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1 Einleitung

Der Alkoholkonsum ist in Deutschland fest in die Alltagskultur integriert. Im Gegensatz zum
Umgang mit anderen psychoaktiven Substanzen ist die Verwendung und der Verkauf dieser
Droge straffrei. Alkohol kann flichendeckend in nahezu allen Lebensmittelgeschiften,
Supermérkten, Gaststitten etc erworben werden und kann, im Gegensatz zu den anderen
psychoaktiven Substanzen, offentlich ohne rechtliche oder soziale Repressalien konsumiert
werden. Es gibt Feste, die den Alkohol selbst in den Mittelpunkt stellen und feiern. Weinfeste,
Starkbieranstiche und das weltbekannte Oktoberfest drehen sich um den Alkohol und um den
Konsum desselben. Die Kenntnis und die Wertschitzung guter Weine gilt als hohe
Lebenskultur, zu deren Unterstiitzung und Ausbildung viele einschldgigen Ratgeber und
,Weinfiihrer auf dem Biichermarkt erhéltlich sind. Dieser ,,Volkstiimlichkeit der
psychoaktiven Substanz Ethanol steht auf der anderen Seite ein hohes Maf3 an individuellen
und gesellschaftlichen Risiken und Schiden gegeniiber. In Deutschland sind derzeit {iber eine
Million Mainner alkoholabhingig. Die hohen Raten an Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhingigkeit und die, in der offentlichen Diskussion ldngst bekannten, negativen
gesundheitlichen und gesellschaftlichen Auswirkungen, fiihren jedoch nicht dazu, dass der
Alkoholkonsum zuriickgeht.

Bezogen auf die Beeintrachtigungen der kognitiven Leistungsfahigkeit durch Alkoholkonsum,
also Beeintriachtigungen des Denkvermogens, des Gedéchtnisses, der Aufmerksamkeit und
Psychomotorik, scheint es in den Alltagsiiberzeugungen der Bevdlkerung viel Halbwissen zu
geben. Einerseits ist es der Mehrzahl in der Bevolkerung bekannt, dass unter aktuellem
Alkoholeinfluss, unter akuter Alkoholintoxikation, die kognitive Leistungsfahigkeit so stark
herabgesetzt sein kann, dass das Fiithren eines Kfz oder das Bedienen einer Maschine nicht
mehr moglich ist. Beziiglich iiberdauernder negativer Auswirkungen auf das kognitive
Leistungsvermogen ist andererseits davon auszugehen, dass die Mehrzahl in der Bevolkerung
das Krankheitsbild der Abhingigkeit aus eigener Anschauung kennt. Innerhalb der Gruppe
der Alkoholabhidngigen kommt es bei 10 % der Betroffenen zu den gravierenden kognitiven
Symptomen des persistierenden Gedéchtnisverlusts oder sogar der alkoholbedingten Demenz.
Diese Zusammenhdnge scheinen den Hintergrund fiir die in der Bevdlkerung haufig
anzutreffenden Befiirchtungen wie z.B. ,,bei jedem Vollrausch sterben 100000 Gehirnzellen*
abzugeben. Es scheint jedoch in der Bevdlkerung keine Befiirchtungen zu geben, man wiirde
durch durchschnittlichen Alkoholkonsum, sogenanntes soziales, oder sozial akzeptiertes
Trinken, sukzessive an kognitiven Fihigkeiten einbiissen. Die Uberzeugung, man wiirde nach
10 bis 20 Alkohol-Rauscherfahrungen soviel an intellektuellem Leistungsvermdgen
eingebiisst haben, dass die Ausiibung des Berufes oder wichtiger sozialer Funktionen
dauerhaft unmoglich wird, wiirde andere Konsummuster nach sich ziehen. Offensichtlich
gehen die meisten Menschen davon aus, dass der durchschnittliche Konsum, inklusive
gelegentlicher Alkoholrdausche, den Lebensstandard nicht beeintrachtigt oder gefahrdet.
Verglichen mit den Ergebnissen der wissenschaftlichen Studien zu den Auswirkungen des
sozialen Trinkens und zur kognitiven Beeintrachtigung alkoholabhéngiger Patienten scheinen
diese Alltagsiiberzeugungen nicht grundsatzlich falsch zu sein. Die Gefahr, alkoholabhingig
zu werden, ist viel groBer, als die Gefahr, gravierende kognitive Defizite zu erleiden.

Die kognitiven Defizite durch den chronischen Alkoholkonsum bei einer
Alkoholabhingigkeit sind moderat und erholen sich unter fortschreitender Abstinenz. Zu
diesem Schluss kommen Studien, die die Konfundierung der Einflussfaktoren aus der
Frithphase der Erforschung der alkoholbedingten kognitiven Defizite iiberwunden haben. Es
miissen einerseits die Faktoren Alter, Schulbildung und sozialer Status im Vergleich mit
gesunden Kontrollpersonen kontrolliert werden. Andererseits sind das hohere Risiko fiir
Schadel-Hirn-Traumata, Lebererkrankungen und weitere psychiatrische Erkrankungen (v.a.
Depression) bei den Patienten zu beriicksichtigen und prospektiv zu kontrollieren. Ein



spezifischer Faktor, der héufig zu widerspriichlichen Studienergebnissen filihrte ist die
Erholung der kognitiven Funktionen unter fortschreitender Abstinenz. Wurden beispielsweise
vornehmlich jiingere Patienten erst nach vier bis sechs Wochen nach der Entgiftung
untersucht, wurden héaufig keine kognitiven FEinbussen gefunden. Werden diese
Einflussfaktoren ausgeschlossen, zeigt der Gruppenvergleich mit gesunden Kontrollpersonen
moderate  kognitive Defizite fiir verschiedene kognitive Bereiche (Gedéchtnis,
Aufmerksamkeit, Psychomotorik, Exekutivfunktionen) bei den Alkoholabhidngigen fiir die
Phase nach der Entgiftungsbehandlung. Die Differenz in den Leistungstests liegt innerhalb
einer Standardabweichung zur Altersnorm der Testverfahren und wird nur im
Gruppenvergleich mit gesunden Probanden signifikant.

Dieser Befund fiihrte zu zwei Forschungsstringen. Eine Forschungsrichtung bemiiht sich,
innerhalb der Befunde der moderaten kognitiven Defizite Muster, Gemeinsamkeiten,
Schwerpunkte oder grundlegende Dysfunktionen zu isolieren. Es kam zur Formulierung von
abstrahierenden Theorien wie der Dominanz rechtshemisphirischer Defizite, zur Hypothese
vorzeitigen Alterns, zur Formulierung eines kontinuierlichen kognitiven Abbaus, zur
Beschreibung dominanter Frontalhirndefizite und zur heuristisch weniger anregenden
Beschreibung generalisierter diffuser Defizite. Aktuell zeichnet sich empirische Unterstilitzung
fir die Dominanz beeintrichtigter Frontalhirnfunktionen ab. Die Defizite dieser
Exekutivfunktionen des Planens und Problemldsens scheinen sich vornehmlich bei der
Inhibition von Verhaltenroutinen negativ auszuwirken. Die Patienten zeigen sich weniger gut
in der Lage, eine erlernte und automatisierte Reaktion aufgrund der dufleren (Test-)
Anforderungen gezielt auszusetzen. Diese exekutiven Defizite werden als aufrechterhaltende
Bedingung fiir die Alkoholabhédngigkeit diskutiert. Die Unfdhigkeit der Patienten, den
situativen Alkoholreizen zu widerstehen wird mit der eingeschrinkten Inhibitionsfahigkeit
und den eingeschriankten Exekutivfunktionen, der eingeschriankten Féahigkeit zur Planung des
eigenen Verhaltens, in Verbindung gebracht.

Die zweite Forschungsrichtung beschéftigt sich, wie die vorliegende Untersuchung, mit der
Entdeckung von spezifischen Einflussfaktoren, die die Unterschiede in der kognitiven
Leistungsfahigkeit zwischen Alkoholabhidngigen und Gesunden erkléren.

Durch die methodisch aufwendige Messung der Erholung der kognitiven Leistungen von
abstinenten Patienten nach der Entgiftung bereits in den ersten vier Wochen (verbales
Gedédchtnis) und in den nachfolgenden Monaten (Denkvermdgen) konnte eine wichtige
Varianzquelle in den Ergebnissen aufgedeckt werden. Die Untersuchung vorbestehender
Defizite bei Kindern von alkoholabhéngigen Patienten und die Beriicksichtigung der positiven
Familienanamnese erbrachte dagegen keine signifikanten Ergebnisse. Uberdies ist die
Erholung der kognitiven Funktionen unter fortschreitender Abstinenz ein wichtiges Argument
gegen vorbestehende Unterschiede.

Die bisher nicht gelungene Riickfiihrung der neuropsychologischen Defizite der Patienten auf
spezifisch alkoholbezogene Faktoren wie die Alkoholtrinkmenge, die Dauer der
Alkoholabhingigkeit oder die Schwere der Erkrankung (bspw. operationalisiert als Anzahl
der Entgiftungen) fiihrte jedoch zu der Frage, ob andere, bisher unbeachtete Einflussfaktoren
die Testleistungen der Patienten negativ beeinflussen.

Alkoholabhingige Patienten unterscheiden sich von gesunden Personen definitionsgeméf
durch den Verlust der Verhaltenskontrolle, durch den Zwang, Alkohol zu konsumieren und
die Vernachldssigung anderer wichtiger Verhaltensweisen im beruflichen und privaten
Bereich. Die Motivation zum Alkoholkonsum dominiert den Alltag der Patienten.
Leistungsdruck und andere alltdgliche Stresssituationen flihren bei den Patienten zu erh6htem
Konsum und zu Riickfillen. Durch den chronischen Alkoholkonsum sind iiber weite Strecken
des Tages das Denkvermdgen, die Aufmerksamkeit und die Psychomotorik herabgesetzt.



Die Exekutivfunktionen zur Einschitzung von situativen Reizkonstellationen und zur Planung
und Antizipation geeigneter Reaktionen sind die kognitiven Funktionen, die  bei
Alkoholabhingigen am deutlichsten beeintriachtigt sind. Die Interaktion beeintrdchtigter
Exekutivfunktionen und motivational-affektiver Variablen zeigt sich auch deutlich bei den
gravierend beeintrachtigten Patienten mit Lasionen des Fontalhirns. Es kommt hierbei zu
derart fundamentalen Beeintrichtigungen des emotionalen Erlebens, zu impulsivem oder auch
apathischem  Verhalten, dass hiaufig ~ von einer  organisch  bedingten
Personlichkeitsverdnderung gesprochen werden kann. Im Extremfall zeigen sich auch
kognitiv gravierend beeintrichtigte alkoholabhidngige Patienten mit persistierendem
amnestischem Syndrom (Korsakoff-Syndrom) apathisch, motivationslos und emotional
indifferent.

Die Beeintrachtigungen der alkoholabhidngigen Patienten, die sich in der
neuropsychologischen Untersuchung zeigen, konnten somit auch durch die abgeénderte
Motivationsstruktur der abhingigen Patienten und durch die Vulnerabilitit fiir Stress in
Leistungssituationen mitbedingt sein.

Die Motivation zur Mitarbeit und sogar zur Demonstration des Leistungsmaximums im
jeweiligen Test in einer neuropsychologischen Untersuchung ist jedoch zentral fiir die
Aussagefdhigkeit der gemessenen Testresultate. Ferner konnte sogar fiir gesunde Probanden
der abtriagliche Einfluss liberhohter Testdngstlichkeit und Stressanfalligkeit fiir das kognitive
Leistungsvermogen aufgezeigt werden.

Die Einschitzung der neuropsychologischen Testsituation und der eigenen Selbstwirksamkeit
durch die Patienten ist auch durch die oben angefiihrten Alltagsiiberzeugungen in der
Bevdlkerung, beispielsweise iiber das Absterben von Gehirnzellen im Vollrausch, beeinflusst.
So &duBlerten viele Patienten vor Beginn der Untersuchung oder im Vorgesprich ernsthaft
betroffen, sie hitten Angst, dass sie bereits gravierende Schiadigungen des Gehirns durch den
hohen Alkoholkonsum erlitten hitten. Fiir viele Patienten ist somit von einer anderen
Bedeutung der Testsituation gegeniiber den gesunden Probanden und von einer erhéhten
Testingstlichkeit auszugehen.

Grant hat bereits 1987 in einem vielbeachteten Reviewartikel die vielféltigen Einflussfaktoren
auf die neuropsychologische Performanz, das kognitive Leistungsvermdgen der
alkoholabhéngigen Patienten, beschrieben. Dabei nehmen die Faktoren ,,Motivation® und
,,Affekt” einen zentralen Platz ein.

Die vorliegende Studie untersucht den Einfluss der Leistungsmotivation und der
Stressverarbeitung auf die kognitive Leistungsfahigkeit alkoholabhingiger Patienten in einem
experimentellen Studiendesign.

Es wird aus der Theorie der Leistungsmotivation der Goal-Setting-Ansatz aufgegriffen. Durch
die Vorgabe genauer und schwieriger Leistungsziele ldsst sich bei gesunden Probanden die
neuropsychologische Leistung signifikant steigern. Die Beobachtung, ob alkoholabhidngige
Patienten ebenfalls zu einer signifikanten Leistungssteigerung fahig sind oder sogar einen
signifikant groferen Leistungszuwachs erreichen, ergibt Aufschliisse tliber die
Leistungsmotivation der Patienten und iiber den Anteil der Leistungsmotivation an der
erbrachten Leistung. Eine signifikant groBere Leistungssteigerung der alkoholabhidngigen
Patienten relativ zur Leistungssteigerung bei den Kontrollpersonen wiirde auf einen
signifikanten Einfluss der Leistungsmotivation alkoholabhingiger Patienten auf das
neuropsychologische Testergebnis hinweisen. Parallel hierzu wird die emotionale
Befindlichkeit und die Stressverarbeitung vor wéihrend und nach der Untersuchung erhoben.
Gelingt die Leistungssteigerung, steht iiberdies ein effektives Instrument fiir den Einsatz in
der Rehabilitation alkoholabhingiger Patienten bereit. Die defizitire Motivationsstruktur der
Patienten konnte durch den Einsatz gezielter Leistungsvorgaben wieder aufgebaut werden.



Die Stressverarbeitung der Patienten und deren Auswirkung auf die Leistung wird durch den
gezielten Einsatz prospektiv festgelegter negativer und positiver Riickmeldung iiber erbrachte
Ergebnisse untersucht. Wihrend des Einsatzes verschiedener Untertests einer Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung werden je einer Untergruppe Patienten und Kontrollpersonen
wiederholt negative und je einer anderen Untergruppe wiederholt positive Riickmeldungen
tiber das gerade erreichte Ergebnis gegeben. In Vergleichsbedingungen fiihrt sowohl
innerhalb der Gruppe der Patienten als auch der Kontrollpersonen eine Untergruppe die
Aufgaben unter Larmbelastung aus und eine andere Untergruppe fiihrt alle Untertests unter
den Standardinstruktionen ohne Leistungsriickmeldungen durch. Die Auswirkungen der
Stressoren auf die kognitive Leistungsfdhigkeit wird durch den Einfluss auf die
Leistungsergebnisse in den nachfolgenden Untertests festgehalten. Parallel zur
Protokollierung des Verlaufs der kognitiven Leistungen wird die emotionale Reaktion und
Stressverarbeitung mittels Fragebogen erhoben. Neben der Bestimmung der abtriglichen oder
auch forderlichen Auswirkungen der Stressoren auf die kognitive Leistungsfdhigkeit werden
auch in diesem zweiten experimentellen Ansatz Hinweise auf den therapeutischen Umgang
mit den alkoholabhingigen Patienten in Leistungssituationen gewonnen. Die vorliegende
Untersuchung macht sich den Leistungscharakter der neuropsychologischen Untersuchung
alkoholabhéngiger Patienten zunutze und will Beobachtungen zur Stressvulnerabilitit und
Stressverarbeitung der alkoholabhéngigen Patienten und deren Einfluss auf die kognitive
Leistung der Patienten erheben.

Im Riickbezug auf die eingangs geschilderte gesellschaftliche Stellung des Alkoholkonsums
in Deutschland erbringt die eher ,,ganzheitliche Betrachtung® der neuropsychologischen
Testsituation mit der Erhebung der Interaktion der Faktoren der kognitiven Leistung, der
Leistungsmotivation, der Stressverarbeitung und der emotionalen Befindlichkeit zusitzliche
Informationen zu den Befunden, dass selbst der chronische Konsum bei Alkoholabhéngigkeit
in der Regel nur zu moderaten und reversiblen kognitiven Defiziten fiihrt.

1.1 Die Untersuchung alkoholabhiingiger Patienten

In Deutschland wird schon seit vielen Jahrzehnten, gemessen am durchschnittlichen Konsum
der Bevolkerung, viel Alkohol konsumiert. Der Verbrauch wird in den entsprechenden
Untersuchungen in Liter reinem Alkohol pro Kopf der Bevolkerung angegeben. ,,1950 begann
ein steiler Anstieg der Werte von 3-4 1 auf das Drei- bis Vierfache in den 70er Jahren. Nach
einem Verharren bei der 12-Liter-Marke {iber weitere 15 Jahre ist in den letzten Jahren ein
Trend in die richtige Richtung in Gang gekommen: Seit 1991 ist der Konsum von 12,4 Liter
auf 10,8 Liter im Jahre 1997 gesunken* (Junge, 1999). In der Repréisentativerhebung zum
Gebrauch psychoaktiver Substanzen in Deutschland fiir das Jahr 2000 wurden 5 % (1,2
Millionen) der Manner und 1,3 % (300000) der Frauen als alkoholabhingig diagnostiziert. Es
ergab sich jedoch dariiber hinaus fiir 23,6 % (5,8 Millionen) der Ménner und 11,7 % (2,7
Millionen) der Frauen im Mittel ein Konsum von mehr als 20 respektive 30 Gramm
Reinalkohol pro Tag (Kraus & Augustin, 2001).

Als Grenze fiir Alkoholkonsum, der zu gesundheitlichen Schéiden fithren kann, wird von der
WHO 40 Gramm reiner Alkohol pro Tag fiir Mdnner und 20 Gramm reiner Alkohol pro Tag
fiir Frauen angegeben (Saunders et al., 1993). Es stellt sich also die Frage, ob nicht ein
anderes Kriterium als eine vorliegende Alkoholabhidngigkeit als Basis fiir die Untersuchung
dienen sollte. Beispielsweise konnte durchschnittliches, sozial akzeptiertes Trinken oder es
konnten  Kategorien wie  Alkoholmissbrauch oder schéddlicher Gebrauch als
Einteilungsgrundlage fiir die Stichproben der Untersuchung herangezogen werden.

Die Studien zu den Auswirkungen sozial akzeptierten Trinkens auf die kognitive
Leistungsfahigkeit, also zu den Folgen der Einnahme durchschnittlicher Mengen Alkohols,
erbrachten jedoch widerspriichliche Resultate. Erst ab Trinkmengen, die mit denen bei
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vorliegender Abhingigkeit vergleichbar sind (jeweils mehr als 60 Gramm an 5 bis sieben
Tagen pro Woche), scheinen Defizite reliabel nachweisbar zu sein. Mit den Kategorien
Alkoholmissbrauch nach DSM-IV (APA, 1994) und schidlicher Gebrauch von Alkohol nach
ICD-10 (Dilling et al., 1994) sind eigentlich auch Beschreibungen von erhéhtem
Alkoholkonsum gegeben, die zur Grundlage der Untersuchung alkoholbedingter kognitiver
Schadigungen dienen konnten. Alkoholmissbrauch nach DSM-IV ist gekennzeichnet durch
ein unangepasstes Muster von Alkoholgebrauch, das in klinisch bedeutsamer Weise zu
Beeintrachtigungen oder zu einer Gefdhrdung in einem der vier Bereiche fiihrt: Versagen bei
der Erflillung wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause;
korperliche Gefahrdung durch Konsum in Gefahrensituationen; Probleme mit dem Gesetz
aufgrund des Konsums; wiederholte soziale oder zwischenmenschliche Probleme aufgrund
des Alkoholkonsums. Der schidliche Gebrauch nach ICD-10 ist definiert als Alkoholkonsum,
der zu einer Gesundheitsschidigung fiihrt in Form einer tatsdchlichen Schidigung der
psychischen oder physischen Gesundheit des Konsumenten. Durch die Beschreibung der
beiden Kategorien wird jedoch deutlich, dass es keine ausreichende Ubereinstimmung
zwischen beiden Konzepten gibt. Ferner sind diese Kategorien nur eingeschriankt reliabel. Die
Ubereinstimmungsreliabilitit fiir Missbrauch liegt bei Kappa = 0,30 (Soyka und Koller,
1999). Mit diesen Konzepten wird also keine einheitliche Gruppe von Patienten oder
Personen erfasst.
Mit der Kategorie der Alkoholabhingigkeit liegt dagegen ein einheitlicheres Konzept in
DSM-IV und ICD-10 vor, das auch einheitliche therapeutische Konsequenzen fiir die
betroffenen Patienten nach sich zieht. Eine Alkoholabhéngigkeit nach DSM-IV (und nahezu
identisch nach ICD-10) wird diagnostiziert, wenn mindestens drei der folgenden Kriterien
innerhalb eines Jahres aufgetreten sind:
1. Toleranzentwicklung
2. Entzugssymptome
3. Alkohol wird haufig in grolen Mengen oder langer als beabsichtigt eingenommen.
4. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Alkoholgebrauch zu verringern oder
zu kontrollieren.
5. Viel Zeit fiir Aktivitaten, um Alkohol zu beschaffen, zu sich zu nehmen oder sich von den
Wirkungen zu erholen.
6. Wichtige, soziale, berufliche oder Freizeitaktivititen werden aufgrund des
Alkoholgebrauchs eingeschrinkt oder aufgegeben.
7. Fortgesetzter Alkoholmissbrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden korperlichen oder
psychischen Problems, das wahrscheinlich durch den Missbrauch verursacht oder
verstirkt wurde.

Die Reliabilitdit der nosologischen Kategorie Abhidngigkeit ist zufriedenstellend. Die
Ubereinstimmungsreliabilitit fiir Abhiingigkeit von psychotropen Substanzen nach DSM-1V
und ICD-10 liegt bei Kappa= 0,70 (Soyka und Koller, 1999). In der Erforschung der
kognitiven Beeintrachtigungen durch Alkoholkonsum hat sich die Untersuchung der
neuropsychologischen Leistungsfahigkeit alkoholabhidngiger Patienten durchgesetzt. Nahezu
alle Studien untersuchten alkoholabhéngige Patienten. Deswegen werden auch in der
vorliegenden Untersuchung, die sich mit spezifischen Einflussfaktoren auf die in den
Voruntersuchungen gefundenen Resultate beschiftigt, alkoholabhingige Patienten untersucht.

1.2. Die Beeintrichtigungen des Gehirns durch Alkoholabhiingigkeit
Die ersten Beobachtungen neurologischer Folgen und kognitiven Abbaus durch chronischen
Alkoholabusus machten Wernicke (1881) und Korsakoff (1889, 1890). Sie beobachteten

neurologische Symptome (Augenmotilititsstorungen, Augenmuskelparesen, Blickldhmungen,
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Ataxien, Bewusstseinsstorungen, Desorientierung und Apathien) und schwere anterograde
Amnesie und Konfabulation. Die gravierenden Symptome und Beeintrichtigungen des
Wernicke-Korsakoff-Syndroms konnten also schon 1880 beobachtet werden. Kognitive
Defizite infolge von Alkoholabhidngigkeit unterhalb der diagnostischen Schwelle zur
persistierenden Amnesie wurden erst viel spdter beschrieben. Die Defizite infolge
Alkoholabhingigkeit zeigen sich gewdhnlich nicht ohne neuropsychologische Testverfahren
»such deficits usually are not apparent without any neuropsychological testing™ (Alcohol
Alert 4, 1989). Als erste systematische Studien mit alkoholabhingigen Patienten gelten die
von Fitzhugh et al. (1960, 1965). In der ersten Studie wurde gefunden, dass die
alkoholabhéngigen Patienten in den Tests der Halstead Reitan Batterie (Halstead, 1947;
Reitan & Wolfson, 1983) mit mittelgradig hirngeschidigten Patienten vergleichbar waren. In
den Tests der Wechsler-Bellevue Batterie (Wechsler, 1939, 1955) waren sie eher mit
Normalpersonen vergleichbar. Bereits in dieser Studie zeigte es sich also, dass die
alkoholabhéngigen Patienten in Aufgaben zum non-verbalen Denkvermégen, bei der Losung
neuer Aufgaben, bei Tests zur visuell-riumlichen Vorstellung und bei Tests zur komplexen
senso-motorischen Integration Defizite aufweisen, bei den verbalen Féhigkeiten und bei
Aufgaben zur allgemeinen Intelligenz eher geringfiigig unterdurchschnittlich oder unauffillig
sind.

In der darauffolgenden Erforschung der neuropsychologischen Defizite bei
Alkoholabhingigen wurde in der iiberwiegenden Mehrzahl der Studien Defizite aufgezeigt
(Parsons & Leber, 1981; Parsons & Farr, 1981; Kleinknecht & Goldstein, 1972). Als
Untersuchungsparadigma etablierte sich die Untersuchung seit einiger Wochen entgifteter
alkoholabhéngiger Patienten unter Alkoholabstinenz (Grant, 1987). Als Mindestzeitspanne
galt zwei bis drei Wochen seit Entzugsbeginn, um Entzugseffekte und
Entzugsmedikationseffekte ausschlieBen zu konnen (Rourke & Loberg, 1996).

Zu dem Wissen um die Auswirkungen des chronischen Alkoholkonsums bei einer
Alkoholabhingigkeit auf das ZNS, um die damit verbundenen kognitiven Defizite und um
relevante andere EinfluBfaktoren auf die Leistungsfahigkeit und die geeignete
Erhebungsmethodik fiir die vorliegende Studie (v.a. Stichprobe und Erhebungszeitpunkt)
trugen Arbeiten aus der Neuropathologie, der Neurophysiologie, der Neuroradiologie, der
Neurobiologie und der Neuropsychologie bei.

Neuropathologische Studien

Neuropathologische Studien in der Nachfolge von Wernicke und Korsakoff fanden bei
alkoholabhéngigen Patienten mit amnestischem Syndrom kortikale Verdanderungen in der
grauen Substanz um das zerebrale Aquddukt und den dritten und vierten Ventrikel und
typischerweise im Thalamus, den Mammillarkérpern und im Cerebellum (Victor et al. 1971,
Mair et al., 1979). Dabei konnten Victor et al. (1971) zeigen, dass die anterograde Amnesie
mit Lésionen der Mammillarkorper, des dorsomedialen Nucleus des Thalamus und der
medialen Region des Pulvinarkerns des Thalamus korrelierte. Bereits in den 40’er Jahren
konnte der Zusammenhang mit Thiamin-Mangelerndhrung aufgezeigt werden (DeWardener
& Lennox, 1947). Die exakte Lokalisation der ursdchlichen Schidden blieb aufgrund
inkonsistenter Befunde — z.B. {iber vergleichbare Lésionen bei Patienten ohne amnestisches
Syndrom — schwierig.

Die klinische Diagnose des amnestischen Syndroms stiitzt sich auf den Befund von
unverhdltnisméBig starken Lerndefiziten (anterograder Amnesie) bei vergleichsweise gut
erhaltenen intellektuellen Féahigkeiten (Caine et al., 1997; Kopelman, 1995). Wie oben bereits
beschrieben, sind die kognitiven Defizite infolge Alkoholabhidngigkeit (ohne amnestisches
Syndrom) graduell ausgeprigt und nur mit entsprechenden neuropsychologischen



Testverfahren verifizierbar. Zusammen mit den Schwierigkeiten bei der Feststellung der
neuropathologischen Verdnderungen bei alkoholabhidngigen Patienten ohne amnestisches
Syndrom fiihrte dies in der Phase vor den griindlichen neuropsychologischen Untersuchungen
und den Bildgebungsstudien der 70’er und 80’er Jahre zu der Uberzeugung, alkoholabhiingige
Patienten, die den erndhrungsbedingten (Thiaminmangel) cerebralen Schiden entkommen
seien, hatten keine pathologischen Verdnderungen (Knight & Longmore, 1994).

Die Entwicklung verbesserter Techniken zur Feststellung der makro- und mikroskopischen
cerebralen Verdnderungen enthiillten jedoch das Ausmall pathologischer Verdnderungen
durch Alkoholabusus auch unterhalb der Schwelle zum persistierenden amnestischen
Syndrom (Korsakow-Syndrom) und unabhingig von der Mangelernédhrung (Thiamindefizit)
(Lishman et al., 1987). Die makroskopischen Verdnderungen umfassen diffuse kortikale
Atrophie, ventrikuldre Erweiterungen und Verdickung der Meningitiden. Harper et al. (1985)
und Harper und Kril (1989) konnten den Verlust von Neuronen bei alkoholabhidngigen
Patienten mit und ohne amnestisches Syndrom nachweisen. Sie beschrieben den Verlust
neuronaler Zellen vor allem fiir den frontalen Kortex. Dieser Verlust an Nervenzellen war fiir
amnestische Patienten stirker ausgeprédgt als fiir abhidngige Patienten ohne amnestisches
Syndrom. Mit der Feststellung subkortikaler und kortikaler Schiden bei Patienten mit
Alkoholabhingigkeit konnten auch Befunde von Patienten mit dementiellem Syndrom
aufgrund von Alkoholabusus in Einklang gebracht werden (Cutting, 1978). Harding et al.
(2000) konnten zeigen, dass ausschlieBlich der Verlust von Neuronen in den anterioren
Thalamuskernen mit dem amnestischen Syndrom einhergeht.

Wihrend es biologisch ein Kontinuum zunehmender Pathologie durch Alkoholabusus zu
geben scheint, zeigt sich klinisch in der Regel ein groBer Unterschied zwischen den milden
und reversiblen Beeintrachtigungen der alkoholabhédngigen Patienten und dem distinkten und
gravierenden neurologischen Symptom der persisitierenden Amnesie (Knight, 2001). In der
Zusammenschau neuropathologischer, neuropsychologischer und neuroradiologischer Studien
beschrieben Rourke und Loberg (1996), dass rund 50% aller alkoholabhingigen Patienten
milde bis moderate kognitive Einbuflen aufweisen und rund 10% der alkoholabhidngigen
Patienten schwere Beeintrichtigungen in Form eines persistierenden amnestischen Syndroms
oder einer alkoholinduzierten Demenz zeigen.

Neurophysiologische Studien

Neurophysiologische Studien trugen viel zum Verstdndnis der akuten und chronischen
Effekte des Alkoholabusus bei. Vor allem erweiterten sie das Verstdndnis beziiglich der
gravierenden funktionalen Storungen, die mit dem Entzugssyndrom einhergehen. In Studien
von Wikler et al. (1956) und Isbell et al. (1955) konnten die dramatischen EEG-
Verdnderungen im Alkoholentzug nachgewiesen werden. Sie konnten zeigen, dass sich nach
15-20 Stunden Abstinenz méBig hochgespannte, rhythmische langsame Wellen zeigten und
damit assoziiert eine Reduktion des alpha-Wellen Anteils einherging. Wahrend der ersten
beiden Tage des Entzuges, korrespondierend mit Phasen mit ausgeprégter Angst und Tremor,
zeigten sich gelegentliche Spikes und paroxysmale Abschnitte von langsamen Wellen mit
hoher Spannung. Die Autoren fanden, dass dieser Zustand eines hypererregbaren Gehirns in
den drei Monaten nach der Entgiftung wieder auf ein normales EEG-Muster zuriickging.
Diese Studien erbrachten den Beleg, dass Alkoholabusus und Alkoholentzug bei Personen
ohne vorbestechende EEG-Abnormalitit zu epileptoformen elektrophysiologischen
Aktivitdtsmustern fithren kann und wirkten sich auf die pharmakologische Behandlung des
Entzugssyndroms aus. Prophylaktisch verabreichte zentral dimpfende Medikation wurde in
der Folge zur Standard-Entgiftungsbehandlung eingesetzt. Die Symptome des
Alkoholentzugssyndroms nach ICD-10 F10.3 (Dilling et al., 1994) (Tremor, Schwitzen,
Ubelkeit, Tachykardie oder Hypertonie, psychomotorische Unruhe, Kopfschmerzen,



Insomnie, Krankheitsgefiihl oder Schwiche, vorlibergehende Halluzinationen und
Krampfanfille) setzen bei der Mehrzahl der Patienten nach 6-8 Stunden der Abstinenz ein, sie
erreichen ihren Hohepunkt nach 24 Stunden und nur selten dauern die Hauptsymptome lédnger
als 5 Tage an (Brower et al. 1994). Diese Symptome sind mit einer exakten Feststellung des
neuropsychologischen Leistungsprofils unvereinbar. Zusitzlich sind die Wirkungen und
Nebenwirkungen der Entzugsmedikation wie z.B. von Clomethiazol (sedierend, hypnotisch
und antikonvulsiv) oder Diazepam zu beriicksichtigen (Benkert & Hippius, 2000).
Neurophysiologische Studien zum regionalen cerebralen Blutfluss konnten zeigen, dass
parallel zu den EEG-Verdnderungen im Entzug der cerebrale Blutfluss fiir ca. zwei Tage
reduziert ist und sich anschlieBend fiir jlingere Patienten unter 45 Jahren innerhalb einer
Woche normalisiert, wihrend bei élteren Patienten die Normalisierung bis zu sieben Wochen
andauern kann (Berglund et al., 1987). Studien zu ereigniskorrelierten Potentialen bei
Patienten mit Alkoholabhéngigkeit konnten zeigen, dass die tiberhohte Erregbarkeit des ZNS
fiir mindestens 3 Wochen anhilt. Alkoholabusus fiihrt ferner zu reduzierten und verzégerten
ereigniskorrelierten Potentialen (Porjesz & Begleiter, 1987), die einerseits mit einer
Verschlechterung der kognitiven Informationsfilterung und im Falle der P300 mit
Beeintriachtigungen der hoheren kognitiven Funktionen in Verbindung gebracht wurden.
Diese physiologischen Parameter erholen sich mit fortschreitender Abstinenz (1-3 Monate)
vergleichsweise wie die kognitiv-neuropsychologischen Funktionen. Es konnten mit Erfolg
Korrelationen zwischen neuropsychologischen Parametern und P300-Parametern (Patterson et
al., 1989) und mit Parametern von Bildgebungsstudien - Weite der kortikalen Sulci und des
ventrikuldren Systems - (Kaseda et al, 1994) gefunden werden. Aktuellere
neurophysiologische Studien benutzen EEG-Parameter als Pradiktoren fiir Alkohol-Riickfille
(Winterer et al., 1998) und erreichen dabei korrekte Zuordnungen von 83-85%. Diese Studie
unterstiitzt zudem die Frontalhirnfunktions-Hypothese (siehe unten), indem die in der
Katamnese riickfélligen Patienten zu Behandlungsbeginn vor allem grofBBere
Desynchronisation tiber dem Frontalhirnbereich aufwiesen.

Neuroradiologische Studien

Die neuroradiologischen Untersuchungen alkoholabhidngiger Patienten konnten die
Hirnatrophie abbilden, die Reversibilitit der atrophischen Prozesse aufzeigen und
Einschriankungen kognitiver Funktionen unabhéngig von der Atrophie nachweisen.

Bereits in frithen Studien, die die Methode der Computertomographie verwendeten, konnten
strukturelle Defizite durch Alkoholismus aufgedeckt werden. Das Kartad-Projekt (Bergman et
al., 1980) konnte zeigen, dass die Hilfte der 20-29-jdhrigen alkoholabhingigen ménnlichen
Probanden und zwei Drittel der 50-59-jahrigen kortikale Atrophie aufwiesen. Desweiteren
zeigten sich signifikante subkortikale Verdnderungen. Lishman et al. (1980) konnten hoch
signifikante Unterschiede in allen Mallen zur Hirnatrophie zwischen Alkoholabhéngigen und
gesunden Kontrollpersonen feststellen. Diese frithen Studien belegten Anzeichen kortikaler
und subkortikaler Verdnderungen durch Alkoholabusus unterhalb der Schwelle zum
Korsakoff-Syndrom (Knight & Longmore, 1994) und gaben damit Impulse, auch funktionale
Defizite bei alkoholabhdngigen Patienten ohne amnestisches Syndrom zu untersuchen. Die
Magnetresonanztomographie ermoglichte wiederholte Messungen an derselben Person und
die Bestimmung des Wassergehaltes des Gewebes. Schroth et al. (1988) konnten eine
Verringerung der Abnormitit nach fiinfwochiger Abstinenz nachweisen. Pfefferbaum et al.
(1992) konnten Abweichungen in kortikalen und subkortikalen Regionen nachweisen. Ferner
demonstrierten ihre Ergebnisse eine Interaktion mit dem Alter. Sie stellten einen
beschleunigten destruktiven Effekt des Alkohols bei steigendem Alter fest. Mann (1992)
machte sich die Bestimmung des Wassergehaltes des Gewebes zu Nutze und schlussfolgerte,
dass eine erneute Volumenzunahme des Gehirnsgewebes unter fortschreitender Abstinenz bei
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gleichzeitig konstantem Wassergehalt die Rehydratationshypothese widerlege. Die
Substanzzunahme konne nicht auf Wassereinlagerung (Rehydratationshypothese)
zuriickgefiihrt werden. Es miisse zu einer Zunahme funktionellen Gewebes, zu einer
Restitution des Gewebes im Sinne einer Dendritenaussprossung etc., kommen. Die
strukturelle Bildgebung konnte aufzeigen, dass die Substanzdefizite im Frontallappen groBer
ausgeprdgt sind und die Vulnerabilitit fiir diese Schdden mit dem Alter zunimmt
(Pfefferbaum et al., 1997). Die strukturelle Bildgebung war ebenso in der Lage, Atrophie fiir
gedichtnisrelevante subkortikale Lokalisationen wie z. B. der Mammillarkorper (Sullivan et
al., 1999) und des Kleinhirns (Sullivan et al., 1995) nachzuweisen. Studien, die sich die
funktionelle Bildgebung (PET — Positronen-Emissions-Tomograpie oder SPECT Single
Photon Emission Tomographie) zunutze machen, konnten einen eingeschrankten Blutfluss
oder eingeschriankte Stoffwechselraten auch fiir Gehirnbereiche aufzeigen, fiir die sich noch
keine Atrophie nachweisen lie (Fowler and Volkow, 1998). Die Verbindung der Resultate
der bildgebenden Verfahren mit den neuropsychologischen Ergebnissen erbrachte jedoch
keine konsistenten Befunde. So konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Frontalhirnatrophie und der Problemldsefdhigkeit gefunden werden (Oscar-Berman et al.,
1997). Zwischen der Atrophie der Mammillarkorper und den Resultaten der Gedachtnistests
zeigten sich dagegen Zusammenhinge (Sullivan et al., 1999). Die Ergebnisse legen nahe, dass
die funktionelle Bildgebung eine Abnahme der Stoffwechseltatigkeit und des Blutflusses fiir
das Frontalhirn feststellen kann, bevor signifikante Atrophie oder signifikante kognitive
Verianderungen messbar sind (Volkow et al., 1992; Nicolas et al., 1993).

Untersuchungen mit Patienten unter fortschreitender Abstinenz konnten demonstrieren, dass
es nach drei bis vierwochiger Abstinenz zur teilweisen Erholung kognitiver und motorischer
Funktionen (Oscar-Berman et al., 1997) parallel zur partiellen Erholung der Hirnatrophie und
der Stoffwechselaktivitit im Frontalhirn (Pfefferbaum et al., 1995) und Kleinhirn kommt. Der
frontale Blutfluss erholt sich unter fortschreitender Abstinenz und erreicht innerhalb von vier
Jahren nahezu normales Niveau (Gansler et al., 2000). Dagegen bewirkten Riickfille erneut
Atrophie (Pfefferbaum et al., 1995), Riickgang des Stoffwechsels und kognitive Defizite
(Johnson-Greene et al., 1997).

Neurobiologische Studien

Neurobiologische Studien beschiftigen sich mit den Auswirkungen des Alkoholkonsums auf
die Neurotransmitter. An dieser Stelle werden die Auswirkungen des Alkoholkonsums auf die
Leistungsfahigkeit der Transmittersysteme als Rahmenbedingung fiir die kognitive
Leistungsfahigkeit der alkoholabhéngigen Patienten thematisiert. Die Auswirkungen dieser
alkoholischen Beeinflussung der Transmitter in Form von belohnenden oder euphorisiereden
Effekten durch Innervation des Dopminsystems oder die Entstehung von intensivem
Alkoholverlangen im Alkoholentzug aufgrund der Entgleisung des Transmittergleichgewichts
werden in dem Kapitel: ,,Die pharmakologische Beschreibung der Alkoholabhingigkeit®
aufgezeigt.

Alkohol ist in Anlehnung an das Wirkprofil von Psychopharmaka ,,a dirty drug* (Falkai und
Vogeley, 2000), denn er beeinfluft nahezu alle Transmittersysteme auf den
unterschiedlichsten Ebenen: ,,... the pharmacological effects of ethanol are non-selective
inasmuch as it can affect membrane organization, the function of membrane-bound enzymes
and proteins involved in signal transduction, ion channels, receptor-coupled ionophores,
carrier proteins and gene expression® (Fadda & Rosetti, 1998, p. 387). Ethanol interagiert mit
der dopaminergen, cholinergen, serotonergen, glutamatergen, opioiden und glycinergen
Neurotransmission ,,influencing the function of most if not all neuronal systems at molecular,
cellular and system levels” (Fadda & Rosetti, 1998, p. 388). Entsprechend vielfaltige
psychopathologische und neuropsychologische Symptome sind die Folge.



Zur nahezu ubiquitiren Auswirkung von Alkohol auf das zentrale Nervensystem kommt die
Reversibilitdt dieser Effekte: “Because of the reversibility of ethanol interaction with
neurobiological substrates, the alterations in brain function associated with chronic ethanol
intake are the result of plastic (adaptive) modifications that take place in the brain in response
to the effects of ethanol rather than beeing the direct effect of the drug. These changes can be
of short duration or long-lasting, but reversible, or they can be permanent and associated with
degenerative processes in selected brain structures™ (Fadda & Rosetti, 1998, p. 388).

Es zeigen sich in den neurobiologischen Studien also ebenfalls weitverbreitete Verdnderungen
durch den Alkoholkonsum. Die unspezifische Beeinflussung aller Systeme macht die
Riickfithrung der kognitiven Defizite auf die Transmittersysteme jedoch schwierig.
Vergleichbar mit den Ergebnissen der Neuroradiologie ist auch die Feststellung der
Reversibilitit vieler Effekte. Die Demonstration der Verbindung der neurobiologischen
Parameter mit den kognitiven Funktionseinbussen, bspw. in Form von korrelativen
Zusammenhingen, ist jedoch noch schwieriger als fiir die neuroradiologischen Parameter der
Atrophie oder des Glukosestoffwechsels.

1.3. Neuropsychologische Studien

Neuropsychologische Studien zum sozialen Trinken und zur akuten
Alkoholintoxikation

Der relativ zur gesamten Bevdlkerung durchschnittliche Konsum alkoholischer Getrdanke wird
in wissenschaftlichen Studien auch als soziales Trinken oder sozial akzeptiertes Trinken
beschrieben. Neuropsychologische Studien mit durchschnittlich alkoholkonsumierenden
Probanden, im Gegensatz zu Studien mit alkoholabhiingigen Patienten, und Studien zur
akuten Wirkung von Alkohol auf die kognitiven Leistungen, im Gegensatz zu den
langfristigen Auswirkungen einer Alkoholabhingigkeit, erbrachten Hinweise fiir die
Gestaltung der intern validen Erhebung der neuropsychologischen Defizite infolge der
Alkoholabhéngigkeit.

Die Befundlage hinsichtlich negativer Auswirkungen des sozial akzeptierten Trinkens auf die
kognitive Leistungsfahigkeit war in der Nachfolge der ersten Arbeit, die negative
Auswirkungen sozialen Trinkens aufgezeigt hatte (Parker & Noble, 1977), lange Zeit
uneindeutig. Die Befunde konnten oftmals nicht repliziert werden und es wurde nach anderen
Einflussfaktoren wie Einfliissen des Alters der durchschnittlich konsumierenden Probanden,
der Bildung, des sozio-6konomischen Status, der Angstlichkeit, des Affektes (Stress und
Depression) gesucht (Parsons und Nixon, 1998). Unterstiitzt durch die Verbesserung der
Studienmethodik und der Testpsychologie kam Parsons 1998 zu dem Schluss, dass bei ,,heavy
social drinkers* kognitiver Abbau festgestellt werden konne. Allerdings liegen die
konsumierten Alkoholmengen fiir diese Gruppe bereits im Bereich von alkoholabhidngigen
Patienten.

Wie im Kapitel: ,,Die Untersuchung alkoholabhéngiger Patienten* bereits aufgezeigt wurde,
wurde die Mehrzahl der Studien zu den kognitiven Defiziten infolge Alkoholkonsums jedoch
mit alkoholabhingigen Patienten durchgefiihrt. Die Gruppe der alkoholabhéingigen Patienten
ist besser definiert als die der vieltrinkenden sozialen Trinker und der Patienten mit
Alkoholmissbrauch, die Krankheitskategorie der Abhdngigkeit ist reliabler als die Kategorien
zum Alkoholmissbrauch und die Befunde zu den kognitiven Defiziten alkoholabhingiger
Patienten sind etwas homogener als die Befundlage bei den Studien zu den Effekten des
sozialen Trinkens.

Die kognitiven Defizite bei erhohtem Alkoholkonsum unterhalb der Schwelle zur
Alkoholabhingigkeit oder bei vorliegendem Alkoholmissbrauch machen es jedoch
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notwendig, bei der Zusammenstellung von Gruppen mit gesunden Kontrollpersonen zum
Vergleich mit den alkoholabhingigen Patienten auf niedrigen oder mittleren Alkoholkonsum
der teilnehmenden Probanden zu achten.

Die negativen Auswirkungen des akuten Alkoholeinflusses auf die kognitive
Leistungsfahigkeit konnte in vielen Studien aufgezeigt werden. Nach Peterson et al. (1990)
fiihrt die akute Alkoholintoxikation zu Beeintrichtigungen des septo-hippocampalen Systems,
zur Storung des Transfers von Informationen vom Kurzzeit- in den Langzeitspeicher und zur
Storung der komplexen motorischen Performanz. Auf der Grundlage solcher Ergebnisse
wurde das Fiihren von Kraftfahrzeugen unter Alkoholeinfluss verboten.

Die Untersuchung der kognitiven Defizite infolge des chronischen Alkoholkonsums bei
Alkoholabhingigkeit miissen von diesen akuten Einfllissen getrennt werden. Die zu
untersuchenden Patienten und Kontrollpersonen miissen zum Zeitpunkt der Untersuchung
alkoholabstinent sein.

Neuropsychologische Untersuchungen alkoholabhéingiger Patienten

Intelligenz

Im anglo-amerikanischen Raum wurden hauptsichlich die Wechsler Intelligence Scales
(Wechsler, 1955, 1981), die Shipley Institute of Living Scale (Shipley, 1946; Zachary, 1986)
und Ravens Progressive Matrizen (Raven, 1960; Raven et al., 1976) eingesetzt. In deutschen
Untersuchungen benutzte man auch héufig das Leistungspriifsystem (LPS; Horn, 1983) — z.B.
Wegner (1990); (identische Datensétze bei Mann, 1992; 1999).

Die Ergebnisse waren vor allem in der Anfangszeit der Erhebung der alkoholbedingten
kognitiven Defizite inkonsistent und auch in der aktuellen Forschung zeigen sich
Diskrepanzen. So konnten Grant et al. (1979) keine signifikanten Unterschiede zwischen
alkoholabhéngigen Patienten und Kontrollpersonen beziiglich der Intelligenz aufzeigen.
Blusewicz et al. (1977) dagegen fanden grofle Unterschiede. GemiR3 Knight & Longmore
(1994) sind diese Diskrepanzen groflenteils auf Stichprobeneffekte zuriickzufiihren. In der
Studie von Grant et al. und bspw. auch in der Untersuchung von Eckardt et al. (1995) waren
die Patienten zum Zeitpunkt der neuropsychologischen Untersuchung schon ldnger abstinent
als in anderen Studien. In einer aktuelleren Studie von Krabbendam et al. (2000) konnten bei
Alkoholabhingigen keine signifikanten kognitiven Defizite relativ. zu gesunden
Kontrollpersonen gefunden werden. Beide Gruppen unterschieden sich jedoch von Korsakoff-
Patienten. Daraus wurde geschlussfolgert, dass es keinen primér durch den Alkoholabusus
bedingten Abbauprozess geben wiirde. Die Mindestabstinenzzeit fiir die Alkoholabhéngigen
Betrug jedoch einen Monat. Damit sind hier schon die Erholungseffekte (Goldman 1986,
1987; Mann, 1999) bei fortschreitender Abstinenz zu vermuten.

Wegen dieser uneinheitlichen Ergebnisse fiihrten Knight & Longmore (1994) eine Meta-
Analyse iiber die Studien durch, die die allgemeine Intelligenz der Patienten bestimmt hatten
und methodisch vergleichbar waren. Die Autoren analysierten 19 Studien, mit insgesamt 833
Alkoholabhingigen und 761 Kontrollpersonen, und verglichen die ermittelten Effektstarken.
Zusammenfassend schildern die Autoren, dass die durchschnittliche Kontrollperson besser als
74 % der Patienten abschnitt, dass also die Kontrollgruppe im Schnitt auf dem 74. Perzentil
der Verteilung der Ergebnisse der Patienten lag. Ferner erbrachten die Ergebnisse der
verbalen Tests kleinere Effektstarken (Unterschiede) als die non-verbalen Tests. Die
durchschnittliche Effektstirke fiir die verbalen Tests des Wechsler-Intelligenz-Tests war 0.65.
Damit waren 75% der Kontrollpersonen in diesen Aufgaben besser als die Patienten. Fiir die
non-verbalen Tests (Performance Scales) ergaben sich Effektstirken von 0.90. Damit waren
die Kontrollpersonen im Durchschnitt besser als 81% der alkoholabhéngigen Patienten.
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Insgesamt konnten in dieser Meta-Analyse signifikante Unterschiede zwischen Patienten und
Kontrollpersonen aufgezeigt werden. Diese Unterschiede entsprechen praktisch allerdings nur
einer milden Beeintrachtigung fiir verbale Aufgaben und einer miafigen Beeintrachtigung fiir
non-verbale Aufgaben. Knight und Longmore (1994) wiesen darauf hin, dass die Tests, die
die groBten Unterschiede erbrachten (picture arrangement, object assembly, digit symbol und
block design) vermutlich sensitiver fiir Beeintrichtigungen sind als beispielsweise verbale
Tests. Dieselben Tests gelten auch als sensitiv fiir andere Gruppenunterschiede (so z.B.
zwischen Kontrollpersonen und MS-Patienten; Knight, 1992). Wegner (1990) kommt anhand
ihrer Ergebnisse mit einer deutschen Stichprobe zu dem Schluss, dass vor allem die
Schwierigkeit eines neuropsychologischen Tests zur Differenzierung zwischen den Gruppen
beitrigt — und die inhaltliche Interpretation von groeren non-verbalen (rdumlich-
konstruktiven) Defiziten im Sinne einer Hemisphérenspezifitit nicht sinnvoll sei.

In der schon zitierten deutschen Studie fand Wegner (1990; und mit dem identischen
Datensatz auch Mann, 1992; 1999) signifkante  Unterschiede. @ Mit dem
Mehrfachwahlwortschatztest (MWT-B; Lehrl, 1977) erreichten die alkoholabhingigen
Patienten einen Mittelwert (MW) von 107.2, die Kontrollpersonen einen MW von 116.2. Das
LPS-Gesamtergebnis unterschied sich ebenfalls signifikant. Die Patienten erreichten einen
Mittelwert von 103.8 und die Kontrollpersonen von 109.5. In den Untertests LPS 1+2
(verbales Wissen), LPS 4 (nonverbales Denkvermogen) und LPS 9 (rdumliches
Vorstellungsvermdgen) zeigten die Patienten signifikante Defizite, obwohl alle Mittelwerte
der Patienten im Normbereich des MWT-B und des LPS lagen, es sich folglich um milde
Defizite handelte.

Die Studie von Steingass (1994) ist aufgrund der Stichprobe von alkoholabhingigen Patienten
mit und ohne persistierendem amnestischem Syndrom mit den Daten anderer Studien nur
eingeschrinkt vergleichbar. Steingass erhob mit dem Mehrfachwahlwortschatztest (MWT-B)
einen Mittelwert von 100.4 und mit dem reduzierten Wechlser Intelligenztest fiir Psychisch
Kranke (WIP; Dahl, 1972) einen Mittelwert von 89.9. Damit liegt der Mittelwert zwar noch
im Bereich einer Standardabweichung vom Normmittelwert, aber dennoch deutlich unterhalb
des Normmittelwertes. Es zeigt sich damit auch in den abhingigen Variablen die groflere
Beeintrachtigung dieser Stichprobe und die eingeschrinkte Vergleichbarkeit mit der
vorliegenden Studie.

Gedachtnis

Ein dhnliches Ergebnis wie bei der Erfassung der Intelligenz von Alkoholabhingigen, ergibt
sich bei der Beschreibung der Gedichtnisfunktionen der Patienten. Es lassen sich moderate
Defizite mit entsprechend sensitiven Tests finden. Die in den frithen Studien haufig
eingesetzte Wechsler Memory Scale (WMS; Wechsler, 1945) erbrachte bspw. in den Studien
von Parsons und Prigatano (1977) und Butters et al. (1977) keine Unterschiede zu normalen
Kontrollpersonen. Die WMS weist analog zu Intelligenztests, die Ergebnisse auf Skalen mit
dem Mittelwert 100 und einer Standardabweichung von 15 aus. In der verbesserten Fassung,
der WMS-R (Wechsler, 1987), zeigten sich dagegen Defizite in den Skalen: Gedéchtnis
insgesamt (MW=92); Aufmerksamkeit und Konzentration (MW= 97), visuelles Gedichtnis
(MW=89.,4) und verzogerte Wiedergabe (MW=93,9). Im Untertest zum verbalen Gedéchtnis
zeigten sich hingegen keine Unterschiede zu gesunden Kontrollpersonen (MW=99,8)
(Wechsler, 1987). Wie die Mittelwerte anzeigen, sind die statistisch signifikanten
Unterschiede fiir die non-amnestischen Patienten praktisch nur méBig ausgepriagt. Knight
(2001) schlussfolgerte sogar, die Ergebnisse der alkoholabhidngigen Patienten ohne
amnestisches Syndrom ldgen in den Skalen der WMS-R im unauffilligen Bereich.

Ein Forschungszweig beschiftigte sich mit differentiellen Unterschieden. In verschiedenen
Studien erbrachten Tests mit non-verbalen Gedichtnisstimuli (z. B. wie im Benton Test
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(Benton, 1968, 1981) oder im Untertest visuelle Reproduktion der WMS-R grofere
Unterschiede als verbale Tests (Kapur and Butters, 1977; Leber et al., 1981; Fabian et al.,
1984). Folgestudien erbrachten jedoch auch fiir verbale Gedichtnistests mit ausreichend
langen Wortlisten Defizite. Der auditiv-verbale Lerntest AVLT (Heubrock, 1992, 1994), eine
15-Wort-Liste, erwies sich als sensitiv (Tarquini & Masullo, 1981). Wegner (1990) beschreibt
signifikante Defizite fiir die deutsche Stichprobe mit dem AVLT. Die Patienten erreichten
einen Mittelwert von 6.6 Wortern, die Kontrollpersonen erreichten 7.5 Worter im
arithmetischen Mittel. Selbiges gilt fiir die Beschreibung derselben Stichprobe durch Mann
(Mann, 1992; Mann et al., 1999). Rourke & Loberg (1996) gehen auf die Unterschiede
zwischen dem Erlernen neuer Informationen und dem Behalten der erlernten Informationen
ein. In Studien, die Unterschiede zwischen Kontrollpersonen und Alkoholabhingigen
gefunden hatten, hédtte sich die Menge an behaltenem Material zwischen den Gruppen nicht
unterschieden — unabhéngig von der durchschnittlich im Gruppenvergleich etwas geringeren
initialen Lernmenge der Patienten. Das sei ein Hinweis, dass es sich um ein Problem beim
Erlernen von Informationen handele und nicht um ein Speicherproblem.

Betrachtet man nur das Kurzzeitgeddchtnis, das Informationen bis zu 30 Sekunden speichert,
zeigten Studien mit dem relativ schwierigen Brown-Peterson Paradigma Defizite. Dabei
werden kurz prisentierte Informationen nach bspw. 9, 18 und 60 Sekunden abgefragt. In der
Behaltenszeit ist allerdings eine Ablenkungsaufgabe zu bearbeiten, die das Wiederholen
unterbindet. In den entstehenden Behaltenskurven zeigten sich die Patienten schlechter als die
Kontrollpersonen (Ryan & Butters, 1980). Dagegen ergaben sich in der Aufgabe zur
Zahlenspanne der WAIS (Erhebung der unmittelbaren Merkspanne) keine Unterschiede
(Mohs et al., 1978).

Aufmerksamkeit und Konzentration

Rourke und Loberg (1996) berichten fiir die Bereiche Aufmerksamkeit und Konzentration
,mixed results* mit Bezug auf Miller und Orr (1980). Die Patienten hatten nur Mittelwerte
,within probable mild brain damage* im Speech Sounds Perception Test und im Seashore
Rhythm Test der Halstead Reitan Test Batterie (p. 331). Parsons und Leber (1981) fanden mit
diesen beiden Tests bei 62% und 44% der Patienten Beeintrachtigungen. Eckardt et al. (1995)
fanden dagegen mit diesen Tests keine Beeintrdchtigungen fiir junge Alkoholabhdngige. In
der Aufmerksamkeit unbeeintrichtigt zeigte sich auch eine deutsche Stichprobe. Wegner
(1990) berichtet keine Defizite der alkoholabhéngigen Patienten im Revisionstest (Hamster,
1980).

Es wurden jedoch signifikante Unterschiede fiir spezifische Aufmerksamkeitsparadigmen
aufgezeigt. So fanden Ambrose et al. (2001) signifikante Defizite in der
Arbeitsgeddchtnisleistung der Alkoholabhédngigen. Sie konnten zeigen, dass eine Erhéhung
der Testschwierigkeit durch Erh6hung der Anforderungen an die Speicherkapazitit und die
Prozessierungsfahigkeit des Arbeitsspeichers (working memory) mit schlechterer Performanz
der Patienten und damit mit einer hoheren Sensitivitit der Testung fiir alkoholbedingte
Defizite einherging. In einer deutschen Studie wurden mit der Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung (Zimmermann & Fimm, 1993) keine Unterschiede zwischen
Alkoholabhingigen und Kontrollpersonen in den Subtests zur ,,Alertness* (Reaktionszeit),
zur selektiven oder der geteilten Aufmerksamkeit gefunden (Loose et al., 2001). In der Studie
von Loose et al. fanden sich jedoch signifikante Unterschiede, wenn der Test kognitive
Flexibilitdt {iiberpriifte. Die aufgezeigten Aufmerksamkeitsdefizite werden, weil sie
hauptsdchlich bei komplexen Aufmerksamkeitsanforderungen auftreten, mit exekutiven
Dysfunktionen aber auch mit einem generellen kognitiven Faktor, der alle kognitiven
Leistungen beeinflusst, in Verbindung gebracht (Ambrose et al., 2001; Brokate et al. 2001).

13



Senso-motorische Integration und visuell-riumliche Tests

In Tests, die die Sensomotorik iiberpriifen (wie z.B. der Tactual Performance Test aus der
Halstead Reitan Batterie) und in Tests, die Anforderungen an die psychomotorische
Geschwindigkeit und die Hand-Augen-Koordination stellen (wie z. B. der Zahlen-Symbol-
Test, der Block Design und Object Assembly Test aus der WAIS oder der Trail Making Test
aus der Halstead Reitan Batterie) sind Alkoholabhidngige héaufig schlechter als
Kontrollpersonen (Miller & Orr, 1980). Wegner (1990) fand in ihrer deutschen Stichprobe
signifikant schlechtere Leistungen im Trail Making Test, Version B (TMT-B, Reitan, 1959),
die im Durchschnitt an der unteren Grenze des Normbereiches lagen, also auch klinische
Bedeutung hatten. Selbiges gilt fiir Mann (1992 und 1999). Eine methodische Schwierigkeit
ergibt sich fiir Tests dieser Domédne, indem die motorischen Testleistungen durch
polyneuropathische Abbauprozesse mitbedingt sein konnten. Polyneuropathie tritt in 20-74%
von Stichproben alkoholabhéngiger Patienten auf (Rourke & Loberg, 1996). Ergebnisse zu
unbeeintridchtigten Reaktionszeiten der alkoholabhidngigen Patienten — wie z.B. in der
aktuellen Studie von Loose et al. (2001), oder in Studien mit durchschnittlichen Leistungen
im Finger-Tapping Test (Halstead Reitan Batterie) (Miller & Orr, 1980) legen jedoch eher
zentral bedingte Defizite nahe. Sowohl Parsons (1998) als auch Sullivan et al. (2000)
beschreiben Defizite fiir sensorisch-motorische Integrationsleistungen und visuell-raumliche
Defizite. In der Studie von Sullivan et al. (2000) wurden diese Defizite mit dem Rey-
Osterrieth-Complex-Figure-Test (Osterrieth and Rey, 1944; Rey 1942) festgestellt. In der
deutschen Studie finden sich Defizite in der visuell-rdumlichen Vorstellung im
Leistungspriifsystem (Untertest 9) (Wegner, 1990; Mann, 1992; 1999).

1.4. Die Interpretation und Erklirung der neuropsychologischen Defizite
durch abstrahierende und Einzelergebnisse zusammenfassende Theorien
und durch eigenstindige Einflussfaktoren

Nachdem allgemein anerkannt wurde, dass kognitive Defizite bei alkoholabhéngigen
Patienten auftreten, wurde ecinerseits versucht, die Vielfalt der Befunde zu abstrahieren und
ein gemeinsames Muster zu entdecken. Andererseits wurde nach anderen Einflussfaktoren
gesucht, die neben der Alkoholeinwirkung fiir die Defizite verantwortlich sein konnten.
Parsons (1998) fasst in einem Reviewartikel eigene Studienergebnisse zusammen und findet
Defizite in vier iibergeordneten Faktoren: verbale Féhigkeiten, visuell-rdumliche
Verarbeitung, senso-motorische Féahigkeiten und semantisches Gedéchtnis. Er versucht, das
AusmalB der Defizite einzuordnen und beschreibt einen ,,substantial overlap in distributions of
alcoholics and peer control groups®“ (p. 955). Alkoholabhingige seien vergleichbar
beeintrichtigt wie mild bis mittelgradig hirnverletzte Patienten. Da die Unterschiede gering
seien, folgerte Parsons, suggerierten die Ergebnisse, dass andere unkontrollierte Variablen die
Resultate beeinflussen konnten. Auch Miller & Orr leisten bereits 1980 eine Einordnung der
Schwere der Defizite: ,From Halstead’s tests a composite Impairment Index can be
calculated, indicating over-all degree of cerebral dysfunction. In several studies, alcoholics’
mean Impairment Index scores have been signficantly higher than those of controls, though
usually not high enough to indicate definite brain damage* (p. 327).

Das US-amerikanische Nationale Institut fiir Alkoholmissbrauch und Abhéngigkeit beschreibt
die Defizite zusammenfassend fiir alkoholabhingige Patienten in Behandlung: ,,Normal
intelligence scores; 45-75% deficits in problem solving, abstract thinking, concept shifting,
psychomotor performance and difficult memory tasks* (Alcohol Alert 4, 1989).
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Theorien zu iibergeordneten Gemeinsamkeiten der neuropsychologischen
Defizite

Die Hemispherenspezifitat

Die ,,right hemisphere* Hypothese geht davon aus, dass die alkoholbedingten Schéden vor
allem die rechte kortikale Hemisphire betreffen und deswegen die Tests zum non-verbalen
Denkvermogen und zur visuell-rdumlichen Abstraktion groflere Defizite aufzeigen als Tests
mit verbalen Aufgaben (Bertera & Parsons, 1978; Miglioli et al., 1979). Die Hypothese wird
nach Knight & Longmore (1994) typischerweise als postexperimentelle Erklirung der
differentiellen Unterschiede herangezogen. Wie oben schon beschrieben (Wegner, 1990) gilt
als alternative Erkldrung, dass die non-verbalen Tests schwieriger und sensitiver flir die
milden Defizite der alkoholabhéngigen Patienten sein konnten. Ryan & Butters (1980) und
Riege et al. (1984) konnten zeigen, dass bei ausreichend schwierigen Tests auch verbale
Defizite auftreten. Wurden Tests verwandst, die direkt die Hemisphdren-Lateralitit iiberpriifen,
wie z.B. Tests zum dichotischen Horen, konnten keine hemispherenspezifischen Defizite
aufgezeigt werden (Oscar-Berman & Weinstein, 1985; Ellis, 1990).

Die Hypothese vorzeitigen Alterns

Diese Hypothese liegt in zwei Varianten vor. Die erste beschreibt, dass Alkoholabusus den
Alterungsprozess beschleunigen wiirde (Holden et al., 1988; Ryan & Butters, 1980).
Methodisch miissten sich als Beleg fiir diese Hypothese zwei Haupteffekte zeigen. Alter und
Alkoholismus wiirden parallele defizitire Auswirkungen auf die Testleistungen zeigen. Die
zweite Variante beschreibt eine Wechselwirkung, eine hohere Vulnerabilitit des é&lteren
Gehirns flir die Auswirkungen des Alkoholismus (Ellis & Oscar-Berman, 1989). Statistisch
miisste sich ein Interaktionseffekt Alter x Alkoholabusus zeigen.

Die Mehrzahl der Studien konnte jedoch keine eindeutigen Belege fiir die Hypothese
vorzeitigen Alterns finden. Brandt et al. (1983) fanden beispielsweise Defizite des
Langzeitgeddchtnisses sowohl bei dlteren Probanden als auch bei abstinenten
Alkoholabhingigen. Einen Interaktionseffekt konnten sie jedoch nicht nachweisen.

Becker et al. (1983) verwendeten ,,missing-item tests* mit Gesichtern, Zahlen oder Wortern
als Stimuli. Dabei ergab sich, dass nicht alle Tests, die sich sensitiv fiir Altersabbau zeigten
auch fiir Alkoholabusus sensitiv waren. Im Versuch mit den Zahlen als Stimuli waren die
Ergebnisse mit dem Vulnerabilititsmodell (Interaktionseffekt) vereinbar. Im Durchgang mit
Gesichtern fehlte der Interaktionseffekt und das Ergebnis war eher mit einem beschleunigten
Alterungsprozess zu interpretieren. Knight & Longmore (1994) schlieBen daraus, dass das
Alter und die Alkoholabhéngigkeit unabhéngige defizitire Auswirkungen auf die Leistungen
haben wiirden.

Die Kontinuititshypothese

Die Kontinuitdtshypothese nach Ryback (1971) beschreibt, mit Schwerpunkt auf den
mnestischen Leistungen, zunehmende kognitive Defizite ausgehend von milden Defiziten bei
sozialem Trinken {iber Defizite bei vorliegender Alkoholabhéngigkeit bis zu den gravierenden
Defiziten bei einem persistierenden amnestischen Syndrom durch Alkoholabusus (Korsakoft-
Syndrom) und bei alkoholbedingter Demenz.

Fiir die kontinuierliche Zunahme alkoholbedingter Schidden sprechen neuropathologische
Befunde, und auch Untersuchungen mit Bildgebungsverfahren zeigen zunehmende Defizite
mit langerer Alkoholabhingigkeit. Wie oben schon dargestellt, konnten Harper et al. (1985)

15



und Harper und Kril (1989) den Verlust von Neuronen bei alkoholabhéngigen Patienten mit
und ohne amnestischem Syndrom nachweisen. Fiir die Patienten mit amnestischem Syndrom
fanden sich jedoch groBere Schiaden. Knight (2001) fasst zusammen, dass es biologisch ein
Kontinuum zunehmender Pathologie durch Alkoholabusus zu geben scheint, klinisch gébe es
jedoch in der Regel einen groflen Unterschied zwischen den milden und reversiblen
Beeintrachtigungen der alkoholabhingigen Patienten und dem distinkten und gravierenden
neurologischen Symptom der persisitierenden Amnesie. In dieselbe Richtung sind die nur
miBigen bis schlechten korrelativen Zusammenhdnge zwischen den Ergebnissen der
neuroradiologischen Untersuchungen mit MRT oder PET und den neuropsychologischen
Testergebnissen zu interpretieren (Rosenbloom et al. 1995; Oscar-Berman et al. 1997).
Benutzt man die Computer-Metapher fiir die menschlichen Kognitionen, scheint das
Funktionieren der Software (neuropsychologische Funktionen) eine gewisse Unabhingigkeit
von der Hardware (Hirnstruktur) aufzuweisen.

Generalisierte und diffuse Defizite

Viele Autoren wie auch Knight & Longmore (1994) und Grant (1987) subsumieren die
neuropsychologischen Befunde unter dem Begriff einer milden und diffusen Beeintrichtigung
der kognitiven Funktionen alkoholabhéngiger Patienten.

Die neuropathologischen und neuroradiologischen Studien belegen jedoch spezifische
Neuronenverluste mit einer Betonung im Bereich des Frontalhirnes (Pfefferbaum and
Rosenbloom, 1993; Kril et al. 1997; Kril and Halliday, 1999). In neuropsychologischen
Studien wurden bei leichten verbalen Intelligenzaufgaben keine Unterschiede zu
Kontrollpersonen gefunden. Bei ansteigender Schwierigkeit finden sich jedoch auch bei
verbalen Tests Unterschiede (Knight & Longmore, 1994; Wegner, 1990). Andererseits scheint
die Fihigkeit zum Planen und Problemldsen und zum Umgang mit neuartigen Aufgaben
starker beeintrichtigt zu sein, als andere neuropsychologische Bereiche (Sullivan et al., 2000).
Diese Theorie ist fiir die Erforschung spezifischer neuropsychologischer Defizite heuristisch
wenig hilfreich. Sie unterstiitzt vielmehr die Suche nach anderen Einflussfaktoren auf die
neuropsychologische Performanz der Patienten.

Das Modell der Frontalhirndefizite

Dass die kognitiven Defizite alkoholabhéngiger Patienten vor allem die Leistungen des
Frontalhirnes betreffen, wurde bereits von Tarter (1975) und Parsons und Leber (1981)
beschrieben und erhielt durch die Ergebnisse der bildgebenden Verfahren und der
neuropathologischen Forschung (siche oben: Pfefferbaum and Rosenbloom, 1993; Kril et al.
1997; Kril and Halliday, 1999) und die Verbesserung der neuropsychologischen
Untersuchungsmethoden in der jiingsten Zeit erheblichen Auftrieb (Beatty et al., 1993; Joyce
& Robbins, 1991). Sullivan et al. (2000) konnten zeigen, dass die Defizite in den exekutiven
Funktionen, gemessen mit dem Wisconsin Card Sorting Test (WCST; Heaton, 1981) und der
self-ordered pointing task (Petrides & Milner 1982), neben den Defiziten in visuell-
rdumlichen Tests die groften kognitiven Defizite bei alkoholabhidngigen Patienten
ausmachen. Sie fanden zusétzlich gravierende Defizite der motorischen Steuerung in Tests
zur Korperhaltung und -balance und schlussfolgerten, dass hauptsdchlich zwei neuronale
Systeme betroffen seien: Das cerebelldr-frontale System und das kortiko-kortikale System
zwischen prifrontalem und parietalem Kortex. Noel et al. (2001) setzten eine Vielzahl
exekutiver Leistungstests ein, und konnten zwischen verschiedenen Frontalhirnfunktionen
differenzieren. Sie konnten zeigen, dass alkoholabhingige Patienten vor allem in der
Inhibitionsfahigkeit des exekutiven Systems beeintrachtigt sind. Zum Beispiel zeigten sich die
Patienten schlechter als die Kontrollpersonen in der Féhigkeit, einen fast vollstindig
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vorgegebenen Satz mit einem unpassenden (sinnlosen) Wort abzuschlieBen. Sollte der Satz
hingegen sinnvoll beendet werden, waren die Patienten ebenso gut wie die Kontrollpersonen.
Noel et al. schlieBen daraus, dass Alkoholabhédngige in der Inhibition einer automatischen
Reaktion aber nicht bei der Generation einer automatischen Reaktion beeintrichtigt seien. In
dieser Weise interpretieren sie auch das schlechtere Abschneiden der Patienten im Trail
Making Test B (Reitan, 1959) relativ zum durchschnittlichen Ergebnis im Trail Making Test
A. Die Autoren vergleichen die Leistungen der Alkoholabhingigen mit denen
frontalhirngeschéddigter Patienten. Sie beziehen die neuropsychologischen Defizite auf das
Modell von Tiffany (1990), das die Riickfdlle der alkoholabhéngigen Patienten mit der
Unfahigkeit der Patienten erkldrt, das langjdhrig antrainierte und  automatisierte
Alkoholkonsumationsverhalten in kritischen Situationen zu unterbrechen und zu
kontrollieren. Ein dhnliches Modell beschreiben Giancola & Moss (1998). Sie ziehen das
frontostriatale  System als  é&tiologischen und aufrechterhaltenden Faktor der
Alkoholabhingigkeit heran und beschreiben ein stereotypes Alkoholkonsummuster, das durch
die Schidigungen des Frontalhirnes nicht ausreichend kontrolliert werden konne. Ein
Inhibitionsdefizit bei Alkoholabhidngigen bei ungestorter Arbeitsgedichtnisleistung stellten
auch Brokate et al. (2001) an einer deutschen Stichprobe fest. Bechara et al. (2001)
untersuchten eine Gruppe abhingiger Patienten (Alkoholabhéngige und Metamphetamin- und
Kokainabhdngige) mit einem Test, der sensibel fiir Defizite bei Léasionen des ventromedialen
prafrontalen Kortex ist. Die verwendete ,,gambling task® untersucht das Vermdgen der
Probanden, kurzfristig erfolgreiche, aber hochriskante Reaktionen zugunsten von weniger
hoch belohnten, aber langfristig erfolgreicheren Strategien zu unterbinden. Dieser Test
erbrachte sowohl fiir Patienten mit Lédsionen des ventromedialen préfrontalen Cortex als auch
fiir die substanzabhingigen Patienten signifikant schlechtere Leistungen im Vergleich mit
gesunden Kontrollpersonen. Die Autoren sehen eine Verbindung zu dem Verhalten der
Abhingigen, insofern als kurzfristige Belohnungen (Konsum) den langfristigen Belohnungen
(soziale Beziehungen, Erhaltung des Arbeitsplatzes) vorgezogen werden.

Andere Einflussfaktoren fiir die Defizite und fiir die Unterschiedlichkeit
der Ergebnisse

Mit spezifischen Einflussfaktoren auf die neuropsychologische Leistungsfiahigkeit von
Alkoholabhingigen beschiftigten sich eine Reihe von Studien und auch die Reviews von
Grant (1987), Parsons (1994) und Knight & Longmore (1994), Rourke & Loberg (1996),
Oscar-Berman et al. (1997).

Nach Grant (1987) machen die in Abbildung 1 gezeigten Einflussfaktoren den groBten Teil
der Ergebnisvarianz bei neuropsychologischen Untersuchungen bei Alkoholabhéngigen aus.
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Abb. 1: Einflussfaktoren auf neuropsychologische Defizite bei Alkoholikern (Grant, 1987)

Wie Abbildung eins nahe legt, stehen die Einflussfaktoren Bildung und soziale Position,
Alter, Trinkverhalten und neurologischer Status gleichwertig neben den Einfliissen durch die
Motivation und durch den Affekt. Im folgenden werden Studien zu den Einflussfaktoren
beschrieben.

Neuropsychologische Untersuchungen werden durch das Alter, die Bildung und den sozio-
okonomischen Status der Probanden maBgeblich beeinflusst (Lezak, 1995). Diese
Einflussfaktoren gelten jedoch in gleichem MaBe fiir alle neuropsychologischen
Untersuchungen und alle untersuchten Krankheitsbilder, so dass alle wissenschaftlichen
Untersuchungen diese Faktoren prospektiv kontrollieren. Ein fiir die Alkoholabhidngigkeit
spezifischer Einflussfaktor ist das hohere Risiko flir Schiddel-Hirn-Verletzungen durch Stiirze
und Unfille (Grant, 1987; Rourke & Loberg, 1996). Nach Hillbom & Holm (1986) weisen
Alkoholabhingige eine zwei- bis vierfach hohere Pridvalenz von traumatisch bedingten
Schadel-Hirn-Verletzungen auf als die Normalbevodlkerung. Dieser Faktor ist eindeutig in der
Verursachung neuropsychologischer Defizite, auch unabhingig von Alkoholmissbrauch und -
abhingigkeit. Aber die typischen neuropsychologischen Defizite in Stichproben
alkoholabhéngiger Patienten bleiben bestehen, auch wenn die Folgen von Schidel-Hirn-
Traumata per Ausschlusskriterien eliminiert wurden (z. B. Glenn & Parsons, 1992; Sullivan et
al., 2000). In &dhnlicher Weise wurden negative Einfliisse auf die Testleistungen
alkoholabhingiger Patienten durch hepatische Erkrankungen erforscht. Schwere
Erkrankungen der Leber gehen mit toxischen Einwirkungen auf das Gehirn und mit
neuropsychologischen Defiziten einher (Tarter et al., 1987). Rourke & Loberg (1996) sowie
Knight & Longmore (1994) rdumen ein, dass Leberschidden einen Einfluss auf die
Neuropsychologie bei Alkoholabhéngigen nehmen. Sie stiitzen sich dabei auf Arbeiten von
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Irwin et al. (1989) und Richardson et al. (1991), die Korrelationen zwischen Leberenzymen
(GGT) und Testparametern (Trail-Making Test B) aufzeigen konnten. In einer Studie von
Walton & Bowden (1997) konnte dieser Zusammenhang jedoch nicht gefunden werden.
Insgesamt betrachtet steht fest, dass Patienten mit Erkrankungen der Leber von Studien zu
neuropsychologischen Defiziten durch Alkoholmissbrauch ausgeschlossen werden miissen.
Beziiglich des Einflusses der Uberlastung der Leber und der Erhéhung der Enzyme bei
Entzugsbehandlungsbeginn, sind die Ergebnisse inkonsistent (Tarter et al., 1993). Es sind
Konfundierungseffekte mit der Trinkmenge und dem neuropsychologischen Status denkbar.
In den folgenden Kapiteln werden Studien zu potentiell ursdchlichen Faktoren fiir die
neuropsychologischen Defizite infolge einer Alkoholabhidngigkeit beschrieben wie
vorbestehende Defizite von Alkoholabhdngigen und die positive Familienanamnese der
betroffenen Patienten. Zu Beginn werden jedoch Studien berichtet, die Einfluss auf die
Unterschiedlichkeit der kognitiven Defizite von alkoholabhingigen Patienten nehmen kénnen.
Dazu werden Ergebnisse aus Studien zu den konsumierten Trinkmengen und zum Einfluss
der Zeitdauer der Abstinenz vor der neuropsychologischen Untersuchung und zu
Geschlechtsunterschieden angefiihrt.

Der Einfluss der Trinkmenge

In der Studie von Grant et al. (1979) konnte kein Zusammenhang zwischen Dauer der
Abhéngigkeit oder Lebenszeitalkoholkonsum und neuropsychologischen Leistungen
gefunden werden. Einschrinkend muss fiir diese Studie berichtet werden, dass die
untersuchten Alkoholabhéngigen bereits 3 Wochen abstinent und relativ jung
(durchschnittlich 37 Jahre) waren.

Eckardt et al. (1980) konnten dagegen signifikante Zusammenhénge zwischen Trinkvariablen
und neuropsychologischen Testergebnissen finden. ,,We demonstrated that recent and chronic
alcohol consumption variables interact with age and education in a nonlinear fashion and that
alcohol consumption is involved in explaining significant amounts of variance for commonly
used clinical neuropsychological tests* (p. 935). ,,The trend of decreased performance with
increased consumption was apparent even on the tests for which the mean score was in the
normal range: Tactual performance test, dominant hand; Digit Symbol; Digit Span; Object
Assembly; and the Shipley-Hartford, verbal, abstracting, and conceptual quotient” (p. 934).
Die Patienten waren schneller nach Abstinenzbeginn untersucht worden, waren aber &hnlich
jung wie bei Grant et al. (1979). Eckardt et al. erkldrten, die Patienten in der Grant-Studie
hitten nicht ausreichend hohe Mengen Alkohol konsumiert, um die Assoziationen mit den
Testleistungen aufzuweisen.

Adams & Grant (1984) versuchten, den von Eckardt et al. nachgewiesenen Zusammenhang zu
replizieren. Sie konnten jedoch auch mit der Anwendung non-linearer Funktionen keinen
Zusammenhang finden. Sie verwiesen im Gegenteil darauf, dass die Verwendung der non-
linearen Modelle zu einer inflationdren Anzahl an Koeffizienten fiihren wiirde. Allerdings
muss hier einschrankend berichtet werden, dass Adams und Grant erneut ldnger abstinente
Alkoholabhingige (mindestens 3 Wochen) als die Arbeitsgruppe um Eckardt untersucht
hatten. Die Kontroverse um den Zusammenhang der Defizite mit den Trinkmengen setzt sich
bis in die aktuelle Forschung fort. Svanum & Schladenhauffen (1986) untersuchten
alkoholabhéngige Patienten nach Entgiftung und anschlieender vierwochiger Therapie. Die
Testung fand in der letzten Woche des Aufenthaltes statt, also nach ca. vier bis fiinf Wochen
Abstinenz. Die Autoren konnten einen signifikanten Zusammenhang der sensitiven Tests der
Halstead Reitan Batterie mit der Lebenszeittrinkmenge nachweisen, aber nicht mit der
aktuellen Trinkmenge vor der Aufnahme in die Behandlung. Horner et al. (1999) konnten bei
alkoholabhéngigen Patienten nach mindestens vier Abstinenztagen signifikante Korrelationen
der Leistungen mit der aktuellen Trinkmenge feststellen. Je mehr kurz vor der Entgiftung
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konsumiert worden war, desto schlechter war die Testleistung. Hinsichtlich der
Lebenszeittrinkmenge konnte jedoch kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen
werden. Ahnliche Ergebnisse fanden Beatty et al. (2000). Diese Arbeitsgruppe griff eine
Stellungnahme von Eckardt et al. (1998) auf, kognitive Defizite seien nach 10-jdhriger
Alkoholabhingigkeit sicher feststellbar: ,,Clearly, structural and functional changes in the
adult brain are produced by long-term (>10 years) ‘excessive’ consumption of alcoholic
beverages (i.e. > 80 g of alcohol/day) by individuals diagnosed as ‘alcoholic’ (p. 1022).
Beatty et al. konnten keinen Effekt auch jenseits der Mindestschwelle von 10 Jahren
Abhingigkeit finden. Ferner fanden sie keinen Zusammenhang mit der Dauer des
Alkoholkonsums in Jahren (Chronizitit). Ubereinstimmend mit Horner et al. konnten sie
jedoch fir die aktuelle Trinkmenge vor der Erhebung (letzte sechs Monate) einen
signifikanten Zusammenhang mit den kognitiven Parametern finden. Beatty et al. fithren die
inkonsistenten Befunde auf die maBige Reliabilitdt von Trinkmengeninterviews zuriick, mit
besonderem Akzent auf der Erhebung lange zuriickliegenden Konsums. Betrachtet man die
Ergebnisse im Rahmen der Erholungsféhigkeit der Struktur und Funktion des Gehirns mit
fortschreitender Abstinenz, scheinen abstinente Phasen der alkoholabhingigen Patienten den
Zusammenhang mit der Lebenszeittrinkgeschichte zu unterbrechen.

Verbesserung durch Abstinenz

Verbesserungen der neuropsychologischen Leistungsfahigkeit parallel zu fortbestehender
Abstinenz wurden bereits friih festgestellt und schon im Artikel von Miller und Orr (1980)
zusammenfassend beschrieben. Knight und Longmore (1994) beschreiben, dass es
betrachtliche empirische Evidenz fiir Erholungseffekte gébe. Sie fiihren die Studien von
Clairborn und Greene (1981), Eckardt et al. (1980) und Hester et al. (1980) an, die in der
ersten Abstinenzwoche schlechtere Testergebnisse bei den Patienten feststellten als in der
Erhebung einen Monat spéter. Die Griinde fiir die anfanglichen Defizite sind nach Knight und
Longmore in den physiologischen Verdnderungen wihrend und nach dem Entzug zu finden.
Sie nehmen jedoch auch langer bestehende kognitive Defizite an. Um Erholungseffekte von
Trainingseffekten methodisch zu trennen, miissen mehrere gematchte Gruppen zu
unterschiedlichen Messzeitpunkten wiederholt getestet werden Sharp et al. (1977) testeten
eine Patientengruppe 5 Tage nach Abstinenzbeginn, eine gematchte Gruppe 15 Tage nach
Abstinenzbeginn und eine dritte Gruppe nach 25 Abstinenztagen. Sie konnten aufzeigen, dass
verbales Lernen nach 10 bis 14 Tagen wieder normales Niveau erreicht hatte. Die
Arbeitsgruppe um Goldman (1987) kam aufgrund solcher Studien zu dem Schluss, dass viele
verbale Fihigkeiten (wie zum Beispiel in der WAIS) nach der Entgiftung unbeeintrichtigt
seien. Die meisten anderen Féhigkeiten und insbesondere Fahigkeiten zum Problemldsen oder
Lernen neuen Materials seien in den ersten zehn Abstinenztagen dagegen beeintrichtigt.
Aufgaben, die neue Stimuli beinhalteten oder Adaptation an neue Situationen verlangten,
erbrachten Befunde {iber persistierende Defizite bis zu fiinf Monate nach der Entgiftung.
Dabei spielte auch das Alter der Patienten eine Rolle. Patienten iiber 40 Jahre zeigten Ofter als
jiingere Patienten Anzeichen anhaltender Beeintridchtigung. Brandt et al. (1983) konnten
jedoch auch fiir lingere Zeitraume (3-5 Jahre) Erholungseffekte bis zum Normalbereich
aufzeigen. Ebenso berichtete Parsons (1998) von langfristigen Erholungseffekten. Fiir eine
deutsche Stichprobe konnte Mann (1992 und 1999) Erholungseffekte nach einem Intervall
von 5 Wochen fiir verbale Aufgaben, rdumliches Vorstellungsvermdgen und den TMT-B
nachweisen.

Aufgrund der positiven Befunde zur Erholungsféhigkeit der Patienten unter fortschreitender
Abstinenz beschrieb Grant (1987) die kognitiven Defizite alkoholabhéngiger Patienten als
“intermediate duration organic mental disorder”.
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Geschlechtsunterschiede

In einer frithen Studie zu den unterschiedlichen Auswirkungen der Alkoholabhéngigkeit auf
die kognitive Leistungsfihigkeit von Ménnern und Frauen fand Acker (1986) eine groBere
Vulnerabilitit der Frauen fiir die leistungsmindernden Effekte des Alkohols. Obwohl die
alkoholabhéngigen Minner schwerere Trinkvorgeschichten aufgewiesen hatten, waren die
alkoholabhéngigen Frauen schlechter in den Tests der unmittelbaren Wiedergabe
(Merkspanne) und der Psychomotorik. Glenn & Parsons (1992) konnten keinen signifikanten
Geschlechtseffekt in der neuropsychologischen Performanz alkoholabhidngiger Patienten
feststellen und schlussfolgerten, dass ménnliche und weibliche alkoholabhédngige Patienten
vergleichbare kognitive Defizite aufweisen wiirden. Die Untersuchungen von Nixon & Glenn
(1995) weisen dagegen auf einen schnelleren kognitiven Abbau bei alkoholabhingigen
Frauen hin. Die untersuchten alkoholabhéngigen Frauen zeigten vergleichbare Defizite in den
neuropsychologischen Leistungstests wie die alkoholabhingigen Ménner. Die Frauen hatten
jedoch signifikant kiirzere Trinkvorgeschichten als die Ménner. Dieser Zusammenhang wird
auch als Teleskop-Effekt der kognitiven Beeintrichtigung bei alkoholabhidngigen Frauen
bezeichnet. Glenn & Parsons fanden iiberdies bei den alkoholabhingigen Frauen eine grof3ere
affektive Symptomatologie und hédufiger komorbide psychiatrische Diagnosen.

Vorbestehende Defizite bei Kindern von Alkoholabhingigen/ positive
Familienanamnese

Die empirische Evidenz beziiglich vorbestehender kognitiver Defizite von Kindern von
alkoholabhéngigen Patienten ist inkonsistent — ebenso steht es bei Studien mit Patienten mit
positiver oder negativer Familienanamnese (Knight & Longmore, 1994; Rourke & Loberg,
1996). Knight und Longmore weisen darauf hin, dass vorbestehende Unterschiede bei
alkoholabhéngigen Patienten durch den aktuellen Alkoholabusus verschleiert werden kdnnten.
Bezieht man jedoch die Ergebnisse von Studien mit ein, die signifikanten Leistungszuwachs
fiir die alkoholabhingigen Patienten bei fortschreitender Abstinenz beschreiben, wird der
potentielle Beitrag vorbestehender Defizite bei Risikopersonen fiir die kognitiven Defizite
durch Alkoholabhéingigkeit eingeschréinkt.

Zusammenfassung der Ergebnisse der neuropathologischen,
neurophysiologischen, neuroradiologischen, neurobiologischen  und
neuropsychologischen Studien

Bei alkoholabhédngigen Patienten zeigen sich, auch unterhalb der Schwelle zur persistierenden
Amnesie (Korsakoff S.), cerebrale Atrophie und Nervenzellverluste. Morphologisch scheint
es ein Kontinuum zunehmender Atrophie und Neuronenverluste bis hin zur Symptomatik der
persisitierenden Amnesie und der alkoholbedingten Demenz zu geben. Auf der Seite der
kognitiven Leistungen dagegen zeigt sich ein qualitativer Unterschied zwischen den milden
kognitiven Defiziten infolge von Alkoholabhéngigkeit und den gravierenden Symptomen des
amnestischen Syndroms (Korsakoff-S.). Es zeichnet sich, in Grenzen, eine gewisse
Unabhéngigkeit der kognitiven Funktionen vom (atrophischen) Zustand des cerebralen
Gewebes ab. Die Zellverluste infolge von Alkoholabhédngigkeit sind frontal betont, wahrend
Lisionen der anterioren Thalamuskerne fiir die Ausbildung der persisitierenden Amnesie
verantwortlich zu sein scheinen. Nach Beenden des Alkoholkonsums kommt es zu
Entzugssymptomen, die von gravierenden elektrophysiologischen Verdnderungen begleitet
werden. Als Folge des chronischen Alkoholkonsums zeigen sich in dieser Phase
epileptoforme elektrophysiologische Aktivititsmuster. Die akuten Entzugssymptome halten
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selten langer als fiinf Tage an. Das Gehirn befindet sich wihrend und nach der Entgiftung fiir
bis zu drei Monate in einem hypererregbaren Zustand. Studien mit bildgebenden Verfahren
konnten die Reversibilitit der Atrophie, die Restitution funktionellen Gewebes aber auch die
Einschriankung kognitiver Funktionen ohne vorliegende Atrophie nachweisen. Auch in den
neuroradiologischen Studien =zeichnen sich die grofiten Schadigungen infolge der
Alkoholabhingigkeit im Frontalhirnbereich ab. Alkohol interagiert mit nahezu allen
Transmittersystemen auf den unterschiedlichen Ebenen der Organisation der Zellmembranen,
der Funktion der Membranenzyme und -proteine, der Ionenkanile, der carrier-Proteine und
der Genexpression. Er beeinflusst die Funktion der meisten neuronalen Systeme auf
molekularer, zellularer und auf der Systemebene. Dabei zeigt sich das Gehirn adaptionsfahig.
Es ergeben sich akute und voriibergehende Effekte, linger bestehende, aber reversible
Alkoholeffekte und permanente, mit Verdnderungen einzelner cerebraler Strukturen
einhergehende Auswirkungen des Alkoholkonsums.

Die kognitiven Defizite infolge Alkoholabhéngigkeit sind méBig ausgeprégt. Fiir den Bereich
des DenkvermoOgens zeigen sich die Defizite vor allem in neuen, ungewohnten und
schwierigen  non-verbalen = Denkaufgaben und in  Tests des  rdumlichen
Vorstellungsvermogens. Entsprechendes gilt fiir die mnestischen Funktionen und die
Aufmerksamkeit. Mit schwierigen und entsprechend sensitiven Tests lassen sich Unterschiede
zu Kontrollpersonen aufzeigen. Die Studien zu den Aufmerksamkeitsfunktionen zeigten, dass
die Reaktionszeiten und die geteilte Aufmerksamkeit der Patienten oft nicht beeintrachtigt
sind. In schwierigen Tests mit hohen Anforderungen an das Arbeitsgeddchtnis zeichnen sich
jedoch Defizite der Alkoholabhidngigen ab. Deutliche Defizite ergeben sich fiir den
psychomotorischen Test TMT-B und fiir die Tests zu komplexen exekutiven Funktionen.

Zur besseren Einordnung der berichteten Ergebnisse ist anzufiigen, dass lediglich der Befund
in der psychomotorischen Testung mit dem TMT-B grenzwertig an unterdurchschnittliche
Leistungen im Vergleich mit der Norm heranreicht. Die Defizite in den komplexen
exekutiven Funktionen fallen statistisch hoch signifikant schlechter fiir die Patienten aus. Der
Vergleich zur Altersnorm ist jedoch in der Regel nicht angegeben. Alle anderen signifikanten
Unterschiede (insbesondere in Tests zur Intelligenz und zum Gedéchtnis) beziehen sich auf
Gruppenunterschiede zwischen den Patienten und den Kontrollpersonen. Die im
Gruppenunterschied signifikant schlechteren Ergebnisse der alkoholabhidngigen Patienten
liegen, beziiglich der praktischen Bedeutsamkeit, noch im unauffalligen Normbereich.

Um die teilweise widerspriichlichen Einzelbefunde zusammenzufassen und insgesamt zu
interpretieren, wurden verschiedene Theorien zur Struktur der alkoholbedingten Schiden
diskutiert. Da die kognitiven Defizite vornehmlich in den Bereichen des non-verbalen
Denkvermogens und der visuell-rdumlichen Vorstellung feststellbar sind, wurde eine
Hemisphérenspezifitit mit stirker ausgepragten rechtsseitigen Defiziten hypostasiert. Durch
defizitire Leistungen der Patienten in schwierigen verbalen Tests und durch Tests zur
Hemisphéren-Lateralitdt konnte die Theorie jedoch nicht bestéitigt werden. Die Hypothese
vorzeitigen Alterns wurde durch Untersuchungsergebnisse relativiert, die, je nach
verwendetem Stimulus (verbal, akustisch, visuell), unterschiedliche Alkohol- und
Alterseffekte und deren Interaktion aufzeigen konnte. Somit wird von unabhéngigen
defizitiren Auswirkungen der beiden Faktoren ausgegangen. Eine kontinuierliche und
dimensionale Verschlechterung der mnestischen respektive kognitiven Funktionen durch den
Alkoholkonsum (Kontinuitdtshypothese) zeigt sich eher flir die morphologischen
Verdanderungen (Atrophie und Neuronenverluste). Die neuropsychologischen Systeme
scheinen, bis zu der gravierenden Verdnderung bei Einsetzen des amnestischen Syndroms,
relativ stabil zu sein und mit nur maBig ausgeprigten und reversiblen Defiziten zu
funktionieren. Die Beschreibung generalisierter, médBiger und diffuser Defizite ist einerseits
heuristisch wenig hilfreich. Andererseits zeigte sich in den neuroradiologischen Studien eine
starkere Beeintrachtigung des Frontalhirnbereiches relativ zu den anderen Hirnarealen und in
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der neuropsychologischen Forschung zeigte sich eine relative Dominanz der exekutiven
Beeintrachtigungen. Somit zeichnet sich eine empirische Unterstiitzung fiir das Modell der
Frontalhirndefizite ab. Die Fahigkeit zur Losung neuer Planungs- und Problemaufgaben ist
beeintrichtigt. Insbesondere die Inhibitionsfdhigkeit des exekutiven Systems scheint betroffen
zu sein. Die Patienten sind damit weniger gut in der Lage, eine erlernte und automatisierte
Reaktion aufgrund &uBerer Anforderungen gezielt auszusetzen. Diese exekutiven Defizite
werden als aufrechterhaltende Bedingung fiir den chronischen Alkoholkonsum diskutiert.

Da die Leistungsminderungen nur mifBig ausgeprigt sind, kommen andere Einflussfaktoren
auf die kognitiven Testergebnisse in Frage, die spezifisch fiir die alkoholabhéngigen Patienten
die Varianz in den Ergebnissen erkldren konnten.

Nach Ausschluss der allgemein in neuropsychologischen Studien prospektiv zu
kontrollierenden Faktoren des Alters, der Bildung und des soziookonomischen Status und der
spezifisch bei Alkoholabhingigen zusitzlich zu kontrollierenden Faktoren der
Lebererkrankungen und der Héufigkeit der Schéddel-Hirn-Traumata wurde versucht, die
unterschiedlichen Leistungen der Patienten mit der Alkohol-Trinkmenge, mit Verbesserungen
infolge der Abstinenz, mit Geschlechtsunterschieden und vorbestehenden Defiziten oder der
Familienanamnese erschdpfend zu erkliren.

Fiir die Konsumvariablen (Trinkmengen) ergaben sich méBige aber signifikante Korrelationen
mit der aktuellen Trinkmenge vor der letzten Entgiftungsbehandlung. Mit der
Lebenszeittrinkmenge konnte in der Regel kein Zusammenhang gefunden werden. Als
Erklarung fir die Unabhingigkeit vom Lebenszeitkonsum werden die eingeschrinkte
Zuverléssigkeit der Lebenszeitangaben und die Erholungsphasen durch intermittierende
Abstinenzzeiten herangezogen.

Durch die methodisch aufwendige Messung der Erholung der kognitiven Leistungen von
abstinenten Patienten nach der Entgiftung bereits in den ersten vier Wochen (verbales
Gedichtnis) und in den nachfolgenden Monaten (Denkvermdgen) konnte eine wichtige
Varianzquelle in den Ergebnissen aufgedeckt werden. Die Untersuchung vorbestehender
Defizite bei Kindern von alkoholabhéngigen Patienten und die Berticksichtigung der positiven
Familienanamnese erbrachte dagegen keine einheitlichen Ergebnisse. Uberdies ist die
Erholung der kognitiven Funktionen unter fortschreitender Abstinenz ein wichtiges Argument
gegen vorbestehende Unterschiede.

Die Ergebnisse zu Geschlechtsunterschieden in der kognitiven Leistungsfahigkeit
alkoholabhéngiger Patienten sind nicht konsistent. In vielen Untersuchungen zeigten sich
Frauen ebenso beeintrdachtigt wie die mannlichen Patienten. Es zeichnet sich jedoch eine
schnellere Entwicklung kognitiver Defizite bei den alkoholabhédngigen Frauen ab. Zusitzlich
scheint bei den Frauen die affektive Symptomatologie und die psychiatrische Komorbiditét
erhoht zu sein.

Die bisher nur unzureichend gelungene Riickfiihrung der neuropsychologischen Defizite der
Patienten auf spezifisch alkoholbezogene Faktoren wie die Alkoholtrinkmenge, die Dauer der
Alkoholabhingigkeit oder die Schwere der Erkrankung (bspw. operationalisiert als Anzahl
der Entgiftungen) fiihrte jedoch zu der Frage, ob andere Einflussfaktoren, wie die
Leistungsmotivation oder die Stressverarbeitung die Testleistungen der Patienten negativ
beeinflussen.

1.5. Schlussfolgerungen fiir die Methodik der neuropsychologischen
Untersuchung alkoholabhingiger Patienten und die vorliegende
Untersuchung

Neuropsychologische Untersuchungen mit sozialen Trinkern mit hohem Konsum aber ohne
Alkoholabhingigkeit erbrachten wie die Studien mit Alkoholabhéngigen kognitive Defizite.
Die vorliegende Studie bezog jedoch ausschlieBlich alkoholabhidngige Patienten in die eine
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Studiengruppe und nicht-abhidngige Kontrollpersonen mit niedrigem bis mittlerem
Alkoholkonsum in die andere Studiengruppe ein. Dadurch wurde die Vergleichbarkeit mit der
Mehrzahl der Studien, die die Auswirkungen des Alkohols auf die kognitive
Leistungsfdhigkeit von alkoholabhingigen Patienten untersuchten, gewahrt. FEine
Untersuchung iiber die Auswirkungen der Leistungsmotivation und der Stressverarbeitung auf
die kognitive Leistung schwerer sozialer Trinker ist jedoch ebenso angezeigt wie die
vorliegende Studie.

Studien zu Geschlechtsunterschieden zeigten, dass die kognitiven Defizite bei
alkoholabhéngigen Frauen schon nach kiirzeren Trinkvorgeschichten einsetzen konnen und
dass die Frauen hohere affektive Symptomatologie aufweisen. Da die Identifikation von
Einflussfaktoren auf die moderaten Unterschiede zwischen alkoholabhingigen Patienten und
gesunden Probanden durch storende Varianzquellen erschwert wird, wurde die vorliegende
Untersuchung nur mit alkoholabhdngigen Mannern durchgefiihrt.

Gemdl3 der Beschreibung der Adaptationsleistung des ZNS durch die neurobiologischen
Studien und gemiB der Befunde zur Verbesserung der neuropsychologischen Funktionen
unter fortschreitender Abstinenz muss bei der Untersuchung der alkoholbedingten
Verianderung von neuropsychologischen Funktionen differenziert werden zwischen der
Erhebung von kurzzeitig andauernden Modifikationen kognitiver Funktionen unter akuter
Alkoholintoxikation (Peterson, 1990), von auf mittlere Frist (Wochen bis Monate)
verdnderten neuropsychologischen Parametern nach einer Entgiftung von Alkohol
(Kleinknecht and Goldstein, 1972; Parsons and Leber, 1981; Parsons and Farr, 1981; Parsons,
1987; Grant, 1987, Nixon et al., 1987; Knight and Longmore, 1994; Sullivan et al., 2000)
und von permanenten Schidigungen der Funktionen auch unter fortschreitender Abstinenz -
dem ,Korsakow-Syndrom* (Kopelman, 1995; Jacobson et al., 1990). In diesem
Zusammenhang sind die methodischen Anforderungen an die Untersuchungen hoch
anzusetzen. Die Stichprobenzusammensetzung entscheidet mit {iber die Art und das Ausmal
der zu messenden Defizite (Knight und Longmore, 1994). Eine aussagefdhige Studie muss
sich auf eine Stichprobe stiitzen, die nicht durch obige Charakteristika konfundiert ist. Das
heiflt, eine Untersuchung der neuropsychologischen Defizite infolge Alkoholabhidngigkeit
unterhalb der Schwelle der schwerwiegenden Beeintrachtigung durch das persisitierende
amnestische Syndrom darf natiirlich keine Patienten mit den persisitierenden amnestischen
Defiziten (Korsakow-Syndrom) einschlieBBen, ferner darf keine Alkoholintoxikation vorliegen,
keine unmittelbaren Entgiftungssymptome, keine Beeintrichtigung der neuropsychologischen
Parameter durch die (abklingende) Wirkung der Entgiftungsmedikation. Da sich die
neuropsychologische Leistungsfiahigkeit mit zunehmender Abstinenzdauer wieder verbessert
(Mann et al., 1999), ist auf eine homogene Stichprobe alkoholabhidngiger Patienten mit
vergleichbarem zeitlichem Abstand zum letzten Alkoholkonsum und zum Ende der
Entgiftung zu achten.

1.6. Leistungsmotivation wund Stressverarbeitung als relevante
Einflussfaktoren fiir die Leistungsfihigkeit der Patienten

Neben den oben dargestellten Einflussfaktoren auf die neuropsychologischen Leistungen der
alkoholabhéngigen  Patienten = wie  Trinkmenge,  Abstinenzdauer, vorbestehende
Leistungsdefizite und positive Familienanamnese lassen sich aus der Psychopathologie der
Alkohol-Suchterkrankung weitere Hypothesen ableiten, die eine spezifische Vulnerabilitit der
Patienten hinsichtlich der Untersuchung ihrer kognitiven Funktionen nahe legen.

Alkoholabhingige Patienten weisen verdndertes (abhingiges) Verhalten auf. Sie zeigen sich
in Stresssituationen riickfallgefdhrdet und haben Defizite in der Verarbeitung emotionaler
Stimuli. GeméR den Definitionskriterien fiir Alkoholabhingigkeit nach ICD-10 (Dilling et al.,
1994) und DSM-IV (APA; 1994) zeigen die Patienten einen starken Wunsch oder eine Art
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Zwang, Alkohol zu konsumieren. Sie leiden an einer verminderten Kontrollfdhigkeit
beziiglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des Konsums. Sie zeigen eine
fortschreitende Vernachldssigung anderer Pflichten, Vergniigen oder Interessen zugunsten des
Substanzkonsums, erhohten Zeitaufwand um die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren
oder sich von den Folgen zu erholen. SchlieBlich betreiben sie anhaltenden Konsum trotz des
Nachweises eindeutiger schiadlicher Folgen.

Diese, fiir die Diagnose der Alkoholabhingigkeit giiltigen Kriterien, legen gravierende
Defizite in der Verhaltenssteuerung nahe. Die Motivation und die Verhaltenskontrolle fiir
berufliche oder private Tétigkeiten reichen nicht aus, um den Zwang, stindig zu trinken, zu
durchbrechen. Eine  vorbestehende oder krankheitsbedingte = Abdnderung  der
Motivationsstruktur und des Verhaltens liegt nahe.

Die Erfahrung von Stress und die Stressbewiltigung sind einerseits zentrale Variablen in der
Entwicklung der Alkoholabhédngigkeit. Die Bedeutung der Stressreduktionshypothese wird in
Kapitel 1.10. ausfiihrlich beschrieben. Andererseits entscheiden Stress, Selbstwirksamkeits-
erwartung und  Stressverarbeitung bei alkoholabhidngigen Patienten {iber die
Aufrechterhaltung abstinenten Verhaltens respektive iiber die Auslosung eines Riickfalles.
Nach Cummings et al. (1980) sind negative Gefiihlszustinde wie Frustration, Arger, Angst,
Depression, Einsamkeit, Langeweile und interpersonelle Konflikte in der Beziehung, mit
Freunden, Familienangehorigen, Arbeitskollegen und Vorgesetzten zu tiiber 50 % die
Riickfallausldser (zitiert nach Arend, 1994). ,,In ihren Untersuchungen konnte Litman (1986)
zeigen, dass Riickfillige mehr bedrohliche und riskante Situationen erleben, weniger
Bewiltigungsverhalten haben und ihre Bewiltigungsstrategien auch weniger effektiv
einschétzen als Abstinente® (Arend, 1994; p.78).

Fiir die Alkoholabhédngigkeit kann eine deutlich verdnderte emotionale Verarbeitung
angenommen werden. Das wird einerseits durch neuroradiologische Studien deutlich, die
aufzeigen konnten, dass akute Alkoholingestion das Belohnungszentrum aktiviert (Ingvar et
al., 1998). Die alkoholabhéngigen Patienten weisen nach der Entgiftung erh6hte emotionale
Labilitdt, Angstlichkeit und Depressivitit auf (Wiesbeck, 1997). Uberdies wurde in
experimentellen Studien nachgewiesen, dass alkoholabhidngige Patienten Defizite in der
Decodierung emotionaler Gesichtsausdriicke (Philippot et al., 1999) und in der Decodierung
emotionaler prosodischer Information (Monnot et al., 2001) aufweisen.

Diese Defizite in der Verhaltenssteuerung, Stressverarbeitung und emotionalen Verarbeitung
alkoholabhéngiger Patienten konnen mit den defizitiren exekutiven Funktionen, die zur
Formulierung des Modells der Frontalhirndefizite fiihrten, in Verbindung gebracht werden.
Im Modell von Giancola & Moss (1998) werden die exekutiven Minderleistungen als
mitverantwortlich fiir die Unfdhigkeit der Patienten, abstinentes Verhalten aufrechtzuerhalten,
beschrieben. Aufgrund der eingeschrinkten Planungs- und Inhibitionsfédhigkeit konnen die
Patienten das stark ausgeprigte und weitgehend automatisierte Konsummuster nicht
unterbinden. Exekutive Dysfunktionen und Problemlosedefizite haben auch Folgen fiir die
Losung anderer alltdglicher Probleme, fiir die Stressverarbeitung und die Gefiihlsregulation
bis hin zu charakterlichen Verdnderungen. Diese Effekte wurden fiir Patienten mit Lésionen
des Frontalhirnes beschrieben (Stuss et al., 1992). Eingeschrinkte Frontalhirnfunktionen
zeigen sich also nicht nur in den hochformalisierten Problemlose- und Planungsaufgaben der
Neuropsychologie. Im Zusammenspiel zwischen Frontalhirn und anderen Hirnbereichen wird
das Verhalten auf iibergeordneter Ebene gesteuert und im Wechselspiel zwischen dem
limbischen System und dem Frontalhirn entstehen die emotionalen und motivationalen
Bewertungen der aktuellen Situation. Mithilfe der exekutiven Planungs- und
Antizipationsmoglichkeiten werden soziale Interaktionen strukturiert, Reaktionen anderer
einbezogen und eigene Reaktionen darauf abgestimmt.

Die symptomatologische Beschreibung alkoholabhingiger Patienten und die Ergebnisse der
neuropsychologischen Forschung lassen sich also aufeinander beziehen. Ungeklért ist jedoch
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das Verhiltnis der defizitdren Planungs- und Problemlésekompetenzen zu den verdnderten
emotionalen und motivationalen Erlebens- und Verhaltensweisen der Patienten.

Die Verdnderung des Verhaltens hin zum abhingigen Verhalten mit den angefiihrten
Verdnderungen in Verhaltenskontrolle, Stressverarbeitung, Motivation und emotionaler
Verarbeitung wird durch pharmakologische und verhaltenstheoretische Konzepte beschrieben.
Vorbestehende, das Risiko der Entwicklung einer Alkoholabhingigkeit erhohende,
Personlichkeitsziige und  Verhaltensweisen werden durch  Untersuchungen der
Personlichkeitspsychologie in Verbindung mit epidemiologischen und genetischen
Untersuchungen beschrieben.

Ausgehend von der pharmakologischen wund lerntheoretischen Beschreibung der
Alkoholabhingigkeit und unter Einbeziechung der Befunde =zu préidisponierenden
Personlichkeitsfaktoren soll im folgenden Kapitel ein Modell der Aufmerksamkeits- und
Verhaltenssteuerung als Grundlage der gemeinsamen Beschreibung von Leistungsmotivation,
Stressverarbeitung und Abhéngigkeitsentwicklung erarbeitet werden.

Die pharmakologische Beschreibung der Alkoholabhéingigkeit

Die pharmakologische Beschreibung zielt unter anderem auf die pharmakologische Erklirung
der Alkoholtoleranz und der Entzugssymptome als Grundlage fiir die Entwicklung der
Abhingigkeit. Alkohol beeinflusst das GABAerge Neurotransmittersystem und hat wie die
Benzodiazepine angstlosende, sedierende und stressreduzierende Effekte. Im Zuge
chronischen Alkoholkonsums kommt es zu einer Gegenregulation durch das glutamaterge
System. Die Zunahme von NMDA-Rezeptoren wird als mogliche Grundlage der gesteigerten
Alkoholtoleranz betrachtet. Dieser einfache Mechanismus scheint jedoch zu kurz zu greifen,
da beispielsweise die vermehrte Ausbildung der NMDA-Rezeptoren nicht mit einer
Toleranzentwicklung gegeniiber den inhibitorischen Effekten von Ethanol verkniipft ist
(Fadda & Rossetti, 1998). Fiir die Toleranz gegeniiber der alkoholassoziierten Hypothermie
und gegeniiber den motorischen Beeintrachtigungen konnten dagegen
Konditionierungsprozesse nachgewiesen werden. Die angenehmen, belohnenden Charakter
aufweisenden Alkoholwirkungen werden iiber das dopaminerge System vermittelt. Diese
positiven Erlebnisse im Zusammenhang mit Alkoholkonsum werden als wichtiger Faktor in
der Entwicklung von Abhingigkeit betrachtet (Biihringer, 2000). Fiir diese ,reinforcing
effects konnte jedoch ebenfalls keine Toleranzentwicklung nachgewiesen werden. Ein
dhnliches Bild zeigt sich bei der Betrachtung der Entwicklung des Entzugssyndroms. Das
Ungleichgewicht zwischen exzitatorischen (glutamatergen) und inhibitorischen (GABA-
ergen) Transmittern bei initialer Abstinenz wird als Grund fiir die Entzugssymptomatik
herangezogen. Doch die Erforschung der Verdnderung in der Dichte oder Affinitdt der
GABA/ Benzodiazepinrezeptoren durch chronischen Alkoholabusus erbrachte bislang
widerspriichliche Ergebnisse und konnte weder die Entwicklung der Toleranz noch die von
Entzugssymptomen erkldren (Fadda & Rossetti, 1998). Fadda & Rossetti gehen vielmehr
davon aus, dass der verdnderte glutamaterge Stoffwechsel primidr ursdchlich ist und
beispielsweise die hohen Benzodiazepindosen, die zur Linderung der Entzugssymptome nétig
sind, nicht nur wegen der reduzierten GABAergen Neurotransmission bendtigt werden,
sondern auch um den Effekt der hochregulierten glutamatergen Neurotransmission zu
begrenzen. Fiir alkoholabhédngige Ratten konnte nach Entzugsbeginn eine dreifache Erhohung
des extrazelluldren Glutamats nachgewiesen werden. Diese Erh6hung zeigte sich in derselben
Zeitspanne wie die behavioralen Entzugssymptome (Gonzales et al., 1996). Die direkte
Verbindung von verdnderten Transmitterfunktionen zur (Entzugs-)Symptomebene ist jedoch
auch hier noch nicht gelungen. Die verdnderte glutamaterge Innervation wihrend des
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Entzuges wirkt sich auf alle anderen Transmittersysteme inklusive des dopaminergen Systems
aus. In Wechselwirkung mit dem glutamatergen System findet im Entzug die Reduktion der
Dopaminfreisetzung statt, die mit den Symptomen der Dysphorie und Depression im Entzug
in Verbindung gebracht wird. Diese verdnderte dopaminerge Funktion in der Folge des
Alkoholentzuges wurde als neurobiologische Grundlage fiir das Craving nach Alkohol
diskutiert. Die Dopamindepletion erwies sich jedoch nicht als ausreichende Voraussetzung fiir
erneutes ,.drug seeking behavior* und Konsumverhalten. Uberdies gibt es die
Dopamindepletion auch nach einer chronischen Behandlung mit der ,,non-rewarding drug*
Haloperidol (Fadda & Rossetti, 1998; p. 400) und in der Nachfolge von Stresssituationen
ohne Drogen- oder Alkoholingestion (Imperato et al., 1991).

Gemél diesem Forschungsstand gibt die Neuropsychopharmakologie Hinweise auf die
Beteiligung der Neurotransmitter an der verdnderten Motivation und dem verdnderten,
abhiangigen Verhalten. Anton (1999) sieht diese Neuroadaptation der cerebralen
Transmittersysteme in der Folge chronischen Alkoholkonsums als ursdchlich fiir die
Ausbildung eines ,,Belohnungsgedichtnisses* an. ,, This neuroadaptation, or sensitization,
leads to certain characteristics of alcohol dependence, such as tolerance and withdrawal, as
well as to a condition that might be called reward memory, a memory that has its roots in
certain brain cells and is dependent on chemical changes in those cells. The ‘reward memory’,
which may be unconscious, gives heightened attention, or salience, to environmental cues that
are commonly paired with alcohol (e.g., the smell of alcohol or the sight of a beer bottle) or to
alcohol consumption itself” (Anton, 1999; p. 167). Wegen der Beteiligung nahezu aller
Transmittersysteme wird von einem multikausalen Prozess in der pharmakologischen
Steuerung abhéngigen Verhaltens ausgegangen.

Die lerntheoretische Beschreibung der Alkoholabhiangigkeit

Lerntheoretische Beschreibungen des alkoholabhéngigen Verhaltens gehen von operanten und
klassischen Konditionierungsprozessen aus (Wikler, 1974; Crowley, 1972; Goldberg &
Stolerman, 1986).

Fir die Entwicklung eines regelmidBigen Konsums wird die Erreichung positiver
Gefiihlszustainde und die Beendigung negativer Angst- und Spannungszustinde und von
Stress als direkte, pharmakologisch bedingte, positive respektive negative Verstirkung
konzeptualisiert. Diese operanten Lernmechanismen konnen bereits zur Ausbildung
diskriminativer Stimuli fiihren. Unangenehme Situationen und Gefiihlszustinde werden zu
Hinweisreizen flir erneuten Konsum (Biihringer, 2000). Die Ausbildung von
Entzugssymptomen geht anschlieBend in einem zweiten Schritt mit einer operanten
Verstiarkung von Alkoholkonsum durch die Reduktion der Entzugssymptome einher.
Andererseits kommt es widhrend des Konsums auch zu klassisch konditionierten
Lernprozessen. Urspriinglich neutrale interne oder externe Stimuli werden zu Auslosern von
konditionierten Entzugssymptomen und von starkem Alkoholverlangen ohne gleichzeitige
Entzugssymptome (Craving). Vor allem bei illegalen Drogen und seltener bei der
Alkoholabhingigkeit kommt es auch zur Konditionierung von Rauschsymptomen, indem
bspw. die Gabe von Placebo per Spritze psychoaktive Wirkungen haben kann (Biihringer,
2000). Die urspriinglich neutralen internen Stimuli wie Depressivitit, Angst und Arger
werden zu Ausldsern der konditionierten Reaktionen (Craving und Entzug) und erhéhen die
Riickfallgefahr. Da die lerntheoretische Beschreibung allein das abhédngige Verhalten nur
unzureichend beschreiben konnte — z.B. kommt es trotz vorhandener interner und externer
Stimuli nicht automatisch zum Konsum — wurde das Verhaltenskonzept um kognitive
Variablen erweitert. Nach Marlatt & Gordon (1985) sind beispielsweise die Erwartungen an
den Alkoholkonsum und an die eigenen Bewiltigungsmoglichkeiten fiir einen Riickfall
zentral. Werden der erneute Konsum als positiv (angstlésend und entspannend) und die
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eigenen Bewiltigungsmdglichkeiten fiir die Situation als gering angesehen, steigt die
Wabhrscheinlichkeit fiir einen Riickfall.

Sowohl die biologisch-pharmakologischen Grundlagen der Alkoholabhédngigkeit als auch die
verhaltenstheoretische Erkldrung der Entwicklung und Aufrechterhaltung abhingigen
Verhaltens beinhalten also Mechanismen, die die Motivation zum Konsum erhéhen und im
Umkehrschluss die Vernachldssigung anderen Verhaltens (Arbeit, Familie, Freizeit)
beschreiben.

Personlichkeitsfaktoren

Zu dem Begriff Personlichkeit gibt es in der Psychologie viele unterschiedliche Definitionen.
Eine allgemeine Beschreibung, die den Definitionen verschiedener theoretischer Ansétze in
der Personlichkeitspsychologie gerecht werden kann, gibt Vernon (1988): ,,Personlichkeit ist
die relativ stabile Organisation motivationaler Dispositionen einer Person, die durch
Interaktion zwischen biologischen Trieben und der sozialen und physischen Umwelt
entstehen.” Die Stabilitit ist ein wesentliches Merkmal des Begriffes Personlichkeit.
Empirisch erfasste Personlichkeitsunterschiede zwischen alkoholabhéngigen Patienten und
gesunden Kontrollpersonen konnten deshalb als zeitlich iiberdauernder Unterschied und
potentiell als dtiologischer Faktor behandelt werden.

Frithe Befunde basieren auf Erhebungen mit dem Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI; Dahlstrom & Welsh, 1968). Kiifner (1981) beschrieb fiir eine Metaanalyse
tiber 14 Studien mit dem MMPI erhohte Depressivitit und Psychopathie fiir die
Alkoholabhingigen gegeniiber gesunden Kontrollen. Barnes (1979) fand mit dem 16PF-
Fragebogen (16 PF; Cattell et al., 1970) bei den Alkoholikern héhere Angstlichkeit und
hohere emotionale Unreife. Die aufgefundenen Unterschiede in den Personlichkeitstests
konnten jedoch mit groBerem zeitlichen Abstand zur Entgiftung, also unter fortschreitender
Abstinenz, héufig nicht mehr festgestellt werden. Mit dem Freiburger Personlichkeits-
Inventar (FPI; Fahrenberg et al., 1989) ergaben sich Hinweise, dass die Unterschiede auf den
Zustand nach der Entgiftung riickfiihrbar sein konnten. Fichter & Frick (1992) fanden ,,bei
100 Alkoholabhéngigen zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme extreme Stanine-Werte (i.e.
1 bzw. 9) in den Skalen ,Depressivitit’, ,Emotionale Labilitdt® (21 %), ,mangelnde
Gelassenheit® (14 %), ,iiberstarke Gehemmtheit® (14 %) und ,Aggressivitit® (12 %). Die
mittleren Stanine-Werte aller FPI Skalen unterschieden sich 6 Wochen nach
Behandlungsende jedoch nicht mehr von 54 % der Normstichprobe — was wiederum ein Beleg
fiir die genannte Tatsache ist, dass Personlichkeitsmessungen, die zeitlich zu nahe am
Entgiftungszeitpunkt liegen, weniger die Personlichkeit des Siichtigen und vielmehr dessen
Entzugssyndrom widerspiegeln® (Wiesbeck, 1997; p. 17).

Der Grofteil der Studien zur Personlichkeit alkoholabhéngiger Patienten wurde jedoch in
Querschnittserhebungen durchgefiihrt. Das ist ein gravierender Nachteil, denn ,,nach Beginn
der Suchtentwicklung kann nicht mehr zwischen Ausgangspersonlichkeit und
krankheitsimmanenter Personlichkeitsverdnderung differenziert werden™ (Wiesbeck, 1997; p.
21).

Prospektive Studien sind sehr aufwendig und wurden selten durchgefiihrt. Es wurden dabei
jedoch signifikant hohere Werte auf den Skalen ,,Psychopathie® und ,,Hypomanie* bei den
spater Alkoholabhidngigen gefunden (Wiesbeck, 1997). Jones (1968) konnte vor Entwicklung
der Alkoholabhingigkeit hohere Impulsivitit fiir die spéter Betroffenen aufzeigen. Die
aufwendige Studie von Cloninger (1988) fand mehr ,novelty seeking®, weniger ,.harm
avoidance* wund weniger ,reward dependence”“ bei den im spdteren Verlauf
alkoholabhéngigen Personen.
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Cloninger (1987) interpretierte seine Befunde in einer eigenen Personlichkeitstheorie und
verband diese mit einem neurobiologischen Modell. Darin werden zwei unterschiedliche
Typen von Alkoholabhidngigen beschrieben. Typ I beschreibt eher dngstlich vermeidende
Personen beiderlei Geschlechts, deren Umweltabhéngigkeit sich durch hohe Werte in den
Variablen ,,reward dependence und ,,harm avoidance (Cloninger, 1987) zeigt. Der Beginn
der Alkoholabhéngigkeit ist im Alter von 25 Jahren und élter. Der Verlauf der Erkrankung ist
eher mild. Der Typ II von Cloninger beschreibt dagegen junge Ménner mit ausgepragtem
Neugierverhalten (,,sensation seeking®) bei herbgesetzter ,,harm avoidence™ und ,,reward
dependence®. Sher et al. (2000) konnten in einer prospektiven Studie empirisch nachweisen,
dass die Personlichkeitseigenschaft des ,,sensation seeking® ein Pridiktor fiir die Ausbildung
der Alkoholabhéngigkeit ist.

Obgleich fiir die alkoholabhiingigen Patienten erhdhte Depressivitit und Angstlichkeit
(Cadoret & Winokur, 1979; Woodruff et al., 1973) nachgewiesen werden konnte, wurden fiir
Angstlichkeit und Depressivitit in der Regel keine signifikanten Befunde vor der Entwicklung
der Alkoholabhingigkeit aufgefunden. Einen interessanten Beitrag zum Verhéltnis von
Angstlichkeit und Alkoholabhéngigkeit erbrachten Kushner et al. (1999). Sie erhoben
prospektiv die 12-Monats- Pridvalenz von Angststorungen und von Alkoholabhidngigkeit in
einer grofBen Gruppe von Studenten im ersten, im vierten und im siebten Studienjahr. Durch
das Vorliegen einer Angststorung im ersten oder vierten Studienjahr erhohte sich das Risiko
fiir die Entwicklung einer Alkoholabhingigkeit bis zum siebten Studienjahr um das 3,5- bis 5-
fache. Umgekehrt erhohte sich bei bestehender Alkoholabhingigkeit im ersten oder vierten
Studienjahr die Wahrscheinlichkeit fiir eine Angststorung im siebten Jahr um das vierfache.
Mullan et al. (1986) untersuchten die Trinkvorgeschichte und psychiatrische Anamnese von
56 Zwillingspaaren. Es zeigte sich, dass Angststorungen haufiger ,,in alcoholic co-twins than
in normal-drinking co-twins“ auftraten (p. 435). ,,Neuroticism scores were significantly
higher for both male and female alcoholics than for their normal-drinking co-twins; and
intrapair differences in neuroticism were significantly correlated with intrapair differences in
severity of dependence. It is suggested that both clinically diagnosed neurotic illness and high
neuroticicsm scores are more often a consequence than a cause of alcoholism* (p. 435).

Die kognitiven Beeintrachtigungen in der Phase nach der Entgiftung scheinen also von
emotionalen Beeintrdachtigungen begleitet zu werden. Neben der vorbestehenden negativen
emotionalen Disposition zu Impulsivitit und ,,sensation seeking® einerseits und der das
Krankheitsrisiko erhéhenden priméren Angsterkrankung andererseits scheint die emotionale
Verarbeitung nachfolgend durch die Alkoholabhéngigkeit tiefgreifend beeintrdchtigt zu
werden. De Soto et al., (1985; 1989) haben den emotionalen Status von alkoholabhéngigen
Patienten unter fortschreitender Abstinenz mithilfe der Symptom Checklist (SCL-90-R;
Derogatis, 1977) untersucht. Sie fanden in der Phase nach Beginn der Abstinenz deutlich
erhdhte Depression und Angstlichkeit. Der einsetzende Erholungsprozess war fiir das erste
Jahr am stirksten, obwohl sich die Patienten nach sechs Monaten noch deutlich liber der
Vergleichsnorm befanden. Die Autoren konnten demonstrieren, dass sich die emotionalen
Beeintrachtigungen iiber einen Zeitraum von zehn Jahren den Durchschnittswerten der
Normalbevolkerung anglichen. Dieses Ergebnis legt deutlich ldngere emotionale
Abweichungen als die mit den Personlichkeitsfragebogen beobachteten Abweichungen nahe.
Dieser Unterschied ist einerseits durch den unterschiedlichen Ansatz der
Personlichkeitsfragebogen und der Symptom-Checklist zu begriinden. Andererseits wurde die
Angleichung an die gesunden Kontrollen fiir die Personlichkeitsfragebogen mithilfe der
statistischen Testung auf Mittelwertsunterschiede zwischen Patienten und Kontrollpersonen
aufgezeigt. De Soto et al. beschrieben lediglich die Angleichung einer Stichprobe von
alkoholabhéngigen Patienten an die Testnormen.
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Diesen langen Zeitraum der emotionalen Rehabilitation alkoholabhingiger Patienten
begriinden De Soto et al. mit den tiefgreifenden Beeintrachtigungen des Lebens der Patienten
durch die Alkoholabhingigkeit im zwischenmenschlichen Bereich. Die Partnerschaft, die
Beziehungen in der Familie und zu Freunden wiirden durch die Alkoholabhingigkeit
tiefgreifend belastet oder zerstort. Sehr haufig wiirden die Patienten den Arbeitsplatz oder gar
ihren Beruf verlieren oder aufgeben.

In den pharmakologischen, lerntheoretischen und personlichkeitspsychologischen
Beschreibungen der Entwicklung und Aufrechterhaltung der Alkoholabhéngigkeit werden
also komplexe Zusammenhinge zwischen der Steuerung des Verhaltens und dem Eingriff
durch die Alkoholeffekte beschrieben.

Um diese Zusammenhdnge zwischen dufBlerer Situation, innerer Verarbeitung und einerseits
Motivierung zur Bewiltigung von Aufgaben und Problemen oder andererseits
Substanzkonsum und Vernachldssigung wichtiger Lebensbereiche allgemein beschreiben zu
konnen, werden die Grundlagen der Aufmerksamkeitssteuerung und der Ausbildung von
Motivationsstrukturen genauer dargelegt.

Das Modell der Aufmerksamkeits- und Verhaltenssteuerung als Grundlage
der gemeinsamen Beschreibung von Leistungsmotivation,
Stressverarbeitung und Abhingigkeitsentwicklung

Das Personlichkeitsmodell von Cloninger und seine Alkoholismus-Typologie steht den
Konzepten des ,,behavioral activation system* und ,,behavioral inhibition system* von Gray
(1982) nahe, der die Emotionssysteme seiner Angsttheorie sowohl auf der Verhaltensebene
als auch auf der neurophysiologischen Ebene beschreibt. Gray kann dadurch die Wirkung von
Alkohol und Psychopharmaka einbeziehen.

Die Erkenntnisse iiber die unterschiedlichen neuronalen Systeme wurden hauptséichlich in
Lisions- und Reizversuchen mit Ratten gewonnen. Das Modell von Gray soll als wichtige
Vorstufe zu einem Modell fiir die menschliche Aufmerksamkeits- und Verhaltenssteuerung
dargestellt werden.

Im Modell von Gray tritt das ,behavioral activation system™ (Anndherungssystem) in
Situationen in Kraft, in denen durch die Annéherung an einen Ort, ein Objekt etc. Belohnung
oder Beendigung von negativen Zustinden (Bestrafung) stattfindet. Darunter fallt die
Annidherung an einen Geschlechtspartner und die aggressive Auseinandersetzung mit einem
Konkurrenten. Das ,,behavioral inhibition system® (Verhaltenshemmsystem) wird durch
gelernte Strafreize, durch angeborene Furchtreize und durch neue, ungewohnte Stimuli
aktiviert. Das ,,behavioral inhibition system™ hemmt aktuell das Verhalten, es kommt zu
passiver Vermeidung unter hoher Aufmerksamkeit. Um diese Reaktion einleiten zu konnen,
muss das ,behavioral inhibition system* die Informationen aus der gegenwértigen
Reizsituation aufnehmen und mit bestehenden Vorinformationen und Vorerfahrungen
vergleichen. Kommt es zu einer Nicht-Ubereinstimmung, ist die Reizsituation neu und nicht
mit Routine-Antwortverhalten bewéltigbar, wird das ,,behavioral inhibition system* aktiviert.
Angst und Aufmerksamkeit steigen an und jegliches Verhalten wird gehemmt. Auf
physiologischer Ebene beschreibt Gray das Zusammenwirken von entorhinalem Cortex,
Hippocampus und Subiculum. Diese Strukturen vergleichen eingehende, bereits in den
neuronalen Mustererkennungsprozessen vorselegierte, sensorische Informationen mit bereits
abgespeicherten sensorischen Reizmustern und passenden Reaktionsplidnen, die in einer
Situation erwartet bzw. eingesetzt werden konnen. Die Generierung von Informationen tiber
zutreffende, bereits abgespeicherte Reizkonstellationen und daraus ableitbare Vorhersagen
von Reizmustern und die Planung von adidquaten Reaktionen wird durch das fronto-
thalamische System gewéhrleistet. Erhdlt das Inhibitions-System sensorischen Input {iber eine
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neue, ungewohnte und potentiell gefahrvolle Situation werden iiber das Subiculum, den
cinguldren Cortex und von dort iiber das striato-thalamisch-motorische System die aktuell
ablaufenden motorischen Programme gehemmt. Dabei werden die zielgerichteten
Bewegungsfolgen unterbunden. Automatisierte, tiberlernte Reaktionen konnen weiter
ausfithrbar sein. Gleichzeitig werden Informationen aufnehmende, senso-motorische
Funktionen, wie die erhdhte Rezeptorsensitivitit bei der Orientierung, so lange fortbestehen,
bis die Diskrepanz zwischen Erwartung und Input aufgehoben ist (Birbaumer & Schmidt,
1999).

Alkohol und Benzodiazepine hemmen das ,,behavioral inhibition system®. Die belastende und
das Verhalten stark einschrinkende Angstreaktion setzt also nicht oder nur vermindert
ausgeprigt ein. Davon betroffen ist das passive Vermeiden bei phobischer Angst. Aktives
Vermeiden, wie beispielsweise bei zwanghaftem Verhalten, ist davon nicht betroffen.
Folgerichtig kénnen phobische Angste durch Benzodiazepine, Barbiturate und Alkohol
gelindert werden, Zwangsverhalten dagegen nicht. Diese Zusammenhédnge konnen leicht auf
die lerntheoretische Beschreibung der operanten Verstdrkung des Trinkverhaltens bezogen
werden. Eine Hemmung des Inhibitions-Systems geht also mit relativer Angstfreiheit einher.
Selbiges gilt fiir ein unterdurchschnittlich ausgebildetes Verhaltenshemmsystem, wie es
beispielsweise bei antisozialen oder psychopathischen Personen vorkommt. In einem solchen
Fall wird durch Alkohol die Hemmung von impulsivem und aggressivem Verhalten zusétzlich
stark herabgesetzt und gewalttitiges Verhalten wird sehr wahrscheinlich (Birbaumer &
Schmidt, 1999).

Fiir die Beschreibung menschlichen Verhaltens muss die kognitve Steuerung des Verhaltens
und die Verdnderung motivationaler Strukturen durch Lernen stirker beriicksichtigt werden.
Das Zusammenspiel duBerer Reizkonstellation (Umweltreize) und abgespeicherter
Lerngeschichte (Gedichtnis, Motivation) in der Ausbildung aktueller Motivation fiir
(abhingiges) Verhalten wurde fiir die menschliche Verhaltenssteuerung durch
neuropsychologische und elektrophysiologische Untersuchungen besser verstdndlich. Die
Darstellung der Zusammenhinge folgt weitgehend der Beschreibung von Birbaumer und
Schmidt (1999).

Die eingeschrinkte Kapazitit der menschlichen Informationsverarbeitung bei der Bearbeitung
akustischer, visueller oder taktiler Aufgaben fiihrte zu der Beschreibung unterschiedlicher, in
der Kapazitit begrenzter (7 +/- 2 Zeichen) Kurzzeitgedédchtnisspeicher bei gleichzeitig
vorhandenem unbewusstem und unbegrenztem Langzeitgeddchtnis (Gopher & Donchin,
1985; LeDoux & Hirst, 1986; Matlin, 1983). Elektrophysiologische Studien konnten iiber die
Aufzeichnung ereigniskorrelierter Potentiale den Beleg paralleler vorbewusster
Informationsverarbeitung (auditiver, visueller und taktiler Mustererkennung) erbringen, die
bereits mit Hemmung und Abschwichung unwichtiger Reize (Filterung) einhergeht
(Gazzaniga et al., 1998). Die dullere und innere Reizkonstellation wird also komplett in den
verschiedenen Modalititen (akustisch, visuell, taktil) in sensorischen Speichern abgebildet.
Hier findet die Mustererkennung und der Vergleich mit bekannten Konstellationen statt. Passt
die Reizkonstellation zu bestehenden iiberlernten (automatischen) Reiz-Reaktions-Mustern,
erfolgt die Reaktion automatisch, ohne bewusste Aufmerksamkeit. (Shiffrin & Schneider,
1977). Erbringt diese unbewusste Reizanalyse Hinweise auf Aufgaben, die den Erwerb neuer
Informationen notig machen, die eine Wahlreaktion erfordern (Urteilen) oder wird das Nicht-
Eintreffen eines erwarteten Reizes gemeldet, kommt es zu bewusster Aufmerksamkeit
(Bewusstsein). Das neurophysiologische Korrelat dieser Prozesse sind die langsamen
Hirnpotentiale (Rockstroh, et al., 1989). Die Lenkung der bewussten Aufmerksamkeit (der
langsamen Hirnpotentiale) tibernimmt das medio-thalamo-frontokortikale System (Birbaumer
& Schmidt, 1999).
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Der prifrontale Kortex und der Gyrus cinguli erhalten Informationen aus allen Teilen des
Neokortex iiber die aktuellen Reizmuster und die ersten, nicht bewussten Mustererkennungs-
und Vergleichsprozesse. Parallel hierzu erhilt der prifrontale Kortex Informationen aus dem
limbischen System {iber die Bedeutung (,lebenswichtig“ vs ,unwichtig®) und die
entsprechende motivationale Valenz der Reizkonstellation. Hier (im préafrontalen Kortex und
Gyrus Cinguli) fallt die Entscheidung, welches kortikale Areal mit Schwellenerniedrigung
(durch langsame Hirnpotentiale) in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit gertickt werden soll.
Der préfrontale Kortex und der Gyrus cinguli steuern selektiv den Nucleus reticularis thalami
(beziehungsweise fiir visuelle Informationen das Pulvinar), der die spezifischen
Thalamuskerne erregen oder hemmen kann.

Eine Ubererregung  bereits aktiver  kortikaler ~Regionen wird durch eine
Riickkoppelungsschleife iiber die Basalganglien verhindert.

Der prifrontale Kortex und der Nucleus reticularis sind jedoch nicht unabhéngig in der
Steuerung der bewussten Aufmerksamkeit. Der Einfluss des limbischen Systems durch die
Etikettierung einer Reizkonstellation als wichtig oder unwichtig wird durch verschiedene
Faktoren gesteuert. Der Vergleich der aktuellen Reizkonstellation mit Reizkonstellationen, die
lebenswichtige Bediirfnisse und wichtige Emotionen in der bisherigen Lerngeschichte
tangierten, beeinflusst die Auswahl der aktuell zu beachtenden Reize. Die Koppelung der
Reizkonstellationen mit der motivational-emotionalen Bewertung erfolgt {iber vorbestehende,
»fest installierte® homoostatisch gesteuerte Triebreaktionen, durch Konditionierungsprozesse
und kognitive Lernprozesse. Die Starke der aktuell erregten motivationalen Muster greift in
die Auswahl der aktuellen Reize in den sensorischen und motorischen Systemen ein. Es
herrscht Konkurrenz um die aktuell zu beachtenden Reiz- und Reaktionsmuster. Und damit
herrscht Konkurrenz unter den verschiedenen Trieben und Bediirfnissen. Die Triebstirke
wird, zum Beispiel bei homdoostatischen Trieben, durch die Abweichung von
lebensnotwendigen Stellgroen (im Falle des Durstes vom ausgewogenen Wasserhaushalt)
bestimmt (Birbaumer & Schmidt, 1999). Bei Vorliegen einer vitalen motivationalen Reaktion
wie z.B. bei starkem Durst, kann jedoch auch eine wichtige Lernerfahrung, wie die
Notwendigkeit, die Wasservorrite aufzusparen, die Trinkreaktion durch bewusste
Aufmerksamkeitslenkung und Reaktionsplanung steuern.

Diese selektive Aufmerksamkeitszuwendung ist mit bewussten Bewertungs- und
Entscheidungsprozessen gekoppelt und bedarf der willentlichen Anstrengung. Es kommt in
diesen Momenten der willentlichen Anstrengung zu erhohtem Energieverbrauch
(Glukoseverbrauch). In neuen und komplexen Situationen wird unter willentlicher
Anstrengung nach moglichen adidquaten Reaktionen gesucht. Dieser Prozess geht in
emotional und motivational bedeutsamen Situationen mit Stresserleben einher. Im Anschluss
an die ausgefiihrte Reaktion wird die Situation erneut bewertet und die Erfahrungen werden
als Lernerfahrung abgespeichert. (Sanders, 1983). Die wiederholte Beantwortung einer
Reizkonstellation durch den Organismus kann zu neuen erlernten Reiz- und Reaktionsmustern
fiihren, die in Zukunft bevorzugt verarbeitet werden. So kann z. B. eine in fritheren
Erfahrungen wahrgenommene Reizkonstellation zukiinftig wie ein Warnreiz herausgefiltert
und der Organismus in Reaktionsbereitschaft versetzt werden. Ausreichendes Training im
Umgang mit urspriinglich schwierigen Situationen kann umgekehrt dazu fiihren, dass die
Verarbeitung der Reize unter die Schwelle bewusster Verarbeitung absinkt und automatisierte
Verarbeitung einsetzt (z.B. Erwerb der Fertigkeit Auto zu fahren).

Die Steuerung des Verhaltens stiitzt sich somit auf die Analyse der aktuellen Situation und auf
deren emotional-motivationale Bewertung. Die motivationale Bewertung erfolgt fiir
biologisch gesteuerte vitale Triebe wie Hunger und Durst durch fest abgespeicherte
Motivations- und Reaktionssysteme. Fiir die meisten Verhaltensweisen gibt es jedoch einen
groflen Einfluss durch Lernerfahrungen und Bewertungsspielraum. Positive oder negative
Erfahrungen mit bestimmten Situationen und die frither schon eingesetzten Reaktionen fiihren
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iiber konditionierte oder kognitive Lernprozesse zur Ausbildung erworbener bzw. erlernter
Motivations- und Reaktionssysteme.

Der Kontakt mit psychotropen Substanzen stellt einen Eingriff in das affektive System und
das Belohnungssytem dar. Die entsprechenden subjektiven Erfahrungen werden ebenfalls als
Reiz- Reaktionskonstellation gespeichert und mit gelernter, kiinstlicher (pharmakologischer)
motivationaler Valenz versehen. Dabei treten Konditionierungsprozesse wihrend der
belohnend oder entspannend empfundenen Einwirkung der Substanz (Alkohol) auf. Bei
Vorliegen einer Substanzmittelabhéngigkeit tritt eine liberwiegend negativ empfundene
Abstinenzphase nach dem Konsum, der Entzug, auf. Es werden innere und &uflere Reize mit
den Alkoholwirkungen und den Entzugssymptomen gekoppelt. Dazu gehdren die
entspannende Wirkung von Alkohol bei Angst und Stress, die angstldsende, enthemmende
und euphorisierende Wirkung in sozialen Situationen, die Linderung des Entzuges durch
erneuten Konsum nach dem Absinken des Alkoholspiegels.

Neben realistischen Erfahrungen in der Auseinandersetzung mit sozialen oder beruflichen
Situationen iiber Konditionierung und andere Lernprozesse konnen sich also Drogen- und
Alkoholerfahrungen etablieren, die iiber ihre psychoaktive Wirkung mit einschneidenden
emotionalen Erfahrungen und entsprechenden motivationalen Valenzen verbunden werden.

In diese allgemeine Beschreibung der Aufmerksamkeits- und Verhaltenssteuerung kdnnen
auch die Emotionsmodelle von Gray (1982) integriert werden. Das von Gray in Tierversuchen
bestitigte Verhaltenshemmsystem kommt in Situationen zum Tragen, in denen bei Verletzung
von Erwartungen oder in neuen Situationen Angst vor Bestrafung oder Nichtbelohnung
einsetzt. Das Verhalten wird darauthin gehemmt und die Angst steigt. Durch die oben
beschriebene angstlosende Alkoholwirkung und die damit einhergehende Beschrinkung der
Exekutivfunktionen, welche im niichternen Zustand permanent ein Missverhéltnis zwischen
duBerer Anforderung und mdéglichen Reaktionen bearbeiten, wird das Verhaltenshemmsystem
unterbrochen. Es tritt Entspannung, Anxiolyse und Enthemmung der Verhaltenshemmung
auf. Personen mit einer Angststorung oder mit unsicheren und &ngstlichen
Personlichkeitsziigen weisen gemill diesem Modell eine hohere Vulnerabilitit fiir Alkohol-
oder Medikamentenabusus auf. Dieser Zusammenhang spiegelt sich in der Cloninger
Typologie wider. Typ 1 ist der dngstliche alkoholabhéingige Patient.

Schneider (1998) betont die neuropsychologischen Komponenten in der Unterbrechung der
Angstimpulse. Er formuliert ein neuropsychologisches Suchtmodell. Darin kommt dem
Alkohol die Funktion zu, die bei ,missmatch® von einlaufender Sinnesinformation und
abgespeicherten ,,Weltmodellen entstehende éngstliche Spannung zu reduzieren.

Auch das Anndherungssystem (behavioral activation system) von Gray kann in dem
iibergeordneten Aufmerksamkeitsmodell beschrieben werden und es kann mit der Ausbildung
von Alkoholmissbrauch in Verbindung gebracht werden. Hier wurde gelernt, dass die
Annidherung an eine Konkurrenzsituation durch aktives Verhalten, z.B. durch die Elimination
eines negativen Verstérkers, belohnt wird. Die Furcht vor negativen Erfahrungen (Strafe) tritt
gegeniiber der unmittelbaren Belohnung in den Hintergrund. Die Antizipation von unmittelbar
bevorstehendem aggressivem Anndherungsverhalten scheint jedoch mit hoher Anspannung
einherzugehen. Eine Parallelitit mit dem Typ 2 von Cloninger ist zu erkennen. Sher und
Levenson (1982) konnten fiir Personen mit erhohter Aggressivitit und Impulsivitdt eine
signifikant stirkere Spannungsreduktion durch Alkoholkonsum und dadurch ein hoheres
Risiko fiir die Entwicklung von Alkoholabhingigkeit nachweisen.

Das allgemeine Modell der Aufmerksamkeits- und Verhaltenssteuerung kann also integrativ

die Motivation fiir Verhalten, Stresserleben und die Ausbildung abhingigen Verhaltens
beschreiben. In diesem Modell kann sowohl die unmittelbare Abdnderung emotionalen

33



Erlebens durch die Alkoholeinwirkung, beispielsweise als positiv-belohnende Empfindung,
als auch die Beeinflussung exekutiver Funktionen beschrieben werden. Im Zusammenspiel
dieser Verdnderungen bilden sich langfristig verinderte motivationale Strukturen mit hohem
Anreizwert, die durch das defizitire exekutive System nicht addquat beherrscht werden
konnen. Giancola & Moss (1998) ziehen das frontostriatale System als &tiologischen und
aufrechterhaltenden Faktor der Alkoholabhingigkeit heran und beschreiben ein stereotypes
Alkoholkonsummuster, das durch die Schiddigungen des Frontalhirnes nicht ausreichend
kontrolliert werden konne.

Das Modell zeigt, dass es zu einem Circulus vitiosus fiir die Alkoholabhdngigen kommt. Auf
der Seite der emotionalen Verarbeitung kommt es unter akuter Alkoholintoxikation zu einer
direkten Manipulation der Gefiihle durch Beruhigung, Sedierung und Anxiolyse. Durch
chronischen Alkoholkonsum zeigt sich jedoch, auch unter fortbestehender Abstinenz, erhdhte
Angstlichkeit und Depressivitit. Die manipulierten Gefiihle unter Intoxikation und die
Disposition zur Angst und zu Gefiihlen der Hilflosigkeit in der Abstinenz treten jeweils
gleichzeitig mit eingeschrinkten exekutiven Funktionen, herabgesetzter Planungs- und
Problemlosungskapazitit auf. Das heif3t, die Patienten haben weniger kognitive Kapazitét, um
Situationen richtig einschétzen und Reaktionen gut planen zu konnen. Damit ist ein sich selbst
verstarkender Riickkoppelungsmechanismus beschrieben. In der Trinkphase, unter akuter
Intoxikation, werden sowohl die Gefiihle in Richtung Verkennung der Situation manipuliert
als auch die kognitiven Fahigkeiten zur richtigen Situationseinschitzung herabgesetzt.

Unter der Abstinenz treffen bei den alkoholabhéngigen Patienten stirkere und negativere
Geflihle als bei Gesunden auf eine geringere kognitive Verarbeitungs- und
Steuerungskapazitit. In der Abstinenz reagieren sie, vor allem in Leistungs- oder
Bewidhrungssituationen, deutlich &dngstlicher, und empfinden sich hilfloser als gesunde
Personen. Uber die Konditionierung der Losung dieser Anspannung durch Alkoholkonsum
und die hohe, erlernte motivationale Salienz des Alkohols, wird das Durchbrechen der
Abstinenz zugunsten des Alkohols wahrscheinlich. Alkoholabhidngige sehen sich subjektiv
also in einer sehr unangenehmen und verzweifelten Situation und der Alkohol wurde als
Mittel der Linderung dieses Zustandes kennengelernt. Die zunehmende Vernachlédssigung
familidrer, sozialer und beruflicher Angelegenheiten zugunsten des Konsums von Alkohol
und die hohe Riickfallrate ist also mit dieser negativen Spirale des Zusammenwirkens der
emotionalen und kognitiven Beeintriachtigungen zu erklaren.

Zusétzlich zu diesem Circulus vitiosus, der die hartndckige Persistenz der
Alkoholabhingigkeit im Krankheitsverlauf beschreibt, bleiben die einschneidenden
emotionalen Erfahrungen und biologischen Verdnderungen durch die Alkoholwirkungen,
auch in Wechselwirkung mit den emotionalen Ausnahmesituationen, die unter der
Alkoholabhingigkeit auftreten, dauerhaft im Gedéichtnis respektive im Gehirn verankert. Mit
dieser Vorbelastung sind auch die Riickfallgefahren fiir langzeitabstinente Alkoholabhidngige
beschreibbar, die die unmittelbaren Beeintrachtigungen der kognitiven und emotionalen
Verarbeitung iiberwunden haben.

Dieses allgemeine Modell der Aufmerksamkeits- und Verhaltenssteuerung beschreibt also
parallele Effekte des Alkoholkonsums auf die emotional-motivationale und auf die kognitive
Verarbeitung. Uberdies entwickelt sich durch die Interaktion emotionaler und kognitiver
Verdanderungen eine abgednderte Lerngeschichte und damit eine abgednderte
Motivationsstruktur.
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Die Theorien der Leistungsmotivation und Stressverarbeitung als
ausdifferenzierte Beschreibungen der Ausbildung spezifischer emotional-
kognitiver Verhaltenssteuerungssysteme

Die Studien zur Erforschung der Leistungsmotivation und zum Stresserleben ermoglichen
eine detaillierte Beschreibung der Ausbildung abgespeicherter Lernerfahrungen
(Reizkonstellationen) in der Auseinandersetzung mit Leistungs- und Stresssituationen. Die
Beschreibung der Verhaltenssteuerung in Leistungs- und Stresssituationen kann auch als
Beschreibung der lebensgeschichtlichen Ausdifferenzierung dieser speziellen Verhaltens- und
Erlebensbereiche, beispielsweise im Kontrast zur Ausbildung abhingigen Verhaltens,
herangezogen werden.

Die Leistungsmotivationsforschung erbrachte Aufschluss iiber die Ausbildung stabiler
Leistungs- oder Misserfolgsmotivationsstrukturen. Die Untersuchung der Stressreaktion
konnte den Einfluss der Situationsbewertung aufzeigen. In beiden Bereichen dominiert die
Beschiftigung mit kognitiven Variablen die Forschung, obwohl die Verhaltenssteuerung, wie
im obigen Modell dargelegt, aus der wechselseitigen Beeinflussung von Kognition und
Emotion besteht. Die Theorien zur Leistungsmotivation und zur Stressverarbeitung
beschreiben also die Ausbildung von Reiz-Reaktionsmustern durch die lebensgeschichtliche
Auseinandersetzung mit mehr oder minder angenehmen, herausfordernden oder bedrohlichen
Situationen.

1.7. Psychologische Modelle und Befunde zur Leistungsmotivation

Die frithen psychologischen Theorien der Psychoanalyse und der Verhaltenstheorie leiteten in
ihrem universellen Erklarungsanspruch allgemeine Aussagen iiber die Motivation von
Verhalten und Handlungen ab. Die tiefenpsychologische Theorie beschrieb den Sexual- und
den Aggressionstrieb als unbewussten Antrieb fiir menschliches Verhalten. Aufgrund der
Schwierigkeiten, empirisch liberpriifbare Hypothesen aus der tiefenpsychologischen Theorie
abzuleiten, spielte diese wissenschaftliche Perspektive in der empirischen Erforschung des
Leistungsmotivs keine Rolle.

Die Verhaltenstheorie lehnte urspriinglich bewusste Prozesse als Griinde oder
Einflussfaktoren fiir menschliches Verhalten ab. GemiR den Gesetzen der klassischen und der
operanten Konditionierung wurde angenommen, dass das Verhalten durch Reiz-Reaktions-
Verbindungen und Reaktions-Verstirker-Verbindungen gesteuert wird.

Im Gegensatz zur psychoanalytischen Forschung kam es in der Forschungstradition der
Verhaltenstheorie zu mehreren ,revolutiondren® theoretischen Umwilzungen, die die
Ergebnisse von, der giltigen Theorie widersprechenden, experimentellen Befunden
einbeziehen konnten.

So wurden, um situationsspezifische Abweichungen von den Gesetzen der klassischen und
operanten Konditionierung erkldren zu konnen, intervenierende Variablen wie zum Beispiel
unterschiedlich lange Reizdeprivation, in die theoretische Beschreibung aufgenommen.
Ausdifferenzierte Verhaltensgleichungen im System der Verhaltensbeschreibung von Hull
(1952) sollten das Verhalten aufgrund folgender intervenierender Variablen exakt aufgrund
einer bestehenden Reizkonstellation vorhersagen konnen:

Gewohnheitsstiarke: bisherige Lerngeschichte (Verbindungen zwischen Reizen und
Reaktionen).

Antrieb: die Reiz-Reaktions-Verbindungen der Gewohnheitsstirke kommen dadurch
zustande, dass durch die Reaktionen Antrieb reduziert wird - durch die Befriedigung eines
Bediirfnisses. Hull operationalisierte den Antrieb durch die Zeitdauer der Deprivation.
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Reizstirkendynamik: eine hohere physikalische Reizintensitit erhoht die Wahrscheinlichkeit
einer Reaktion.

Anreizmotivation: die GroBe der Verstiarkung.

Diese Variablen waren im Hullschen System multiplikativ miteinander verkniipft. War ein
Faktor Null — z.B. kein Antrieb — erfolgte bei vorhandenem Reiz keine Reaktion.
Verhaltenstheoretische Beschreibungsmodelle dieser Art wurden durch die experimentellen
Befunde wie z.B. von Tolman et al. (1946), die zur kognitiven Wende in der
Verhaltensbeschreibung fiithrten, widerlegt. Tolman konnte zeigen, dass selbst Ratten in den
Lernexperimenten ,,kognitive Landkarten* iiber die Versuchsanordnungen gebildet hatten.
Aufgrund dieser kognitiven Abbildung der Umgebung und des Wissens um den Ort der
Belohnung konnte man von der Erwartung der Tiere beziiglich der Belohnung an einem
gelernten Ort sprechen.

Erfolgserwartung und Anreiz (Wert) fiir motiviertes Verhalten

Eine Weiterentwicklung in der Beschreibung motivierten Verhaltens stellte die Einbeziehung
der Erwartung von Erfolg oder Misserfolg dar. Atkinson (1964) war von der
Verhaltensbeschreibung durch Hull beeinflusst. Auch Atkinson bezog individuelle,
Umweltvariablen und Erfahrungsvariablen ein und setzte sie in ein mathematisches
Verhiéltnis. Die psychologischen Modelle zur Leistungsmotivation von Atkinson & Feather
(1966) und Heckhausen (1965) sind von Millers (1944) Konfliktmodell beeinflusst.
Leistungsmotivation wird als Ergebnis oder resultierende Tendenz widerstrebender Gefiihle,
eines emotionalen Konflikts zwischen der Hoffnung auf Erfolg (Annéherungstendenz) und
der Furcht vor Misserfolg (Vermeidungstendenz), konzipiert. Diese Beschreibung steht im
Einklang mit der neurobiologischen Beschreibung einer Triebkonkurrenz und Triebhierarchie
bei der Befriedigung von Bediirfnissen. Das Modell wurde auch als Risikowahlmodell
bezeichnet. Bei Heckhausen ergibt sich aus der Hoffnung auf Erfolg und der Furcht vor
Misserfolg die Netto-Hoffnung.

Die Hoffnung auf Erfolg T. beinhaltet nach Atkinson das persongebundene Leistungsmotiv

M, (eine stabile emotionale Personlichkeitsdisposition, Erfolg anzustreben und Stolz {iber
erbrachte Leitungen empfinden zu konnen) und die situativen Variablen der subjektiv

geschitzten Erfolgswahrscheinlichkeit W, (bildet sich durch Lernerfahrungen oder duBere
Informationen heraus, z.B. Notendurchschnitt einer Klausur) und des eher umweltabhingigen
Anreizes des Erfolgs A. (umgekehrt proportional der Schwierigkeit einer Aufgabe: mit
sinkender Erfolgswahrscheinlichkeit, d.h. bei schwierigen Aufgaben, nimmt der Anreizwert
der Aufgabe zu). Der Anreiz A, wird festgelegt: A= (1- W,). Die grofite Leistungsmotivation
ergibt sich dadurch bei mittlerem Anreiz und mittlerer Erfolgswahrscheinlichkeit.

Die Furcht vor Misserfolg T,, wird durch die persongebundene stabile Disposition oder
Tendenz, Misserfolg zu vermeiden M. (auch als Testangst in Fragebogen operationalisiert),
die subjektive, situationsabhidngige Misserfolgswahrscheinlichkeit Wy, und den ebenfalls
situationsabhéngigen negativen Anreizwert des Misserfolgs A, (negative Gefiihle, Scham)
beschrieben. Der negative Anreiz wird festgelegt: Ap,=- (1- Wpy).

Die Stirke der Tendenz, Erfolg anzustreben bzw. Misserfolg zu vermeiden ergibt sich als
resultierende aktuelle Tendenz T, des Leistungsverhaltens aus der Addition:

Tr =M X We X Ag) + (Mpy X Wiy X Apy).

Uberwiegt das Erfolgsmotiv (T, > Ty,), werden mittelschwere Aufgaben bevorzugt und es
stellt sich bei mittelschweren Aufgaben maximale Anstrengung ein. Uberwiegt das
Misserfolgsmotiv (T, > T.), werden leistungsbezogene Aufgaben und mittelschwere
Aufgaben vermieden, um negative Affekte zu minimieren.
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Die Theorie wurde durch Studien zum Anspruchsniveau gestiitzt. Moulton (1965) konnte
zeigen, dass Probanden mit iiberwiegender Misserfolgsangst nach experimentell variierter
Leistungsriickmeldung (Erfolg oder Misserfolg) bei der Losung einer mittelschweren Aufgabe
eher untypisch reagierten und nach Erfolg anschlieBend eher leichte Aufgaben auswihlten
und nach Misserfolg eher schwierige Aufgaben bevorzugten. Leistungsmotivierte dagegen
wihlten nach Misserfolg leichte Aufgaben und nach Erfolg schwierigere Aufgaben als
nichste Aufgabe aus (typische Aufgabenwahl).

Ebenso konnten auch Studien zur Ausdauer des Leistungsverhaltens die Theorie stiitzen.
Feather  (1961) konnte  zeigen, dass Leistungsmotivation und  subjektive
Erfolgswahrscheinlichkeit in der Auswirkung auf die Ausdauer bei der Losung einer Aufgabe
interagieren. Er lieB Probanden eine unlosbare Aufgaben bearbeiten und gab vorher
Informationen iiber die Schwierigkeit der Aufgaben (durchschnittliche Losungsrate bei
Vergleichsgruppe z.B.: ,,70% l16sen die Aufgabe®). Bei Leistungsmotivierten fiihrte eine
gesetzte einfache Aufgabenschwierigkeit (hohe subjektive Erfolgswahrscheinlichkeit) zu
vielen Losungsversuchen und hoher Ausdauer. Eine gesetzte hohe Aufgabenschwierigkeit
(niedrige subjektive Erfolgswahrscheinlichkeit) fiihrte zu wenigen Losungsversuchen und
geringer Ausdauer. Umgekehrt verhielt es sich bei den misserfolgsmotivierten Probanden.
Eine vorgegebene hohe Aufgabenschwierigkeit fithrte zu iiberdurchschnittlich vielen
Losungsversuchen, wiahrend bei der vorgegeben einfachen Aufgabe die Ausdauer gering war
und wenige Losungsversuche durchgefiihrt wurden.

Mit Aufgaben mit dimensional abgestuften Schwierigkeitsgraden wurde die Aufgabenwahl
bei Personen mit unterschiedlich ausgepriagter Leistungsmotivation untersucht. Es zeigte sich,
dass vor allem die Erfolgsmotivierten Aufgaben mit mittlerer Schwierigkeit bevorzugten.
Allerdings galt die Bevorzugung auch, Ilediglich etwas abgeschwicht, fiir die
Misserfolgsmotivierten. Dieser Befund konnte durch eine Alternativerkldrung besser
eingeordnet werden. Nicht nur die emotionale Belohnung bzw. Bestrafung (hedonistische
Erkldrung) war ursdchlich fiir die Entscheidung der Probanden, sondern der
Informationsgewinn, der durch die Bewiltigung bzw. Nichtbewéltigung mittelschwerer
Aufgaben gewonnen werden konnte. Trope und Brickman (1975) variierten den
Informationsgewinn durch die Bewiltigung einer Aufgabe. Sie liefen die Probanden
zwischen einer Aufgabe auswéhlen, die 90% der Hochbegabten und 60% der Niedrigbegabten
(hohe Aufgabenschwierigkeit und hoher diagnostischer Gehalt) im Durchschnitt bewéltigen
wiirden, oder einer Aufgabe, die 52% der Hochbegabten und 48 % der Niedrigbegabten
(mittlere Aufgabenschwierigkeit bei geringerem diagnostischen Gehalt) 16sen wiirden. Die
Probanden entschieden sich fiir die schwierigere Aufgabe mit dem hdéheren diagnostischen
Gehalt und gegen die mittelschwere Aufgabe.

Die Erweiterung um Variablen der Attributionstheorie

Durch die Attributionstheorie (Weiner, 1986) wurde die Beschreibung der Leitungsmotivation
wiederum durch kognitive Faktoren erweitert. Die Attributionstheorie beschreibt die
kognitiven Prozesse, mit denen Menschen die Ursachen fiir Verhalten erschlieBen. Als
wichtige Unterscheidung wurde von Rotter (1966) die Variable ,,locus of control* eingefiihrt.
Mit dieser Variable wird beschrieben, ob Personen eher internale, in sich selbst liegende
Ursachen fiir ihr Verhalten verantwortlich machen oder eher externale, umweltabhingige
Faktoren als verhaltensbestimmend ansehen. Kelley (1973) beschrieb die Dimensionen
Konsens (Informationen dariiber, ob andere Personen in der Situation gleich oder anders
handeln), Distinktheit (hat die Aufgabe einen distinkten Einfluss auf das Bemiihen und den
Erfolg der Person) und Konsistenz (handelt die Person iiber die Zeit hinweg konstant) in
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ithrem Einfluss auf die Ursachenzuschreibung fiir Verhalten. Weiner fiihrte die
Stabilitdtsdimension ein. Dabei wird beschrieben, ob eine Person ihre Leistung stabil auf
eigene Fahigkeiten oder variabel auf die Umsténde etc. attribuiert. Durch die Beachtung der
Zuschreibung von  Ursdchlichkeit konnten einerseits variable  Situations- und
Personenkonstellationen in der Beschreibung der Leistungsmotivation beriicksichtigt werden.
Andererseits konnte die Leistungsmotivation von Personen auch im Rahmen der
Attributionstheorie in zwei Kategorien aufgeteilt werden. Erfolgsmotivierte schreiben Erfolg
stabil ihrer hohen Féhigkeit und Anstrengung zu. Misserfolg wird auf den variablen Faktor
mangelnde Anstrengung und die Aufgabenschwierigkeit bezogen. Misserfolgsmotivierte
attribuieren den Misserfolg auf mangelnde Féhigkeit, also internal stabil.

Die bevorzugte Wahl von mittelschweren Aufgaben kann durch die Attributionstheorie besser
erklart werden. Bei leichten oder schweren Aufgaben liegt die Ursache fiir das Ergebnis eher
extern in der Aufgabenschwierigkeit. Bei mittelschweren Aufgaben kann internal auf die
Féhigkeit und Anstrengung attribuiert werden.

Durch die Attributionstheorie wurde die Beschreibung motivierten Verhaltens also situations-
und personenspezifischer.

Die Goal-Setting-Theorie

Auch die Goal-Setting Theorie fiigt der theoretischen Beschreibung motivierten Verhaltens
spezifische Variablen hinzu, die weniger starr und umfassend sind als iiberdauernde
hedonistische Dispositionen. Die Goal-Setting-Theorie hat Vorteile in der Operationalisierung
ihrer Annahmen, in der empirischen Untersuchung der vermuteten Zusammenhénge, da die
Grundannahme sehr nah am beobachtbaren Verhalten orientiert ist: ,,... the most immediate
and simplest way to explain, from a motivational standpoint, an individual’s action in a
specific situation was to look at what the person was trying to do in that situation* (Locke &
Latham, 1990; p. 2).

Urspriinglich war die Zielsetzungstheorie (goal setting theory) als Zwei-Faktoren-Theorie von
Locke & Latham konzipiert worden. Danach sind die Leistungsmotivation und die Leistung
von der Schwierigkeit des Zieles und der Exaktheit der Zielbestimmung abhidngig (Weinert,
1998). Die Schwierigkeit des Zieles beschreibt das Ausmall, zu dem das Ziel einerseits eine
Herausforderung darstellt und Bemiihungen und Anstrengungen erfordert. Andererseits muss
das Ziel erreichbar sein, um keine Frustration auszul6sen. Locke und Latham konnten den
leistungssteigernden Effekt schwieriger Ziele empirisch belegen und postulieren ein
Ansteigen der Leistung parallel zu steigenden Schwierigkeitsgraden der Aufgabe bis die
Leistung den Deckenwert erreicht. Beispielsweise konnte Locke (1967) in einer empirischen
Studie zeigen, dass die Leistung der Personen mit dem schwierigsten Ziel iiber 250% hoéher
war als die Leistung der Personen mit dem leichtesten Ziel.

Die Exaktheit der Zielbestimmung beschreibt dagegen die Genauigkeit, mit der das Ziel
definiert ist. Das Ziel, ,,sein Bestes zu tun® ist zum Beispiel ungenauer im Vergleich zur
Vorgabe von mindestens 10 richtigen Losungen oder vier Prozent Umsatzsteigerung im
nichsten Quartal. Die leistungssteigernde Qualitdt exakter Instruktionen konnte ebenfalls
empirisch bestitigt werden.

Nach Locke und Latham konnte der Zielsetzungseffekt fiir 88 unterschiedliche Aufgaben
nachgewiesen werden. Die Aufgaben waren (u.a.): Losen von Anagrammen, Losen einfacher
arithmetischer Aufgaben, BogenschieBen, Schach, Weitsprung, Lernen von Labyrinthen,
Wahrnehmungsgeschwindigkeit (perceptual speed), aber auch Verkaufszahlen oder die
Geschwindigkeit beim Ldschen von Schiffsladungen etc. wurden durch die Zielsetzung
schwieriger Ziele positiv beeinflusst. Die Bearbeitungszeit der Aufgaben zur
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Leistungssteigerung umfassten Zeitspannen von einer Minute bis zu 36 Monaten im Rahmen
eines organisationspsychologischen Programms.

Die urspriingliche zweifaktorielle Theorie der Uberlegenheit schwieriger und genau
definierter Ziele gegeniiber vagen und leichten oder unbestimmten Zielen musste durch die
beiden Faktoren der Zielakzeptanz und des Ziel-Commitment (Locke & Latham, 1990)
ergdnzt werden. Die Zielakzeptanz beschreibt das Ausmal, in dem eine Person ein gesetztes
Ziel als ihr eigenes ansieht, und damit das Ziel internalisiert. Das Ziel-Commitment ist das
personliche Interesse einer Person, ein Ziel zu erreichen.

Locke & Latham (1990) diskutieren in ihrer Monographie die widerspriichlichen Aussagen
beziiglich der Vorhersage von Leistung in dem Modell von Atkinson und im
Zielsetzungsmodell.

Atkinsons Modell sagt die hochste Anstrengung und Leistung fiir mittlere Schwierigkeit
vorher. Die Wahrscheinlichkeit, eine Aufgabe 16sen zu konnen (Erwartung), und der Anreiz
einer Aufgabe sind in ihrem Modell umgekehrt proportional verkniipft. Je hoher der Anreiz
(Schwierigkeit einer Aufgabe), desto geringer die Erwartung, erfolgreich sein zu konnen.
Damit sind in Atkinsons Modell die Schwierigkeit einer Aufgabe und die Leistungsmotivation
umgekehrt u-formig zueinander in Beziehung gesetzt und in der Zielsetzungstheorie linear
positiv korreliert.

Diesen Widerspruch l6sten Locke & Latham, indem sie zwischen der Aufgabenschwierigkeit
und der Festlegung des Leistungszieles, der Schwierigkeit des Zieles, unterschieden. Sie
konnten nachweisen, dass neben dem Einfluss der Aufgabenschwierigkeit auf die
Erfolgserwartung auch mit dem Setzen unterschiedlich schwieriger Ziele unterschiedliche
Erfolgserwartungen entstehen. Locke und Latham wiesen nach, dass die Methodik der
Datenauswertung zentral ist. Vergleicht man die mittlere Erfolgserwartung von Personen mit
schwierigen Leistungszielen und die mittlere Erfolgserwartung von Personen mit leichten
Zielen, dann ergibt sich ein negativer Zusammenhang zwischen Erfolgserwartung und
Leistung. Personen mit schwierigen Leistungszielen zeigen negativere Erwartungen, das
schwierige Ziel erreichen zu konnen. Der Effekt der Goal-Setting-Theorie zeigt sich jedoch in
einer hoheren Leistung fiir die Probanden mit dem hoheren Leistungsziel. Damit ergibt sich
bei einer niedrigen Erfolgserwartung eine hohe Leistung. Innerhalb einer Gruppe von
Personen mit zuvor festgesetzten gleichen Leistungszielen (schwierigen, mittleren oder
leichten Zielen) ist der Zusammenhang zwischen Erwartung und Leistung jedoch positiv.
Atkinson hat demnach den Einfluss der Aufgabenschwierigkeit, Locke und Latham haben
dagegen den Einfluss der Zielsetzung aufgezeigt. Zusétzlich ist nach Locke und Latham der
Einfluss der Selbstwirksamkeit auf die Einschitzung der Erfolgserwartung einzubeziehen. Die
Einschitzung der Selbstwirkamkeit bildet sich aus Erfahrungen in der Vergangenheit mit
dhnlichen Leistungssituationen. Eine hohe Selbstwirksamkeitseinschitzung geht mit einer
hoheren Zielsetzung selbst gesetzter Leistungsziele und nachfolgend mit einer hdheren
Leistung einher. Nach Locke und Latham wirkt eine Vorgabe schwieriger Leistungsziele von
auBlen dagegen wie eine hohere Selbstwirksamkeitseinschitzung. Obwohl es u. U. keinen
subjektiven Vergleichsstandard fiir eine hohe Leistung gibt, wird versucht, das von auflen
vorgegebene hohe Leistungsziel zu erfiillen. Auch der Anreiz einer Leistung, gemessen als
antizipierte Befriedigung bei Erreichen des Ziels oder Bewiltigung der Aufgaben, wird durch
das prospektive Setzen von Zielen beeinflusst. Betrachtet man Gruppen mit zuvor
festgesetzten leichten, mittleren und schwierigen Zielen bei der Bewdéltigung schwieriger
Aufgaben, so ergibt sich fiir die Gruppe mit den zuvor hoch festgesetzten Zielen eine
geringere Befriedigungsantizipation als fiir die Personen mit leichteren Leistungszielen.
Locke und Latham beschreiben also, dass die Zielsetzung von auBlen die Bezugspunkte fiir
Erfolgswahrscheinlichkeit, Selbstwirksamkeit und den Anreiz von Aufgaben beeinflusst.
Uberdies ist fiir viele Aufgaben die Erfolgswahrscheinlichkeit und der Anreiz von Aufgaben
relativ unbestimmt, da eigene Erfahrungen und der Vergleich mit der Leistung anderer fehlen.
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Der Erfolg von Zielsetzungsstrategien liegt demnach in der Erhohung der
Anstrengungsbereitschaft durch Verschiebung der Leistungserwartung (,.kiinstlich® erhohte
Selbstwirksamkeitseinschitzung).

Neben den kognitiven Faktoren der Erfolgserwartung und der Kausalattribution spielen,
gemil der Erweiterung durch die Zielsetzungstheorie, also auch explizite Ziele bei der
Beschreibung der Leistungsmotivation eine Rolle.

Die Wichtigkeit der kognitiven Variablen der Einschitzung der Erfolgswahrscheinlichkeit,
der Zielschwierigkeit, der Kausalattribution und der Selbstwirksamkeitseinschdtzung in der
Beschreibung der Leistungsmotivation macht deutlich, dass die defizitdren
Frontalhirnleistungen  unter  chronischem  Alkoholkonsum die  Steuerung des
Leistungsverhaltens und, durch die Abspeicherung der Leistungserfahrungen im Gedéchtnis,
in der Folge auch die Motivationsstruktur stark beeinflussen. Wie fiir andere psychische
Erkrankungen (z. B. die Depression) scheinen die verschiedenen negativen Effekte additiv im
Sinne einer negativen Spirale zusammenzuwirken.

Betrachtet man die Leistungsmotivation im Rahmen des oben beschriebenen allgemeinen
Modells der Aufmerksamkeits- und Verhaltenssteuerung, ist das Leistungsmotiv neben
anderen Verhaltensmotiven in einer Konkurrenzsituation um die Steuerung der
Aufmerksamkeitszuwendung. Wie die Beschreibung der Leistungsmotivation verdeutlichen
konnte, beinhaltet die Ausbildung von Erfolgserwartungen, von Leistungszielen und von einer
Einschétzung der eigenen Selbstwirksamkeit die Erfahrung von Erfolg und von Misserfolg.
Der Vergleich mit Leistungszielen und mit der Leistung anderer kann dazu fiihren, dass die
eigene Selbstwirksamkeit als gering eingestuft wird. Die Alkoholabhdngigkeit beeinflusst
diese Prozesse in negativer Richtung. Der Zustand der chronischen Alkoholintoxikation bei
Vorliegen einer Alkoholabhidngigkeit wirkt leistungsmindernd und entsprechende Misserfolge
stellen sich ein. Eine stabile Neigung, negative Leistungsergebnisse und die damit
verbundenen negativen Erfahrungen zu verhindern, bietet die Strategie, nicht den Erfolg
anzustreben, sondern als wichtigere Strategie, den schmerzlichen Misserfolg zu vermeiden. Es
kommt zu untypischen Reaktionen, indem beispielsweise zu leichte oder zu schwere Ziele
gesetzt werden, um nicht mit einer realistischen Erfahrung und Einschitzung der eigenen
Leistungsfahigkeit konfrontiert zu werden. Das Vermeiden negativer Gefiihle, bzw. die
Manipulation oder Linderung negativer Gefiihle, kann auch durch den Konsum oder erneuten
Konsum psychoaktiver Substanzen erreicht werden. Die Abhingigkeitsentwicklung, die
Etablierung einer Alkohol- oder Drogenabhingigkeit, wird als erlernte Motivation zum
Drogenkonsum zusammen mit Belohnungserfahrungen (Euphorie, Sedierung, Anxiolyse)
abgespeichert und konkurriert zunehmend erfolgreich mit den anderen motivierten
Verhaltensweisen. Im Zuge der zunehmenden Abhéngigkeit dominiert schlieBlich die gelernte
Motivation, @ Alkohol zu konsumieren und die anderen  Verhaltensweisen
(Leistungsmotivation, Arbeit, Familie, soziale Kontakte und Freizeitaktivititen) treten, wie in
den Definitionskriterien des DSM-IV und ICD-10 beschrieben, in den Hintergrund. Eine
solche Verbindung zwischen den emotionalen Konsequenzen von Erfolg und Misserfolg in
Leistungssituationen bzw. zwischen der Misserfolgsvermeidung und der Entwicklung der
Alkoholabhingigkeit ist empirisch nicht belegt. Wie im Kapitel 8 jedoch aufgezeigt werden
kann, geht eine defizitire Stressverarbeitung mit einem hoheren Risiko fiir die Ausbildung
einer Abhéngigkeit einher.

Die Wichtigkeit der Variablen Motivation fiir das Krankheitsbild der Alkoholabhidngigkeit
zeigt sich auch in deren Stellung im Behandlungskonzept. So betonte Kanfer (1986) die
zentrale Stellung der Motivation in der Behandlung der alkoholabhingigen Patienten. In
seinem Phasenmodell der Verhaltenstherapie der Abhdngigkeit sind in vier der sieben
Therapiephasen Elemente der Motivierung zur Verhaltensdnderung enthalten. Eine
strukturierte Technik zur Forderung der Motivation zur Verhaltensidnderung stellt das
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motivationale Interview dar (Miller & Rollnick, 1991). Der Patient soll lernen, selbstindig die
Vor- und Nachteile weiteren Konsums zu erkennen. In der Therapie alkoholabhingiger
Patienten muss systematisch das positive Erleben eigener Leistungen und von
Freizeitaktivitdten aufgebaut werden. Biihringer (2000) sieht vor allem bei jungen Patienten
Probleme, wenn andere belohnende Verhaltensweisen (berufliche oder private) noch nicht
ausgebildet sind und keine Alternativen zur Motivation zum Alkoholkonsum bieten.

1.8. Studien zum Einfluss der Leistungsmotivation auf die
neuropsychologische Leistung alkoholabhangiger Patienten

Die Studien zur Bestimmung des FEinflusses der Leistungsmotivation auf die
neuropsychologische Leistungsfahigkeit alkoholabhéngiger Patienten sind geprdgt von dem
Versdumnis, die Literatur zur Leistungsmotivation nicht beriicksichtigt zu haben. Vielmehr
wurde nach einfachen Belohnungen oder Anreizen gesucht, um die Testleistung zu steigern,
um ein vermeintliches Motivationsdefizit der Patienten zu kompensieren und dadurch
aufzudecken.

Oscar-Berman (1992) bringt Verdnderungen der emotionalen Verarbeitung und
motivationalen Funktion bei alkoholabhingigen Patienten mit und ohne persistierendem
amnestischem Syndrom (Korsakoff Syndrom) und bei élteren Menschen in Verbindung mit
kognitiven Defiziten. ,,A basic assumption underlying all of the work to be described is that
emotional and motivational factors play a key role in cognition (including memory)“ (p. 82).
Sie beginnt mit der Beschreibung, dass Korsakoff-Patienten gravierende Verdnderungen in
der emotionalen Verarbeitung aufweisen, und vergleicht diese Patienten mit Patienten, die
Liasionen des Frontallappens oder der rechten Hemisphére aufweisen: ,,Events that normally
would hold affective significance may elicit no emotional response in these patients, who in
addition, may generate little spontaneous affectively oriented behavior. Interpersonally, these
individuals appear dull, apathetic, and emotionally flat“ (p. 82). Desweiteren hétten auch
alkoholabhiéngige Patienten ohne amnestisches Syndrom eine verdnderte emotionale
Verarbeitung. Auch die kognitive Leistung der alkoholabhidngigen Patienten sei deswegen
durch die emotionalen und motivationalen Defizite beeintrichtigt.

Ungeeignet erscheint der experimentelle Ansatz von Oscar-Berman (1992). In einer Studie,
die den Zusammenhang zwischen der Motivation bzw. Motivierbarkeit und der Testleistung
aufzeigen sollte, wurden Patienten mit persistierendem amnestischem Syndrom aufgrund von
Alkoholabusus  (Korsakoff-Syndrom),  andere  alkoholabhéngige  Patienten  und
Kontrollpersonen untersucht. Die Unterschiede zwischen den Gruppen in der Féhigkeit,
Stimulus-Belohnungskontingenzen zu erlernen, wurden als Unterschiede in der
motivationalen Funktion interpretiert. Die Versuchspersonen sollten sich 10 verschiedene
visuelle Stimuli einprégen. Dabei wurden flinf der 10 Stimuli von einer positiven Verstiarkung
begleitet. Im Abfragedurchgang wurden die Versuchspersonen belohnt, wenn sie auf die
Stimuli reagierten, die im Lerndurchgang belohnt wurden. Sie wurden jedoch ebenfalls
belohnt, wenn sie bei Stimuli nicht reagierten, die im Lerndurchgang nicht belohnt worden
waren. Die Korsakoff-Patienten zeigten die grofiten Defizite. ,,Korsakoffs were clearly
deficient in discriminating between stimuli that had been directly associated with reward and
those that had been associated with no reward. The older subjects, with and without a history
of alcohol abuse, showed similar impairments during retention compared to younger subjects,
but the impairments were not as severe as those of the Korsakoffs* (Oscar-Berman, 1992; p.
89). Zusammen mit anderen Ergebnissen zu emotionalen Funktionen alkoholabhéngiger
Patienten interpretiert Oscar-Berman die Untersuchung: ,,Whatever the neuroanatomical
substrates may be, it is important to recognize that specific facets of emotional and
motivational functions may have an impact upon cognitively based neuropsychological
performance in alcoholic and aging research participants® (Oscar-Berman, 1992; p. 91).
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Ordnet man die Ergebnisse in die Befunde der kognitiven Defizite alkoholabhingiger
Patienten mit und ohne amnestischem Syndrom ein, sind jedoch in erster Linie die
gravierenden anterograden Gedéchtnisdefizite fiir ein Scheitern des Erlernens der Stimulus-
Verstarkung-Verbindung bei Korsakoff-Patienten verantwortlich zu machen.

Die Arbeitsgruppe um Parsons bemiihte sich wiederholt um die Aufklarung des
motivationalen Anteils an den defizitdren Leistungen der Alkoholabhingigen. Es werden im
folgenden Abschnitt die vier wichtigsten Experimente dieser Arbeitsgruppe zum Einfluss der
Leistungsmotivation auf die kognitive Leistung alkoholabhingiger Patienten dargestellt.
Schaeffer und Parsons (1988) versuchten, den Einfluss einer beeintrichtigten
Motivationsfunktion auf neuropsychologische Leistungen alkoholabhidngiger Patienten durch
den Einsatz von monetirer Belohnung zu untersuchen. Sie setzten einen Gesichter-Namen
Lern- und Gedichtnistest ein. 40 alkoholabhéngige Patienten nach der Entgiftung (mindestens
21-Tage nach dem letzten Drink) und 30 Kontrollpersonen wurden in einem vollstindigen
zweifaktoriellen Untersuchungsdesign getestet. Die beiden Faktoren waren Gruppe
(alkoholabhéngige Patienten vs. Kontrollpersonen) und Belohnung (monetire Belohnung vs.
keine Belohnung). Die richtige Wiedergabe eines Namens bei Vorgabe der Abbildung eines
von zwOlf unterschiedlichen Gesichtern wurde unter der Bedingung ,,monetére Belohnung*
mit 25 Cent vergiitet. Die Leistungen der alkoholabhingigen Patienten waren schlechter als
die der Kontrollpersonen (Gruppenfaktor). Die Patienten benotigten mehr Lerndurchgénge,
bis sie die Namen gelernt hatten. Es zeigte sich jedoch sowohl in den Lerndurchgingen als
auch in der verzogerten Wiedergabe keine bessere Leistung durch die Belohnung — weder in
der Gruppe der alkoholabhingigen Patienten noch in der Kontrollgruppe. Die Autoren
schlossen daraus, dass eine beeintrichtigte Motivationsfunktion keine Erkldarung fiir die
neuropsychologischen Defizite alkoholabhéngiger Patienten sei. Sie schlossen in der
Diskussion der Ergebnisse ein generelles unmotiviertes Antwortverhalten der Patienten als
Grund fiir die schlechtere Leistung im Vergleich zu den Kontrollpersonen aus. Die
durchschnittlichen Reaktionszeiten und die Anzahl der Auslassungen (,,weill nicht®-
Antworten) unterschieden sich bei den Patienten und den Kontrollpersonen nicht. Uberdies
konnten die Autoren nachweisen, dass Angstlichkeit und Depression das Ergebnis nicht
verfilschten. Obwohl die Patienten signifikant hohere Werte im State Anxiety Inventory
(Spielberger et al., 1970) und im Beck Depressions Inventar (BDI; Beck et al., 1961)
aufwiesen, konnten Einfliisse durch Angstlichkeit und Depression auf den
Leistungsunterschied zwischen beiden Gruppen statistisch ausgeschlossen werden. Nach
Kontrolle des Ausmafles an Depressivitdt durch eine Kovarianzanalyse, waren die Leistungen
der Patienten immer noch signifikant schlechter als die der Kontrollpersonen.

In einer parallelen Untersuchung konnte dieselbe Arbeitsgruppe auch fiir Tests des
Denkvermogens und fiir Problemldseaufgaben nachweisen, dass durch leistungs-kontingente
positive Verstirkung mittels Geld keine signifikant grofere Leistungssteigerung bei den
alkoholabhéngigen Patienten relativ zu den Kontrollpersonen erzielt werden konnte
(Schaeffer et al., 1989). Die Autoren untersuchten 40 entgiftete alkoholabhéngige Patienten
nach mindestens 21 Tagen nach dem letzten Drink und 30 gesunde Kontrollpersonen mit dem
Conceptual Level Analogy Test (CLAT; Willner, 1970) und dem Levine Hypothesis Test
(Levine, 1966). Zusitzlich zu diesen neuropsychologischen Tests fiillten die Teilnehmer den
»self-report questionnaire® (Lovallo et al., 1985) aus. Dieser Fragebogen mit 13 Items fragt
nach der wahrgenommenen Kontrolle (,,control over events felt”), der Anspannung
(,,tenseness felt*), der Irritation, der Miidigkeit, dem Antrieb, der Anstrengung etc. Der CLAT
erhebt die Fahigkeit, Aufgaben zu verbalen Analogien zu 16sen. Der Levine Test erfasst die
Féhigkeit, anhand von Stimuluskarten mit Buchstaben in unterschiedlicher GrofBle, Farbe,
Form und Position, eine GesetzméBigkeit in der Pridsentation der Karten zu entdecken.
Einzige Hilfe ist die Riickmeldung des Testleiters iiber die Richtigkeit der Hypothese des

42



Probanden. Damit ist dieser Test ein Test zur Priifung der exekutiven Funktionen und ist mit
dem WCST (Wisconsin Card Sorting Test; Heaton, 1981) vergleichbar. Wahrend des
Baseline-Durchganges unterschieden sich die Patienten und die Kontrollpersonen nicht im
CLAT. Im Levine Test dagegen waren die Patienten in der Baseline schlechter als die
Kontrollpersonen. Die experimentelle Bedingung beruhte auf einer Teilung der Gruppen der
alkoholabhéngigen Patienten und der Kontrollpersonen. Eine Hilfte der Teilnehmer erhielt
unter der Belohnungsbedingung fiir jede geloste Analogieaufgabe des CLAT 50 Cent und im
Levine Test fiir jede richtige Losung 75 Cent. Insgesamt konnte eine Person damit 10 Dollar
an Gewinn erreichen. Fiir die CLAT-Leistungen ergab sich im Experimentaldurchgang kein
signifikanter Gruppeneffekt (wie in der Baseline) aber ein signifikanter Belohnungseffekt.
Sowohl die Probanden als auch die Patienten losten unter der Belohnungsbedingung mehr
Aufgaben als die Vergleichspersonen unter der Normalinstruktion. Die Interaktion Gruppe x
Belohnung war nicht signifikant. Damit ergab sich fiir die Patienten kein gréBerer
Belohnungs-(Motivations-)effekt als fiir die Kontrollpersonen.

Fir den Levine-Test ergaben sich keine signifikanten Gruppen-, Belohnungs- oder
Interaktionseffekte.

Der das Experiment begleitende Fragebogen zeigte fiir den Durchgang mit dem CLAT fiir die
alkoholabhéngigen Patienten weniger Kontrollempfinden, weniger Antrieb, mehr
Anspannung und mehr Irritation als fiir die Kontrollpersonen an. Personen unter der
Belohnungsbedingung wiesen mehr Anspannung als die Personen unter der
Normalinstruktion auf.

In der Diskussion gehen die Autoren darauf ein, dass sich im Levine Test ein schlechteres
Abschneiden der Patienten in der Baseline gezeigt hatte, sich durch die Belohnungsbedingung
jedoch kein Leistungszuwachs einstellen konnte. Umgekehrt waren die Patienten im CLAT
urspriinglich in der Baseline genauso gut wie die Probanden. Es stellte sich in diesem Test
durch die Belohnung jedoch in beiden Gruppen ein besseres Ergebnis ein. Durch den
ausbleibenden differentiell groBeren Zuwachs fiir die Patienten (kein Interaktionseffekt)
schlieBen Schaeffer et al. eine systematische Beeinflussung der Testergebnisse durch eine
schlechtere Leistungsmotivation der alkoholabhéngigen Patienten aus.

Die Autoren argumentieren, die vergleichbare Motivation der Patienten und der Probanden
zeige sich auch im vergleichbaren Abschneiden im CLAT in der Baseline und in den gleichen
Angaben der Patienten und der Kontrollpersonen im self-report-questionnaire hinsichtlich der
Anstrengung und der Konzentration auf die Aufgaben. Die unterschiedlichen Ergebnisse im
Levine Test und im CLAT konnten auch durch die Schwierigkeit der Tests beeinflusst worden
sein. Die Patienten bewerteten den Levine Test als schwieriger im Vergleich zum CLAT.

Ausgehend von Vorbefunden, dass die Leistungserwartung die Leistung beeinflussen kann
(Aronson & Carlsmith, 1962; Bandura & Cervone, 1983) untersuchten Sander et al. (1989),
ebenfalls aus der Arbeitsgruppe um Parsons, den Effekt der Leistungserwartung
alkoholabhéngiger Patienten auf ihre Testergebnisse. Die Autoren stiitzten sich auf
Vorbefunde von Shelton und Parsons (1987), die aufzeigen konnten, dass sich
alkoholabhéngige Patienten in den Bereichen Geddchtnis, Sprache und Kommunikation und
hohere kognitive Funktionen als beeintrachtigt einschédtzen. Sander et al. hypostasierten, dass
die alkoholabhingigen Patienten niedrigere Erwartungen als gesunde Kontrollpersonen an
thre neuropsychologischen Leistungen aufweisen wiirden, und dass diese niedrigeren
Erwartungen in Form von selbsterfiillenden Prophezeihungen die Testleistungen negativ
beeinflussen wiirden. Es wurden 48 alkoholabhéngige Patienten (mindestens 21 Tage nach
dem letzten Drink) und 36 gesunde Kontrollpersonen neuropsychologisch untersucht. Die
neuropsychologische = Testbatterie = bestand aus  Testblocken zu Lern- und
Gedédchtnisfunktionen, zum abstrakten Denkvermdgen und Problemldsen und zur senso-
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motorischen  Performanz. Die  Einschitzung der eigenen  Leistungsfihigkeit
(Leistungserwartung) wurde auf den jeweiligen Test bezogen. Nach der jeweiligen
Testinstruktion sollten die Patienten und Probanden einschétzen, wie sie im Vergleich zu
ihnen bekannten gleichaltrigen Personen (“Peers”) aus threr Umgebung abschneiden wiirden.
Im AnschluB an die Leistungstests erfolgte erneut eine Befragung. Die Patienten und
Probanden schétzten ihre gerade erbrachte Leistung erneut im Vergleich zu den Peers ein. Die
Ergebnisse wiesen eine signifikant schlechtere neuropsychologische Leistung der Patienten in
allen drei Leistungsbereichen auf. Die prospektive Erwartung an die eigene
Leistungsfahigkeit war im Durchschnitt fiir alle drei Leistungsbereiche zusammen signifikant
schlechter als die Erwartung der Kontrollpersonen. Innerhalb der einzelnen Leistungsbereiche
war die Erwartung jedoch nur fiir die Lern- und Gedéchtnistests signifikant schlechter als bei
den Kontrollpersonen. Nach der Gedéchtnistestung schitzten die Patienten ihre mnestische
Leistungsfahigkeit nicht mehr signifikant schlechter ein als die Kontrollpersonen. Das heif3t,
durch die Gedéchtnistestung glichen sich die Leistungseinschitzungen an. Im Gegensatz
hierzu waren im Bereich Abstraktion und Problemldsen prospektiv keine Unterschiede in der
Leistungserwartung feststellbar. Nach Durchfiihrung der Denkaufgaben schétzten die
Patienten ihre Leistung jedoch signifikant schlechter ein als die Leistung der
Kontrollpersonen. Auch hier kam es also, jedoch in umgekehrter Richtung, zu einer
signifikanten Anderung der Selbsteinschiitzung durch die Erfahrungen wihrend der Testung.
Der Einfluss der Leistungserwartung auf die Testergebnisse wurde mittels
Korrelationsanalysen untersucht. Es fand sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
den Erwartungen der Patienten und ihren Testresultaten. Dieses Ergebnis spricht gegen den
Einfluss der Leistungserwartung und damit der Leistungsmotivation auf die
neuropschologische Leistungsfihigkeit. Uberdies wird in der Untersuchung deutlich, dass die
Beflirchtungen der Patienten sich hauptsédchlich auf das Lernen und das Gedichtnis beziehen.
In den Alltagsiiberzeugungen der Patienten werden demgemill vor allem
Gedéchtnisbeeintrachtigungen  infolge chronischen  Alkoholabusus befiirchtet. Die
wahrgenommene eigene Testleistung in der neuropsychologischen Untersuchung korrigierte
dann die Befiirchtungen und es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
Patienten und Kontrollpersonen in der posterioren Einschdtzung. Umgekehrt unterschétzten
die Patienten ihre Probleme mit abstrakten und Problemldseaufgaben, so dass erst in der
posterioren Befragung eine signifikant schlechtere Einschitzung aufscheint.

Diese Befunde konnen einerseits mit den Resultaten einer Studie von Horner et al. (1999) in
Verbindung gebracht werden. Horner et al. konnten belegen, dass alkohol- und
substanzabhdngige Patienten ihre kognitiven Defizite nicht richtig einschitzen konnen. Die
Selbsteinschitzungen stimmen nicht mit den tatsidchlich erbrachten Testleistungen {iiberein.
Erhohte Angaben hinsichtlich kognitiver Defizite durch die Patienten korrelierten dagegen
mit der Depressivitdt der Patienten.

Andererseits stimmen diese Ergebnisse auch mit Studien zur Erhebung der individuellen
Risikoeinschitzungen beziiglich des Alkoholkonsum iiberein. In diesen Untersuchungen
werden die individuellen Erwartungen beziiglich negativer Konsequenzen durch
Alkoholkonsum erhoben. Nach Sjoberg (1998) wird in Befragungen grofer Stichproben der
Bevolkerung die Gefahr, Verluste in der Gedéichtnisfunktion durch Alkoholkonsum zu
erleiden, hoher eingeschitzt als die Gefahr, allgemein Hirnschiddigungen zu erleiden. Hoher
als diese beiden Risikoeinschitzungen fallen allerdings die Befiirchtungen hinsichtlich
eingeschriankter Urteilsfahigkeit durch Alkoholkonsum und Beeintrachtigungen in der
Leistung am Arbeitsplatz aus. Die beiden letztgenannten Bereiche sind jedoch eher den
negativen Effekten akuter Alkoholintoxikation zuzuordnen. Die Angst, Beeintrichtigungen
der Gedichtnisfunktionen und allgemeine Hirnschddigungen zu erleiden, bezieht sich eher auf
die Folgen chronischer Alkoholeinwirkungen.
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Die vierte Studie aus der Gruppe um Parsons, Nixon et al. (1992), verwendete ein
Studiendesign, welches die Uberpriifung des Einflusses verschiedener Testinstruktionen auf
die Leistung ermdglichte. In einem zweistufigen neuropsychologischen Untersuchungsablauf
wurden zundchst 48 minnliche alkoholabhdngige Patienten und 36 ménnliche
Kontrollpersonen  neuropsychologisch  unter =~ Normalinstruktion  untersucht.  Die
neuropsychologische Untersuchung umfasste die Bereiche Lernen und Gedichtnis, abstraktes
Denkvermdgen und Problemldsen und senso-motorische Performanz. Diese drei Bereiche
wurden zweimal (in zwei Untersuchungsphasen) getestet. In der zweiten Testphase wurde
jeweils ein Paralleltest verwendet. Um parallel zu den kognitiven Leistungsparametern die
emotionale Verarbeitung und die Anstrengung der Probanden erfassen zu konnen, wurde nach
jedem Test der kurze (13 Items) ,,self-report questionnaire (SRQ)“ (p. 950) von Lovallo et al.
(1985) vorgegeben.

Nach Absolvieren des ersten Testblocks in Untersuchungsphase eins wurden die Gruppen auf
drei experimentelle Bedingungen aufgeteilt. Unter der Bedingung eins erhielten die Patienten
und Kontrollpersonen eine 15-miniitige Entspannungsinstruktion, um Anspannung und Angst
abzubauen. In Bedingung zwei wurden die Teilnehmer angehalten, die verwendeten Tests
nach ihrer Schwierigkeit in eine Rangordnung zu bringen. Anschlieend sollten sich die
Patienten und Probanden Strategien ausdenken, wie sie, relativ zu ihrer Leistung im ersten
Untersuchungsabschnitt, ihre Leistung verbessern konnten. SchlieBlich sollten die Probanden
und Patienten in dieser Bedingung angeben, wie sie in jedem einzelnen bevorstehenden Test
relativ zur Leistung in Durchgang eins abschneiden werden. Diese Interventionen dienten der
Erhohung des ,,personal involvement* (Nixon et al., 1992; p. 950). In der dritten Bedingung
wurden die Patienten und Probanden in ein neutrales Gesprich verwickelt. Die Autoren
bezeichnen diese Untersuchungsbedingung als Placebobedingung.

In Durchgang eins waren die alkoholabhiingigen Patienten in allen drei kognitiven Bereichen
(Lernen/ Gedéichtnis, abstraktes Denkvermdgen/Problemldsen, senso-motorische Performanz)
signifikant schlechter als die Kontrollpersonen. Diese unterschiedliche Leistungsfahigkeit
zeigte sich, obwohl die Patienten eine hohere Anstrengung wéhrend der Testung angaben als
die Kontrollpersonen. Auch nach den experimentellen Instruktionen zeigte sich in Durchgang
zwei ein schlechteres Ergebnis der Patienten in allen drei Bereichen. Und es ergab sich weder
fiir die Patienten noch fiir die Kontrollpersonen ein signifikanter Leistungszuwachs.

In beiden Durchgéngen zeigten sich die Patienten stirker angespannt und wiesen hohere
Dysphorie-Werte auf als die Kontrollpersonen. Unabhéngig von diesem Haupteffekt wirkte
sich die experimentelle Manipulation (die drei unterschiedlichen Interventionen zwischen den
beiden Durchgingen) unterschiedlich auf die affektiven und die motivationalen Reaktionen
der Teilnehmer aus. Die Teilnehmer (Patienten und Probanden) der Entspannungsbedingung
berichteten nach Durchgang zwei geringere Angst und Anspannung als die Personen unter
»personal involvement* oder unter der Placebobedingung. Umgekehrt berichteten die
Teilnehmer der ,personal involvement Bedingung hdhere Anstrengung und hohere
Anspannung als die Teilnehmer der anderen beiden Bedingungen.

Unter der Beriicksichtigung der Ergebnisse aller vier berichteten Studien aus seiner
Arbeitsgruppe zur Manipulation der Leistungsmotivation alkoholabhéngiger Patienten in
neuropsychologischen Untersuchungen kam Parsons 1994 zusammenfassend zu der
Schlussfolgerung, ,,that alcoholics® cognitive deficits could not be attributed to motivational
variables® (p. 52).

Eine Ausnahme im Bereich der Studien zur Leistungsmotivation alkoholabhingiger Patienten
stellt die Arbeit von Cynn (1992) dar. Cynn bezieht einerseits explizit die Theorie zur
Leistungsmotivation (Feather, 1966) mit ein. Andererseits konnte sie durch die experimentelle
Bedingungsvariation einen signifikanten Unterschied zwischen den Patienten und den
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Kontrollpersonen hinsichtlich der Leistungsmotivation aufzeigen. Die Autorin stiitzt sich auf
die Erhebung der Persistenz (Ladnge der Bearbeitungszeit) in der Bearbeitung kognitiver Tests
als Operationalisierung von Leistungsmotivation. Dabei werden den Untersuchungs-
Teilnehmern unlosbare Anagramme oder Diagramm-Aufgaben (graphische Aufgaben, die mit
einem Stift gelost werden sollen, ohne den Stift vom Papier abzuheben) vorgegeben und die
Bearbeitungszeit wird gemessen.

Cynn lie§ die alkoholabhéngigen Patienten und die gesunden Kontrollpersonen zunichst
jeweils die Shipley Institute of Living Scale (SILS) und den Wisconsin Card Sorting Test
(WCST) bearbeiten, um Leistungsmalle fiir das Intelligenzniveau und fiir die
Problemlosefdhigkeiten der Teilnehmer zu erhalten. Es ging der Autorin in erster Linie
darum, einen Zusammenhang zwischen der Leistungsmotivation und der gravierendsten
neuropsychologischen  Beeintrdchtigung  alkoholabhingiger = Patienten in  den
Exekutivfunktionen aufzuzeigen. AnschlieBend bearbeiteten beide Gruppen, die Patienten und
die Probanden, zunichst l6sbare Anagramm- und Diagrammaufgaben. Diese positive
Erfahrung wurde beiden Gruppen ermoglicht, um eine hohe Erfolgserwartung bei einfachen
Aufgaben zu induzieren. Diese Vorbedingung ordnete Cynn gemdl Feather (1966) als
positiven Préadiktor flir hohe Leistungsmotivation ein. AnschlieBend wurde die Persistenz
(Bearbeitungszeit) der Patienten und der Kontrollpersonen bei der Bearbeitung unldsbarer
Anagramme und Diagrammaufgaben gemessen. Cynn konnte zeigen, dass die
alkoholabhéngigen Patienten eine signifikant geringere Persistenz in der Losung der
Aufgaben zeigten. Die Autorin konnte FEinfliisse durch Depressivitit (BDI) statistisch
ausschlieBen. Damit kann auf eine geringere Leistungsmotivation geschlossen werden. Die
Patienten unterschieden sich jedoch nicht von den Kontrollpersonen hinsichtlich ihrer
Problemlosefahigkeiten (WCST) und es konnte kein Zusammenhang zwischen der geringeren
Motivation (Persistenz) und den Ergebnissen des WCST aufgezeigt werden.

Cynn interpretiert die geringere Persistenz der Patienten im Sinne von Alterman et al. (1984):
Alkoholabhingige Patienten seien ,,impaired in their capacity to temporally organize,
sequence, and sustain goal-directed behavior, characteristics which are defined herein to
constitute the psychological process of persistence®.

Cynn verweist trotz ihres Befundes intakter Problemlosefdhigkeiten bei (relativ jungen)
alkoholabhéngigen Patienten darauf, dass die kognitiven Defizite in der Folge chronischen
Alkoholabusus am besten durch die Hypothese frontaler Defizite beschrieben werden kdnnen.
Das betroffene frontale System ,,includes limbic and diencephalic as well as frontal regions,
and these areas subserve at least two key processes: cognitive ability and cognitive style (e.g.,
motivation)* (p. 61). Die Autorin verweist darauf, dass die Beeintrachtigung in der Persistenz,
im kognitiven Stil, und damit eine verminderte Leistungsmotivation der kognitiven
Beeintrachtigung des Problemlosens vorangehen konnte. Sie vermutet, dass der
Zusammenhang zwischen Problemlosedefizit und Persistenz bei élteren alkoholabhéngigen
Patienten mit einer lingeren Abhéngigkeitsdauer wahrscheinlich aufgezeigt werden konnte. In
der Arbeit von Cynn wird die wechselseitige Verschrinkung von Motivation bzw.
Verhaltenssteuerung und kognitiven Defiziten betont. Ein direkter Effekt konnte jedoch, wie
in den anderen Studien zur Leitungsmotivation alkoholabhéngiger Patienten, nicht aufgezeigt
werden. Zu kritisieren ist, dass Cynn ihre Ergebnisse nicht auf die von Feather (1961)
aufgezeigten Zusammenhdnge bezieht. Feather hatte experimentell demonstrieren konnen,
dass bei Leistungsmotivierten eine vorgegebene einfache Aufgabenschwierigkeit, wie sie bei
Cynn durch die initiale Bearbeitung losbarer Aufgaben induziert worden war, zu einer hohen
Ausdauer bei der Bearbeitung von nachfolgenden unlosbaren Aufgaben fiihrte. Bei
Misserfolgsmotivierten fiihrte eine hohe subjektive Erfolgswahrscheinlichkeit dagegen zu nur
wenigen Losungsversuchen in der nachfolgenden unldsbaren Aufgabe.

Die alkoholabhingigen Patienten reagierten in dem Experiment von Cynn also
misserfolgsmotiviert.
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Zusammenfassende Bewertung der Studien zum Einfluss der
Leistungsmotivation auf die kognitive Leistungsfahigkeit
alkoholabhingiger Patienten

Das in obigem Kapitel eingangs dargestellte Experiment von Oscar-Berman (1992) zur
verminderten Féhigkeit von Patienten mit persistierendem amnestischem Syndrom
(Korsakoft-S.), Stimulus-Belohnungs-Kontingenzen zu erlernen, ist im Ergebnis konfundiert.
Der Hauptgrund der geringeren Leistung liegt in der defizitdren Gedichtnisleistung der
Patienten. Die ersten beiden Experimente der Parsons-Arbeitsgruppe (Schaeffer & Parsons,
1988; Schaeffer et al., 1989) benutzten Geld, um eine hohere Leistungsmotivation zu
induzieren. Dieses Vorgehen zur Motivierung der alkoholabhédngigen Patienten erscheint
methodisch wenig abgesichert, da in den Kriterien der Alkoholabhingigkeit die
Vernachldssigung beruflicher, sozialer und auch finanzieller Interessen zugunsten des
Alkoholkonsums beschrieben wird. Wurden Gedéchtnisaufgaben verwendet, konnte durch die
monetidre Belohnung kein Leistungszuwachs erzielt werden. Bei den Aufgaben zum
Denkvermodgen konnte dagegen fiir die sprachlichen Analogieaufgaben (CLAT) sowohl fiir
die Patienten, als auch die Kontrollpersonen eine Leistungssteigerung durch die monetére
Belohnung erreicht werden. Fiir die Problemloseaufgabe (Levine-Test) war keine
Leistungssteigerung durch den Geldanreiz moglich. Die begleitende Erhebung der
emotionalen Verarbeitung erbrachte fiir die Patienten weniger Kontrollempfinden, weniger
Antrieb, mehr Anspannung und mehr Irritation. Personen (Patienten und Kontrollpersonen)
unter der Belohnungsbedingung wiesen mehr Anspannung als die Personen unter der
Normalinstruktion auf. Das dritte Experiment der Arbeitsgruppe (Sander et al., 1989) diente
der Untersuchung des Einflusses der Leistungserwartung auf das Ergebnis. Es zeigte sich eine
signifikant geringere allgemeine Leistungserwartung bei den alkoholabhéngigen Patienten
relativ zur Kontrollgruppe, die hauptsédchlich durch die schlechtere Einschidtzung der eigenen
Gedéachtnisleistungen gespeist wurde. Das Leistungsergebnis wurde von diesen
Einschitzungen nicht beeinflusst. Umgekehrt beeinflusste jedoch die subjektive Erfahrung der
Testteilnahme die Selbsteinschétzung der Patienten. Nach der Gedichtnistestung schienen die
Patienten beruhigt und schitzten ihre Leistungsfihigkeit nicht mehr defizitir ein. In der
Einschitzung der Leistungsfahigkeit im Denkvermdgen und im Problemldsen zeigte sich ein
umgekehrter Effekt. Eine normale Leistungserwartung wurde durch die Testung in eine
signifikant schlechtere Einschitzung der eigenen Leistungsfahigkeit verdandert.

Die vierte Untersuchung der Parsons-Gruppe (Nixon et al., 1992) verglich die Wirkung von
Entspannungs- oder ,,Involvement“-Instruktionen (leistungssteigernde Bedingung) mit der
Wirkung der Standardinstruktionen auf Leistungsergebnis und emotionales Erleben. Auch in
dieser Untersuchung zeigten sowohl die Patienten als auch die Kontrollpersonen keinen
Leistungszuwachs durch die experimentell variierten Instruktionen. Dabei wurden Aufgaben
aus den Bereichen Lernen und Gedéchtnis, abstraktes Denkvermodgen und Problemldsen und
senso-motorische Performanz verwendet. Allerdings erbrachte die begleitende Erhebung der
emotionalen Verarbeitung, dass sich die Patienten in beiden Durchgidngen (Baseline und
Experimentaldurchgang) stirker angespannt und stirker dysphorisch fiihlten als die
Kontrollpersonen.

Die Untersuchung von Cynn konnte bei alkoholabhéingigen Patienten nach Induzierung einer
hohen subjektiven Erfolgswahrscheinlichkeit eine signifikant geringere Persistenz beim Ldsen
nachfolgender unlosbarer Aufgaben aufzeigen.

Die Untersuchungen belegen insgesamt, dass es durch dullere (monetire) Belohnung oder
Instruktionsvariationen nur bei spezifischen Tests (wie z. B. beim CLAT) moglich ist, die
Leistung der Patienten zu steigern. Es scheint also auf eine geeignete Kombination von Test
und leistungssteigernder Bedingung anzukommen, um Leistungszuwachs bei den
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alkoholabhéngigen Patienten aufzeigen zu konnen. Da die angefiihrte Leistungssteigerung
jedoch ebenso bei den Kontrollpersonen einsetzte, ist iiberdies kein Riickschluss auf die
Alkoholabhingigkeit moglich. Die geringere Ausdauer der Patienten relativ zu den
Kontrollpersonen beim Bearbeiten unldsbarer Aufgaben (Cynn, 1992) deutet jedoch auf
motivationale Unterschiede in der Bearbeitung von Testaufgaben hin, die auch abtréiglich fiir
das Ergebnis einer Testung sein konnen. Die Patienten reagierten misserfolgsmotiviert und
stellten das Vermeiden oder Verkiirzen der unangenchmen emotionalen Konsequenzen des
Versagens iiber die Hoffnung, vielleicht doch noch erfolgreich sein zu kdnnen. Gegeniiber der
inkonsistenten Befundlage bei den Leistungsdaten konnte bei der Beobachtung der
emotionalen Verarbeitung wiederholt die groflere emotionale Belastung der Patienten durch
hohe Anspannung und Irritation aufgezeigt werden. In der Untersuchung von Nixon et al.
(1992) konnte gezeigt werden, dass durch die Verwendung der Entspannungsinstruktion die
Anspannung reduziert und durch die ,,Involvement“-Instruktion die Anspannung erhdht
werden konnte. Es ist somit wahrscheinlich, dass alkoholabhingige Patienten eine
neuropsychologische Untersuchung deutlich unangenehmer erleben als Vergleichspersonen.
Diese emotionale Verarbeitung scheint auch stark von der subjektiven Einschidtzung der
erzielten Leistungen beeinflusst zu sein. Die Teilnahme an einer neuropsychologischen
Testung stellt auch ohne explizite verbale Riickmeldungen des Testleiters vielfdltige
Informationen und Feedback fiir die Teilnehmer bereit. Eine wichtige Erkenntnis erbrachte
die Beobachtung von Sander et al. (1989), dass die Patienten allein aus der subjektiven
Erfahrung beim Bearbeiten der Testaufgaben die Einschidtzung der eigenen Leistungsféhigkeit
adaptieren. Die Testerfahrung flihrte bei den Patienten zu einer Reduktion der negativen
Leistungserwartung fiir Gedéchtnistests und zu einer Reduzierung der Einschétzung der
eigenen Leistungsfahigkeit im Denken und Problemldsen.

Die inhaltliche Ndhe der exekutiven Leistung, eigenes Verhalten zu planen und sich fiir die
Verhaltensausfiihrung zu motivieren einerseits, und des leistungssteigernden Effekts von
vorgegebenen, die eigene Selbstwirksamkeitserwartung nach oben korrigierenden
Leistungszielen andererseits, legte den Einsatz des Goal-Setting-Verfahrens zur Untersuchung
der motivationalen und kognitiven Leistungsdefizite bei Alkoholabhéngigen nahe.

Die Ubertragung des Goal-Setting-Ansatzes auf die Bestimmung des Anteils motivationaler
und kognitiver Funktionsdefizite bei alkoholabhingigen Patienten wurde durch den
erfolgreichen Einsatz des Verfahrens als leistungssteigernde Instruktion in der Testung
hirngeschéddigter Patienten angeregt. Gauggel, Leinberger and Richardt (2001) konnten fiir
hirngeschéddigte Patienten  mit geschlossenem Schidel-Hirn-Trauma oder vaskuldrem
Ereignis einen Leistungszuwachs in einer Vierfach-Wahl-Reaktions-Aufgabe durch hohe und
spezifische Ziele gegeniiber der Durchfiihrung unter der Bedingung mit der vagen und
unspezifischen Instruktion ,,do your best* (p. 351) aufzeigen.

Gauggel und Fischer (2001) konnten iiberdies den leistungssteigernden Zielsetzungseffekt mit
hirngeschidigten Patienten mit dem Purdue Pegboard Test (Tiffin, 1968) nachweisen. In
diesem Test miissen die Teilnehmer Stifte so schnell wie moglich in ein Brett mit
entsprechenden Lochern stecken. Der Test hat also eine ausgeprigte speed-Komponente und
misst also die psychomotorische Geschwindigkeit.

1.9. Stress

Wie in der Beschreibung der Zielsetzungstheorie schon deutlich wurde, gibt es eine
Riickwirkung von erbrachten Leistungen, bzw. eingehaltenen Zielen, auf die Einschitzung der
eigenen Selbstwirksamkeit und die empfundene Verstirkung, bzw. Befriedigung durch die
Leistung. Bei Zielerreichung ergibt sich ein positiver Einfluss auf die Selbstwirksamkeit. Bei
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Verfehlung des Leistungszieles ergibt sich ein negativer Effekt fiir die Einschitzung der
eigenen Selbstwirksamkeit. Nicht-Erreichung von subjektiv oder objektiv wichtigen
Leistungszielen unter hoher Anstrengung geht mit Stresserleben einher und der positive oder
negative Ausgang einer solchen Leistungssituation hat neben der verdnderten
Selbstwirksamkeitseinschitzung auch umfassendere psychologische Konsequenzen. In dem
Modell von Antonovsky (1979) zur Gesundheitspsychologie werden pathogene und
salutogene  Effekte solcher  Leistungssituationen beschrieben. Die individuelle
Auseinandersetzung einer Person mit Leistungsanforderungen wird als energieverbrauchender
Spannungszustand beschrieben. Diese Anspannung kann pathologische, neutrale oder
heilsame (salutogene) Wirkung haben. Die Wirkung hingt vom Erfolg der
Bewiltigungsversuche und der erlebten Spannungsreduktion ab. Gelingt es, die Situation zu
bewiltigen, werden die Problemldseschritte und die kognitive und emotionale Selbststeuerung
(Motivierung, Angstmanagement etc.) der Person bestétigt. Misslingt die Bewéltigung der
Situation, wird die Kompetenz der Person in Frage gestellt, der Stress nimmt zu und die
Selbstwirksamkeit nimmt ab. Diese Reaktion kann in den Zustand der erlernten Hilflosigkeit
(Seligman, 1979) und in Depression miinden. Mit dem Zustand der Depression wird auch der
Uberschneidungsbereich von fehlender oder defizitéirer Leistungsmotivation und mangelhafter
Stressverarbeitung sichtbar. Chronische Uberforderung unter mangelhafter Stressverarbei-
tungskompetenz kann in einen unmotivierten depressiven Zustand miinden. Umgekehrt
zeichnet sich ein niedergeschlagener und depressiver Zustand durch hohe Angstlichkeit,
schlechte Stressresistenz und Stressverarbeitung und geringe Handlungsmotivation aus.

Die Stressreaktion

Sind die Verarbeitungs- und Bewiltigungsmoglichkeiten eines Menschen tiberschritten, setzt
die Stressreaktion ein. Die Physiologie der Stressreaktion wird durch das Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-System gesteuert. Noradrenerge, cholinerge und serotonerge
Innervation in einer Stresssituation stimuliert die Ausschiittung des Kortikotropin-Releasing-
Faktors (CRF). CRF regt anschlieend die Ausschiittung von ACTH (adrenokortikotropes
Hormon) durch den Hypophysen-Vorderlappen an. ACTH bewirkt die Glukokortikoid-
Ausschiittung  (Cortisol) durch  die  Nebennierenrinde. In einem  negativen
Riickkoppelungsmechanismus hemmt ACTH {iiber noradrenerge Neurone den Hypothalamus
und auch die Glukokortikoide hemmen die Ausschiittung von CRF und ACTH. Die Erregung
dieses Stresssystems bewirkt eine Aktivierung des Sympathikus. Hautwiderstand,
Herzschlagrate, Blutdruck, Muskelaktivitit steigen an, wahrend die Schmerzwahrnehmung,
die Insulinausschiittung - Reduktion des Abbaus und der Speicherung von Glukose - und die
Ausschiittung von Sexualhormonen (Testosteron) gehemmt wird. Stress und Hilflosigkeit bei
Nichtbewiltigung stimulieren die Stressreaktion. Eine erfolgreiche Bewdltigung geht mit
einer Reduktion dieser Aktivierung einher und bspw. mit einem Anstieg der Sexualhormone.

Die psychologischen Theorien beschreiben den Einfluss der kognitiven Bewertung auf die
Stressreaktion. Neben objektiven Stressoren wie Lérm, Hitze, kdrperlichen Anstrengungen,
die aufgrund ihrer physikalischen Charakteristika bei allen Menschen Stress auslosen konnen,
sind die meisten Stressoren von der subjektiven Bewertung des betroffenen Individuums
abhéngig (Birbaumer & Schmidt, 1999).

In einer allgemeinen Beschreibung wird Stress aufgefasst als ,,any event in which
environmental or internal demands tax or exceed the adaptive resources of an individual...”
(Lazarus & Launier, 178, p. 296). Die theoretische Konzeption entwickelte sich ausgehend
von der Beschreibung einer spezifischen ,Alarmreaktion des Organismus bei
verschiedensten Umweltreizen (Selye, 1950) zu einer Beschreibung eines interaktionellen
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Geschehens zwischen #duBleren Reizen, physiologischen und kognitiven Reaktionen des
Organismus und aktiven MaBBnahmen zur Bewiltigung der Situation (Schwarzer, 2000).

Die kognitiv-transaktionale Stresstheorie von Lazarus

Diese Theorie fasst das Stressgeschehen als Transaktion auf. ,,Mit Transaktion ist gemeint,
dass Stress sich nicht auf Input oder Output beschrankt, sondern eine Verbindung zwischen
einer sich verdndernden Situation und einer denkenden, fithlenden und handelnden Person
widerspiegelt” (Schwarzer, 2000). Die Theorie von Lazarus beinhaltet als Kernstiick von
psychologischem Stress die Einschitzung durch eine Person, ob eine Situation gefahrlich oder
bedrohlich ist. Diese Einschétzung erfolgt in zwei Prozessen. In einer primiren Einschéitzung
(primary appraisal) wird zunichst die Situation wahrgenommen und es wird eingeschétzt, ob
eine Bedrohung vorliegt. Die zweite Einschédtzung (secondary appraisal) bezieht sich auf die
moglichen und einsetzbaren Bewiéltigungsmechanismen (Schwarzer, 2000; p. 15). Die
primire Einschitzung umfasst die dufleren Gegebenheiten einer Situation, also z.B. einen
Arbeitsplatz, eine Priifungssituation, eine Unfallsituation. Die zweite Einschidtzung bewertet
die Kompetenzen und Fertigkeiten einer Person. Dazu gehoren auch die Unterstiitzung durch
die Umgebung, Geld oder Sachmittel, die eingesetzt werden konnten. Schwarzer (2000)
ordnet der ersten Einschidtzung den Begriff ,,Situationsmodell* und der zweiten Einschitzung
,.Selbstmodell” zu.

,»Objektive Bedingungen liegen den kognitiven Einschidtzungen zugrunde, aber entscheidend
bleibt, wie das Subjekt die Dinge sieht; nicht die tatsdchlichen Gefahren der Umwelt und
nicht die tatsdchlichen Eigenschaften einer Person machen die Stresserfahrung aus, sondern
die vielleicht verzerrte personliche Sichtweise™ (p. 15).

Hervorgehobene Bedeutung im Rahmen der sekundédren Einschitzung (secondary appraisal)
hat die Bewertung der eigenen Bewiltigungsmdglichkeiten. Die Uberzeugung, eine Situation
durch  eigene  Handlungen  erfolgreich  bewiéltigen zu  konnen,  effektive
Bewiltigungsmechanismen zur Verfligung zu haben, wurde von Bandura (1977) mit dem
Begriff der Selbstwirksamkeitserwartung zusammengefasst. Ein positives Selbstmodell wird
damit mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung beschrieben. Der Mangel an
Bewiltigungsstrategien geht dagegen mit einer erhohten Anfélligkeit oder Vulnerabilitét
(Jerusalem, 1990) fiir Stresserleben und negativen Erlebnissen in der Auseinandersetzung mit
unterschiedlichsten Situationen einher.

Das Prozessmodell der Stressverarbeitung

Jerusalem und Schwarzer (1992) entwickelten ein Prozessmodell der kognitiven
Einschitzungen bei der Stressverarbeitung. Sie erweiterten dadurch die Theorie von Lazarus
um Aspekte der Theorie der erlernten Hilflosigkeit von Seligman (1979). Das Ergebnis der
Situations- und Ressourceneinschitzung miindet gemif3 diesem Prozessmodell in
Stresssituationen in die Wahrnehmung oder Erfahrung von Herausforderung, Bedrohung und
Verlust. Eine Stresssituation kann demnach als herausfordernd erlebt werden, wenn die
Person Chancen zur Bewiltigung der Situation und zur Selbstbestitigung durch die erbrachte
Leistung sieht. Mit einer solchen Einschidtzung gehen Interesse, Aufregung und Freude
einher. Das Erleben von Bedrohung stellt sich dagegen ein, wenn die Person zu der
Einschitzung gelangt, sie sei in Gefahr bzw. die Situation konne dazu fiihren, dass sie in
Zukunft Schaden oder Verlust erleide. Schaden und Verlust beziehen sich auf korperliche
Beeintrachtigungen aber auch auf den Verlust von Selbstachtung und Ansehen. Diese
Einschétzung, die Wahrnehmung von Bedrohung, geht mit dem Erleben von Angst einher.
Verlusterleben stellt sich dagegen ein, wenn die Person bereits Schaden erfahren hat. Diese
Erfahrungen beinhalten eigene korperliche Verletzungen, Verletzungen oder Verlust von
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nahestehenden Personen, wertvollen Objekten aber auch Schaden an Selbstwertgefiihl und
sozialem Ansehen. In einer solchen Situation stellen sich Gefiihle der Hilflosigkeit und
Depression ein. Das Prozessmodell beschreibt die Abfolge dieser Einschétzungen und der mit
thnen verbundenen Gefiihle bei theoretisch angenommenen fortgesetzten Misserfolgen in der
Situationsbewaltigung. Jerusalem und Schwarzer gehen davon aus, dass die drei
beschriebenen Modi des Stresserlebens (Herausforderung, Bedrohung und Verlust) in jeder
Situation parallel erlebt werden konnen, dass aber in der Regel ein Erlebensmodus dominant
im Vordergrund ist. Die Modellannahme kontinuierlichen Misserfolgs ermdglicht die
Beschreibung des Verhiltnisses der drei Erlebensmodi im zeitlichen Verlauf. Zu Beginn der
Auseinandersetzung mit einer Situation iiberwiegen gemi3 diesem Modell die
Herausforderung und die Gefiihle der Neugierde und produktiven Erregung. Im Zuge der
ersten Misserfolge stellen sich Angste und die Bewertung der Situation als bedrohlich ein.
Unter kontinuierlichen Misserfolgen wird der Verlust von Selbstwert und ggf. von
personlichen oder materiellen Ressourcen erlebt (siche Abb. 2).

Herausforderung Verlust
'Bedrohung '

Kumulation von

MiBerfolgen

Abb. 2: Verlauf von Stresseinschitzungen bei anhaltenden Misserfolgen (nach Schwarzer,
2000; p. 170)

Jerusalem (1990) beschreibt personliche Ressourcen oder Dispositionen, die den Prozess des
Stresserlebens beeinflussen. Dazu zdhlen bspw. Kontrolliiberzeugungen (locus of control),
generelle Selbstwirksamkeitserwartung, Angstlichkeit (trait anxiety) und Testingstlichkeit.
Eine hohe generelle Selbstwirksamkeit stellt demnach einen Schutz gegeniiber
leistungsmindernden Angsten und Emotionen der Bedrohung dar. Testéingstlichkeit dagegen
aktiviert in einer Leistungssituation den Erlebensmodus der Bedrohung. Gefiihle wie intensive
Angst vor Versagen und Verlust der Selbstachtung treten dann hdufig auch unabhéngig von
objektiv gegebenen Anforderungen und Chancen auf. Die empirisch bereits nachgewiesene
héhere Depressivitit und Angstlichkeit alkoholabhingiger Patienten (Cadoret & Winokur,
1979; Woodruff et al., 1973) sind als hohere Vulnerabilitit der Patienten in
Leistungssituationen einzustufen.

Die Verbindung der Stressverarbeitung und der Leistungs- oder Testdngstlichkeit mit der
Reduktion neuropsychologischer Testleistungen kann mit dem Prozessmodell des
Stresserlebens besonders gut beschrieben werden. Es wurde auch unabhingig von diesem
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Prozessmodell bereits der negative Einfluss der Testdngstlichkeit auf die kognitive Leistung
erhoben (Grant, 1987; Tariot & Weingartner, 1986). Schwarzer zitiert Meta-Analysen zum
Zusammenhang zwischen Angst und Leistung. In diesen Studien wurde deutlich, dass die
kognitive Komponente der Angst einen stirker leistungsmindernden Effekt ausiibt, als die
emotionale. ,,Hembree (1998) fand 13 Studien, in denen Besorgtheit und Aufgeregtheit
separat mit der Leistung in Beziehung gesetzt wurden. Fiir Aufgeregtheit war die
PopulationseffektgroBe r = -.15, fiir Besorgtheit -.31° (Schwarzer, 2000; p.114). Fiir die
Gruppe der alkoholabhingigen Patienten wurde der Nachweis der negativen Auswirkung der
schlechteren Stressverarbeitung auf die Leistung jedoch noch nicht erbracht.

Betrachtet man die Auswirkungen der Testingstlichkeit auf die Leistungsfahigkeit im Verlauf
von ldnger andauernden Priifungen oder neuropsychologischen Testungen oder auch bei
Schulklassen im Jahresverlauf, bietet sich das Prozessmodell fiir die exakte Beschreibung an.
Das Prozessmodell sagt parallel zu den Einschidtzungen der Situation als herausfordernd,
bedrohlich oder als Verlust unterschiedliche, leistungsfordernde und leistungsmindernde
Phasen voraus. Uberwiegt die Herausforderung, wirkt die Aufregung und Neugierde
leistungssteigernd. Aber auch bei aufkommenden Gefiihlen von Angstlichkeit, der Situation
vielleicht nicht gerecht werden zu kdnnen, kann die Leistung ansteigen. ,,Solange die Angst
aufgrund von Bedrohung parallel zur Herausforderung besteht, ist sie leistungsfordernd
(facilitating anxiety). Verlduft die Bedrohung parallel zur Wahrnehmung von Verlusten und
Schadigungen, dann wirkt die Angst leistungsbeeintrachtigend (debilitating anxiety) ... Mit
zunehmender UngewiBheit in der ersten Bedrohungsphase wird das Individuum é&ngstlich
besorgt sein, den Selbstwert zu erhalten und nicht noch mehr Verluste hinzunehmen. Sie
strengt sich noch mehr an, was sich in einem positiven Zusammenhang zwischen Angst und
Leistung niederschlagen kann. In der zweiten Bedrohungsphase wird die Person langsam
verzagt und neigt zu unproduktiver Besorgtheit und Selbstzweifeln bis hin zu resignativen
Tendenzen. In der Phase der Hilflosigkeit (oder besser: Hoffnungslosigkeit) ist keine
Kompetenzerwartung mehr vorhanden (also Attribution auf Fihigkeitsmangel), so dass
Anstrengung zwecklos erscheint* (Schwarzer, 2000; pp. 172-173).

Die leistungsmindernden Effekte der Testdngstlichkeit bei gesunden Probanden wurden
bereits oben mit der Meta-Analyse von Hembree dargestellt. Als extreme Ausprigung
negativer Selbstwirksamkeitserwartung sind die kognitiven Einschdtzungen bei depressiven
Storungen einzustufen. Die deutliche Leistungsminderung durch eine Depression (Beblo &
Herrmann, 2000) erreicht solche Ausmalle, dass sie klinisch haufig als ,,Pseudodemenz*
gekennzeichnet wird. Neuropsychologische Defizite depressiver Patienten zeigen sich im
Bereich Planen und Problemldsen, Gedéchtnis etc. (Beblo & Herrmann, 2000; Lezak, 1995).
Ungeklért ist hierbei jedoch das Verhéltnis von motivational-affektiven Faktoren, die {iber die
Stressverarbeitung die Leistung beeintrachtigen und von den durch Storungen der
Neurotransmitter bedingten Anteilen am Gesamtleistungsdefizit. Die
Leistungsverbesserungen in Tests zum Wiedererkennen oder mit Erinnerungshilfen (cued
recall) bei Gedichtnistests weisen in Richtung affektiver und motivationaler Anteile am
Leistungsdefizit.

Empirische Uberpriifung des Prozessmodells

Jerusalem (1990) hat die Aussagen des hypostasierten Prozessmodells zur Abfolge der
Einschitzungen von Herausforderung, Bedrohung und Verlust empirisch iiberpriift. Uber
Zeitungsannoncen wurden 210 Versuchspersonen angeworben. In einer dreistiindigen
experimentellen Belastungssituation mussten die Probanden neuropsychologische Tests unter
Zeitdruck l9sen.
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Innerhalb dieser Untersuchung erhielten die Probanden anschlieBend an einzelne Untertests
manipulierte positive oder negative Riickmeldungen iiber ihr Ergebnis. Diese Riickmeldung
wurde neunmal wiederholt. Insgesamt mussten die Probanden sechs Anagramme und drei
Intelligenzaufgaben losen. Als Losungszeit standen jeweils 40 Sekunden zur Verfiigung.
Nach jeder einzelnen Aufgabe wurde die gesetzte negative oder positive Riickmeldung
gegeben und anschlieBend wurde mit einem kurzen Fragebogen nach den
Situationseinschitzungen auf den Skalen ,,Herausforderung®, ,,Bedrohung* und ,,Verlust®
gefragt. Um die Aussage des Modells zur Abfolge der drei Einschitzungsmodi unter
kontinuierlichem Misserfolg zu untersuchen, wurde nur die Gruppe unter kontinuierlich
negativer Riickmeldung genauer beschrieben. Wie im Modell angenommen, waren zu jedem
Zeitpunkt alle drei FEinschitzungsmodi vorhanden. Das Ausmal der drei
Situationsbewertungen verdnderte sich jedoch parallel zur Abfolge der Misserfolge. Die
Werte in ,,Herausforderung® waren zu Beginn am hochsten und nahmen kontinuierlich ab,
wihrend die Bedrohungs- und Verlusterlebnisse zunahmen. Jerusalem teilte die
Versuchsgruppe unter negativer Riickmeldung nochmals in testdngstliche und nicht-
testangstliche Personen auf. Durch diese Unterteilung wurde die Abfolge der
Situationseinschitzungen pointiert. Die Gruppe der testdngstlichen Probanden reagierte wie
im Modell vorhergesagt. Sie zeigte von Beginn an und im Verlauf niedrigere Werte in
,Herausforderung* als die Gruppe der nicht-dngstlichen Probanden. Der Mittelwert von 2.59
sank parallel zu den neun negativen Riickmeldungen auf 2.22. Die nicht-testingstlichen
Probanden starteten dagegen bei einem Mittelwert von 2.96 und lagen nach neun negativen
Riickmeldungen bei 2.45. Im Gegensatz dazu schitzten die dngstlichen Probanden die
Situation bedrohlicher ein und hatten mehr Verlusterlebnisse. Der Mittelwert der Skala
,Bedrohung® startete bei 2.33 und endete bei 2.46. Die Werte der nicht-dngstlichen
Probanden auf der Skala ,,Bedrohung® starteten dagegen bei 1.72 und endeten bei 1.89. Die
Skala ,,Verlust® erbrachte bei den testingstlichen Probanden anfianglich den Mittelwert von
2.06, der auf den Mittelwert 2.46 anstieg. Viel geringer fiel die Verlusteinschdtzung bei den
nicht-testédngstlichen Probanden aus. Hier startete der Mittelwert bei 1.55 und steigerte sich
auf lediglich 1.68. Wéhrend bei den nicht-testédngstlichen Probanden die drei Kurven keine
signifikanten Verdnderungen im =zeitlichen Verlauf erbrachten, ergab sich bei den
testdngstlichen Probanden der im Modell vorhergesagte Wechsel von der Herausforderungs-
Einschitzung zur dominanten Einschédtzung der Situation als bedrohlich (siehe Abb. 3). Eine
wichtige Beobachtung ergab sich bei dem Wechsel nach der Bearbeitung der sechs
Anagramme (1 bis 6) zu den drei Intelligenzaufgaben (Stufen 7, 8 und 9). Die testidngstlichen
Probanden erhofften sich vom Wechsel des Aufgabentyps eine erneute Chance auf Erfolg.
Zunichst lieB die Wahrnehmung von Bedrohung nach, um nach erneuter negativer
Riickmeldung wieder anzusteigen. Diese Beobachtung stimmt mit der Beobachtung von
Sander et al. (1989) iiberein, dass sich die Hoffnung auf Erfolg und die Einschétzung der
eigenen  Leistungsfihigkeit  (Selbstwirksamkeitseinschitzung) der Probanden in
neuropsychologischen Untersuchungen an der Aufgabenart und der erzielten Leistung
kurzfristig orientiert.
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Abb. 3: Verlauf von Stresseinschitzungen bei anhaltenden Misserfolgen von Probanden mit
hoher Testéngstlichkeit im Experiment von Jerusalem (1990).

Die test-dngstlichen Probanden zeigten sich also vulnerabel fiir die negativen Riickmeldungen
in dieser experimentellen Situation. Ausgehend von einer schon zu Beginn niedrigeren
Herausforderungseinschitzung nimmt die Testsituation zunehmend bedrohlichen Charakter
an. SchlieBlich iiberwiegt die Bedrohung. Die Werte hierfiir sind hoher als die Werte der
Skala Herausforderung oder der Verlustskala. Die testdngstlichen Personen scheinen also
durch die experimentelle Untersuchungssituation in ihrer Angstlichkeit bestitigt. Dass die
nichste Phase des theoretischen Modells, die Dominanz des Verlusterlebens, trotz zunehmend
hoherer Verlustwerte in diesem Experiment nicht erreicht wird, fiihrt Jerusalem auf die
fehlende Relevanz der Testergebnisse fiir die personliche Situation der Probanden zuriick. Fiir
die wissenschaftliche Erforschung des Stresserlebens ergeben sich bei der Induktion von
Stress und insbesondere von Verlusterleben ethische Grenzen.

Jerusalem (1990) fasst die Ergebnisse zusammen und beschreibt die hohe Testéngstlichkeit
als einen Vulnerabilititsfaktor fiir Stresserleben in Leistungssituationen. Die Testédngstlichkeit
steuerte als Moderatorvariable die Wahrnehmung von Anforderungen in Leistungssituationen.
Demnach lenken die niedrig-dngstlichen Personen die Aufmerksamkeit auf die Wahrnehmung
der situationsiibergreifenden Stabilitit der eigenen Leistungsfahigkeit, wéhrend die
testingstlichen Probanden die negativen Leistungsriickmeldungen auf ihre labile
Selbstwirksamkeitseinschitzung in Leistungssituationen beziehen. Die testdngstlichen
Personen scheinen also abhéngiger von duflerer Riickmeldung zu sein.

In der vorliegenden Studie wurde das Stresserleben von alkoholabhéngigen Patienten und von
gesunden Kontrollpersonen wihrend einer neuropsychologischen Untersuchung, also unter
der Anforderung von kognitiven Leistungstests, erhoben. Dabei wurde einerseits die
Belastung durch die Untersuchung unter den Standardinstruktionen erfasst. Andererseits
wurde, angelehnt an das Versuchsdesign von Jerusalem (1990), das Stresserleben unter
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negativer und positiver Riickmeldung bzgl. der erzielten Testergebnisse untersucht. Als
unspezifische Stressbedingung diente die Vorgabe der Tests unter Larmbeschallung.

Stressbewiltigungsverhalten - Coping

Eine wichtige Unterscheidung  betrifft  unterschiedliche = Verhaltensweisen  zur
Stressbewiltigung. Nach Schwarzer (2000) lassen sich aus der kognitiv-transaktionalen
Stresstheorie zwei Bewiltigungsstile ableiten: das problembezogene und das emotionale
Coping (Lazarus, 1991). Unter problembezogenem Coping werden die Verhaltensweisen
verstanden, die zur Minderung oder Beseitigung des stressauslosenden Problems fithren. Die
entsprechenden  Verhaltensweisen sind  vielfiltig und reichen von adéquater
Priifungsvorbereitung iiber die Bewdltigung korperlicher Arbeit bis zu argumentativen
Auseinandersetzungen in Konfliktsituationen. Im Gegensatz dazu beschreibt emotionales
Coping alle MaBnahmen, die die stressbegleitenden Emotionen manipulieren. Dazu z&hlen
Selbstgespriche, Selbstinstruktionen, Uminterpretationen, Anwendung von
Beruhigungsmitteln, ~Alkoholkonsum etc. Die Bewertung eines Verhaltens als
problembezogen oder emotionsorientiert ist unabhéngig vom erzielten Erfolg.

Einen anderen Schwerpunkt bei grundsitzlich vergleichbarer Konzeption setzt Krohne
(1993), der in seinem Modell die Bewéltigungsdimensionen der Vigilanz und der Vermeidung
postuliert. Vigilanz stellt in dieser Konzeption einen aktiven Such- und Verarbeitungsprozess
von bedrohlichen Informationen dar, der dazu fithren soll, Unsicherheit zu reduzieren.

Im Gegensatz zu diesen zweidimensionalen Modellen fithrte Moos (1988) zusétzlich zu den
Dimensionen des problemorientierten und des emotionsorientierten Copings das
bewertungsorientierte Coping ein. Diese Form des Bewiltigungsverhaltens umfasst alle
Versuche des Individuums, die Situation zu verstehen und die Bedeutung umzuinterpretieren
oder zu verdréngen (siche Tabelle 1).

Tabelle 1

Haupttypen des Coping-Verhaltens nach Moos (1988)

Bewertungsorientiertes Coping e Logische Analyse und geistige Vorbereitung
o Kognitive Neudefinition
e Kognitives Vermeiden oder Verleugnen

Problemorientiertes Coping ¢ Bemiihung um Information und Hilfe
e  Problemlosendes Handeln
e  Streben nach neuen Aufgaben

Emotionsorientiertes Coping o  Affektive Steuerung
e Emotionales Ausleben
e Resigniertes Akzeptieren

Nach Schwarzer (2000) konnen sowohl die problemorientierten und aufmerksamkeits-
konfrontativen Bewiltigungsstile als auch die emotionalen und vermeidenden
Bewiltigungsformen, u.U. zu verschiedenen Zeitpunkten, Erfolg oder Misserfolg nach sich
ziehen. Eine systematische Analyse vieler empirischer Einzelbefunde von Suls und Fletcher
(1985) ergab, dass die Vermeidungsstrategien kurzfristig erfolgreich waren und sich die
konfrontativen Strategien als langfristig erfolgreicher erwiesen.
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1.10. Stress und Alkoholabhingigkeit

Der Stressverarbeitung wird in der Erforschung der Atiologie und Therapie der
Alkoholabhingigkeit groBe Bedeutung beigemessen. So bestimmt nach Marlatt die
Selbstwirksamkeitserwartung alkoholabhéngiger Patienten hinsichtlich der Bewiéltigung einer
Riickfallsituation zu einem Grof3teil die Wahrscheinlichkeit fiir den Riickfall (Marlatt &
Gordon, 1985). Wie aus den Definitionskriterien der Alkoholabhéngigkeit ablesbar ist, haben
die Patienten wiederholt die Erfahrung gemacht, den Konsum nicht drosseln oder stoppen zu
konnen. Im Gegenteil wird sogar mehr konsumiert, als eigentlich beabsichtigt. Eine
Abhingigkeit geht also mit schwerwiegenden Erschiitterungen der eigenen Selbstwirksamkeit
einher. Parallel zu den Hilflosigkeitserfahrungen gegeniiber dem Alkoholkonsum kommt es
zu schwerwiegender Vernachlidssigung der sozialen und beruflichen Interessen. Die Féahigkeit,
die eigenen beruflichen und sozialen Angelegenheiten zu bewailtigen ist reduziert und die
Selbstwirksamkeitserwartung gegeniiber der Bewéltigung dieser alltdglichen Aufgaben sinkt.
Die hohe Komorbiditdt der Alkoholabhingigkeit mit depressiven Erkrankungen legt nahe,
dass die niedrige Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich der Bewiltigung von
Alkoholverlangen hiufig in situationsiibergreifende erlernte Hilflosigkeit miindet.

Experimentelle Studien konnten Parallelen zwischen der Stressreaktion und Alkohol- und
Drogenwirkungen aufzeigen (Brady & Sonne, 1999). So kann einerseits neben akutem Stress
auch akute Alkohol- oder Kokaingabe das Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
System aktivieren. Bei Menschen und in Tierversuchen hdngt das Ausmal} dieser Reaktion
von der konsumierten Menge ab (Spencer & McEwen 1990; Veldman & Meinders, 1996).
Dieser Zusammenhang wird durch Befunde gestiitzt, wonach eine pharmakologische
Beeinflussung des CRF die Sensibilitit fiir den Stress reduziert und auch belohnende
Wirkungen von Kokain herunterregelt (Kreek & Koob, 1998).

Andererseits regt die Stressreaktion das dopaminerge Belohnungssystem an, das auch bei der
belohnenden Wirkung des Alkoholkonsums zentral ist. Es wird vermutet, dass diese Reaktion
helfen soll, die negativen Gefiihle unter Stress zu bewiltigen (Piazza & Le Moal, 1998). Die
Stressreaktion setzt tiber die Beeinflussung des Opiatsystems ebenso analgetisch wirkende
Substanzen frei und unterdriickt damit die Schmerzwahrnehmung.

Tierstudien konnten einen Einfluss von wiederholtem Stress auf den Konsum von Alkohol
und Drogen und die Entwicklung von Substanzabhingigkeit aufzeigen. In Versuchen, in
denen die Tiere beispielsweise durch Einsperren wiederholt akutem Stress ausgesetzt waren,
stieg die Selbstadministration von Alkohol oder Drogen stark an (Shaham, 1993). Piazza &
Le Moal (1998) folgern, dass wiederholter Stress die neuronale Struktur tiefgreifend veréndert
und sich eine Vulnerabilitét fiir Alkohol- und Drogenkonsum dauerhaft etabliert. Dabei ist die
Alkohol- und Drogenkonsum induzierende Wirkung von Stress nicht auf physikalische
Stressoren wie bspw. Stromstosse beschriankt. Die Beobachtung einer Stressreaktion bei
einem Tier unter Elektroschock 16st auch im beobachtenden Tier einen gesteigerten
Kokainkonsum aus (Ramsey & Van Ree, 1993). Und auch sozialer Stress in Form einer
aggressiv-feindlichen Umgebung kann erhohten Konsum auslosen (Piazza & Le Moal, 1998).
In tierexperimentellen Untersuchungen konnte ebenso aufgezeigt werden, dass Stress zur
Wiederaufnahme von Alkohol- oder Drogenkonsum bei deprivierten abhidngigen Ratten fiihrt
(Erb et al., 1996).

Umgekehrt bewirkt kontinuierlicher Alkoholkonsum eine verzogerte Adaptation an eine
Stresssituation (Haleem, 1996). Ratten unter kontinuierlichem Alkoholverzehr gewodhnten
sich bedeutend schlechter an Stress (Eingesperrtsein) als eine Kontrollgruppe.

In Studien mit Menschen konnten die Zusammenhidnge des Alkohol- oder Drogenkonsums
mit Stress ebenso aufgezeigt werden. In retrospektiven Befragungen konnte der Einfluss von
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beruflichem Stress auf die Entwicklung von Alkoholmissbrauch gesichert werden (Seeman &
Seeman, 1992). Breslin et al. (1995) fanden Belege dafiir, dass problemorientiertes Coping
mit geringerem Alkoholkonsum einherging als emotionsorientiertes Coping.

Eine weitere Verbindung zwischen Stress und Alkoholkonsum zeigt sich in der Hypothese zur
Spannungsreduktion (SRH) durch Alkoholkonsum. Die Hypothese beschreibt die
stressreaktionsreduzierenden Wirkungen des Alkohols. Diese Vermutung konnte jedoch nicht
generell bestitigt werden. Im Gegenteil, Alkohol hatte in einigen Studien keinen Effekt oder
verschlimmerte die Stressreaktion sogar (Sayette, 1993). In der Folge wurden
Untersuchungen durchgefiihrt, um diese Variabilitit in den Ergebnissen aufzukldren. Neben
Einfliissen wie groBerer Spannungsreduktion bei Personen mit positiver Familienanamnese
bzgl. Alkoholabhéngigkeit zeigten sich auch situative Einfliisse. Steele & Josephs (1988)
fanden, dass Alkohol nur stressddmpfend wirkt, wenn emotional positiv getonte Ablenkung
zur Verfiigung steht. Fehlt die Ablenkung, bleibt die Aufmerksamkeit beim Stresserleben und
der Alkohol kann unter Umstinden die Stressreaktion noch verstirken. Dieses ,,attention
allocation model* geht davon aus, dass unter akuter Alkoholingestion die Aufmerksamkeit
auf die aktuelle Situation beschrinkt bleibt und deswegen der aktuelle Aufmerksamkeitsfokus
die Stressreaktion bestimmt. Dieser Zusammenhang konnte empirisch mehrfach aufgezeigt
werden.

Das ,,appraisal-disruption® Modell (Sayette, 1993) beschreibt, dass Alkoholkonsum die
Informationsverarbeitung und vor allem die Verarbeitung neuer Stimuli beeintrichtigt.
Entsprechende Studien konnten belegen, dass Alkoholingestion vor einer stressauslosenden
Nachricht spannungsreduzierend wirkt, wiahrend Alkoholkonsum in der Folge eines Stressors
keine stressreduzierende Wirkung zeigte (Sayette, 1993).

Sher & Levenson (1982) konnten nachweisen, dass der spannungsreduzierende Alkoholeffekt
bei Personen mit Risikofaktoren bzgl. der Entwicklung einer Alkoholabhédngigkeit (hdhere
Aggressivitit und Impulsivitdt) stirker ausgeprigt ist. Personen mit hohen Anteilen an
aggressiven und impulsiven Verhaltensweisen erleben den Konsum von Alkohol stirker als
andere spannungsreduzierend.

SchlieBlich konnte Stress auch in Studien mit Menschen als an der Ausldsung von Riickfillen
beteiligt identifiziert werden (Brown et al., 1990). In dieser Studie wurde bestitigt, dass
Stress, der vor dem Alkoholgebrauch und unabhingig vom Alkoholkonsumverhalten auftrat,
signifikant mit der Riickfallrate nach einer Behandlung in Beziehung stand.

»dtress in humans often leads to craving, and craving, in turn, frequently results in relapse
(Brady & Sonne, 1999; p. 267). Stress und negative Emotionen induzieren und verstdrken
Craving: ,,Stressful situations may trigger memories of the relief afforded by alcohol, which
could also lead to relapse* (Anton, 1999). Stress fiihrt ebenso wie Alkoholingestion zur
Aktivierung des dopaminergen Systems und in der Nachfolge einer Stressreaktion findet sich
wie in der Folge des Alkoholentzuges eine Reduktion der Dopaminfreisetzung parallel zu
Dysphorie und Depression (Imperato et al., 1991).

Damit gibt es sowohl auf der pharmakologischen Ebene parallele oder gar identische
Prozesse, die eine wechselseitige Beeinflussung ermoglichen, als auch auf der Ebene bewusst
gelernter oder durch Konditionierung erworbener Verbindungen zwischen Stresserleben und
Alkoholkonsum.

Larm als unspezifischer Stressor

Die Vorgabe der Tests unter Lirm orientierte sich an physiologischen Reaktionen unter Ldrm
und an der Arbeitsstittenverordnung (Bundesgesetzbl. I, 1975). Frieling und Sonntag (1999)
konnten zeigen, dass bei einem Schalldruck von 65 dB (A) bereits Reaktionen des vegetativen
Nervensystems feststellbar sind. Die Arbeiststittenverordnung schreibt bei iiberwiegend
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geistigen Tatigkeiten eine Larmbelastung von maximal 55 dB (A) vor. Bei Biiroarbeiten
werden 70 dB (A) als Obergrenze beschrieben und 85 dB (A) gelten als Grenzbelastung bei
anderen Arbeiten. Gemd3l VDI Richtlinien 2058 (VDI, 1988) sind ab 90 dB (A)
Gehorschutzmaflnahmen anzuwenden und regelméBig &rztliche Vorsorgeuntersuchungen
vorgesehen.

In empirischen Studien zur Auswirkung des Stressors Larm auf die kognitive
Leistungsfahigkeit wurde in der Regel keine direkte Verschlechterung der Leistung gefunden.
Doérner und Pfeifer (1992) konnten zeigen, dass die Belastung durch Lirm die Leistung in
einer Problemldsesituation nicht verschlechterte. Probanden, die unter Ldrm arbeiteten,
wurden bei der Losung einer Folge von Problemen, die strategisches Denken erforderten, mit
Probanden verglichen, die ungestort arbeiten konnten. ,,Unter der Stressbehandlung wurden
die Vpn einem sehr stérenden ,weillen Rauschen‘ ausgesetzt, also einer Folge von Tonen, die
nach Tonhohe, Lautstirke, nach den Pausen zwischen den Tonen und nach der Tondauer
zufillig variierten und zwar so, dass sich stindig Uberraschungseffekte (Orientierungs-
Reaktionen) ergaben® (p. 79). Die Leistung verschlechterte sich unter der Larmbedingung
nicht. Als Auswirkung der Larmbedingung interpretierten die Autoren jedoch auf kurzfristige
Effekte zielendes Verhalten der Vpn unter Larm, welches nicht zielgerichtet oder sinnvoll
erschien, den Probanden allerdings kurzfristig als Beweis fiir die eigene Handlungsfahigkeit
dienen konnte.

Nach einer Studie von Keuss et al. (1990) verbesserten sich die Leistungen in visuellen
Aufgaben bei Larmbelastungen zwischen 30 und 80 dB (A). Die Autoren interpretieren ihre
Ergebnisse, indem sie akustischen Reizen eine generell aktivierende Wirkung zuschreiben.
Zieht man das Yerkes-Dodson-Gesetz heran (Yerkes & Dodson, 1908), konnten Keuss et al.
den Bereich des positiven Einflusses der Larmbelastung untersucht haben.

In der vorliegenden Studie wird die kognitive Leistungsfahigkeit von alkoholabhingigen
Patienten und gesunden Probanden unter der héheren Stressbelastung bei Beschallung mit 90
dB (A) gemessen.

1.11. Fragestellung der Untersuchung

Chronischer Alkoholkonsum bei Alkoholabhidngigkeit beeintrichtigt die kognitive und die
emotionale Verarbeitung. Unter den kognitiven Parametern scheint die exekutive Planungs-
und Problemldsefunktion am stirksten betroffen zu sein. Die Exekutivfunktionen sind unter
fortschreitender Abstinenz unter den neuropsychologischen Parametern am ldngsten
beeintrachtigt. Die emotionale Beeintrachtigung zeigt sich in erhohter emotionaler Labilitét in
den Wochen nach der Entgiftung. Die erhohte Angstlichkeit und Depressivitit gleicht sich nur
langsam dem Durchschnitt der Vergleichsnormen an. Da die Frontalhirnfunktionen an der
Situationseinschédtzung und an der emotionalen Qualifizierung von Erfahrungen beteiligt sind,
ergibt sich, zusdtzlich zur direkten emotionalen Manipulation durch die Alkoholwirkungen,
eine dauerhafte Abdnderung des emotionalen Erlebens der Patienten. Hier ist von einer
wechselseitigen Beeinflussung und unter Umstidnden von einer wechselseitigen Verstarkung
von beeintrichtigter kognitiver Verarbeitung und belastetem emotionalen Erleben
auszugehen. Langfristig ergibt sich eine verdnderte Motivationsstruktur durch abgespeicherte
Alkoholwirkungserfahrungen und durch die Abspeicherung der belastenden Erfahrungen
wihrend der kognitiven und emotionalen Beeintrdchtigung. Die beeintrachtigte kognitive und
emotionale Verarbeitung alkoholabhidngiger Patienten zeigt sich auch in der Unféhigkeit, den
Alkoholkonsum zu kontrollieren. Die Patienten unterliegen dem Zwang, Alkohol zu
konsumieren und vernachldssigen andere Lebensbereiche.

Die Bedeutung der kognitiven Einschitzung und Bewertung von Situationen (durch die
exekutiven Funktionen) wird auch durch die zentrale Stellung der kognitiven Variablen in den
Theorien zur Beschreibung der Leistungsmotivation und der Stressverarbeitung deutlich.
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In Voruntersuchungen zur Auswirkung der Leistungsmotivation auf die kognitiven
Leistungen alkoholabhéngiger Patienten konnte nur fiir einen neuropsychologischen Test eine
signifikante Leistungssteigerung durch einen héheren (monetdren) Anreiz erzielt werden. In
der zusammenfassenden Bewertung dieses Forschungsansatzes kam Parsons (1994) zu dem
Schluss, dass die Leistungsmotivation keinen Einfluss auf die kognitiven Beeintrdchtigungen
alkoholabhéngiger Patienten habe. Diese Voruntersuchungen beriicksichtigten jedoch in der
Regel kaum die Ergebnisse der Leistungsmotivationsforschung. Sie setzten ohne empirische
Begriindung voraus, dass monetire Belohnung positive Auswirkungen auf die Motivation der
Patienten und der Probanden haben wiirde oder erhofften sich von einer diffusen Erhdhung
der Involviertheit (personal involvement) der Probanden und Patienten, dass dies deren
Anstrengungsbereitschaft anheben wiirde.

Betrachtete man die emotionale Verarbeitung in diesen Untersuchungen, so zeigten die
Patienten in den Leistungssituationen in der Regel hohere Anspannung und Irritation als
Gesunde, auch wenn sich dies nicht auf das Leistungsergebnis niederschlug. Die
alkoholabhéngigen Patienten erlebten die neuropsychologische Untersuchungssituation
negativer als die Kontrollpersonen. Bei der Bearbeitung unlésbarer Aufgaben konnte
aufgezeigt werden, dass die alkoholabhingigen Patienten weniger Ausdauer als
Kontrollpersonen zeigten und sich misserfolgsmotiviert verhielten, indem die Reduzierung
negativer emotionaler Konsequenzen iiber die Erreichung der Leistungsziele gestellt wurde.
Die beschriebenen Voruntersuchungen legen nahe, dass bei der Untersuchung der
Auswirkungen der Leistungsmotivation und der Stressverarbeitung auf die kognitive
Leistungsfahigkeit alkoholabhidngiger Patienten der gesamte Ablauf der Untersuchung
mitberiicksichtigt werden muss.

Es scheint bei der Bearbeitung kognitiver Testaufgaben im Testverlauf eine unmittelbare
Riickmeldung durch die Wahrnehmung der eigenen Leistung (Erfolg oder Misserfolg) zu
geben. Infolge ausbleibender gravierender Defizite wirkte sich z. B. die Testung der
Gedédchtnisleistungen anschlieBend in Form einer erhdhten Selbstwirksamkeitseinschiatzung
fiir die Patienten aus. Die Leistungen in den Tests zum non-verbalen Denkvermdgen flihrten
dagegen zu einer negativeren Sicht des eigenen Leistungsvermogens. Ferner reagieren die
Teilnehmer einer neuropsychologischen Testung auch auf den Wechsel des Aufgabentyps. In
der Untersuchung zur Stressverarbeitung gesunder Probanden durch Jerusalem (1990) wurde
nach wiederholter Riickmeldung negativer Leistungsergebnisse der Aufgabentyp gewechselt.
Dadurch erhofften sich die Probanden, auch wieder erfolgreicher sein zu kdnnen.

Um den Einfluss der Leistungsmotivation auf die kognitive Leistungsfahigkeit der
alkoholabhéngigen Patienten zu untersuchen, wurde der Goal-Setting-Ansatz (Locke &
Latham, 1990) auf das Gebiet der Erforschung der kognitiven Defizite alkoholabhingiger
Patienten iibertragen.

Die Vorgabe zu erfiillender Leistungsziele (Goal-Setting) stellt eine wirkungsvolle Instruktion
zur Erhohung der Leistungsmotivation dar. Durch die Vorgabe eines konkreten und
schwierigen Leistungszieles wird implizit der Referenzwert der Leistung angehoben, was sich
wie eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung auswirkt. Der Goal-Setting Ansatz konnte bei
hirngeschddigten Patienten schon erfolgreich zur Leistungssteigerung in der Rehabilitation
eingesetzt werden.

Eine geringere Leistungssteigerung durch die Zielsetzungsinstruktion bei den Patienten relativ
zu den Kontrollpersonen wiirde auf der einen Seite ein Motivationsdefizit direkt beobachtbar
in einem experimentellen Design aufzeigen. Ein solches Defizit in der Fihigkeit, die eigene
Leistung signifikant zu steigern, miisste in der Folge gezielt auf seine Auswirkungen auf die
Messung der kognitiven Leistungen alkoholabhéngiger Patienten untersucht werden.
Andererseits  stiinde bei erfolgreicher Leistungssteigerung eine  wirkungsvolle
leistungssteigernde Instruktion fiir die Rehabilitation und das kognitive Training der Patienten
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zur Verfigung. Das Erleben der Leistungssteigerung kann sich auch positiv auf die
Einschitzung der Selbstwirksamkeit und die emotionale Verarbeitung auswirken. Eine
signifikant groBere Leistungssteigerung bei den alkoholabhdngigen Patienten relativ zu den
Ergebnissen der Kontrollpersonen wiirde ebenso wie eine geringere Steigerung auf
motivationale Anteile an den kognitiven Defiziten alkoholabhidngiger Patienten hindeuten. Es
wirden in der Folge spezielle Untersuchungsbedingungen, u. U. in Form von
leistungssteigernden Instruktionen, fiir die Erhebung der kognitiven Leistungsfiahigkeit der
alkoholabhéngigen Patienten notig.

Eine hohe Stressbelastung und hohe Testdngstlichkeit fiihren bei Gesunden zu einer negativen
Beeinflussung der kognitiven Leistungsfdhigkeit. Fiir die Stressverarbeitung sind
Depressivitit und Angstlichkeit ungiinstige Einflussfaktoren. Beide Faktoren sind bei
alkoholabhéngigen Patienten signifikant stirker ausgeprigt. Die Stressreaktion und die
Wirkungen von Alkohol- und Drogenkonsum zeigen Parallelen, die auch dazu fiihren, dass
Stresssituationen Trinkriickfille ausldsen konnen. Uberdies werden auch durch die erlernte
Koppelung von Stress und negativen Emotionen einerseits und dem Alkoholkonsum
andererseits Trinkriickfdlle ausgeldst. Fiir die alkoholabhéngigen Patienten ist also eine
schlechtere Stressverarbeitung und folgerecht ein negativer Einfluss auf die kognitive
Leistungsfahigkeit anzunehmen. Die neuropsychologische Untersuchung stellt {iberdies fiir
die alkoholabhingigen Patienten eine hohere Stressbelastung als flir die gesunden
Kontrollpersonen dar. Die Untersuchung hat fiir die Patienten eine andere Bedeutung, denn
die Patienten haben hiufig Angst, bereits unter gravierenden kognitiven Einschrankungen zu
leiden. Zur Uberpriifung des negativen Einflusses der Stressverarbeitung auf die kognitive
Leistungsfahigkeit  alkoholabhédngiger  Patienten = wird das  Prozessmodell der
Stressverarbeitung von Jerusalem und Schwarzer (1992) auf die neuropsychologische
Untersuchung alkoholabhéngiger Patienten angewendet und die emotionale Verarbeitung der
Patienten wird im Untersuchungsverlauf engmaschig monitoriert. Die Ubertragung des
Stressverarbeitungsmodelles und der Untersuchungsmethodik von Jerusalm und Schwarzer
(1992) in Form der Beobachtung der Auswirkungen negativer Riickmeldungen wird jedoch
durch das Bestreben zur Aufrechterhaltung einer normalen neuropsychologischen
Untersuchungssituation und der Glaubwiirdigkeit der Riickmeldungen beschrinkt. Im
Gegensatz zu den Experimenten von Jerusalem (1990) konnte nur insgesamt dreimal
negatives oder positives Feedback gegeben werden.

Die vorliegende Studie wuntersucht den Einfluss der Leistungsmotivation und
Stressverarbeitung auf die kognitive Leistung alkoholabhéngiger Patienten. Es wird je eine
Gruppe  alkoholabhingiger = Patienten = und  gesunder  Kontrollpersonen  mit
Fragebogenverfahren vor der neuropsychologischen Testung hinsichtlich der emotionalen
Befindlichkeit, Leistungsmotivation und Stressverarbeitung untersucht. Die Gruppen werden
ausfiihrlich neuropsychologisch getestet und einer experimentellen Variation der
Leistungsmotivation durch den Einsatz der Goal-Setting-Instruktion unterzogen. Dabei wird
erwartet, dass die Patienten in signifikant groBerem Ausmall von der vorgegebenen
Zielsetzung profitieren. Es wird zusdtzlich in einem anderen Testverfahren durch eine
experimentelle Riickmeldung iiber negative oder positive Leistungen eine Stressbedingung
eingefiihrt. Die Auswirkungen des Stresserlebens werden in Form der den Riickmeldungen
nachfolgenden Leistungen beobachtet. Die Leistungen der Personen unter diesen
Stressbedingungen werden mit den Leistungen von Personen (Patienten und
Kontrollpersonen) unter Normalinstruktion und unter einer Lirmbedingung (alternative
Stressbedingung) verglichen. Parallel zur Beobachtung der kognitiven Leistungsergebnisse
der Patienten und Kontrollpersonen wird die Stressverarbeitung und emotionale
Befindlichkeit der Teilnehmer auch wéhrend und nach der Testung per Fragebogen
monitoriert.
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1.12. Hypothesen

1) Die Gruppe der alkoholabhingigen Patienten zeigt gegeniiber den gesunden
Kontrollpersonen geringere Leistungen in den neuropsychologischen Testverfahren,
insbesondere in den Bereichen des non-verbalen Denkvermdgens und der Psychomotorik, und
stellt damit eine typische Stichprobe alkoholabhidngiger Patienten nach Entgiftung dar.

2) Die alkoholabhingigen Patienten sind in der Phase nach der Entgiftung emotional labiler
als die gesunden Kontrollpersonen. Fiir die alkoholabhidngigen Patienten stellt die
neuropsychologische Untersuchung eine groflere emotionale Belastung dar. Die Patienten
sind testingstlicher, zeigen mehr leistungsmindernde Angst als die Kontrollpersonen.

3) Die alkoholabhingigen Patienten haben schlechtere habituelle und aktuelle
Stressverarbeitungskompetenzen als die gesunden Kontrollpersonen. Die alkoholabhéngigen
Patienten reagieren gemdiss den Untersuchungsmethoden des Prozessmodells der
Stressverarbeitung  emotional  stirker auf die  Stressbedingungen in  den
untersuchungsbegleitenden Fragebogen.

4) Die alkoholabhédngigen Patienten erzielen in der Zielsetzungsbedingung (Goal-Setting-
Experiment) grofere Leistungszuwichse als die Kontrollpersonen.

5) Die Leistungen der alkoholabhéngigen Patienten werden durch die negative und positive
Leistungsriickmeldung (TAP-Experiment) in den jeweils nachfolgenden Untertests stiarker

beeinflusst als die der gesunden Kontrollpersonen.

6) Die alkoholabhéngigen Patienten erzielen unter der Ladrmbedingung schlechtere Leistungen
als die gesunden Kontrollpersonen.
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2. Methoden

2.1. Einfiihrung: Anlehnung an die NeVeR-Studie

Die vorliegende Untersuchung (Promotionsstudie) fand im Rahmen einer multizentrischen
vergleichenden Studie {iber Therapieverfahren (Psychotherapie und Pharmakotherapie) in der
Alkoholriickfallprophylaxe (NeVeR-Studie) an der Psychiatrischen Universitdtsklinik Mainz
statt. Untersucht wurde die Wirksamkeit von Nefazodon (Antidepressivum -selektiver
Serotonin  Riickaufnahmehemmer) vs. Placebo in Kombination mit kognitiver
Verhaltenstherapie bzw. supportiver Gruppentherapie in der Riickfallprophylaxe
alkoholabhéngiger Manner. NeVeR steht als Akronym fiir ,,Nefazodon +Verhaltenstherapie
zur Riickfallprophylaxe bei Alkoholabhingigkeit“. Die Studie wurde als prospektive,
multizentrische, placebo-kontrollierte, randomisierte Doppelblindstudie an 3 deutschen
Universititskliniken durchgefiihrt (Mainz, Rostock, Homburg/Saar). Die Studie wurde vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, Bonn, im Rahmen des Fdrderkonzepts
»duchtforschung® finanziell unterstiitzt (BMBF-Forderkennzeichen: 01 EB 9417). Das
Forschungsvorhaben wurde von der Ethik-Kommission der Landesédrztekammer Rheinland-
Pfalz positiv beurteilt. Im Zuge der NeVeR-Studie wurden neuropsychologische Tests zur
prospektiven Kontrolle der Therapiewirksamkeit durchgefiihrt. Diese neuropsychologische
Untersuchung zur Baseline der NeVeR-Studie (vor Therapiebeginn mit dem Medikament und
vor der Psychotherapie) wurde im NeVeR-Studienzentrum Mainz als umfangreichere
neuropsychologische Untersuchung zu den Einfliissen von Leistungsmotivation und
Stressverarbeitung (vorliegende Promotionsstudie) durchgefiihrt. Aus organisatorischen
Griinden  konnte  diese  ausfiihrliche  neuropsychologische = Untersuchung  mit
Bedingungsvariation (Stress und Leistungsmotivation) nur im Zentrum Mainz durchgefiihrt
werden. Die Patientenrekrutierung der NeVeR-Studie verlief jedoch, in jedem der beteiligten
Studienzentren, deutlich langsamer als geplant und um zeitlich in einem vergleichbaren
Rahmen zu Erhebung der Kontrollprobanden zu bleiben, wurde die Rekrutierung fiir die
Promotionsstudie auf die, relativ zum Studienzentrum Mainz, nahegelegene Psychiatrische
Klinik Eichberg ausgedehnt. In enger Kooperation mit der Klinik Eichberg konnte dadurch
die Rekrutierung der Promotionsstudie wie geplant durchgefiihrt werden.

Die Promotionsstudie wurde in einem gesonderten Antrag der Ethikkommission der
Landesérztekammer Rheinland-Pfalz vorgelegt und erhielt die Unbedenklichkeitserklarung.
Die Promotionsstudie wurde durch das universitire Forschungsforderungsprogramm der
Universitidt Mainz, (B3; Bildung neuer Schwerpunkte) finanziell gefordert.

In diesem Methodenteil wird die Untersuchung der Teilnehmer und die experimentelle
Bedingungsvariation beschrieben. Es wurden ménnliche alkoholabhéngige Patienten nach der
stationdren Entgiftung mit gleichaltrigen gesunden Kontrollprobanden, von gleichem sozialen
Status verglichen. Bei beiden Gruppen wurde mit Fragebogen die Leistungsmotivation, die
Stressverarbeitung und die emotionale Befindlichkeit erhoben. Patienten und
Kontrollpersonen wurden zum Lebenszeit-Alkoholkonsum und zum Alkoholkonsum in der
Zeit vor der aktuellen Untersuchung mit strukturierten klinischen Interviews ausfiihrlich
befragt. Es wurde eine umfangreiche neuropsychologische Untersuchung des
Denkvermogens, des Gedichtnisses, der Psychomotorik und der Aufmerksamkeit
durchgefiihrt. Die Patienten und die Kontrollpersonen (Probanden) wurden jeweils vier
experimentellen Bedingungen zugeordnet. Die experimentelle Bedingungsvariation zur
Uberpriifung des Einflusses der Stressverarbeitung wurde mithilfe der Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung (TAP) operationalisiert. Ein Viertel der Patienten und Probanden
(N = 15) fiihrte die TAP unter den Standardinstruktionen durch. Ein Viertel der Patienten und
der Probanden erhielt im Verlauf der TAP-Untersuchung dreimal negative
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Leistungsriickmeldung, die Leistung im  gerade absolvierten  Untertest sei
unterdurchschnittlich gewesen. Ein Viertel erhielt positive Riickmeldung, die Leistung sei
iiberdurchschnittlich gewesen. Ein Viertel fiihrte die TAP unter Larmbelastung durch.

Die Untersuchungsteilnehmer (Patienten und Probanden), die die TAP unter den
Standardinstruktionen absolviert hatten, erhielten in einem anderen Aufgabenblock eine
leistungssteigernde Instruktion. Die experimentelle Bedingungsvariation zur Uberpriifung des
Einflusses der Leistungsmotivation fand also an derselben Stichprobe statt. Die nicht durch
die Stressbedingungen belasteten Teilnehmer (N = 15) erhielten die Goal-Setting-Instruktion,
in einem Untertest (Addieren einstelliger Zahlen) im jeweils ndchsten Durchgang 20% mehr
an Leistung zu erbringen. Die iibrigen drei Viertel der beiden Gruppen (N = 45) bearbeiteten
die Aufgaben unter der Standardinstruktion, weiterhin ihr Bestes zu geben. Die
Stressverarbeitung bzw. die kognitive Einschdtzung der Situation wihrend der
Stressbedingungen und der Leistungssteigerungsinstruktion wurde mit Fragebogen zur
Stressverarbeitung parallel zur Leistungstestung monitoriert.

2.2. Datenerhebung, Datenauswertung, statistische Verfahren.

Die Datenerhebung der Promotionsstudie erfolgte in der Zeit von Mai 1997 bis Dezember
1998 und wurde von acht verschiedenen Versuchsleitern (vier ménnliche und vier weibliche)
unter standardisierten Bedingungen durchgefiihrt. Es wurden insgesamt 120 Personen
untersucht. Davon waren 60 Patienten der Psychiatrischen Kliniken Mainz und Eichberg und
60 Personen waren gesunde Kontrollpersonen, die iiber eine Zeitungsannonce rekrutiert
worden waren. Die Versuchsleiter waren, neben dem Autoren der vorliegenden
Promotionsstudie, sieben Diplomandinnen und Diplomanden des Studienganges Psychologie
am Psychologischen Institut der Universitdt Mainz, die im Rahmen der Promotionsstudie ihre
Diplomarbeit schrieben. Alle Versuchsleiter waren gleich instruiert und hatten vor den
Studientestungen mehrere Probetestungen absolviert. Fiir jeden Test gab es genaue
schriftliche Instruktionen (die Originalinstruktionen der verwendeten neuropsychologischen
Testverfahren ergéinzt um die Instruktionen der experimentellen Bedingungsvariation, d.h. die
Formulierung der negativen und der positiven Riickmeldung der vorliegenden Untersuchung).
Fiir die Testung wurden speziell fiir diesen Zweck in den Psychiatrischen Kliniken und fiir die
gesunden Kontrollprobanden im Psychologischen Institut der Universitit Mainz
Untersuchungsrdume eingerichtet.

Die Auswertung der Daten war ebenfalls standardisiert. Die Namen der Probanden wurden
anonymisiert, d.h. es wurden jeweils zwei Buchstaben des Vor- und des Nachnamens
gewihlt, unter denen die Daten dann im Computer festgehalten wurden (die Dateneingabe
und -auswertung wurde mit dem PC-Programm SPSS fiir Windows durchgefiihrt).

Die Ergebnisse wurden fiir intervallskalierte Variablen mit dem t-Test auf
Mittelwertsunterschiede iiberpriift. Daten auf Ordinalskalenniveau wurden mit dem Mann-
Whitney-U-Test (MWT-B Rohwert, MIT Anzahl Richtige, CPT P von A quer, TAP
Fehlreaktionen und Auslassungen, AVLT Anzahl Richtige) und nominale Daten mit dem Chi-
Quadrat Test auf Unterschiedlichkeit iiberpriift. Die statistische Uberpriifung der Effekte der
experimentellen Bedingungsvariation erfolgte fiir das Goal-Setting-Experiment und fiir die
Erhebung der parallelen Stressverarbeitung (HBV-Fragebogen) mit der Varianzanalyse mit
Messwiederholung.

Um einer Uberbewertung der ermittelten statistisch signifikanten Unterschiede durch
multiples  Testen entgegenzuwirken, wurden die Guppenunterschiede in den
neuropsychologischen Tests und Untertests und bei den Fragebogenverfahren, die inhaltlich
dhnliche Konstrukte erfassen, gemiss der Bonferroni Korrektur behandelt. Dieses Vorgehen
ist an den Ausfiihrungen von Darlington (1990) orientiert und beriicksichtigt mutliples Testen
fiir zusammenhdngende Hypothesen. Fiir die zehn Tests und Untertests zur Intelligenz ergab
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sich ein Signifikanzniveau von a* = 0,005. Fiir die Tests zur Erfassung der Aufmerksamkeit,
die sich inhaltlich deutlich unterscheiden, ergaben sich nur moderate Interkorrelationen, so
dass keine Korrektur vorgenommen wurde. Fiir die Ergebnisse des Gedichtnistests (AVLT)
ergab sich o* = 0,01 und fiir die Testung der Psychomotorik a* = 0,016. Fiir die Erfassung
der Befindlichkeit mit dem BSKE(EWL) ergab sich ao* = 0,004, fiir die aktuelle
Stressbelastung (Item 28 der BSKE(EWL) und die aktuelle Stressverarbeitung (SVF aktuell)
ergab sich o* = 0,003. Fiir die Erfassung der habituellen Stressverarbeitung (SVF habituell)
ergab sich a* = 0,004. Die Adjustierung wurde fiir die aktuelle und die habituelle
Stressverarbeitung getrennt vorgenommen, da die Korrelationen zwischen habituellem und
aktuellem Coping nur méBig ausfielen (Kroener-Herwig & Weich, 1990).

Fiir die experimentelle Goal-Setting-Bedingung wurde auf eine Korrektur verzichtet. Die
Effekte der experimentellen Zielsetzungsinstruktion wurden in einer Varianzanalyse mit
Messwiederholung tiberpriift.

Fiir die experimentelle Bedingung der stressinduzierenden Leistungsriickmeldung bei den
Untertests der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP-Experiment) wurden die
inhaltlich deutlich unterschiedlichen Tests Visuelles Scanning, Arbeitsgedachtnis, GoNogo
und Reaktionswechsel als unterschiedliche experimentelle Stufen angesehen. Innerhalb einer
Experimentalstufe wurden jedoch die Leistungen der Patienten unter den vier Bedingungen
(positive oder negative Riickmeldung, Larm und Standardinstruktion) jeweils miteinander und
mit den Leistungen der vier Gruppen der Kontrollpersonen verglichen. Aufgrund dieser 16
moglichen Vergleiche wurde das Signifikanzniveau auf a*= 0,003 festgelegt. Eine Korrektur
fiir alle Vergleiche iiber alle Stufen hinweg hitte zu einem unzuldssigen Ubersehen
bestehender Unterschiede gefiihrt.

Fiir die prozessbegleitende Erhebung des Stresserlebens wurden fiir die unterschiedlichen
Skalen ,,Herausforderung®, ,,Bedrohung®“ und ,,Verlust“ und fiir die Angaben auf den
unterschiedlichen Einzelitems ,,Erwartung® und ,,Attribution” jeweils Varianzanalysen mit
Messwiederholung gerechnet. Da diese Varianzanalysen dreimal im Goal-Setting-Experiment
und dreimal im TAP-Experiment durchgefiihrt wurden, wurde das Signifikanzniveau auf a* =
0,008 festgelegt.

Neben dieser Korrektur des Signifikanzniveaus aufgrund multiplen Testens soll jedoch darauf
geachtet werden, ob sich in den Leistungsergebnissen der Experimentalbedingungen und in
der prozessbegleitenden Erhebung der Stressverarbeitung hypothesenkonforme Muster in den
signifikanten Unterschieden oder auch den tendenziellen Unterschieden zwischen
alkoholabhéngigen Patienten und Kontrollpersonen oder zwischen den verschiedenen
Experimentalbedingungen auffinden lassen. Weisen beispielsweise die Bedrohungs- und
Verlusterlebnisse immer fiir die Patienten unter der Bedingung der negativen Riickmeldung
tendenziell hohere Werte auf als fir die Kontrollpersonen und weisen die anderen
Bedingungen gleichzeitig keine Unterschiede auf, ist von einem bedeutsamen,
hypothesenkonformen Ergebnis auszugehen.

2.3. Die Stichprobe

Die alkoholabhéingigen Patienten

Die Patienten rekrutierten sich aus Teilnehmern der NeVeR-Studie und anderen
alkoholabhéngigen Patienten der Psychiatrischen Kliniken Mainz und Eichberg. Die Patienten
der NeVeR-Studie erklédrten ihr Einverstdndnis zur Teilnahme an der neuropsychologischen
Untersuchung, mit der Teilnahme am NeVeR-Studienprogramm. Die anderen Patienten
erklarten ihr Einverstdndnis mit der neuropsychologischen Untersuchung schriftlich mit der
von der Ethik-Kommission begutachteten Einverstidndniserkldrung fiir die Promotionsstudie.
Es wurden 60 Patienten in den Psychiatrischen Kliniken Mainz und Eichberg getestet. Vor der
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neuropsychologischen Testung fand eine Entgiftung unter {blichen klinischen
Rahmenbedingungen statt. Die Testung war nach mindestens 4 und nach maximal 28 Tagen
nach Absetzen der zur Behandlung der Entzugssymptomatik verwendeten Medikamente, um
einen Einfluss von akuter Alkoholintoxikation oder der Medikamentenwirkung
auszuschlieen.

Die diagnostische Untersuchung der alkoholabhingigen Patienten zur Uberpriifung der
Einschlusskriterien der Promotionsstudie fand zwischen der Entgiftungsphase und der
neuropsychologischen Untersuchung statt. Es wurde eine kdrperliche Untersuchung inklusive
neurologischer Statusdiagnostik durchgefiihrt. Es wurde eine ausfiihrliche psychiatrisch-
klinische Eingangsdiagnostik mit ausfiihrlicher psychiatrischer Anamnese erhoben. Zum
Zeitpunkt der Aufnahme der Patienten und wéhrend der Entgiftungsbehandlung wurden u.a.
folgende Daten erhoben: Laborparameter, Medikamentenspiegel, Vitaminstatus,
physiologische Entzugssymptomatik, zeitliche und ortliche Orientierung. Zur Absicherung
der klinisch-psychiatrischen Diagnostik wurden die Patienten mit dem standardisierten
klinischen CIDI-Interview (Robins et al., 1988) und im Verlauf der Studie nach einem Update
des Interviews mit dem Nachfolgeinterview DIA-X (Wittchen & Pfister, 1997) untersucht.

Ein- und Ausschlusskriterien fiir die alkoholabhangigen Patienten

Einschlusskriterien:

Vorliegen einer Alkoholabhingigkeit nach DSM-IV,

maéannliches Geschlecht,

mindestens fiinf Items des MAST (Selzer, 1971) im Sinne einer Alkoholerkrankung
beantwortet,

Alter: Erwachsen, zustimmungsféhig.

Ausschlusskriterien:

Alkoholpsychosen wie z.B. Alkoholhalluzinose oder Korsakow-Syndrom,

gegenwirtige depressive Episode nach DSM-1V,

gegenwartige organisch begriindete psychische Syndrome nach DSM-1V,

schizophrene Stérungen nach DSM-1V,

gegenwirtige Angststorung nach DSM-IV, wobei eine soziale Phobie oder eine einfache
Phobie nach DSM-IV kein Ausschlusskriterium darstellen; falls im Krankheitsverlauf die
Kriterien fiir eine Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie, eine generalisierte Angststorung
oder eine Zwangsstorung nach DSM-IV erfiillt waren, sollte die Symptomatik der jeweiligen
Storung mindestens 2 Jahre zuriickliegen,

andere Substanzabhdngigkeit oder Substanzmissbrauch nach DSM-IV, wobei eine
Nikotinabhéngigkeit kein Ausschlusskriterium darstellt,

relevante neurologische oder internistische Begleiterkrankungen, wie z.B. Epilepsie, schwere
Leber- oder Nierenfunktionsstorung, Karzinom, usw.,

Notwendigkeit einer gleichzeitigen anderen psychopharmakologischen Behandlung mit
psychotrop wirkender Medikation,

aktuelles (oder lebenszeitlich gravierendes — stationidre Behandlung) Schiadel-Hirn-Trauma.

Die Kontrollpersonen

Fir die Kontrollgruppe galten dieselben Ein- und Ausschlusskriterien wie fiir die
Patientengruppe, jedoch durfte weder eine Alkoholabhingigkeit noch ein gegenwairtiger oder
vergangener Alkoholmissbrauch vorliegen. Es sollten vornehmlich wenig trinkende Personen
in die Untersuchung einbezogen werden. Kontrollpersonen, die als Obergrenze mehr als 3 x 5
oder insgesamt mehr als 12 Standarddrinks pro Woche konsumierten, wurden nicht in die
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Untersuchungsgruppe aufgenommen. Ein Standarddrink entspricht 14,175 Gramm reinem
Alkohol (Standard Ethanol Content nach Miller, Heather & Hall, 1991).

Die Kontrollpersonen wurden mittels einer Zeitungsannonce geworben und die Interessenten
wurden mit Hilfe eines strukturierten Telefoninterviews ausgewéhlt, in dem die Ein- und
Ausschlusskriterien der Untersuchung abgefragt wurden. Das strukturierte Telefoninterview
setzte sich aus den Stammfragen des DIA-X-Interviews und den IDCL-Checklisten (Hiller et
al., 1995) zur Diagnostik psychischer Stérungen zusammen. Mit jedem Interessenten wurden
die 16 Stamm-Screening-Questionnaire (SSQ)-Fragen des DIA-X-Interviews (Wittchen &
Pfister, 1997) zur Erfassung psychischer Storungen durchgefiihrt. Die 16 SSQ-Fragen wurden
im Rahmen der us-amerikanischen National Comorbidity Survey (NCS) systematisch an iiber
8000 Probanden auf Sensitivitdt und Spezifitéit liberpriift. Die Herausgeber des Interviews
beschreiben, dass die Stammfragen hinreichend sensibel fiir das Vorliegen psychischer
Storungen sind. Wenn ein Proband eine Stammfrage verneint, betrdgt die Wahrscheinlichkeit,
dass er trotzdem die entsprechende Storung aufweist, zwischen 1% (Angststorungen) und 4%
(Stérungen  durch  Drogenmissbrauch). Die Stammfrage zur Uberpriifung, ob
Alkoholmissbrauch oder Alkoholabhingigkeit in der Vorgeschichte vorliegen kdnnte, lautet:
,Haben Sie jemals iiber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten fast tdglich ein Glas
Alkohol, wie z. B. 0,2 1 Wein oder 0,5 1 Bier getrunken oder waren Sie schon einmal
betrunken?“. Durch den weitverbreiteten hohen Alkoholkonsum in Deutschland war es in der
Regel notig, die Diagnostik im Bereich Storungen durch Alkohol durch die IDCL-Checklisten
abzukldren. Es wurden also die Kriterien zu Alkoholentzugssymptomatik, Kontrollverlust,
Toleranzentwicklung und Alkoholverlangen mit den Anrufern durchgegangen. Nur bei
eindeutiger Verneinung dieser Kriterien wurde der Interessent in die Studie aufgenommen.
Die Teilnahme an der Untersuchung wurde fiir die Kontrollprobanden mit DM 100,- vergiitet.

Matching der Patienten und Kontrollpersonen und Verteilung auf die
Experimentalbedingungen

Wie bereits im Abschnitt 5 (Zusammenfassung der neuropsychologischen Befunde)
beschrieben wurde, miissen bei allen neuropsychologischen Vergleichsstudien das Alter, die
Bildung und der soziodkonomische Status der Teilnehmer als Einflussfaktoren beriicksichtigt
werden.

Die Variablen Alter, Schulbildung und Einkommen wurden prospektiv kontrolliert. Das heif3t,
die Zuordnung zu den Experimentalgruppen der Untersuchung wurde randomisiert
vorgenommen und Gleichverteilung wurde angestrebt. Zusitzlich wurde jedoch bei den
Alkoholikern der Schweregrad der Abhingigkeit und bei den Kontrollpersonen die
durchschnittliche Menge und Héufigkeit des Alkoholgebrauchs bei der Zuordnung
beriicksichtigt, da eine ungleiche Gewichtung dieser Einflussfaktoren die Interpretierbarkeit
der Ergebnisse hétte beeinflussen konnen.

Um eine Gleichverteilung der Faktorenausprigungen {iber alle vier Experimentalgruppen zu
gewihrleisten, wurden diese Variablen dichotomisiert und es wurden fiir die Gruppe der
alkoholabhingigen Patienten und fiir die Kontrollpersonen je (2°) acht Ausprigungsklassen
gebildet. Diese acht Kategorien (z.B. niedriges Alter; niedrige Schulbildung und geringer
Schweregrad der Alkoholabhingigkeit = Kategorie eins) wurden dann gleichmifBig fiir die
vier Experimentalbedingungen mit Versuchsteilnehmern aufgefiillt.

Grundlage fiir die Dichotomisierung war eine bereits vorliegende Patientenstichprobe der
Universititsklinik Mainz, welche im Rahmen mehrerer Alkoholismusprojekte erhoben
worden war. Deshalb lagen von iiber 200 alkoholabhéngigen Patienten u.a. die Variablen
Alter, Schulbildung und Schweregrad der Abhéngigkeit (vorherige stationdre Entgiftungen)
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vor. Fiir das Alter hatte sich ein Median von Md = 43 Jahren und fiir die Anzahl vorheriger
stationdrer Entgiftungen ein Median von Md = 2,3 ergeben. 1/3 der Patienten in dieser
Vorlauferstudie verfligte iiber das Abitur oder einen Hochschulabschluss und 2/3 erreichten
hochstens Mittlere Reife. Um die von uns untersuchten Patienten beziiglich Bildung und
sozioOkonomischem Status in gleich grofle Gruppen teilen zu kdnnen, wurde zusétzlich die
Einkommenshohe beriicksichtigt. Bei den Kontrollpersonen wurde anstatt dem Schweregrad
der Abhéngigkeit die durchschnittliche Menge und Haufigkeit des Alkoholgebrauchs
beriicksichtigt (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2

Variable Niedrig hoch

Alter <43 Jahre > 43 Jahre

Bildung / soziodkonomischer Status | ohne Abschluss, (Fach-) Abitur, Hochschulabschluss

Hauptschulabschluss, Mittlere Reife | oder > DM 4000,- / Monat
und < DM 4000,- / Monat

Alkoholiker:  Schweregrad  der |0, 1 oder 2 vorherige Entgiftungen | mehr als 2 vorherige Entgiftungen
Abhiéngigkeit

Kontrollpersonen: durchschnittliche | < 3 Tage / Woche und >3 Tage / Woche und
Menge und  Haufigkeit des|< 5 Drinks / Woche oder > 5 Drinks / Woche oder
Alkoholgebrauchs < 12 Standarddrinks insgesamt > 12 Standarddrinks insgesamt

Innerhalb der Gruppen der Patienten und der Kontrollprobanden waren also die
Zuweisungsbedingungen zu den Experimentalgruppen klar formalisiert. Die Aufteilung war
von den Daten einer Vorlduferstichprobe alkoholabhingiger Patienten der Psychiatrischen
Klinik Mainz abgeleitet. Deswegen musste die Vergleichbarkeit der Kontrollpersonen
nachreguliert werden. Waren bei den Kontrollprobanden einzelne Zellen unterbesetzt (z. B.
Alter iiber 43 Jahre und kein Abitur) und andere iiberbesetzt (Alter unter 43 Jahre und
Abitur), wurden bestimmte gesunde Kontrollpersonen nicht mehr in die Studie aufgenommen.
Gegen Ende der Erhebung wurden junge Probanden mit Abitur nicht mehr untersucht,
sondern die Zellen der Kontrollpersonen wurden mit élteren Personen ohne Abitur aufgefiillt.
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2.4. Das Versuchsdesign im Uberblick

Experimentalgruppe: Kontrollgruppe:
60 mannliche alkoholabhiingige 60 freiwillige, per Zeitungsannonce
Patienten nach stationiirer Entgiftung angeworbene, miannl. Teilnehmer

Ausschluss von relevanten medizinischen und

Psychiatrischen Einflussfaktoren

Erhebung der aktuellen Trinkmenge: FORM 90-Interview

Erhebung der Lebenszeittrinkmenge: LDH Interview

Erfassung der habituellen Stressverarbeitung: SVF-120,
der Leistungsmotivation: LMT, der habituellen Befindlich-
keit BSKE(EWL)-hab., der sozialen Angst SPAI.

Prospektive Randomisierung auf die Experimentalbedingungen gemidl3: Alter,
Schulbildung/ soziookonomischer Status, Schwere der Alkoholabhidngigkeit
(Patienten) respektive Hohe des Alkoholkonsums (Kontr.):

TAP 1: unter TAP 2: unter TAP 3: unter TAP 4: unter
Standard- Liarm (90db) negativer positiver
instruktionen Riickmeldung Riickmeldung
Goal-Setting- Goal-Setting- Goal-Setting- Goal-Setting-
Experiment 1: Experiment 2: Experiment 3: Experiment 4:
Ziel +20% Do Your Best Do Your Best Do Your Best

Pra-Test: Erhebung der aktuellen Befindlichkeit: BSKE-EWL ak.

Neuropsychologische Untersuchung unter Vorgabe der Tests in blockweise randomisierter

Reihenfolge mit Ausnahme der Tests unter Experimentalinstruktion: TAP 2, 3 oder 4 oder Goal-Setting
immer am Ende: Block A (verbale Intelligenz) Block B (Intelligenz) Block C (Aufmerksamkeitsindex)
Block D (Gedéchtnis) Block E (Goal-Setting) Block F (TAP).

Begleitende Erhebung des StreBlerlebens mit Fragebogen HBV wihrend der
Goal-Setting- und TAP-Untersuchung.

Post-Test: Erhebung der aktuellen Befindlichkeit BSKE-EWL ak und der aktuellen
StreBverarbeitung SVF-24ak.
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2.5. Die Fragebogenerhebungen

Vor der neuropsychologischen Untersuchung wurden von allen Teilnehmern Fragebogen zur
Leistungsmotivation (LMT), zur habituellen Stressverarbeitung (SVF 120), zur habituellen
Befindlichkeit (BSKE(EWL) hab.), zu sozialen Angsten (SPAI), zur generalisierten
Selbstwirksamkeit und zur Personlichkeit (NEO-FFI) ausgefiillt. Kurz vor und kurz nach der
neuropsychologischen Untersuchung wurde die aktuelle Stressverarbeitung (SVF24-ak) und
die aktuelle Befindlichkeit (BSKE (EWL) ak.) erfasst und wihrend der experimentell
induzierten Stressbelastung bzw. wihrend der leistungssteigernden Goal-Setting-Bedingung
wurde das aktuelle Stresserleben wiederholt mit einem Fragebogen (HBV) monitoriert.

Der Leistungsmotivationstest LMT

Der LMT (Hermans et al., 1978) stellt die aus dem Niederldndischen iibersetzte und fiir den
Gebrauch im deutschsprachigen Raum modifizierte Fassung des "Prestatie Motivatie Test"
von Hermans (1968) dar. Mit ihm konnen die Auspriagung (Quantitit) und die Richtung
(Qualitét) des Leistungsmotivs erfasst werden. Der Test stiitzt sich auf die zentralen Befunde
der Leistungsmotivationsforschung und kann sich, im Gegensatz zu friiheren
Leistungsmotivationstests, auf ausreichende bis gute Reliabilitdts- und Validititswerte stiitzen
(Petermann, F., Zielinski, W., 1979; Schneider-Gramann, G., 1979).
Das Verfahren umfasst 58 Items, die 4 verschiedene Subskalen bilden:

L1: Leistungsstreben (15 Items);

L2: Ausdauer und Fleiss (13 Items);

F+: Leistungsfordernde Priifungsangst (18 Items);

F-: Leistungshemmende Priifungsangst (10 Items).

Die Testitems werden in Form von Aussagen prisentiert, zu denen 2 bis 4 Auswahlantworten
vorgegeben sind. Beispiel:
»lch glaube, dass Leute in meinem Alter - zu hart arbeiten, - hart genug arbeiten,

- hirter arbeiten sollten.*

Der Stressverarbeitungsfragebogen SVF 120

Der Stressverarbeitungsfragebogen SVF 120 (Janke et al., 1997) erhebt die Tendenz, in
Belastungssituationen mit einem bestimmten Stressverarbeitungsverhalten
(Stressbewiltigungsstrategien, Coping) zu reagieren. Diese Stressverarbeitung beinhaltet
sowohl bewusste als auch unbewusste psychische Vorginge, die beim Auftreten einer
Stresssituation ausgelost werden. Der Fragebogen wurde von den Autoren eindeutig der
Theorie von Lazarus zugeordnet.

Der Fragebogen erhebt neben biologisch-physiologischen Reaktionen vor allem psychische
Vorginge, die als Copingprozesse bezeichnet werden. Diese Prozesse umfassen gezielte
Handlungen, intrapsychische Vorgédnge wie Vorstellungen und Ablenkung und auch Prozesse,
die eher stressforderlich sind wie z. B. gedankliche Weiterbeschiftigung. Die individuellen
Stressverarbeitungsmechanismen werden als habituelle Personlichkeitsmerkmale erfasst und
sind als relativ unabhéngig von der Belastungssituation konzipiert. Dabei werden mehrere,
relativ unabhéngige Stressverarbeitungsmassnahmen unterschieden (Mehrdimensionalitit).

Der SVF 120 besteht aus 120 Items, die 20 Subtests zugeordnet sind (6 Items pro Skala).
Jeder Subtest soll eine Stressverarbeitungsdimension reprisentieren. Jedes Item beschreibt
eine Stressreaktion, die der Proband moglicherweise zeigen konnte. Der Proband hat auf einer
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fiinfstufigen Skala (0 = ,,gar nicht bis 4 = ,,sehr wahrscheinlich®) anzugeben, mit welcher
Wabhrscheinlichkeit er das beschriebene Verhalten zeigt, wenn er "durch irgendetwas oder
irgendjemanden beeintrachtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht
worden" ist.

Auflistung der Subtests des SVF 120:

(1) Bagatellisierung (BAG): Die Stirke, Dauer oder Gewichtung einer Belastung wird abgewertet.

(2) Herunterspielen (HER): Durch Vergleich mit anderen wird sich selbst geringerer Stress zugeschrieben.
(3) Schuldabwehr (SCHAB): Es wird fehlende Eigenverantwortung betont.

(4) Ablenkung (ABL): Sich von stressbezogenen Aktivititen/Situationen ablenken bzw. stressinkompatiblen
zuwenden.

(5) Ersatzbefriedigung (ERS): Man wendet sich positiven Aktivititen/Situationen zu.

(6) Selbstbestitigung (SEBEST): Sich Erfolg, Anerkennung und Selbstbestétigung verschaffen.

(7) Entspannung (ENTSP): Sich insgesamt oder einzelne Korperteile entspannen.

(8) Situationskontrolle (STIKON): Die Situation analysieren, Handlungen zur Kontrolle/Problemlésung planen
und ausfiihren.

(9) Reaktionskontrolle (REKON): Eigene Reaktionen unter Kontrolle bringen oder halten.

(10) Positive Selbstinstruktion (POSI): Man spricht sich selbst Kompetenz und Kontrollvermdgen zu.

(11) Soziales Unterstiitzungsbediirfnis (SOZUBE): Aussprache, soziale Unterstiitzung und Hilfesuchen.
(12) Vermeidung (VERM): Sich vornehmen, Belastungen zu verhindern oder ihnen auszuweichen.

(13) Fluchttendenz (FLU): (Resignative) Tendenz, einer Belastungssituation zu entkommen.

(14) Soziale Abkapselung (SOZA): Sich von anderen zuriickziehen.

(15) Gedankliche Weiterbeschiftigung (GEDW): Sich gedanklich nicht 16sen kdnnen, griibeln.

(16) Resignation (RES): Aufgeben mit Gefiihlen von Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit.

(17) Selbstbemitleidung (SEMITL): Sich selbst bemitleiden mit missgiinstiger (aggressiver) Komponente.
(18) Selbstbeschuldigung (SESCH): Belastungen eigenen Fehlhandlungen zuschreiben.

(19) Aggression (AGG): Gereizt, drgerlich, aggressiv reagieren.

(20) Pharmakaeinnahme (PHA): Psychotrope Substanzen (Medikamente, Alkohol, Nikotin) einnehmen.

Die Testautoren empfehlen, durch die Testauswertung auf zusammengefassten Skalen, die

Datenmenge zu reduzieren. In einem ersten Schritt, ist die Bildung eines Gesamtwertes der

Positiv-Strategien moglich. Die Subtests 1-10 beschreiben Verhaltensweisen, die auf eine

Stressreduktion abzielen. Diese Maflnahmen werden als Positiv-Strategien bezeichnet und die

Summe der Subtestrohwerte der Subtests 1-10 geteilt durch zehn ergibt die Ausprigung auf

dieser zusammengefassten Skala.

Zusitzlich werden die Positiv-Strategien in drei Subbereiche unterteilt:

- ,,Pos 1% die Subtests 1-3 beziehen sich auf kognitive Bewiéltigungsstrategien im Sinne
von Abwehr und Abwertung (Pos 1 = BAG, HER, SCHAB),

- ,Pos 2“ die Subtests 4-7 kennzeichnen Tendenzen zur Ablenkung von einer
Belastungssituation (,,Pos 2 = ABL, ERS, SEBEST, ENTSP) und,

- “Pos 3*: die Subtests 8-10 bezichen sich auf den Versuch, den Stressor zu kontrollieren
(,,Pos 3“ = SITKON, REKON, POSI).

Die sechs Subtests 13-18 werden als Negativ-Strategien eingeordnet, da sie im allgemeinen
stressvermehrend wirken diirften. Diese Gruppe von Subtests ist relativ homogen. Die
Subtests 11 (,,soz. Unterstiitzungsbediirfnis), 12 (,,Vermeidung®), 19 (,,Aggression*) und 20
(,,Pharmakaeinnahme®) konnen nicht eindeutig einem der vorher erwidhnten Bereiche
zugeordnet werden.

Fiir eine zusétzliche Auswertungsmoglichkeit werden die Items den drei Typen des
Stressbewiltigungsverhaltens nach Moos (1988) zugeordnet. Die Zuordnung der Strategien
des SVF120 zu den drei Gruppen von Verarbeitungsweisen bewertungsorientiert,
problemorientiert und emotionsorientiert wurde von Geiben (1999) vorgeschlagen und wird
inhaltlich gemél der Kurzbeschreibung im SVF-Manual und nach der Aufteilung und
Beschreibung von Moos (1988) vorgenommen. Die 20 Strategien wurden wie folgt den drei
Gruppen zugeordnet:
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Bewertungsorientiertes Coping: ,,Bagatellisierung®, ,,Herunterspielen®, ,,Schuldabwehr®,

»Ersatzbefriedigung* und ,,Ablenkung*®.

- Problemorientiertes Coping: ,,Situationskontrolle®, ,,soziales Unterstiitzungsbediirfnis*,
»Selbstbestatigung®, ., Entspannung®, ,,positive Selbstinstruktion, ,,Vermeidung* und
,,Reaktionskontrolle®.

- Emotionsorientiertes Coping: ,,Pharmakaeinnahme®, ,,Resignation®, ,,Aggression®,
»gedankliche Weiterbeschaftigung®, ,,Fluchttendenz®, ,,Selbstmitleid*, ,,soziale
Abkapselung* und ,,Selbstbeschuldigung*.

Die Erfassung des aktuellen Stresserlebens: Der SVF24-ak

Das aktuelle Stresserleben und Bewiltigungsverhalten wurde mit dem SVF24-ak (Janke et al.,
1985) erhoben. Es handelt sich dabei um eine situative Kurzform des SVF120 mit 24 Items
wobei je 4 Items zu 6 Subtests zusammengefasst werden konnen. Diese Subtests sind:
»Situationskontrolle®, ,,Reaktionskontrolle”, ,positive Selbstinstruktion®, ,,Resignation®,
»Hilflosigkeit” und ,,Pharmakaeinnahme®. Die Probanden sollen auf einer fiinfstufigen Skala
von 0 (,,gar nicht™) bis 4 (,,sehr stark®) zuordnen, inwiefern die vorgegebenen 24 Aussagen
(Items) ihren eigenen Gedanken in der momentanen Situation entsprechen.

Die Befindlichkeit: BSKE (EWL) hab. und BSKE (EWL) ak.

Zur Erfassung des habituellen und des augenblicklichen emotionalen Befindens wurde die
Befindlichkeitsskalierung mit Hilfe von Kategorien und Eigenschaftswortern BSKE(EWL)
nach Janke et al. (1997) herangezogen. Der BSKE basiert auf der Eigenschaftsworterliste von
Janke und Debus (1978). Der Fragebogen ist ein Forschungsinstrument, das der
mehrdimensionalen Beschreibung des momentanen, sowie des ladngerfristigen oder
habituellen Befindens dient. Die zu untersuchende Person beurteilt sich mit diesem
Instrument selbst, wobei bei jedem Item (z. B. Nr. 2: ,,Gefiihl des seelischen Wohlbefindens*;
Nr 5: ,,Gefiihl der Angstlichkeit — 4ngstlich, angsterfiillt*; Nr 28: ,,Gefiihl der Stressbelastung
— tiberfordert/iiberlastet”) auf einer siebenstufigen Skala von 0 (,,gar nicht*) bis 6 (,,sehr
stark*) der Gefiihlsbeschreibung differenziert zugestimmt oder sie abgelehnt werden kann.
Die Unterscheidung zwischen habitueller Befindlichkeit und aktueller Befindlichkeit wird in
den Fragebogen lediglich durch den erfragten Bezugszeitraum definiert. Die Items der
aktuellen und der habituellen Version stimmen vollstindig iiberein. Die Erfassung des
habituellen Befindens mit dem BSKE (EWL) hab. verlangt eine Beschreibung, wie sich der
Befragte im allgemeinen fiihlt. Die Erfassung des aktuellen Befindens dagegen besteht aus der
Einstufung des augenblicklichen emotionalen Befindens auf den vorgegebenen Items.

Die Fragebogen bestehen jeweils aus insgesamt 28 Items (Befindlichkeitsbeschreibungen).
Aus 21 dieser Items werden 8 Subtests (Skalen/ Dimensionen) gebildet. Es handelt sich dabei
um die Dimensionen: ,Ausgeglichenheit”, , Gutgestimmtheit”, ,Leistungsbezogene
Aktiviertheit®, ,,Extra-/ Introvertiertheit®, ,Erregtheit®, ,,Gereiztheit*,
,Angstlichkeit/Traurigkeit“ und ,,Allgemeine Desaktiviertheit“. Diese Skalen konnen
wiederum in zwei Bereiche, ndmlich positives und negatives Befinden, zusammengefasst
werden. Die Skala ,Positives Befinden® besteht aus den Unterdimensionen
»Ausgeglichenheit”, ,,Gutgestimmtheit und ,,Leistungsbezogene Aktiviertheit”. Die Skala
»Negatives Befinden“ besteht aus den Unterdimensionen ,Erregtheit”, ,,Gereiztheit®,
,Angstlichkeit/ Traurigkeit und ,,Allgemeine Desaktiviertheit*. 7 Items kénnen keinem
engeren Bereich zugeordnet werden.

Im Zuge der Testung wurden dreimal Befindlichkeitsdaten mithilfe des BSKE gewonnen.
Bereits im Vorfeld der Untersuchung wurde ein Fragebogen zur habituellen Befindlichkeit
BSKE (EWL) hab. ausgefiillt.
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Ferner wurden je ein Fragebogen der aktuellen Form BSKE (EWL) ak. direkt vor und direkt
nach der Testung ausgefiillt.

Fragebogen zur Sozialen Angst SPAI

Das Social Phobia and Anxiety Inventory SPAI (Kasten & Scheurich, 1996) ist ein aus der
Empirie hergeleitetes Selbstbeurteilungsverfahren. Mit dem Fragebogen werden somatische
Symptome (Schwitzen, Erroten, Zittern), Kognitionen (Unsicherheit in verschiedenen
Situationen) und Verhaltensweisen (z. B. Vermeidung von sozialen Situationen) fiir eine
Anzahl verschiedener potentiell angsterzeugender Situationen erhoben. Dabei beziehen sich
22 Fragen auf typische soziale Situationen, die im Rahmen einer Sozialen Phobie sofortige
Angstreaktionen auslosen konnen. Beispiel: ,,Ich bin unsicher bei einem Treffen im groferen
Rahmen mit: Fremden, Autoritdtspersonen, Angehorigen des anderen Geschlechts, Menschen
im allgemeinen®. Jeder dieser Aussagen kann auf einer siebenstufigen Antwortskala eine
Antwort zwischen ,,nie* und ,,immer* zugeordnet werden. Zehn Items beziehen sich auf
typische Agoraphobie-Situationen: ,,Ich bin unsicher, wenn ich offentliche Verkehrsmittel
benutze*. Das SPAI ergibt als Ergebnis eine Skala zur Ausprigung der sozialen Angstlichkeit
und eine Skala, die Hinweise fiir zusétzlich vorhandene agoraphobische Symptome gibt.

Der Personlichkeitsfragebogen NEO-FFI

Das NEO-Fiinf-Faktoren Inventar ist ein faktorenanalytisch begriindetes Testverfahren zur
Erfassung individueller Personlichkeitsmerkmale. Wéhrend das Fiinf-Faktoren-Modell der
Personlichkeit als gut abgesichert gilt und die Reliabilitit des Fragebogens fiir ein
Forschungsinstrument vollig ausreicht, ist die individualdiagnostische Anwendung des
Fragebogens noch ungeklért.

Das NEO-Personlichkeitsinventar wurde von Costa und McCrae (1992) entwickelt. NEO
steht fiir Neurotizismus (N), Extraversion (E) und Offenheit fiir Erfahrung (O) und wird
ergidnzt durch die Bereiche Vertriglichkeit ("agreeableness", A) und Gewissenhaftigkeit
("conscientiousness", C).

Der Fragebogen besteht aus insgesamt 60 Items, die sich mit je 12 Items auf folgende fiinf
Merkmalsbereiche verteilen:

(1) Neurotizismus: Die Probanden haben hiufige Gefiihle der Traurigkeit, des Argers,
der Entriistung, der Verlegenheit; unrealistische Ideen, geringe Kontrolle der
Bediirfnisse.

(2) Extraversion: Die Befragten schildern sich als gesellig, aktiv, herzlich, gespréichig,
optimistisch und heiter.

(3) Offenheit fiir Erfahrung: Probanden mit hohen Werten haben eine hohe
Wertschidtzung fiir neue Erfahrungen, Interesse fiir personliche und oOffentliche
Ereignisse; die Probanden sehen sich als kreativ, wissbegierig, phantasievoll.

(4) Vertrdglichkeit beschreibt eine altruistische, verstdndnisvolle und wohlwollende
Haltung, Neigung zu zwischenmenschlichem Vertrauen, starkes Harmoniebediirfnis.

(5) Gewissenhaftigkeit umfasst Ausdauer, Genauigkeit, Disziplin, Zielstrebigkeit,
systematische Tendenzen.

Fiir jedes Fragebogenitem stehen fiinf Antwortabstufungen von "Starke Ablehnung" (SA; 0
Punkte) bis "Starke Zustimmung" (SZ; 4 Punkte) zur Verfiigung. Fiir jede Skala werden die
den Antworten zugeordneten Punktescores separat aufaddiert.

Beispiele:

2. Ich habe gern viele Leute um mich herum. (Skala Extraversion)

21. Ich fiihle mich oft angespannt und nervds. (Skala Neurotizismus)

23. Poesie beeindruckt mich wenig oder gar nicht. (Skala Offenheit flir Erfahrung)
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39. Manche Leute halten mich fiir kalt und berechnend. (Skala Vertréglichkeit)
50. Ich bin eine tiichtige Person, die ihre Arbeit immer erledigt. (Skala Gewissenhaftigkeit)

Generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung

,Die generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung ist eine stabile Personlichkeitsdimension,
die die subjektive Uberzeugung zum Ausdruck bringt, aufgrund eigenen Handelns schwierige
Anforderungen  bewiltigen zu  konnen“  (Schwarzer, 2000; p. 188). Die
Selbstwirksamkeitserwartung ~ wurde  von  Bandura  (1977)  urspriinglich  als
situationsspezifische optimistische Uberzeugung konzipiert, ein Problem durch eigenes
Handeln bewiltigen zu konnen. Nach Schwarzer (2000) ldsst sich jedoch eine, sich auf viele
Bereiche erstreckende, zeitstabile und generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung bestimmen.
Der Fragebogen zur generalisierten Selbstwirksamkeitserwartung (Jerusalem und Schwarzer,
1986) erfragt mit 10 Items die Uberzeugung, Problemsituationen bewiltigen zu kénnen (z. B.
,Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum bemiihe.*). Die
zehn Items konnen auf einer vierstufigen Skala von ,stimmt nicht* bis ,,stimmt genau*
eingeschitzt werden

Fragebogen zum aktuellen Stresserleben: HBV

Zur testbegleitenden Erhebung des Stresserlebens und der Stressverarbeitung wurde der
Fragebogen ,,Herausforderung, Bedrohung, Verlust™ (Jerusalem, 1990, 1999) verwendet. Das
ist ein kurzer Fragebogen, der wiederholt eingesetzt werden kann, um die aktuell vorliegende
kognitive Einschédtzung der Situation als herausfordernd, bedrohlich oder gar als mit
Verlusten verbunden, zu erfragen. Die Skala Herausforderung besteht aus vier Items (z. B.
,Ich bin schon gespannt, wie ich mit den nichsten Aufgaben zurechtkomme.*). Die Skala
»Bedrohung* besteht aus drei Items (z. B. ,,Ich fiirchte, dass ich den nédchsten Aufgaben nicht
mehr gewachsen bin.*). Die Skala ,,Verlust* besteht aus vier Items (z. B. ,,Ich fithle mich jetzt
entmutigt und niedergeschlagen.”). In der Veroffentlichung von Jerusalem (1990) werden
gute Werte fiir die interne Konsistenz der drei Skalen angegeben. Die Items werden auf einer
vierstufigen Skala beantwortet, die von ,,stimmt iiberhaupt nicht* bis ,,stimmt sehr stark*
reicht. Die Skalen ,,Herausforderung™ und ,,Verlust“ bestehen jeweils aus vier Items die
addiert werden. Somit kann das Ergebnis auf einer Skala von ,4“ bis ,,16“ ausgegeben
werden. Die Skala ,,Verlust® besteht aus drei Items und das Ergebnis wird auf einer Skala von
»3¢ bis ,,12° ausgegeben. Zusitzlich zu den 11 Items der drei beschriebenen Skalen wird
abschlieBend nach der Kausalattribution (,,Fiir mein personliches Leistungsergebnis bei der
soeben bearbeiteten Aufgabengruppe war meine  Fihigkeit/ Begabung ausschlaggebend®.)
und der Leistungserwartung gefragt (,,Was glauben Sie, wie Sie bei der nidchsten Aufgabe
abschneiden?*).

2.6. Die Interviews zum Alkoholkonsum: Das Lebenszeit-Trinkmengen-
Interview LDH

Das Lifetime Drinking History Interview (LDH) ist ein strukturiertes Interview, das
quantitative und qualitative Angaben iiber den Lebenszeitkonsum von Alkohol erbringt
(Skinner, 1979).

Das Interview wendet die Methode an, Quantitdt und Haufigkeit des Alkoholkonsums fiir
bestimmte Lebensphasen zu erheben. Es beginnt mit der Rekonstruktion der ersten Phase
regelméBigen Alkoholkonsums (mindestens ein Drink pro Monat). AnschlieBend wird nach
merklichen Verdnderungen oder Abweichungen im Konsum von diesem ersten Muster
gefragt und die sich anschlieende, zweite Konsumphase mit Haufigkeit und Menge des
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Alkoholkonsum erhoben. Chronologisch wird dann im Verlauf des Interviews das
Konsummuster des Probanden vom Alter des ersten regelmdfigen Trinkens bis zur
Gegenwart erfragt. In einer Studie zur Bestimmung der Reliabilitit des Verfahrens (Skinner
und Sheu, 1982) wurden die Interviews zweimal durchgefiihrt. Initial wurde das Interview mit
Patienten mit Alkoholproblemen zum Zeitpunkt der Aufnahme in ein stationdres
Behandlungsprogramm durchgefiihrt und der Retest erfolgte nach der Entlassung in der
Katamnese nach durchschnittlich 4,8 Monaten. Die Reliabilitdt fiir die Gesamttrinkmenge
betrug r = .80 und fiir die durchschnittliche tdgliche Menge r = .68 (Westerbarkei, 1999).

Das Form 90 Interview

Das Form 90 Interview (Miller, 1996) wurde anlésslich des Alkoholismusforschungsprojektes
MATCH (1993) entwickelt. Eine Konsensus-Konferenz sichtete die bereits einsetzbaren
Methoden zur Erhebung des Alkoholkonsums von Patienten. Dabei wurden die quantitity-
frequency-Methode, die Erhebung typischer Trinkmuster und der timeline follow-back Ansatz
vorgestellt und diskutiert. Die quantity-frequency Methode fragt in der einfachsten
Anwendung nach der Haufigkeit der Trinktage und der Menge des typischerweise
konsumierten Alkohols. Diese Methode diente der schnellen Feststellung der Trinkmenge.
Als Verbesserung des quantity-frequency-Ansatzes entwickelte Marlatt (1976) ein
strukturiertes Interview, das die Rekonstruktion spezifischer, regelmiBiger und episodischer
Trinkmuster beinhaltete. Diese Erhebung typischer Trinkmuster nutzt average consumption
grids, Tabellen zur Erfassung des Konsums in einer typischen Woche etc. (z.B.
Comprehensive Drinker Profile von Miller & Marlatt, 1984). Der timeline-follow-back-
Ansatz dagegen beinhaltet die Erfragung des Alkoholkonsums an jedem einzelnen Tag des
Erhebungszeitraumes entlang eines vorbereiteten Kalenders (Sobell et al., 1980).

Es wurde eine Bewertung dieser unterschiedlichen Methoden anhand der psychometrischen
Qualitdten vorgenommen. Schlielich wurde eine Kombination der Vorteile der bislang
bestehenden Methoden angestrebt (Miller & DelBoca, 1994). Das Form 90 Interview
verbindet die Technik des average consumption grid mit der Methode des timeline follow-
back-Ansatzes. Es werden typische Trinkmuster und Trinkepisoden herausgearbeitet.
Dariiberhinaus werden jedoch idiosynkratische, vom typischen Muster abweichende Tage
einzeln mit der Unterstiitzung eines Kalenders (timeline follow-back) erfragt und die
Trinkmenge wird festgehalten. Das Form 90 Interview erlaubt also eine flexible Erhebung des
individuellen Trinkverhaltens von dauerhaft stabilen Trinkmustern bis zu tiglich
unterschiedlichem Alkoholkonsum (Tonigan et al., 1997).

Als Hauptergebnisse des Form 90-Interviews erhilt man: Gesamtmenge des getrunkenen
Alkohols (in Gramm reinem Alkohol), Anzahl und Prozentsatz an Trinktagen und abstinenten
Tagen, durchschnittliche Trinkmenge per Trinktag, Anzahl an schweren Trinktagen,
Trinkmenge an den drei schwersten Trinktagen, hochste Blutalkoholkonzentration im
Erhebungszeitraum, ldngste Abstinenzdauer, Ereignisse und Verhalten vor dem ersten Drink.

Uber die Erfassung des Alkoholkonsums hinaus werden zusitzliche Informationen iiber
wichtige andere Verhaltensweisen und Ereignisse im Zielzeitfenster von 90 Tagen erhoben
(Tonigan et al.,, 1997). Die Anzahl an Tagen in stationdrer Behandlung, die Anzahl an
Inhaftierungstagen, die Anzahl an Tagen mit ambulanter medizinischer Behandlung, Angaben
zum Wohnsitz (Obdachlosigkeit), die Teilnahme an Selbsthilfegruppen, die Inanspruchnahme
von Psychotherapie, die Anzahl an Arbeitstagen (Arbeitslosigkeit), die Ausbildungstage und
die Medikation im Erhebungszeitraum werden erfasst. Schlielich wird der Konsum von
anderen psychoaktiven Substanzen ermittelt. Dabei werden Nikotinkonsum, illegaler Konsum
von Opiaten etc. aber auch Missbrauch von Medikamenten (Schlaf- und Beruhigungsmittel)
erfasst.
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Die Reliabilitdt und Validitdt des deutschen Interviews sind als gut zu bezeichnen. Die
Retestreliabilitdt fiir die verwendete deutsche Fassung betrigt r = 0.92 fiir die
Gesamttrinkmenge im 90-Tages-Zeitraum (Abstand zwischen Test und Retest: 6 Tage;
Scheurich et al., 2002).

2.7. Die neuropsychologische Untersuchung, die experimentellen
Bedingungen und die prozessbegleitende Erhebung des Stresserlebens

Es handelte sich um eine umfangreiche neuropsychologische Testbatterie. Die Durchfiihrung
der gesamten Testung nahm ca. 5 Stunden in Anspruch und wurde zu jeweils 2,5 Stunden
vormittags und nachmittags durchgefiihrt.

Vormittags, bevor mit der neuropsychologischen Untersuchung begonnen wurde, wurde die
aktuelle Befindlichkeit mit dem Fragebogen BSKE-EWL ak erhoben.

Die Tests wurden blockweise zusammengefasst, um eine Randomisierung der Testreihenfolge
blockweise zu ermdglichen. Fiir die Experimentalbedingungen in Block E (Goal-Setting-
Experiment) und in Block F (TAP-Experiment) wurde der Verlauf des Stresserlebens dreimal
mit dem Einsatz des Fragebogens HBV (Herausforderung, Bedrohung, Verlust) gemessen.
Unmittelbar im Anschluss an die neuropsychologische Testung wurde das aktuelle Befinden
(BSKE-EWL ak) und die aktuelle Stressverarbeitung (SVF-24 ak) erhoben.

Beschreibung der Testverfahren und der Instruktionsvarianten

Block A:

MWT-B: Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (Lehrl, 1977) : Wortwissen und Hinweis auf
prdmorbides Intelligenzniveau.

WIT: Wilde Intelligenztest von Jaeger & Althoff (1983). - verbale Untertests: SG:
Satzergéinzung, GW: Gleiche Wortbedeutung, AL: Analogien. Die Ergebnisse der Untertests
werden analog zur Darstellung des Gesamtergebnisses (IQ) auf einer Skala mit einem
Mittelwert 100 und der Standardabweichung 15 dargestellt. Fiir die drei verbalen Untertests
(SG, GW und AL) wird auch ein gemittelter Gesamtwert ausgegeben (MW = 100; SD = 15).
MIT von Conrad et al. (1986): Mannheimer Intelligenztest - Untertest ZR: Zahlenreihen:
Nicht verbaler Intelligenztest zur Erhebung von non-verbal-abstracting-abilities.

Block B:

LPS Leistungspriifsystem von Horn (1983) (Kurzform nach Sturm und Willmes (1983),
erginzt um die Untertests 3 und 6): Ermittlung eines IntelligenzmaBles und zuséitzliche
Erhebung neuropsychologischer Leistungen gemif3 den Anforderungen der Untertests:

LPS 1 und 2: Wortverstindnis, passiver Wortschatz

LPS 3: Zeichenreihen und 4: Symbolsequenzen: Logisches Denken - nicht verbale
Intelligenztests zur Erhebung von non-verbal-abstracting-abilities.

LPS 5: Anagramme und 6: Worteinfall: Wortfliissigkeit, Worteinfall, aktiver Wortschatz

LPS 9: Flachen zéhlen: Raumvorstellung

LPS 10: Figuren erkennen: Flexibilitdt der Gestaltbindung

LPS 12: Verstiimmelte Worter: Geschwindigkeit der Gestaltbindung

Block C:

WMS-R: Wechsler Memory Scale von D. Wechsler (1987): Untertests des

Aufmerksamkeitsindex.

- Informations- und Orientierungsfragen: 14 Fragen zur allgemeinen Orientierung.

- Mental Control (Zuriickzéhlen von 20 nach 1, ABC-Aufsagen und Zihlen in Dreier-
Schritten bis 40 - jeweils auf Zeit)
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- Digit Span (Zahlen nachsprechen vorwérts und riickwérts)

- Visual memory span (rote Quadrate vorwiérts, in gleicher Reihenfolge wie der Testleiter, und
grime  Quadrate  riickwérts in  umgekehrter  Reihenfolge  antippen).  Der

Aufmerksamkeitsindex besteht aus den Untertests Mental Control, Digit Span und Visual

Memory Span und wird auf einer Skala mit dem Mittelwert 100 und der Standardabweichung

15 angegeben.

Block D:

AVLT: Auditiv-Verbaler Lerntest von D. Heubrock (1992, 1994).

Erhebung verbaler Merkfahigkeitsparameter unter mehrmaliger Vorgabe einer 15-Worter-
Liste und einer Storliste. Als Ergebnis erhidlt man die Anzahl der richtig wiedergegebenen
Worte, der Perseverationen und Intrusionen fiir jeden Lerndurchgang.

TMT: Trail Making Test von Reitan (1959), Zahlenverbindungstest in Form A (Zahlen in
aufsteigender Reihenfolge verbinden) und Form B (abwechselnd Zahlen und Buchstaben des
Alphabets jeweils in aufsteigender Reihenfolge verbinden). Komplexer Test zum visuellen
Scanning mit einer motorischen Komponente. Die Leistung wird in Form der
Bearbeitungszeit in Sekunden gemessen.

ZS-Test: Zahlen-Symbol-Test: Untertest des HAWIE-R, (Tewes, 1991): Zahlen werden
vorgegebenen Symbolen schriftlich zugeordnet. Zeitlimit 90 Sekunden. Test der
psychomotorischen Performanz, relativ unbeeinflusst von intellektueller Leistungsfahigkeit,
Gedédchtnis oder Lernen (Lezak, 1995, p. 377). Das Ergebnis wird als Wertpunkte auf einer
Skala mit dem mittelwert 10 und der Standardabweichung 3 angegeben.

CPT: Continuous Performance Test (Kathmann et al., 1996) Version mit 40 msec
Vorgabezeit. Computergestiitzter Test, ein Zielreiz (Zahl ,,0°) muss unter erschwerten,
verrauschten Bedingungen und unter anderen, nacheinander erscheinenden anderen Reizen
(Zahlen ,,2°- ,,8) herausgefunden werden. Test der Daueraufmerksamkeit. Die automatische
Auswertung ermittelt die Anzahl der korrekten und falschen Reaktionen, Mediane und
Standardabweichungen der Reaktionszeiten sowie die Signalentdeckungsparameter P von A
quer, d’ und In ().

AVLT-Recognition: Vorlage verschiedener Listen von Wortern, aus denen die mehrfach
gelernten Worter aus obigem Lernversuch (AVLT Lerndurchgénge 1-5) wiedererkannt
werden sollen.

Block E:

Goal-Setting Aufgaben (Untersuchungsparadigma und Computerprogramm: Gauggel und
Billino, 2002): Uberpriifung von Instruktions- und Zielsetzungseffekten anhand von
einfachen, computergestiitzt vorgegebenen Additionsaufgaben.

Mithilfe des Goal-Setting Paradigmas wurde untersucht, ob die alkoholabhidngigen Patienten
ihre Leistung, wie es fiir gesunde Probanden schon nachgewiesen wurde (Locke und Latham,
1990), durch spezifische, leistungssteigende Instruktionen verbessern konnen.

Die Wirkung der Zielsetzungsinstruktion wurde mithilfe eines computergestiitzten Tests
untersucht. Die Patienten und Kontrollpersonen mussten so viele einfache arithmetische
Aufgaben wie moglich (Additionsaufgaben von je zwei einstelligen Zahlen) innerhalb von
Testphasen von je zwei Minuten 16sen. Als Ergebnisse erhdlt man fiir jeden zweiminiitigen
Aufgabenblock die Anzahl der bearbeiteten Additionsaufgaben, die Anzahl der Richtigen und
die durchschnittliche Reaktionszeit pro Aufgabe. Zur Eliminierung von Trainingseffekten
wurden drei Baselinephasen (4 2 Minuten) durchgefiihrt. Nach dieser Baseline wurden die
Gruppen der Patienten und der Kontrollpersonen auf zwei Experimentalbedingungen
aufgeteilt. Ein Teil der Probanden und Patienten (jeweils 15) erhielt die Zielsetzungs-
Instruktion (Goal-Setting-Bedingung), im nichsten Durchgang moglichst 20% mehr an
Aufgaben richtig zu 16sen. Die anderen Untersuchungsteilnehmer (je 45 Patienten und
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Probanden) erhielten die neuropsychologische Standardinstruktion, weiterhin ihr bestes zu
geben.

Zur  prozessbegleitenden = Erhebung  des  Stresserlebens in  diesen  beiden
Experimentalbedingungen wurden die Probanden zu drei Messzeitpunkten (nach den drei
Baselinephasen, nach den ersten beiden Experimentalphasen und nach den abschlieBenden
beiden Experimentalphasen) gebeten, den Fragebogen HBV (Jerusalem, 1990) auszufiillen.

Block F:

TAP: Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung von P. Zimmermann und B. Fimm (1993).
Erhebung der Aufmerksamkeit in verschiedenen Teilfunktionen. Die TAP ist, mit ihren
Moglichkeiten der exakten Reaktionszeitbestimmung und der automatischen Erfassung von
Fehlreaktionen und Auslassungen, fiir unsere experimentellen Bedingungsvariationen am
besten geeignet. Wir tiberpriiften mithilfe der TAP die Auswirkungen von Stressoren (Ldrm)
bzw. von kontrolliert gesetzten negativen oder positiven Riickmeldungen auf die
Testergebnisse von Alkoholabhingigen und normalen Kontrollpersonen.

Fir unsere Testung wihlten wir die Untertests aus, die nach Testmanual Screening-
Funktionen zur Entdeckung neuropsychologischer Beeintrachtigungen erfiillen. Die Tests
wurden fiir alle vier Experimentalgruppen in der folgenden Reihenfolge durchgefiihrt:

1. Alertness, 2. Geteilte Aufmerksamkeit, 3. Visuelles Scanning, 4. Arbeitsgedichtnis, 5.
Go/Nogo und 6. Reaktionswechsel.

Die TAP-Untertests wurden jeweils unter den voreingestellten Bedingungen durchgefiihrt:
Geteilte Aufmerksamkeit: Quadrate und Tone

Arbeitsgeddchtnis: Schwierigkeitsstufe 3

Go/Nogo: 5 Reize, 2 kritisch

Reaktionswechsel: verbal, Zielreiz wechselnd

Um Effekte der Larmbedingung oder der stressinduzierenden Riickmeldungen von zuvor
bestehenden differentiellen Leistungsunterschieden in den Aufmerksamkeitsleistungen
unterscheiden zu konnen, wurden die Untertests Alertness (Reaktionszeitbestimmung,
Aufmerksamkeitsintensitdt) und Geteilte Aufmerksamkeit (Aufmerksamkeitskapazitit) als
Baseline  fiir alle  vier  Experimentalgruppen  gleichermaflen  unter  den
Standardtestinstruktionen durchgefiihrt.

Eine Gruppe fiihrte die sich anschlieBenden vier Untertests weiterhin unter den TAP-
Standardinstruktionen durch und diente als Vergleichsgruppe fiir die drei anderen
Versuchsbedingungen.

Eine Gruppe (der Patienten und der gesunden Kontrollpersonen) fiihrte die sich
anschlieBenden vier Untertests Visuelles Scanning, Arbeitsgeddchtnis, Go/Nogo und
Reaktionswechsel unter Larmbeschallung (90dB) mittels Kopfhorer durch. Deswegen musste
der Untertest Reaktionswechsel fiir alle vier Experimentalbedingungen ohne akustische
Fehleranzeige durchgefiihrt werden. Im Untertest Reaktionswechsel wird eine Fehlreaktion
durch aufblinken der ausgewihlten falschen Zahl oder des falschen Buchstabens und
zusétzlich durch einen kurzen Ton des PC-Lautsprechers angezeigt. Da die Patienten und
Probanden unter der Larmbedingung diesen zusétzlichen Hinweis nicht erhalten, wurde diese
Benachteiligung in der Liarmbedingung ausgeschlossen, indem alle Teilnehmer nur die
optische Fehleranzeige erhielten.

Eine dritte Gruppe erhielt, nach der Durchfiihrung des Baselinetests Geteilte Aufmerksamkeit
(zweiter Test), nach dem insgesamt vierten Test Arbeitsgedichtnis und nach dem
abschlieBenden Test Reaktionswechsel, die negative Riickmeldung, das Ergebnis sei
unterdurchschnittlich gewesen. Dazu wurde das statistische Auswertungsprogramm der TAP-
Testbatterie aufgerufen und der Reaktionszeitmedian wurde gemeinsam mit dem Patienten
bzw. Probanden betrachtet. Bei Nachfragen wurde spezifiziert, dass es sich im Vergleich zur
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gesamten Untersuchungsgruppe um eine Verlangsamung um ca. eine Zehntelsekunde
handele. Und das sei schon deutlich.

Die vierte Experimentalgruppe erhielt, je nach Durchfiihrung des Tests Geteilte
Aufmerksamkeit, Arbeitsgedidchtnis und Reaktionswechsel, positive Riickmeldung iiber die
Testperformanz, das Ergebnis sei liberdurchschnittlich gewesen. Dazu wurde auch in dieser
Riickmeldebedingung das statistische Auswertungsprogramm der TAP-Testbatterie
aufgerufen und der Reaktionszeitmedian wurde gemeinsam mit dem Patienten bzw.
Probanden betrachtet. Bei Nachfragen wurde spezifiziert, dass es sich im Vergleich zur
gesamten Untersuchungsgruppe um ein besseres Reaktionsvermdgen von ca. einer
Zehntelsekunde handele. Und das sei schon deutlich.

Mit diesen Instruktionsvariationen wurden die Auswirkungen von negativem und positivem
Feedback (soziale Stressoren) auf die Testleistung der Alkoholabhidngigen im Vergleich zur
normalen Kontrollgruppe erhoben. Zur prozessbegleitenden Erhebung des Stresserlebens
wurden auch wdhrend der TAP-Untersuchung die Probanden in den vier
Experimentalbedingungen zu drei Messzeitpunkten gebeten, den Fragebogen HBV
auszufiillen: nach den beiden Baselinetests (und der ersten Riickmeldung), nach dem vierten
Test Arbeitsgeddchtnis (das heiflt nach der zweiten negativen oder positiven Riickmeldung)
und nach dem abschlieBenden Test Reaktionswechsel (und der dritten negativen oder
positiven Riickmeldung).

Die neuropsychologische Untersuchung im Uberblick

Die sechs Testblocke wurden in randomisierter Reihenfolge vorgegeben. Ausgenommen von
dieser Zufallszuweisung waren die Instruktions- und Bedingungsvarianten der Tests. Eine
Belastungsbedingung unter negativer Riickmeldung musste am Ende der Untersuchung
stehen. Deshalb wurde die TAP unter Larm und negativer oder positiver Riickmeldung, sowie
die Goal-Setting Aufgabe mit der Aufforderung zur Leistungssteigerung an das Ende der
Testung gesetzt.

VP 1 VP2 VP 3 VP 4
Block A Block C Block D Block A
Block B Block D Block C Block D
Block C Block A Block E Block C
Goal Setting
Standard
Block D Block E Block B Block B
Goal Setting
Standard
Block E Block B Block A Block F
Goal TAP Standard
Setting
Standard
Block F Block F Block F Block E
TAP TAP negative  TAP positive Goal Setting
Larmbeding. Riickmeldung Riickmeldung Leistungssteigerung
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Die Bedingungsvariation der Goal-Setting-Aufgabe (Steigern um 20 %) wurde unter der
Standard-Vorgabe der TAP durchgefiihrt und umgekehrt. Somit beeinflussten sich die beiden
Leistungssituationen nicht gegenseitig. Fiir jede Experimentalgruppe wurden mindestens 15
Personen angestrebt. Deshalb ergab sich flir die alkoholabhidngigen Patienten und fiir die
gesunden Kontrollpersonen eine Gruppengréfle von n=60.

Abschliefend, nach der letzten neuropsychologischen Aufgabe, wurde mit dem Fragebogen
BSKE-EWL-ak erneut nach der aktuellen Befindlichkeit und mit dem Fragebogen SVF-24 ak
nach der aktuellen Stressverarbeitung gefragt.

3. Ergebnisse

Bevor die Resultate der experimentellen Bedingungsvariation, das heiit die Auswirkungen
unterschiedlicher leistungsmotivierender Instruktionen (im folgenden kurz Goal-Setting-
Experiment) und unterschiedlicher Riickmeldungen oder Lidrm (im folgenden kurz TAP-
Experiment) auf die neuropsychologischen Leistungen und auf das Stresserleben wihrend der
Bearbeitung der Tests berichtet werden, sollen die Stichproben der gesunden
Kontrollpersonen = und  der  alkoholabhidngigen  Patienten  nach  stationirer
Entgiftungsbehandlung demographisch und in der neuropsychologischen Leistungsfdhigkeit
beschrieben werden.

Das Procedere des prospektiven Matching von Patienten und gesunden Kontrollpersonen
wurde im Abschnitt 2.3. detailliert beschrieben. Die Patienten und die gesunden
Kontrollpersonen waren im gleichen Alter und hatten einen vergleichbaren schulischen
Ausbildungsgrad und Sozialstatus (siehe Tabelle 3). Die alkoholabhédngigen Patienten waren
zum Zeitpunkt der neuropsychologischen Untersuchung seit 16.7 Tagen (SD = 6.8 Tage)
abstinent. Beziiglich des Trinkverhaltens wiesen die Patienten betridchtliche Probleme auf
(siche Tabelle 4). Ihr MAST-Score war signifikant hoher als der der Kontrollpersonen. Trotz
einer vergleichbaren Zeitspanne an lebenszeitlichem Alkoholkonsum hatten die Patienten zum
Zeitpunkt der Untersuchung das 5.7-fache an reinem Alkohol konsumiert als die
Kontrollprobanden.
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3.1. Beschreibung der Stichproben

3.1.1. Soziodemographische Daten der Gesamtstichprobe: Alkoholiker und

Kontrollpersonen

Die beiden Gruppen der alkoholabhéingigen Patienten und der gesunden Kontrollpersonen
unterschieden sich nicht hinsichtlich Alter, Bildung und soziodkonomischem Status.

Tabelle 3:
Alkoholiker Kontrollpersonen Vergleich

n M/, SD n M SD df T/y? P
Alter 60 45,6 9,6 60 43,1 11,7 113,8 -1,310 .193
Schulabschluss 60 60 4 2,571 .632

ohne 1 1,7% - - - - -
Hauptschule 37 61,7% 34 56,7% 1 0,127 7122
Mittlere Reife 7 11,7% 11 18,3% 1 0,889 346
(Fach-)Abitur 10 16,7% 8 13,3% 1 0,222 .637
Hochschulabschluss 5 8,3% 7 11,7% 1 0,333 564
Schuljahre' 60 10,1 1,8 60 10,2 1,7 118 0,369 713
Berufsausbildung 60 60 2 2,545 .280
ohne oder abgebrochen 7 11,7% 6 10,0% 1 0,077 782
abgeschlossen 39 65,0% 32 53,3% 1 0,690 406
mehrere Berufe erlernt 14 23,3% 22 36,7% 1 1,778 182
Bildung’ 60 12,6 3,0 60 13,2 2,9 118 1,036 .302
Berufstitigkeit 59 60 6 9,907 129
arbeitslos (> 1 Jahr) 7 11,9% 3 5,0% 1 1,600 .206
aktuell arbeitslos 5 8,5% 4 6,7% 1 0,111 .739
im erlernten Beruf tétig 23 39,0% 19  31,7% 1 0,381 537
weniger qualifiziert tatig 9 15,3% 16 26,7% 1 1,960 162
hoher qualifiziert tétig 8 13,6% 4 6,7% 1 1,333 248

Student - - 4 6,7% - - -
berentet 7 11,9% 10 16,7% 1 0,529 467
Netto-Haushaltseinkommen 55 60 1 0,131 717
> 4000 / Monat 22 40,0% 26  43,3% 1 0,333 .564
<4000 / Monat 33 60,0% 34 56,7% 1 0,015 903

Anmerkungen:

! Anzahl der Regelschuljahre bis Abitur
? Bildungsjahre berechnet aus Schuljahre +2 Jahre pro abgeschlossene Ausbildung + 4 Jahre fiir jedes

abgeschlossenes Hochschulstudium
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3.1.2. Variablen zur Charakterisierung des Trinkverhaltens bzw. der
Abhingigkeit von Alkohol

Hinsichtlich des Trinkverhaltens ergaben sich deutliche Unterschiede zwischen den beiden
Experimentalgruppen. Gemédl3 den Ergebnissen des Lifetime-Drinking-History Interviews
hatten die Patienten im Vergleich zu den Kontrollpersonen im Alter von durchschnittlich 43
Jahren das 5,7-fache an reinem Alkohol getrunken.

Tabelle 4:
Alkoholabhingige Kontrollpersonen t-Test/Mann-Whitney-U-Test
Patienten
N M SD N M SD df t/U p
MAST: Anzahl an bejahten 41 14.76 4.22 59 1.14 1.58 3.50"  <.000
Fragen in Richtung
Alkoholabhingigkeit
MAST-Score 41 32.83 10.61 59 1.81 2.69 43.59  -1832 <.000
Friiheres Schédel-Him- 56 0.45 0.50 60 0.28 0.45 1406.0" .07
Trauma (gesamtes Leben)
Friihere Hepatitis 56 0.07 0.26 60 0.05 0.22 1644.0" .63
Anzahl der Trinkjahre 50 28.51 8.97 60 25.40 12.63 105.50  -1.503 .14
Lebensgesamttrinkmenge 50 671381 379725 60 116993 94043 54.02 -10.069 <.000
in Gramm
Trinkmenge in den letzten 90 54 9754 7100 60 814 646 5379  -9.218 <.000

Tagen vor der Testung
(stationdre Aufnahme) in Gr
Anzahl der Trinktage in den 54 60.46 31.38 60  28.27 24.59 100.25  -6.051 <.000
letzten 90 Tagen
Anzahl abstinenter Tage in 54 32.82 34.87 60  68.54 27.39 100.40 6.037 <.000
den letzten 90 Tagen

Anzahl abstinenter Tage vor 60 16.65 6.76 60 8.82 21.75 118 -2.663 .01
der Testung

Anzahl an Tagen ohne 59 10.63 5.03 - - -

Entgiftungsmedikation vor der

Testung

Anzahl stationdrer 59 2.63 4.76 - - -
Entgiftungen

Anzahl stationdrer 59 .76 1.16 - - -
Entw6hnungen

' Mann-Whitney-U-Test
3.2. Ergebnisse der neuropsychologischen Untersuchung

Die Ergebnisse der neuropsychologischen Untersuchung ergaben fiir die Patienten Defizite im
non-verbalen Denkvermdgen (reasoning) (LPS 4) und in der psychomotorischen Koordination
(Trail-Making-Test B). Unter Beriicksichtigung des multiplen Testens (siche Kapitel
Datenauswertung) ergaben sich bei einem Signifikanzniveau von a*= 0,005 Tendenzen fiir
Unterschiede im intellektuellen Leistungsvermdgen (IQ) und der visuospatialen Abstraktion
im LPS und im Aufmerksamkeitsindex (WMS-R). Dagegen fanden sich keine signifikanten
Leistungsunterschiede in der verbalen Abstraktionsleistung (Wilde Intelligenztest), in der
Reaktionszeit (TAP) und im verbalen Gedichtnis (AVLT). In einer eigenstindigen
Diplomarbeit konnte demonstriert werden, dass die Abfolge der Testvorgabe in
randomisierten Blocken keinen Einfluss auf die Testresultate hatte (Deutsch, 1999). Das
heiflt, die mehrstiindige Untersuchung hatte keinen Einfluss in Form von Ermiidung oder
mangelnder Motivation auf die Testergebnisse in den Untertests gegen Ende der gesamten

81



neuropsychologischen Untersuchung. Die Testresultate in den einzelnen Blocken waren
unabhdngig von ihrer Vorgabe am Anfang, in der Mitte oder am Ende der gesamten
Untersuchung.

Tabelle 5: Intelligenz

Variable Alkoholiker Kontrollgruppe Vergleich

(T-Tests) N M SD n M SD Df/U  T/z P
Leistungspriifsystem LPS-K

Untertest 1/2" 60 56,67 3,59 60 57,17 2,98 118 0,830 0,408
Untertest 3' 60 54,57 6,83 60 58,05 7,13 118 2,733 0,007
Untertest 4' 60 53,40 6,25 60 56,78 6,33 118 2,946 0,004
LPS-Intelligenzquotient 60 107,45 9,79 60 112,29 9,52 118 2,746 0,007
MWT-B

Rohwert 60 29,40 3,93 60 2945 4,17 17425 -0303 0,762
Wilde Intelligenztest

Wortbedeutung 60 103,15 10,00 60 105,45 10,21 118 1,246 0,215
Analogien 60 106,37 8,84 60 108,48 9,18 118 1,287 0,201
Sprichworter 60 104,60 9,82 60 107,10 9,77 118 1,398 0,165
Gesamt 60 104,71 8,40 60 107,01 8,77 118 1,470 0,144
MIT

Zahlenreihen (Anzahl Richtige) 60 3,40 1,49 60 3,72 1,33 1622,02 -0,960 0,337

"Die mitgeteilten Skalenwerte sind nach dem Manual ermittelte T-Werte (M = 50, SD = 10).
> Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 6 : Aufmerksamkeit

Variable Alkoholiker Kontrollgruppe Vergleich

(T-Tests) N M SD n M SD Df/U T/z P
WMS-R Aufmerksamkeitsindex 60 95,4000 14,5639 60 101,300 16,4567 118 2,080 0,040
Continuous Performance Test

P von A quer 55 ,80265 0,07898 60 ,81922 0,0792 1491,51 -0,888 0,375
Reaktionszeit Median in msec 56 521,29 73,49 60 516,83 5939 114 -0,360 0,720
TAP

Alertness: Median gesamt in msec 60 2232 34,0 60 2255 37,4 118 0,356 0,722
Geteilte Aufmerksamkeit: Median 59 6799 80,2 60 672,1 89,7 117 -0,497 0,620
Geteilte Aufmerk: Fehlreaktionen 59 2288 7,93 60 2,05 2,81 1701,001 -0,379 0,704
Geteilte Aufmerk: Auslassungen 59 1,76 1,52 60 1,42 1,76 1443,001 -1,789 0,074

"Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 7: Gedachtnis

Variable Alkoholiker Kontrollgruppe Vergleich
(Mann-Whitney-U-Tests) n M SD n M SD U z p
AVLT: Al richtige 60 6,47 1,84 60 7,00 1,74 1461,00 -1,806 0,071
AVLT: AS richtige 60 11,55 2,40 60 12,18 2,24 1551,00 -1,320 0,187
AVLT: B richtige 60 5,72 1,80 60 5,98 2,01 1615,51 -0,985 0,324
AVLT: A6 richtige 60 9,62 2,92 60 10,28 2,75 1586,50 -1,127 0,260
AVLT: Recognition richtige 60 13,18 1,90 60 13,08 2,34 1775,50 -0,132 0,895

Tabelle 8: Psychomotorische Performanz

Variable Alkoholiker Kontrollpersonen Vergleich

n M SD n M SD Df T p
Zahlen-SymbolTest WertpunkteNorm 60 8,37 2,62 60 9,67 2,70 118 2,676 ,009
TMT-A: Zeit in Sekunden 60 38,79 18,11 60 32,10 13,17 118 -2,316 ,022
TMT-B: Zeit in Sekunden 59 95,55 40,44 60 75,60 26,74 117 -3,179 ,002
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3.3. Ergebnisse der Fragebogen-Erhebung

Die Auswertung der eingesetzten Fragebogen erbrachte Hinweise auf die emotionalen und
motivationalen Beeintrdchtigungen der Patienten.
Hinsichtlich der Leistungsmotivation beschrieben sich die alkoholabhingigen Patienten auf
den Skalen des LMT ebenso leistungsmotiviert wie die gesunden Kontrollpersonen in den
Variablen ,,Leistungsstreben und ,,Ausdauer und Flei}*. Die Patienten gaben jedoch eine
signifikant hohere leistungshemmende Priifungsangst (Testingstlichkeit) an.

Die Erhebung der Personlichkeitsvariablen mittels des NEO-FFI erbrachte signifikant hoheren
Neurotizismus, signifikant weniger Gewissenhaftigkeit und Extraversion fiir die Patienten.
Die alkoholabhéngigen Patienten zeigten sich vergleichbar wie die Kontrollpersonen in den
Variablen ,,Offenheit fiir Erfahrungen® und ,,Vertraglichkeit®.

Tabelle 9: Fragebogen zur Leistungsmotivation LMT

Alkoholiker Kontrollpersonen Vergleich
n M SD n M SD df T p
L1: Leistungsstreben 53 554 124 60 52,6 109 111 -1,25 211
L2: Ausdauer und Fleif3 53 552 104 60 550 8.2 111 -0,14 .866
F:  leistungsfordernde 53 527 11,1 60 550 95 111 120 .230
Priifungsangst
F= leistungshemmende 53 46,1 126 60 40,6 81 111  -2.83 .005
Priifungsangst

Anmerkung: Die mitgeteilten Skalenwerte sind nach dem Manual ermittelte T-Werte (M = 50, SD = 10)

Tabelle 10: Personlichkeitsdiagnostik (NEO-FFI)

Alkoholiker Kontrollpersonen Vergleich

n M SD n M SD df T p
Neurotizismus 52 20.79 833 58 15.60 6.21 93.65 -3.67 <.001
Extraversion 52 2450 6.44 58 27.09 5.11 97.13 232 .023
Offenheit fiir Erfahrungen 52 27.83 598 58 28.03 572 108 0.186 .853
Vertriglichkeit 52 28.46 3.80 58 2824 459 108 -0.27 .786
Gewissenhaftigkeit 52 28.69 7.80 58 3419 542 89.70 425 <.001

Die Patienten gaben signifikant hohere soziale Angst (SPAI) und niedrigere generalisierte
Selbstwirksamkeitserwartung relativ zu den Gesunden an.

Tabelle 11: Soziale Angst SPAI

Alkoholiker Kontrollpersonen
n M SD n M SD p
Soziale Phobie 58 60.1 319 60 45.6 23.0 .006
Agoraphobie 58 11.2 104 60 912 87 .23
Tabelle 12: Generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung
Alkoholiker Kontrollpersonen Vergleich
n M SD n M SD df T p
Gen. Selbstwirksamkeitserw. 53 28.55 535 60 30.70 435 1003 233  .022

83



Fiir die ldnger anhaltende, tiberdauernde oder habituelle Befindlichkeit ergab sich fiir die
Kontrollpersonen eine Tendenz zu positiverem Befinden relativ zu den alkoholabhidngigen
Patienten. Das Signifikanzniveau fiir die Erfassung der Befindlichkeit wurde aufgrund
multiplen Testens auf a* = 0,004 festgelegt. Hinsichtlich der habituellen negativen
Befindlichkeit ergab sich kein Unterschied zwischen den gesunden Kontrollpersonen und den
alkoholabhéngigen Patienten. Im Vergleich zu den gesunden Kontrollpersonen gaben die
Patienten jedoch aktuell vor der neuropsychologischen Untersuchung signifikant mehr
negative Gefiihle (negatives Befinden) an. Die negative Stimmung der Patienten beruhte
hauptsichlich auf einer tendenziell hdheren Angstlichkeit. Die Patienten und die
Kontrollpersonen unterschieden sich nicht hinsichtlich ihres aktuellen positiven Befindens vor
und auch nicht im Anschluss an die Untersuchung. Nach der Untersuchung hat sich das
negative Befinden der Patienten an die Befindlichkeit der Kontrollpersonen angenéhert.
Insbesondere die Angstlichkeit der alkoholabhiingigen Patienten hat sich signifikant
verringert. Es ergab sich nach der Testung kein signifikanter Unterschied hinsichtlich
negativer Befindlichkeit zwischen den beiden Gruppen.

Tabelle 13: Befindlichkeit habituell BSKE(EWL)-hab, sowie aktuell vor und nach der
Testung BSKE(EWL)-ak

Alkoholiker Kontrollpersonen Vergleich

n M SD n M SD df T P

vor der Testung (ak)
positives Befinden 60 3,8 0,9 58 39 0,6 116 0,77 .939
negatives Befinden 60 0,9 0,8 57 0,6 0,5 115 -2,95 .004
Angst, dngstlich-angsterfilllt 60 0,9 1,1 59 0,4 0,8 117  -2,80 .006
nach der Testung (ak)
positives Befinden 55 3,6 1,0 56 3,5 0,9 109 -0,10 914
negatives Befinden 53 0,8 0,7 57 0,7 0,6 108  -0,60 .551
Angst, dngstlich-angsterfiillt 60 0,5 0,8 56 0,3 0,6 999 -1,81 .073
habituell (hab)
positives Befinden 55 3.8 0,9 58 4,0 0,5 111 2,31 .022
negatives Befinden 57 1,5 1,0 57 1,5 0,8 112 0,05 .962

Das emotionale Befinden der Teilnehmer &dnderte sich durch die Belastung und die
Auseinandersetzung mit der neuropsychologischen Untersuchung. Die gesunden
Kontrollpersonen gaben fiir die Zeit nach der Untersuchung signifikant weniger positive
Stimmung relativ zur Zeit vor den Tests an. Fiir die alkoholabhéngigen Patienten ergab sich
infolge der Untersuchung eine Tendenz zu weniger positiver Stimmung. Die Angstlichkeit der
alkoholabhingigen Patienten verringerte sich relativ zur Angstlichkeit unmittelbar vor den
Tests signifikant.

Tabelle 14: Verinderung der Befindlichkeit durch die Testung BSKE(EWL)-ak

vorher nachher Vergleich

n M SD n M SD df T P

Alkoholiker
positives Befinden 55 3,8 0,9 55 3,6 1,0 54 2,05 .044
negatives Befinden 53 09 0,8 53 0,8 0,7 52 1,72 .090

Angst, dngstlich-angsterfiillt 56 0,9 1,1 56 0,5 0,8 55 3,82 <.001
Kontrollpersonen

positives Befinden 54 39 0,7 54 3,5 0,9 53 3,04 .004

negatives Befinden 54 0,6 0,5 54 0,7 0,6 53 -1,82  .074

Angst, dngstlich-angsterfiillt 59 04 0,8 59 0,3 0,6 58 1,15 253
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Die Erfassung der habituellen Stressverarbeitung (SVF120) erbrachte einen gleich grof3en
Einsatz positiver Stressverarbeitungsstrategien durch die Patienten und die Kontrollpersonen.
Hinsichtlich negativer Stressverarbeitungsstrategien ergab sich eine Tendenz fiir den hoheren
Einsatz negativer Strategien durch die Patienten (Signifikanzniveau a* = 0,004). Die
Patienten gaben an, signifikant mehr Vermeidung und Pharmakaeinnahme als die
Kontrollpersonen zur Stressverarbeitung einzusetzen.

Tabelle 15: Habituelle Stressverarbeitungsstrategien nach SVF120

Alkoholiker Kontrollpersonen Vergleich
N M SD N M SD df T p
positive Strategien 58 12,8 2,9 59 12,6 2,4 115 -0,473 .637

positive Strategien 1~ 58 11,7 3,6 59 12,1 2,7 115 0,686 494
positive Strategien 2 58 11,0 3,3 59 10,6 3,2 115 -0,825 411
positive Strategien 3 58 16,2 3,8 59 15,7 3,0 115 -0,818 415

negative Strategien 58 10,2 4,7 59 8,5 3,3 115 -2,226 .028
soz. Unterstiitzungsbed. 58 12,0 5,0 59 12,2 42 115 0,215 .831
Vermeidung 57 13,7 4,7 59 10,6 49 114 -3,434 .001
Aggression 58 6,9 5,1 59 8,0 4,6 115 1,150 253
Pharmakaeinnahme 56 7,3 5,2 59 1,9 2,2 113 -7,285 <.001

Gemal der Einteilung der habituellen Stressverarbeitungsweisen in die Kategorien von Moos
(1988) ergab sich fiir die Patienten eine Tendenz fiir emotionsorientierte Stressverarbeitung.

Tabelle 16: Stressverarbeitungsstile (habituell) nach Moos (1988)

Alkoholiker Kontrollpersonen Vergleich

n M SD n M SD df T p
Bewertungsorientiert 55 11,3 2,7 59 11,2 2,7 111 -0,272 786
Problemorientiert 57 14,1 2,8 59 13,2 2,6 112 -1,770 .079
Emotionsorientiert 53 9,6 4.4 57 7,6 3,0 108  -2,899 .005

Die neuropsychologische Untersuchung wurde von der Gesamtstichprobe der Patienten und
Kontrollpersonen nicht als iiberfordernd empfunden. Sie gaben anhand des Items 28 des
BSKE(EWL)-Fragebogens ,Gefithl der Stressbelastung — iiberfordert/liberlastet im
Anschluss an die Untersuchung Werte im unteren Bereich der Skala an. Die Skala reicht von
0 (,,gar nicht“) bis 6 (,,sehr stark®). Es kam jedoch durch die neuropsychologische
Untersuchung zu einem signifikanten Zuwachs des Gefiihls der Stressbelastung. Der
Mittelwert der Gesamtstichprobe stieg von 1,0 auf 1,4 an und mit der Varianzanalyse mit
Messwiederholung (siehe unten) ergab sich ein signifikanter Zeiteffekt (vorher-nachher) mit p
= 0,003, der auch der Bonferroni Korrektur standhilt. Zieht man fiir den Vergleich der
Stressbelastung vor und nach der Untersuchung nur die Personen unter der experimentell
gesetzte Bedingung der negativen Riickmeldung heran, ergibt sich eine Tendenz bei den
Patienten (p = 0,013). Die subjektive Stressbelastung der alkoholabhdngigen Patienten unter
negativer Riickmeldung hat sich durch die Untersuchung von MW = 1,00 auf 2,00 erhoht.
Aufgrund der kleinen Stichprobe der Patienten und der Beriicksichtigung des multiplen
Testens (a* = 0,003) ist diese Erh6hung jedoch nur als Tendenz einzustufen.

Der Vergleich der GroBe der Verdnderung des Stresserlebens bei alkoholabhingigen
Patienten und Kontrollpersonen mittels t-Test erbrachte keinen signifikanten Unterschied.
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Tabelle 17: Uberpriifung der Stressinduktion mit dem Item 28 des BSKE-
Fragebogens (Gefiihl der Stressbelastung — iiberfordert)

Vorher Nachher Vergleich

n M SD n M SD df T p
Gesamtstichprobe 111 1,00 1,22 111 1,40 1,30 110 -2,674 .009
Negative Riickmeldung
Kontrollpersonen 13 1.08 1.12 13 1.54 1.13 12 -1.477 .165

Alkoholabh. Patienten 15 1.00 141 15 200 1.65 14 -2.842 013

Tabelle 18: Vergleich der Veridnderung des Stresserlebens (BSKE Item 28) durch die
Testung unter der negativen Riickmeldung

Alkoholiker Kontrollpersonen Vergleich
n M SD n M SD df T p

Item 28 vorher — Item 28

15 1.00 136 13 046 1.13 26 -1.13  .269
nachher

Wurden nur die Personen (Patienten und Kontrollpersonen) unter den experimentellen
Riickmeldebedingungen (positive oder negative Riickmeldung) betrachtet, zeigte sich fiir die
Personen (Patienten und Kontrollpersonen) unter negativer Riickmeldung nach der
Untersuchung eine tendenziell hohere subjektive Stressbelastung als flir die Personen unter
der positiven Riickmeldebedingung (p = 0,008). Vor der Untersuchung hatte es keinen
Unterschied zwischen den Personen unter den verschiedenen Riickmeldebedingungen
gegeben. Fiir die Patienten unter negativer Riickmeldung zeigte sich eine Tendenz fiir eine
Erhohung der Stressbelastung im Anschluss an die Untersuchung (p = 0,039). Fiir die
Kontrollpersonen ergaben sich hingegen keine Unterschiede in der Stressbelastung im
Anschluss an die Teilnahme an der Untersuchung unter den beiden Bedingungen der
positiven respektive negativen Leistungsriickmeldung.

Tabelle 19: Uberpriifung der Stressinduktion (BSKE Item 28) fiir die experimentellen
Bedingungen der positiven und negativen Riickmeldung

Positive Riickmeldung gﬁfﬁ;‘g dung Vergleich

n M SD n M SD df T p
Gesamtstichprobe
Item 28 vorher 32 0.59 095 30 1.03 125 60 -1.572 121
Item 28 nachher 29 0.86 1.09 28 1.79 142 55 -2.753 .008
Kontrollpersonen
Item 28 vorher 16 0.50 .63 14 1.00 1.11 28 -1.541 134
Item 28 nachher 14 0.86 1.03 13 1.54  1.13 25 -1.644 113
Alkoholabh. Patienten
Item 28 vorher 16 0.69 120 16 1.06 139 30 -.819 420
Item 28 nachher 15 087 1.19 15 2.00 1.65 28 -2.161 .039

Bei der Uberpriifung der Stressinduktion gemif der Varianzanalyse mit Messwiederholung (2
x 2 x 2 MANOVA; Messzeitpunkt x Gruppe x Instruktion) zeigte sich ein signifikanter
Zeiteftekt (Wilk‘s-A = 0.849; F(1, 53y = 9.411; p = .003). Der Faktor Gruppe (Wilk‘s-A =
0.995; Fi, 53y = 0.245; p = .623), der Faktor Instruktion (Wilk‘s-A = 0.958; F(; 53y =2.329; p
=.133) und die Wechselwirkung zeigten keine signifikanten Effekte.
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Die Erhebung der aktuellen Stressverarbeitung mithilfe des Fragebogens SVF24-ak
unmittelbar im Anschluss an die neuropsychologische Untersuchung zeigte signifikante
Unterschiede zwischen den alkoholabhidngigen Patienten und den gesunden Kontrollpersonen.
Die Patienten gaben an, aktuell signifikant mehr Reaktionskontrolle und signifikant mehr
positive Selbstinstruktionen als die gesunden Kontrollpersonen einzusetzen. Die Angaben der
Patienten belegen, dass sie nach einer solchen Leistungssituation signifikant hdufiger mit
Pharmakaeinnahme (inklusive Alkohol) reagieren als die gesunden Kontrollpersonen. Zudem
bemiihten sie sich in signifikant groerem Ausmall um die Situationskontrolle als die
gesunden Personen. Hinsichtlich Resignation und Hilflosigkeit unterschieden sich die
Patienten und die Kontrollpersonen nicht. Mithilfe des Items 28 des BSKE direkt nach der
Stressbelastung befragt, ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
alkoholabhéngigen Patienten und den gesunden Kontrollpersonen.

Die Experimentalbedingung der negativen Riickmeldung im Rahmen des TAP-Experimentes,
welches unmittelbar vor der abschlieBenden Erfassung des situativen Stresserlebens und der
Stimmung stattfand, hatte keine signifikanten Auswirkungen auf das situative Coping.
Lediglich die Verringerung der Angstlichkeit, die fiir die Gesamtgruppe der
alkoholabhéngigen Patienten im Anschluss an die Testung festgestellt werden konnte, konnte
fiir die alkoholabhéngigen Patienten unter negativer Riickmeldung nicht aufgezeigt werden.

Tabelle 20: Aktuelle Stressverarbeitung von Alkoholikern und Kontrollpersonen geméaf}
SVF24-ak unmittelbar nach der Untersuchung

Alkoholiker Kontrollpersonen Vergleich

n M SD N M SD  df T D
Situationskontrolle 54 1,6 0,8 60 1,2 0,8 112 -3,054 .003
positive Selbstinstruktion 53 2,6 0,8 60 1,7 1,1 111 -4,597 <.0001
Reaktionskontrolle 54 1,5 1,0 59 0,8 0,9 111 -4,007 <.0001
Resignation 53 0,3 0,5 60 0,2 0,4 111 -1,525 .130
Hilflosigkeit 52 0,5 0,5 60 0,4 0,5 110 -0,982 .328
Pharmakaeinnahme 51 0,5 0,4 60 0,2 0,3 109 -4,683 <.0001

BSKE(EWL) Item 28 57 1,3 1,2 55 1,4 1,4 110 0,417 .678

3.4. Ergebnisse des Goal-Setting-Experiments

Das prospektive Matching der Patienten und Kontrollpersonen hinsichtlich der Aufteilung auf
die Experimentalbedingung (Goal-Setting Instruktion) und die Kontrollbedingung
(Standardinstruktion ,,Do Your Best) war erfolgreich. Sowohl innerhalb der Gruppe der
Kontrollprobanden als auch in der Gruppe der alkoholabhédngigen Patienten unterschieden
sich die Personen unter der Normalinstruktion und unter der Goal-Setting Instruktion nicht
hinsichtlich ihres Alters, hinsichtlich der Schulbildung (absolvierte Schuljahre), der Schwere
der Alkoholerkrankung (Anzahl der Entgiftungsbehandlungen; Patienten), hinsichtlich des
MAST-Scores, der aktuellen Intelligenz (LPS-1Q), der psychomotorischen Performanz (Trail
Making Test), in der Reaktionszeit und in der Menge an lebenszeitlich konsumiertem
Alkohol.

3.4.1. Ergebnisse der Baseline Durchginge im Goal-Setting Experiment fiir
die alkoholabhingigen Patienten und die Kontrollgruppe

Wihrend der Baseline-Durchgidnge bearbeiteten und 16sten die Kontrollpersonen signifikant
mehr Aufgaben als die Patienten (t=3.603, df=117, p < 0.001; siche Tabelle 21).
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Tabelle 21:

Alkoholabhingige Patienten Kontrollpersonen t-test

N M SD N M SD df t p
Goal setting baseline: 59 66.41 1559 60  76.84 16.01 117 3.603 <.001
Anzahl Richtige
Goal setting baseline: 59 68.06 15.56 60  78.40 16.39 117 3.527 .001
Anzahl bearbeiteter
Aufgaben
Goal setting baseline: 59 1.89 0.51 60 1.60 0.32 97.3 -3.761  <.001

Reaktionszeit in Sekunden

3.4.2. Effekte der Goal-Setting Instruktionen in den beiden Gruppen

Betrachtet man die vier zweiminiitigen Aufgabenphasen unter der Bedingungsvariation
(leistungssteigernde Zielsetzungsinstruktion vs. weiterhin sein Bestes geben) ergab sich
gemdl} der Varianzanalyse mit Messwiederholung ein signifikanter Zeiteffekt (Abfolge der
Testphasen) (Wilk‘s-A = 0.395; Fu 109) = 41.719; p < .001) der einen Zuwachs der
Testleistung  fiir die  Gesamtgruppe  (Kontrollpersonen und  Patienten) im
Untersuchungsverlauf beschreibt (siche Figur A und Figur B).

Es ergaben sich zwei Haupteffekte. Die gesunden Kontrollpersonen bearbeiteten und 16sten
tiber alle Aufgabenphasen hinweg signifikant mehr Additionsaufgaben als die
alkoholabhéngigen Patienten (Wilk‘s-A = 0.915; Fu 109y = 2.541; p = .04). Der zweite
Haupteffekt besagt, dass die Personen unter der Goal-Setting-Bedingung (Patienten und
Kontrollpersonen) signifikant mehr Aufgaben bearbeiteten und 16sten als die Personen unter
der Standardinstruktion (Wilk‘s-A = 0.884; F4 109y = 3.565; p = .009). Die Interaktion der
Faktoren ,,Gruppe* (Patienten gegeniiber Kontrollpersonen) und ,,Instruktion* (Goal Setting
vs. Normal) blieb insignifikant (Wilk‘s-A = 0.969; F4 109) = 0.862; p = .489).

Die Patienten unter der Zielsetzungsinstruktion erreichten einen signifikanten
Leistungszuwachs relativ zu den Patienten unter der Normalbedingung (siehe Figur B).

Der Unterschied war signifikant fiir die Anzahl der richtig geldsten Aufgaben (Wilks-A =
0.794; F4, 52 = 3.373; p = .016; siehe Fig. B), die Anzahl der bearbeiteten Aufgaben (Wilk‘s-
A =0.691; Fu, 52 =5.821; p=.001) und fiir die Reaktionszeit (Wilk‘s-A = 0.821; F4 s2) =
2.828; p=.034).

Im Unterschied hierzu war der Leistungszuwachs in der Gruppe der gesunden
Kontrollpersonen nicht signifikant (siehe Figur A) fiir die Anzahl richtig geloster Aufgaben
(Wilk‘s-A = 0.946; Fu, s4y = 0.771; p = .549; siehe Fig. A), die Anzahl an bearbeiteten
Aufgaben (Wilk‘s-A = 0.851; F4, 54y = 2,359; 4 df; p =.07) und fiir die Reaktionszeit (Wilk‘s-
A = 0.847; Fu, s4y = 2.442; p = .06). Der Leistungszuwachs fiir die alkoholabhidngigen
Patienten unter der Zielsetzungsinstruktion war nicht signifikant groBer als der Zuwachs an
Leistung in der gesunden Kontrollgruppe (kein signifikanter Wechselwirkungseffekt). Aber
die Leistung der alkoholabhingigen Patienten unter der Goal-Setting-Instruktion war nicht
signifikant schlechter als die Leistung der gesunden Kontrollpersonen. Dies gilt sogar fiir die
gesunden Kontrollpersonen unter der Goal-Setting-Bedingung.
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Richtige tUber Baseline Mittelwert +- 2 SE

Richitge Uber Baseline (Mittelwert +- 2 SE)
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3.4.3. Ergebnis der begleitenden Erhebung der Stressverarbeitung mit dem
Fragebogen HBV gemiiss dem Prozessmodell der Stressverarbeitung

Der Fragebogen Herausforderung, Bedrohung, Verlust (HBV; Jerusalem, 1990) wurde
dreimal im Verlauf des Goal-Setting-Experimentes eingesetzt. Einmal nach dem Ende der
drei zweiminiitigen Baseline-Aufgabenphasen. Zum zweitenmal wurde der Fragebogen HBV
nach den ersten zwei zweiminiitigen Aufgabenphasen unter der Goal-Setting-Instruktion oder
der Standardinstruktion ,,Do Your Best*“ vorgegeben. Schlielich folgte die abschlieende
Erhebung des Stresserlebens nach den Aufgabenphasen drei und vier unter den
Experimentalinstruktionen.

Die erste Skala zeigte, dass beide Gruppen die Testvorgabe eher als Herausforderung
ansahen. Die Mittelwerte der alkoholabhéngigen Patienten und der gesunden
Kontrollpersonen liegen im oberen Drittel der Antwortskala. Die Varianzanalyse mit
Messwiederholung ergab keinen Zeiteffekt (Abfolge der Testphasen) (Wilk*s-A = 0.962; F(,,
08y = 2.105; p = .127; sieche Figur 2a), keinen Effekt fiir die unterschiedliche
Gruppenzugehorigkeit (alkoholabhingige Patienten vs. gesunde Kontrollpersonen) (Wilk*s-A
= 0.970; F, 108y = 1.647; p = .197; Figur 2a) und keinen signifikanten Unterschied fiir die
experimentelle Variation der Testinstruktion (Standardinstruktion ,,Do Your Best* vs. Goal-
Setting-Instruktion) (Wilk‘s-A = 0.987; Fp, 108y = 0.729; p = .485). Die Interaktion des
Messwiederholungsfaktors mit den Faktoren ,,Gruppe™ und ,Instruktion® ergab ebenfalls
keinen signifikanten Effekt (Wilk‘s-A = 0.983; F(2, 103y = 0.916; p = .403; Figur 2b; Figur 2c¢).
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Figur 2a:

Herausforderung: Mittelwert +/- 2 SE

Figur 2b:

Herausforderung: Mittelwert +/- 2 SE

16,0

15,0 4
14,0 4
13,04
12,04 —— —
11,04
10,0 4
9,0 1
8,0 1

Strel3erleben der Gesamtgruppe

Mittelwert +/- 2 Standardfehler des Mittelwertes

JH
J
|

f
f

GRUPPE

I Kontroll-

7,01 O personen

6,0 1

50+ I alkoholabhéngige

4,0

O Patienten

N= 60 55 60 55 59 54

16,0

15,0 4
14,0 4
13,0 4 -

1204 [}X\E}E
11,0 4
10,0 1 -

1,00 2,00 3,00

HBV Mel3zeitpunkt

StreRerleben der Kontrollpersonen

Mittelwert +/- 2 Standardfehler des Mittelwertes

|
l

9,0 4 Instruktion

8,09
7,0 1
6,0 1

I
O Do Your Best

50 I

4,0

O +20%

1,00 2,00 3,00

HBV Melzeitpunkt

91



Figur 2c:

StreRRerleben der alkoholabhangigen Patienten
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Die zweite Skala des Fragebogens HBV ,Bedrohung® erbrachte niedrige Werte fiir beide
Gruppen Die Varianzanalyse mit Messwiederholung ergab keinen signifikanten Effekt der
Abfolge der experimentellen Phasen (kein Zeiteffekt) (Wilk‘s-A = 0.985; F(2, 108y = 0.807; p =
449; siehe Figur 3a), keinen Effekt fiir die unterschiedliche Gruppenzugehorigkeit
(alkoholabhédngige Patienten vs. gesunde Kontrollpersonen) (Wilk‘s-A = 0.982; F(3, 108) =
1.000; p = .371; Figur 3a) aber einen tendenziellen Unterschied fiir die experimentelle
Variation der Testinstruktion (Standardinstruktion ,,Do Your Best“ vs. Goal-Setting-
Instruktion) (Wilk‘s-A = 0.936; F(, 103y = 3.672; p = .029; siehe Figur 3b). Personen
(Kontrollpersonen oder alkoholabhingige Patienten) unter der Goal-Setting-Instruktion
empfanden tendenziell eine hohere Bedrohung als die Personen unter der Standardinstruktion.
Das Signifikanzniveau wurde mit a* = 0,008 festgelegt. Die Mittelwerte beider Gruppen
liegen jedoch auch fiir die Goal-Setting-Bedingung noch im unteren Drittel der Skala, sind
also gering ausgeprigt. Die Interaktion des Messwiederholungsfaktors mit den Faktoren
,Gruppe® und ,,Instruktion® ergab keinen signifikanten Effekt (Wilk‘s-A = 0.987; F2, 108) =
0.689; p = .504; sieche Figur 3c und 3d).
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Figur 3a:

Strel3erleben der Gesamtgruppe
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Mittelwert +/- 2 Standardfehler des Mittelwertes
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Figur 3c:

Strel3erleben der Kontrollpersonen

Mittelwert +/- 2 Standardfehler des Mittelwertes
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Figur 3d:
StreRerleben der alkoholabhangigen Patienten
Mittelwert +/- 2 Standardfehler des Mittelwertes
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Die dritte Skala des Fragebogens HBV , Verlust“ erbrachte auch durchgingig niedrige
Ergebnisse fiir beide Gruppen. In der Varianzanalyse mit Messwiederholung ergaben sich
vergleichbare Ergebnisse wie fiir die Unterskala ,Bedrohung®. Es ergab sich kein
signifikanter Effekt der Abfolge der experimentellen Phasen (kein Zeiteffekt) (Wilk‘s-A =
0.993; Fp, 108y = 0.399; p = .672; sieche Figur 4a), kein Effekt fiir die unterschiedliche
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Gruppenzugehorigkeit (alkoholabhingige Patienten vs. gesunde Kontrollpersonen) (Wilk‘s-A
= 0.960; Fq, 108y = 2.230; p = .112; siehe Figur 4a) aber es lie} sich ein tendenzieller
Unterschied fiir die experimentelle Variation der Testinstruktion nachweisen
(Standardinstruktion ,,Do Your Best™ vs. Goal-Setting-Instruktion) (Wilk*s-A = 0.944; F(», 108)
= 3.230; p = .043; siche Figur 4b). Die Personen (Kontrollpersonen oder alkoholabhéngige
Patienten) unter der Goal-Setting-Instruktion hatten ein tendenziell stirkeres Verlusterleben
als die Personen unter der Standardinstruktion (Signifikanzniveau o* = 0,008). Die
Interaktion des Messwiederholungsfaktors mit den Faktoren ,,Gruppe® und ,Instruktion*
ergab keinen signifikanten Effekt (Wilk‘s-A = 0.966; F,, 108y = 1.920; p = .152; siehe Figur 4c
und 4d).

Figur 4a:
Strel3erleben beider Gruppen
Mittelwert +/- 2 Standardfehler des Mittelwertes
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Figur 4b:

Verlust: Mittelwert +/- 2 SE

Figur 4c:

Verlust: Mittelwert +- 2 SE
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Figur 4d:

StreRerleben der alkoholabhangigen Patienten

Mittelwert +/- 2 Standardfehler des Mittelwertes
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Mit dem Fragebogen HBV wird mit einem einzelnen Item nach der Attribution der erbrachten
Leistung auf die eigene Féahigkeit gefragt. Die vierstufige Skala reicht von ,,stimmt {iberhaupt
nicht™ (Punktwert 1) bis ,,stimmt sehr stark® (Punktwert 4). Ein hoher Wert entspricht einer
starken Attribution auf die eigene Féhigkeit. Die Mittelwerte der Gesamtgruppe (Patienten
und Kontrollpersonen) von 2.63, 2.67 und 2.72 iber die drei Fragebogenmesszeitpunkte
hinweg sprechen fiir eine unentschiedene Attribution zwischen ,,stimmt eher* (Punktwert 3)
und ,,stimmt eher nicht* (Punktwert 2). Die Varianzanalyse mit Messwiederholung erbrachte
fiir die ,,Attribution* keinen signifikanten Effekt der Abfolge der experimentellen Phasen
(kein Zeiteffekt) (Wilk‘s-A = 0.984; F(», 105y = 0.894; p = .412), keinen Effekt fiir die
unterschiedliche  Gruppenzugehorigkeit  (alkoholabhdngige Patienten vs. gesunde
Kontrollpersonen) (Wilk‘s-A = 0.996; Fp 103y = 0.229; p = .796), keinen signifikanten
Unterschied fiir die experimentelle Variation der Testinstruktion (Standardinstruktion ,,Do
Your Best* vs. Goal-Setting-Instruktion) (Wilk‘s-A = 0.988; F, 105y = 0.635; p = .532). Die
Interaktion des Messwiederholungsfaktors mit den Faktoren ,,Gruppe* und ,,Instruktion®
ergab ebenfalls keinen signifikanten Effekt (Wilk‘s-A = 0.982; F5, 105y = 0.980; p = .379).

Fiir die Frage nach der Erwartung des Erfolges in der nédchsten Aufgabe (hohe Werte
entsprechen einer Erfolgserwartung) gab es ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Die
Mittelwerte der Gesamtgruppe (Patienten und Kontrollpersonen) von 2.90, 2.97 und 2.97 {iber
die drei Fragebogenmesszeitpunkte hinweg deuten auf positive Erwartung hin. Die
Erfolgserwartung ,,stimmt eher* entspricht Punktwert 3.

Der Messwiederholungsfaktor erbrachte keinen signifikanten Effekt der Abfolge der
experimentellen Phasen (kein Zeiteffekt) (Wilk‘s-A = 0.987; F(2, 103y = 0.686; p = .506), keinen
Effekt fiir die unterschiedliche Gruppenzugehdrigkeit (alkoholabhéingige Patienten vs.
gesunde Kontrollpersonen) (Wilk‘s-A = 1.000; F(», 103y = 0.026; p = .975), keinen signifikanten
Unterschied fiir die experimentelle Variation der Testinstruktion (Standardinstruktion ,,Do
Your Best* vs. Goal-Setting-Instruktion) (Wilk‘s-A = 0.991; F(5, 105y = 0.498; p = .609). Die
Interaktion des Messwiederholungsfaktors mit den Faktoren ,,Gruppe® und ,,Instruktion®
ergab keinen signifikanten Effekt (Wilk‘s-A = 0.992; F2, 103y = 0.426; p = .654).
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3.5. Ergebnisse des TAP-Experimentes

Das prospektive Matching der alkoholabhéngigen Patienten und der Kontrollpersonen
beziiglich der vier verschiedenen experimentellen Bedingungen (negative Riickmeldung,
positive Riickmeldung, Stressinduktion durch Larmbeschallung und Kontrollbedingung mit
den Standardinstruktionen der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung) war erfolgreich.
Sowohl innerhalb der Gruppe der Kontrollprobanden als auch in der Gruppe der
alkoholabhéngigen Patienten unterschieden sich die Personen unter den vier verschiedenen
experimentellen Bedingungen nicht hinsichtlich ihres Alters, hinsichtlich der Schulbildung
(absolvierte  Schuljahre), der Schwere der Alkoholerkrankung (Anzahl der
Entgiftungsbehandlungen; Patienten), hinsichtlich des MAST-Scores, der aktuellen
Intelligenz (LPS-1Q), der psychomotorischen Performanz (Trail Making Test) und in der
Menge an lebenszeitlich konsumiertem Alkohol.

Aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung TAP (Zimmermann und Fimm, 1994)
wurden folgende sechs Tests in dieser Reihenfolge durchgefiihrt: Alertness, Geteilte
Aufmerksamkeit, Visuelles Scanning, Arbeitsgedédchtnis, GoNogo und Reaktionswechsel. Die
ersten beiden Untertests wurden als Baseline unter den Standardinstruktionen der TAP,
moglichst  schnell zu reagieren, durchgefilhrt. Nach diesen ersten beiden
Aufmerksamkeitstests wurde fiir ein Viertel der Teilnehmer (15 gesunde Probanden und 15
Patienten) eine positive Riickmeldung gegeben, die Leistung sei tiiberdurchschnittlich
gewesen. 15 gesunde Probanden und 15 Patienten erhielten die negative Riickmeldung, die
Leistung sei unterdurchschnittlich gewesen. Ein Viertel der Teilnehmer (15 gesunde
Probanden und 15 Patienten) fiihrten die sich anschlieBenden vier Aufmerksamkeitstests unter
einer stressinduzierenden Lirmbeschallung von 90 dB durch. Als Kontrollbedingung fiihrte
ein Viertel der Teilnehmer die folgenden vier Tests unter den TAP-Standardinstruktionen
durch.

3.5.1. Alertness

Im Baseline Test Alertness unterschieden sich die Gruppe der gesunden Kontrollprobanden
und der alkoholabhédngigen Patienten und auch die acht Experimentalgruppen nicht (vier
Gruppen innerhalb der alkoholabhingigen Patienten wund vier innerhalb der
Kontrollpersonen). Es gab also keine Leistungsunterschiede hinsichtlich des
Reaktionsvermogens zwischen den Experimentalgruppen zum Messzeitpunkt der Baseline.
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Figur Sa:

TAP Baseline: Alertness: Median der Reaktionszeit
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3.5.2. Geteilte Aufmerksamkeit

Die zweite Baseline-Erhebung der Aufmerksamkeitsfunktionen im Untertest Geteilte
Aufmerksamkeit erbrachte auch keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (gesunde Kontrollpersonen vs. Patienten) und auch keinen Unterschied fiir die den
vier Experimentalbedingungen zugeordneten Untergruppen. Diese Vergleichbarkeit der
Leistungsfahigkeit zur Baseline im Untertest Geteilte Aufmerksamkeit gilt fiir die
Reaktionszeit und die Auslassungen und Fehler.

Figur Sb:

TAP Baseline: Geteilte Aufmerksamkeit: Median d. Reaktionszeit
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Figur Sc:

TAP: Testresultat Baseline
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Fiir alle Vergleiche mittels t-Test fiir die Reaktionszeiten und mittels Mann-Whitney U-Test
fiir die Auslassungen waren die Unterschiede nicht signifikant mit p > 0.24. Das
Signifikanzniveau wurde auf o* = 0,003 festgelegt.

3.5.3. Visuelles Scanning

Als erster Test unter den vier experimentellen Bedingungen folgte der Test Visuelles
Scanning. Die Patienten und Kontrollpersonen hatten fiir ihre Leistungen im Untertest
Geteilte Aufmerksamkeit die gesetzte negative respektive positive Leistungsriickmeldung
erhalten. Ein Viertel bearbeitete den Untertests Visuelles Scanning unter Lirm von 90 dB (A)
und ein Viertel unter der Standardtestinstruktion. Der einzige tendenziell unterschiedliche
Einzelvergleich zwischen den Experimentalgruppen betrifft die Personen unter negativer
Riickmeldung. Die alkoholabhingigen Patienten, die gerade negative Riickmeldung erhalten
hatten, waren tendenziell langsamer (4853 msec) als die gesunden Kontrollpersonen unter
negativer Riickmeldung (3789 msec; t = -2.529, df = 26.7, p = 0.01; a* = 0,003; siche Figur
6). Die anderen Bedingungen unterschieden sich nicht.

Fiir die Auslassungen und die Fehlreaktionen bei der Bearbeitung des Untertests Visuelles
Scanning gibt es keine signifikanten Unterschiede den Personen unter den verschiedenen
experimentellen Bedingungen (Mann-Whitney U-Test: alle p > 0.22)
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Figur 6:

TAP Visuelles Scanning: Median der Reaktionszeit

o Mittelwert +/- 2 Standardfehler des Mittelwertes
< 8000
+
=
= 70001
[S]
(]
[2]
S -
c 6000 +
c —_—
Ko B —
S -
(3] o
s 5000 4k O g —| O m | GRUPPE
(o)) 1
c _—
S 40004 Q@ —— O o - I Kontroll-
§ E— - 1 O personen
3 3000 4
?3; I alkoholabhéngige
< 2000 . . . _ O Patienten
N= 15 13 15 15 16 14 14 16
Normal Positive Riickmeldung
Larm Negative Riickmeldung

TAP Bedingung
3.5.4. Arbeitsgedachtnis

Zwischen dem Untertest Visuelles Scanning und dem Untertest Arbeitsgeddchtnis fand keine
experimentelle Riickmeldung statt. Das heift, die Gruppen Normalbedingung, die Gruppe
,hegative Riickmeldung® und ,positive Riickmeldung®* fiihrten diesen Test unter
Standardinstruktionen durch. Die Gruppe ,Ldrm“ wurde durchgéingig wihrend jedem
Untertest unter 90 dB getestet. Im Untertest Arbeitsgedédchtnis ergaben sich fiir die Patienten
und Kontrollpersonen unter den verschiedenen Experimentalbedingungen keine signifikanten
Unterschiede. Tendenziell reagierten die alkoholabhéngigen Patienten unter der
Normalinstruktion (p = 0.09) und unter der Larmbedingung (p = 0.07) schneller als die
Kontrollpersonen. Hinsichtlich der Auslassungsfehler und der Fehlreaktionen ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede (Mann-Whitney U-Test alle p > 0.11).
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Figur 7:
TAP Arbeitsgedachtnis: Median der Reaktionszeit
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3.5.5. Go/Nogo

Nach dem Untertest Arbeitsgeddchtnis erfolgte die zweite experimentelle Riickmeldung. Das
heif}t, ein Teil der Patienten und Kontrollpersonen erhielt die Riickmeldung, das Ergebnis im
Test ,,Arbeitsgeddchtnis® sei iiberdurchschnittlich gewesen (positive Riickmeldung),
respektive es sei unterdurchschnittlich gewesen (negative Riickmeldung). Die Gruppen unter
den Bedingungen Lirm und Standardinstruktion wurden weiter konstant unter Ldrm bzw.
normaler Anleitung untersucht. Es ergaben sich keine Unterschiede in der Reaktionszeit und
in den Fehlreaktionen (alle p > 0.14).

Figur 8:
TAP Go/Nogo: Median der Reaktionszeit
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3.5.6. Reaktionswechsel

Abschliefend wurde im Rahmen der Untersuchung der Aufmerksamkeitsfunktionen mittels
der TAP der Untertest Reaktionswechsel durchgefiihrt. Zwischen dem Untertest Go/Nogo und
dem Untertest Reaktionswechsel fand keine experimentelle Riickmeldung statt. Das heift, die
Gruppen Normalbedingung, die Gruppe ,negative Riickmeldung® und ,positive
Riickmeldung® fiihrten diesen Test unter Standardinstruktionen durch. Die Gruppe ,,Larm*
wurde durchgingig wahrend jedem Untertest unter 90 dB (A) getestet.

Fiir den Untertest Reaktionswechsel ergaben sich Unterschiede fiir die Bedingungen positive
und negative Riickmeldung. Die alkoholabhidngigen Patienten (MW = 1176 msec) unter
negativer Riickmeldung waren signifikant langsamer als die gesunden Kontrollpersonen (MW
= 770 msec; p = 0,002; a* = 0,003; siehe Figur 9) unter negativer Riickmeldung. Und die
alkoholabhéngigen Patienten unter positiver Riickmeldung (MW = 1194 msec) waren
tendenziell langsamer als die gesunden Kontrollpersonen unter positiver Riickmeldung (MW
= 862 msec; p = 0,02; siche Figur 9).

Figur 9:
TAP Reaktionswechsel: Median der Reaktionszeit
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Fiir die Fehlreaktionen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (Mann-Whitney U-Test
alle p > 0.22).

3.5.7. Ergebnis der begleitenden Erhebung des Stresserlebens mit dem
Fragebogen HBV

Der Fragebogen Herausforderung, Bedrohung, Verlust (HBV; Jerusalem, 1990) wurde
dreimal im Verlauf des TAP-Experimentes eingesetzt. Einmal nach der Vorgabe der beiden
Baseline-Untertests Alertness und Geteilte Aufmerksamkeit. Hier wurde der Fragebogen von
den Patienten und gesunden Probanden bearbeitet, nachdem zwei der vier
Experimentalgruppen die zuvor festgesetzte (positive oder negative) Riickmeldung beziiglich
ihres Resultats im Untertest Geteilte Aufmerksamkeit erhalten hatten. Zum zweitenmal wurde
der Fragebogen HBV nach weiteren zwei Untertests (Visuelles Scanning und
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Arbeitsgedichtnis) und der anschlieBenden Riickmeldung vorgegeben. AbschlieBend wurde
der HBV nach den letzten beiden Untertests Go/Nogo und Reaktionswechsel und der
abschlieBenden Riickmeldung vorgegeben.

Die erste Skala zeigte, dass beide Gruppen die Testvorgabe eher als Herausforderung
ansahen. Die Mittelwerte der alkoholabhingigen Patienten und der gesunden
Kontrollpersonen liegen im oberen Drittel der Antwortskala. Die Varianzanalyse mit
Messwiederholung erbrachte keinen Zeiteffekt (Abfolge der Testphasen) (Wilk‘s-A = 0.953;
Fo, 106 = 2.592; p = .080; siche Figur 10a), keinen Effekt fiir die unterschiedliche
Gruppenzugehorigkeit (alkoholabhingige Patienten vs. gesunde Kontrollpersonen) (Wilk‘s-A
=0.968; F(2, 105y = 1.743; p = .180; Figur 10a) und keinen signifikanten Unterschied fiir die
experimentelle Variation der Testinstruktion (Wilk‘s-A = 0.901; Fs 212) = 1.887; p = .084).
Die Interaktion des Messwiederholungsfaktors mit den Faktoren ,,Gruppe* und ,,Instruktion*
ergab ebenfalls keinen signifikanten Effekt (Wilk‘s-A = 0.946; Fs 212y = 0.997; p = .428; Figur
10b; Figur 10c). Fiir die alkoholabhéngigen Patienten allein ergab sich in der Varianzanalyse
mit Messwiederholung fiir die Bedingungen negative versus positive Riickmeldung ein
tendenzieller Effekt der Experimentalbedingung (Wilk‘s-A = 0.804; F», 23) = 3.423; p = .047;
Figur 10b; Figur 10c). Das Signifikanzniveau wurde auf a* = 0,008 festgelegt.

Figur 10a:
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Figur 10b:

StrelRerleben der Kontrollgruppe
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Figur 10c:

StreRerleben der alkoholabh. Patienten
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Die zweite Skala des Fragebogens HBV ,Bedrohung® erbrachte niedrige Werte fiir die
Patienten und die Kontrollpersonen. Die Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte einen
tendenziellen Effekt der Abfolge der experimentellen Phasen (Zeiteffekt) (Wilk‘s-A = 0.934;
Fo, 106y = 3.734; p = .027; siche Figur 11a und 11b), keinen Effekt fiir die unterschiedliche
Gruppenzugehorigkeit (alkoholabhingige Patienten vs. gesunde Kontrollpersonen) (Wilk*s-A
= 0.956; F(2, 106y = 2.440; p = .092; Figur 11a) und keinen signifikanten Unterschied fiir die
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experimentelle Variation der Testinstruktion (Wilk‘s-A = 0.964; F, 212) = 0.654; p = .687;
siche Figur 11b). Die Interaktion des Messwiederholungsfaktors mit den Faktoren ,,Gruppe
und ,,Instruktion® ergab keinen signifikanten Effekt (Wilk‘s-A = 0.912; Fg, 212) = 1.660; p =
.132; siehe Figur 11c und 11d). Zum zweiten Messzeitpunkt ist jedoch der Unterschied
zwischen alkoholabhingigen Patienten unter positiver Riickmeldung (MW = 4.69) und
alkoholabhéngigen Patienten unter negativer Riickmeldung (MW = 6.40) tendenziell
unterschiedlich (t =-2.165, df = 29; p = 0.039). Signifikanzniveau: a* = 0,008.

Figur 11a:
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Figur 11c:
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Figur 11d:
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Die dritte Skala des Fragebogens HBV ,,Verlust* zeigte ebenfalls fiir die Patienten und die
Kontrollpersonen niedrige Werte. Die Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte einen
tendenziellen Effekt der Abfolge der experimentellen Phasen (Zeiteffekt) (Wilk‘s-A = 0.827;
Fe, 106 = 11.112; p < .001; siehe Figur 12a und 12b), keinen Effekt fiir die unterschiedliche
Gruppenzugehorigkeit (alkoholabhingige Patienten vs. gesunde Kontrollpersonen) (Wilk*s-A
=0.993; F(2, 106y = 0.357; p = .700; Figur 12a) und keinen signifikanten Unterschied fiir die
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experimentelle Variation der Testinstruktion (Wilk‘s-A = 0.919; F, 212) = 1.533; p = .169;
siche Figur 12b).
Die Interaktion des Messwiederholungsfaktors mit den Faktoren ,,Gruppe* und ,,Instruktion*
ergab jedoch ebenfalls einen tendenziellen Effekt (Wilk‘s-A = 0.878; F, 212) = 2.379; p =
0.030; siehe Figur 12c¢ und 12d). Die Kontrollpersonen erleben in den Bedingungen
Normalinstruktion und negative Riickmeldung tendenziell mehr Verlust als unter den
Bedingungen Larm und positive Riickmeldung. Bei den alkoholabhingigen Patienten
hingegen zeigen nur die Patienten unter der negativen Riickmeldung tendenziell mehr
Verlusterleben. Dieses tendenziell hohere Niveau an Verlusterleben zeigt sich durchgingig in
allen drei Messzeitpunkten in tendenziell hoheren Werten der alkoholabhingigen Patienten
unter der negativen Riickmeldung gegeniiber den Patienten unter der positiven Riickmeldung

(t-Test: all

Figur 12a

16.0
15.0
14.0
13.0
12.0
11.0
10.0

Verlust: Mittelwert +/- 2 SE

4.0

9.0 4
8.0 4
7.0 4
6.0+
5.0+

e p<0.017).

StrelRerleben der Gesamtgruppe

Mittelwert +/- 2 Standardfehler des Mittelwertes

I

& 9% b

N= 60 55 60 55 60 55
1.00 2.00 3.00

TAP MeRzeitpunkt

GRUPPE

I Kontroll-

O personen

| alkoholabhangige
O Patienten

108



Figur 12b:

Verlust: Mittelwert +/- 2 SE
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Figur 12 d:
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Mit dem Fragebogen HBV wird mit einem einzelnen Item nach der Attribution der erbrachten
Leistung auf die eigene Féhigkeit gefragt. Die vierstufige Skala reicht von ,,stimmt {iberhaupt
nicht” (Punktwert 1) bis ,,stimmt sehr stark® (Punktwert 4). Ein hoher Wert entspricht einer
starken Attribution auf die eigene Féhigkeit. Die Mittelwerte der Gesamtgruppe (Patienten
und Kontrollpersonen) von 2.69, 2.60 und 2.66 iiber die drei Fragebogenmesszeitpunkte
hinweg sprechen fiir eine unentschiedene Attribution zwischen ,,stimmt eher” (Punktwert 3)
und ,,stimmt eher nicht” (Punktwert 2). Die Varianzanalyse mit MeBBwiederholung erbrachte
fiir die ,,Attribution” keinen signifikanten Effekt der Abfolge der experimentellen Phasen
(kein Zeiteffekt) (Wilk‘s-A = 0.960; Fo, 10y = 2.232; p = .112), keinen Effekt fiir die
unterschiedliche ~ Gruppenzugehdrigkeit — (alkoholabhédngige Patienten vs. gesunde
Kontrollpersonen) (Wilk‘s-A = 0.974; Fq, 106 = 1.391; p = .253), keinen signifikanten
Unterschied fiir die experimentelle Variation (Wilk‘s-A = 0.961; F, 212) = 0.705; p = .646).
Die Interaktion des Messwiederholungsfaktors mit den Faktoren ,,Gruppe* und ,,Instruktion*
ergab ebenfalls keinen signifikanten Effekt (Wilk‘s-A = 0.979; Fs, 212) = 0.375; p = .894).

Fiir die Frage nach der Erwartung des Erfolges in der ndchsten Aufgabe (hohe Werte
entsprechen einer Erfolgserwartung) gab es ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Die
Mittelwerte der Gesamtgruppe (Patienten und Kontrollpersonen) von 2.90, 2.85 und 2.89 {iber
die drei Fragebogenmesszeitpunkte hinweg deuten auf positive Erwartung hin. Die
Erfolgserwartung ,,stimmt eher* entspricht Punktwert 3.

Der Messwiederholungsfaktor erbrachte keinen signifikanten Effekt der Abfolge der
experimentellen Phasen (kein Zeiteffekt) (Wilk‘s-A = 0.980; F(2, 106y = 1.072; p = .346), keinen
Effekt fiir die unterschiedliche Gruppenzugehorigkeit (alkoholabhéngige Patienten vs.
gesunde Kontrollpersonen) (Wilk*s-A = 0.971; F», 106) = 1.576; p = .212), keinen signifikanten
Unterschied fiir die experimentelle Variation (Wilk‘s-A = 0.940; F, 212) = 1.110; p = .358).
Die Interaktion des Messwiederholungsfaktors mit den Faktoren ,,Gruppe* und ,,Instruktion*
ergab keinen signifikanten Effekt (Wilk‘s-A = 0.972; Fs 212) = 0.501; p = .807).
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4. Diskussion

4.1. Diskussion der Ergebnisse der neuropsychologischen
Basisuntersuchung und der Fragebogenerhebung beziiglich
Leistungsmotivation, Stressverarbeitung und sozialer Angstlichkeit

Die aufwendige Voruntersuchung der Patienten und Kontrollpersonen und die strenge
Einhaltung der Ein- und Ausschlusskriterien erbrachte Stichproben, fiir die andere
differentielle Einflussfaktoren auf die neuropsychologischen Testleistungen als der Faktor der
Alkoholabhingigkeit ausgeschlossen werden konnten. Durch das gegliickte prospektive
Matching der Untersuchungsgruppen konnte die interne Validitét der Studie gesichert werden.
Die Patienten und die Kontrollpersonen unterschieden sich nicht hinsichtlich des Alters, der
Bildung und hinsichtlich des sozialen Status. Es ist liberdies gelungen, eine relativ homogene
Stichprobe alkoholabhédngiger Patienten zu rekrutieren, die einerseits ausreichenden zeitlichen
Abstand zum Abklingen der Entzugssymptome und zu den Effekten der
Entgiftungsmedikation aufwies und die andererseits auch hinsichtlich der Dauer der
Abstinenz vor der Testung einheitlich war.

Die neuropsychologische Basisuntersuchung erbrachte die erwarteten typischen Defizite einer
Stichprobe alkoholabhéngiger Patienten nach der Entgiftung. Die Patienten wiesen erhaltenes
verbales Wortwissen (MWT-B) und durchschnittliches verbales Denkvermogen (WIT) auf.
Im Vergleich mit den gesunden Kontrollpersonen zeigten sich signifikante aber moderat
ausgeprigte Defizite im non verbalen Denkvermogen (reasoning) im Leistungspriifsystem
(LPS). Es ergaben sich die typischen Defizite in der psychomotorischen Performanz (TMT)
und tendenziell Defizite im WMS-R Aufmerksamkeitsindex. Dagegen waren die Ergebnisse
der Patienten und Kontrollpersonen im auditiv-verbalen Lerntest (AVLT) vergleichbar.
Dieses Ergebnis bedeutete ein gut erhaltenes verbales Gedéchtnis fiir die Patienten respektive
die Erholung dieser Funktion, die nach Sharp et al. (1977) bereits nach 10 bis 14 Tagen
Abstinenz wieder normales Niveau erreichen kann. In der Baseline-Erhebung der
Aufmerksamkeitsfunktionen mit der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP) zeigten
die Patienten keine Defizite in der Reaktionszeit (Alertness) und der geteilten
Aufmerksamkeit. Sie demonstrierten folglich in diesen computergestiitzten Tests eine
unbeeintrichtigte Aufmerksamkeitsintensitdt und -kapazitdt. Damit zeigte die Stichprobe
alkoholabhéngiger Patienten nach stationdrer Entgiftungsbehandlung das in der Literatur
vorbeschriebene Muster neuropsychologischer Leistungsfahigkeit und neuropsychologischer
Defizite. Damit wurde Hypothese Nr.1 bestitigt: ,,Die Gruppe der alkoholabhidngigen
Patienten zeigt gegeniiber den gesunden Kontrollpersonen geringere Leistungen in den
neuropsychologischen Testverfahren, insbesondere in den Bereichen des non-verbalen
Denkvermogens und der Psychomotorik, und stellt damit eine typische Stichprobe
alkoholabhédngiger Patienten nach Entgiftung dar.”

Folglich war es moglich, die experimentellen Bedingungsvariationen der
Zielsetzungsinstruktion und der gesetzten Leistungsriickmeldungen und die Beobachtung der
resultierenden Effekte auf die Leistungsparameter an einer Stichprobe alkoholabhingiger
Patienten mit typischen neuropsychologischen Defiziten durchzufiihren.

Das Ergebnis der Fragebogen-Erhebung erbrachte fiir die alkoholabhéngigen Patienten mehr
leistungshemmende Priifungsangst (Testéngstlichkeit) bei gleichen Angaben der Patienten
und Kontrollpersonen zu ihrem Leistungsstreben und hinsichtlich ihrer Ausdauer und ihres
FleiBes (LMT). Die hohere Testingstlichkeit weist auf potentiell hdhere
Misserfolgsmotivation der alkoholabhéngigen Patienten hin. Die Patienten gaben iiberdies
signifikant weniger generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung als die gesunden
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Kontrollpersonen an. Die Ergebnisse beziiglich erhohter Werte in den Skalen Neurotizismus
und sozialer Angst sowie hinsichtlich geringerer Extraversion sind als Beeintrachtigungen des
emotionalen Erlebens alkoholabhidngiger Patienten in der Phase nach der Entgiftung
einzugruppieren. Wie in der Literatur beschrieben, weisen die alkoholabhingigen Patienten in
der Phase nach der Entgiftung erhdhte emotionale Labilitdt auf. Die niedrigeren Werte der
alkoholabhéngigen Patienten auf der NEO-FFI-Skala ,,Gewissenhaftigkeit“ (Ausdauer,
Genauigkeit, Disziplin, Zielstrebigkeit, systematische Tendenzen) konnen als Hinweis auf
sozial erwiinschtes Antworten der Patienten in den Fragen des LMT zur Leistungsmotivation
(Ausdauer und FleiB) und zum Leistungstreben interpretiert werden. Mindestens
widerspriichliche Angaben zu Ausdauer und Fleif} sind bei den Patienten zu konstatieren.

Der erhohten emotionalen Labilitdt und der hoheren Testéngstlichkeit sind die Angaben der
Patienten beziiglich, relativ zu den Kontrollersonen, stirker ausgeprigten negativen Gefiihlen
vor der Testung zuzuordnen (BSKE(EWL)-ak). Die im Vergleich mit den Kontrollpersonen
tendenziell hohere Angst vor der Testung weist auf die Bedeutung der neuropsychologischen
Untersuchung fiir die Patienten hin. Viele Patienten hatten Bedenken oder Angst, der
chronische Alkoholkonsum konnte bereits zu kognitiven Beeintrachtigungen gefiihrt haben.
Mit diesen Ergebnissen der Fragebogen-Erhebung wird Hypothese 2 bestitigt: ,,Die
alkoholabhéngigen Patienten sind in der Phase nach der Entgiftung emotional labiler als die
gesunden  Kontrollpersonen.  Fiir die alkoholabhéngigen Patienten stellt die
neuropsychologische Untersuchung eine groflere emotionale Belastung dar. Die Patienten
sind testingstlicher, zeigen mehr leistungsmindernde Angst als die Kontrollpersonen”.

Die Patienten scheinen jedoch durch die neuropsychologische Untersuchung beruhigt zu
werden. Die Angst der Patienten war nach der Untersuchung signifikant verringert. Eine
Ausnahme bildeten lediglich die 15 Patienten unter der negativen Riickmeldung. Deren Angst
blieb im Anschluss an die letzte negative Riickmeldung im TAP-Experiment auf dem pré-
Test-Niveau. Fiir die Gesamtgruppe der Patienten zeigte sich jedoch auch iiber die Dimension
der Angstlichkeit hinausgehend der beruhigende Effekt. Die negative Stimmung der
alkoholabhéngigen Patienten verringerte sich deskriptiv durch die neuropsychologische
Untersuchung. Die Stimmung der Kontrollpersonen verschlechterte sich hingegen tendenziell.
Die gesamte neuropsychologische Untersuchung, inklusive der Leistungssteigerungs-
Bedingung, der Larmbedingung und der gesetzten Riickmeldungen, fiihrte also nicht zu einer
negativen Stimmung der gemdss Fragebogenergebnisse emotional labilen Patienten. Dieser
Befund gilt auch fiir die alkoholabhéngigen Patienten unter negativer Riickmeldung und bevor
diese iiber die experimentell gesetzte negative Riickmeldung aufgeklart wurden. Dass die
eingesetzte Skala BSKE(EWL)-ak die aktuelle Befindlichkeit dennoch sensitiv erfassen kann,
zeigte sich in der Abbildung des Riickganges des positiven Befindens bei den gesunden
Kontrollpersonen im Anschluss an die gesamte Untersuchung. Die Verminderung des
positiven Befindens bei den Gesunden ist vermutlich durch die Anstrengung im Verlauf der
Testung zu erkldren. Im Gegensatz hierzu ist die Verringerung des positiven Befindens bei
den Patienten gering ausgepragt.

Diese emotional stabile Reaktion der Patienten ist vermutlich auf das testinhirente Feedback
zuriickzufiihren, das auch schon in den Untersuchungen von Sander et al. (1989) aufgezeigt
worden war. Allein die Bearbeitung von Gedéchtnisaufgaben hatte in dieser Untersuchung bei
den alkoholabhdngigen Patienten zu einer Revision der Einschitzung der eigenen
Leistungsfahigkeit in positiver Richtung gefiihrt. Die emotionalen Reaktionen der Patienten in
der vorliegenden Studie weisen auf die spezifische Bedeutung der neuropsychologischen
Untersuchung fiir die alkoholabhidngigen Patienten hin. Durch die Teilnahme an der
neuropsychologischen  Untersuchung und das Ausbleiben von offensichtlichen
Funktionsausfillen oder von gravierenden Leistungsdefiziten wurden die Patienten, auBBerhalb
der Bedingung der negativen Riickmeldung, beruhigt. Eine sorgfiltig ausgefiihrte
neuropsychologische Diagnostik gibt fiir die Patienten wichtige Hinweise fiir die eigene
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Gesundheit und die eigene Leistungsfiahigkeit. Nach Lezak (1995) kann durch eine
einfiihlsame und fachgerechte neuropsychologische Untersuchung der Selbstwert und das
Wohlbefinden der Patienten sogar gesteigert werden.

Die neuropsychologische Untersuchung wurde von der Gesamtstichprobe der Patienten und
Kontrollpersonen nicht als iiberfordernd empfunden. Die Untersuchungsteilnehmer gaben
anhand des Items 28 des BSKE(EWL)-Fragebogens ,,Gefiihl der Stressbelastung —
iiberfordert/iiberlastet™ im Anschluss an die Untersuchung tiberwiegend niedrige Werte an. Im
Vergleich zu den Angaben vor Beginn der Untersuchung ergab sich jedoch fiir die
Gesamtstichprobe eine signifikante Zunahme der subjektiven Stressbelastung durch die
Untersuchung. Die Zunahme der subjektiven Stressbelastung war hauptsdchlich auf die
Angaben der Untersuchungsteilnehmer unter der Bedingung der negativen Riickmeldung und
insbesondere auf die Angaben der alkoholabhingigen Patienten unter der negativen
Leistungsriickmeldung zuriickzufiihren.

Hinsichtlich der Stressverarbeitung ergaben sich sowohl fiir die habituelle (SVF120) als auch
fir die aktuelle Verarbeitung (SVF24-ak) signifikante Unterschiede zwischen den
alkoholabhéngigen Patienten und den gesunden Kontrollpersonen. Die Patienten gaben als
iiberdauernde, habituelle Stressverarbeitungsstrategien im SVF120 signifikant mehr
Vermeidung und Pharmakaeinnahme (inklusive Alkohol) als die Kontrollpersonen an.
Hinsichtlich der Verwendung negativer Strategien ergab sich eine Tendenz fiir den hdufigeren
Einsatz durch die Patienten. Sie beschrieben sich jedoch vergleichbar wie die
Kontrollpersonen in der Anwendung positiver Stressverarbeitungsstrategien. Gemadss der
Stressverarbeitungsstile nach Moos (1989) benutzen die alkoholabhidngigen Patienten
tendenziell haufiger die langfristig ineffizienteren emotionsorientierten Strategien.

Es lielen sich deutlich stirkere aktuelle Coping-Reaktionen (SVF24-ak) der Patienten relativ
zu den Reaktionen der Kontrollpersonen kurz nach der Untersuchung feststellen. Die
Patienten gaben hohere Werte als die Kontrollpersonen auf den Skalen zur Erfassung der
positiven Bewiltigungsstrategien an. Die Patienten gaben an, signifikant mehr positive
Selbstinstruktionen, mehr Reaktionskontrolle und mehr Bemiihen um die Situationskontrolle
eingesetzt zu haben. Keine Unterschiede zeigten sich dagegen in den Verarbeitungsstrategien
der Resignation und Hilflosigkeit. Ebenso wie bei der habituellen Stressverarbeitung gaben
die Patienten in der Situation unmittelbar nach der neuropsychologischen Untersuchung
signifikant mehr Pharmakaeinnahme (incl. Alkohol) als negative Coping-Strategie an.

Damit ist der erste Teil von Hypothese drei fiir die habituelle Stressverarbeitung bestatigt
,»Die alkoholabhingigen Patienten haben schlechtere habituelle und aktuelle
Stressverarbeitungskompetenzen als die gesunden Kontrollpersonen.” Fiir das aktuelle
Coping-Verhalten gaben die Patienten mehr an positiven Strategien an. Unglinstig war
lediglich die signifikant hdufigere Nennung der Verwendung von Pharmaka (incl. Alkohol).
Der zweite Teil von Hypothese drei: ,,Die alkoholabhingigen Patienten reagieren gemaiss den
Untersuchungsmethoden des Prozessmodells der Stressverarbeitung emotional stirker auf die
Stressbedingungen in den untersuchungsbegleitenden Fragebogen* wird in der Diskussion der
Ergebnisse des Goal-Setting-Experimentes und des TAP-Experimentes behandelt.

Fasst man die Ergebnisse der Fragebogenerhebung zusammen, sind die alkoholabhidngigen
Patienten hinsichtlich der Untersuchung ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit wie testdngstliche
Probanden einzustufen. Die alkoholabhingigen Patienten haben zusitzlich hédufig Angst,
bereits gravierende kognitive Defizite aufzuweisen. Im Zustand nach Entgiftung kommt
emotionale Labilitdt und soziale Angst bei den Patienten hinzu. Es kommt jedoch im Zuge der
neuropsychologischen Untersuchung zu zwei Verarbeitungsprozessen. Einerseits werden die
Patienten durch das Ausbleiben gravierender Defizite in den einzelnen Tests beruhigt.
Andererseits stellt die neuropsychologische Untersuchung eine Stressbelastung dar. Es kommt
bei den Patienten zu signifikant groBerem Einsatz von positivem Stressbewdltigungsverhalten.
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Hypothetisch kann die strukturierte Untersuchungssituation das positive Coping-Verhalten
der Patienten ausgeldst oder gefordert haben und als Resultat des positiven Copings konnte
die Bewiltigung der Situation eine Beruhigung und die Verringerung der Angstlichkeit
bewirkt haben.

Ungeklart bleibt die Frage, ob die im Anschluss an den letzten neuropsychologischen Test
abgegebenen FEinschdtzungen der Patienten beziiglich des Einsatzes positiver
Stressverarbeitungsstrategien in einer anderen Situation anders ausgefallen wiren. Eine
belastende Leistungssituation auferhalb der beschiitzten Klinikatmosphire hétte unter
Umstdnden zum Riickgriff auf die bei den Patienten habituell stiarker ausgepriagten negativen
Verarbeitungsstrategien der Vermeidung und der Pharmakaeinnahme (inkl. Alkohol) gefiihrt.

4.2. Diskussion der Ergebnisse der experimentellen Bedingungsvariation

4.2.1. Das Goal-Setting Experiment

Im Gegensatz zur Literatur ergab sich eine signifikante Leistungssteigerung bei den
alkoholabhéngigen Patienten durch eine gezielt angewandte leistungssteigernde Instruktion,
die Zielsetzungsinstruktion. Der Unterschied war signifikant fiir die Anzahl der richtig
gelosten Aufgaben, die Anzahl der bearbeiteten Aufgaben und fiir die Reaktionszeit. Fiir die
gesunden Kontrollpersonen ergab sich kein signifikanter Leistungszuwachs. Die Leistungen
der Kontrollpersonen unter der Zielsetzungsinstruktion in Form der Reaktionszeit (p = 0,06)
und in Form der Anzahl der bearbeiteten Aufgaben (p = 0,07) sind jedoch als Tendenz fiir
eine Leistungssteigerung einzustufen.

Das Ergebnis fiir die gesunden Kontrollpersonen ist vermutlich durch einen Deckeneffekt zu
erkldren, da die Kontrollpersonen bereits in der Baseline im Durchschnitt 77 Aufgaben
innerhalb von zwei Minuten richtig errechnet hatten.

Fiir die Patienten ldsst sich mit diesem Ergebnis der Nachweis intakter motivationaler
Ressourcen feststellen. Die Fiahigkeit, sich zu hoherer Leistung zu motivieren, die
Aufmerksamkeit auf die relevanten Aufgabencharakteristika zu lenken und die Verbesserung
der visuo-motorischen Koordination trugen zu einer signifikanten Leistungssteigerung durch
die Goal-Setting-Instruktion bei, wie sie fiir Gesunde schon nachgewiesen wurde (Locke &
Latham, 1990).

Es konnte jedoch kein differentieller Instruktionseffekt demonstriert werden. Die
Leistungssteigerung der Patienten aufgrund der Zielsetzungsinstruktion war nicht signifikant
groBer als der Zuwachs an Leistung bei den Kontrollpersonen.

Hypothese vier: ,,Die alkoholabhdngigen Patienten erzielen in der Zielsetzungsbedingung
(Goal-Setting-Experiment) groBere Leistungszuwéchse als die Kontrollpersonen® ist damit
widerlegt.

Es ergeben sich dadurch keine alternativen Riickschliisse auf die Qualitdt und Quantitit der
neuropsychologischen Defizite alkoholabhidngiger Patienten und ebenso konnen keine
direkten Konsequenzen fiir die Instruktionen bei neuropsychologischen Untersuchungen mit
alkoholabhéngigen Patienten abgeleitet werden. Ein signifikant groBerer Leistungszuwachs
bei den Alkoholabhingigen hédtte darauf hingewiesen, dass die kognitiven Defizite
alkoholabhéngiger Patienten auch motivational bedingt sind. Ferner hitte ein hdherer
motivationaler Leistungszuwachs durch die experimentelle Zielsetzungsinstruktion bei den
Alkoholabhingigen Folgen fiir die Testung der Patienten. In neuropsychologischen
Untersuchungen muss das Leistungsmaximum der Probanden getestet werden, um reliable
und valide Testergebnisse zu erhalten. Ein signifikant groBerer Zielsetzungseffekt bei der
Gruppe der alkoholabhdngigen Patienten hidtte nahegelegt, die Patienten in
neuropsychologischen Untersuchungen durch spezifische Instruktionen, abweichend von den
Standardinstruktionen, zur Ausschdpfung ihres Leistungspotentiales zu motivieren.
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Das Goal-Setting-Experiment erbachte jedoch Hinweise, mit welchen Aufgaben und welchen
Instruktionen (Goal-Setting) Leistungssteigerungen in neuropsychologischen Tests bei
alkoholabhéngigen Patienten zu erreichen sind. Es wurden einfache Additionsaufgaben unter
Speed-Testbedingungen eingesetzt, die durch eine Steigerung der Motivation beeinflusst
werden konnen. Mit Power-Tests, die die Grenze der Leistungsfiahigkeit im Denkvermdgen
der Probanden anzeigen, und mit Geddchtnistests konnte in den Untersuchungen der Parsons
Arbeitsgruppe in drei von vier Experimenten keine Leistungssteigerung flir die
alkoholabhéngigen Patienten erreicht werden. Weder durch den Einsatz monetérer Belohnung
(25 Cents pro erinnertem Wort oder richtiger Losung) noch durch leistungsforderliche
Instruktionen (personal involvement) steigerten sich die Leistungen der Patienten.

Die einzige Ausnahme, die einzige experimentell induzierte Leistungssteigerung
alkoholabhéngiger Patienten in einem neuropsychologischen Test, fanden Schaeffer et al.
(1989). Sie konnten mit monetérer Belohnung fiir die Anzahl der richtigen Losungen mit dem
Conceptual Level Analogy Test eine signifikante Leistungssteigerung bei den Patienten
erzielen. Der CLAT erhebt die Fiahigkeit, Aufgaben zu verbalen Analogien zu 16sen. Sowohl
die Patienten, als auch die gesunden Kontrollpersonen steigerten ihre Leistung unter der
Belohnungsbedingung. Dadurch konnte jedoch gleichermaBlen nicht auf eine defizitdre
Leistungsmotivation bei den Patienten geschlussfolgert werden. Vielmehr kann fiir dieses
Ergebnis eine suboptimale Ausschopfung der Leistungsfahigkeit bei beiden Gruppen
angenommen werden, so dass es zu einer Leistungssteigerung kommen konnte.

Ob es bei typischen neuropsychologischen Untersuchungsverfahren zur Erhebung der
kognitiven Defizite alkoholabhidngiger Patienten ebenso wie bei den in der vorliegenden
Studie verwendeten Additionsaufgaben durch die Zielsetzungsinstruktion zu einer
Leistungssteigerung kommt, muss in Folgeuntersuchungen iiberpriift werden. Insbesondere
die Tests mit Speed-Charakter wie z. B. der Zahlen-Symbol-Test sollten iiberpriift werden.
Unabhingig von dieser Uberpriifung der einzelnen Testverfahren hinsichtlich einer
differentiellen Motivierbarkeit der alkoholabhdngigen Patienten und der gesunden
Kontrollpersonen kann die  Zielsetzungsinstruktion in der  kognitiven und
psychotherapeutischen Rehabilitation von alkoholabhiingigen Patienten eingesetzt werden.
Die Patienten sind durch die Vorgabe konkreter und schwierig zu erreichender Leistungsziele
zu einer signifikanten Leistungssteigerung motivierbar.

Unterstiitzung fiir diesen Einsatz des Goal-Setting-Ansatzes in der Therapie und der
Rehabilitation alkoholabhéngiger Patienten erbrachte die begleitende Erhebung der
Stressverarbeitung. Sowohl die Kontrollpersonen als auch die alkoholabhidngigen Patienten
sahen die Aufgabe eher als Herausforderung an. Das galt auch fiir die Personen unter der
hohen und konkreten Zielsetzung. Durch die Vorgabe des schwierigen und konkreten
Leistungszieles kam es also kaum zu einem Ansteigen des Stresserlebens. Geméiss den
zentralen Annahmen des Prozessmodells der Stressverarbeitung von Jerusalem und Schwarzer
lagen bei der eindeutigen Einschédtzung der Aufgaben als Herausforderung die Antworten auf
den Skalen ,,Bedrohung® und ,,Verlust* folgerichtig im unteren Skalenbereich. Obgleich sich
fiir alle Personen (Patienten und Kontrollpersonen) unter der Goal-Setting-Bedingung
tendenziell mehr Bedrohung und Verlusterleben ergab, lagen die Werte jedoch im unteren
Drittel der Skalen von ,stimmt iiberhaupt nicht* bis ,stimmt sehr stark®. Die Aufgaben
stellten auch fiir Patienten unter der Leistungsvorgabe keine Bedrohung dar. Damit wird der
zweite Teil von Hypothese drei: ,,Die alkoholabhiingigen Patienten reagieren geméss den
Untersuchungsmethoden des Prozessmodells der Stressverarbeitung emotional stirker auf die
Stressbedingungen in den untersuchungsbegleitenden Fragebogen™ fiir das Goal-Setting-
Experiment widerlegt.
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4.2.2. Das TAP-Experiment

Die Erhebung der ersten beiden Untertests der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung
unter den Standardtestinstruktionen ergab eine ausgeglichene Leistungsfihigkeit der
Experimentalgruppen  hinsichtlich Aufmerksamkeitsintensitit ~ (Alertness)  und
Aufmerksamkeitskapazitit (Geteilte Aufmerksamkeit) in der Baseline des TAP-Experiments.
Durch diese ausgeglichene Leistungsfdhigkeit sind die Ergebnisse in den nachfolgenden
Untertests nicht auf eine  unterschiedlich  ausgeprigte  Reaktionszeit  oder
Aufmerksamkeitskapazitit der Patienten und Kontrollpersonen unter den verschiedenen
Experimentalbedingungen zuritickzufiihren.

Zwischen den je 15 Patienten und Kontrollpersonen, die die Testung weiterhin unter den
Standardinstruktionen der TAP absolvierten, ergaben sich keine Unterschiede iiber alle vier
sich anschlieBenden TAP-Untertests hinweg (Visuelles Scanning, Arbeitsgedéchtnis,
Go/Nogo und Reaktionswechsel).

Uberdies zeigten sich die TAP-Tests robust gegeniiber der Lirmbedingung. Es zeigten sich
keine Effekte durch die stressinduzierende Larmbeschallung. Damit ist die Hypothese sechs
widerlegt: ,,Die alkoholabhéngigen Patienten erzielen unter der Larmbedingung schlechtere
Leistungen als die gesunden Kontrollpersonen®.

Anfilliger scheinen die Aufmerksamkeitstests fiir Riickmeldungseffekte zu sein. Im ersten
Untertest unter experimenteller Instruktion, im Visuellen Scanning, waren die
alkoholabhéngigen Patienten nach der negativen Riickmeldung tendenziell langsamer als die
Kontrollpersonen unter negativer Riickmeldung (p = 0,01 bei a* = 0,003). Relativ zu den
Patienten und Kontrollpersonen unter den anderen Bedingungen der positiven Riickmeldung,
der Larmbedingung oder der Standardbedingung gab es jedoch keinen signifikanten
Unterschied. Insbesondere unterschieden sich die Patienten unter negativer Riickmeldung
nicht von den Patienten unter der positiven Riickmeldung oder unter der Larmbedingung oder
der Standardinstruktion. Bei den gesunden Kontrollpersonen war die Reaktionszeit der
Probanden nach der ersten negativen Riickmeldung deskriptiv etwas besser als die der
anderen drei Kontrollpersonengruppen. Damit ist der signifikante Unterschied zwischen den
Patienten und den Kontrollpersonen nach der negativen Riickmeldung auf das
Zusammenwirken einer erhdhten Anstrengung der gesunden Kontrollpersonen und der
schlechten Leistung der Patienten zuriickzufiihren. Im sich anschlieBenden Untertest
Arbeitsgedichtnis zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen (Patienten vs.
Kontrollpersonen) und zwischen den vier Experimentalbedingungen.

Nach einer erneuten Riickmeldung (positiv oder negativ) beziiglich der Ergebnisse im
Untertest Arbeitsgedédchtnis zeigten sich auch im anschlieBenden Test GoNogo keine
Unterschiede in der Leistungsfahigkeit.

Im abschliefenden Test Reaktionswechsel zeigten sich die Patienten in der Bedingung
negative Riickmeldung jedoch signifikant langsamer als die Kontrollpersonen unter negativer
Riickmeldung (p = 0,002 bei o* = 0,003). Dieser Effekt setzte zwar nicht unmittelbar nach
einer negativen Riickmeldung ein. Der signifikante Unterschied zwischen den Patienten und
Kontrollpersonen unter negativer Riickmeldung ist im Gegensatz zur Leistungsdifferenz im
Untertest Visuelles Scanning jedoch im Reaktionswechsel in erster Linie auf ein schlechtes
Ergebnis der Patienten zurlickzufiihren (Figur 9).

Zusétzlich ergab sich im Untertest Reaktionswechsel flir die Patienten unter positiver
Riickmeldung tendenziell eine schlechtere Reaktionszeit als bei den Kontrollpersonen unter
der positiven Riickmeldung (p = 0,02 bei a* = 0,003). Dieser Unterschied scheint geméss
Figur 9 ebenso allein auf das schlechte Ergebnis der Patienten zuriickfiihrbar zu sein.

Als direkter Instruktionseffekt ist also das tendenziell schlechtere Abschneiden der Patienten
nach negativer Riickmeldung im Untertest Visuelles Scanning zu bewerten. Als indirekter,
vermittelter Effekt — nach einem Untertest ohne experimentelle Riickmeldung - ist das
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schlechtere Abschneiden der Patienten wunter negativer Riickmeldung im Test
Reaktionswechsel zu werten. Die negative Riickmeldung rief bei den Kontrollpersonen eher
hohere Anstrengung hervor und wirkte bei den Patienten leistungsmindernd. Dass der
negative Effekt durch die negative Riickmeldung nicht direkt im Untertest GoNogo auftrat,
sondern erst vermittelt im anschlieBenden Test Reaktionswechsel, konnte auf eine
Wechselwirkung zwischen Test und Stressbedingung hinweisen. Bei spezifischen, fiir die
Stressbelastung der Patienten sensitiven Tests, konnte sich demnach die negative
Riickmeldung auswirken, wo sich hingegen in anderen Tests die Riickmeldung nicht auf die
Leistung auswirkt.

Das tendenziell schlechtere Ergebnis der Patienten unter der positiven Riickmeldebedingung
relativ zu den Kontrollpersonen unter positiver Riickmeldung im Test Reaktionswechsel
konnte, wie bei Misserfolgsmotivierten, als untypische Reaktion nach Erfolg interpretiert
werden. Misserfolgsmotivierte wéhlen nach Erfolg eher leichte und nach Misserfolg eher
schwierige Aufgaben aus, um potentiell moglichen negativen Emotionen bei einer
realistischen Auseinandersetzung mit den Aufgaben auszuweichen. Eine geringere Leistung
der Patienten nach zweimaliger konstanter positiver Riickmeldung spricht gegen das Interesse
der Patienten, sich weiterhin anzustrengen, um die eigene Leistungsfahigkeit erfahren zu
konnen oder um sie unter Beweis stellen zu kénnen. Damit konnte fiir Hypothese fiinf: ,,Die
Leistungen der alkoholabhdngigen Patienten werden durch die negative und positive
Leistungsriickmeldung (TAP-Experiment) in den jeweils nachfolgenden Untertests stirker
beeinflusst als die der gesunden Kontrollpersonen empirische Evidenz gesichert werden.

In der begleitenden Erhebung des Stresserlebens im TAP-Experiment ergab sich fiir die
Patienten und die Kontrollpersonen zusammen ein Uberwiegen der Bewertung der Testung
als Herausforderung. Die Mittelwerte fiir Patienten und Kontrollpersonen iiber alle
Experimentalgruppen hinweg liegen im oberen Bereich der Skala.

Dennoch waren, relativ zum Goal-Setting-Experiment, deutlichere Auswirkungen durch die
Belastungsbedingungen abbildbar. Fiir die Patienten unter der negativen Riickmeldung ergab
sich eine Tendenz zu weniger hohen Werten in ,Herausforderung™ und tendenziell mehr
Bedrohungs- und Verlusterleben relativ. zu den Patienten unter der positiven
Riickmeldebedingung. Im Vergleich mit den gesunden Kontrollpersonen ergaben sich
dagegen keine signifikanten Unterschiede in den Skalen der Herausforderung, der Bedrohung
und des Verlustes. Und auch innerhalb der Gruppe der Kontrollpersonen zeigten sich im
Gegensatz zu dem Ergebnis bei den Patienten keine konsistenten Ergebnismuster zwischen
den Kontrollpersonen unter negativer Riickmeldung und den anderen Bedingungen. Da die
tendenziellen Unterschiede immer bei den alkoholabhédngigen Patienten unter negativer
Riickmeldung auftraten und immer in Richtung der héheren Stressbelastung dieser Gruppe
ausfielen, sind diese Resultate, im Sinne hypothesenkonformer Ergebnismuster, als Hinweis
auf eine stirkere Reaktion der Patienten auf das negative Feedback einzustufen. Im Kapitel
,Datenerhebung, Datenauswertung, statistische Verfahren* wurde dargelegt, dass ein Muster
hypothesenkonformer tendenzieller Unterschiede als bedeutsames hypothesenkonformes
Ergebnis einzustufen ist.

Der einzige tendenzielle Unterschied, der sich zwischen den vier Experimentalgruppen der
Kontrollpersonen abzeichnete, betrifft die Tendenz zu mehr Verlusterleben bei
Kontrollpersonen unter Normalinstruktion und negativer Riickmeldung relativ zu den
Kontrollpersonen unter Larm und positiver Riickmeldung. In dieser Tendenz spiegelt sich die
unterschiedliche Mdoglichkeit wider, das Leistungsergebnis positiv internal (positive
Riickmeldung) oder external auf den Ldrm zu attribuieren und damit weniger Angst vor
Selbstwertverlust zu erleben. Dieser Einfluss war bei den Patienten weniger stark ausgebildet.
Hier dominierte die negative Auswirkung der negativen Leistungsriickmeldung iiber die drei
Fragebogen-Messzeitpunkte hinweg.
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Damit ist der zweite Teil von Hypothese drei: ,,Die alkoholabhédngigen Patienten reagieren
gemiss den Untersuchungsmethoden des Prozessmodells der Stressverarbeitung emotional
starker auf die Stressbedingungen in den untersuchungsbegleitenden Fragebogen* fiir das
TAP -Experiment der Tendenz nach bestétigt.

Betrachtet man das Leistungsergebnis und das Ergebnis der begleitenden Erhebung des
Stresserlebens gemeinsam, ist festzustellen, dass die Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung insgesamt von den Patienten und den Kontrollpersonen als
Herausforderung angesehen wurde und sich fiir Patienten und Kontrollpersonen unter der
Standardinstruktion keine Leistungsunterschiede zeigten. Die TAP erwies sich iiberdies als
robust gegeniiber der Vorgabe unter Lirmbelastung. Fiir die Vorgabe unter wiederholter
negativer Riickmeldung ergab sich ein tendenzieller Unterschied im Untertest Visuelles
Scanning und ein signifikanter Unterschied im Untertest Reaktionswechsel zwischen den
Patienten und den Kontrollpersonen dieser Bedingung. Die alkoholabhingigen Patienten
reagierten nach der negativen Riickmeldung langsamer als die Kontrollpersonen. Die
negativen Riickmeldungen fiihrten {iberdies bei den alkoholabhingigen Patienten zu einem
hypothesenkonformen Muster ansteigenden Stresserlebens. Die Patienten unter negativer
Riickmeldung erlebten die TAP-Untertests nach den negativen Riickmeldungen weniger als
Herausforderung und erlebten, parallel zum Leistungsriickgang, mehr Bedrohung und Verlust
als die Patienten unter der positiven Riickmeldebedingung. Es ergab sich in den
Stressverarbeitungsdimensionen  jedoch  kein  signifikanter  Unterschied zu den
Kontrollpersonen. Aber innerhalb der Gruppe der Kontrollpersonen zeigte sich kein
konsistentes Muster hoheren Stresserlebens fiir die Personen unter negativer Riickmeldung.
Im Rahmen des Prozessmodells der Stressverarbeitung interpretiert, blieben die gesunden
Kontrollpersonen trotz wiederholter negativer Leistungsriickmeldung bei ihrer Bewertung der
TAP als herausfordernd und steigerten sogar ihre Anstrengungen. Das Prozessmodell der
Stressverarbeitung  beschreibt den Ubergang von leistungsforderlicher Angst in
leistungsmindernde Angst folgendermalen: ,,Mit zunehmender Ungewissheit in der ersten
Bedrohungsphase wird das Individuum dngstlich besorgt sein, den Selbstwert zu erhalten und
nicht noch mehr Verluste hinzunehmen. Sie strengt sich noch mehr an, was sich in einem
positiven Zusammenhang zwischen Angst und Leistung niederschlagen kann. In der zweiten
Bedrohungsphase wird die Person langsam verzagt und neigt zu unproduktiver Besorgtheit
und Selbstzweifeln bis hin zu resignativen Tendenzen ... so dass Anstrengung zwecklos
erscheint® (Schwarzer, 2000; p. 173).

Fiir die alkoholabhéngigen Patienten stellte sich also nach wiederholter negativer
Riickmeldung tendenziell leistungsmindernde Stressverarbeitung ein.

4.3. Zusammenfassung der Diskussion der [Ergebnisse der
Fragebogenerhebung wund der Diskussion der Ergebnisse der
experimentellen Bedingungsvariation

Die vorliegende Untersuchung konnte die emotionale Labilitit und die kognitiven
Beeintrachtigungen alkoholabhingiger Patienten im Zustand nach der Entgiftung differenziert
abbilden. Mithilfe eines experimentellen Ansatzes konnten die Auswirkungen -einer
leistungssteigernden Zielsetzungsinstruktion und von experimentellen positiven und negativen
Leistungsriickmeldungen und einer Larmbedingung auf die Testergebnisse von Patienten und
Kontrollpersonen beobachtet werden.

Die alkoholabhéngigen Patienten konnten durch die Vorgabe der Zielsetzungsinstruktion, im
nichsten Durchgang 20% mehr einfache Additionsaufgaben zu I16sen, ihre Leistung
signifikant steigern. Die aufgezeigte Leistungssteigerung belegt intakte motivationale
Ressourcen der Patienten, die in der Rehabilitation genutzt und weiter gefordert werden
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konnen. Da die Steuerung der Verhaltensmotivation vor allem durch den frontalen Kortex
gewdhrleistet wird, und diese Region infolge der Alkoholabhidngigkeit am stirksten von
funktionalen und strukturellen Defiziten betroffen ist, ist das Ergebnis ein wichtiger Beitrag
fiir die Neuropsychologie der Alkoholabhédngigkeit. Da der Leistungszuwachs der Patienten
jedoch nicht groBer als bei den Kontrollpersonen unter der Steigerungsbedingung war,
ergaben sich keine Riickschliisse auf motivational bedingte kognitive Defizite bei den
Patienten.

Hinsichtlich des Einsatzes der Zielsetzungsinstruktion in therapeutischen und rehabilitativen
Settings ist zu beachten, dass die aufgezeigte Leistungssteigerung unter nur geringfiigig
hoherer Stressbelastung erzielt wurde. Das Erleben der Leistungssteigerung kann im
Gegenteil zur Stabilisierung des Selbstwertgefiihles und der Selbstwirksamkeit beitragen. Das
Erleben der signifikanten Steigerung der eigenen kognitiven Leistungsfdhigkeit ist vor dem
Hintergrund der geringen Selbstwirksamkeitserwartung der Patienten, ihrer Testingstlichkeit,
der emotionalen Labilitdt und der um die aktuelle Aufmerksamkeit konkurrierenden erlernten
motivationalen Valenzen der Sucht nicht zu iiberschédtzen. Damit konnte dieser Ansatz im
Rahmen eines kognitiven Trainings verwandt werden. Neuere neuropsychologische
Ergebnisse (Sullivan, 2000; Noel et al, 2001) und Modelle (Giancola & Moss, 1998) legen die
Notwendigkeit des kognitiven Trainings vor allem der Exekutivfunktionen nahe, um eine
bessere Verhaltenssteuerung der Patienten in Hochrisikoriickfallsituationen zu ermdglichen.
Ob ein solches Reha-Programm effektiv ist, miisste mit einer klinischen Studie zum
kognitiven Training in der Riickfallprophylaxe iiberpriift werden.

Die experimentelle Riickmeldung negativer Leistungsergebnisse bei der Bearbeitung der
Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung erbrachte im Untertest Visuelles Scanning eine
tendenziell langsamere Reaktion der Patienten relativ zu den Kontrollpersonen. Im Untertest
Reaktionswechsel, der nicht unmittelbar nach einer negativen Riickmeldung sondern erst nach
dem Untertest GoNogo durchgefiihrt wurde, zeigte sich eine signifikant langsamere Reaktion
der alkoholabhédngigen Patienten unter dieser Bedingung der wiederholten negativen
Leistungsriickmeldung. Gemél der Ergebnisgraphiken ist vor allem der zweite
Leistungsunterschied auf eine schlechtere Konzentration oder Anstrengungsbereitschaft der
Patienten zuriickzufiihren.

Die wiederholten positiven Leistungsriickmeldungen fiihrten bei den alkoholabhéngigen
Patienten im abschliefenden Untertest Reaktionswechsel ebenfalls zu einer verminderten
Anstrengungsbereitschaft oder Konzentration. Dieser Effekt kann auf typisches
misserfolgsmotiviertes Verhalten der Patienten und auf untypische Reaktionen nach Erfolg
und Misserfolg hinweisen. Dass sich die Riickmeldungseffekte nur in den beiden Tests des
Visuellen Scannings und im Reaktionswechsel gezeigt haben, und nicht in den Tests
Arbeitsgeddchtnis und GoNogo, kann auf eine Wechselwirkung zwischen emotionaler
Anspannung und Sensitivitdit der Testverfahren hindeuten. Die Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung erwies sich dagegen als robust gegeniiber der Vorgabe der Tests
unter Larmbeschallung (90 dBA). Es ergaben sich keine Unterschiede zu den Patienten und
Kontrollpersonen unter den Standardbedingungen.

Die prozessbegleitende Erhebung der Stressverarbeitung der Patienten und Kontrollpersonen
erbrachte flir die negative Riickmeldungsbedingung ein hypothesenkonformes Muster an
vermehrtem Bedrohungs- und Verlusterleben der alkoholabhéngigen Patienten relativ zu den
Patienten unter den anderen Experimentalbedingungen. Zusitzlich blieb die signifikante
Verringerung der Angstlichkeit im Anschluss an die Testung fiir die Patienten unter negativer
Riickmeldung aus. Damit kann fiir die alkoholabhéngigen Patienten angenommen werden,
dass die negative Riickmeldung situativ zu leistungsmindernder Priifungsangst und einer
Beeintrachtigung der Leistung in den Untertests Visuelles Scanning und Reaktionswechsel
gefiihrt hat. Diese Interpretation wird durch die vor der Testung erhobene signifikant hohere
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habituelle und {iiberdauernde leistungsmindernde Priifungsangst der alkoholabhidngigen
Patienten unterstiitzt.

Zusitzlich zu diesen Effekten der experimentellen Leistungsriickmeldung erbrachte die
Fragebogenerhebung aufschlussreiche Ergebnisse fiir die emotionale Verarbeitung und
Stressverarbeitung der Patienten bei einer neuropsychologischen Untersuchung. Vor der
Testung hatten die Patienten grofere Angst und waren negativerer Stimmung als die
Kontrollpersonen. Durch die Bearbeitung der Testaufgaben und das Ausbleiben gravierender
Gedédchtnis- oder intellektueller Defizite scheinen die Patienten jedoch beruhigt zu werden.
Die Angst der Patienten war, mit Ausnahme der Patienten unter negativer Riickmeldung, nach
der Testung signifikant verringert und die vor der Testung signifikant negativere Stimmung
der Patienten hatte sich normalisiert.

Ferner ergab sich fiir die situative Stressverarbeitung direkt nach dem letzten Test signifikant
mehr positives Coping bei den alkoholabhingigen Patienten relativ zu den gesunden
Kontrollpersonen. Diese widerspriichlich erscheinenden Tendenzen zu weniger Angst und
weniger negativer Stimmung bei mehr situativer Stressverarbeitung kdnnten hypothetisch
miteinander verkniipft sein. Durch die hochstrukturierte Situation der neuropsychologischen
Untersuchung, in der Verhalten unmittelbar durch die erbrachten kognitiven Leistungen
verhaltenskontingent verstdrkt wird, konnten die Patienten zum Einsatz positiver
Stressverarbeitungsstrategien, wie Reaktionskontrolle und Situationskontrolle, angeregt
worden sein. Als Resultat dieses Bewiltigungsverhaltens konnte die ausgeglichenere
Stimmung und die Verringerung der Angst interpretiert werden.

Es muss darauf hingewiesen werden, dass die experimentelle negative Leistungsriickmeldung
am Ende der ausfiihrlichen neuropsychologischen Untersuchung durchgefiihrt wurde. Das
heillt, dass es trotz der {iberwiegend beruhigenden Ergebnisse in den zuvor durchgefiihrten
neuropsychologischen Tests des Gedédchtnisses (AVLT) und des Denkvermogens (LPS, WIT)
durch die negative Riickmeldung im letzten neuropsychologischen Test zu einer Irritation der
Patienten, zu einer Beeintrachtigung der Reaktionsgeschwindigkeit relativ zu gesunden
Kontrollpersonen und zu einem Ausbleiben der Angstminderung im Anschluss an die
Untersuchung relativ zu den anderen alkoholabhéngigen Patienten gekommen ist. Sollte eine
solche negative Riickmeldung zu Beginn einer neuropsychologischen Untersuchung, ohne die
beruhigenden und relativierenden Erfahrungen in anderen neuropsychologischen
Testverfahren erfolgen, ist mit deutlicheren Effekten zu rechnen.

Fir die neuropsychologische Untersuchung alkoholabhéngiger Patienten bleibt damit
festzuhalten, dass die Patienten vor der Untersuchung erhohte Angstlichkeit aufweisen, und
dass eine fachgerechte Untersuchung jedoch zur Beruhigung und emotionalen Stabilisierung
der Patienten beitragen kann. Von der Mitteilung negativer und auch positiver Ergebnisse in
Form von iiber- oder unterdurchschnittlichen Leistungen wihrend der Untersuchung ist
abzuraten.

5. Zusammenfassung

Hintergrund: Alkoholabhéngige Patienten weisen im Zustand nach Entgiftung emotionale und
kognitive Beeintrdchtigungen auf. Am stérksten betroffen sind die exekutiven Funktionen des
Planens und Problemlosens, die an der Planung des eigenen Verhaltens und der
Verhaltenskontrolle maf3geblich beteiligt sind. Gleichzeitig stellt die emotionale Instabilitét in
der Phase nach der Entgiftung erhohte Anspriiche an die Verhaltenssteuerung und die
Verarbeitung der Emotionen mit Hilfe der exekutiven Funktionen. Es kann also in dieser Zeit
verstarkt zu emotionalen Krisen kommen. Zusitzlich sind in dieser ersten Abstinenzphase die
Erinnerungen an die Alkoholerfahrungen noch hoch salient. Es hat noch keine Entwéhnung
stattgefunden. Vor diesem Hintergrund sind die hohen Riickfallraten in den ersten drei
Monaten nach der Entgiftung besser verstindlich. In dieser Phase findet typischerweise auch
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die neuropsychologische Untersuchung der kognitiven Defizite der alkoholabhingigen
Patienten statt, so dass auch fiir die Testsituation mit der erhéhten emotionalen Vulnerabilitét
der Patienten gerechnet werden muss.

Die vorliegende Studie untersuchte den Einfluss der Leistungsmotivation und der
Stressverarbeitung auf die kognitive Leistung alkoholabhéngiger Patienten. Durch die
Ubertragung des Goal-Setting Ansatzes (Locke & Latham, 1990) in die Erforschung der
kognitiven und motivationalen Defizite alkoholabhingiger Patienten konnten die Patienten
und Kontrollpersonen einer experimentellen Variation der Leistungsmotivation unterzogen
werden. Das Prozessmodell der Stressverarbeitung von Jerusalem und Schwarzer (1992)
machte neben der Erfassung der kognitiven Leistungen ein Monitoring der Stressverarbeitung
der Patienten und Kontrollpersonen unter verschiedenen experimentellen Stressbedingungen

moglich.
Methoden: Es wurde je eine Gruppe ménnlicher alkoholabhéngiger Patienten (N = 60) und
gesunder ménnlicher Kontrollpersonen (N = 60) mit Fragebogenverfahren vor der

neuropsychologischen =~ Testung  hinsichtlich  der  emotionalen  Befindlichkeit,
Leistungsmotivation und Stressverarbeitung untersucht. Die beiden Gruppen wurden mit
Standardverfahren neuropsychologisch untersucht, um durch diese Basisuntersuchung die
kognitive Leistungsfihigkeit der beiden Gruppen vergleichen zu koénnen. In der
experimentellen Untersuchung zur Leistungsmotivation wurde bei je einem Viertel der
Patienten (N = 15) und Kontrollpersonen (N = 15) bei einfachen, durch einen Computer
vorgegebenen Additionsaufgaben, eine leistungssteigernde Instruktion auf der Basis der Goal-
Setting Theorie eingesetzt. Nach drei zweiminiitigen Baseline-Aufgabenblocken, in denen so
viele Additionen wie moglich bearbeitet werden sollten, schlossen sich vier zweiminiitige
Aufgabenblocke unter der Zielsetzungsinstruktion an, im ndchsten Durchgang zwanzig
Prozent mehr Aufgaben zu bearbeiten. Fiir die anderen Patienten (N = 45) und
Kontrollpersonen (N = 45) wurden auch die vier zweiminiitigen Aufgabenblocke nach der
Baseline unter der Standardinstruktion, weiterhin das Beste zu versuchen, vorgegeben. Die
Leistung der Patienten und Kontrollpersonen unter der Goal-Setting Instruktion wurde mit der
Leistung der Patienten wund Kontrollpersonen wunter der neuropsychlogischen
Standardinstruktion, bestmoglich zu reagieren, verglichen.

Eine Konfundierung der Leistung der Patienten und Kontrollpersonen im anschlieenden
Experiment zu verschiedenen Stressbedingungen durch die beschriebenen Effekte der Goal-
Setting Instruktion wurde verhindert, indem nur die 45 Patienten und 45 Kontrollpersonen in
die experimentellen Sressbedingungen eingeschlossen wurden, die am Goal-Setting
Experiment unter der neuropsychologischen Standardinstruktion teilgenommen hatten. Die 15
Patienten und 15 Kontrollpersonen, die zuvor die leistungssteigende Zielsetzungsinstruktion
erhalten hatten, absolvierten die Tests im Stressexperiment nun unter den
Standardinstruktionen.

Fiir das Experiment zum Einfluss der Stressverarbeitung auf die kognitive Leistung der
Patienten und Kontrollpersonen wurden beide Gruppen in vier Untergruppen (N = 15)
aufgeteilt. Bei der Bearbeitung von sechs verschiedenen Untertests der Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung (TAP; Zimmermann und Fimm, 1993) wurden unterschiedliche
Stressbedingungen eingefiihrt und die Auswirkungen der Stressoren auf die nachfolgende
Leistung und auf die Stressverarbeitung wurde erhoben. Eine Gruppe Patienten (N = 15) und
Kontrollpersonen (N = 15) erhielt dreimal die prospektiv gesetzte und fiktive negative
Riickmeldung, die gerade gezeigte Leistung sei unterdurchschnittlich gewesen. Die zweite
Gruppe zu je 15 Personen erhielt dreimal die prospektiv gesetzte und fiktive positive
Riickmeldung, die gerade gezeigte Leistung sei iiberdurchschnittlich gewesen. Die dritte
Gruppe zu je 15 Personen bearbeitete die TAP unter Ldrm von 90 dB (A). Die vierte Gruppe
zu je 15 Personen diente bei den Patienten und Kontrollpersonen als Vergleichsgruppe. Sie
bearbeitete die TAP unter der Standardinstruktion. AbschlieBend wurde mit Fragebogen die
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emotionale Befindlichkeit und die aktuelle Stressverarbeitung unmittelbar nach der
neuropsychologischen Untersuchung und vor Auflésung der fiktiven Riickmeldungen durch
die Testleiter erhoben.

Ergebnisse: Die Patienten waren im Durchschnitt 45,6 Jahre alt und hatten zuvor bereits
durchschnittlich 2,6 stationdre Entgiftungen. Sie waren zum Zeitpunkt der Testung im
Durchschnitt seit 16,7 Tagen (SD = 6,8 Tage) abstinent. Der MAST-Score der Patienten war
durchschnittlich bei 32,8 (SD=10,6). Die gesunden Kontrollpersonen unterschieden sich nicht
hinsichtlich des Alters, der Schulausbildung, der Berufstitigkeit oder hinsichtlich des sozio-
Ookonomischen Satus von den Patienten. Durch die Fragebogen konnte vor der
neuropsychologischen Untersuchung bei den Patienten hohere emotionale Labilitit (NEO-
FFI), mehr soziale Angstlichkeit (SPAI), geringere Selbstwirksamkeitserwartung,
ungiinstigere habituelle Stressverarbeitung (SVF) und hohere Testingstlichkeit (LMT;
leistungsmindernde Priifungsangst) als bei den Kontrollpersonen aufgezeigt werden. Die
alkoholabhéngigen Patienten hatten zusitzlich hdufig Angst, bereits gravierende kognitive
Defizite aufzuweisen. Sie wiesen vor der neuropsychologischen Untersuchung signifikant
hohere Werte im negativen Empfinden (BSKE-EWL) als die Kontrollpersonen auf und waren
vor der neuropsychologischen Untersuchung tendenziell dngstlicher als die Kontrollpersonen.
Im Anschluss an die Testung hatte sich die Angstlichkeit der Patienten signifikant verringert
und die negative emotionale Befindlichkeit unterschied sich nicht mehr von der der
Kontrollpersonen. Es kam bei den Patienten nach der Testung zu signifikant gro8erem Einsatz
von positivem Stressbewéltigungsverhalten (SVF).

In der neuropsychologischen Basisuntersuchung zeigten sich Defizite fiir die
alkoholabhéngigen Patienten im Zustand nach der Entgiftung. Sie waren im non-verbalen
Denkvermogen (LPS) und in den psychomotorischen Tests (TMT) schlechter als die
gesunden Kontrollpersonen. Das verbale Gedédchtnis (AVLT) und das verbale Denkvermdgen
(LPS; WIT) waren hingegen durchschnittlich.

Die alkoholabhidngigen Patienten konnten durch die Vorgabe der Zielsetzungsinstruktion
(Goal-Setting), im ndchsten Durchgang 20% mehr einfache Additionen zu l6sen, ihre
Leistung signifikant steigern. Der Leistungszuwachs war signifikant fiir die Anzahl der richtig
geldsten Aufgaben (p = 0.016), die Anzahl der bearbeiteten Aufgaben (p = 0.001) und fiir die
Reaktionszeit (p = 0.034). Fiir die gesunden Kontrollpersonen ergab sich kein signifikanter
Leistungszuwachs. Die Leistungen der Kontrollpersonen unter der Zielsetzungsinstruktion in
Form der Reaktionszeit (p = 0,06) und in Form der Anzahl der bearbeiteten Aufgaben (p =
0,07) sind jedoch als Tendenz fiir eine Leistungssteigerung einzustufen. Geméif der
dreimaligen Erfassung der Parameter des Prozessmodells der Stressverarbeitung, der Skalen
,Herausforderung®, ,,Bedrohung® und ,,Verlust“, wéahrend des Goal-Setting-Experimentes
betrachteten die Patienten und Kontrollpersonen die Aufgaben {iberwiegend als
Herausforderung und es kam nur zu einer geringfiigigen Zunahme des Stresserlebens.

In der Baseline des Experiments zum Einfluss der Stressverarbeitung auf die kognitive
Leistungsfahigkeit alkoholabhéngiger Patienten ergaben die ersten beiden Untertests der
Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung unter den Standardtestinstruktionen eine
ausgeglichene Leistungsfahigkeit der Experimentalgruppen hinsichtlich Aufmerksamkeits-
intensitdt (Untertest ,,Alertness) und Aufmerksamkeitskapazitit (Untertest ,,Geteilte
Aufmerksamkeit™). Zwischen den je 15 Patienten und Kontrollpersonen, die die Testung
weiterhin unter den Standardinstruktionen der TAP absolvierten, ergaben sich keine
Unterschiede {iber alle vier sich anschlieBenden TAP-Untertests hinweg (,,Visuelles
Scanning®, ,,Arbeitsgedédchtnis®, ,,Go/Nogo* und ,,Reaktionswechsel*).
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Es zeigten sich keine Effekte durch die stressinduzierende Larmbeschallung. Die Patienten
und Kontrollpersonen unter Lirm unterschieden sich nicht von den anderen Gruppen. Im
ersten Untertest nach experimenteller Riickmeldung, im ,,Visuellen Scanning®, waren die
alkoholabhéngigen Patienten nach der negativen Riickmeldung tendenziell langsamer als die
Kontrollpersonen unter negativer Riickmeldung (p = 0,01 bei a* = 0,003). Relativ zu den
Patienten und Kontrollpersonen unter den anderen Bedingungen der positiven Riickmeldung,
der Larmbedingung oder der Standardbedingung gab es jedoch keinen signifikanten
Unterschied. Insbesondere unterschieden sich die Patienten unter negativer Riickmeldung
nicht von den Patienten unter der positiven Riickmeldung oder unter der Larmbedingung oder
der Standardinstruktion. Bei den gesunden Kontrollpersonen war die Reaktionszeit der
Probanden nach der ersten negativen Riickmeldung deskriptiv etwas besser als die der
anderen drei Kontrollpersonengruppen.

Im sich anschlieBenden Untertest ,,Arbeitsgedichtnis® zeigten sich keine Unterschiede
zwischen den Gruppen (Patienten vs. Kontrollpersonen) und zwischen den vier
Experimentalbedingungen.

Nach einer erneuten Riickmeldung (positiv oder negativ) beziiglich der Ergebnisse im
Untertest ,,Arbeitsgeddchtnis® zeigten sich auch im anschlieBenden Test ,,GoNogo* keine
Unterschiede in der Leistungsfahigkeit.

Im abschlieBenden Test ,,Reaktionswechsel” zeigten sich die Patienten in der Bedingung
negative Riickmeldung jedoch signifikant langsamer als die Kontrollpersonen unter negativer
Riickmeldung (p = 0,002 bei ao* = 0,003). Zusitzlich ergab sich im Untertest
»Reaktionswechsel“ fiir die Patienten unter positiver Riickmeldung tendenziell eine
schlechtere Reaktionszeit als bei den Kontrollpersonen unter der positiven Riickmeldung (p =
0,02 bei a* = 0,003).

Parallel zur Leistungsminderung zeigten die Patienten unter negativer Riickmeldung ein
hypothesenkonformes Muster ansteigenden Stresserlebens mit verringerten Werten auf der
Skala ,,Herausforderung® und héheren Werten in ,,Bedrohung® und ,,Verlust®.

Schlussfolgerungen: Es konnte eine Gruppe alkoholabhéngiger Patienten mit einheitlicher
Abstinenzdauer und mit typischen neuropsychologischen Defiziten untersucht und
hinsichtlich des Einflusses der Leistunsgmotivation und Stressverarbeitung mit altersgleichen
und ausbildugsgleichen gesunden Kontrollpersonen verglichen werden. Es kam im Zuge der
neuropsychologischen Untersuchung zu zwei emotionalen Verarbeitungsprozessen. Einerseits
wurden die Patienten beruhigt. Die Angstlichkeit verringerte sich im Anschluss an die
Testung bei den Patienten signifikant. Dieser Beruhigungseffekt wird, unter Bezug auf die
Ergebnisse von Sander et al (1989), auf das testinhdrente Feedback zuriickgefiihrt. Durch das
Ausbleiben gravierender Defizite wihrend der Gedéchtnis- und Intelligenztests, 146t die Angst
vor kognitiven Defiziten nach. Andererseits stellt die neuropsychologische Untersuchung eine
Stressbelastung dar. Es kam bei den Patienten zu signifikant grof3erem Einsatz von positivem
Stressbewaltigungsverhalten.

Das Ergebnis hinsichtlich des Einflusses der Leistungsmotivation ergab fiir die Patienten den
Nachweis intakter motivationaler Ressourcen. Die Fahigkeit, sich zu hoherer Leistung zu
motivieren, die Aufmerksamkeit auf die relevanten Aufgabencharakteristika zu lenken und
die Verbesserung der visuo-motorischen Koordination trugen zu einer signifikanten
Leistungssteigerung durch die Goal-Setting-Instruktion bei, wie sie fiir Gesunde schon
nachgewiesen wurde (Locke & Latham, 1990). Das Ausbleiben einer signifikanten
Leistungssteigerung fiir die gesunden Kontrollpersonen ist vermutlich auf einen Deckeneffekt
zuriickzufiihren, da die Kontrollpersonen bereits in der Baseline im Durchschnitt 77 Aufgaben
innerhalb von zwei Minuten richtig errechnet hatten.
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Nach unserem Wissen ist dies die erste Untersuchung, die bei alkoholabhéngigen Patienten
durch eine  experimentelle Instruktion eine  Leistungssteigerung in  einem
neuropsychologischen Test erreichen konnte. Es konnte jedoch kein differentieller
Instruktionseffekt demonstriert werden. Die Leistungssteigerung der Patienten aufgrund der
Zielsetzungsinstruktion war nicht signifikant groBer als der Zuwachs an Leistung bei den
Kontrollpersonen. Damit ergaben sich keine Riickschliisse auf motivational bedingte
kognitive Defizite bei den Patienten. Hinsichtlich des Einsatzes der Zielsetzungsinstruktion in
therapeutischen und rehabilitativen Settings ist zu beachten, dass die aufgezeigte
Leistungssteigerung unter nur geringfiigig ansteigender Stressbelastung erzielt wurde. Das
Erleben der signifikanten Steigerung der eigenen kognitiven Leistungsfdhigkeit ist vor dem
Hintergrund der geringen Selbstwirksamkeiterwartung der Patienten, ihrer Testingstlichkeit,
der emotionalen Labilitdt und der um die aktuelle Aufmerksamkeit konkurrierenden erlernten
motivationalen Valenzen der Sucht nicht zu iberschitzen. Die leistungssteigernden
Zielsetzungsinstruktionen konnen vor allem beim Aufbau alternativen Verhaltens im
beruflichen Bereich und im Freizeitbereich eingesetzt werden.

Durch die ausgeglichene Leistungsfahigkeit der einzelnen Untersuchungsgruppen in der
Baseline sind die Ergebnisse in den nachfolgenden Untertests unter experimenteller
Stressinduktion nicht auf eine unterschiedlich ausgeprigte Reaktionszeit oder
Aufmerksamkeitskapazitit der Patienten und Kontrollpersonen zuriickzufiihren.

Die TAP-Tests zeigten sich robust gegeniiber der Larmbedingung. Anfélliger scheinen die
Aufmerksamkeitstests fiir Riickmeldungseffekte zu sein. Der signifikante Unterschied im
Untertest ,,Visuelles Scanning® ist auf das Zusammenwirken der erhdhten Anstrengung der
gesunden Kontrollpersonen nach der negativen Riickmeldung und der schlechten Leistung der
Patienten unter der negativen Riickmeldung zuriickzufiihren. Die schlechtere Leistung der
alkoholabhéngigen Patienten unter negativer Riickmeldung im abschlieBenden Untertest
»Reaktionswechsel*“ relativ zu den Kontrollpersonen unter negativer Riickmeldung setzte
zwar nicht unmittelbar nach einer negativen Riickmeldung ein. Der signifikante Unterschied
ist im Gegensatz zur Leistungsdifferenz im Untertest ,,Visuelles Scanning® jedoch im
,Reaktionswechsel* auf das schlechte Ergebnis der Patienten zuriickzufiihren. Die schlechtere
Leistung der Patienten nach wiederholtem Erfolg (positive Riickmeldung) relativ zu den
Kontrollpersonen unter wiederholter positiver Riickmeldung wurde hypothetisch der
Misserfolgsmotivation der Patienten zugeordnet.

Es ist davon auszugehen, dass die Patienten im Gegensatz zu den Kontrollpersonen durch die
negative Riickmeldung leistungsmindernde Priifungséngstlichkeit erlebten. Folgerichtig blieb
fiir die Gruppe der Patienten unter negativer Riickmeldung die signifikante Verringerung der
Angstlichkeit nach der Untersuchung aus.

Es ist weiterhin davon auszugehen, dall die zuerst durchgefiihrte neuropsychologische
Basisuntersuchung inklusive Gedéchtnistestung und inklusive der Tests zum verbalen und
non-verbalen Denkvermdgen bereits vor der zuletzt durchgefiihrten Stressinduktion zu einer
Beruhigung der Angste vor gravierenden kognitiven Defiziten bei den Patienten gefiihrt hatte.
Folgerichtig konnte eine negative  Leistungsriickmeldung zu  Beginn  einer
neuropsychologischen Untersuchung alkoholabhingiger Patienten zu deutlicheren Effekten
auf die nachfolgende kognitive Leistungsfahigkeit und auf das Stresserleben flihren.

Insgesamt  belegt die dargestellte experimentelle  Untersuchung, dass eine
neuropsychologische Testung fiir alkoholabhingige Patienten eine hoch bedeutungshaltige
Situation darstellt. Von der Riickmeldung positiver und negativer Ergebnisse in Form von
iiber- oder unterdurchschnittlichen Leistungen wihrend der neuropsychologischen
Untersuchung alkoholabhéngiger Patienten ist abzuraten.
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