, schidlich oder
abhiangig konsumierenden Personen im Sinne einer
»Harm Reduktion“ weniger gravierende Folgen fiir die
psychische und somatische Gesundheit haben (Ubersicht
bei Charlet und Heinz, 2017):

+ Verminderung alkoholbezogener Verletzungen (Dinh-
Zarr et al., 2004; Borges et al., 2006);

+ Besserung der ventrikuldren Herzfunktion bei alkohol-
bedingter Kardiomyopathie (Nicolas et al., 2002);

+ Senkung des systolischen und diastolischen Blutdru-
ckes (Xin et al. 2001);

« Normalisierung von Laborparametern (z.B. ASAT,
ALAT, Triglyzeride, Elektrolyte) (Hsieh et al. 1995;
Yamada et al., 1997; Xin et al., 2001);

+ Verminderung des BMI (Puddey et al., 1992);

+ Histologische Besserung der alkoholbedingten (pri-)
zirrhotischen- Leberverdnderungen (Colman et al,
1980);

+ Verminderte Progression der alkoholbedingten Leberfi-
brose (Lieber et al., 2003);

« Vorbereitung des qualifizierten Entzugs (Reduktion un-
erwilinschter Entzugssymptome) (Craig et al., 2011);

+ Minderung der Pravalenz komorbider psychischer Sto-
rungen und stationdrer Behandlungen (Hulse & Tait,
2003);

+ Verbesserung von Angst, Depression, Selbstbewusst-
sein, Lebenskompetenz und alkoholbedingter psychi-
scher, sozialer und somatischer Probleme (Shaw et al.,
1998);

+ Besserer somatischer und psychischer Zustand, bessere
Lebensqualitidt und geringere alkoholbezogene uner-
wiinschte Wirkungen (Fitzgerald & Mulford, 1985; Kra-
emer et al., 2002; Gual et al., 2009);

+ Verminderte Rate an chronischen und Mehrfacherkran-
kungen (Gual et al., 2009);

+ Verminderter psychosozialer Stress und bessere soziale
Funktionsfahigkeit (Gual et al., 2009).

Am besten sind die gesundheitlichen Verbesserungen und
die Mortalitdt, wenn ein hochdosierter Konsum (mehr als
80-120 g Alkohol pro Tag) signifikant und klinisch bedeut-
sam reduziert wird (z.B. Roericke et al 2013).
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Die EMA (Europiische Arzneimittelbehorde) hat des-
halb bereits im Jahre 2010 die Therapieziele fiir den Ein-
satz von Riickfallprophylaktika der Alkoholabhingigkeit
modifiziert und ausdricklich ein ,intermediate harm re-
duction goal® zugelassen. Ein Schliisselzielpunkt bei der
Therapie ist demnach die Reduktion des Alkoholkonsums
um 50 %, 70 % und 90 % der Menge wie auch die vollstian-
dige Abstinenz. ,,Heavy Drinking Days" werden in diesen
Zusammenhang mit 60 g des Konsums reinen Alkohols
bei Méannern und 40 g bei Frauen definiert. Als hohes Kon-
sumrisiko werden aufSerdem >60 g Alkohol/Tag fiir Frau-
enund >100 g Alkohol/Tag fiir Mdnner angesehen (EMA,
2010).

Belege aus Studien zum Auftreten und
der zeitlichen Stabilitat von reduziertem
Alkoholkonsum bei alkoholbezogenen
Storungen

Stabile Trinkmengenreduktion bei einer signifikanten
Gruppe von Alkoholabhingigen konnte in den letzten
Jahren bei prospektiv angelegten epidemiologischen Un-
tersuchungen belegt werden. Die NESARC Studie (Nati-
onal Epidemiological Study on Alcohol and Related Con-
ditions) schloss in ihre Auswertungen insgesamt mehr als
40.000 Personen der US-Bevolkerung ein, von denen
bei der Ersterhebung (Wave 1) n = 4.422 Teilnehmer eine
Alkoholabhéngigkeit aufwiesen (Mann et al., 2017). Zur
Erstuntersuchung wiesen bereits 18.2% eine Abstinenz
auf, 14.8 % tiber 5 Jahre und langer. Partielle Remissionen
(low risk drinkers“ und ,asymptomatic risk drinkers)
waren bei 27.3 % erfragbar. Etwa ein Viertel der Personen
befanden sich im US-amerikanischen Gesundheitssys-
tem in Behandlung. Bei Nachuntersuchungen (3 Jahre)
spéter zeigten sich rund 93% der bereits zur Ersterhe-
bung abstinenten Alkoholabhingigen weiterhin ,tro-
cken” (rund 50 % waren sowohl zum Zeitpunkt 1 als auch
nach 3 Jahren abstinent), wihrend 73 % der Niedrig-Risi-
kotrinker und 49 % der asymptomatischen Konsumenten
ebenfalls stabil blieben. Langzeitabstinente Personen
(mehr als 15 Jahre) zeigten das geringste Riickfallrisiko
wahrend des 3-Jahres-Follow-up (Dawson et al, 2009).
Weitere Belege kommen aus einer niederlédndischen Stu-
die. Die Reduktion der Trinkmenge und -frequenz hatte
eine signifikante Reduktion der alkohol-assoziierten Ge-
sundheitsrisiken sowohl der psychischen als auch soma-
tischen Gesundheit nach 16 Wochen zur Folge (Tuithof et
al, 2014, Netherlands Mental Health Survey and Inci-
dence Study, NEMESIS-2). Nach 3 Jahren zeigten rund
51.3% der zum ersten Mef3zeitpunkt abhingigen Perso-
nen einen risikoarmen, 22.1% einen moderaten und
26.6 % einen Hochkonsum. Keine Angaben werden zur
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vollstindigen Abstinenz gemacht, insgesamt erfiillten
29.5% der Gesamtstichprobe nach diesen 3 Jahren die
Kriterien einer Alkoholabhingigkeit.

Retrospektive Analysen epidemiologischer Daten aus
der US Bevolkerung belegten, dass Remissionen bei Alko-
holabhingigen iiber den langjihrigen Verlauf auftreten
konnen. 5-9 Jahre nach dem Beginn der Abhingigkeit
etwa erfiillen bis zu 40 % die Kriterien der Erkrankung
nicht mehr (Dawson et al, 2005). Personen mit partieller
Remission trinken zwar im Durchschnitt mehr als Indivi-
duen mit Abstinenz (bei Erstuntersuchung diagnostizier-
ter Abhéngigkeit), geben aber eine hohere Lebensqualitit
an. Im Vergleich haben Personen mit partieller Remission
eine niedrigere Lebenqualitdt als solche mit Remission.
Personen mit partieller Remission berichten aber iiber
eine hohere Lebensqualitdt und konsumieren weniger als
Studienteilnehmer mit einer weiter bestehenden Abhén-
gigkeit (Dawson, 2013).

Diese hohen Raten an zeitlich stabiler Trinkmengenre-
duktion bei mehreren klinischen und epidemiologischen
Stichproben sind in Anbetracht der Ergebnisse dlterer
Langzeitstudien (z.B. Vaillant 2003, ca. 5% reduzierter
Konsum), tiberraschend und weisen auf die durchaus
vorhandene Modglichkeit hin, dass Alkoholkonsumsto-
rungen Uber die Zeit wandelbar und eine Trinkmengen-
reduktion hin zu moderatem oder risikoarmem Konsum
stabil tiber lingere Zeit bei diesem Personenkreis auf-
recht erhalten werden kann. Diese Ergebnisse sind bisher
hauptsachlich aus epidemiologischen Studien ableitbar.
Allerdings fehlen bisher meta-analytische Daten, die die-
se Annahme stiitzen und die moglicherweise heteroge-
nen Eigenschaften der jeweiligen Stichprobe (z.B. ambu-
lant, stationdr; postakut; behandlungssuchend) kritisch
miteinander vergleichen und damit klinische Stichpro-
ben beriicksichtigen.

Effekte von Schadensminimierung und
Trinkmengenreduktion auf Mortalitat

Belegt werden konnte die Wirksamkeit von Harm-Reduc-
tion und Trinkmengenreduktion in einer Reihe weiterer
Studien. Eine Meta-Analyse {iber die Auswirkungen redu-
zierten Trinkens berichtete einen signifikanten Mortali-
tatsriickgang bei Trinkmengenreduktion oder Abstinenz
(OR 0.41; p < 0.001) (Roerecke et al, 2013). Die Reduktion
der Mortalitdt war bei Trinkmengenreduktion sogar gro-
8er (OR 0.61; p = 0.031) als bei Abstinenz (OR 0.35, p <
0.001). Allerdings war die Mortalitét bei abstinenten Per-
sonen im Vergleich zu Personen mit reduziertem Konsum
signifikant niedriger. Abstinenz ist daher immer noch das
beste anzustrebende Therapieziel, das allerdings nicht von
allen Patienten gewiinscht oder umsetzbar ist.
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Wihrend die meisten Zusammenhiange zwischen alko-
holbedingten korperlichen Schiden (Herz-Kreislaufer-
krankungen, Leberzirrhose, Pankreatitis, Tumorerkran-
kungen) und dem Alkoholkonsum wohl einen linearen
oder J-formigen Verlauf anzeigen, werden die Befunde
durch Ergebnisse unterstiitzt, die ibereinstimmend eine
mortalitiatssenkende Wirkung von ,,leichtem bis modera-
tem Alkoholkonsum® von 16-19% berichteten (Charlet
und Heinz, 2017). Somit wiirden von einer Trinkmengen-
reduktion bei exponentiellem Zusammenhang mit den
somatischen Schiden insbesondere die Hochkonsumen-
ten profitieren, da bei diesen der Effekt der Reduktion auf
die Schadenminimierung am grofiten wére. Absolute
Werte werden aber in der Literatur nicht erwéahnt. Bestes
Ziel bleibt bei Trinkmengenreduktion ein risikoarmer
Konsum.

Trinkmengenreduktion als Therapieansatz im Rahmen
eines ,Harm Reduction” Konzeptes hat sich in den er-
wihnten Studien und Meta-Analysen als wirksam erwei-
sen. Allerdings ist die Gruppe der Betroffenen mit Alkohol-
konsumstorungen heterogen und weist unterschiedliche
Voraussetzungen z.B. hinsichtlich Erkrankungsschwere,
Therapiemotivation, Therapiewiinschen und sozialen Ei-
genschaften auf, die einer weiteren Differenzierung be-
darf, um die Indikation fiir einen vorzugsweise abstinenzo-
rientierten oder einen eher trinkmengenreduzierenden
Therapieansatz zu stellen.

Zielgruppe fiir reduzierten Alkoholkonsum

Bei der Beurteilung, fiir welche Personengruppen ein re-
duzierter Alkoholkonsum als Therapieziel iiberhaupt in
Frage kommt, sind mehrere Kriterien zu berticksichtigen,
die generell fiir die Therapiemotivation und -einleitung
bei Alkoholkonsumstérungen hinsichtlich der Behand-
lungsallokation zu beachten sind: a) Art bzw. Schwere der
alkoholbezogenen Storung, b) Bereitschaft der Zielper-
son zur Trinkmengenreduktion, wenn abstinenzorien-
tierte Verfahren nicht dringend indiziert sind oder in
Frage kommen, ¢) medizinische oder psychosoziale Kon-
traindikationen (z.B. psychische oder somatische Ko-
morbiditdt, Obdachlosigkeit ohne soziale Anbindung), d)
therapeutische Vorerfahrungen und e) vorhandenes Hil-
feangebot filir Trinkmengenreduktion in Ergdnzung zur
Abstinenz.

Art bzw. Schwere der Stérung

Fiir die Trinkmuster und alkoholbezogenen Storungen des
riskanten Konsums und des schiadlichen Gebrauchs gelten
die Reduktion der Alkoholtrinkmenge unter die ,,Grenze®
desriskanten Konsums sowie die Vermeidung von Rausch-
trinken als Ziele. Hierfiir sprechen Befunde und Empfeh-
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lungen aus zahlreichen Studien, Metaanalysen und Be-
handlungsleitlinien (Jackson et al, 2010; Kaner et al, 2018;
Mann et al, 2016). Fiir den Bereich der Alkoholabhingig-
keit kommt die deutsche S3-Leitlinie zu dem Ergebnis,
dass die Abstinenz das primére Therapieziel bei postaku-
ten Interventionen ist. Lasst sich aber keine Abstinenz er-
zielen, so soll im Ausnahmefall zur Schadensminimierung
ein reduzierter und risikoarmer Konsum angestrebt wer-
den (Mann et al, 2016). Dabei wird auf die Empfehlungen
anderer Leitlinien Bezug genommen (NICE 2011). Epide-
miologische Daten aus der Allgemeinbevolkerung weisen
hiufig auf einen Zusammenhang zwischen Schwere der
Alkoholabhéngigkeit und Effektivitit der Therapie hin,
wobei es aus Sicht epidemiologischer Studien eine hohere
Wahrscheinlichkeit fiir eine Trinkmengenreduktion bei
leichteren Abhangigkeitsformen, riskantem oder schadli-
chem Konsum gibt (Dawson, 1996). Stadien der Schwere
sind allerdings nach dem ICD 10 Diagnostiksystem bisher
nicht definiert. Demgegeniiber weist die Diagnose einer
Alkoholkonsumstorung (,,alcohol use disorder”) nach
DSM 5 in seiner aktuellen Version Schweregrade von Ab-
hingigkeitserkrankungen aus. Demnach sind von den ins-
gesamt 11 Eigenschaften bei mindestens 2 zusammen auf-
tretenden Charakteristika als diagnostische Schwelle 2-3
Kriterien als ,leichte®, 4-5 Kriterien als ,,moderate” und
mehr als 6 Kriterien als ,schwere Auspragung definiert
(DSM 5, 2014, Ubersicht bei Hasin et al, 2013).

Die bisherigen Studien zu Programmen der ,,behaviora-
len Selbstkontrolle des Trinkens (BSCT)“ weisen diesen
Zusammenhang der besseren Prognose leichterer Formen
der Alkoholkonsumstorungen allerdings nicht nach (Kor-
kel, 2015). Demnach kénnen sowohl schwerere als auch
»leichtere Formen einer alkoholbezogenen Stérung von
einer solchen Behandlung profitieren. Die Anzahl der Stu-
dien mit hoher methodischer Giite und ausreichender
Fallzahl sind jedoch sehr begrenzt. Miller und Wilbourne
(2002) berichten in ihrer, inzwischen etwas ilteren Uber-
sichtsarbeit, von moderater Qualitit der eingeschlossenen
35 Studien ohne prizise Aussagen, welche Studien iiber-
haupt eingeschlossen wurden, ebenso machen sie keine
Angaben zur Art der Intervention oder der Zusammenset-
zung der Kontrollgruppe.

Unterstiitzt wird die Hypothese der besseren Zielerrei-
chung fiir Reduktionsziele bei leichteren Formen der Alko-
holkonsumstorungen. Dafiir sprechen etwa Ergebnisse ei-
ner aktuellen Analyse dreier grofler Therapiestudien: der
Combined Pharmacotherapies and Behavioral Interventi-
on (COMBINE) Studie, dem Project MATCH (Matching
Alcoholism Treatments to Client Heterogeneity) und dem
»United Kingdom Alcohol Treatment Trial“ (UKATT).
Personen mit geringerer Auspriagung der Abhingigkeit
und geringerem Konsum zur Baseline waren eher in der
Lage, iiber einen lingeren Zeitraum moderat, also redu-

SUCHT (2019), 65 (2), 115-134



${protocol}://econtent.hogrefe.com/doi/pdf/10.1024/0939-5911/a000596 - Monday, July 08, 2019 6:02:29 AM - Zentrale Hochschulbibliothek Liibeck inkl. UKSH Akademie gemeinniitzige GmbH IP Address:193.175.228.125

120

Trinkmengenreduktion Positionspapier

ziert zu trinken und in der Folge die Abstinenz zu errei-
chen (Witkiewitz et al, 2017). Weiterhin zeigen Studien zur
Remission ohne therapeutische Hilfe, bei der die nicht-
abstinente Remission (Symptomfreiheit bei lifetime-Diag-
nose einer Alkoholabhéngigkeit nach DSM-IV) besonders
hiufig auftritt, dass die unbehandelte Remission insge-
samt eher bei geringerer Schwere der Storung auftritt
(Rumpfet al, 2006).

Bereitschaft und Motivationslage der Zielperson

Ein wichtiger Faktor ist die Bereitschaft und Motivation,
therapeutische Ziele zu vereinbaren und diese umzuset-
zen. Allerdings favorisiert ein signifikanter Anteil von
rund 45% der Individuen mit alkoholbezogenen Storun-
gen cher reduziertes Trinken als Therapieziel und lehnt
die vollige Abstinenz (zunédchst) ab (van Amsterdam und
van den Brink 2013, Heather et al, 2010; Hodgins et al,
1997). Ein Ubereinstimmen der angebotenen und prife-
rierten Therapieziele erweist sich nach einer Ubersicht
hingegen als bedeutsam hinsichtlich des Behandlungser-
folgs (Korkel, 2015). Weiterhin ist davon auszugehen, dass
das Fehlen von Angeboten der Abstinenzreduktion einen
Teil der Alkoholabhingigen davon abhilt, therapeutische
Hilfe tiberhaupt aufzusuchen und in Anspruch zu neh-
men, so dass bisher durch das Suchthilfesystem nur eine
geringe Zahl der Betroffenen erreicht wird (Kohn et al,
2004).

Andererseits kann eine Fehlallokation von betroffenen
Personen in einem trinkmengenreduktionsorientierten
Programm auch negative Folgen haben. Fiir Betroffene,
fiir die Kklar ein abstinenzorientiertes Vorgehen indiziert
ist, kann die Allokation in ein solches Programm zu
Riickfillen in den Hochkonsum wihrend der Therapie,
Frustration des Patienten und der Therapeuten sowie Be-
handlungsabbriichen fithren und den Krankheitsverlauf
verschlimmern und weiter chronifizieren.

Medizinische oder soziale Kontraindikationen

Es gibt eine Reihe von Umstidnden und Eigenschaften der
Betroffenen, bei denen das Therapieziel der Konsum-
reduktion gegeniiber der Abstinenz relativ oder absolut
kontraindiziert ist (Korkel, 2015). Dazu zdhlen Schwan-
gerschaft und Stillzeit, alkoholinduzierte und -sensible
korperliche Vorschadigungen, Medikamenteneinnahme,
bei der Alkohol kontraindiziert ist, sowie negative soziale
Folgen (z.B. alkoholbezogene Delikte, psychische oder
somatische Komorbiditit, z. B. alkoholbedingte hirnorga-
nische Erkrankungen, akute affektive oder psychotische
Storungen, die eine psychotherapeutische Interventio-
nen zur Verbesserung der Kontrollfdhigkeit tiber den
Konsum nicht moglich machen, aktueller, nichtmedizi-
nisch indizierter Konsum von weiteren Substanzen, De-
linquenz, nicht stabilisierte emotional instabile Person-
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lichkeitsstorungen). Ebenfalls spielt das Setting eine
Rolle. Beispielsweise ist eine Durchfiihrung von Trink-
kontrollprogrammen bei Schwerst- oder Chronisch
Mehrfach Kranken (CMA) nur in einem sehr kontrollier-
ten Setting oder in Heimen moglich, (z.B. Korkel, 2015)
andernfalls ist ein solches Vorgehen nicht indiziert, weil
nicht umsetzbar.

Therapeutische Vorerfahrungen

Im Rahmen klinischer Uberlegungen sollten die Vorerfah-
rungen der jeweiligen Zielperson einbezogen werden.
Wenn bereits viele erfolglose Reduktionsversuche unter-
nommen oder erfahren wurden - insbesondere nach ent-
sprechenden qualifizierten psychotherapeutischen oder
pharmakologischen Behandlungen - und wiederholt stati-
ondre Entzugsbehandlungen in Anspruch genommen
wurden, sollte die Wahl bevorzugt auf das Behandlungs-
ziel Abstinenz fallen. Bei wiederholten und gescheiterten
Versuchen, in dem bisherigen sozialen und Behandlungs-
umfeld abstinent zu leben, sollte iiber ein addquates Set-
ting (z.B. Heim, betreutes Wohnen, aber auch bei sozial
gut integrierten Personen mit vorhandenem sozialem Un-
terstiitzungsnetz) mit dem Betroffenen verhandelt wer-
den, bei dem ein Trinkmengenkontrollprogramm vorge-
halten wird.

Vorhandenes Hilfeangebot

Letztendlich ist die Empfehlung oder Vereinbarung eines
Therapieziels auch von den verfiigbaren Hilfeangeboten
abhangig. Wenn die Wahl z. B. auf Konsumreduktion fallt
und dieses Therapieziel auch unter Beriicksichtigung der
obigen Kriterien indiziert ist, sollte die entsprechende
Einrichtung auch ein entsprechendes Angebot zur thera-
peutischen Begleitung eines Reduktionsversuchs vor-
halten. Ein solches Angebot umfasst nicht nur die Durch-
fithrung eines solchen Programmes, sondern auch
regelméfige Kontrollen des Therapieerfolges und die
Adhirenz der Therapietermine. Dies gilt in gleicher Wei-
se fiir abstinenzorientierte Therapieangebote.

Anhaltspunkte fiir die Wahl des Therapieziels hinsichtlich

Abstinenz oder Reduktion sind in Tabelle 1 zusammenge-
fasst.

Settingvariablen und Timing

Dieser Abschnitt behandelt, in welchem zeitlichen Ab-
schnitt der spezifischen Suchtbehandlung eine Therapie-
zielfindung und -umsetzung von Konsumreduktionsstra-
tegien zu Anwendung kommen sollte und welches Setting
zu bevorzugen ist.
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Tabelle 1. Mogliche Kriterien zur Wahl des Therapieziels

Abstinenzorientiert

Reduktionsorientiert

Schwerere Formen der Alkoholkonsumstorung

Abstinenzbereitschaft liegt vor oder kann erreicht werden
(z.B. Uber MI)

Medizinische oder soziale Notwendigkeit von Abstinenz

Erfolglose Reduktionsversuche nach entsprechenden psychothera-
peutischen und pharmakologischen Hilfen im Rahmen eines multi-
modalen Gesamtbehandlungsansatzes

Abstinenzorientiertes Angebot verfigbar

Leichte Formen der Alkoholkonsumstorung -riskanter Konsum oder
Alkoholmissbrauch

Abstinenzbereitschaft liegt nicht vor und kann auch nicht mit vertret-
barem Aufwand erreicht werden.

Keine medizinische oder soziale Notwendigkeit von Abstinenz

Erfolglose Abstinenzversuche nach entsprechenden psychothera-
peutischen oder pharmakologischen Hilfen

Reduktionsorientiertes Angebot verfigbar

»Kontrollierter Konsum“ und Behaviorale
Selbstkontrolle des Trinkens

Seit den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts kommen
Einzel- und Gruppenbehandlungen zum selbstkontrollier-
ten Trinken (KT) zum Einsatz, die eine intensivere Unter-
stiitzung als Selbsthilfemanuale erméglichen (Ubersicht:
Korkel, 2002a, Korkel, 2002b). Sie umfassen in der Regel
6-12 manualisierte, strukturierte Sitzungen von 1-2 Stun-
den Dauer. Diese Sitzungen beinhalten fiir BSCT (Behavi-
oral Self-Control Training) typischen Strategien wie das
Flihren und Auswerten eines Trinktagebuchs und wo-
chentliche Zielfestlegungen und werden zum Teil durch
Auffrischungssitzungen, Selbsthilfemanuale (z.B. zur ei-
genstindigen ,,Nachsorge“ nach Behandlungsende; Kor-
kel, 2013) oder reduktionsorientierte Selbsthilfegruppen
erganzt.

Dartliber hinaus sind schon seit Jahrzehnten Elemente
von BSCTs (z.B. Trinktagebuch, Anregungen zum Festle-
gen von Reduktionszielen, Tipps zum Umgang mit Risiko-
situationen etc.) Bestandteil vieler arztlicher Kurzinter-
ventionen bei Alkoholproblemen unter verschiedenen
Settingbedingungen (z.B. “TrEAT”, Fleming et al, 1997;
“Health”, Ockene et al, 1997; “DRAMS”, Heather et al,
1987). Die Ubertragung in die deutsche Versorgungssitua-
tion ist unklar.

Kurzintervention bei riskantem oder
schadlichem Konsum

Die Kurzintervention bei riskantem oder schiddlichem
Konsum ist eine sehr gut belegte und wirksame Interventi-
onsstrategie, die auch in den aktuellen S3-Leitlinien ,,alko-
holbezogene Stérungen“ empfohlen wird (Mann et al,
2016). Diese Kurzinterventionen lassen sich sowohl im
ambulanten (Hausarzt, Psychotherapeut) als auch z.B.
konsiliarisch in stationéren Settings (Konsiliarpsychiatrie)
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bei Personen mit Alkoholintoxikationen und ,,Binge-Drin-
king“ wirksam einsetzen. Bei Alkoholabhéngigkeit ist die-
ses Verfahren aber mutmaflich nicht wirksam (S-3 Leitli-
nien, Mann et al 2016; Kaner et al 2018)

Selbsthilfegruppen

Die bekannteste Selbsthilfevereinigung mit dem Ziel des
moderaten oder kontrollierten Trinkens ist das ,,Moderati-
on Management® (MM) (Lembke und Humphreys, 2012;
Rotgers et al, 2002; www.moderation.org). MM liegt ein
nichtspirituell ausgerichtetes ,,9-Schritte-Programm® mit
Inhalten wie bei anderen behavioralen Selbstkontrollver-
fahren mit fester Ablaufstruktur zugrunde. Neben der
wVor-Ort-Teilnahme® an MM-Gruppen gibt es die Mog-
lichkeit der Teilnahme an ,,Online-Meetings” und ,,On-
line-Foren® und der Nutzung eines Online-Trinktagebuchs
sowie weiterer Hilfen (Korkel 2015). Publizierte, allerdings
nichtreprasentative Studien zum Mitgliederprofil von MM
zeigen, dass auch Alkoholabhingige MM-Angebote wahr-
nehmen und im Vergleich zu Gruppen der ,,Anonymen Al-
koholiker“ die Abhéngigkeitsschwere und Abbruchquoten
moglicherweise (?) geringer ausfallen und der Frauenan-
teil hoher liegt (Humphreys, 2003; Humphreys und Klaw,
2001; Klaw et al, 2003; Kosok, 2006). Etwa 19 % der Nut-
zer von MM geben an, bei MM Unterstiitzung bei der Ziel-
entscheidung (Abstinenz oder selbstkontrolliertes Trinken
KT) zu suchen (Kosok, 2006), was die Annahme unter-
stiitzt, dass Reduktionsangebote die Aufnahme einer Ab-
stinenzbehandlung fordern konnten.

Stepped Care
Bei der Umsetzung von KT-Interventionen wird die An-
wendung des Prinzips ,stepped care” (Sobell und Sobell,

2000) empfohlen. Das bedeutet, mit der Reduktionsmaf3-
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nahme zu beginnen, die am einfachsten umsetzbar ist, am
wenigsten in Alltagsablaufe eingreift, kostenglinstig ist,
gute Ergebnisse verspricht und mit Nutzerzufriedenheit
einhergeht (Korkel, 2015). Flihrt eine entsprechende Maf3-
nahme - z.B. die Bearbeitung eines Selbsthilfemanuals
oder eine drztliche Kurzintervention - nicht zum ge-
wiinschten Erfolg, steht eine Therapie im Suchthilfesys-
tem im Vordergrund. Aufderdem ist zu tiberlegen, ob nicht
die Abstinenz als Therapieziel zu préferieren ist und je-
weils schrittweise eine intensivere Mafdnahme (z.B. eine
Einzel- oder Gruppenbehandlung, ambulante oder statio-
nire qualifizierte Entzugsbehandlung, Rehabilitation)
empfohlen werden soll. Ein solches Konzept sollte thera-
peutisch-diagnostisch gesteuert sein, d.h. eine Zuordnung
des Therapiesettings erfolgt nicht sequentiell, sondern
nach diagnostischer Einschitzung des Schweregrades und
Behandlungsbedarfes.

Zu welchem Zeitpunkt der Behandlung

Eine Qualifizierte Entzugsbehandlung (QE) bietet in der
Regel eine gute Grundlage fiir eine weiterfiihrende Thera-
pie. Die QE dauert je nach Komplikationen und Komorbi-
ditdten zwischen 2 und 3 Wochen (S3-Leitlinienempfeh-
lung: 21 Tage, Mann et al, 2016). Diese in manchen
Trinkmengen-Kontroll (KT)-Programmen geforderte Ein-
gangsabstinenz (Sanchez-Craig, 1980) kann nach (inzwi-
schen lidnger zuriickliegenden) Studien den Behandlungs-
erfolg (Elal-Lawrence et al, 1986) erhohen, allerdings gibt
es auch gegenteilige Befunde (Sanchez-Craig und Lei,
1986).

Riickfallprophylaxe und Boostersitzungen
zur Trinkmengenkontrollprogrammen

»Auffrischsitzungen” (,,booster sessions“) nach einer KT-
Behandlung verbesserten den Behandlungserfolg (Booth
etal, 1992), allerdings liegen dazu eher spérliche Erkennt-
nisse und nur fiir ,,schweren“ Alkoholkonsum vor. Boos-
ter-Sitzungen forderten bei schwer alkoholabhingigen
Frauen zudem die Inanspruchnahme der wihrend der KT-
Behandlung vermittelten Selbstkontrollstrategien (Walit-
zer und Connors, 2007). Die Verwendung dieser Strategi-
en wiederum begiinstigte den weiteren Reduktionserfolg
in den ersten sechs Katamnesemonaten nach Behand-
lungsende (Mendoza et al, 2012). Reizexpositionsbehand-
lung ist vergleichbar effektiv wie BSCT, aber wesentlich
aufwindiger (Heather et al, 2000; Dawe et al, 2002) bei
der Trinkmengenreduktion.

Eine dauerhafte Therapieadhirenz ist bei abstinenzori-
entierten Programmen (z.B. ambulante Nachsorge) eben-
falls sehr effektiv. Betroffene sollten auf jeden Fall fiir und
iiber eine lidngerfristige Therapieadhirenz motiviert und
informiert werden.

Schlussfolgerung

In der Postakutbehandlung, idealerweise wihrend und
unmittelbar nach einem qualifizierten Entzug ist von und
mit den Betroffenen eine Zielklarung fiir die weitere The-
rapieplanung indiziert. Hinweise fiir eine Therapiezielfin-
dung in einem anderen Setting (z.B. Suchtberatung) liegen

Tabelle 2. Ubersicht zu Therapieinterventionen in Abhangigkeit der flexiblen Therapiezielfindung

Soll/Ist (?) Gesundheitsvertragli- Riskanter Schadlicher Abhangigkeit

cher, risikoarmer Konsum Konsum Konsum
Reduziertes Trin- Gesundheitsinformatio- Kurzinterventi- Kurzintervention, Ml MI, QE, Behandlungsnetzwerk, Indikation, ob
ken Kontrollier- nen/Psycho-edukation, on, Ml Cave: Komorbide Harm Reduction bzw. Rickkehr zum gesund-
tes Trinken Affirmation Cave: Komorbide  psychische Storung: heitsvertraglichen Trinken mittels Psychothe-
(selbst-/fremd- psychische Sto- Psychotherapie rapie (z.B. Selbstkontrollstrategien, Trinktage-
kontrolliert) rung: Psycho- buch), Pharmakotherapie moglich ist.

therapie Bestes Therapieziel weiterhin die Abstinenz.

Abstinenz Falls Punktabstinenz er- Kurzinterventi- Kurzintervention, Ml MI, QE, Behandlungsnetzwerk inkl. Tageskli-

forderlich ist: (Schwan- on, Ml nik, stationarer, teilstationarer und ambulanter

gerschaft, Straflenver- Rehabilitation

kehretc.) Abstinenzfahigkeit bzw. Aufrechterhaltung der

Psychoedukation

Abstinenz im Dialog mit dem Patienten als
Therapieziel festlegen (Psycho- und Pharma-
kotherapie).

MI: Motivationale Gesprachsfuhrung; QE: Qualifizierter Entzug.
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bisher nicht vor. Abstinenz als Eingangsvoraussetzung fiir
die Einleitung eines Trinkmengenreduktionsansatzes ist
in der sparlichen Forschung umstritten. Wie auch bei abs-
tinenzorientierten Verfahren ist eine Nachhaltigkeit durch
wiederholte Teilnahme (z. B. Booster-Sitzungen) durchaus
nachweisbar.

Einsatz weiterer
psychotherapeutischer Verfahren
zur Abstinenzerreichung und
Trinkmengenreduktion

Zu einer Reihe psychotherapeutischer und psychosozialer
Ansitze zur Therapie von Alkoholkonsumstérungen zah-
len u.a. die kognitiven Verhaltenstherapien, Kontingenz-
management, Selbsthilfegruppe, glinstiger weise erganzt
durch motivationale Gesprichsfithrung u.a.m. (Miller &
Wilbourne, 2002; Berglund et al, 2003; Prendergast et al,
2006; Soyka et al, 2008; Magill & Ray, 2009). Alle diese
Verfahren konnen prinzipiell im Rahmen einer flexiblen
Therapiezielfindung, also sowohl abstinenzorientiert als
auch zur Schadensreduktion (z.B. zur Trinkmengenreduk-
tion) eingesetzt werden. Allerdings ist die Abstinenzrate
nach einem Jahr auch bei leitlinienorientierter Anwen-
dung der Therapien mit etwa 40 % (Soyka, 2013) bis 75%
(Katamnesen des Fachverbands Sucht, zuletzt 2018) opti-
mierbar. Die Erreichbarkeit der Betroffenen fiir suchtspe-
zifische Therapien betrigt pro Jahr etwa 10 %. Im gesam-
ten Gesundheitssystem werden etwa 30-35% der
Betroffenen bisher registriert, von denen aber nur ein
Bruchteil in das Suchthilfesystem vermittelt wird. Die ef-
fektivste Therapie, die Rehabilitation, nehmen weniger als
etwa 2% der Betroffenen pro Jahr wahr (Alkoholatlas
2017).

Damit nehmen auf der Basis der vorhandenen gesund-
heitsepidemiologischen Daten nur eine Minderheit der
Betroffenen nachgewiesen wirksame Therapien wahr oder
kommen nur zu einem kleinen Prozentsatz in den dafiir
vorgesehene Beratungs- und Behandlungssettings an.
Demgegeniiber sind allerdings ein deutlich grof3erer Pro-
zentsatz der Betroffenen im Gesundheitssystem behan-
delt und registriert. Damit stellt sich die Frage nach
Hemmnissen und Hiirden, die eine Vermittlung der Be-
troffenen in die wirksamen Therapien und Settings verhin-
dert. Neben einem Mangel an Information und Kenntnis-
sen hinsichtlich der Angebote des Suchthilfesystems mag
die (bisherige) Ausrichtung vor allem hinsichtlich Absti-
nenzorientierung eine mogliche Hiirde fiir Behandler und
Patienten sein, in das Hilfesystem zu vermitteln oder ver-
mittelt zu werden. Bisherige Forschung weist auf die mog-
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liche Wirksamkeit von Trinkmengenreduktionspro-
grammen hin, zeigt aber auch das Anliegen mancher
Betroffener, eine Trinkmengenreduktion gegeniiber einer
Abstinenzorientierung zunéchst vorzuziehen.

Einzelstudien zur,,Behavioralen
Selbstkontrolle des Trinkens*“ und weiteren
Therapiestudien (MATCH, UKATT)

Aus den Einzelstudien ist die bekannteste von Linda und
Mark Sobell (1973) durchgefithrt worden, die 40 soge-
nannte ,Gamma-Alkoholiker* auf die Gruppen mit ,,kont-
rolliertem Trinken“ mit ,behavioraler Selbstkontrolle“
oder ,iiblicher Behandlung“ randomisierten. Nach einem
Zeitraum von zwei Jahren zeigte sich kein Unterschied
zwischen den Gruppen. Allerdings zeigten Personen, die
rlickfillig wurden, zu 23% ein reduziertes Trinkmuster
(2,3 Personen von 20) in der BSCT Gruppe im Vergleich zu
4% (0,4 Personen von 20 Personen) in der ,,iiblichen
Behandlungsgruppe®.

Eine Folgestudie von Sanchez-Craig et al (1984) rando-
misierte 70 ,,Problemtrinker (keine Diagnose nach DSM
oder ICD) auf eine kognitive Therapie, die entweder absti-
nenzorientiert oder in Richtung ,kontrollierter Konsum®
konzipiert war. Nach sechs Monaten und zwei Jahren zeig-
te sich kein Unterschied zwischen den Gruppen hinsicht-
lich des Alkoholkonsums.

Die grofdte Studie in Grof3britannien zur Behandlung
der Alkoholabhingigkeit (,United Kingdom Alcohol
Treatment Trial“; UKATT Research Team, 2001) weist
daraufhin, dass unabhingig davon, ob man die Reduktion
der Trinkmenge, den Zuwachs an alkoholfreien Tagen
oder den Riickgang der Abhangigkeitssymptomatik als Er-
folgskriterium zugrunde legt, die Personen ohne klares
Abstinenzziel im einjihrigen Nacherhebungszeitraum ge-
nauso gut abschneidet wie diejenigen mit Abstinenzziel
(Adamson et al, 2010).

Bezogen auf den Alkoholkonsum werden als Erfolg eine
Trinkmengenreduktion und der Ubergang zur Abstinenz,
zu dem es bei 10-30 % der Patienten wihrend oder nach
einer KT-Behandlung kommt, gewertet. In die summari-
schen Erfolgsquoten gehen Studien mit unterschiedlichen
Operationalisierungen von KT, Nacherhebungszeitrau-
men und Stichproben ein, weshalb nicht verwundert, dass
das Erfolgsspektrum zwischen den Studien von 25% bis
90 % reicht (Korkel, 2002a; Miller, 1983).

Auch die MATCH Studie mit n =1726 Personen wurde
hinsichtlich des Einflusses der verschiedenen Psychothe-
rapien (kognitive Therapie, Motivationsforderung, zwolf
Schritte) auf das Trinkverhalten untersucht. Eine Nach-
auswertung ergab, dass viele Patienten ,,moderate” Kon-
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sumenten waren (weniger als 5 Standard-Getréanke zu ei-
ner Trinkgelegenheit fiir Manner und 4 fiir Frauen) zu den
Nachuntersuchungszeiten (Maisto et al, 2007) nach einem
Jahr. Etwa 10 % nach 6 Monaten und 20 % nach 12 Mona-
ten der Studienteilnehmer berichteten tiber einen ,,mode-
raten Konsum® innerhalb der letzten 30 Tage vor der
Untersuchung. Diese Gruppe wies nach 3 Jahren ein Be-
handlungsergebnis auf, das zwischen den abstinenten und
den schwer riickfilligen Personen lag (Maisto et al, 2007).
Allerdings ist die Wahrscheinlichkeit eines solchen ,,mo-
deraten Konsums® bei Personen mit mehr als sechs Ab-
héngigkeitskriterien deutlich geringer (Witkiewitz, 2008),
was mit fritheren Studien ibereinstimmt, die eine Thera-
piezielfindung zu moderaten Trinkmunstern eher bei Per-
sonen mit weniger schwerer Alkoholabhingigkeit als indi-
ziert ansehen (Heather et al, 2010; Adamson et al, 2010;
Ojehagen et al, 1989). Bei diesen Befunden handelt es sich
allerdings um keine Studien, die direkt auf eine Reduktion
des Konsums abzielten. Es sind Nebenbefunde aus Studi-
en abstinenzorientierter Ansétze.

Reviews und Meta-Analysen

Fiir die summarische Beurteilung der Evidenz der Wirk-
samkeit von Trinkmengenreduktionsansitzen liegen ver-
schiedene Studienarten vor. Meta-Analysen werten Stu-
dienergebnisse mit meta-statistischen Methoden aus
(Walters 2000). Auflerdem werden vorhandene For-
schungsergebnisse mittels systematischer Ubersichtsar-
beiten dargestellt (Kérkel 2015). Aus alteren Metaanalysen
wird eine Wirksamkeit von Ansitzen zum selbstkontrol-
lierten Trinken (KT) sowie BSCT (Behavioral Self-Control
Training) berichtet (Walters 2000; Miller und Wilbourne,
2002, Apodaca und Miller, 2003; Miller et al, 2003). Die
Qualitdt und das Design der eingeschlossenen Studien ist
aber bei einigen der Analysen nicht ausreichend klar (z.B.
Miller and Wilbourne 2002). Weitere Wirksamkeitsnach-
weise der KT-Behandlungen werden durch verschiedene
Ubersichten (Heather und Robertson, 1981; Klingemann
et al, 2004; Korkel, 2002a; Miller, 1983; Rosenberg, 1993;
Saladin und Santa Ana, 2004) berichtet.

Nach Korkel (2015) ergibt sich aus den vorliegenden
Reviews zur KT (selbstkontrolliertes Trinken) -Behand-
lung eine signifikante und klinisch bedeutsame Redukti-
on des Alkoholkonsums fiir geeignete Personen mit ,,kli-
nisch relevanten Alkoholproblemen®. Im Vergleich belegt
auch die statistische Metanalyse von Walters (2000) von
17 der bis 1997 publizierten RCTs eine Wirksamkeit. Die-
se Meta-Analyse analysierte hauptsichlich Einzel- und
Gruppenbehandlungen zum KT (selbstkontrolliertes
Trinken) und beschrieb die Wirksamkeit der BSCTs (Be-
havioral Self-Control Training) mit moderater Effektstér-
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ke (Cohen’s d = 0.33) und wird als wirksam angegeben
(,,no treatment control“, n = 4 Studien, Cohen’s d = 0.94).
Auflerdem sollen nach dieser Analyse BSCTs abstinenz-
bezogenen Programmen mindestens ebenbiirtig sein (n =
6, Cohen’s d = 0.28). Allerdings liegen die Arbeiten, die in
dieser Meta-Analyse aufgenommen wurden, bereits 20
und mehr Jahre zurtick, die Fallzahl und Methodik der
Studien ist entweder klein oder unklar. Deshalb ist eine
Aktualisierung der Metananalyse dringend indiziert.
Auch ist die Anzahl der Studien vergleichsweise gering
und die methodische Giite der Arbeiten nicht immer aus-
reichend. Somit liegt - insbesondere im Vergleich zur Fiil-
le der Arbeiten zu abstinenzorientierten Ansatzen - eher
eine schwache Evidenzlage vor.

Veranderungen weiterer
gesundheitsrelevanter Eigenschaften

Nach der bereits erwihnten Metaanalyse von Walters
(2000) fithren BSCTs nicht nur zu einer Reduktion des
Alkoholkonsums (n = 11 Studien, Cohen’s d = 0.22, SE =
0.09, 95% CI 0.04-0.40), sondern auch alkoholassozi-
ierter gesundheitlicher und psychosozialer Probleme (n =
7, Cohen’s d = 0.29, SE = 0.14, 95%CI 0.02-0.56). Ergin-
zend dazu berichten Studien als Ergebnis von Redukti-
onsbehandlung den Riickgang einer Reihe von psychi-
schen Symptomen (Walitzer und Connors, 2007) und
einen Anstieg an Lebensqualitit (Blankers et al, 2011).
Diese Befunde dhneln denen aus abstinenzbezogener Be-
handlung der Alkoholabhingigkeit. Nach erfolgreicher
Beendigung einer abstinenzorientierten Behandlung fin-
den sich bei denjenigen, die zu KT iibergegangen sind,
keine Unterschiede zu Abstinenten, was den Riickgang
der Angst- und Depressionssymptomatik, den Anstieg des
Selbstwertgefiihls, die Zufriedenheit mit der eigenen Le-
benssituation (Maffli et al, 1995; Shaw et al., 1998) und
den Riickgang alkoholbezogener Probleme (Maisto et al,
2007) anbelangt.

Wie in vorangegangenen Abschnitten bereits ausge-
fithrt, bewirkt eine Trinkmengenreduktion und Abstinenz
allgemein einen deutlichen Riickgang der Mortalitit (Ro-
erecke et al, 2013). In den Ergebnissen dieser Meta-Ana-
lyse war allerdings die Abstinenz dem ,,reduzierten Kon-
sum” signifikant iiberlegen (OR 0.42, p: 0.031). Allerdings
handelt es sich bei den eingeschlossenen Studien eher um
Untersuchungen mit geringer Fallzahl oder unzureichen-
der Studienqualitit, so dass auch hier von einer eher
schwachen Evidenzlage auszugehen ist. Weitere Studien
sind sicherlich fiir relevante Fragestellungen im Hinblick
auf die Wirksamkeit konsumorientierter Programme
(Abstinenz und reduzierter/selbstkontrollierter Konsum)
empfehlenswert.
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Pharmakotherapie zur
Trinkmengenreduktion

Fur welche Pharmaka ist eine Wirkung
auf Konsumreduktionsmuster in Studien
nachgewiesen?

Naltrexon

Neben der volligen Abstinenz als Therapieziel wihlten ver-
schiedene randomisierte Studien mit Naltrexon (u-Opiat-
Rezeptor Antagonist; NTX) auch die Reduktion von Menge
oder Frequenz des Konsums als Therapieziele. Flir das Me-
dikament gibt es Hinweise fiir die Wirksambkeit hinsicht-
lich Trinkmengenreduktion aus insgesamt fiinf Studien
(Kranzler et al, 1997, 2003, 2009; Heinila et al, 2001;
Laaksonen et al, 2008), davon 4 RCTs (randomisierte,
kontrollierte Studien). In allen Studien wurden unter-
schiedliche psychotherapeutische Interventionen parallel
zum Medikament oder Placebo eingesetzt (bewdltigungs-
orientierte kognitive Verhaltenstherapie vs. supportive
Therapie). So wurden eine zweiwdchentliche strukturierte
und manualisierte Beratung (Psychoedukation, Bewdlti-
gungsstrategien, kognitive Therapie (Heinala et al 2001)
und eine kombinierte kognitive, motivationale und psy-
choedukativ orientierte Psychotherapie filir die ersten 4
Wochen der Therapie zusitzlich zu Medikation vs. Placebo
eingesetzt (Laaksonen et al, 2008). Eine weitere Variante
ist die Einnahme von Naltrexon ,,nach Bedarf* des Studi-
enteilnehmers (Kranzler et al, 1997). Insgesamt zeigten
nach einer initialen ,Pilot“-Studie mit 21 ,,Problemtrin-
kern“ in der folgenden randomisierten Studie mit n =121
Personen und einer NTX Bedarfsmedikation (Kranzler et
al, 1997) sowie zwei weiteren randomisierten Studien
(Heinala et al, 2001, Hernandez-Avila et al, 2006) signifi-
kante Wirkungen auf ,,Schwere Trinktage" bzw. ,,Getridnke
pro Trinktag®. Die letztere Studie wies auf mogliche ge-
schlechtsspezifische Wirkungen hin, da Mannern eine sig-
nifikante Trinkmengenreduktion gelang, Frauen nicht.

Aus der der Definition des ,,Problemtrinkens folgte in
den Studien, dass mehrheitlich Personen mit einer leich-
ten Alkoholabhingigkeit (78.7% ,mild alcohol depen-
dence®, Kranzler et al 2003) rekrutiert wurden. Angaben
zur psychischen oder korperlichen Komorbiditit werden,
wie in RCT {iblich, nicht angegeben und solche Personen
ausgeschlossen.

Gegenliufige Befunde zeigten sich in der Untersuchung
von Laaksonen et al (2008), die keinen Unterschied zwi-
schen den eingesetzten Pharmaka hinsichtlich der Rate an
»Schweren Trinktagen berichteten.

Zusammenfassend spricht eine Mehrheit der Studien
fiir eine Trinkmengenreduktion (,,Schwere Trinktage®,
»Getrinke pro Trinktag“) bei einer ,Bedarfsmedikation®
von Naltrexon. In einer Meta-Analyse (Jonas et al, 2014)
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wurde aus 53 Studien eine NNT (number needed to treat)
von 12 zur Riickkehr zu ,,schwerem Trinken (> 4 Standard-
getrianke pro Tag fur Frauen, > 5 fiir Ménner)“ berichtet
(50 mg orales Naltrexon). Ebenfalls fand diese Studie kei-
nen Unterschied zwischen Acamprosat und Naltrexon hin-
sichtlich der Riickkehr zu schwerem Trinken (jeweils vs.
Placebo, RD risk difference fiir Naltrexon: —0.09 95%CI:
-0.13 to —0.04, Acamprosat RD: RD: -0.01 95%CI: -0.04
to 0.03).

Hinsichtlich der Anderung der Konsummuster schitzt
die Meta-Analyse die Evidenz als “moderat” (fiir Schweres
Trinken, Trinktage, schwere Trinktage) und “niedrig” fiir
Getranke pro Tag ein.

Die Meta-Analyse von Palpacuer et al (2017) konnte
keine signifikanten Wirkungen von Naltrexon auf den
»Gesamt-Alkoholkonsum (total alcohol consumption)®
oder ,,schweres Trinken“ in der Mehrzahl der Studien
finden.

Ein Naltrexon-Depot wurde bereits im letzten Jahrzehnt
auf seine Wirksambkeit hinsichtlich der Riickfallprophylaxe
Alkoholabhingiger und schwerer Trinker untersucht
(Kranzler et al, 2004). In der Studie erhielten 315 Perso-
nen ein monatliches Depot mit 300 mg des Wirkstoffes
(vs. Placebo). Die Mehrheit der Studienteilnehmer erfiillte
die Kriterien der Alkoholabhingigkeit und wurde vor Be-
ginn der Medikation von Alkohol entzogen. Allerdings
zeigte sich zwischen den Untersuchungsgruppen kein sig-
nifikanter Unterschied hinsichtlich des Priméroutcomes
(Zeit bis zum ersten schweren Trinktag). Weitere Ergeb-
nisse wie Abstinenzrate, verminderter Konsum und Zeit
bis zum ersten Riickfall fielen zugunsten von Naltrexon
aus. Eine weitere Untersuchung (Garbutt et al, 2005) ver-
wendete zwei Dosierungen des Depots von 190 mg und
380 mg. Die Rate des ,,schweren Trinkens“ verminderte
sich in der Gruppe mit 380 mg nach 6 Monaten um 25%
(vs. Placebo), in der Vergleichsgruppe um 17% (190 mg,
vs. Placebo), ohne allerdings statistische Signifikanz zu
erreichen.

Acamprosat

Insgesamt wurde in bisherigen Meta-Analysen eine grofie-
re Effektstirke von Acamprosat hinsichtlich Abstinenz
(Hedge’s g: 0.359) und fiir NTX eine grofRere Effektstirke
hinsichtlich Reduktion schweren Trinkens und des Cra-
vings gefunden (Hedge’s g: 0.189 und 0.144, Maisel et al,
2012).

Allerdings untersuchte nur eine kleine Subgruppe von
Studien mit Acamprosat die Studienergebnisse hinsicht-
lich der Trinktage, der Getrianke pro Trinktag oder
“schwere Trinktage” (Jonas et al, 2014). Entsprechend
wird die Evidenz flir dieses “Outcome” als moderat
(Trinktage, Riickkehr zu schwerem Trinken) oder unzu-
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reichend (Getridnke pro Tag, schwere Trinktage) einge-
schitzt. Die Meta-Analyse von Palpacuer et al (2017)
konnte keine signifikanten Wirkungen von Acamprosat
auf den ,,Gesamt-Alkoholkonsum (total alcohol consump-
tion)“ oder ,,schweres Trinken® in der Mehrzahl der Stu-
dien finden.

Nalmefene

Nalmefene wirkt als Antagonist an p und Delta-Opioid Re-
zeptoren (DeHaven-Hudkins et al., 1990; Emmerson et
al., 1994) und weist dariiber hinaus einen partial-agonisti-
schen Effekt auf Kappa-Rezeptoren auf (Bart et al, 2005).
Die Substanz wird seit den 1990er Jahren zur Rickfallpro-
phylaxe bei Alkoholkonsumstorungen, besonders der Al-
koholabhingigkeit untersucht (Soyka, 2014).

Insgesamt wurden bislang sieben randomisierte Studi-
en mit Nalmefene durchgefithrt (Mason et al, 1994, 1999;
Anton et al, 2004; Karhuvaara et al, 2007; Gual et al,
2013; Mann et al, 2013, van den Brink et al, 2014). Die
Zahl der eingeschlossenen Personen war iiber die Studien
hinweg aber sehr unterschiedlich, ebenso die parallel an-
gebotene psychotherapeutische Intervention, die von ei-
ner ,,minimalen Psychotherapie (Karhuvaara et al, 2007)
tiber ,,Motivationsforderung“ (Anton et al, 2004) bis hin
zu einem kognitiv verhaltenstherapeutischen Programm
reichte (Mason et al, 1999). Die Ergebnisse der wichtigs-
ten Studien der letzten Jahre (Gual et al, 2013; Mann et al,
2013) deuten aber darauf hin, dass Nalmefene die Zahl
der ,,schweren Trinktage“ wie auch die Alkoholmenge
insgesamt hilft zu reduzieren, bei einem insgesamt giins-
tigen Nebenwirkungsprofil. Diese beiden Studien bein-
halteten auch die Einnahme der Medikation nach ,,Be-
darf“, was von Seiten der Studienteilnehmer eine gute
Akzeptanz fand. In einer tiber mehr als ein Jahr angeleg-
ten Studie (van den Brink et al, 2014), die mehr als 422
Patienten (112 in der Placebogruppe) mit Nalmefene
(,Einnahme bei Bedarf“) einschloss, wiesen die Patien-
ten nach 13 Monaten signifikante Reduktionen der
»schweren Trinktage“ und der konsumierten Alkohol-
menge auf, wihrend diese Wirkung nach 6 Monaten nicht
nachweisbar war. In der besonderen Zielgruppe der
Hochkonsumenten, denen keine selbststindige Trink-
mengenreduktion im Zeitraum zwischen Studienein-
schluss und Randomisierung gelang, zeigte sich aller-
dings sowohl nach 6 als auch nach 13 Monaten eine zu den
meisten Erfassungszeitpunkten signifikante Wirksamkeit
von Nalmefene vs. Placebo.

Andererseits ist bisher noch unklar, welches Ausmafs an
Trinkmengenreduktion als ausreichendes Therapieziel
gelten kann. Dariiber hinaus waren die Studienergebnisse
keineswegs gleichlautend. Die Studie von Anton et al
(2004) etwa zeigte beispielsweise keine signifikante Wir-
kung von Nalmefene auf verschiedene Trinkmuster. Den-
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noch erhielt die Substanz fiir den Indikationsbereich ,Re-
duktion des Alkoholkonsums bei erwachsenen Patienten
mit Alkoholabhingigkeit ohne Entzugssymptome, deren
Alkoholkonsum ,,sich auf einem hohen Risikoniveau be-
findet“ (>60 g/Tag flir Ménner; >40 g/Tag fur Frauen)“
eine Behandlungszulassung durch die EMA.

Eine im letzten Jahr publizierte Meta-Analyse (Mann et
al, 2016) belegte ein weiteres Mal (wie bereits vorange-
gangene Reviews und Meta-Analysen (Soyka et al, 2014,
Aubin et al, 2015; negativ: Palpacuer et al, 2018) die Wirk-
samkeit von Nalmefene (20 mg/d) auf die Menge der
schweren Trinktage (Effektstirke nach Hedge’s g 0.2) und
die Trinkmenge (Hedge’s g: 0.33). Die Wirksamkeit von
Nalmefene wurde allerdings in jiingsten Artikeln generell
aufgrund von Zweifeln an der Qualitat der vorhandenen
Studien und deren Mangel an Replikabilitit in Frage ge-
stellt (Fitzgerald et al, 2016).

In den AWMF-S3-Leitlinien ,,Alkoholbezogene Storun-
gen“ wird die Trinkmengenreduktion als mogliches The-
rapieziel der Pharmakotherapie mit Nalmefene erwahnt
(Mann et al, 2016). Diese kann nach Beriicksichtigung von
und Aufklarung tiber mogliche Risiken bei Alkoholabhin-
gigkeit in der Postakutbehandlung aufderhalb der stationa-
ren Entwohnung im Rahmen eines Gesamtbehandlungs-
planes mittels des Einsatzes von Nalmefene angeboten
werden. (Empfehlungsgrad: KKP (klinischer Konsens),
LoE(level of evidence): nicht anwendbar).

Topiramat

Eine prospektive Priifung der medikamentosen Redukti-
on von Trinkmengen bei Alkoholabhingigen erfolgte
ebenfalls durch Studien mit Topiramat (Antiepileptikum,
mit Wirkungen auf das GABA- und Glutamat-System, Ci-
raulo et al, 2007; Johnson et al, 2003; 2007, jeweils n =150
und n = 371). Die doppelblind gegen Placebo getestete
Substanz fiihrte bei in der iiberwiegenden Mehrzahl wei-
terhin trinkender Studienteilnehmer zu einer signifikan-
ten Reduktion der Alkoholmengen. Allerdings wurden er-
hebliche Nebenwirkungen festgestellt (zum Beispiel
Wortfindungsstorungen und Parésthesien), die ein lang-
sames Aufdosieren des Medikaments {iber mehrere Wo-
chen erfordern. Bestdtigt wurden die Ergebnisse durch
die Meta-Analyse von Jonas et al (2014), bei der eine sig-
nifikante Wirkung der Substanz auf “schwere Trinktage”
und “Getrénke pro Trinktag” gefunden wurde (% Schwe-
re Trinktage: WMD: -9.0 %; 95%CI: -15.3% bis —2.7 %;
Getranke pro Trinktag WMD: -1.0; 95%CI: -1.6 bis
-0.48).

Kranzler et al (2016) konnte jiingst eine Trinkmengen-
reduktion (Haufigkeit ndchtlichen Trinkens) in Abhangig-
keit der spezifischem GRIK1 SNP Variante rs2832407*C
(pharmakodynamischer Wirkort von Topiramat) belegen.
Die Studie umfasste einen 12wochigen Untersuchungs-
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zeitraum und schloss n = 122 Europiisch-stammige
»schwere Trinker* ein.

Insgesamt besteht fiir Topiramat aber weiterer For-
schungsbedarf. Die Substanz ist bisher fiir diese Indikatio-
nen in Deutschland nicht etabliert.

Baclofen
Die deutsche kontrollierte Riickfallprophylaxestudie von
Miiller et al (2015) mit Baclofen von 30-270 mg/d berich-
tete liber keine Wirksambkeit hinsichtlich der definierten
Outcome-Kriterien der Konsumreduktion wie schwere
Trinktage oder Menge des konsumierten Alkohols pro
Tag. Eine vorangegangene doppelblinde und placebo-
kontrollierte Studie (RCT) aus den USA (Garbutt et al,
2010) verwendete Baclofen bis 30 mg mit einer ,,niedrig-
schwelligen® Psychotherapie (BRENDA) bei 121 Patien-
ten. Keine Wirkung auf schwere Trinktage und andere
Outcomeparameter konnte festgestellt werden. Eben-
falls aus den USA, berichtete die RCT von Ponizovsky et
al (2015) keine Wirkung von Baclofen auf die ,,schweren
Trinktage“. 64 Patienten nahmen {iber einen Zeitraum
von 12 Wochen an der Studie teil. Eine weitere Untersu-
chung an Personen mit Alkoholabhingigkeit und Hepati-
tis C ergab ebenfalls keine Reduktion der schweren
Trinktage oder der Rate der abstinenten Tage (Hauser et
al, 2017). Keine Wirksamkeit von Baclofen berichtete die
kiirzlich publizierte hollandische Studie (Beraha et al,
2016), die auch ,,schwere Trinktage® als Outcome-Krite-
rium erfasste.

Somit ergeben die bisherigen Studien keinen Hinweis
darauf, dass Baclofen eine Rolle bei der Trinkmengenre-
duktion spielen konnte.

Weitere Pharmaka

Zwei Studien mit Valproat (Salz der Valproinsdure) zeigten
einen signifikanten Effekt auf die “Riickkehr zu schwerem
Trinken” bei Personen mit komorbider bipolarer Storung.
(Brady et al, 2002; Salloum et al 2005). Allerdings ist die
Evidenz aufgrund der geringen Zahl an untersuchten Per-
sonen noch ungentigend (Jonas et al, 2014).

Die bislang umfangreichste Studie unter Verwendung
von Disulfiram (Antabus) zeigte weniger Trinktage fiir
riickfillige Personen, die an allen Nachuntersuchungen
teilnahmen (Fuller et al, 1986). Allerdings wies diese Stu-
die an ,,US-Veteranen“ eine hohe Abbruchquote auf. Eine
jungst durchgefiithrte Meta-Analyse zur Effektivitit von
Medikamenten zur Rickfallprophylaxe der Alkoholab-
hingigkeit kam allerdings zu dem Schluss, dass die Wirk-
samkeit von Disulfiram hinsichtlich der bisher etablier-
ten Zielkriterien der Trinkmengenreduktion (schweres
Trinken, schwere Trinktage, Getranke pro Trinktag) als
unzureichend angesehen werden muss (Jonas et al,
2014).

© 2019 Hogrefe

Zusammenfassung und Empfehlungen

Reduziertes Trinken wird seit vielen Jahren als mogliches
Therapieziel und Alternative zur Abstinenz bei der Be-
handlung von Alkoholkonsumstérungen kontrovers dis-
kutiert. Da bisher nur eine Minderheit der Menschen mit
Alkoholkonsumstorungen einer angemessenen Therapie
zugefiihrt werden kann, stellt sich die Frage, ob sich mit
einer Flexibilisierung der Therapieziele die Erreichbar-
keit der Betroffenen bessern lisst. Dies wiirde auch Pa-
tientenwiinschen entsprechen, da von im Beratungskon-
text befragten Betroffenen nicht die Abstinenz, sondern
der mengenreduzierte Konsum spontan genannt wird,
wahrend fachlicherseits die Abstinenz das ,,beste anzu-
strebende Therapieziel bleibt (van Amsterdam und van
den Brink, 2013; Mann et al, 2016; Hodgins et al, 1997).
Optimal wire eine indikationsgesteuerte Flexibilisierung
der Therapiezielfindung und -anwendung sowie ein
eventuell stufenweises Umsetzen der im Einzelfall ange-
messenen Zielanndherung. Gleichzeitig sind Zugangs-
schwellen fiir optimale Behandlungsansitze zu senken,
unabhingig vom letztendlich vereinbarten konsumbezo-
genen Therapieziel.

Neben der Reduktion von Menge und Frequenz des
Konsums ist in diesem Zusammenhang auch die wichtigs-
te Verhaltensdimension der Abhéngigkeit, die verminder-
te Kontrolle iber den Konsum relevant. Daraus leiten sich
die Definitionen fiir verschiedene Ansitze der Schadens-
minderung und Trinkmengenreduktion bei Menschen
mit Alkoholkonsumstorungen ab. Unter ,kontrolliertem
Konsum® wird ein Therapieansatz verstanden, bei dem
die betroffenen Personen ihr Trinkverhalten anhand ei-
nes Planes entweder selbst festlegen oder (mit dem Ein-
verstidndnis des Betroffenen) der Trinkplan von anderen
Personen festgelegt wird. Die Grenze des als ,,erhohten”
oder ,riskanten” Konsums anzusehenden Gebrauchs ist
allerdings nicht einheitlich und schwankt je nach Definiti-
on, u.a. fiir Frauen zwischen 14 g und 20 g und Méanner
zwischen 30 g und 60 g reinen Alkohols pro Tag (Uber-
sicht bei Charlet und Heinz, 2017). Andere Definitionen
zielen auf die Reduktion von ,schweren Trinktagen®, bei
denen mehr als 3 Standardgetrinke bei Frauen und mehr
als 4 bei Ménnern oder {iber 60 g. bzw. 100 g. reinen Al-
kohols pro Tag konsumiert werden. Dieses Maf3 findet bei
Medikamentenstudien zur Riickfallprophylaxe der Alko-
holabhingigkeit als wichtiges Outcome-Kriterium ver-
mehrt Verwendung (Soyka et al, 2014).

Da Zusammenhiange zwischen somatischen Erkrankun-
gen und der Menge des Alkoholkonsums meist einen ex-
ponentiellen Zusammenhang aufweisen (z.B. Rehm et al,
2011) zeigt sich gerade bei hohem und regelméfligem Al-
koholkonsum, dass eine Mengenreduktion hochsignifi-
kante und giinstige Wirkungen auf die somatische und
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psychische Gesundheit haben und die Mortalitat reduziert
werden kann (Ubersichten und Meta-Analysen bei Charlet
und Heinz, 2017, Roerecke et al, 2013).

Hinsichtlich der Zielgruppe gibt es Hinweise vorzugswei-
se aus Therapie- als auch Verlaufsstudien, dass Therapie-
konzepte mit Trinkmengenreduktion bei Personen mit
minder schweren Alkoholkonsumstérungen besser wirk-
sam sind, allerdings fehlen fiir den Nachweis bisher The-
rapiestudien mit dem primaren Outcome der Trinkmen-
genreduktion ausreichender Qualitit und Fallzahl. Die
meisten Studien zielten bisher auf die Abstinenz als
primédres Outcome ab, wihrend sich Hinweise auf die
Wirksamkeit einzelner Verfahren erst aus sekundiren
Analysen ergaben. Klare Kontraindikationen flir Trink-
mengenreduktion oder behaviorale Trinkmengenselbst-
kontrolle als Alternative zu abstinenzorientierten Ansat-
zen sind dabei zu beachten (Schwangerschaft, schwere
alkoholassoziierte Erkrankungen und alkoholbezogene
Delikte, chronisch mehrfach Kranke). Bisher gibt es keine
ausreichend Studienlage und damit Evidenz fiir Perso-
nen im hoheren Lebensalter und bei Kindern und Ju-
gendlichen. Bei letzteren muss eine abstinenzorientierte
Therapie zuerst indiziert sein.

Voraussetzung fiir die Wahl eines flexiblen Therapieziels
ist das Vorhandensein entsprechender Therapieangebote
und Settings, die sowohl abstinenzorientierte Therapien
als auch die Moglichkeit der Trinkmengenreduktion mit
therapeutischer Begleitung anbieten. Tabelle 1 bietet Hin-
weise und Kriterien fiir die addquate Wahl des Therapie-
ziels (s. Tabelle 1).

Ein moglicher Therapieansatz, wenn auch empirisch
noch besser abzusichern, sind Programme zur behaviora-
len Selbstkontrolle des Trinkverhaltens (BSCT). Diese
Verfahren konnen neben der Kurzintervention (vorzugs-
weise in ambulanten Settings wie Arztpraxen oder in der
Konsiliarpsychiatrie) zum Einsatz kommen. Allerdings
stammen viele der BSCT Studien aus anderen Versor-
gungssystemen, vorwiegend anglosichsischen Léindern.
Deren Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundheits- und
Suchthilfesystem bleibt fraglich.

Bei kontroverserer Studienlage gibt es bisher keinen
ausreichenden Hinweis, dass eine vorausgehende Absti-
nenz (z.B. durch Entzugstherapie) einen hohen pradikti-
ven Wert fiir den Erfolg einer anschlieféenden konsumre-
duktionsorientierten Therapie hat. Selbsthilfegruppen,
wie das ,,Moderation Movement* (MM) haben den Ansatz
der Trinkmengenreduktion aufgegriffen, die insbesondere
in der Prophylaxe vor pathologischen Trinkmustern oder
in der dauerhaften Nachsorge eine wichtige Rolle spielen
konnten. Tabelle 2 gibt Hinweise zur Wahl des addquaten
Settings im Rahmen eines Stepped-Care Ansatzes.

SUCHT (2019), 65 (2),115-134

Insgesamt werden mehrere Psychotherapieverfahren,
darunter die kognitive (Verhaltens-) Therapie zur Trink-
mengenreduktion angeboten, bisher sind die Ergebnisse
aus der Therapieforschung allerdings sehr spirlich. Altere
Meta-Analysen mit entsprechenden methodischen Ein-
schrankungen belegen die Wirksamkeit von Programmen
zur behavioralen Selbstkontrolle des Trinkens mit niedri-
ger bis moderater Effektstirke (Zusammenfassung bei
Korkel, 2015), auch im Vergleich zu abstinenzorientierten
Programmen. Hier besteht die Problematik der Vergleich-
barkeit des Klientels, der Rahmenbedingungen fiir die
Studien (kontrolliert versus naturalistisch) und die fehlen-
de Uberpriifung der Nachhaltigkeit. Eine Aktualisierung
der Studienlage und Meta-Analysen, ebenso wie die Be-
ricksichtigung der Schwere der Alkoholkonsumstorung
ist aber indiziert, da bisherige Studien eine eher geringe
Qualitét und niedrige Fallzahl aufweisen sowie in der dia-
gnostischen Schirfe und dem Einbezug von Patienten mit
komorbiden Storungen nicht ausreichend differenziert
sind.

Zweitauswertungen von Therapiestudien, wie der
MATCH - Studie, weisen prospektiv nach, dass ein subs-
tantieller Anteil der Studienteilnehmer unter Therapie
(,,Zwolf Schritte®, kognitive Therapie CBT, Motivations-
forderung MET) einen verminderten Konsum aufweisen
und diesen auch dauerhaft aufrechterhalten konnen (Ma-
isto et al, 2007). In jedem Fall wirkt sich tiber alle Studien
hinweg eine Trinkmengenreduktion statistisch signifikant
glinstig auf weitere Eigenschaften der somatischen und
psychischen Gesundheit, der Mortalitit sowie der Lebens-
qualitit aus (Charlet und Heinz, 2017; Roerecke et al,
2013).

Fiir die in der Riickfallprophylaxe der Alkoholabhingig-
keit zugelassenen Medikamente gibt es meta-analytisch
Hinweise, dass insbesondere Naltrexon (im Vergleich zu
Acamprosat) eine signifikant groflere Effektstirke hin-
sichtlich einer Trinkmengenreduktion aufweist (Maisel et
al, 2012, Jonas et al, 2014). Demgegentiber war Acampro-
sat hinsichtlich des Kriteriums ,Abstinenzerreichung
wirksamer. Diese Ergebnisse konnten in einer aktuellen
Meta-Analyse (Palpacuer et al, 2018) allerdings nicht be-
statigt werden. Keine der beiden Substanzen konnte eine
Wirksamkeit hinsichtlich ,,Gesamtalkoholkonsum® und
»schwere Trinktage® belegen und miissen daher kritisch
bewertet werden.

Das mit der spezifischen Indikation der Trinkmengen-
und Schadensreduktion eingesetzte (,,as needed) Nalme-
fene zeigte die beste Wirksamkeit bei Personen, denen es
innerhalb mehrerer Wochen nicht selbststindig gelang,
die Trinkmenge selbstindig zu reduzieren (Soyka et al,
2014, Mann et al, 2016). Dieses Priparat ist fiir den Ein-
satz von Personen mit ,leichter Abhingigkeit ohne Ent-
zugssymptome” durch die EMA zugelassen, die bereits
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seit 2011 eine Trinkmengenreduktion und die Verminde-
rung schwerer Trinktage ausdriicklich als wichtige sekun-
dére Therapieziele bei Medikamenten zur Riickfallpro-
phylaxe der Alkoholabhéngigkeit zuldsst (EMA 2010).
Allerdings ist die Wirksamkeit des Medikamentes insge-
samt umstritten.

Weitere Substanzen wie Baclofen oder Topiramat ha-
ben keine ausreichenden Hinweise auf Wirksamkeit (z.T.
kontroverse Ergebnisse) zur Riickfallprophylaxe und
Trinkmengenreduktion in einer Reihe von Studien bele-
gen konnen, sind aber hinsichtlich ihres Einsatzes in der
Trinkmengenreduktion nicht ausreichend untersucht
oder im Falle von Topiramat in Deutschland als Medika-
ment zur Riickfallprophylaxe nicht etabliert. Eine aktuelle
Meta-analyse bewertet den Einsatz aller Medikamente
zur Trinkmengenreduktion kritisch (Palpacuer et al,
2018) und spricht bei ,,einigen Medikamenten“ von einer
bestenfalls moderaten Wirksambkeit hinsichtlich ,,Ge-
samtalkoholkonsum und ,,Tage Schweren Trinkens*.

Hervorzuheben ist, dass in den randomisierten und
kontrollierten Studien zur Riickfallprophylaxe eine Reihe
von meist suchtspezifischen und verhaltenstherapeuti-
schen Ansitzen zur Riickfallprophylaxe der Alkoholab-
hangigkeit zum Einsatz kommen, die durchaus selbst eine
signifikante Wirkung aufweisen, ohne dass eine generelle
Aussage zur Wirksamkeit bei der flexiblen Therapieziel-
findung oder Trinkmengenreduktion alleine iiber die Psy-
chotherapie gemacht werden konnte. Hervorzuheben ist,
dass pharmakologische Ansatze stets mit psychotherapeu-
tischen gemeinsam getestet wurden und in dieser Kombi-
nation auch empfohlen werden. Inwiefern es zu schadli-
chen Auswirkungen einer Kombinationstherapie kommen
kann, ist derzeit noch nicht beurteilbar mangels empiri-
scher Evidenz.

Somit lassen sich, ausgehend von der in der Literatur dar-
gestellten Evidenz folgende Thesen formulieren:

1. Das tibergeordnete Therapieziel der Abstinenz gilt
weiterhin als das beste Therapieziel, eine Konsumre-
duktion ist unter definierten Voraussetzungen eine
mogliche Alternative.

2. Flexible Therapiezielfindung unter Einbeziehung von
abstinenzorientierten wie auch trinkmengenreduzie-
renden Angeboten entspricht moglicherweise besser
den Therapiewiinschen von Betroffenen mit v.a. leich-
teren Alkoholkonsumstorungen.

3. Eine flexible Therapiezielfindung konnte neben der
Reduktion weiterer Zugangshemmnisse die Erreich-
barkeit der Therapieangebote fiir Betroffene erleich-
tern und eine grofdere Zahl von Patienten einer ad-
dquaten Therapie zufiihren.

4.Die Therapiezielfindung ist im therapeutischen Pro-
zess wandelbar und kann nach anfinglicher Zielset-
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zung und unter Beriicksichtigung der Indikationen
auch z.B. von Trinkmengenreduktion zu Abstinenz
und umgekehrt verandert werden.

5. In einem ausreichenden Therapie- und Settingange-
bot kann die Therapiezielfindung modifiziert und den
entsprechend individuellen Eigenschaften der Patien-
ten angepasst werden. Patienten haben die Moglich-
keit, Therapieziele selbst zu modifizieren.

6. Wie in Tabelle 1 zusammengefasst, gibt es Kriterien
fiir eine eher abstinenzorientierte und eine eher re-
duktionsorientierte Behandlung. Kontraindikationen
fiir eine reduktionsorientierte Behandlung beinhalten
wiederholte gescheiterte Versuche einer Trinkmen-
genreduktion, Schwangerschaft, ,,erhebliche® alkoho-
lassoziierte korperliche und psychische Schiaden und
alkoholassoziierte Delikte oder Aggressivitat, Erfor-
dernis der durchgiangigen Abstinenz z.B. am Arbeits-
platz und bei der Verantwortung fiir Menschen und
Maschinen. Keine Hinweise gibt es bisher fiir eine In-
dikation bei édlteren Personen sowie Kindern und
Jugendlichen.

7. Eine bessere Wirksamkeit fiir den reduktionsorien-
tierten Ansatz ist bei Personen mit riskantem, schadli-
chem Konsum oder ,leichter Abhingigkeit (ohne
Entzugssyndrom, nach DSM 5) zu erwarten.

8. Fiir den Einsatz von reduktionsorientierten Therapie-
verfahren kommen unterschiedliche Verfahren (z.B.
kognitive Therapie, Motivationsforderung, behavio-
rale Selbstkontrollprogramme BSCT) in verschiede-
nen Settings in Frage. Fiir die addquate Zuordnung
der Settings und Verfahren s. die Vorschlige in Tabel-
le 2.

9. Empirische Nachweise fiir eine Trinkmengenredukti-
on finden sich (in Kombination mit suchtspezifischen
verhaltenstherapeutischen Psychotherapieansétzen)
fir die Medikamente Naltrexon (Alkoholabhingig-
keit) und Nalmefene (,,leichte Alkoholabhingigkeit),
wihrend eine bessere Wirksamkeit von Acamprosat
eher filir das Therapieziel Abstinenz gezeigt werden
konnte. Weitere Medikamente zeigen bisher eher kon-
troverse bis negative Befunde.

10. Die flexible Therapiezielfindung bei Betroffenen
kann somit in Abhingigkeit von dem jeweiligen Set-
ting sowohl (primér) abstinenzorientierte als auch
trinkmengenreduktionsorientierte Ziele umfassen
und kann sowohl Angebote hinsichtlich psychothera-
peutischer (vorzugsweise verhaltenstherapeutischer,
u.a. behaviorale Trinkmengenselbstkontrolle) als
auch medikamentoser Therapiestrategien als Ge-
samtkonzept umfassen.
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Forschungsdesiderate

1. Einheitliche Definition und Schwellenwerte fiir riskan-
ten Konsum bei Mannern und Frauen wie auch der
»schweren Trinktage® (60g/24 g Méanner und 40g/12
g Frauen) unter Berlicksichtigung der Trinkfrequenz
und Zeitperiode (wie oft wochentlich?).

2. Update der Meta-Analyse zur Wirksamkeit von behavi-
oralen Trinkselbstkontrollverfahren und anderen An-
siatzen der Trinkmengenreduktion.

3. Empirische Evaluation der Spezifitit und Sensitivitit
von abstinenzorientierten vs. mengenreduzierenden
Kriterien bei der Therapiezielwahl.

4. Empirische Evaluation des ,,Stepped-Care” Ansatzes
bei der Therapie und Settingzuordnung von Patienten.

5. Systematische Uberpriifung von Behandlungspro-
grammen zum reduzierten Trinken in Bezug auf an-
gegebene und tatsichliche Konsummengen (Labor-
parameter) sowie Entwicklungen des psycho-sozialen
Status (psychische Komorbiditét, soziales Netzwerk,
berufliche Entwicklungen, materielle Lebenssituati-
on) und der somatischen Folgen, um eine mit thera-
peutischem Wissen negative Entwicklung einer bio-
psycho-sozialen Desintegration zu verhindern.

6. Differentielle Wirksamkeit verschiedener Behand-
lungsprogramme bzgl. Trinkmengenreduktion/-kont-
rolle im Vergleich zu Abstinenzaufrechterhaltung mit
weiteren Outcomekriterien (z.B. erneute, konsumas-
soziiert Behandlungen, Veranderung komorbider so-
matischer/psychischer Storungen; Nachhaltigkeit von
Effekten).
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