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Theoretische Ausgangsbasis

1. Relativ wenig differenzierte Forschung zum Alkoholkonsum 

Drogenabhängiger: 

Å Wie viele Drogenabhängige trinken Alkohol?

Å Wie häufig?

Å In welcher Menge?

Å Mit welcher diagnostischen Bedeutung (riskant, 

missbräuchlich, abhängig)?

Å In welcher (Misch-)Kombination mit illegalen Drogen?

Å Wie ändert sich der Alkoholkonsum durch 

Drogenbehandlung?



Quelle: Basisdokumentation 2008 ïFachkliniken für Drogenabhängigkeit. In 

Fachverband Sucht e.V., (o.J.), Basisdokumentation 2008. Bonn

Beispiel:
Keine genaue Erfassung und keine Auswertung des Alkoholkonsums in

der Basisdokumentation der im Fachverband Sucht (FVS)  
zusammengeschlossenen Fachkliniken für Drogenabhängige.
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Theoretische Ausgangsbasis 

2. Die zum Teil nicht vorhandene, zum Teil rudimentäre 

Erfassung des Alkoholkonsums Drogenabhängiger ist 

angesichts folgender Sachverhalte erstaunlich:

Å Länder übergreifend abgesicherte Bedeutung von Alkohol 

bei Drogennot- und Drogentodesfällen  (z.B. Gossop et al. 

2002; Shah et al. 2007): Opiate + Benzos + Alkohol

Å Gefährdung des Verbleibs in einer Substitutions-

behandlung durch Alkoholkonsum.

Å Unter Praktikern unterstellter anbahnender Effekt von 

Alkohol für Rückfälle mit illegalen Drogen. 

Å Besondere gesundheitliche Problematik von Alkohol bei 

Drogenabhängigen (HCV-Vorbelastung , Alk+Kokain, é)



Definition ăModerates Trinkenó

(aus: Körkel, J. [2008]. Damit Alkohol nicht zur Sucht wird ïkontrolliert 

trinken. Stuttgart: Trias Verlag)



Theoretische Ausgangsbasis 

3. Blick auf die Forschungsmethodik:

Å Sehr unterschiedliche Verfahren zur Alkoholerfassung 

(Selbstaussagen, Atemalkohol,  Laborwerte etc.)

Å Selten genaue Häufigkeits-Mengen-Erhebungen und 

selten DSM-IV-Diagnostik, sondern z.B. AUDIT (z.B. 

Dampz, Falcato & Beck 2010) , CDT und ASI (Haasen 

et al. 2009)

Å SeltenLängsschnitterhebungen (auch in Bezug auf 

Substitutionsbehandlungen)

© Körkel (2010)
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Theoretische Ausgangsbasis 

4. Was spricht aus Sicht von Drogenabhängigen für 

(zusätzlichen) Alkoholkonsum? 

Å Ăenhancement effectñ

(z.B. Vergrößerung und vor allem Verlängerung der 

positiven Kokainwirkung [Ăkickñ], Verlªngerung des 

Alkoholrausches ohne die sedierende Komponente des 

Alkohols; Gossop et al 2006a, 2006b)

Å Ămodification of effectñ

(z.B. Konsum von Alkohol  und/oder Benzodiazepinen 

zur Abmilderung der agitierenden Wirkung von Crack 

nach Abklingen des ĂKicksñ).
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Theoretische Ausgangsbasis 

4. Was spricht aus Sicht von Drogenabhängigen für 

(zusätzlichen) Alkoholkonsum?  (Forts.)

Å Ăsubstitution effectñ

(z.B. vermehrter Alkoholkonsum als Ersatz für das 

fehlende Substitut [spätes Erscheinen] oder den 

Originalstoff [z.B. mangels Geld zum Erwerb])

Å Ăsocial effectñ

(z.B. Konsum angepasst an das soziale Setting ïz.B. 

andere Alkohol trinkende Drogenabhängige oder Nicht-

Drogenabhängige).
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Studie 1: Körkel , Graßl, Waldvogel & Zillich (2010)

Alkoholkonsum unter N¿rnberger ăSzene-
DrogenkonsumentInnen ò

Å Naturalistische Feldstudie 

Å N = 94 nicht-substituierte Kontaktladenbesucher 

Å N = 61 Substituierte in psychosozialer Begleitung (ohne 

Kontaktladenbesuch)

Å Erhebungsmethoden: TLFB, DSM-IV
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Fragestellungen

1. Wie viele Drogenabhängige im niedrigschwelligen 

Drogenbereich konsumieren Alkohol, wie häufig und in 

welcher Menge ïund wie viele sind als alkoholabhängig 

einzustufen?

2. Gibt es systematische Zusammenhängezwischen dem 

Alkoholkonsum und der Anzahl resp. Art der konsumierten 

illegalen Drogen? 

3. Welche alkoholbezogene Änderungsmotivation und 

Änderungsziele(Abstinenz/reduzierter Konsum) bestehen?



%

Anteil AlkoholkonsumentInnen (in %) 
(letzte 4 Wochen)



%

Anteil Alkoholabhängiger 
(Bezug: alle Alkoholkonsumierenden; letzte 28 Tage)



Anzahl Alkoholkonsumtage 
(Bezug: alle Alkoholkonsumierenden; letzte 4 Wochen [28 Tage])
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Trinktage (r = .24) und 
die Alkoholkonsum-
menge (r = .30) steigen 
mit der Anzahl der 
konsumierten illegalen 
Drogen.
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Alkoholkonsum an Trinktagen (in Gramm) 
(Bezug: alle Alkoholkonsumierenden; letzte 4 Wochen)



G
ra

m
m

 E
th

a
n
o
l

Alkohol -Wochenkonsum (in Gramm)
(Bezug: alle Alkoholkonsumierenden; Ø letzte 4 Wochen)

Je höher die Alkohol-
konsummenge, desto 
größer die Änderungs-
bereitschaft  (r = .37).
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1. Ein erheblicher Teil der Nürnberger Drogenabhängigen 
weist einen hohen, abhängigen und in Kombination mit 
illegalen Drogen gefährlichen Alkoholgebrauch auf ïmehr 
als z.B. in Frankfurt/M.

2. Der Alkoholkonsum nichtsubstituierter  
Kontaktladenbesucher ist deutlich problematischer als der 
von Substituierten ohne Kontaktladenfrequentierung.

3. Alkohol bezogene Änderungsmotivation ist bei vielen 
Drogenabhängigen bereits vorhanden.

Resümee



© Körkel (2010)

Studie 2: Körkel , Becker, Happel & Lipsmeier (2010)

Wirksamkeit des Drogenkonsum -
Reduktionsprogramms ăKontrolle im

Selbstbestimmten Substanzkonsumò (KISS)

Å Randomisierte Kontrollgruppenstudie (RCT) mit 

KlientInnen der Integrativen Drogenhilfe Frankfurt a.M.

Å N = 113 Drogenabhªngige aus der ĂDrogenszeneñ

Å Erhebungen: Baseline, 4 Monate (Programmende), 6-

Monats-Katamnese
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Substanzkonsum unter N=113 Drogenabhängigen 

der offenen Frankfurter ĂDrogenszeneñ (in %) 

Anzahl durchschnittlich 

konsumierter 

Substanzen: 5,23 (inkl. 

Zigaretten und Substitut)
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Substanz Anzahl  Durch- Höchstmenge

Personen schnitt

Alkohol 45 81,66 SKE 448 SKE

Cannabis 63 80,20 SKE 515 SKE

Heroin 67 91,15 SKE 560 SKE

Crack 70 57,55 SKE 525 SKE

Kokain 28 15,25 SKE 100 SKE

Benzos 66 59,00 SKE 300 SKE

Cocktails 57

Zigaretten     109

Monatliche Konsummengen zu 

Studienbeginn (N= 113)
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336 

Fl. Bier 

(à 0,5l)
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28 Joints 

(à 0,2g)

245 Heroin-

injektionen 

(à 0,2g)

2 Linien 

Kokain 

(à 0,2g)

84 Crack-

Steine 

(à 0,2g)

56 Tabl. 

Rohypnol 

(à 1 mg)
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bei durchschnittlich 

2,77 Substanzen 

Reduktionswunsch

Substanzkonsum + Änderungswunsch unter 

N=113 Drogenabhängigen der offenen Frankfurter 

ĂDrogenszeneñ (in %) 
Anzahl durchschnittlich 

konsumierter 

Substanzen: 5,23 (inkl. 

Zigaretten und Substitut)
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Studie 3: Backmund et al. (2003)

Dies ist der tägliche Alkoholkonsum (176 Gramm) von 
28% der Drogenabhängigen, die von 1991 - 1996 in 

München zum Opiat entzug aufgenommen worden sind
o

Meier & 

Seitz 

(2007)

WHO

© Körkel (2010)
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Studie 4: Fischer et al. (2007)

Katamnese stationärer Drogen -Reha des
Fachverbands Sucht

Å Prospektive Studie mit 429 Pat. aus 2 stationären 

Drogentherapieeinrichtungen

Å Erhebungen: Baseline, 6- und 12-Monats-Katamnese

Baseline: 

Å Alkohol ist die meistkonsumierte psychotrope Substanz 

(Zigaretten: k.A.!!). 65% der Ausgangsstichprobe haben 

in den letzten 12 Monaten vor der Therapie Alkohol zu 

sich genommen (64% Cannabis, 52% Heroin, 44% 

Kokain).

Å Keine Angaben zu: % Alkoholkonsumenten vor  (versus 

nach) Therapiebeginn, Häufigkeit und Menge des 

Alkoholkonsums prä/post, DSM-IV-Alkoholmissbrauch/ 

-abhängigkeit, alkoholbezogene Vorbehandlungen.
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Katamnese stationärer Drogen -Reha des
Fachverbands Sucht
(Fischer et al. 2007)

Katamnese: 

Å Gemäß den Selbstaussagen der Pat. sind konservativ 

berechnet durchgängig über das erste Katamnesehalbjahr 

hinweg 19,6% (inkl. Alkohol) bzw. 28,0% (exklusive 

Alkohol) abstinent, über das gesamte Katamnesejahr 

14,4% (inkl. Alkohol) bzw. 19,8% (exklusive Alkohol).

Å ĂHintergrund dieser Differenzierung war, dass viele 

Patienten im Behandlungsverlauf angaben, dass sie 

keinen problematischen Alkoholkonsum betrieben 

hatten. Des Weiteren schätzten Katamneseantworter 

häufig den Alkoholkonsum nach der Behandlung nicht 

als R¿ckfall einñ (S. 40)..
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Katamnese stationärer Drogen -Reha des
Fachverbands Sucht
(Fischer et al. 2007)

Katamnese(Forts.):

Å ĂDie Mehrzahl der R¿ckfªlle fand mit Alkohol stattñ 

(S.41): 

6-Monats-FU: 88% Alkohol, 57% Cannabis, 52% 

Heroin.

12-Monats-FU: 89% Alkohol, 56% Cannabis, 50% 

Heroin.

Å Keine Ergebnisse zum häufig unterstellten 

rückfallanbahnenden Effekt von Alkohol.



© Körkel (2010)

Katamnese stationärer Drogen -Reha des
Fachverbands Sucht
(Fischer et al. 2007)

Resümee der AutorInnen zu den Katamnesergebnissen:

Å ĂEs kann durchaus auch als Erfolg gewertet werden, 

wenn ehemals polytoxikomane Patienten von dem 

multiplen Substanzgebrauch absehen, Alkohol allerdings 

weiterhin konsumieren.ñ(S. 46) 

Å ĂIst es é sinnvoll, die totale Abstinenz von Drogen, 

Medikamenten und Alkohol als Ziel für jeden 

Drogenabhªngigen zu deklarieren é? Oder wªre é 

vorrangig auf eine Reduzierung der hauptsächlich 

konsumierten Drogen [abzuzielen und ein] gemäßigter 

Konsum von Alkohol .. nicht wie bisher als ein negatives 

Behandlungsergebnis [zu] bewerten?ñ (S. 46)
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Studie 3: Haasen et al. (2009)

Deutsche Studie zur heroingestützten
Behandlung

Å Erhebungen: Zu Studienbeginn (T1) und nach 12 

Monaten Behandlung (T12)

Ergebnisse:

Å 27,9% (CDT) bzw. 27,6% (ASI-CS) Alkoholabhängige 

zu Studienbeginn. 

17% (CDT) bzw. 26,1% (ASI-CS) Alkoholabhängige 

nach 12 Monaten Behandlung. 

Å Rückgang des Alkoholkonsums (SE) in Heroingruppe 

stärker als in Methadongruppe.
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Studie 5: Feder (2001)

Konsumvorhaben von PatientInnen in
stationärer Langzeitdrogentherapie

Å Befragung in 10 bayerischen stationären 

Langzeitdrogentherapieeinrichtungen 

Å Strukturierte Interviews mit N = 82 PatientInnen in 

unterschiedlichen Stadien ihrer Therapie



Nicht abstinent leben wollen von 82 
Drogenabhängigen in 10 bayerischen 
Therapieeinrichtungen (Feder, 2001) :
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1. So gut wie alle Drogentherapie-PatientInnen streben keine 
dauerhafte Abstinenz von allen psychotropen Substanzen 
an.

2. Alkohol gehºrt Ăwie selbstverstªndlichñ zu den Substanzen, 
deren Konsum auch nach einer Therapie eingeplant wird.

3. Auch bei vielen illegalen Substanzen beabsichtigen die 
PatientInnen einen weiteren Konsum nach Therapieende ï
unabhängig vom Stadium in der Therapie und vom 
Schweregrad des früheren Konsum.

4. Das Ausklammern dieser Ziele ist unprofessionell, 
fahrlässig und unethisch.

5. Befähigung zur Konsumreduktion ist deshalb ein 
notwendiges Thema bereits für die Zeit währendder 
Therapie. 

Resümee
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Studie 6: Gossop et al. (1998, 2003 u.a.m.)

National Treatment Outcome Research Study

(NTORS)

Å Größte Evaluation britischer Drogenbehandlungen

Å Prospektive, multizentrische Studie mit 1075 Pat. aus 54 

für UK-Drogenbehandlung repräsentativen 

Behandlungseinrichtungen: stationäre Behandlungs-

stationen, Langzeit-Reha, Methadon [MMT, MRT])

Å Erhebungen: Baseline, 1-Jahres-, 2- Jahres und 4-5-

Jahres-Katamnese

Å Baseline: 68% der Ausgangsstichprobe haben in den 

letzten drei Monaten Alkohol getrunken (32% nicht), 

14% täglich (¾ davon ø192g/Tag). 28% Ăheavilyñ 

(Ăheavily =  F: > 112g/w; M: > 168g/w),  nach 

Einrichtungstyp: 27% (inpat.), 36% (Reha), 23% 

(MMT), 26% (MRT).



© Körkel (2010)

National Treatment Outcome Research Study

(NTORS)
(Gossop et al. 1998, 2003)

Katamnese: 

Å Methadonbehandlung:Alkoholkonsum unverändert von 

Baseline zu 1-, 2- und 4-/5-Jahres-Katamnese:

ca. 21 Trinktage (von 90), pro Trinktag ø52g.

Å Reha-Behandlung: Alkoholkonsum weitgehend 

unverändert von Baseline zu 1-, 2- und 4-/5-Jahres-

Katamnese: 23(B), 14 (1J), 19 (2J) 18 (4-5J) Trinktage 

(von 90), pro Trinktag ø 88g (B), 56g (1J, 2J, 4-5J).
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National Treatment Outcome Research Study

(NTORS)
(Gossop et al. 1998, 2003)

Katamnese(Forts.):

Å Alkoholkonsum ist nicht mit Opiatkonsum korreliert. 

Aber: ĂHeavy drinkersñ konsumieren mit hºherer 

Wahrscheinlichkeit nicht-opioide illegale Drogen. 

Å In den 4 Studienjahren sind  53% (!) der 

Ausgangsstichprobe verstorben. Hauptmortalitäts-

kombination: Opiate + Benzos + Alkohol.

Resümee der Autoren: ĂThe poor drinking outcomes are a 

matter for concern. The extent of heavy drinking among 

drug misusers both before and after treatment indicates a 

need to develop and strengthen programs and 

interventions to tackle alcohol-related problems in this 

patient group. ñ (Gossop et al. 2003, S. 135)
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Studie 7: Stapleton & Comiskey (2010)

Research Outcome Study in Ireland 
Evaluating drug treatment effectiveness

(ROSIE)

Å Größte Evaluation irischer Drogenbehandlungen

Å Prospektive, multizentrische Studie mit 404 

Opiatgebrauchern, repräsentative 

Behandlungseinrichtungen: Methadonbehandlung, 

Entgiftungsbehandlung, Abstinenzbehandlung, 

Spritzentauschprogramme

Å Erhebungen: Baseline, 1-Jahres- und 3- Jahres-

Katamnese

Å Baseline: 54% der Ausgangsstichprobe haben in den 

letzten drei Monaten Alkohol getrunken, und zwar an 25 

der letzten 90 Tage. Pro Trinktag 169g.
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3-Jahres-Katamnese: 

Å Alkoholabstinente waren eher abstinent von Heroin, 

Methadon, Kokain und Benzodiazepinen als Nicht-

Alkoholabstinente.

Å Männer reduzierten Häufigkeit und Menge des 

Alkoholkonsums stärker als Frauen:

Männer von 14.7 (B) auf  8.9 (3J) Trinktage/90 Tage und 

von 75.8g auf  43.1g an einem typischen Trinktag. 

Frauen von 10.7 (B) auf  10.6 (3J) Trinktage/90 Tage und 

von 52.0g auf  43.5g an einem typischen Trinktag.

Research Outcome Study in Ireland Evaluating
drug treatment effectiveness

(ROSIE)
(Stapleton & Comiskey 2010)
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Resümee der Autorinnen: 

Å ĂResults demonstrate to clinicians that an alcohol 

strategy is a key component of opiate treatment planning 

and a comprehensive and regular assessment of the 

clientôs alcohol and drug use profile is essentialò (S. 56)

Research Outcome Study in Ireland Evaluating
drug treatment effectiveness

(ROSIE)
(Stapleton & Comiskey 2010)
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Studie 8: Hartzler et al. (2010)

National Institute on Drug Abuse (NIDA)
Clinical Trials Network Treatment Centers

Å Retrospektive, multizentrische Studie mit 1396 Pat. aus 

10 Clinical Trials Network Treatment Centers der USA

Å Baseline-Untersuchung des Alkoholkonsums von Pat. 

mit einer primären Opiatproblematik .

Å Ergebnis: 

8,9% Alkoholmissbrauch, 29,4% Alkoholabhängigkeit. 

Zudem viele frühere Alkoholbehandlungen.
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Resümee und Ergänzungen zu
ăempirische Befundeò

1. Es trinken ïungeachtet der beachtlichen Unterschiede 

zwischen Städten und Ländern ïweniger Drogenabhängige 

Alkohol als altersgleiche Bevölkerungsstichproben.

2. Diejenigen, die Alkohol trinken, trinken auffällig viel und 

sind häufig alkoholabhängig.

3. Es gibt keine empirischen Belege für oder gegen die 

Annahme, dass Alkoholkonsum  überzufällig häufig 

Vorlªufer oder gar ĂUrsacheñ eines Drogenr¿ckfalls ist.

4. Unklar ist, ob/wie sich der Alkoholkonsum unter 

Substitution verändert (Übersicht: Srivastava et al. 2008).
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Resümee und Ergänzungen zu
ăempirische Befundeò (Forts.)

5. Zwar sinkt der Alkoholkonsum in heroingestützter Behand-

lung. Diese für sich alleine ist aber kein probates Mittel zum 

ĂAngehenñ der Alkoholproblematik, da sich am vehemen-

ten, abhängigen Alkoholkonsum dadurch nichts ändert.

6. Ein erheblicher Teil der Alkohol konsumierenden 

Drogenabhängigen ist motiviert, den Alkoholkonsum zu 

verringern, nicht aber, ihn komplett einzustellen.

7. Viele (auch stationär therapierte) Drogenabhängige sind 

ebensowenig gewillt, den Konsum aller illegalen Drogen 

einzustellen, wohl aber, ihn in Grenzen zu halten.

8. Deshalb gehört das Thema der Konsumreduktion (bei 

Alkohol und bei anderen Substanzen) auf die Agenda von 

Drogenhilfe ïob niedrigschwellig-ambulant oder langzeit-

stationär. 
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Der Alkoholkonsum sollte stärker in die Arbeit mit Dro-
genabhängigen einbezogen werden. Das könnte heißen:

1. Als BehandlerIn eine am Dialog über den Alkoholkonsum  
(und sonstigen Substanzkonsum) interessierte, ehrliche 
Aussagen fördernde, zieloffene, nicht-sanktionierende 
Haltungeinnehmen.

2. Alkoholkonsum in niedrigschwelligen Einrichtungen,
Substitutionsbehandlungen undDrogentherapie-
einrichtungen kreativ ins Gespräch bringen 
(z.B. ĂFlaschen¿bungñ, Quiz, DSM-IV-Selbsttest, 
Atemalkohol-Selbstüberprüfung etc.).

3. Den Alkohol- (Zigaretten-, Cannabis-, Heroin- etc.) Konsum 
etc. gleichgewichtig und detailgenau explorieren: Zu welcher 
Tageszeit und wie häufig pro Tag/Woche/Monat wird was 
wie und in welcher Menge konsumiert? Warum so und nicht 
anders (=funktionaler Zusammenhang)?

Folgerungen
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Der Konsum mehrerer Substanzen ist nach aller 

vorhandenen Evidenz die Regel und nicht die Ausnahme.

Beispiele (Forts.): 

4. Körkel, Becker, Happel & Lipsmeier (in Druck)

Detailgenaue Substanzexploration
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4. Motivational Interviewing nutzen zur Förderung der 
Problematisierung und ggf. Änderung des Alkoholkonsums.

5. Zieloffen vorgehen als sine qua non jeder konstruktiven 
therapeutischen Intervention: Unveränderter Weiterkonsum, 
reduziert-kontrollierter Konsum, zeitbefristete Abstinenz 
oder lebenslange Abstinenz?

Dabei wird deutlich werden, dass keineswegs nur bei 
Alkohol ein Weiterkonsum beabsichtigt wird. Deshalb:

6. Konsumreduktionsprogrammenwie z.B. ĂKISSñ in die 
Behandlung Drogenabhängiger einbinden ï
notwendigerweise und gerade auch in Abstinenztherapien.

Folgerungen



Pocket -Trinktagebuch
(Körkel & GK Quest Akademie 2004)

5 Bier (0,5l, 5 %)17.00 5 

3

Stammkneipe, Kumpels
alle trinken; 

relaxen

×



Einwöchige Zielfestlegung

(Quelle: Programm ăAkTò; Kºrkel et al. 2001)

1

3

15

×

bislang: 0

bislang: 5

bislang: 32



Pocket -Trinktagebuch (Körkel  & GK Quest 2004)

2 Bier (0,5l, 5 %)18.00 2
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