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Kontrollierter Konsum – eine echte Option oder 
die Büchse der Pandora?





Agents pour liquor into sewer following a raid

ca. 1921

Source: Library of Congress, Prints and Photographs Division 

Krankheitsverständnis einer 

dipositionellen Unfähigkeit zur 

Konsumkontrolle Jellineck 1960

Suchtgedächtnis Böning 1994

Lebenslange Abhängigkeit  AAs 1992

Schwerer Abhängige müssen abstinent bleiben 
Sobell et Sobell 1995

In post hoc Analysen von KT schlechtere 

Erfolge und Kontrollschwierigkeiten bei 

schwerer Abhängigkeit Stockwell 1990

Krankheitsverständnis bei Suchterkrankungen



Therapiekonzept bei Suchterkrankungen

Kontakt:
• Konfrontation des soz. Umfeldes
• Hausarzt, Betriebsarzt, Beratungsstelle
• Förderung Änderungsbereitschaft und 

Behandlungsmotivation

Medizinsche Behandlung:
• Entzug/Teilentzug/Konsumreduktion
• Diagnostik/Therapie Komorbidität
• Motivation zur weiteren Behandlung
• Planung weiterer Therapieschritte

Entwöhnung:
• Ambulant/teilstationär/stationär
• Fertigkeitentraining 
• Stabilisierung Konsumfreiheit/abstinenz 
• Wiederherstellung Erwerbsfähigkeit

Nachsorge:
• Individueller Nachsorgeplan
• Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen, 

Haus-/Facharzt, ggf. Medikamente
• ggf. Rehabilitations/ Millieutherapie



Transtheoretisches Modell

Aufrechterhaltung

Integration in den Alltag

Rückfall

Beendigung

Stabiler Zustand

ohne Problemverhalten

Präkontemplation/ Absichtslosigkeit  

Kein Problembewusstsein

Vorbereitung

Entscheidungsfindung

Aktion

Umsetzung und neue 

Kompetenzen

nach Prochaska und Di Clemente

Kontemplation/ Absichtsbildung

Nachdenken über Veränderung



Hierarchie der Therapieziele bei Alkoholabhängigkeit

(1) Sicherung des Überlebens

(2) Behandlung von Folge- und Begleiterkrankungen

(3) Förderung von Krankheitseinsicht und Motivation zur Veränderung

(4) Aufbau substanzfreier Phasen

(5) Verbesserung der psychosozialen Situation

(6) Dauerhafte Abstinenz

(7) Angemessene Lebensqualität

Mann, 2002 



Allgemeinkrankenhaus

Fachkliniken

Psychiatrische Kliniken

Beratungsstellen

Behandlungsnetz für Patienten mit Alkoholabhängigkeit

Patient

Stationäre „Entgiftung“ 

Qualifizierter Entzug 

Stationäre Entwöhnung

Soziotherapie / 
Rehabilitation

Ambulante 
Nachbetreuung

Tagesklinik

Niedergelassene Ärzte / 
Fachambulanzen / Beratungsstellen / 

Selbsthilfegruppen

Fachambulanzen/ 
Schwerpunktpraxen

Ambulante 
Entzugsbehandlung

Suchthilfe

Teilstationäre 
Entwöhnung

Ambulante Suchthilfe



qualifizierte Entzugsbehandlung

Meist 3 wöchiges stationäres Programm nach vorheriger selbstst. telefon. Anmeldung

Entzugsbehandlung und körperliche Stabilisierung

somatische und psychiatrische Diagnostik 

Förderung von Problemeinsicht und der Änderungsmotivation

Fertigkeitentraining und Rückfallvorbeugung

Angehörigenarbeit

Sozialarbeiterische Unterstützung

Motivation zur Weiterbehandlung und Vermittlung zur Nachsorge  



© Dr. Hagenbuch ZFP

Wie steht‘s um den Erfolg:
Abstinenzquoten verschiedener 

Therapieformen bei Alkoholabhängigen

Entgiftung Qual. 

Entzug

Stationär-

ambulante 

Therapie

Stationäre 

Therapie

Campral

(med. Anti-

Craving)

Katamnese 1 Jahr 8 Monate 1 Jahr 6 Monate

1 Jahr

1 Jahr

Abstinenz-

quoten

4 – 12 % Ca. 50 % 65-68 % 67 %

60 %

22 %

Zahl der 

Patienten

1000 500 1000 1410

3060

2400

Studien Diverse Mann 2007 Mann 1993

Mann 1996

Küfner

Zemlin

Soyka
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https://psychscenehub.com/video/alcohol-new-therapeutic-approaches-burden-harm-prof-david-nutt/



Bevölkerungsrepräsentative prospektove NESARC-Studie N= 40.000 

Nach 3 Jahren 

93 % der ursprünglich abstinenten stabil abstinent 

73 % der asymptomatisch Alkohol Konsumierenden stabil

49 % mit riskantem Konsum stabil

Dawson et al 2007 

Ein Teil der auf Abstinenz Behandelten geht zu einem reduzierten Alkoholkonsum über 

Gastfriend, Garbutt, Pettinati & Forman, 2007; Miller, Walters & Bennett,2001, 

Project MATCH Research Group, 1998, 

COMBINE Anton et al., 2006,

UKATT Adamson, Heather, Morton& Raistrick, 2010 

Sieber, 2000; Meyer, Wapp, Strik & Moggi, 2014 

Auswahl zur Epidemiologie



Adamson et al COMBINE Alkohol Alcoholism 2010 42(2) 136-142
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Lebenszeitrisiko für Mortalität

modifiziert nach Rehm J et al. Addiction 2011; 106 (Suppl 1): 11–19



modifiziert nach Rehm J et al. Addiction 2011; 106 (Suppl 1): 11–19

Beispiel Mann

Effekte von Reduktion



mean number of heavy drinking days

nalmefene   19 to 8 days/month, 

placebo      20 to 11 days/month

mean total alcohol consumption 

nalmefene 84 to 33 g/day

placebo     85 to 45 g/day at Month 6. 

Karl Mann, et al.

Biological Psychiatry 2013 

Apr 15;73(8):706-13. 

Nalmefen



Übersicht in Mann et al Eur Addict Res 2017;23:219–230





BSCTs insgesamt wirksam (d.33), 

wirksamer als keine Intervention (d.94) 

wirksamer als andere, nicht auf Abstinenz ausgerichtete Interventionen (z.B. Alkohol- Infogruppe, d.20). 

abstinenzbezogenen Programmen mindestens ebenbrütig (d.28), längerfristig (1 Jahr) tendenziell überlegen 

(d.35).

nicht-abhängige Konumenten (d = .34) und Alkoholabhängige (d = .32,) profitieren gleichermaßen

Behavioral Self-Control Training (BSCT)

Walters,G. D. (2000). Behavioral self-control training for problem drinkers: A meta-analysis of randomized control studies. Behavior Therapy, 31, 135 – 149.



Förderung der Änderungsbereitschaft

Vermittlung der Diagnoseergebnisse

Information bzgl. Untersuchungsbefunde

Vermeidung von Pathologisierung und Übertreibungen

Ärztliche Empfehlung (→ risikoarmer Konsum)

Verringerung der Trinkmenge

Mindestens 1-2x / Woche alkoholfreier Tag

Verzicht auf Alkoholkonsum über längere Zeit

Änderungsentscheidung treffen

Eigenverantwortung betonen

Nicht zu Entscheidung drängen, sondern Entwicklung 

gemeinsamer Ziele

Kontakterhalt auch bei Ablehnung

Schadensbegrenzende Interventionen

19



Förderung der Änderungskompetenz I

Veränderungsziel festlegen

Konsumziel zu Beginn festlegen (Menge, Frequenz, zeitliche Stufen)

 

 Wie viel Alkohol möchte ich höchstens pro Tag trinken?

 Wie viel Alkohol möchte ich höchstens in der Woche trinken?

 An wie vielen Tagen pro Woche möchte ich keinen Alkohol trinken?

20



Förderung der Änderungskompetenz II

Vermittlung von Techniken zur Zielerreichung
 Zeit: z.B. erst nach der Arbeit ab 18 Uhr

 Ort: z.B. nicht in dem Raum, in dem man bisher bevorzugt getrunken hat

 soziales Umfeld: z.B. nicht alleine; nicht zusammen mit "Vieltrinkern"

 eigenes Befinden: z.B. nicht wenn gestresst oder deprimiert

 Getränkevariation: z.B. vor jedem alkoholischen ein großes nichtalkoholisches Getränk als 

Durstlöscher

 Trinkgeschwindigkeit: z.B. nicht mehr als ein halbes Standardgetränk pro Stunde (d.h. nicht 

mehr als 10 Gramm Alkohol = 0,25 Liter Bier oder 0,1 Liter Wein); in kleinen Schlucken trinken

Keine oder geringe Vorratshaltung

Abstinenz an 1-2 Tagen / Woche

Öffentliche Bekanntgabe der Trinkziele (Erhöhung der Selbstverpflichtung)

Einbeziehen von Ressourcen und Bezugspersonen



Begleitung und Beobachtung

Gemeinsame Prüfung der Einhaltung der Konsumziele im Verlauf 

ggf. realistische Anpassung

Lob für Aufrechterhaltung von Verhaltensänderung

Besprechen der Gründe für Nichteinhaltung des Trinkziels

Entwicklung alternativer Strategien, verbindliche Vereinbarung des 

nächsten Gesprächstermins  





https://vimeo.com/598650079/78de75c4e3

https://vimeo.com/598650079/78de75c4e3








Mehr Patienten entscheiden sich während 

KT für Abstinenz als umgekehrt (>5 Quellen)

Selbstwirksamkeitsüberzeugung unter KT ist 

tendenziell besser als unter Abstinenz

Mehrzahl der Betroffen strebt Reduktion und 

NICHT Abstinenz an  (<10 Quellen)

Zielentscheidung (Abstinenz oder KT) trifft Patient selbst und verfolgen dies 

auch unabhängig vom Behandler (<10 Quellen)

Gute Behandlungsergebnisse wenn Patienten die Therapie bekommen, die 

ihrem Ziel entspricht (>15 Quellen)  Übersicht in Körkel 2015

Erfolgsprädiktoren



"Es ist fahrlässig und gefährlich, wenn einem Alkoholkranken suggeriert wird, 

kontrolliert trinken zu können", DHS 2001

(Manifeste Alkoholabhängigkeit) 

schwere körperliche Entzugserscheinungen.

Soziale Folgen unter Alkoholkonsum (z.B. Gesetzesverstößen, Gewalttätigkeiten 

usw.)

Bereits erreichte Abstinenz

körperliche Vorschädigung 

Schwangerschaft.

Medikamente, die nicht zusammen mit Alkohol eingenommen werden sollten.

Quelle KT

Kontrolliertes Trinken – wann nicht



Effektivität für einen Konsum innerhalb der Trinkmengenempfehlung

Henssler et al., Addiction 2020 116, Issue: 8, Pages: 1973-1987



Effektivität für soziales Funktionsniveau, absolute Trinkmengenreduktion, Abstinenz und 

Behandlungsabbrüche

Henssler et al., Addiction 2020 116, Issue: 8, Pages: 1973-1987



KT Programme sind 

wirksamer als keine Therapie 

wirksamer als Contingenzmanagement, Aversivprogramme, Exposition 

gleich effektiv wie abstinenzorientierte Therapien  Metaanalyse Walters 2000

Erfolgsquote ca. 65% (25-90%) nach 12 Mo  Körkel 2002

Effekte sind langzeitstabil  Berglund 2004

Diagnose Missbrauch oder Abhängigkeit machen keinen Unterschied Walters 2000

Ausmaß, Schwere, Chronizität haben kaum Einfluss auf Effekt 

     Santa Anna 2004, Engasser et al 20015, Körkel 2006, 2015

Kein Cut-off-point für den Schweregrad ab dem KT unwirksam ist
     Bühringer 2008, Dawe et al 2002, Heather et al 1995, 2000

Evidenzen zum Kontrollierten Trinken 
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E-Zigaretten und Harmreduktion?   

   

derberater.de
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Momentan Raucher

Niemals regelmäßig 

geraucht

Doll et al 1991,1994,2004

Lebenserwartung von Rauchern

nur ein Rauchstopp senkt das 

Risiko für Herz- und 

Kreislauferkrankungen auf 

Niveau von Nie-Rauchern 

Teo et al., 2006

starke Raucher, die um die Hälfte 

reduzieren, sterben ebenso 

häufig wie Raucher, die nicht 

reduzieren Tverdal & Bjartveit, 2006

Dauer des Zigarettenkonsums hat 

deutlich mehr Einfluss auf 

Erkrankungsrisiken, als die 

Intensität; Doll und Peto, 1978; Vineis et 

al., 2000; Flanders et al., 2003; Tverdal & 

Bjartveit, 2006; Pandeya et al., 2008



Lindson-Hawley, Hartmann-Boyce, et al . Interventions to reduce harm from continued tobacco use. Cochrane Database of Systematic Reviews 2016,

Tabakreduktion um 50%



Kardiovaskulär:

Verbesserung LDL/HDL Verhältnis, Cholesterin, Fibrinogen Ery/Leuko, syst RR, 

HF, Gewebeoxygenierung, Prognose bei Claudicatio intermittens

Kein Effekt auf Hospitalisation und Sterblichkeit wegen Myokardinfarkt

Pulmonal:

Reduktion von pulmonalen Carcinogenen (NNAL, 4-ABP-Hb)

Verbesserung FEV, FEV1, Peak flow, Husten und Auswurf, bronciale 

Hyperreagilibilität, inhalative Corticoide bei Astma (Wo24-48)

Kein Effekt auf Hospitalisation und Sterblichkeit durch COPD, Infekte

Uneinheitliche Effekte auf Broncialcarcinomrate (aber 27% Reduktion in 

Populationsstudie mit 30 Jahre FU)

Sonst:

Kleiner Effekt auf Verbesserung des Geburtsgewichtes bei Schwangeren

Kein Effekt auf Wundinfekte und generelle Sterblichkeit bei limitieren Daten

      Pisina 2007

Keine Studien, die Langzeiteffekte auf die Gesundheit nachweisen

    Lindson-Hawley, Hartmann-Boyce et al 2016
  

Was bringt Tabakreduktion um 50%:



Reduktionsprogramme vs. Keine Intervention verdoppeln die Abstinenzquote Moore et al. 2008

nach Reduktion haben Raucher, die nicht aufhören wollen, eine

höhere Rauchstoppquote als ohne Reduktion    Hughes und Carpenter, 2006

Im Vergleich zu Placebo verdoppelt Nikotinsubstitution die Wahrscheinlichkeit der Reduktion um 50%

         Stead & Lancester, 2007

Nikotinsubstitution + Verhaltenstherapie ohne Rauchstoppintention verdoppelt die Abstinenzquote, 

Verhaltenstherapie allein nicht      Asfar et al. 2011

Reduce to quit?



Floridahealth 2015

http://www.tfp-desoto.org/news_archives/20150923_news.html



dpa

•Vernebelung bei 65°C, keine Verbrennung, kein Tabak

•Inhalation von 90 %Propylenglykol, Nikotin, Aromen, Ethanol und Glycerin

•Akute Effekte auf carving, Zufriedenheit jedoch geringer als bei „own brand“

•Keine messbare CO Exposition, keine PCKW, keine Schwermetalle, keine …..

ABER: 

•keine Studien zur Sicherheit, 

•Keine Herstellungs- und Monitoringstandards,

•Unklare Rechtslage ob Medizinprodukt, Arzneimittel, Lebensmittel, unter das Rauchverbot fallend ……

dkfz.de



P Hajek et al. N Engl J Med 2019;380:629-637.



P Hajek et al. N Engl J Med 2019;380:629-637.

Abstinence Rates at Different Time Points and Smoking Reduction at 52 Weeks.*



P Hajek et al. N Engl J Med 2019;380:629-637.

Attendance and Treatment Adherence.



Kotz D, Jackson S, Brown J, Kastaun S: The effectiveness of e-cigarettes for smoking cessation—a comparison with nicotine replacement 

therapy and no use of evidence-based cessation aids in the German population. Dtsch Arztebl Int 2022; 119: 297–301. 





https://mebeebee.com/uncategorized/what-is-a-heat-not-burn-cigarette-and-can-it-help-you-quit-smoking/



“heat not burn” (HNB) devices

BfR rät zur Vorsicht im Umgang mit elektronischen Zigaretten

Stellungnahme Nr. 013/2008 des BfR vom 05. Januar 2008

Mallock et  al Arch Toxicol. 2018 Jun;92(6):2145-2149.

• Tabakstick elektronisch erhitzt, 

• Spitzentemperatur Heizelemente 600 °C, Tabak 350°C

• Kein Verbrennnen sondern Vernebeln 

• erhebliche Reduktion vieler Schadstoffe im Hauptstromrauch (Stabbert et al., 2003) 

• Aldehyde 80 bis 95 % geringer 

• flüchtige organische Verbindungen 97 bis 99 % geringer 

• vergleichbarer Nikotingehalt

• Formaldehyd 2,4-fach höher als Zigarette (Stabbert et al., 2003)

• kein Nebenstromrauch (Patskan & Reininghaus, 2003)

• „Zu einer vollständigen Bewertung der elektronischen Zigarette fehlen wichtige Daten zur Inhalierbarkeit des 

Nikotins sowie zur Nikotinaufnahme durch den Verbraucher. Das BfR hält es für sinnvoll, die Warnung bezüglich 

der sicheren Aufbewahrung außerhalb der Zugriffsmöglichkeiten von Kindern deutlicher zu machen. . .“



Relative cancer potency modelled for common forms of nicotine delivery. 

William E Stephens Tob Control doi:10.1136/tobaccocontrol-2017-053808
©2017 by BMJ Publishing Group Ltd





Kraus L, Möckl J, Lochbühler K, Rauschert C, Seitz NN, Olderbak S: Changes in the use of tobacco, alternative 

tobacco products, and tobacco alternatives in Germany. Dtsch Arztebl Int 2022; 119: 535–41.



Für die meisten Menschen mit einer Alkoholabhängigkeit sollte das angemessenste 

Ziel in Bezug auf Alkoholkonsum das Anstreben völliger Abstinenz sein. Mit 

zunehmendem Grad der Alkoholabhängigkeit wird die Rückkehr zum moderaten oder 

kontrollierten Trinken zunehmend schwierig (Edwards & Gross, 1976; Schuckit, 2009). ….

Jedoch können Menschen mit riskantem und schädlichem Trinkverhalten und 

solche mit einem niedrigen Grad der Alkoholabhängigkeit möglicherweise das Ziel 

eines moderaten Alkoholkonsums erreichen (Raistrick et al., 2006). 

Falls ein Betroffener das Ziel eines moderaten Konsums vertritt, der Behandler jedoch 

glaubt, dass damit beträchtliche Risiken einhergehen, sollte der Behandler ihm 

eindringlich dazu raten, dass Abstinenz am angemessensten ist; er sollte dem 

Betroffenen aber auf keinen Fall eine Behandlung vorenthalten, wenn dem Rat nicht 

gefolgt wird (Raistrick et al., 2006).“ (NICE, 2011; Übersetzung durch A. Günthner)

 
AWMF Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Störungen
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• für substantiellen Anteil an Pat scheint Kontrolliertes Trinken auch dauerhaft eine realistische Option 

• Patient*innen mit Abstinenzziel weisen tendenziell bessere Prognose auf 

• Trinkmengenreduktion kann durch begleitende pharmakologische Behandlung optimiert werden 

• Präferenz der Pat scheint wichtig zu sein, es fehlen Vergleiche zwischen zieloffenen mit nicht-zieloffenen 
Behandlungskonzepten

• Unklar, für wen kontrolliertes bzw. reduziertes Trinken ein realisierbares Ziel darstellt (Neurobiologie?).

• erfolgreiche KT-Behandlung scheint mit Zunahme der Schwere der Abhängigkeit zurückzugehen 
• Aber: bislang fehlen individuelle Kontraindikationen 

• Dachgesellschaft der Deutschen Suchtfachgesellschaften empfehlen Reduktion bei leichteren Abhängigkeitsformen, 
wenig erfolglosen Reduktionsversuchen und medizinischer oder sozialer Notwendigkeit zur Abstinenz

• E-Zigarette als Harm-Reduktionsansatz für Raucher? 

Kontrollierter Konsum – was wir wissen und was nicht 

Bischof G. Debatte zu kontrolliertem Trinken:… Suchttherapie 2024 ; 25 :136 –141



Zusammenfassung
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Herzlichen Dank

für Ihre Aufmerksamkeit!

Oberberg Fachklinik Rhein-Jura 
Schneckenhalde 13

79713 Bad Säckingen

Tel.: +49 7761 5600 6

rheinjura.veranstaltungen@oberbergkliniken.de 
oberbergkliniken.de/fachkliniken/oberberg-
fachklinik-rhein-jura

mailto:Rheinjura.veranstaltungen@oberbergkliniken.de
http://www.oberbergkliniken.de/rhein-jura
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