THEMENHEFT

Abstinenz versus kontrollierter Konsum —
Therapieziel bei Abhingigkeit

«Es ist leichter, einer
Begierde ganz zu
entsagen, als in ihr
Mal zu halten.”

Friedrich Nietzsche,
deutscher Philosoph

T. M. Glockler

Zusammenfassung

Hintergrund

Nicht alle Patienten mit einer Abhan-
gigkeit konnen sich primar ein absti-
nentes Leben als realistische Perspek-
tive vorstellen. Eine nicht-abstinenz-
orientierte, suchtspezifische Behandlung
als vorlaufiges Therapieziel scheint fiir
einige dieser Patienten zunachst eine
vorubergehende Alternative zu sein.

Drogen auf Alkohol einer abstinenzori-
entierten Therapie vorzuziehen. Als
Fazit ist dennoch dem Therapieziel
Abstinenz eindeutig Praferenz zu kon-
zedieren.

Beriicksichtigte Schliisselworter
Abstinenz - kontrolliertes Trinken,
Suchtgedachtnis, Suchtverlagerung
Divergierende Verstandnisse von Alko-
holismus wie Alkoholismus als Krank-
heit gemaR ICD-10-Klassifikation, Alko-
holismus als Krankheit aufgrund der
Disposition nach Jellinek, 1960 [1]; Alko-
holismus — das Suchtgedachtnis und
Alkoholismus als multidimensionaler
Phanotyp haben in ihrem Widerstreit
fundamentaler Sichtweisen unterschied-
liche Therapiekonzepte befordert.

Kontrollierter Substanzkonsum
Heather & Robertson [2, 3] entwickel-
ten 1981 in London die Methode des

Die Therapie des kontrollierten Trin- ,controlled drinking” als moderated ori-

kens nach Korkel, urspringlich etabliert
1981 durch Heather & Robertson in
London, wird einer abstinenzorientier-
ten Behandlung gegenlbergestellt,
wobei Vor- und Nachteile der Behand-
lungsmethoden anhand wissenschaft-
licher Studien aufgefihrt und im Kon-
text des Konsumverhaltens, der Hirn-
entwicklung, der Funktion des Sucht-
geddchtnisses, der Ruckfallprophylaxe
als auch medizinischer Begleiterkran-
kungen kritisch betrachtet werden.

Methoden

Selektive Literaturrecherche (PubMed,
Google Scholar, Handsuche) mit Be-
rucksichtigung von Cochrane-Analysen

Ergebnisse

Kontrolliertes Trinken ist maximal in
Einzelfallen wie zum Beispiel im Falle
einer Suchtverlagerung von illegalen
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ented cue exposure (MOCE, cue = alko-
holassoziierter Stimulus) nach dem
Prinzip der klassischen Konditionierung
mit dem Ziel der Exposition gegenuber
alkoholassoziierten Stimuli ohne Alko-
holkonsum, was zur Reduktion bezie-
hungsweise Extinktion der craving-
Antwort fuhren sollte. Bereits in den
1960er Jahren Ioste diese Therapieform
heftige Debatten aus. Korkel etablierte

in Anlehnung daran 2005 in Hamburg
und Heidelberg das KISS-Programm
(Kompetenz im selbstbestimmten Sub-
stanzkonsum) mit gezielter Reduktion
legaler und illegaler Drogen in Einzel-
und Gruppenpsychotherapie als Beha-
vioral self controlled therapy (BSCT) [4,
5]. Danach beschlieRen 10 bis 30 Pro-
zent der Konsumenten wahrend der
Behandlungsphase Abstinenz.

Unter kontrolliertem Substanzkonsum
ist nach Korkel ein risikoarmer Konsum
zu verstehen, der auch als ,moderates
Trinken" definiert wird. Dies bedeutet
fur einen gesunden Mann, auf Dauer
taglich 0,5 Liter Bier oder 0,2 Liter Wein
oder drei einfache Schnapse und zwei
alkoholfreie Tage pro Woche. Fir eine
gesunde, nicht schwangere Frau be-
deutet es auf Dauer taglich die Halfte
der Konsummenge eines gesunden
Mannes und zwei alkoholfreie Tage pro
Woche. Die Deutsche Hauptstelle fur
Suchtgefahren aus dem Jahr 2017 [6]
beschrieb als moderaten Konsum be-
ziehungsweise als Grenze 12 g Reinal-
kohol pro Tag fur Frauen und 24 g fir
Manner. Oberhalb dieser Grenze ist
Alkoholkonsum mit erhohten Risiken
verknupft. Allerdings differieren die
Definitionen des moderaten Konsums
in einzelnen Studien haufig. So wird
unter dieser Konsumart einerseits
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bereits Abstinenz andererseits spora-
discher Konsum subsumiert [7].

Der kontrollierte Substanzkonsum als
Therapieform impliziert zunachst einen
zieloffeneren, realistischeren Blick auf
den Konsum, einen hilfreichen Zwi-
schenschritt  beziehungsweise ein
alternatives Therapieziel, verbunden
mit finanziellen Aspekten, wie der
moglichen Kostenreduktion von Not-
fallbehandlungen. Als Zielgruppe wer-
den aufgeflhrt: Patienten, die nicht
bereit sind, abstinent zu leben; die
rasch rickfallig werden aufgrund einer
Notlage; die noch keinen Kontrollver-
lust im Trinkverhalten haben sowie
polytoxikomane Patienten [8]. Korkel
empfiehlt eine detaillierte Dokumenta-
tion des Konsumverhaltens (Art und
Menge der Substanz, Haufigkeit Tag/
Woche/Monat, Konsumart, Ort, sozia-
les Umfeld, eigenes Befinden) [9]. Dar-
aus sollen Zielfestlegungen abgeleitet
werden fir einen Zeitraum von sieben
Tagen: entweder ein unveranderter
Weiterkonsum, ein reduziert-kontrol-
lierter Konsum, eine zeitbefristete oder
eine lebenslange Abstinenz. Anstelle
von ,Problemsubstanzen” werden so-
genannte ,Ubungssubstanzen” wie
Kaffee, SuRigkeiten, Fernsehen, PC -
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die in sich bereits ein Suchtpotential
bergen — empfohlen. Die Patienten er-
halten ein Ubungsmanual, ein Pocket-
Trinktagebuch und die Therapie wird im
ambulanten Bereich fortgesetzt.

Die Behavioral self controlled therapy
(BSCT) stellt eine standardisierte
moderat-orientierte Behandlung von
Abhangigen in mittlerweile vielen Lan-
dern dar. Dabei werden ein bis zwei
Vorgesprache geflihrt mit Diagnostik,
Einfihrung in das Konsumtagebuch,
Suche von Verblindeten. Es folgen
zwolf aufbauende Module pro Woche
mit klarer Ziel- und Inhaltsstruktur.
Uber diese Therapieform existieren
mehrere kontrollierte Studien. Eine
Langzeitstudie von Miller et al. von
1992 [10] fiihrt aus, dass die Erfolgsrate
drei und zwolf Monate nach kontrol-
lierter Therapie fiir die Patienten, die
abstinent geworden waren zwischen
60 bis 70 Prozent lag, nur 10 bis 15 Pro-
zent konsumierten Alkohol konstant
moderat-problematisch weiter. In einer
friheren Zwei-Jahres-Studie von Miller &
Baca [11] lag die Erfolgsrate ahnlich
hoch. Hier zeigten Patienten mit erhoh-
tem Konsum zu Beginn ein besseres
outcome als Patienten mit Niedrigkon-
sum. Guillemont et al. konnten in einer
sechswochigen Follow-up-Studie eine
signifikante Trinkmengenreduktion von
zehn Prozent pro Woche (p= 0,03) auf-
zeigen [12]. In einer Studie von Rosen-
berg konnten Unterschiede in der
Akzeptanz des Trinkziels ,Non-Absti-
nenz” in Abhangigkeit vom jeweiligen
Suchtmittel aufgezeigt werden [13].
Von 432 Patienten mit webbasierter
Befragung entschieden sich 30 Prozent
der Patienten mit Alkoholmissbrauch
und 24 Prozent mit Cannabismiss-
brauch fir ,Non-Abstinenz" als Endziel.
In der Gruppe der anderen Drogen
waren es nur 11 bis 13 Prozent der
Patienten. Dagegen entschieden sich in
der Gruppe der Patienten mit einer
Abhangigkeit nur 9 bis 13 Prozent fir

das Endziel ,Non-Abstinenz”. 20 bis 30
Prozent der Patienten mit Abhangigkeit
gaben ,Non-Abstinenz” lediglich als
Zwischenziel an. In Studien zum kont-
rollierten Konsum von Drogenpatienten
mit Alkohol als Beikonsum [14 — 17]
wurde in der Mehrzahl der Rickfalle
Alkohol als Beikonsum eingesetzt. Im
Ergebnis der Studien konsumierten
Polytoxikomane durchschnittlich weni-
ger multiple Substanzen und verringer-
ten zusatzlich den Alkoholkonsum. Im
Vordergrund stand in den betreffenden
Studien die Reduktion der konsumier-
ten Droge(n) und nicht die Bewertung
des gemaRigten Alkoholkonsums als
negatives Behandlungsergebnis.

Durch die Option des kontrollierten
Trinkens wird von einer gesteigerten
Willens- und Handlungsfreiheit ausge-
gangen, wobei die Fahigkeit zur Folgen-
abschatzung, vorhanden sein sollte.
Abstinenz sollte stets in einem offenen
Dialog mit ihren Vor- und Nachteilen
eingebracht werden.

Mit Nalmefen, einem p-Opioid-Rezep-
tor-Antagonist/partiellem x-Rezeptor-
Agonist steht eine medikamentdse
Trinkmengenreduktion zur Verflgung.
In drei groRen randomisierten dop-
pelblinden Studien konnte eine Gefahr-
dungsreduktion durch Reduktion der
Alkoholkonsummenge verdeutlicht
werden [18, 19]. Unter Nalmefen redu-
zierte sich die totale Trinkmenge um 25
Prozent gegenuber 19 Prozent in der
Placebogruppe [20]. Der Einsatz die-
ses Medikaments sollte ausschlieB3lich
Hochrisikokonsumenten fir zunachst
zwei Wochen mit Anfertigung eines
Trinkprotokolls und  psychosozialer
Angulierung vorbehalten sein [21].

Abstinenzorientierte Behandlung

Nach Schneider und Fiedler ist die abs-
tinenzorientierte Behandlung eng mit
Loslosung aus der gewohnten Umge-
bung, Einfligen in eine Haus- und Stati-
onsordnung, Fokus auf sich selbst,
Zugewinn an neuen Erfahrungen und
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Erleben von Gemeinschaft verknipft
[22, 23]. Die Motivationstherapie als
qualifizierte Entzugsbehandlung ist
stationar, seltener teilstationar maglich.
Die stationare Therapieform sichert
eine medikamentdse Entgiftungsbe-
handlung besser ab, erhoht den
Schutzraum zur Festigung der Motiva-
tion und schirmt zugleich vom sozial
problematischen Umfeld ab. Die teil-
stationare Behandlung offnet sich par-
tiell fur den individuellen realen Alltag,
konfrontiert damit intensiver mit den
personlichen Konflikten, ermoglicht
allerdings eine geringere Kontrolle der
Abstinenz. Als theoretische Grundlagen
der Motivationstherapie sind das
Modell der Veranderungsphasen nach
Procharska & DiClemente mit Kurzin-
terventionen in Form offener Fragen,
reflektierendem Zuhoren, positiver
Rickmeldung, den vier Veranderungs-
phasen (Precontemplation, Contempla-
tion, Action, Maintenance) [24]; das
sozialkognitive Ruckfallmodell nach
Marlatt und Gordon [25]; Module des
interaktiven  Skills-Trainings  nach
Bohus [26 — 30] sowie die Motivierende
Gesprachstechnik nach Miller & Rollnik
(mit feedback, responsibility, advice,
menu, empathy, self efficacy) zu nen-
nen [31].

Bereits 1989 wurde in der prospektiven
Studie von Feuerlein und Kifner mit
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1.470 Patienten nach 18 Monaten eine
Abstinenzrate von 53 Prozent und nach
48 Monaten von 46 Prozent erreicht
[32]. Krampe et al. konnten 2007 in
einer Langzeitstudie zeigen, dass bei
einer Abstinenzrate von uber 50 Pro-
zent in einem Neun-Jahres-Zeitraum der
Einstieg in die Arbeitsfahigkeit bei 60
Prozent der Patienten gelang. Gleich-
zeitig gingen komorbide Storungen ab
einer Abstinenz von drei Jahren zuriick
[33]. In einer MRT-Studie zur Alkoho-
labstinenz fand sich in der Akutphase
eine VentrikelvergroBerung um 42 Pro-
zent mit moderater Reduktion des
Frontallappens. Nach einer Periode der
Abstinenz von sechs und neun Mona-
ten waren diese Veranderungen kom-
plett reversibel [34]. Einen relativ
neuen Ansatz stellt das PC-gestitzte
Rlckfallpraventionstraining bei Alko-
holabhangigkeit, was Lindenmeyer et
al. entwickelten, dar. Dabei wird mittels
Joystick-Methode das Alkoholbild ver-
mieden/weggedrickt und nichtalkoho-
lische Getranke werden angenahert/
herangezogen. Katamnesedaten hierzu
zeigten eine signifikante Verbesserung
(im Vergleich vor/nach Abstinenz), dass
die Alkoholvermeidungstendenz trai-
nierbar ist und zudem bildmorpho-
logisch die Alkoholreagibilitat in der
linken Amygdala reduziert werden
konnte [35].
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Das Suchtgedachtnis

Evolutionsgeschichtlich ist das soge-
nannte ,Suchtgedachtnis” in sehr alten
Hirnarealen lokalisiert (basales \Vorder-
hirn, Teile des limbischen Systems vor
allem Hippocampus und Amygdala, Ncl.
caudatus, ventrales Tegmentum, Ncl.
accumbens). Es prdgt sich nicht bei
jedem Alkoholabhangigen aus. Da es
eine archaische Struktur ist, konnen
auch noch Jahre nach einer Entgiftung
suchtmittelassoziierte Reize eine un-
willklrliche Reaktion auslosen. Somit
ist das Suchtgedachtnis als l6schungs-
resistent zu charakterisieren [36 — 38].
Angelehnt daran fuhrt nach der Incen-
tive Sensitization Theory of Addiction
[39, 40] wiederholter Substanzkonsum
zur Sensitivierung des dopaminergen
Systems mit erhohter Aufmerksam-
keitszuwendung gegeniber suchtmit-
telassoziierten Reizen. Die Dopaminre-
zeptorbindung ist hierbei um das circa
200-fache erhoht. So fihrt beispiels-
weise bereits die Prdsentation eines
Alkoholfotos zur Dopaminaktivierung,
auch bei den Personen, denen im Vor-
feld der Anblick von Alkohol egal war.
Ebenso belegt die Kindling-Hypothese
von Becker, dass chronisch repetitive
Reize zur Nachentladung fihren. Ge-
ringe Reize reichen in Folge aus (Kom-
bination von Abstinenzphasen oder
Entzligen), um zur Bahnung eines Alko-
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holentzugskrampfes, von Krampfanfal-
len an sich oder zur Delirentwicklung zu
fihren [41]. Alkoholabhangigen mit
einem aktivierten Suchtgedachtnis
sollte deshalb kein kontrolliertes Trin-

Pro Abstinenz

Motivation

Hypothese Suchtgedachtnis
Synapsenbildung — Lernen
Folgeerkrankungen

kognitive Defizite

Regredienz hirnmorphologischer
Veranderungen

Kontra Abstinenz

geringe Motivation

schwerer Konsum ohne Folge-
erkrankungen
Polytoxikomanie

Infokasten 1

Pro kontrolliertes Trinken
Motivation und Selbsteffizienz
ausdricklicher Wunsch
schwerer Konsum ohne Folge-
erkrankungen
Polytoxikomanie

rasche Ruckfalle, episodisches
Trinken

Kontra kontrolliertes Trinken
Hypothese Suchtgedachtnis
Folgeerkrankungen
kognitive Defizite

Infokasten 2
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ken empfohlen werden, da bereits
geringste Mengen von Alkohol zwang-
hafte Handlungen auslosen.

Vergleich Abstinenz versus
kontrollierter Konsum

Im Vergleich der Abstinenz gegenuber
kontrolliertem Konsum sprechen fol-
gende Faktoren eindeutig fur die absti-
nenzorientierte Behandlung: die Hypo-
these des Suchtgedachtnisses, Synap-
senbildung durch Lernen bei vorhande-
ner Motivation, Regredienz hirnmor-
phologischer Verdnderungen [42], das
Vorhandensein von Folgeerkrankungen,
bestehende kognitive Defizite. Fur
einen kontrollierten Konsum werden
folgende Faktoren aufgefihrt: vorhan-
dene Motivation (der ausdrlckliche
Wunsch des Patienten) und Selbsteffi-
zienz, Hochkonsum, Polytoxikomanie,
rasche Rickfalle, episodisches Trinken.
Ein Hochkonsum birgt ein stark erhoh-
tes Risiko fir Folgeerkrankungen und
bei einem GroBteil der Patienten exis-
tieren diese bereits. Gegen episodi-
sches Trinken sprechen zudem die
Daten des Rauschkonsums, wodurch
ein frihzeitigeres Versterben aufge-
zeigt werden konnte [7]. Argumentativ
wirden gegen eine Abstinenz im
Umkehrschluss eine geringe Motivation
und ein Hochkonsum ohne Folgeer-
krankungen sprechen als auch eine
Polytoxikomanie. Gegenargumente fur
Non-Abstinenz waren letztlich die Pro-
Argumente flr eine abstinenzorien-
tierte Behandlung (Infokasten 1 und 2).
Unter Berlcksichtigung des Europai-
schen Codes zur Krebspravention, wo

unter anderem die Begrenzung der
Konsummenge des Alkohols als ein
entscheidender Faktor zur Minimierung
des Krebsrisikos zahlt, missen letztlich
nahezu alle Argumente der Empfehlung
des kontrollierten Trinkens entkraftet
werden. So wird ausgefuhrt, dass Abs-
tinenz von Alkohol besser sei fir die
Pravention von Krebs als Konsum [43].
Dies empfiehlt gleichermaBen der
Weltforderfonds gegen Krebs [44, 45].
Hier wird deutlich, dass moderater
Konsum von Alkohol zu erhohten
Erkrankungsrisiken fiihren kann, damit
ist auch moderater Konsum medizi-
nisch gesehen nicht mehr als risikoarm
einzustufen [7, 46 — 49].

Schlussfolgerungen

Der Mehrzahl der Patienten im statio-
naren Setting ist Abstinenz anzuraten.
Nach der stationdaren Entzugsbehand-
lung sind engmaschige ambulante
Kontakte zur Gewahrleistung der Abs-
tinenz zielfiihrend. Die Offnung fiir
kontrollierten Substanzkonsum sollte
nur in Einzelfallen unter ausdricklich
fachlicher Anleitung erfolgen. Fir eine
erfolgreiche Entzugsbehandlung soll-
ten geeignete Strukturen (klare Kon-
zeption, Personalschulung) ohne Kon-
zeptvermischung etabliert werden. m
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