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1 Das Forschungsprojekt "Ambulante Langzeit-Intensivtherapie fur Alkoholkranke'
(ALITA)

Mit der vorliegenden Arbeit werden zwei Artikel, die im Rahmen der ambulanten Langzeit-
Intensivtherapie fur Alkoholkranke (ALITA) entstanden sind, vorgestellt. Da das Setting
dieses innovativen Therapieprogramms zur Behandlung chronisch psychisch Kranker die
Fragestellung beider Artikel prégt, soll ALITA zundchst beschrieben werden.

ALITA wurde 1993 als Modellprojekt begonnen und im Sommer 2003 abgeschlossen
(Ehrenreich et al., 1997a; Ehrenreich et al., 2000; Krampe et al., 2001; Ehrenreich et al.,
2002; Ehrenreich & Krampe, 2003; Krampe et al., 2003; Wagner et al., 1999). Die Therapie
entstand aus einem biologischen Forschungsprojekt, das sich mit der Verénderung von
Stresshormonen (iber einen Zeitraum von drei Monaten bei schwer alkoholkranken Patienten
unter Alkoholabstinenz beschéftigte (Ehrenreich et al., 1997b). Alle an der Studie
teilnehmenden Probanden Uberstanden den Untersuchungszeitraum unter taglichen
Gespréachskontakten (15 min.) und einer Aversionsmedikation (Disulfiram, Calciumcarbimid)
abstinent. Da sich die Leiterin der Studie dazu entschloss, die Probanden weiter zu behandeln,
wurde "aus der Not heraus" ein weiterfihrendes Therapiekonzept entwickelt, welches die
einzigartige Moglichkeit bot, neben biologischen auch psychologische Parameter der
Regeneration bei schwer alkoholkranken Patienten im Langzeitverlauf zu untersuchen.

In den biologischen Begleitstudien konnte zusammengefasst gezeigt werden, dass wesentliche
psychobiologische Systeme bei schwer Alkoholkranken sich nur langsam erholen und zum
Teil chronisch gestort bleiben (Ehrenreich et al., 1997b; Doering et al., 2003; Hasselblatt et
al., 2001; Hasselblatt et al., 2003; Huttner et al., 1999; Schmitt et al., 1999). Die vorliegende

Arbeit untersucht die psychischen Korrelate der langfristigen Regeneration bzw. Chronizitéat.

Zunachst soll ALITA in das deutsche Suchtversorgungssystem eingeordnet werden. Wienberg
(2001) fasst das deutsche Versorgungssystem in Form eines Dreiecks zusammen, die
Eckpunkte heillen: "Traditionelle Suchtkrankenhilfe” (Fachberatungsstellen, Fachkliniken
und Selbsthilfegruppen), "Psychosoziale/Psychiatrische Basisversorgung™ (psychiatrische
Krankenh&user, offentliche und freie Tréger des Sozial- und Gesundheitsdienstes) und die
"Medizinische Primarversorgung” (niedergelassene Arzte und Allgemeinkrankenhéuser)
(siehe Abbildung 1). Wienberg resumiert, dass "zwischen den drei Sektoren der Versorgung
... wenige und instabile Beziehungen der Kooperation bestehen. Weit verbreitet sind dagegen

Beziehungen vom Typ Delegation, vom Typ Konkurrenz oder schlicht Ignoranz. Es besteht



also eine Tendenz zur 'Versdulung' der Teilsysteme und es mangelt an der Integration der
unterschiedlichen Hilfeleistungen™ (Wienberg, 2001, S. 22). Die Suchtkranken bewegen sich
in diesem Dreieck und mssen sich oftmals selbst eine Behandlungskette erarbeiten, um an
das jeweils adéquate Hilfsangebot heranzukommen. Viele schwer betroffene Suchtkranke
sind hier Uberfordert, gehen auf diesem Weg "verloren” und fallen aus der Behandlungskette
heraus (vgl. Wagner et al., 1999; Wienberg & Driessen, 2001).
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Abbildung 1: Strukturmodell der Versorgung von Menschen mit Alkoholproblemen in Deutschland
(aus Wienberg, 2001)

ALITA stellt versorgungspolitisch eine wichtige Ergdnzung und Erweiterung des deutschen
Suchthilfesystems dar. Versucht man, den Ansatz von ALITA in das Modell Wienbergs
einzupassen, wird deutlich, dass hier dynamisch und nach individuellem Therapiebedarf
Behandlungsangebote aus allen drei Teilbereichen realisiert und gegebenenfalls Patienten
innerhalb des Systems durch Kooperationen mit externen Institutionen begeleitet werden. So
bietet ALITA die Madoglichkeit, suchtkranke Patienten noch  wéhrend einer
Entgiftungsbehandlung zu rekrutieren, und sie dann umfassend, intensiv und langfristig

ambulant zu behandeln. Entsprechend ihrer Belastbarkeit werden sie sukzessiv psycho- und



soziotherapeutisch immer stérker geférdert und medizinisch umfassend behandelt (haufig im
Sinne eines "case managements"). ALITA deckt alle wesentlichen Bereiche der Suchttherapie
innerhalb einer Institution ab. Kritische Uberginge zwischen verschiedenen Institutionen
kdnnen den Patienten erspart werden, und stationdre Entwohnungsbehandlungen oder
langfristige Verwahrungen in psychiatrischen Krankenhdusern oder komplementaren
Einrichtungen werden somit redundant.

Das therapeutische VVorgehen bzw. die einzelnen Elemente von ALITA sollen im Folgenden
dargestellt werden, danach werden die wichtigsten aktuellen Ergebnisse zusammengefasst:
Das biopsychosoziale Therapiekonzept zielt auf einen sofortigen Beginn der sozialen
Wiedereingliederung der Patienten unter psychotherapeutischer und medizinischer Begleitung
ab. Als vierstufiges ambulantes Behandlungsprogramm schlie3t sich ALITA direkt an die

stationére Entgiftung an und erstreckt sich iber insgesamt zwei Jahre (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Die praktische Durchfilhrung des Therapieprogramms

e Stationdre Vorphase: Entgiftung (2-3 Wochen)
Einflihrungsgespréch, Motivationsarbeit, Selektion, Anamneseerhebung, Aufbau einer Arbeitsbeziehung,
Ausloten der sozialen Einbindung, Beginn der taglichen kontrollierten Einnahme von Colme®
(Calciumcarbimid, 50 mg), taglich Urinkontrollen

e Ambulante Phase I: Intensivphase (tagliche Kontakte Giber 3 Monate)
Téaglich 15 Minuten Gesprach (primér supportiv), praktische Unterstitzung der sozialen Reintegration,
Gespréache mit Angehérigen, Hausbesuche, taglich kontrollierte Einnahme von Colme® (Calciumcarbimid,
50 mg), taglich Urinuntersuchung auf Alkohol und andere Suchtstoffe, aggressive Nachsorge

e Ambulante Phase Il: Stabilisierungsphase (je nach individuellem Bedarf 3-4 Monate)
Schrittweise Kontaktreduktion auf dreimal pro Woche, weiterhin jeweils 15 Minuten supportives Gesprach,
Intensivierung der sozialen Reintegrationsbestrebungen, regelmaBige Angehdrigengesprache (individuell
ausgerichtet), kontrollierte Einnahme von Antabus® (Disulfiram, 400-500 mg), Urinkontrolle, aggressive
Nachsorge

e Ambulante Phase I11: Ablésungsphase (Erreichen der ""Einjahresmarke'")
Kontaktreduktion auf zweimal pro Woche, jetzt jeweils 30 Minuten Gespréch, Stabilisierung der sozialen
Reintegration, kontrollierte Einnahme von Antabus® (Disulfiram, 400-500 mg), Urinkontrolle, aggressive
Nachsorge

e Ambulante Phase IV: Nachsorgephase (Uberschreiten der ""Einjahresmarke')
Einmal wochentlich Teilnahme an der ALITA-Gruppe (therapeutenbegleitete Gruppe), initial noch
wochentlich ein Einzelgespréch (30 Minuten), kontinuierlich aggressive Nachsorge; Ziel: schrittweise
Einstellung von Einzelgesprachen und Aversionsmedikation, dauerhafte, regelméiige Teilnahme an
Selbsthilfegruppen oder der ALITA-Gruppe

Wesentliche Therapieelemente von ALITA sind:
e Hochfrequente Kurzgesprachskontakte: Strukturierte, sichernde Anbindung durch

supportive, wenig fordernde Kurzgesprache; initial taglich 15 Minuten, einschlielich an

Wochenenden und Feiertagen; langsame Reduktion der Kontaktfrequenz mit dem Ziel einer



regelmaRigen und dauerhaften wochentlichen Gruppenteilnahme.

e Kiriseninterventionsbereitschaft: Das ALITA-Team ist im Notfall fir die Patienten
immer erreichbar: 24 Stunden, 365 Tage.

e Soziale Reintegration und Hausbesuche: Konkrete Unterstiitzung beim Aufbau eines
abstinenzfordernden sozialen Umfeldes; explizite Beteiligung der Angehorigen an der
Therapie; Familien- und Paargesprache; aktive Hilfe bei Problemen am Arbeitsplatz und mit
Behorden; Unterstiitzung bei Wohnungssuche, Umzug, Wiedereinstieg ins Berufsleben,
Schuldentilgung und Klarung juristischer Angelegenheiten.

e Schaffung einer Alkoholunvertraglichkeit: Einnahme von Calciumcarbimid (Colme®)
bzw. Disulfiram (Antabus®) als sogenannte Alkoholaversiva. Die Hemmung des
alkoholabbauenden Enzyms Acetaldehyddehydrogenase fuhrt bei Alkoholkonsum zur
Anhaufung des toxischen Acetaldehyds mit den Folgen einer “inneren Vergiftung”, der
sogenannten "Antabusreaktion”, d.h. flush-Symptomatik, Blutdruckentgleisung, Pulsrasen,
Ubelkeit, Erbrechen, gelegentlich sogar Kreislaufkollaps (Ehrenreich & Krampe, 2004).

e Kontrolle: Kontrollierte Einnahme der Aversiva, regelmélige Urin- und
Blutuntersuchungen auf Alkohol und andere Suchtstoffe.

e "Aggressive Nachsorge' zur sofortigen Beendigung beginnender oder Verhinderung
drohender Ruckfalle: Patienten, die nicht zum vereinbarten Termin erscheinen, werden mit
Telefonanrufen, mehrmaligen spontanen Hausbesuchen oder Briefkontakten zur Fortfiihrung
der Behandlung bzw. zur Wiederaufnahme der Abstinenz aufgefordert.

e Therapeutenrotation: Im interdisziplindren ALITA-Team sind alle Therapeuten
gleichermallen fur alle Patienten verantwortlich und fiihren nach dem Konzept der
Therapeutenrotation im lockeren, nicht festgelegten Wechsel die Gesprache. Neue

Therapeuten konnen jederzeit leicht in das Behandlungsteam eingefihrt werden.

Ergebnisse zur allgemeinen therapeutischen Wirksamkeit

Wahrend der 6 Rekrutierungsperioden zwischen 1993 und 2003 wurden insgesamt 180
schwerst alkoholkranke Patienten konsekutiv in das Programm aufgenommen (144 Manner,
36 Frauen). Die Patienten waren bei Aufnahme in das Programm 44 (SD = 8) Jahre alt, 18
(SD = 7) Jahre alkoholabhangig, zuletzt mit einem taglichen Konsum von 437 (SD = 162) g
reinen Alkohols, hatten 7 (SD = 9) stationare Entgiftungen, sowie 1 (SD = 1) stationére
Langzeittherapie hinter sich. Bei Eintritt in ALITA waren 58% der Patienten arbeitslos, 81%
litten an psychiatrischen komorbiden Stérungen aller Kategorien (DSM-1V, 53% Achse-I-



Stoérungen, 60% Achse-11-Stérungen). 30% wiesen schwere Suizidversuche in der
Vorgeschichte auf. Die korperlichen Folgeerkrankungen der Patienten sind gravierend:
wéhrend bei nur 11% leichte Folgeschaden (z.B. Fettleber) diagnostiziert wurden, litten 33%
unter deutlichen (z.B. Entzugskramfanfalle), 44% unter schweren (z.B. Polyneuropathie) und
13% unter schwersten (z.B. Leberzirrhose) Alkoholfolgekrankheiten. 7 Jahre nach
Beendigung der Therapie liegt der Prozentsatz abstinenter Patienten bei ca. 50%. Die
Arbeitslosenrate fiel auf 22% (bei einer regionalen Arbeitslosenquote von (ber 15%)
(Krampe et al., 2003; Wagner et al., 2003; Wagner et al., 2004).

ALITA hat sich somit zusammenfassend als eine Behandlungsform von hoher Wirksamkeit
fir schwer alkoholabhdngige Patienten erwiesen. Der Ansatz realisiert alle wesentlichen
Elemente einer umfassenden, modernen und hoch strukturierten Suchttherapie und erspart den
Patienten kritische Ubergange innerhalb der Behandlungskette (Ehrenreich & Krampe, 2003;
Krampe et al., 2003; Krampe et al., 2004; Wagner et al., 1999; Wagner et al., 2003; Wagner
et al., 2004).



2 Hintergrund der vorliegenden Arbeit

Die beiden Publikationen, die als Bestandteile der Dissertation eingehen, beschéaftigen sich
mit Pradiktion von Therapieerfolg und Verlauf komorbider psychiatrischer Stérungen bei
schwer alkoholabhé&ngigen Patienten im Rahmen von ALITA.

Die Publikation zum Konstrukt der "Chronischen Mehrfach Beeintrachtigung™ (CMA) bei
Alkoholkranken Gberprift aus der testtheoretischen Sicht drei Messinstrumente zur Erfassung
dieser Patientengruppe, wobei die pradiktive Validitat in den Mittelpunkt gestellt wird. Die
hier untersuchten CMA-Checklisten fuBen auf dem theoretischen Hintergrund einer drei
Jahrzehnte  wahrenden, auf die  Bundesrepublik  Deutschland  beschrénkten
versorgungspolitischen Debatte. Als Ergebnis der testtheoretischen Uberpriifung und um eine
Briicke zur internationalen Komorbiditatsforschung zu schlagen, wird in der vorliegenden
Arbeit der Vorschlag gemacht, das CMA-Konstrukt zugunsten einer alternativen
Beschreibung prognostisch benachteiligter Alkoholkranker aufzugeben. Der folgende kurze
historische Abriss skizziert die Ausgangslage der Fragestellung:

Der Begriff CMA geht auf die Psychiatrie Enquete im Jahre 1975 zuriick. Damals ging man
davon aus, dass "eine nicht unbetrachtliche Zahl von Alkoholkranken und Drogenabhéngigen
auf langere Sicht behandlungsunwillig und nicht rehabilitationsfahig ist" (Bundesdrucksache,
1975). Auch die Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im
psychiatrischen und psychotherapeutischen / psychosomatischen Bereich beschéftigte sich mit
dieser Population und wies auf verschiedene Problembereiche und die oft langjahrige
Erkrankungsdauer hin: "Substanzmissbrauch und Substanzabhéngigkeit fihren im Verlauf
von mehreren Jahren in der Regel zu einer Vielfalt korperlicher, psychischer und sozialer
Folgen" (Bundesminister fur Jugend Familie Frauen und Gesundheit, 1988). Die
Behandlungsansatze variierten sehr stark. Sie reichten von Forderungen nach dauerhafter
stationdrer Unterbringung fir chronisch Alkoholkranke, die sich ihrer "Freiheit selbst
beraubt" haben (Binder, 1980, S. 133-134), lber Beschreibungen elaborierter stationérer
Behandlungskonzepte, mit dem Hinweis auf die Notwendigkeit einer Ilangerfristigen
ambulanten Betreuung und den Einbezug des sozialen Umfeldes nach Entlassung (Zeisel,
1977) bis hin zur Vorstellung erster erfolgreicher Versuche, die CMA-Klientel ambulant zu
behandeln (Ruf & Andritsch, 1986). In diesem Ansatz wurden die Patienten durch das
stationdre Personal (Krankenpflege und Sozialarbeit) tiber mehrere Monate ambulant betreut,
das Konzept musste aber aus Kostengrinden aufgegeben  werden. Die



Operationalisierungsversuche der "therapieresistenten Endzustédnde”, der "psychoorganisch
beeintrachtigten”, "hirnorganisch abgebauten™, "krankheitsuneinsichtigen™, "prognostisch
ungunstigen” Alkoholiker blieben Uber die Verodffentlichungen stabil und umfassten
psychische, korperliche und soziale Folgen der chronischen Alkoholabhangigkeit (Binder,
1980; Ruf & Andritsch, 1986; Schulz, 1992; Zeisel, 1977). Dabei wurde die Chronizitat
haufig angefihrt, aber nur in einer Arbeit ndher untersucht, die als Operationalisierung der
Chronizitét die Dauer der Suchterkrankung und die Haufigkeit der Aufnahmen in die Klinik
vorschlug (Weithmann et al., 1989).

Die Entwicklung von drei Checklisten wahrend der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts
stellt abschlieBend den Versuch dar, die heterogenen Operationalisierungsvorschldge von
CMA zu standardisieren. Der erste Artikel der vorliegenden Arbeit liefert die erste

umfassende empirische Uberpriifung dieser drei MeRinstrumente.

Die zweite Publikation der vorliegenden Dissertation nahert sich dem Thema der
prognostischen  Benachteiligung, indem der zur deutschen Forschungs- und
Versorgungslandschaft gehérende CMA-Begriff verworfen wird und stattdessen das
international gultige Komorbiditatsparadigma zugrunde gelegt wird.

Dieser Ansatz untersucht die komplexen Interaktionen zwischen Suchterkrankungen und
anderen psychischen Stérungen in epidemiologischen, klinischen und Behandlungsstudien.
Dabei werden drei Hauptthemenbereiche unterschieden: (1) Analyse von spezifischen und
gemeinsamen biologischen und umweltbezogenen Risikofaktoren fiir Sucht- und komorbide
Storungen; (2) wechselseitige Beeinflussung von Sucht und komorbiden Stérungen in
Atiologie und Verlauf und (3) die Evaluation der Behandlung von Patienten mit komorbiden
Storungen. Innerhalb der ersten beiden Themenbereiche wurde wahrend der letzten beiden
Jahrzehnte eine groBe Anzahl von Untersuchungen vorgelegt, wahrend der Bereich der
Behandlung von Suchtpatienten mit komorbiden Stérungen noch am Anfang steht. Es zeigen
sich erste Hinweise, dass integrative Programme, die verhaltenstherapeutische Interventionen,
Sozialarbeit, Psychopharmakotherapie und klassische Elemente der Suchttherapie vereinigen,
erfolgversprechend sind (McHugo et al., 1999; Mueser & Kavanagh, 2001; Teague et al.,
1998; Weiss et al., 1998).

Um sowohl der multifaktoriellen Konzeption von Komorbiditat, als auch der Mdoglichkeit von
Verénderungen uber die Zeit hinweg Rechnung zu tragen, wurden im zweiten Artikel der
vorliegenden Arbeit Daten auf verschiedenen Ebenen mdglicher Beeintrachtigung zu

mehreren Erhebungszeitpunkten zusammengetragen. Somit entstand eine differenzierte



Beschreibung der Patienten: Im Verlauf der zweijéhrigen Therapie wurden prospektiv Achse-
I-Stérungen und psychiatrische Symptombelastung zu vier Erhebungszeitpunkten, sowie die
Schwere der Abhdngigkeit zu drei Erhebungszeitpunkten erfasst. Als stabile
Patientenmerkmale wurden zu Therapiebeginn die kérperlichen Alkoholfolgekrankheiten, die
soziodemographischen und suchtassoziierten Charakteristika, sowie die Achse-11-Stérungen
erfasst. Alkohol- und Drogenkonsum wurde engmaschig durch objektive Laborparameter
uber eine Zeitspanne von 4 Jahren erhoben.

So war es zundchst moglich, Verdnderungen (ber den Therapiezeitraum differenziert
darzustellen und prospektiv zu analysieren, ob sich Remissionen der komorbiden
psychiatrischen Storungen, der Schwere der Abhéngigkeit und der psychiatrischen
Symptombelastung ergeben. Auf der Grundlage der Daten, die zu Beginn der Therapie
erhoben wurden, konnte in einem zweiten Schritt untersucht werden, wie sich die
Therapieergebnisse wahrend eines 4-jahres Zeitraumes durch diverse Variablen der
psychiatrischen Komorbiditat und der Schwere der Abhangigkeit vorhersagen lassen. Mit der
Suche nach Prédiktoren fur den langfristigen Erfolg und Misserfolg der Therapie soll
empirisch Uberprift werden, welche Patientenmerkmale von zentraler Bedeutung fir die
Prognose der Teilnehmer von ambulanter Suchttherapie sind.

Zusammenfassend stellt die Studie zur Komorbiditat eine eher internationale Ann&herung an
die Teilgruppe prognostisch benachteiligter Alkoholkranker dar, die Studie zum CMA-
Konstrukt greift dagegen eine deutsche Diskussion auf, die seit knapp 30 Jahren von
Fachleuten mehr oder weniger intensiv bearbeitet wird und sehr groRe versorgungspolitische

Auswirkungen hat.



3 Pradiktion von Therapieerfolg und Uberpriifung des CMA-Konstrukts

3.1 Einfuhrung in die Fragestellung der 1. Untersuchung

Die erste Publikation der vorliegenden Dissertation untersucht die Operationalisierungs-
vorschldge der drei derzeit gebrauchlichen und bereits vertffentlichten Checklisten zur
Erfassung von CMA. Ubergeordnet sollen es alle drei Instrumente erméglichen, die Schwere
der Abhéngigkeit, den Behandlungsbedarf und die Prognose von Suchtkranken zu erfassen
(vgl. z. B. Arbeitsgruppe CMA, 1999). Ein umfassender und vergleichender Nachweis fir die
Validitat der Instrumente liegt bis jetzt nicht vor.

In der vorliegenden Untersuchung sollen deshalb die drei bislang existierenden CMA-
Instrumente im ersten Schritt ausfiihrlich hinsichtlich ihrer grundlegenden teststatistischen
Kennwerte untersucht werden (Itemkennwerte, Reliabilitt, Kriterien-, Konstrukt- und
Faktorielle Validitat). Im zweiten Schritt wird der Fokus auf die pradiktive Validitat gelegt.
(1) 112 alkoholkranke Patienten, die an den Rekrutierungsperioden 4, 5 und 6 von ALITA
teilnahmen, wurden mit drei CMA-Checklisten (AG-CMA, BML, GAD-L.iste) eingeschatzt.
Die teststatistische Qualitdt der Erhebungsinstrumente und ihre Nitzlichkeit sollen durch die
Berechnung folgender Werte tberprift werden:

Itemkennwerte: Homogenitét; Item-Trennschérfen; Item-Schwierigkeiten.

Skalenkennwerte: Mittelwert; Median; Modalwert; Standardabweichung; Minimum;

Maximum,; Schiefe; Kurtosis; Cronbach alpha.

Kriterien-, Konstrukt- und Faktorielle Validitit: Ubereinstimmung der drei

Instrumente untereinander; Sensitivitat und Spezifitat der Cut-off-Werte; multiple
Zusammenhange mit MalRen der Chronizitat der Stérung, der psychiatrischen
Komorbiditét, der Sucht- und Sozialcharakteristika, sowie der alkoholassoziierten
Probleme; faktorenanalytische Struktur.
(2) Zur Bestimmung der Pradiktiven Validitat soll die Zeit bis zum Rickfall wahrend der 4-
Jahres-Katamnese durch die Diagnose CMA unter Berticksichtigung von psychiatrischer

Komorbidiat und Chronizitat der Abh&ngigkeit vorhergesagt werden.
Ergebnisse zu Fragestellung (1): Es zeigt sich, dass AG-CMA, BML und GAD-L.iste eine

sehr niedrige Itemhomogenitat (Mediane der Iteminterkorrelationen: 0.13, 0.10 und 0.17) und
eine zu geringe Reliabilitat (Cronbach Alpha .62, .57 und .42) aufweisen. Fir die AG-CMA
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lasst sich eine faktorenanalytische Struktur konstruieren. Die hohen Korrelationenen der
Skalen untereinander und die mittelhohen Assoziationen mit unterschiedlichen Malien der
psychiatrischen Komorbiditét, der Schwere der Abhéngigkeit und der Chronizitat der Sucht
geben Hinweise auf die in Ansatzen vorhandene Konstruktvaliditat der Skalen.

Vor allem die kriterienbezogene Validitat der Skalen erweist sich jedoch als unzureichend.
Die AG-CMA hat eine zu niedrige Spezifitat, d.h. sie diagnostiziert zu viele Patienten als
CMA (73.2%), und die BML weist eine zu niedrige Sensitivitat auf, d. h. es werden zu
wenige Patienten als CMA Klassifiziert (28.6%). Die GAD-Liste liegt mit ihrer Schéatzung
naher an der BML (41.1%) und weist sowohl eine zu geringe Sensitivitat als auch eine

unbefriedigende Spezifitat auf.

Ergebnisse zu Fragestellung (2): Bei der Vorhersage des Rickfallgeschehens der Patienten im
Langzeitverlauf zeigen die BML (Breslow-Statistik = .85, p = .36) und die GAD-Liste
(Breslow-Statistik = .34, p = .56) Uberhaupt keine pradiktive Validitat. Die AG-CMA erreicht
zwar als alleiniger Pradiktor einen grenzwertig signifikanten Wert (Breslow-Statistik = 3.37,
p = .07), dieser Effekt verschwindet jedoch unter dem deutlichen Einfluss der Chronizitat der
Sucht und der komorbiden Persdnlichkeitsstorungen vollkommen. Es zeigt sich, dass sowohl
die Komorbiditat von Sucht und Personlichkeitsstorungen (Breslow-Statistik = 10.22, p =
.001), als auch die Chronizitat der Abhéangigkeit (Breslow-Statistik = 6.24, p = .01) einen
starken negativen Einfluss auf den Langzeitverlauf der Abstinenz und somit eine sehr hohe
pradiktive Validitat haben. In der vorliegenden Studie stellen beide Variablen konkrete,

voneinander unabhéngige (r = .08) Faktoren der Schwere der Abh&ngigkeit dar.

Diese erste umfassende und vergleichende empirische Untersuchung der drei CMA-
Instrumente zeigte, dass alle drei Checklisten eine zu geringe diagnostische Qualitét
aufweisen. Die Reliabilitat und vor allem die kriterienbezogene und préadiktive Validitat der
drei Checklisten sind unbefriedigend. Somit werden sie dem an sie gerichteten Anspruch, die
Schwere der Abhédngigkeit, die Prognose und den Behandlungsbedarf alkoholkranker
Patienten einschatzen zu kdnnen, nicht gerecht.

Obwohl sich die drei untersuchten Instrumente kaum in der Auswahl der erfassten
Problembereiche unterscheiden, variieren sie sehr stark innerhalb der einzelnen
Problembereiche hinsichtlich der Itemauswahl und deren Gewichtung. Als Folge entsteht eine
starke Heterogenitdt der Skalen, die sowohl die Bildung von Summenscores als auch die

Festlegung von cut-off Werten betrachtlich in Frage stellt. Internationale Studien der
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vergangenen 20 Jahre haben gezeigt, dass eine differenzierte Patientencharakterisierung der
Komplexitat prognostischer Benachteiligung eher gerecht werden (Burtscheidt et al., 2001;
Gsellhofer et al., 1999; McLellan et al., 1992; Project MATCH Research Group, 1997,
Scheurich et al., 2000; Weisner et al., 2000).

Es wird deshalb im vorliegenden Artikel vorgeschlagen, das Konstrukt CMA zugunsten einer
alternativen  Schweregradbestimmung aufzugeben: als diagnostische Basis sollten
suchtassoziierte und soziodemographische Charakteristika, sowie Merkmale der
psychiatrischen Komorbiditdt unabhéngig voneinander erfasst werden. Auf dieser
ausfihrlichen Patientencharakterisierung aufbauend werden als prognostisch benachteiligt
alkoholkranke Patienten bezeichnet, die eine komorbide Persénlichkeitsstorung und / oder
einen Chronizitatsindex tber .5 aufweisen. Sie haben einen erhéhten Bedarf an intensiver,

umfassender und langfristiger Behandlung.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Der Begriff CMA soll Aufschluss geben tiber
Schwere der Abhingigkeit, Behandlungsbedarf und Prognose
von Suchtkranken. Empirische Nachweise fir die Validitat die-
ses Konstruktes fehlen weitgehend.

Fragestellung: Die vorliegende Studie untersucht Reliabilitit und
Validitit von drei CMA-Checklisten, wobei der Fokus auf die
pradiktive Validitdt gelegt wird.

Methode: 112 alkoholkranke Patienten, ALITA-Teilnehmer,
wurden mit drei CMA-Checklisten (AG-CMA, BML, GAD-Lis-
te) eingeschitzt. Die Instrumente wurden hinsichtlich Itemkenn-
werte, Cronbachs alpha, kriterienorientierter Validitit und Kon-
struktvaliditdt analysiert. Zur Bestimmung der pradiktiven Va-
liditdt wurde tberpriift, ob CMA unter Kontrolle der Schwere
der Abhingigkeit, der Chronizitit der Suchtkrankheit und der
psychiatrischen Komorbiditit die kumulative Abstinenzwahr-
scheinlichkeit wihrend eines vierjahrigen Zeitraumes vorhersa-
gen kann.

Ergebnisse: Reliabilitat und Validitit der drei CMA-Instrumen-
te sind unbefriedigend, kriterienbezogene Validitit und pradik-
tive Validitit unzureichend. Wihrend keine der CMA-Listen sich
als signifikanter Pradiktor der kumulativen Abstinenzwahrschein-
lichkeit erwies, zeigten die Variablen "Mindestens eine komorbide
Personlichkeitsstorung” (p < 0,01) und " Chronizitit der Sucht-
krankheit" (p < 0,05) einen hohen pradiktiven Gehalt.
Schlussfolgerungen: Das Konstrukt CMA sollte zugunsten einer
alternativen Schweregradbestimmung aufgegeben werden: als
prognostisch benachteiligt werden Alkoholkranke bezeichnet,
die eine komorbide Personlichkeitsstorung und/oder einen Chro-
nizititsindex tiber 0,5 aufweisen. Sie haben erhohten Bedarf an
intensiver, umfassender und langfristiger Behandlung.

Abstract

Chronic multimorbid addicts (CMA): evaluation of the construct
CMA in the context of the outpatient long-term intensive therapy
for alcoholics (OLITA)

Background: The concept CMA was developed to provide infor-
mation about addiction severity, treatment needs and prognosis
of addicted patients. However, empirical evidence of the validity
of this construct is lacking.

Aims: Focusing on predictive validity, this study investigates
reliability and validity of three CMA checklists.

Methods: 112 alcohol dependent patients, OLITA participants,
were rated using three CMA checklists (AG-CMA, BML, GAD-
checklist). The instruments were evaluated concerning item and
reliability parameters, criterion and construct validity. To deter-
mine the predictive validity, prediction of cumulative abstinence
probability by CMA was investigated during four year follow-
up controlling for addiction severity, chronicity and psychiatric
comorbidity.

Results: Reliability and validity of the three CMA instruments
did not prove satisfactory. Particularly, criterion validity and
predictive validity were insufficient. Whereas none of the CMA
checklists delivered a significant prediction of cumulative absti-
nence probability, the variables "at least one personality dis-
order" (p < 0.01) and "chronicity of addiction"(p < 0.05) had
strong predictive validity.

Conclusions: The construct CMA should be replaced by an alter-
native concept of addiction severity: prognostically handicapped
alcoholics are characterized by a comorbid personality disorder
and/ or a chronicity index above 0.5. This patient group has an
increased need for intensive, comprehensive and long-term
treatment.

Schlagworter: Chronizitit; CMA; Personlichkeitsstorung; psy-
chiatrische Komorbiditit; Schwere der Abhiangigkeit

Keywords: Addiction severity; chronic multimorbid addicted
patients; chronicity; personality disorder; psychiatric comorbidity
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Abkiirzungen: AG-CMA: Checkliste der Arbeitsgruppe CMA; ALITA: Ambulante Langzeit-Intensivtherapie fiir Alkoholkranke; BML: Braunschweiger Merkmalslis-
te; Cl: Chronizitatsindex; CMA: Chronisch mehrfach beeintrachtigte Abhangigkeitskranke; EuropASI: European Addiction Severity Index; IDCL-P: Internationale
Diagnosen-Checkliste fir Personlichkeitsstérungen; GAD-Liste: Checkliste der Gesellschaft gegen Alkohol- und Drogengefahren; GSI: Global Severity Index;
KMO-Kriterium: Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium; Mini-DIPS: Diagnostisches Kurzinterview bei psychischen Stérungen; SCL-90-R: Symptom-Checkliste von Derogatis
- Deutsche Version; SKID-I: Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV-Achse I; phi: Phi-Koeffizient; p;: temschwierigkeit; r: Pearson-Korrelationen; r,: ltemin-
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1 Einleitung

Der Begriff " Chronisch mehrfach beeintrachtigte Abhiangig-
keitskranke (CMA)" beschreibt chronisch suchtkranke Men-
schen, die zusdtzlich zur Substanzabhingigkeit unter schwe-
ren persistierenden psychischen, korperlichen und sozialen
Beschwerden leiden. Das Konstrukt lasst sich als ein Ansatz
der Schweregradbestimmung der Abhingigkeit verstehen
(Kiifner 1999). Der Schweregrad wiederum soll Aufschluss
iiber das AusmafS der Behandlungsbediirftigkeit und die Prog-
nose geben. Entsprechend werden neben einer klaren Begriffs-
definition geeignete Messinstrumente benotigt (AG-CMA
1999, Arnold et al. 1999, Bottger et al. 2001, 2002, Fleisch-
mann 2001a,b, Fleischmann und Wodarz 1999, Hertrich und
Lutz 2002, Hilge und Schulz 1999, Kiifner 1999, Kuhlmann
2003, Miiller-Mohnssen et al. 1999, Schlanstedt und Schu
1999, Schlanstedt et al. 2001, Schwoon et al. 2002).

Die drei bislang existierenden Instrumente erfassen folgende
Problembereiche:

¢ Checkliste der Arbeitsgruppe CMA (AG-CMA): Konsum-
verhalten, Behandlungserfahrung, korperliche/psychische
Folgen, soziale Folgen (Arbeitsgruppe CMA 1999).

¢ Braunschweiger Merkmalsliste (BML): Behandlungser-
fahrung, soziale Folgen, psychiatrisch/neurologische Fol-
gen (Hilge und Schulz 1999).

e Checkliste der Gesellschaft gegen Alkohol und Drogenge-
fahren (GAD): Psychische, soziale und korperliche Folgen
(Bottger et al. 2001, 2002).

Die Chronizitat, d.h. die ausgepragt lange Dauer einer Sto-
rung (Weithmann et al. 1989), ist die zweite wesentliche
Komponente des Konstrukts "chronisch mehrfach beein-
trachtigt". Sie wird jedoch von keinem CMA-Instrument in
der Auswahl der Items berticksichtigt.

Jede der drei Checklisten legt einen anderen Schwerpunkt,
sodass wesentliche Probleme tiberhaupt nicht oder aber nur
ungenau erfasst werden. Die Checkliste der AG-CMA er-
fasst weder die Langzeitarbeitslosigkeit noch die Einweisung
mit richterlichem Beschluss; korperliche und psychiatrische
Storungen werden zu einem einzigen Punkt zusammenge-
fasst, und weniger belastende komorbide Storungen (z.B.
einfache Phobie, Fettleber) werden als gleichwertig mit
schweren komorbiden Storungen (z.B. psychotische Storun-
gen, Leberzirrhose) angesehen. Die BML berticksichtigt
weder den Problembereich Substanzkonsum noch die hau-
figsten komorbiden psychiatrischen Stérungen; die Vielfalt
der neuropsychiatrischen Folgeschiden wird auf das Delir,
das Korsakoff-Syndrom und die Polyneuropathie beschrinkt.
Die Checkliste der GAD verzichtet vollkommen auf die Pro-
blembereiche Substanzkonsum, Behandlungserfahrung und
juristische Probleme; die Einschdtzung der psychiatrischen
Komorbiditit ist erschwert durch die Beurteilung von Ent-
zugssymptomen und komorbiden Storungen in einem einzi-
gen Wert und durch die Verwendung obsoleter Begriffe (z.B.
Durchgangssyndrom, neurotische Fehlentwicklung); wah-
rend die Schweregradbestimmung der psychiatrischen und
korperlichen Probleme mit einer Reichweite von 1 bis 6 zwar
wesentlich differenzierter ist als bei den anderen beiden In-
strumenten, ist sie jedoch nur unscharf operationalisiert, weil
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sie ausschliefSlich auf der subjektiven Einschitzung des be-
handelnden Arztes beruht.

Als Folge der betrachtlichen Unterschiedlichkeit der Check-
listen zeigen sich starke Schwankungen in den mit ihnen er-
mittelten Pravalenzraten fiir CMA. Sie reichen von 22% bzw.
40% (GAD-Liste; Bottger et al. 2001, 2002), tiber 49% (AG-
CMA; Fleischmann und Wodarz 1999) bis hin zu 75% (AG-
CMA; Schlanstedt und Schu 1999). Schwoon et al. (2002)
schlieflich verwendeten erstmals sowohl die AG-CMA als
auch die BML an derselben Stichprobe; sie konnten zeigen,
dass die AG-CMA mit 62% die Hiufigkeit von CMA ver-
mutlich Giberschatzt, wihrend die BML sie mit 22% eher
unterschatzt.

Die meisten empirischen Untersuchungen kommen zwar zu
dem Schluss, dass die CMA-Listen nur einen provisorischen
Charakter aufweisen, sie hinterfragen das Konstrukt CMA
jedoch nicht grundsatzlich (Bottger et al. 2001, 2002, Fleisch-
mann 2001b, Fleischmann und Wodarz 1999, Miiller-Mohns-
sen etal. 1999, Schlanstedt et al. 2001, Schwoon et al. 2002).
Um seiner offensichtlichen Heterogenitit entgegenzukommen,
werden stattdessen entweder unterschiedliche CMA-Typen
vorgeschlagen oder aber spezifische Problembereiche als be-
sonders wichtige Leitsyndrome fiir die Klassifikation von CMA
hervorgehoben, z.B. das "hirnorganische Psychosyndrom"
(Fleischmann 2001a,b, Fleischmann und Wodarz 1999) oder
die soziale Desintegration (Bottger et al. 2001, 2002).

Zusammenfassend lisst sich festhalten:

1. die CMA-Checklisten erfassen zwar dhnliche Problem-
bereiche, weisen aber in ihren Itemzusammenstellungen
sehr grofse Unterschiede auf;

2. die Pravalenzschitzungen fir CMA schwanken sehr
stark;

3. der empirische Forschungsstand zu CMA ist eher spar-
lich und zugleich widerspriichlich.

Besonders auffallig ist jedoch, dass samtliche in Deutschland
verwendeten CMA-Instrumente nie einer umfassenden Relia-
bilitats- und Validitatsiiberpriifung unterzogen worden sind.

2 Fragestellung und Vorgehensweise

In der vorliegenden Untersuchung sollen deshalb die drei
bislang existierenden CMA-Instrumente ausfiihrlich hinsicht-
lich ihrer diagnostischen Qualitdt untersucht werden. Nach-
dem das Konstrukt CMA vor allem entwickelt worden ist,
um den Schweregrad, den Behandlungsbedarf und die Prog-
nose von suchtkranken Patienten abzuschitzen, soll bei der
Beurteilung der klinischen Relevanz der CMA-Listen die Ana-
lyse der pradiktiven Validitit ausschlaggebend sein (vgl. Akis-
kal 1989).

Die teststatistische Qualitidt der Erhebungsinstrumente und
ihre Nutzlichkeit sollen durch die Berechnung folgender
Werte uiberpruft werden:

Itemkennwerte: Homogenitit; Item-Trennscharfen; Item-
Schwierigkeiten.

Skalenkennwerte: Mittelwert; Median; Modalwert; Stan-
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dardabweichung; Minimum; Maximum; Schiefe; Kurtosis;
Cronbach alpha.

Kriterien-, Konstrukt- und Faktorielle Validitit: Ubereinstim-
mung der drei Instrumente untereinander; Sensitivitdt und
Spezifitat der Cut-off-Werte; multiple Zusammenhinge mit
Maflen der Chronizitat der Storung, der psychiatrischen Ko-
morbiditit, der Sucht- und Sozialcharakteristika sowie der
alkoholassoziierten Probleme; faktorenanalytische Struktur.

Pradiktive Validitat: Vorhersage der Zeit bis zum Ruckfall
wiahrend der 4-Jahres-Katamnese durch die Diagnose CMA
unter Berticksichtigung von psychiatrischer Komorbidiat und
Chronizitat der Abhingigkeit.

3 Methode
3.1 Setting

Die Daten wurden im Rahmen der Ambulanten Langzeit-
Intensivtherapie fur Alkoholkranke (ALITA) erhoben. Dieses
biopsychosoziale Therapiekonzept fiir schwer alkoholkranke
Patienten folgt als zweijahriges ambulantes Behandlungspro-
gramm der stationdren Entgiftung. Wesentliche Bestandteile
sind: (1) Hochfrequente Kurzgesprache, anfangs taglich, mit
langsamer Reduktion der Kontaktfrequenz bis auf eine ein-
mal wochentlich stattfindende ALITA-Gruppe. (2) Therapeu-
tenrotation. (3) Unterstiitzung der sozialen Reintegration und
aggressive Nachsorge. (4) Induktion von Alkoholunvertrag-
lichkeit durch Hemmstoffe der Acetaldehyd-Dehydrogenase.
(5) Kontrolle durch iiberwachte Einnahme der Aversiva und
regelmafSige Urin- und Blutuntersuchungen auf Alkohol und
andere Suchtstoffe. ALITA wurde 1993 entwickelt und wur-
de im Sommer 2003 als Modellprojekt abgeschlossen. Eine
ausfiihrliche Darstellung des Therapiekonzepts und der Eva-
luation von ALITA findet sich bei Ehrenreich et al. (1997a,
2000, 2002), Krampe et al. (2001, 2003, im Druck), Wag-
ner et al. (1999, 2001).

Das Therapieprogramm bietet die hervorragende Moglichkeit,
die wichtigste Ergebnisvariable von Suchttherapie, " Abstinenz
vs. Substanzkonsum", gesichert zu erfassen. Urinkontrollen
werden wihrend der ersten drei Therapiemonate taglich, wih-
rend der Monate 4 bis 6 dreimal wochentlich, wihrend der
Monate 7 bis 12 zweimal wochentlich und wihrend des zwei-
ten Therapiejahres mindestens einmal pro Woche durchgefiihrt.
Zusitzlich werden Blutuntersuchungen mindestens 14-tagig
wihrend der Monate 1 bis 3, einmal monatlich wihrend der
Monate 4 bis 12 und zweimonatlich bis zum Therapieende
durchgefiihrt. Nach Beendigung der Therapie wurden Blutun-
tersuchungen mindestens zweimal jahrlich, und Urinuntersu-
chungen wochentlich bis vierteljahrlich durchgefiihrt.

3.2 Stichprobe

Die Stichprobe umfasst insgesamt 112 alkoholkranke Patien-
ten (Teilnehmer der ALITA Rekrutierungsphasen IV, V und
VI), von welchen 2 vor der Erhebung der Personlichkeitssto-
rungen (d.h. vor dem 3. Therapiemonat) ausschieden. Die
Tabellen 1 und 2 zeigen ihre wesentlichen suchtassoziierten
und soziodemographischen Merkmale. Zur Erfassung der
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psychiatrischen Komorbiditat der Patienten wurden Achse-
[-Storungen und Achse-II-Stérungen nach DSM-IV (Saf$ et
al. 1996) erhoben.

69 der112 Patienten (62%) weisen mindestens eine Achse-
[-St6rung auf. Am hiufigsten sind Angststorungen mit 44 %,
affektive Storungen mit 21% und Substanzabhangigkeiten
neben Alkohol mit 10%. Weniger hdufig sind somatoforme
Storungen und Essstorungen mit jeweils 5 %,sowie psychoti-
sche Storungen mit 3%. 71 von 110 Patienten (65 %) wei-
sen mindestens eine Achse-11-Storung auf. Davon haben 16 %
eine narzisstische, 16% eine nicht niher bezeichnete, 10%
eine borderline, 9% eine dependente, 6% eine antisoziale,
6% eine vermeidend-selbstunsichere, 6 % eine histrionische,
3% eine depressive, 2% eine paranoide, 1% eine schizotypi-
sche und 1% eine passiv-aggressive Personlichkeitsstorung
(Wagner et al., eingereicht).

3.3 Instrumente

Die gesamte Datenerhebung im ALITA-Setting wurde pros-
pektiv durchgefithrt (EuropASI, Mini-DIPS, IDCL-P, SCL-
90-R, semistrukturierte Sozialanamnese). Die Biindelung der
so gesammelten Informationen im Sinne der unten erwihn-
ten CMA-Instrumente (AG-CMA, BML, GAD-Liste) erfolgte
sukzessiv im Verlauf der Studie.

Definitionsvorschlag der AG-CMA

Die AG-CMA-Liste besteht aus 4 Kriterienbereichen mit ins-
gesamt 8 Items (ja/nein-Kodierung): Konsumverhalten (1 Item),
Behandlungserfahrung (1 Item), gesundheitliche Situation
(2 Items), soziale und rechtliche Situation (4 Items). Eingangs-
kriterium ist die gesicherte Diagnose einer Substanzabhin-
gigkeit. Der Gesamtwert reicht von 0 bis 8; sobald ein Patient
in mindestens drei von vier Kriterienbereichen einen Punkt
erreicht hat, wird er als CMA klassifiziert (AG CMA 1999).

BML

Die BML ist nach testtheoretischen Gesichtspunkten entwi-
ckelt worden. Sie umfasst 11 Items (ja/nein-Kodierung), von
denen 4 positiv beantwortet sein miissen, um eine Zuord-
nung zur Gruppe der CMA zu treffen. Es werden drei Berei-
che unterschieden: Soziale Situation (4 Items), Behandlungs-
vorgeschichte (4 Items) und psychiatrisch/neurologische Be-
funde (3 Items) (Hilge und Schulz 1999).

GAD-Checkliste

Die GAD-Checkliste besteht aus drei Items, die eine gleich-
gewichtete Erfassung der korperlichen, psychiatrischen und
sozialen Beeintrachtigung ermoglichen sollen. Zur Einschit-
zung der Komorbiditit soll der Urteiler zunidchst ankreu-
zen, welche korperlichen Storungen (z.B. Hypertonie, epilep-
tische Anfille, Polyneuropathie, Oesophagusvarizen) bzw.
psychiatrischen Storungen (z.B. Delir, Entzugssyndrom, neu-
rotische und Personlichkeitsfehlentwicklung) vorliegen. Dann
schitzt er fiir beide Bereiche unabhingig voneinander auf
einer Skala von 1 bis 6 ein, wie schwer das Storungsausmaf$
ist. Die soziale Beeintrachtigung wird nicht subjektiv beur-
teilt, sondern setzt sich aus einem Punktesystem zusammen:
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Lebenssituation (maximal 2 Punkte, z.B. alleinlebend =

Punkt); Wobnung (maximal 2 Punkte, z.B. obdachlos = 2
Punkte); Arbeit (maximal 2 Punkte, z.B. Gelegenheitsarbeit
=1 Punkt, arbeitslos = 2 Punkte). Im korperlichen, psychia-
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Tabelle 1: Suchtassoziierte Charakterisierung der Stichprobe (N = 112)

Mittelwert
[Standardabweichung]
bzw. Anzahl (Prozent)

Chronizititsmerkmale

Abhéngigkeitsdauer (Jahre)
Alter bei Erstkontakt (Jahre)
CMA nach AG-CMA

CMA nach BML

CMA nach GAD-Liste

18,13 [7,34]
43,58 [7,61]
82 (73,2%)
32 (28,6%)
46 (41,1%)

Chronizitatsindex Cl (Abh&ngigkeitsdauer/Alter bei Erstkontakt) 0,41[0,13]
Patienten "Chronisch" (> Median ClI) 56 (50%)
Behandlungserfahrung

Stationére Entgiftungen 7,49 [9,54]
Patienten < 2 stationare Entgiftungen 1 (36,6%)

Patienten 3-6 stationare Entgiftungen
Patienten > 7 stationére Entgiftungen
Stationare Langzeittherapien

Patienten 1 stationdre Langzeittherapie

Patienten 2 stationdre Langzeittherapien

40 (35,7%)
31 (27,7%)
0,770,97]
35 (31,3%)
15 (13,4%)

Patienten 3-4 stationédre Langzeittherapien 6 (5,4%)
EuropASI

EuropASI Composite Score Kérperlicher Zustand 0,58 [0,38]°
EuropASI Composite Score Okonomische Situation 0,56 [0,47]°
EuropASI Composite Score Zufriedenheit mit der Arbeitssituation 0,51[0,37]°
EuropASI Composite Score Alkoholgebrauch 0,83[0,11]°
EuropASI Composite Score Drogengebrauch 0,02 [0,06]°
EuropASI Composite Score Rechtliche Probleme 0,09 [0,20]°
EuropASI Composite Score Familidre Beziehungen 0,59 [0,30]*
EuropASI Composite Score Andere Soziale Beziehungen 0,211[0,29]
EuropASI Composite Score Psychischer Zustand 0,46 [0,21]°

Alkoholkonsum

Tage mit Alkoholgebrauch, Monat vor Indexentgiftung
Trunkenheitstage, Monat vor Indexentgiftung

Tagliche Alkoholmenge (g/Tag)

26,66 [7,06]°
23,25 [8,61]°
437,21 [175,46]

Korperliche Alkoholfolgeschaden und Suizidalitat

Patienten mit leichten Alkoholfolgeschaden
(z.B. Steatosis Hepatis)

Patienten mit deutlichen Alkoholfolgeschaden
(z.B. Delirium, Entzugskrampfanfélle)

Patienten mit schweren Alkoholfolgeschaden
(z.B. Polyneuropathie, Chronische Pankreatitis, Hirnatrophie)

Patienten mit schwersten Alkoholfolgeschéden
(z.B. Leberzirrhose)

Patienten mit schweren Suizidversuchen in der Vorgeschichte

11 (9,8%)

32 (28,6%)
56 (50,0%)
13 (11,6%)

35 (31,3%)

N =111

trischen und sozialen Problembereich konnen jeweils bis zu
6 Punkte erreicht werden, sodass der Gesamtwert von 0 bis
18 reicht. Patienten mit einem Wert > 12 gelten als CMA
(Bottger et al. 2001, 2002).
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Tabelle 2: Soziodemographische Charakterisierung der Stichprobe (N=112)

Geschlecht

Mannlich | 81 (72%)

Familienstand

Verheiratet/feste Partnerschaft 60 (53,6%)
39 (34,8%)

13 (11,6%)

Getrennt/geschieden
Uberwiegend ohne Partner

Schulausbildung

Sonderschule 15 (13,4%)
Hauptschule 58 (51,8%)
Realschule 22 (19,6%)
Abitur/Fachabitur 17 (15,2%)

Berufsausbildung

Ungelernt 34 (30,4%)
Lehre 60 (53,6%)
Meister/Fachschule 12 (10,7%)
UNI/FH 6 (5,4%)
Beschaftigung

Arbeitslos 64 (57,1%)

Vorlbergehend beschéftigt 7 (6,3%)
24 (21,4%)

17 (15,2%)

Feste Anstellung
Feste Anstellung mit Abmahnung

Wohnverhéltnisse

Im Familienverbund
Mit Partner
Alleine mit Kindern

46 (41,1%)
17 (15,2%)
4 (3,6%)

Alleine 45 (40,2%)

Europ-ASI

Der EuropASI ist eine europdische Adaptation des ASI (Ad-
diction Severity Index; McLellan et al. 1992). Dieses semi-
strukturierte Interview zur Erfassung der Schwere der Abhan-
gigkeit bei drogen- und alkoholabhingigen Patienten hat sich
als reliabel, valide und vergleichbar mit dem ASI erwiesen
(Scheurich et al. 2000). Aus den Fragen, die sich auf den
derzeitigen Zustand des Patienten bzw. die letzten 30 Tage
unter Alkohol beziehen, lassen sich Composite Scores berech-
nen, die Werte zwischen 0,00 und 1,00 annehmen konnen.
Diese MafSe der Schwere der Abhingigkeit werden unabhin-
gig voneinander fiir 9 spezifische Bereiche berechnet: Kérper-
licher Zustand, Okonomische Situation, Zufriedenheit mit der
Arbeitssituation, Alkoholgebrauch, Drogengebrauch, Recht-
liche Probleme, Familidre Beziehungen, Andere soziale Bezie-
hungen und Psychischer Zustand (Gsellhofer et al. 1999).

Mini-DIPS

Das Mini-DIPS (Diagnostisches Kurzinterview bei psychi-
schen Storungen; Margraf 1994) ist eine Kurzfassung des
DIPS (Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen;
Margraf und Schneider 1991). Es erfasst die Punktpravalenz
folgender Achse-1-Storungen nach DSM-IV: Angststorungen,
affektive Storungen, somatoforme Storungen, Essstorungen,
Substanzmissbrauch und -abhangigkeit sowie ein Screening
zum Ausschluss von psychotischen Storungen. Nach einem
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positiven Screening fiir eine psychotische Storung erfolgte
in der vorliegenden Untersuchung eine ausfiihrliche Explora-
tion des Patienten mit dem SKID-I-Interview, Modul fiir psy-
chotische Storungen (Wittchen et al. 1997). Das Interview
wurde erst nach einer mindestens vierwochigen Alkoholabsti-
nenz, d.h. nach gesichertem Ende des akuten Alkoholentzugs-
syndroms, durchgefuhrt.

IDCL-P

Folgende Personlichkeitsstorungen wurden mit der IDCL-P
(Internationale Diagnosen-Checkliste fiir Personlichkeitssto-
rungen; Bronisch und Mombour 1998) durch zwei unabhin-
gige Ratergruppen erhoben: Paranoid, Schizoid, Schizoty-
pisch, Antisozial, Borderline, Histrionisch, Narzisstisch,
Selbstunsicher, Dependent, Zwanghaft, Depressiv, Passiv-Ag-
gressiv, Personlichkeitsstorung n.n.B. (nicht ndher bezeich-
nete Personlichkeitsstorung, alkoholbedingte Personlichkeits-
storung oder leichte geistige Behinderung).

Die Diagnose einer Personlichkeitsstorung wurde erst nach ei-
ner mindestens dreimonatigen Alkoholabstinenz und Beobach-
tung der Patienten durch die Rater tiber eine grofse Bandbreite
verschiedener Situationen gestellt. Folgende Datenquellen wur-
den herangezogen: Verhalten wihrend der Therapiegesprache
(psychopathologischer Befund), aktueller korperlicher Be-
fund, Sozial- und Suchtanamnese, Fremdanamnese, Mini-DIPS,
EuropASI, Fragebogenuntersuchung, Videoaufnahmen der
Therapiesitzungen, Aktenstudium (somatische und psychia-
trische Vorbefunde). Zwei Patienten brachen die Therapie noch
vor der 3-Monatsmarke ab; von ithnen wurden deshalb keine
Achse-1I-Storungen erhoben.

Zur Bestimmung der Rater-Ubereinstimmung wurden Kap-
pa-Koeffizienten fir die Diagnosen der beiden unabhingi-
gen Ratergruppen berechnet. Das Kappa fur die Beurteilung
"Mindestens eine Personlichkeitsstorung" betrigt 0,82. Fiir
die 13 spezifischen Personlichkeitskategorien betragt der Me-
dian der einzelnen Kappa-Koeffizienten 0,79. Diese Werte
lassen sich als sehr gute Ubereinstimmung interpretieren (Fleiss
1981). Bei widerspriichlichen Beurteilungen wurden die Ent-
scheidungen durch Konsensdiagnosen beider Ratergruppen
getroffen.

SCL-90-R

Die SCL-90-R (Franke 1995) ist eine Selbstbeurteilungsskala
zur Erfassung der subjektiven psychischen Symptombelas-
tung. Sie besteht aus 90 Items, die sich zu einem Globalwert
der Belastung summieren lassen (GSI: global severity index).
Das Instrument ist eine der international am haufigsten ver-
wendeten Selbstbeurteilungsskalen im psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Bereich.

Semistrukturierte Sozialanamnese

Die semistrukturierte Sozialanamnese stiitzt sich auf mehre-
re Informationsquellen. Neben dem Interview mit den Patien-
ten werden auch die Angehorigen oder andere nahestehende
Personen befragt. Weiterhin werden alle erreichbaren Vor-
befunde gesammelt (Akten, Entlassungsbriefe, sonstige Vor-
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befunde, aktuelle Befunde). In die vorliegende Untersuchung
gehen folgende Daten der semistrukturierten Sozialanamnese
ein: Dauer der Abhingigkeit, Anzahl friherer Entgiftungen,
Anzahl fritherer Langzeittherapien, Menge des taglichen Al-
koholkonsums wahrend der letzten 3 Monate vor der Index-
entgiftung, korperliche Alkoholfolgeschiden, Alter bei Ein-
tritt in die Therapie, Geschlecht, Bildung, Berufsausbildung,
Beruf, Wohnumfeld, Familienstand, Beschaftigungsverhalt-
nis und Arbeitslosigkeit.

Chronizitatsindex

Die Dauer der Abhingigkeit ist auch abhingig vom Lebensal-
ter (vgl. Weithmann et al. 1989). Deshalb wurde die Chroni-
zitdt der Alkoholerkrankung durch einen Chronizitatsindex
berechnet, in dem die Dauer der Abhingigkeit durch das Le-
bensalter bei Eintritt in die Therapie geteilt wird. Der Chro-
nizititsindex reicht von > 0 bis < 1 und gibt den Prozentsatz
an, den die Suchtkrankheit an der Lebenszeit eines Patien-
ten ausmacht. Ein Wert von 0,4 bedeutet z.B., dass ein Pati-
ent 40% seiner Lebenszeit suchtkrank war.

3.4 Statistik

Alle statistischen Analysen wurden mit SPSS fiir Windows,
Version 11, durchgefiithrt. Als Kenngroflen der Itemanalyse
wurden berechnet: Iteminterkorrelation (r, ), Itemtrennschar-
fe (r,), Itemschwierigkeit (p,). Als Zusammenhangsmafle wur-
den berechnet: phi-Koeffizienten fiir Assoziationen zwischen
kategorialen Variablen, punktbiseriale Korrelationen (r ) fiir
Zusammenhange zwischen kategorialen und intervallskalier-
ten Variablen, Pearson-Korrelationen (r) fiir Zusammenhan-
ge zwischen intervallskalierten Variablen. Als MafS fiir die
Sensitivitat wurde der prozentuale Anteil der richtig positi-
ven Diagnosen an den gesamten positiven Diagnosen berech-
net, fiir die Spezifitit der Anteil der richtig negativen Diag-
nosen an den gesamten negativen Diagnosen; die Gesamt-
effizienz ist der Anteil der richtigen positiven und negativen
Diagnosen an allen Fillen. Zur Berechnung der Riickfall-
kurven und der pradiktiven Validitit der Patientenmerkmale
wurden Methoden der Uberlebensanalyse angewendet (vgl.
Kleinbaum 1996, Marubini und Valsecchi 1995): Uber-
lebenskurven wurden nach der Kaplan-Meier-Methode be-

Tabelle 4: ltem-Interkorrelationen, BML (N = 112)

rechnet und mit Breslow-Tests verglichen. Mit Cox-Regres-
sionsanalysen wurde der Einfluss zeitunabhingiger Pradik-
toren auf den Riickfallverlauf getestet. Um ein akzeptables
Verhiltnis zwischen der Anzahl der Priadiktoren und der
Stichprobengrofse zu erhalten, wurden dabei verschiedene
separate Regressionmodelle schrittweise berechnet (s.u.). Als
abhingige Variable wurde festgelegt: Tage vom ersten am-
bulanten Kontakt bis zum Riuickfall. Fille gelten als zensiert,
wenn sie das Ereignis (hier Ruckfall) vor dem Ende der Beo-
bachtungszeit noch nicht erlebt haben; dies umfasst auch
eine Patientin, die abstinent verstorben ist.

4 Ergebnisse
4.1 Iltem-Analyse und Skalenkennwerte

Die Mediane der Item-Interkorrelationen von AG-CMA,
BML und GAD-Liste (Tabellen 3, 4, 5) liegen bei 0,13, 0,10
und 0,17. Die Korrelationen zwischen den vier Kriterienbe-
reichen der AG-CMA betragen: 0,09 (Konsumverhalten &
Behandlungserfahrung), 0,09 (Konsumverhalten & soziale
und rechtliche Situation), 0,18 (Konsumverhalten & gesund-
heitliche Situation), 0,35 (Behandlungserfahrung & soziale
und rechtliche Situation), 0,23 (Behandlungserfahrung & ge-
sundheitliche Situation), 0,25 (soziale und rechtliche Situati-
on & gesundheitliche Situation). Die Korrelationen zwischen
den drei Kriterienbereichen der BML belaufen sich auf: 0,26
(Soziale Situation & Behandlungsvorgeschichte), 0,17 (Sozia-

Tabelle 3: Iltem-Interkorrelationen, AG-CMA (N = 112)

Item 1.1 21 3.1 3.2 3.3 3.4 4.1
1.1
2.1 0,09

3.1 0,06 |0,12
3.2 0,05 |0,31" |0,31"
33 0,10 |0,32" | 0,24" |0,43"
3.4 0,03 |0,19° |0,30" |0,25" 0,16
41 0,32" [ 0,07 |0,13 |0,15 0,24 -0,03
4.2 -0,04 [0,24° | 0,08 |0,13 0,12 0,11 -0,01
*phi, p < 0,05 (zweiseitig); ** phi, p < 0,01(zweiseitig)

Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1

2 0,21

3 0,20 0,46"

4 0,11 0,27" 0,18

5 0,21 0,16 0,19’ 0,26"

6 0,10 0,10 0,06 0,08 0,26"

7 0,05 0,06 0,13 -0,06 0,14 0,07

8 0,05 -0,04 0,09 -0,05 0,12 0,14 0,16

9 -0,02 0,04 0,08 0,07 0,12 0,22 0,22 -0,10

10 0,13 0,15 0,09 -0,05 0,12 0,25" 0,04 0,09 -0,03

11 0,05 0,08 0,21 -0,02 -0,06 0,07 0,12 -0,09 0,21 0,16

*phi, p < 0,05 (zweiseitig); ** phi, p < 0,01(zweiseitig)
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Tabelle 5: Item-Interkorrelationen, GAD-Liste (N = 112)

Item 1 2

1

2 0,33"

3 0,17 0,08

** phi, p < 0,01(zweiseitig)

le Situation & Psychiatrisch/neurologische Befunde), 0,19
(Behandlungsvorgeschichte & Psychiatrisch/neurologische
Befunde). Die Korrelationen zwischen den drei Problembe-
reichen der GAD sind identisch mit den Item-Interkorrela-
tionen (Tabelle 5).

Sowohl die Item-Interkorrelationen als auch die niedrigen
Korrelationen zwischen den einzelnen Kriterienbereichen
weisen somit auf die deutliche Heterogenitit der drei Instru-
mente hin (vgl. Bortz und Doring 1995, S. 201).

Die Item-Trennschérfen aller drei Instrumente sind niedrig
bis mittelmafsig, wobei 3 Items der AG-CMA, 7 Items der
BML und 1 Item der GAD-Liste eine sehr niedrige Trenn-

Tabelle 6: ltem-Trennschéarfen und ltem-Schwierigkeiten, AG-CMA (N = 112)

schirfe (< 0,25) aufweisen. Wihrend 4 Items der AG-CMA
und 5 Items der BML aufSerhalb des als normal erachteten
Bereiches fiir Item-Schwierigkeiten (0,20 bis 0,80) liegen,
weisen die 3 Items der GAD-Liste keine extremen Schwierig-
keitswerte auf (Tabellen 6, 7, 8) (vgl. Bortz und Doring 19935,
S. 199f., Fisseni 1990, S. 50).

Fiir die AG-CMA und die BML lassen sich auch Trennschar-
fen der einzelnen Kriterienbereiche berechnen; bei beiden
Instrumenten sind sie dhnlich niedrig. Fir die AG-CMA:
Konsumverhalten 0,14, Behandlungserfahrung 0,38, sozia-
le und rechtliche Situation 0,39, gesundheitliche Situation
0,30. Fur die BML: Soziale Situation 0,28, Behandlungsvor-
geschichte 0,30, Psychiatrisch/neurologische Befunde 0,22.

Die Verteilung der Gesamtwerte der AG-CMA ist leicht links-
steil, diejenige der BML ist deutlich linkssteil, und diejenige
der GAD-Liste ist minimal rechtssteil; die Verteilungen aller
drei Skalen sind als leicht flachgipflig zu bewerten (Tabelle
7; vgl. Sachs 1997, S. 167f., SPSS 1999, S. 28). Das
Reliabilitaitsmafd Cronbachs alpha ist mit 0,62 fiir die AG-
CMA, 0,57 fiir die BML und 0,42 fiir die GAD-Liste
insgesamt niedrig (vgl. Lienert und Raatz 1994, S. 14, 269).

Item Trennscharfe Schwierigkeit
1.1 Trinkexzesse, Spiegeltrinken 0,14 0,99
2.1 in der Vorgeschichte > 5 stationare Entgiftungen oder > 2 Entwéhnungstherapien 0,38 0,46
3.1 EU-Rente, Sozialhilfe, unregelméBige, illegale EinkUlnfte, Prostitution 0,33 0,31
3.2 Wohnungslosigkeit, Verwahrlosung, institutionalisiertes Wohnen 0,50 0,21
3.3 keine feste Partnerschaft, nur suchtbezogene Kontakte 0,47 0,51
3.4 mindestens 2 Jahre Haft bzw. > 5 Verurteilungen (bezogen auf gesamtes Leben) 0,30 0,08
4.1 mindestens 1 komorbide kdrperliche Stérung aktuell oder in den letzten zwei Jahren 0,20 0,92
4.2 mindestens 1 komorbide psychiatrische Stérung aktuell oder in den letzten zwei Jahren 0,20 0,88
Tabelle 7: Item-Trennscharfen und ltem-Schwierigkeiten, BML (N = 112)
Item Trennschérfe Schwierigkeit
1. Alleinstehend, ohne feste Partnerschaft 0,24 0,47
2. Sozialhilfe 0,35 0,20
3. > 52 Wochen kontinuierlich arbeitslos 0,40 0,54
4. Obdachlos 0,21 0,04
5. In der Vorgeschichte > 6 stationére Entgiftungen 0,32 0,35
6. In der Vorgeschichte > 1 Krankenhauseinweisung mit richterlichem Beschluss 0,29 0,12
7. Aktuell oder in der Vorgeschichte unter gesetzlicher Betreuung 0,22 0,10
8. Aktuell oder in der Vorgeschichte Heimunterbringung 0,07 0,06
9. Aktuell oder in der Vorgeschichte Delir 0,19 0,33
10. Aktuell oder in der Vorgeschichte Korsakoff-Syndrom 0,22 0,06
11. Aktuell oder in der Vorgeschichte Polyneuropathie 0,18 0,30
Tabelle 8: Item-Trennschéarfen und ltem-Schwierigkeiten, GAD-Liste (N = 112)
Item Trennschérfe Schwierigkeit
1. Soziale Situation 0,33 0,39
2. Psychiatrische Beeintrachtigung 0,29 0,71
3. Koérperliche Beeintréchtigung 0,17 0,71
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Tabelle 9: Skalenkennwerte von AG-CMA, BML und GAD-Liste (N = 112)

AG-CMA | BML GAD-Liste
Mittelwert 4,36 2,55 10,88
Median 4,00 2,00 11,00
Modalwert 4,00 2,00 10,00
Standardabweichung 1,59 1,86 2,80
Minimum 1 0 4
Maximum 8 8 17
Schiefe 0,40 0,55 -0,23
Standardfehler Schiefe 0,23 0,23 0,23
Kurtosis -0,19 -0,22 -0,56
Standardfehler Kurtosis 0,45 0,45 0,45
Cronbachs alpha 0,62 0,57 0,42

4.2 Kiriterienorientierte Validitat und Konstruktvaliditat

Wihrend nach der AG-CMA 73,2% der Patienten als CMA
klassifiziert werden, ermittelt die GAD-Liste 41,1% und die
BML sogar nur 28,6% CMA-Patienten (Tabelle 10). Der
starke Unterschied zwischen der AG-CMA und den ande-
ren beiden Listen zeigt sich auch in dem nur mifSigen Zu-
sammenhang der AG-CMA-Klassifikation mit den Klassifi-
kationen nach BML (phi = 0,38) und nach GAD-Liste (phi
= 0,42); die Diagnosen nach BML und GAD-Liste weisen
jedoch einen deutlichen Zusammenhang auf (phi = 0,64).
Auch die Korrelationen der Gesamtwerte der Skalen mit den
Klassifikationen der jeweils anderen CMA-Instrumente er-
weisen sich als eher hoch (r,=0,57 bis r,=0,70).

Es finden sich insgesamt niedrige Assoziationen (Werte von
0,12 bis 0,37) zwischen den CMA-Klassifikationen bzw. den

Gesamtwerten der CMA-Listen und den Chronizititsmaflen
(Abhiangigkeitsdauer, Chronizititsindex, Einteilung "Chro-
nisch vs. weniger chronisch"). Die AG-CMA weist hierbei ho-
here AssoziationsmafSe auf als die GAD-Liste und die BML.

Teilt man die Patienten in eine stirker chronische Gruppe (mit
Werten, die gleich oder tiber dem Median des Chronizitats-
index CI liegen) und eine weniger chronische Gruppe (mit
Werten, die unter dem Median des CI liegen), und verwendet
diese Einteilung als Kriterium fiir Chronizitat, weisen AG-CMA
und BML gegenldufige Muster fur Sensitivitdt und Spezifitat
auf. Die AG-CMA identifiziert 85,7% der chronisch Kranken
richtig, jedoch nur 39,3% der weniger chronisch Kranken,
wihrend die BML nur 33,9% der chronisch Kranken, aber
76,8% der weniger chronischen Patienten erfasst. Die GAD-
Liste weist sowohl eine niedrige Sensitivitat (51,8%) als auch
eine mafSige Spezifitt (69,6 %) auf. Die Gesamteffizienz der
drei Skalen ist dementsprechend niedrig.

Fur die Konstruktvaliditit der CMA-Instrumente gibt es
positive Hinweise (Tabelle 11). Die Gesamtwerte der drei
Skalen korrelieren hoch miteinander (r = 0,73, r = 0,78 und
r=0,81), und die Korrelationen der Skalengesamtwerte mit
verschiedenen Maflen fiir die psychiatrische Komorbiditit
und die Schwere der Abhingigkeit liegen — bis auf einige
Teilskalen des EuropASI — fast immer im mittleren Bereich.
Weder das Alter der Patienten noch das Geschlecht weisen
einen Zusammenhang mit den CMA-Instrumenten auf.

Auffillig ist, dass sich die drei CMA-Listen nicht hinsicht-
lich ihrer Assoziation mit der Achse-I-Komorbiditat unter-
scheiden, jedoch Differenzen in ihrem Zusammenhang mit
Personlichkeitsstorungen aufweisen. Die Variable "Mindes-

Tabelle 10: Kriterienbezogene Validitat von AG-CMA, BML und GAD-Liste (N = 112)

Diagnose Diagnose Diagnose AG-CMA BML-Gesamt- | GAD-Gesamt-
CMA, CMA, BML CMA, GAD Gesamt- score score
AG-CMA score
Anzahl Patienten CMA * 82 (73,2%) 32 (28,6%) 46 (41,1%) - - -
Anzahl Patienten Non-CMA * 30 (26,8%) 80 (71,4%) 66 (58,9%) - - -
Zusammenhang mit der Diagnose CMA - 0,38** 0,42** 0,69** 0,57** 0,62**
nach AG-CMA
Zusammenhang mit der Diagnose CMA nach | 0,38** - 0,64 0,70** 0,82** 0,62**
BML
éuAssmmenhang mit der Diagnose CMA nach 0,42 0,64 _ 0,58 0,68 0,82
Korrelation mit Abhangigkeitsdauer 0,30** 0,15 0,18 0,28** 0,24* 0,27**
Korrelation mit Chronizitatsindex 0,34** 0,18 0,23* 0,37** 0,33** 0,36**
Zusammenhang rplt d.?r Einteilung "Chronisch 028" 012 022" 0,32* 0,29 0,32
vs. weniger chronisch" **
Sensitivitat ** 85,7% 33,9% 51,8% - - -
Spezifitat +* 39,3% 76,8% 69,6% - - -
Gesamteffizienz ++ 62,5% 55,4% 60,7% - - -

*

*k

Pearson-Korrelation, punktbiseriale Korrelation oder phi, p < 0,05 (zweiseitig)
Pearson-Korrelation, punktbiseriale Korrelation oder phi, p < 0,01(zweiseitig)

*  Cut-off-Werte fur Diagnose CMA nach AG-CMA: Erreichen eines Punktes in mindestens drei der
vier Kriterienbereiche; nach BML: Gesamtwert > 3; nach GAD: Gesamtwert > 11

++  Kriterium fir Chronizitat: Einteilung der Stichprobe in eine weniger chronische Gruppe mit
Werten < Median des Chronizitdtsindex (N = 56) und eine stérker chronische Gruppe mit

Werten > Median des Chronizitatsindex (N = 56)
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Tabelle 11: Konstrukt- und diskriminante Validitat von AG-CMA, BML und GAD-Liste; Zusammenhang der Gesamtwerte untereinander, mit psychiatri-
scher Komorbiditat, Sucht- und Sozialcharakteristika, sowie alkoholassoziierten Problemen (N = 112)

Gesamtwert Gesamtwert Gesamtwert
AG-CMA BML GAD-Liste

Gesamtwert AG-CMA — 0,81** 0,73**
Gesamtwert BML - - 0,78**
Mindestens 1 komorbide Achse-I-Stérung 0,33** 0,32** 0,31™*
Mindestens 1 komorbide Achse-II-Stérung @ 0,41** 0,24* 0,27**
Aktuelles Befinden (SCL-90-R, GSI) ° 0,38** 0,37** 0,42**
Mindestens 1 Suizidversuch in der Vorgeschichte 0,34** 0,36** 0,42**
Anzahl stationarer Entgiftungen 0,57** 0,52** 0,33**
Anzahl stationérer Langzeittherapien 0,41** 0,38** 0,41**
Téagliche Alkoholmenge (g/Tag) 0,35** 0,34** 0,29**
Kérperliche Alkoholfolgeschéden 0,26~ 0,37** 0,53**
Alter -0,01 -0,04 -0,01
Geschlecht (1 = méannlich, 2 = weiblich) 0,04 -0,05 0,05
Jahre in Ausbildung -0,25** -0,20* -0,14
Beschéftigungsverhéltnisse (0 = in Arbeit, 1 = arbeitslos) 0,46** 0,51** 0,57**
EuropASI Korperlicher Zustand © 0,28** 0,19* 0,26**
EuropASI Okonomische Situation 0,53** 0,58** 0,54**
EuropASI Zufriedenheit mit der Arbeitssituation © 0,08 0,13 0,18
EuropASI Alkoholgebrauch © 0,11 0,08 0,07
EuropASI Drogengebrauch © 0,11 0,13 0,12
EuropASI Rechtliche Probleme ¢ 0,23* 0,21* 0,09
EuropASI Familiare Beziehungen °© -0,02 -0,03 0,01
EuropASI Andere soziale Beziehungen °© 0,27** 0,24** 0,24*
EuropASI Psychiatrischer Zustand © 0,23* 0,13 0,23*

a  N=110,>N=108,¢N =111

* Pearson-Korrelation, punktbiseriale Korrelation oder phi, p < 0,05 (zweiseitig)
**  Pearson-Korrelation, punktbiseriale Korrelation oder phi, p < 0,01(zweiseitig)

tens 1 komorbide Achse-II-Storung" korreliert hoher mit
der AG-CMA (0,41) als mit der BML (0,24) und der GAD-
Liste (0,27).

Fiir die AG-CMA und BML lassen sich faktorenanalytische
Strukturen bestimmen (Hauptkomponentenanalyse, Varimax-
rotation; KMO-Kriterium = 0,69 fiir die AG-CMA, "mittel-
mafige Eignung"; KMO-Kriterium = 0,59 fir die BML, "eher
klagliche Eignung"; vgl. Backhaus et al. 1994). Die Faktoren-
analyse der AG-CMA errechnet 3 Faktoren mit Eigenwer-
ten > 1; sie kliren zusammen 57,1% der Varianz auf. Mar-
kier-Items (Ladung auf dem markierten Faktor > 0,4, La-
dungsquadrat auf dem markierten Faktor grofSer als die
Hilfte der Kommunalitit des Markier-Items; vgl. Fiirntratt
1969, Funke et al. 2001) beschreiben folgende Faktoren:
Faktor I wird durch die Items 3.1 (a = 0,78), 3.2 (a = 0,57)
und 3.4 (a = 0,72) markiert ("Soziale Beeintrichtigungen");
Faktor II weist hohe Ladungen auf den Items 2.1 (a = 0,74)
und 4.2 (a = 0,73) auf ("Bebhandlungserfabrung, psychiatri-
sche Komorbiditit"); die Items 1.1 (a = 0,74) und 4.1 (a =
0,81) charakterisieren den Faktor IIl ("Exzessives Trinken
und korperliche Folgeschdden").

Die Faktorenanalyse der BLM ergibt zunichst 5 Faktoren
mit Eigenwerten > 1 (64,2% Varianzaufklirung). Nachdem
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diese 5-Faktorenlosung nicht interpretierbar war und der
kleinste Faktor mit einem Eigenwert von 1,07 die Varianzauf-
klarung eines Items kaum tberschritt, wurden explorativ eine
4-Faktorenlosung (54,4% Varianzaufklarung) und eine
3-Faktorenlosung (43,9 % Varianzaufklarung) berechnet. Nur
die 3-Faktorenlosung ist interpretierbar. Die Markier-Items
beschreiben folgende Faktoren: Faktor I wird durch die Items
1 (a =0,46), 2 (a = 0,75), 3 (a = 0,66) und 4 (a = 0,64)
markiert ("Soziale Beeintrdchtigungen"); Faktor I1 1adt hoch
auf den Items 5 (a = 0,52), 6 (a = 0,62), 8 (a=0,65) und 10
(a=0,48) ("Behandlungserfabrung"). Faktor Ill wird durch
die Items 9 (a=0,70) und 11 (a = 0,73) charakterisiert (" Neu-
rologische Folgeschiden").

4.3 Préadiktive Validitat

Waihrend des vierjahrigen Beobachtungszeitraumes wurden
31 der 112 ALITA Patienten ruckfillig. Die kumulative Wahr-
scheinlichkeit, am Ende des Zeitraumes abstinent zu blei-
ben, betrdgt nach der Kaplan-Meier-Methode 0,64 (Abb. 1).
Um alle potenziellen Riickfallpradiktoren zu untersuchen und
trotzdem die vergleichsweise kleine StichprobengrofSe zu be-
rucksichtigen, wurden systematisch mehrere Regressionsmo-
delle berechnet. Zunichst wurde in verschiedenen separa-
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ten Modellen tiberprift, welche Patientenmerkmale aus dem
Bereich der Schwere und Chronizitat der Abhingigkeit sig-
nifikante Pridiktoren des Riickfallverlaufs darstellen; die
CMA-Skalen wurden hier noch nicht einbezogen. Zuerst
wurden vier getrennte Modelle durchgefuhrt fiir: (1) sozio-
demographische Variablen (Alter, Geschlecht, Ausbildung,
Familienstand, Wohnverhaltnisse, Arbeitslosigkeit), (2) sucht-
assogiierte Variablen (Konsummenge, Anzahl Entgiftungen,
Anzahl Langzeittherapien, korperliche Folgeschdden, Chro-
nizitit), (3) EuropASI-Skalen (Korper, Okonomie, Beruf,
Alkohol, Drogen, Recht, Familie, soziale Beziehungen, Psy-
chiatrischer Zustand) und (4) Komorbiditéitsvariablen (min-
destens 1 Achse-I-Storung, mindestens 1 Achse-II-Storung,
mindestens 1 Suizidversuch in der Vorgeschichte, SCL-R-90
GSI). Alle Variablen mit einem erhohten Wald-Wert (p < 0,1)
wurden dann in einem weiteren Modell getestet, von dem
wiederum nur die signifikanten Variablen (p < 0,05) in ein
abschlieflendes Modell aufgenommen wurden. Die meisten
Variablen tragen nicht zur Vorhersage des Ruckfallverlaufs
bei. Lediglich die Variablen "Mindestens eine Achse-1I-Sto-
rung" (p = 0,005) und "Chronizititsindex" (p = 0,023) er-
weisen sich als signifikante Pradiktoren. In den folgenden
Regressionsmodellen wurde untersucht, welche Vorhersage-
kraft die CMA-Skalen haben, wenn sie gemeinsam mit die-
sen beiden Variablen in das Regressionsmodell aufgenom-
men werden (Tabelle 12, die Ergebnisse fur die Klassifikati-
on nach AG-CMA, BML und GAD-Liste stehen vor den
eckigen Klammern, die Ergebnisse der Gesamtwerte stehen
in den eckigen Klammern). Es zeigt sich, dass sowohl die
Klassifikation von CMA als auch die Gesamtwerte der CMA-
Skalen unter dem starken Einfluss von komorbiden Person-
lichkeitsstorungen und Chronizitit keinen pradiktiven Ge-
halt aufweisen. Das Riickfallrisiko erweist sich als unabhan-
gig von der Klassifikation "CMA vs. Non-CMA", steigt aber
sowohl mit der Dauer der Chronizitit, als auch fiir Patien-
ten mit mindestens einer Personlichkeitsstorung drastisch an.

Die Abb. 2 bis 4 zeigen graphisch, welche klinische Rele-
vanz die statistisch formulierten Ergebnisse zur pradiktiven
Validitit der verschiedenen Konstrukte (Tabelle 12) haben.

Die AG-CMA, die unter dem Einfluss der Variablen "Person-
lichkeitsstorung" und " Chronizitit" keine pradiktive Validi-
tat aufweist (Tabelle 12), ermoglicht zumindest eine grenz-
wertig signifikante Vorhersage der Abstinenzkurven, wenn
sie als einziger Pradiktor in das Regressionsmodell aufge-
nommen wird (Abb. 2a). Dieses Ergebnis spiegelt die leichte
bis mittlere Korrelation der AG-CMA mit den Faktoren
"Mindestens 1 Personlichkeitsstorung" und " Chronizititsin-
dex" wider (Tabellen 10, 11). Die BML und die GAD-Liste
erreichen weder unter dem Einfluss von Personlichkeitssto-
rungen und Chronizitit (Tabelle 12), noch als alleinige Pra-
diktoren eine signifikante Vorhersage der kumulativen Absti-

1,0}

Abstinenzwahrscheinlichkeit

m Uberlebenskurve
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Abb. 1: Ruckfallkurve der ALITA-Patienten (Kaplan-Meier-Methode). Die
kumulative Wahrscheinlichkeit wahrend der 4-jahrigen Beobachtungszeit
abstinent zu bleiben, betragt 0,64 fir die gesamte Stichprobe (N = 112).
Zensierte Félle sind durch Kreuze gekennzeichnet.

Tabelle 12: Vorhersage der Zeit bis zum Ruckfall wéhrend der 4-Jahres-Katamnese durch CMA, psychiatrische Komorbidiat und Chronizitat der Abhén-

gigkeit (N = 110)

Pradiktoren Cox Standardfehler RW Wald (x%) p-Wert
Regressionsgewicht
(RW)

CMA nach AG-CMA 0,25[0,11] 0,52 [0,14] 0,23 [0,65] 0,631 [0,421]
Mind. 1 Achse-II-Stérung 1,67 [1,59] 0,62 [0,63] 7,37 [6,35] 0,007 [0,012]
Chronizitatsindex 3,32[3,10] 1,66 [1,69] 4,01 [3,36] 0,045 [0,067]
CMA nach BML -0,21[0,07] 0,41[0,10] 0,27 [0,45] 0,607 [0,504]
Mind. 1 Achse-II-Stérung 1,73 [1,65] 0,61[0,62] 8,01 [7,15] 0,005 [0,008]
Chronizitatsindex 3,70 [3,29] 1,58 [1,63] 5,47 [4,05] 0,019 [0,044]
CMA nach GAD -0,35 [-0,02] 0,39 [0,07] 0,79 [0,08] 0,375 [0,782]
Mind. 1 Achse-II-Stérung 1,81[1,74] 0,62 [0,63] 8,51 (7,80] 0,004 [0,005]
Chronizitatsindex 3,95 [3,69] 1,60 [1,62] 6,08 [5,18] 0,014 [0,023]

" bei den Werten in eckigen Klammern wurden die Gesamtwerte von AG-CMA, BML und GAD-Liste in die Regressionsgleichung

aufgenommen; alle x*-Tests basieren auf einem Freiheitsgrad.
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nenzwahrscheinlichkeit (Abb. 2b, 2c). Die Abb. 3a zeigt,
dass der Faktor "Mindestens eine Personlichkeitsstorung"
uber die hochste pradiktive Validitdt verfiigt: Patienten ohne
Personlichkeitsstorung haben eine deutlich hohere kumulati-
ve Abstinenzwahrscheinlichkeit (0,89) als Patienten mit ei-
ner Personlichkeitsstorung (0,52).

Der Einfluss der intervallskalierten Variable " Chronizitatsin-
dex" ldsst sich nur durch den Vergleich der Kaplan-Meier-

Kurven von Extremgruppen graphisch veranschaulichen
(Abb. 3b). Dazu wurden die Patienten hinsichtlich ihrer Wer-
te im Chronizitatsindex in drei gleich grofSe Gruppen aufge-
teilt und das untere Drittel der Verteilung (Patienten mit ei-
nem CI von 0,05 bis 0,35) mit dem oberen Drittel vergli-
chen (Patienten mit einem CI von 0,49 bis 0,69). Es ergeben
sich deutlich unterschiedliche Abstinenzkurven fur die Pati-
enten mit leichter Chronizitit (0,71) und die Patienten mit
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Abb. 2:

a) Ruckfallkurve (Kaplan-Meier-Methode) der
ALITA-Patienten mit CMA nach AG-CMA
(N = 82, gepunktete Linie) und ohne CMA
(N = 30, durchgezogene Linie). Die kumula-
tive Abstinenzwahrscheinlichkeit wéhrend der
4-jahrigen Beobachtungszeit ist fir die CMA-
Patienten leicht niedriger (0,58) als fur die
Patienten ohne CMA (0,78) (Breslow-Statis-

tik = 3,37, p = 0,07). 0,85, p = 0,36).
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Abb. 3:

a) Ruckfallkurve (Kaplan-Meier-Methode) der ALITA-Patienten mit Per-
sonlichkeitsstérung (N = 71, gepunktete Linie) und ohne Persénlichkeits-
stérung (N = 39, durchgezogene Linie). Die kumulative Abstinenzwahr-
scheinlichkeit wahrend der 4-jahrigen Beobachtungszeit ist fir die Patien-
ten ohne Personlichkeitsstérung deutlich héher (0,89) als fur die Patienten
mit Personlichkeitsstérung (0,52) (Breslow-Statistik = 10,22, p = 0,001).
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b) Ruickfallkurve (Kaplan-Meier-Methode) der
ALITA-Patienten mit CMA nach BML (N = 32,
gepunktete Linie) und ohne CMA (N = 80,
durchgezogene Linie). Die kumulative Absti-
nenzwahrscheinlichkeit wahrend der 4-jahri-
gen Beobachtungszeit unterscheidet sich nicht
fur die CMA-Patienten (0,60) und flr die Pati-
enten ohne CMA (0,65) (Breslow-Statistik =

c) Ruckfallkurve (Kaplan-Meier-Methode)
der ALITA-Patienten mit CMA nach GAD
(N = 46, gepunktete Linie) und ohne CMA
(N =66, durchgezogene Linie). Die kumula-
tive Abstinenzwahrscheinlichkeit wahrend
der 4-jahrigen Beobachtungszeit unterschei-
det sich nicht fir die CMA-Patienten (0,61)
und fur die Patienten ohne CMA (0,66) (Bres-
low-Statistik = 0,34, p = 0,56). Zensierte Fal-
le sind durch Kreuze gekennzeichnet.
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b) Extremgruppen-Analyse: Ruckfallkurve (Kaplan-Meier-Methode) der
ALITA-Patienten mit starker Chronizitat (N = 37, gepunktete Linie) und
leichter Chronizitat (N = 37, durchgezogene Linie). Die kumulative Absti-
nenzwahrscheinlichkeit wahrend der 4-jahrigen Beobachtungszeit ist fir
die Patienten mit starker Chronizitat (0,53) signifikant niedriger als fir die
Patienten mit leichter Chronizitat (0,71) (Breslow-Statistik = 6,24, p =0,01).
Zensierte Félle sind durch Kreuze gekennzeichnet.
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Abb. 4: Interaktion der Faktoren Personlichkeitsstérung und Chronizitat
(Extremgruppen-Analyse). Die vier Abstinenzkurven unterscheiden sich
signifikant voneinander (Breslow-Statistik = 10,36, p = 0,02). Im Einzelver-
gleich der Abstinenzkurven sind Patienten, die beide Risikofaktoren auf-
weisen, deutlich starker rickfallgefahrdet (0,53, N = 25, gestrichelte fette
Linie) als Patienten, die keine Persénlichkeitsstérung und nur eine leichte
Chronizitat aufweisen (0,93, N = 14, durchgezogene fette Linie) (Breslow-
Statistik = 5,5; p = 0,02). Die Abstinenzkurven der Patienten, die nur durch
die Personlichkeitsstérung (0,59; N = 23, einfache Linie) oder durch die
starke Chronizitat (0,60; N = 11, gestrichelte Linie) beeintrachtigt sind,
nahern sich der Abstinenzkurve der Patienten an, die mit beiden Risiko-
faktoren belastet sind. Dies zeigt, dass die beiden Riickfallpradiktoren re-
lativ unabhangig voneinander die Abstinenzwahrscheinlichkeit der Pati-
enten senken. Zensierte Félle sind durch Kreuze gekennzeichnet.

starker Chronizitit (0,53). Aus der Tabelle 12 geht hervor,
dass die Pradiktoren "Mindestens eine Achse-II-Storung"
und "Chronizitit" unabhingig voneinander einen negati-
ven Einfluss auf die kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit
ausiiben. Der Vergleich von vier Patientengruppen, die sich
in der Auspriagung der beiden Pradiktoren unterscheiden,
verdeutlicht dieses Ergebnis (Abb. 4). Die Abstinenzwahr-
scheinlichkeit von Patienten mit einer leichten Chronizitit
ohne Personlichkeitsstorung und ist sehr hoch (0,93), wih-
rend die Abstinenzwahrscheinlichkeit von Patienten mit Per-
sonlichkeitsstorung und hoher Chronizitat wesentlich nied-
riger ist (0,53). Patienten, die nur durch die Personlichkeits-
storung (0,59) oder nur durch die starke Chronizitit (0,60)
beeintrichtigt sind, nihern sich der Abstinenzkurve der Pa-
tienten an, die mit beiden Risikofaktoren belastet sind.

5 Diskussion

Die vorliegende Studie stellt die erste umfassende empiri-
sche Untersuchung der diagnostischen Qualitit der drei aktu-
ellen Instrumente zur Erfassung von CMA bei Alkoholkran-
ken dar. Es zeigt sich, dass AG-CMA, BML und GAD-Liste
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eine sehr niedrige Itemhomogenitit und eine zu geringe Relia-
bilitit aufweisen. Fur die AG-CMA lisst sich eine sinnvolle
faktorenanalytische Struktur erkennen. Die mittelhohen As-
soziationen mit unterschiedlichen MafSen der psychiatrischen
Komorbiditit, der Schwere der Abhingigkeit und der Chro-
nizitt der Sucht geben Hinweise auf die in Ansitzen vorhan-
dene Konstruktvaliditdt der Skalen. Vor allem die kriterien-
bezogene Validitat der Skalen erweist sich jedoch als unzurei-
chend. Die AG-CMA hat eine zu niedrige Spezifitit, d.h. sie
diagnostiziert zu viele Patienten als CMA (73,2%), und die
BML weist eine zu niedrige Sensitivitit auf, d.h. es werden zu
wenige Patienten als CMA klassifiziert (28,6%). Die GAD-
Liste liegt mit ihrer Schitzung niher an der BML (41,1%)
und weist sowohl eine zu geringe Sensitivitit als auch eine
unbefriedigende Spezifitat auf. Bei der Vorhersage des Riickfall-
geschehens der Patienten im Langzeitverlauf zeigen die BML
und die GAD-Liste tiberhaupt keine pradiktive Validitat. Die
AG-CMA erreicht zwar als alleiniger Pradiktor einen grenz-
wertig signifikanten Wert, dieser Effekt verschwindet jedoch
unter dem Einfluss der Chronizitit der Sucht und der komor-
biden Personlichkeitsstorungen vollkommen.

Es zeigt sich, dass sowohl die Komorbiditat von Sucht und
Personlichkeitsstorungen als auch die Chronizitat der Abhan-
gigkeit einen starken negativen Einfluss auf den Langzeitver-
lauf der Abstinenz und somit eine sehr hohe pradiktive Vali-
ditdt haben. In der vorliegenden Studie stellen beide Variab-
len konkrete, voneinander unabhingige (r = 0,08) Faktoren
der Schwere der Abhingigkeit dar. Im Konstrukt CMA wer-
den stattdessen schwache Korrelate der Chronizitit, der psy-
chiatrischen Komorbiditit und andere, fiir das Riickfallge-
schehen wenig relevante Variablen zu einer losen Sammlung
von Items vermischt. Dieses heterogene Konstrukt ist kein
sinnvolles Konzept, um die Schwere der Abhangigkeit zu
operationalisieren. Zur Identifikation von prognostisch be-
nachteiligten, schwer beeintrachtigten Suchtkranken stellen
die Faktoren Chronizitit und komorbide Personlichkeitssto-
rungen valide Alternativen dar.

Vor einer ausfiihrlichen Diskussion unseres Vorschlags soll die
vorliegende Stichprobe mit Teilnehmern anderer Studien aus
dem Bereich der Alkoholismusforschung verglichen werden.

Kennzeichnung der Stichprobe

Im Vergleich mit den Teilnehmern anderer klinischer Studien
aus dem Alkoholismusfeld ergeben sich bei der vorliegenden
Stichprobe - bis auf eine auffillig hohe Arbeitslosigkeit — kaum
Unterschiede bzgl. der meisten soziodemographischen Variab-
len (vgl. z.B. Brown et al. 1997, Burtscheidt et al. 2001,
Fisher et al. 1996, Project MATCH 1997, Randall et al. 2001,
Scheurich et al. 2000, Schneider et al. 2001, Tomasson und
Vaglum, 1995). Die deskriptiven Suchtcharakteristika (Tabel-
le 1) beschreiben insgesamt eine Patientengruppe mit schwe-
rer Abhingigkeit (vgl. Bauer und Hasenohrl 2000, Burt-
scheidt et al. 2001, Kiefer et al. 2003, Koller et al. 2002,
Kiifner & Feuerlein 1989, Stetter und Mann 1997, Soyka et
al. 2003, Zemlin et al. 1999).

Verglichen mit den Studien zum CMA-Konstrukt, die eine
separate Stichprobenbeschreibung von Alkoholabhiangigen
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enthalten, zeigt unsere Stichprobe groffe Ahnlichkeiten hin-
sichtlich soziodemographischer, suchtspezifischer und psychi-
atrischer Variablen zur CMA-Stichprobe von Muller-Mohns-
sen et al. (1999) und Fleischmann (2001a). Sie ist jedoch we-
niger beeintrachtigt als die Konstruktionsstichprobe der
Braunschweiger Merkmalsliste von Hilge und Schulz (1999).

Auch die Werte der international vergleichbaren ASI-Skalen
weisen auf sehr schwere Suchtprobleme der ALITA-Patien-
ten hin; ihre Scores sind betrachtlich hoch in den Skalen
Korperlicher Zustand, Alkoholgebrauch, Familidre Beziehun-
gen, Andere soziale Beziehungen und Psychiatrischer Zu-
stand; die Skalen Okonomische Situation und Zufrieden-
heit mit der Arbeitssituation liegen im mittleren Bereich, wih-
rend die Skalen Drogengebrauch und Rechtliche Probleme
die typischen niedrigen Werte aufweisen, die bei alkoholab-
hiangigen Patienten ohne weitere komorbide Suchterkran-
kungen zu erwarten sind (vgl. z.B. Cacciola et al. 1995, Dixon
et al. 1997, McLellan et al. 1992, Project MATCH 1997,
Randall et al. 2001, Scheurich et al. 2000, Verheul et al.
1999, Weisner et al. 2000). Sowohl die Pravalenz von mindes-
tens einer komorbiden Achse-I-Storung (vgl. z.B. Driessen
etal. 1996, Regier et al. 1990, Ross et al. 1988, Schneider et
al. 2001) als auch die Privalenz von mindestens einer komor-
biden Achse-1I-Storung (vgl. z.B. Morgenstern et al. 1997,
Nace et al. 1991, Nurnberg et al. 1993, Rounsaville et al.
1998, Verheul et al. 1998, Verheul 2001, Woelwer et al.
2001) ist dhnlich hoch wie in anderen klinischen Stichpro-
ben mit alkoholkranken Patienten. Die Rate der Achse-II-
Storungen deckt sich auch mit den Angaben der CMA-Stu-
dien von Fleischmann (2001a), Miiller-Mohnssen (1999) und
Schlanstedt und Schu (1999).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Stichprobe
der vorliegenden Studie zum grofSten Teil aus schwer alkohol-
abhingigen Patienten mit einer hohen psychiatrischen und
korperlichen Komorbiditit und erheblichen sozialen Folge-
schiaden besteht. Sie kann als reprasentativ fiir die Patienten
bewertet werden, die wiederholt Hilfe in stationidren psych-
iatrischen Einrichtungen suchen.

6 Schlussfolgerungen

(1) Das Konstrukt CMA ist in seinen aktuell verwendeten
Operationalisierungen zu wenig reliabel und valide erfassbar.
Ist es demnach prinzipiell sinnvoll, weiterhin von "chronisch
und mehrfach beeintrachtigten Suchtkranken" zu sprechen
oder sollte das Konstrukt besser aufgegeben werden? Fiir letz-
teres sprache zunichst, dass saimtliche zeitgenossischen Sucht-
modelle sowie die Operationalisierungen in der ICD-10 und
im DSM-IV generell davon ausgehen, dass sich Abhiangig-
keitserkrankungen sowohl in der frithen Phase der Storungs-
entwicklung als auch im spiteren Verlauf immer in Form
von korperlichen, psychologischen und sozialen Problemen
bemerkbar machen. Ferner triagt auch der Aufbau des ASI
aus verschiedenen weitgehend voneinander unabhingigen
medizinischen, psychologischen und soziookonomischen
Teilskalen, deren Werte nicht zu einem Gesamtscore addiert
werden, der multifaktoriellen Konzeption von Sucht Rech-
nung (Gsellhofer et al. 1999, McLellan et al. 1992). Das

Suchtmed 5 (4) 2003

Vorliegen von mehrfachen Beeintrachtigungen ist somit per
se eines der zentralen Merkmale aller Suchtkrankheiten (und
auch vieler anderer psychischer Storungen), eine einfach be-
eintrachtigte Suchtkrankheit gibt es offensichtlich nicht.

Damit ist jeder suchtkranke Mensch mebrfach beeintrichtigt,
wobei die Schwere der Beeintrichtigungen in einzelnen Berei-
chen bei verschiedenen Patienten mitunter im Verlauf der indi-
viduellen Storungsentwicklungen betrichtlich variiert.

(2) Mit den CMA-Instrumenten werden auch zwei vonein-
ander unabhingige Bereiche erfasst, die nicht auf jeden Sucht-
kranken zutreffen: die psychiatrische Komorbiditiat und -
durch die Items zur Behandlungserfahrung — zumindest Teil-
aspekte der Chronizitat.

Komorbide psychische Storungen bedeuten bei Suchtkranken
nicht immer eine schlechtere Prognose. So ist z.B. bekannt,
dass komorbide depressive Storungen auch einen protektiven
Faktor fur den Abhangigkeitsverlauf darstellen konnen (Kranz-
ler et al. 1996, Lewis et al. 1995, O'Sullivan et al. 1988). In
Ubereinstimmung mit diesen Ergebnissen konnte in der Eva-
luation von ALITA gezeigt werden, dass Alkoholkranke, die
zu Therapiebeginn unter einer hoheren subjektiven psychia-
trischen Symptombelastung leiden, eine bessere Abstinenz-
wahrscheinlichkeit aufweisen als Patienten, die weniger lei-
den (Wagner et al., eingereicht). Diese polyvalente Komple-
xitdt psychiatrischer Komorbiditat wird von keiner der
CMA-Listen berticksichtigt: Die BML vernachlissigt diesen
Faktor ganz, die AG-CMA differenziert nicht zwischen ver-
schiedenen psychischen Storungen, und das Komorbiditats-
Rating der GAD-Liste verwischt sogar bestehende Unter-
schiede. So hat moglicherweise ein Patient mit einem hohen
Komorbiditits-Score in der GAD-Liste, wie etwa schwere
Depression, hoher subjektiver Leidensdruck und starke Angst
wihrend des Entzugs, eine groflere Abstinenzwahrschein-
lichkeit als ein Patient, der durch die GAD-Liste als weniger
beeintrachtigt eingeschatzt wird, weil ihm seine Personlich-
keitsstorung zu Therapiebeginn nur einen geringen Leidens-
druck verursacht.

Die psychiatrische Komorbiditdt ist somit nach wie vor ein
sinnvolles Konstrukt zur Schweregradbestimmung und Be-
handlungsprognose, aber nur dann, wenn sie auch differen-
ziert eingesetzt wird. Dazu gehort insbesondere die Beriick-
sichtigung von Personlichkeitsstorungen.

Gegen die Beriicksichtigung von Personlichkeitsstorungen
bei der Ermittlung der Abhingigkeitsschwere liefse sich ihre
aufwendige Diagnostik ins Feld fuhren. Personlichkeitssto-
rungen schlagen sich in schwer erfassbaren Problemen auf
der kognitiven, emotionalen und interpersonalen Ebene nie-
der. Fiir ihre Diagnostik sind klinisch erfahrene Experten
und der Einsatz komplizierter Erhebungsinstrumente notig
(vgl. Livesley 2001). Auch die AG-CMA und die GAD-Liste
fragen das Vorliegen von Personlichkeitsstorungen ab; so-
mit kann die Diagnose CMA nur nach einer sorgfiltigen
Erfassung der Personlichkeitsstorungen gestellt werden. Der
mogliche Einwand, das Konstrukt CMA biete im klinischen
Alltag eine Erleichterung, zahlt also nicht, es gibt keinen
Effizienzvorteil der CMA-Listen.
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Dagegen ist der hier vorgestellte Chronizitdtsindex einfach
zu handhaben. Die Chronizitdt ldsst sich sebr konkret und
valide operationalisieren als eine am Lebensalter des Pati-
enten relativierte Dauer der Abhingigkeit. Ein weiterer As-
pekt von Chronizitit ist die Behandlungserfahrung, z.B. in
der Hiufigkeit fritherer Entgiftungen (vgl. Bottger et al. 2001,
2002, Booth et al. 1991, 1992, Fleischmann 2001b, Powell
et al. 1998, Wagner et al., eingereicht, Weithmann et al.
1989). Noch ist unklar, in welcher Weise sich die beiden
korrelierenden Faktoren erganzen.

(3) In der vorliegenden Untersuchung haben sich sowohl
komorbide Personlichkeitsstorungen als auch die Chronizi-
tat der Suchterkrankung als geeignete Variablen zur Kenn-
zeichung der Schwere der Abhingigkeit erwiesen. Die Kom-
bination dieser Faktoren dhnelt personlichkeitspsychologi-
schen Typologisierungen, die mit der Entwicklung der
Alkoholkrankbeit in Verbindung gebracht werden. Cox et
al. (2001) zeigen in ihrem Review, dass sich simtliche be-
wihrte Typologisierungsansitze von Alkoholkranken auf
zwei Grundtypen zurtickfuhren lassen: Der eine ist genetisch
starker belastet, setzt frither ein, nimmt einen schnelleren
und schwereren Verlauf, weist hdufiger psychische Storun-
gen auf und hat eine schlechte Prognose. Der andere setzt
spater ein, verlauft langsamer, zeigt geringere psychische Be-
eintrachtigungen, weniger Komplikationen und hat eine bes-
sere Prognose. Die Variablen dieser Einteilung lassen sich
verbliiffend einfach den Faktoren Chronizitat und Personlich-
keitsstorung zuordnen.

Wir schlagen fiir die klinische Praxis vor, als prognostisch
benachteiligte alkoholkranke Patienten diejenigen zu bezeich-
nen, die durch komorbide Personlichkeitsstorungen und/oder
einen Chronizititsindex iiber 0,5 belastet sind — eine Patien-
tengruppe, auf die vermutlich die Erfinder des Konstruktes
CMA aufmerksam machen wollten. Patienten mit diesen
Beeintrdachtigungen fallen hiufig durch die Maschen des ge-
genwiartigen Suchthilfesystems, das iiberwiegend auf die Ver-
sorgung von mittelschwer abhdngigen Patienten ausgerich-
tet ist. Wie alle chronisch psychisch kranken Menschen ha-
ben sie einen dringenden Bedarf an intensiver, umfassender
und langfristiger Behandlung.
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4 Remission komorbider psychiatrischer Stérungen und suchtassoziierter Probleme
wahrend ALITA

4.1 Einfuhrung in die Fragestellung der 2. Untersuchung

Die psychiatrische Komorbiditét bei Alkoholkranken wird seit cirka 20 Jahren erforscht. Im
Vordergrund standen zuerst epidemiologische (z. B. Kessler et al., 1997; Regier et al., 1990;
Ross, 1995; Wittchen et al., 1992; Wittchen et al., 1998) und klinische Studien (z. B. Hasin et
al., 1988; Hesselbrock et al., 1985; Penick et al., 1994; Ross et al., 1988; Schneider et al.,
2001; Tomasson & Vaglum, 1995; Toneatto et al.,, 2000), Querschnitts- und
Longitudinalstudien untersuchten &tiologische, neurobiologische und pathogenetische
Interaktionen von Sucht und Angst- und affektiven Stérungen (vgl. Kushner et al., 2000;
Lepine & Pelissolo, 1998; Swendsen & Merikangas, 2000; Jacobsen et al., 2001).
Behandlungsstudien sind selten und beschranken sich zum einen auf umgrenzte komorbide
Storungen bei Silchtigen wie z. B. Depression (Brown et al., 1997) oder Posttraumatische
Belastungsstorungen (Najavits et al., 1998; Ouimette et al., 1998), aber auch auf prognostisch
benachteiligte Patienten, die in hoch strukturierte gemeindenahe Behandlungskonzepte
eingebunden werden (siehe Kranzler & Rounsaville, 1998; Lehman & Dixon, 1995; Ruiz et
al., 2002; McHugo et al., 1999; McKay & McLellan, 1998; Mueser & Kavanagh, 2001;
Teague et al., 1998; Weiss et al., 1998).

Die Frage, wie sich komorbide Stérungen im Langzeitverlauf verdndern, und welchen
Einfluss sie auf das Therapieergebnis haben, wurde in bisherigen Studien nicht beantwortet.
Deshalb werden in der vorliegenden prospektiven Langzeitstudie drei Fragestellungen
untersucht:

(1) Préavalenz und Verlauf komorbider Achse-1-Stérungen nach DSM-IV, psychiatrischer
Symptome und suchtassoziierter Probleme wéhrend der zwei Therapiejahre werden
analysiert.

(2) Dropouts werden mit Patienten verglichen, welche die Therapie erfolgreich abgeschlossen
haben, bzw. sich noch in Therapie befinden.

(3) Komorbide Achse-1- und Achse-11-Stérungen nach DSM-IV werden hinsichtlich der
Vorhersage des Rickfallgeschehens wahrend eines Vier-Jahreszeitraumes (zwei Jahre

Therapie, zwei Jahre Katamnese) Uberpruft.
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Es wurden umfassende psychiatrische, suchtassoziierte und soziodemographische Variablen
von 89 Patienten der Rekrutierungsperioden 4 und 5 zu Behandlungsbeginn (t;), nach sechs
Monaten (t;), nach 12 Monaten (t3) und nach 24 Monaten (t;) erhoben. Abstinenz und
Substanzkonsum wurden durch regelmaliige Analyse von Urin- und Blutproben wéhrend des
gesamten Vier-Jahreszeitraumes Uberpruft. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit
speziellen nonparametrischen Tests fir Langzeituntersuchungen an kleinen Stichproben und

mit Uberlebensanalysen.

Ergebnisse zu Fragestellung (1): Zu Therapiebeginn wiesen 61.8% der Patienten mindestens
eine  Achse-I-Storung  und 63.2% mindestens eine  Achse-11-Stérung  (d.h.
Personlichkeitsstorung) auf. Die Haufigkeit von Achse-1-Stérungen sank von t; (59.0%), tiber
t2 (38.5%), t3 (28.2%) zu t4 (12.8%) (p<.0001). Angststdrungen remittierten eher langsam von
t; (43.6%) zu t3 (20.5%, p = .0086). Affektive Storungen fielen durch einen friihen Riickgang
zwischen t; (23.1%) und t; (5.1%, p = .0387) auf, zeigten jedoch einen leichten Wiederanstieg
zu t3 (10.3%). Die psychiatrischen Symptome der Patienten sanken kontinuierlich wéhrend
der vier Erhebungszeitpunkte (p<.0001 fir alle fiinf erfassten Symptomgruppen); auch die
suchtassoziierten Probleme nahmen wéhrend der Therapie deutlich ab (p-Werte fur neun

verschiedene Problembereiche zwischen p = .04 und p<.001).

Ergebnisse zu Fragestellung (2): Sorgfaltige Dropoutanalysen ergeben, wie sich die am
starksten benachteiligte Patientengruppe verhdlt: Dropouts zeigten im Vergleich zu Patienten,
welche die Therapie abgeschlossen haben, und solchen, die sich noch in Therapie befanden,
zu Beginn der Therapie signifikant h6here Belastungen im Hinblick auf Achse-11-Stérungen
(p =.0223), der Anzahl vorangegangener Entgiftungsbehandlungen (p =.0107) und der Dauer
der Abhdngigkeit (p = .0215). Die Haufigkeit von Achse-I-Stérungen sank auch bei den
Dropouts signifikant, die t; erreichten: von t; (82%), tber t; (64%) zu t; (46%) (p = .0272).
Ebenso erreichten sie in Teilbereichen der suchtassoziierten Probleme und der psychiatrischen

Symptombelastung signifikante Verbesserungen.

Ergebnisse zu Fragestellung (3): Wahrend des vierjahrigen Untersuchungszeitraumes betrug
die kumulative Wahrscheinlichkeit, nicht ruckféllig zu werden, fir die gesamte Stichprobe
.59. Fur Patienten, die keine Personlichkeitsstorung aufweisen, ergibt sich eine kumulative
Wahrscheinlichkeit, nicht rickféllig zu werden, von .88, fur Patienten mit Achse-I1-Stérung

von .45. Die meisten psychiatrischen, suchtassoziierten und soziodemographischen Variablen
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wiesen keinen préadiktiven Wert fur die kumulative Rickfallwahrscheinlichkeit auf. Zwei
Faktoren konnten jedoch unabhédngig voneinander sehr deutlich den Ruckfallverlauf
vorhersagen: die Anzahl friiherer stationdrer Entgiftungsbehandlungen (p = .0013) und das

Vorliegen von mindestens einer Personlichkeitsstérung (p = .0106).

Die vorliegende Studie zeigt, dass die intensive, umfassende und langfristige Behandlung bei
ALITA mit einem deutlichen Rickgang komorbider Achse-1-Stérungen bei abstinenten
chronisch alkoholkranken Patienten assoziiert ist. Achse-I-Stérungen haben keinen
pradiktiven Gehalt fur den langfristigen Rickfallverlauf. Komorbide Persénlichkeitsstérungen
und die Anzahl an friheren Entgiftungen, die sich als Indikator der Chronizitdt und der
Schwere der Abhéngigkeit interpretieren lassen, konnen das Ruckfallgeschehen im
vierjahrigen Untersuchungszeitraum klar pradizieren. Abschlielend werden die Ergebnisse im
Kontext der Literatur zur psychiatrischen Komorbiditét bei alkoholkranken Patienten und zur
Therapieergebnisforschung in der Alkoholismustherapie diskutiert. Patienten mit komorbiden
Personlichkeitsstorungen sind zwar prognostisch benachteiligt; sie zeigen jedoch mit einer
kumulativen Wahrscheinlichkeit von .45, im Verlauf von vier Jahren nicht riuckfallig zu
werden, innerhalb von ALITA ein hervorragendes Ergebnis (vgl Burtscheidt et al., 2001;
Curran & Booth, 1999; Finney & Moos, 1991; Lewis et al., 1995; Moos et al., 1999; Ouimette
et al., 1999; Powell et al., 1998; Project MATCH Research Group, 1997; Project MATCH
Research Group, 1998). Auch die Patienten, die vor dem Therapieende herausfielen,
profitierten im Hinblick auf eine Remission der Achse-I-Stérungen, der suchtassoziierten
Probleme und der psychiatrischen Symptombelastung.

Folgende Schlussfolgerungen lassen sich ziehen: (1) Die Behandlung chronisch
alkoholkranker Patienten, auch derer, die aufgrund ihrer prognostischen Benachteiligung die
Therapie nicht zu Ende bringen, verlauft erfolgreich, wenn eine entsprechende Dauer und
Intensitdt der Behandlung gegeben ist. (2) Die herausragende Bedeutung von
Personlichkeitsstorungen fir den Therapieerfolg erfordert eine effektive Erfassung dieses
Problembereiches, was ohne Abstinenzorientierung nicht moglich ist, und eine entsprechende

Berlicksichtigung in der Suchttherapie.
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Abstract

It is far from clear how comorbidity changes during alcoholism treatment. This study investigates: (1) the course of comorbid
Axis I disorders in chronic alcoholics over 2 years of controlled abstinence in the outpatient long-term intensive therapy for al-
coholics (OLITA) and (2) the effect of comorbid Axis I and II disorders in this group of patients on subsequent drinking outcome
over a four-year follow-up. This prospective treatment study evaluates psychiatric variables of 89 severely affected chronic alcohol
dependent patients on admission (t;), month 6 (t,), 12 (t3) and 24 (t4). Drinking outcomes have been analyzed from 1998 to 2002. On
admission, 61.8% of the patients met criteria for a comorbid Axis I disorder, 63.2% for a comorbid personality disorder. Axis I
disorders remit from t; (59.0% ill), t, (38.5%), t3 (28.2%) to t4 (12.8%) (p < 0.0001). Anxiety disorders remit more slowly from t;
(43.6%) to t3 (20.5%, p = 0.0086), whereas mood disorders remit early between t; (23.1%) and t, (5.1%, p = 0.0387) with a slight
transient increase at t3 (10.3%). During the four-year follow-up, the cumulative probability of not having relapsed amounts to 0.59.
Two predictors have a strong negative impact on abstinence probability: number of inpatient detoxifications (p = 0.0013) and
personality disorders (p = 0.0106). The present study demonstrates a striking remission of comorbid Axis I disorders upon absti-
nence during comprehensive long-term outpatient alcoholism treatment. The presence of an Axis II rather than an Axis I disorder
on admission strongly predicts drinking outcome over a four-year follow-up.
© 2004 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Keywords: Outpatient alcoholism treatment; Chronic alcohol dependence; Prognosis; Comorbid personality disorders; Chronicity; Chronic
psychiatric illness

1. Introduction

1.1. Current research on psychiatric comorbidity in
substance use disorders

Over 20 years, research on the complex interactions
between substance use and other mental disorders has
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disorders in epidemiological (e.g., Kessler et al., 1997;
Regier et al., 1990; Ross, 1995; Wittchen et al., 1992,
1998) and clinical samples (e.g., Hasin et al., 1988;
Hesselbrock et al., 1985; Penick et al., 1994; Ross et al.,
1988; Schneider et al., 2001; Tomasson and Vaglum,
1995; Toneatto et al., 2000). Cross-sectional and longi-
tudinal studies have investigated etiological, neurobio-
logical and pathogenetic interactions of substance use
with comorbid anxiety and mood disorders (see, Kush-
ner et al., 2000; Lepine and Pelissolo, 1998; Swendsen
and Merikangas, 2000; Jacobsen et al., 2001).

Three main areas have been considered in studies of
comorbidity in addiction: (1) unique and shared genetic,
biological and environmental risk factors, (2) conse-
quences of comorbidity for etiology and course of sub-
stance use disorders and (3) consequences of substance
use disorders for etiology and course of comorbid
disorders.

1.2. Research on treatment of alcoholism and comorbid
disorders

On treating the “dual diagnosis patient”, an inte-
grated treatment approach has proven to be a particu-
larly successful therapeutic alternative (see, Kranzler
and Rounsaville, 1998; Lehman and Dixon, 1995; Ruiz
et al., 2002; McHugo et al., 1999; McKay and McLellan,
1998; Mueser and Kavanagh, 2001; Teague et al., 1998;
Weiss et al., 1998). Treatment programs for alcoholic
patients with comorbid disorders indicate that cognitive
behavior psychotherapy (CBT) is successful in treating
alcohol-dependent or abusing patients suffering from
comorbid depression (Brown et al., 1997), posttraumatic
stress disorder (Najavits et al., 1998; Ouimette et al.,
1998), schizophrenia (see Drake et al., 1998, 2001),
bipolar disorder (Weiss et al., 2000), personality disor-
ders (Fisher and Bentley, 1996), and social phobia
(Thevos et al., 2000). Dual diagnosis treatment orien-
tation (i.e., careful integration of supportive approaches,
well-organized program structure, clear rules, social
work, psychopharmacotherapy and cognitive behavioral
addiction treatment) had a positive effect on psychiatric
outcomes of patients with alcohol or drug dependence
and concurrent psychotic or non-psychotic disorders
(Moggi et al., 1999a,b). In contrast, two randomized
clinical trials on comorbid anxiety disorders found no
difference between CBT and regular alcoholism treat-
ment of alcoholics with comorbid panic disorder (Bo-
wen et al., 2000), or even worsened drinking outcomes
upon simultaneous treatment of social phobia and al-
cohol dependence (Randall et al., 2001). There are,
however, no follow-up studies which consider both, the
course of a spectrum of comorbid disorders during in-
tegrated long-term treatment and their relationship to
substance use outcome. Thus, comorbidity research in
the addiction field, despite progress concerning epide-

miology, pathogenesis and development of concurrent
disorders, is only beginning to deal with treatment is-
sues. It remains unclear, how comorbid disorders
change during successful long-term alcoholism treat-
ment (see Kushner et al., 2000). This study contributes
to the latter topic. Its purpose is: (1) to investigate the
course of the most frequent comorbid Axis I disorders in
a sample of severely affected chronic alcoholics during
the two-year period of the outpatient long-term inten-
sive therapy for alcoholics (OLITA) and (2) to examine
whether comorbid Axis I and II disorders are significant
predictors of drinking outcome during a four-year fol-
low-up period.

2. Materials and methods
2.1. Setting and design

The study is part of an on-going research project
which has been approved by the Ethics Board of the
University of Gottingen. This project investigates the
effectiveness of OLITA which was initiated in 1993 and
has included a total of 180 severely affected chronic al-
coholics assigned to recruitment cohorts 1-6. The suc-
cess rate, expressed as continuously abstinent patients
after termination of the two-year OLITA program,
amounts to approximately 50% (Ehrenreich et al.,
1997a, 2000). The current prospective study includes
recruitment cohorts 4 and 5. During 2-3 weeks of in-
patient detoxification, OLITA-therapists visited patients
daily for motivational interventions. After having pas-
sed the most obvious withdrawal symptoms, patients
came to first “taster sessions” in the OLITA rooms.
Following written informed consent, subjects partici-
pated in detailed baseline assessment sessions (t;). To
prevent any overtaxing of their capacity, they were al-
lowed to arrange duration and frequency of the assess-
ment sessions within a given framework (see Table 1).
Three follow-up assessments were scheduled 6 (t;), 12
(t3), and 24 months (t4) after first therapeutic outpatient
contact. Follow-up visits containing collection of urine
specimens and blood samples were taken in regular in-
tervals up to 4 years (see Table 1).

2.2. Treatment

OLITA is a four-step program of integrated outpa-
tient care aiming at immediate social re-integration.
Following inpatient detoxification, it extends over two
years. The therapeutic phases of OLITA consist of an
inpatient period (detoxification; 2-3 weeks; daily indi-
vidual sessions, 15 min), the outpatient period I (inten-
sive phase; 3 months; daily individual sessions, 15 min),
the outpatient period II (stabilizing phase; 3-4 months
according to individual need; three times a week
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Table 1
Study design (instrument and follow-up times)
Variables Assessment instruments Assessment times Follow-up
DSM-IV Axis I disorders MiniDIPS (Margraf, 1994), if neces- At least four weeks after cessation of substance use 2 years
sary SCID module “Psychotic disor- (t;), month 6 (t;), month 12 (t3), month 24 (t4)
ders” (Wittchen et al., 1997) (45 min)
Psychiatric symptoms SCL-90-R (Derogatis, 1977; Franke, Day 14 to day 21 after inpatient admission (t;), month 2 years
1995) (15 min) 6 (t2), month 12 (t3), month 24 (t4)
Addiction severity, physical ~ Medical examination and history (40  Day 1 to day 14 after inpatient detoxification -
sequelae min)
Socio-demographic charac Semistructured history (30 min) Month 2 to month 3 -
teristics
Addiction severity, stable Semistructured history (60 min) Month 2 to month 3 -
characteristics
Addiction severity, state Europ-ASI (Gsellhofer et al., 1999) (20 At least four weeks after cessation of substance use 2 years
variables min) (t;), month 12 (t3), month 24 (t,)
DSM-IV Axis II disorders IDCL-P (Bronisch and Mombour, At least after month 3 -
1998) (45 min)
Alcohol intake Urine specimen According to the OLITA program: daily during 4 years
months 1-3, three times a week during months 4-6,
two times a week during months 7-12, at least weekly
during months 13-24, weekly to quarterly after
termination of OLITA up to 4 years
Alcohol intake Blood sample According to the OLITA program: at least every two 4 years

weeks during months 1-3, monthly during months 4—
12, bimonthly until the end of therapy, at least twice a
year after termination of OLITA up to 4 years

individual sessions, 15 min), the outpatient period III
(weaning-off phase; 6 months; twice a week individual
sessions, 30 min), and the outpatient period IV (after
care phase; 12 months; once weekly group session; ini-
tially once weekly individual session (30 min) which is
gradually tapered). High-frequency short-term individ-
ual therapeutic contacts (initially daily for 15 min, on
seven days a week) in an atmosphere of warmth and
acceptance as essential elements of the therapy consider
the patients’ limited biological tolerance for stress (Eh-
renreich et al., 1997b; Doering et al., 2003). This
“structured guarded attachment® supports development
of coping and problem-solving skills. Daily therapeutic
contacts are tapered to resolve in a group session once
weekly, preparing for regular attendance of self-help
groups after termination of OLITA. Initially, psycho-
therapy is supportive and non-demanding: in every
contact the word “‘alcohol” has to be mentioned at least
once. This prevents a “fading of the alcohol problem”
against the background of overwhelming acute psy-
chosocial difficulties and helps the patients to develop a
stable awareness of their alcohol dependence. Apart
from that, patients determine the topics while therapists
deliberately refrain from deep exploration. After six
months, when patients’ tolerance level for stress has
stabilized, therapy gets more profound: Focus is now on
coping with serious interaction and communication
problems, social skills training, explicit treatment of
concurrent mental disorders, marital and family ther-
apy. Persisting co-morbid disorders are treated accord-

ing to an eclectic cognitive-behavioral therapy
approach, e.g., exposure in case of anxiety disorders, as
well as activity scheduling and restructuring of dys-
functional thinking in case of mood disorders.
Another central element of therapy is the Therapist
Rotation, i.e., the patients are treated jointly by an in-
terdisciplinary team consisting of a psychiatrist, psy-
chologist, physician, social worker, nurse or doctoral
student. All therapists are equally responsible for all
patients and change in irregular order between thera-
peutic sessions (see Krampe et al., 2004). Further in-
gredients of the therapeutic setting comprise social
support, regular urine and blood tests for alcohol and
other drugs of abuse, supervised intake of deterrent
medication to induce alcohol intolerance (calcium car-
bimide or disulfiram), add-on psychopharmacotherapy
(e.g., antidepressants and neuroleptics), house visits,
crisis interventions, assistance round the clock in case of
emergency, ‘“‘aggressive after care” for immediate inter-
ruption of drinking and prevention of threatening re-
lapses. From the perspective of addiction research,
OLITA is characterized by three striking advantages
which provide a most valid distinction between relapse,
lapse and abstention: long duration of treatment, regu-
lar follow-up visits of patients after treatment comple-
tion, and urine or blood tests after every therapeutic
contact. Therefore, the OLITA setting offers the unique
opportunity to study alcohol-associated psychological
and physical pathology and processes of recovery upon
continuous controlled long-term abstinence.
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2.3. Subjects

2.3.1. Selection procedure

Between March 1998 and September 2001, 89 pa-
tients were consecutively admitted. Inclusion criteria
were alcohol dependence (DSM-1V), domicile near-by,
health insurance-covered treatment costs; exclusion cri-
teria were age over 60 years, Korsakoff syndrome, acute
concurrent substance dependence other than alcohol
(with the exception of caffeine and nicotine). Of 239
patients to whom the program was presented and who
fulfilled eligibility criteria, 119 (49.8%) were inpatients
referred from different wards, 59 (24.7%) picked up from
the emergency room, 32 (13.4%) outpatients coming on
own initiative, 18 (7.5%) referred by external institutions
(general practitioners, addiction counselors and proba-
tion service), 11 (4.6%) inpatients on own initiative. Of
all 239 patients, 118 kept appointments during inpatient
detoxification; 107 came for first outpatient “‘taster ses-
sions” after discharge; 94 patients decided to participate
in OLITA. Data of three Eastern European participants
were not used due to language barriers; two patients
were illiterates. Of the final 89 subjects, 40 (44.9%) were
referred from different wards, 22 (24.7%) outpatients on
own initiative, 12 (13.5%) from emergency room, 8 (9%)
referred by external institutions and 7 (7.9 %) inpatients
on own initiative.

2.3.2. Sociodemographic and addiction severity charac-
teristics

Subjects were 43.73 £ 7.60 years old (mean £ SD); 64
(71.9%) male; 11.66+3.36 years (mean + SD) of edu-
cation; 51 (57.3%) married or with partner, 27 (30.3%)
divorced or separated, 11 (12.4%) single; 15 (16.9%)
shared household with a partner, 37 (41.6%) with their

Table 2
Patients’ characteristics of addiction severity (N = 89)

family, 35 (39.3%) were alone, 2 (2.2%) alone with
children; 51 (57.3%) were unemployed, 4 (4.5%) tem-
porarily employed and 34 (38.2%) employed. Addiction
severity characteristics, revealing a severely affected
sample of alcoholics are presented in Table 2.

2.3.3. Dropout-rate during treatment

Of the 89 patients, 79 (88.76%) have passed month 6
(t2), 73 (82.02%) month 12 (t3), and 39 (43.82%) have
already completed treatment (ts, month 24). Ten
(11.24%) patients dropped out before t,, 4 (4.49%) pa-
tients between t; and t3, and 11 (12.36%) between t3 and
t4. Two (2.25%) patients have not yet reached t; and 23
(25.84%) not yet completed the second year of OLITA.
Altogether, 25 (28.09%) patients dropped out, 25
(28.09%) are currently in therapy, 39 (43.82%) have
completed the two years of treatment. Twenty of the 25
dropouts terminated OLITA with a relapse, 5 dropped
out sober but refused to prove abstinence by follow-up
interviews. Therefore, all dropouts are treated as
relapses.

After complete description of the study to the sub-
jects, written informed consent was obtained.

2.4. Assessment instruments and main outcome measures

2.4.1. Assessment instruments

Follow-up assessments t;—t4 included the instruments
presented in Table 1. Patients administered SCL-90-R, a
S-point scale (0=absence of symptom and 4= maxi-
mum intensity) for assessment of current (last 7 days)
psychiatric symptoms (Derogatis, 1977; Franke, 1995),
comprising 90 items organized within 10 categories:
somatization, obsessive-compulsive, interpersonal sen-
sitivity, depression, anxiety, hostility, phobic anxiety,

Duration of dependence (years)

Number of previous inpatient detoxifications

< 2 previous inpatient detoxifications

3-6 previous inpatient detoxifications

> 7 previous inpatient detoxifications

Number of previous inpatient longterm therapies
1 previous inpatient longterm therapy

2 previous inpatient longterm therapies

3-4 previous inpatient longterm therapies

Daily alcohol intake (g/day)

EuropASI alcohol use composite score in the month prior to detoxification®

Days drinking in the month prior to detoxification®
Days intoxicated in the month prior to detoxification®

Number of patients with minor sequelae of alcoholism (e.g. steatosis hepatis)

17.39 [2-35]
7.17 [0-41]

32 (36%)

33 (37%)

24 (27%)

0.75 [0-4]*

28 (31.5%)

11 (12.4%)

5 (6.6%)

420.5 [96-800]
0.83 [0.33-1]*
26.61 [1-30]
23.30 [1-30]*

9 (10.1%)

Number of patients with serious sequelae of alcoholism (e.g. hepatomegalia and steatosis hepatis, delirium, epileptic seizures) 28 (31.5%)

Number of patients with very serious sequelae of alcoholism (e.g. polyneuropathy, chronic pancreatitis, brain atrophy)
Number of patients with severe sequelae of alcoholism (e.g. liver cirrhosis)

Number of patients with previous suicide attempts

42 (47.2%)
10 (11.2%)
26 (29.2%)

#Mean [minimum, maximum)].
> (N = 88 due to missing data).
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paranoid ideation, psychoticism, and a category “addi-
tional”. Of the three global indices, the Global Symp-
tom Index (GSI, sum of the item scores divided by 90) is
used in this study. Subjects completed SCL-90-R under
supervision of a research assistant non-involved in
subsequent psychiatric interviews. DSM-IV Axis I dis-
orders were diagnosed with the MiniDIPS, a German
adaptation of the Anxiety Disorders Interview Schedule
(DiNardo and Barlow, 1988; Barlow, 1988; Margraf,
1994). The MiniDIPS, a structured interview, enquiries
anxiety, mood, somatoform, eating, substance use dis-
orders, and contains a screening for psychotic disorders.
To prevent wrong diagnoses due to withdrawal symp-
toms, only the seven-day prevalence was investigated in
the baseline interview (t;). In the follow-up interviews
(t2, t3, tg), the 4-week prevalence was asked. A positive
screening result for psychotic symptoms led to applica-
tion of the module referring to psychotic disorders of the
Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID)
(German version) (Wittchen et al., 1997). For assess-
ment of addiction severity, the EuropASI (German ver-
sion) (Gsellhofer et al., 1999), a semistructured interview
with good psychometric properties (Scheurich et al.,
2000), comparable to the international version, ASI
(McLellan et al., 1992), was used. EuropASI assesses
functioning in nine categories related to substance use:
medical status, economic status, job satisfaction, alcohol
use, drug use, legal status, family relationships, social
relationships, psychiatric status. The interview (at ty, t3,
t4) was restricted to the 55 items used for ASI composite
score calculation. Composite scores (0 =no problem to
1 =extreme impairment) assess current (last 30 days)
functioning. At baseline interview, patients evaluated
the last month prior to detoxification; at t; and t4, the
last 4 weeks before assessment. ASI and MiniDIPS in-
terviews were conducted by five clinical psychologists/
psychiatrists, three of them with >5 years, 2 with 1 year
of clinical experience. Interviewers were blind to the
results of the SCL-90-R. All interviewers were involved
in the treatment of the interviewed subjects and partic-
ipated in finding the final diagnoses. DSM-IV Axis 11
disorders were diagnosed using the International Diag-
nostic Checklists for Personality Disorders (IDCL-P)
(Bronisch and Mombour, 1998). Two prerequisites were
required for diagnosis: (1) the rater had to have ob-
served a subject throughout a variety of situations over
several months; (2) diagnosis of personality disorder was
made only for patients who had passed the third absti-
nent month (N =87) to avoid misinterpretation of
temporary withdrawal-related dysfunctions as symp-
toms of personality disorders. Ratings (based on
(semi)structured interviews, questionnaires, therapeutic
records, videotapes of therapy sessions, patient files,
information by other therapists and relatives) were
performed by the same clinicians, who carried out Eu-
ropASI and MiniDIPS. Interrater agreement was de-

termined between independent judgements of 1 rater,
equally familiar with all 87 patients, and a group of
three raters finding consensus judgements based on
variable personal knowledge of individual patients.
Pairwise kappa values (rater 1 vs. 2, 3, 4) for 14 cate-
gories of personality disorders (median kappa 0.80) were
good to excellent (see Fleiss, 1981): at least one per-
sonality disorder (0.85), paranoid (1.00), schizoid (-),
schizotypal (-), antisocial (0.78), borderline (0.82), his-
trionic (1.00), narcissistic (0.84), avoidant (0.64), de-
pendent (0.64), obsessive-compulsive (), depressive (-),
passive—aggressive (0.66), personality disorder NOS
(0.71). Whereas 13 categories were defined by specific
DSM-IV criteria, diagnosis of personality disorder NOS
comprised alcohol-induced personality impairment and/
or mild mental retardation.

2.4.2. Alcoholism characteristics and sociodemographic
data

Alcoholism characteristics and sociodemographic
data were obtained from semistructured history, infor-
mation of relatives, and patient files. Daily alcohol in-
take was calculated from self-reports on alcoholic drinks
over 30 days before admission (g/day). Two independent
physicians assessed physical sequelae of alcoholism
(Table 2), rating every patient on a 4-point scale re-
cording minor (e.g., steatosis hepatis), serious (e.g., he-
patomegalia and steatosis hepatis, delirium and epileptic
seizures), very serious (e.g., polyneuropathy, chronic
pancreatitis and brain atrophy) and severe sequelae
(e.g., liver cirrhosis); the interrater-agreement amounts
to 0.93 (intraclass correlation coefficient, two-way mixed
model, absolute agreement, average measure;
p < 0.0001).

2.4.3. Primary prediction variables and outcome measures

Objective of the study is to investigate (I) the course
of psychiatric disorders during OLITA and (II) the as-
sociation of psychiatric and addiction-related problems
with the four-year drinking outcome. (I) required three
steps: (1) To determine validity of interview diagnoses,
the most frequent MiniDIPS categories and the corre-
sponding SCL-90-R scores are correlated at ty, tp, t3, t4.
(2) To analyze predisposing effects (Domhof et al.,
2002), admission values of treatment completers, drop-
outs and patients currently in therapy are compared: (a)
concerning ordinal variables: SCL-90 GSI, ASI scores,
age upon entering OLITA, duration of dependence, se-
quelae of alcoholism, number of previous detoxifica-
tions, number of previous inpatient long-term therapies,
amount of daily alcohol intake, years of education; (b)
concerning categorical variables: at least 1 comorbid
Axis I, at least 1 comorbid Axis II disorder, at least 1
previous suicide attempt, sex, partnership status, living
conditions as well as employment status. (3) Finally,
course of comorbid disorders and addiction severity is
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investigated in treatment completers: Frequency of the
different disorders as well as mean SCL-90-R scores are
compared between tj, tp, t3 and ty; mean EuropASI
composite scores between ti, t3 and t4 (see Table 1). To
explore whether dropouts show some or no improve-
ment or deterioration, the outcomes of those 11 patients
who reached t; are compared between ti, t;, and t;
considering the category “at least one Axis I disorder”
and the SCL-90-R scales, as well as between t; and t3
considering the EuropASI composite scores.

(IT) To answer the second main question of the paper
— the association of psychiatric and addiction-related
problems with the four-year drinking outcome (see Ta-
ble 1) — predictive values of several parameters at t; (see
statistical analysis) for two dependent variables are de-
termined. Dependent variables are (1) time until first
alcohol consumption and (2) time until relapse. Alcohol
consumption is defined as every intake of an alcoholic
beverage, reaching from so-called “mini lapses” (one
single drink by accident) over lapses (every re-emergence
of drinking which exceeds one day but can be coped
with) to full-blown relapses. A relapse is interpreted as
recurrence of an addictive drinking pattern which results
in a premature termination of treatment or cessation of
post-treatment follow-up visits. Blood or urine samples
positive for alcohol or other drugs of abuse are counted
as (re)lapse as are self-reports of substance use even if
not confirmed by laboratory analysis.

2.5. Statistical analyses

The statistical programs SPSS for Windows, release
11, and SAS for Windows, release 8.2, are used for
statistical analyses. All statistical tests are two-tailed.
Pearson correlations and point biserial correlations are
calculated to analyze bivariate associations. Kruskal—
Wallis-tests, Wilcoxon two-sample tests and y>-tests are
carried out to compare completers, dropouts and pa-
tients currently in therapy; for these analyses, adjust-
ment of p-values is not necessary since the closure
testing principle is used (Marcus et al., 1976). To in-
vestigate the course of DSM-IV disorders, mean SCL-
90-R GSI scores and ASI composite scores during ty, t,
t; and t4, the LDFl1-test is used. This special non-
parametric procedure for comparing repeated measures
data with small sample sizes can be used for metric as
well as ordered categorical data (Brunner and Langer,
2000; Brunner et al., 2002). If the overall comparison of
a variable between all times is significant, single two-
time comparisons are carried out for t; vs. t, t; vs. ts, t;
VS. 14, to VS. t3, to Vs, t4 and t3 vs. t4; to maintain the 5%
error rate for multiple comparisons, the stepwise re-
jecting Holm-procedure is used (Holm, 1979). Survival
analysis (Kleinbaum, 1996; Marubini and Valsecchi,
1995) is used to investigate two time-to-event measures:
(1) days from first outpatient contact to first alcohol

consumption; (2) days from first outpatient contact to
relapse. The corresponding survival curves of (1) re-
maining without any alcohol use (i.e., having neither
mini lapse, nor lapse, nor relapse) and of (2) remaining
without relapse are obtained with Kaplan—Meier esti-
mates. Cox proportional hazard models are used to
examine effects of time-invariant predictors. Cases are
censored if they have not experienced an event by the
end of follow-up, including one patient who has died. As
the sample size is too small to include all predictors in
one model, we choose the following procedure to con-
struct a valid set of predictors: In the first step, four
separate prediction models are calculated for (1) psy-
chiatric variables (at least one Axis I disorder, at least
one Axis II disorder, SCL-90-R GSI score, previous
suicide attempts), (2) ASI composites (medical status,
economic status, job satisfaction, alcohol use, drug use,
legal status, family relationships, social relationships,
psychiatric status), (3) alcoholism characteristics (dura-
tion of dependence, number of previous detoxifications,
number of previous long-term inpatient therapies,
amount of previously consumed alcohol, sequelac of
alcoholism), and (4) sociodemographic variables (age,
sex, years of education, partnership status, living con-
ditions, employment status). In the second step, all
predictors with a p-value < 0.2 are included in a model
consisting of psychiatric predictors, ASI composites,
alcoholism characteristics and sociodemographic vari-
ables. In the last step, predictors which have shown p-
value >0.2 in the second step are excluded and a final
model with the remaining variables is calculated. This
procedure is carried out for the prediction of time to first
alcohol consumption and for the prediction of time to
relapse.

To describe the results, mean and minimum/maxi-
mum of the variables are given instead of mean =+ stan-
dard deviation since most of the distributions are
skewed (Tables 2 and 4).

3. Results
3.1. Diagnostic characteristics of the patients

Of the 87 patients who were evaluated for Axis II
disorder diagnoses, 55 (63.2%) met criteria for at least
one comorbid personality disorder. Fourteen (16.1%)
patients had narcissistic personality disorder, 12 (13.8%)
personality disorder NOS, 7 (8%) dependent personality
disorder. Avoidant, antisocial, borderline and histrionic
personality disorder were each diagnosed in 6 (6.9%)
patients. Two (2.3%) patients had depressive personality
disorder. Paranoid, schizotypal and passive-aggressive
personality disorder were assigned for one patient each
(1.1%). Six (6.9%) patients met criteria for two person-
ality disorders.
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At the beginning of therapy, 55 (61.8%) of the 89 pa-
tients received a diagnosis of at least one Axis I disorder
with anxiety disorders being the most frequent disorders,
followed by mood disorders and substance abuse disor-
ders other than alcoholism (for details see Table 5). At
least one eating disorder, at least one psychotic disorder
and at least one somatoform disorder were diagnosed in 4
(4.5%), 3 (3.4%) and 3 (3.4%) patients respectively.

3.2. Association between interview diagnosis of comorbid
disorder and self-rating of psychiatric symptoms during
the course of OLITA

Correlations between diagnostic categories of Axis I
disorders and corresponding self-ratings are moderate,
with the median of 36 correlations amounting to 0.44
(Table 3). Correlations consistently increase towards t;
and t4. These results are supported by significant asso-
ciations between EuropASI psychiatric status composite
scores and both categories “‘at least one disorder” at t;
(r =0.37, p = 0.0003, N = 88), t3 (r = 0.52, p < 0.0001,
N =73), t4 (r=0.44, p=0.0047, N = 39), as well as
“number of comorbid disorders” at t; (r=0.47,
p < 0.0001, N =88), t3 (r=0.52, p < 0.0001, N =73)
and t4 (r = 0.31, p = 0.0528, N = 39).

3.3. Initial comparison of completers, dropouts and
patients currently in therapy

At least one Axis II disorder is found significantly
more in dropouts than completers and patients currently
in therapy who exhibit greater values on almost all

measures of addiction severity at the beginning of
therapy (Table 4). The differences in duration of de-
pendence and number of previous inpatient detoxifica-
tions reach statistical significance.

3.4. Course of comorbid disorders, psychiatric symptoms
and addiction severity

There is a significant reduction of patients with at least
one Axis I disorder from t, to t4 (Fig. 1). This significant
decrease is reflected in the summarizing categories “‘at
least one anxiety disorder”, ““at least one mood disorder™,
and ““at least one substance abuse disorder other than
alcoholism” (Table 5). Current psychiatric distress of the
patients decreased steadily during the two years of ther-
apy with respect to the SCL-90-R scales GSI (F = 11.7,
df =2.8, p<0.0001), anxiety (F =10.6, df =2.,
p < 0.0001), phobic anxiety (F =13.6, df =2.7, p<
0.0001), interpersonal sensitivity (F = 10.4,df =2.8,p <
0.0001) and depression (F = 13.6, df = 2.8, p < 0.0001).
Europ ASI composite scores also decreased consistently
between t; and t4 for all scales: medical status (F = 17.8,
df = 1.8, p<0.0001), economic status (F = 15.0,
df =1.5, p<0.0001), job satisfaction (F = 30.1,
df = 1.9, p < 0.0001), alcohol use (F = 1029.7, df = 1.0,
p < 0.0001), drug use (F =4.3, df = 1.0, p < 0.0372),
legal status (F = 4.6, df = 1.4, p = 0.0211), family rela-
tionships (F = 30.7, df = 1.8, p < 0.0001), social rela-
tionships (F =4.1, df =2.0, p =0.0163), psychiatric
status (F = 34.6, df = 1.8, p < 0.0001).

After adjustment of significance levels, single com-
parisons between two time points reveal three main

Table 3
Association between diagnoses of axis I disorders (MiniDIPS) and patients’ self-rating of psychiatric symptoms (SCL-90-R) during the course of
OLITA
4 t 3 ty
SCL-90-R, GSI
At least 1 disorder 0.44* 0.34** 0.43* 0.52*
Number of disorders 0.41* 0.38"* 0.61* 0.70*
SCL-90-R, Anxiety
At least 1 anxiety disorder 0.24* 0.45* 0.50"* 0.55*
Number of anxiety disorders 0.33* 0.41* 0.58* 0.65*
SCL-90-R, Phobic anxiety
At least 1 anxiety disorder 0.24* 0.53* 0.38* 0.50*
Number of anxiety disorders 0.39** 0.58** 0.58** 0.70*
SCL-90-R, Interpersonal sensitivity
At least 1 anxiety disorder 0.24* 0.33* 0.46** 0.62**
Number of anxiety disorders 0.33* 0.31* 0.46* 0.64*
SCL-90-R, Depression
At least 1 mood disorder 0.34* 0.46* 0.35* 0.21

t; at least 4 weeks after last alcohol consumption, N = 88 (one patient was unable to read the SCL-R-90 Items).

t, end of month 6, N = 79.
t3 end of month 12, N = 73.

t4 end of month 24, N = 38 (one patient refused to complete the SCL-R-90).

*r, p < 0.05 (two-tailed).
“r, p < 0.01 (two-tailed).

*



Table 4

Comparison of completers (a), patients currently in therapy (b) and dropouts (c) at the beginning of treatment (¢,)

Completers® Patients currently in therapy®  Dropouts® Kruskal-Wallis test (overall comparison: a—b—c);
N =39 mean N =25 N =25 mean Wilcoxon Two sample test (pairwise single
[min—-max] mean [min—-max] [min-max] comparisons: a-b, a-c, b-c*)
SCL-90 GSI score 0.56 [0.03-1.71]® 0.52 [0.04-1.49] 0.60 [0.07-1.74]¢ n.s.
EuropASI medical status 0.57 [0-1] 0.46 [0-1] 0.51 [0-1]¢ n.s.
EuropASI economic status 0.50 [0-1] 0.48 [0-1] 0.67 [0-1]¢ n.s.
EuropASI job satisfaction 0.50 [0-1] 0.60 [0-1] 0.44 [0-1]¢ n.s.
EuropASI alcohol use 0.80 [0.33-0.96] 0.84 [0.63-1] 0.85 [0.57-0.99]¢ n.s.
EuropASI drug use 0.02 [0-0.33] 0.00 [] 0.03 [0-0.33]¢ n.s.
EuropASI legal status 0.04 [0-0.55] 0.10 [0-0.6] 0.15 [0-0.82]¢ n.s.
EuropASI family relationships 0.51 [0-1] 0.61 [0-0.96] 0.58 [0-1]¢ n.s.
EuropASI social relationships 0.21 [0-0.83] 0.20 [0-0.77] 0.24 [0-1]¢ n.s.
EuropASI psychiatric status 0.43 [0-0.82] 0.45 [0.22-0.73] 0.52 [0-0.82]¢ n.s.
Age upon entering OLITA 43.54 [26-64] 43.96 [28-59] 43.81 [35-63] n.s.
Duration of dependence 14.90 [6-30] 18.84 [2-34] 19.84 [10-35] Overall comparison a-b—c:
> =17.7,df =2,p=10.0215
Pairwise comparisons: a < b, Z = 2.1, p = 0.0345;
a<c,Z=25,p=0.0141; b, n.s.
Number of previous inpatient detoxifications 5.54 [1-26] 4.56 [0-36] 12.32 [1-41] Overall comparison a—b—c: x> = 9.1, df = 2,
p=0.0107
Pairwise comparisons: a > b, Z = —2.1, p = 0.0387;
b<ec, Z=228, p=0.0059; a—c, n.s.
Number of previous inpatient longterm therapies 0.67 [0-4] 0.76 [0-3] 0.88 [0-4] n.s.
Daily consumption of alcohol within the year before 408.77 [160-800] 394.08 [96-800] 465.2 [224-768] n.s.
admission (g/day)
Physical sequelae of alcoholism (1 =minor, 2= 2.49 [1-4] 2.64 [1-4] 2.72 [1-4] n.s
serious, 3 =very serious, 4 = severe)
Years of education 11.92 [8-19] 12.40 [8-19] 10.52 [8-19] n.s.
Completers* Patients currently in therapy®  Dropouts® 1>-Test (overall comparison:
N =139 N =25 N =25 a-b-c; pairwise single comparisons: a-b, a—c, b—c*)
percentage percentage percentage

Number of patients with at least one Axis I disorder
Number of patients with at least one Axis II disorder

Number of patients with previous suicide attempts
Number of male patients

23/39 (59.0%)
21/39 (53.8%)

11/39 (28.2%)
28/39 (71.8%)

13/25 (52.0%)
14/25 (56%)

5125 (20%)
19/25 (76.0%)

19/25 (76.0%)
20/23P (87%)

10/25 (40%)
17/25 (68.0%)

n.s.
Overall comparison a—b—c: x> = 7.6, df = 2,
p=0.0223;

Pairwise comparisons: a < ¢, x> = 7.1, df = 1,
p=0.0078;b<c, > =56,df =1, p=0.0184; a-b,
n.s.

n.s.

n.s.
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n.s.

13125 (52.0%)
2 = 8/25 (32.0%)
3 = 425 (16.0%)
1 = 10/25 (40.0%)
2 = 225 (8.0%)

3 = 13125 (52.0%)
1 = 17/25 (68.0%)
2 = 8/25 (32.0%)

1

1 = 16/25 (64.0%)

2 = 9/25 (36.0%)
3 = 025 (0.0%)

1 = 9/25 (36.0%)
2 = 825 (32.0%)
3 = 8/25 (32.0%)
1 = 15/25 (60.0%)
2 = 10/25 (40.0%)

1 = 22/39 (56.4%)
2 = 10/39 (25.6%)
3 = 739 (17.9%)

1 = 18/39 (46.2%)
2 = 5/39 (12.8%)

3 = 16/39 (41.0%)
1 = 19/39 (48.7%)

2 = 20/39 (51.3%)

A Adjustment of p-values is not necessary since the closure testing principle is used (Marcus et al., 1976).

B (N = 38 due to missing data).

c
Py

fulltime job/

alone/alone with

with partner, 3

divorced/separated, 3 =single)
24 due to missing data).
23 due to missing data).

temporarily employed)

relative, 2
children)
Employment status (1 = unemployed, 2

2
Living conditions (1 = with more than one supportive

Partnership status (1 =married/close relationship,
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features of the recovery process: (1) A significant re-
mission of all disorders and global distress throughout
therapy: nearly all single comparisons are significant for
“at least one axis I disorder” (Table 5) and for SCL-90-
R GSI (t1—t2: t=—-2.2, df =37, pagjust = n.5.; ti—t3:
t=-51, df =37, pagjuse <0.0001; t—t4: = -59,
df =37, Ppagjust < 0.0001; tr—t3 = -2.5 df =37,
Padjust = 0.0477; to—t4 t = —2.6, df = 37, Padjust = 0.0574;
ts—t4 n.s.); all single comparisons are significant for
EuropASI medical, economic, and psychiatric status
(ranging from ¢= —7.8, df =38, pagjust < 0.0001 to
t = —=2.1, df = 38, pagjust = 0.0470). (2) The category “at
least one anxiety disorder” does not decrease signifi-
cantly from t; to t; but from t; to t3 (Table 5). A similar
course can be observed concerning the SCL-90-R anxi-
ety scales: the variables “anxiety”, “phobic anxiety’ and
“interpersonal sensitivity”’ show stronger decreases be-
tween t; and t3; (ranging from ¢= -5.5, df =37,
Dadjust < 0.0001 to ¢t = —4.3, df =37, padjust = 0.0006)
than between t; and t; (ranging from ¢ = —3.4, df = 37,
Dadjust < 0.007 to t = —2.3, df = 37, pagjust = 0.0502). (3)
The category ‘“‘at least one mood disorder” shows a
significant remission between t; and t, but due to a non-
significant increase from t; to t3 not between t; and t;
(Table 5).

Outcome analysis of the 11 dropouts who reached t;
reveal significant remission of ‘“‘at least one Axis I
disorder” from t; (82%) over t; (64%) to t3 (46%)
(F=3.8, df =1.8, p=10.0272). These dropouts show
improvement between t;, t; and t; in the SCL-90-R
scales GSI (F =113, df =2.0, p <0.0001), anxiety
(F=124, df=15, p<0.0001), phobic anxiety
(F =9.0, df =2.0, p=0.0001), interpersonal sensitiv-
ity (F=175, df =1.9, p<0.0001) and depression
(F =9.1, df = 1.6, p = 0.0004). Dropouts also decrease
in EuropASI composite scores between t; and t3 with
respect to medical status (¢=—-3.9, df =10.0,
p =0.0029), economic status (t= —4.4, df =10.0,
p=0.0014), job satisfaction (¢r= —2.6, df =10.0,
p =0.0260), alcohol wuse (+=-11.1, df=10.0,
p < 0.0001), family relationships (zt = —3.7, df = 10.0,
p=0.0041), and psychiatric status (r=—7.2,
df =10.0, p = 0.0001), but not to drug use, legal status
and social relationships.

3.5. Prediction of abstinence during the four-year follow-
up period

During the four-year follow-up, 47 of the 89 pa-
tients have consumed alcohol (6 mini lapses, 12 lapses
and 29 relapses). The Kaplan—Meier estimate of cu-
mulative probability of not having consumed any al-
cohol during the follow-up period amounts to 0.31
(Fig. 2(a)), of remaining without a relapse to 0.59
(Fig. 2(b)). To investigate the impact of initial psy-
chiatric and addiction-related problems on the time
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Fig. 1. Two-year course of comorbid Axis I disorders during OLITA; overall comparison: F = 13.2; df = 2.6; p < 0.0001; single two time com-
parisons: bold bracket **, p,gjust < 0.01; thin bracket: *, pgjust < 0.05; N = 39; compare Table 5 for details.

until first alcohol consumption, several Cox propor-
tional hazard models were calculated (see statistical
analysis). The final model consisted of five predictors
(Table 6). The variables “number of previous inpatient
detoxifications” and “at least one personality disor-
der” reduce the time to first alcohol consumption,
whereas number of previous inpatient long-term
therapies and SCL-90-R GSI prolong it. The Cox
proportional hazard models for the prediction of time
to relapse show quite consistent results with the final
model consisting of three predictors (Table 6). Again,
the variables “‘number of previous inpatient detoxifi-
cations” and ‘“‘at least one personality disorder” are
associated with a shorter time to relapse, whereas
SCL-90-R  GSI reaches borderline significance in
increasing time to relapse. Plotting separate Kaplan—
Meier estimates for the groups ‘“no personality
disorder” versus “at least one personality disorder”
illustrates the positive effect of having no personality
disorder on both the cumulative probability of not
consuming any alcohol (Fig. 2(c)) and the cumulative
probability of remaining without relapse (Fig. 2(d))
during the four-year follow-up period.

4. Discussion

This study represents the first attempt to prospec-
tively investigate 1) the course of the most frequent
comorbid Axis I disorders in a sample of severely af-
fected chronic alcoholics during a two-year period of
an integrated outpatient treatment and 2) the impact of
a variety of psychiatric and addiction related variables
on abstinence/drinking outcome over a four-year fol-
low-up period. The results clearly demonstrate a
striking remission of comorbid disorders during ther-
apy. Correspondingly, the patients show a consistent

decrease of psychiatric distress and addiction related
problems.

Dropouts compared to completers and patients cur-
rently in therapy are characterized by more personality
disorders and previous inpatient detoxifications. This
has an important clinical implication: the risk of drop-
ping out of treatment is considerably increased by these
two variables. However, even dropouts show significant
improvement between admission and month 12 in nearly
all outcome variables.

4.1. Characterization of the study sample

Previous research investigated whether psychiatric
comorbidity affects the course of alcoholism and its
treatment, thereby relying on self reports of patients,
collateral informants and sporadic breathalyzer or lab-
oratory analyses. In contrast, the present study used
regular urine and blood analyses within the framework
of high frequency therapeutic contacts assuring highest
validity of the main outcome variable. Despite being
comprehensible from a clinical perspective, our data are,
as outlined below, in some contrast to previous research.
The question arises, whether this sample is comparable
to samples of other studies in the alcoholism field.
Considering sociodemographic variables, the OLITA
patients are similar to samples of clinical studies with
(e.g. Brown et al., 1997; Fisher and Bentley, 1996;
Randall et al., 2001) or without (e.g. Schneider et al.,
2001; Tomasson and Vaglum, 1995; Scheurich et al.,
2000; Burtscheidt et al., 2001; Project MATCH Re-
search Group, 1997) focus on treatment of comorbid
disorders. A noticeable difference is that the unemploy-
ment rate of OLITA patients at admission is higher
compared to that reported in other German studies (e.g.
Schneider et al., 2001; Scheurich et al., 2000; Burtscheidt
et al., 2001).



Table 5

Two-year course of comorbid disorders during OLITA (t;—t4)

4 t 4 ty Multiple comparisons of completers (N = 39) over all 4 times (1-2-3-4) and for all pairwise comparisons (1-2 to 3-4)
1-2-3-4 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 34
At least one Axis I~ 55/89 31/79 22/73
disorder (61.8%)" (39.2%)* (30.1%)*
23/39 15/39 11/39 5/39 F=132, t=-27, t=-37, t=-57, n.s. t=-32, t=-2.6,
(59.0%)° (38.5%)° (28.2%)® (12.8%)° df = 2.6, df = 38, df = 38, df =38, df = 38, df =38,
13/25 6/25 6/23 p < 0.0001 Padjust = 0.0285 Padjust = 0.0035 Padiust < 0.0001 Padjust = 0.0107  pygjuse = 0.0246
(52.0%)° (24.0%)° (26.0%)°
19/25 10/15 5/11
(76.0%)4 (66.7%)4 (45.5%)¢
At least one 41/89 23/79 17/73
anxiety disorder  (46.1%)* (29.1%)* (23.3%)*
17/39 12/39 8/39 4/39 F=10.2, n.s t=-34, t=—44, n.s t=-31, n.s.
(43.6%)° (30.8%)° (20.5%)® (10.3%)° df = 2.5, df = 38, df =38, df = 38,
9/25 3/25 4/23 p < 0.0001 Padjust = 0.0086 Padjust = 0.0006 Padjust = 0.0134
(36.0%)° (12.0%)¢ (17.4%)°
15/25 8/15 5/11
(60.0%)4 (53.3%)¢ (45.5%)¢
At least one mood  17/89 8/79 5173
disorder (19.1%)* (10.1%)* (6.8%)*
9/39 2/39 4/39 1/39 F=4.6, t=-29, n.s t=-217, n.s n.s n.s
(23.1%)° (5.1%)° (10.3%)® (2.6%)° df = 2.1, df = 38, df =38,
3/25 3/25 1/23 p =0.0088 Padjust = 0.0387, Padjust = 0.0476,
(12.0%)° (12.0%)° (4.3%)°
5125 3/15 0/11
(20.0%)4 (20.0%)4 (0.0%)¢
At least one 11/89 3/79 0/73
substance abuse  (12.4%)* (3.8%)* (0.0%)*
disorder other 6/39 1/39 0/39 0/39 F=59, n.s n.s n.s n.s n.s -
than alcoholism  (15.4%)° (2.6%)° (0.0%)® (0.0%)® df = 1.3,
0/25 0/25 0/23 p =0.0088
(0.0%)¢ (0.0%)¢ (0.0%)°
5125 2/15 0/11
(20.0%)¢ (13.3%)¢ (0.0%)¢

t; at least 4 weeks after last alcohol consumption, N = 89.
t, end of month 6, N =79.
t3 end of month 12, N = 73.
t4 end of month 24, N = 39.
#Entire sample at t; (N = 89), to (N =79), t3 (N =T73).

®Subsample of patients who have completed the two years of treatment at t; (N = 39), t, (N = 39), t; (N = 39), t4 (N = 39).

€ Subsample of patients who are currently in therapy at t; (N = 25), t; (N = 25), t3 (N = 23).

dSubsample of patients who have dropped out during treatment at t; (N = 25), t, (N = 15), t3 (N = 11).
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Fig. 2. Time to first alcohol consumption and time to relapse in the complete study sample versus subgroups with and without personality disorder.
Kaplan—Meier estimates; cases are censored if they have not experienced an event (lapse or relapse, respectively) by the end of follow-up. (a) The
probability of not having consumed any alcohol during the four-year follow-up is 0.31 for the complete sample (N = 89). (b) The probability of not
having relapsed during the four-year follow-up is 0.59 for the complete sample (N = 89). (c) The probability of not having consumed any alcohol
during the four-year follow-up calculated separately for subgroups of patients with comorbid personality disorder (N = 55, red line) and without
comorbid personality disorder (N = 32, green line). Patients without personality disorder are much more likely to remain without any alcohol
consumption (abstinence probability is 0.52) and show delayed time to first alcohol consumption compared to patients with comorbid personality
disorder (abstinence probability is 0.20). (d) The probability of not having relapsed during the four-year follow-up calculated separately for sub-
groups of patients with comorbid personality disorder (N = 55, red line) and without comorbid personality disorder (N = 32, green line). Patients
without personality disorder are much more likely to remain without relapse (probability is 0.88) and show delayed time to relapse compared to
patients with comorbid personality disorder (probability is 0.45). (For interpretation of the references to color in this figure legend, the reader is
referred to the web version of this article.)

Table 6

Prediction of time to first alcohol consumption and time to relapse [data in brackets] during the four-year follow-up period
Predictor Cox Regression Standard Error of Wald (%) p value

Weight (RW) RW

SCL-90-R GSI, t, —0.825 [-0.896] 0.422 [0.502] 3.834 [3.193] 0.0502 [0.0739]
At least one personality disorder 1.050 [1.619] 0.390 [0.633] 7.254 [6.530] 0.0071 [0.0106]
At least one Axis I disorder 0.591 [-] 0.366 [-] 2.601 [] 0.1068 [-]
Number of previous detoxifications 0.081 [0.067] 0.021 [0.021] 15.184 [10.293] <0.0001 [0.0013]
Number of previous inpatient longterm therapies —-0.443 [] 0.208 [] 4.541 [] 0.0331 []

Note: N = 86 (personality disorder diagnoses are missing from two patients, SCL-90-R score is missing from one patient); all y>-tests are based on
one degree of freedom.

Since variables to characterize alcohol problems vary
considerably among studies, we limit the comparison of
addiction severity to those articles using ASI composite
scores. Considering medical status, alcohol use, family
relationships, social relationships and psychiatric status,

the addiction severity of the present sample (completers
as well as patients currently in therapy and dropouts) is
remarkably higher than that of alcohol dependent pa-
tients applying for or attending alcoholism treatment
programs; the composite scores economic status and job
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satisfaction are in the middle range, whereas drug use
and legal status show the typically low values of alco-
holics without concurrent substance dependence (Ran-
dall et al., 2001; Scheurich et al., 2000; McLellan et al.,
1992; Cacciola et al., 1995; Dixon et al., 1997; Project
MATCH Research Group, 1997; Verheul et al., 1999;
Weisner et al., 2000).

The prevalence of at least one comorbid Axis 11 dis-
order is quite similar to that reported in recent articles
(Morgenstern et al., 1997; Nace et al., 1991; Nurnberg
et al., 1993; Rounsaville et al., 1998; Verheul et al., 1998;
Verheul, 2001; Woelwer et al., 2001). However, distri-
bution of specific personality disorders differs from
other studies. Whereas previous research has found
antisocial, borderline, avoidant and paranoid personal-
ity disorders to be the most frequent diagnoses (Mor-
genstern et al., 1997; Nace et al., 1991; Nurnberg et al.,
1993; Rounsaville et al., 1998; Verheul, 2001), in this
study narcissistic personality disorder, personality dis-
order NOS and dependent personality disorder are the
most prevalent. This difference might be explained by
the late assessment time (at least 3 months after ad-
mission) of Axis II disorders. After having observed
patients for a longer time of abstinence and across a
variety of situations, the clinicians of this study may
have judged interpersonal behavior patterns and per-
sonality traits of the patients differently than they would
have done in single cross sectional interviews during the
early weeks of abstinence.

Whereas rate and quality of comorbid Axis I disor-
ders (anxiety disorders, mood disorders, substance
abuse disorders other than alcoholism, eating disorders,
psychotic disorders, somatoform disorders) upon ad-
mission resemble other studies on psychiatric or general
alcoholism treatment populations (e.g. Regier et al.,
1990; Ross et al., 1988; Schneider et al., 2001; Driessen
et al., 1996) self ratings of psychiatric distress of OLITA
patients are lower than SCL-90-R profiles of a repre-
sentative, although less affected sample of alcoholics
(Mercier et al., 1992). Correlations between Axis I dis-
orders and corresponding SCL-90-R scores being high
at all assessment times in these patients, the lower SCL-
90-R values might reflect underestimation of own
psychiatric problems, obviously contrasting to high
psychiatric ASI ratings. This underestimation, in turn,
may even worsen prognosis: Survival analysis revealed
that a higher GSI score represents a protective factor for
long-term abstinence. Altogether, the sample of the
present study is representative of severely affected alco-
holism treatment populations.

4.2. Remission of Axis I disorders during treatment
The remission of comorbid disorders upon alcohol

abstinence during the two-year follow-up period of this
prospective study is a new finding. Etiological and

pathogenetic research has demonstrated that alcoholism
and comorbid anxiety or mood disorders can be mutual
risk factors (Kushner et al., 2000; Lepine and Pelissolo,
1998; Swendsen and Merikangas, 2000; Hasin and
Grant, 2002; Kendler et al., 1995; Maier and Merikan-
gas, 1996; Merikangas et al., 1998; Preisig et al., 2001;
Prescott et al., 2000). Strict maintenance of long-term
abstinence may thus explain recovery from both alcohol
related problems and comorbidity. Several prospective
studies deal with mood disorders and alcoholism,
whereas long-term observations of course and interac-
tions between anxiety and addictive disorders in clinical
samples are lacking. In agreement with prospective
studies on depression and drinking outcomes in dual
diagnosis patients, the OLITA sample shows a general
remission of depression within the two years of treat-
ment. Abstinence depression occurring in four patients
after the first year of OLITA was treated successfully.
Current alcoholism has a deleterious effect on recovery
from depression (Mueller et al., 1994), substance-in-
duced and abstinence-related depression are risk factors
for alcohol relapse (Curran and Booth, 1999; Greenfield
et al., 1998; Hasin et al., 2002; Loosen et al., 1990).
Recovery from depression increases the chance of re-
covery from alcoholism, reducing relapse risk (Hasin
et al., 1996). Since alcoholics with current mood disor-
ders have more contacts with health care, prospective
long-term studies predict better drinking outcome in
case of current comorbid depression (Kranzler et al.,
1996; Lewis et al., 1995; O’Sullivan et al., 1988). Com-
prehensive long-term treatment of both disorders may
be the best strategy to interrupt the vicious circle of
lifelong miseries seen in these patients.

4.3. Prediction of alcohol consumption during four year
Sfollow-up

In this study, the presence of an Axis II rather than of
an Axis I disorder on admission was a strong predictor
of time to first alcohol consumption. This may explain
the contradictory results seen in the literature. These
results range from clear negative prediction of drinking
outcome by different measures of comorbidity, e.g.
number of comorbid diagnoses or presence of at least
one Axis II disorder (Verheul et al., 1998; Woelwer
et al., 2001; Kranzler et al., 1996) to a lack of effect of
comorbidity (Cacciola et al., 1995; Verheul et al., 1999;
O’Sullivan et al., 1988; Powell et al., 1992; Longabaugh
et al., 1994). In a 10-year and a 20-year follow-up study,
antisocial personality disorder was associated with
worse results for drinking outcome and mortality, re-
spectively (Lewis et al., 1995; Hunter et al., 2000; Powell
et al., 1998).

In contrast to these studies, lacking objective infor-
mation on drinking status, the present results are based
on most conservative outcome measures and strict
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long-term control, consisting of frequent contacts dur-
ing therapy and follow-up visits after its termination,
stand-by setting for crisis interventions, laboratory
controls, deterrent medication. Under these conditions,
only two patient characteristics were strong predictors
of worse drinking outcome: concurrent personality dis-
orders and number of previous inpatient detoxifications.

The adverse impact of personality disorders on
treatment outcome has also been described for diverse
Axis I disorders and challenges both general psycho-
therapy and addiction therapy (Massion et al., 2002;
Reich and Green, 1991; Reich and Vasile, 1993). This
means in practical terms that (1) training of addiction
counselors and psychotherapists has to specifically in-
clude personality disorder treatment and (2) treatment
centers will have to provide the respective adequate
setting. Much less is known on the effect of prior de-
toxification treatments on risk of relapse. In a long-term
study, 27% of patients dying during follow-up had more
prior detoxifications than patients completing follow-up
(Powell et al., 1998). In two different patient cohorts, the
number of previous alcoholism-related hospitalizations
was a predictor of alcohol-related readmission to med-
ical centers (Booth et al., 1991; Booth et al., 1992). A
telephone interview-based long-term study of the same
authors failed to prove associations between previous
treatments for alcoholism and abstinence (Curran and
Booth, 1999). In the present study prior inpatient det-
oxifications but not inpatient long-term therapies pre-
dicted times to first drink and relapse. This difference
indicates that rather than treatment experience, the re-
lapse process itself underlies the impact of prior detox-
ifications. Frequent detoxifications reflect ambivalence
between drinking and abstinence, rapid loss of control
during relapse or a dissociation between intention and
skills to stay abstinent.

4.4. Methodological limitations

An inherent problem of this kind of studies (longi-
tudinal observation of psychiatric comorbidity upon
alcohol abstinence) is the lack of adequate control
groups: (1) Non-treated severely affected alcoholics
would be difficult to follow over months, would not
allow valid diagnosis of comorbid disorders, and even
after detoxification, would exhibit a very high sponta-
neous relapse rate. (2) Patients with comparable severity
of alcoholism on lower frequency contacts or short
term-therapies would make a strict abstinence control
impossible and certainly hamper long-term follow-up.

Another methodological limitation is the relatively
small sample size followed in this study. In fact, it is high
enough to statistically analyze the course of comorbid-
ity, and to determine the strongest predictors of treat-
ment dropout. However, it is too small to further
compare subsamples.

4.5. Clinical implications

The probability of not having relapsed during the
four-year follow-up period amounts to 0.59 for the
whole sample: only 0.45 for patients with at least one
comorbid personality disorder but 0.88 for patients
without personality disorder. The results for both pa-
tient groups can be interpreted as very successful com-
pared to the short- and long-term abstinence rates of
other alcoholism treatment studies (e.g. Burtscheidt
et al., 2001; Project MATCH Research Group, 1997,
1998; Curran and Booth, 1999; Lewis et al., 1995; Powell
et al., 1998; Finney and Moos, 1991; Moos et al., 1999;
Ouimette et al., 1999). Particularly patients without
personality disorder performed exceptionally well. This
reflects both the intensity and the long-term duration of
OLITA. These two factors can improve alcoholism
treatment enormously by preventing occasional lapses
from growing to full-blown relapses.

The global decrease of comorbid disorders, psychi-
atric distress and addiction related problems during
therapy is characterized by two specific features of the
recovery process: 1) Anxiety disorders show a delayed
remission, i.e. they do not change significantly until the
first year of therapy. (2) The early remission of mood
disorders during the first six months harbors the risk of
re-occurrence of major depression during long-term
abstinence. These data suggest that effective treatment
of dual diagnosis patients comprises two basic elements:
(a) long-term duration as prerequisite of gradual re-
mission of anxiety and protective factor against recidi-
vism of mood disorders; (b) comprehensive and careful
integration of dual diagnosis interventions considering
temporary impairments of coping skills and the immi-
nent danger to overtax current patient resources. Simple
addition of some treatment elements for comorbid dis-
orders to short-term alcoholism therapy has no effect
(Bowen et al., 2000) or even causes negative outcome
(Randall et al., 2001). The results of the present study
support and expand promising findings of pilot studies
on integrated treatment of alcoholic patients with co-
morbid disorders (e.g. McHugo et al., 1999; Brown
etal., 1997; Najavits et al., 1998; Weiss et al., 1999, 2000;
Fisher and Bentley, 1996; Moggi et al., 1999a,b). In
accordance with these pilot studies and recent reviews
(McKay and McLellan, 1998; Mueser and Kavanagh,
2001; Teague et al., 1998; Weiss et al., 1998) we suggest
elements of integrated outpatient treatment, e.g. com-
prehensive and structured long-term therapy and strict
abstinence orientation, as realized in OLITA, to be
important factors for treatment success in dual diagnosis
patients.

In conclusion, the present study demonstrates that
under guarded long-term abstinence alcoholic patients
show a dramatic recovery from comorbid depression
and anxiety disorders. The presence or absence of a
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personality disorder represents a major predictor of
drinking outcome over a four-year follow-up and sig-
nificantly adds to disease severity.
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5 Resimee

Die erste Publikation der vorliegenden Dissertation untersuchte aus testtheoretischer Sicht
drei  derzeit  gebréauchliche  Checklisten  zur  Erfassung ~ von  chronischer
Mehrfachbeeintréchtigung bei Suchtkranken. Es konnte gezeigt werden, dass die Reliabilitét
und die Validitét, insbesondere die préadiktive und kriterienbezogene Validitat, der drei CMA-
Listen unbefriedigend sind. Somit werden die Instrumente ihrem Anspruch, die Schwere der
Abhangigkeit, den Behandlungsbedarf und die Prognose von Suchtkranken einschétzen zu
kdnnen, nicht gerecht. Besonders kritisch ist anzumerken, dass durch die starre und dichotom
klassifikatorische Einteilung in CMA und Non-CMA mittels cut-off Werten der Eindruck
erweckt wird, es handle sich um treffsichere diagnostische Zuordnungen, auf deren Basis
weitere Behandlungsstrategien abgeleitet werden konnten. Es konnte gezeigt werden, dass
dieses Vorgehen zu kurz greift und deshalb in Frage gestellt werden muss. Die Instrumente
erfassen zwar dhnliche Problembereiche, aber innerhalb der erfassten Problembereiche
ergeben sich gravierende Unterschiede in der Gewichtung der einzelnen Items. Der
multifaktoriellen Konzeption von Sucht, wie sie sich z. B. im Aufbau des ASI (Gsellhofer et
al., 1999) findet, wird so nicht ausreichend Rechnung getragen (weitgehend voneinander
unabhéngige medizinische, psychologische und soziotkonomische Teilskalen, die nicht zu
einem Gesamtwert addiert werden).

Die psychiatrische Komorbiditat wird von allen drei Instrumenten nur halbherzig
berucksichtigt. Man erfasst zwar diverse Achse-I- und Achse-11-Stérungen in einer beliebig
wirkenden Art und Weise, trdgt aber der polyvalenten Komplexitat psychiatrischer
Komorbiditat nicht ausreichend Rechnung. Es wird z. B. nicht berlicksichtigt, dass manche
komorbiden psychiatrischen Stérungen eine bessere, andere wiederum eine schlechtere
Prognose bedingen. Obwohl die Chronizitat von Sucht die begriffliche Grundlage des CMA-
Konstruktes bildet, findet sie sich in den drei Instrumenten nur unzureichend wieder. Sie wird
lediglich durch die Anzahl vorangegangener Entgiftungen oder Anzeichen einer schweren
Abhangigkeit, wie z. B. Delir in der Vorgeschichte, auf "Umwegen" teilweise in den drei
Instrumenten erfasst. Die Dauer der Abhangigkeit wird leider nicht erhoben.

Die vorliegende Originalarbeit kommt zu dem Schluss, das CMA-Konstrukt zugunsten einer
alternativen Schweregradbestimmung aufzugeben: als prognostisch benachteiligt werden

Alkoholkranke bezeichnet, die eine komorbide Personlichkeitsstorung und/oder einen
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Chronizitatsindex tber 0.5 aufweisen - eine Patientengruppe, auf die vermutlich die Erfinder
des CMA-Konstrukts aufmerksam machen wollten.

Der erste vorliegende Originalartikel macht deutlich, wie wichtig es in Zukunft ist, bei der
Beschreibung von Suchtpatienten umfassend und wertfrei Daten zu erheben, um der
multimodalen Beeintrachtigung von Sucht Rechnung zu tragen. Die Chronizitat der Sucht ist
einfach durch klinische Exploration und Fremdanamnese zu erheben. Die Erfassung von
Personlichkeitsstorungen bereitet groRere Schwierigkeiten. Sie erfordert eine mehrmonatige
Abstinenz und erfahrene Diagnostiker, die z. B. in der Lage sind, die Internationale
Diagnosen Checkliste fiir Persdnlichkeitsstorungen (IDCL-P, Bronisch & Mombour, 1998)
oder das SKID-II Interview (Fydrich et al., 1997) valide durchzufiihren. Um zukinftig die
interaktionellen und kommunikativen Merkmale von Patienten mit Persénlichkeitsstérungen
zu erfassen, konnte man neben Fremdeinschatzungen auch Selbstbeurteilungsinstrumente wie
das TIPI (Trierer Integriertes Personlichkeitsinventar, Becker, 2003) oder das IIP-D (Inventar
zur Erfassung interpersonaler Probleme, Horowitz et al., 2000) einsetzen. Hier bote sich in
der zukunftigen Forschung die Maoglichkeit, klinische Diagnosen und Selbstbeurteilung zu
vergleichen und im Therapieprozess Verédnderungsmessungen auf der Personlichkeitsebene

durchzufihren.

In der zweiten Publikation der vorliegenden Dissertation wurde gezeigt, dass schwer
alkoholabhdngige Patienten von ALITA profitieren. Es kam wéhrend der zweijahrigen
Therapie zu einem deutlichen Rickgang komorbider Achse-I-Stérungen, psychiatrischer
Symptome und suchtassoziierter Probleme bei abstinenten chronisch alkoholkranken
Patienten. Selbst Dropouts zeigten in den wichtigsten Problembereichen signifikante
Verbesserungen. Auch die erreichten Langzeit-Abstinenzraten sowohl flr Patienten ohne, und
vor allem fur Patienten mit Personlichkeitsstorungen sind Uberdurchschnittlich. Dies zeigt
sich eindriicklich, wenn man den Outcome der vorliegenden Studie mit anderen Arbeiten
vergleicht. Es gibt ausreichende Belege dafir, dass 12-Schritt-Programme und kognitiv-
behaviorale Therapieanséatze Abstinenzraten von lediglich 25% bis 30% innerhalb des ersten
Jahres nach Behandlung erreichen (Moos et al., 1999; Project MATCH Research Group,
1997). Dagegen ist die Befundlage zum Langzeitverlauf von Alkoholismustherapie
uneinheitlich: bei objektiver Erfassung des Trinkstatus reichen die Abstinenzraten im
zweijahrigen Follow-up von 6% bis 18% (Burtscheidt et al., 2002). Dagegen werden in

Studien, die sich auf Selbstauskiinfte zum Trinkstatus stiitzen, Abstinenzraten von annahrend
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30% zwei bis drei Jahre nach Behandlung berichtet (Miller et al., 2001; Project MATCH
Research Group, 1998).

Von den vielen Uberpriften Patientenmerkmalen haben sich im zweiten Originalartikel der
vorliegenden Arbeit lediglich das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung und die Anzahl an
friheren Entgiftungen als bedeutsame Pradiktoren fir den langfristigen Therapieerfolg
bewdhrt. Im CMA-Artikel (erster Originalartikel der vorliegenden Arbeit), der eine
Erweiterung der  Stichprobe umfasste, wurde der negative Einfluss von
Personlichkeitsstérungen auf das Therapieergebnis bestatigt. Der Einfluss der Entgiftungen
bleibt initial, verschwindet jedoch unter dem Einfluss des Chronizitatsindex. Dies stellt eine
Weiterentwicklung des wissenschaftlichen VVorgehens dar. Die Dauer der Abhangigkeit wurde
in  beiden Originalarbeiten  erfasst, der Chronizitatsindex (Relativierung  der
Abhangigkeitsdauer am Lebensalter) wurde jedoch erst bei der Auseinandersetzung mit dem
Begriff der chronischen Mehrfachbeeintrachtigung entwickelt.

Folgende weiterfiihrende Fragestellungen lassen sich aus der vorliegenden Arbeit entwickeln:
(1) Es sollte tberprift werden, ob sich der Einfluss des Chronizitatsindex auf den Verlauf der
Abstinenz auch bei anderen Stichproben, z. B. bei leichter beeintrachtigten Patienten, im
Zusammenhang mit wesentlichen suchtassoziierten Variablen (z. B. Behandlungserfahrung,
Menge des getrunkenen Alkohols, kognitive Beeintrachtigung) bewahrt. Hierbei wére auch
der Einsatz neu entwickelter Fragebogen zur Erfassung der Schwere der Abhéangigkeit
wiinschenswert (John et al., 2001).

(2) An der vorliegenden Stichprobe sollte nachuntersucht werden, wie sich Patienten mit
Personlichkeitsstorungen im Hinblick auf psychiatrische Symptome, suchtassoziierte
Probleme und Achse-1 Storungen im Verlauf entwickeln, und ob sie sich von Patienten ohne
Personlichkeitsstérung unterscheiden. An neuen Stichproben im Rahmen der geplanten
multizentrischen Uberpriifung des ALITA-Konzeptes konnte man auch Instrumente wie das
TIPI oder das IIP-D einsetzten, um den Verlauf diverser Persdnlichkeitsmerkmale und
Interaktionsprobleme in der Selbstbeurteilung zu untersuchen.

(3) Im Rahmen der derzeit laufenden Prozessstudie (Stawicki, 2004), sollte man untersuchen,
ob sich Patienten mit oder ohne Personlichkeitsstorung hinsichtlich  wichtiger
Prozessvariablen wie z. B. Problembearbeitung, therapeutische Allianz, Krankheitskonzept

oder Suchtprozesse unterscheiden.
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