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1. Einleitung

Sosehr sich die junge Wissenschaft der Psychotherapieforschung in einem dynamischen
und oft auch hitzigen Prozess befindet, ein Fakt scheint mittlerweile durch zahllose
Studien und Metaanalysen erwiesen: Psychotherapie wirkt (z.B. McNeilly & Howard,
1991; Smith & Glass, 1997; Grissom, 1996; Lipsey & Wilson, 1993, Shadish, Matt,
Navarro, & Phillips, 2000). Ein weites Feld der Diskussion betrifft hingegen die Frage,
ob verschiedene Psychotherapieverfahren unterschiedlich gro3e Effekte erzielen.

Einerseits gibt es fiir kognitiv-behavioral orientierte Therapieverfahren — die bei
weitem am besten untersuchte Therapiegruppe — viel Evidenz iiber gute Wirksamkeit
und auch etliche Studien und Ubersichtsarbeiten, die eine iiberlegene Wirksamkeit der
Verhaltenstherapie gegeniiber anders orientierter Therapieverfahren demonstrieren (z.B.
Dobson, 1989; Shapiro & Shapiro, 1982; Tolin, 2010, Grawe, Donati, & Bernauer,
1994, Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006).

Auf der anderen Seite gibt es eine groBle Zahl von Metaanalysen, die keine
signifikanten Wirksamkeitsunterschiede zwischen Therapieverfahren unterschiedlicher
theoretischer Orientierungen fanden (z.B. Luborsky et al., 2002; Luborsky, Singer, &
Luborsky, 1975; Smith & Glass, 1977; Wampold et al., 1997; Baardseth et al., 2013).

1.1 Das Dodo Bird Verdict

Dieses viel diskutierte Phdnomen - auch als ,,Dodo Bird Verdict® oder
Aquivalenzannahme bezeichnet - ist eines der am intensivsten untersuchten Themen
der Psychotherapieforschung. Eine Erkldrung fiir die Beobachtung gleicher Effekte ist,
dass die Wirksamkeit von Psychotherapie in Wirklichkeit nicht oder nur zu einem
kleinen Teil durch spezifische Faktoren — die dem jeweiligen Therapieverfahren
eigenen technischen Schritte und Verhaltensweisen — vermittelt wird. Stattdessen wird
angenommen, dass das, was Psychotherapie wirksam macht, allgemein
psychotherapeutische, sogenannte ,,common factors® sind (Rosenzweig, 1936/2002).
Als allgemein wirksame, unspezifische Wirkfaktoren werden Elemente wie eine
tragfdhige Beziehung zwischen Therapeutln und Patientln, klare Struktur der Therapie
und eine glaubhafte Theorie dafiir, wieso die psychischen Probleme entwickelt wurden,
angenommen (Tracey, Lichtenberg, Goodyear, Claiborn, & Wampold, 2003).

Kritiker der Common-Factors Theorie wenden ein, dass es ebensogut



verschiedene und den jeweiligen Therapieverfahren spezifische — aber eben gleich gut
wirksame — Faktoren sein konnten, die zur Beobachtung gleicher Symptomverbesserung
fiihren. DeRubeis, Brotman und Gibbons (2005) argumentierten beispielsweise mit dem
hiufigen Befund gleicher Wirksamkeit zwischen psychotherapeutischen und
psychpharmakologischen Behandlungen. In diesem Fall kdme kaum jemand auf den
Gedanken zu behaupten, dass diese Methoden iiber die exakt gleichen Faktoren Effekte

erzielen.

1.2 Wirksamkeit von Psychotherapie bei Alkoholkonsumstérungen

Widmet man sich der absoluten Wirksamkeitsforschung im Bereich spezifischer
Therapie fiir Alkoholkonsumstérungen, so ist der erste systematische Review von
Emrick (1974) zu nennen, von dem die — in Suchttherapiekreisen hdufig zitierte und
mehrmals replizierte (z.B. Miller, Walters, & Bennett, 2001) — ,,Drittel-Faustregel*
stammt. Thr zufolge weisen etwa 33 Prozent der Psychotherapiepatientinnen nach der
Behandlung dauerhafte Abstinenz auf; ein weiteres Drittel ist deutlich gebessert und bei
den restlichen 33 % muss damit gerechnet werden, dass sich die Problembelastung im
Laufe der Therapie nicht oder nur marginal verdndert.

Im Bereich der relativen Wirksamkeitsforschung fiir Psychotherapieverfahren im
Alkoholismusspektrum ist die Befundlage eher inhomogen:

Einerseits gibt es eine recht grole Zahl an Metaanalysen, die die Wirksamkeit
einer spezifischen Therapiemethode untersuchten. Im Grofteil dieser Studien, die
beispielsweise behavioral orientierte Methoden wie die Kognitive Verhaltenstherapie
(Magill & Ray, 2009; Longabaugh & Morgenstern, 1999; Monahan & Finney, 1996),
Behavioral Self Control Training (Walters, 2000), aber auch Methoden anderer
Orientierungen wie Motivational Interviewing (Burke, Arkowitz, & Menchola, 2003;
Lundahl, 2010), oder das Zwolf Schritte Verfahren (Ferri, Amato, & Davoli, 2009)
untersuchten, ergab sich ein einheitliches Bild: Im Vergleich mit Kontrollgruppen,
Jtreatment as usual oder Plazebotherapiemethoden wurde eine Uberlegenheit des
jeweils untersuchten spezifischen Therapieverfahrens beobachtet. Wurden jedoch ,,Bona
Fide* Therapieverfahren — also Methoden, die gewisse Qualitdtsanspriiche stellen und
tatsdchlich fiir die Besserung von psychischen Erkrankungen entwickelt worden sind —
miteinander verglichen, so zeichnete sich in den allermeisten Féllen gleiche

Wirksamkeit ab. Berglund et al., (2003) kamen in einem Review ebenso zu dem



Ergebnis, dass spezifische Therapieverfahren sich in ihrer Wirksamkeit nicht signifikant
unterscheiden. Auch Morgenstern und McKay (2007) berichten in ihrem Review von
sehr geringen Unterschieden in der Effektivitit von Bona Fide Therapieverfahren.

FEinige Metaanalysen und Reviews kamen hingegen zum Schluss, dass
tatséchlich relativ groBe Wirksamkeitsunterschiede zwischen alkoholismusspezifischen
Therapieverfahren zu beobachten sind, sofern die Studien nach Qualitit der Analyse
gewichtet werden. Auflerdem sei vor allem fiir viele — in der Praxis géngige Verfahren —
schlicht zu wenig Evidenz vorhanden ist, um sichere Aussagen iiber deren Wirksamkeit
machen zu kénnen. Eine groBe Ubersichtsarbeit — die sogenannte Mesa Grande Studie
(Miller & Wilbourne, 2002) — kam in diesem Sinne zum Schluss, dass die
Therapieverfahren mit der grofften empirischen Unterstiitzung Motivational
Interviewing, soziales Kompetenztraining, Verhaltensvertrage und kognitiv-behaviorale
Paartherapie sind — alles Therapieverfahren mit starken kognitiv-behavioralen
Einfliissen (bis auf das Motivational Interviewing, das sich auch explizit auf Rogers
(1961/2000) bezieht). Die Methoden hingegen, fiir die am wenigsten Belege vorhanden
sind, sind allgemeine alkoholbezogene Beratung, ,,Psychotherapie” (eine unspezifische
Kategorie mit Gruppen- und Einzeltherapieverfahren), konfrontative Beratung und
Entspannungstraining.

Monahan und Finney (1996) hingegen fanden in ihrer Studie {iber einflussreiche
Moderatoren im Alkoholtherapiebereich keine signifikanten Zusammenhénge zwischen

dem Einbezug behavioraler Methoden und nachfolgenden Abstinenzraten.

1.3 Die Metaanalysen von Wampold und Kolleglnnen

Eine Herausforderung in der Untersuchung der relativen Wirksamkeit betriftt die Art
und Weise, mit der die Therapieverfahren untereinander verglichen werden. Sofern die
gemittelten Effektgroen aus Vergleichen mit unspezifischen Kontrollgruppen und
zudem — wie in den meisten oben zitierten Metaanalysen — aus sehr unterschiedlichen
Studien stammen, sind die gemittelten Effektwerte kaum vergleichbar.
Studienspezifische Faktoren wie die Art der Ergebnismalle, patientinnenspezifische
Faktoren, unterschiedliche kulturelle und behandlungsbezogene Gegebenheiten oder die
Zusammensetzung des Teams konnen ndmlich einen ebenso groBen Effekt auf die
beobachtete Wirksamkeit haben wie die Wahl des Therapieverfahrens selbst (Shadish &

Sweeney, 1999). Um diese studienspezifischen Unterschiede moglichst konstant zu



halten, bezogen Imel, Wampold, Miller und Fleming (2008) in ihrer Metaanalyse
ausschlieBlich direkte Vergleiche von Bona-Fide Therapieverfahren ein und fanden, dass
hier ,,distinctions without a difference* gemacht wiirden, also Unterscheidungen ohne
empirisch nachweisbarem Unterschied in der Wirksamkeit. Zu dem gleichen Ergebnis
kamen methodisch &hnliche Analysen im Bereich der Posttraumatischen
Belastungsstorung (Benish, Imel, & Wampold, 2008) und psychischen Stérungen im
Kindes- und Jugendalter (Miller, Wampold, & Varhely, 2008). Die Metaanalyse von
Imel et al. nutzte ein spezielles, erstmals von Wampold et al. (1997) vorgestelltes
Verfahren, das als zusidtzlichen Vorteil hat, dass es keine Klassifizierung der
Therapieverfahren erfordert. Das Random-Signs-Verfahren macht eine Omnibus-
Testung der Aquivalenzhypothese moglich, erlaubt dariiber hinaus aber keine
differenzierten Aussagen beziiglich der relativen Wirksamkeit. Falls das Verfahren also
Wirksamkeitsunterschiede zum Ergebnis hitte, konnten keine Aussagen dariiber
getroffen werden, welche Therapieverfahren es genau sind, die in welchem Ausmal3

wirksamer sind als andere.

1.4. Ziel dieser Studie

Ziel der vorliegenden Studie ist es einerseits, die Metaanalyse von Imel et al. (2008) mit
aktualisiertem Studienkorpus durchzufiihren und andererseits, eine zweite Methode
anzuwenden, bei der eine klassische Metaanalyse pro Gruppen von Therapiemethoden
durchgefiihrt wird (z.B. Cuijpers, van Straten, Andersson, & van Oppen 2008; Braun,
Gregor, & Tran, 2013) — auch hier werden nur direkte Vergleiche von Bona Fide
Therapieverfahren einbezogen. Erstens sind durch Einsatz der klassischen Metaanalysen
differenzierte Aussagen zur relativen Wirksamkeit spezifischer Therapieverfahren
moglich, zweitens soll die Angemessenheit des Random-Signs-Verfahrens (das
mehrfach aufgrund methodischer Probleme kritisiert wurde (Howard, Krause, Saunders,
& Kopta, 1997; Chrits-Christoph, 1997; Maltzman, 2001) tiberpriift werden und drittens
sollen mittels Moderatoranalysen Aussagen zum FEinfluss von studienspezifischen
Merkmalen auf das Ergebnis getroffen werden. Denn ,, Knowledge of average effects
says nothing about when, where, why, and how therapy works* (Shadish & Sweeney,

1991, S.883).



1.5 ...when, where, why, and how?

Studien-, therapie- und patientlnnenbezogene Variablen (siehe auch Maltzman, 2001),
von denen — aufgrund von Forschungsergebnissen und teilweise schon lange
andauernden Diskussionen unter Experten — Auswirkungen auf das Ergebnis erwartet
werden, umfassen unter anderem das Konstrukt der Researcher Allegiance,

Settingvariablen, Art des Therapieziels und die Form der Alkoholkonsumstérung.

1.5.1 Researcher Allegiance

Ein Aspekt, der in der Studie von Imel et al. (2008) einen besonderen Stellenwert
einnimmt ist, dass der Einfluss der Researcher Allegiance ermittelt wurde, also das Maf}
an Loyalitdt, das die jeweiligen Forscher den untersuchten Therapiemethoden
entgegenbringen. Wie etwa Gaffan, Tsaousis, und Kemp-Wheeler (1995) oder Luborsky
et al. (1999) zeigten, ist die Vorstellung eines neutral forschenden Wissenschaftlers eine
Utopie. Es muss den Verantwortlichen gar nicht unterstellt werden, die
Studienbedingungen zu Gunsten der von ihnen favorisierten Therapiemethode bewusst
zu manipulieren, doch scheint in jedem Fall mit einem nicht zu unterschédtzenden
Einfluss auf die Studienergebnisse gerechnet werden zu miissen. Die Art und Weise, in
der Imel et al. den Einfluss der Researcher Allegiance aus dem Gesamtergebnis
herausrechneten, ist allerdings in Frage zu stellen. Es wurde ndmlich — ungeachtet der
theoretischen Richtung, in die die Forscher tendierten — der numerische Wert, der die
GroBe der Allegiance (nach Multiplikation mit einem Koeffizient, der den Einfluss der
Allegiance auf das Gesamtergebnis ausdriickt) von den in den Primérstudien
beobachteten EffektgroBenunterschieden abgezogen. Wenn jedoch eine Studie — trotz
starker Allegiance fiir Methode A — ein Methode B favorisierendes Ergebnis erzielt, so
sollte die beobachte EffektgroBe auf keinen Fall nach unten, sondern nach oben (weil
sie ja nicht wegen, sondern trotz Allegiance zustandegekommen ist) korrigiert werden.
Abgesehen davon ist die nachtriagliche und mehr oder weniger willkiirliche Korrektur
von EffektgroBen definitiv diskussionswiirdig. In der vorliegenden Analyse soll der
Einfluss der Researcher Allegiance mittels klassischer Metaregression (unter Beachtung

der Richtung der Allegiance) untersucht werden.



1.5.2 Ambulantes oder stationires Setting?

Ein viel beforschtes Feld im Bereich der Wirksamkeitsforschung von
alkoholspezifischer Psychotherapie ist die Frage, ob stationdre ambulanten
Therapieformen tatsichlich iiberlegen sind und ob die weitaus hohere Kostenintensitét
der ersten Form dadurch gerechtfertigt werden kann. Mit Ausnahme des Reviews von
Finney, Hahn und Moos (1996) fand der GroBteil der Analysen keine Indizien fiir eine
iiberlegene Wirksamkeit stationdrer Therapie (Annis, 1986; Miller & Hester, 1986).
Rychtarik et al. (2000) prézisierten diese Funde insofern, als Patientlnnen mit
schwereren Formen von alkoholbezogenen Konsumstorungen mehr von stationdrer
Psychotherapie zu profitieren scheinen, Patientlnnen mit leichteren Formen hingegen

eher von ambulanter.

1.5.3 Behandlungsziel

Ob kontrolliertes Trinken im Vergleich zu volliger Abstinenz ein mogliches und
sinnvolles Therapieziel ist oder nicht, wird seit etwa vierzig Jahren sehr kontrovers
diskutiert und intensiv beforscht (z.B. Marlatt & Witkiewitz, 2002; Bottlender,
Spanagel, & Soyka, 2007; Korkel, Soyka, Bottlender, & Spanagel, 2005), wobei in
Forscherlnnenkreisen nach wie vor Uneinigkeit besteht. Tendenziell wird kontrolliertes
Trinken von kognitiv-behavioral orientierten Therapeutlnnen und Forscherlnnen
unterstiitzt, Anhdnger traditionellerer Methoden (z.B. des Zwolf-Schritte Programms
oder Psychodynamischer Therapieverfahren) halten es hingegen eher fiir ein

unrealistisches Ziel (Graber & Miller, 1988; Miller, 1983; Flores, 2007).

1.5.4 Jeder Mensch ist anders — helfen Matchingverfahren?

Dem Umstand, dass Alkoholismus nicht gleich Alkoholismus ist und dass
unterschiedliche Entstehungsbedingungen unterschiedliche Verlaufsformen aufweisen
und demnach auch angepasstes therapeutisches Vorgehen erforderlich ist, tragen
vielfdltige, seit den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts entstandene,
Klassifikationssysteme Rechnung (Schuckit, Pitts, Reich, King, & Winokur, 1969;
Babor et al., 1992; Jellinek, 1960; Cloninger, Bohman, & Sigvardsson, 1981; Lesch,
Bonte, Walter, Musalek, & Sprung, 1990). Einzelne Studien versuchten — mit

unterschiedlichem Erfolg — spezifische Faktoren zu extrahieren, die vorhersagen sollten,



welche Patientlnnen von welchen Therapieverfahren mehr profitieren wiirden: die
sogenannte Matching-Hypothese (z.B. Project Match Research Group, 1997; Rohsenow
et al., 1991; Karno & Longabaugh, 2007; Kalman, Longabaugh, Clifford, Beattie, &
Maisto, 2000; Brown, Seraganian, Tramblay & Annis, 2002). Die meisten Typologien
unterscheiden, sehr vereinfacht dargestellt, zwischen korperlicher Abhédngigkeit
aufgrund regelmifBigen Konsums bzw. Erbanlagen einerseits, und Trinken als
Bewiltigungsstrategie psychischer und sozialer Problemen andererseits. Es kann leider
nicht davon ausgegangen werden, dass in ausreichend vielen Studien Auskunft iiber die
Verteilung der Alkoholismustypen in der Stichprobe gegeben wird. Daher soll das
Vorkommen komorbider psychischer Erkrankungen — als Néiherung an die Verteilung
der verschiedenen Typen in den jeweiligen Studienstichproben — als Moderator in die

Analyse einbezogen werden.






2. Methode

2.1. Inklusions- und Exklusionskriterien

In die Analyse eingeschlossen wurden Studien, die mittels kontrolliertem,
randomisiertem Vorgehen die Wirksamkeit von mindestens zwei Behandlungsverfahren
fiir Alkoholkonsumstérungen untersuchen. Diese Therapieverfahren mussten Bona Fide
Kriterien entsprechen und unterschiedliche theoretische und methodische Merkmale und
Wirkungsweisen beinhalten.

Zur Feststellung der Bona Fide Kriterien wurden dabei die von Wampold et al.
(1997) entwickelten Bedingungen herangezogen: Die Therapieverfahren mussten
mindestens drei Sitzungen umfassen und im direkten Kontakt zwischen einem/r oder
mehreren Therapeutlnnen und einem/r oder mehreren Patientlnnen stattfinden. Das
Vorgehen des/r Therapeutln sollte an den Bedarf des/r PatientIn angepasst sein und es
sollte die Moglichkeit eines Beziehungsautbaus geschaffen werden. Verfahren, die aus
einer einzigen Feedbacksitzung, dem Vorlesen aus einem Manual, oder einer iiber Chat
oder Email gefiihrten Konversation bestanden, wurden demnach ausgeschlossen.

AufBlerdem mussten mindestens zwei der folgenden vier Bedingungen erfiillt
sein: (a) Bezug zu einem etablierten therapeutischen Ansatz, (b) Beschreibung der
Therapie, die psychologische Prozesse (z.B. ,operante Konditionierung®,
,Problemkldarung®, ,Lerntheorie“, etc.) enthilt, (¢) die Verwendung eines Manuals
und/oder (d) Beschreibung der fiir Verdnderung relevanten Bestandteile (unter Angabe
von Quellen).

Es wurden — ebenso wie bei Imel et al. (2008) — keine Einschrinkungen
beziiglich der Qualifizierung der Therapeutlnnen (in den Originalkriterien von
Wampold et al., 1997 wird mindestens ein Mastertitel gefordert) gemacht, da es bei
vielen suchtspezifischen Therapieverfahren in den USA géngige Praxis ist, dass auch
Personen ohne Masterausbildung Behandlungen durchfiihren.

In Anlehnung an Imel et al. wurden zusdtzlich eine Reihe spezifischer
Studiendesigns ausgeschlossen: (a) Komponentenstudien, die die Anwesenheit und
Intensitdt spezieller Techniken in den verschiedenen Studienarmen variierten (z.B.
Maisto, McKay, & O'Farrell, 1995); (b) Studien, in denen sich die theoretische Basis der
Therapieverfahren nicht klar unterschied, in denen z.B. nur Format (z.B. kognitiv-
behaviorale Paartherapie vs. individuell durchgefiihrte kognitiv-behaviorale Therapie,

z.B. Fals-Stewart, Birchler, & Kelley, 2006), Behandlungsziel (vollige Abstinenz vs.



kontrolliertes Trinken, z.B. Graber und Miller, 1988) oder Setting (ambulant vs.
stationdr, z.B. Doyle et al., 2003) variiert wurden.

Im Falle von Studien, die zusétzlich oder parallel zur Wirksamkeit der
Psychotherapie auch die Effektivitit unterschiedlicher Pharmazeutika untersuchten,
wurde folgendermallen vorgegangen:

Wurden in in allen Studienarmen Disulfiram (hemmt den Abbau von Alkohol
und erzeugt dadurch unangenehme Unvertriglichkeitsreaktionen wie Ubelkeit,
Kopfschmerzen und  Herz-Kreislauf-Symptome),  Naltrexon  (hemmt  als
Opioidantagonist die physische und psychische Wirkung von Alkohol) oder Acamprosat
(positive Wirkung auf den Alkoholkonsum, wobei die genaue Wirkweise bisher
unbekannt ist) eingesetzt, (z.B. Longabaugh et al., 2009), so wurde die Studie
ausgeschlossen. Wenn allerdings die Wirkung von Disulfiram/Naltrexon/Acamprosat
und Psychotherapie in einem 2x2 Design (zwei verschiedene Bona Fide
Therapieverfahren und je zwei Plazebo- bzw. Verumgruppen) untersucht wurde (z.B.
Anton et al., 2005), so wurden — im Unterschied zu Imel et al. — die Ergebnisse der
Plazebogruppen in die Analyse aufgenommen. Wurde in einem 2x2 Design die Wirkung
von Antidepressiva und 2 verschiedenen Psychotherapieverfahren untersucht (z.B.
Hautzinger et al., 2005), so wurden die Ergebnisse aller Gruppen eingeschlossen und
nach Psychotherapiegruppen (unabhingig vom FEinsatz der Antidepressiva)
zusammengefasst.

Ein weiteres Kriterium war, dass die angegebenen Ergebnisvariablen die
Berechnung von alkoholspezifischen EffektgroBen ermoglichten (siehe auch
EffektgroBenberechnung, Abschnitt 2.4.1).

Beziiglich der PatientInnenstichprobe gab es keine Einschrdnkungen; es wurden
ebenso  Populationen mit diagnostizierter =~ Alkoholabhingigkeit wie auch
ProblemtrinkerInnen ohne offensichtliche klinische Diagnosen eingeschlossen; der Grad
der Beeintrdchtigung bzw. klinischen Relevanz wurde allerdings mittels
Moderatoranalyse beziiglich ihres Einflusses auf das Endergebnis iiberpriift (siche auch
Kodierung, Abschnitt 2.3 und Moderatoranalysen, Abschnitt 3.3.4).

Auch im Bereich des Publikationszeitraumes oder geographischer, kultureller

und sprachlicher Charakteristika wurden keine Einschrdnkungen getroffen.
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2.2. Suchstrategie

Die 30 Primirstudien der Metaanalyse von Imel et al. (2008) wurden auf
Erflillung der Einschlusskriterien iiberpriift und — sofern sie den Kriterien entsprachen —

in die Analyse inkludiert.

In den Datenbanken MEDLINE, PsycINFO, PsycARTICLES, PSYNDEX und
Web of Science wurde eine umfassende Literatursuche durchgefiihrt, wobei ein
Suchstring genutzt wurde, der (1) Schlagworte zum gesuchten Studiendesign /clinical
trial, experimental design, (controlled and trial)] (2) mit Stichworten zu
Alkoholabhingigkeit bzw. problematischem Trinken /[alcoholism, alcohol addiction,
alcohol dependence, alcohol abuse, problematic drinking, heavy drinking] und (3)
Schlagworten zu diversen Psychotherapieverfahren kombinierte [treatment or
Psychotherapeutic Techniques or Milieu Therapy or intervention or Family Intervention
or Group Intervention or therapy or counseling or counseling psychology or marriage
counseling or psychotherapeutic counseling or twelfe step programs or Alcoholics
Anonymous or aversion therapy or covert sensitization or shock therapy or behavior
contracting or cognitive therapy or cognitive techniques or cognitive behavior therapy
or cognitive restructuring or rational emotive behavior therapy or self instructional
training or self management or motivational interviewing or psychotherapy or brief
psychotherapy or Adlerian Psychotherapy or Adolescent Psychotherapy or Analytical
Psychotherapy or Eclectic Psychotherapy or Ericksonian Psychotherapy or
Experimental Psychotherapy or Expressive Psychotherapy or Geriatric Psychotherapy
or Group Psychotherapy or Humanistic Psychotherapy or Individual Psychotherapy or
Integrative Psychotherapy or Interpersonal Psychotherapy or Psychodynamic
Psychotherapy or Supportive Psychotherapy or social skills training or Case
management or behavior therapy or converion therapy or dialectic behavior therapy or
exposure therapy or implosive therapy or reciprocal inhibition therapy or response cost
or systematic desensitization therapy or behavior contracting or cognitive behavior
therap or paradoxical techniques or Client-centered therapy or humanistic
psychotherapy or or humanistic psychology or behavioral Self-control training or
Minnesota model or Stress management or Family therapy or Family Intervention or
Psychotherapeutic counseling or conjoint therapy or strategic family therapy or
structural family therapy Functional analysis or Hypnosis or Hypnotherapy or Relapse

prevention or Maintainance Therapy or Relaxation therapy or Biofeedback therapy or
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autogenic training].

AuBerdem wurden die Literaturlisten der inkludierten Studien, ebenso wie die
von anderen thematisch passenden Metaanalysen (z.B. Berglund et al., 2003; Hobbs,
Kushner, Lee, Reardon, & Maurer, 2011; Walters, 2000; Magill & Ray, 2009; Irvin,
Bowers, Dunn, & Wang, 1999, Hettema, Steele, & Miller, 2005) nach potenziell
interessanten Studien durchsucht.

Zwei Studienautoren, die mit Fragen zu ihren Analysen per Email angeschrieben
worden waren, schickten auflerdem dankenswerterweise weitere Referenzen. Diese
wurden jedoch alle im letzten Schritt der Studienevaluation exkludiert, da sie die
strengen Inklusionskriterien nicht erfiillten.

Bei der Ubersetzung und Kodierung eines Artikels aus Costa Rica (Miguez,
1981) half ein muttersprachlich spanischer Psychologiestudent.

Aus der Liste aufgefundener Studien wurden zunichst alle Duplikate entfernt,
dann die Artikel anhand von Titel und Abstract auf Eignung gepriift und in einem letzten
Schritt die Volltexte auf Erfiillung der Inklusionskriterien evaluiert. In vielen Féllen
waren die Daten einer Studie in mehreren (bis zu 6) Artikeln verdffentlicht worden. In
diesen Fillen wurde der relevanteste Artikel bestimmt und die zusétzlichen Artikel nur
bei fehlenden Angaben (bzw. fiir die Kodierung von Follow-Up Daten) herangezogen.

Auf die aktive Suche von unveroffentlichter (,,grauer) Literatur wurde
verzichtet, da angenommen wurde, dass geeignete Studien (also  kontrollierte
Untersuchungen von mindestens zwei Bona Fide Therapieverfahren — sehr aufwindige

und kostspielige Erhebungen), mit groBer Wahrscheinlichkeit auch publiziert werden.
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2.3. Kodierung

Die folgenden Variablen wurden, analog zu inhaltlich entsprechenden
metaanalytischen Studien (Miller & Wilbourne, 2000; Braun, Gregor, & Tran, 2013),
bzw. nach den Empfehlungen von Monahan und Finney (1996) fiir die Untersuchung
von Moderatoranalysen kodiert:

(a) studienspezifische Merkmale (Land der Studiendurchfiihrung, Art der
Publikation, Publikationsjahr, Art der Analyse [Intent-to-Treat, Completers only], Art
der Follow-Up Befragung [personlich/per Telefon, per Post], Einsatz objektiver
Verifizierungsmafinahmen der Selbstauskiinfte zum Trinkverhalten [Blutproben,
Atemalkoholtests], Befragung von Bezugspersonen zum Trinkverhalten der
PatientInnen, Erhalt einer Aufwandsentschidigung fiir die Teilnahme, Zeit vom Ende
der Therapie bis zum Follow-Up, Studienqualitit, Researcher Allegiance)

(b) behandlungsspezifische Merkmale (Art der Behandlung, Dauer und Anzahl
der Sitzungen, Behandlungsformat [individuell, Gruppe, Familie, Paar],
Behandlungssetting [ambulant, stationdr, gemischt], Ausbildung, Training und
Supervision der Therapeutlnnen, Einsatz eines Manuals, FEinsatz der selben
Therapeutlnnen fiir beide/alle Therapieverfahren; Involvierung von Angehorigen in die
Therapie, Bezahlung der Behandlung durch die Patientlnnen, Behandlungsziel
[Abstinenz, kontrolliertes Trinken, andere Ziele])

(c) patientlnnenspezifische Merkmale (Durchschnittsalter, Frauenanteil, Anteil
der Verheirateten/in Beziehung lebenden Patientlnnen, Anteil der Patientlnnen mit
abgeschlossener Universitits-/Collegeausbildung, Anteil Beschéftigter, Anteil von
komorbiden Stérungen [andere Abhdngigkeiten, Angststorungen, Depression, PTBS,
Bipolare Storungen, Personlichkeitsstorungen], Schweregrad der alkoholbezogenen
Problematik, Klassifizierung der Patientinnen nach einer liblichen Typologisierung bzw.
Anteil der PatientInnen pro Typ, Vorhandensein einer klinischen Diagnose nach ICD
oder DSM, Art der Rekrutierung, Vorhandensein von Exklusionskriterien, Dauer der
alkoholbezogenen Problematik)

Fiir die Kodierung der Researcher Allegiance wurde das von Gaffan, Tsaousis
und Kemp-Wheeler (1995) entwickelte Verfahren angewandt, bei der jeder
Therapiemethode pro Studie ein Wert zwischen 0 (keine Allegiance) und 3 (starke
Allegiance) zugewiesen wird; der Unterschied in der Allegiance zwischen zwei

Studienbedingungen einer Untersuchung wird durch Subtraktion der beiden
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Allegiancewerte  ausgedriickt, ~wobei  beispielsweise -3  fiir eine starke
Allegiancedisparitit zum Vorteil der zweiten Studie stiinde, 0 hingegen fiir
ausgeglichene Allegiance.

Die Studienqualitit wurde anhand zweier anerkannter Tools — dem Cochrane
Collaboration's tool for assessing risk of bias (Higgins Altman, & Sterne, 2011) und
dem Jadad Score (Jadad et al., 1996) erhoben.

Das Cochrane Collaboration's tool for Assessing Risk of Bias erfasst das Risiko
eines systematischen Fehlers (hohes, niedriges, unklares Risiko einer Verzerrung) durch
Qualitidtsméngel auf sechs Ebenen: (a) Selection Bias: angemessenes Verfahren zur
Randomisierung und Geheimhaltung der Zuweisung vor Personal und Patientlnnen, (b)
Performance Bias: Verblindung der Patientinnen (im Unterschied zu z.B.
pharmazeutischen Wirksamkeitsstudien ist die Verblindung der Behandelnden bei
psychotherapeutischen Studien nachvollziehbarerweise nicht moglich), (c) Detection
Bias: Verblindung des fiir die Enderhebung verantwortlichen Personals, (d) Attrition
Bias: Umsichtiger Umgang mit Ausfallen, nachvollziehbarer und liickenloser Bericht
der TeilnehmerInnenzahlen zu verschiedenen Stadien und Abbruchgriinde, (e) Reporting
Bias: Vollstidndiger und moglichst neutraler Report. Zusétzlich werden unter Other Bias
mogliche Fehlerquellen erfasst, die nicht in die anderen Kategorien fallen.

Da das Tool for Assessing Risk of Bias keine Kalkulation des
Gesamtqualititsscores erlaubt, wurde auBerdem eine Einschédtzung des Jadad Scores
durchgefiihrt. Dieser vergibt Teilpunkte auf verschiedenen Ebenen. Da — wie zuvor
erwahnt, die Verblindung des Personals bei Psychotherapie nicht moglich ist, wurde
dieser Score etwas abgewandelt, sodass die folgende Punktevergabe resultierte: (a)
Einsatz eines randomisierten Vorgehens (ja: +1; nein: 0); angemessenes Verfahren zur
Randomisierung (ja:+1; nein: -1) (b) Verblindung des Assessments (ja: +1; nein: 0), (c)
liickenloser Bericht von Ausfillen (ja: +1; nein:0); insgesamt konnten also maximal 4
Punkte erreicht werden.

AuBerdem wurde — in Anlehnung an das Qualitdtsbeurteilungsinstrument von
Miller und Wilbourne (2000) — ein, an Besonderheiten von Studien im Suchtbereich
angepasster Score bestimmt. Dabei wurden zum jeweiligen Gesamtwert des Jadad-
Scores je ein Punkt bei Erfiillung der folgenden Bedingungen (siche auch Kodierung)
addiert: (a) Einsatz eines Manuals, (b) Training der Therapeutlnnen, (¢) Supervision der
TherapeutInnen, (d) stichprobenartige Uberpriifung des intendierten Therapievorgehens

durch die Therapeutlnnen mittels Audio- oder Videomitschnitten, (e) Einsatz einer
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Intention-to-Treat-Analyse, (f) personliche/telefonische Follow-Up Befragung in
mindestens 70% der Fille, (g) Einsatz objektiver Verifizierungsmafinahmen der
Selbstauskiinfte zum Trinkverhalten [Blutproben, Atemalkoholtests], (h) Befragung
Angehoriger zum Trinkverhalten der Patientlnnen, (i) Einsatz der Diagnosemanuale
ICD oder DSM zur Einschitzung der alkoholbezogenen Problematik. In diesem Bereich
konnten also maximal 13 Punkte vergeben werden.

Im Falle fehlender Daten fiir die Kodierung der Moderatoren wurde, sofern auch
in zusétzlichen Artikeln keine Angaben gefunden werden konnte, der Wert als fehlend
kodiert. Nur im Bereich der qualititsbezogenen Studienbedingungen (z.B.
Training/Supervision der Therapeutlnnen, Einsatz eines Manuals, Verblindung, etc.)
wurde bei fehlenden Angaben davon ausgegangen, dass die jeweiligen Kriterien nicht
erfiilllt wurden. Fehlten Daten zur Berechnung der Effektgrofen, wurde versucht, die
Daten durch Kontaktierung der Autorlnnen zu erhalten, ansonsten wurden die
EffektgroBen geschitzt (siche Effektgroenberechnung, Abschnitt 2.4.1).

Da Angaben iiber genaue Gruppengroflen zu Beginn und Ende der Therapie bzw.
zum Zeitpunkt des Follow-Ups oft liickenhaft und ungenau waren, mussten diese Daten
in vielen Féllen geschétzt werden, indem die Gesamtgruppengrof3e durch die Anzahl der
Therapiebedingungen geteilt wurde.

Bei der Kategorisierung der Behandlungsverfahren wurde wie folgt
vorgegangen: Zunichst wurde mithilfe theoretischer Literatur (Hester & Miller, 1995;
Miller & Heather, 1998; Wittchen & Hoyer, 2011) und metaanalytischer Studien (Miller
& Willbourne, 1997; Miller et al., 1995) eine grobe Ubersicht iiber (besonders in den
USA) verbreitete alkoholismusspezifische Therapiekategorien geschaffen und bei der
Kodierung versucht, die auftretenden Therapieverfahren in inhaltlich passende
Kategorien einzuteilen. Dabei wurden viele kleine Kategorien geschaffen, die erst in
einem zweiten Schritt zu groBeren Kategorien zusammengefasst wurden (siche Tabelle
4, 8. 25).

Die Kodierung wurde von Hannah Bischof durchgefiihrt.
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2.4. Statistische Methoden
2.4.1. Effektgrofienberechnung

Die in den Primérstudien herangezogenen Operationalisierungen des Alkoholproblems
variierten sehr stark und machten damit die Berechnung mehrerer Ergebnismalle
notwendig. In auffallend wenigen der konsultierten Metaanalysen wurde auf die
Problematik verschiedener Ergebnismafle im Bereich der Suchttherapie eingegangen
(z.B. Moyer, Finney, Swearingen, & Vergun, 2002; Tonigan, Toscova, & Miller, 1996,
siche auch Wilson, 2000). In einigen Studien wurde entweder gar nicht berichtet,
welche Mafe verwendet wurden, oder es wurde schlicht ein aggregierter Wert aller
angegebenen Malle berechnet. Diese Vorgehensweise ist allerdings als problematisch
einzuschétzen (siehe z.B. Crits-Christoph, 1997). In einigen Primérstudien wurden
namlich gegenldufige Effektstirken beobachtet, je nachdem, ob ein Ergebniswert
herangezogen wurde, der auf kompletter Abstinenz oder auf der Menge konsumierten
Alkohol beruhte (z.B. Pomerleau, Pertschuk, Adkins, & Brady, 1978:
abstinenzorientierte Effektgrofe: g =-0.56 [-1.62, 0.49]; kontrollorientierte Effektgrofe:
2=0.51[-0.28, 1.31], siche auch Appendix Tabelle 1).

Daher wurden — in Bezug auf die Ausfiihrung von Babor et al. (1994) — sechs
Ergebnismalle bestimmt, die in die Analyse einbezogen wurden: (a) ein Wert, der
Abstinenz zum Ziel hat und in den meisten Fillen durch den Anteil abstinenter Tage in
einem bestimmten Zeitraum angegeben war, (b) eine auf die Menge bzw. Intensitit des
konsumierten Alkohols und somit auf kontrolliertes Trinken zielende Auspriagung, (c)
einen Wert, der die Ergebnisse von Fragebogen oder globalen Maflen zum Konsum
ausdriickt, (d) ein aggregierter Wert, der die drei oben beschriebenen Ergebnisse
zusammenfasst, (¢) der Anteil an PatientInnen, die die Therapie in der vorgesehenen Art
und Weise beendet haben (=completer) und (f) der Anteil an Patientlnnen, deren
Symptome — nach von Studie zu Studie variierenden Beurteilungsma@stdben — deutlich
nachgelassen haben (=Remission). (Fiir detaillierte Informationen zu den
Operationalisierungen der Ergebnismafle in den einzelnen Studien siehe Appendix

Tabelle 1.)
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Tabelle 1. Korrelationen flr die Kombination der Effektstarken

Konstrukte Korrelation  Quelle
% der Trinktage x Menge Alkohol / Trinktag 20 ?ggzr Bet g'-- ’
Ve EETE % der Trinktage x total konsumierter Alkohol 76 al 1088,
bezogene Daten ’ Ciéler ot :':xl
Menge Alkohol / Trinktag x total konsumierter Alkohol .52 1999 !
ICQ x SADQ-C 09 Soaciawell,
AASE : Subskalen Temptation x Self-Efficacy -.65 DiClemente et
al., 1994
Interkorrelationen
wischen "™ CDSES x SADQ-C bzw. CDSES x ICQ 60 geschitzt
Fragebogen bzw.
Subskalen PACS x IRISA .60 geschétzt
ACQ xCBQ .50 geschatzt
ACQ: Subskalen Urge and Intention x Reinforcement .67 zRoagge etal.,
Korrelationen fir  abstinenzbezogene x kontrollorientierte ErgebnisgroRe ?gg:r g;gl)'} ot
die Berechnung . o 0
: abstinenzbezogene Ergebnisgrofie x Fragebogen .40 al., 1988;
des aggreglerten ° ’ ° 96509 Cisler et al.
Ergebnismafles  kontrollorientierte ErgebnisgroRe x Fragebogen 1999 ’

In jenen Fillen, in denen mehr als ein operationalisierter Wert pro Ergebnismal3

angegeben war, wurden alle Effektgrofen fiir (a), (b), und (c¢) zunichst getrennt
berechnet (Cohen's d wurde fiir die statistische Kontrolle geringer Studiengréfien in
allen Studien in Hedges' g transformiert), die Vorzeichen inhaltlich passend in eine
Richtung gepolt (sodass hohere Werte fiir bessere Wirksamkeit der jeweiligen
Therapiemethode standen) und anschlieBend gemittelt. Fiir die Berechnung der Varianz
wurden die in Tabelle 1 angefiihrten Korrelationen beriicksichtigt. (siche Formel 24.2,
S.228 in Borenstein, Hedges, Higgins, & Rothstein, 2009) Das selbe Vorgehen wurde
bei der Berechnung des aggregierten Ergebnismalles (d) angewandt.
Da die Ergebniswerte in den meisten Féllen stark verhaltensorientierte
Operationalisierungen darstellten, schien es sinnvoll, nicht die direkt zu
Therapieabschluss erhobenen Werte in die Analyse aufzunehmen. Es war anzunehmen,
dass — insbesondere wihrend stationdren Aufenthalten — ohnehin wenig Gelegenheit fiir
Alkoholkonsum bestand, das Ergebnis also wenig aussagekriftig wire. Daher wurden —
sofern die Ergebnisse mehrerer Erhebungszeitpunkte angegeben waren — stets die
Ergebnisse der letzten verfligbaren Follow-Up Erhebung in die Analyse aufgenommen
(siche Tabelle Appendix 1).

Sofern Ergebnisse aus Intent-to-Treat-Analysen vorhanden waren, wurden diese
fiir die Berechnung herangezogen. Einzig im Falle der Untersuchung von Pomerleau et

al. (1978) wurde beschlossen, die Ergebniswerte der Completer-Stichprobe zu
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verwenden, da die Konsequenzen eines Behandlungsabbruchs in den beiden
Studienbedingungen unterschiedlich waren (Abbruch des BSCT zog finanzielle
Sanktionen nach sich, Abbruch der PD hatte keine Kosequenzen).

Wurden in den Artikeln ungeniigende Angaben zur Berechnung der
Effektstarken gemacht, so wurde zunichst versucht, {iber Kontaktierung der Autorlnnen
weitere Daten zu erhalten. In drei Fillen, blieb dieser Weg erfolglos, weil die Daten
nicht mehr auffindbar (Kalman, Longagbaugh Clifford, Beattie, & Maisto, 2000) bzw.
— bei dlteren Studien — die Autoren gar nicht mehr erreichbar waren (Jackson & Oei,
1978; Skutle & Berg, 1987). Da bei diesen drei Studien durchwegs von
nichtsignifikanten Unterschieden zwischen den Therapieverfahren berichtet wurde und
angenommen werden konnte, dass bei grenzwertigen Ergebnissen diese auch so betitelt
bzw. exakter berichtet worden wéren, wurde eine EffektgroBe von 0 in die Analyse
einbezogen.

Fir die Analyse der Completerwerte und der klinischen Signifikanz (aus
Remissionswerten) wurde das logarithmierte odds ratio und die zugehorige Varianz
berechnet. In den Féllen, in denen zwei Operationalisierungen der klinischen
Signifikanz angegeben waren (Anzahl komplett abstinenter Patientlnnen zum Zeitpunkt
der Datenerhebung bzw. Anzahl unproblematisch Konsumierender, siche auch Tabelle
Appendix 1), wurden die Effektgréen, wie oben beschrieben, gemittelt.

In den Fillen, in denen Angaben zur Remission vorlagen, aber keine Daten zur
Berechnung der (a) abstinenz- oder (b) kontrollorientierten Ergebniswerte, wurden die
EffektgroBen der Remission (in der Form von logarithmierten odds) — je nach Definition
der Remission (komplett abstinente bzw. unproblematisch trinkende Patientlnnen) — in
Cohen's d (und anschliefend Hedges' g) umgerechnet und fiir die Analyse in die
abstinenzorientierten bzw. kontrollorientierten Ergebnisdaten eingefiigt.

Eigentlich sollte auch eine Analyse der sekundidren Ergebnisdaten (die sich an
Lebensqualitidt, bzw. -umstinde und psychischer Gesundheit der Patientinnen
orientieren) durchgefiihrt werden, die diesbeziigliche Datenlage war aber zu liickenhaft
und inkonsistent (siehe Tabelle 2), sodass diese Intention verworfen werden musste.

Zur Berechnung der Effektgroen wurde der Practical Meta-Analysis Effect Size
Calculator (Wilson, 2010) herangezogen.
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Tabelle 2. In den Primarstudien erfasste sekundare Ergebnismale

Studie

Konstrukt (erfasst durch)

Brewer et al., 2009

Brown et al., 1997

Brown et al., 2011

Dawe et al., 2002
Easton et al., 2007
Fisher & Bentley, 1996
Fleiger & Zingle, 2012

Garland & Gaylord, 2010

lto et al., 1988

Litt et al., 2003

Lydecker et al., 2010
O’Farrell et al., 1985

Project Match Research
Group, 1997

Stimmel et al., 1983

UKATT Research Team,
2005

Achtsamkeit (five facet mindfulness questionnaire); selbstberichtetes stressbezogenes
Craving; Sympathisch/ Parasympathisches Aktivierungsverhaltnis

Depressivitat (Hamilton-Skala, Beck's Depressions Inventar, Profile of mood Styles
[Subskalen: Depression, Angstlichkeit])

Depressivitat (Hamilton-Skala, Beck's Depressions Inventar)

negative Konsequenzen auf mehreren Ebenen (Alcohol Problems Questionnaire)

negative Konsequenzen auf mehreren Ebenen (Addiction Severity Index); Vorkommen und

Haufigkeit von Gewalt in der Partnerschaft

negative Konsequenzen auf mehreren Ebenen (Addiction Severity Index)

% der Patienten mit Anstellung

Coping / psychologischer Stress (Percieved Stress Scale); Achtsamkeit (White Bear
Thought Supression, five facet mindfulness questionnaire); allgemeine psychische
Belastung (Brief Symptom Inventory)

Beeintrachtigung durch Alkohol; Copingstile (Coping Behaviours Inventory)
psychosoziales Funktionsniveau (Psychosocial Functioning Inventory [Subskala: social
behavior]) Depressivitat (Beck's Depressions Inventar); Copingstile (Coping Strategies
Scale); negative Konsequenzen auf mehreren Ebenen (Addiction Severity Index
[Subskalen: psychiatric severity, employment], The Drinker Inventory of Consequences)
Depressivitat (Hamilton-Skala)

negative Konsequenzen auf mehreren Ebenen; Anzahl der Abhangigkeitssymptome

negative Konsequenzen auf mehreren Ebenen; kérperliche/psychische Symptome
(Symptom-Checklist-90); Selbstwert; negative Konsequenzen auf mehreren Ebenen

Vorkommen von unsicherem Gang, schlechter Hygiene, verbaler Aggressivitat, Lallen,
Zittern, etc., (Verhaltensbeobachtung)

negative Konsequenzen auf mehreren Ebenen (Alcohol Problems Questionnaire);
Lebensqualitat (EQ-5D; General health questionnaire; Short Form-36)

2.4.2. Auswertung — Metaanalytische Verfahren

2.4.2.1. Random-Signs-Verfahren

Beim handelt es sich um ein

»Omnibusverfahren® (Wampold, et al., 1997; Imel et al., 2008), da nicht die relative

Random-Signs-Verfahren sogenanntes

Wirksamkeit einzelner Therapiemethoden, sondern die generelle Frage nach
Wirksamkeitsunterschieden zwischen Therapieverfahren untersucht wird. Es ermdglicht
eine Uberpriifung des Dodo Bird Verdicts, ohne dass Psychotherapieverfahren in
Kategorien zusammengefasst werden miissen (was als bis zu einem gewissen Grad
wenig objektivierbares und subjektives Element der Analyse angesehen werden muss).

FolgendermaBBen wird dabei vorgegangen (Wampold et al, 1997): In einem
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ersten Schritt wird allen berechneten EffektgroBen per Zufallsgenerator ein +/-
Vorzeichen zugeordnet, wobei die Richtung des Effektes flir das Verfahren irrelevant
und (mangels Kategorisierung der Verfahren) auch inhaltlich nicht aussagekriftig ist.
Die (ungewichtete) Summe dieser Groflen liegt evidenterweise um 0 — und ist daher
nicht Gegenstand der Betrachtung. Die Heterogenitdt dieser Analyse soll hingegen —
laut Wampold et al. — ein geeignetes MaBl flir die Bestimmung relativer
Wirksamkeitsunterschiede darstellen: Ist die Heterogenitdt (Q- und /? - Statistik, siche
weiter unten) ndmlich gering, so streuen die EffektgroBen gleichméfig um 0 und
bestitigen damit die Theorie, dass die Wirksamkeit der Therapieverfahren sich nicht
signifikant voneinander unterscheidet. Ist die Heterogenitdt hingegen grof3
(=signifikant), muss davon ausgegangen werden, dass die Effektgroen relativ weit und
ungleichméfig um O streuen und daher mit bestehenden Wirksamkeitsunterschieden
zwischen den inkludierten Therapieverfahren gerechnet werden muss.

Der Methode — in der Art und Weise, wie sie von Wampold und Kolleglnnen
(Wampold et al., 1997; Imel et al., 2008; Benish et al., 2008; Miller et al., 2008)
durchgefiihrt wurde — liegt allerdings eine entscheidende potenzielle Fehlerquelle
zugrunde (siehe Braun, 2012 und Gregor, 2012). Die randomisierte Zuteilung der
Vorzeichen mit anschlieBender Analyse wurde ndmlich nur einmal durchgefiihrt und
unterliegt damit der Gefahr, reiner Effekt einer Zufallsverteilung zu sein. Um die
Stabilitdt des Ergebnisses zu iiberpriifen, wurde der Prozess in der vorliegenden Arbeit
30-mal durchgefiihrt. Bei einem angenommenen Fehlerniveau von 5% sollten maximal
2 Durchginge ein signifikantes Ergebnis erzielen, sofern die Hypothese gleicher

Wirksamkeit der Therapieverfahren gilt.

Die zweite von Wampold und Kolleglnnen entwickelte Methode, das Upper-
Bound-Verfahren (Wampold et al., 1997; Imel et al., 2008), wurde in der vorliegenden
Analyse nicht durchgefiihrt, da Wampold — nach Kritik und Unklarheit beziiglich der
Interpretation des Verfahrens (z.B. Howard et al., 1997) — dessen methodische
Problematik einrdumte (Wampold & Serlin, 2012).

2.4.2.2. Kategorienvergleiche

Im Rahmen der Metaanalyse entsprechend Braun et al. (2013) und Cuijpers et al.,
(2008) wurde fiir jede Therapiekategorie, die mindestens fiinf Vergleiche beinhaltete,
eine eigene Analyse durchgefiihrt, die Aussagen zur relativen Wirksamkeit der

jeweiligen Therapiemethode im Vergleich zu allen anderen Vergleichsverfahren erlaubt.
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Es wurden dabei getrennte Analysen fiir die (a) abstinenzorientierten, (b)
kontrollorientierten, (c¢) fragebogenspezifischen und (d) aggregierten Ergebnismalle
berechnet. Zusdtzlich wurden in der gleichen Art und Weise Analysen {iber
verfahrensspezifische Unterschiede beziiglich (e) Completer und (f) klinischer
Signifikanz durchgefiihrt.

Fir die Kategorien, die sich im Bereich der theoretischen Konzeption
iiberlappten (Kognitive Verhaltenstherapie, Riickfallprdvention und Behavioral Self
Control Training bzw. Interpersonelle und Supportive Therapie), wurden
Clusterkategorien gebildet und auch fiir diese getrennte Analysen berechnet.

Zur Uberpriifung der Stabilitit der erzielten Ergebnisse wurden
Sensitivitdtsanalysen berechnet, die die Auswirkungen von Publikationsbias (trim and
fill; Duval & Tweedie, 2000) und einflussreichen Féllen (leave-one-out) auf das
Gesamtergebnis beriicksichtigen.

Die Heterogenitdt wurde mit Hilfe der /2 und O-Werte (bzw. dem zugehorigen p-
Wert) erfasst. Die O-Statistik représentiert die totale Streuung der Effektgroflen, der p-
Wert erlaubt Aussagen iiber die Signifikanz der Varianz (er ist allerdings — da er stark
von der Stichprobengréfe bzw. studieninternen Varianz abhingt — mit Vorsicht zu
interpretieren). Die O-Statistik ist, da sie von der Anzahl der Studien abhidngt und einen
standardisierten Wert darstellt (Bohrenstein et al., 2009), nicht intuitiv zu deuten. Daher
wird héufig der /7 Wert angegeben, der den Anteil der wahren Differenz an der
beobachteten Varianz der EffektgroBen sichtbar macht und folgendermaf3en interpretiert
werden kann : 25%= geringe Heterogenitit, 50%=mittlere Heterogenitit, 75%= hohe
Heterogenitét (Higgins, Thompson, Deeks, & Altman, 2003).

Es wurden fiir alle Kategorienvergleiche Moderatoranalysen durchgefiihrt — im
Falle von nominalen bzw. ordinalen Moderatoren durch Subgruppenanalysen, im Falle
von kontinuierlichen Daten mittels Metaregression (Borenstein et al., 2009).

Sowohl fiir das Random-Signs-Verfahren, als auch fiir die Kategorienvergleiche
wurde das Random Effects Modell eingesetzt, fiir die Subgruppenanalysen bzw.
Metaregressionen das Mixed-Effect-Modell.

Fir die Durchfiilhrung des Random-Signs-Verfahren wurde das statistische
Programm R (R Core Team, 2014) in der Version 2.15.3 mit dem Datenpaket Meta-
Analsis Package for R (Viechtbauer, 2010) in der Version 1.9-2 herangezogen, fiir die
Kategorienvergleiche, Sensitivitits- und Moderatoranalysen das Programm

Comprehensive Meta Analysis (Borenstein, Hedges, Higgins, & Rothstein, 2005) in der
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22



3. Ergebnisse

3.1. Deskriptive Eigenschaften

Es wurden Daten von insgesamt 42 Studien in die Analyse aufgenommen (siche
Tabelle Appendix 1); 20 davon wurden durch Literaturrecherche in Datenbanken,

Metaanalysen und Referenzlisten von passenden Publikationen ausfindig gemacht.

Tabelle 3. Nicht eingeschlossene Primarstudien der Analyse von Imel et al. (2008)

Studie Grund fiir den Ausschluss

Brown et al., 2002 Nur gemischte Ergebnisdaten flr Alkohol- und Kokainkonsum verfligbar

Theoretische Basis der untersuchten Methoden ist die gleiche, nur Ziel (Abstinenz vs.

Grabner & Miller, 1988 kontrolliertes Trinken) unterschiedlich

Komponentenstudie; keine klar unterschiedlichen Therapieverfahren in den

Longabaugh et al., 1995 Studienarmen

. Alle drei Studienarme untersuchen verdeckte Konditionierung, nur unterschiedliche
Miller & Dougher, 1989 Modalitaten/Ausfiihrungen der Therapie

. Theoretische Basis der untersuchten Methoden ist die gleiche, nur Ziel (Abstinenz vs.
Sanchez-Craig et al., 1984 . X o

kontrolliertes Trinken) unterschiedlich

. zcurrent treatment” entspricht nicht den Bona Fide Kriterien (zusatzliche Informationen
Sannibale, 1989 von der Autorin erhalten)

Kontrollgruppe (“libliche Behandlung®) nicht Bona Fide; Komponentenstudie:
Sobell & Sobel, 1973 Experimentalgruppe erhalt zusatzlich zu , ublicher Behandlung“ Verhaltenstherapie

Telch et al., 1984 Supportive Therapie entspricht nicht den Bona Fide Kriterien

Uberraschenderweise erfiillten sieben der Primérartikel von Imel et al. (2008)
die Bona Fide Kriterien nicht und wurden daher aus dem Studienkorpus ausgeschlossen.
(Siehe auch Tabelle 3). Bei einer Studie (Brown, T. G., Seraganian, P., Tremblay, J., &
Annis, H., 2002) wurden die Ergebnisdaten ausschlieBlich fiir den Gesamtkonsum von
Alkohol und Kokain angegeben, was die Effektstirkenberechnung fiir den
Alkoholkonsum unmoéglich machte. Deshalb konnten von den urspriinglich 30
Primédrartikeln der von Imel et al. (2008) durchgefiihrten Metaanalyse nur 22
ibernommen werden. Der Prozess der Literaturrecherche wird in Abbildung 1

dargestellt.

23



Studiensuche
Datenbanken (n=7 16{)

Uherpriifung auf
Duplikate (n=4982)

Studien aus anderen
Crucllen (n=118]

Screening der Titel und
Abstracts (n=5 1010}

Exklusion (n=490%)

Primarstudien der
Meiaanalyse von Imel et
al. {2008} (n=20)

inkludierte Studien der

al. (2008) (n=22)

Metaanalyse von Imel et

Uberpriifung der
Volltexte hinsichtlich
Inklusionskritericn
in=184)

Exkludierte Studien der
Metaanalyse von Imel et
al. (2008} (n=8)

In die Analysen
aufgenommense Studien
{n=421)

Exklusion weil

Therapien nicht Bona Fide
(=37},

gleiche theoretische Orientierung
der Therapien {n=2T},

Ouicome fiir Metaanalyse nicht
verwendhbar (z.B. nicht
alkoholbezogen (n=15),
Eomponentenstudien {n=14),
zusdtzliche Publikation von
schen eingeschlossenen Studien
{n=31,

keine randomisierte Zuteilung zu
Studienarmen (n=3)

alle Behandlungsgruppen mit
Antidipsotropica behandelt (n=2)

Abbildung 1. Prozess der Literaturrecherche

Insgesamt nahmen 4510 Patientlnnen an den Studien teil, wobei die jeweilige
StudiengrofBe zwischen 14 und 1596 Teilnehmern lag; die Studien waren zwischen
1969 und 2012 publiziert worden, 28 (66.7%) davon in den USA. Das
Durchschnittsalter der Patientlnnen lag zwischen 30.8 und 48.2 Jahren, 21.7% waren
Frauen. 16.7% der Patientlnnen wurden als ProblemtrinkerInnen ohne klare klinische
Problematik klassifiziert, 72.3% als klinische Population, davon 19.1% als durch die
Suchterkrankung schwer beeintréchtigt.

Als Behandlungsziel wurde in 18 Studien (42.8%) komplette Abstinenz, in 6
Studien (14.3%) kontrolliertes Trinken angegeben; in 16 Studien (38.0%) konnten die
PatientInnen das Behandlungsziel selbst wihlen bzw. es wurde kein explizites Ziel
berichtet. In 61.9% der Studien fand die Therapie ambulant statt, in 26.2% stationir, bei
zwei Studien kam ein gemischtes ambulant-stationdres Therapiesetting zur Anwendung.
Die in die Analyse einbezogenen Ergebnisdaten wurden durchschnittlich 10.5 (Median
= 7) Monate nach Ende der Therapie erhoben. Im Falle von 10 Studien waren keine
Follow-up Daten verfiigbar, sodass die Daten vom Ende der Behandlung verwendet

wurden. Die maximale Follow-up Periode waren 48 Monate.
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Insgesamt wurden 52 Therapievergleiche in die Analyse einbezogen. Eine Studie
verglich vier und insgesamt vier Studien verglichen jeweils drei Bona Fide
Therapieverfahren miteinander. Tabelle 4 gibt eine Ubersicht iiber die am hiufigsten
untersuchten Therapieverfahren. Abbildung 2 zeigt die Haufigkeit, mit der diese

miteinander verglichen wurden.

P
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Abbildung 2. Haufigkeit der Vergleiche der spezifischen Therapieverfahren

Im groBten Teil (54.4%) der Therapieverfahren wurde ein Gruppensetting eingesetzt,
auflerdem kamen Finzel- (33.3%) und Paar- oder Familiensettings (4.4%) zum Einsatz.

Es wurden im Durchschnitt 15.7 Therapiesitzungen zu je 66 Minuten durchgefiihrt.
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Tabelle 4. Beschreibung der Therapieverfahren, mit denen Kategorienvergleiche durchgefiihrt wurden

Verfahren

Beschreibung

Aversions-
therapie (A)

Behavioral Self
Control Training
(BSCT)

Interpersonelle
Therapie (IP)

Kognitive
Verhaltens-
therapie (KV)

Motivational
Interviewing (Ml)

Psychodynami-
sche Therapie
(PD)

Ruickfall-
prévention (RP)

Systematische
Desensibili-
sierung (SD)

Supportive
Therapie (SUP)

Zwolf Schritte
Programm (ZS)

Ziel ist es, unerwiinschte, aber kurzfristig attraktive Verhaltensweisen (in diesem Fall Trinken) durch Koppelung
mit unangenehmen Reizen im Sinne der klassischen Konditionierung zu koppeln und dadurch unattraktiv bzw.
aversiv besetzt zu machen. Als aversive Reize werden (unangenehme aber ungefahrliche) elektrische Schlage,
die Iniziierung von Medikamente, die Ubelkeit verursachen, Sauerstoffentzug oder die sogenannte verdeckte
Sensibilisierung genutzt, bei der unlustvolle Vorstellungen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum eingesetzt
werden.

Das Behavioral Self Control Training ist eine Behandlungsform, die als Ziel nicht unbedingt Abstinenz hat,
sondern in der es in erster Linie um das Erlernen von Selbstkontrolle im Umgang mit Alkohol, um moderates und
unproblematisches Trinken geht. Es werden verhaltensorientierte Methoden wie Zielsetzung, Selbststeuerung,
Konsummanagement, Selbstbelohnung, funktionale Analyse von Situationen, in denen getrunken wird, und
Training von Coping-Féhigkeiten eingesetzt. Die Hauptverantwortung flir Entscheidungen wéhrend des
Trainingsprozesses obliegt dem Klienten; der Therapeut sieht sich als Trainer, der nach und nach spezifische
Komponenten einfiihrt, erklart, mit dem Klienten tbt und ,Hausaufgaben* fir die Zeit zwischen den
Trainingseinheiten gibt.

Die Interpersonelle Therapie setzt als Hauptziele das Erforschen von zwischenmenschlichen Beziehungen
anhand der gegebenen Gruppensituation und infolge dessen die Unterstltzung von gesunden und stiitzenden
interpersonellen Verbindungen im Alltagsleben. Die Patientinnen sollen lernen, in der Gruppe Vertrauen
aufzubauen, die eigenen Probleme und Gefiihle zu offenbaren und Gemeinschaftssinn und Offenheit zu
entwickeln. Therapieverfahren in dieser Kategorie bezogen sich im GroRteil der Félle explizit auf die Arbeit von
Brown & Yalom (1977).

Unter diese Kategorie wurden alle Therapieverfahren subsummiert, die breite kognitiv-behaviorale Methoden
einsetzen, bei deren Beschreibung aber keine konsumspezifischen Vorgehensweisen (wie etwa bei BSCT oder
RP) angefiihrt waren. Das heil’t, dass bei Verfahren dieser Gruppe eher auch weitergefasste Problembereiche
(etwa Partnerschafts- und Beziehungskonflikte oder die berufliche Situation) expliziert thematisiert werden,
anders als bei den problemfokussierten Verfahren wie BSCT oder RP.

Es handelt sich dabei um ein aus kognitiv-behavioralen und klientenzentrierten Methoden aufgebautes
kurzzeitiges Therapieverfahren. Ziel ist es, die intrinsische Motivation der Betroffenen, mit dem Alkoholkonsum
aufzuhoren, zu erhéhen, mit ihnen gemeinsam Ziele zu erarbeiten und Uber die Folgen (iberméaRigen
Alkoholkonsums aufzukléaren. Ein wichtiger Teil der Therapie ist die Vorgabe eines Fragebogens zur Erfassung
des Schweregrades der Abhangigkeit, der langfristigen Konsequenzen des Missbrauches, des allegemeinen
Funktionsniveaus, des Depressionsgrades und des MaRes an Motivation fiir eine Anderung. Die Ergebnisse
dieses Fragebogens werden besprochen und flieRen immer wieder in die Therapiesitzungen ein.

Das Hauptziel der Psychodynamischen Therapie ist es, den Patientinnen Einsicht in wiederkehrende Muster und
Konfliktbereiche zu erméglichen. Der psychodynamischen Sichtweise liegt ein Verstandnis von
Alkoholmissbrauch zugrunde, das das Verhalten als einen missgliickten Selbsthilfeversuch im Umgang mit
diesen Problemen ansieht. In den Sitzungen wird nicht in erster Linie auf den Konsum an sich eingegangen, da

angenommen wird, dass das Aufdecken der durch den Konsum verhiillten Konflikte im Vordergrund stehen muss.

Urspriinglich als Unterstiitzung zur Abstinenzerhaltung konzipiert, haben sich Anwendung und Ziele der
Rickfallpravention erheblich ausgedehnt und es wird mittlerweile oftmals als alleiniges Therapieprogramm zur
Behandlung von Alkoholabhéngigkeit eingesetzt. Basierend auf kognitiv-behavioralen Theorien fokussiert es auf
ein Umdenken der Klienten weg vom Konzept der Abstinenz als Folge reiner Willensstérke. Die Vorstellung, dass
Enthaltsamkeit ein dichotomes Zustandsbild beschreibt, wobei ein Riickfall Zeichen fiir komplettes Versagen ist
und absoluten Kontrollverlust nach sich zieht, soll hinterfragt werden. Stattdessen sollen die Klienten Strategien
lernen, um Riickfalle vorhersehen und vermeiden, menschenwiirdig und effizient mit ihnen umgehen und
maglichst viel aus ihnen lemen zu kénnen und Gesundheitsrisiken méglichst auszuschlieRen. In den meisten
Studien wurde das Verfahren als Coping Skills Therapy bezeichnet und nur in diese Kategorie eingeordne,t
sofern es sich explizit auf Marlatt & Gordon (1985) bezog.

Urspriinglich fiir die Behandlung von Angststérungen entwickelt, wird bei der Systematischen Desensibilisierung
weniger auf den Konsum per se, sondern eher auf starke Angste im alltiglichen Leben fokussiert. Die
dahinterliegende Annahme besagt, dass zugrundeliegende, angstbesetzte Probleme die Patientinnen zu
libermaRigem Alkoholkonsum treiben. Zu Beginn der Therapie wird eine Angsthierarchie (Starke des
Angstgeflhls bezogen auf ein Thema) erarbeitet. Mittels entspannungsinduzierenden Methoden (z.B. Hypnose,
PMR) wird ein angstantagonistischer Kérperzustand eingeleitet, dann wird die Angsthierarchie mit dem am
wenigsten gefiirchteten Szenario beginnend imaginiert. Die Imagination wird bei Auftreten von Angstgefiihlen
sofort abgebrochen und der entspannte Zustand wieder eingeleitet. Dies wird so lange gedibt, bis die zuvor
gefiirchteten Situationen ohne Angstgefiihle vorgestellt werden kdnnen.

Therapieverfahren dieser Gruppe — die sich in einigen Fallen explizit auf die Theorie Rogers (1961) bezogen, in
einigen nicht — haben ein nichtdirektives, tendenziell unstrukturiertes Vorgehen gemeinsam. Es geht weniger
darum, Patientinnen neue Fahigkeiten beizubringen, als einen geschiitzten Raum zu schaffen, in dem sie
Empathie und Wertschatzung erfahren, in Kontakt mit ihren Gefiihlen kommen und ihre Probleme mit anderen
Personen besprechen kénnen.Die Therapierichtung wurde in den inkludierten Studien als ,supportive Therapy*,
,developmental counseling®, ,drug counseling®, oder ,Problem Solving Approach* bezeichnet.

Es handelt sich beim Zw6lif Schritte Verfahren urspriinglich um Selbsthilfegruppen, die sich regelméRig treffen,
ihre Fortschritte am Weg zur Abstinenz und Hindernisse dabei teilen und sich gegenseitig unterstiitzen. Ein
wichtiger, dem Programm zugrundeliegender Aspekt ist die Konzeptualisierung von Alkoholismus als einer
chronischen Krankheit. Die 12 als Handlungsvorschlage formulierten Schritte thematisieren zunéachst
Krankheitseinsicht und Akzeptanz der Machtlosigkeit der Betroffenen, um in den nachsten Schritten neue
Moglichkeiten aufzuzeigen. Das urspriinglich fiir Selbsthilfegruppen konzipierte Programm wird seit den 80er-
Jahren auch von Einzeltherapeuten und in psychosomatischen Kliniken angewandt.

12
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k = Anzahl der Vergleiche
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Die erfiillten Qualitétskriterien bzw. der Grad des Risikos der durch das Risk of Bias
Assessment Tool spezifizierten Kategorien ist in Tabelle 2 im Appendix ersichtlich.

Insgesamt fillt auf, dass viele Studien erhebliche Qualitdtsméngel aufweisen;
erfreulicherweise scheint die Studienqualitidt mit aktuelleren Publikationen allerdings
zu steigen und es gibt einige bemerkenswerte Studien, die sehr viele bis fast alle der
aufgestellten Qualitétskriterien erfiillen.

Bei 31 Vergleichen (58.5%) bestand kein Unterschied in der Researcher
Allegiance zwischen den untersuchten Therapiemethoden; in je 11 Fillen (20.8%) war

der Unterschied stark (-3,-2,2,3) oder mittelstark (-1,1; 20.8%) ausgepragt.
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3.2. Random-Signs-Methode nach Imel et al. (2008)

Die Random-Signs-Methode wurde fiir die abstinenzorientierte, kontrollorientierte,
fragebogenspezifische und die aggregierte Ergebniskategorie getrennt durchgefiihrt. Zur
besseren Vergleichbarkeit wurde das Verfahren zusitzlich einmal nur fiir die
(eingeschlossenen 22) Primarstudien der Metaanalyse von Imel et al. (2008) berechnet.
AuBerdem wurde — je einmal fiir alle Primérstudien, einmal nur fiir die Originalstudien
von Imel et al. (2008) — das Verfahren noch einmal unter Ausschluss multipler
Vergleiche pro Studie durchgefiihrt, um das Risiko einer kiinstlichen Reduktion der
Heterogenitit zu umgehen. In diesem Fall wurde jeweils die grofite Effektstirke pro
Studie inkludiert.

Die Anzahl der signifikanten Durchgédnge und der hochste bzw. niedrigste I?
Wert in den 30 Durchgéngen ist in Tabelle 5 angefiihrt.

Tabelle 5. Ergebnisse des Random-Signs Verfahrens

Ergebniskategorie Studienkorpus k DG DG sign F @ (Range)
gesamter Studienkorpus 10 30 29 70,8% (39,4% - 73,9%)
gesamter Studienkorpus Ausschluss multipler Vergleiche 10 30 29 70,8% (39,4% - 73,9%)
Fragebogen
nur Originalstudien Imel et al. (2008) 6 30 30 76,1% (48,3% - 84,7%)
nur Originalstudien Imel et al. (2008) Ausschluss multipler Vergleiche 6 30 30 76,1% (48,3% - 84,7%)
gesamter Studienkorpus 40 30 0 12,0% (0,0% - 14,2%)
gesamter Studienkorpus Ausschluss multipler Vergleiche 34 30 0 28,6% (15,0% - 30,7%)
abstinenzorientiert
nur Originalstudien Imel et al. (2008) 21 30 0 0,0% (0,0% - 0,0%)
nur Originalstudien Imel et al. (2008) Ausschluss multipler Vergleiche 17 30 0 3,5% (0,0% - 6,7%)
gesamter Studienkorpus 38 30 29 52,7% (39,4% - 55,1%)
gesamter Studienkorpus Ausschluss multipler Vergleiche 30 30 0 33,6% (24,0% - 36,9%)
kontrollorientiert
nur Originalstudien Imel et al. (2008) 26 30 30 63,4% (55,9% - 65,5%)
nur Originalstudien Imel et al. (2008) Ausschluss multipler Vergleiche 18 30 0 38,9% (0,0% - 44,0%)
gesamter Studienkorpus 52 30 29 52,7% (41,4% - 54,2%)
. gesamter Studienkorpus Ausschluss multipler Vergleiche 42 30 29 51,2% (44,7% - 52,4%)
aggregierte
Ergebnisgrolte nur Originalstudien Imel et al. (2008) 30 30 0 53,7% (33,4% - 56,7%)
nur Originalstudien Imel et al. (2008) Ausschluss multipler Vergleiche 22 30 0 40,6% (25,4% - 43,9%)

DG = Anzahl der durchgeflihrten Durchgange
DG sign = Anzahl der signifikanten Durchgange

Die Ergebnisse der Metaanalyse von Imel et al. (2008) wurden in der
abstinenzorienterten  Ergebniskategorie  bzw. in der  kontrollorienterten
Ergebniskategorie unter Ausschluss multipler Vergleiche und bei Betrachtung der

Originalstudien von Imel et al. (2008) in der aggregierten Ergebnisgrofle repliziert. In
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diesen Ergebnisdaten wurde in keiner der 30 Durchgénge ein signifikanter Q-Wert
beobachtet. Die /7 Werte lagen zwischen 0% und 56.7%.

In den iibrigen Ergebniskategorien — den fragebogenspezifischen, bzw. den
kontrollorientierten Ergebnisgroen unter Einschluss aller Vergleiche und den
aggregierten Ergebnisgrofen unter Einschluss des gesamten Studienkorpuses — wurden
in jeweils 29 oder 30 der 30 Durchginge ein signifikanter O-Wert beobachtet. Die /2

Werte in diesen Ergebniskategorien lagen bei maximal 84.7%.
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3.3. Kategorienvergleiche

Fir die Kognitive Verhaltenstherapie, Aversionstherapie, Behavioral Self Control
Training, Motivational Interviewing, Riickfallpriavention, Systematische
Desensibilisierung, Supportive Therapie, Psychodynamische Therapie und das Zwolf
Schritte Programm konnten — da mindestens fiinf Vergleiche verfiigbar waren —
getrennte Metaanalysen durchgefiihrt werden. Zusitzlich wurden die Clusterkategorien
Kognitive Verhaltenstherapie + Riickfallprdvention + Behavioral Self Control Training
bzw. Supportive + Interpersonelle Therapie gebildet und auch mit diesen Clustern
separate Metaanalysen berechnet. Der erste Cluster wurde in der Annahme gebildet,
dass die inkludierten Therapiemethoden theoretisch eng verwandt sind. Besonders die
Abgrenzung zwischen Kognitiver Verhaltenstherapie und Riickfallprivention war in

einigen Féllen schwierig.
3.3.1. Zentrale Tendenz und Heterogenit:it

Tabelle 6 veranschaulicht die Ergebnisse der Metaanalysen einmal unter Einschluss
aller Vergleiche und einmal — analog dem Random-Signs-Verfahren — unter Ausschluss
multipler Vergleiche desselben Therapieverfahrens pro Studie. Im letzten Fall wurde die
mittlere Effektstirke pro Studie fiir die Analyse zugezogen.

Bei den Aversionstherapien zeigt sich beziiglich der aggregierten Effektstirke
eine signifikant geringere Wirksamkeit. Die Psychodynamische Therapie erweist sich
hingegen im Bereich der abstinenzorientierten Outcomes als signifikant wirksamer.
Nach Ausschluss multipler Vergleiche besteht das positive Ergebnis der
Psychodynamischen Therapieformen im abstinenzorientierten Bereich fort, das negative
Ergebnis der Aversionstherapien befindet sich allerdings nicht mehr innerhalb des
Signifikanzbereiches.

Beziiglich der anderen untersuchten Therapieformen kann die Nullhypothese,
dass 1m Hinblick auf deren Wirksamkeit kein Unterschied besteht, nicht

zuriickgewiesen werden.
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Tabelle 6. Ergebnisse der Kategorienvergleiche

Therapiemethode Abhéangige Variable k g 95% Ki P Q I?
Gesamtergebnisse unter Einschluss aller Vergleiche
aggregierte Effektstarke 12 -0.29 -0.58, -0.01 .044* 11.61 5,3%
Aversionstherapie abstinenzorientiert 7 -0.17 -0.61, 0.26 429 4.45 0,0%
kontrollorientiert 7 -0.35 -0.70, 0.00 .051 6.90 13,0%
aggregierte Effektstarke 7 0.05 -0.13,0.23 577 5.42 0,0%
Behavioral Self- abstinenzorientiert 7 -0.02 -0.28, 0.21 .874 3.13 0,0%
Control Training kontrollorientiert 7 0.11 -0.10, 0.32 .290 6.60 9,1%
aggregierte Effektstirke 21 0.09 -0.04, 0.22 .180 45.57* 56,1%
Kognitive abstinenzorientiert 14 0.02 -0.12, 0.15 .819 22.29 41,7%
Verhaltenstherapie kontrollorientiert 15 -0.04 -0.20, 0.12 .595 34.68** 59,6%
aggregierte Effektstirke 5 0.03 -0.04, 0.10 .357 2.20 0,0%
Motivational abstinenzorientiert 5 0.01 -0.07 0.09 .859 2.42 0,0%
Interviewing kontrollorientiert 5 0.06 -0.02, 0.14 124 0.88 0,0%
aggregierte Effektstdrke 11 -0.04 -0.18, 0.10 571 11.45 12,7%
abstinenzorientiert 11 -0.01 -0.18, 0.16 .906 12.11 17,4%
Riickfallprévention kontrollorientiert 10 -0.05 -0.20, 0.10 513 0.51 0,0%
Systematische
Desensibilisierung aggregierte Effektstirke 5 0.25 -0.26, 0.75 .340 3.57 0,0%
aggregierte Effektstirke 6 0.10 -0.16, 0.36 435 9.89 49,4%
Supportive Therapie abstinenzorientiert 5 0.07 -0.13, 0.28 490 3.60 0,0%
aggregierte Effektstérke 8 0.23 -0.02, 0.48 .076 3.83 0,0%
Psychodynamische ~ abstinenzorientiert 6 0.48 0.120.84 .01* 3.21 0,0%
Therapie kontrollorientiert 4 0.15 -0.16, 0.45 .348 1.50 0,0%
Zwolf Schritte aggregierte Effektstarke 7 -0.08 -0.27,0.10 .391 17.04** 64,8%
Programm abstinenzorientiert 5 0.02 -0.14, 0.18 .831 8.11 50,7%
» aggregierte Effektstdrke 36 0.04 -0.06, 0.13 435 63.01** 44,5%
Séﬁgge’fggg’r‘;;e abstinenzorientiert 29 007  -0.10,0.09 894 37.51 254%
BSCT und kontrollorientiert 29 -0.02 -0.12, 0.09 .728 49.03** 42,9%
Rlickfallprdavention Fragebogen 7 0.25 -0.13, 0.63 191 18.89** 68,2%
Cluster aggregierte Effektstirke 10 0.00 -0.16, 0.15 972 12.33 27,0%
Interpersonelle und ~ abstinenzorientiert 9 -0.03 -0.19, 0.13 .684 6.99 0,0%
Supportive Therapie kontrollorientiert 8 0.05 -0.17, 0.27 673 13.34 47,5%
Ergebnisse nach Ausschluss multipler Vergleiche / Einschluss der mittleren Effektstérke pro Studie
aggregierte Effektstarke 7 -0.22 -0.56, 0.11 197 5.88 0,0%
Aversionstherapie abstinenzorientiert 5 -0.25 -0.72,0.23 .306 3.66 0,0%
kontrollorientiert 3 -0.22 -0.67, 0.23 .337 1.74 0,0%
aggregierte Effektstdrke 6 0.06 -0.12,0.24 518 4.93 0,0%
Behavioral Self- abstinenzorientiert 6 -0.01 -0.24,0.22 .933 2.78 0,0%
Control Training kontrollorientiert 6 0.12 -0.12, 0.37 317 6.59 24,2%
aggregierte Effektstarke 17 0.13 -0.02, 0.28 .091 35.40** 54,8%
Kognitive abstinenzorientiert 12 0.07 -0.10, 0.23 448 20.82* 47,2%
Verhaltenstherapie kontrollorientiert 1 -0.03 -0.21, 0.16 .793 22.77* 56,1%
aggregierte Effektstérke 4 0.02 -0.06, 0.10 613 0.92 0,0%
Motivational abstinenzorientiert 4 0.00 -0.10, 0.10 .934 0.84 0,0%
Interviewing kontrollorientiert 4 0.06 -0.04, 0.16 .258 0.55 0,0%
aggregierte Effektstarke? 11 -0.04 -0.18, 0.10 571 11.45 12,7%
abstinenzorientiert? 11 -0.01 -0.18, 0.16 .906 12.11 17,4%
Riickfallprdvention kontrollorientiert? 10 -0.05 -0.20, 0.10 513 0.51 0,0%
Systematische
Desensibilisierung aggregierte Effektstérke 2 0.39 -0.78, 1.55 516 0.49 0,0%
aggregierte Effektstérke® 6 0.10 -0.16, 0.36 435 9.89 49,4%
Supportive Therapie abstinenzorientiert® 5 0.07 -0.13, 0.28 1490 3.60 0,0%
aggregierte Effektstarke 7 0.24 -0.02, 0.49 .072 3.75 0,0%
Psychodynamische ~ abstinenzorientiert 5 0.51 0.13,0.88 .008** 2.84 0,0%
Therapie kontrollorientiert? 4 0.15 -0.16, 0.45 .348 1.50 0,0%
Zwolf Schritte aggregierte Effektstérke 6 -0.01 -0.11, 0.09 .844 15.30* 67,3%
Programm abstinenzorientiert 4 -0.03 -0.30, 0.23 .803 7.07 57,6%
o aggregierte Effektstarke 31 0.05 -0.05, 0.15 153 52.61** 43,0%
Cluster kognitive . abstinenzorientiert 26 002 -0.09, 0.12 782 35.52 29,6%
‘erhaltenstherapie, o
BSCT und kontrollorientiert 24 0.00 -0.12,0.11 .949 36.58" 37,1%
Rlickfallpréavention Fragebogen? 7 0.25 -0.13, 0.63 191 18.89** 68,2%
Cluster aggregierte Effektstéarke? 10 0.00 -0.16, 0.15 972 12.33 27,0%
Interpersonelle und ~ abstinenzorientiert® 9 -0.03 -0.19, 0.13 .684 6.99 0,0%
Supportive Therapie  kontrollorientiert? 8 0.05 -0.17, 0.27 673 13.34 47,5%

k = Anzahl der Vergleiche
2 Keine multiplen Vergleiche vorhanden

Positive Effektstarken stehen fiir bessere Wirksamkeit der jeweils untersuchten Therapiemethode

*p<.05 *p<.01
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3.3.1.1. Heterogenitiit

Beziiglich der Heterogenitit lassen sich im Bereich der Kognitiven Verhaltenstherapie,
des Clusters KV, RP und BSCT und des Zwolf-Schritte Programms signifikante Q-
Werte beobachten, die /7 Werte liegen im mittleren bis hohen Bereich. In den anderen
Therapiemethoden ist eine relativ homogene Verteilung der EffektgroBen zu
beobachten.

Zur Kontrolle der Robustheit der Ergebnisse wurden drei Arten von
Sensitivitdtsanalysen durchgefiihrt: Die leave-one-out Methode zur Feststellung der fiir
das Ergebnis besonders einflussreichen Studien, die trim and fill Analyse zur
Untersuchung des Publikationsbias und eine Sensitivititsanalyse, bei der diejenigen
Studien  ausgeschlossen  wurden, bei denen unzureichende Daten zur
Effektstirkenberechnung vorlagen und die Effektstirken demnach mit 0 geschétzt

wurden.

Tabelle 7. Ergebnisse der Leave-1-out Analyse Aversionstherapie (aggregierte
Ergebnismalie)

Ausschluss von resultierende Gesamtwerte
Studie Vergleich g 95% KI p
Fleiger & Zingle, 1971 A(V)vs. SUP -0.35 -0.63, -0.07 .016
Hedberg & Campbell, 1974 A(E) vs. KV -0.28 -0.55, 0.00 .047
A(V) vs. KV -0.24 -0.53, 0.06 116
A(E)vs. SD -0.28 -0.55, -0.01 .045
A(V)vs. SD -0.25 -0.56, 0.07 121
Mccance & Mccance, 2011 A(E) vs. PD -0.29 -0.63 0.05 .099
A(E) vs. BSCT -0.36 -0.65, -0.08 .013
Miller, 1978 CDC [A(E)] vs. BSCT -0.31 -0.62, 0.00 .051
Miguez, 1981 A(N)vs. PD -0.22 -0.53, 0.09 A71
Olson & Ganley, 1981 A(V)vs. PD -0.33 -0.60, -0.05 .022
A(V) vs.. PD -0.30 -0.60, 0.01 .058
Piorkowski & Mann, 1975  A(V) vs.. SD -0.30 -0.60, 0.01 .058

A(V) = Verdeckte Sensibilisierung
A(E) = Aversionstherapie mittels Elektroschock
A(N) = Aversionstherapie mittels Ubelkeitserregenden Medikamenten
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3.3.2 Sensitivititsanalysen

3.3.2.1. Leave-one-out

Die Ergebnisse der leave-1-out Analyse bestitigen die Robustheit der nichtsignifikanten
Unterschiede der meisten Therapieverfahren.

Die signifikanten Ergebnisse im Bereich der Aversionstherapie und der
Psychodynamischen Therapie scheinen jedoch weniger zuverldssig zu sein. Hier zeigt
sich, dass einzelne Studien, bzw. sogar bestimmte Therapievergleiche innerhalb einer
Studie entscheidend fiir die signifikanten Ergebnisse sind.

Bei der Psychodynamischen Therapie scheinen die Studien von Sandahl et al.
(2004) und Miguez (1981) besonders relevant fiir das signifikante Ergebnis im Bereich
der abstinenzorientierten Ergebniswerte zu sein. Bei Ausschluss je einer der beiden
Studien wire das Ergebnis nicht mehr signifikant (p = .10 bzw. p = .07), die gemittelten
Effektstirken wéren deutlich geringer (g = 0.39 [-0.07, 0.84] bzw. g = 0.41 [-0.04,
0.86]). Bei der Aversionstherapie erweist sich ein Vergleich der Studie von Miller, 1978
fiir das Ergebnis der kontrollorientierten Daten als einflussreich. Nach Ausschluss des
Vergleiches von A mit BSCT wird das Ergebnis der Metaanalyse, das zuvor nicht
signifikant war, signifikant (g = -0.45 [-0.81, -0.10]). Bei den aggregierten Outcome-
Daten erweisen sich 7 (der insgesamt 12) Vergleiche als fiir das signifikante

Gesamtergebnis pragend (Siehe Tabelle 7).

3.3.2.2. Trim and Fill

Laut trim and fill Analyse muss im Bereich fast aller untersuchten Therapieverfahren
mit einem gewissen Publikationsbias gerechnet werden. Beispielsweise im Bereich der
aggregierten Effektgrofen wurde die Anzahl der Studien folgendermalen korrigiert (die
verdnderten EffektgroBen und zugehdrigen Konfidenzintervalle in Klammer): Drei bzw.
zwei Studien zum Vorteil des Zwolf Schritte Programms (g = 0.03 [-0.19, 0.25]), eine
Studie zum Vorteil des Behavioral Self Control Trainings (g = 0.07 [-0.11, 0.24]), je
eine Studie zum Nachteil der Riickfallprdavention (g = -0.02 [-0.19, 0.15]) und
Supportiven Therapie (0.03 [-0.27, 0.33]), zwei bzw. vier Studien zum Nachteil des
Motivational Interviewing (g = 0.04 [-0.03, 0.10]), bzw. der Kognitiven
Verhaltenstherapie (g = 0.03 [-0.10, 0.17]). Bei der Systematischen Desensibilisierung

wurden keine Studien eingefiigt. Die korrigierten Daten verdndern die Gesamtaussage
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der Ergebnisse allerdings nicht signifikant. Das Resultat der Psychodynamischen
Therapie wurde mit zwei zu ihrem Vorteil hinzugefiigten Studien und einem g von 0.26
[0.01, 0.51] signifikant, hingegen wiirde eine zum Vorteil der Aversionstherapie
eingefligte Studie das Ergebnis nicht mehr signifikant erscheinen lassen (g = -0.25 [-
0.61, 0.11]). Auch beziiglich der kontroll- bzw. abstinenzorientierten
Outcomekategorien verdnderte die Korrektur des Publikationsbias nur bei einem
Therapieverfahren die Gesamtaussage: Im Bereich der abstinenzorientierten
Effektgrofen fiihrten vier zu deren Nachteil eingefiigte Studien zu einem signifikanten

Ergebnis der Aversionstherapie (g = -0.45 [-0.87, -0.02]).

3.3.2.3. weitere Sensitivititsanalysen

In den drei Studien, bei denen keine ausreichenden Informationen zur Berechnung von
Effektstarken angegeben waren, war die Wirksamkeit der Riickfallpravention (Kalman
et al., 2000) der Kognitiven Verhaltenstherapie (Jackson & Oei, 1978) bzw. der
Riickfallpravention und des Behavioral Self Control Trainings (Skutle & Berg, 1987)
untersucht worden. Daher wurden fiir diese drei Therapieverfahren erneut
Kategorienvergleiche unter Ausschluss der genannten Studien durchgefiihrt. Bei keiner
der drei Therapieverfahren dnderte sich das Ergebnis signifikant — die Nullhypothese im

Sinne keiner Wirksamkeitsunterschiede muss hier nach wie vor beibehalten werden.
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3.3.2.4. Subgruppenanalysen Aversionstherapie und Psychodynamische Therapie

Vier der acht inkludierten Studien, die die Psychodynamische Therapie untersuchten,

verglichen diese mit einer Form der Aversionstherapie. Um auszuschlieen, dass die

positiven EffektgroBen der Psychodynamischen Therapie nur einem Artefakt, ausgelost

durch den Vergleich mit den wenig wirksamen aversionstherapeutischen Verfahren

gleichkommen, wurde eine Subgruppenanalyse durchgefiihrt, deren Ergebnisse in

Tabelle 8 dargestellt sind.

Tabelle 8. Subgruppenanalyse Vergleich Psychodynamische Therapie mit Aversions-
therapien oder anderen Therapieverfahren

Abhangige
Variable Vergleich mit k g 95%KI p Q ?
aggregierte Aversionstherapie 4 0.33 -0.07,0.73 102 2.54 0.0%
Effektstarke anderen 4 0.16 -0.17, 0.49 .340 0.86 0.0%
abstinenzorientiert Aversionstherapie 3 0.29 -0.40, 0.97 413 245 18.4%
anderen 3 0.56 0.07, 1.05 .027* 0.54 0.0%
Kontrollorientiert Aversionstherapie 1 0.27 -0.33, 0.86 .383 0.00 0.0%
anderen 3 0.10 -0.25, 0.46 566 1.29 0.0%
*p<.05

Fiir die Aversionstherapie wurde eine Subgruppenanalyse nach der Art des aversiven

Reizes (Elektroschock, Ubelkeit, verdeckte Sensibilisierung) durchgefiihrt.

Ergebnisse dieser Analyse sind in Tabelle 9 abgebildet.

Tabelle 9. Subgruppenanalyse Aversionstherapien nach Art des aversiven Reizes

Die

Abhédngige

Variable Artdes Reizes k g 95%K P Q ?
Elektroschock 4 -0.33 -1.28, 0.63 502 5.24 42.7%

aggregierte verdeckte

Effektstarke Sensibilisierung 6 -0.27 -0.70, 0.16 222 4.88 0.0%
Ubelkeit 1 -0.60 -1.21, 0.01 .053 4.88 0.0%
Elektroschock 2 0.30 -0.70, 1.31 .553 0.15 0.0%

, L verdeckte

abstinenzorientiert gepsipiiisierung 4  0.24 -0.54,1.01 553 0.46 0.0%
Ubelkeit 1 -0.60 -1.21, 0.01 .053 0.00 0.0%
Elektroschock 4 -0.29 -1.04, 0.46 449 4.79 37.3%

kontrollorientiert  verdeckte
Sensibilisierung 2 -0.67 -1.24,-0.10 .022* 0.08 0.0%

*p<.05
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Tabelle 10. Ergebnisse der Completer-Analyse
Therapiemethode k g 95% K p Q ?

Gesamtergebnisse mit Einschluss aller Vergleiche

Behavioral Self-Control
Training 5 0.19 -0.58, 0.96 632 6.65 39.9%

Motivational
Enhancement Therapy 3 -0.03 -0.51, 0.46 .906 1.82 0.0%

Systematische
Desensibilisierung 3 -1.45 -4.22,1.33 .307 4.35 54.0%

Tiefen-psychologische
Therapie 4 -0.18 -1.06, 0.71 698 5.09 41.1%

kognitiv-Behaviorale
Therapie, Relapse
Prevention und
Behavioral Self-Control

Training 27 0.14 -0.09, 0.38 235 22.15 0.0%

Ergebnisse nach Ausschluss multipler Vergleiche / Einschluss der mittleren Effektstérke pro Studie

Behavioral Self-Control
Training®

Motivational
Enhancement Therapy® 3 -0.03 -0.51, 0.46 .906 1.82 0.0%

Systematische
Desensibilisierung 1 -1.36 -4.69, 1.98 425 0.00 0.0%

tiefenpsychologische
Therapie® 4 -0.18 -1.06, 0.71 .698 5.09 41.0%

kognitiv-Behaviorale

Therapie, Relapse

Prevention und

Behavioral Self-Control

Training 24 0.12 -0.12,0.36 .333 14.36 0.0%

Positive Effektstarken stehen fur einen gréfReren Anteil von Completern in der jeweils untersuchten Therapiemethode
# Keine multiplen Vergleiche vorhanden
*p<.05 *p<.01
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3.3.3. Analyse der Completerraten

Ebenso wie bei den Kategorienvergleichen zeigte sich auch im Bereich der
Studienabbrecher eine  signifikante negative Tendenz im  Bereich der
Aversionstherapien . Diese Therapieform scheint besonders hédufig vorzeitig
abgebrochen zu werden. (siche Tabelle 10). Das Ergebnis befindet sich allerdings nach
Ausschluss multipler Vergleiche auBerhalb des Signifikanzbereiches.

AuBerdem scheint das negative Ergebnis dieses Therpieverfahrens — ebenso wie
das der Kategorienvergleiche — im Bezug auf einflussreiche Fille nicht besonders robust
zu sein. Von den sechs in die Analyse einbezogenen Vergleichen ist das Ergebnis in der
leave-one-out Analyse nach Ausschluss von einem von vier Vergleichen nicht mehr
signifikant (Fleiger, 1971; Olson und Ganley, 1981; bzw. zwei Vergleiche aus Hedberg
und Campbell, 1974). Die leave-one-out Analysen der anderen Therapieverfahren

zeigen robuste nichtsignifikante Ergebnisse.
3.3.4. Klinische Signifikanz

In der Analyse der klinischen Signifikanz treten keine bedeutsamen
Wirksamkeitsunterschiede zwischen den untersuchten Therapieverfahren auf (siche
Tabelle 11). Auffallend ist die sehr geringe Heterogenitit: Bis auf den
Kategorienvergleich der Riickfallpridvention liegen alle /27 Werte bei 0.0%. Allerdings
muss die — mangels Angaben in den Primérstudien — relativ geringe Anzahl von
Vergleichen in einzelnen Therapieverfahren beachtet werden.

Die Ergebnisse fast aller Therapiemethoden wurden durch die Korrektur des
Publikationsbias — wie auch schon bei den Kategorienvergleichen beobachtbar —
geringfiigig verdndert. Es wurden zwischen sieben Studien zum Nachteil des Clusters
Kognitive Verhaltenstherapie, Behavioral Self Control Training und Riickfallprdvention
und drei Studien zum Vorteil des Behavioral Self Control Trainings bzw. der
Psychodynamischen Therapie eingefiigt. Die modifizierten Analyseergebnisse waren

jedoch konstant nicht signifikant.
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Tabelle 11. Ergebnisse der Analyse der klinischen Signifikanz

logg Odds
Therapiemethode k Ratio 95% Ki p Q ?

Gesamtergebnisse mit Einschluss aller Vergleiche

Aversionstherapie 10 -0.51 -1.09, 0.07 .086 8.66 0.0%
Behavioral Self Control

Training 5 0.10 -0.46, 0.66 727 0.71 0.0%
kognitive

Verhaltenstherapie 11 -0.10 -0.26, 0.06 221 9.43 0.0%
Motivational Interviewing 3 0.10 -0.07, 0.27 271 0.80 0.0%
Riickfallprévention 6 0.02 -0.59, 0.62 955 7.27 31.2%
Systematische

Desensibilisierung 5 0.46 -0.47,1.40 332 3.54 0.0%
Supportive Therapie 4 -0.16 -0.62, 0.29 480 0.47 0.0%
Psychodynamische

Therapie 8 0.21 -0.36, 0.78 473 6.68 0.0%
Zwolf Schritte Programm 3 -0.07 -0.25,0.10 403 1.16 0.0%
kognitive

Verhaltenstherapie,
Riickfallprévention und

BSCT 22 -0.07 -0.22, 0.07 334 18.15 0.0%
Supportive und
Interpersonelle Therapie 7 -0.18 -0.56, 0.19 339 1.08 0.0%

Positive Effektstarken stehen fiir bessere Wirksamkeit der jeweils untersuchten Therapiemethode

3.3.5. Moderatoranalysen

Mittels Moderatoranalysen wurden Zusammenhinge zwischen den
Wirksamkeitsunterschieden und Studien-, Patientlnnen- und Therapiecharakteristika
(sieche Kodierung, Abschnitt 2.3) untersucht.

Zu einigen Moderatoren wurden in den Primirstudien nicht anndhernd
ausreichend Angaben gemacht, um diese Daten in Moderatoranalysen untersuchen zu
konnen. So wurden komorbide Storungen in der Population (Angststérungen,
Depressionen,  PTBS,  Bipolare = Stérungen), die  Kategorisierung  der
Abhingigkeitserscheinungen, die durchschnittlichen Dauer alkoholbezogener Probleme
in der Population, Bezahlungs-, oder Aufwandsentschidigungsmodalititen und der
Anteil der PatientInnen mit College- oder Universititsabschluss in den allerwenigsten
Primérstudien deklariert. Bei anderen Moderatoren — wie der Art der Publikation, der
Ausbildung der Therapeutlnnen oder dem Einsatz des/der gleichen Therapeutln fiir
verschiedene Therapieverfahren — waren die Kategorien zu einseitig ausgepridgt um
Gruppenvergleiche durchfiihren zu konnen.

Insgesamt wurden Analysen fiir 26 potenzielle Moderatoren (Publikationsjahr,
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Studienqualitits-Gesamtscore [angelehnt an Miller und Wilbourne, 2002], Researcher
Allegiance, Zeitspanne bis zur Erhebung der Ergebnisdaten, Zeitpunkt der Erhebung der
Ergebnisdaten (Post-Behandlung oder Follow-up), Land, Kontinent, Setting, Format,
Anzahl und Dauer der Sitzungen, Behandlungsziel, Rekrutierung, Frauenanteil,
Durchschnittsalter, Anteil der verheirateten bzw. beschéftigten Patientlnnen,
Schweregrad der Alkoholabhéngigkeit, Anteil von Personlichkeitsstorungen und
anderen Abhéngigkeitserkrankungen und die sechs Kategorien des risk of bias
assessment tools ausgewertet, sofern pro Outcomekategorie mindestens flinf Vergleiche
verfligbar waren. Diejenigen Variablen, die einen signifikanten ( p < 0.05) Teil der
Heterogenitét erklaren (wo also der Q-Wert des Modells [QM] im Vergleich zum
residualen O-Wert [OR] mdoglichst grof3 ist), werden als Moderatoren angenommen.

Da durch die Analyse einer groen Zahl von Moderatoren die Gefahr der
Alphafehler-Kumulierung  besteht, wurde die Benjamini-Hochberg Korrektur
(Benjamini & Hochberg, 1995) durchgefiihrt. Pro Therapiemethode wurde eine False
Discovery Rate von je 10% akzeptiert, um der geringen Power des Q-Tests Rechnung
zu tragen. (Braun et al., 2013).

Die Signifikanzlevels der folgenden drei Moderatoren hielten der Benjamini-

Hochberg-Korrektur stand:

3.3.5.1. Zeitspanne bis zur Erhebung

Die Zeit vom Ende der Therapie bis zur Erfassung des Outcomes hing maflgeblich mit
der relativen Wirksamkeit des Zwolf Schritte Programms zusammen: Léangere
Zeitspannen gingen mit hoheren Effektstirken im aggregierten Bereich einher (kK = 6
OR(4) =3.95; p = .413; OM(1) = 12.08; p = .001; Steigung = 0.05 [ 0.02, 0.09]). Die
relative Wirksamkeit dieser Therapiemethode scheint relativ lange zu anzuhalten bzw.
sich erst nach ca. einem halben Jahr nach Abschluss der Therapie gegen die

Vergleichstherapien behaupten zu konnen (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3. Regression: Beziehung zwischen der Zeit bis zum Follow-Up und und dem
Ergebnis (Zwolf-Schritte Verfahren)

3.3.5.2. Post- vs. Follow-up Ergebnisdaten

Zusitzlich zur oben beschriebenen Analyse, die den Einfluss der Dauer bis zur
Erhebung der Ergebnisdaten untersuchte, wurde in einem Gruppenvergleich gesondert
iiberpriift, ob es einen Unterschied macht, ob die einbezogenen Ergebnisse im Rahmen
einer Follow-up-Untersuchung oder direkt nach Abschluss der Therapie erhoben
wurden. Auch hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Bereich der aggregierten
Ergebnismalle des Zwolf-Schritte Verfahrens. (k= 6, QR(4) = 3.63; p= 0.458; OM(1) =
12.41, p = 0,001) Analog zum Ergebnis der Metaregression zeigte sich, dass die
Therapie in Falle von Follow-up Daten (k= 3, g=0.03 [-0.04, 0.11], p =.37) bessere
Wirksamkeit zeigte als bei Datenerhebung direkt nach Beendigung der Therapie (k = 3;
g=-0,64[-1.04, -0,25], p =.001).

Eine umgekehrte Tendenz zeigte sich bei den aggregierten Ergebnismallen der
Kognitiven Verhaltenstherapie (k= 21, QR(19)=31.71, p =.034, OM(1)=13.85,p =.
005): Hier zeigten Studien, bei denen Follow-up Daten erhoben wurden (k= 16, g =
-0,02 [-0.13, 0.09], p = .758) geringere Effektgrofen als Studien, bei denen Post-
Behandlungsdaten inkludiert wurden (k= 5, g =0.54 [0.16, 0.91], p = .005).

3.3.5.3. Setting

Die relative Wirksamkeit des Zwolf Schritte Programms stand mit der Art des Settings
in Zusammenhang (k = 6, QR(4) =7.71; p = .10; OM(1) = 7.62, p = .006): Studien, in
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denen ein ambulantes Setting eingesetzt wurde, zeigten eine signifikant bessere relative
Wirksamkeit (kK = 5, g = -0.02 [-0.16, 0.12], p = .771) als die einzige Studie mit
gemischt ambulant-stationdrem Setting (kK = 1, g = -1.14 [-1.92, -0.36], p=0.004]. Die
Tatsache, dass nur von einer einzigen Studie Daten fiir das gemischt ambulant-stationére
Setting vorhanden sind, schrinkt die Generalisierbarkeit dieses Ergebnisses natiirlich
deutlich ein.

Die Kognitive Verhaltenstherapie war im Bezug auf die aggregierten (k = 17,
OR(14) = 25.14; p = .030; OM(2) = 10.53; p = .005) und kontrollorientierten (k = 15;
OR(13) =21.85; p = .058; OM(1) = 13.32; p < 0.001) Effektstirken weniger wirksam
als die Vergleichstherapien, wenn ein stationdres Setting zum Einsatz kam (relative
Wirksamkeit der KV [kontrollorientierte Ergebnismalle] in stationdrem Setting : k=2; g
=-0.72 [-1.10, -0.34]; p<0.001; in ambulantem Setting: k= 13. g=0.03 [-0.11, 0.17], p
=.647).

3.3.5.4. Tendenzen

Aullerdem wurden folgende Tendenzen beobachtet (Moderatoranalysen waren zwar
signifikant, wiesen aber zu geringe Power auf, um die Benjamini-Hochberg-Korrektur

zu bestehen):

(a) Sowohl bei der KV als auch beim ZS fand sich ein signifikanter
Zusammenhang mit dem Unterpunkt allocation concealment des Cochrane
Collaboration's tool for assessing risk of bias im Bereich des abstinenzorientierten
Ergebniswertes: Bei der KV zeigten Studien, bei denen dieser Punkt mit ,,unclear risk of
bias‘ eingeschitzt wurde, signifikant geringere Wirksamkeit als Studien mit ,,low risk of
bias“ oder ,,high risk of bias“ (k = 14; QR(11) = 14.13; p = .226; OM(1) = 6.69; p = .
035; relative Wirksamkeit der KV bei ,,unclear risk of bias*“: k£ = 10; g = -0.07 [-0.17,
0.03]; p = .163; bei ,,Jow risk of bias*: k=3; g=0.17 [-0.22, 0.56]; p = .395; bei ,high
risk of bias™: k= 1; g = 0.74 [0.07, 1.42]; p = .031). Beim ZS waren die Ergebnisse
hingegen bei Studien mit ,,unclear risk of bias* besser als bei der einzigen mit,,low risk
of bias“ (k= 6; QR(4) = 10.61; p = .031; OM(1) =3.94; p = .047; relative Wirksamkeit
des ZS bei ,,unclear risk of bias“: £k =5; g = -0.04 [-0.21, 0.14]; p = .680; bei ,,low risk
of bias“: k=-0.54 [-1.01, -0.08]; p =.023).

(b) Negativer Zusammenhang der Wirksamkeit des BSCT mit der Zeitspanne
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bis zur Erhebung der Ergebnisdaten (k= 6; QR(4) = 0.54; p = .97; OM(1) =4.39;p =.
036; Steigung = -0.05 [-0.05, 0.00]; umgekehrte Richtung als bei ZS, siche weiter
oben)

(c) Analog der weiter oben beschriebenen signifikanten Ergebnisse im Bereich
der aggregierten ErgebnismafBle der KV was den Einsatz von Post- bzw. Follow-up
Daten betrifft, wurden auch im Bereich der abstinenzorientierten Ergebnisdaten
gleichlautende Tendenzen gefunden (k = 14, QR(12) = 14.51, p =.270, OM(1) = 5.11,
p = .024, relative Wirksamkeit bei Follow-up Erhebung: k£ = 11, g = - 0.06, [-0.16,
0.04], p = .220, relative Wirksamkeit bei Post Erhebung: k=3, g = 0.41 [-0.16, 0.04], p
=.04).

(d) Im Bereich der SUP bzw. des Clusters SUP+IP: Neigung dahingehend, dass
individuell durchgefiihrte Therapiesitzungen bessere Wirksamkeit aufweisen als
Gruppenverfahren (fiir SUP: k = 6; QR(4) = 4.11; p = .391; OM(1) = 4.93; p = .026;
relative Wirksamkeit der SUP in Gruppen [aggregierte Ergebnismale]: £ = 2; g =-0.15
[-0.36, 0.06]; p = .16; bei Einzeltherapie: k= 4; g=0.25[-0.04, 0.53]; p = .087)

(e) Hoherer Frauenanteil: Zusammenhang mit geringerer relativer Wirksamkeit
(kontrollorientierter Outcome) des BSCT (k = 6; QR(4) = 2.26; p = .688; OM(1) =
4.40; p = 0.036; Steigung = -0.02 [-0.05, -0.00])

) Hoheres Durchschnittsalter: positiver Zusammenhang mit
kontrollorientiertem Ergebniswert des BSCT (k = 6; QR(4) = 2.10; p = .718; OM(1) =
4.56; p = .033; Steigung = 0.08 [0.01, 0.14]), aber negativer Zusammenhang mit
aggregiertem Ergebniswert der SUP (k= 6; QR(4) =2.85; p =.583; OM(1)=7.04; p =.
008; Steigung = -0.09 [-0.16, 0.02])

(g) Zusammenhang des Schweregrades der Alkoholabhidngigkeit mit
kontrollorientiertem Ergebniswert der KV (k = 15; QR(12) = 22.85; p = .029; OM(1) =
8.06; p = .018) im Sinne einer umgekehrt U-formigen Verteilung. Mittelschwere,
klinische AlkoholikerInnen (k= 11; g = 0.06; [-0.08, 0.20]; p = .429) scheinen mehr von
der Therapie zu profitieren als subklinische Problemtrinker (k = 1; g = -0.66 [-1.28,
-0.05] p =.033) oder schwer beeintrachtigte PatientInnen (k = 3; g =-0.46 [-0.98, 0.07];
p =.087)

(h) Neigung =zu geringerer relativer Wirksamkeit des aggregierten
ErgebnismalBles der SUP bei Studien, in denen als Behandlungsziel komplette Abstinenz
angegeben ist (k= 6; OR(3) =2.33; p = .507; OM(1) = 7.56; p = .023; Abstinenz: k = 4;
g = -0.07 [-0.25, 0.11] p = .445; kontrolliertes Trinken: k= 1; g = 0.18 [-0.13, 0.49] p
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=.250; andere: k=1;g=1.19[0.22. 2.16] p =.017

(1) Tendenziell hohere Wirksamkeit der KV (kontrollorientiertes Ergebnismaf3) in
europdischen als in australischen bzw. nordamerikanischen Studien (k = 15; QR(12) =
23.65; p =.023; OM(1) = 9.53; p =.009; Europa: k= 3; g=0.22 [0.02, 0.42] p = .033;
Kanada/USA: k = 11; g = -0.07 [-0.25, 0.11] p = .443; Australien: k = 1; g = -0.66 [-
1.28, -0.05] p = .033) und — umgekehrt — bessere relative Wirksamkeit der SUP in
nordamerikanischen als in europdischen Studien (kK = 6; QR(4) = 5.09; p = .278;
OM(1) =3.99; p = .046; Europa: k=1; g =-0.14 [-0.35, 0.07] p = .186; Kanada/USA:
k=15;2=0.20[-0.06,0.47] p= 0.133]

(j) Hoherer Anteil von Patientlnnen mit zusédtzlichen anderen
Abhéngigkeitserkrankungen: positiver Zusammenhang mit der relativen Wirksamkeit
beim Cluster IP+SUP (k = 5; QR(3) = 2.48; p = .479; OM(1) = 6.73; p = .01; Steigung
= 0.01 [0.00, 0.02]), aber negativer Zusammenhang bei der RP (k= 6; QR(4) =4.28; p
=.369; OM(1) =4.18; p = .041; Steigung = -0.01 [-0.01, -0.00]).

3.3.5.5. Researcher Allegiance

Es wurden keine signifikanten Zusammenhinge zwischen dem Ausmal} der Researcher
Allegiance und der relativen Wirksamkeit beobachtet. Beim Grofiteil der
Therapieverfahren (Behavioral Self Control Training, Supportive Therapie, Zwolf-
Schritte Programm, Cluster CB, BSCT, RP und IP, SUP) wurde — entgegen den
Erwartungen — ein Zusammenhang zwischen hohen Allegiancewerten und geringen
EffektgroBen sichtbar. Bei der Kognitiven Verhaltenstherapie wurde hingegen eine
geringe, bei Aversionstherapie (k = 6; QR(4) = 2.65; p = .618; OM(1) = 3.20; p = .074;
Steigung = 0.24 [-0.02, 0.50]) und Psychodynamischer Therapie (k = 8; QR(6) = 2.26;
p =.894; OM(1) = 1.57; p = .210; Steigung = 0.15 [-0.08, 0.38]) eine klarere Tendenz
zu hohen EffektgroBen bei hohen Allegiancewerten beobachtet.
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4. Diskussion

Ziel dieser Metaanalyse war die Untersuchung der Giiltigkeit des Dodo Bird Verdicts im
Bereich von Psychotherapieverfahren zur Behandlung der Alkoholabhingigkeit unter
Anwendung von zwei unterschiedlichen Berechnungsverfahren. Es zeigten sich in
beiden metaanalytischen Verfahren geringe Wirksamkeitsunterschiede der untersuchten
Therapiemethoden. Eine Tendenz zu geringerer Wirksamkeit der Aversionstherapie
(wahrscheinlich u.a. ausgelost durch geringere Akzeptanz des Verfahrens) und zu etwas
besserer Wirksamkeit Psychodynamischer Verfahren wurde beobachtet, wobei die Wahl
der Ergebnismalle ein ausschlaggebender Faktor zu sein scheint. Weiters scheinen
Rahmenbedingungen des Settings und der Zeitrahmen des Follow-Ups Einfluss auf das

Ergebnis zu haben.

4.1. Random-Signs Verfahren

Die Untersuchung von Imel et al. (2008) wurde teilweise repliziert. Insbesondere im
Bereich der volligen Abstinenz als Ergebnismall konnte eine sehr homogene Verteilung
der EffektgroBen um 0 mit geringen /? Werten zwischen 0.0% und 30.7% beobachtet
werden. In den anderen Ergebnismallen zeigten sich jedoch zum Teil mittlere bis hohe
Heterogenitidtsmafle. Die Diskrepanz dieser Analyse im Vergleich zur Originalstudie
von Imel et al. kann teilweise durch den vergroBerten Studienkorpus erklédrt werden. Die
Analyse der aggregierten ErgebnisgroBen (Imel et al. nutzten einen aggregierten
Gesamtwert der alkoholbezogenen  ErgebnismaBle, sowie gesondert nur
abstinenzbezogene Malle fiir die Berechnungen) zeigt den Einfluss der ergénzten
Studien besonders deutlich. So ergab das Random-Signs-Verfahren bei
ausschlieflichem Einbezug der Originalstudien von Imel et al. eine relative geringe (und
nicht signifikante) Heterogenitit der ErgebnismaBle; wurden jedoch die neu
recherchierten Studien in die Berechnung eingefiigt, so resultierten signifikante
Heterogenititsmafle mit /2 Werten zwischen 41.4% und 54.2%.

Die Annahme, dass die 30-fache Durchfiihrung des Random-Signs-Verfahrens
eine genauere Aussage liber die Giiltigkeit des Dodo Bird Verdicts erlaubt als eine
einfache Durchfiihrung, wurde bestitigt. Bei fiinf der insgesamt zwolf Analysen wurden
bei jeweils 29 Durchgingen ein signifikanter O-Wert beobachtet — und demnach in

diesen Kategorien das Ergebnis als heterogen beurteilt. Wiare zufillig genau die eine
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homogene Verteilung bei einmaliger Durchfiihrung beobachtet worden, wére ein
falscher Schluss iiber die Giiltigkeit der Aquivalenzannahme getroffen worden.
Insgesamt bestétigen die Ergebnisse dieses Random-Signs-Verfahrens das Dodo
Bird Verdict nicht uneingeschrinkt. Die untersuchten Therapiemethoden scheinen fiir
die Behandlung von Alkoholkonsumstérungen mit dem Ziel volliger Abstinenz —
zumindest nach dieser Analyse — gleich gut geeignet zu sein. Betrachtet man allerdings
kontrollorientierte oder aggregierte ErgebnisgroBen, so scheinen signifikante
Unterschiede zwischen den Verfahren zu bestehen. In diesem Sinne muss — fiir
kommende Forschung — ganz besonders auf die Wichtigkeit einer moglichst
differenzierten Betrachtung mehrerer Ergebnismalle hingewiesen werden. Die
Aggregierung verschiedener Ergebnismalle konnte vorhandene Wirksamkeits-

unterschiede moglicherweise verschleiern.

4.2. Kategorienvergleiche

Die Methode der Kategorienvergleiche ergab ebenso ein diverses Bild beziiglich der
Giiltigkeit des Dodo Bird Verdicts. Interessanterweise bestétigten die Analysen der
besser erforschten Therapieverfahren Behavioral Self Control Training, Motivational
Interviewing, Kognitive Verhaltenstherapie und Relapse Prevention bzw. Zwolf Schritte
Verfahren die Aquivalenzannahme. Das Ergebnis gleicher Wirksamkeit fiir diese
Verfahren ist auch dann stabil, wenn mittels Sensitivitdtsanalysen der Einfluss eines
moglichen Publikationsbiases korrigiert, oder einflussreiche Studien bzw. geschétzte
EffektgroBen aus dem Ergebnis entfernt wurden.

Wie schon weiter oben ausgefiihrt kann dieser Befund aber — anders als oftmals
geschlossen — nicht ohne weiteres als Beleg fiir die Giiltigkeit der Common Factors
Theorie interpretiert werden. In jedem Fall scheint es sinnvoll, fiir die Kldrung dieser
Fragestellung Untersuchungsmethoden einzusetzen, die eine verldsslichere Entflechtung
von spezifischen und gemeinsamen Faktoren ermdglichen (siehe z.B. Castonguay,
Goldfried, Wiser, Raue, & Hayes, 1996).

Auch die Supportive Therapie, bzw. der Cluster Supportive und Interpersonelle
Therapie scheinen — sofern sie in der Durchfithrung Bona-Fide Standards geniigen — in
threr Wirksamkeit zur Behandlung von Alkoholkonsumstérungen mit anderen
etablierten Verfahren vergleichbar zu sein, obwohl sie in den meisten Primédrstudien als

Vergleichstherapieverfahren eingesetzt wurden.
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Mit diesen Ergebnissen wurde die haufig diskutierte und fallweise bestitigte
Uberlegenheit Kognitiver Therapieverfahren (sieche z.B. Baardseht et al.,, 2013,
Witkiewitz & Marlatt, 2011) bzw. die Unterlegenheit Supportiver Therapieverfahren
(siche z.B. Budge et al., 2010; Braun et al., 3013) nicht repliziert.

Eine Kritik Tolins (2010), dass in vielen Metaanalysen, die die relative
Wirksamkeit von methodisch unterschiedlichen Therapieverfahren untersuchen, zu
einem Grofiteil behaviorale Verfahren getestet werden, trifft jedoch auch auf die
vorliegende Studie zu. In nur drei Vergleichen wurden zwei nicht behaviorale
Therapieverfahren miteinander verglichen (sofern man Motivational Interviewing und
Achtsamkeitstraining nicht unter die behavioralen Verfahren zéhlt). In insgesamt 17
Vergleichen wurden zwei behaviorale Verfahren miteinander verglichen und in 29
Vergleichen wurde der Unterschied zwischen einem behavioralen und einem nicht-
behavioralen Verfahren untersucht. Dieser Sachverhalt bildet wohl schlicht den
gegenwartigen Stand der Forschung ab — kognitiv-behaviorale Therapieverfahren sind
sehr gut erforscht, viele andere Verfahren sind es nicht. Dennoch muss diese
Problematik bei der Interpretation der Ergebnisse bedacht werden — die Aussage, dass

kognitiv-behaviorale Verfahren gleich gut wirken wie andere gilt nur eingeschrénkt.

4.3. Wirksamkeitsunterschiede

Bei zwei Therapieverfahren konnten Wirksamkeitsunterschiede festgestellt werden. Die
Aversionstherapie scheint mit einem aggregierten Ergebnismall von g = -0.29 [-0.58,
-0.01] weniger wirksam zu sein als andere Verfahren. Die Methode der Verdeckten
Sensibiliserung scheint tendenziell ein wenig schlechter zu wirken als Aversionstherapie
mittels Elektroschock. Psychodynamischen Therapieverfahren hingegen zeigen mit
einem g von 0.48 [0.12, 0.84] im Bereich der Abstinenz bessere Wirksamkeit als die
Vergleichstherapien.

Das Ergebnis der Aversionstherapie schien in den Sensitivitdtsanalysen wenig
stabil: ~ Nach  Ausschluss multipler = Vergleiche sind keine signifikanten
Wirksamkeitsunterschiede bei den Aversionstherapien zu beobachten; das leave-one-out
Verfahren erwies das negative Ergebnis als sehr stark von einflussreichen Studien
abhéngig; die trim and fill Analyse zeigte ein nichtsignifikantes Ergebnis bei Korrektur
des Publikationsbiases — allerdings wiirde bei dieser Korrektur das Ergebnis im Bereich

der Abstinenz signifikant schlechter ausfallen. Das positive Ergebnis der
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Psychodynamischen Therapie im Bereich der Abstinenz scheint etwas robuster
auszufallen: Es besteht auch nach Ausschluss multipler Vergleiche fort und wiirde bei
Korrektur des Publikationsbias eher noch positiver. Aullerdem wiirde bei der trim and
fill Korrektur zusitzlich der aggregierte Ergebniswert signifikant (g = 0.26 [0.01, 0.51]).

Die Hilfte aller die Wirksamkeit der Psychodynamischen Psychotherapie
untersuchenden Studien stellten einen Vergleich mit einer Form der Aversionstherapie
dar. Daher stand die Vermutung im Raum, dass die positiven Effektgrofen der
Psychodynamischen Therapie durch die grofle Anzahl an Vergleichen mit der offenbar
weniger wirksamen Aversionstherapie zustande gekommen waren. Eine dahingehend
durchgefiihrte Subgruppenanalyse zerstreute diese Annahme allerdings: Die
aggregierten und die kontrollorientierten EffektgroBen fielen zwar bei den Vergleichen
mit Aversionstherapie etwas hoher aus, die (signifikanten) abstinenzorientierten
EffektgroBen waren hingegen in der Gruppe der Vergleiche mit anderen
Therapieverfahren hoher (g = 0.56 [0.07, 1.05]) als in der Gruppe der Vergleiche mit
Aversionstherapien (g = 0.29 [-0.40, 0.97]).

4.4. Uberlegungen zur geringen Wirksamkeit der Aversionstherapie

Das schlechte Ergebnis der Aversionstherapie ist kaum iiberraschend. Zwar gibt es
einige, in den 80er und frithen 90er Jahren publizierte Studien, die die Wirksamkeit des
Verfahrens belegten (siehe z.B. Rimmele, Howard und Hilfrink, 1995), diese wurden
jedoch hinsichtlich methodischer Probleme stark kritisiert (siehe z.B. Wilson, 1987).
Zur verdeckten Sensibilisierung liegt eine Metaanalyse von 1978 (Little & Curran) vor,
die der Methode Unwirksamkeit attestiert. Zur Effektivitdt verschiedener
Aversionstherapiemethoden im Bereich der Rauchentwohnung ist eine relativ aktuelle
Metaanalyse verfligbar (Hajek & Staed, 2004), die ebenfalls auf methodische
Schwierigkeiten der Primérstudien hinweist und keine positiven Effekte feststellte. Seit
den spiten 90er Jahren scheint es zu dem Thema kaum noch Untersuchungen zu geben
und die Aversionstherapie wird in der Praxis nur mehr spérlich zur Behandlung von

Alkoholkonsumstorungen eingesetzt (Witkiewitz & Marlatt, 2011).

4.5. Uberlegungen zur guten Wirksamkeit der Psychodynamischen Therapie

Das positive Ergebnis der Psychodynamischen Therapieverfahren iiberrascht hingegen

auf mehreren Ebenen. Zum einen ist die Wirksamkeit dieser Therapiegruppe im Bereich
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von Alkoholkonsumstérungen alles andere als gut erforscht; die Studien und
Metaanalysen, die sich mit ihr beschéftigen, kommen zudem zu sehr inkonsistenten
Schlussfolgerungen: Gregory, Remen, Sonderberg und Ploutz-Snyder (2009) fanden
beispielsweise  liberlegene =~ Wirksamkeit  einer  spezifischen = Form  von
Psychodynamischer Therapie fiir die Behandlung von komorbiden Alkoholkonsum- und
Borderlinepersonlichkeitsstorungen. Die Vergleichstherapie in dieser Studie war jedoch
Ltreatment as usual® und die Stichprobe sehr klein. Eine grofle metaanalytische Studie,
die die Wirksamkeit aller Arten von Behandlungen fiir Alkoholkonsumstérungen
untersuchte, reihte klassische Psychotherapie hingegen unter die am wenigsten
wirkungsvollen Behandlungsalternativen (Miller & Wilbourne, 2002). Unter die sehr
breite Kategorie ,,psychotherapy* wurden in dieser Analyse allerdings nicht nur explizit
psychodynamische, sondern alle moglichen Formen von individuell und in der Gruppe
durchgefiihrten Therapieverfahren subsumiert. Zudem wurde die Methodik der Analyse
kritisiert (siche z.B. Bottlender, 2002). Eine weitere Metaanalyse (S8, 1995) stellte die
Uberlegenheit von kognitiv-behavioralen Behandlungsverfahren im Vergleich zu
Psychotherapie fest. Auch hier stellte die ,,Psychotherapie“-Kategorie ein Konglomerat
aus vielen — groBteils theoretisch nicht ndher spezifizierten — Therapieverfahren dar. Die
beobachtbare Tendenz, alle moglichen Therapieverfahren, die — liberspitzt formuliert —
in keine andere Kategorie passen, als (Psychodynamische) Psychotherapie zu betiteln,
konnte zumindest eine Ursache fiir die Diskrepanz der Ergebnisse der zitierten Studien
zu denen der vorliegenden Analyse sein. Bottlender et al. (2006) zeigen in ihrem
Review, dass Psychodynamische Therapieverfahren dann beziiglich der Wirksamkeit
zur Behandlung der Alkoholabhingigkeit mit Kognitiver Verhaltenstherapie
vergleichbar sind, wenn sie mit einer definierten Struktur und theoretischer Fundierung
(also Bona Fide) durchgefiihrt werden (was im Grof3teil der Primérstudien von Miller
und Wilbourne, 2002 oder Siif3, 1995 keineswegs der Fall war).

Die widerspriichlichen (und sparlichen) Forschungsergebnisse zur Wirksamkeit
von Psychodynamischer Therapie fiir Alkoholkonsumstorungen spiegelt die aktuelle
Forschungslage zur Wirksamkeit dieses Verfahrens fiir psychische Stérungen generell
wieder. Die iiber Jahrzehnte bestehende und fast schon programmatische Ablehung
evidenzbasierter Wirksamkeitsforschung durch einen groBen Teil der Vertreter
Psychodynamischer Therapie (Shedler, 2010) fiihrte zu einem eklatanten Mangel an
methodisch wertvoller Evidenz fiir das Verfahren. Einige Metaanalysen widmeten sich

der Wirksamkeit von (langzeit- sowie kurzzeit-) psychodynamischen Verfahren fiir

49



ps chische Stérungen im Allgemeinen und kamen zu rgebnissen, die mit anderen

evidenzbasierten insbesondere kognitiv behavioralen Therapiemethoden vergleichbar

sind z.B. Abbass, Hancock, Henderson, Kisel , Leichsenring abung,

hris  hristoph, Leichsenring, abung, Leibing, . 1nige dieser Studien
insbesondere die von Leichsenring abung wurden edoch aus methodischen
Gesichtspunkten mehrfach kritisiert z.B. Littel Shlonsk . Andere

Metaanal sen kamen zu kontr ren Schlussfolgerungen Svartberg und Stiles
fanden beispielsweise, dass Ps chod namische Kurzzeittherapie zwar besser als
Kontrollgruppen, edoch schlechter als andere ps chotherapeutische Verfahren wirkt,
dass das Verfahren umso schlechter abschneidet, e besser die wualit t der
untersuchenden Studie ist, und dass die relative irkung des Verfahrens mit der eit
nach nde der Therapie abnimmt. Auch Shapiro und Shapiro fanden eine

ffektgro e ohens d von . fiir kognitiv behaviorale Therapieverfahren und
fiir ps chod namische bzw. humanistische Behandlungen, was auf eindeutig bessere

irksamkeit der ersten Methode hinweist. Allerdings scheinen fiir diese Metaanal se
dieselben Argumente zu gelten wie fiir die oben erw hnten alkoholspezifischen Studien
von Miller und ilbourne und Sii Auch hier wurden gro teils Studien
eingeschlossen, bei denen die Ausfithrung der Ps chod namischen Therapie Bona ide
Standards keinesfalls entsprechen siehe rits hristoph,

Diskutiert wurde bisher also nur, ob Ps chod namische Therapieverfahren

gleich oder weniger wirksam als behaviorale Methoden seien. rgebnisse, die in

ichtung iiberlegener irksamkeit der Ps chod namischen Therapie gehen, sind zu
diesem eitpunkt hingegen nicht bekannt.

Der Stand Ps chod namischer Ps chotherapie in der Behandlung von

ps chischen Storungen im Allgemeinen und von Alkoholmissbrauchsstérungen im
Speziellen ist also keineswegs gekl rt und muss durch weitere hoch ualitative Studien

gekl rt werden.

4.6. Heterogenitit und Moderatoranalysen

Die Heterogenit t der Anal sen war in den meisten llen sehr niedrig bis niedrig
ausgepr gt. Insbesondere die Heterogenit t von  Aversionstherapie  und
Ps chod namischen Therapie ist in allen rgebniskategorien sehr gering ausgepr gt,

wodurch die signifikanten ffektgro en als s stematische rgebnisse interpretiert
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werden konnen, die nicht aufgrund von Ausreilern entstanden. Nur in den
Metaanalysen zur Kognitiven Verhaltenstherapie, den Cluster KV, BSCT und RP und
beim Zwolf Schritte Programm wurden signifikante O-Werte und mittelgrof3e /7 Werte
ermittelt. In diesen Therapieverfahren — bei denen die geschétzten Effektstirken jeweils
um Null schwanken, scheinen also systematische Unterschiede zwischen den
inkludierten Studien zu bestehen, die mittels Moderatoranalysen genauer beleuchtet
wurden.

Es wurden zwei Moderatoren identifiziert, die nach Benjamini-Hochberg-
Korrektur einen signifikanten Zusammenhang mit den EffektgroBen aufwiesen.

Erstens war die relative Wirksamkeit des Zwolf-Schritte Programms besser,
wenn die Daten aus einer Follow-up statt aus einer Post-Behandlungsmessung
stammten, bzw. umso besser, je langer die Follow-Up Periode war. Dies weist auf eine
hohere Stabilitdt der Wirksamkeit dieses Therapieverfahrens hin, was unter anderem
daran liegen kann, dass die Aufforderung an Patientlnnen, regelméaBige
Selbsthilfegruppenbesuche auch nach Ende der Therapie einzuplanen, essentieller Teil
des Zwolf-Schritte Programms ist (Chappel & DuPont, 1999). Im Falle der kognitiven
Therapie zeigte sich hier ein gegensitzlicher Effekt: Die Therapie scheint direkt nach
Beendigung der Therapie eine hohere relative Wirksamkeit aufzuweisen, als nach
einigen Monaten Follow-up Zeit. Im Bezug auf die genaue Zeitspanne zwischen Ende
der Therapie und Ergebung der Ergebnisdaten zeigte sich hier hingegen
interessanterweise kein signifikantes Ergebnis.

Zweites konnten sowohl beim Zwdolf-Schritte Programm, als auch bei der
Kognitiven Verhaltenstherapie bessere Wirksamkeit beobachtet werden, wenn ein
ambulantes Setting eingesetzt wurde. Dies ist insofern interessant, als sowohl fiir das
Zwolf-Schritte Programm als auch fiir die Kognitive Verhaltenstherapie festgestellt
wurde, dass mittelschwer beeintrachtigte Patientlnnen von der Therapie mehr
profitieren als leicht oder schwer beeintrachtigte. Rychtarik et al. (2000) stellten — in
dem Zusammenhang inhaltlich {ibereinstimmend — fest, dass AlkoholikerInnen mit
geringerem Schweregrad tendenziell mehr von ambulanter Therapie profitierten (und
umgekehrt).

Weiters scheinen Studien- und PatientIlnnenvariablen wie Behandlungsformat,
Durchfiihrungsland, Geschlechterverteilung, Durchschnittsalter, und das Vorliegen von
weiteren  Suchterkrankungen mit den Ergebnissen zusammenzuhidngen. Die

entsprechenden Angaben in den Primirstudien waren jedoch oftmals so spérlich, dass
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die StudiengroBen in manchen dieser Analysen sehr gering waren. Dies hatte einerseits
geringe Power der Tests zur Folge und erfordert andererseits Vorsicht bei der
Interpretation der Ergebnisse.

Die Moderatoranalyse der Researcher Allegiance ergab ein {iberraschendes Bild:
Einerseits wurden keine signifikanten Zusammenhidnge gefunden, andererseits wurde
bei einigen Therapieverfahren eine der urspriinglichen Annahme entgegenlaufende
Tendenz beobachtet. Bei den meisten Therapieverfahren (Supportive Therapie, Zwolf-
Schritte Programm, Cluster CB, BSCT, RP und IP, SUP) war der Effekt sehr gering,
aber beim Behavioral Self Control Training wurde ein relativ klarer Zusammenhang
zwischen hohen Allegiancewerten und geringen EffektgroBen sichtbar. Bei der
Kognitiven Verhaltenstherapie wurde hingegen ein geringer, bei Aversionstherapie und
Psychodynamischer Therapie ein klarer (und mit der urspriinglichen Hypothese
konsistenter) Zusammenhang zwischen hohen Allegiancewerten und hohen
EffektgroBen beobachtet. Es ist nicht klar, wie diese Zusammenhinge zustandekommen,
oder wieso die Ergebnisse einiger Therapieverfahren von hoher Allegiance der
Studienautoren zu profitieren scheinen, wiahrend bei anderen eher das Gegenteil der Fall
ist. Auffallend ist jedenfalls, dass ausgerechnet bei den beiden Therapieverfahren mit
signifikanten Wirksamkeitsunterschieden ein groferer und positiver Zusammenhang
beobachtet wurde. Weiters scheint das relativ neue — und fiir den Fortschritt der
Psychotherapieforschung besonders wichtige — Konstrukt der Researcher Allegiance
nicht so klar einordenbar und eindimensional zu sein. Selbstverstindlich konnte das
Ergebnis jedoch auch durch zwei Einschriankungen der vorliegenden Arbeit — dass
namlich einerseits nur eine Operationalisierung der Researcher Allegiance in die
Analyse Eingang fand (siche Berman & Reich, 2010) und dass zweitens die
Einschitzung der Allegiancewerte durch nur eine Person durchgefiihrt wurde —
beeinflusst worden sein.

Die Analyse, die den Einfluss des Behandlungsziels untersuchte, machte im
Bereich der Supportiven Therapie eine Tendenz (signifikant, nach Korrektur der Alpha-
Fehler Kumulierung jedoch nicht mehr) sichtbar: So scheint diese Therapieform besser
zu wirken, wenn das Ziel von den Patientlnnen selbst gewéhlt bzw. kontrolliertes
Trinken ist. In anderen Therapieverfahren wurden jedoch teilweise gegenteilige (wenn
auch nicht signifikante) Effekte beobachtet. Generell waren im Grofteil der
Therapiemethoden zu wenig Studien pro Kategorie vorhanden, sodass die Aussagekraft

der Analysen sehr gering ist. Tendenziell sprechen die Ergebnisse allerdings — in ihrer
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Unsystematik — zumindest nicht gegen kontrolliertes Trinken als Therapieziel.

Es muss bedacht werden, dass das in dieser Analyse angewandte
metaanalytische Design fiir das Auffinden von Moderatoren nicht ideal ist. Nachdem die
EffektgroBen einer Therapiemethode immer in Abhéngigkeit von den Effektgrofen
einer anderer Therapiemethoden berechnet werden und zusdtzlich manche
Therapieverfahren mehrmals mit demselben anderen Verfahren verglichen werden, ist
die Interpretation der Moderatoren alles andere als trivial. Stiinde beispielsweise ein
bestimmter Moderator X in engem Zusammenhang mit der Wirksamkeit aller
untersuchten Bona Fide Therapieverfahren, so konnte dies gar nicht festgestellt werden.
Ziel der Metaanalysen war also cher, signifikante Heterogenitidt in einzelnen
Therapieverfahren aufzukldren, was im Fall der Zwolf-Schritte Methode und der
Kognitiven Verhaltenstherapie gelungen ist.

Das weiter oben beschriebene Ziel, bei der Suche nach wirksamen
Psychotherapieverfahren fiir Alkoholkonsumstorungen auf verbreitete Typologien oder,
ndherungsweise, auf den Anteil der Patientlnnen mit komorbiden psychiatrischen
Storungen einzugehen, konnte aufgrund sehr liickenhafter Angaben in den
Primérstudien kaum erreicht werden. Einzig der Anteil von zusétzlichen
Abhangigkeitserkrankungen und Personlichkeitsstorungen wurde ausreichend oft
berichtet um Moderatoranalysen in diesen Bereichen durchzufiihren. Zusammenhénge
(die die Benjamini-Hochberg-Korrektur nicht bestanden, also nicht als signifikant
bezeichnet  werden  konnen)  wurden bei im  Bereich  komorbider
Abhingigkeitserkrankungen beim Cluster IP+SUP und bei der RP beobachtet.
Interpersonelle bzw. supportive Therapie scheint bei Patientlnnen, die zusitzlich zu
Alkohol auch andere Substanzen missbrauchen, tendenziell besser zu wirken,
Riickfallpravention hingegen schlechter. Dieses Ergebnis ist mit Bezugnahme auf die
Typologie nach Babor et al. (1992) insofern aufschlussreich, als hier zwischen Typ A
mit spdterem Beginn, seltenen psychiatrischen Storungen und guter therapeutischer
Prognose einerseits und Typ B mit friilhem Beginn, hiufigem Missbrauch weiterer
Substanzen und hohen Belastungsfaktoren in Familie und Beruf andererseits
unterschieden wird. Da  interpersonelle und supportive Therapieverfahren im
Allgemeinen eher auf die Lebenssituation und belastende Umgebungsfaktoren der
PatientInnen eingehen, scheint es glaubwiirdig, dass diese Methoden bei als Typ B
klassifizierten PatientInnen (und vergleichbaren Typen anderer Systeme) besonders gut

wirkt. Im Falle der Riickfallprdvention — mit ihrem stark verhaltensorientierten und
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problemfokussierten Ansatz — ist hingegen eine positive Wirkung bei eher

unproblematischen und spezifisch belasteten PatientInnen des Typs A plausibel.

4.7. klinische Signifikanz und Completer-Raten

Dass bei der Analyse der klinischen Signifikanz keine Unterschiede zwischen den
Therapieverfahren beobachtbar waren, kann einerseits durch eine auffallend geringere
Anzahl von Studien erklart werden (da in vielen Studien keine Remissionswerte
angegeben wurden). Andererseits konnte das Ergebnis auch dahingehend interpretiert
werden, dass die Therapieverfahren sich beziiglich gradueller Verbesserungen der
Patientlnnen zwar ein wenig unterscheiden, dass das Dodo Bird Verdict in Bezug auf
die klinische Niitzlichkeit im Bereich von Alkoholkonsumstérungen jedoch gilt. Die
geringe Heterogenitit in diesem Fall unterstiitzt diese Uberlegung. Allerdings zeigt sich
auch hier eine relativ starke Tendenz der Aversionstherapie in Richtung geringerer
Wirksamkeit (logg OR = -0.51 [-1.09, 0.07]).

Die Untersuchung der Completer-Raten zeigt, dass Aversionstherapien
signifikant hiufiger vorzeitig abgebrochen werden als andere Therapieverfahren. Die
schlechten Ergebnisse im Bereich der Kategorienvergleiche und der klinischen
Signifikanz kann also (zumindest teilweise) durch die geringe Akzeptanz des Verfahrens

durch die PatientIlnnen erklart werden.

4.8. Zur Relevanz differenzierter Ergebnismalie

Betrachtet man die unterschiedlichen Ergebnismalle, so wird deutlich, wie wichtig es
ist, diese (sowohl in Primérstudien als auch in Metaanalysen) moglichst differenziert zu
erheben. Die Wirksamkeit eines Therapieverfahrens im Bezug auf vollige Abstinenz ist
ganz offensichtlich etwas anderes als ithr Vermogen, den PatientInnen Fahigkeiten fiir
kontrolliertes Trinken zu vermitteln. Beim Behavioral Self Control Training konnte —
wenig verwunderlich, da das Verfahren explizit fiir das Ziel des kontrollierten Trinkens
entwickelt wurde — im Bereich der Kontrollorientierung bessere Wirksamkeit (g = 0.11
[-0.10, 0.32]) beobachtet werden als im Bereich der Abstinenz (-0.02 [-0.28, 0.21]). Im
Gegensatz dazu scheint die Psychodynamische Therapie besser geeignet zu sein,
Patientlnnen bei der Beibehaltung von voélliger Abstinenz zu helfen. Auch dieses
Ergebnis verwundert kaum, da Vertreter tiefenpsychologischer Therapieverfahren

kontrolliertem Trinken tendenziell ablehnend gegeniiber stehen und in dieser Methode
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historisch gesehen Wert auf vollige Abstinenz gelegt wird (siehe z.B. Flores, 2007).
Auffallend sind die in Bezug auf die Art der Ergebniskategorien
unterschiedlichen Resultate des Random-Signs-Verfahrens und der
Kategorienvergleiche. Im ersten Fall wies insbesondere die Analyse der
kontrollorientierten Ergebnismafle (sofern alle Vergleiche einbezogen wurden) auf
Ungiiltigkeit der Aquivalenzannahme hin. Die abstinenzorientierten ErgebnismalBe
zeigten hingegen Homogenitit, was laut Wampold et al (1997) die Giiltigkeit des Dodo
Bird Verdicts belegen soll. Bei den Kategorienvergleichen ist das Bild allerdings
umgekehrt: Das am stabilsten signifikante (und im Bezug auf die Effektgrof3e auch recht
starke) Ergebnis der Psychodynamischen Therapieverfahren liegt im Bereich der
abstinenzorientierten Ergebnismal3e. Im Bereich der kontrollorientierten Mallen, wo laut
Random-Signs-Verfahren signifikante Ergebnisse erwartbar wiren, finden sich hingegen
keine. Diese Diskrepanz kann selbstverstindlich an der Klassifizierung der
Therapieverfahren liegen: Angenommen, ein Therapieverfahren A erzielte mehrere eher
kleine, positive EffektgroBen und ein Therapieverfahren B erzielte mehrere eher kleine
negative EffektgroBen, so konnten sich diese im Rahmen des Random-Signs-Verfahrens
derart ausgleichen, dass ein sehr homogenes Ergebnis resultiert. Werden diese positiven
(bzw. negativen) EffektgrofBen jedoch im Rahmen von Kategorienvergleichen genau so
subsummiert, dass die positiven in einer Kategorie landen und die negativen in einer
anderen, so ist es leicht vorstellbar, dass daraus ein signifikantes Ergebnis folgt. Auch
der umgekehrte Effekt ist denkbar — dass also ein oder mehrere grofle Effekte innerhalb
der Random-Signs-Methode zu Heterogenitdt fiihrt, diese Effekte innerhalb der
Kategorien hingegen durch entgegengesetzte Effekte so relativiert werden, dass ein
nichtsignifikantes Ergebnis resultiert. Diese Ausfithrung weist schon darauf hin, dass
der Nutzen des Random-Signs-Verfahrens sich in einem weitaus engeren Rahmen
bewegt, als von seinen Vertretern intendiert. Streng genommen erlaubt die Methode
namlich ausschlieSlich Aussagen dariiber, ob sich die im Studienkorpus befindlichen
EffektgroBen voneinander unterscheiden. Generalisierte Aussagen dariiber, ob sich die
untersuchten Therapieverfahren voneinander unterscheiden, konnen allerdings nicht

getroffen werden (Siche auch Howard et al., 1997).
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4.9. Einschrinkungen

Folgende Einschrinkungen miissen bei der Interpretation der Ergebnisse dieser
Analyse beachtet werden: Erstens ist die Kodierung der Primérstudien durch nur eine
Person erfolgt, was insbesondere bei der Einschitzung der Researcher Allegiance und
der Studienqualitdt weniger reliabel ist. Zweitens waren — wie schon mehrmals erwadhnt
— in einigen Bereichen eine zu geringe Anzahl an Studien vorhanden bzw. waren die
Angaben in den Studien zu liickenhaft um Kategorienvergleiche und Moderatoranalysen
durchzufiihren. Drittens waren fiir einige Therapieverfahren keine direkten Vergleiche
mit allen anderen analysierten Verfahren vorhanden. Hier wére die Durchfiihrung von
Mixed-Treatment-Comparisons (z.B. Braun et al., 2013 oder Buti, Baccini, Nieri, La
Marca, & Pini-Prato, 2013) eine Moglichkeit gewesen, auch den Einfluss von indirekten
Vergleichen zu schitzen. Die Erhebung der Researcher-Allegiance wurde — viertens — ,
wie schon weiter oben erwdhnt, mit nur einem Tool kodiert (siche Berman & Reich,
2010). Fiinftens ist die Klassifizierung der Therapieverfahren durch nur eine Person
fehleranfillig und die Wahl der Kategorien ist diskussionswiirdig. Hétten die
Ressourcen es erlaubt, wire eine Expertenklassifizierung selbstverstindlich
wiinschenswert gewesen. Sechstens konnten die sekundidre MaBe - also
krankheitsbegleitende soziale, finanzielle, rechtliche Aspekte und Kriterien der
physischen bzw. psychischen Gesundheit — mangels Angaben nicht untersucht werden.
Dadurch ist es — obwohl durch die Analyse verschiedener konsumbezogener
Ergebnismalle versucht wurde, eine moglichst umfassende Operationalisierung der
Storung zu ermdglichen — sehr unwahrscheinlich, dass der Komplexitit und
Vielschichtigkeit von Alkoholkonsumstérungen ausreichend Rechnung getragen werden
konnte. Siebentens besteht selbstverstindlich die Moglichkeit, dass mangels Einbezug
von grauer Literatur Studien iibersehen wurden, worauf auch die Analysen des
Publikationsbias hinweisen. Und achtens sei an dieser Stelle auf allgemeine Probleme
von metaanalytischen Studien hingewiesen, die zwar durch das elaborierte
Studiendesign zu kontrollieren versucht wurden, die aber selbstverstidndlich in jedem
Fall bedenkenswert sind. Fiir eine Diskussion dieser Einschrinkungen, sei auf

Borenstein et al. (2009) oder Card (2012) verwiesen.
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4.10. Resiimee

In dieser Studie wurden keine besonders groen Wirksamkeitsunterschiede zwischen
aktuell angewendeten Bona-Fide Therapieverfahren zur Behandlung voni-
Alkoholkonsumstérungen gefunden, wobei das Rétsel um das Dodo Bird Verdict nach
wie vor nicht geklart ist. Die Wahl der metaanalytischen Methode und die Definition der
Ergebnismale scheinen groflen Einfluss auf das Ergebnis zu haben, was die vielen sich
gegenseitig widersprechenden Funde in dem Feld zumindest teilweise erklart.
Ungeklarte Fragestellungen — wie der Status psychodynamischer Therapieverfahren fiir
diese Storungsgruppe, die Stabilitdt der Ergebnisse oder settingspezifische Variablen —
miissen in zukiinftigen Forschungsprojekten untersucht werden. Denn trotz
weitgehender Giiltigkeit der Aquivalenzannahme auf einer oberflichlichen Ebene
scheint es eine Menge (bisher nur anndhernd bekannte) Faktoren zu geben, die bei
differenzierterer =~ Betrachtung  Einfluss auf den  Effekt unterschiedlicher
Therapieverfahren haben konnten. In diesem Sinne ist der Versuch,
patientInnenspezifische Faktoren zu extrahieren, die eine optimale Passung zwischen
Patientln und Therapieverfahren bzw. Therapeutln erlauben, trotz Riickschlidgen
unbedingt unterstiitzenswert. Eine differenzierte Herangehensweise an die Fragestellung
der relativen Wirksamkeit — abseits von dogmatisch anmutenden Schulenstreits und dem

Wunsch, die eigene Position zu untermauern — wére sehr zu begriilen.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit widmete sich der Giiltigkeit des Dodo Bird Verdicts — der
Hypothese, dass alle Bona Fide Therapieverfahren gleiche Wirksamkeit haben — im
Bereich von Alkoholkonsumstorungen.

Zu diesem Zweck wurden zwei metaanalytische Methoden eingesetzt: Einerseits
wurde eine Analyse von Imel und Kollegen (2008), die der Fragestellung unter
Verwendung der Random-Signs-Methode (Wampold et al., 1997) nachging, repliziert,
andererseits wurden Kategorienvergleiche der grofSten Therapiegruppen durchgefiihrt.
Es wurden insgesamt 42 Studien mit 4510 PatientInnen inkludiert, die mindestens zwei
Bona Fide Therapieverfahren miteinander verglichen. Aulerdem wurde der Einfluss
von Moderatoren auf die Ergebnisse untersucht.

Die Ergebnisse der Studie von Imel et al. wurden nur partiell repliziert. Der
erweiterte Studienkorpus und die differenziertere Erfassung der Ergebnismal3e scheinen
fiir die unterschiedlichen Ergebnisse verantwortlich zu sein. Fiir Kognitive
Verhaltenstherapie, Aversionstherapie, Systematische Desensibilisierung,
psychodynamische Therapieverfahren, Riickfallpravention, das Zwolf-Schritte
Verfahren und Supportive Therapie wurden Kategorienvergleiche durchgefiihrt, wobei
fiir die meisten Therapieverfahren die Hypothese gleicher Wirksamkeit im Allgemeinen
zu gelten scheint. Psychodynamische Therapie scheint allerdings etwas besser,
aversionstherapeutische Verfahren hingegen etwas schlechter zu wirken als alle anderen
Therapieverfahren, wobei das zweite Ergebnis zumindest teilweise durch die offenbar
geringere Akzeptanz des Verfahrens erklédrt werden kann. Die Absenz von
Unterschieden in der klinischen Signifikanz ist beachtenswert. Als Moderatoren wurden
Settingvariablen und der Zeitpunkt des Follow-Ups identifiziert.

Ob die Giiltigkeit des Dodo Bird Verdicts nun bestétigt oder widerlegt werden
kann, scheint von einer Reihe von Faktoren abzuhingen. So haben unter anderem die
Art der angewandten metaanalytischen Methoden und die Wahl der Ergebnismalie

groflen Einfluss auf das Resultat.
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Abstract

The goal of this study was to analyze the validity of the Dodo bird verdict — the
hypothesis that all bona-fide therapies are equally effective — for alcoholism.

Therefore, two different meta analytical methods were used: On the one hand an
analysis by Imel and Colleagues (2008), who used the random-signs-method introduced
by Wampold et al., 1997, was replicated with an enhanced body of studies. On the other
hand, a classical meta-analysis for the big categories of therapies was conducted,

In total 42 studies (with 4510 patients) that compared the effectiveness of two or
more bona fide therapies were included. Apart from that the influence of moderators on
the outcome was analyzed.

The results of Imel et al. were only partially replicated which can be explained
by the enhanced body of studies and the more nuanced definition of outcome measures.

Direct comparisons were realized for cognitive-behavioral therapy,
psychodynamic therapy, aversion therapy, psychodynamic therapy, relapse prevention,
twelve step facilitation and supportive therapy, whereby the hypothesis of equal
effectiveness seems to apply for the majority of treatments. Psychodynamic Therapy
seems to be slightly more, aversion therapy slightly less effective than other treatments
with the second result partially explicable by the worse approval of this treatment. The
absence of differences concerning clinical significance is noteworthy. Factors of the
setting and the follow-up period were found to moderate efficacy.

Results in studies investigating the validity of the dodo bird verdict seem to
depend on a range of factors. Thus, the specific metaanalytic method and the choice of

outcome measures seem to significantly influence the results.
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Tabelle Appendix 1. Ubersicht iiber die inkludierten Primarstudien und ihre EffektgroRen

Operationalisierung ErgebnismaRe Effektgrofen
Therapie- Follow — abstinenz- . - kontroll- abstinenz- Frage- aggregiert | klin. Sign. | Completer
verfahren N Nv -up kontrollorientiert orientiert Fragebogen Kiin. Signifikanz orientiert (g) | orientiert (g) | bogen (g) (9) (log OR) | (log OR)
Tage mit max. 3 H.m.mm ﬁ.w.wm 018 0.31 ﬁ.w.ww
SDU bzw. abstinente Tage / kontrollierte V.90, -J.99, ) ' -1.99,
Alden, 1988 BSCT vs. SUP 127 66/61 24 SDU/ 2 Woche Trinker 0.12] 0.26] —%\_k_%_ T\_o._mw‘__ 0.53]
Wochen ’ ’
Getranke /
g 5% | 5% o | A% O
schwere abstinente Tage / abstinente V.2l -J.9Y, ' - 1.Y9, -U.49,
Anton et al., 2005 KV vs. MI 80 41/39 0 Trinktage /84 | 84 Tage Patienten 0.41] 0.57] _%hm“m 0.73] 1.97]
Tage bzw. !
SDU / 84 Tage
Patienten, die 1.10
durchgehende - -
Carroll, Nich, & Ball, Abstinenz mind. 3 -0.32 -0.32 -0.44 [-0.38,
RP vs. ZS 41 18/23 0 M Wochen [-0.93, [-0.93, [-2.04 2.58]
1998 wahrend des bsti 0.29 0.29 11 .
Treatments abstinent -29] 29] 15]
waren
0.09 -0.11 -0.01 0.29
Getranke/ . [-0.41, [:0.60, [0.42, [-1.29,
Ball et al., 2007 Ml vs. RP 62 31/31 0 Trinktag % Trinktage 0.58] 0.39] 0.40] 1.87]
1.01 1.01 -0.41
KVvs. . [-0.09, [-0.09; [-1.78;
Brewer et al., 2009 Achtsamkeits- 14 5/9 0 % Trinktage 2.10] 2 8_< 0.97]
training ! :
1.76
Abstinente [-0.01,
Brown, Evans, Miller, | KV vs. 9% abstinente Patienten bzw. Twmw %mw _mmw 3.53] bzw. _.Wwﬂ
Burgess, & Mueller, Entspannungs- 35 19/16 6 Getranke / Tag ._.w e schwer 1 .mm_. 1 .bm_, 1 .MN:_ -0.81 4 ..::_
1997 training 9 trinkende : : : [-2.19, :
Patienten 0.57]
KV vs -0.04 -0.02 -0.03 -0.35
; _ Getranke / % abstinente [-0.35, [-0.34, [-0.29, [-1.01,
Brown et al., 2011 Entspannungs 166 83/83 10,5 Trinktag Tage 0.28] 0.30] 0.24] 0.32]

training
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Tabelle Appendix 1. Ubersicht iiber die inkludierten Primarstudien und ihre EffektgroRen

Operationalisierung ErgebnismaRe Effektgroen
Therapie- Follow — abstinenz- . - kontroll- abstinenz- Frage- aggregiert | klin. Sign. | Completer
verfahren N Nv -up kontrollorientiert orientiert Fragebogen Kiin. Signifikanz orientiert (g) | orientiert (g) | bogen (g) (9) (log OR) | (log OR)
abstinente ﬂwmmmw
. . . Patienten 0.09 0.37 0.23 )
Burtscheidt, Wolwer, KV vs. soziales . . . N 1.99] bzw.
Schwarz, Strauss, & Kompetenz- 80 40/40 30 klin. Signifikanz | klin. Signifikanz UN<<.4 [-0.47, [-0.34, [-0.30, 0.16
L umgerechnet umgerechnet abstinente und 0.65] 1.09] 0.77]
Gaebel, 2002 training [-0.86,
gebesserte 1.18]
Patienten ’
SDU / Tag bzw.
Tage, an denen 045
Dawe, Rees, Mattick, BSCT vs. Cue mind. 7 SDU Trinktage/ 90 0.20 0.03 0.47 0.18 I.um
Sitharthan, & Heather, Exposure 72 36/36° 8 konsumiert Tage 9 SADQ-C [-0.19, [-0.43, [0.01, [-0.16, 0 wm__
2002 p wurden bzw. 9 0.58] 0.49] 0.92] 0.52] .
Gesamtmenge
Sbu
0.54 0.54
% abstinente [0.08, [0.08,
Easton et al., 2007 KV vs. ZS 62 31/31° 0 Tage 1.01] 1.01]
1.14 1.14
Fisher & Bentley, 1996 | KV vs. ZS 38 19/19° 0 ASI [0.36, [0.36,
1.92] 1.92]
Patienten, die
- ; ’ 0.25 0.30 0.28 0.47 -0.82
. . A(verdeckte . Kiin. Signifikanz | 24inking innerhalb v 4 [1.22, [-0.39, [065 | [0.10, | [-3.32,
Fleiger & Zingle, 2012 | Sensibilisierung)| 32 15/17 3 umaerechnet scale” (selbst-| Monaten 1.72] 0.99] 1.20] 1.04] 1.68]
vs. SUP 9 entwickelt) abstinent ’ ’ ’ ’ ’
waren
-0.11 -0.11 -0.31
Garland & Gaylord, Achtsamkeits- [-0.68, [-0.68, [-1.49,
2010 training vs. SUP | 37 | 18/19 | 0 PACS, IRISA 0.46] 0.46] 0.87]
g Alkohol / abstinente 0.03
Trinktag bzw. g Patienten bzw. [-0.63,
Alkohol/Tag | g oo Patienten, die %.NM Tw.ww _.w.% 0.68] bzw. Tw.%
Hautzinger et al., 2005| KV vs. SUP 200 | 103/97 12 | bzw. Tage <60g reinen o.mo< 0 .mm ! 0 .wm ’ 0.02 0 wm ’
Gesamtmenge 9 Alkohol -50] 29] -35] [-0.63, 82]
konsumierter konsumiert 0.67]
Alkohol haben
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Tabelle Appendix 1. Ubersicht iiber die inkludierten Primarstudien und ihre EffektgroRen

Operationalisierung ErgebnismaRe EffektgréRen
Therapie- Follow — abstinenz- . - kontroll- abstinenz- Frage- aggregiert | klin. Sign. | Completer
verfahren N Nv -up kontrollorientiert orientiert Fragebogen Kiin. Signifikanz orientiert (g) | orientiert (g) | bogen (g) (9) (log OR) | (log OR)
Abstinente und
Heather etal, 2000 | BSCTVs.Cue | 77 | 3539 | ¢ | Getranke/ % der broblematisch ﬁ.w%w _.o%mﬂw _.w 05 _.m..%_ _.w.ww_
” Exposure Trinktag abstinenten Tage m_:xm:am 0 .mA:< 0 .mum_. 0 .m& 1.01] 1.55]
Patienten
KV vs. A 0.75 0.75 _.www _.ow.%
(verdeckte 15/15 [-0.07, [-0.07, 2 wﬁ_ 2 wm__
Sens.) 1.57] 1.57] ’ ’
-1.07 0.00
A (verdeckte 1515 _”m.ww _Hw.wm [252, | [-2.86,
Sens.) vs. SD o..m\:< o..m\:, 0.38] 2.86]
Patienten, die 2.5 2.5 4.08 4.07
Hedberg & Campbell, | KV vs. A 49 15/4 6 klin. Signifikanz ihr selbst- To. 49 _.o. 49 [-0.89, [1.03,
1974 (Elektroschock) umgerechnet gestecktes Ziel 4 .ow_. 4 .ww_. 9.04] 7.11]
erreichten ’ )
A -2.08 -2.08 -3.77 -4.07
[-4.81, [-4.81, [-8.72, [-7.11,
(Elektroschock) 4/15
vs. SD 0.65] 0.65] 1.18] -1.03]
0.17 0.17 _.m.mhm _.w.%
KV vs. SD 15/15 [-0.67, [-0.67, 1 wﬁ_ 3 om__
1.01] 1.01] : ’
Patienten, die 0.28 0.28 0.48 0.48
lto, Donovan, & Hall, | g6 < o s | 11 | 6 _,“_:mszwwmmuawwo_ Trinktage/ 180 | pacr 180 Tage lang | [0.39, [-0.39, [-0.13, H.www [-0.88,
1988 Follow-up Tage abstinent 0.95] 0.95] 1.09] o.m:< 1.83]
waren
KV vs. soziales Alcohol Tw.oww _.w.ouw
; _ b w 79, 79,
Jackson & Oei, 1978 | Kompetenz: 24 12/12 3 Intake* 0.79] ° 0.79] *

training
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Tabelle Appendix 1. Ubersicht iiber die inkludierten Primarstudien und ihre EffektgroRen

Operationalisierung ErgebnismaRe EffektgréRen
Therapie- Follow — abstinenz- . - kontroll- abstinenz- Frage- aggregiert | klin. Sign. | Completer
verfahren N Nv -up kontrollorientiert orientiert Fragebogen Kiin. Signifikanz orientiert (g) | orientiert (g) | bogen (g) (9) (log OR) | (log OR)
Abstinente und
Kadden, Cooney, RP vs. IP 87 | 42145 | 24 wm_ﬂ,nmwm /180 | abstinente Tage / broblematisch _Hmumw _.w..%o‘ _.w.ww _.w..ww_ _.w.mmw_
Getter, & Litt, 1989 Tage 180 Tage trinkende 0.41] 0.54] 0.41] 0.88] 2.04]
Patienten
RP vs. 0.00 0.00 0.00
Mﬂrﬂwa:.__w.muh%_wmwwcm? gemeinde- 148 | 74740 24 % schwere % abstinente [-0.32, [-0.32, [-0.32,
Maisto .mooo ! orientierte Trinktage Tage 0.32] 2 0.32]2 0.32]2
’ Suchttherapie
KV vs 0.56 0.56
Karno, Beutler, & . b beurteiltes [-0.02, [-0.02,
Harwood, 2002 systemische | T4 33 |0 Trinkmuster 1.14] 1.14]
P (Haufigkeit,
Menge, etc.)
0.00 0.27 0.13 0.30
Litt, Kadden, Cooney, % schwere % abstinente [-0.37, [-0.10, [-0.18, [-0.48,
& Kabela, 2003 RPvs.IP 128 | 69/59 | 18 | qiiitage Tage 0.37] 0.64] 0.44] 1.07]
Loeber, Croissant, RP vs. Cue g absoluter abstinente Tage / schwer _Hmmw Tw.ww ﬁmmw _.Wmm Twwmm Tw.ww.w
Heinz, Mann, & Flor, | £, 0cure 63 | 3231 | 6 | Akohol/Tag | 90 Tage CBQ ACQ | trinkende 0.45] 0.57] 0.31] 0.30] 1.86] 2.82]
2006 Patienten
0.02 0.02 0.10
. [-0.32, [-0.32, [-0.59,
Lydecker et al., 2010 | KV vs. ZS 166 87/79 9 % Trinktage 0.35] 0.35] 0.79]
Abstinente und 027 027 1049
A . - un- : : :
McCance & McCance, klin. Signifikanz . [-0.86, [-0.86, [-1.58,
(Elektroschock) | 65 45/20 12 problematisch
201 vs. PD umgerechnet trinkende 0.33] 0.33] 0.60]
Patienten
-0.60 -0.60
. A (Ubelkeit) vs. b % abstinente [-1.21, [-1.21,
Miguez, 1981 PD 43 25/18 12 Tage 0.01] 0.01]
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Tabelle Appendix 1. Ubersicht iiber die inkludierten Primarstudien und ihre EffektgroRen

Operationalisierung ErgebnismaRe Effektgrofen
Therapie- Follow A abstinenz- . . kontroll- abstinenz- Frage- aggregiert | klin. Sign. | Completer
verfahren N Nv -up kontrollorientiert orientiert Fragebogen Kiin. Signifikanz orientiert (g) | orientiert (g) | bogen (g) (9) (log OR) | (log OR)
-0.90
[-3.41,
-0.12 -0.48 -0.30 1.61] bzw.
BSCTvs. A 17114 [-0.82, [-1.81, [-1.16, -0.23
(Elektroschock) 0.57] 0.85] 0.56] [-1.69,
1.23]
Abstinente
bzw.
P P abstinente und
X 12K Snfns | o Seritan
9 9 problematisch
trinkende -0.17
Patienten [-2.98,
BSCT 0.12 -0.07 002 1) 651 bzw.
vs.“Controlled [-0.96,
o [-0.63, [-1.61, 0.20
Drinking 17/15 0.87] 1.47] 1.01] [-1.20
Composite” [A ’ ’ 1 w:
(Elektroschock)] ’
KV vs. soziales Schwere -0.71 TWMM TWMW HHWMW
Kompetenz- 16/19 Trinktage / [-1.27, 0.431 0,031 3 o1l
training Mom__oﬁm Trin- stinente Tace | -017] 43] 03] .01]
. age bzw. abstinente Tage
mew%wwﬂﬂ@ & 53 6 Anzahl| Get- maogliche
! KV vs. soziales réanke/ Trinktag | Trinktage 073 -0.09 -0.41 0.75
Kompetenztrai- 16/18 bzw. Anzahl T+mw [-0.75, [-0.91, [-0.62,
ning (mit Getranke/ mog- o.\_w_‘ 0.57] 0.09] 2.11]
Familie) liche Trinktage e
”w_”mm%qmg 0.21 0.14 0.17 0.69 -1.18
f A N . . 3 3 3 3 :
O’Farrell, Cutter, & KV vs. [P 17 8/9° 24 | 9% abstinente % abstinente mvw.::m:#m [-1.03, [-0.95, [-0.85, [-1.13, [-4.48,
Floyd, 1985 . Tage Patienten 0.60] 0.68] 0.51] 2.51] 2.12]
und leichte
Trinktage
Patienten mit
R max. 14 0.00 0.00 0.00 -0.12
Ojehagen, Berglund, & klin. Signifikanz Missbrauchs- [-0.61, [-0.61, [-1.10, [-1.09,
Hansson, 1997 KVvs. PD 72 | 36036 | 36 | mgerechnet tagen (>4 0.61] 0.61] 1.10] 0.85]
Getranke) /

Jahr
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Tabelle Appendix 1. Ubersicht iiber die inkludierten Primarstudien und ihre EffektgroRen

Operationalisierung ErgebnismaRe Effektgroen
Therapie- Follow — abstinenz- . - kontroll- abstinenz- Frage- aggregiert | klin. Sign. | Completer
verfahren N Nv -up kontrollorientiert orientiert Fragebogen Kiin. Signifikanz orientiert (g) | orientiert (g) | bogen (g) (9) (log OR) | (log OR)
0.67 0.67 -1.24 -0.79
A (verdeckte klin. Signifikanz abstinente N Y [-2.84, [-2.25,
Olson & Ganley, 1981 Sens.) vs. PD 28 12116 48 umgerechnet Patienten @mw%_ _mownm_ 0.36] 0.68]
g Alkohol /
M“__Mw_m@ et abstinente -0.26 0.1 -0.18 0.13 0.03
! o) Tei Patienten bis [-0.74, [-0.66, [-0.61, [-1.25, [-1.08,
O’'Malley & Jaffe, 1992 | RP vs. SUP 51 24/27 0 _@_Nmél mmUmo_Em % Trinktage Ende des 0.23] 0.44] 0.25] 1.50] 1.14]
g Treatments
getrunkenen
Alkohols
0.00 0.00 0.00
A (verdeckte 4/40 [-1.59, [-1.59, [-3.15,
Sens.) vs. PD 1.59] 1.59] 3.15]
Piorkowski & Mann, klin. Signifikanz abstinente 0.00 0.00 0.00
1975 A (verdeckte 12 4/4v 6 umgerechnet Patienten [-1.59, [-1.59, [-3.15,
Sens.) vs. SD 1.59] 1.59] 3.15)
0.00 0.00 0.00
SD vs. PD 4/4° [-1.59, [-1.59, [-3.15,
1.59] 1.59] 3.15]
abstinente -1.04
bzw. 0.51 -0.56 -0.02 [-3.55, 1.79
Pomerleau & klin. Signifikanz | klin. Signifikanz " [-0.28, [-1.62, [-0.80, 1.47] bzw.| [-0.02,
Pertschuk, 1978 BSCTvs.PD | 32 | 18114 | 12 | oerechnet | umgerechnet abstinente und|  “y'54) 0.49] 0.75] 0.96 3.60]
gebesserte [-0.52
Patienten Al

2.43]
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Tabelle Appendix 1. Ubersicht iiber die inkludierten Primarstudien und ihre EffektgroRen

Operationalisierung ErgebnismaRe Effektgrofen
Therapie- Follow — abstinenz- . - kontroll- abstinenz- Frage- aggregiert | klin. Sign. | Completer
verfahren N Nv -up kontrollorientiert orientiert Fragebogen Kiin. Signifikanz orientiert (g) | orientiert (g) | bogen (g) (9) (log OR) | (log OR)
-0.21
-0.05 -0.12 -0.09 [-0.46,
o [-0.19, [-0.26, [-0.20, 0.03] bzw.
KVvs. Z8 480/470 0.08] 0.02] 0.03] -0.10
[-0.34,
0.15]
abstinente
Patienten bzw. -0.16
abstinente und -0.10 -0.09 -0.09 [-0.41,
Project Match o klin. Signifikanz | klin. Signifikanz kontrolliert / [-0.23, [-0.23, [-0.21, 0.09] bzw.
Research Group, 1997 KV vs. Mi 1430 | 480470 12 umgerechnet umgerechnet un- 0.04] 0.05] 0.02] -0.18
problematisch [-0.42,
trinkende 0.06]
Patienten
-0.05
0.05 -0.03 0.01 [-0.30,
o [-0.09, [-0.16, [-0.10, 0.120]
Mivs. ZS 470/470 0.18] 0.11] 012] |bzw.0.08
[-0.16,
0.32]
g absoluter Abstinente und
Sandahl & Herlitz Alkohal/ abstinente Tage / un- -0.00 -0.64 -0.32 -1.53 037
1998 ? RP vs. PD 49 24/25 19 | Trinktag bzw. 90 Tage problematisch [-0.52, [-1.23, [-0.78, [-3.00, [-1.02,
Tage mit >80g 9 trinkende 0.52] -0.04] 0.15] -0.06] 1.75]
abs. Alkohol Patienten
. -1.317 -1.06 -1.19 0.00
Schmitz, Stotts, Sayre, .
DeLaune, & RP vs. SUP 40 | 2020 | 3 |SDU/Tiinktag | jage _..%wumﬂ JN%%. _mmm _.Nw%m_
Grabowski, 2004 ) ’ ’ ’
Muster des 0.00 0.00 0.00 -0.12
Trinkverhaltens | Muster des [-0.95, [-0.95, [-0.95, [-2.23,
Skutle & Berg, 1987 | RPvs.BSCT | 16 | 88 | 12 |\ "shy) | Trinkverhaltens 0.95) 0.95] 7 0.95] % 2.06]
Woche
-0.67 -0.61 -0.55 -0.16 0.45
Sitharthan & KV vs. Cue 47 24/23 6 SDU / Trink- Trinktage / SADQ-C, [-1.28, [-1.22, [-1.08, [-0.62, [-1.43,
Sitharthan, 1997 Exposure gelegenheit Monat ICQ, CDSES -0.05] 0.00] -0.01] 0.29] 2.33]
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Tabelle Appendix 1. Ubersicht iiber die inkludierten Primarstudien und ihre EffektgroRen

Operationalisierung ErgebnismaRe Effektgrofen
Therapie- Follow — abstinenz- . - kontroll- abstinenz- Frage- aggregiert | klin. Sign. | Completer
verfahren N Nv -up kontrollorientiert orientiert Fragebogen Kiin. Signifikanz orientiert (g) | orientiert (g) | bogen (g) (9) (log OR) | (log OR)
Reduktion der
Trinkmenge in
_ den 2 0.33 0.34 -0.18
Behavior aufeinander- [-0.57 [-0.57 [-1.37
Stimmel et al., 1983 Modification vs. 13 6/7 0 folgenden P 51 1
. 1.22] 1.22] 1.00]
ZS Tagen mit dem
meisten
Konsum /3
Monate
. Tage mit max. 2 . -0.09 -0.09 -0.09
«ﬂ_w%ﬁﬂmw Gw | Meditationvs. | o, | o0, | 4o | Getrinken/ Mﬁm__ﬂoﬂum Tage/ [-0.44, [-0.44, [-0.38,
1994 Biofeedback Bom__o:m Trinktage 0.26] 0.26] 0.21]
Trinktage
Ml vs. Social 0.09
; N ) 0.06 -0.03 0.00
UKATT Research Behaviour & Getranke/ % abstinente 0.05 [-0.47,
Team, 2005 Network 717 1 352/365 | 9 | qyinktag Tage LbQ B30 019 lroa2,021 [0 0.66]
Therapy 23] 4] A7

Anmerkungen: SDU= Standard Drink Unit (siehe z.B. ICAP Reports, 1998); @EffektgroRen auf 0 geschatzt, da Daten zur Berechnung der EffektgroRen fehlen; ® GréRe der Gruppen musste geschatzt werden; N =
Gesamtanzahl der Probandlnnen; Nv = Anzahl der Probandinnen pro Studienarm; Follow-up = Monate zwischen Ende der Therapie und Erhebung der ErgebnismaRe; ICQ = Impaired Control Questionnaire (Stockwell
et al., 1994); SADQ-C = Severity of Alcohol Dependency Questionnaire (Stockwell et al., 1994); ACQ = Alcohol Craving Questionnaire (Singleton et al., 1994); IRISA = Impaired Alcohol Response Inhibition Scale
(Guardia, 2007); AASE =Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale (DiClemente et al., 1994); CDSES = Controlled Drinking Self-Efficacy Scale (Sitharthan et al., 2003); PACS = Penn Alchohol Craving Scale (Flannery et
al., 1999); CBQ = Craving Beliefs Questionnaire (Wright, 2003); ASI = Addiction Severity Index (McLellan et al., 1980); LDQ = Leeds Dependency Questionnaire (Raistrick et al., 1994)
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Tabelle Appendix 2. Qualitatsbeurteilung der inkludierten Primarstudien

Jadad Score

Qualitatspunkte Mesa Grande

Cochrane Risk of Bias Assessment Tool

Rando |Rando |Verbl |Ausf |Jadad |Man |Train |Sup |Adh |ITT |Foll |Ver |Diag |Zus |Qualitdt RSG |AC BP BOA |IOD |RP OB
Sach Gesamt
Alden, 1988 1 -1 0 1 1 nein |ja ja ja nein |ja nein |nein |ja 6 ? ? ? ? L H
Anton et al., 2005 1 -1 0 1 1 ja ja ja ja ja ja ja ja ja 10 ? ? ? ? L ?
Carrol et al., 1998 1 -1 1 1 2 ja ja ja ja ja ja ja ja nein |10 ? ? ? L L L
Ball et al., 2007 1 -1 1 1 2 ja ja ja ja ja nein |ja nein |nein |8 ? ? ? L L L
Brewer et al., 2009 1 1 1 1 4 ja nein |nein |nein |nein |ja nein |ja nein |7 L ? ? L L ?
Brown et al., 1997 0 0 0 1 1 ja ja ja ja nein |ja nein |ja ja 8 H H L ? L L
Brown et al., 2011 1 -1 1 1 2 ja ja ja ja ja ja ja ja ja 1 ? ? L L L H
Burtscheidt et al., 2002 1 -1 0 0 0 ja ja ja ja ja ja ja ja ja 9 ? ? ? ? H H
Dawe et al., 2002 1 -1 1 0 1 ja nein |nein |ja nein |ja nein |nein |nein |4 ? ? ? L H H
Easton et al., 2007 1 1 0 0 2 ja ja ja ja nein |ja ja ja ja 10 L L ? H H H
Fisher & Bentley, 1996 1 1 0 0 2 ja nein |nein |nein |nein |nein |nein |ja nein |4 L ? ? ? H H
Fleiger & Zingle, 1971 1 -1 0 1 1 nein |nein |nein |nein |nein |ja nein |nein Jjja 3 H ? ? ? L H
Garland & Gaylord, 2010 |1 1 0 1 Jia |nein nein |nein |nein ja Jja a la 6 2 » H L H H Wm:m@ﬂwﬁwmﬁpﬂmﬁ
Hautzinger et al., 2005 1 1 1 1 4 ja ja ja ja ja ja ja ja nein |12 L L ? L L L
Heather et al., 2000 1 -1 1 1 2 ja ja ja ja ja ja ja nein |nein |9 ? ? ? L L ?
Hedberg & Campbell, 1974 |1 -1 0 0 0 nein |nein |nein |nein |nein |ja nein |nein |ja 2 ? ? ? ? H ?
Ito et al., 1988 0 0 0 1 1 nein |ja nein |ja nein |ja nein |nein |ja 5 H H H ? H ?
Jackson & Oei, 1978 0 0 0 0 0 nein |nein |nein |nein |nein |nein |nein |nein |ja 1 ? ? ? ? H H
Kadden et al., 1989 1 -1 1 1 2 ja ja ja ja nein |ja ja ja ja 10 ? ? ? L ? ?
Kalman et al., 2000 1 -1 0 0 0 nein |nein |nein |nein |ja ja nein |ja ja 4 ? ? ? ? ? H
Karno et al., 2002 1 -1 0 0 0 ja ja ja ja nein |nein |ja nein |ja 6 ? ? ? H H H
Litt et al., 2003 0 0 0 0 0 ja ja ja ja ja ja ja ja ja 9 H H ? ? H H
Loeber et al., 2006 1 -1 0 1 1 ja ja ja ja ja ja ja ja ja 10 ? ? L ? L ?
Lydecker et al., 2010 1 -1 0 1 1 ja ja ja ja nein |nein |nein |ja nein |6 ? ? H H L ?
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Jadad Score Qualitatspunkte Mesa Grande Cochrane Risk of Bias Assessment Tool
Rando |Rando |Verbl |Ausf |Jadad |Man |Train |Sup |Adh |ITT |Foll |Ver |Diag |Zus |Qualitdt RSG |AC BP BOA |IOD |RP OB
Sach Gesamt

Monti et al., 1990 0 0 0 0 0 ja ja ja ja nein |ja nein |ja nein |6 ? ? L ? H H

O’Farrell et al., 1985 1 1 1 1 4 nein |nein |ja ja nein |ja nein |nein Jja 8 L L L L L H

Ojehagen et al., 1997 1 -1 1 1 2 nein |ja nein |ja ja nein |nein |ja ja 7 ? ? ? L L L

Olson & Ganley, 1981 0 0 0 1 1 nein [nein |nein |nein |ja ja nein |nein |ja 4 ? ? ? H L H
Unterschied in den

, i . . . . . . ) ) ) 5 5 5 soziodemogr.

O’Malley & Jaffe, 1992 1 1 1 1 2 ja ja ja ja ja ja ja ja ja 11 ? ? ? L L H Daten zwischen d
Gruppen

Piorkowski & Mann, 1975 1 -1 0 0 0 nein |nein |nein |nein |ja nein |nein |nein |nein |1 ? ? ? ? H H
Bezahlungs-
vereinbarung
zwischen Gruppen

Pomerleau & Pertschuk, i : : : L A . . ” ” ” o (drop-out) +

1978 1 1 0 1 1 nein |nein |nein |nein |ja nein |ja nein |nein |3 ? ? ? ? L H Methode der
Trinkverhal-
tensaufzeichnung
(=AV) verschieden

Project Match Research

Group, 1997 1 1 0 1 3 ja ja ja ja ja nein |ja ja ja 11 L ? ? ? H ?

Sandahl & Herlitz, 1998 1 1 0 1 3 nein |nein |nein |ja nein |ja nein |ja nein |6 L H H ? H H

Schmitz et al., 2004 1 -1 0 0 0 ja ja ja ja ja ja ja ja nein |8 ? ? ? ? H ?

Skutle & Berg, 1987 1 -1 0 1 1 nein |nein |nein |nein |nein |ja nein |nein |ja 3 ? ? ? H L H

Sitharthan & Sitharthan,

1997 1 -1 0 1 1 ja nein |ja ja nein |nein |nein |nein |nein |4 ? ? ? ? L L

Stimmel et al., 1983 1 -1 1 1 2 nein |nein |nein |nein |ja ja ja nein |ja 6 ? ? ? L H H

Taub et al., 1994 1 -1 0 1 1 ja ja nein |nein |nein |ja ja nein |ja 6 ? ? H ? L H

UKATT Research Team,

2005 1 1 1 1 4 ja ja nein |ja nein |ja ja nein |ja 10 L L ? L L L

Anmerkungen: Rando = Randomisierung, Rando Sach = sachgerechte Randomisierung; Verbl = Verblindung des Assessments; Ausf = Begriindung von Ausféllen; Jadad = Jadad Gesamtscore; Man =
Verwendung eines Manuals; Train = Training der Therapeutinnen; Sup = Supervision; Adh = Uberpriifung der Adherence; ITT = Intention-to-Treat-Analyse; Foll = Follow-up-Befragung persénlich / per
Telefon in mind. 70% d Félle; Ver = zusatzliche Verifizierung der Selbstauskiinfte durch objektive Verfahren; Diag = Diagnosestellung der Alkoholkonsumstdrung nach ICD oder DSM; Zus = zusatzliche
Befragung Nahestehender zu den Selbstauskiinften der Patientinnen; RSG = Random Sequence Generation; AC = Allocation Concealment; BP = Blinding of Participants; BOA = Blinding of Outcome
Assessment; 10D = Incomplete Outcome Data; RP = Reporting Bias; OB = Other Bias
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