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1 Das Forschungsprojekt ALITA

Die beiden Originalartikel der vorliegende Dissertation befassen sich mit verschiedenen
Wirkmechanismen, die in der Ambulanten Langzeit-Intensivtherapie fir Alkoholkranke
(ALITA) untersucht wurden. In der Studie zum Einsatz der Alkoholaversiva in der Therapie
alkoholkranker Patienten unter Einbezug der volistandigen ALITA-Stichprobe von N=180
wird zundchst die kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit bestimmt, um beurteilen zu
kdnnen, ob es sich um ein effektives Behandlungsprogramm handelt. Alkoholaversiva gelten
seit langem als erganzendes und wirksames Therapieelement in der Alkoholismustherapie.
Durch detaillierte Analysen der Bedingungen der langfristigen Einnahme von
Alkoholaversiva soll untersucht werden, anhand welcher Wirkmechanismen dieser Effekt
festgemacht werden kann. Diese Studie macht deutlich, dass die in der Therapiesitzung
uberwachte Einnahme der Aversiva hauptséchlich einen psychologischen Wirkprozess
auslost. Der Artikel zum Monitoring psychotherapeutischer Prozesse bei einer Teilstichprobe
der ALITA-Patienten (n=64) untersucht die Verédnderung der Prozessvariablen im Verlauf des
ersten  Therapiejahres, sowie  deren  Einfluss auf die  Vorhersage  der
Abstinenzwahrscheinlichkeit wéhrend eines Vier-Jahreszeitraumes. Im Verlauf der sehr
aufwendigen Studie wurden die Therapiegesprache der Patienten auf Video aufgenommen,
175 Gesprache transkribiert und zur Beurteilung durch mehrere Rater vorbereitet. Zur
Analyse der Therapieprozesse wurde ein umfassendes Beobachtungssystem entwickelt und
eingesetzt.

Das Forschungsprojekt ALITA soll im Folgenden kurz beschrieben werden. ALITA wurde
1993 entwickelt und im Sommer 2003 als Modellprojekt mit 180 Patienten abgeschlossen
(Ehrenreich et al. 1997a, Ehrenreich et al. 2000, Krampe et al. 2005). Als biopsychosoziales
Therapiekonzept strebt es den sofortigen Beginn der sozialen Wiedereingliederung der
Patienten unter psychotherapeutischer und medizinischer Begleitung an. ALITA erstreckt sich
uber insgesamt zwei Jahre und schlief3t sich als vierstufiges ambulantes Programm an die
stationdre Entgiftung an. Eine ausfihrliche Darstellung der Therapieelemente, der praktischen
Durchfihrung und der wesentlichen Ergebnisse des Behandlungsprogramms findet sich in der
folgenden Publikation "Ambulante Langzeit-Intensivtherapie fir Alkoholkranke (ALITA)"
(Stawicki et al. 2007). Dieser Artikel ist ausschlieBlich beigefiigt, um einen Uberblick iiber
ALITA zu geben und stellt keine in die Dissertation eingehende Publikation dar.



Uberblicksartikel:

Stawicki S, Krampe H, Ribbe K, Niehaus S, Wagner T & Ehrenreich H (2007) ALITA -
Ambulante Langzeit-Intensivtherapie fir Alkoholkranke. Der Neurologe und Psychiater 3: 27-32.

Dieser Artikel ist ausschlieRlich beigefiigt, um einen Uberblick tiber das Therapiekonzept
ALITA zu geben und stellt keine in die Dissertation eingehende Publikation dar.
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Ein umfassendes Behandlungskonzept

Ambulante Langzeit-
Intensivtherapie fiir
Alkoholkranke (ALITA)

Sabina Stawicki, Henning Krampe, Katja Ribbe, Silja Niehaus,
Thilo Wagner & Hannelore Ehrenreich, Géttingen

Die chronische Alkoholabhdngigkeit erfordert ebenso wie Arthritis, Hypertonie, Asthma oder Die Lebenszeit-
Diabetes eine flexible, intensive und oft lebenslange Behandlung. Nachfolgend werden die pravalenz der
Prinzipien und die klinischen Ergebnisse der Ambulanten Langzeit-Intensivtherapie fur Alko- Alkoholabhangigkeit
holkranke (ALITA) und des Einsatzes von Alkoholaversiva beschrieben. betragt 8-14%.

mmm Mit einer 12-Monats-Prévalenz von mindestens
3% und einer Lebenszeitprdvalenz von 8-14 % zéhlt
die Alkoholabhédngigkeit zu den haufigsten psy-
chischen Stérungen [22, 30, 38]. Ihre Behandlung
wird besonders erschwert durch eine hohe Rate an
komorbiden psychischen Stérungen, vor allem Per-
sonlichkeitsstorungen (ca. 30-60%), Angststorun-

gen (20-30%) und affektive Stérungen (20 %) [21, 38,

39, 42]. Der volkswirtschaftliche Schaden durch Al-

koholkonsum ist in Deutschland mit jahrlich ca.

21 Milliarden Euro, 42 000 Toten, 14000 Friihberen-

tungen, 40 000 Reha-MafBnahmen, 570 000 Kranken-

hausaufenthalten und 850000 Arbeitsunfahigkeits-

fallen enorm [3].

Obwohl die Ursachen und Entwicklungsprozesse
inihrer Komplexitat erst ansatzweise aufgeklart sind,
lassen sich vier Faktoren identifizieren, die bei der
Entstehung der Alkoholabhdngigkeit eine wichtige
Rolle spielen:
> eine ausgeprégte genetische Disposition (Anteil

auf 50-64 % geschatzt),

) irreversible Schadigungen im so genannten
Belohnungssystem des Gehirns (Teile des lim-
bischen Systems, vor allem Hippocampus und
Amygdala, Nucleus caudatus, Teile des Frontal-
lappens und Nucleus accumbens),

) eine starke Beeintrachtigung der psychobiolo-
gischen Stresstoleranz, die sich nur sehr lang-
sam im Verlauf der Abstinenz regeneriert, und

) jahrzehntelange, hochiiberlernte selbstschadi-
gende Lernprozesse (Uberblick in [24]).

Die Daten zu Verlauf und Prognose der Alkohol-

abhéngigkeit sind alarmierend. Langzeitstudien,

die zwischen 4 und 35 Jahre Uberblickten, haben
folgende wesentliche Verlaufsmerkmale identifiziert

[9,18,31,32,42,44]:

> Alkoholabhéngigkeit geht langfristig mit deut-
lich erhohten Sterblichkeitsraten von 15-60 %
einher. Das Mortalitatsrisiko ist fuir alkoholkranke
Menschen um das 2,5- bis Neunfache erhéht.

> Mit ca. 5-30% der Stichproben zu Studienbeginn
istim Langzeitverlauf nur ein kleiner Prozentsatz
abstinent; die meisten Patienten sind langfristig
riickfallig (25-60 %), gestorben (15-60 %) oder
wechseln zwischen Phasen von Abstinenz, redu-
ziertem Konsum und Ruickfall (10-16 %).

> Wahrend Chronizitat, schwere korperliche Folge-
krankheiten, eine komorbide dissoziale Person-

Tab. 1: Die Behandlungsphasen von ALITA

)

Stationare Vorphase: Entgiftung (zwei bis drei Wochen)

Besuch der Patienten durch ALITA-Mitarbeiter in der Notaufnahme und auf Entgiftungs-
stationen, Einflihrungsgesprach, Motivationsarbeit, Selektion, Anamneseerhebung,
Aufbau einer Arbeitsbeziehung, Ausloten der sozialen Einbindung, Beginn der taglichen
kontrollierten Einnahme von Antabus® (Disulfiram, 100 mg), taglich Urinkontrollen.

Ambulante Phase I: Intensivphase (tagliche Kontakte iiber drei Monate)
Liickenloser Ubergang von der stationéren Entgiftung zur ambulanten Therapie, tiglich
15 Minuten Gesprach (primar supportiv), praktische Unterstiitzung der sozialen Reinte-
gration, Gesprache mit Angehdorigen, Hausbesuche, taglich kontrollierte Einnahme von
Disulfiram (100 mg), taglich Urinuntersuchung auf Alkohol und andere Suchtstoffe,
aggressive Nachsorge.

Ambulante Phase Il: Stabilisierungsphase (je nach Bedarf drei bis vier Monate)
Schrittweise Kontaktreduktion auf dreimal pro Woche, weiterhin jeweils 15 Minuten sup-
portives Gesprach, Intensivierung der sozialen Reintegrationsbestrebungen, regelmaBige
Angehdrigengesprache (individuell ausgerichtet), kontrollierte Einnahme von Disulfiram
(400-500 mg), Urinkontrolle, aggressive Nachsorge.

Ambulante Phase lll: Ablosungsphase (Erreichen der,, 1-Jahres-Marke”)
Kontaktreduktion auf zweimal pro Woche, jetzt jeweils 30 Minuten Gesprach, Stabilisie-
rung der sozialen Reintegration, kontrollierte Einnahme von Disulfiram (400-500 mg),
Urinkontrolle, aggressive Nachsorge.

Ambulante Phase IV: Nachsorgephase (Uberschreiten der, 1-Jahres-Marke*)
Einmal wochentlich Teilnahme an der ALITA-Gruppe (therapeutenbegleitete Gruppe),
initial noch wochentlich ein Einzelgesprach (30 Minuten), kontinuierliche aggressive
Nachsorge; Ziel: schrittweise Einstellung von Einzelgesprachen und Aversionsmedika-
tion, dauerhafte, regelméaBige Teilnahme an Selbsthilfegruppen oder der ALITA-Gruppe.
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Tab. 2: Die Therapieelemente von ALITA

>

v

v

v

v

v

v

Eine Kurzzeitinter-
vention reicht bei
chronischer Alkohol-
abhangigkeit nicht aus!

Ein jahrzehntelanger
selbstschdadigender
Lernprozess muss
inaktiviert werden.

Hochfrequente Kurzgesprachskontakte

Strukturierte, sichernde Anbindung durch supportive, wenig fordernde Kurzgesprache;
initial taglich 15 Minuten, einschlieBlich an Wochenenden und Feiertagen; langsame
Reduktion der Kontaktfrequenz mit dem Ziel einer regelmaBigen und dauerhaften
wochentlichen Gruppenteilnahme.

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

Soziale Reintegration und Hausbesuche

Konkrete Unterstiitzung beim Aufbau eines abstinenzfordernden sozialen Umfeldes;
explizite Beteiligung der Angehdrigen an der Therapie; Familien- und Paargesprache;
aktive Hilfe bei Problemen am Arbeitsplatz und mit Behérden; Unterstiitzung bei
Wohnungssuche, Umzug, Wiedereinstieg ins Berufsleben, Schuldentilgung und Kldrung
juristischer Angelegenheiten.

Schaffung einer Alkoholunvertréaglichkeit

Einnahme von Disulfiram (Antabus®) als Alkoholaversivum. Die Hemmung des Alkohol
abbauenden Enzyms Acetaldehyd-Dehydrogenase fiihrt bei Alkoholkonsum zur Anhdu-
fung des toxischen Acetaldehyds mit den Folgen einer inneren Vergiftung’, der,Antabus-
reaktion, d. h. Flush-Symptomatik, Blutdruckentgleisung, Pulsrasen, Ubelkeit, Erbrechen,
gelegentlich sogar Kreislaufkollaps.

Kontrolle
Kontrollierte Einnahme der Aversiva, regelmaBige Urin- und Blutuntersuchungen auf
Alkohol und andere Suchtstoffe.

~Aggressive Nachsorge”

Beginnende Ruickfalle werden sofort beendet und drohende Riickfélle verhindert. Dies
geschieht, indem Patienten, die nicht zum vereinbarten Termin erscheinen, mit Telefon-
anrufen, mehrmaligen spontanen Hausbesuchen oder Briefkontakten zur Fortflihrung
der Behandlung bzw. zur Wiederaufnahme der Abstinenz aufgefordert werden.

Therapeutenrotation

Im interdisziplindren ALITA-Team sind alle Therapeuten gleichermaBen fir alle Patienten
verantwortlich und fiihren nach dem Konzept der Therapeutenrotation im lockeren,
nicht festgelegten Wechsel die Gesprache. Neue Therapeuten kénnen jederzeit leicht in
das Behandlungsteam eingefiihrt werden.

lichkeitsstorung, haufige Trinkexzesse in der Vor-
geschichte, Trennung vom Partner und Arbeits-
losigkeit als Pradiktoren fiir einen ungiinstigen
Verlauf identifiziert worden sind, werden eine
stabile Partnerschaft, Wiederbeschaftigung, die
Dauer einer Behandlung und die langfristige Teil-
nahme an Selbsthilfegruppen haufig als Pradik-
toren fiir eine positive Prognose genannt.
> Der Erholungsprozess schreitet in den ersten
Jahren der Abstinenz am schnellsten voran, dau-
ert jedoch insgesamt zehn Jahre und langer. Erst
ab dem dritten abstinenten Jahr ist das Rickfall-
risiko deutlich und relativ stabil verringert.
Die hohe Pravalenz und die Chronizitdt der Alko-
holkrankheit, ihr heterogenes und schwankendes
Verlaufsmuster, die erhéhte Mortalitdt sowie die
langfristig niedrigen Abstinenzchancen der meisten
alkoholabhéngigen Patienten machen deutlich, dass
hier grof3er gesundheitspolitischer Reformbedarf
besteht. Man muss fragen, mit welchen Argumenten
Therapeuten, Sozialversicherungstrager und Thera-
pieforscher noch immer eine Behandlung in Form
von Kurzzeittherapien rechtfertigen kénnen. Fiir Pa-
tienten mit riskantem Alkoholkonsum und Alkohol-
missbrauch stellen Kurzinterventionen sicher ange-
messene Behandlungsalternativen dar, die mittel-
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groBBe Effektstarken erzielen konnen [6, 35]. Die
Therapie der chronischen Alkoholabhéngigkeit er-
fordert jedoch ein Umdenken. Alkoholabhéngigkeit
lasst sich in die Gruppe chronischer Krankheiten wie
Arthritis, Bluthochdruck, Asthma und Diabetes ein-
ordnen und erfordert eine flexible, intensive und
mitunter lebenslange Behandlung [10, 13, 25, 36].

In diesem Beitrag werden wir zundchst die allge-
meinen Prinzipien der ambulanten Langzeittherapie
alkoholabhdngiger Patienten formulieren, dann das
von uns entwickelte Therapieprogramm ALITA (Am-
bulante Langzeit-Intensivtherapie fiir Alkoholkran-
ke) vorstellen, und abschlieBend einen kurzen Uber-
blick Giber den Einsatz von Disulfiram in der Psycho-
therapie der Alkoholabhéngigkeit geben.

Prinzipien der ambulanten

Langzeittherapie fiir Alkoholkranke

Aus den empirischen Befunden tiber Epidemiologie,

Entstehung, Verlauf und Therapie lassen sich wesent-

liche Prinzipien eines innovativen Behandlungsansat-

zes flir Alkoholabhéngigkeit ableiten [11, 13, 14, 29]:

) Strikte Abstinenzorientierung: Alkoholabhan-
gigkeit ist eine irreversible, nicht heilbare Krank-
heit. Nur konsequente und langfristige Absti-
nenz kann die Symptome zum Stillstand bringen
und den Erholungsprozess férdern. Therapie-
programme zum so genannten kontrollierten
Trinken sind fur alkoholabhdngige Menschen
kontraindiziert.

> Supportives, nicht konfrontatives Therapeuten-
verhalten: Alkoholkranke Patienten zeigen in
den ersten Monaten der Abstinenz eine starke
Beeintrachtigung der psychobiologischen Stress-
toleranz, die sich erst langsam regeneriert. Kon-
frontatives und emotional belastendes Thera-
peutenverhalten ist kontraindiziert. Bewahrt hat
sich ein supportives Vorgehen, das auf gesprachs-
psychotherapeutischen und verhaltenstherapeu-
tischen Behandlungsstrategien aufbaut.

> Chronische Krankheit - intensive lange Be-
handlung: Die chronische Alkoholkrankheit ba-
siert auf einer genetischen Disposition, irrever-
siblen neurobiologischen Schadigungen und
jahrzehntelangen selbstschdadigenden Lernpro-
zessen. Eine derartige chronische Stérung kann
nur im Rahmen einer langfristigen und umfas-
senden Therapie behandelt werden, die mitunter
lebenslang andauert. Kurzinterventionen eignen
sich allenfalls fiir die weniger chronischen
Erscheinungen von Alkoholmissbrauch und
riskantem Konsum.

> Ein Riickfall ist ein Notfall: Mit einer hohen Rate
an korperlichen und psychiatrischen komorbi-
den Stérungen, sozialen Problemen, starker
Chronizitat sowie einem deutlich erhéhten Mor-



talitatsrisiko zeigt sich die Alkoholabh&ngigkeit
als eine schwere Krankheit. Ein Rickfall ist des-
halb wie bei anderen schweren chronischen
Krankheiten als Notfall zu beurteilen und beno-
tigt eine sofortige Krisenintervention.

ALITA als integratives Therapieprogramm
Die Ambulante Langzeit-Intensivtherapie fiir Alko-
holkranke (ALITA) ist ein vierstufiges Behandlungs-
programm, das sich direkt an den stationaren Entzug
anschlieBt und sich iber insgesamt zwei Jahre er-
streckt (Tab. 1). Das biopsychosoziale Therapiekon-
zept von ALITA zielt auf einen sofortigen Beginn der
sozialen Wiedereingliederung der Patienten unter
psychotherapeutischer und medizinischer Beglei-
tung ab. Dazu werden wichtige Behandlungsele-
mente der psychiatrischen Patientenversorgung, der
Psychotherapie und der Suchttherapie zu einem um-
fassenden, intensiven und langfristigen Therapiepro-
gramm integriert (Tab. 2).

Die Integration von intensiver Therapie und lan-
ger Behandlungsdauer berlicksichtigt sowohl die in
der friihen Abstinenz extrem beeintrachtigte psy-

ALITA

AMBULANTE LANGZEIT-INTENSIVIHERAPIE FUR ALKOHOLKRANKE

THERAPIEVERTRAG

Einverstandniserklarung

Ich, oo, ,geborenam ......... , bin Uber alle wichtigen

chobiologische Stresstoleranz der
Patienten als auch die Chronizitat
der Erkrankung (siehe [15, 43, 44]).

Ein entscheidendes Element von
ALITA ist die Therapeutenrotation.
Diese ist die Voraussetzung der
pragmatischen Umsetzung der Pati-
entenversorgung. Zuséatzlich ist sie
ein psychotherapeutischer Faktor,
der sich durch die Wirkmechanis-
men,Verschiedenheit und Variation”
sowie ,Kongruenz und Wieder-
holung” positiv auf den Behand-
lungserfolg der Patienten auswirkt
[26, 29].

Neben den wesentlicheninTab. 2
beschriebenen Elementen kommen
bei ALITA Therapiedokumente zum Einsatz, die den
Patienten bei der Aufrechterhaltung der Alkoholabs-
tinenz helfen (Abb. 1 und 2). Eine zentrale Rolle neh-
men dabei der Behandlungsvertrag, der griine
Ausweis fiir die Alkoholkrankheit und die Urkun-
den liber das Erreichen des ersten und des zweiten

URKUNDE

Abb 1: Der griine ALITA-Aus-
weis (Vorder- und Riickseite)
legitimiert die Patienten, sich
zu ihrer Krankheit zu beken-
nen, und schiitzt sie beim Arzt-
besuch vor der Verschreibung
suchterzeugender Medika-
mente.

Punkte des Therapieprogramms ALITA informiert worden.

Kurz zusammengefasst sind dies:

« Therapiedauer: 2 Jahre

« Jeder vereinbarte Termin muss eingehalten werden
(auch an Wochenenden und Feiertagen)

« Bei Nichterscheinen oder Ruckfall sucht das Therapeutenteam
den Patienten auf oder kontaktiert Angehorige

« Kontrollierte Einnahme von Disulfiram (Antabus®)

« Kein Urlaub auBerhalb der kontaktfreien Zeiten

« Zusammenarbeit mit mehreren Therapeuten

« RegelmaBige Urin- und Blutkontrollen auf Alkohol/Drogen

« Teilnahme an Fragebogen- und Interviewstudien zur
Therapieevaluation und Qualitatssicherung

Ich verpflichte mich, die vereinbarten Punkte einzuhalten, und bin mir
dartiber im Klaren, dass die Nichteinhaltung eines der Elemente des
Programms zum Ausschluss aus der Ambulanz fihrt.

Ich habe mich nach griindlicher Aufklirung und reiflicher Uberlegung
zur Teilnahme an ALITA entschlossen.

Gottingen,den .................l

Teilnehmer/Teilnehmerin

Therapeut/Therapeutin

tiber
die einjahrige erfolgreiche Teilname an

ALITA

verliehen an

geboren am

Leiter/Leiterin der Ambulanz

Abb. 2: Behandlungsvertrag und Abstinenzurkunde
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. Gesprachsheispiel:

Psychoedukation zu Disulfiram

Herr M., 55 Jahre, GroBhandelskaufmann, ist verheiratet und hat drei Kinder. Er ist seit 30
Jahren alkoholabh@ngig und berichtet, dass er zuletzt taglich 2 Liter Wein und 0,75 Liter
Schnaps getrunken habe. Alkohol stelle in seiner Familie ein groBBes Problem dar, sein Vater
und sein Bruder seien auch alkoholabhangig. 1999 und 2001 erhielt er vom Arbeitgeber
Abmahnungen wegen Alkoholkonsums am Arbeitsplatz.

Herr M. hat bisher vier stationdre Entzugshehandlungen und eine stationdre Langzeitthera-
pie absolviert, nach denen er jedoch im Verlauf einiger Wochen jedes Mal riickfallig wurde.
Als Alkoholfolgesch@den weist er eine Hepatomegalie und eine Polyneuropathie auf.
Nachdem seine Partnerin ihn voriibergehend verlassen hatte, steigerte er seinen taglichen
Alkoholkonsum deutlich, sodass er sich zu einer erneuten stationdren Entgiftung aufneh-
men lieB. Wahrend des Aufenthaltes entschlief3t er sich, an ALITA teilzunehmen.
Therapeut: Sie sind ja jetzt schon eine Woche auf der Station. Heute haben Sie Ihren zwei-
ten Termin, bei dem Sie zu uns in die Ambulanz kommen. Wie geht es Ihnen damit, dass die
Kontaktsperre auf der Station vorbei ist?

Herr M.: Na ja, ich muss sagen, die Zeit, als ich die Station nicht verlassen durfte, war schon
ganz wichtig. Ich konnte etwas Abstand von allem finden. Aber ich hab’ gemerkt, dass ich jetzt
mehr auf mich aufpassen muss. Heute morgen war ich mit meinem Zimmernachbarn kurz im
Supermarkt, und da hab’ ich schon gemerkt, dass ich mich nach dem Wein umgeschaut habe,
den ich immer getrunken habe. Da bin ich lieber schnell wieder raus.

Therapeut: Oh ja, das haben Sie ganz richtig gemacht. Gerade in der Anfangsphase wird
Ihnen das vielleicht noch 6fter passieren. Um sich selbst zu schiitzen, ist es am besten,
wenn Sie solche Situationen dann schnell verlassen.

Herr M.: Ja, das habe ich auch gemerkt. Und dann ist mir eingefallen, dass ich ja dieses Medi-
kament nehme und ich gar nicht trinken kann.

Therapeut: Hm, genau, Sie nehmen Antabus, damit Sie nicht trinken konnen. Kénnen Sie
mir noch mal genau beschreiben, was das Medikament in Ihrem Korper macht?

Herr M.: Ehm, ja, mal sehen, ob ich das alles noch zusammenkriege. Das haben Sie mich ja
schon ein paar Mal gefragt.

Therapeut: Ja, weil es uns ganz wichtig ist, dass Sie die Wirkung genau kennen. Schlie(3-
lich tragen wir fiir lhre Gesundheit auch eine gemeinsame Verantwortung. Wir konnen
Ihnen Antabus nur geben, wenn wir sicher gehen konnen, dass Sie verstanden haben,
warum Sie es einnehmen und was passieren wiirde, wenn Sie Alkohol trinken.

Herr M.: 0.k, also ich glaube, wenn ich Antabus einnehme, vertrage ich keinen Alkohol mehr,
und wenn ich Alkohol trinken wiirde, wiirde es mir ziemlich schlecht gehen, Ubelkeit, Herz-
rasen, ein roter Kopf, und ich miisste vielleicht ins Krankenhaus.

Therapeut: Ja, genau, es konnen auch Schwindelgefiihle, Erbrechen, Atemnot und Herz-
Kreislauf-Versagen auftreten, und es sind sogar Menschen gestorben, die auf Antabus
getrunken haben. Sie sehen, es ist wirklich ernst zu nehmen. Wissen Sie, wie das Antabus
im Korper wirkt, wenn Sie Alkohol trinken wiirden?

Herr M.: Wenn man unter Antabus trinkt, dann wird der Abbau von Alkohol verhindert und es
bildet sich ein Gift, das dann diese ganzen kirperlichen Probleme hervorruft. Wenn ich keinen
Alkohol trinke, passiert gar nichts.

Therapeut: Ganz richtig, und was miissten Sie tun, wenn Sie wieder Alkohol trinken woll-
ten?

Herr M.: Zwei Wochen warten und kein Antabus mehr einnehmen.

Therapeut: Genau, Antabus wirkt zwei Wochen lang in lhrem Korper. Toll, das wissen Sie
schon alles ziemlich gut. Und wie meinen Sie, dass Ihnen das Medikament in lhrer Absti-
nenz helfen kann?

Herr M.: Na ja, dass ich halt weil3, dass ich keinen Alkohol trinken kann, selbst wenn ich
wollte, ich miisste erst mal zwei Wochen warten.

Therapeut: Und genau das haben Sie ja heute morgen auch ganz richtig gemerkt. Sie
wussten, dass Sie keinen Wein trinken konnen und haben sich eine Alternative zum Alkohol
gesucht: das Rausgehen aus dem Supermarkt. Auf diese Weise werden Sie im Laufe der Zeit
immer mehr riskante Situationen abstinent meistern konnen.

Herr M.: Ah ja, bis ich dann irgendwann gar kein Antabus mehr brauche.

Therapeut: Ja, genau, das ist das Ziel.

30- DNP -3/07

abstinenten Jahres ein. Diese Unterlagen haben ei-
ne erlebnisaktivierende Wirkung. Wahrend der Ver-
trag ein sichtbares und transparentes Dokument
dafiir darstellt, dass sich der Patient zu den konkreten
Bestandteilen der Therapie verpflichtet, legitimiert
der Ausweis die Alkoholabhdngigkeit als Krankheit
und erleichtert es dem Patienten somit, sich zu ihr zu
bekennen. Die Urkunden wiirdigen die Leistung, die
er vollbringt, um abstinent zu bleiben.

Die Dokumente haben aber auch praktischen
Nutzen. Vor allem kdnnen iatrogene Ruickfalle ver-
hindert werden, indem der Patient seinen griinen
Ausweis zu Beginn eines Arztbesuchs vorlegt, um die
Verabreichung von alkoholhaltigen und suchterzeu-
genden Medikamenten zu vermeiden. Da der Aus-
weis eine Telefonnummer und eine Aufforderung an
Arzte enthilt, bei Riickfragen in der ALITA-Ambulanz
Rat einzuholen, wird den behandelnden Arzten da-
bei geholfen, alternative nicht suchterzeugende
Medikamente fiir den Patienten auszuwahlen.

Fur den Behandlungsvertrag und die Abstinenz-
urkunden ergeben sich dhnliche Einsatzbereiche.
Viele Patienten belegen damit z. B. vor Familienmit-
gliedern und dem Arbeitgeber, dass sie erfolgreich
an einer Therapie teilnehmen.

Kurz zusammengefasst haben die Therapiedoku-
mente zwei Funktionen: Sie fordern einerseits die
Motivation, den Selbstwert und das subjektive
Krankheitsmodell der Patienten, andererseits helfen
sie ihnen dabei, sich in ihrem sozialen Umfeld als
alkoholkrank zu bekennen und die nétigen absti-
nenzférdernden Verhaltensweisen ihrer Mitmen-
schen einzufordern.

Therapieergebnisse von ALITA

Im Sommer 2003 wurde der aktive therapeutische
Teil der ALITA-Pilotstudie in Gottingen nach zehn
Jahren erfolgreich abgeschlossen.Von 1993 bis 2002
wurden insgesamt 180 schwer Alkoholkranke (144
Manner, 36 Frauen) in sechs Rekrutierungsperioden
konsekutiv aufgenommen und behandelt.

Die Patienten waren bei Aufnahme in das Pro-
gramm 44 + 8 Jahre alt, 18 + 7 Jahre alkoholabhan-
gig, zuletzt mit einem Konsum von 437 £ 162 g reinen
Alkohols proTag, hatten 7 + 9 stationdre Entgiftungen
sowie 1 £ 1 stationdre Langzeittherapie(n) hinter sich.
Bei Eintritt in ALITA waren 58 % arbeitslos, 81 % litten
an psychiatrischen komorbiden Stérungen (vor allem
Angst, Depression und Personlichkeitsstdrungen ne-
ben allen anderen Kategorien). Schwere Suizidver-
suche in der Vorgeschichte wiesen 30 % auf.

Die korperliche Beeintrachtigung der Patienten
war gravierend: Wahrend bei nur 11 % leichte Folge-
schaden (z.B. Fettleber) diagnostiziert wurden, litten
33% unter deutlichen (z.B. epileptische Anfdlle im
Entzug), 44 % unter schweren (z.B. Polyneuropathie)



und 13 % unter schwersten (z.B. Leberzirrhose) Alko-
holfolgekrankheiten.

Beriicksichtigt man, dass es sich bei den Patienten
um schwer beeintrachtigte Alkoholkranke handelt,
ist die langfristige Erfolgsrate von ALITA unglaublich
hoch: Mehr als 50% blieben tber einen Follow-up-
Zeitraum von bis zu sieben Jahren nach Therapie-
ende abstinent (Abb. 3, linker Teil). In der Literatur
werden gewdhnlich Abstinenzraten von weniger als
30% nach Follow-up-Zeitrdumen von weniger als
einem Jahr (selten Uber zwei Jahre) berichtet.

Basierend auf der hohen Abstinenzrate der ALITA-
Patienten konnten enorme Verbesserungen in psy-
chologischen, biologischen und sozialen Parametern
erreicht werden. Die Arbeitslosenrate sank von 58
auf 22%. Der Anteil von Patienten mit mindestens
einer komorbiden Achse-I-Stérung (vor allem De-
pression und Angststérungen) sank von knapp 60 %
(Monat 1) bis zum Therapieende nach zwei Jahren
(Monat 24) auf etwa 13 %.

Prognosefaktoren

Das niedersachsische Ministerium fiir Frauen, Arbeit
und Soziales forderte ein ALITA-Projekt zur Erfor-
schung psychosozialer Pradiktoren des Therapie-
erfolges, indem eine Teilstichprobe von 112 Pati-
enten Uber einen Zeitraum von vier Jahren prospek-
tiv verfolgt wurde. Wahrend die meisten Patienten-
merkmale keinen Zusammenhang mit dem Therapie-
erfolg aufwiesen, stellten sich die Chronizitdt der
Alkoholabhangigkeit und das Vorliegen einer ko-
morbiden Personlichkeitsstérung als Riickfallpradik-
toren heraus. Abb. 3 (rechterTeil) zeigt, dass die Absti-
nenzwahrscheinlichkeit mit ca. 50% bei den Pati-
enten am niedrigsten ist, die eine hohe Chronizitat

(Dauer der Suchtkrankheit in Relation zum Lebens-
alter) und zusatzlich eine komorbide Personlichkeits-
stdrung aufweisen. Hervorragende Ergebnisse von
Gber 90 % Abstinenz erreichen weniger beeintrach-
tigte Patienten, die eine niedrige Chronizitat und
keine Personlichkeitsstérung haben. Betrachtet man
den Verlauf der Kurven genauer, fallt auf, dass die
beiden Pradiktoren Chronizitat und Personlichkeits-
stérung unabhdngig voneinander sind. Fir die kli-
nische Praxis bedeutet dies, dass Patienten mit ko-
morbiden Personlichkeitsstérungen und/oder einer
hohen Chronizitat einen dringenden Bedarf an in-
tensiver, umfassender und langfristiger Behandlung
haben [28, 43, 44].

Alkoholaversiva

Der Einsatz von Alkoholaversiva zahlt zu den umstrit-
tensten Elementen von ALITA. Wéhrend Kritiker be-
fiirchten, dass die Patienten,,nur wegen einer kiinst-
lichen Stiitze” und nicht aus eigener Motivation
abstinent bleiben, betonen Beflirworter meist zu
stark die pharmakologische Wirkung der Medika-
mente und vergessen dabei, dass vor allem die ver-
haltenstherapeutische Nutzung und die Interaktion
der Alkoholaversiva mit den anderen Komponenten
des Programms ihren Erfolg ausmachen.

Die Alkoholaversiva Disulfiram (Antabus®) und
Calciumcarbimid bzw. Cyanamid (Colme®, in
Deutschland nicht im Handel) sind Medikamente,
deren Einnahme eine vorlibergehende Alkoholun-
vertrdglichkeit hervorruft. Urspriinglich als Vulkani-
sierhilfe in der Gummiindustrie (Disulfiram) bzw. als
Diingemittel (Calciumcarbimid) verwendet, wurde
ihre pharmakologische Wirkung, eine Hemmung der
Acetaldehyd-Dehydrogenase, zufallig vor mehr als

Hohe Chronizitat
und Personlichkeits-
storungen zeigen
dringenden Therapie-
bedarf an.

Alkoholaversiva
sind mehr als eine
Jkinstliche Stltze".
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Abb 3: Links: Die kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit der ALITA-Patienten betrdgt im 9-Jahres-Verlauf 52 % (n = 180). Rechts: Die Abstinenzkurven unter-
scheiden sich signifikant (Breslow-Statistik = 10,36, p = 0,02). Im Einzelvergleich der Abstinenzkurven sind Patienten, die beide Risikofaktoren aufweisen, deut-
lich stdrker riickfallgefdhrdet (53 %, n = 25, dunkelrote Linie) als Patienten, die keine Personlichkeitsstorung (PS) und nur eine leichte Chronizitdt (Cl < 0,35) auf-
weisen (93 %, n = 14, griine Linie) (Breslow-Statistik = 5,5, p = 0,02). Die Abstinenzkurven der Patienten, die nur durch die Personlichkeitsstorung (59 %, n = 23,
blaue Linie) oder durch die starke Chronizitdt (60 %, n = 11, orangefarbene Linie) beeintrdchtigt sind, ndhern sich der Abstinenzkurve der Patienten an, die mit
beiden Risikofaktoren belastet sind. Dies zeigt, dass die beiden Riickfallprddiktoren relativ unabhdngig voneinander die Abstinenzwahrscheinlichkeit senken.
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Abb 4: Die langfristige Einnahme von Alkoholaversiva verbessert die Abstinenzraten der ALITA-
Patienten. Beide Patientengruppen erzielen bei ALITA im Vergleich zu den Ergebnissen her-
kommlicher Alkoholismustherapien sehr hohe Erfolgsraten. Der verldngerte Einsatz der Alkohol-
aversiva verbesserte die Abstinenzrate jedoch um weitere 25 %.

Die unkontrollierte
Verabreichung

von Disulfiram ist ein
arztlicher Kunstfehler!

60 Jahren entdeckt; wéhrend Disulfiram seit 1948 in
der Alkoholismustherapie eingesetzt wird, wurde
Calciumcarbimid 1957 als alternatives Alkoholaver-
sivum eingefiihrt [20, 37].

Die Alkoholaversiva haben sich in den letzten 50
Jahren als nebenwirkungsarme, klinisch sichere und
preiswerte Medikamente bewahrt. Sie sind nicht nur
die dltesten wirksamen Pharmaka zur Behandlung
der Alkoholabhéngigkeit [2, 4, 19, 20, 40], sondern
nach einer aktuellen Literaturiibersicht sogar erfolg-
reicher als die neueren Anticraving-Préparate Nal-
trexon (Nemexin®) und Acamprosat (Campral®) [5].

Durch die Einnahme von Disulfiram bzw. Calcium-
carbimid wird eine Alkoholunvertréglichkeit herbei-
gefiihrt, die etwa ein bis zwei Wochen anhilt. Die
Hemmung des Alkohol abbauenden Enzyms Acetal-
dehyd-Dehydrogenase fiihrt bei Alkoholkonsum zur
Anhdufung des toxischen Acetaldehyds im Korper.
Die Folge ist eine .innere Vergiftung’, die,, Disulfiram-
Alkohol-Reaktion’, d. h. knallroter Kopf, Blutdruckent-
gleisung, Pulsrasen, Ubelkeit, Erbrechen und gele-
gentlich sogar Kreislaufkollaps.

Fazit fiir die Praxis:

> Schwere Alkoholabhangigkeit ist eine chronische und zu Riickféllen nei-

gende Krankheit.

> Langfristige Abstinenz und dauerhafte Riickbildung alkoholassoziierter
Folgeschaden konnen nur dann garantiert werden, wenn die Patienten
an einer Langzeitbehandlung teilnehmen, auf die lebenslange kurze
Kontrolluntersuchungen und regelmafige Besuche von Selbsthilfe-

gruppen folgen.

) Die liberwachte Einnahme von Alkoholaversiva lasst sich einfach und
erfolgreich in ein umfassendes, strukturiertes ambulantes Langzeitthe-
rapieprogramm integrieren. Die Strategie der Abschreckung mit Alkohol-
aversiva wirkt, wenn die Therapeuten sich davon 16sen, die pharmako-
logischen Effekte von Disulfiram zu betonen, und beginnen, die psycho-
logischen Wirkmechanismen dieses Medikamentes vollstandig zu nutzen.
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Einsatz der Alkoholaversiva in der Psycho-
therapie der Alkoholabhédngigkeit
Verschiedene Studien zeigen, dass der Therapieer-
folg von Aversionsmedikation weniger auf pharma-
kologischen, sondern vor allem auf psychologischen
Prozessen beruht. Wenn Patienten Alkoholaversiva
ohne Uberwachung in Eigenverantwortung einneh-
men, hat dies fast keinen positiven Therapieeffekt.
Wenn das Medikament jedoch in Anwesenheit eines
Therapeuten im Rahmen einer verhaltenstherapeu-
tischen Suchtbehandlung eingenommen wird, zei-
gen sich giinstige Auswirkungen hinsichtlich der
Aufrechterhaltung der Abstinenz [5, 19, 20].

Den bislang gréB3ten Erfolg zeigten Alkoholaver-
siva als Bestandteil von ALITA. Die Analyse der tber
neun Jahre prospektiv gesammelten Daten wéahrend
des ALITA-Pilotprojekts zeigt eindrucksvoll die psy-
chologische Wirkung der Medikamente [27]. Vor
allem die Uberzeugung, eine voriibergehende Alko-
holunvertrdglichkeit erworben zu haben, und die
Dauer der Medikamenteneinnahme, jedoch nicht
die Dosis oder das tatsachliche Erleben einer Alko-
hol-Disulfiram-Reaktion waren fiir eine langfristige
Abstinenz und das erfolgreiche Bewadltigen von Al-
koholausrutschern verantwortlich (Abb. 4).

Nicht zuletzt wegen der Erfolgszahlen von ALITA
wird Disulfiram in den letzten Jahren wieder hdufiger
von Suchtmedizinern und niedergelassenen Psych-
iatern eingesetzt. Eine unreflektierte Verabreichung
des Medikaments ist jedoch ein drztlicher Kunstfeh-
ler. Alkoholaversiva sind nur in einem bestimmten
therapeutischen Kontext sichere und wirksame Me-
dikamente. Die liberwachte und durch sorgfiltige
psychoedukative und psychotherapeutische Inter-
ventionen begleitete Einnahme von Aversiva ist bei
ALITA mit anderen wesentlichen Elementen kombi-
niert (Tab. 1 und 2), die den Behandlungserfolg
nachhaltig unterstiitzen. Die Aversiva sind somit Be-
standteil eines umfassenden kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Vorgehens: An eine haufig wieder-
holte psychoedukative Aufklarung iber die Wirkme-
chanismen und die therapeutische Funktion der
Medikation (siehe Gesprachsbeispiel) schlielen sich
die Vermittlung und das Training von Bewaltigungs-
fertigkeiten an, bei dem die Patienten lernen, Disul-
firam als wichtige Strategie der Riickfallprévention
einzusetzen und in das Repertoire der wesentlichen
Coping-Skills aufzunehmen [12, 27]. ]
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2  Fokus der vorliegenden Arbeit

Der Einsatz von Alkoholaversiva und eine psychotherapeutische Gestaltung der intensiven
Therapiekontakte wurden bei der Entwicklung von ALITA als entscheidende Wirkfaktoren
angenommen, um hohe Abstinenzquoten zu erzielen (Ehrenreich et al. 1997a, Ehrenreich et
al. 2000, Ehrenreich & Krampe 2004, Krampe et al. 2004b). Im Verlauf des Projektes wurden
zum einen diverse Studien zu biologischen Verdnderungsprozessen Uber einen langen
Zeitraum kontrollierter Alkoholabstinenz durchgefuhrt (Doring et al. 2003, Ehrenreich et al.
1997b, Hasselblatt et al. 2001, Hasselblatt et al. 2003, Hasselblatt et al. 2006, Jahn et al. 2004,
Schmitt et al. 1999), wie auch Studien, die den Einfluss von psychiatrischen und
suchtbezogenen Patientenmerkmalen zu Therapiebeginn auf das Therapieergebnis
untersuchen (Wagner et al. 2003, Krampe et al. 2006). Zudem wurde der Riickgang
suchtassoziierter Variablen und komorbider psychiatrischer Achse-I1-Stérungen im Verlauf
der prospektiven Langsschnittstudie (Wagner et al. 2001, Wagner et al. 2004) erforscht. Die
Ergebnisse dieser Untersuchungen belegen die Wirksamkeit von ALITA als ambulantes
Therapieprogramm fur schwer alkoholkranke Patienten.

An dieser Stelle soll nun die Therapiewirksamkeitsforschung bei ALITA mit
Therapieprozessforschung verbunden werden. Zur naheren Untersuchung der Wirkprozesse
war es zunédchst notig, theoretische Konzepte zur Wirkung der angenommenen
Therapiefaktoren zu entwickeln. Diese Konzeptvorstellungen umfassen Annahmen zur
Wirkung von Alkoholaversiva (Ehrenreich & Krampe 2004), der therapeutischen Allianz mit
der Umsetzung der Therapeutenrotation bei ALITA (Krampe et al. 2001, Krampe et al.
2004Db), sowie der psychotherapeutischen Prozesse im Verlauf der Behandlung (Stawicki
2004, Krampe et al. 2004a).

Da nach derzeitiger Literaturiibersicht Abstinenzraten von ca. 30% sechs Monate nach
Therapieende in der Suchttherapie erreicht werden (Emrick 1974, Finney & Monahan 1996,
Holder et al. 1991, McCrady & Langenbucher 1996, Miller et al. 2001, Miller & Wilbourne
2002), soll in der ersten Originalarbeit dieser Dissertation festgestellt werden, wie hoch die
Abstinenzwahrscheinlichkeit flr die vollstandige Stichprobe von N=180 ausgepragt ist.
Hinsichtlich der Effekte der Alkoholaversiva in der Therapie alkoholkranker Patienten wird
angenommen, dass nicht die pharmakologischen sondern eher die psychologischen
Wirkprozesse entscheidend sind. Da in einer Langzeituntersuchung die Etablierung einer
Kontrollgruppe ohne Behandlung nicht umsetzbar ist, kdnnen bei ALITA nur aus dem
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Verlauf des Medikamenteneinnahmeverhaltens und des Alkoholkonsums bzw. der Abstinenz
uber einen Beobachtungszeitraum von bis zu neun Jahren Ruckschlusse auf die Wirkung des
eingesetzten Alkoholaversivums gezogen werden. So werden in der Untersuchung unter
anderem Patienten mit und ohne pharmakologisch wirksame Dosis verglichen, sowie
Patientengruppen, die sich in ihrem Alkoholriickfallmuster unterscheiden: (1) abstinente vs.
rickfallige Patienten, (2) Patienten mit bewaltigten und unbewaltigten Lapses
(=Ausrutschern), und mit sofortigem Relapse (=Ruckfall). Die unbewaltigten Lapses sind
definiert durch das Vorliegen eines oder mehrerer Lapses und einem anschliefenden Relapse
nach einer Abstinenzzeit von mindestens vier Wochen. Patienten mit bewaéltigten Lapses
hatten einen oder mehrere Lapses ohne einen anschlieBenden Relapse. (3) Patienten mit einer
Einnahmedauer von 13-20 Monaten und Patienten mit langerfristiger Aversivaeinnahme von
mehr als 20 Monaten.

Um die psychotherapeutischen Prozesse im Verlauf der ALITA-Behandlung néher zu
beleuchten, wurde eine umfassende und aufwendige Therapieprozess-Studie durchgefihrt.
Von einer Teilstichprobe der ALITA-Patienten (n=64) wurden wahrend der zweijahrigen
Behandlung jeweils 17 Therapiesitzungen auf Video aufgenommen, von denen je drei
Zeitpunkte im Rahmen der zweiten Originalstudie ausfthrlich untersucht wurden. Dazu war
die Transkription von 175 Gespréachen, die Einteilung der Patientenaussagen in semantische
Einheiten, die Entwicklung eines detaillierten Beobachtungssystems, Ratertrainings und
anschlieBende Ratingphasen mit mehreren Beobachtern nétig. Mit dem VAMP (Video-
assistiertes Monitoring psychotherapeutischer Prozesse bei chronischen psychiatrischen
Krankheiten) wurde ein Beobachtungsinstrument entwickelt, das das Verhalten und Erleben
von alkoholkranken Patienten erfasst und analysiert. In ersten Untersuchungen konnten die
Reliabilitat bereits belegt und erste Hinweise auf die Validitdt des VAMP geliefert werden
(Stawicki 2004, Krampe et al. 2004a). Die untersuchten Therapieprozesse wurden mit den
folgenden acht VAMP-Modulen erfasst: Allgemeine Psychotherapiefaktoren, Relevante
Suchtprozesse, Krankheitskonzept, Arbeitsatmosphére, Therapeutische Allianz — Patient,
Therapeutische Allianz — Therapeut, Psychopathologische Symptome und Problem-
bearbeitung.

Die Ziele der zweiten Originalstudie sind die umfassende Analyse der Therapieprozesse
zwischen drei Zeitpunkten im Verlauf des ersten Therapiejahres, sowie die Vorhersagbarkeit
des langfristigen Therapieerfolgs bzw. -misserfolgs der alkoholkranken Patienten durch
Parameter des Therapieprozesses. Zusatzlich wurde aus den VAMP-Variablen mit dem

hdchsten pradiktiven Wert der TOPPS (Therapie-Orientierung nach Prozess-Pradiktions-
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Score) konstruiert. Dieser Score kann das Ruckfallgeschehen der ALITA-Patienten
vorhersagen und konnte in spateren Studien weiter erforscht werden. Vorstellbar ware der
TOPPS als Vorhersage- und Therapieadaptierungsmodell fir den kinftigen Einsatz in der

psychotherapeutischen Praxis.
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3 Der Einfluss von Alkoholaversiva in der Behandlung alkoholkranker Patienten

3.1 Einfuhrung in die Fragestellung

In der Alkoholismustherapie werden laut Metaanalysen und Literaturlibersichten
Abstinenzraten von ca. 30% sechs Monate nach Therapieende erreicht (Emrick 1974, Finney
& Monahan 1996, Holder et al. 1991, McCrady & Langenbucher 1996, Miller et al. 2001,
Miller & Wilbourne 2002). Eine Mdglichkeit, diese Abstinenzquoten zu verbessern, ist seit
Jahrzehnten in der pharmakologischen Unterstiitzung zu sehen, die in der Suchttherapie ein
wichtiges Forschungsfeld darstellt (Anton et al. 2006, Tambour & Quertemont 2007). Der
Einsatz der Alkoholaversiva Disulfiram (Antabus®) und Calciumcarbimid (Colme®) bieten
sich als ergénzende Intervention in der Behandlung alkoholkranker Patienten an. Sie bewirken
durch ihre pharmakologische Wirkung, einer Hemmung der Acetaldehyd-Dehydrogenase,
eine vortbergehende Alkoholunvertraglichkeit. Seit ihrer Einfiihrung als Alkoholaversiva
haben sich beide Medikamente in den letzten 50 Jahren als nebenwirkungsarme, Kklinisch
sichere und preiswerte Medikamente bewahrt (Hughes & Cook 1997, Peachey et al. 1989).
Sie stellen damit die altesten wirksamen Pharmaka zur Behandlung der Alkoholabhéngigkeit
dar (Anton 2001, Brewer 1993, Fuller & Gordis 2004, Hughes & Cook 1997, Swift 1999) und
sind nach einem aktuellen Literaturreview sogar erfolgreicher als die neueren Anticraving-
Préparate Naltrexon und Acamprosat (Brewer 2005).

Bereits zu Beginn des Therapieprogramms ALITA wurde als Bestandteil der zweijahrigen
Behandlung die Uberwachte Einnahme eines Alkoholaversivums eingesetzt. Sie wird durch
sorgfaltige psychoedukative und psychotherapeutische Interventionen vorbereitet und
begleitet. So wird in den Therapiesitzungen die Giberwachte Einnahme des Alkoholaversivums
als therapeutisches Ritual eingesetzt. Ein wichtiges Element ist die Psychoedukation, wobeli
der Therapeut den Wirkmechanismus des Aversivums erklart und der Patient dies immer
wieder wiederholt. Die Betonung der Gefahrlichkeit des Trinkens auf das Aversivum wirkt
wie eine Art (Auto)-Suggestion. Der Patient entscheidet sich selbstbestimmt in jeder Sitzung
neu flr die induzierte Alkoholunvertraglichkeit und dafur, dass er aktuell abstinent leben
mdochte. Bei der Aufrechterhaltung der Abstinenz unterstiitzen die Therapeuten, indem sie
einen abstinenzfordernden Lebensstil verstarken, was z.B. durch motivationale Gesprache,
funktionale Analysen und den Aufbau alternativer Bewaltigungsskills erreicht wird. Um fir
alle Patienten die eingesetzten Interventionen zu vereinheitlichen und eine identische

Behandlung zu gewahrleisten, kam bei Patienten mit einer Kontraindikation fir diese
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Medikamente (z.B. Leberzirrhose, Allergie) ein pharmakologisch inaktives Préparat zum
Einsatz.

Die vorliegende Publikation untersucht den Langzeitverlauf des Rickfallgeschehens und
beleuchtet den Einfluss der Alkoholaversiva bei den ALITA-Patienten aus unterschiedlichen
Perspektiven. Dabei werden alle 180 im Modellprojekt behandelten Patienten eingeschlossen.
Die folgenden Fragestellungen werden in der Arbeit untersucht:

1. Wie hoch ist die kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit der 180 Patienten wahrend der
zweijahrigen Therapie und der Katamnesezeit von bis zu sieben Jahren? Hier wird
unterschieden zwischen a) der Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen eines Rickfalls mit
Ausscheiden aus dem Programm (Relapse) und b) der Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen
jeglichen Konsums von Alkohol mit Fortfuhrung der Therapie (Lapse).

2. Welche Rolle spielt die Uberwachte Einnahme von Alkoholaversiva bei der
Ruckfallpravention und bei der Aufrechterhaltung von Langzeitabstinenz?

Zur Bearbeitung der zweiten Fragestellung sollen die folgenden drei Teilfragestellungen
untersucht werden: a) Gibt es Unterschiede bei abstinenten und riickfélligen Patienten
hinsichtlich ~ Variablen wie Behandlungsintensitat, abstinente Tage, Dauer der
Aversivaeinnahme, Nebenwirkungen, Dosis, Griinde des Absetzens? Diese Vergleiche geben
Auskunft Gber die allgemeinen Bedingungen der Aversivaeinnahme. b) Unterscheiden sich
die drei Patientengruppen "Patienten mit bewaltigten Lapses, unbewaltigten Lapses und
sofortigem Relapse™ hinsichtlich verschiedener, mit der Einnahme von Alkoholaversiva
assoziierten Variablen: abstinente Tage, Dauer der Aversivaeinnahme, abstinente Tage nach
dem Absetzen der Aversiva, Dosis, Absetzgriinde, Alkoholkonsum nach Aversivaeinnahme,
Disulfiram-Ethanol-Reaktion? Mit diesen Analysen wird der Einfluss der Aversivaeinnahme
bei der Rickfallpravention beleuchtet. c) Zeigen Patienten mit 13-20 Monaten
Aversivaeinnahme und Patienten mit mehr als 20 Monaten Aversivaeinnahme
unterschiedliche kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeiten? Die Rolle der langfristigen
Einnahme der Alkoholaversiva bei der Aufrechterhaltung der Langzeitabstinenz wird durch
diesen Vergleich analysiert.

Fur alle 180 ALITA-Patienten ergibt sich eine kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit von
52%. Die Wahrscheinlichkeit, niemals im Verlauf der 9-Jahres-Untersuchung Alkohol
konsumiert zu haben (Lapse), liegt bei 26%. Hier zeigt sich, dass die Halfte der Patienten mit
einem Lapse diesen bewadltigen kann. Die im Vergleich zu anderen Studien im Suchtbereich
deutlich hohere Abstinenzrate bei ALITA macht zudem deutlich, dass es sich um ein sehr

effektives Behandlungsprogramm fiur alkoholkranke Patienten handelt. Die Analysen der
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allgemeinen Bedingungen der Alkoholaversivaeinnahme zeigen, dass aufgrund der sehr
geringen Nebenwirkungen der niedrig dosierten Alkoholaversiva bei ALITA festgestellt
werden kann, dass diese in der Langzeiteinnahme sehr gut vertraglich sind. Es sind keine
Unterschiede zwischen abstinenten und rickfalligen Patienten hinsichtlich Dosis des
Aversivums und Vertréglichkeit auszumachen. Jedoch nehmen abstinente Patienten das
Aversivum langer ein, sie setzen es eher erst in der vorgesehenen Therapiephase ab und
weisen mehr abstinente Tage nach dem Absetzen der Medikation auf. Diese Ergebnisse
deuten darauf hin, dass es entscheidend fiir den Therapieerfolg ist, die Aversiva moglichst
lange einzunehmen. Zudem zeigt sich, dass Patienten, die das pharmakologisch inaktive
Medikament bekamen, eine signifikant hohere kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit
aufweisen als die Patienten mit der Verum-Medikation (86% vs. 49%; log-rank Statistik 4,73,
df=1, p=0,03), was deutlich einen pharmakologischen Wirkmechanismus widerlegt. Die
Analysen zum Einfluss der Aversiva bei der Rickfallpravention zeigen, dass bewaltigte
Lapses spater geschehen als sofortige Ruckféalle und unbewaltigte Lapses (p<0,001). Des
Weiteren weisen Patienten mit bewaltigten Lapses im Gegensatz zu Patienten mit sofortigen
Ruckféallen und unbewéltigten Lapses mehr Tage der Aversivaeinnahme auf und nach dem
Absetzen der Aversiva mehr anschlieBende Tage ohne Medikation (p<0,001). Dies zeigt, dass
bei einer langern Einnahmedauer ein Ruckfall verhindert oder zumindest hinausgezégert
werden kann. Die Patientengruppe mit bewéltigten Lapses unterscheidet sich nicht von den
Patienten mit unbewdéltigten Lapses hinsichtlich der Dosis, Absetzgriinde, Zeit zwischen
Absetzen des Aversivums und Alkoholkonsum und dem Erleben einer Disulfiram-Ethanol-
Reaktion. Patienten mit sofortigem Riickfall dagegen verweigern die Aversivaeinnahme eher
ohne Angabe von Griinden und beenden eher ihrerseits vorzeitig die Therapie. Damit kann
wiederum belegt werden, dass Alkoholaversiva nicht pharmakologisch wirken, sondern ein
psychologischer Wirkprozess angenommen werden kann. Weiterhin kann gezeigt werden,
dass bei Patienten, die Alkoholaversiva langer als 20 Monate einnahmen, die Abstinenzrate
hoher ist als bei Patienten, die die Aversiva zwischen dem 13. und dem 20. Monat absetzten
(75% vs. 50%; Log-rank Statistik 13,43, df=1, p<0,001). Dieses Ergebnis macht deutlich,
dass eine langerfristige Einnahmedauer einen offensichtlichen Vorteil hinsichtlich der
angestrebten Langzeitabstinenz darstellt.

Zusammenfassend l&sst sich zum einen feststellen, dass sich ALITA mit einer Abstinenzrate
von Uber 50% als effektives Therapieprogramm flr alkoholkranke Patienten bewéhrt hat und
zum anderen, dass sich aus den Langzeitbeobachtungen der Studie Hinweise auf die

Wirkmechanismen des Einsatzes der Alkoholaversiva ergeben. Die angenommene
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psychologische Wirkung der Uberwachten Einnahme eines Alkoholaversivums kann aufgrund
der folgenden Beobachtungen bestétigt werden: Patienten mit pharmakologisch unwirksamer
Medikation weisen eine héhere kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit auf als Patienten mit
wirksamer Dosis; weder die Dosis des Aversivums noch das Erleben einer Disulfiram-
Ethanol-Reaktion spielen eine Rolle beim Bewiltigen eines Lapses; je langer Patienten das
Alkoholaversivum langer einnehmen, desto hoher ist ihre kumulative Abstinenz-
wahrscheinlichkeit. Allerdings ist noch offen, welche psychologischen Prozesse diesem
Wirkmechanismus genau zugrunde liegen. Zu vermuten wéren Prozesse wie z.B. Motivation,
Erwartung negativer Konsequenzen nach Alkoholkonsum und Uberzeugung, sich eine
Alkoholunvertraglichkeit erworben zu haben. Die vorliegende Lé&ngsschnittbeobachtung
zeigt, dass Alkoholaversiva ein potentes und einfach in die Behandlung zu integrierendes
Hilfsmittel fur alkoholkranke Patienten darstellen. Die Alkoholaversiva wirken, wenn die
Therapeuten sich davon lésen, die pharmakologischen Effekte zu betonen, und beginnen, die

psychologischen Wirkmechanismen dieses Medikamentes vollstandig zu nutzen.
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(2006) Follow-up of 180 alcoholic patients for up to 7 years after outpatient treatment: Impact
of alcohol deterrents on outcome. Alcoholism: Clinical and Experimental Research 30: 86-95.
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Follow-up of 180 Alcoholic Patients for up to 7 Years
After Outpatient Treatment: Impact of Alcohol

Deterrents on Outcome

Henning Krampe, Sabina Stawicki, Thilo Wagner, Claudia Bartels, Carlotta Aust,
Eckart Ruther, Wolfgang Poser, and Hannelore Ehrenreich

Objective: (1) To perform a 9-year study of abstinence, lapse, and relapse in 180 chronic alcoholic
patients, participants of the Outpatient Longterm Intensive Therapy for Alcoholics (OLITA); (2) To
investigate the role of supervised alcohol deterrents (AD) in relapse prevention and as an adjunct for
maintenance of long-term abstinence.

Method: This prospective open treatment study evaluates the long-term course of drinking out-
comes and AD use of 180 chronic alcoholics consecutively admitted from 1993 to 2002. Subsamples
are compared for (1) sham-AD versus verum-AD (disulfiram/calcium carbimide), (2) coped lapses
versus finally detrimental lapses versus malignant relapses, and (3) AD use for 13 to 20 versus >20
months.

Results: In this 9-year study, the cumulative probability of not having relapsed was 0.52, and that
of not having consumed any alcohol was 0.26. Despite long-term use, disulfiram/calcium carbimide
was well tolerated. Patients on sham-AD (due to contraindications to verum-AD) showed higher cu-
mulative abstinence probability than patients on verum (S = 0.86 vs. S = 0.49, p = 0.03). Detrimental
lapses and malignant relapses occurred earlier than successfully coped lapses (p <0.001); patients with
detrimental lapse and with malignant relapse had fewer days of AD intake and less subsequent days
without AD than patients with coped lapse (p<0.001). The cumulative abstinence probability was
S =0.75 for patients with long-term intake compared with S = 0.50 for patients who stopped AD
between months 13 and 20 (p<0.001).

Conclusions: An abstinence rate of >50% in this 9-year study strongly supports the concept of
comprehensive, long-term outpatient treatment of alcoholics. Supervised, guided intake of AD, also
over extended periods, can be used as a predominantly psychologically acting ingredient of successful
alcoholism therapy.

Key Words: Calcium Carbimide, Chronic Alcohol Dependence, Alcohol Deterrents, Disulfiram,

Long-Term Treatment, Outpatient Alcoholism Treatment.

ETA-ANALYSES AND LITERATURE reviews

have consistently shown that alcoholism treatment
is successful and cost-effective for a short term (Emrick,
1974; Finney and Monahan, 1996; Holder et al., 1991;
McCrady and Langenbucher, 1996; Miller et al., 1995,
2001b; Miller and Wilbourne, 2002). Good evidence exists
to indicate that 12-step treatment and diverse programs of
cognitive behavioral therapy (CBT) are equally effective in
achieving abstinence rates of approximately 25% to 30%
during the year after treatment (e.g., Moos et al., 1999;
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Project MATCH Research Group, 1997). The results of
studies investigating the long-term outcome of alcoholism
treatment are rare and inconsistent; objective information
on drinking status indicates that only 6% to 18% of pa-
tients are abstinent at 2-year follow-up (Burtscheidt et al.,
2002). In contrast, studies relying on self-report data sug-
gest that approximately 30% of patients are abstinent 2 to
3 years after treatment (Miller et al., 2001a; Project
MATCH Research Group, 1998).

Alcohol deterrents (AD) can constitute an adjunct to al-
coholism therapy. They have shown high clinical safety
and stable psychological effects in various treatment stud-
ies; taking disulfiram at the patients’ own discretion hardly
yields any positive results. However, supervised oral ad-
ministration of AD as one part of a comprehensive treat-
ment program or even as a subcutaneous implant has
beneficial effects, which can be mainly explained by a psy-
chological action (see Brewer, 1993; Brewer et al., 2000;
Fuller and Gordis, 2004b; Hughes and Cook, 1997; John-
sen and Morland, 1992). Long-term studies on supervised
AD in a comprehensive treatment program are sparse;
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whereas one study reports on a 2-year follow-up of only
9 patients (Azrin, 1976), the most methodologically sound
investigation of disulfiram as a component of behavioral
therapy ends at a 6-month follow-up (Azrin et al., 1982).
Only two articles report on long-term use of AD (i.e. more
than 1 year); although they were based on small sample
sizes, 33 and 50 patients, respectively, they could confirm
the beneficial effects of disulfiram (Mueser et al., 2003;
Ocejehagen et al., 1991).

This article reports on a 9-year study of abstinence, lapse,
and relapse in 180 chronic alcoholic patients who, from
1993 to 2002, were consecutively admitted to a comprehen-
sive integrated treatment program, the Outpatient Long-
term Intensive Therapy for Alcoholics (OLITA), extending
over 2 years. Carefully prepared and supervised intake of
AD is considered a major factor in the program’s success.
Based on preliminary results, showing that 30 OLITA pa-
tients achieved higher abstinence rates than case controls in
other programs (Ehrenreich et al., 1997), the present study
focuses on the following four major objectives:

1. Extension of the pilot study to 180 patients and a 9-year
observation: The cumulative abstinence probability
during 2 years of treatment and up to 7 years thereaf-
ter is calculated using objective information on drink-
ing status (regular urine, blood, breath analyses).

2. Analysis of general conditions of long-term AD use.: Ab-
stinent and relapsed patients are compared regarding
variables of treatment intensity, outcome, and determi-
nants of AD intake.

3. Exploration of the role of supervised AD intake in re-
lapse prevention: Three OLITA patient groups differing
in outcome after violating abstinence are compared on
process variables of AD intake, i.e., (1) patients who
have successfully coped with lapses (“patients with
coped lapse”); (2) patients, who, after a lapse and a pe-
riod of abstinence, finally relapsed ( “patients with fi-
nally detrimental lapse’’); and (3) patients who relapsed
immediately (“patients with malignant relapse”).

4. Investigation of AD as an agent for the maintenance of
long-term abstinence: OLITA is planned in such a way
that AD is tapered off between months 13 and 20 of
therapy. If patients prefer to continue, they may do so
until they feel safe enough to stop. To investigate
whether individual prolongations have positive thera-
peutic effects, cumulative abstinence probability was
compared in patients who stopped AD as scheduled in
the program versus patients who continued.

SUBJECTS AND METHODS
Setting

OLITA is a comprehensive 9-year research project on the treat-
ment of alcoholism (1993-2002), approved by the Ethics Board of
the University of Goettingen and funded by the German Ministry of
Health to promote both biological and psychological research on re-
covery from the long-term effects of chronic alcoholism during mon-

itored abstinence. Whereas biological research predominated in the
early project phases of OLITA, therapy outcome research was in fo-
cus at a progressed stage of patient enrollment. Of the total of 180
severely affected long-term alcohol-dependent OLITA patients, de-
tailed and objective information on drinking outcomes and alcohol
deterrents is available. From 1998 on, more extensive data (e.g., for
the selection process, see Fig. 1) exist on the 118 patients included in
a prospective study on the course of comorbid psychiatric disorders
during monitored abstinence (Wagner et al., 2004).

Treatment

OLITA is a systematic four-step biopsychosocial outpatient treat-
ment program for chronic alcoholic patients aimed at immediate so-
cial reintegration and extending over 2 years (for details, see Table 1)
(Ehrenreich et al., 1997; Krampe et al., 2004). It uses AD as a central
therapeutic element.

Because the use of AD (disulfiram or calcium carbimide) is one of
the most misunderstood and misinterpreted interventions in alcohol-
ism therapy, its application is described in more detail. In OLITA,
AD is basically used as a psychological intervention. Repeated ex-
planation of the action of AD by the therapist followed by repetition
of the acquired information by the patient, which is a prerequisite for
the deterrent effect of this drug, makes the habit of the so-called ““di-
sulfiram alcohol challenge” unnecessary and provides some kind of
(auto)suggestion. The therapist dramatically outlines the danger of
drinking alcohol under the influence of AD and passes responsibility
onto the patient, even asking for a promise to stop taking AD before
drinking. This information is followed by the supervised intake of
the drug, establishing a therapeutic ritual. The patient is challenged
each time to actively decide against alcohol and for sobriety in the
presence of a witness. During this therapeutic ritual, the therapist
praises the patient for taking AD and for maintaining abstinence,
thereby providing a continuous reinforcement of a sober lifestyle.
Since drinking is no longer an option for problem solving, one part
of this new lifestyle is the development and training of alternative
coping skills (Ehrenreich and Krampe, 2004).

Patients who are ineligible for disulfiram or calcium carbimide
(severe liver disease, cardiovascular disorders, allergy) receive a
sham-AD tablet. This sham-AD tablet is presented to the patient as
a “special antabuse,” lacking dangerous adverse effects with respect
to the patient’s specific medical condition. Since only those patients
who are medically ineligible to receive the verum-AD take the
pharmacologically inactive medication, the term ‘“‘sham-AD” ap-
pears more appropriate than “placebo-AD,” which suggests a ran-
domized assignment to groups that do not differ in systematic ways
from each other. For pragmatic reasons, calcium carbimide with its
shorter duration of action (12-24 hours) is used in therapeutic phases
with daily contacts and is later substituted by disulfiram (duration of
action > 1 week). Disulfiram in turn is given at a dose of 400 mg at
each contact, resulting in a gradual reduction in the weekly dose to-
gether with the reduction in contacts. In our hands, supervised intake
of AD as part of a continuous therapeutic ritual appears more im-
portant than the total weekly dose.

In addition to the control factor “supervised AD,” the second
control element, regular urine and blood testing for alcohol and oth-
er drugs of abuse, has the following two advantages: from the per-
spective of treatment research, control provides a most valid
continuous distinction between abstinence, lapse, and relapse. From
the perspective of treatment process, it represents both a simple pre-
vention of the tendency to conceal substance consumption and a
method of regular and deliberate self-monitoring. Urine specimens
were collected daily (after every therapeutic contact) during months
1 to 3, three times a week during months 4 to 6, two times a week
during months 7 to 12, at least weekly during months 13 to 24, and
weekly to quarterly after termination of therapy. If a patient
appeared to have consumed very large amounts of alcohol, an
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276 patients
Fulfilled eligibility criteria

143 patients
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133 patients
showed no interest in any therapy

kept appointments
during inpatient detoxification

132 patients

11 patients decided against OLITA DURING detoxification *

(Unemployment: 90.9%,; years of alcohol dependence: 14.73)

3 inpatient readmission within 3 months (relapse)

4 inpatient readmission within 4-12 months (relapse)
0 inpatient readmission after 12 months (relapse)

4 no information available

came for first outpatient

taster sessions after discharge

118 patients

14 patients decided against OLITA AFTER detoxification *

(Years of alcohol dependence: 14.36; years of education: 9.93)

6 inpatient readmission within 3 months (relapse)

2 inpatient readmission within 4-12 months (relapse)
2 inpatient readmission after 12 months (relapse)

4 no information available

decided to participate in OLITA
(Unemployment: 56.8%;
years of alcohol dependence: 18.42;
years of education: 11.71)

Fig. 1. Selection process of a representative OLITA subsample (n= 118) (for details, see Wagner et al., 2004). Of the 276 patients to whom the program was
presented and who fulfilled eligibility criteria, 129 (47%) were inpatients referred from different wards (psychiatry, neurology, internal medicine, surgery, derma-
tology), 61 (22%) had been recruited from emergency rooms, 50 (18%) outpatients had come on their own initiative, 23 (8%) had been referred by external
institutions (general practitioners, addiction counselors, probation service), and 13 (5%) inpatients had come on their own initiative. Of the final 118 subjects, 47
(40%) were referred from different wards, 35 (30%) outpatients had come on their own initiative, 15 (13%) had been recruited from emergency rooms, 12 (10%)
had been referred by external institutions, and 9 (7%) were inpatients who had come on their own initiative. *Patient characteristics and follow-up data of the 25
nonparticipants were derived from patient files. OLITA patients did not differ significantly from patients who decided against OLITA in age, sex, partnership status,
living conditions, number of previous inpatient detoxifications, number of previous long-term therapies, amount of daily alcohol intake, and physical sequelae.
Characteristics with significant differences (p < 0.05) between OLITA patients and nonparticipants are given in parentheses within the respective boxes.

additional breath specimen was analyzed. Blood samples were taken
at least every 2 weeks during months 1 to 3, monthly during months 4
to 12, bimonthly until the end of therapy, and once to twice yearly
after termination of OLITA. During the whole observation period,
patients were encouraged to retain copies of their test results and to
discuss them with the therapists.

Subjects

Between November 1993 and June 2002, 180 patients were con-
secutively admitted. Follow-up was terminated for all patients on
December 31, 2002 (deadline), resulting in variable observation pe-
riods depending on the individual time point of study entry. The
inclusion criteria were alcohol dependence (DSM-1V), domicile
nearby, and health insurance—covered treatment costs; the exclusion
criteria were presence of dementia, amnesic syndrome, and acute
concurrent substance dependence on substances other than alcohol,
caffeine, or nicotine. After giving repeated descriptions of the study
to participants, written informed consent was obtained in the form of
a therapeutic contract. Figure 1 illustrates the selection process of a
representative OLITA subsample (n = 118) (Wagner et al., 2004).

Demographic and addiction severity characteristics, revealing a
severely affected sample of alcoholic patients, are presented for all
patients, as well as for abstinent and relapsed subgroups in Table 2.
Relapsed patients tend to score higher on several measures of addic-
tion severity. However, only differences in the number of previous
inpatient detoxifications, presence of Axis II disorders, and Europ-
ASI composite score “drug use” reached statistical significance (de-
tailed analysis of patient characteristics versus treatment outcome in
Wagner et al., 2004).

Assessment Instruments and Main Outcome Measures

Characteristics of alcoholism and demographic data were ob-
tained from semistructured history, validated by chart review and in-

formation from relatives. For standardized assessment of addiction
severity and comorbidity, the instruments EuropASI (Gsellhofer et
al., 1999; McLellan et al., 1992), MiniDIPS (Margraf, 1994), and
IDCL-P (Bronisch and Mombour, 1998) were used (for more details
on assessment instruments and procedure, see Wagner et al., 2004).
For AD, the following parameters were assessed: dose rate, dura-
tion of intake, contraindications, adverse effects, substitution of di-
sulfiram/calcium carbimide by sham-AD medication, individual
reasons for stopping AD intake, alcohol consumption within 14
days after last medication, experience and extent of disulfiram-et-
hanol reaction (mild reaction = flush, sweating; distinct reac-
tion = flush, sweating, and at least one of the following symptoms:
nausea, vomiting, hypo-/hypertension, tachycardia). To investigate
long-term use of AD, patients who stopped AD as scheduled be-
tween months 13 and 20 were compared with patients who continued
AD (with approximately 400 mg once weekly) after month 20.
Drinking outcomes were operationalized with the following two
different main variables: (1) time until first alcohol consumption and
(2) time until relapse. Alcohol consumption was defined as every in-
take of an alcoholic beverage, ranging from so-called “‘mini lapses”™
(one single swallow by accident) over lapses (every re-emergence of
drinking exceeding 1 day but being coped with) to full-blown relaps-
es. A relapse was interpreted as recurrence of an addictive drinking
pattern with premature termination of treatment or cessation of
post-treatment follow-up visits (patient breaks up contact and can-
not be “reached” any more—malignant relapse). At this stage,
counting the number of drinks per day is impossible due to uncon-
trolled excessive continuous drinking in this severely affected patient
population. Blood, urine, or breath samples positive for alcohol or
other drugs of abuse were counted as (re)lapse as were self-reports of
substance use even if not confirmed by laboratory analysis. Sponta-
neous treatment dropouts nonreachable by aggressive aftercare or
subsequent follow-up contacts were considered as relapses (with the
day after the last therapeutic contact counted as the relapse date).
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Table 1. Therapeutic Elements and Phases of OLITA (compare Ehrenreich et al., 1997)
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THE MAIN THERAPEUTIC ELEMENTS OF OLITA

HIGH FREQUENCY SHORTTERM INDIVIDUAL THERAPEUTIC CONTACTS
Structured, guarded attachment by supportive, non-demanding shortterm contacts; initially 15 minutes daily, including weekends and holidays;
slow tapering off contact frequency aiming at regular and permanent attendance of weekly group sessions.

EMERGENCY SERVICE AND CRISIS INTERVENTIONS
In case of emergency patients can contact OLITA round the clock on any day of the year.

SOCIAL RE-INTEGRATION AND HOME VISITS
Specific assistance in re-arranging a social network which supports an abstinent lifestyle; explicit cooperation with family members and friends;
family and marital sessions; advice and support regarding occupation, authorities, housing problems, moving, job seeking, financial and legal problems.

INDUCTION OF ALCOHOL INTOLERANCE
Use of calcium carbimide (Colme®) or disulfiram (Antabuse®), so-called alcohol deterrents (inhibition of the alcohol-metabolizing enzyme
acetaldehyde dehydrogenase leads in case of alcohol consumption to accumulation of toxic acetaldehyd resulting in an "inner poisoning”,
the so-called "disulfiram-ethanol reaction" comprising extensive flushing, hyper- or hypotension, tachycardia, nausea, vomiting, anxiety).

INTRODUCTION OF CONTROL FACTORS
Regular urine and blood analyses for alcohol and other drugs of abuse; if necessary, additional breath tests.
Only supervised intake of alcohol deterrents at all treatment periods and exploitation of its psychological effects (Ehrenreich & Krampe, 2004).

AGGRESSIVE AFTERCARE
Aggressive therapeutic interventions to immediately interrupt beginning and to prevent threatening relapses: Patients who miss a therapeutic contact are
called on to continue therapy or to restart abstinence; examples for aggressive aftercare are spontaneous house visits, telephone calls and mail.

THERAPIST ROTATION
An interdisciplinary cooperating team of 6-7 therapists is treating the patients (supervising psychiatrist, psychologist, physician, social worker, nurse and
MD and PhD students). All therapists are equally responsible for all patients. The classical fixation of a single patient to a single therapist is abandoned
(for details see Krampe et al., 2004).

T

Inpatient period:
Detoxification

Outpatient period I:
Intensive phase

Outpatient period II:
Stabilizing phase

Outpatient period lll:
Weaning-off phase

Outpatient period IV:
Aftercare phase

* Obligatory for ALL patients
o 2-3 weeks; daily individual
sessions, 15 minutes

« 3 months; daily individual
sessions, 15 minutes
e Calcium carbimide,

e 3-4 months, according to
individual need; 3 times a
week individual sessions,

e 6 months; twice a week
individual sessions, 30
minutes

¢ 12 months; once weekly
group session; initially
weekly individual sessions

e Calcium carbimide, daily 50 mg 15 minutes
daily 50 mg

a week

o Disulfiram, 400 mg 3 times

(30 minutes) which are
gradually reduced

o Disulfiram, 400 mg once a
week; tapering off between
month 13 and 20, individual
prolongation possible

o Disulfiram, 400 mg twice a
week

Because of the high frequency of therapeutic and follow-up con-
tacts that always included urine, blood, or breath tests, the date of a
(re)lapse could be determined exactly in most cases, allowing for
compilation of three groups of patients who consumed alcohol as
follows: (1) patients who coped with 1 or more lapses, but experi-
enced no relapse (“patients with coped lapse™), and (2) patients who,
after 1 or more lapses, relapsed after a period of at least 4 weeks of
abstinence (“‘patients with finally detrimental lapse”), and (3) pa-
tients who relapsed immediately (““patients with malignant relapse’).

Statistical Analyses

The statistical program SPSS for Windows, release 11 (SPSS Inc.,
Chicago, IL), was used for statistical analyses. All statistical tests are
two-tailed. Since most of the variables had skewed distributions, the
nonparametric Kruskal-Wallis test, Wilcoxon two-sample test, and
5 test were carried out to compare different patient groups; for these
analyses, adjustment of p values was not necessary since the closure
testing principle was used (Marcus et al., 1976). Survival analyses
(Kleinbaum, 1996) were used to examine cumulative abstinence
probability over a 9-year period (2-year treatment and up to 7 years
of posttreatment follow-up). The Kaplan-Meier method was used to
investigate two time-to-event measures, i.e., (1) days from the first
outpatient contact to the first alcohol consumption and (2) days
from the first outpatient contact to relapse. The corresponding
Kaplan-Meier curves indicate the cumulative probabilities of (1)
remaining without any alcohol intake and (2) remaining without

relapse. Cases were censored if they had not experienced an event by
the end of follow-up or if they died (four patients).

RESULTS

Cumulative Abstinence Probability During the 9-Year
Observation

Cumulative abstinence probability was determined for
all 180 patients and was calculated from the first outpa-
tient session of OLITA until the last therapeutic or follow-
up contact. A total of 107 patients had consumed alcohol
(8 mini lapses, 27 lapses, and 72 relapses). Calculation of
the cumulative probability of remaining without relapse
for the complete 9-year period (2 years of treatment, 7
years of posttreatment observation) resulted in a Kaplan-
Meier estimate of S = 0.52 (Fig. 2, upper curve). The cu-
mulative probability of not having consumed any alcohol
was S = 0.26 (Fig. 2, lower curve).

Conditions of AD Intake in All Abstinent and Relapsed
Patients

The general therapeutic process data reflect the intensity
of OLITA, based on highly frequent therapy sessions,
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Table 2. Demographic and Addiction Severity Characteristics of All Patients Admitted to the OLITA Program Between November 1993 and June 2002

(N=180), as well as of the Abstinent (n = 108) and Relapsed (n = 72) Subgroups; Mean [SD], Number (Percent)

OLITA Patients

Abstinent Patients

Relapsed Patients

(N=180) (n=108) (n=72)
Age at the beginning of therapy 43.64 [7.67] 43.94[7.81] 43.19[7.49]
Number of male patients 144 (80.0%) 84 (77.8%) 60 (83.3%)
Years of education 11.54 [3.06] 11.78[3.19] 11.19[2.84]

Partnership status
Married/close relationship
Divorced/separated
Single
Living conditions
With more than one supportive relative
With partner
Alone
Alone with children
Employment status
Unemployed
Full-time job
Full-time job, warned
Temporarily employed
Alcoholism history and treatment experience
Duration of dependence (years)
Daily alcohol intake during month before admission (g/day)
Number of previous inpatient detoxifications
Number of previous inpatient long-term therapies
Patients with physical sequelae of alcoholism
Minor sequelae (e.g., steatosis hepatis)
Serious sequelae (e.g., hepatomegalia and steatosis hepatis,
delirium, epileptic seizures)
Very serious sequelae (e.g., polyneuropathy, chronic
pancreatitis, brain atrophy)
Severe sequelae (e.g., liver cirrhosis)
Psychiatric comorbidity
Patients with at least one Axis | disorder
Patients with at least one Axis Il disorder
Patients with previous suicide attempts
EuropASI Composite Scores (N=111)@
Medical status
Economic status
Job satisfaction
Alcohol use
Drug use
Legal status
Family relationships
Social relationships
Psychiatric status

83 (46.1%)
64 (35.6%)

53 (49.1%)
35 (32.4%)

30 (41.7%)
29 (40.3%)

33 (18.3%) 20 (18.5%) 13 (18.1%)
65 (36.1%) 45 (41.7%) 20 (27.8%)
28 (15.6%) 16 (14.8%) 12 (16.7%)
82 (45.6%) 44 (40.7%) 38 (52.8%)

5 (2.8%) 3 (2.8%) 2 (2.8%)

104 (57.8%) 57 (52.8%) 47 (65.3%)
36 (20.0%) 23 (21.3%) 13 (18.1%)
27 (15.0%) 18 (16.7%) 9 (12.5%)

13 (7.2%) 10 (9.3%) 3 (4.2%)
18.16 [7.00] 17.81[6.81] 18.68 [7.29]
437.06 [161.60] 421.14[170.43] 460.92 [145.27]
7.32[8.54] 6.18[8.13] 9.04 [8.09]**
0.84 [1.06] 0.81[1.01] 0.89[1.13]
19 (10.6%) 11 (10.2%) 8 (11.1%)

59 (32.8%)
79 (43.9%)
23 (12.8%)

95 (52.8%)

36 (33.3%)
49 (45.4%)
12 (11.1%)

60 (55.6%)

23 (31.9%)
30 (41.7%)
11 (15.3%)

35 (48.6%)

108 (60.0%) 58 (53.7%) 50 (69.4%)*
53 (29.4%) 29 (26.9%) 24 (33.3%)
0.58 [0.38] 0.57 [0.37] 0.58 [0.41]
0.56 [0.47] 0.55 [0.48] 0.59 [0.45]
0.51[0.37] 0.54 [0.36] 0.45 [0.40]
0.83[0.11] 0.82[0.12] 0.85[0.10]
0.02 [0.06] 0.01 [0.05] 0.03 [0.08]*
0.09 [0.20] 0.07 [0.17] 0.13[0.25]
0.59 [0.30] 0.59 [0.29] 0.60[0.35]
0.21 [0.29] 0.19[0.28] 0.28[0.32]
0.46 [0.21] 0.45[0.19] 0.50 [0.25]

*p<0.05, **p<0.01 in subgroup comparison.

@EuropASil interviews were started on a regular basis in 1998 and are available from N= 111 patients (n = 80 abstinent patients, n = 31 relapsed patients).

OLITA, Outpatient Longterm Intensive Therapy for Alcoholics.

booster sessions, long-term AD intake, and follow-up.
Four noticeable results could be observed on AD varia-
bles as follows (Table 3, Fig. 3A and 3B):

(1) Eligibility of AD: Thirteen patients did not receive AD

because of the following medical contraindications:
heart disease (4 men), rosacea (1 man), liver cirrhosis
(1 man, 4 women), past stroke (2 men), or sub-
arachnoid hemorrhage (1 woman). Both subjective
and objective adverse reactions were rare. Seven cases
of subjective adverse reactions comprised sexual dys-
function (5 men) and nausea (1 woman, 1 man). Two
cases of objective adverse reactions occurred: acute
hepatitis (1 man) and allergic eczema (1 woman). Al-

2

)

together, 15 patients received sham-AD due to disulfi-
ram/calcium carbimide ineligibility (13) or objective
adverse reactions (2). Five patients were on a reduced
dose due to subjective adverse reactions (2 men), pre-
existing psychotic symptoms (1 man, 1 woman), and
epilepsy (1 man).

Reasons for cessation of AD: Abstinent and relapsed
patients did not differ in AD dose, adverse reactions,
or eligibility, but did in reasons for quitting AD. Ab-
stinent patients were more likely to stop AD as sched-
uled and unlikely to stop AD without giving reasons.
Time of AD intake: Abstinent patients took AD nearly
twice as long as relapsed patients and achieved a long
period of abstinence without AD, whereas relapsed
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Fig. 2. Time to relapse and time to lapse in the complete study sample
(N=180). Kaplan-Meier estimates; cases were censored if they have not expe-
rienced an event (lapse or relapse, respectively) by the end of follow-up. The
probability of being free from relapse during the 9-year follow-up was 0.52 (upper
curve), with a mean survival time of 1969 days ranging from 31 to 3,347 days.
The probability of being free from any alcohol use (i.e., having neither lapse nor
relapse) during the 9-year follow-up was .26 (lower curve), with a mean survival
time of 1,286 days ranging from 1 to 3,317 days+censored cases.

patients achieved on average less than 2 months of ab-
stinence without AD.

(4) Sham-AD versus verum: As outlined above, both sham
and verum served as AD. Sham-AD patients were old-
er (p = 0.03), showed higher rates of severe sequelae of
alcoholism (p =0.002), included a higher percentage
of women (p = 0.04), had less daily alcohol intake dur-
ing the month before admission (p = 0.05), and had a
higher EuropASI medical status score (p = 0.02) but
did not differ from verum patients in other demo-

graphic, alcoholism, or comorbidity variables. Pa-
tients on sham-AD and patients on verum showed dif-
ferent outcomes on cumulative probability of
remaining without relapse (p = 0.03) but not on cu-
mulative probability of not having consumed any al-
cohol (Fig. 3A and 3B).

Comparison of Patients with Coped Lapse, Detrimental
Lapse, and Malignant Relapse

Of the 72 patients with relapses, 33 had experienced
lapses before their final relapse; the medium time between
lapse and relapse was 239 (SD 207) days, ranging from 30
to 791 days. The role of AD intake was explored by com-
paring this group of patients with detrimental lapse
(n=33) with the two other groups of patients who con-
sumed alcohol, those who coped with a lapse successfully
(n = 35), and those who relapsed immediately (n = 39) (Ta-
ble 4). Groups did not differ in demographic, alcoholism,
or comorbidity variables, but displayed 3 striking differ-
ences in treatment process variables as follows:

(1) Successfully coped lapses occurred later than both det-
rimental lapses and malignant relapses. Patients with
detrimental lapse and relapse did not differ signifi-
cantly in days until lapse/relapse.

(2) Patients with coped lapse had more days of AD intake
and more subsequent days without AD than patients
with detrimental lapse who in turn exceeded patients
with malignant relapse. AD dose did not differ be-
tween groups.

(3) Patients with coped and detrimental lapses did not dif-
fer in reasons for cessation of AD, detection of lapse,
lapse aftercare, time between last AD intake and alco-

Table 3. General Therapeutic Process Data and Conditions of Alcohol Deterrent (AD) Intake of Patients Admitted to the OLITA Program between
November 1993 and June 2002; N = 180; Mean [SD], Number (Percent)

Abstinent Patients Relapsed Patients

(n=108) (n=72)0
Therapy sessions 256.17 [79.50] 192.88 [97.23]**
Booster sessions after completion of OLITA 62.01[97.81] 12.42[39.54]**

Days of abstinence

Days of AD intake

Days without ADs

Adverse reactions and eligibility of AD
No intake due to contraindication
Objective adverse reactions
Subjective adverse reactions
No adverse reactions

425.44 [339.71]**
367.31[289.28]**
58.14 [128.63]**

1254.31 [860.55]
733.29 [464.19]
521.02[781.12]

12 (11.1%) 1 (1.4%)
1 Eo.g%g 1 21.4%;
5 (4.6% 2(2.8%
90 (83.3%) 68 (94.4%)

AD dose
Full dose 92 (85.2%) 68 (94.4%)
Reduced dose 3(2.8%) 2 (2.8%)
Placebo-AD 13 (12.0%) 2 (2.8%)
Reasons for cessation of AD
As scheduled in therapy plan 44 (40.7%) 14 (19.4%)**
Subjective adverse reactions 4 (3.7%) 1(1.4%)
Without giving reasons 6 (5.6%) 24 (33.3%)
Not stopped AD 54 (50.0%) 33 (45.8%)
**p<0.001.

@Data monitoring was terminated with the relapse.
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Fig. 3. Time to relapse and time to lapse for defined subgroups. Kaplan-Meier estimates; cases were censored if they had not experienced an event (lapse or relapse, respectively) by the end of follow-up.

(A) The probability of being free from relapse during the 9-year follow-up calculated separately for subgroups of patients on sham-AD (n

(n

15, continuous line) and on verum (disulfiram/calcium carbimide)

165, dashed line). Patients on sham-AD were more likely to remain without a relapse (abstinence probability 0.86) and show delayed time to relapse compared to patients on verum (abstinence

=15,

(B) The probability of being free from lapse during the 9-year follow-up calculated separately for subgroups of patients on sham-AD (n

1, p=0.03).

probability 0.49) (log-rank statistic 4.73, df

165, dashed line). Patients on sham-AD do not differ from patients on verum in time to lapse and probability of being free from lapse (0.25 for

continuous line) and on verum (disulfiram/calcium carbimide) (n

both groups) (log-rank statistic 1.06, df=1, p

for more than 20 months (n

0.30). (C) The probability of not having relapsed during the 9-year follow-up calculated separately for subgroups of patients who used alcohol deterrents (AD)

=41, dashed line). Long-term users of AD were more likely to remain without relapse

74, continuous line) and for patients who stopped intake between months 13 and 20 (n

1,

(abstinence probability 0.75) and show delayed time to relapse compared with patients who stopped AD intake between months 13 and 20 (abstinence probability 0.50) (log-rank statistic 13.43, df

p<0.001).
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hol consumption, or occurrence of a disulfiram-
ethanol reaction. In both lapse groups, a remarkably
high percentage of patients had consumed alcohol
within 14 days after AD intake; however, the occur-
rence of a disulfiram-ethanol reaction was rare. In
contrast, patients with malignant relapse were likely to
stop AD without giving reasons and spontaneously
drop out of treatment. As a consequence, information
is lacking for this group on interval between last AD
intake and first alcohol consumption and a disulfiram-
ethanol reaction.

Comparison of Patients with Different Durations of Long-
term AD Use

A total of 115 patients completed the first year of
OLITA with continuous AD. Of these patients, 41 stopped
AD as scheduled between months 13 and 20, with an av-
erage duration of intake of 500 days (SD 69); 74 wished to
continue AD after month 20, with an average duration of
intake of 976 days (SD 416). Both groups did not differ in
demographic, alcoholism, or comorbidity variables. How-
ever, significant differences could be observed in the absti-
nence curves of these groups (p<0.001, Fig. 3C). This
effect remained even when sham-AD patients were exclud-
ed (n =38, S = 0.50 for the regular stop group and n = 63,
S'=0.72 for the long-term AD group; log-rank statistic
9.84, df=1, p=10.002). Further exploratory analyses of
the 74 long-term users of AD revealed that the abstinence
probability tends to increase continuously with time of AD
intake. For example, median splitting of this group pro-
duced two subsamples of 37 patients each who took AD
less or longer than 825 days, resulting in abstinence prob-
abilities of S = 0.67 and 0.82, respectively (log rank statis-
tic 3.74, df =1, p = 0.00).

DISCUSSION

The evaluation of 180 alcohol-dependent patients who
have participated over the past 9 years in a most compre-
hensive, intensive, long-term outpatient program, OLITA,
revealed an overall abstinence rate of over 50%. This ex-
traordinary rate 1 year after termination of the 2-year
treatment remained relatively stable during the subsequent
7-year observation. In contrast, the percentage of patients
without any lapse during the complete 9-year period was
only 26%, emphasizing the importance of aggressive af-
tercare, i.e., immediately dealing with lapses as an emer-
gency intervention in alcohol-dependent patients. The
data further showed that the later the first lapse occurs
during long-term abstinence, the more likely it is to cope
with. A central therapeutic target, therefore, should be to
gain abstinent time.

This study represents the first report on supervised long-
term administration of AD as part of a comprehensive
treatment program for long-term alcohol-dependent patients.
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Table 4. Comparison of Patients with Alcohol Consumption (Lapse or Relapse) after Admission to OLITA (n= 107)
B. Patients with  C. Patients with Overall comparison of groups
A. Patients with Finally Malignant A-B-C (Kruskal-Wallis Test; 32 Test)
Coped Lapse Detrimental Relapse® Pairwise single comparisons®
(n=235) Lapse® (n=33) (n=39) (Wilcoxon Two-Sample Test; ;* Test)
Days of abstinence® 1476.29 [785.92]  603.00 [344.05] 275.21[255.74] A-B-C: 4% =56.09 df=2 p<0.001
A>B p<0.001 A>C p<0.001 B>C p<0.001
Days until first lapse/relapse® 652.83 [562.57] 364.33[264.44] 275.21[255.74] A-B-C: 2 =10.57 df=2 p=0.005
A>B p=0.03 A>Cp=0.0038 B>CNS
Days of alcohol deterrent (AD) 970.97 [635.19] 527.64 [302.89] 231.64 [194.64] A-B-C: 4% = 43.47 df=2 p<0.001
intake® A>Bp=0.001 A>C p<0.001 B>C p<0.001
Days without AD® 505.31 [654.04] 75.36[112.88] 43.56 [140.39] A-B-C: y? =27.97 df=2 p<0.001
A>Bp=0.003 A>C p<0.001 B>C p=0.001
AD dose 1=29 (82.9%) 1=231(93.9%) 1 =237 (94.9%) A-B-C: y>=5.14 df=4 NS
1 = full dose, 2 = reduced dose, 2=1(2.9%) 2=1(3.0%) 2=1(2.6%)
3 = placebo® 3=5(14.3%) 3=1(3.0%) 3=1(2.6%)
Reasons for cessation of AD 1=19 (54.3%) 1=10 (30.3%) 1=4(10.3%) A-B-C: ;2= 32.91 df=6 p<0.001
1 = as scheduled in therapy plan, 2=1(2.9%) 2=1(3.0%) 2=0(0.0%) A-BNS A-C p<0.001 B-C p=0.003
2 = subjective adverse reaction, 3=2(5.7%) 3=4(12.1%) 3=20(51.3%)
3 = without giving reasons, 4=13(37.1%) 4 =18 (54.5%) 4 =15 (38.5%)
4 = not stopped AD®
Detection of lapse/relapse 1=23(65.7%) 1=20 (60.6%) 1=10 (25.6%) A-B-C: ;2 = 58.97 df=6 p<0.001
1 = self report and urine, bloodor 2 =10 (28.6%) 2=06(18.2%) 2=06(15.4%) A-BNS A-C p<0.001 B-C p<0.001
breath testing, 2 = self report, 3=2(5.7%) 3=7(21.2%) 3=0(0.0%)
3 = urine/blood/breathalyzer 4=0(0.0%) 4 =0 (0.0%) 4 =23 (59.0%)
testing, 4 = dropout®
Lapse/relapse aftercare 1=14(40.0%) 1=9(27.3%) 1=6(15.4%) A-B-C: y? =75.94 df= 4 p<0.001
1 = inpatient, 2 = outpatient, 2=21(60.0%) 2=24(72.7%) 2=3(7.7%) A-BNS A-C p<0.001 B-C p<0.001
3 = dropout® 3=0(0.0%) 3=0(0.0%) 3=230(76.9%)
Time between last AD intake 1=16 (45.7%) 1=7(21.2%) 1=6(15.4%) A-B-C: 4% = 41.97 df=6 p<0.001
and alcohol consumption 2=1(2.9%) 2=2(6.1%) 2=3(7.7%) A-BNS A-C p<0.001 B-C p<0.001
1= > 14 days, 2 = 8-14 days, 3=17(48.6%) 3=24(72.7%) 3=12(30.8%)
3=1-7 days, 4 = no information® 4 =1 (2.9%) 4=0(0.0%) 4 =18 (46.2%)
Disulfiram ethanol reaction (DER) 1=10(28.6%) 1=13(39.4%) 1=0(0.0%) A-B-C: y? = 47.16 df=8 p<0.001
1 =no DER, 2 = mild DER, 2=4(11.4%) 2=6(18.2%) 2=2(5.1%) A-BNS A-C p<0.001 B-C p<0.001
3=distinct DER, 4=noinformation, 3 =1 (2.9%) 3=1(3.0%) 3=3(7.7%)
5 = last consumption >14 days® 4 =4 (11.4%) 4=7(21.2%) 4 =28 (71.8%)
5=16 (45.7%) 5=6(18.2%) 5=16(15.4%)

#Data monitoring was terminated with the relapse.
PIf the overall comparison of a variable between all groups (A-B-C) is significant, pairwise single comparisons (A-B, A-C, B-C) are carried out;
adjustment of p-values is not necessary since the closure testing principle is used (Marcus et al., 1976); Kruskal-Wallis test and Wilcoxon test for metric
variables, y? tests for categorical variables.

®Average number, mean [SD].
9Number (%).

OLITA, Outpatient Longterm Intensive Therapy for Alcoholics.

Overall, disulfiram/calcium carbimide was well tolerated,
despite long-term use (more than 2 years in many pa-
tients). Remarkably, experience of a disulfiram-ethanol re-
action after alcohol consumption was rare, although more
than 50% of the alcohol lapses occurred within 14 days
after last AD intake. Taken together, our data imply a
psychological rather than a pharmacological action of
AD, showing that (1) the longer the AD intake, the more
the patient is likely to remain continuously abstinent even
after termination of AD; (2) the dose of AD is as irrelevant
as the experience of a disulfiram ethanol reaction for AD
to be effective; and (3) sham-AD is as efficient as disulfi-
ram/calcium carbimide, provided that its use is repeatedly
explained and continuously guided and encouraged.

Characterization of the Study Sample

The OLITA program has been designed for the treat-
ment of severely affected alcohol-dependent patients. Ex-
ploratory analyses showed that patients who kept
appointments during inpatient detoxification but decided
not to participate in OLITA differed only slightly from
OLITA patients. During inpatient appointments, nonpar-
ticipants received at least some kind of brief intervention
consisting of advice sessions. The fact that most of these
“brief intervention patients” were readmitted to inpatient
detoxification confirms the necessity of intensive therapy
for long-term alcoholic patients. Brief interventions may
be moderately effective in the treatment of hazardous
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drinking but are insufficient in severe alcohol dependence
(see Moyer et al., 2002). A comparison of the study sample
with participants of other studies in the alcoholism field
reveals that the OLITA patients show typical demographic
variables, high rates of unemployment and psychiatric co-
morbidity, and an increased level of addiction severity and
chronicity (e.g., Azrin et al., 1982; Burtscheidt et al., 2002;
Chick et al., 1992; Fuller et al., 1986; Peachey et al., 1989;
Project MATCH Research Group, 1997). Altogether, the
sample of this study is representative of severely affected
alcoholism treatment populations.

Role of AD in Maintenance of Long-Term Abstinence

Despite numerous studies on short-term and medium-
term use of AD, only two articles report on the efficacy of
long-term administration of disulfiram. Oejehagen et al.
(1991) investigated 50 socially stable patients participating
in a long-term but not intensive outpatient treatment (19
sessions/2 years) including voluntary AD intake. A favor-
able drinking outcome was noted in 75% of long-term users
and only 31% of short-term users. Mueser et al. (2003) con-
ducted chart reviews on 33 patients with psychotic and co-
morbid alcohol-use disorders who were on disulfiram for
2 years. During a 3-year follow-up, 21 patients experienced a
remission of their alcohol-use disorder for at least 1 year and
10 patients showed a 2-year remission. Although these stud-
ies are based on small sample sizes and can be criticized from
a methodological perspective (e.g., uncertainty about the
amount and frequency of AD use in the investigation of
Ocgjehagen et al. (1991), retrospective chart review in the ar-
ticle of Mueser et al. (2003), no verification of drinking out-
come in either study), they provide the first hints that AD is
a useful adjunct in long-term alcoholism treatment. The
present article essentially confirms the results of these pilot
studies; due to the control elements of OLITA (constant su-
pervision of AD intake by therapists, regular urine, blood,
and breath testings), clear assessment of AD intake/compli-
ance and alcohol consumption/drinking outcome was guar-
anteed, issues of critical importance for AD studies (e.g.,
Fuller et al., 1986; Peachey et al., 1989).

The existing literature on AD treatment is heterogene-
ous, including reports on different regimens, e.g., unsuper-
vised disulfiram within a controlled-blinded multicenter
trial (e.g., Fuller et al., 1986) or calcium carbimide in a
placebo-controlled double-blind study (Peachey et al.,
1989), supervised administration within a partially blind-
ed study (e.g., Chick et al., 1992), or disulfiram as part of
behavior therapy (e.g. Azrin et al., 1982). The effect of de-
terrence per se may have differed among studies due to the
different way of explaining AD treatment and managing
intake (Azrin et al., 1982; Chick et al., 1992; Peachey et al.,
1989) and may even have disappeared when the majority
of patients stopped taking AD (Fuller et al., 1986). As a
consequence of this heterogeneity, AD shows only small-
to medium-effect sizes in recent meta-analyses (Finney and
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Monahan, 1996; Miller and Wilbourne, 2002). However,
the assumed underlying psychological deterrent effect of
AD has never been investigated properly (Fuller and Go-
rdis, 2004a). Disulfiram has recently become an interesting
and effective option in behavior therapy of cocaine-
dependent patients (Carroll et al., 2004). Further studies
might learn from the flaws of alcoholism research and ex-
plicitly focus on the subjective experience that AD intake
causes in addicted patients.

Methodological Limitations

An inherent problem of longitudinal observations of
long-term alcohol-dependent patients is the lack of ade-
quate control groups; i.e., (1) nontreated severely affected
alcoholics would be difficult to follow over years and (2)
patients with comparable severity of alcoholism on lower-
frequency contacts or short-term therapies would make a
strict abstinence monitoring impossible and certainly ham-
per long-term follow-up.

Another methodological limitation is the possible inter-
action of motivation and compliance factors with the as-
sumed effects of AD. For example, the better abstinence
rate of sham-AD patients might also be influenced by in-
eligibility for disulfiram/calcium carbimide because of se-
vere medical conditions (this is reflected by older age, more
dramatic alcoholism sequelae, and less daily alcohol intake
during the month before admission), which might consti-
tute an independent motivational factor to remain sober.
Another factor potentially interacting with AD effects is
compliance, which in turn indicates a higher probability of
abstinence (Fuller et al., 1986). Thus, the beneficial effect
of long-term use of AD in OLITA could be partly ex-
plained by compliance in taking AD. In any case, motiva-
tion and compliance as prominent psychological factors
may synergize with the psychological effects of AD, deter-
rence, ritualization, decision making, and coping skills.

However, to definitely find out whether AD have an inde-
pendent additive action on outcome, a “‘subtraction analysis,”
i.e., OLITA with and without AD, will have to be performed.
In the presently starting multicenter evaluation of this pro-
gram, we will have the opportunity to further clarify this issue.

Clinical Implications

Compared with the low abstinence rates of short-term
and medium-term therapies after extended follow-up (e.g.,
Burtscheidt et al., 2002; Project MATCH Research
Group, 1998), the promising long-term abstinence rate of
over 50% in OLITA patients supports a major clinical
implication; i.e., severe alcoholism is an acute and relaps-
ing condition. Only long-term treatment, followed by life-
long attending of checkup sessions and self-help group
participation, can guarantee long-term recovery. Super-
vised intake of AD can easily and successfully be integrat-
ed in a comprehensive and structured outpatient long-term
treatment program. The strategy of deterrence works if
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therapists disengage from the emphasis on the pharmaco-
logical effects of disulfiram and make full use of the psy-
chological actions of this drug.
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4 Erfassung psychotherapeutischer Prozesse in der Behandlung alkoholkranker
Patienten

4.1 Einfuhrung in die Fragestellung

Therapieprozessforschung beschaftigt sich mit der Frage nach den Veranderungen bei den
Interaktionspartnern Patient und Therapeut im Verlauf einer psychotherapeutischen
Behandlung. Dies bezieht sich sowohl auf die Interaktion an sich, als auch auf die
Veranderungen des Erlebens und Verhaltens der beteiligten Personen und deren Bedeutung
flr das Therapieergebnis (Greenberg & Pinsof 1986).

Da zur Erfassung psychotherapeutischer Prozesse in der Langzeitbehandlung chronisch
alkoholkranker Patienten jedoch bislang noch die geeigneten diagnostischen Instrumente
fehlen, wurde als Teil der Prozess-Ergebnisforschung von ALITA das Video-assistierte
Monitoring psychotherapeutischer Prozesse bei chronischen psychiatrischen Krankheiten
(VAMP) entwickelt und an einer Teilstichprobe von 64 Patienten eingesetzt. Mit diesem
Verhaltensbeobachtungssystem kann das Verhalten und Erleben der Patienten in einer
Therapiesitzung von externen Ratern umfassend analysiert werden. Es basiert auf der
Beurteilung von transkribierten Videoaufnahmen der Therapiesitzungen und umfasst acht
Module: (1) Allgemeine Psychotherapiefaktoren wie z.B. emotionale Intensitat, (2) Relevante
Suchtprozesse wie z.B. Abstinenzzuversicht, (3) Krankheitskonzept, (4) Arbeitsatmosphare wie
z.B. Konstruktivitat, (5) Psychopathologische Symptome wie z.B. Gespanntheit, (6)
Therapeutische Allianz — Patient wie z.B. "ist ehrlich", (7) Therapeutische Allianz —
Therapeut wie z.B. "wirkt vertrauensvoll”, (8) Problembearbeitung wie z.B. funktionale
Problembearbeitung eines aktuellen Problems. Das VAMP ermdglicht die Beurteilung der
therapeutischen Prozesse aus makroanalytischer und mikroanalytischer Perspektive. In der
Studie ist zudem der multimodale Ansatz der Datenerfassung umgesetzt: die therapeutische
Allianz wird sowohl durch drei VAMP-Skalen (Arbeitsatmosphare, Therapeutische Allianz —
Patient, Therapeutische Allianz - Therapeut) als auch durch die Selbstbeurteilung des
Patienten und des Therapeuten erfasst.

In der zweiten vorliegenden Originalarbeit werden die Veranderungen der Prozesse im
Verlauf des ersten Therapiejahres zwischen den drei Therapiezeitpunkten t; (Woche 3), t;
(Monat 6) und t3 (Monat 12) bei 64 Patienten erfasst und insgesamt 175 Videoaufnahmen

eingeschlossen. Die Studie umfasst die folgenden vier Fragestellungen:
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1. Zeichnet sich das Beobachtungsinstrument VAMP durch eine ausreichende Reliabilitat und
Konstruktvaliditat aus? Zur Untersuchung dieser Frage werden die Beobachter-
Ubereinstimmungen zwischen drei Raterurteilen, die internen Konsistenzen sowie die
Interkorrelationsmuster zwischen inhaltlich zusammengehérenden Faktoren des VAMP und
Selbstbeurteilungen der therapeutischen Allianz durch Patienten und Therapeuten bestimmt.
2. Zeigen sich Veranderungen der Psychotherapieprozesse wahrend des ersten
Therapiejahres? Zur Analyse dieser Frage werden die mit dem VAMP gemessenen
Therapieprozesse zwischen den drei Untersuchungszeitpunkten herangezogen. Als Erganzung
dienen die Allianzwerte der Selbstbeurteilung von Patienten und Therapeuten Uber 15
Zeitpunkte wéhrend des ersten Therapiejahres.

3. Welche der untersuchten Prozessvariablen zeichnen sich durch eine signifikante
Vorhersagekraft hinsichtlich der kumulativen Abstinenzwahrscheinlichkeit aus und lassen sich
zu einem geeigneten Therapie-Orientierung nach Prozess-Pradiktions-Score (TOPPS)
zusammenfassen? Dazu werden die Prozessvariablen zu allen drei Untersuchungszeitpunkten
hinsichtlich ihres préadiktiven Wertes mittels Cox-Regressions-Analysen untersucht. Als
kiinftig einsetzbares Vorhersage- und Therapieadaptierungsmodell fir die psycho-
therapeutische Praxis wird der TOPPS aus den patientenbezogenen Prozessvariablen mit der
hochsten pradiktiven Bedeutung als Composite-Score (Mittelwert aus den z-Werten der
eingehenden Variablen) konstruiert. Zudem wird die Verénderung des TOPPS zwischen den
drei Untersuchungszeitpunkten analysiert.

4. Bleibt die pradiktive Validitat des TOPPS unter dem Einfluss der Variablen, die sich in
friheren Studien als relevante Préadiktoren erwiesen haben (Personlichkeitsstérungen,
Chronizitét, vorherige stationdre Entgiftungen, kognitive Exekutivfunktionen) erhalten?

Die Analyse der Beobachteriibereinstimmungen, der internen Konsistenz und der
Interkorrelationen der VAMP-Variablen bestédtigen die hohe Reliabilitdt und Validitat des
Erhebungsinstrumentes. Die untersuchten Therapieprozesse stellen sich insgesamt als stabil
dar, d.h. nur wenige Variablen, wie z.B. Selbstwirksamkeit, Analysieren/Reflektieren/Ver-
stehen, Selbstéffnung und die negativen psychopathologischen Symptome, verandern sich im
Verlauf des ersten Therapiejahres. Auch die Analyse der therapeutischen Allianz in der
Fremdbeurteilung mit dem VAMP Uber die drei Untersuchungszeitpunkte, sowie in der
Selbstbeurteilung von Patient und Therapeut Uber 15 Zeitpunkte im ersten Jahr zeigen keine
Verénderungen. Es ergeben sich acht Prozessvariablen, die aufgrund ihrer statistisch
signifikanten Vorhersagekraft hinsichtlich der Abstinenzwahrscheinlichkeit zusammen den

TOPPS bilden: Erfahrung von Ressourcen, Abstinenzzuversicht, vermuteter Suchtdruck,
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Rickfallwachsamkeit, Ruckfallgefahr, subjektives Krankheitskonzept, dysfunktionales
Therapieengagement, dysfunktionale Problembearbeitung aktueller Probleme. Die interne
Konsistenz des TOPPS betrégt zu t; 0,77, zu t, 0,79 und zu t; 0,77. Ruckféllige Patienten
weisen von Beginn der Therapie an niedrige TOPPS-Werte auf, die im Verlauf des ersten
Jahres stabil bleiben, wogegen abstinente Patienten hthere Werte haben, die zwischen t; und
ts3 signifikant ansteigen (p=0,015). Der TOPPS kann zu allen drei Zeitpunkten signifikant das
Ruckfallgeschehen vorhersagen (p<0,001). Diese prédiktive Validitdt des Scores bleibt
erhalten unter Einbezug der Chronizitat, der Exekutivfunktionen, Anzahl friherer
Entgiftungen und des Vorliegens einer Personlichkeitsstérung. In einem gemeinsamen
Regressionsmodell erweisen sich von diesen Variablen nur die Personlichkeitsstorungen als
vom TOPPS unabhéngige signifikante Pradiktoren. Dieses Ergebnis stellt sich jedoch nur fir
die ersten beiden Untersuchungszeitpunkte dar, fir t3 kann nur noch der TOPPS die Zeit bis
zum Rickfall signifikant vorhersagen. Mit einer Aufteilung der Patientenstichprobe in vier
Gruppen zeigt sich in der Kaplan-Meier-Berechnung die hochste Abstinenzwahrscheinlichkeit
fur Patienten ohne Personlichkeitsstorung und mit einem hohen TOPPS (92%). Die geringste
Abstinenzwahrscheinlichkeit haben Patienten mit Persénlichkeitsstérung und einem niedrigen
TOPPS (0%). Eine mittlere Abstinenzwahrscheinlichkeit weisen die Patienten auf, die
entweder nur durch eine Personlichkeitsstorung oder nur durch einen niedrigen TOPPS
charakterisiert sind (41% bzw. 51%).

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Studie, dass es mit der Entwicklung des VAMP
gelungen ist, ein umfassendes und reliables, jedoch auch aufwendiges Beobachtungssystem
zur Erfassung des aktuellen Erlebens und Verhaltens eines Patienten wahrend einer
Therapiesitzung zu entwickeln. Auf den ausfiihrlichen Analysen der Prozessparameter der
ALITA-Patienten im Verlauf des ersten Therapiejahres basierend konnte der TOPPS
konstruiert werden - ein Score, in den acht Therapieprozessvariablen einflieBen und der mit
einem hohen prédiktiven Wert das Ruckfallgeschehen vorhersagen kann. Da es sich um
potentiell verdnderliche, d.h. therapeutisch beeinflussbare Prozesse handelt, bietet sich der
Einsatz des TOPPS in weiteren Studien und spéter in der klinischen Praxis in der Form einer
kurzen und schnell einzusetzenden Beurteilungsskala fiir Therapeuten an. Bei Patienten, die
in einem oder mehreren der acht Prozesse auffallig sind, kénnen dann unmittelbar individuell
angepasste Ruckfallpraventionsstrategien in der Therapie eingesetzt werden. Es ist jedoch
auch von entscheidender Wichtigkeit, dass eine tragfahige therapeutische Beziehung als
Grundlage der Wirkung der TOPPS-Prozessfaktoren anzusehen ist und damit ebenso wie die

ubrigen Psychotherapiefaktoren keinesfalls ohne Beachtung bleiben sollte.
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Zusammenfassung.

Hintergrund: In der Suchttherapieforschung fehlen prospektive
Langsschnittstudien, die das Verhalten und Erleben von alkohol-
kranken Patienten in den Therapiesitzungen mit Beobachtungs-
verfahren analysieren.Mit dem "Video-assistierten Monitoring psy-
chotherapeutischer Prozesse bei chronischen psychiatrischen
Krankheiten (VAMP)" untersucht die vorliegende Studie 64 chro-
nisch alkoholkranke Patienten zu den drei Zeitpunkten t, (Woche
3),t, (Monat 6) und t, (Monat 12) wahrend des ersten Jahres der
Ambulanten Langzeit-Intensivtherapie flr Alkoholkranke (ALITA).
Fragestellungen: Veranderung der Prozesse zwischen t ,t, und t,,
Vorhersage der kumulativen Abstinenzwahrscheinlichkeit Gber bis
zu vier Jahre,Konstruktion des TOPPS (Therapie-Orientierung nach
Prozess-Pradiktions-Score).

Methode: Es wurden 175 Videoaufnahmen von Therapiegespra-
chen mit dem VAMP analysiert. Nach jeder Videoaufnahme wur-
de die subjektive Beurteilung der therapeutischen Allianz durch
Patienten und Therapeuten erfragt. Die Veranderung der Prozes-
se Uber die Zeit wurde mit ANOVAs fiir abhdngige Stichproben
getestet, und die Vorhersage der kumulativen Abstinenzwahr-
scheinlichkeit durch die Therapieprozesse wurde mit Cox-Regres-
sionsanalysen bestimmt.

Ergebnisse: Die meisten Prozesse verdnderten sich kaum zwischen
t, t, und t,. Der TOPPS sagt die kumulative Abstinenzwahrschein-
lichkeit zu allen drei Untersuchungszeitpunkten signifikant vorher
(p < 0,001), indem er die Prozessvariablen mit der starksten
pradiktiven Validitat zusammenfasst: Erfahrung von Ressourcen,
Abstinenzzuversicht,vermuteter Suchtdruck, Riickfallwachsamkeit,
Ruckfallgefahr, subjektives Krankheitskonzept, dysfunktionales
Therapieengagement, dysfunktionale Problembearbeitung aktuel-
ler Probleme. Im Verlauf weisen riickféllige Patienten von t, bis t,
stabil niedrige TOPPS-Werte auf, wahrend Patienten, die langfristig
abstinent geblieben sind,schon zu t, hohe TOPPS-Werte haben, die
zwischen t, und t, weiter ansteigen (p < 0,015).
Schlussfolgerungen: Die achtim TOPPS enthaltenen Prozesse wer-
den aus dem aktuellen Verhalten und Erleben eines Patienten in
einer konkreten Therapiesitzung ermittelt und zeigen an, inwieweit
sein allgemeines Verhalten langfristig abstinenzférderlich ist oder
ein Ruckfallrisiko darstellt. Dadurch geben sie wesentliche Hinwei-
se zur Entwicklung von individuellen Ruckfallpraventionsstrategien.

Schlagwaorter: Psychotherapie der Alkoholabhédngigkeit; HAQ;
Helping Alliance Questionnaire; Therapieprozess-Forschung; Ver-
anderungsprozesse; Verhaltensbeobachtung

Abstract

Multimodal monitoring of psychotherapeutic processes in the
treatment of alcohol dependent patients

Background: Research on addiction treatment lacks prospective
longitudinal studies that analyze with observational instruments
behavior of alcohol dependent patients during therapy sessions.
With the "Video-Assisted Monitoring of Psychotherapeutic pro-
cesses in chronic psychiatric disease (VAMP)" this study investi-
gates 64 chronic alcohol dependent patients at three time-points,
t, (week 3),t, (month 6),and t, (month 12) during the first year of
the Outpatient Longterm Intensive Therapy for Alcoholics (OLITA).
Aims: Change of therapeutic processes between t,, t,, and t,,
prediction of cumulative abstinence probability during a follow-
up of up to 4 years, construction of the TOPPS (Therapy Orientation
by Process Prediction Score).

Methods: 175 video recordings of therapy sessions were analyzed
with the VAMP. After each video recording, patients and therapists
rated their experience of the therapeutic alliance. Change of
therapeutic processes over time were tested with repeated
measures ANOVA, and prediction of cumulative abstinence pro-
bability by therapy processes was determined with Cox Regressi-
on Analysis.

Results: Most of the processes changed only marginally between
t,,t,and t,.The TOPPS predicts cumulative abstinence probability
at all of the three time-points (p < 0,001) by integrating eight
process variables with the highest predictive validity: Experience
of ressources, abstinence self-efficacy, implicit craving, relapse
alertness, relapse risk, disease concept, dysfunctional therapeutic
engagement, dysfunctional problem solving of current problems.
Patients who relapsed after 12 months showed continuously low
TOPPS from t, to t,. However, patients who maintained long-term
abstinence had high TOPPS at t, which increased slightly between
t,andt, (p <0,015).

Conclusions: The eight TOPPS processes are determined from the
current behavior of a patient during a specific therapy session and
indicate to which extent his common behavior predicts probabi-
lity of longterm abstinence or relapse risk.The results suggest to
employ the TOPPS in addiction therapy as a guideline of indivi-
dual relapse prevention strategies.

Keywords:Behavior observation; HAQ; Helping Alliance Question-
naire; processes of change; psychotherapy of alcohol dependence;
therapy process and outcome research
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Multimodales Monitoring psychotherapeutischer Prozesse

1 Therapieprozessforschung

Die Suchttherapieforschung misst der Frage nach den Wirk-
bzw. Verinderungsmechanismen von Alkoholismustherapie
seit einigen Jahren hohe Prioritit bei (Clifford et al. 2006,
Harwood et al. 2006, Longabaugh et al. 2005, Morgenstern
und Longabaugh 2000). Um Verdnderungsmechanismen
bestimmen zu konnen, sollten zunachst geniigend Befunde
zur Wirksambkeit einer Behandlung vorliegen. Ein Blick auf
den Stand der Ergebnisforschung zeigt, dass viele Behand-
lungsansatze zur Therapie der Alkoholabhingigkeit wirksam
sind. Ubereinstimmend berichten Meta-Analysen und Litera-
turiibersichten der vergangenen 30 Jahre, dass sechs Mona-
te nach Therapieende Abstinenzraten von ca. 30% beob-
achtet werden konnen (Emrick 1974, Finney und Monahan
1996, Holder et al. 1991, McCrady und Langenbucher 1996,
Miller et al. 2001, Miller und Wilbourne 2002). Die an der
12-Schritte-Philosophie der Anonymen Alkoholiker orientier-
ten Behandlungsprogramme wie auch kognitiv-behaviorale
Psychotherapieansitze haben sich dabei als gleich effektiv
erwiesen. Die Frage nach den Wirkmechanismen fallt in das
Gebiet der Therapieprozessforschung, die nicht nur unter-
sucht, ob eine Behandlung wirksam ist, sondern sich vor
allem damit beschiftigt, wie eine Behandlung wirkt, und
welche Zusammenhinge es zwischen den verschiedenen The-
rapieprozessen und Behandlungsergebnissen gibt. Therapie-
prozessforschung richtet ihren Fokus auf das Erleben der
Interaktionspartner Patient und Therapeut, und dessen Ver-
anderung im Verlauf einer psychotherapeutischen Behand-
lung. Thr Ziel besteht darin, herauszufinden, welche Bedeu-
tung diese Prozesse fiir das Therapieergebnis haben, sodass
die Ubertragung wirkungsvoller Prozesse in die klinische Pra-
xis gefordert werden und Psychotherapie erfolgreicher ge-
macht werden kann (Greenberg und Pinsof 1986).

Wihrend es in der allgemeinen Psychotherapie eine intensi-
ve, iiber 50-jihrige Tradition an Prozessforschung gibt (Uber-
sicht in Greenberg und Pinsof 1986, Lambert 2004), beschaf-
tigte sich die Suchttherapie erst in den letzten 10 Jahren ver-
starkt mit Prozess-Studien (Longabaugh et al. 2005). We-
sentliche Themen sind:

o Untersuchungen zur therapeutischen Allianz (Ubersicht
in Krampe et al. 2004, Meier et al. 2005),

e prozessanalytische Auswertungen der Project Match Stu-
die (z.B. Bates et al. 2006, Iigen et al. 2006, Karno und
Longabaugh 2003, 2005a,b, Longabaugh et al. 2005),

e  Wirkmechanismen des Motivational Interviewing (z.B.
Amrhein et al. 2003, Moyers und Martin 2006, Moyers
et al. 2005, Strang und McCambridge 2004) und der
kognitiv-behavioralen Therapie (z.B. Chung et al. 2001,
Fiorentine und Hillhouse 2003, Litt et al. 2003, McKay
et al. 1996, Vielva und Iraugi 2001),
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e gemeinsame Wirkmechanismen von kognitiv-behaviora-
len und 12-Schritte-Programmen (z.B. Finney et al. 1999,
Ilgen et al. 2005, Gifford et al. 2006, Morgenstern et al.
2002) sowie die

e Anwendung allgemeiner Psychotherapiemodelle in der
Suchttherapie (z.B. Harwood et al. 2006, Karno et al.
2002, Orford et al. 2006).

Beispielhafte Konstrukte, die sich in diesen Studien als wirk-
same Veranderungsmechanismen erwiesen haben, sind Selbst-
wirksamkeit, Coping-Strategien und Problemlésen, Ubernah-
me therapiespezifischer Ziele, Therapieengagement bzw.
-motivation, therapeutische Allianz, allgemeine Wirkfaktoren
und spezifische Faktoren aus der Alkoholismustherapie (z.B.
Abstinenzzuversicht, Craving, Verinderungsbereitschaft,
Krankheitskonzept).

Insgesamt zeigt der Stand der Prozessforschung von Alko-
holismustherapie, dass zentrale Wirkmechanismen formu-
liert und zum Teil empirisch belegt worden sind. Trotzdem
wird in aktuellen Studien darauf hingewiesen, dass derzeit
Untersuchungen fehlen, die einen lingeren Zeitraum und
mehrere Erhebungszeitpunkte beriicksichtigen, und nicht
einzelne Verdanderungsfaktoren isoliert betrachten, sondern
viele der potenziell relevanten Wirkmechanismen gemein-
sam untersuchen (Clifford et al. 2006, Harwood et al. 2006,
Longabaugh et al. 2005). Vor allem fehlen prospektive Langs-
schnittuntersuchungen, die Veranderungsprozesse zwischen
mehreren Therapiesitzungen mit Beobachtungsverfahren
analysieren. Wihrend sich aktuelle Beobachtungsstudien auf
die Analyse von einzelnen Sitzungen beschrianken (z.B. Am-
rhein et al. 2003, Moyers und Martin 2006, Moyers et al.
200S5), basieren Langsschnittuntersuchungen ausschliefSlich
auf Fragebogenerhebungen (z.B. Chung et al. 2001, Fioren-
tine und Hillhouse 2003, Litt et al. 2003, Gifford et al. 2006).

Die vorliegende Studie untersucht psychotherapeutische Pro-
zesse von 64 chronisch alkoholkranken Patienten zu drei
Untersuchungszeitpunkten wihrend des ersten Jahres der
Ambulanten Langzeit-Intensivtherapie fiir Alkoholkranke
(ALITA). Als diagnostisches Instrument wurde das "Video-
assistierte Monitoring fiir psychotherapeutische Prozesse bei
chronischen psychiatrischen Krankheiten (VAMP)" entwi-
ckelt. Dieses Beobachtungssystem wurde aus Modellen der
allgemeinen Psychotherapie und suchttherapeutischen Veran-
derungsmodellen abgeleitet. Das VAMP basiert auf der Beur-
teilung transkribierter Videoaufnahmen der Therapiesitzun-
gen und ermoglicht die Erfassung der patientenbezogenen
therapeutischen Prozesse aus makroanalytischer und mikro-
analytischer Perspektive. Es umfasst die Skalen: " Allgemei-
ne Psychotherapiefaktoren", "Relevante Suchtprozesse",
"Krankheitskonzept", "Arbeitsatmosphare und Therapeu-
tische Allianz", "Psychopathologische Symptome" und "Pro-
blembearbeitung". Um weitere Beobachtungsperspektiven
zu berticksichtigen, wurde die subjektive Beurteilung der
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therapeutischen Allianz durch Patienten und Therapeuten
mit Fragebogen erfasst. SchliefSlich wurde explorativ unter-
sucht, welche Zusammenhinge die Therapieprozesse mit
folgenden Faktoren, die sich in fritheren Untersuchungen als
signifikante Riickfallpradiktoren herausgestellt haben, auf-
weisen: Personlichkeitsstorungen, Chronizitdt der Alkohol-
abhingigkeit und Anzahl fritherer Entgiftungen (Krampe et
al. 2006a, Wagner et al. 2003, 2004) sowie kognitive Exeku-
tivfunktionen (Ubersicht in Scheurich 2005).

Die Studie richtet ihren Fokus auf vier Fragestellungen:

1. Reliabilitat und Konstruktvaliditat des VAMP: Bestim-
mung der Beobachteriibereinstimmungen, der internen
Konsistenzen sowie der Interkorrelationsmuster zwischen
inhaltlich zusammengehorenden Faktoren des VAMP und
Selbstbeurteilungen der therapeutischen Allianz durch
Patienten und Therapeuten.

2. Veranderung der Psychotherapieprozesse wahrend des
ersten Therapiejahres: Analyse der mit dem VAMP gemes-
senen Therapieprozesse zwischen den drei Untersuchungs-
zeitpunkten t, (Woche 3), t, (Monat 6) und t, (Monat 12).
Ergidnzende Analyse der mit Fragebogen gemessenen
Allianzwerte uber 15 Untersuchungszeitpunkte wahrend
des ersten Therapiejahres.

3. Vorhersage der kumulativen Abstinenzwahrscheinlichkeit
iiber bis zu vier Jahre und Konstruktion des TOPPS (The-
rapie-Orientierung nach Prozess-Pradiktions-Score) als
ein fiir die psychotherapeutische Praxis kiinftig einsetzba-
res Vorhersage- und Therapieadaptierungsmodell: Bestim-
mung, welche Prozess-Variablen die Zeit bis zum Riickfall
vorhersagen konnen und Konstruktion des TOPPS, eines
Composite Score aus den patientenbezogenen Prozess-
variablen mit der hochsten pradiktiven Bedeutung; Ana-
lyse der Veranderungen des TOPPS zwischen t, t, und t,
sowie explorative Analyse des Einflusses von Personlich-
keitsstorungen, Chronizitit (Dauer der Abhingigkeit in
Relation zum Lebensalter bei Therapiebeginn), vorheri-
gen stationdren Entgiftungsbehandlungen und kogniti-
ven Exekutivfunktionen auf diese Veranderungen.

4. Uberpriifung der pridiktiven Validitit des TOPPS: Un-
tersuchung, ob sich die pradiktive Validitat des TOPPS
bewahrt, wenn zur Vorhersage der kumulativen Absti-
nenzwahrscheinlichkeit weitere relevante Pradiktoren ein-
bezogen werden. Untersucht werden Personlichkeitssto-
rungen, Chronizitit (Dauer der Abhingigkeit in Relation
zum Lebensalter bei Therapiebeginn) und vorherige sta-
tionidre Entgiftungsbehandlungen.

2 Methode
2.1 Setting

ALITA ist ein biopsychosoziales Therapiekonzept fiir schwer
alkoholkranke Patienten, das als zweijahriges ambulantes
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Behandlungsprogramm an die stationdre Entgiftung an-
schliefSt (Tabelle 1). ALITA wurde 1993 entwickelt und im
Sommer 2003 als Modellprojekt mit 180 Patienten abge-
schlossen. Ausfiihrliche Darstellungen des Therapiekonzepts
und der Evaluation von ALITA finden sich bei Ehrenreich et
al. (1997), Krampe et al. (2006b) und Wagner et al. (2004).
Wesentliche Bestandteile sind:

1. Hochfrequente Kurzgesprache, anfangs taglich, mit lang-
samer Reduktion der Kontaktfrequenz bis auf eine einmal
wochentlich stattfindende ALITA-Gruppe;

2. Therapeutenrotation;

3. Unterstutzung der sozialen Reintegration und aggressive
Nachsorge;

4. Induktion von Alkoholunvertraglichkeit durch Hemm-
stoffe der Acetaldehyd-Dehydrogenase;

5. Kontrolle durch iiberwachte Einnahme der Aversiva und

regelmifSige Urin- und Blutuntersuchungen auf Alkohol
und andere Suchtstoffe.

In einer 9-Jahreskatamnese liegt der Prozentsatz abstinenter
Patienten bei 52% (Krampe et al. 2006b), die Arbeitslosen-
rate fiel (bei einer regionalen Arbeitslosenquote tiber 17%)
von 58% auf 22% (Krampe et al. 2005), und die komorbiden

Tabelle 1: ALITA (Ambulante Langzeit-Intensivtherapie fir Alkohol-
kranke): Die praktische Durchfiihrung des Therapieprogramms

Stationédre Vorphase: Entgiftung (2-3 Wochen)

Einfuhrungsgesprach, Motivationsarbeit, Selektion,
Anamneseerhebung, Aufbau einer Arbeitsbeziehung, Ausloten der
sozialen Einbindung, Beginn der taglichen kontrollierten Einnahme
von Colme’ (Calciumcarbimid, 50 mg), taglich Urinkontrollen

Ambulante Phase I: Intensivphase
(tagliche Kontakte iiber 3 Monate)

Taglich 15 Minuten Gesprach (primdr supportiv), praktische
Unterstiitzung der sozialen Reintegration, Gesprache mit
Angehdorigen, Hausbesuche, taglich kontrollierte Einnahme von
Colme” (Calciumcarbimid, 50 mg), taglich Urinuntersuchung auf
Alkohol und andere Suchtstoffe, aggressive Nachsorge

Ambulante Phase Il: Stabilisierungsphase

(je nach individuellem Bedarf 3-4 Monate)

Schrittweise Kontaktreduktion auf drei Termine pro Woche,
weiterhin jeweils 15 Minuten supportives Gesprach, Intensivierung
der sozialen Reintegrationsbestrebungen, regelmaBige Angeho-
rigengesprache (individuell ausgerichtet), kontrollierte Einnahme
von Antabus’ (Disulfiram, 400-500 mg), Urinkontrollen, aggressive
Nachsorge

Ambulante Phase lll: Ablosungsphase

(Erreichen der "Einjahresmarke")

Kontaktreduktion auf zwei Termine pro Woche, jetzt jeweils

30 Minuten Gesprach, Stabilisierung der sozialen Reintegration,
kontrollierte Einnahme von Antabus’ (Disulfiram, 400-500 mg),
Urinkontrollen, aggressive Nachsorge

Ambulante Phase IV: Nachsorgephase

(Uberschreiten der "Einjahresmarke")

Einmal wochentlich Teilnahme an der ALITA-Gruppe (therapeu-
tenbegleitete Gruppe), initial noch wochentlich ein Einzelgesprach
(30 Minuten), kontinuierlich aggressive Nachsorge; Ziel: schritt-
weise Einstellung von Einzelgesprachen und Aversionsmedikation,
dauerhafte, regelméaBige Teilnahme an Selbsthilfegruppen oder der
ALITA-Gruppe
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psychiatrischen Storungen Angst und Depression gingen von
ca. 60% auf unter 13% zurick (Wagner et al. 2004).

Fur die vorliegende Studie ist das ALITA-Element "Therapeu-
tenrotation" von besonderer Bedeutung. Diese Form der mul-
tiplen Beziehungsgestaltung wurde entwickelt, um eine psy-
chotherapeutische Allianzforderung zu gewahrleisten, die im
Rahmen der hohen Behandlungsintensitat und Kontakt-
frequenz des Behandlungsprogramms realisierbar ist (Krampe
etal. 2004). Bei der Therapeutenrotation arbeiten die Patien-
ten mit mehreren gleichermafSen verantwortlichen Therapeu-
ten zusammen, die die Gespriache nach dem Prinzip der Ro-
tation im lockeren, nicht festgelegten Wechsel fithren. Die

Tabelle 2: Charakterisierung der Patientenstichprobe zu Therapiebeginn

Untersuchungsstichprobe

n =64

Therapeutenrotation hat sich im Verlauf der gesamten Be-
handlung als zentraler Therapieprozess klinisch bewihrt,
wurde jedoch bislang noch nicht niher untersucht. Somit
stellen die Allianzbeurteilungen der vorliegenden Studie die
ersten empirischen Ergebnisse zur Therapeutenrotation dar.

2.2 Stichprobe
2.2.1 Patienten

Einschlusskriterien fur ALITA waren Alkoholabhangigkeit
nach DSM-IV, Wohnort in der niheren Umgebung und die

ALITA I-VI (ohne
Untersuchungsstichprobe)

Mann-Whitney-
U-Test fiir
2 unabhidngige
Stichproben

n=116

Alter bei Therapiebeginn 43,78 +7,11 43,56 + 7,99 n.s.
Dauer der Alkoholabhangigkeit (Jahre) 20,20 + 6,23 17,03+ 7,16 Z =-2,86
p= 0,004
Durchschnittlicher Alkoholkonsum (g/die) 432,64 £ 175,84 439,48 + 153,93 n.s.
Anzahl stationdrer Entgiftungen 7,41 £ 9,66 7,28 +7,90 n.s.
Anzahl Langzeittherapien 0,89+ 1,03 0,81+ 1,08 n.s.
Jahre in Ausbildung 12,06 + 3,10 11,26 + 3,01 Z =-2,08
p= 0,038
Untersuchungsstichprobe ALITA I-VI (ohne
n=64 Untersuchungsstichprobe)
n=116

Ménnlich 75% 83% n.s.
Weiblich 25% 17% n.s.
Organische Folgeschaden 1= 6 (9%) 1=13(11%) n.s.
(1 =leicht, 2 = deutlich, 2 =16 (25%) 2 =43 (37%)
3 = schwer, 4 = schwerst) 3 =32 (50%) 3 =47 (41%)

4=10(16%) 4=13(11%)
Psychiatrische Komorbiditat (mind. eine 38 (59%) 57 (49%) n.s.
Achse-I-Stérung)
Psychiatrische Komorbiditat (mind. eine 38 (60%)' 70 (61%)’ n.s.
Achse-lI-Stérung)
Suizidversuch in der Vorgeschichte 19 (30%) 34 (29%) n.s.
Familienstand 1=32(50%) 1 =51 (44%) x2=7,55df =2
1 = verheiratet/feste Beziehung, 2 =27 (42%) 2 =37 (32%) p=0,023
2 = geschieden/getrennt, 3 = ledig 3= 5 (8%) 3 =28 (24%)
Wohnsituation 1=25(39%) 1 =40 (34%) n.s.
1=im Familienverbund, 2=10(16%) 2=18(16%)
2= mit Partner, 3= allein, 3=126(41%) 3 =56 (48%)
4= alleine mit Kindern 4= 3 (4%) 4= 2 (2%)
Berufsstatus zu Therapiebeginn 1=38(59%) 1=66(57%) n.s.
1= arbeitslos, 2=26(41%) 2=150(43%)
2=\Vollzeit/Teilzeit beschaftigt

'n = 63, ’n = 115, da die Achse-ll-Storung bei zwei bzw. einem Patienten wegen zu kurzer Therapieteilnahme (< 3 Monate) nicht
diagnostiziert werden konnte

n.s.: nicht signifikant
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Ubernahme von Behandlungskosten durch die Krankenkas-
se; Ausschlusskriterien waren Demenz, Korsakoff-Syndrom
und Missbrauch oder Abhingigkeit einer weiteren Substanz
(mit der Ausnahme von Kaffee oder Nikotin). Von den 68
Patienten, die ihre Therapie in der Zeit von April 2000 bis
Juni 2002 begonnen haben, wurden 64 in die vorliegende
Studie eingeschlossen. Griinde fiir die Nichtteilnahme waren
geringe Deutschkenntnisse (2), mangelnde Lese- und Schreib-
fahigkeiten (1) und Verweigerung der Teilnahme (1). Die
Patienten wurden ausfuihrlich tiber den Zweck der Untersu-
chung informiert und erklirten ihre Bereitschaft zur Teil-
nahme. Im Vergleich mit den tbrigen 116 ALITA-Patienten
wiesen die Patienten, deren Videos mit dem VAMP beurteilt
wurden (n = 64), eine lingere Dauer der Alkoholabhingig-
keit, eine lingere Ausbildungsdauer und einen kleineren
Anteil an Ledigen auf (Tabelle 2). Sie unterschieden sich je-
doch nicht hinsichtlich anderer soziodemografischer und
suchtspezifischer Merkmale, die sie als chronisch alkohol-
krank charakterisieren.

2.2.2 Therapeuten

An den 175 in die Studie eingehenden Videos waren insge-
samt vier mannliche und zehn weibliche Therapeuten mit
einem Durchschnittsalter von 29 Jahren (SD = 4,3; Range:
24-40 Jahre) beteiligt. Sechs Therapeuten waren als Diplom-
psychologen, drei als Arzte im Praktikum, eine als Diplom-
Sozialpadagogin, eine als Psychologie-Diplomandin und drei
als Medizin-Doktoranden im Rahmen des ALITA-Pro-
gramms beschiftigt. Vor ihrer Arbeit im ALITA-Team hat-
ten sie durchschnittlich 26,75 Monate (SD = 39,5; Range:
0-108 Monate) klinisch gearbeitet. Bei ihrer ersten Videoauf-
nahme waren sie im Mittel seit 9,2 Monaten therapeutisch
bei ALITA tidtig (SD = 12,6; Range: 0,5-46 Monate). Im
Durchschnitt gingen von jedem Therapeuten 12,5 Videos in
die Studie ein (SD = 8,5; Range: 1-28).

2.3 Diagnostische Instrumente

2.3.1 VAMP

Das "Video-assistierte Monitoring fiir psychotherapeuti-
sche Prozesse bei chronischen psychiatrischen Krankheiten
(VAMP)" ist ein standardisiertes und manualisiertes Beobach-
tungsinstrument, mit dem Therapieprozesse auf der Basis
transkribierter Videoaufnahmen von Therapiesitzungen beur-
teilt werden (Krampe et al. 2004). Das VAMP fokussiert
hauptsichlich auf das Verhalten und Erleben des Patienten,
erlaubt jedoch in zwei Subskalen auch die Bewertung des
Therapeuten. In Tabelle 3 sind die acht Module des Erhe-
bungsinstruments zusammenfassend dargestellt.
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Waihrend die Module 1 bis 7 aus unterschiedlich gestuften
Ratingskalen bestehen, stellt das Modul 8 eine Kodierung
der Patientenaussagen hinsichtlich verschiedener Problem-
bearbeitungsweisen dar und wird quantifiziert, indem aus-
geziahlt wird, wie haufig ein Patient die verschiedenen Pro-
blembearbeitungskategorien pro Gespriach anwendet. Die
Psychotherapiefaktoren (Modul 1) werden jeweils in festge-
legten 5-Minuten-Abschnitten zu Beginn, Mitte und Ende
des Gesprachs beurteilt. Die Module 2 bis 7 werden nach
einer makroanalytischen Vorgehensweise bewertet, d.h. dass
das ganze Gesprich betrachtet wird, ohne es in kleinere Ab-
schnitte aufzugliedern. Das Modul 5 besteht aus der PANSS,
einer international hiufig eingesetzten psychopathologischen
Ratingskala (Kay 1991). Beim Modul 8, der Problembear-
beitung, werden mikroanalytisch einzelne, zuvor in semanti-
sche Einheiten (s. Abschnitt 2.4) aufgeteilte Patientenaussagen
hinsichtlich ihrer Zugehorigkeit zu zehn verschiedenen Pro-
blemlosekategorien eingeschitzt. Die prozentualen Haufig-
keiten der einzelnen Problembearbeitungsweisen an allen be-
werteten semantischen Einheiten eines Gesprachs gelten
schlieSlich als Mafse fiir die Problembearbeitung.

Alle Module des VAMP sind in einem Manual detailliert
beschrieben und mit Beispielen veranschaulicht (Stawicki
2004). Exemplarisch werden hier die beiden Kategorien der
funktionalen und dysfunktionalen Problembearbeitung be-
schrieben: Funktionale Problembearbeitung bedeutet, dass
der Patient sich gesundheitsforderlich, konstruktiv und an-
gemessen mit seinen Problemen und ihren Bedingungen aus-
einandersetzt. Beispiele sind Beschreiben, Analysieren, Hin-
terfragen, Bewerten oder Rekonstruieren; ebenso fallen
darunter Aussagen der Problemlosung, d.h. Sammeln von
Problemlosealternativen, Abwigen, Entscheiden, Vorberei-
tung, Initiierung, Durchspielen, Ausprobieren und Trainie-
ren von Problemlésungen. Dysfunktionale Problembearbei-
tung bedeutet, dass der Patient sich gesundheitsschadlich,
destruktiv und inaddquat mit seinen Problemen und ihren
Bedingungen auseinandersetzt. Beispiele sind eine unange-
messene oder sehr rudimentare Beschreibung des Problems,
starke Schwierigkeiten, das Problem konkret und umfassend
zu benennen, Aussagen mit starker Konnotation von Angst,
Unsicherheit, Sorgen, Depressivitat, Lustlosigkeit, Antriebs-
schwiche und Ideenlosigkeit sowie Bagatellisierungen oder
ausschliefSliches Klagen und Beschwerden. Als aktuelle Pro-
bleme gelten alle Ereignisse wahrend der Therapie (seit dem
Erstkontakt), als vergangene Probleme alle Ereignisse vor
der Therapie.

2.3.2 Helping Alliance Questionnaire (HAQ)
Zur Beurteilung der therapeutischen Allianz fiillten die Pati-

enten und die Therapeuten zu 15 Untersuchungszeitpunkten
im ersten Therapiejahr den HAQ aus (Alexander und Lu-
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borsky 1986, Luborsky et al. 1985). Dieser Fragebogen liegt
in deutscher Ubersetzung sowohl als Form fiir den Klienten
als auch fur den Therapeuten vor, sodass von beiden Inter-
aktionspartnern eine subjektive Beurteilung dariiber abge-
geben wird, wie die Allianz in der gerade durchgefithrten
Sitzung erlebt wurde (Bassler et al. 1995). Der Fragebogen
basiert auf zwei zugrunde liegenden Komponenten der thera-
peutischen Allianz: Hilfestellung durch den Therapeuten und
Zusammenarbeit mit dem Therapeuten beztiglich der Be-
handlungsziele. Die 11 Items werden jeweils auf einer sechs-
stufigen Skala (1 = "trifft gar nicht zu" bis 6 = "trifft sehr
zu") direkt nach einer Therapiesitzung beantwortet. Die
Auswertung erfolgt durch Mittelwertbildung aller Itemwerte.

Tabelle 3: Ubersicht der VAMP-Module

Reliabilitat und Validitat der englischsprachigen Version gel-
ten als sehr gut belegt (Hatcher und Barends 1996, Luborsky
2000). Bassler et al. (1995) geben fur die deutsche Patienten-
version eine hohe interne Konsistenz von alpha = 0,89 an
und berichten tiber zufriedenstellende Ergebnisse zur Kon-
strukt- sowie zur faktoriellen und pradiktiven Validitit. Die
Untersuchungen von Geiser et al. (2002), Puschner et al.
(2005) und Rumpold et al. (2005) liefern weitere Befunde
zur Konstrukt- und zur pradiktiven Validitit des HAQ.

In der vorliegenden Studie wiesen sowohl der HAQ-Patient
(Cronbachs alpha, Median: 0,89, Range 0,82-0,92) als auch
der HAQ-Therapeut (Cronbachs alpha, Median: 0,82, Ran-

Video-assistiertes Monitoring psychotherapeutischer Prozesse
bei chronischen psychiatrischen Krankheiten (VAMP)

Makroanalyse

Modul 1

Psychotherapiefaktoren - Patient

5 Einzel-Items, 4-stufiges Rating (0-3)

3 Erhebungszeitpunkte (5 Minuten zu Beginn, Mitte und
Ende des Therapiegesprachs)

Emotionale Intensitat / Erleben
Selbstwirksamkeit

Analysieren, Reflektieren, Verstehen

Erfahrung von Ressourcen

. Selbst6ffnung

Modul 2

Relevante Suchtprozesse - Patient

10 Einzel-ltems, 4-stufiges Rating (0-3)

Beurteilung aller Patientenaussagen

1. Thematisiert der Patient Riickfallgefahr?

2. Abstinenzzuversicht

Items 3-5: GedulBerter Suchtdruck

Items 6-8: Vermuteter Suchtdruck

9.  Ruckfallwachsamkeit

10. Rckfallgefahr

Modul 3

Krankheitskonzept - Patient

Einzel-ltem, 6-stufiges Rating (1-6)

Subjektives Storungsbild des Patienten
"Verleugnung (1)" bis "Krankheit — elaboriert (6)"
Modul 4

Arbeitsatmosphire

Skala mit 27 Items, 4-stufiges Rating (0-3)
Beurteilung der Gesprachssituation und Interaktion
wahrend des gesamten Therapiegesprachs
Beispiel-Item: "Konstruktivitat"

Modul 5

Psychopathologische Symptome - Patient
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
Positive Symptome (7 Items), Negative Symptome (7 ltems),
Allgemeine psychopathologische Symptome (16 Items),
7-stufiges Rating (1-7)

Beurteilung des Patienten wahrend des gesamten
Therapiegesprachs; Beispiel-ltem: "Gespanntheit"

uAWN =

Das VAMP-Manual ist auf Anfrage bei den Autoren erhaltlich.
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Modul 6

Therapeutische Allianz - Patient

Skala mit 30 Items, 4-stufiges Rating (0-3)

Beurteilung des Patientenbeitrags zur therapeutischen
Allianz wahrend des gesamten Therapiegesprachs
Beispiel-Item: "ist ehrlich"

Modul 7

Therapeutische Allianz - Therapeut

Skala mit 30 Items, 4-stufiges Rating (0-3)

Beurteilung des Therapeutenbeitrags zur therapeutischen
Allianz wahrend des gesamten Therapiegesprachs
Beispiel-Item: "wirkt vertrauensvoll"

Mikroanalyse

Modul 8
Problembearbeitung - Patient
10 einander ausschlieende Kategorien,
Beurteilung der einzelnen semantischen Einheiten (SE)
der Patientenaussagen
Aussage Uber Befinden:
Gutes Befinden
Schlechtes Befinden / Stress
Therapieengagement, Organisation:
Funktionales Therapieengagement
Dysfunktionales Therapieengagement
Funktionale Problembearbeitung:
Aktuelles Problem
Vergangenes Problem
Dysfunktionale Problembearbeitung:
Aktuelles Problem
Vergangenes Problem
Neutrales Erlebnis / Ressource:
Aktuelles Erlebnis / Ressource
Vergangenes Erlebnis / Ressource

Suchtmed 9 (1) 2007



Originalarbeiten

Multimodales Monitoring psychotherapeutischer Prozesse

ge: 0,74-0,89) zu allen 15 Erhebungszeitpunkten hohe in-
terne Konsistenzen auf.

2.3.3 IDCL-P

Personlichkeitsstorungen wurden mit der Internationalen
Diagnosen-Checkliste fiir Personlichkeitsstorungen (IDCL-P;
Bronisch und Mombour 1998) durch zwei unabhingige Ra-
tergruppen erhoben. Mit einem Kappa von 0,82 fir eine
ALITA-Stichprobe von n = 112 (Krampe et al. 2006a) und
einem Kappa von 0,72 fur die in die vorliegende Untersu-
chung eingehende Teilstichprobe (n = 61 aufgrund dreier
fehlender Werte) lisst sich die Rater-Ubereinstimmung der
Beurteilung "Mindestens eine Personlichkeitsstorung” als
sehr gut bis gut interpretieren (Fleiss 1981). Bei widerspriich-
lichen Beurteilungen wurden die Entscheidungen durch
Konsensdiagnosen beider Ratergruppen getroffen. Die Dia-
gnose einer Personlichkeitsstorung wurde erst nach einer
mindestens dreimonatigen Alkoholabstinenz und Beobach-
tung der Patienten uber eine grofle Bandbreite verschiede-
ner Situationen gestellt (genaue Vorgehensweise siehe Krampe
et al. 2006a).

2.3.4 Neuropsychologische Testung

Zwei bis drei Wochen nach ihrer stationdren Entgiftung
wurden die Patienten mit einer standardisierten Testbatterie
untersucht, die Intelligenz, Aufmerksambkeit, Lernen und Ge-
ddchtnis erfasste (detaillierte Vorgehensweise in Bartels et
al. 2007). Als Maf$ fur Exekutivfunktionen wurde ein aus
z-transformierten Rohwerten bestehender Composite Score
gebildet, der sich aus finf Einzeltests zusammensetzte: die
vier Subtests "Digit Span forward, Digit Span backward,
Block tapping forward, Block tapping backward" des Wechs-
ler Gedidchtnistests — Revidierte Fassung (WMS-R, Wechs-
ler 1987; deutsche Ubersetzung Haerting et al. 2000) und
der Subtest "Schlussfolgerndes Denken" des Leistungsprif-
systems (LPS; Horn 1983). Hohere Werte dieses Composite
Scores geben bessere Leistungen der Exekutivfunktionen an.
Wahrend die ausgewihlten Tests der WMS-R Funktionen
des auditiven sowie visuell-raumlichen Arbeitsgedidchtnis
erfassen, misst "Schlussfolgerndes Denken" Aspekte von flu-
ider Intelligenz und Problemlosen.

2.3.5 Alkoholabstinenz

Im Rahmen der engmaschigen Therapiekontakte von ALITA
wurden Abstinenz und Alkoholrickfall durch regelmifSige
Urin- und Blutkontrollen erfasst. Urinkontrollen wurden
wahrend der ersten drei Therapiemonate tdglich, wihrend
der Monate 4 bis 6 dreimal wochentlich, wihrend der Mona-
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te 7 bis 12 zweimal wochentlich und wihrend des zweiten
Therapiejahres mindestens einmal pro Woche durchgefiihrt.
Zusitzlich wurden Blutuntersuchungen mindestens 14-tigig
wihrend der Monate 1 bis 3, einmal monatlich wihrend
der Monate 4 bis 12 und zweimonatlich bis zum Therapie-
ende durchgefiihrt. Nach der Beendigung von ALITA als
Modellprojekt wurden sowohl die zum Therapieprogramm
gehorenden wochentlichen bis vierteljahrlichen Katamnese-
kontakte als auch die Kriseninterventionsbereitschaft einge-
stellt. Acht Monate nach Beendigung des Projekts wurde eine
umfassende Katamnese bei den Patienten der Untersuchungs-
stichprobe durchgefiihrt. Die Patienten wurden zu einem
personlichen Gesprich einbestellt und gaben jeweils eine
Urin- und Blutprobe ab. Als gesichert abstinent wurden nur
die Patienten eingestuft, deren Urin- und Blutbefund keiner-
lei Anzeichen auf Alkoholkonsum aufwies (v.a. Alkohol im
Urin oder Blut, erhohte Werte von y-GT, GOT, GPT, MCV,
MCH oder erniedrigte Harnstoffwerte). Als Riickfalldatum
galt der Tag nach dem letzten ambulanten Kontakt, fur den
ein objektiver Abstinenznachweis eines Patient vorlag.

2.4 Untersuchungsablauf

Im Verlauf des ersten Therapiejahres wurden von jedem Teil-
nehmer der Prozess-Studie 15 Therapiegespriche auf Video
aufgenommen. Nach jeder Aufnahme fullten Patient und
Therapeut den HAQ aus. In der vorliegenden Untersuchung
wurden Gespriche ausgewertet, die zu Therapiebeginn (t,),
nach sechs Monaten in Therapie (t,; nach ca. 130 ALITA-
Kontakten) und nach 12 Monaten in Therapie (t,; nach ca.
180 ALITA-Kontakten) aufgenommen wurden. Die Aufnah-
me zu t, sollte ein Gesprach im frithen Therapiestadium sein,
bei dem sich jedoch die Patienten bereits an den allgemeinen
Ablauf der Behandlung und an die Aufnahmesituation ge-
wohnt hatten. So wurde der Zeitraum nach ungefihr drei
Wochen Therapieteilnahme festgelegt. Da die Therapeuten
bereits wihrend der Entgiftung tidgliche Gespriache mit den
Patienten fithrten, wurde das Video gewihlt, das dem 21.
Tag mit taglichen aufeinanderfolgenden Kontakten mit dem
ALITA-Team am nichsten kam.

Von den 64 Patienten wurden insgesamt 175 Gesprache voll-
standig transkribiert, in 5-Minuten-Einheiten eingeteilt und
zur Beurteilung vorbereitet. Die Patientenaussagen wurden
dafiir von zwei Beurteilern durch Konsensfindung in seman-
tische Einheiten eingeteilt. Semantische Einheiten sind kur-
ze inhaltliche Elemente von Aussagen unterschiedlicher Dau-
er, die voneinander abgrenzbare Themen darstellen. Durch-
schnittlich wurden pro Gespriachsminute 3,12 semantische
Einheiten (SD = 0,53; range: 1,96-4,40) kodiert, sodass ein
15-Minuten-Gesprach im Schnitt 47 semantische Einheiten
enthielt, die durch farbige Markierungen im Transkript ein-
deutig festgelegt und nummeriert wurden.
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In die Untersuchung mit dem VAMP gingen die Beurteilun-
gen von einem Raterpaar (Rater A und B1 bzw. B2, da im
Verlauf der Untersuchung Rater B1 aus dem Raterteam aus-
schied und durch Rater B2 ersetzt wurde) und zwei Einzel-
ratern (Rater C und D) ein, sodass fiir jedes Therapiegesprach
drei Urteile vorlagen. Durch die gemeinsame Beurteilung und
Diskussion der einzelnen Items zwischen den zwei Ratern A
und B sollte erreicht werden, dass dieses Urteil moglichst
valide ausfallt. Die zwei weiteren Rater beurteilten die Ge-
sprache alleine und unabhingig voneinander (Rater C und
D). Zur Erfassung der Reliabilitit des VAMP wurden die
drei Urteile dann hinsichtlich ihrer Beobachtertibereinstim-
mung analysiert. In die Bearbeitung der inhaltlichen Frage-
stellungen gingen fiir jeden Patienten die gemittelten Daten
der drei Raterurteile ein. Bei den Ratern handelte es sich um
drei Diplom-Psychologen und zwei Psychologie-Diploman-
den (vier Frauen, ein Mann) mit einem Durchschnittsalter
von 28 Jahren (SD = 4; Range: 24-33 Jahre) und durch-
schnittlich 39 Monaten (SD = 47; Range: 3 Monate bis 10
Jahre) klinischer Erfahrung zum Zeitpunkt des ersten Rater-
Trainings (s.u.). Drei Rater waren vor ihrer Arbeit im Rating-
team auch als ALITA-Therapeuten titig und hatten mit eini-
gen Patienten der Studie therapeutische Kontakte. Zwei Rater
waren an der Entwicklung des VAMP beteiligt.

Die Therapieprozess-Studie umfasste drei Ratingphasen, die
jeweils funf (38 Videos), drei (38 Videos) und neun Monate
(99 Videos) dauerten und mit einem ausfithrlichen Rater-
training begonnen wurden. Sowohl wihrend der Trainings

Gesamtzahl der Patienten
n =64

als auch wahrend der anschliefenden Ratingphasen orien-
tierten sich die Rater sehr eng am VAMP-Manual (Stawicki
2004). Die Ratingphasen wurden durch stindige Kontrolle
der Beobachteruibereinstimmungen und Eichsitzungen beglei-
tet, um der Gefahr des "observer drifts", also einer Verin-
derung des Beurteilungsstandards, entgegenzuwirken (vgl.

Greve und Wentura 1997).

Zusitzlich zu den Videos lag den Ratern das Gesprachs-Tran-
skript und fiir jeden Patienten eine kurze Beschreibung mit
den wesentlichen soziodemografischen und suchtspezifischen
Eckdaten vor, die eine validere Einschitzung der Patienten-
aussagen gewihrleisten sollten. Es wurden jedoch explizit
keine Angaben tiber zusitzliche komorbide psychische Sto-
rungen der Patienten gemacht, um spitere Analysen bestimm-
ter Forschungsfragen nicht durch vorweggenommene Infor-
mationen zu beeinflussen. Um zu verhindern, dass die Zeit-
punkte nicht systematisch unterschiedlich beurteilt wurden
(Prozess-Bias), wurde die Reihenfolge der 175 Aufnahmen
per Zufallsauswahl festgelegt und es wurde nicht offen gelegt,
aus welcher Therapiephase ein spezielles Video stammte.

Von 53 Patienten gingen Therapiegesprache zu allen drei
Zeitpunkten in die Untersuchung ein. Im Verlauf des ersten
Therapiejahres wurden 11 Patienten riickfallig, sodass von
finf Patienten nur die Gespriche zu t, und t, vorlagen, und
von sechs Patienten nur das Gesprich zu t, (Abb. 1). Die 64
Therapiegespriche zu t, hatten eine durchschnittliche Dauer
von 17 min (+ 3 min); die 58 Halbjahresgespriche (t,) dau-
erten 19 min (+ 5 min) und die 53 Jahresgespriache 26 min

t

t

t;

1
Therapiebeginn

2
Halbjahresmarke

Jahresmarke

n =64
Therapiesitzungen

Dauer: 17 min (% 3)

Alkohol-SE = 40% (+ 21)

n =58
Therapiesitzungen

Dauer: 19 min (% 5)

Alkohol-SE = 33% (% 22)

n=>53
Therapiesitzungen

Dauer: 26 min (t 8)

Alkohol-SE = 41% ( 23)

7 7

6 Riickfalle

5 Ruckfille

Abb. 1: Darstellung der drei untersuchten Therapiezeitpunkte; n = 175 Therapiesitzungen (Alkohol-SE: Prozentualer Anteil der Alkohol- und
Sucht-Einheiten an allen semantischen Einheiten (SE) des Therapiegesprachs)
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(= 8 min). Die durchschnittliche Gesprichsdauer der jeweiligen
Untersuchungszeitpunkte entspricht ungefahr der durch die
Therapiephase vorgegebenen Gesprichszeit: t, erfasst Gespra-
che zu Beginn der Intensivphase (15 min), t, erfasst haupt-
sachlich Sitzungen am Ende der Stabilisierungsphase (15 min)
und t, Gespridche am Ende der Ablosephase (30 min).

Fiir die Mikroanalyse lagen den Ratern in 175 Therapiege-
sprachen insgesamt 6525 semantische Einheiten vor. Von
jedem Transkript wurden per Zufallsauswahl 20 semanti-
sche Einheiten festgelegt, die in die mikroanalytische Beurtei-
lung eingingen. Auflerdem wurden alle zusitzlichen seman-
tischen Einheiten mit dem Thema "Alkohol, Abhingigkeit
oder implizites Thematisieren von Sucht" berticksichtigt. Die-
se semantischen Einheiten wurden von je zwei Ratern nach
festgelegten Regeln eingeteilt. Nachdem die reliable Eintei-
lung durch eine exzellente Ubereinstimmung (Rater A und
B1: Kappa = 0,895 tiber 384 semantische Einheiten; Rater
Cund B2: Kappa = 0,884 tiber 1539 semantische Einheiten)
belegt war, wurden die Alkohol- und Suchteinheiten von je-
weils einem Rater bestimmt. Der prozentuale Anteil der Alko-
hol- und Sucht-Einheiten an allen semantischen Einheiten nahm
vont, (40%) zu t, (33%) signifikant ab (p = 0,019), und zu t,
(41%) wieder zu (p = 0,058).

2.5 Statistische Analysen

Alle statistischen Analysen wurden mit SPSS fiir Windows,
Version 14, durchgefiihrt. Cronbachs alpha wurde als Maf$
der internen Reliabilitit von Skalen berechnet. Zur Berech-
nung der Ubereinstimmungen zwischen mehreren Beobach-
terurteilen wurde als Reliabilitatsmafs der Intraklassen-
koeffizient (ICC) eingesetzt. Als ZusammenhangsmafSe wur-
den Pearson-Korrelationen (r) fiir Zusammenhange zwischen
Variablen berechnet. Die Veranderungen der Therapiepro-
zess-Variablen zwischen t , t, und t, wurden mittels ANOVA
bzw. ANCOVA mit Messwiederholung analysiert. Fur die
Veranderungen der HAQ-Werte im Verlauf der 15 Untersu-
chungszeitpunkte wurden lineare gemischte Modelle berech-
net. Zur Bestimmung der kumulativen Abstinenzwahrschein-
lichkeit und der pradiktiven Validitit der Patientenmerkmale
wurden Methoden der Uberlebensanalyse angewendet (vgl.
Kleinbaum 1996, Marubini und Valsecchi 1995): Mit Cox-
Regressionsanalysen wurde der Einfluss zeitunabhingiger
Pradiktoren auf den Ruckfallverlauf getestet, und zur grafi-
schen Veranschaulichung wurden Uberlebenskurven nach der
Kaplan-Meier-Methode berechnet und mit Breslow-Tests
verglichen. Als abhingige Variable wurde "Tage vom ersten
ambulanten Kontakt bis zum Riuickfall" festgelegt. Fille gel-
ten als zensiert, wenn sie das Ereignis "Riickfall" vor dem
Ende der Beobachtungszeit noch nicht erlebt haben.
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3 Ergebnisse
3.1 Reliabilitat und Konstruktvaliditat des VAMP

Die Reliabilititsanalyse der acht Module des VAMP ergab
sowohl hohe Beobachteriibereinstimmungen zwischen den
drei Raterurteilen (Intraklassenkoeffizient, Median: 0,80;
Interquartil-Range: 0,71-0,84), als auch hohe Werte der inter-
nen Konsistenz (Cronbachs alpha, Median: 0,81; Interquar-
til-Range: 0,59-0,95) (Tabelle 4). Die Konstruktvaliditit des
Erhebungsinstruments zeigt sich in ausgepragten Interkorre-
lationsmustern zwischen inhaltlich zusammengehorenden
Faktoren des VAMP und Selbstbeurteilungen der therapeu-
tischen Allianz durch Patienten und Therapeuten. Beispiel-
haft veranschaulichen die Abb. 2 und 3 die Korrelationen
des Suchtprozesses "Rickfallwachsamkeit" mit den allge-
meinen Psychotherapiefaktoren, der Problembearbeitung und
den weiteren Suchtprozessen, sowie die Interkorrelationen
der verschiedenen MafSe der therapeutischen Allianz.

Tabelle 4: Beobachterlibereinstimmungen und Cronbachs alpha der

acht VAMP-Module
ICC Cronbachs
alpha

Allgemeine Psychotherapie- 0,67 -0,82

faktoren (5 Einzel-Items)

Relevante Suchtprozesse 0,49-0,83

(10 Einzel-ltems)

Krankheitskonzept 0,80

PANSS - Positive Symptome 0,78 0,57
PANSS - Negative Symptome 0,72 0,70
PANSS - Allgemeine 0,77 0,59
psychopathologische

Symptome

Arbeitsatmosphdre (27 Items) 0,87 0,94
Therapeutische Allianz - 0,90 0,96
Patient (30 Items)

Therapeutische Allianz - 0,84 0,93
Therapeut (30 Items)

Problembearbeitung des 0,65 - 0,95

Patienten (10 Variablen)

ICC: Intraklassenkoeffizient

3.2 Veranderung der Therapieprozesse wahrend des
ersten Therapiejahres

3.2.1 VAMP:Psychotherapiefaktoren, Suchtprozesse,
Psychopathologie, Problembearbeitung

Abb. 4 zeigt den Verlauf der VAMP-Skalen allgemeine Psy-
chotherapiefaktoren, Suchtprozesse und psychopathologi-
sche Symptome wahrend des ersten Therapiejahres. Signifi-
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Patient
thematisiert
Riickfallgefahr

Krankheitskonzept

Dysfunktionale

Problembearbeitung 0,69™ 0,52**

Vermuteter
Suchtdruck

aktuell (vergangen)

-0,48** (-0,23)

Funktionale

Problembearbeitung 0,45 (0,11) Riickfall- GeduRerter

wachsamkeit Suchtdruck

aktuell (vergange!

Analysieren,
Verstehen,
Reflektieren

0,35 0,42+

\ . Allgemeine Selbst-
\_ wirksamkeit

\
Erfahrung von

Ressourcen

Abb. 2: Konstruktvaliditat: Interkorrelationsmuster der Ruickfallwachsamkeit (zentrales Konstrukt) mit allgemeinen
Psychotherapiefaktoren (quer gestreift), spezifischen Faktoren der Problembearbeitung (grau) und Suchtprozessen (horizontal gestreift) zu

Therapiebeginn (n = 64)

VAMP

VAMP

VAMP Therapeutische Therapeutische
Allianz Allianz
-Patient - -Therapeut -

Arbeitsatmosphére

HAQ - Therapeut

HAQ - Patient

Abb. 3: Konstruktvaliditat: Aspekte der therapeutischen Beziehung zu Therapiebeginn (n = 64), Korrelationen zwischen den Skalen des
Codiersystems (quer gestreift) und dem Helping Alliance Questionnaire (HAQ) (weil3)

e Selbstoffnung (F = 7,94, df = 2;51, p = 0,001),

e PANSS - negative Symptome (F = 8,44, df = 2;51,
p =0,001) und

e Emotionale Intensitit (F = 3,60, df = 2;51, p = 0,035), e PANSS - allgemeine psychopathologische Symptome

o Selbstwirksamkeit (F = 6,00, df = 2;51, p = 0,005), (F=7,07, df = 2;51, p = 0,002).

* Analysieren, Reflektieren, Verstehen (F = 12,15, df = 2551,
p < 0,001),

kante Verdnderungen zwischen den drei Untersuchungszeit-
punkten t, (Woche 3), t, (Monat 6) und t, (Monat 12) erge-
ben sich fiir die folgenden sechs Variablen:

"Emotionale Intensitit" und " Analysieren, Reflektieren, Ver-
stehen" bleiben zwischen t, und t, gleich, steigen aber zwi-
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n
I
I

Skalenwert
Skalenwert
N

4
*

-
- N

Ruckfallwachsamkeit
Ruckfallgefahr
Krankheitskonzept
Positive Symptome
Negative Symptome
Allgemeine
psychopathologische
Symptome

Allgemeine Psychotherapiefaktoren

Suchtprozesse

PANSS

Abb. 4: Items und Skalen von vier VAMP-Modulen im Verlauf des ersten Therapiejahres: Allgemeine Psychotherapiefaktoren, Suchtprozesse,
Krankheitskonzept, PANSS (n = 53); ANOVA mit Messwiederholungen: *p < 0,05, **p < 0,001

schen t, und t, an, "Selbstwirksamkeit" weist einen kontinu-
ierlichen Anstieg auf, und "Selbstoffnung" verlduft schwankend.
Wihrend die PANSS-Skala — negative Symptome erst zwischen
t, und t, sinkt, zeigt die PANSS-Skala — allgemeine psychopa-
thologische Symptome einen kontinuierlichen Riickgang.

In Abb. 5 sind die Verldufe der Variablen des VAMP-Mo-
duls "Problembearbeitung" dargestellt. Auffallend ist, dass
die Mehrheit der Patientenaussagen zu allen drei Untersu-
chungszeitpunkten aus funktionaler Problembearbeitung
aktueller Probleme besteht, gefolgt von Aussagen tiber neu-
trale aktuelle Erlebnisse, dysfunktionaler Problembearbeitung
aktueller Probleme und funktionaler Problembearbeitung
vergangener Probleme. In fast keiner der Skalen ergeben sich
signifikante Veranderungen, d.h. die prozentuale Zusammen-
setzung der Gesprache aus den zehn Problembearbeitungs-
weisen bleibt wihrend des gesamten Therapiejahres relativ
gleich. Ausschliefslich die Variable "Funktionale Problembe-
arbeitung — vergangenes Problem" verandert sich signifikant
(F = 8,77, df = 2;51, p = 0,001). Hier zeigt sich ein Riick-
gang von t, zu t,, und ein erneuter Anstieg zu t,.

3.2.2 VAMP:Therapeutische Allianz -
Fremdbeurteilung
Von den Ratern wurde die Allianz mit den drei VAMP-Ska-

len Arbeitsatmosphire, Therapeutische Allianz-Patient und
Therapeutische Allianz-Therapeut eingeschitzt. Auf keiner
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dieser Allianzskalen ist eine Veranderung zwischen den drei
Untersuchungszeitpunkten t, t, und t, festzustellen (Abb. 6).

3.2.3 HAQ:Therapeutische Allianz - Selbstbeurteilung

Die Patientenbeurteilungen der therapeutischen Allianz mit
dem HAQ zeigen weder signifikante Veranderungen zwischen
den drei Untersuchungszeitpunkten, fiir die auch VAMP-Ra-
tings vorliegen (Abb. 6), noch im Verlauf der gesamten 15
Zeitpunkte. Auch fiir die HAQ-Einschiatzungen der Thera-
peuten lassen sich sowohl zwischen den drei VAMP-Unter-
suchungszeitpunkten (Abb. 6) als auch zwischen den gesam-
ten 15 Erhebungszeitpunkten keine signifikanten Verande-
rungen feststellen.

3.3 Vorhersage des Riickfallgeschehens und
Konstruktion des TOPPS

Von den 64 Patienten sind im Verlauf des ersten Therapiejah-
res 11 Patienten, und bis zum Katamnesezeitpunkt weitere
22 Patienten ruckfillig geworden. Die kumulative Abstinenz-
wahrscheinlichkeit fiir den 4-jahrigen Katamnesezeitraum
betriagt nach der Kaplan-Meier-Methode 0,40, mit einer
mittleren Uberlebenszeit von 958 Tagen, und einer Spannwei-
te von 31 bis 1497 Tagen. Um zu bestimmen, welche Pro-
zess-Variablen den Riickfall vorhersagen konnen, wurden
fir jeden Pradiktor zu allen drei Untersuchungszeitpunkten
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Abb. 5:Variablen des VAMP-Moduls "Problembearbeitung Patient” im Verlauf des ersten Therapiejahres (n = 53); ANOVA mit Messwiederholungen:

**p < 0,001
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Skalenwert
Skalenwert

Patient
Therapeut
Patient
Therapeut

Arbeitsatmosphére

Therapeutische Allianz
Therapeutische Allianz

VAMP
(n=53)

HAQ
(n=52)

Abb. 6: Allianz-Beurteilungen im Verlauf des ersten Therapiejahres:
VAMP - Arbeitsatmosphére, Therapeutische Allianz - Patient, Therapeu-
tische Allianz - Therapeut (n = 53); HAQ - Patient und Therapeut
(n = 52); ANOVA mit Messwiederholungen
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einzelne Cox-Regressionsmodelle berechnet (Tabelle 5). Aus
den Variablen mit der hochsten pradiktiven Bedeutung wur-
de dann ein Composite Score, der "Therapie-Orientierung
nach Prozess-Pradiktions-Score (TOPPS)", gebildet (s. Ab-
schnitt 3.3.3). Dann wurde untersucht, wie die TOPPS-Wer-
te von abstinenten versus riickfalligen Patienten zwischen t,
t, und t, verlaufen, und ob dieser Verlauf durch die Kovariate
"Exekutivfunktionen" beeinflusst wird. SchliefSlich wurde ge-
testet, ob die pradiktive Validitat des TOPPS erhalten bleibt,
wenn zusatzlich zum TOPPS die drei Pradiktoren "Person-
lichkeitsstorungen", "Anzahl der vorherigen Entgiftungen"
und "Chronizitat der Alkoholabhingigkeit" in das Regres-
sionsmodell mit aufgenommen werden.

3.3.1 VAMP: Alilgemeine Psychotherapiefaktoren,
Suchtprozesse, Problembearbeitung, PANSS

Tabelle 5 enthilt die Cox-Regressionsmodelle der allgemei-
nen Psychotherapiefaktoren, der Suchtprozesse, der Problem-
bearbeitung und der PANSS fiir die Zeitpunkte t , t,
Bei allen signifikanten Pradiktoren ist jeweils ein besserer
Wert einer Therapieprozessvariable (z.B. hohere Abstinenz-
zuversicht oder geringeres dysfunktionales Therapieengage-
ment) mit einer geringeren Ruckfallwahrscheinlichkeit asso-
ziiert. Auffallend ist, dass die meisten der signifikanten Riick-
fallpradiktoren zur Gruppe der Suchtprozesse gehoren.

und t..
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Tabelle 5: Cox-Regressionsanalysen zur Vorhersage der Zeit bis zum Riickfall durch die VAMP-Variablen und den HAQ (die in den TOPPS einge-
henden Prddiktoren sind kursiv gedruckt

Pradiktoren

VAMP: Allgemeine Psychotherapiefaktoren

Emotionale Intensitat / Erleben 011 | 068 | 067 | 043 | 063 | 076 | 0,06 | 1,16 | 0,78 0,806 0,282 0,378
Selbstwirksamkeit -019 | -044 | -086 | 041 | 043 | 054 | 022 | 1,04 | 254 0,638 0,307 0,111
Analysieren, Reflektieren, Verstehen -005 | 015 [ -054 | 042 | 050 | 056 | 001 [ 009 | 095 0,913 0,764 0,329
Erfahrung von Ressourcen -096 | -0,75 | -1,91 0,51 0,55 0,93 3,49 1,86 4,24 0,062 0,173 0,040*
Selbstoffnung 040 | 026 | -059 | 048 | 063 | 0,71 | 0,71 | 017 | 0,69 0,399 0,681 0,408
VAMP: Relevante Suchtprozesse

Patient thematisiert Ruickfallgefahr -028 | -0,11 [ -004 | 025 | 032 | 035 | 1,31 [ 011 | 002 0,253 0,736 0,899
Abstinenzzuversicht -1,72 | -148 | -281 | 051 | 050 | 064 | 11,62 | 869 | 1937 0,007%* 0,003** | <0,0071**
GeauBerter Suchtdruck 097 | 1,26 | 028 | 063 | 077 | 062 | 240 | 265 | 0,20 0,121 0,103 0,654
Vermuteter Suchtdruck 1,97 1,75 1,61 057 0,74 069 | 1206 | 562 5,39 0,0071** 0,018* 0,020*
Rtickfallwachsamkeit -093 | -065 | -062 | 046 | 044 | 051 | 411 | 215 | 147 0,043* 0,142 0,226
Rtickfallgefahr 319 | 1,84 | 251 | 057 | 047 | 062 | 31,51 | 1522 | 1659 | <0,001** | <0,001** | <0,001**
Elaboriertheit des Krankheitskonzeptes -031 | -040 | -050 | 0,17 | 019 | 026 3,31 4,38 | 3,83 0,069 0,036* 0,050*
VAMP: Problembearbeitung

Gutes Befinden 012 | -022 | -003 | 014 | 014 | 0,18 | 067 | 256 | 0,03 0413 0,110 0,866
Schlechtes Befinden / Stress -013 | 004 | -017 | 010 | 003 | 014 | 1,76 | 1,81 1,48 0,184 0,179 0,224
Funktionales Therapieengagement -0,04 | -0,70 | 0,00 0,04 0,06 0,03 1,10 3,12 0,00 0,294 0,078 0,981
Dysfunktionales Therapieengagement 005 | 008 | 004 | 002 | 003 | 001 | 586 | 562 | 673 0,015* 0,018* 0,009%*
Funktionale Problembearbeitung - <001 | <0,01 | 001 | 001 [ 001 | 001 | 011 | 017 | 033 0,743 0,677 0,568
aktuelles Problem

Funktionale Problembearbeitung - <001 | -002 | -005 | 001 | 002 | 002 | 009 | 045 | 470 0,767 0,503 0,030*
vergangenes Problem

Dysfunktionale Problembearbeitung - 002 | -001 | 004 0,01 0,02 0,01 236 | 036 | 892 0,124 0,548 0,003**
aktuelles Problem

Dysfunktionale Problembearbeitung - -0,01 | 001 | -001 | 002 | 004 | 0,04 | 0,11 0,14 | 0,02 0,742 0,708 0,884
vergangenes Problem

Neutrales Erlebnis / Ressource - -003 | 000 [ -004 | 002 | 001 [ 002 | 217 | 006 | 242 0,141 0,800 0,120
aktuell

Neutrales Erlebnis / Ressource - 003 | -012 | -0,14 | 003 | 011 | 015 | 1,11 | 1,16 | 0,86 0,292 0,281 0,354
vergangen

VAMP: Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

Positive Symptome 053 | 088 | 095 | 046 | 064 | 046 | 1,31 | 1,88 | 423 0,253 0,170 0,040*
Negative Symptome 009 | 030 | 1,78 | 038 | 047 | 050 | 0,05 | 042 | 1272 0,818 0,519 <0,001**
Allgemeine psychopathologische -020 | 068 [ 266 | 087 | 092 | 090 | 005 [ 055 | 875 0,819 0,459 0,003**
Symptome

VAMP: Therapeutische Allianz - Fremdbeurteilung

Arbeitsatmosphére -015 | -045 [ -1,12 1 0,79 | 085 | 098 | 004 [ 028 | 1,29 0,846 0,595 0,255
Therapeutische Allianz - Patient -061 | -050 [ -1,42 | 074 | 074 | 0,75 | 069 | 045 | 364 0,407 0,503 0,056
Therapeutische Allianz - Therapeut -069 | -032 [ 029 | 105 | 1,12 | 1,08 | 044 [ 008 | 0,07 0,509 0,773 0,787
HAQ: Therapeutische Allianz - Selbstbeurteilung

HAQ - Patient -032 | -033 [ -016 | 032 | 021 | 032 | 095 [ 252 | 025 0,329 0,112 0,620
HAQ - Therapeut -085 | -083 [ -079 | 037 | 046 | 031 | 527 | 329 | 652 0,022% 0,070 0,011*
StichprobengroRen:

VAMP-Variablen: t;:n=64;t,;:n=58;t;:n=53
HAQ: t:n=64;t:n=57-58 t: n=52-53 *p < 0,05; **p < 0,01
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3.3.2 Therapeutische Allianz

Im Gegensatz zu den anderen Prozessvariablen hat fast kei-
ne der Fremd- und Selbstbeurteilungen der Allianz einen si-
gnifikanten Pradiktionswert fiir den Riickfall. Die HAQ-Ein-
schitzungen der Therapeuten kénnen jedoch zu t, und t; si-
gnifikante, zu t, grenzwertig signifikante Vorhersagen der
Zeit bis zum Riickfall leisten (Tabelle 5).

3.3.3 Therapie-Orientierung nach
Prozess-Pradiktions-Score (TOPPS)

Von den patientenbezogenen Prozessvariablen wurden in den
Composite Score die Pradiktoren aufgenommen, die im Cox-
Regressionsmodell an mindestens einem der drei Untersu-
chungszeitpunkten ein p < 0,01 und an einem weiteren Zeit-
punkt ein p < 0,15 aufwiesen: Erfahrung von Ressourcen,
Abstinenzzuversicht, vermuteter Suchtdruck (umcodiert),
Riickfallwachsamkeit, Riickfallgefahr (umcodiert), Krank-

heitskonzept, dysfunktionales Therapieengagement (um-
codiert) und dysfunktionale Problembearbeitung — aktuel-
les Problem (umcodiert). Aufgrund der unterschiedlichen
Skalierungen wurden die Variablen z-transformiert und bei
Bedarf invertiert, sodass ein Mittelwert aus allen acht Vari-
ablen gebildet werden konnte. Je hoher dieser TOPPS-Wert
ausfillt, desto funktionaler sind die psychotherapeutischen
Prozesse eines Patienten. Um die Interpretation zu erleich-
tern, wurden die Werte des Composite Score schlieSlich in
T-Werte transformiert (Mittelwert 50, SD 10). Die interne
Konsistenz des TOPPS betrigt zu t, 0,77, zu t, 0,79 und zu
t, 0,77. Wihrend sich deutliche Korrelationen zu den ver-
schiedenen MafSen der therapeutischen Allianz ergeben, sind
die Korrelationen zu soziodemografischen und suchtasso-
ziierten Charakteristika, sowie zu Exekutivfunktionen sehr
schwach und fast durchweg nicht signifikant (Tabelle 6).

Eine zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholungen zeigt,
dass sich Patienten, die nach dem ersten Therapiejahr riick-
fillig geworden sind, und langfristig abstinente Patienten zu

Tabelle 6: Korrelationen des TOPPS mit soziodemografischen und suchtassoziierten Patientenmerkmalen sowie Exekutivfunktionen und thera-

peutischer Allianz

TOPPS

t, t, t,
Soziodemografische und suchtassoziierte Daten,
Exekutivfunktionen
Geschlecht (0=m; 1=w) 0,08 0,14 0,26
Alter bei Therapiebeginn -0,02 0,06 0,13
Dauer der Abhangigkeit bei Eintritt in ALITA -0,01 0,08 0,03
Chronizitatsindex 0,00 0,02 -0,08
Durchschnittlicher Alkoholkonsum (g/die) -0,16 -0,11 -0,14
Anzahl stationarer Entgiftungen -0,12 -0,10 -0,31*
Anzahl Langzeittherapien 0,07 0,17 -0,04
Psychiatrische Komorbiditat (mind. eine Achse-I-Stérung) -0,19 0,00 -0,20
Psychiatrische Komorbiditat (mind. eine Achse-I-Stérung) -0,18 -0,19 -0,23
Suizidversuch in der Vorgeschichte -0,30* -0,04 -0,18
Exekutivfunktionen t, -0,10 0,30* 0,05
Exekutivfunktionen t, -0,13 -0,11 -0,23
Exekutivfunktionen t, 0,02 0,07 -0,18
Therapeutische Allianz
VAMP: Arbeitsatmosphére 0,48** 0,67** 0,61**
VAMP: Therapeutische Allianz - Patient 0,60** 0,72** 0,70**
VAMP: Therapeutische Allianz - Therapeut 0,43** 0,54** 0,31*
HAQ - Patient 0,43** 0,39** 0,32*
HAQ - Therapeut 0,57** 0,53** 0,42**

StichprobengroBen:
t:n=64;t:n=>58;t;:n=>53
davon abweichend: Achse-II-Stérung: t,;: n = 63

Exekutivfunktionen: t;: n = 41-49; t,: n = 41-45; t;: n = 40-43

HAQ-Therapeut: t,: n=57
*p < 0,05; **p < 0,01
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allen drei Untersuchungszeitpunkten signifikant voneinan-
der in ihren TOPPS-Werten unterscheiden (F = 28,11, df =1,
p < 0,001). Es gibt jedoch weder einen signifikanten Veran-
derungseffekt tiber die Zeit, noch einen signifikanten Inter-
aktionseffekt zwischen Zeit und Abstinenzstatus (Abb. 7a).
Wahrend riickfallige Patienten von Therapiebeginn an nied-
rige TOPPS-Werte aufweisen, die im Verlauf des ersten The-
rapiejahres konstant bleiben, haben langfristig abstinente Pa-
tienten hohere TOPPS-Werte zu t,, die sich bis t, nicht dn-

a Therapie-Orientierung nach Prozess-Pradiktions-Score (TOPPS)
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65
60 [
2
~ 50
45 o ¢ o
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b Therapie-Orientierung nach Prozess-Pradiktions-Score (TOPPS)
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Abb. 7: Therapie-Orientierung nach Prozess-Pradiktions-Score
(TOPPS):zusammengesetzt aus Erfahrung von Ressourcen, Abstinenz-
zuversicht, vermuteter Suchtdruck, Ruckfallwachsamkeit, Riickfall-
gefahr, Krankheitskonzept, dysfunktionales Therapieengagement,
dysfunktionale Problembearbeitung (aktuell) a) Verlauf des TOPPS im
ersten Therapiejahr,abstinente vs.rickfallige Patienten (n =53).Lang-
fristig abstinente Patienten (n=31) unterscheiden sich signifikant von
ruckfalligen Patienten (n=22) (F=28,11,df =1,p < 0,001). Der TOPPS
der abstinenten Patienten ist von Therapiebeginn an héher und steigt
zwischen t2 und t3 an (T = -2,58, df = 30, p = 0,015). Der TOPPS der
ruckfalligen Patienten ist niedriger und verandert sich nicht; ANOVA
mit Messwiederholungen b) Verlauf des TOPPS im ersten Therapie-
jahr, abstinente vs. rtickfallige Patienten (n = 43). Neben dem signifi-
kanten Effekt fir den Abstinenzstatus (F = 15,46, df = 1, p < 0,001)
ergibt sich ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Zeit und Absti-
nenzstatus (F = 4,27, df = 2,39, p = 0,021); ANOVA mit Messwiederho-
lungen, Kovariate "Exekutivfunktionen”
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dern, aber zwischen t, und t, signifikant ansteigen (T = -2,58,
df = 30, p = 0,015). Die ANOVA-Ergebnisse andern sich
nicht mafSgeblich, wenn Personlichkeitsstorungen, Anzahl
stationdrer Entgiftungen und Chronizitit als Kovariaten in
das Modell aufgenommen werden. Verwendet man jedoch
die Exekutivfunktionen der Patienten als Kovariate, ergibt
sich neben dem signifikanten Effekt fiir den Abstinenzstatus
(F=15,46,df =1, p < 0,001) ein signifikanter Interaktions-
effekt zwischen Zeit und Abstinenzstatus (F = 4,27, df = 2,39,
p = 0,021; Abb. 7b).

Der TOPPS sagt fiir alle drei Untersuchungszeitpunkte signi-
fikant den Riickfall vorher (Tabelle 7). Fur die aktuelle Unter-
suchungsstichprobe stellen auch Personlichkeitsstorungen
(B = 1,42; SE = 0,46; Wald 32 = 9,72; Exp (B) = 4,13; p =
0,002) und frithere Entgiftungen (B = 0,04; SE = 0,02; Wald
x?=5,77;Exp (B) = 1,04; p = 0,016) signifikante Pradiktoren
dar, jedoch nicht Chronizitit und Exekutivfunktionen. Die
pradiktive Validitat des TOPPS bleibt erhalten, wenn Chroni-
zitat, Exekutivfunktionen, Anzahl fritherer Entgiftungen und
das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung in die Regressions-
analyse aufgenommen werden. Wihrend die Entgiftungen
in einem gemeinsamen Regressionsmodell ihre Vorhersage-
kraft verlieren, erweisen sich TOPPS und Personlichkeitssto-
rungen sowohl zu t, als auch zu t, als voneinander unabhan-
gige signifikante Pradiktoren (Tabelle 7). Zur Jahresmarke
kann jedoch nur noch der TOPPS die Zeit bis zum Ruckfall
signifikant vorhersagen. Abb. 8a und 8b illustrieren den pra-
diktiven Wert der beiden Variablen TOPPS und Personlich-
keitsstorung, und in Abb. 8¢ sind die Riickfallkurven der
beiden Variablen in Kombination dargestellt. Die Patienten-
stichprobe wurde in vier Gruppen aufgeteilt. Die hochste
Abstinenzwahrscheinlichkeit haben Patienten ohne Person-
lichkeitsstorung und mit einem hohen TOPPS (92%). Die
geringste Abstinenzwahrscheinlichkeit haben Patienten mit
Personlichkeitsstorung und einem niedrigen TOPPS (0%).
Eine mittlere Abstinenzwahrscheinlichkeit weisen die Patien-
ten auf, die entweder nur durch eine Personlichkeitsstorung
oder nur durch einen niedrigen TOPPS charakterisiert sind
(41% bzw. 51%).

4 Diskussion

In der vorliegenden Langsschnittstudie wurde erstmalig der
Verlauf psychotherapeutischer Prozesse wihrend des ersten
Therapiejahres einer ambulanten Alkoholismustherapie mit
einem videogestiitzten Beobachtungsinstrument untersucht,
und es wurde getestet, welche Prozesse Pradiktoren fur die
kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit wihrend einer Kat-
amnese von bis zu vier Jahren darstellen. Auffallend ist, dass
sich die meisten Prozesse insgesamt kaum verindern. Am
deutlichsten ist dies an den verschiedenen Maflen fir die
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Tabelle 7: Cox-Regressionsanalysen zur Vorhersage der Zeit bis zum Ruickfall durch den TOPPS und durch das Vorhersagemodell ,TOPPS und

Personlichkeitsstorung”

Einzelvariable B SE Wald df Exp (B) P
Woche 3 TOPPS t, -0,078 0,017 20,63 1 0,925 < 0,001
n =64
Monat 6 TOPPS t, -0,060 0,018 10,90 1 0,942 0,001
n=>58
Monat 12 TOPPS t, -0,085 0,020 17,71 1 0,919 < 0,001
n=>53
Vorhersagemodell B SE Wald p
Woche 3 TOPPS t, -0,073 0,017 18,04 1 0,930 < 0,001
n=63 Personlichkeits- 1,369 0,461 8,81 1 3,931 0,003
stérung
Monat 6 TOPPS t, -0,049 0,019 6,85 1 0,953 0,009
n =58 Personlichkeits- 1,032 0,476 4,70 1 2,806 0,030
stérung
Monat 12 TOPPS t, -0,081 0,021 15,34 1 0,922 < 0,001
n=>53 Personlichkeits- 0,724 0,483 2,24 1 2,062 0,134
stérung

therapeutische Allianz zu erkennen. Sowohl die Beobachter
als auch die Patienten und Therapeuten schatzen die Allianz
bereits zu Therapiebeginn sehr hoch ein und halten dieses
Urteil fiir das folgende Jahr aufrecht. Obwohl die verschiede-
nen Prozessvariablen zum Teil sehr ausgepragte Interkorre-
lationen aufweisen, unterscheiden sie sich deutlich in ihrer
pradiktiven Validitit, welche wiederum fiir jeden einzelnen
Pradiktor zwischen den drei Untersuchungszeitpunkten
schwankt.

Um ein robustes Pridiktionsmafd zu erhalten, wurde der
"Therapie-Orientierung nach Prozess-Prddiktions-Score"
(TOPPS) konstruiert. Dieser Composite Score, der die Pro-
zessvariablen mit der starksten pradiktiven Validitat zusam-
menfasst, sagt die kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit
zu allen drei Untersuchungszeitpunkten deutlich vorher. Be-
trachtet man den Verlauf des TOPPS, zeigt sich, dass riick-
fallige Patienten von Therapiebeginn bis zur Jahresmarke
stabil niedrige Werte aufweisen, wihrend die TOPPS-Werte
von Patienten, die langfristig abstinent geblieben sind, schon
zu Therapiebeginn hoch sind und zwischen der Halbjahres-
und der Jahresuntersuchung leicht ansteigen.

Um den TOPPS zu interpretieren, ist es hilfreich, die Prozess-
variablen niher zu betrachten, aus denen er zusammenge-
setzt ist. Die acht Prozesse, von denen fiinf zum Bereich der
Suchtprozesse gehoren, sind im VAMP-Manual detailliert
beschrieben (Stawicki 2004). Erfabrung von Ressourcen er-
fasst, wie gut der Patient wihrend der Therapiesitzung seine
eigenen internen Moglichkeiten, Eigenarten und Stirken,
sowie externe Ressourcen erkennt, erlebt und sich iiber sei-
ne Situation bewusst ist. Abstinenzzuversicht misst, wie zu-
versichtlich der Patient ist, in riskanten Riickfallsituationen
(unangenehme Gefiihle, angenehme Gefiihle, sozialer Druck,
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Austesten der Trinkkontrolle) einem Alkoholkonsum wider-
stehen zu konnen. Bei der Einschitzung des vermuteten
Suchtdrucks beurteilt der Rater, inwieweit ein Patient auffil-
liges Verhalten zeigt, das erfahrungsgemafs oft vor einem
Riickfall auftritt, ohne bewusst vom Patienten als Alkohol-
verlangen erlebt zu werden, z.B. Nervositit, Anspannung,
Gereiztheit, Feindseligkeit und Streitlust. Die Riickfallwach-
samkeit beschreibt, inwieweit der Patient darauf achtet, sich
auf riskante Riickfallsituationen vorzubereiten, hierunter
fallen z.B. die Einrichtung von alkoholfreien Zonen, das Uben
von Alkoholablehnungssituationen und das Analysieren und
Einschitzen von Rickfallrisiken. Die Beurteilung der Riick-
fallgefabr ist ein Gesamturteil, bei dem Abstinenzzuversicht,
Suchtdruck, Riickfallwachsamkeit und alle zusitzlichen Hin-
weise fur drohenden Alkoholkonsum berticksichtigt werden.
Die Skala zum subjektiven Krankheitskonzept erfasst, wie
differenziert und elaboriert die personlichen Vorstellungen
des Patienten hinsichtlich seiner Alkoholabhangigkeit sind,
und sie reicht von Verleugnung bis zum elaborierten Sto-
rungsmodell. Dysfunktionale Problembearbeitung aktueller
Probleme bedeutet, dass der Patient sich gesundheitsschad-
lich, destruktiv und in unangemessener Weise mit seinen ak-
tuellen Problemen und ihren Bedingungen auseinandersetzt.
Dysfunktionales Therapiecengagement beschreibt eine des-
truktive Beschaftigung mit dem Therapieverlauf, z.B. fehlende
Behandlungsmotivation, kein Interesse an Zusammenarbeit
und im Extremfall Abneigung. Das gemeinsame Merkmal
aller TOPPS-Variablen ist, dass sie anzeigen, inwieweit das
aktuelle Verhalten und Erleben eines Patienten in einer kon-
kreten Therapiesitzung langfristig mit Abstinenz assoziiert
ist oder ein Ruckfallrisiko anzeigt. Dass es sich nicht um
stabile Merkmale, sondern um spezifische Prozesse handelt,
die veranderbar sind, macht den psychotherapeutischen Wert
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Abb. 8: Riickfallkurven zur Bestimmung der kumulativen Abstinenzwahrscheinlichkeit wahrend der bis zu 4-jahrigen Beobachtungszeit

a) Die kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit ist fur die Patienten mit hohem TOPPS gréf3er (0,61, n = 32, schwarze Linie) als flr die Patienten
mit niedrigem TOPPS (0,18, n = 32, gepunktete Linie) ) (Breslow-Statistik = 8,75; p = 0,003).

b) Die kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit ist fiir Patienten ohne Persénlichkeitsstérung héher (0,72, n = 25, schwarze Linie) als fir Patien-
ten mit Personlichkeitsstorung (0,20, n = 38, gepunktete Linie) (Breslow-Statistik = 10,00; p = 0,002).

¢) Die kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit ist fiir Patienten ohne Personlichkeitsstérung und einem hohen TOPPS (0,92, n = 13, schwarze
Linie) groBer als fur Patienten ohne Personlichkeitsstérung und einem niedrigen TOPPS (0,51, n = 12, graue Linie) und mit Personlichkeits-
storungen und einem hohen TOPPS (0,41, n = 19, gestrichelte Linie). Die geringste Abstinenzwahrscheinlichkeit zeigt sich fur Patienten mit
Personlichkeitsstorung und einem niedrigen TOPPS (0,00, n = 19, gepunktete Linie) (Breslow-Statistik = 20,48; p = 0,0001).

des TOPPS aus. Mit geeigneten psychotherapeutischen Inter-
ventionen lassen sich die verschiedenen Prozesse gezielt fur
jeden Patienten individuell ausgerichtet beeinflussen, sodass
der TOPPS als Orientierungshilfe bei der lang- und kurzfris-
tigen Therapieplanung und Riickfallprophylaxe dienen kann.

Die pradiktive Validitat des TOPPS bleibt erhalten, wenn in
die Cox-Regressionsmodelle die Pradiktoren Personlichkeits-
storungen, Chronizitat, vorherige stationare Entgiftungsbe-
handlungen und kognitive Exekutivfunktionen aufgenommen
werden. Beachtenswert ist, dass lediglich das Vorliegen einer
komorbiden Personlichkeitsstorung einen zusatzlichen signi-
fikanten Beitrag zur Vorhersage der kumulativen Abstinenz-
wahrscheinlichkeit leisten kann. Dieses Ergebnis weist erneut
darauf hin, dass Personlichkeitsstorungen fiir die Erklarung
von Alkoholriickfallen eine hohe Bedeutung haben (Kram-
pe et al. 2006a, Preuss et al. 2006, van den Bosch und Ver-
heul 2007) und legt nahe, dass suchtassoziierte Faktoren wie
Anzahl der fritheren Entgiftungen an Einfluss auf das The-
rapieergebnis verlieren, wenn sie unter Berticksichtigung von
Therapieprozessvariablen untersucht werden. Wahrend die
hohe pradiktive Validitait des TOPPS dazu anregt, den in
ihm enthaltenen Faktoren eine besondere Bedeutung bei der
Therapieorientierung beizumessen, ist die Frage, wie die ub-
rigen Prozessvariablen der vorliegenden Studie zu beurteilen
sind, schwieriger zu beantworten. Die Interkorrelationsmus-
ter weisen darauf hin, dass viele Prozesse, die nicht direkt
mit der Abstinenzwahrscheinlichkeit assoziiert sind, diese
trotzdem indirekt beeinflussen konnen, indem sie stark mit
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den TOPPS-Variablen korreliert sind. Zum Beispiel bestehen
deutliche Zusammenhinge zwischen der beobachter-, pa-
tienten-, und therapeutenbeurteilten Allianz und dem TOPPS-
Summenwert, jedoch sagt nur der TOPPS die Abstinenz-
wahrscheinlichkeit robust vorher. Die Korrelationen deuten
somit komplexe Interaktionsmuster zwischen den verschie-
denen Prozessen an. Fiir die therapeutische Praxis bedeuten
die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass es sinnvoll ist,
bei der Riickfallprivention aus der Vielzahl an existieren-
den Prozessen pragmatisch die acht TOPPS-Variablen aus-
zuwihlen und sie explizit zur Therapiezielorientierung und
zur Planung von therapeutischen Interventionen zu nutzen.
Es wire jedoch fatal, die anderen Prozesse, die wiederum
die ruckfallpradiktiven Verhaltensweisen beeinflussen kon-
nen, aufSer Acht zu lassen.

Die Konstrukte, die den im TOPPS enthaltenen Prozessen
zugrunde liegen, haben sich auch in fritheren Studien als
Abstinenz- und Ruckfallpradiktoren erwiesen, z.B. Absti-
nenzzuversicht (Gifford et al. 2006, Ilgen et al. 2005, 2006,
Litt et al. 2003, 2005, Wong et al. 2004), Coping (Chung et
al. 2001, Finney et al. 1999, Gifford et al. 2006, Litt et al.
2003,2005, McKay et al. 1996), Krankheitskonzept (Finney
et al. 1999, Fiorentine und Hillhouse 2003, Morgenstern et
al. 2002), emotionale und behaviorale Korrelate von Stress
und Craving (Cooney et al. 1997, Flannery et al. 2001, Breese
et al. 2005) sowie Therapieengagement und -motivation
(Amrhein et al. 2003, Litt et al. 2003, Strang und McCam-
bridge 2004). Die vorliegenden Ergebnisse zeigen jedoch,
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dass es bei einer Langsschnitt-Analyse von Prozessen wah-
rend mehrerer Therapiesitzungen nicht ausreicht, die Kon-
strukte isoliert zu untersuchen. Denn keiner der Prozesse
kann das Ruckfallgeschehen als alleiniger Pradiktor robust
vorhersagen, sondern erst ihre Kombination erméglicht eine
verlassliche Vorhersage.

Ein unerwartetes Ergebnis ist, dass sich die meisten Prozesse
kaum wihrend des ersten Therapiejahres verandern und dass
sich die Unterschiede zwischen Patienten, die nach dem ers-
ten Therapiejahr riickfallig werden, und langfristig abstinen-
ten Patienten schon zu Therapiebeginn einstellen. Frithere
Liangsschnittstudien tiber Verianderungsprozesse wahrend
einer Suchttherapie verwendeten ausschliefSlich Fragebogen
und beschiftigten sich vor allem mit Coping und Abstinenz-
zuversicht. Sie fanden hinsichtlich dieser Konstrukte sowohl
keine, geringe oder widerspriichliche Veranderungen (z.B.
Fiorentine und Hillhouse 2003, Chung et al. 2001, Sandahl
et al. 2004) als auch Verbesserungen (Litt et al. 2003, Litt et
al. 2005, Wong et al. 2004). Litt et al. 2003 untersuchten
128 alkoholabhingige Teilnehmer einer 26-wochigen am-
bulanten Gruppentherapie und berichteten, dass 47% der
Patienten keine Verbesserungen oder sogar Verschlechterun-
gen ihrer Coping Skills erlebten, obwohl sich insgesamt ein
signifikanter Anstieg an Coping Skills abbildete. Schlieflich
fand eine aktuelle Studie mit einer sehr grofSen Stichprobe an
suchtkranken Patienten (N = 2549), dass sich wihrend der
zwei Jahre nach dem Abschluss der Therapie signifikante Ver-
besserungen in den Bereichen Abstinenzzuversicht, Coping und
soziale Ressourcen einstellten (Gifford et al. 2006).

Wird die Stichprobe der vorliegenden Studie aus der Perspek-
tive der Patienten untersucht, ergeben sich sowohl bei absti-
nenten als auch ruckfilligen Patienten positive Verdnderun-
gen mit hohen Effektstiarken in Fragebogen fiir allgemeine
Selbstwirksamkeit, funktionale und dysfunktionale Selbst-
aufmerksamkeit, Abstinenzzuversicht und Copingverhalten
(Ribbe 2007). Aus der Sicht der Patienten entwickeln sich
somit durchaus positive Prozessveranderungen; diese kon-
nen aus der Beobachterperspektive aber nicht validiert wer-
den. Die vorliegende Untersuchung ist bislang die einzige auf
Videoaufnahmen von Therapiesitzungen basierende Langs-
schnittbeobachtung aus dem Suchttherapiebereich. Somit
wird es erst in zuktinftigen Studien moglich sein, diesen star-
ken Widerspruch zwischen Fremd- und Selbstbeobachtung
tiefergreifend zu analysieren. Zusammenfassend ldsst sich
festhalten, dass die Konstrukte, die dem TOPPS zugrunde
liegen, zwar auch in fritheren Studien Vorhersagen von Riick-
fall und Abstinenz leisten konnten, dass jedoch Untersuchun-
gen zu Verdanderungen von Coping, Selbstwirksamkeit und
Abstinenzzuversicht wihrend der Therapie zu widerspriich-
lichen Ergebnisse kommen.

Meta-Analysen und Literaturiibersichten berichten von ma-
Bigen, aber signifikanten Korrelationen (r = 0,22 bis 0,29)
zwischen der Qualitit der therapeutischen Allianz und dem

44

Therapieergebnis in der allgemeinen Psychotherapie (Hor-
vath 2005, Horvath und Symonds 1991, Martin et al. 2000).
Ubersichten zur therapeutischen Allianz in der Suchttherapie
bestitigen diesen Zusammenhang, wobei jedoch in den meis-
ten Studien nicht der Abstinenzstatus, sondern die Halte-
quote als Ergebnisvariable verwendet wurde (Krampe et al.
2004, Meier et al. 2005). Die signifikante, aber moderate
Vorhersage der kumulativen Abstinenzwahrscheinlichkeit
durch die Allianz in der vorliegenden Studie steht somit mit
den Ergebnissen in der allgemeinen Psychotherapie und in
der Suchttherapie in Einklang. Dass die Therapeutenbeur-
teilung der Allianz deutlich starker mit dem Abstinenzstatus
zusammenhangt als die Patientenbeurteilung, wurde auch
in anderen aktuellen suchttherapeutischen Studien gefunden
(Ilgen et al. 2006, Connors et al. 2000, Meier et al. 2006).
Im Gegensatz dazu ist in der allgemeinen Psychotherapie
gewohnlich das Patientenurteil der Allianz starker mit dem
Therapieerfolg assoziiert als das Therapeutenurteil (Horvath
2005). Erst zukiinftige Untersuchungen konnen kliren, ob
sich dieser Unterschied zwischen der Psychotherapie von
Suchtkrankheiten und der Behandlung anderer psychischer
Storungen bestatigen wird.

Langsschnittstudien zur Allianz in der allgemeinen Psycho-
therapie erfassten unterschiedlich lange Zeitraume und stell-
ten entweder leichte Verbesserungen oder gleich bleibende
Allianzverlaufe fest (z.B. de Roten et al. 2004, Fitzpatrick et
al. 2005, Kivlighan und Shaughnessy 1995, Puschner et al.
2005). Studien aus dem Suchtbereich untersuchten eher sehr
kurze Zeitabschnitte bis zu sechs Monaten und fanden so-
wohl ansteigende (Barber et al. 2001) als auch leicht sinkende
Allianzwerte (Tunis et al. 1995). Stabil gleich bleibende, aber
nicht statistisch getestete Allianzverldufe berichten Belding et
al. (1997), Luborsky et al. (1996) und Najavits et al. (1998).

Im Vergleich mit anderen Anwendungen des deutschspra-
chigen HAQ fallen die Allianzwerte in der vorliegenden Stu-
die sehr hoch aus (z.B. Bassler et al. 1995, Geiser et al. 2002,
Puschner et al. 2005, Rumpold et al. 2005). Die tiber 12
Monate andauernde Stabilitdt dieser hohen Allianzbewer-
tung, die sich im Patienten-, Therapeuten-, und Beobachter-
urteil widerspiegelt, stellt ein neues Ergebnis dar, das zu Re-
plikationsstudien in der Suchttherapie anregt (Niehaus 2007).
Zusammenfassend stellt die Allianz mit ihrem moderaten
Einfluss auf das Therapieergebnis, dem deutlichen Zusam-
menhang mit dem TOPPS und einer stabil hohen Auspri-
gung einen zentralen Therapieprozess dar. Aus der klinischen
Perspektive bildet sie den supportiven und vertrauensbilden-
den Kontext wahrend der gesamten Therapie, in dem dieje-
nigen Prozesse etabliert werden konnen, die letztendlich mit
dem Therapieergebnis stirker in Verbindung stehen.

Das VAMP stellt ein reliables und valides Instrument dar,
mit dem Therapieprozesse sehr detailliert und umfassend
erforscht werden konnen. Kritisch ist anzumerken, dass der
Einsatz des VAMP zeit- und personalaufwendig ist. Weitere
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Kritikpunkte der vorliegenden Studie sind, dass wegen des
hohen Aufwandes der VAMP-Untersuchung nur Videos von
drei Zeitpunkten ausgewertet werden konnten und dass es
wegen der Verringerung der Stichprobengrofse nicht moglich
war, auch das zweite Therapiejahr von ALITA einzubezie-
hen. SchliefSlich sind die Daten im Rahmen einer intensiven
Langzeittherapie erhoben worden, die im psychotherapeuti-
schen Setting der Therapeutenrotation durchgefithrt wurde.
Inwieweit die vorliegenden Ergebnisse auf weniger intensive
Behandlungen mit einem Bezugstherapeutensystem ubertrag-
bar sind, kann somit nicht eindeutig beurteilt werden. Tiefen-
psychologisch orientierte Allianzforscher beurteilen die Fra-
ge, in welchem Ausmafs Patienten bei der Arbeit mit meh-
reren Therapeuten "echte" therapeutische Beziechungen ent-
wickeln, sowohl positiv (Ubersicht in Langegger 1990) als
auch kritisch (z.B. Martin 1989). Dass die in der vorliegen-
den Studie gefundene hohe Qualitit und Stabilitat der Al-
lianz mit einem Fragebogen gemessen wurde, der auf einem
tiefenpsychologischen und bezugstherapeutischen Allianz-
konzept basiert, spricht zunéachst klar dafiir, dass Patienten
im Setting der Therapeutenrotation tragfihige und intensive
Arbeitsbeziehungen aufbauen konnen. Eine dhnliche Argu-
mentation verfolgen auch Gifford et al. 2006, indem sie das
Konzept der dyadischen Allianz aufgeben und statt dessen
Indikatoren des Konstruktes "treatment program alliance"
untersuchen, um der Beobachtung gerecht zu werden, dass
Suchttherapiepatienten sehr hiufig zu vielen verschiedenen
professionell Helfenden Arbeitsbeziehungen unterhalten.

In der klinischen Versorgung ist die Verwendung eines auf-
wendigen Beobachtungsverfahrens wie des VAMP schwer
realisierbar. Dennoch sollten sich die mit dem TOPPS identi-
fizierten Faktoren relativ einfach in der Praxis erfassen lassen.
So konnen z.B. Checklisten, die die acht TOPPS-Prozesse
enthalten, sowohl in Teamsitzungen als auch vor und nach
einzelnen Therapiegesprachen zur Planung, Bewertung und
Orientierung von individuellen Therapieprozessen benutzt
werden. Zeigen Patienten Auffilligkeiten in einem oder meh-
reren der acht Prozesse, sollten verstarkt individuell angepass-
te Rickfallpraventionsstrategien in die Behandlung integriert
werden, die explizit auf eine Verbesserung der Risikoprozesse
des Patienten zielen. Dazu stehen vielfiltige Interventionen
aus der Verhaltenstherapie, dem Motivational Interviewing
oder dem ALITA-Ansatz zur Verfugung, z.B. funktionale
Bedingungsanalysen, psychoedukative Informationsvermitt-
lung, Analysen dysfunktionalen Denkens und Aufbau funk-
tionaler Kognitionen, Problemlésen und Skillstraining, Ak-
tivierung von Ressourcen und Selbstvertrauen sowie ganz
praktische Hilfsangebote wie Vereinbaren zusatzlicher Termi-
ne und Telefonkontakte, Betonung der Moglichkeit von Kri-
seninterventionen, Einbezug von Angehorigen, Losen inter-
personaler Konflikte und verstarkte Sozialarbeit.
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5 Restmee und Ausblick

Insgesamt konnte mit den beiden Originalartikeln der vorliegenden Dissertation gezeigt
werden, dass es sich bei ALITA um ein Behandlungsprogramm handelt, das mit einer fur den
Suchtbereich hoch einzuschatzenden Abstinenzrate von uber 50% im Neun-Jahresverlauf und
vielen wichtigen Therapieelementen als sehr effektiv zu bezeichnen ist. Die Publikationen
geben einen Uberblick tiber zwei wichtige Themenbereiche des ALITA-Programms: (1) der
Wirkmechanismus der Uberwachten Einnahme eines Alkoholaversivums als ergénzendes
Element in der Alkoholismustherapie und (2) die Erfassung relevanter psychotherapeutischer
Prozesse, deren Einfluss auf das Ruckfallgeschehen und die Konstruktion eines relevanten
Instruments zur prognostischen Erfassung rickfallgeféhrdeter Patienten. Die Ergebnisse
beider Studien geben Auskunft (ber den Einsatz der untersuchten Therapieelemente und
bieten die Madglichkeit einer Therapieorientierung fur die kinftige Behandlung
alkoholkranker Patienten.

Aufgrund der Ergebnisse der ersten Studie, die erbrachte, dass Patienten mit pharmakologisch
unwirksamer Medikation eine hohere kumulative Abstinenzwahrscheinlichkeit aufweisen,
und die Dosis des Aversivums sowie das Erleben einer Disulfiram-Ethanol-Reaktion keine
Rolle beim Bewaéltigen eines Lapses spielen, konnte gezeigt werden, dass die jahrzehntelange
Betonung der pharmakologischen Wirkung dem Einsatz der Aversiva nicht gerecht wird und
eher der psychologische Wirkmechanismus entscheidend ist. Zwar ist nicht belegt, welche
psychologischen Prozesse diesem Wirkmechanismus genau zugrunde liegen, jedoch kann
vermutet werden, dass sie z.B. in der Erwartung negativer Konsequenzen nach einem
Alkoholkonsum und in der Uberzeugung, sich eine Alkoholunvertraglichkeit erworben zu
haben, zu sehen sind. Dass eine langerfristige Einnahme eines Alkoholaversivums zu einer
signifikant héheren kumulativen Abstinenzwahrscheinlichkeit flihrt, konnte ebenso gezeigt
werden. Dieses Ergebnis ist vor dem Hintergrund von Langzeitstudien, die zwischen vier und
35 Jahre uberblicken (Finney & Moos 1991, Lewis et al. 1995, Liskow et al. 2000, de Soto et
al. 1989; Vaillant 1995), besonders relevant: ab dem dritten abstinenten Jahr kommen friihere
Ruckfallmuster zum Stillstand und das Ruckfallrisiko der Patienten ist relativ stabil niedrig.
Zusatzlich spiegelt sich auch in diesem Resultat die psychologische Wirkung wider: es ist
anzunehmen, dass Patienten, die die selbstbestimmte Entscheidung fur die induzierte
Alkoholunvertraglichkeit auch noch nach der laut Therapieplan vorgesehenen Absetzzeit

treffen, eine hohere Therapiemotivation und ein besseres Verstandnis der Erkrankung
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aufweisen. Sie sichern sich damit die lange und notwendige Zeit der Unterstiitzung beim
Aufbau einer abstinenzfordernden Lebensweise.

Mit dem Aufbau weiterer ALITA-Ambulanzen in anderen Therapieeinrichtungen wirden sich
Madglichkeiten bieten, den psychologischen Wirkprozess weiter zu erforschen. Der Einsatz
der Alkoholaversiva konnte in verschiedenen ALITA-Zentren oder in randomisiert
zugeordneten Patientengruppen variiert werden. Hier wéren vielféltige Vergleiche denkbar,
z.B. Patienten mit unterschiedlich hohen Dosen, einer einfachen tberwachten Einnahme des
Medikamentes vs. Uberwachter Einnahme mit umfassender Psychoedukation. Zudem kdnnen
zusétzliche Fragebogen Fragen zum Aversivum enthalten, in denen Patienten einschatzen, wie
sie die Einnahme erleben und wie sie das Aversivum fir sich nutzen, wie z.B. als
Bewaltigungsskill bei starkem Craving.

In der zweiten Studie wurden mit Hilfe des umfassenden Beobachtungssystems VAMP in den
Therapiegesprachen alkoholkranker Patienten relevante Therapieprozesse untersucht, die das
Ruckfallgeschehen beeinflussen. Die acht Faktoren Erfahrung von Ressourcen,
Abstinenzzuversicht, vermuteter  Suchtdruck, Rickfallwachsamkeit, Ruckfallgefahr,
subjektives  Krankheitskonzept, dysfunktionales Therapieengagement, dysfunktionale
Problembearbeitung aktueller Probleme haben von den untersuchten VAMP-Variablen die
starkste pradiktive Validitat und bilden zusammen den TOPPS, der das Ruckfallgeschehen zu
allen drei Untersuchungszeitpunkten vorhersagen kann. In friheren Studien erwiesen sich die
Patientencharakteristika Chronizitadt der Erkrankung, Personlichkeitsstérungen und Anzahl
bisheriger Entgiftungen als die entscheidenden Faktoren zur Vorhersage der kumulativen
Abstinenzwahrscheinlichkeit (Wagner et al. 2003, Krampe et al. 2006). Daher umfasst diese
Untersuchung zusatzliche Analysen dieser Faktoren im Zusammenhang mit dem TOPPS, und
es konnte belegt werden, dass das Rickfallgeschehen hauptsachlich durch die psychologisch
beeinflussbaren Therapieprozesse dominiert wird, und dass die Patientencharakteristika an
prognostischem Wert verlieren. Die Konstrukte, die den im TOPPS enthaltenen Prozess-
Variablen zugrunde liegen, haben sich bereits als Abstinenz- und Rickfallprédiktoren
erwiesen: z.B. Abstinenzzuversicht (Gifford et al. 2006, llgen et al. 2005, Ilgen et al. 2006,
Litt et al. 2003, Litt et al. 2005, Wong et al. 2004), Coping (Chung et al. 2001, Finney et al.
1999, Gifford et al. 2006, Litt et al. 2003, Litt et al. 2005, McKay et al. 1996),
Krankheitskonzept (Finney et al. 1999, Fiorentine & Hillhouse 2003, Morgenstern et al.
2002), emotionale und behaviorale Korrelate von Stress und Craving (Cooney et al. 1997,
Flannery et al. 2001, Breese et al. 2005), sowie Therapieengagement und -motivation
(Amrhein et al. 2003, Litt et al. 2003, Strang & McCambridge 2004). Die vorliegende Studie
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zeigt nun, dass keiner der Prozesse alleine das Ruckfallgeschehen robust und mit hoher
pradiktiven Validitat vorhersagen kann und erst die Kombination der acht Therapieprozesse
eine verl&ssliche Vorhersage ermaglicht.

Fur die Weiterflhrung der Therapieprozess-Studie wére im néchsten Schritt vorstellbar, dass
die sehr aufwendige Analyse der Therapiegesprache mit dem VAMP verkirzt wirde.
Denkbar ware hier z.B. die Analyse weiterer Videos mit einer TOPPS-Checkliste ohne
Transkript. Die Beurteilung konnte sich dann auf kiirzer eingeteilte Zeitabschnitte des Videos
beziehen, die leichter zu Uberblicken sind als das gesamte Gespréach. Als sehr aufwendig hat
sich bei der Verwendung des VAMP zudem die Mikroanalyse mit der Beurteilung einzelner
semantischer Einheiten gestaltet. Da nur zwei (dysfunktionales Therapieengagement und
dysfunktionale Problembearbeitung) der zehn Kategorien in den TOPPS eingehen und eher
den Suchtfaktoren ein hoher pradiktiver Wert zukommt, kénnte darlber nachgedacht werden,
das VAMP um die Mikroanalyse zu kiirzen. Weitere Studien sollten zudem die Untersuchung
des TOPPS in der klinischen Praxis zum Ziel haben. Vorstellbar ist die Erstellung eines
kurzen und einfach einzusetzenden Therapeuten-Fragebogens, mit dem die Auspréagung der
acht Prozessvariablen nach einem Therapiegesprach erfasst werden kann. Dieses Instrument
kdnnte aufgrund seines prognostischen Wertes die weitere Therapieorientierung moglich
machen: sollte ein Patient kritische Verhaltensweisen zeigen, die einen Rickfall bedingen
wirden, konnen diese mit Hilfe geeigneter therapeutischer Interventionen verdndert und
adaptiert werden. Auf der Grundlage einer tragféhigen therapeutischen Beziehung kann so der
Aufbau individueller Rickfallpréaventionsstrategien gefordert werden. In einem weiteren
Schritt wadren Untersuchungen anzuschlieBen, die analysieren, ob bei kritischen
Verhaltensprozessen, die durch den TOPPS aufgedeckt wurden, der Einsatz von gezielten
psychotherapeutischen Interventionen genau diese entsprechenden Verhaltensprozesse
veréndert. Z.B. konnten bei Erfassung von dysfunktionalem Therapieengagement Methoden
des Motivational Interviewing eingesetzt werden, was in der Folge zu einer spezifischen
Verbesserung des Therapieengagements fuhren soll. Auch die Umsetzung der
Prozessbeobachtung mit dem Einsatz des VAMP in der Therapie anderer Erkrankungen, wie
z.B. Angststorungen oder Depression wére vorstellbar. Die Variablen, die direkt auf die
Alkoholkrankheit ausgerichtet sind, kdnnen stérungsspezifisch umgewandelt werden.
Nachdem sich in der Alkoholismustherapie gerade die Suchtprozesse als entscheidende
Faktoren bei der Bildung des TOPPS erwiesen haben, wére auf die Erfassung entsprechender

spezifischer Faktoren besonderes Augenmerk zu richten.
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7 Ubersicht laufender Forschungsprojekte und Publikationsverzeichnis

Im Rahmen der Division Klinische Neurowissenschaften ist die Autorin derzeit bei weiteren
Projekten mafgeblich beteiligt. Diese finden in der vorliegenden Dissertation keine
ausfihrliche Erwahnung, stehen jedoch eng mit den hier vorgestellten Untersuchungen in
Verbindung. Im Forschungsschwerpunkt steht die Fortfuhrung der Untersuchungen des
Datensatzes der 180 Patienten des ALITA-Projektes, Erstellen eines Psychotherapie-
Manuales und weiterfiihrende Analysen der VAMP-Ergebnisse.

Zudem wird die Autorin mit der Mitarbeit in einer groRangelegten Multicenter
Querschnittstudie zur Untersuchung schizophrener Patienten ein weiteres Interessensgebiet
aufgreifen. Ziel dieses Projektes ist es, Subformen der Schizophrenie zu identifizieren, um
bessere Voraussetzungen fiir das Verstandnis von Atiologie und Pathogenese schizophrener
Psychosen einerseits und fir die Pravention und Therapie andererseits zu erlangen.

Die bereits zum Abschluss gebrachten Fragestellungen, an denen die Autorin beteiligt war,

sind der folgenden Publikationsliste zu entnehmen:

Originalartikel
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Rither E & Ehrenreich H (2001) Psychiatrische Komorbiditat (Achse-1-Stérungen) bei
Alkoholabhéngigen im Verlauf einer ambulanten Therapie — Erste Ergebnisse einer prospektiven
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