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 Schwerpunkt SuchtPPT

 Trinkmengenreduktion: ein ergänzendes 
Therapieziel bei Alkoholabhängigen?

Karl Mann, Mannheim, und Joachim Körkel, Nürnberg

Nach einer aktuellen Modellrechnung 
könnten in Deutschland jährlich 2000 
Leben gerettet werden, wenn die the­
rapeutischen Möglichkeiten bei Alko­
holabhängigen stärker genutzt würden 
[31]. Angesichts von über 40 000 dem 
Alkoholkonsum zugeschriebenen To­
desfällen [10] und einer entsprechend 
hohen Anzahl wegen vorzeitiger Mor­
talität oder Morbidität „verlorener Le­
bensjahre“ (Disability adjusted life 
years, DALYs) [25] erscheinen ver­
stärkte therapeutische Anstrengungen 
überfällig. Allerdings tun sich Ärz­

te und andere Heilberufe nach wie vor 
sehr schwer im Umgang mit Alkohol­
abhängigen oder Menschen mit schäd­
lichem Gebrauch von Alkohol. Im Fol­
genden soll aufgezeigt werden, wie eine 
Erweiterung der Therapieziele auf der 
Basis neuester evidenzbasierter Befun­
de die Chance eröffnet, deutlich mehr 
Patienten zu behandeln und damit ei­
ne nachhaltige Verbesserung zu errei­
chen. Eine zweite Gruppe, die von ei­
ner Zielöffnung profitieren könnte, sind 
die circa 30 bis 50 % der Patienten, die 
in Absti nenzbehandlungen nicht an­

gemessen platziert sind, da sie „still­
schweigend“ einen reduzierten Konsum 
anstreben [4, 21].

Prof. Dr. Karl Mann, Lehrstuhl für Suchtfor-
schung, Zentralinstitut für Seelische Gesundheit, 
Mannheim, Medizinische Fakultät Mannheim 
der Universität Heidelberg, J5, 68159 Mann-
heim, E-Mail: sucht@zi-mannheim.de
Prof. Dr. Joachim Körkel, Evangelische Hoch-
schule Nürnberg, Institut für innovative 
Suchtbehandlung und Suchtforschung (ISS), 
Bärenschanzstraße 4, 90429 Nürnberg. E-Mail: 
joachim.koerkel@evhn.de

Der Erfolg einer Behandlung von Alkoholabhängigen wird in Deutschland traditionell an der dau-

erhaften Erreichung der Abstinenz gemessen. Meist müssen sich Patienten bereits zu Beginn der 

Therapie zum Abstinenzziel bekennen. Wenn dies der Fall ist, bestehen gute Chancen auf Besse-

rung. Allerdings schreckt dieses Vorgehen viele Patienten vom Entschluss zu einer Therapie ab und 

stellt damit eine hohe Hürde dar. So ist unter anderem zu erklären, dass sich hierzulande weniger 

als 10 % der Betroffenen tatsächlich auf eine spezialisierte Behandlung einlassen, mit allen Konse-

quenzen für das Individuum und die Gesellschaft. Internationale Studienergebnisse zeigen, dass 

dauerhafte Abstinenz nur von einer Minderheit der Patienten erreicht wird, die Reduktion von 

Trinkmengen dagegen erstaunlich vielen Betroffenen gelingt. Sie ist verbunden mit einer Verbesse-

rung der allgemeinen Gesundheit und sozialer Indikatoren. Verhaltenstherapeutische Programme 

zum reduzierten, selbstkontrollierten Trinken werden seit über 30 Jahren erfolgreich angeboten 

und haben dazu beigetragen, dass die Trinkmengenreduktion in vielen Ländern als alternatives 

Therapieziel eingeführt wurde. Die Europäische Arzneimittel-Agentur (EMA) veröffentlichte 2010 

Behandlungsrichtlinien, in denen die Reduktion der Gesamtalkoholmenge und der schweren Trink-

tage zumindest als intermediäres Behandlungsziel anerkannt werden. Im Jahr 2012 wurde Nalme-

fen als erster Arzneistoff zur Trinkmengenreduktion von der Europäischen Komission in Europa 

zugelassen. Damit eröffnet sich auch für Alkoholabhängige ein Schaden minimierender Ansatz, 

der in anderen Bereichen der Suchtmedizin längst etabliert ist. Argumente und Befunde in diesem 

Zusammenhang werden referiert und daraus die Empfehlung abgeleitet, die bisherige Vorgehens-

weise in Deutschland zu erweitern und auch alkoholabhängige Patienten mit dem Ziel der Trink-

mengenreduktion zu behandeln.

Schlüsselwörter: Alkoholabhängigkeit, Behandlungsziel, Schadenminimierung, kontrolliertes Trin-

ken, medikamentöse Therapie

Psychopharmakotherapie 2013;20:193–8.
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Erste „Besserungsversuche“

Die ersten Beschreibungen von „Trunk­
sucht“ und Alkoholentzug gehen ins 
18. und 19. Jahrhundert zurück [41]. 
Allerdings blieben professionell ge­
leitete Besserungsprogramme für 
Alkohol abhängige noch lange in den 
Händen von Pfarrern oder Pädagogen 
[11]. Ein wesentlicher Schritt in der Be­
kämpfung des Alkoholismus erfolgte 
in den 30er­Jahren des letzten Jahrhun­
derts in den USA. Ein alkoholabhän­
giger Arzt und ein alkoholabhängiger 
Börsenmakler (Bob and Bill) stützten 
sich gegenseitig in ihren Abstinenzbe­
strebungen und gründeten auf der Ba­
sis dieser Erfahrungen die „Anonymen 
Alkoholiker“ (AA) [2]. Diese Selbsthil­
fegruppe verbreitete sich in den folgen­
den Jahren über den gesamten Erdball 
und ergänzte auch in Deutschland älte­
re Bewegungen wie zum Beispiel die 
der Guttempler. Mit ihren eindeutigen 
„Geboten“ (die „12 Schritte“) machen 
die AA klare und für jeden Betroffenen 
nachvollziehbare Aussagen und geben 
strikte Handlungsempfehlungen. Als 
wesentliches Element darin lässt sich 
das absolute Abstinenzgebot für den 
Rest des Lebens festhalten. Dabei wird 
motiva tionspsychologisch geschickt 
immer nur die Trockenheit für den 
„heutigen Tag“ angestrebt. Das Gleiche 
gilt am Tag danach natürlich auch. Vor 
dem Hintergrund weitgehend fehlender 
therapeutischer Alternativen war die 
Bewegung der Anonymen Alkoholiker 
sehr erfolgreich [17]. Allerdings stör­
ten sich nach und nach viele Betroffene 
und ihre Familien am religiösen Cha­
rakter der AA und anderer Selbsthilfe­
gruppen (z. B. Blaues Kreuz, Guttemp­
ler, Kreuzbund). So entstanden weitere 
Selbsthilfe gruppen (z. B. Freundeskrei­
se), die zum Teil dezidiert auf quasi re­
ligiöse Elemente verzichten. 

Das duale Suchthilfesystem in 
Deutschland

Das mangelnde ärztliche Interesse an 
Menschen mit Alkoholproblemen be­
günstigte nicht nur die rasante Entwick­
lung der Selbsthilfegruppen weltweit, 

sondern trug speziell in Deutschland 
auch zur Entstehung eines paralle­
len Suchthilfesystems bei. Es wurden 
flächen deckend psychosoziale Bera­
tungsstellen aufgebaut, die stundenwei­
se einen Vertragsarzt für körperliche 
Probleme zum Beispiel im Alkohol­
entzug beschäftigen. Die Mitarbeiter 
(i. d. R. Sozialpädagogen, Sozialarbei­
ter und Psychologen) führen ambulante 
Beratungen oder Entwöhnungsbehand­
lungen durch und vermitteln Patienten 
in stationäre Entwöhnungsbehandlun­
gen. Neben dem akut­medizinischen 
System, in dem die von den Kranken­
kassen finanzierten Entgiftungen und 
qualifizierten Entzugsbehandlungen [8] 
durchgeführt werden, entstand so ein 
zweites, überwiegend von Rentenversi­
cherungsträgern finanziertes Hilfesys­
tem [24].
Ätiologisch wurde in den ersten Jah­
ren von einer frühkindlich erworbenen 
„neurotischen Fehlent wicklung“ aus­
gegangen, aus der eine entsprechend 
intensive, stationäre psychotherapeu­
tische und pädagogische Behandlung 
von neun Monaten Dauer abgeleitet 
wurde. Mit der Anerkennung des Al­
koholismus als Krankheit im Jahr 1968 
kam es in den 60er­ und 70er­Jahren 
zu einer Reduktion der stationären Be­
handlungszeiten auf etwa sechs Mona­
te. Heute liegt die Verweil dauer bei sta­
tionären Entwöhnungsbehandlungen 
bei vier Monaten, die der ambulanten 
bei zwölf Monaten.
Die angewandten psychotherapeuti­
schen Methoden wurden vor allem 
durch verhaltenstherapeutische, psy­
choanalytische und systemisch­famili­
entherapeutische Verfahren erweitert. 
Weiterhin wird jedoch das Therapieziel 
der absoluten, d. h. lebenslangen Absti­
nenz verfolgt. Es gab viele katamnes­
tische Untersuchungen zu diesem Mo­
dell. Am bekanntesten wurde die Arbeit 
von Küfner und Feuerlein [12], in der 
bei über 1400 Pa tienten sechs Mona­
te nach Therapieende eine Erfolgsra­
te von etwa zwei Dritteln gezeigt wer­
den konnte. Allerdings handelte es sich 
bei dieser Pionierarbeit um eine Feld­
studie, die heutigen methodischen An­
sprüchen nicht gerecht wird. Interessan­

terweise fanden Küfner und Feuerlein 
auch etwa 10 % „gebesserte Patienten“. 
Andere Studien – zum Beispiel aus der 
Schweiz – kommen zu Besserungsraten 
nach Abstinenzbehandlung von 27 % 
und mehr [33]. In manchen dieser Stu­
dien erwies sich die Gruppe der Ge­
besserten als instabil [12], in anderen 
als stabil [3]. Mit Abstrichen zeigt sich 
die zeitliche Instabilität des erreichten 
Therapieerfolgs allerdings auch für die 
Gruppe der Abstinenten bzw. für einige 
der zunächst schwer Rückfälligen.

Die zieloffene Behandlung 
und das kontrollierte Trinken

Das Therapieziel einer reduzierten 
Trinkmenge wurde schon seit den 40er­
Jahren des letzten Jahrhunderts immer 
wieder in kleinen Studien und Fallbe­
obachtungen verfolgt [5, 20]. Kein Ver­
such wurde aber so heftig diskutiert 
wie eine Arbeit von Sobell und Sobell 
[35, 37]. Dieses Autorenehepaar unter­
suchte unter kontrollierten Bedingun­
gen, ob ein traditionelles Therapieange­
bot zur Erreichung der Abstinenz einer 
verhaltens therapeutischen Behandlung 
mit dem Ziel des selbstkontrollier­
ten Trinkens tatsächlich überlegen ist. 
Sie fanden vergleichbare Ergebnisse 
in beiden Gruppen. In der Folge wur­
de den Autoren vorgeworfen, die von 
ihnen behandelten Patienten seien kei­
ne wirklich Alkohol abhängigen gewe­
sen. Verschiedene Kritiker gingen sogar 
bis zum Vorwurf der Datenfälschung, 
der sodann durch zwei Ausschüsse – ei­
ner durch den US­Senat eingesetzt (Di­
ckens­Report) – entkräftet wurde. Diese 
außerordentlich vehemente Diskussion 
ist wohl am ehesten zu verstehen, wenn 
man die im Zuge der Bewegung der 
Anonymen Alkoholiker oben bereits 
zitierte religiöse Überhöhung des Ab­
stinenzgebots bedenkt. Im Rückblick 
meinte Mark Sobell, die besonders hef­
tigen Aspekte der Diskussion seiner­
zeit hätten vermieden werden können, 
wenn der Begriff der Trinkmengen­
reduktion anstelle des „kontrollierten 
Konsums“ gewählt worden wäre [36]. 
In der Folgezeit wurden weitere Ver­
gleichsstudien mit Patienten, die ent­



K
ei

n 
N

ac
hd

ru
ck

, k
ei

ne
 V

er
öf

fe
nt

lic
hu

ng
 im

 In
te

rn
et

 o
de

r I
nt

ra
ne

t o
hn

e 
Zu

st
im

m
un

g 
de

s 
Ve

rla
gs

!

©
 W

is
se

ns
ch

af
tli

ch
e 

Ve
rla

gs
ge

se
lls

ch
af

t S
tu

ttg
ar

t, 
D

ow
nl

oa
d 

vo
n:

 w
w

w
.p

pt
-o

nl
in

e.
de

Psychopharmakotherapie  20. Jahrgang · Heft 5 · 2013 195

Mann, Körkel · Trinkmengenreduktion: ein ergänzendes Therapieziel bei Alkoholabhängigen?

weder das Abstinenzziel oder das Ziel 
des kontrollierten Konsums verfolg­
ten, durchgeführt. Walters [40] kommt 
in einer statistischen Metaanalyse aller 
dieser Studien zu dem Ergebnis, dass 
Programme zum kontrollierten Trinken 
– auch langfristig und auch bei Alko­
holabhängigen – mindestens so erfolg­
reich sind wie Abstinenzprogramme 
und das Reduktionsziel für 10 bis 30 % 
der Behandelten die Brücke zur Ab­
stinenz darstellt [32]. Oftmals reichen 
Selbsthilfemanuale aus, um eine kli­
nisch bedeutsame Reduk tion zu erzie­
len [6]. Trotz dieser Datenlage erfolgte 
in Deutschland bis heute keine durch­
greifende Öffnung der therapeutischen 
Angebote für reduktions orientierte An­
sätze. Demgegenüber wird inter national 
sowohl das Ziel der lebenslangen Ab­
stinenz verfolgt und parallel dazu wer­
den verhaltenstherapeutisch orientierte 
Psychothera pien mit dem Ziel des kon­
trollierten Trinkens bzw. der Reduktion 
des Alkoholkonsums angeboten. Dies 
gilt vor allem für Länder wie Großbri­
tannien, Australien, Niederlande und 
die skandinavischen Staaten, in denen 
es seit langem eine starke lerntheore­
tisch fundierte Psychologenschule gibt. 
In Deutschland wurde dieser Ansatz um 
die Jahrtausendwende erneut aufge­
griffen und es wurden auto didaktische 
wie auch therapeutisch begleitete Pro­
gramme zum Erlernen eines selbstre­
gulierten Trinkverhaltens entwickelt 
[19]. In der Folge wiederholten sich – 
allerdings in deutlich abgeschwächter 
Form – die grundsätzlichen Pro­und­
Kontra­Debatten aus Nordamerika [18, 
21, 27]. Verschiedene Beratungsstel­
len in Deutschland, Österreich und der 
Schweiz bieten seither zusätzlich zur 
Standardberatung eine Therapie an, 
in der Patienten für das Erlernen eines 
selbstkontrollierten Konsums von Al­
kohol optieren können. Eingang in die 
stationäre Entwöhnungsbehandlung 
fand das Konzept bislang nicht. 

Internationale Fortschritte

Eine neue Dynamik entfaltete die Er­
forschung von Behandlungsmöglich­
keiten für Alkohol abhängige durch das 

verstärkte Engagement des National 
Institute of Health (NIH) in den USA. 
Das National Institute on Alcoholism 
and Alcohol Abuse (NIAAA) begann, 
groß angelegte und gut kontrollierte 
Stu dien zu fördern, in denen auch al­
ternative Therapie möglichkeiten und 
Erfolgsmaße untersucht wurden. Be­
sonders erwähnenswert ist die soge­
nannte MATCH(Matching alcoholism 
treatment to client heterogeneity)­Stu­
die [30]. Hier wurden an mehr als 
1700 Patienten drei verschiedene For­
men manualisierter Psychotherapie 
(kognitive Verhaltenstherapie, motiva­
tionsfördernde Therapie, Psychothe­
rapie aufbauend auf dem 12­Schritte­
Modell der Anonymen Alkoholiker) 
miteinander verglichen. Das vorran­
gige Studienziel war nunmehr nicht 
mehr zu prüfen, ob einer der drei An­
sätze in der Gesamtstichprobe den an­
deren überlegen ist. Vielmehr wurden 
20 „Matching­Hypothesen“ formu­
liert. Die Ideen einer individualisier­
ten Therapie (personalisierte Medi­
zin) aufgreifend, sollte z. B. die den 
AA­Grundsätzen entlehnte Psychothe­
rapie vor allem bei religiös gebunde­
nen Menschen erfolgreich sein. Umge­
kehrt sollte die besonders elegant mit 
Widerständen umgehende Therapie der 
Motivationsförderung („Motivational 
Interviewing“) insbesondere bei jünge­
ren, aggressiven und angespannten Pa­
tienten erfolgreich sein. In verschiede­
nen Nachunter suchungen, zum Teil bis 
zu 39 Monate nach Behandlungsen­
de, konnten angesichts der nur wenige 
Sitzungen dauernden ambulanten Be­
handlung erstaunliche Erfolge im Sin­
ne einer Konsumreduktion aller drei 
Therapiemodalitäten nachgewiesen 
werden [7]. So sank die Anzahl star­
ker Trinktage im Monat von 25 auf 6. 
Die Trinkmengen an solchen Trinkta­
gen nahmen ebenfalls signifikant von 
15 auf 3 „drinks“ ab. Weiterhin bes­
serten sich psychi atrische Begleiter­
scheinungen, zum Beispiel Depressivi­
tät. Die Lebensqualität erhöhte sich, die 
Arbeitsfähigkeit war signifikant verbes­
sert. Allerdings konnte keine der spe­
zifischen Matching­Hypothesen zwei­
felsfrei nachgewiesen werden [29]. Im 

Zusammenhang mit der Frage nach der 
Bedeutung alternativer Therapieziele 
neben der Abstinenz ist die MATCH­
Studie insofern bedeutsam, als nur ein 
kleiner Anteil der Patienten tatsächlich 
über längere Zeit abstinent war. Die 
weit überwiegende Mehrzahl trank in 
der oben beschriebenen Weise in deut­
lich geringerem Umfang weiter. Damit 
konnte erstmals in einer großen Studie 
mit langen Nachbeobachtungszeiten 
gezeigt werden, dass eine Reduktion 
der Alkoholmenge auch bei eindeutig 
alkoholabhängigen Patienten über län­
gere Zeit möglich ist, obwohl ursprüng­
lich unter anderem auch ein Kontroll­
verlust als diagnostisches Kriterium 
vorgelegen hatte [42]. 
Eine zweite, ebenfalls von NIAAA ge­
förderte Studie [5] untersuchte die 
Wirksamkeit von zwei rückfallpro­
phylaktischen Arzneistoffen (Acam­
prosat und Naltrexon) gegen Plazebo 
in Kombination mit einer manualisier­
ten „klinischen Beratung“ mit und ohne 
zusätzliche alkoholspezifische Psycho­
therapie (deutsche Übersetzung des 
Manuals: Brück und Mann 2006). In 
der COMBINE(Combined pharmaco­
therapies and behavioral interventions)­
Studie zeigte sich ähnlich wie in der 
MATCH­Studie eine deutliche Verbes­
serung der Symptomatik, wobei erneut 
die große Mehrzahl der Patienten ihren 
Alkoholkonsum signifikant reduzier­
te, ohne jedoch vollständig abstinent zu 
werden. 
Als dritte große, randomisierte Studie 
in diesem Zusammenhang ist der Uni­
ted Kingdom Alcohol Treatment Trial 
(UKATT) [1, 14] zu nennen. Hier wur­
de auf den Ansatz der MATCH­Studie 
zurückgegriffen und zwei Formen von 
Psychotherapie direkt miteinander ver­
glichen. Als gleichrangige Therapiezie­
le waren Abstinenz und eine Reduk tion 
der Trinkmengen a priori festgelegt. 
Diese Studie ist insofern bedeutsam, 
als die Ein­ und Ausschlusskriterien 
weniger streng formuliert waren als in 
der MATCH­ und der COMBINE­Stu­
die. Im UKATT konnten auch Patien­
ten trotz psychia trischer Begleitsymp­
tomatik, zum Beispiel Depression oder 
Angststörungen, aufgenommen wer­
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den, selbst wenn diese medikamentös 
behandelt werden mussten. Erneut zeig­
te sich als wesentlichstes Ergebnis eine 
erhebliche Reduktion des Alkoholkon­
sums in beiden Therapiegruppen. Wie­
derum trug hierzu nur in geringem Um­
fang eine Gruppe von Patienten bei, die 
über längere Zeit durchgängig Absti­
nenz einhalten konnte [1]. Bei Betrach­
tung der reinen Abstinenzquoten war 
die Gruppe mit Abstinenzziel überle­
gen, nicht aber, wenn als Behandlungs­
erfolg „Abstinenz“ und „Besserung“ 
zusammengefasst wurden (Tab. 1).
Bei der Bewertung der Ergebnisse ist 
zu beachten, dass die Patienten mit Ab­
stinenzziel eine höhere Änderungsmo­
tivation aufwiesen und deshalb die Er­
gebnisunterschiede der Gruppen mit 
Abstinenzziel versus Reduktionsziel 
auch durch die unterschiedlich ausge­
prägte Änderungsbereitschaft bedingt 
sein könnten.
Erstmals legten die Autoren auch ei­
ne sehr differenzierte gesundheits­
ökonomische Analyse der Kosten­/
Nutzenrelation vor. So konnten sie zei­
gen, dass für jedes für die Therapie ein­
gesetzte Englische Pfund etwa 4 bis 
5 Pfund an Nachfolgekosten gespart 
werden konnten [39]. 
Weitere internationale Studien sind 
noch in einem anderen Zusammen­
hang für die hier zu erörternde Fra­
ge des Therapieziels relevant. In ihnen 
wurde erfragt, welches Therapieziel 

die Patienten zu Beginn der Behand­
lung verfolgten und ob sich dieses zu 
einem späteren Zeitpunkt verändert hat­
te. Es ließen sich Einstellungsänderun­
gen sowohl vom Therapieziel der Abs­
tinenz hin zum reduzierten Konsum wie 
in geringerem Umfang auch umgekehrt 
nachweisen. Mit anderen Worten konn­
ten Patienten, die zunächst mit dem Ziel 
einer Konsumreduktion in die Studie 
eintraten, durchaus später zu einem Ab­
stinenzentschluss gelangen [14]. In der 
Gesamtschau der vorliegenden Studi­
en zeigt sich, dass sich 10 bis 30 % der 
Patienten, die mit dem Ziel einer Alko­
holreduktion beginnen, am Ende der 
Behandlung für die Abstinenz entschei­
den. Für diese Gruppe stellt der Reduk­
tionsansatz also die Brücke zur Absti­
nenz dar [21].
Alle genannten Befunde sind im Zu­
sammenhang mit der in diesem Artikel 
zentral behandelten Frage bedeutsam, 
wonach das bereits zu Therapiebeginn 
vorgegebene Ziel der lebenslangen Ab­
stinenz für sehr viele Betroffene eine 
unüberwindliche Hürde darstellt und 
in beträchtlichem Umfang zu einem 
Nichtantreten von Therapien führt [4].

Arzneimittel zur 
Rückfallprophylaxe

Eine neue Dynamik in die Betrachtung 
der Therapieerfolge und Therapiezie­
le trat mit der Erforschung der medika­

mentös gestützten Abstinenz ein. Ba­
sis sind Tiermodelle mit Stämmen von 
Nagetieren, die freiwillig große Men­
gen Alkohol konsumieren. Bei diesen 
Tieren wird geprüft, ob im Vergleich 
zu Plazebo­Gaben bestimmte Arznei­
stoffe zu einer Reduktion des freiwilli­
gen Alkoholkonsums führen [38]. Dies 
konnte für eine Reihe von Wirkstof­
fen gezeigt werden. Von mehreren kli­
nisch am Menschen geprüften Sub­
stanzen wurden der Opioid­An tagonist 
Naltrexon und der Glutamat­Modulator 
Acamprosat schließlich zur Verschrei­
bung beim Menschen zugelassen. Bei 
den umfangreich durchge führten Hu­
manstudien wurde aufgrund der dama­
ligen Auflagen der europäischen und 
nordamerikanischen Zulassungsbehör­
den erneut das primäre Therapieziel der 
absoluten Abstinenz verfolgt. Erst spä­
tere Auswertungen ergaben, dass ne­
ben einem positiven Effekt im Sinne ei­
ner längerfristigen Abstinenzerhaltung 
auch eine Reduktion von Trinkmengen 
in den jeweiligen Therapiegruppen be­
obachtet werden konnte [9]. Vereinzelt 
wurden nun auch Studien geplant, bei 
denen zunächst keine Abstinenz durch 
eine Entgiftungs behandlung vorlie­
gen musste, sondern wo bei anhalten­
dem Alkohol konsum ein Arzneimittel 
(z. B. Topiramat) gegen Plazebo getes­
tet wurde. Auch hier zeigte sich eine si­
gnifikante Überlegenheit des Präparats 
in der Reduktion der Trinkmenge [15].

Reduktion des Alkoholkon-
sums als ergänzendes Thera-
pieziel
Im Jahr 2010 veröffentlichte die Eu­
ropean Medicines Agency (EMA) die 
„Richtlinie zur Entwicklung medizini­
scher Produkte für die Behandlung von 
Alkoholabhängigen“. Darin wurde ne­
ben der absoluten Abstinenz eine Re­
duktion des Alkoholkonsums als weite­
res Therapieziel genannt. Damit sollte 
es möglich sein, zumindest vorüberge­
hend auch bei Alkoholabhängigen eine 
Schadensminimierung (harm reduction) 
zu erreichen mit der Chance auf eine 
Stabilisierung, um letztendlich Absti­
nenz zu einem späteren Zeitpunkt zu er­

Tab. 1. Alkoholkonsum nach der Behandlung in Abhängigkeit vom Behandlungsziel zu 
Studienbeginn (Abstinenz/Reduktion) [mod. nach 1]

Follow-up

Behandlungsziel Behandlungsergebnis 3 Monate 12 Monate

Abstinenz
abstinent

14,3% 21,2%

Reduktion 4,0% 10,0%

Abstinenz unproblematischer 
Alkoholkonsum

7,4% 8,5%

Reduktion 8,6% 12,7%

Abstinenz
deutlich gebessert

11,4% 11,8%

Reduktion 14,6% 13,1%

Abstinenz
etwas gebessert

18,9% 12,4%

Reduktion 23,9% 23,9%

Abstinenz
unverändert

42,3% 39,2%

Reduktion 41,9% 31,7%

Abstinenz
verschlechtert

5,7% 6,9%

Reduktion 7,0% 8,5%

Fazit: Patienten erreichen am häufigsten das Behandlungsziel (Abstinenz oder Reduktion), das sie zu Behand-
lungsbeginn angegeben haben.
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zielen. Aufbauend auf den Risikokate­
gorien der WHO (2000; Tab. 2) wurde 
die Verbesserung in weniger risikorei­
che Trinkmuster als valides Therapie­ 
und damit Studienziel benannt. Damit 
ging die EMA deutlich über die bisheri­
ge Praxis der amerikanischen Food and 
Drug Administration (FDA) hinaus.

Prospektive Studien zur Re-
duktion des Alkoholkonsums

Von 2008 bis 2011 wurden in Europa 
drei doppelblinde, randomisierte Pha­
se­III­Studien mit dem Ziel der Trink­
mengenreduktion bei Alkoholabhängi­
gen durchgeführt. Sie werden in einem 
separaten Artikel dieses Heftes der Psy­
chopharmakotherapie ausführlich be­
handelt [28]. Hauptziel von Studie 1 
und 2 war die Evaluierung der Wirk­
samkeit von Nalmefen vs. Plazebo zur 
Reduzierung der schweren Trinktage 
pro Monat (heavy drinking days; HDD) 
sowie des monatlichen Gesamtalko­
holkonsums (total alcohol consump­
tion, TAC) über einen Zeitraum von 
24 Wochen bei alkoholabhängigen Pa­
tienten. Begleitend zur pharmakologi­
schen Behandlung erfolgten alkohol­
bezogene Gespräche (psychosoziale 
Intervention). Es zeigten sich – vermut­
lich bedingt durch psychosoziale In­
tervention und ausführliche diagnosti­
sche Erhebungen des Alkoholkonsums 
und darauf aufbauend auf einer Einstel­
lungsänderung bei den Patienten – er­
hebliche Reduktionen der Trinkmengen 
in beiden Gruppen. Zusätzlich ließ sich 
ein signifikanter Add­on­Effekt von 

Nalmefen gegenüber Plazebo nachwei­
sen, und zwar sowohl in den Angaben 
der Patienten als auch im Fremdrating 
und den Leberenzymen. Unerwünsch­
te Ereignisse (im Allgemeinen vorüber­
gehend, meist leicht oder mäßig) traten 
in der ersten Studie signifikant häufiger 
mit Nalmefen auf als mit Plazebo [26]. 
In der zweiten Studie war dies nicht der 
Fall [13].

Bedarfsmedikation zur Reduk-
tion des Alkoholkonsums

Vor dem Hintergrund dieser neues­
ten Entwicklungen und auf der Basis 
weitergehender Studien mit entspre­
chenden Tiermodellen wurde eine in­
termittierende Einnahme eines Anti­
Cravingmittels vorgeschlagen („Pill in 
the pocket“) [34]. Dieser Ansatz wur­
de bisher in kleinen Studien mit dem 
Opioid­Antagonisten Naltrexon getes­
tet [22, 23] mit inkonsistenten Ergeb­
nissen. Dagegen konnte in einer größe­
ren finnischen Studie gezeigt werden, 
dass unter der Gabe von Nalmefen im 
Vergleich zu Plazebo tatsächlich signi­
fikante Trinkmengenreduktionen zu er­
zielen sind [16]. Auf dieser Basis wur­
den die oben bereits referierten Studien 
mit Nalmefen vs. Plazebo bei dem The­
rapieziel Trinkreduktion durchgeführt. 
Mit jeweils 600 bis 700 Patienten (ins­
gesamt knapp 2000 Patienten) konnte 
in allen drei Studien übereinstimmend 
gezeigt werden, dass die Medikation 
„bei Bedarf“ von den Patienten ange­
nommen wird und zu signifikanten Ver­

besserungen im Vergleich mit Plazebo 
führt [26].

Fazit

Die geschilderte Datenlage spricht da­
für, dass eine Trinkmengenreduk tion 
für Alkoholabhängige ein sinnvolles 
und erreichbares Therapieziel ist. Es 
kann die vollständige Abstinenz in be­
stimmten Gruppen und zu bestimm­
ten Zeiten in der Entwicklung der Ab­
hängigkeit sowie bei der Entstehung 
negativer Konsequenzen des Trinkens 
ergänzen und damit die Tür zur Be­
handlung für mehr Patienten öffnen und 
Fehlplatzierungen von Patienten ver­
meiden helfen. 
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Reducing alcohol consumption: a com-
plementary goal in the treatment of 
alcoholism
Traditionally abstinence is the prevailing if not 
only goal in the treatment of alcohol dependent 
patients in Germany. While this approach is suc­
cessful for patients who undergo a four month re­
sidential treatment, many other patients are turned 
away by the requirement to subscribe to the goal 
of total abstinence prior to being admitted. This 
could explain that less than 10 percent of alcohol 
dependent patients receive specialized alcohol­
ism treatment in Germany. International studies 
both in behavioral self­control and in pharmaco­
therapy show that in addition to abstinence a re­
duction of alcohol consumption can be a valuable 
goal which has been adopted in many countries. 
Recently the European Medicines Agency (EMA) 
adopted this approach and approved nalmefene as 
a new medication to reduce alcohol consumption 
in alcohol dependent patients. This may open the 
door to finally introduce a harm reduction strate­
gy in alcoholism treatment such as we have seen 
it since more than a decade with patients being 
dependent on illegal drugs.
Key words: Alcohol dependence, goal of treat­
ment, harm reduction, controlled drinking, phar­
macological treatment
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