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Das ALITA-Team arbeitet seit 1993
in Therapeutenrotation. Das Team
betreut die Patienten gemeinsam.
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Bezugstherapeutensystem verzichtet.
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Zusammenfassung

Die ambulante Langzeit-Intensivthe-
rapie fur Alkoholkranke, ,,ALITA”, ist ein
biopsychosoziales Therapiekonzept fir
schwer alkoholkranke Patienten, das als
zweijahriges ambulantes Behandlungs-
programm der stationdren Entgiftung
folgt. ALITA wurde 1993 entwickelt
und wird im Sommer 2003 als Modell-
projekt abgeschlossen. In der aktuellen
7-Jahreskatamnese liegt der Prozentsatz
abstinenter Patienten bei ca. 50%. Die
Arbeitslosenrate fiel auf 22% (regionale
Arbeitslosenquote >15%). Die komor-
biden psychiatrischen Stérungen Angst
und Depression gingen von ca. 60 % auf
unter 13% zurlick.

Um die hohe Kontaktfrequenz der
intensiven  Suchttherapie bei ALITA
effizient und praktisch umsetzbar zu
machen, wurde die Therapeutenro-
tation entwickelt und systematisch
durchgefiihrt. Diese Methode der mul-
tiplen Beziehungsgestaltung hat sich
im Verlauf der gesamten Behandlung
als zentraler Therapieprozess bewahrt.
Wahrend die Therapeuten in den ersten
beiden Behandlungsphasen vor allem
klientenzentriert vorgehen, Uberwie-
gen im mittleren Therapieabschnitt
verhaltenstherapeutische Elemente. Im
zweiten Therapiejahr werden zu glei-
chen Anteilen gesprachstherapeutische
und verhaltenstherapeutische Verfahren
eingesetzt.

Das Therapieprogramm von
ALITA

Die Ambulante Langzeit-Intensiv-
therapie fiir Alkoholkranke (ALITA) ist

ein Forschungsprojekt des Max-Planck-
Institutes fir experimentelle Medizin
und der Universitat Gottingen, in dem
seit zehn Jahren schwer alkoholkranke
Menschen sehr erfolgreich behandelt
werden (Ehrenreich et al. 1997a, 2000,
2002; Krampe et al. 2001a; Wagner et
al. 1999). Das biopsychosoziale Thera-
piekonzept zielt auf einen sofortigen Be-
ginn der sozialen Wiedereingliederung
der Patienten unter psychotherapeu-
tischer und medizinischer Begleitung
ab. Als vierstufiges ambulantes Behand-
lungsprogramm schlie3t sich ALITA di-
rekt an die stationare Entgiftung an und
erstreckt sich Uber insgesamt zwei Jahre
(siehe Tabelle 1).

Wesentliche Therapieelemente von
ALITA sind:

¢ Hochfrequente Kurzgesprachs-
kontakte: Strukturierte, sichernde
Anbindung durch supportive, we-
nig fordernde Kurzgesprache; initial
taglich 15 Minuten, einschliellich an
Wochenenden und Feiertagen; lang-
same Reduktion der Kontaktfrequenz
mit dem Ziel einer regelmaligen
und dauerhaften wochentlichen
Gruppenteilnahme.

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

e Soziale Reintegration und Haus-
besuche: Konkrete Unterstiitzung
beim Aufbau eines abstinenzfor-
dernden sozialen Umfeldes; explizite
Beteiligung der Angehérigen an der
Therapie; Familien- und Paarge-
sprache; aktive Hilfe bei Problemen
am Arbeitsplatz und mit Behorden;
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Unterstlitzung bei Wohnungssuche,
Umzug, Wiedereinstieg ins Berufsle-
ben, Schuldentilgung und Klarung
juristischer Angelegenheiten.
Schaffung einer Alkoholunver-
traglichkeit: Einnahme von Calci-
umcarbimid (Colme®) bzw. Disul-
firam (Antabus®) als sogenannte
Alkoholaversiva (die Hemmung des
alkoholabbauenden Enzyms Acet-
aldehyddehydrogenase fiuihrt bei
Alkoholkonsum zur Anhaufung des
toxischen Acetaldehyds mit den
Folgen einer ,inneren Vergiftung”,
der sogenannten ,Antabusreaktion”,
d.h. flush-Symptomatik, Blutdruck-
entgleisung, Pulsrasen, Ubelkeit,
Erbrechen, gelegentlich sogar Kreis-
laufkollaps (vgl. Azrin et al. 1982;
Fuller 1995; Fuller & Roth 1979).
Kontrolle: Kontrollierte Einnahme
der Aversiva, regelmaflige Urin- und
Blutuntersuchungen auf Alkohol und
andere Suchtstoffe.

~Aggressive Nachsorge” zur sofor-
tigen Beendigung beginnender oder
Verhinderung drohender Riickfalle:
Patienten, die nicht zum verein-
barten Termin erscheinen, werden
mit Telefonanrufen, mehrmaligen
spontanen  Hausbesuchen  oder
Briefkontakten zur Fortflihrung der
Behandlung bzw. zur Wiederaufnah-
me der Abstinenz aufgefordert. Bei
diesen ,aggressiven therapeutischen
Einsatzen”, deren Ablauf zu Thera-
piebeginn mit den Patienten genau
vereinbart wird, werden explizit An-
gehdrige und nahestehende Bezugs-
personen miteinbezogen. Um dieses
,Miteinbeziehen” in Notzeiten zu
ermoglichen, ist der sukzessive Auf-
bau eines tragfahigen ,Hilfsnetzes”
im sozialen Umfeld von Anfang der
Therapie an erforderlich. So stellt
der Notfall, wenn er wirklich eintritt,
keine véllig tiberraschende Situation
mehr dar. Um Alkoholausrutscher
erfolgreich zu bewaltigen, hat es
sich bewahrt, den Riickfall nicht zu
dramatisieren und den Patienten
keine Schuldvorwiirfe zu machen.
Statt dessen wird ihnen und ihren
Angehorigen erklart, dass ein Alko-
holriickfall fir einen Alkoholkranken
genauso gefahrlich ist, wie eine Blut-
zuckerentgleisung flr einen Diabeti-

ker. Jeder Rickfall wird deswegen als
medizinischer Notfall behandelt. Er
erfordert, dass das Team unverziig-
lich mit dem riickfalligen Patienten
Kontakt aufnimmt und therapeuti-
sche Sofort-MafRnahmen durchfiihrt.

e Therapeutenrotation:  systemati-
sche Zusammenarbeit der Patienten
mit mehreren gleichermallen verant-
wortlichen Therapeuten des ALITA-
Teams (s.u.).

Aktueller Stand der Ergebnisse

Bisher wurden 180 schwerst Alko-
holkranke (144 Manner; 36 Frauen)
behandelt. Sie waren bei Aufnahme
in das Programm 44 + 8 Jahre alt, 18
+ 7 Jahre alkoholabhdngig, zuletzt mit
einem taglichen Konsum von 437 + 162
g reinen Alkohols, hatten 7 + 9 stationa-
re Entgiftungen sowie 1 + 1 stationare
Langzeittherapien hinter sich. Bei Ein-
tritt in ALITA waren 58% der Patienten
arbeitslos; 80% litten an komorbiden
psychiatrischen Storungen aller Kate-
gorien nach DSM-IV (53% Achse-I-St6-
rungen, 61% Achse-ll-Storungen); 30%
wiesen schwere Suizidversuche in der
Vorgeschichte auf. Auch die korperliche
Beeintrachtigung der Patienten ist gra-
vierend: wahrend bei nur 10.6% leichte

Folgeschdaden (z.B. Fettleber) diagnosti-
ziert wurden, litten 32.8% unter deut-
lichen (z.B. epileptischer Anfall), 43.9%
unter schweren (z.B. Polyneuropathie)
und 12.8% unter schwersten (z.B. Le-
berzirrhose) Alkoholfolgekrankheiten.

Sieben Jahre nach Beendigung der
ALITA-Therapie liegt der Prozentsatz
abstinenter Patienten bei ca. 50%. Die
Arbeitslosenrate fiel auf 22% (regionale
Arbeitslosenquote > 15 %), die ko-
morbiden depressiven Storungen und
Angststorungen (DSM-IV, Achse 1) gin-
gen von 59% auf 13 % zurick.

Zusammenfassend erweist sich ALITA
als optimale ambulante Behandlungsal-
ternative fir schwerst alkoholkranke
Menschen. Die Therapie deckt die zen-
tralen Probleme der Patienten ab, indem
sie intensive Suchttherapie, konkrete
Hilfestellung zur sozialen Wiedereinglie-
derung und psychotherapeutische bzw.
pharmakologische Therapie von komor-
biden Stérungen integriert. Mit diesem
umfassenden und sehr strukturierten
Ansatz fillt ALITA eine seit langem
klaffende Liicke in der psychiatrischen
Versorgung suchtkranker Patienten (vgl.
Wienberg & Driessen 2001). Die hohe
Rate an Langzeitabstinenz (Ehrenreich
et al. 1997, 2000) und der drastische

Tabelle 1: Die praktische Durchfiihrung des Therapieprogramms

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

e Ambulante Phase I: Intensivphase (tdagliche Kontakte iiber 3 Monate)

Taglich 15 Minuten Gesprach (primar supportiv), praktische Unterstiitzung der sozialen
Re-integration, Gesprache mit Angehdrigen, Hausbesuche, taglich kontrollierte Einnahme
von Colme® (Calciumcarbimid, 50 mg), taglich Urinuntersuchung auf Alkohol und andere
Suchtstoffe, aggressive Nachsorge

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

¢ Ambulante Phase Ill: Ablosungsphase (Erreichen der ,Einjahresmarke’)
Kontaktreduktion auf zweimal pro Woche, jetzt jeweils 30 Minuten Gesprach, Stabilisie-
rung der sozialen Reintegration, kontrollierte Einnahme von Antabus® (Disulfiram, 400-500
mg), Urinkontrolle, aggressive Nachsorge

e Ambulante Phase IV: Nachsorgephase (Uberschreiten der ,Einjahresmarke”)
Einmal wochentlich Teilnahme an der ALITA-Gruppe (therapeutenbegleitete Gruppe),
initial noch wochentlich ein Einzelgesprach (30 Minuten), kontinuierlich aggressive Nach-
sorge; Ziel: schrittweise Einstellung von Einzelgespréachen und Aversionsmedikation, dau-
erhafte, regelméaRige Teilnahme an Selbsthilfegruppen oder der ALITA-Gruppe
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Rickgang der komorbiden Stérungen
(Wagner et al. 2001) ermutigen uns, das
ALITA-Setting generell zur ambulanten
Behandlung chronisch psychisch kran-
ker Menschen vorzuschlagen.

Die therapeutische Allianz in
der allgemeinen Psychotherapie
und in der Suchttherapie

Die  Behandlungselemente  von
ALITA sind oberflachlich  betrachtet
widerspriichlich.  Kontrolle,  Aversi-
onsmedikation und strenge Regeln
stehen  supportiven Interventionen,
24-Stunden-Krisenbereitschaft und Ca-
semanagement gegeniiber. Damit aus
dieser ungewohnlichen Kombination
von Bausteinen ein in sich stimmiges
Behandlungsprogramm entsteht, sig-
nalisieren die Therapeuten schon in den
allerersten Informationsgesprachen mit
den Patienten, dass hinter den einzelnen
Behandlungselementen zwei gemeinsa-
me Faktoren stehen, namlich

1. ein differenziertes Verstandnis der
Alkoholkrankheit und

2. eine Verantwortungsbereitschaft
fur die Patienten.

Nur durch intensive Beziehungsar-
beit kann diese Haltung glaubwiirdig
vermittelt und in die Tat umgesetzt
werden.

Eine tragfahige therapeutische Alli-
anz zu schaffen und zu gestalten, stellt
auch noch heute, lGber 50 Jahre nach
Rogers’ (1942, 1951) bahnbrechenden
Arbeiten, den wirksamsten und zugleich
spannendsten  Prozess erfolgreicher
Psychotherapie dar. Sowohl neuere
Therapiekonzepte aus der Gesprachs-
psychotherapie (z.B. Sachse 2002a, b)
als auch aus der Verhaltenstherapie (z.B.
Grawe 1998, Linehan 1993, Miller &
Rollnick 1991) finden in der therapeuti-
schen Beziehung — neben immer wieder
re-formulierten Varianten des kognitiven
Ansatzes von Beck et al. (1979) — ihre
gemeinsame Endstrecke. Selbst aktuelle
Arbeiten zur Beziehungsgestaltung lesen
sich wie eine postmoderne Ubersetzung
der  klassischen  Klientenzentrierten
Psychotherapie (vgl. Lambert & Barley

2001; Safran & Muran 2000). Empirisch
erweist sich die therapeutische Allianz
als der meistuntersuchte und am besten
bestatigte allgemeine Psychotherapie-
faktor (Goldfried et al. 1990; Grawe
1997; Horvath & Symonds 1991; Lam-
bert & Barley 2001; Martin et al. 2000;
Orlinsky et al. 1994; Orlinsky & Howard
1986; Patterson 1985; Tausch & Tausch
1990). Im deutschen Sprachraum haben
vor allem Reinhard Tausch und seine Ar-
beitsgruppe die Pionierarbeit zur Erfor-
schung und klinischen Anwendung der
therapeutischen Beziehungsgestaltung
geleistet (vgl. als Zusammenfassung
Tausch & Tausch 1990).

Der vorliegende Artikel geht von
einer praktischen Definition der thera-
peutischen Beziehung aus.

Eine funktionierende therapeutische
Allianz ist eine einzigartige interpersonale
Arbeitsbeziehung, die der Therapeut durch
Empathie, Wdrme und Echtheit aufbaut.
Zwischen Patient und Therapeut kann sich
somit eine Beziehung entwickeln, die durch
gegenseitiges Vertrauen, Wertschétzung
und Akzeptanz, aber auch Verantwortung
und Verpflichtung geprdgt ist. Fiir den Pa-
tienten stellt die therapeutische Allianz die
Basis dar, auf der er Therapieziele kidren,
spezifische Probleme l6sen, eigene Stdrken
entdecken und erzeugen, seine Persénlich-
keit entwickeln und ganz allgemein sein
Wohlbefinden fordern kann.

Bei der Arbeit mit slichtigen Pati-
enten wird besonders zu Beginn der
Therapie offensichtlich, wie wichtig
die Beziehungsgestaltung ist. Patienten
sehen Therapeuten oft als Angehori-
ge eines Systems an, dem sie lange
misstraut haben und das sie tauschen
mussten, um zu Uberleben. So ist es
nicht verwunderlich, dass Vertreter
unterschiedlicher Ansétze von Suchtthe-
rapie der frihzeitigen Entwicklung der
therapeutischen Beziehung einen gro-
Ren Stellenwert einrdaumen (z.B. Beck
et al. 1993; Luborsky et al. 1997; Miller
& Rollnick 1991; Morgan 1996; Perrez
1992; Prochaska & DiClemente 1986;
Rohrer et al. 1992; Simpson 2001). Im
Gegensatz zur Fiille an empirischen Ar-
beiten aus dem Bereich der allgemeinen
Psychotherapie ist die Beziehungsge-

staltung in der Suchttherapie bislang
jedoch weniger erforscht. Im deutschen
Sprachraum liegen gar keine Studien
Uber Beziehungen zwischen der thera-
peutischen Allianz und den Ergebnissen
von Suchttherapie vor; in den letzten 20
Jahren sind aber einige aussagekraftige
internationale Arbeiten erschienen (z.B.
Connors et al. 1997, 2000; Fiorentine
et al. 1999; Luborsky et al. 1985; Naja-
vits et al. 1998). Sie haben zum einen
gezeigt, dass die therapeutische Allianz
auch in der Suchttherapie eine zentrale
Rolle spielt. Zum anderen haben ihre
Ergebnisse eine Reihe von neuen Fragen
an die Prozess-Ergebnisforschung aufge-
worfen. Vor allem zwei dieser Ergebnisse
sind flr die Beschaftigung mit der mul-
tiplen Beziehungsgestaltung bei ALITA
interessant (vgl. Krampe et al. 2001b, c,
Krampe et al. in press): (1) bei der Unter-
suchung von Suchttherapiekonzepten,
in denen der Beziehungsgestaltung nur
eine untergeordnete Rolle beigemessen
wird, findet sich auch kein positiver Zu-
sammenhang zwischen therapeutischer
Beziehung und Behandlungsergebnis
(z.B. Belding et al. 1997; Tunis et al.
1995); (2) Konstrukte, die multiple Be-
ziehungen zwischen Patienten und dem
gesamten Behandlungsteam erfassen
(z.B. die Beurteilung, wie hilfreich oder
kontrollierend das  Stationspersonal
insgesamt empfunden wird), konnen
den Therapieerfolg manchmal besser
vorhersagen, als einzelne Therapeut-
Klient-Beziehungen (Long et al. 2000).
Zunachst bedeuten diese Ergebnisse,
dass Therapeuten den machtigen Wirk-
faktor , Beziehung” nur dann erfolgreich
einsetzen konnen, wenn sie diesem eine
zentrale Rolle im Therapieprozess ein-
raumen. Wie kann die Beziehungsgestal-
tung jedoch in einem sehr intensiven,
umfassenden und ungewohnlich langen
Behandlungsprogramm wie ALITA reali-
siert werden, das nur durch die Zusam-
menarbeit von mehreren Therapeuten
funktioniert? Vor allem zwei Griinde aus
der klinischen Praxis sprechen gegen
die Implementierung des klassischen
Bezugstherapeutensystems:

(1) die langfristige ,,dyadische” Behand-
lung chronisch psychisch Kranker
birgt das Risiko, dass der Patient in
interpersonale Abhangigkeit vom
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Bezugstherapeuten gerdt; bei Ur-
laub, Krankheit oder Ausscheiden
des Bezugstherapeuten aus der Ein-
richtung besteht deshalb die Gefahr
schwerwiegender Allianzbriiche und
destruktiver Krisen des Patienten.
Vor allem fiir Patienten, die unter
schweren  Personlichkeitsstérungen
leiden, stellen die Abwesenheit des
Bezugstherapeuten, ,Vertretungs-
Therapeuten”, sowie der in der
heutigen Berufswelt eher haufig
vorkommende Ortswechsel des Be-
handlers oft Katastrophen groReren
Ausmales dar, die nicht selten mit
dem Suizid des Patienten enden.

(2) bei einem Therapiekonzept, das
initial tagliche Kontakte, 24-Stun-
den-Krisenbereitschaft und eine
zweijahrige Behandlungsdauer
umfasst, waren auch die Therapeu-
ten zeitlich und emotional schnell
Uberfordert, wenn sie ganz alleine
fur eine bestimmte Zahl an Patienten
verantwortlich waren. Als Konse-
quenz missten sie standig zwischen
intensiven Arbeitsschichten und lan-
geren Urlaubsphasen zum Freizeit-
ausgleich wechseln, um einsatzfahig
und gesund zu bleiben. Diese haufi-
gen Wechsel von Bezugstherapeuten
wirden wiederum die therapeuti-
sche Beziehung und den gesamten
Therapieprozess stark belasten.

Eine einfache Uberlegung dringt
sich auf. Nach dem aktuellen Stand der
Prozess-Ergebnisforschung kann man
davon ausgehen, dass die therapeuti-
sche Allianz einen groRen Einfluss auf
den Therapiefortschritt hat, und dass
multiple Beziehungen zwischen Pati-
enten und dem Behandlungsteam die
Wirkung einzelner Therapeut-Patient-
Beziehungen (ibertreffen konnen. Bei
einer systematischen Behandlung durch
mehrere gleichermallen verantwortliche
Therapeuten konnten die Patienten ein
Hochstmall an therapeutischer Allianz
erfahren, ohne dass sie in Gefahr ge-
raten, von einem einzelnen Behandler
abhdngig zu werden. Das von Alfred
Adler um 1920 erprobte Konzept der
~Multiplen Psychotherapie” stellt eine
historisch  bedeutsame  Anndherung
dar, diesen Missstand der herkommli-

chen Psychotherapie zu Uberwinden.
Es wurde aber nie in gréRerem Umfang
eingesetzt (vgl. Langegger 1990). Un-
abhangig von der multiplen Psychothe-
rapie wurde 70 Jahre spater bei ALITA
die Therapeutenrotation entwickelt. Nur
diese ermdoglicht es, die hohe Kontakt-
frequenz der intensiven kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Suchttherapie mit
den flr die Beziehungsgestaltung uner-
lasslichen klientenzentrierten Grundhal-
tungen -Empathie, Wertschatzung und
Kongruenz- gezielt zu kombinieren. Die
Therapeutenrotation macht ALITA somit
praktisch umsetzbar. Diese Methode
der multiplen Beziehungsgestaltung ist
in der Behandlung von Suchtkranken
vollkommen neu. Sie hat sich in den ver-
gangenen 10 Jahren vor allem klinisch
bewahrt und ist erstaunlich resistent
gegen die oben genannten Schwa-
chen des Bezugstherapeutensystems.
Wahrend die Therapeutenrotation in
friheren Arbeiten aus den Perspektiven
der allgemeinen Psychotherapie (Kram-
pe et al. 2001b) und der Suchttherapie
(Krampe et al. 2001c¢) diskutiert worden
ist, geht es im folgenden um die wich-
tigsten Aspekte der grundlegenden The-
rapieprozesse bei ALITA.

Multiple Beziehungsgestaltung
durch die Therapeutenrotation

Therapeutische Gesprache sind bei
ALITA wegen der anfanglich taglichen
Kontakte weitaus haufiger als bei jeder
anderen Therapie. Um die Intensitat der
Behandlung praktisch umsetzen zu kon-
nen, werden die Gesprache nach dem
Rotationsprinzip durchgefiihrt: ein inter-
disziplindres Team von sechs bis sieben
Therapeuten betreut die Patienten ge-
meinsam (supervidierender Psychiater,
Psychologe, Arzt, Sozialarbeiter, Pfleger,
Psychologie- und Medizindoktorand).

Dass auf das klassische Bezugsthera-
peutensystem verzichtet wird, bedeutet
aber nicht, dass gleichzeitig die Bezie-
hungsgestaltung vernachlassigt wird. Im
Gegenteil, das wichtigste Therapieziel
am Anfang der Behandlung ist, vertrau-
ensvolle Arbeitsbeziehungen zwischen
den Patienten und allen Therapeuten
zu entwickeln. Um dies zu erleichtern,

werden die Therapeuten zum einen
ausfihrlich in Gesprachsfihrung und
in speziellen Interventionstechniken zur
Behandlung der Suchtkrankheit, sowie
der komorbiden Stoérungen geschult.
Vor allem aber lernen sie eine neue
therapeutische Grundhaltung kennen:
jeder Therapeut ist fur jeden Patienten
verantwortlich. Dies stellt hohe Anfor-
derungen an die Personlichkeit und an
die sozialen Fertigkeiten der einzelnen
Mitarbeiter. Moderne Kompetenzen wie
Offenheit, Flexibilitit und Teamgeist,
aber auch altmodische Eigenschaften
wie Demut, Ricksichtnahme und Fleiss
sind die Grundvoraussetzungen fir eine
multiple Beziehungsgestaltung.
Praktisch funktioniert Therapeutenro-
tation, indem sich das Team konsequent
an einen bestimmten Behandlungsab-
lauf halt. Die Mitarbeiter wechseln in
einer zwanglosen Reihenfolge zwischen
den einzelnen Therapiesitzungen. Die
Patienten konnen nicht bestimmen, mit
welchem Therapeuten sie sprechen und
wissen in der Regel auch nicht, welchen
Therapeuten sie bei ihrem néachsten Ter-
min treffen. Ein Mitarbeiter flihrt hochs-
tens drei bis vier aufeinanderfolgende
Sitzungen mit einem Patienten durch.
Gemeinsame Gesprache mehrerer The-
rapeuten mit einem Patienten sind mog-
lich und helfen haufig, Beziehungspro-
bleme moglichst friih zu berwinden.
Das Ausscheiden eines Therapeuten
aus dem Team und die Aufnahme eines
neuen Therapeuten werden nicht als
unvermeidbares Ubel gesehen, sondern
gelten als Spezialfall der Rotation. Hier
erlernen und trainieren die Patienten
den funktionalen Umgang mit Abschied
und Trennungserlebnissen und den Auf-
bau neuer interpersonaler Beziehungen.

Bei der Vorstellung der Therapeu-
tenrotation in Kliniken, ambulanten
Einrichtungen und auf Kongressen
wird immer wieder eine Frage gestellt:
wie ist es Uberhaupt machbar, dass
verschiedene Therapeuten denselben
Patienten behandeln, ohne Verwirrung
im Therapieprozess zu stiften? Vor allem
drei Aspekte tragen zur multiplen Bezie-
hungsgestaltung bei.
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Transparenz

Zum einen ist es sehr wichtig, ein
Hochstmall an Transparenz aufrechtzu-
erhalten, um Informationsverlust zu ver-
meiden. Als Grundlage dazu sind inten-
sive, ausfiihrliche Ubergaben nétig. Bei
ALITA finden zwei grofRe Teamsitzungen
in der Woche statt (drei bzw. eineinhalb
Stunden); bei Bedarf werden zusatzliche
kurze Ubergaben durchgefiihrt. Jeder
therapeutische Kontakt mit dem Pati-
enten wird schriftlich dokumentiert, so
dass alle Therapeuten auf dem aktuellen
Stand der Therapie arbeiten konnen.
Die Dokumentationen bei ALITA sind
kurz und pragnant; sie sollen lber das
aktuelle Befinden, Anderungen oder Sta-
bilitat im therapeutischen Prozess (z.B.
Behandlungsschwerpunkt, Verlauf der
Sitzung, therapeutische Beziehung) und
neue Vereinbarungen (z.B. zu erledigen-
de Hausaufgaben, geplante Themen der
nachsten Sitzung) informieren.

Kongruenz

Bei den Mitarbeitern muss Uberein-
stimmung uber die wesentlichen Inhalte
der Therapie bestehen (z.B. kongruente
Darstellung wesentlicher Konzepte wie
Missbrauch, Abhéangigkeit, chronische
Krankheit, Rickfall oder Umgang mit
alkoholhaltigen Lebensmitteln). Durch
diese inhaltliche Kongruenz ermogli-
chen die Therapeuten, dass sich auch
die Therapieprozesse kongruent entwi-
ckeln. Nicht eine einzelne Bezugsper-
son, sondern das gesamte Team wird
zur wichtigsten therapeutischen Instanz
fur die Patienten. Um die Kongruenz
nicht zu unterlaufen, ist es sehr wichtig,
dass jeder Therapeut als Teammitglied
auftritt. Somit wird verhindert, dass die
therapeutischen Beziehungen der ande-
ren Mitarbeiter zerstort werden (z. B.
keine Kritik am Vorgehen der anderen
Therapeuten vor den Patienten; korrekte
Darstellung von Teambeschlussen, d.h.
,Wir haben beschlossen” statt ,Ich habe
beschlossen”).

Ein kurzes Beispiel soll veranschauli-
chen, wie sowohl kongruentes als auch
transparentes Vorgehen aussehen kann:

Werden Vereinbarungen mit den
Patienten ausgehandelt, vertreten alle
Therapeuten konsequent dieselbe Ar-
gumentation und legen diese offen
dar, so dass die Patienten Einblick in
die Prinzipien und Strategien von ALITA
erhalten. Ein Beispiel: Ein Patient hatte
einen kurzen Alkoholrlickfall. Die Mit-
arbeiter erklaren ihm in verstandlichen
Worten, dass nach neurobiologischen
Erkenntnissen der Alkoholkonsum bei
Alkoholkranken eine sehr starke Aktivie-
rung des Suchtgedachtnisses in Gang
setzen kann, und dass diese Aktivierung
ein groRes Risiko fiir einen ausgeprag-
ten Rickfall darstellt. Dies sei der Grund,
weshalb das Team nach einem koupier-
ten Ruckfall die Intensivierung der Kon-
taktfrequenz fir die nachsten Wochen
fordert. Die kongruente und transparen-
te neurobiologische Argumentation hat
zwei Funktionen. Sie soll dem Patienten
zunachst ein funktionales Stérungsmo-
dell der Chronizitat seiner Krankheit
vermitteln, sie soll aber auch verhindern,
dass die Patienten die voriibergehenden
haufigeren Therapiekontakte als ,Nach-
sitzen” empfinden, mit dem das Team
Alkoholkonsum bestraft.

Therapieausbildung durch Therapeu-
tenrotation

Die Patienten sind es gewohnt, mit
mehreren Therapeuten gemeinsam zu
arbeiten. Dadurch bietet sich das ALI-
TA-Setting sehr gut zur Schulung neuer
Mitarbeiter an.

In den ersten zwei bis drei Wochen
nehmen die neuen Therapeuten an
moglichst vielen Gesprachen beobach-
tend teil. Sie stellen sich den Patienten
vor, geben Auskunft Gber sich selbst und
beschranken sich ansonsten darauf, auf-
merksam zu zuhoren und zu beobach-
ten. Nach einigen Therapiekontakten
mit demselben Patienten beteiligen sie
sich am Gesprach, am besten durch
interessierte  Fragen. Zwischen den
Gesprachen und in den Teamsitzungen
haben die erfahrenen Therapeuten Zeit,
ihr Vorgehen zu erlautern, zu kommen-
tieren und mit den neuen Kollegen zu
diskutieren. In den folgenden Wochen
Ubernehmen die neuen Therapeuten die

Gesprachsfihrung und die erfahrenen
Kollegen wechseln in die Beobachterrol-
le, so dass das Vorgehen der jungen Mit-
arbeiter gemeinsam gestaltet werden
kann. Dabei wird vor allem vermittelt,
wie die Grundhaltungen der Klienten-
zentrierten Therapie durch ein Team
realisiert werden konnen und welche
besonderen Auswirkungen dies fir die
multiple Beziehungsgestaltung hat:

Wie in der dyadischen Therapie ler-
nen die Therapeuten zundchst, dass sie
,echt” sein dirfen und sollen, d.h. z.B.
einem interessierten Patienten mitteilen,
was in ihnen vorgeht, nichts verheimli-
chen bzw. ,vormachen”. Fiir das Team
bedeutet Echtheit zusatzlich, dass alle
Mitarbeiter transparent, einheitlich, un-
tereinander kongruent, und nicht grob
widersprichlich vorgehen (s. 0.).

Dadurch, dass die Patienten die
bedingungslose Akzeptanz und Wert-
schdtzung durch mehrere Therapeuten
erfahren, potenziert sich die vertrauens-
bildende Wirkung dieses Therapiefak-
tors. Eine warmherzige, vertrauensvolle
Gesamtatmosphare ist die Basis fir die
Arbeit an schambehafteten Themen mit
verschiedenen Therapeuten (wie z.B.
das Erzahlen von demitigenden Erleb-
nissen wahrend friiherer Trinkexzesse).
Praktisch gesehen stellt Empathie eine
Umsetzung der Akzeptanz in Taten dar.
In den Gesprachen versuchen die Thera-
peuten, die Patienten in ihrem inneren
Bezugsrahmen zu verstehen und zu
signalisieren, dass sie das innere Erleben
der Patienten voll und ganz akzeptieren.
Die psychotherapeutische Wirkung die-
ser Dynamik zwischen Akzeptanz und
Empathie wurde von den Pionieren der
Klientenzentrierten Therapie entdeckt.
Postmodern umformuliert findet sie sich
aber auch im Begriff der ,Validierung”
in der zeitgendssischen Therapie der
Borderlinestérung wieder (vgl. Linehan
1996). Spannend ist nun, wie sich bei
den Patienten die Validierung ihres
Erlebens durch mehrere Therapeuten
auswirkt. Die klinischen Erfahrungen bei
ALITA sprechen daftir, dass die heilsame
Erfahrung, von einer ganzen Gruppe
verstanden und bedingungslos akzep-
tiert zu werden, zur Stabilisierung der
emotionalen Regulation, zur Steigerung
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des Selbstwertes und zur funktionalen
Neuorganisation des Selbstkonzeptes,
also insgesamt zu einer Reifung der Per-
sonlichkeit der Patienten beitragt.

Wirkmechanismen der Therapeuten-
rotation

Trotz der starken Betonung kongru-
enter Prozesse braucht kein Therapeut
bei konkreten Fragestellungen auf seine
personliche Sichtweise und eigenen
Vorlieben im therapeutischen Vorgehen
zu verzichten. Gerade die Unterschie-
de zwischen den Mitarbeitern konnen
-bei grundsatzlicher Kongruenz- die
positiven Auswirkungen der Thera-
peutenrotation hervorrufen. Um das
Zusammenspiel von gleichartigen und
unterschiedlichen Prozessen bei ALITA
zu beschreiben, wurden zwei zentrale
Wirkmechanismen der Therapeutenrota-
tion formuliert:

1) Kongruenz und Wiederholung:
Bestimmte Prozesse und Inhalte
der Therapie werden grundsatzlich
tibereinstimmend durchgefiihrt bzw.
dargestellt und oft wiederholt.

2) Verschiedenheit und Variation: Die
Patienten werden mit verschiedenen
Aussagen und Handlungen von ver-
schiedenen Personen konfrontiert,
um bei grundsatzlicher Kongruenz
eine Variation der wichtigsten The-
rapieinhalte und eine Beschaftigung
mit neuen Sichtweisen, Interpretati-
onen und Handlungsmaoglichkeiten
Zu provozieren.

Wie Therapeutenrotation funktio-
niert, lasst sich am besten nachvollzie-
hen, wenn man sich damit beschaftigt,
wie ihre beiden Wirkmechanismen
mit den allgemeinen Wirkfaktoren von
Psychotherapie interagieren. Von vielen
moglichen Interaktionen (vgl. Krampe
et al. 2001b) sollen hier nur zwei bei-
spielhaft erwahnt werden.

Durch Kongruenz und Wiederholung
konnen vor allem Interventionen, die
dem Wirkfaktor ,Aktive Hilfe bei der
Problembewaltigung” (Grawe 1997)
zugeordnet werden, optimiert werden.

Training, Rollenspiel, Riickmeldung und
positive Verstarkung sind die besten
Mittel, neue Problemldse- und Bewal-
tigungsfertigkeiten zu erlernen und
stabil aufrechtzuerhalten (wie Alkohol
abzulehnen, aktives Zuhoéren in Gespra-
chen etc.). Sie wirken aber erst, wenn
sie  regelmalig wiederholt werden.
Durch den Wechsel der Therapeuten,
die alle bei einem bestimmten Vorge-
hen bleiben (z.B. nie an Lob sparen,
auf die Realisierbarkeit von Losungen
achten, konsequente Riickmeldung bei
der Besprechung von Hausaufgaben),
wird diese Wiederholung automatisch
vollzogen. Auf explizite Wiederholungs-
programme kann verzichtet werden.
Dadurch wird die Wiederholung spiele-
risch und wenig anstrengend. Es wird
vermutet, dass deshalb mehr Wieder-
holungen durchgefiihrt werden, so dass
neue Fertigkeiten schneller und stabiler
erlernt werden.

Der Wirkmechanismus , Verschie-
denheit und Variation” macht sich
besonders in der Interaktion mit den
klarungsorientierten Aspekten von Psy-
chotherapie bemerkbar. Die Gesprache
mit verschiedenen Therapeuten sollen
das Erkennen und Andern dysfunkti-
onaler Kognitionen erleichtern. Tief-
verwurzelte, starre Denkstrukturen zu
ergriinden und zu beeinflussen, kann in
dyadischen Therapien meist nur durch
komplizierte, oft kiinstlich anmutende
Therapietechniken und kunstvolle Ge-
sprachsfiihrung herbeigefiihrt werden.
Durch die Therapeutenrotation entwi-
ckeln sich solche Anderungsprozesse
wesentlich einfacher. In den Gesprachen
mit verschiedenen Therapeuten besteht
die Moglichkeit, Variationen wichtiger
Uberzeugungen wiederholt zu thema-
tisieren, ohne dass die Wiederholung
kiinstlich wirkt, und ohne dass ein
kontraproduktives Gegenargumentieren
durch den Therapeuten entsteht. Durch
empathisches Verstehen und gemeinsa-
mes Interpretieren haben Patient und
Therapeut die Mdoglichkeit, alternative
funktionale Kognitionen zu erarbeiten.
Dabei fallen den verschiedenen Thera-
peuten unterschiedliche Aspekte auf,
sie betrachten die Uberzeugungen des
Patienten aus verschiedenen Perspekti-
ven und stellen unterschiedliche Fragen.

Die Gefahr der Individualtherapie -den
Patienten durch treffende geschliffene
Argumentationsketten (iberzeugen zu
wollen- entfallt, weil sich die Therapeu-
ten im Gesprach darauf beschranken,
einzelne Facetten zu betrachten. Der Pa-
tient kann neue Aspekte eines Gesprachs
in sein Denksystem einbauen und in der
folgenden Sitzung mit einem anderen
Therapeuten ausprobieren. Wichtig ist,
dem Anderungsprozess genug Zeit zu
lassen, da es sich um Manipulation an
einem stabilen, komplexen, ich-synto-
nen kognitiven System handelt (Beck et
al. 1990).

Integration von klientenzent-
rierten und verhaltenstherapeu-
tischen Therapieelementen im
Verlauf von ALITA

Grundsétzliches psychotherapeuti-
sches Vorgehen in der Intensiv- und
Stabilisierungsphase

Zu Therapiebeginn, wenn die biolo-
gische Stresstoleranz der Patienten noch
extrem beeintrachtigt ist (Ehrenreich et
al. 1997b, Doring et al. 2003), hat sich
ein supportives und wenig forderndes
Vorgehen sehr gut bewahrt. Die Team-
mitglieder orientieren sich deshalb
ganz eng an den Grundhaltungen der
Klientenzentrierten Therapie, um eine
nonkonfrontative und vertrauensvolle
Zusammenarbeit mit den Patienten
zu entwickeln (Abb. 1). Primare Ziele
dieser Therapiephase sind die Losung
konkreter Alltagsprobleme, die Verhin-
derung belastender emotionaler Auf-
wihlung, die Stabilisierung der noch
sehr ,verletzbaren” Abstinenz und ganz
allgemein die Uberwindung der anfangs
hohen Demoralisierung der Patienten.
Die Patienten bestimmen, worlber in
den Sitzungen gesprochen wird, und
die Therapeuten verzichten bewusst auf
tiefergehendes Nachfragen. Als einzige
Regel fir die Gesprachsthemen in den
ersten drei Monaten gilt, dass in jedem
Gesprach einmal der Begriff , Alkohol”
erwahnt werden muss. Dies beugt ei-
nem ,Verblassen des Alkoholproblems”
vor dem Hintergrund (iberméchtiger
aktueller psychosozialer Schwierigkeiten
vor und hilft den Patienten, ein stabiles
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Bewusstsein fiir ihre Alkoholkrankheit zu
entwickeln.

Unter Nutzung aller verfligbaren
externen und internen Ressourcen (vgl.
Grawe & Grawe-Gerber 1999; Willutzki
2000) helfen die Therapeuten bei der
Entwicklung von Selbstwert und dem
Erleben von Selbstwirksamkeit. Derart
explizite Ressourcenorientierung ist eine
therapeutische Haltung, die sich bei der
ambulanten Arbeit mit schwerstabhan-
gigen Patienten fast von alleine ergibt.
Die Therapeuten erlernen sie deshalb
sehr leicht, wenn sie wahrend der Kurz-
kontakte taglich existentielle Entschei-
dungen treffen missen. Denn im ersten
halben Jahr der Therapie kommt es bei
vielen Patienten oft zu riskanten Situati-
onen und Krisen, die ein schnelles und
kreatives Vorgehen notig machen: ,Ist
ein Patient rickfallgefahrdet oder suizi-
dal? Wie kann die ambulante Betreuung
wahrend der Krise am besten fortgesetzt
werden? Ist eine Intensivierung der am-
bulanten Kontakte ausreichend, oder ist
eine kurze stationare Aufnahme zur Kri-
senintervention notig? Welche Briicken
wird der Patient am ehesten akzeptie-
ren? Auf welche Therapieerfolge ist er
besonders stolz? Was ist ihm besonders
wertvoll? Was konnte ihn faszinieren
und dazu bewegen, die Behandlung
fortzusetzen? usw.”. Die Patienten und
das Team sind taglich damit beschaftigt,
samtliche Faktoren zu eruieren, die fur
das Fortsetzen der Abstinenz, fiir die
Anerkennung des schon Erreichten und
letztenendes fiir das Weiterleben in die
Waagschale geworfen werden konnen.
Diese Betrachtungsweise schult den
Blick fur die Starken der Patienten und
ihrer Umwelt.

Die Therapeutenrotation hat sich
besonders in Krisensituationen wahrend
der frihen Abstinenz bewahrt. Das
Team kann gemeinsam die Situation
analysieren, die wichtigsten Schritte pla-
nen, und sich die Arbeit teilen. Wahrend
sich z.B. zwei Therapeuten ausfiihrlich
um den Krisenpatienten kimmern,
konnen die anderen Teammitglieder die
restlichen Patienten versorgen. Diese
flexible Zusammmenarbeit ist natirlich
nur moglich, wenn vorher daflr gesorgt

worden ist, dass die Patienten mit allen
Therapeuten vertrauensvolle Beziehun-
gen aufgebaut haben.

Zusammenfassend lasst sich festhal-
ten, dass in den ersten sechs Behand-
lungsmonaten von ALITA ein klienten-
zentriertes Vorgehen Uberwiegt. Die
verhaltenstherapeutischen Elemente
stellen jedoch auch schon zu Therapie-
beginn den Rahmen des Programms
dar, z.B. die eindeutige Abstinenzori-
entierung, die strengen Therapieregeln
(kurze Gesprache, kein Versaumen des
Termins) oder die Kontroll-Elemente
(Aversionsmedikation,  Urinkontrollen,
aggressive Nachsorge).

Grundsatzliches psychotherapeuti-
sches Vorgehen in der Ablésungs-
und Nachsorgephase

Im Lauf des ersten ALITA-Jahres
werden die Therapiekontakte durch Re-
duzierung der Kontaktfrequenz langsam
ausgeschlichen und miinden in eine ein-

mal wochentlich stattfindende therapeu-
tenbegleitete Gruppe, die den Besuch
von Selbsthilfegruppen nach der Thera-
pie vorbereitet. Parallel zur wachsenden
Stresstoleranz der Patienten ergadnzen
die Therapeuten das supportive Vorge-
hen durch tiefergehende Gesprache, die
je nach individueller Belastbarkeit ca. ab
dem 6. Therapiemonat beginnen (Abb.
1). Die suchttherapeutischen Themen
sind nun ausfuhrliche Analysen von
subjektiven Ruckfallbedingungen und
individuellen Suchtentstehungsfaktoren,
Optimierung und Aufrechterhaltung von
Rickfallpraventionsstrategien, ldentifi-
kation und Veranderung dysfunktionaler
Kognitionen und Interaktionsmuster, so-
wie Integration und Stabilisierung eines
funktionalen Krankheitsmodells. Weitere
Therapieziele wahrend der ALITA-Phasen
[l und IV liegen in der Kldarung und Be-
waltigung von Interaktions- und Kom-
munikationsproblemen (vor allem Part-
nerschafts- und Familienproblemen), im
Training sozialer Kompetenzen, sowie in
der expliziten Behandlung komorbider
Stérungen.
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|
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Relative Gewichtung der einzelnen Therapieverfahren
Die Darstellung des jeweiligen Anteils von Gesprachspsychotherapie und Verhaltenstherapie in den
einzelnen Phasen gibt die ,grofe Linie” wider. Abweichungen davon kénnen individuell erfolgen.

GT: Gesprachspsychotherapie
VT: Verhaltenstherapie

Abbildung 1: Psychotherapie bei ALITA
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Zum Einsatz kommen bewahrte
kognitiv-behaviorale Interventionen
der Suchttherapie (vgl. Lindenmeyer
1999) und der Therapie komorbider
Stérungen, z.B. Expositionstherapie bei
Angststorungen oder Aktivitatenaufbau
und Kognitionsanderung bei Affektiven
Stérungen (vgl. Hautzinger 2000). Es ist
extrem wichtig, diese Interventionen in
das gesamte Therapieprogramm behut-
sam einzubetten und fir den einzelnen
Patienten anzupassen. Alkoholrtickfalle
durch zu schnelles oder zu belastendes
Vorgehen miissen unbedingt verhindert
werden. Die Therapeuten vergegenwar-
tigen sich deshalb immer wieder, dass
alkoholabhédngige Patienten in erster
Linie schwer suchtkrank sind und eine
vermutlich chronisch gestorte Stress-
verarbeitung aufweisen. Ein Ruckfall be-
deutet flr die meisten von ihnen akute
Lebensgefahr. Das Rickfallrisiko steigt in
emotional belastenden Situationen, z.B.
nach dem Expositionstraining oder nach
der Auseinandersetzung mit dysfunk-
tionalen Grundiiberzeugungen oder
schmerzhaften Erlebnissen der Vergan-
genheit. Deshalb verzichtet das Team
auf stures Abarbeiten von Therapiema-
nualen und nutzt das ganze Spektrum
der oben geschilderten Elemente von
ALITA, um den Patienten wahrend der
Behandlung komorbider Stérungen den
notigen Rickhalt zu geben. Besonders
bewdhrt haben sich eine voriibergehen-
de Erhohung der Kontaktfrequenz, die
Moglichkeit zu Telefonkontakten und
Kriseninterventionen, aber auch schein-
bar einfache Faktoren wie die simple
Tatsache, dass durch die Kontroll-Ele-
mente des Programms (Uberwachte
Antabus-Einnahme, Urinkontrollen) das
Trinken als Losung voriibergehender
Belastung entfallt bzw. extrem unattrak-
tiv geworden ist. Es besteht somit ein
»sanfter Zwang”, neue Losungsmog-
lichkeiten zu erkunden, auszuprobieren
und wiederholt einzusetzen.

Wahrend neue Studien zeigen, dass
das simple Aneinanderreihen standar-
disierter Verhaltenstherapie-Programme
keinen Erfolg oder sogar negative Aus-
wirkungen auf die Therapie von Sucht-
kranken mit komorbiden Stérungen
hat (vgl. Bowen et al 2000; Randall et
al. 2001), konnte durch das integrative

Vorgehen bei ALITA ein dramatischer
Rickgang  komorbider  Stérungen
erzielt werden (Wagner et al. 2001).
Beim Einsatz verhaltenstherapeutischer
Interventionen in der Suchttherapie ist
die derzeit sehr moderne Verwendung
moglichst  vieler stérungsspezifischer
Manuale (die immer wieder das gleiche
Vorgehen in unterschiedlichen Worten
formulieren) unsinnig. Erfolgverspre-
chend ist jedoch die sinnvolle Integrati-
on verhaltenstherapeutischer Kernelemen-
te in ein grundlegend klientenzentriertes
Therapieprogramm: strukturierte Selbst-
beobachtung, funktionale Bedingungs-
analyse, Vermittlung von Storungswis-
sen, Entdeckung und Nutzung eigener
und fremder Ressourcen, Analyse und
Anderung des eigenen Denkens, ge-
zieltes Problemldsen, Erkundung und
Training funktionalen Verhaltens.

Prozess-Ergebnis-Forschung bei
ALITA

Der vorliegende Artikel stellt den
integrativen Ansatz von ALITA dar. Die
Umsetzung multipler Beziehungsgestal-
tung durch die Therapeutenrotation
ermoglicht es, Suchttherapie, Sozial-
arbeit, medizinische Betreuung und
Psychotherapie effektiv zu verbinden.
Wahrend die Erfolgszahlen der reinen
Ergebnisforschung fiir sich sprechen
(vgl. Ehrenreich et al. 1997, 2000; Wag-
ner et al. 2001), ist die Konzeption der
Therapieprozesse bei ALITA zunachst
das Resultat klinischer Erfahrungen. Um
die phanomenologische Beschreibung
mit empirischen Daten zu lberprifen,
wurde im April 2000 eine noch laufende
Langzeitstudie begonnen, die die Bezie-
hungen zwischen Prozess-und Ergebnis-
variablen bei ALITA erfasst und darstellt.
Umfassende  Fragebogenerhebungen
verfolgen den Langzeitverlauf von
psychiatrischer Komorbiditdt, suchtas-
soziierten Problemen, therapeutischer
Allianz und verschiedenen Aspekten der
Selbstregulation. Parallel wurden uber
den gesamten Behandlungsverlauf von
zwei Jahren Therapiegesprache, die in
Therapeutenrotation durchgefiihrt wor-
den sind, auf Videobander aufgenom-
men. Zur Auswertung der Videoaufnah-
men wurde ein neues Codiersystem zur

Beurteilung der Gesprache entwickelt,
das sowohl die Arbeitsatmosphare, als
auch die therapeutische Allianz und
die Problembearbeitung der Patienten
erfasst. Die aktuell durchgefiihrte Uber-
prufung der Exaktheit und Reliabilitat
des Ratingschemas und die Entwicklung
eines Ratertrainings haben erste, sehr
ermutigende Ergebnisse erbracht. Nach
dem Abschluss der Reliabilitatsiiberpri-
fung ist die Auswertung einer grolReren
Anzahl von Therapiegesprachen im
Langzeitverlauf geplant, so dass unter-
sucht werden kann, ob die existierenden
Erfolgszahlen von ALITA mit den in der
klinischen Praxis entdeckten Therapie-
prozessen in Zusammenhang stehen.
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