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ZUSAMMENFASSUNG

Lianger andauernder, exzessiver Alkoholkonsum geht hdufig mit strukturellen und
funktionellen Verdnderungen des Gehirns einher. Spétestens seit der ersten Beschreibung der
Korsakow-Psychose in der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts sind kognitive
Leistungsbeeintrdchtigungen als Alkoholfolgeschdden bekannt. Ein linearer Zusammenhang
zwischen konsumbezogenen Variablen (z.B. der im Leben konsumierten Menge an reinem
Alkohol) und kognitiven Leistungseinbufen (z.B. im Bereich der Geddchtnisfunktionen), wie
er nach der 1971 von Ryback formulierten Kontinuititshypothese zu erwarten wére, konnte
bislang nicht nachgewiesen werden. Es zeigten sich jedoch quantitative und qualitative
Unterschiede in der kognitiven Leistungsfahigkeit zwischen Patienten mit schweren und in
der Regel irreversiblen kognitiven Defiziten (Korsakow-Psychose und alkoholbedingte
Demenz) und alkoholabhéngigen Patienten ohne Korsakow-Psychose. Wéhrend
alkoholabhéngige Patienten ohne Korsakow-Psychose vornehmlich unter exekutiven
Funktionsstorungen und weniger unter Storungen des Geddchtnisses zu leiden scheinen,
weisen Korsakow-Patienten neben ihrer stark ausgeprigten Amnesie nach neueren
Erkenntnissen auch deutliche Beeintrachtigungen im Bereich der exekutiven Funktionen auf.
Auf Grundlage dieser Beobachtungen wird eine Personenbezogene Kontinuitidtshypothese
formuliert, in der angenommen wird, dass Personen, die kognitive Beeintrdchtigungen als
Folge von lang anhaltendem, massiven Alkoholkonsums erleiden, drei aufeinanderfolgende
Stufen kognitiver Defizite durchlaufen. Als Prodrome der massiven, irreversiblen Korsakow-
Psychose und alkoholbedingten Demenz werden 2 Stufen vermutet. Stufe eins mit leichten,
schnell reversiblen exekutiven Funktionsstorungen und Stufe zwei mit deutlicheren
exekutiven Funktionsstorungen und leichten Gedéchtnisstdorungen, die sich iiber Stufe 1
zuriickbilden. In Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation fiir Abhingigkeitsstorungen
ist daher bei einem bestimmten Prozentsatz der Patienten' mit kognitiven Defiziten,
vornehmlich in Stufe 1 und 2 des Modells der Personenbezogenen Kontinuitdtshypothese zu
rechnen. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, eine Privalenzrate von Storungen der
Aufmerksamkeit (i.B. der selektiven Aufmerksamkeit) und der nonverbalen
Intelligenzfunktionen als MalBe fiir exekutive Funktionsstorungen und der
Gedichtnisleistungen bei alkoholabhidngigen Patienten zu Beginn einer medizinischen

Rehabilitationsmallnahme zu ermitteln. Zudem sollte zu einem zweiten Messzeitpunkt (fiinf

"In dieser Arbeit wird aus Griinden der Einfachheit stets die Form des gendren Maskulinums verwendet, das
Frauen immer dann einschliefit, wenn es nicht anders gekennzeichnet ist.
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Wochen nach der ersten Testung) eine Remissionsrate ohne dazwischenliegende spezifische
Trainingsmalnahmen festgestellt und damit, im Sinne einer Modellpriifung ein Teil der
Annahmen zur Riickbildung der kognitiven Funktionsbeeintrichtigungen  der
Personenbezogenen Kontinuititshypothese iiberpriift werden. Im Zeitraum von November
2005 bis Ende April 2006 wurden in den Kliniken Wied 87 konsekutiv aufgenommene
alkoholabhéngige Patienten ohne zuvor festgestellte Hirnschddigungen, ohne zentralnervds
wirkende Medikation und ohne zusétzliche Flx.x-Diagnose (auBler F17.x) bzw. F2x.x-
Diagnosen mit einer speziell zusammengestellten neuropsychologischen Testbatterie
untersucht. Die Testbatterie umfasste mit dem Reaktionstest des Wiener Testsystems (WTS)
einen Test zur Messung der tonischen Alertness (allgemeinen Wachheit), den Cognitrone
(WTS) zur Testung der selektiven (fokussierten) Aufmerksamkeit, den Kurztest zur Erfassung
von Aufmerksamkeits- und Gedédchtnisstorung (SKT) als MaB fiir die Gedichtnisleistung, den
Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B) als Mall fiir das pramorbide
Intelligenzniveau und die Standard Progressiven Matrizen (SPM) von Raven zur Erfassung
des aktuellen nicht sprachlichen Intelligenzniveaus. Es zeigte sich in der Analysestichprobe
eine hohe Privalenzrate fiir exekutive Funktionsstorungen von 49.4% fiir Beeintrachtigungen
nicht sprachlicher Intelligenzfunktionen und von 43.7% fiir Storungen im Bereich der
selektiven Aufmerksamkeit. Gedédchtnisdefizite waren bei lediglich 15% der Stichprobe zum
ersten Messzeitpunkt nachweisbar. Diese Beeintrdchtigungen waren unabhidngig vom
Geschlecht, den Ergebnissen der deutschen Kurzfassung der Wender-Utah-Rating-Scale
(WURS-k), dem Vorliegen einer depressiven Verstimmung (Beck Depressions Inventar, BDI)
und ausgewdhlten storungsspezifischen Variablen wie z.B. der Dauer der Abhéngigkeit. Nach
einem Intervall von fiinf Wochen fanden sich bei den meisten Patienten deutliche
Verbesserungen in ihrer Fdhigkeit zur selektiven Aufmerksamkeit, wihrend sich die
Gedéichtnisleistungen kaum verbesserten. Die Ergebnisse stiitzen die Annahmen der
Personenbezogenen Kontinuitdtshypothese iiber die Riickbildung von Kognitiven Defiziten.
Die Patienten der Stufe 1 bildeten ihre Beeintrdchtigungen der selektiven Aufmerksamkeit im
Untersuchungszeitraum weitestgehend zuriick, die Leistungen der Patienten der Stufe 2 waren
zum zweiten Messzeitpunkt vergleichbar mit den Leistungen der Patienten der Stufe 1 zum
ersten Messzeitpunkt. Die Personenbezogene Kontinuitidtshypothese, in der die selektive
Aufmerksamkeit eine Schliisselrolle einnimmt, konnte demnach einen Beitrag zur Klirung
der Entwicklung und Prognose von kognitiven Defiziten als Folge massiven Alkoholkonsums

leisten.
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ABSTRACT

Chronic heavy alcohol consumption is often associated with structural and functional changes
of the brain. At least since the first description of the alcoholic Korsakoff’s syndrome in the
second half of the 19" century, cognitive deficits as a result of massive alcohol consumption
are known. A linear correlation between consume related variables (i.e. the amount of alcohol
consumed in lifetime) and the decline in cognitive functions (i.e. memory impairments) had
not yet been found as would be expected by the in 1971 by Ryback formulated continuum
theory. Nevertheless quantitative and qualitative differences in the cognitive abilities of
alcoholic patients with and without Korsakoff’s syndrome do exist. Whereas alcoholic
patients without Korsakoff’s syndrome primarily develop deficits in the executive functions
and no or mild memory impairments, patients with Korsakoft’s syndrome do have a massive
amnesia and - as newer results show -, also have impairments in executive functions. On base
of these observations an individual-related continuum hypothesis is formulated. In the stage
model of the individual-related continuum hypothesis it is postulated that individuals who
develop cognitive impairments in consequence of long-term heavy alcohol consumption pass
two different stages before developing a alcoholic Korsakoff’s syndrome. Stage 1 consists of
mild and reversible executive dysfunctions whereas stage 2 consists of more severe executive
dysfunctions in combination with mild memory impairments which recover over the type of
impairments of stage 1. In inpatient rehabilitation programs for alcoholics a certain amount of
patients with cognitive impairments primarily of stages 1 and 2 of the individual-related
continuum hypothesis would be expected. In this study the prevalence of impairments in the
executive functions “focused attention” and “nonverbal reasoning” and memory impairments
should be found. Five weeks after the first examination and without specific training
programs in the meantime the remission of the impairments should be quantified. The
expectations concerning the remission of the cognitive impairments of the individual-related
continuum hypothesis should be examined to test the model. Between November 2005 and
April 2006 87 inpatients of the “Kliniken Wied” (an inpatient rehabilitation center for alcohol
and drug dependence) without any previous identified brain damage, without any medication
influencing the central nervous system and without any other F1x.x-diagnoses (except F17.x)
or F2x.x-diagnosis were tested with a neuropsychological test battery. The battery included
the Reaktionstest (as a measure for the tonical alertness) of the “Wiener Testsystem” (a
computerized neuropsychological test battery), the Cognitorne (as a measure of the focused
attention), the Kurztest zur Erfassung von Aufmerksamkeits- und Gedéchtnisstorungen (SKT)

as a measure for memory functions, the Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)
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as a measure of the premorbid verbal intelligence and the Raven’s Standard Progressive
Matrices (SPM) as a measure for nonverbal reasoning. A prevalence of impairments in the
ability of nonverbal reasoning of 49.4% could be detected. 43.7% of the patients had
impairments in their focused attention. Only 15% showed impairments in their memory
functions at the beginning of their rehabilitation program. These impairments were not related
to sex, the results of a German short form of the Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k), the
results of the German version of the Beck-Depression-Inventory (BDI) and some selected
consume related variables (i.e. the time of alcohol dependence before the first examination).
Five weeks after the first examination most patients improved their performance in the test of
focused attention whereas the memory impairments in most of the cases did not recover. The
results support the expectations of the individual-related continuum hypothesis about the
recovery of cognitive impairments in consequence of long-term heavy alcohol consumption.
The impairments in the focused attention of the group of patients in step one recovered
completely in the five weeks between the two examinations. The impairments in the focused
attention of the group in step two to the second examination were similar to those of patients
of step one to the first examination. The individual-related continuum hypothesis in which the
focused attention plays a key role could help to clarify the development and prognosis of

cognitive deficits following heavy alcohol consumption.
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1 THEMENENTWICKLUNG

Zu unserem heutigen Wissen um die Zusammenhédnge zwischen der Gehirnstruktur
und den kognitiven Funktionen hat die Disziplin der Neuropsychologie in entscheidendem
Malle beigetragen. Die theoretischen Ansédtze und experimentellen Befunde sowohl der
Neuropsychologie als auch der Kognitiven Psychologie waren flir die heute vorliegenden,
sehr differenzierten Modelle der kognitiven Funktionen (u.a. der
Aufmerksamkeitsfunktionen) entscheidend. Die Erforschung des Gehirns und seiner
Funktionsweise hat in den letzten Jahren seit der Entwicklung der modernen bildgebenden
diagnostischen Verfahren einen drastischen Entwicklungsschwung erfahren. Vor der
Entwicklung dieser nicht invasiven Untersuchungsmethoden war man darauf angewiesen,
solche Menschen in ihren kognitiven Fdhigkeiten zu untersuchen, deren Gehirn eine
umschriebene Schadigung aufwies (z.B. durch einen Tumor) und konnte lediglich nach dem
Tod der Patienten (post mortem) korrelative Evidenzen zwischen Ort und Funktion im Gehirn
herstellen. Die Hirnforschung war daher an den Erkrankungen des Gehirns orientiert. Heute
ist es durch die modernen Verfahren moglich, auch die Funktionsweise von gesunden

Gehirnen zu untersuchen.

Die Ergebnisse von Studien mit modernen bildgebenden Verfahren, die es erlauben,
dem Gehirn sozusagen bei der Arbeit zuzuschauen, fithrten dazu, den lokalistischen Ansatz
(einer bestimmten Hirnregion eine bestimmte Funktion zuzuschreiben) zumindest teilweise in
Zweifel zu ziehen, da die Ergebnisse neuerer Studien nahelegen, dass an bestimmten
Funktionen mehrere Areale beteiligt sind und diese daher eher neuronalen Netzwerken
zuordnen sind. Derzeit besteht zwischen diesen beiden Ansdtzen in der Fachwelt ein Disput,
der bis heute nicht entschieden ist. Im Grunde hat die Wissenschaft gerade erst begonnen, die
Funktionsweise des Gehirns zu untersuchen und zu verstehen. Die Komplexitit des
Forschungsfeldes erfordert, dass die Funktion des Gehirns multidisziplindr untersucht werden
soll. Hier konnen die unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen (z.B. Neurobiologie,
Neuropsychologie, Neurophysiologie etc.) jeweils wichtige Beitrige leisten, die dann in einer

Zusammenschau interpretiert werden miissen.

Das Gehirn ist das Organ, mit dem wir Informationen aus internem und externem
Milieu verarbeiten; seine Funktionsweise ist daher entscheidend fiir unsere Féhigkeit zum
Uberleben. Die Entwicklung des Gehirns trigt maBgeblich zu unserer Fihigkeit bei, uns in

unserem Leben zurechtzufinden. Daher ist die Untersuchung der Funktionsfdhigkeit des
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Gehirns nicht allein fiir die Rehabilitation von Patienten in der Neurologischen Friihreha (z.B.
nach einem Schlaganfall) von Interesse (hier hat die Neuropsychologie entscheidend zur
Weiterentwicklung einer differenzierten Diagnostik und Interventionsplanung beigetragen)
sondern gewinnt auch zunehmend im Bereich der Psychotherapie an Bedeutung. Dies zeigt
sich auch darin, dass in den letzten Jahren eine Reihe viel beachteter Biicher erschienen sind,
die Ergebnisse iiber Zusammenhidnge zwischen strukturellen Anomalien des Gehirns,
funktionellen Beeintrachtigungen und psychischen Stérungen zusammenfassend beschreiben
und die Bedeutung der Ergebnisse der Neurobiologie und Neuropsychologie fiir die
Psychotherapie aufzeigen. Zu erwihnen ist an dieser Stelle das im Jahr 2003 erschienene
Herausgeberwerk von Giinter Schiepek (,,Neurobiologie der Psychotherapie®) und das 2004
erschienene Herausgeberwerk von Lautenbacher und Gauggel (,,Neuropsychologie
psychischer Stérungen®). Auch der leider im Jahre 2005 viel zu friih verstorbene Klaus Grawe
zeigte in seinem letzten Werk (,,Neuropsychotherapie®, erschienen 2004) die Bedeutung der

Ergebnisse der Hirnforschung fiir die Psychotherapie und deren Weiterentwicklung auf.

Da es in der Psychotherapie hdufig um ein Um- bzw. Neulernen von Féahigkeiten (z.B.
sozialen Kompetenzen), das Umbewerten von negativen Lebensereignissen, die
Herausarbeitung von Zusammenhdngen zwischen der eigenen Lerngeschichte und aktuellen
Problemen mit bestimmten Situationen etc. geht, ist die Bedeutung der kognitiven
Leistungsfahigkeit der Patienten nicht zu unterschitzen. Leidet der Patient neben seiner
Symptomatik (z.B. einer Panikstorung) unter Aufmerksamkeitsstorungen, konnte es sein, dass
er die Inhalte einer Therapiestunde nicht im gleichen Ausmal3 und in der gleichen Qualitit
verarbeitet kann wie ein in dieser Beziehung nicht eingeschriankter Patient. Bislang findet im
Rahmen ambulanter Psychotherapie jedoch kaum eine selektive Diagnostik bezogen auf die
kognitive Leistungsfihigkeit statt. Im Rahmen der Behandlung von Kindern und Jugendlichen
wird auf eine diesbeziigliche Diagnostik eher Wert gelegt um z.B. Teilleistungsstorungen

auszuschlieBen, in deren Folge sich weitere psychische Probleme entwickelt haben kdnnten.

Spétestens seit der ersten Beschreibung der Korsakow-Psychose in der zweiten Halfte
des 19. Jahrhunderts sind die negativen Auswirkungen von Alkohol auf das Gehirn und
dessen Funktionen bekannt. Auch die Erforschung von strukturellen Folgeschidden des
Gehirns durch lange andauernden Alkoholkonsum hat in den letzten Jahren durch den Einsatz
moderner bildgebender diagnostischer Verfahren einen enormen Erkenntnisgewinn erbracht.

Die funktionellen Beeintrichtigungen des Gehirns als Folge von lang anhaltendem
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Alkoholkonsum wurden bereits seit lingerem differenziert untersucht und zeigten eine Reihe
von Beeintrachtigungen vor allem im Bereich Gedédchtnis und nicht verbaler
Intelligenzfunktionen auf. Besonders scheint das Frontalhirn in seiner Struktur und
Funktionsweise von den negativen Effekten des Alkohols betroffen. Das Frontalhirn ist der
Sitz einer Vielzahl von Funktionen, die fiir die aktive Lebensgestaltung sehr wichtig sind.
Gerade die hier angesiedelten exekutiven Funktionen sind fiir die Bewiltigung des Alltags,
aber auch fiir die Anforderungen einer psychotherapeutischen Behandlung oder einer
medizinischen Rehabilitation von Bedeutung. Funktionseinschrankungen in diesen Bereichen
konnen es den Patienten erschweren, von der erforderlichen Behandlung im notwendigen
Ausmal} zu profitieren. In der Behandlung von Alkoholabhingigkeitssyndromen findet eine
differenzierte Untersuchung der kognitiven Leistungsfihigkeit trotz des Wissens um
strukturelle und funktionelle Schadigungen des Gehirns durch lang anhaltenden chronischen
Alkoholkonsum viel zu selten statt, obwohl dies fiir eine individuelle, an den Ressourcen des

Patienten orientierten Therapieplanung durchaus indiziert scheint.

Nach wie vor besteht einerheblicher Bedarf an der Erforschung der strukturellen
Veranderungen am Gehirn und wie diese in Verbindung mit kognitiven Leistungseinbuflen
bei Personen mit langjdhrigem massivem Alkoholkonsum stehen. Dies liegt zum einen daran,
dass bis heute die genaue Funktionsweise des Gehirns nur ansatzweise verstanden wird. Es ist
noch nicht im Einzelnen geklirt, welche Bereiche des Gehirns wie zusammenarbeiten, um
eine bestimmte Funktion zu erfiillen. Damit ist auch noch nicht abschlielend klar, wie sich
eine so umfassende, globale Schidigung als Folge des lang andauernden massiven
Alkoholkonsums, welche sich unter Umstdnden auch recht langsam entwickelt, auf die
kognitive Leistungsfahigkeit auswirkt und sich wie und unter welchen Umstéinden
weiterentwickelt. Einige dahingehende Erkenntnisse werden in der folgenden Arbeit

beschrieben.

In dieser Arbeit geht es um die Ermittlung einer Prdvalenzrate von kognitiven
Beeintrachtigungen, insbesondere der selektiven Aufmerksamkeit bei Patienten zu Beginn
einer medizinischen Rehabilitationsmafinahme zur Behandlung eines
Alkoholabhingigkeitssyndroms. Dabei wird auf diagnostische Methoden und Modelle der
Kognitiven Psychologie und der Neuropsychologie zuriickgegriffen. Ein zweiter Schwerpunkt
liegt in der Ermittlung der Remissionsrate ohne spezifische Trainingsma3inahmen im Verlauf

der Behandlung. Damit verortet sich die vorliegende Arbeit nach der Einteilung der
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Klinischen Psychologie von Bastine (1998) in ihre drei Gegenstandsbereiche (Psychische
Storungen, psychologische Aspekte korperlicher Erkrankungen und psychische Krisen) in die
Klinische Psychologie, da sie sich mit einem Teilaspekt einer psychischen Stoérung
(Alkoholabhingigkeitssyndrom) und zudem mit kognitiven Beeintrdchtigungen

auseinandersetzt, die als Folge einer Schidigung des Gehirns angesehen werden konnen.

Es liegt zwar empirische Evidenz dafiir vor, dass die Schddigungen des Gehirns von
Alkoholabhingigen auf den Alkohol zuriickzufithren sind (zu bemingeln ist jedoch das
Fehlen prospektiver Léngsschnittstudien) und dass diese Schadigungen mit kognitiven
Leistungsbeeintrichtigungen einhergehen (wobei die bisherigen korrelativen Ansétze
strenggenommen keine kausalen Schliisse zulassen); die letztendlich entstandenen

Schadigungsmuster und schiadigenden Prozesse sind jedoch noch weitestgehend unklar.

Es ist daher nicht Ziel der vorliegenden Arbeit, einen Zusammenhang zwischen
Schidigungen des Gehirns mittels bildgebender Verfahren und kognitiver Leistungseinbuflen
festzustellen. Hier interessierte die Fragestellung, in welchem Ausmaf3 alkoholabhidngige
Patienten zu Beginn ihrer RehamafBnahme kognitiv beeintrachtigt und daher in ihrer
Fahigkeit, sich aktiv mit ihrer Umwelt auseinanderzusetzen, eingeschrinkt sind. Eine solche
Beeintrachtigung hitte zur Folge, dass die therapeutischen MaBBnahmen den Moglichkeiten

der Patienten angepasst werden miissten.

Die Arbeit liefert im theoretischen Teil Informationen {iiber den derzeitigen
Forschungsstand beziiglich der strukturellen Schidigungen des Gehirns, die als Folge
massiven Alkoholkonsums angesehen werden. Dieser Teil ist recht umfassend, um den
Lesern aus der Klinik die Moglichkeit zu bieten, ihre Patienten fundiert {iber
Alkoholfolgeschiden am Gehirn zu informieren. Ein miindiger Patient muss gut informiert
sein, um sich frei beziiglich seiner Therapieziele entscheiden zu konnen. Dies fordert die
Veranderungsmotivation und steigert die Frustrationstoleranz, wenn sich fiir den Patienten
sichtbare Erfolge nicht sofort einstellen. Auch Patienten mit kognitiven Beeintrdchtigungen
sind im ihnen moglichen Rahmen aufzukldren. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass ein
Grofteil der untersuchten Patienten tatsdchlich unter kognitiven Leistungsbeeintrachtigungen
litt. Zieht man diese Information zu seinen eigenen Einschédtzungen der Patienten hinzu,
konnte es in Zukunft moglich sein, eine andere Einstellung gegeniiber ,,Suchtpatienten* zu

entwickeln, die in einschldgigen Lehrbiichern bis heute oft als sehr schwierig, unehrlich,
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unzuverldssig (sprich frontalhirngeschidigt, sieche den Fall Phineas Cage unten im Text)
beschrieben werden. Ein fundierteres Verstandnis iiber die kognitiven Beeintrdchtigungen von
Patienten mit Abhéngigkeitsstorungen wiirde es ermoglichen, die therapeutischen
MalBnahmen an die Ressourcen der Patienten anzupassen und Frustrationen auf beiden Seiten

zu vermindern.

2 ALKOHOL UND ALKOHOLASSOZIIERTE GESUNDHEITS-
SCHADEN

Im Folgenden werden grundlegende Informationen zur Wirkweise von Alkohol und
der Epidemiologie von Alkoholkonsum und alkoholassoziierten Gesundheitsschiden
dargestellt. Der Begriff Alkoholabhéngigkeit wird definiert, und entsprechende diagnostische
Verfahren und Behandlungsmoglich- und Notwendigkeiten werden vorgestellt. Es werden
schlieBlich alkoholbezogene strukturelle Anderungen am Gehirn und kognitive
Beeintrachtigungen aufgezeigt und ein Bezug zu den Patienten und Behandlungsmafinahmen

im Rahmen der medizinischen Rehabilitation hergestellt.

2.1 Epidemiologie

Athylalkohol (C;HsOH) ist in vielen Lindern, so auch in Deutschland, ein legales
Genuss- und Rauschmittel mit Suchtpotential. Der Konsum von Alkohol ist in Deutschland
weit verbreitet und gesellschaftlich akzeptiert. Nach Lindenmeyer (2001) trinken lediglich 7-
12 % der Bevélkerung in Deutschland keinen Alkohol; Uber 50 % trinken mindestens einmal
wochentlich, fast 25 % trinken téglich Alkohol. Nach Heinz und Batra (2003) trinken in
Deutschland mehr als 95 % der Manner und iiber 90 % der Frauen zwischen 18 und 59 Jahren
Alkohol. Lag der durchschnittliche Jahreskonsum reinen Alkohols pro Kopf im Jahre 1950
noch unter fiinf Litern, hat sich dieser bis zum Jahre 1965 auf iiber 10 Liter, bis Mitte der
siebziger Jahre des letzten Jahrhunderts stellenweise sogar auf iiber 12 Liter gesteigert
(Lindenmeyer, 2001). Ein leichter Riickwirtstrend ist jedoch seit den Spitzenwerten des
Konsums von 12.5 Litern im Jahre 1980 zu verzeichnen (Meyer & John, 2003). 1998 und
1999 lag der Alkoholkonsum an reinem Alkohol je Einwohner noch bei 10.6 Litern. Seit dem
Jahre 2000 ist eine weitere Verminderung auf 10.1 Liter im Jahre 2004 zu verzeichnen
(Deutsche Hauptstelle gegen Suchtgefahren, DHS). Im Jahre 2003 wurden nach Angaben der
DHS - {iber eine vorldufige Berechnung des ifo Instituts - je Einwohner der Bundesrepublik

117.5 Liter Bier, 19.8 Liter Wein (einschlieflich Wermut- und Krauterwein), 3.8 Liter
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Schaumwein und 5.9 Liter Spirituosen konsumiert. Im Vergleich mit den anderen EU-Staaten
und ausgewdhlten anderen Léndern lag der Gesamtkonsum in Deutschland im Jahre 2002 mit
10.4 Litern auf Platz 5 (einer Rangliste von 45 Léndern). Nach Lelbach (2000) gibt es
aufgrund der in vielen Studien ermittelten linksschiefen, unimodalen Verteilungskurve der
konsumierten Alkoholmenge in der Gesamtbevolkerung keine scharfe Trennungslinie
zwischen dem Konsum alkoholabhingiger und nichtalkoholabhidngiger Personen (Beim
Vorliegen einer solchen Trennlinie wére eine zweigipflige Verteilung zu erwarten gewesen).
Er schlieBt daraus, dass eine wesentliche Anderung in der GréBe des Durchschnittskonsums
pro Kopf von einer gleichgerichteten Anderung des Gesamtausmafes an alkoholbedingten
Gesundheitsschaden und sozialen Problemen begleitet ist. Dies kann am Beispiel der
Auftretenshiufigkeit der Leberzirrhose in den USA aufgezeigt werden. Vor 1940 fiel die
Leberzirrhose nicht unter die zehn haufigsten Todesursachen, im Jahre 1980 lag sie an achter
Stelle (Lelbach, 2000). Wie in Deutschland auch ist der pro-Kopf-Alkoholkonsum in den
USA in diesem Zeitraum stark angestiegen. In diesem Zusammenhang ist auch der
»Aktionsplan Alkohol* des Regionalbiiros Europa der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
zu sehen, der darauf abzielt, den Konsum von Alkohol in der Gesamtbevolkerung zu
reduzieren, um damit die schiddlichen Auswirkungen des Konsum beeinflussen zu konnen.
Dieser Aktionsplan wurde 1997 auch in Deutschland von den fiir das Gesundheitswesen

zustidndigen Ministern und Senatoren aufgegriffen (Hiillinghorst, 2000).

Dieser kleine Einblick in aktuelle Zahlen zum Alkoholkonsum zeigt, dass Alkohol
einen festen Platz in unserer Gesellschaft innehat. Viele soziale Ereignisse hdngen nach wie
vor mit dem Konsum von Alkohol zusammen (Volksfeste, Sport- und Tanzveranstaltungen,

Kneipenbesuche etc.), bei denen Alkohol z.T. als ,,soziales Schmiermittel” eingesetzt wird.

Alkohol wird oft eine Reihe positiver Eigenschaften zugesprochen. Haufig hort man,
dass Alkoholgenuss dazu fiihre, dass man sich in Gesellschaft wohler fiihle, leichter mit
anderen in Kontakt treten konne und die sexuelle Anndherung erleichtere. Weiterhin stirke
Alkohol das Selbstvertrauen, man sei einfallsreicher, komme leichter iiber depressive
Stimmungslagen hinweg und konne starke Belastungen leichter bewailtigen. Zudem fiihre
Alkoholkonsum dazu besser ,,abschalten* und sich besser entspannen zu kénnen (vgl. auch

Lindenmeyer, 2001).
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Diese scheinbar positiven Effekte des Alkohols wirken einigen negativen Symptomen
von psychischen Stérungen und Beeintriichtigungen (depressiven Verstimmungen, Angsten,
sozialer Unsicherheit etc.) anfinglich entgegen, was ein Grund fiir die sehr hohen
Komorbidititen bei Alkoholabhidngigkeit sein konnte. Leider stehen diesem eher positiven
Wirkungsprofil, wie oben bereits angedeutet wurde, auch einige negative Eigenschaften des

Alkohols gegeniiber.

Alkoholkonsum  ist  fir den  menschlichen  Organismus  schiddlich.  Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist daher bemiiht, ,,Unbedenklichkeitsgrenzen® fiir den
Alkoholkonsum anzugeben. Diese wurden in den letzten Jahren immer weiter nach unten
korrigiert. Ging man lange Zeit noch davon aus, dass 40g reinen Alkohols fiir Madnner und
20g fiir Frauen pro Tag unbedenklich seien (vgl. Funke & Garbe, 2002 und Scheurich, 2002),
sprechen neuere Daten dafiir, dass ein Konsum von lediglich 7g reinen Alkohols pro Tag
unbedenklich sei (z.B. Huber, 1999; Lindenmeyer, 2001). Ein Milliliter reiner Alkohol
entspricht 0.8 Gramm. Das Trinken von einem Glas Bier (0.2 I; ca. 5 Vol %) entspricht der
Aufnahme von 8g reinen Alkohols; ebenso ein Glas Wein oder Sekt (0.1 1; ca. 10 Vol %)
bzw. ein 2 cl. Glas einer Spirituose mit 50 Vol %. Ein Liter Bier wiirde demnach einer Menge

an reinem Alkohol von 40g entsprechen.

Der fortwihrende Konsum von Alkohol wirkt sich negativ auf eine Vielzahl von
Organen aus: Leber und Bauchspeicheldriise sind die bekanntesten Organe, an denen
Alkoholfolgeschiden nachgewiesen werden konnten, aber auch Haut, Lunge, Magen, Herz,
Knochen, Nerven und das Gehirn werden durch Alkoholkonsum beeintrachtigt (vgl.
Feuerlein, 1979; Lindenmeyer, 2001 wund Schneider, 1999). Weiterhin geht mit
Alkoholkonsum ein erhdhtes Risiko z.B. fiir Leber-, Pankreas-, colorektale, Pharynx-,
Larynx- und Oesophaguskarzinome und diverse Stoffwechselstérungen (z.B. Hyperlipidamie,
Hypoglykdmie, Hyperurikimie, Hypovitaminosen) einher (Schneider, 1999). Auch das
Risiko, Verletzungen durch Stiirze und Unfille, die mit Alkohol in Verbindung stehen zu
erleiden ist bei erhohtem Alkoholkonsum grofer. So kam es beispielsweise in Deutschland im
Jahre 2004 zu 22 548 alkoholbedingten Verkehrsunfdllen mit 704 Toten. Ein GroBteil der
Unfille wurde von Ménnern (Ménner: 20 429; Frauen: 2 366 Unfille) verursacht. Die mittlere
Blutalkoholkonzentration bei diesen Unfillen lag bei 1.61 %o (DHS). Seit dem 01.04.2001
sind die Folgen einer ,,Alkoholfahrt neu geregelt. Seitdem werden Fahrten zwischen 0.3 und

weniger als 0.5%o0 dann sanktioniert, wenn es zu alkoholbedingten Fahrfehlern,
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Ausfallerscheinungen, einer Gefahrdung Dritter oder gar zu einem Unfall kommt. In diesem
Promillebereich liegt die sogenannte relative Fahruntiichtigkeit vor. Ab 0.5 %o bis weniger als
0.8 %0 werden ein BuBgeld fallig und ein Fahrverbot fiir einen Monat ausgesprochen. Zudem
bekommt der Fahrer 4  Punkte im  Verkehrszentralregister. Liegt eine
Blutalkoholkonzentration von 0.8 %o oder mehr vor und wird der Fahrer erstmalig auffillig,
gelten die gleichen Bestimmungen wie zwischen 0.5 und 0.8 %o, bei mehrmaliger
Auffilligkeit kommt es zu hoheren BuB3geldern und dreimonatigem Fahrverbot. Ab 1.1 %o
besteht eine absolute Fahruntiichtigkeit; Fahrten ab dieser Promillegrenze werden in jedem

Fall strafrechtlich verfolgt.

Die aus dem Missbrauch von Alkohol resultierenden Folgeschidden sind aus
epidemiologischer Sicht abhingig von der konsumierten Menge an reinem Alkohol und
héngen nicht von der Art der konsumierten Alkoholika ab (Lelbach, 2000). Auf den Einzelfall
bezogen gilt diese Aussage in diesem Ausmall jedoch nicht. Auch durch relativ geringe
Mengen an im Laufe des Lebens konsumiertem reinem Alkohol kdnnen massive korperliche
Folgeschidden auftreten, wogegen andere Menschen mit massivem, langjihrigem

Alkoholkonsum wenige korperliche Schadigungen erleiden.

Haufig ist Alkohol das erste Suchtmittel, mit welchem junge Menschen in Beriihrung
kommen. Lindenmeyer (2001) gibt das derzeitige Einstiegsalter fiir Alkoholkonsum mit
zwischen sechs und zehn Jahren an. Nach Angaben der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BzgA, 2001) haben 92% der 12 bis 25 jdhrigen bereits einmal Alkohol probiert
bzw. mehr oder weniger hdufig getrunken. Etwa ein Drittel trinkt regelméBig, d.h. mindestens
einmal wochentlich, elf Prozent trinken sogar mehrmals wdchentlich Alkohol. Diese Zahl ist
alarmierend, da aufgrund des noch nicht abgeschlossenen Wachstums bei Jugendlichen eine
Abhingigkeit schneller einsetzten kann als bei bereits erwachsenen Menschen. Seit 1973 sinkt
jedoch die Zahl der Kinder und jungen Erwachsenen (im Alter zwischen 12 und 25 Jahren),
die regelmdfig mindestens einmal pro Woche Alkohol konsumieren (BzgA, 1998). Dieser
positive Trend muss nach Hillinghorst (2000) jedoch relativiert werden, da das
Ausgangsniveau des Konsums und des Schidigungsniveaus sehr hoch ist. Die DHS schitzt,
dass etwa 160 000 Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre alkoholgefdhrdet oder —abhingig

sind. Von einer Entwarnung kann daher noch keine Rede sein.
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In einer Reprisentativerhebung zum Konsum psychoaktiver Substanzen bei
Erwachsenen in Deutschland fiir das Jahr 2000 ergab sich fiir 5 % der Ménner (1.2 Millionen)
und 1.3% der Frauen (300 000) die Diagnose Alkoholabhingigkeit. Weiterhin wurde bei
23.6% der Maénner (5.8 Millionen) und 11.7% der Frauen (2.7 Millionen) ein mittlerer
Alkoholkonsum pro Tag von mehr als 30 bzw. 20g festgestellt, der als gesundheitsschéddlich
angesehen werden kann (Kraus & Augustin, 2001). Das Institut fiir Therapieforschung in
Miinchen (IFT) gibt fiir 2005 Schétzzahlen von 10.4 Mio. Personen mit riskantem Konsum,
1.7 Mio. mit Missbrauch und 1.7 Mio. mit einer Abhéngigkeit von Alkohol fiir die deutsche

Bevolkerung an.

Neben den Schidigungen durch Alkohol an dem unmittelbaren Konsumenten, kann
Alkohol in der Schwangerschaft zu nachhaltigen Entwicklungsdefiziten des Kindes fiihren.
UbermiBiger, dauerhafter und krankhafter Alkoholkonsum der Mutter wihrend der
Schwangerschaft kann den Embryo, besonders wihrend der kritischen Zeiten der
Organentwicklung, in seinem Wachstum und seiner Ausdifferenzierung behindern. Da der
Alkohol giftig auf alle Korperzellen wirkt und sich diese in der Folge nicht ausreichend
entwickeln und vermehren konnen, kann es dazu kommen, dass sich Organe und Gewebe
mangelhaft oder fehlerhaft entwickeln. Vor etwa 30 Jahren wurde von Jones und Smith
(1973) erstmals der Begriff des ,(fetal alcohol syndrome* (FAS) eingefiihrt, um die
Geburtsschiden und Beeintrachtigungen der Kinder von Miittern zu bezeichnen, die wihrend
der Schwangerschaft Alkohol konsumiert hatten. Dieses Syndrom ist u.a. gekennzeichnet
durch  charakteristische = Anomalien  der  Gesichtsziige des  Kindes, einer
Wachstumsverzogerung und Hirnschidden, die héufig intellektuelle Beeintrachtigungen und
Verhaltensauffilligkeiten bedingen, aber auch Hyperaktivitit, Herzschidden, Gelenk- und
Muskelatrophien sind hdufige Auffélligkeiten. Treten Hirnschdden bei Kindern von
trinkenden Miittern ohne die anderen charakteristischen duf3erlichen Merkmale eines FAS auf,
spricht man von ,,alcohol-related neurodevelopmental disorder (ARND). Diese kognitiven
und Verhaltensbeeintrachtigungen kénnen zu schulischem Versagen, Konflikten mit dem
Gesetz und Problemen im Arbeitsleben im Jugend- und Erwachsenenalter der betroffenen
Personen fiihren. Das FAS und das ARND sind leicht zu vermeidende
Entwicklungsbeeintrachtigungen, welche jedoch hdufig vorkommen. Nach Singer und
Teyssen (2001) ist Alkohol widhrend der Schwangerschaft die hiufigste und bedeutsamste
teratogene Noxe und eine der haufigsten nichtgenetischen Ursachen einer geistigen

Retardierung bei Kindern. Je nach Untersuchungsmethode konnten epidemiologische Studien
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in Siidafrika und den USA zeigen, dass zwischen 0.33 und 40 von 1 000 neugeborenen
Kindern unter FAS leiden (Alcohol Alert No. 50, 2000). Im deutschen Sprachraum hat sich
insbesondere der Kinderarzt Prof. Hermann Ldser bei der Erforschung und Pravention dieses

Syndroms verdient gemacht (siche z.B. Loser, 1995).

2.2 Definition und Diagnostik der Alkoholabhéngigkeit

Im Jahre 1852 fiihrte der schwedische Arzt Magnus Huss erstmals den Begriff
»Alkoholismus* ein, um korperliche Folgeschdden durch iibermifigen Alkoholkonsum zu
bezeichnen (vgl. Feuerlein, 2000; Mann, 1992). Der Begriff hat sich trotz seiner Unschirfe als
sehr praktisch erwiesen; da er weltweit so verbreitet ist, ist er sehr schwer zu ersetzen. Immer
wieder gab es Versuche, den Begriff zu préizisieren. In den beiden heute gingigen
internationalen Klassifikationssystemen (10. Version des International Classification of the
Diseases, ICD-10 [Dilling, Mombour & Schmidt, 1991] und 4. Version des Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Diseases DSM-IV [American Psychiatric Association, 1994])
wird der Begriff ,,Alkoholabhingigkeitssyndrom* verwendet (zu den entsprechenden

Diagnosekriterien s.u.).

In der Definition von Alkoholismus der WHO von 1952 wurden bereits korperliche,
psychische und soziale Aspekte beriicksichtigt. Nach dieser Definition sind Alkoholiker
»exzessive Trinker, deren Abhingigkeit vom Alkohol einen solchen Grad erreicht hat, dass
sie deutliche Stérungen oder Beeintrichtigungen in ihrer korperlichen und seelischen
Gesundheit, ihren mitmenschlichen Beziehungen, ihren sozialen und wirtschaftlichen
Funktionen aufweisen oder Prodrome einer solchen Entwicklung zeigen®“. Jellinek (1960)
wihlte eine breitere Definition, in welcher er jeglichen Gebrauch von Alkohol, der dem
Individuum oder der Gesellschaft oder beiden Schaden zufiigt, als Alkoholismus bezeichnete.
Er unterschied zwischen korperlicher und psychischer Abhédngigkeit und baute darauf seine

Typenlehre auf.

Erst seit dem Jahre 1968 ist Alkoholismus durch ein Urteil des Bundessozialgerichts
als Krankheit im sozialversicherungspflichtigen Sinne anerkannt. Als wesentliches Merkmal
des Alkoholismus wird héufig die physische und/oder psychische Abhédngigkeit von Alkohol
angesehen, die sich vor allem in einem Kontrollverlust bezogen auf den Alkoholkonsum
auBert. Unter Kontrollverlust wird die Unfdhigkeit verstanden, nach dem ersten Glas den

Alkoholkonsum einzustellen und weiter ldngere Zeit auf Alkohol zu verzichten. Seit 1977
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wird in Deutschland zwischen ,,Alkoholabhéngigkeit und ,,alkoholbedingten somatischen
Folgeschdden* differenziert und der Alkoholismus als ,,Alkoholabhingigkeit* definiert (vgl.
Huber, 1999). Neben der Alkoholabhingigkeit wird auch der Missbrauch von Alkohol
(Alkoholmissbrauch oder schiadlicher Gebrauch) hiufig unter den Begriff ,,Alkoholismus*
subsummiert. Damit umfasst das Konstrukt ,,Alkoholismus®“ zwei Phidnomene, die
voneinander zu trennen sind. Die Trennung von Missbrauch (bzw. schidlichem Gebrauch)
und Abhéngigkeit wurde in den beiden Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV auch
auf andere psychotrop wirkende Substanzen (illegale Drogen und Medikamente) angewendet

(vgl. Feuerlein, 2000).

Die Diagnosekriterien der Abhédngigkeit unterscheiden sich im ICD-10 und DSM-1V
kaum. Die sechs Kriterien der ICD-10 finden sich im DSM-IV verteilt auf sieben Kriterien
wieder. In der ICD-10 sind zur Diagnosestellung einer Abhdngigkeit von einer psychotrop
wirkenden Substanz folgende sechs Kriterien beschrieben, von denen wéhrend des letzten

Jahres vor der Diagnosestellung irgendwann mindestens drei gleichzeitig erfiillt sein mussten:

1) ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren,

2) verminderte Kontrollfihigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des
Konsums,

3) ein korperliches Entzugssyndrom (siehe F1x.3 und F1x.4) bei Beendigung oder Reduktion des
Konsums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome oder durch die
Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu
mildern oder zu vermeiden,

4) Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrige Dosen erreichten Wirkungen
der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zunehmend hdhere Dosen erforderlich
(eindeutige Beispiele hierfiir sind die Tagesdosen von Alkoholikern und Opiatabhéngigen, die
bei Konsumenten ohne Toleranzentwicklung zu einer schweren Beeintrdchtigung oder sogar
zum Tode flihren wiirden),

5) fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des
Substanzkonsums, erhOhter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren
oder sich von den Folgen zu erholen,

6) anhaltender Substanzkonsum trotz des Nachweises eindeutiger schidlicher Folgen, wie z.B.
Leberschiadigung durch exzessives Trinken, depressive Verstimmungen infolge starken
Substanzkonsums oder drogenbedingte Verschlechterung kognitiver Funktionen. Es sollte
dabei festgestellt werden, dass der Konsument sich tatsidchlich iiber Art und Ausmal3 der

schédlichen Folgen im Klaren war oder dass zumindest davon auszugehen ist.



Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation 21

Nach DSM-IV liegt eine Abhdngigkeitsstorung dann vor, wenn ein unangepasstes Muster

von Substanzgebrauch in klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintridchtigungen oder Leiden

fiihrt, wobei sich mindestens drei der folgenden Kriterien manifestieren, die zu irgend einer

Zeit in demselben 12-Monats-Zeitraum auftreten:

D

2)

3)
4)

5)

6)

7)

Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden Kriterien:

a) Verlangen nach ausgepriagter Dosissteigerung, um einen Intoxikationszustand oder
erwiinschten Effekt herbeizufiihren,

b) deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis,
Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien dulern:

a) charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz (siehe Kriterien A und B der
Kriterien fiir Entzug von den spezifischen Substanzen),

b) dieselbe (oder eine sehr dhnliche) Substanz wird eingenommen, um Entzugssymptome zu
lindern oder zu vermeiden,

die Substanz wird héufig in groBeren Mengen oder linger als beabsichtigt eingenommen,
anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern oder zu
kontrollieren,

viel Zeit fiir Aktivititen, um die Substanz zu beschaffen (z.B. Besuch verschiedener Arzte
oder Fahrt langerer Strecken), sie zu sich zu nehmen (z.B. Kettenrauchen), oder sich von ihren
Wirkungen zu erholen,

wichtige  soziale, berufliche oder Freizeitaktivititen werden  aufgrund des
Substanzmissbrauchs aufgegeben oder eingeschrénkt,

fortgesetzter Substanzmissbrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder wiederkehrenden
korperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich durch den Substanzmissbrauch
verursacht oder verstirkt wurde (z.B. fortgesetzter Kokainmissbrauch trotz des Erkennens
kokaininduzierter Depressionen oder trotz des FErkennens, dass sich ein Ulcus durch

Alkoholkonsum verschlechtert).

Ein schadlicher Gebrauch zeichnet sich in der ICD-10 durch ein Konsummuster

psychotroper Substanzen aus, das zu einer Gesundheitsschiddigung fiihrt. Als Beispiel wird

eine Hepatitis durch Selbstinjektion von Substanzen oder auch eine psychische Stérung (z.B.

depressive Episode) nach massivem Alkoholkonsum aufgefiihrt. Die Diagnose erfordert eine

tatsdchliche Schadigung der psychischen oder physischen Gesundheit; eine akute Intoxikation

(F1x.0) oder ein ,Kater (als mildes Entzugssyndrom) allein beweisen noch keinen

Gesundheitsschaden und reichen daher zur Diagnosestellung nicht aus.
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Im DSM-IV werden zur Diagnosestellung eines schéddlichen Gebrauchs von Alkohol

folgende Kriterien definiert:

1) wiederholter Konsum, der zur Vernachldssigung von Pflichten bei der Arbeit, in der Schule
oder zu Hause fiihrt,

2) wiederholter Konsum in Situationen, in denen der Konsum eine korperliche Gefahrdung
darstellt (z.B. Alkohol am Steuer),

3) wiederkehrende rechtliche Probleme im Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum,

4) fortgesetzter Konsum trotz Wissens um ein stindiges oder wiederholtes soziales, berufliches

oder korperliches Problem, das durch den Konsum von Alkohol verursacht wird.

Der Begriff des schiddlichen Gebrauchs schlieft daher die Abhéngigkeit mit ein. Die
Alkoholabhingigkeit ist vom Grad der Storung und begleitender sozialer und gesundheitlicher
Probleme als gravierender einzustufen. In den Diagnosekriterien der Abhédngigkeit der ICD-
10 sind sowohl Kriterien enthalten, die sich auf die psychische Abhingigkeit (z.B. starker
Wunsch oder Zwang psychotrop wirkende Substanzen zu konsumieren und Einschrinkung
anderer Freizeitinteressen) als auch solche, die sich auf physische Abhingigkeit beziehen
(z.B. Toleranzentwicklung und Entzugserscheinungen). Eine Abhingigkeitsstorung nach
ICD-10 kann demnach nicht ohne eine psychotrop wirkende Substanz entstehen. Daher ist sie
vom Begriff ,,Sucht”, der auch hédufig mit Alkohol und Drogen in Verbindung gebracht wird
abzugrenzen. Der Begriff ,,Sucht stammt von dem Wort ,siech® (auch Siechtum), das
gleichbedeutend ist mit Krankheit (z.B. Wassersucht, Gelbsucht) aber auch die Bedeutung
eines Lasters haben kann (z.B. Habsucht, Eifersucht). Siichtiges Verhalten kann also auch
Verhalten ohne Drogenkonsum bezeichnen, z.B. Spielsucht. Der schwer zu definierende
Begriff ,,Sucht™ sollte daher nach einem Beschluss der WHO aus dem Jahre 1967 durch den
Begriff der ,,Abhéngigkeit” im Drogenbereich ersetzt werden (immer: ,,[nn] Abhéngigkeit™).

Die Schwierigkeiten bei der Definition des Konstruktes der ,,Abhéngigkeit* bestehen
auch in der Diagnostik des entsprechenden Storungsbildes, welche auch von der Definition
des Konstrukts abhingt. Gerade weil jedoch die Grenzen zwischen schiadlichem Gebrauch
und Abhéngigkeit und auch zwischen gesellschaftlich akzeptiertem Konsum und
Lyunnormalem® Konsum flieBend sind, die Angaben zu den Trinkmengen durch
Alkoholabhingige meist bagatellisiert werden und hiufig eine soziale Stigmatisierung

befiirchtet wird, ist eine Diagnosestellung erschwert. Eine fundierte Diagnosestellung einer
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Abhingigkeitsstorung sollte daher multidimensional angelegt sein, d.h. neben Selbstangaben
auch z.B. Fremdangaben, objektive MaBle wie Organschiden oder Laborwerte umfassen.
Zudem ist zu beachten, dass die Trinkmenge nicht in jedem Fall einen guten Indikator fiir das
Vorliegen einer Alkoholabhédngigkeit darstellt, da auch je nach Anlage geringe Mengen an
konsumiertem Alkohol zu gréferen korperlichen Beeintrachtigungen fithren konnen, oder
sich gegebenenfalls eine Alkoholintoleranz durch Hirnschidigungen unterschiedlichster
Atiologie eingestellt haben konnte. Als mogliche Informationsquellen zur Diagnosestellung
konnen z.B. Selbstbeurteilungsangaben, ein diagnostisches Gespridch oder strukturiertes
Interview, eine Verhaltensbeobachtung, eine medizinisch-korperliche Untersuchung, klinisch-
chemische Laborwerte, Vorbefunde oder Angaben Dritter und weitere objektive Angaben z.B.
zu Arbeitsunfihigkeitszeiten, die in Zusammenhang mit Konsum oder Konsumfolgen stehen,

herangezogen werden.

An Screeningfragebogen liegen z.B. der sehr 6konomische Fragebogen CAGE von
Mayfield et al. (1974), der im deutschen Sprachraum héiufig eingesetzte Miinchner
Alkoholismustest (MALT) (Feuerlein et al., 1979), der Kurzfragebogen fiir
Alkoholgefahrdete (KFA) (Feuerlein et al., 1989) und der Liibecker Alkoholabhidngigkeits-
Screening-Test (LAST) (Rumpf et al., 1997) vor. Der CAGE-Fragebogen umfasst lediglich

vier Items, die auch als Interview im Verlauf einer Routineanamnese gestellt werden konnen:

- “Have you ever felt you should cut down on your drinking? “ (cut down drinking)

- “Have people annoyed you by criticizing your drinking?” (annoyed by people criticizing)

- “Have you ever felt bad or guilty about your drinking?” (guilty about drinking)

- “Have you ever had a drink first thing in the morning to steady your nerves or get rid of a

hang-over...?” (eye opener) (Mayfield et al., 1974, p. 1121).

Wenn mehr als zwei Fragen mit ,Ja* beantwortet werden, ist dies ein Zeichen fiir eine
Alkoholabhingigkeit und sollte durch weitere Exploration und Labordiagnostik validiert
werden. Der Miinchner Alkoholismustest besteht aus einem Selbstbeurteilungs- und einem
Fremdbeurteilungsteil und umfasst neben Selbstauskiinften auch medizinisch-klinische
Kriterien, womit er auch einige objektivierbare Items enthdlt. Mit Hilfe des MALT koénnen
nach Feuerlein (2000) 90 % der Alkoholiker eindeutig diagnostiziert werden, bei 8 % wird
eine Verdachtsdiagnose gestellt und lediglich 2% entgehen der Identifikation. Der MALT ist
ein inzwischen auch international anerkanntes Verfahren. Dennoch ist man auch hier u.a. auf

die Angaben des Probanden angewiesen. Im Gegensatz zu MALT verfiigen die beiden
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Screeningbdgen KFA und LAST nicht iiber eine Fremdbeurteilungsskala, sind demnach

vollstindig auf die Selbstauskiinfte der Patienten angewiesen.

Neben diesen Screeningfragebogen konnen zur Diagnostik auch klinisch-chemische
Parameter herangezogen werden. Hier werden neben Leberenzymen Gamma-
Glutamyltranspepidase (GGT), Glutamat-Oxalazetat-Transaminase (GOT), Glutamat-
Pyruvat-Transaminase (GPT) und Glutamat-Dehydrogenase (GLDH) auch hématologische
Parameter verwendet (mittleres, korpuvaskuléres Erythrozytenvolumen (MCV), Carbohydrat-
Deficient-Transferrin (CDT), high density lipoproteine cholesterol (HDL-Cholesterin) und
das Apolipoprotein A 1/2) (vgl. Feuerlein, 2000; Salasouro, 2000 und Schneider, 1999).

An strukturierten klinischen Interviews zur Diagnosestellung bieten sich z.B. der
European Addiction Severity Index (EuropASi) (Gsellhofer et al., 1992), das Strukturierte
Klinische Interview fiir DSM-IV (SKID-I von Wittchen et al., 1997) und das Diagnostische
Interview bei psychischen Storungen (DIPS von Margraf et al., 1994) an. Der EuropASI ist
ein semistrukturiertes multimodales Interview fiir Diagnostik und Evaluation im Bereich von
Alkohol- und Drogenmissbrauch bzw. —abhéngigkeit. Er umfasst 150 Items, die sich in sieben

Subscalen unterteilen lassen.

23 Behandlungsmoglichkeiten

Eine Alkoholabhéngigkeit ist eine behandlungsbediirftige Storung mit Krankheitswert.
In der Bundesrepublik Deutschland ist in der Sozialgesetzgebung geregelt, dass die akuten
korperlichen und psychischen Folgeschidden zu Lasten der Krankenkassen zu behandeln sind
(Entgiftung oder Entzug). Die Beeintrichtigung der sozialen Rolle vor allem bezogen auf die
Arbeits- und Erwerbsfihigkeit, wird durch rehabilitationsmedizinische Ansitze
(Entwohnungsprogramme) in die primdre Verantwortlichkeit der Rentenversicherer gestellt
(vgl. Funke, 2002). Nach John et al. (1996) suchen jedoch etwa 70% aller Menschen mit
Alkoholproblemen lediglich den Hausarzt auf. Dies konnte nach Funke (2002) damit
zusammenhdngen, dass die Betroffenen ihren Konsum noch nicht als Problem anerkennen,
oder noch nicht bereit sind, auf das Suchtmittel zu verzichten. Dadurch kommt es, mit
verursacht durch die Verheimlichungstendenzen der Abhidngigkeitskranken, oft zu

Chronifizierungen, die erhebliche Folgeschidden (und Kosten) verursachen konnen.
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Nach Stellung der Diagnose Alkoholabhédngigkeit ist bei Vorliegen einer akuten
Entzugssymptomatik zundchst eine Entzugsbehandlung indiziert. Von einem Selbstentzug
ohne &rztliche Kontrolle ist prinzipiell abzuraten, da es bei einem abrupten Abbruch eines
hohen Konsums zu lebensgefdhrlichen Komplikationen kommen kann (Krampfanfille,
Delirium tremens, vgl. Huber, 1999). Der behandelnde Arzt muss hier entscheiden, ob der
Entzug noch ambulant durchgefiihrt werden kann, oder ob, wie in den meisten Féllen in
Deutschland, ein stationdrer Aufenthalt indiziert ist. In der Regel ist der Entzug von Alkohol
nach maximal ein bis zwei Wochen abgeschlossen. In der kurzen Entzugsbehandlung kann
die psychische Abhingigkeit jedoch nicht behandelt werden. Daher sind die Riickfallraten
nach einer stationdren Entgiftungsphase ohne eine anschlieBende Entwohnungsbehandlung
sehr hoch (auch dann wenn, wie bei einem qualifizierten Entzug, eine Motivierungsphase
enthalten ist). Mehrere Studien zeigten, dass einen Monat nach einer Entzugsbehandlung ca.
50% der Personen wieder Alkohol in schidlichem Ausmal} konsumieren, ein Jahr spater sogar

84% (Korkel & Schindler, 2003).

Die Behandlung der psychischen Abhéngigkeit und der psychischen und sozialen
Probleme, die durch den Konsum bedingt oder verstirkt sind, erfordert lédngere
psychotherapeutische MaBnahmen. Dies konnte, nach erfolgter Entzugsbehandlung, eine
durch die Krankenkasse finanzierte Psychotherapie sein. Bei gefahrdeter, eingeschrankter
oder fehlender Erwerbsfahigkeit und giinstiger Prognose einer Widerherstellung konnte auch
eine MaBnahme der medizinischen Rehabilitation von den Rentenversicherungstrigern
finanziert werden. Dabei kann es sich je nach Indikation um eine ambulante oder stationire
medizinische Rehabilitationsmafinahme handeln. Bei Personen, fiir welche die
Rentenversicherung nicht zustindig ist (z.B. wegen fehlender oder ungeniigender
Beitragszahlungen) besteht ein Leistungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse fiir eine

Postakutbehandlung der Abhingigkeitsstorung.

Die Indikationsentscheidung fiir eine ambulante oder stationdre Mallnahme muss
anhand der sozialen Situation und des Allgemeinzustands der alkoholabhédngigen Person
getroffen werden. Gerade bei Personen mit chronifiziertem Verlauf, einer langen
Abhiéngigkeitsdauer und entsprechenden korperlichen, psychischen und sozialen
Folgeproblemen scheint eine stationdre medizinische RehabilitationsmaBBnahme in den
meisten Féllen indiziert. Auch das Bestehen einer Beeintrdchtigung der kognitiven

Fahigkeiten konnte eine Indikation fiir eine stationdre Mallnahme sein, da in diesen Fillen die
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fiir eine erfolgreiche ambulante Psychotherapie und aktuelle Lebensbewiltigung notwendige
kognitive Flexibilitdt und Fahigkeit des Umlernens zumindest zeitweise eingeschrinkt sein
kann. Generell ist es im Anschluss an eine stationdre RehabilitationsmaBnahme zur weiteren
Stabilisierung moglich und héufig indiziert, in der Ndhe des Heimatortes eine ambulante
NachsorgemaBBnahme oder eine ambulante Weiterbehandlung in Anspruch zu nehmen.
Daneben gibt es die Moglichkeit, eine Adaptionsmalnahme zu beantragen, in der es
vornehmlich um die Reintegration in das Erwerbsleben und eine soziale Stabilisierung geht.
Parallel dazu ist es moglich und in der Regel empfehlenswert eine Selbsthilfegruppe zu
besuchen. Sind die kognitiven Einschrankungen durch den Konsum so gravierend, dass die
Person nicht mehr zu einer eigenstindigen Lebensfiihrung in der Lage ist (z.B. bei dem
Vorliegen eines Amnestischen Syndroms) kann die Vermittlung in eine soziotherapuetische
Einrichtung oder eine Einrichtung flir betreutes Wohnen nétig sein, in welcher eine
langfristige Betreuung moglich ist. Das deutsche Reha- und Behandlungssystem von

Abhingigkeitsstorungen ist eines der besten jedoch auch kostenintensivsten der Welt.

24 Strukturelle Abnormalitdten und kognitive Beeintriachtigungen bei
Alkoholabhangigkeit

Neben Schidigungen des peripheren Nervensystems (z.B. Polyneuropathie) kommt es
durch Alkohol auch zu Schiddigungen des Zentralnervensystems. Eindeutig umschriebene
strukturelle Schiadigungen konnten bislang nicht eindeutig und zweifelsfrei identifiziert
werden. Haufig fand man VergroBerungen der Hirnventrikel, insbesondere des 3.
Hirnventrikels, und Volumenverringerungen in der grauen und weilen Substanz, die im Sinne
einer Atrophie des Kortex interpretiert wurden (Bergman et al., 1980; Heinz & Batra, 2003;
Pfefferbaum et al., 1998; Schneider, 1999; Tarter, 1980). Es liegen korrelative Evidenzen
dafiir vor, dass die strukturellen Verdnderungen des Gehirns mit Verminderungen der
kognitiven Leistungsfahigkeit und damit assoziierten Verhaltensauffilligkeiten einhergehen.
An kognitiven Leistungseinbulen wurden vielfach Stérungen im Bereich des Gedéchtnisses
(Schneider, 1999; Steingass, 1994, 2004), der Aufmerksamkeit (Tarter, 1980; Schneider,
1999; Steingass, 2004) und diverser, vor allem nonverbaler Intelligenzleistungen gefunden
(Tarter, 1980; Steingass, 1994, 2004). Die meisten dieser Untersuchungen wurden an
Stichproben von alkoholabhéngigen Patienten durchgefiihrt.

Die bekannteste kognitive Storung als Folge eines langjdhrigen Alkoholkonsums ist

die Korsakow-Psychose. Dieses Syndrom wurde erstmals in der zweiten Hélfte des 19.
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Jahrhunderts von seinem Namensgeber Korsakow (und unabhédngig von ihm zur gleichen Zeit
von Lawson) beschrieben. Sein Hauptmerkmal ist die ausgeprédgte anterograde Amnesie, d.h.
die Unfihigkeit sich neue Gedachtnisinhalte einzuprigen. Eine retrograde Amnesie besteht in
der Regel ebenso (z.B. Brokate et al., 2003), wobei die Erinnerungen an weiter
zuriickliegende Ereignisse am ldngsten erhalten bleiben (vgl. Rist, 2004). Andere kognitive
Leistungen (z.B. verbale Intelligenzleistungen) sind vergleichsweise wenig beeintrichtigt, so
dass es unter Umstdnden moglich ist, sich mit einem Korsakow-Patienten fliissig zu
unterhalten, ohne dass seine kognitiven Defizite direkt auffallen miissen (vgl. Rist, 2004).
Deutlich werden diese z.T. erst dann, wenn man nach unmittelbar zuriickliegenden
Ereignissen, wie z.B. dem vor einer halben Stunde eingenommenen Mittagessen, fragt. Ein
Korsakow-Patient kann sich an dieses Ereignis in der Regel nicht erinnern. Im Rahmen dieser
Storung kann es auch zu sogenannten Konfabulationen kommen, das heif3t, dass fehlende
Gedédchtnisinhalte durch ,,erfundene* Informationen kompensiert werden. Diese Neigung zum
Konfabulieren kann im Rahmen einer Korsakow-Psychose auftreten, ist aber kein zwingendes
Kriterium. Neben der Merkunfdhigkeit, den Erinnerungsdefekten und der Tendenz zum
Konfabulieren gehort auch die Desorientierung (beziiglich der Zeit und der Situation, seltener
zur Person) zu den vier Kardinalsymptomen der Korsakow-Psychose (Markowitsch, 1992).
Die Korsakow-Psychose entspricht der ICD-10 Diagnose des alkoholbedingten Amnestischen
Syndroms (F10.6). Haufig tritt eine Korsakow-Psychose in Folge eines Wernicke-Syndroms
auf (Victor et al., 1989), so dass die beiden Stérungen gemeinhin als verschiedene Stadien
einer Krankheit angesehen werden. Das Wernicke-Syndrom ist ein akutes Stadium, bei dem
es zu Augenmuskelparesen mit konjugierten Blickldhmungen, Pupillenstérungen und
Nystagmus sowie zu Gang- und Standunsicherheit kommt (Tretter, 2000). Die Korsakow-
Psychose ist das chronische Stadium, deren Leitsymptome oben beschrieben wurden.
Weiterhin treten bei Korsakow-Patienten hdufig motivationale Verdnderungen auf, die sich in
Apathien, Antriebsstorungen und einem Verlust an Initiative zeigen konnen (Fujiwara et al.,
in press, Markowitsch, 1992). Das Wernicke-Korsakow-Syndrom tritt bei etwa 3-5% aller
Alkoholiker, meist zwischen dem 5. und 6. Lebensjahrzehnt auf (Tretter, 2000). Tretter
(2000) sieht in diesen beiden Storungen eher unterschiedliche Krankheiten, nicht zwei Stadien
einer Krankheit, da auf eine Wernicke-Stérung nicht zwingend eine Korsakow-Psychose folgt
und haufig in der Krankheitsgeschichte von Korsakow-Patienten keine Wernicke-Storung
aufgetreten ist. Als pathogenetischer Faktor fiir die Entwicklung einer Korsakow-Psychose
wird weniger die toxische Wirkung des Alkohols vermutet als vielmehr ein Mangel an

Vitaminen der B-Gruppe, insbesondere des Thiamins. Man nimmt an, dass der Alkohol bei
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qualitativ ausreichender Erndhrung zur Substitution der notwendigen Energie fiihrt. Zur
Metabolisierung dieser Kohlenhydrate sind jedoch wiederum Vitamine der B-Gruppe

notwendig, so dass sich deren Mangel besonders stark manifestiert (vgl. Feuerlein, 1979).

Neben der Diagnose des Amnestischen Syndroms (F1x.6) sieht die ICD-10 fiir
schwere, chronifizierte, durch psychotrope Substanzen bedingte Hirnfunktionsstorungen die
Diagnose substanzinduzierte Demenz (F1x.73) vor. Eine Alkoholdemenz unterscheidet sich
in ihren Kriterien nicht von anderen Formen der Demenz (Tretter, 2000). Hierbei handelt es
sich im Gegensatz zum Amnestischen Syndrom (bei dem die Gedéchtnisstorung im
Vordergrund steht und keine allgemeine Beeintrachtigung kognitiver Funktionen vorliegt) um
eine Beeintrachtigung aller hoheren kortikalen Funktionen einschlielich des Gedéchtnisses,
des Denkens und der Orientierung. AufBerdem sind die Auffassungs-, Lern- und
Rechenfdhigkeit, die Sprache, die Kritik- und die Urteilsfdhigkeit der Patienten stark
beeintrachtigt. Der Ideenfluss ist gemindert und die Informationsverarbeitung eingeschrankt.
Haufig kommt es zu Storungen des Affekts, des Antriebs und des Sozialverhaltens, qualitative
Bewusstseinsstorungen treten nicht auf. Auch bei der alkoholbedingten Demenz kommt es zu
Gedéchtnisstorungen, vor allem der Aufnahme neuer Informationen. Wie bei der Korsakow-
Psychose kann sich auch in den spéteren Stadien eine retrograde Amnesie entwickeln. Die
Begriffe Korsakow-Psychose und Demenz sind nach neueren Ergebnissen sehr schwer zu
trennen, da in vielen Studien nachgewiesen werden konnte, dass Korsakow-Patienten zu
einem groflen Teil auch unter Beeintrichtigungen im Bereich der Frontalhirnfunktionen
leiden und damit neben der vordergriindigen Gedichtnisstérung auch weitere kognitive
Defizite aufweisen. Ob sich amnestische Syndrome in demenzielle Syndrome

weiterentwickeln ist bislang nicht geklart.

Bei diesen beiden Syndromen handelt es sich um massive Beeintrachtigungen der
kognitiven Leistungsfahigkeit und damit einhergehenden deutlichen Verdnderungen in der
Gehirnmorphologie der betroffenen Personen. Die korrelativen Befunde zwischen den
massiven Funktionsbeeintrachtigungen einerseits und den deutlichen strukturellen
Veranderungen der Gehirne bei Korsakow-Patienten andererseits sagen jedoch nichts iiber die
Reihenfolge der Schiddigungen aus. Bislang ist noch voéllig unklar, ob die kognitiven
Beeintrachtigungen bei Korsakow-Patienten Folge der strukturellen Verdnderungen des
Gehirns sind, diesen vorangehen oder ob sich beide zeitgleich manifestieren. Prospektive

Langsschnittstudien, die dariiber Auskunft geben konnten stehen bis heute noch aus. Dennoch
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konnte es sein, dal diesen schweren Syndromen Vorpostensyndrome vorausgehen. Bereits
Ryback (1971) formulierte die sogenannte ,,Kontinuititshypothese®, die besagt, dass die
Verminderungen der kognitiven Leistungsfahigkeit als Folge des Alkoholkonsums im
Zusammenhang mit dem Trinkstil (Art der Alkoholika etc.), der Dauer des Konsums, der
Disposition, der Erndhrung u.a. stehen (vgl. Steingass, 2004). Es miissten demnach
Zwischenstadien zwischen keiner Beeintrachtigung durch Alkohol und den oben

beschriebenen massiven Beeintridchtigungen nachzuweisen sein.

Weniger auffillige Einschrinkungen, die weit schwieriger zu diagnostizieren sind,
wohl aber die Aufnahme- und Lernfdhigkeit und damit die Behandlungsfahigkeit
beeintrachtigen konnen, lassen sich als ,,andere anhaltende kognitive Beeintrichtigungen*
(F1x.74) wverschliisseln. Diesen Storungen kommt im Bereich der medizinischen
Rehabilitation von Patienten mit ,,Psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen* (F1x-Diagnosen in der ICD-10) eine weit grolere Bedeutung zu als den viel
auffilligeren, aber selteneren Amnestischen Syndromen und Demenzen. Patienten mit einem
Amnestischen Syndrom oder einer Demenz konnen im Rahmen einer medizinischen
Rehabilitation aufgrund ihrer massiven kognitiven Beeintrachtigungen nicht behandelt
werden, zumal die Prognose beziiglich einer Besserung der kognitiven Beeintrdchtigungen
auch unter Abstinenzbedingungen ungiinstig ist (Fujiwara et al. in press). Diese
Patientengruppe wird vorzugsweise in soziotherapeutischen Einrichtungen oder Psychiatrien
langfristig betreut, da sie zu einer selbstdndigen Lebensfiihrung in der Regel nicht mehr in der
Lage ist. Dennoch ist es bei Zutreffen der Kontinuitdtshypothese wahrscheinlich, im Rahmen
einer Postakutbehandlung von Alkoholabhéngigen mit Patienten zu arbeiten, die graduell
unterschiedliche, alkoholbedingte kognitive Beeintrachtigungen aufweisen. Da es sich bei der
medizinischen Rehabilitation wie auch bei der Psychotherapie um komplexe Lern- und
Problemldseprozesse handelt, die stark von der kognitiven Leistungsfahigkeit der Patienten
abhéngig sind, ist die Untersuchung dieser Fahigkeiten eine wichtige Voraussetzung fiir eine
effektive Behandlungsplanung. So kénnen Uber- und Unterforderungen des Rehabilitanden
und Fehlattribuierungen seitens der Behandler (z.B. ,,mangelnde Motivation) vermieden
werden (vgl. Steingass, 2004). Sulz (2003) geht davon aus, dass, auch wenn eine
hirnorganische Schédigung oder neurophysiologische bzw. neuroendokrinologische
Minderfunktionen eine Erkrankung nicht mitverursacht haben, die Genesung durch sie jedoch

erheblich erschwert oder verhindert werden kann. Damit stellt die Untersuchung der
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kognitiven Leistungsfdhigkeit der Patienten einen wichtigen Baustein in der adaptiven

Indikationsstellung dar.

Die Angaben fiir die Haufigkeit von Hirnfunktionsstorungen bei Alkoholabhidngigen
variiert nach Burtscheidt (2001) je nach eingesetzten Instrumenten und untersuchtem
Kollektiv zwischen 30 und 85%. Nach derzeitiger Forschungslage geht man davon aus, dass
durch Alkohol bedingte kognitive Beeintrachtigungen und strukturelle Verdnderungen des
Gehirns zumindest partiell reversibel sind (Burtscheidt, 2001; Mann, 1992; Pfefferbaum et al.,
1998; Schneider, 1999; Steingass, 1994). Die hierzu erforderlichen
Zeitspannen/Erholungsphasen konnen interindividuell und je nach Schweregrad der

Beeintrachtigung erheblich variieren.

24.1 Untersuchungen der Gehirnmorphologie von Alkoholabhidngigen

Um strukturelle und funktionale Verdnderungen durch Alkohol am menschlichen
Gehirn untersuchen zu konnen, stehen den Forschern unterschiedliche Methoden zur
Verfiigung. Konnte man frither die Morphologie des Gehirns nur in post-mortem-Studien
untersuchen, stehen heute nicht invasive bildgebende Verfahren zur Verfiigung, die auch eine
Untersuchung des Verlaufs einer Schaddigung (durch Wiederholungsuntersuchungen)
ermOglichen. Erste Untersuchungen mit Pneumoencephalographie (eine Methode, bei der die
Liquorrdume des Kopfes mit Luft gefiillt und dann eine Rontgenaufnahme angefertigt wird)
wurden bereits Mitte des letzten Jahrhunderts durchgefiihrt (z.B. Hudolin, 1980). Heute
stehen neben Verfahren, die eine Untersuchung der Struktur des Gehirns am lebenden
Menschen ermdglichen (z.B. Computertomographie, (CT) und Magnetresonanztomographie,
(MRT)) (siche Abb. 1), auch Verfahren zur Verfligung, die Aufschluss iiber die
Funktionsweise und den Stoffwechsel des Gehirns geben konnen (z.B. Positronen-Emissions-
Tomographie, (PET) und funktionelle Magnet-Resonanz-Tomographie, (fMRT)) (vgl. Oscar-
Berman & Marinkovic, 2003; Weiller, 2000 und Wong et al., 2003).
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Abb. 1: MRT-Bild eines menschlichen Gehirns, aufgenommen

im Mara Bielefeld von Christian R. Linder.

2.4.1.1 Schédigungen des limbischen Systems

Alkohol bewirkt Schidigungen im limbischen System (Oscar-Berman & Marinkovic,
2003; Steingass, 1994), welches bei der Verarbeitung von Emotionen und bei
Gedéichtnisprozessen eine wichtige Rolle spielt, aber auch an der Steuerung aller Verhaltens-
und Denkprozesse integral beteiligt ist (Birbaumer & Schmidt, 1996). Die wichtigsten
Strukturen des limbischen Systems sind die Amygdala, der Hippokampus, die
Mamillarkorper, angrenzende Regionen des limbischen Kortex und die Area septalis (vgl.

Thompson, 1994).

Beim Vorliegen einer Korsakow-Psychose finden sich héufig Schddigungen im
Bereich der Mamillarkérper (Markowitsch, 1992). Zudem findet man bei Korsakow-Patienten
gehauft strukturelle und metabolische Verdnderungen im Bereich des Kleinhirns, des oberen
Hirnstamms, der periaqudduktalen und periventrikuldren grauen Substanz und diencephalen
Regionen wie den anterioren, mediodorsalen und medioparietalen Thalamuskernen (vgl.
Fujiwara et al., in press; Rist, 2004). Nach Steingass (1994) sind bei einem alkoholbedingten

Amnestischen Syndrom vor allem die Mamillarkorper, der Thalamus (anteriorer und
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dorsomedialer Thalamuskern), der Hippokampus, der Fronix und die Amygdala geschédigt.
Schidigungen des limbischen Systems sind nach Steingass (2004) u.a. fiir die zum Teil sehr
massiven Gedéchtnisstorungen bei Alkoholikern verantwortlich. Es ist jedoch noch nicht
abschlieBend geklart, welche der genannten Strukturen oder welche Wechselwirkungen

zwischen ihnen letztendlich urséchlich fiir die Geddchtnisstorungen sind (Rist, 2004).

Die in post-mortem-Studien beobachteten Schrumpfungen im Bereich der
Mamillarkorper bei Korsakow- und Wernicke-Enzephalopathie-Patienten fiithrten zu der
Hypothese, dass diese Schidigungen Ausdruck der Thiamin-Mangelerscheinung und
ursdchlich fiir die mit der Korsakow-Psychose verbundene Gedéchtnisstorung sind (Sullivan
et al, 1999). Abnormalititen im Bereich der Mamillarkérper, die in post-mortem-
Untersuchungen festgestellt wurden, fanden sich jedoch auch bei Alkoholabhdngigen ohne
Korsakow-Psychose und ohne Episoden von Wernicke-Enzephalopathie (Sullivan et al.,
1999). Die Autoren fiihrten selbst eine in-vivo-Untersuchung mittels MRT durch. Sie fanden
bei Alkoholabhédngigen ohne Korsakow-Psychose eine signifikante Volumenminderung im
Bereich der Mamillarkérper im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Die Gruppe der
Korsakow-Patienten wies wiederum ein signifikant niedrigeres Volumen in dieser Region im
Vergleich zur Gruppe der Alkoholabhidngigen ohne Korsakow-Psychose auf (Kontrollgruppe:
66.3 mm’ > Alkoholabhingige ohne Korsakow-Psychose: 54.5 mm’ > Korsakow-Patienten:
20.7 mm®). Die Autoren schlieen aus ihren Ergebnissen, dass auch bei Alkoholabhingigen
ohne Korsakow-Psychose Volumenminderungen der Mamillarkérper auftreten, wenn auch
nicht bei allen und in geringerem Umfang als bei Patienten mit einer Korsakow-Psychose.
Das AusmalBl der Volumenminderung im Bereich der Mamillarkdrper korrelierte mit der

Stirke der kognitiven Beeintrichtigungen, vor allem im Bereich des Gedédchtnisses.

Eine Hirnregion, die in der Regel ebenfalls mit anterograden Amnesien, auch anderer
Atiologie (als durch Alkohol bedingt), in Verbindung gebracht wird ist der Hippokampus.
Dem Hippokampus wird eine zentrale Bedeutung fiir die Féhigkeit des Lernens und
Einpragens zugeschrieben. Laut Birbaumer und Schmidt (1996) sind die vielféltigen
Funktionen des Hippokampus fiir die Informationsverarbeitung noch nicht abschliefend
geklart, ihm wird jedoch eine zentrale Funktion beim Abgleich von ankommenden mit bereits
gespeicherten Informationen zugesprochen, und er stellt damit eine wichtige Struktur fiir das
Kurzzeitgedéchtnis, die Konsolidierung und Habituation dar. Der Fall H.M. (vgl. Pinel, 1997,
White, 2003), ein an Epilepsie leidender Mann, dem im Jahre 1953 im Alter von 27 Jahren
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die medialen Teile beider Temporallappen (einschlieBlich Hippokampus, Amygdala und
benachbartes Kortexgewebe) entfernt wurden, zeigt eindrucksvoll die Wichtigkeit dieser
Hirnregion fiir die Speicherung neuer Informationen. H.M. erlitt nach der Operation praktisch
keinen generalisierten Krampfanfall mehr und die lokalen Anfille verminderten sich trotz
geringerer antikonvulsiver Medikation. Von nun an litt er jedoch unter einer stark
ausgeprigten anterograden Amnesie. Seine Intelligenz wurde von dem Eingriff ebenso wenig
in Mitleidenschaft gezogen, wie seine Wahrnehmungsféhigkeiten. Eine retrograde Amnesie
lag lediglich fiir die letzten beiden Jahre vor dem Eingriff, nicht jedoch fiir weiter
zurlickliegende Ereignisse vor. Seine Personlichkeit war im Gegensatz zu dem Fall Phineas
Gage (s.u.), der eine Frontallappenschiddigung erlitten hatte, stabil erhalten. Die unmittelbare
Merkfahigkeit (Merkspanne) war unbeeintridchtigt. Horte H.M. allerdings auf, sich gedanklich
mit einem Erlebnisinhalt zu beschiftigen, entglitt ihm die Information unwiederuflich. Diese

Form der Amnesie entspricht der Form, die Bestandteil der Korsakow-Psychose ist.

Visser et al. (1999) verglichen mittels MRT eine Gruppe von Alkoholabhidngigen ohne
Korsakow-Psychose mit einer Gruppe von Korsakow-Patienten und einer Kontrollgruppe um
Zusammenhdnge der anterograden Amnesie und den fiir Gedéchtnisprozesse relevant
angesehenen Gehirnstrukturen bei Korsakow-Patienten zu untersuchen. Die Autoren fanden
bei den Korsakow-Patienten (KP) signifikante Volumenminderungen (6%) im Bereich des
Hippokampus verglichen mit den Alkoholabhingigen ohne Amnestisches Syndrom (ALK)
und der Kontrollgruppe (KG). Weiterhin waren die Mamillarkorper der KP um 29%
gegeniiber den beiden anderen Gruppen vermindert. In dieser Untersuchung fand sich keine
signifikante Verminderung der Mamillarkdrper bei den ALK gegeniiber der KG. Der dritte
Ventrikel war bei den KP verglichen mit der KG um 72%, verglichen mit den ALK um 38%
erweitert. Bei den ALK war er verglichen mit der KG um 25% vergroBert. Bezogen auf den
Thalamus ergab sich eine Volumenminderung um 10% bei den KP verglichen mit den beiden
anderen Gruppen. Der parahippokampale Gyrus wies in den beiden Gruppen KP und ALK ein
um 5% geringeres Volumen auf als in der KG. Alle hier berichteten Volumendifferenzen
waren statistisch signifikant. Die Gedichtnisleistung der untersuchten Stichproben wurde
mittels eines verbalen Lerntests mit verzogerter Reproduktion ermittelt. Die drei Gruppen
unterschieden sich nicht in ihren Intelligenzleistungen. In der verzdgerten
Reproduktionsaufgabe erzielten die KP signifikant schlechtere Ergebnisse als die beiden
anderen Gruppen, die sich nicht signifikant voneinander unterschieden. Bezogen auf die

Gedichtnisleistung fand sich lediglich eine signifikante Korrelation zwischen dem Volumen
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des dritten Ventrikels und der Leistung in der verzogerten Reproduktionsaufgabe. Die
Autoren schlossen aus ihren Ergebnissen, dass die anterograde Amnesie bei Korsakow-
Patienten lediglich mit einer Atrophie im Bereich des medialen Thalamus zusammenhingt,
nicht jedoch mit einer Atrophie im Bereich der Mamillarkorper, des Hippokampus oder des
parahippokampalen Gyrus. Einschrinkend sei hier jedoch auf die geringe Stichprobengrof3e

von n = 13 je Gruppe hinzuweisen.

Harding et al. (1997) untersuchten sowohl amnestische Alkoholabhidngige (n = 5) als
auch nicht amnestische Alkoholabhingige (n = 7) und verglichen diese mit einer
Kontrollgruppe (n = 8) und einer Gruppe von Alzheimerpatienten (n = 4) bezogen auf ihr
Hippokampusvolumen. Sie fanden sowohl in der Gruppe der Alkoholabhidngigen wie auch
der Alzheimerpatienten eine signifikante Volumenminderung in der Hippokampusregion. In
der Alkoholgruppe waren die Volumenminderungen jedoch auf die weile Substanz
beschrinkt. Bei den Alzheimerpatienten fanden sich Degenerationen sowohl in der grauen
wie auch der weillen Substanz. Die Autoren sind der Ansicht, dass sich ihre Ergebnisse nicht
mit der Theorie in Einklang bringen lassen, dass chronischer Alkoholkonsum einen
neurotoxischen Effekt auf die Pyramidenzellen im Hippokampus hat. Auch hier sei jedoch
angemerkt, dass sehr kleine Stichproben untersucht wurden und daher die Gefahr besteht,
dass kleinere Effekte aufgrund der geringen Stichprobengrofle nicht signifikant werden

konnten.

In einer Studie von Sullivan et al. (1995b) wurden 47 alkoholabhéngige Manner ohne
Amnestisches Syndrom mit 72 gesunden Kontrollen beziiglich ihres Hippokampusvolumens
verglichen. Um Alterseffekte untersuchen zu konnen, wiéhlten die Untersucher einen breiten
Altersrange in ihrer Stichprobe von 21-70 Jahren. Die Autoren fanden signifikante
Volumendifferenzen im anterioren, nicht jedoch im posterioren Teil des Hippokampus
zwischen den Alkoholabhdngigen und den gesunden Kontrollen. Diese bilateralen
Degenerationen im Bereich des anterioren Hippokampus fielen bei den &lteren
Alkoholabhingigen stirker aus als bei den jiingeren. Uber dem erwarteten Alterseffekt
liegende Degenerationen fanden sich zudem im Bereich des Temporalkortexes und der
weillen Substanz. Eine Kovarianzanalyse ergab, dass das Volumendefizit im Bereich der
anterioren Hippokampusregion auch bei Kontrolle des Volumens der grauen Substanz im
Temporalkortex signifikant blieb. Auch die in der Alkoholikergruppe beobachteten

Ventrikelerweiterungen (des dritten Ventrikels wie der lateralen Ventrikel) fielen bei den
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dlteren Alkoholabhédngigen gréBer aus. Mittels multipler Regressionsanalyse konnten die
gefundenen Abnormalititen der Gehirnmorphologie nicht durch die Dauer der
Alkoholabhingigkeit und die im gesamten Leben konsumierte Menge an reinem Alkohol
vorhergesagt werden. Trotz der Degenerationen im Bereich des Hippokampus wiesen die
alkoholabhéngigen Probanden keine Gedéchtnisdefizite auf. Ein Zusammenhang zwischen
dem Hippokampusvolumen und den Leistungen in einem Gedéichtnistest konnte nicht

gefunden werden.

Sullivan et al. (2003) verglichen eine Gruppe von 5 Korsakow-Patienten mit einer
Gruppe Alzheimerpatienten (n = 20) und einer gesunden Kontrollgruppe (n = 36). Die
Autoren fanden signifikante Volumenverringerungen der Hippokampusregionen in beiden
amnestischen Gruppen, verglichen mit der Kontrollgruppe. Beide Gruppen wiesen abnorme
Verianderungen in der grauen Substanz des Temporallappens, des temporalen Horns, der
lateralen Ventrikel und des dritten Ventrikels auf. Da lediglich die Verdnderungen des
Hippokampus mit den Ergebnissen eines Tests zum deklarativen Gedéichtnis korrelierten,
schlieen die Autoren, dass die charakteristischen Gedachtnisdefizite bei Korsakow-Patienten
auf pathologische Verdnderungen des Hippokampus und dienzephaler Strukturen

zuruckzufiihren sind.

Schiden im Bereich des Thalamus, des dritten Hirnventrikels und des Frontalhirns von
Korsakow-Patienten konnten von Shimamura et al. (1988) nachgewiesen werden. Die Gruppe
der Alkoholabhdngigen ohne Korsakow-Psychose wies lediglich eine Degeneration im
Bereich der Frontallappen verglichen mit der gesunden Kontrollgruppe auf. Die auffilligen
Ergebnisse der Korsakow-Patienten in den kognitiven Leistungstests, vor allem der
Gedéichtnistests, waren mit Verdnderungen im Bereich des Frontalhirns und des Thalamus
assoziiert. Die Autoren schlossen daraus, dass diese beiden Bereiche des Gehirns fiir die

kognitiven Leistungsbereiche vor allem des Gedéchtnisses wichtig sind.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass Schiadigungen im Bereich des limbischen
Systems bei alkoholabhéngigen Patienten mit und ohne Amnestisches Syndrom nachgewiesen
werden konnten. Welche der nachgewiesenen Hirnschéden letztendlich fiir die verminderten
Gedédchtnisleistungen ursdchlich sind, konnte bislang nicht zweifelsfrei geklart werden.
Generell fielen die Hirnschddigungen in allen oben beschriebenen Untersuchungen in der

Gruppe der Patienten mit einer Korsakow-Psychose grofler aus als in den untersuchten
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Gruppen von alkoholabhidngigen Patienten ohne Korsakow-Psychose. Dies konnte ein
moglicher Hinweis auf die Richtigkeit der Kontinuitétshypothese sein, wobei ungeklért bleibt,

wie und wodurch es zu der massiven anterograden Amnesie der Korsakow-Patienten kommt.

24.1.2 Pathomechanismen

In diesem kurzen Uberblick iiber die Schiddigung des limbischen Systems durch
Alkoholeinfluss sind bereits zwei Pathomechanismen angesprochen worden: die Degeneration
von Neuronen (den funktionellen Einheiten des Gehirns) und die Degeneration der Axone
(den Fortsdtzen der Nervenzellen, die der Reizweiterleitung dienen) bzw. die Schidigung der
Myelinisierung der Axone. Eine Verminderung der Dichte in der grauen Substanz (die ihre
Farbung durch die Neurone und Gliazellen erhidlt) spriche fiir ein Absterben von
Nervenzellen (Neuronen); eine Verringerung der Dichte der weillen Substanz (die
vornehmlich aus einer Ansammlung von Axonen besteht) spriache fiir eine Degeneration der
Axone (die durch die Myelinisierung in der Farbe blasser sind als die Neuronen). Es kann als
gesichert angesehen werden, dass sowohl in der grauen, wie auch in der weillen Substanz
durch Alkohol Abnormalititen verursacht werden (Rosenbloom, 2003), wobei die
Schrumpfung der weilen Substanz den groBeren Anteil ausmacht (Rist, 2004). Am
ausgepragtesten ist die Volumenminderung im prifrontalen Bereich. Durch den Einsatz einer
neuen Methode (Diffusions-Tensor-Bildgebung bzw. Diffusion Tensor Imaging, DIT)
konnten Verdnderungen der weillen Substanz nachgewiesen werden, die mit der
konventionellen MRT nicht nachzuweisen waren (Rosenbloom, 2003). Mit dieser Methode
konnte es moglich sein, die Mechanismen zu untersuchen, die den makrostrukturellen und

funktionellen Verdnderungen des Gehirns durch Alkoholkonsum zugrunde liegen.

Als étiologischer Faktor fiir die Entwicklung einer Korsakow-Psychose wird ein durch
Mangelerndhrung hervorgerufenes Thiamin (Vitamin B,)-Defizit diskutiert (s.3.4.). Thiamin
kann nicht vom Korper selbst produziert werden und muss daher iiber die Nahrung
aufgenommen werden. Durch die gute Versorgungslage mit Lebensmitteln kommt ein
Thiaminmangel in den Industrielindern kaum mehr vor. Die hiufigsten Félle findet man bei
Alkoholabhéngigen, bei denen als Folge des Alkoholkonsums héufig eine Malnutrition mit
Mangel an verschiedenen Vitaminen, besonders an B-Vitaminen (B; und Bj,) besteht (Tretter,
2000). Thiamin ist im Zellstoffwechsel ein wichtiges Molekiil. Es ist am Aufbau von
Proteinen ebenso beteiligt, wie an der Energieversorgung der Zellen (ATP-Produktion).

Durch einen Mangel an dieser Substanz kommt es zum Absterben von Neuronen, besonders
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im Bereich des Kleinhirns, des Frontalhirns, des Thalamus und Hypothalamus, der
Mamillarkérper und des Hirnstamms (Martin et al., 2003). Ein Thiamin-Defizit kann jedoch
auch durch andere Erkrankungen hervorgerufen werden (z.B. bei HIV-Infektionen oder
wihrend einer Chemotherapie, vgl. Martin el al., 2003; Rist, 2004), so dass das Korsakow-
Syndrom auch unabhingig von einem massiven chronischen Alkoholkonsum entstehen kann.
Weiterhin konnen amnestische Storungen als Folge einer groBen Bandbreite von
Erkrankungen des ZNS auftreten. Um das durch Alkoholkonsum hervorgerufene Korsakow-
Syndrom zu bezeichnen empfiehlt es sich daher, den Begriff der Korsakow-Psychose zu
verwenden, der sich allein auf die beschriebenen Alkoholfolgestorungen bezieht (vgl.

Markowitsch, 1992).

Neben dem oben beschriebenen Thiamin-Defizit, das fiir die Entwicklung einer
Korsakow-Psychose als ursdchlich angesehen wird, hat Alkohol an sich auch eine
neurotoxische Wirkung (z.B. Brokate et al., 2003; Fujiwara et al., in press; Rist, 2004).
Obernier et al. (2002) konnten im Experiment mit Ratten, die liber vier Tage jeweils drei
Einheiten Alkohol bekamen, einen necurotoxischen Alkoholeffekt auf verschiedene
Kortexregionen nachweisen. Zudem hatten die Ratten der Alkoholgruppe im Anschluss an
den Entzug groBere Schwierigkeiten bei einem Labyrinthtest als die Kontrollgruppe. Sowohl
Thiamin-Defizite als auch die toxische Wirkung von Alkohol lassen sich bei
Alkoholabhingigen mit und ohne Korsakow-Psychose feststellen, wobei das Thiamin-Defizit
und seine schidlichen Folgen fiir das Gehirn bei Korsakow-Patienten stirker ausgepragt sind,
als bei Alkoholabhédngigen ohne Korsakow-Psychose (Martin et al., 2003). Eine Hypothese
zur Erkldarung wiirde darin bestehen, dass der neurotoxische Effekt des Alkohols zuerst
einsetzt (noch bevor es zu einem Thiaminmangel kommt, der sowohl bei Korsakow-Patienten
als auch bei nicht amnestischen Alkoholikern nachzuweisen ist), was durch die Ergebnisse
der Untersuchung am Tiermodell von Obernier et al. (2002) gestiitzt wird. Kommt zu diesem
Effekt noch ein ausgeprdgter Thiaminmangel hinzu, konnte dies eventuell zur Auspragung
eines Wernicke-Syndroms und einer Korsakow-Psychose fithren. Brokate et al. (2003) fiihren
an dieser Stelle an, dass Korsakow-Syndrome, die auf ein Thiamin-Defizit zuriickzufiihren
sind, das nicht in Verbindung mit massivem Alkoholkonsum steht, in der Regel zu weniger
stark ausgeprigten kognitiven Defiziten fiihren, als sie bei Patienten mit einer Korsakow-
Psychose iiblicherweise zu beobachten sind. Besonders die bei Korsakow-Patienten zu
beobachtenden frontalen Dysfunktionen, die iiblicherweise auf eine Atrophie des Kortexes

zuriickgefiihrt werden, seien ein Hinweis auf den zusdtzlichen neurotoxischen Effekt des
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Alkohols. Eine weitere Hypothese um sowohl die Beeintrachtigungen der
Frontalhirnfunktionen als auch die Gedichtnisstorungen von Korsakow-Patienten zu erklidren
wiirde nach Brokate et al. (2003) darin bestehen, dass es durch Mangelernédhrung zu einer
Schiadigung des neuroanatomischen Netzwerkes kommt, das fiir beide Funktionen eine
wichtige Rolle spielt. Diese Theorie wird von den Autoren als ,,fronto-thalamische
Netzwerktheorie® bezeichnet. Bei Giiltigkeit dieser Theorie diirften bei Alkoholabhidngigen
ohne Korsakow-Psychose jedoch weder Gedéchtnisstorungen noch Stérungen exekutiver
Funktionen zu beobachten sein. Wie unten aber noch dargestellt wird, konnten auch bei
Alkoholabhingigen ohne Amnestisches Syndrom Beeintrdchtigungen der exekutiven

Funktionen nachgewiesen werden.

2413 Schédigungen des Kleinhirns

In Untersuchungen der Gehirnmorphologie Alkoholabhédngiger ist schon sehr friih eine
Kleinhirnatrophie nachgewiesen worden. Erste Befunde gehen auf Thomas (1905, zitiert nach
Mann, 1992) zuriick. Seither konnte dieser Befund in vielen Studien nachgewiesen werden
und kann daher als empirisch gesichert gelten (z.B. Hudolin, 1980; Martin, 2003;
Rosenbloom, 2003; Sullivan et al., 1995a). Die Atrophie des Kleinhirns entsteht durch den
Untergang von Purkinje- und Kornerzellen, wodurch im Gewebe mikroskopisch kleine
,Lichtungen® verursacht werden. Mit bloBem Auge zu erkennen sind Erweiterungen der
Furchen zwischen den Kleinhirnldppchen. Die Degeneration und Atrophie erstreckt sich iiber
den Vorderwurm, die paramedialen Anteile des Vorderlappens und die Kleinhirnrinde. Viele
der friihen Untersuchungen von Degenerationserscheinungen an den Gehirnen
Alkoholabhingiger wurden post mortem durchgefiihrt. In den einzelnen Untersuchungen
variieren die festgestellten Hiufigkeiten von Kleinhirnatrophien zwischen 27 und 42%. In den
wenigsten Féllen wurde pridmortal eine Kleinhirnerkrankung diagnostiziert (vgl. Mann, 1992).
Nach Tretter (2000) tritt eine alkoholische Kleinhirnatrophie meist zwischen dem 35. und 65.
Lebensjahr auf. Klinisch zeigt sich eine Kleinhirnatrophie in einer lokomotorischen Ataxie
mit Gangstorungen, Rumpfataxie und geringe Mitbeteiligung der Arme, einer
Reflexsteigerung und Tremor (hauptsdchlich Hénde, Arme und Kopf mit einer Verstiarkung
bei intendierten Bewegungen), einem Blickrichtungsnystagmus und im spiteren Stadium
einer dysarthrisch verwaschenen, lallenden Sprache und einer herabgesetzten Muskelkraft.
Mit PET-Studien konnten neben den oben beschriebenen strukturellen Verdnderungen des
Kleinhirns durch Alkohol auch Beeintrdchtigungen der Stoffwechselaktivitit festgestellt

werden. So konnte in entsprechenden Studien sowohl ein geringerer Blutfluss als auch ein
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verminderter Glukoseverbrauch im Kleinhirn von Alkoholikern nachgewiesen werden (Wong
et al, 2003). Die Verminderung der Stoffwechselaktivitit und die strukturellen
Verianderungen des Kleinhirns konnen fiir Stérungen der Bewegungsabldufe und des
Gleichgewichtssinns verantwortlich sein und so Stiirze verursachen, welche die wiederum

andere, traumatische Schidigungen auch des Gehirns hervorrufen konnen.

24.14 Schddigungen der Grofhirnrinde

Ob es durch Alkoholkonsum zu einer Atrophie der GroBhirnrinde kommt war in der
Fachwelt lange umstritten (Mann, 1992). Seit Mitte der achtziger Jahre des letzten
Jahrhunderts konnten die Arbeitsgruppen um Harper (im Uberblick Harper, 1998) und
Pfefferbaum jedoch deutlich verringerte Hirnvolumina bei Alkoholabhidngigen nachweisen.
Hudolin (1980) sieht durch die post-mortem und pneumoencephalograpischen
Untersuchungen eine Bestdtigung dafiir, dass es sich bei den meisten Féllen von
Schéadigungen des Gehirns von Alkoholikern um kortikale Atrophien handelt (siche dazu
Abb. 2 und Abb. 3).

Abb. 2: Gesundes Gehirn (links)im Vergleich zu einem atrophischen Gehirn
(rechts), deutlich zu erkennen sind links die erweiterten Sulci,
aus Kurz (1995).

Er fand in eigenen Untersuchungen Erweiterungen der Hirnventrikel v.a. des dritten
Hirnventrikels (der z.T. auch isoliert erweitert war), Erweiterungen des Subarachnoidalraums

und Atrophien des Corpus callosum (Hudolin, 1980).
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Abb. 3: CT-Aufnahme eines Hydrocephalus (links) im Vergleich zu einem gesunden Gehirn
(rechts), deutliche Ventrikelerweiterungen sind im linken Bildabschnitt deutlich zu
erkennen. Quelle: www kliniken.de/images/a/ab/MBq-Hydrocephalus.jpg.

Die Erweiterungen der Hirnventrikel, insbesondere des dritten Hirnventrikels und die
Erweiterungen des Subarachnoidalraums sowie die Erweiterungen der Sulci (der Furchen
zwischen den Windungen des Gehirns) wurden von ihm als Atrophien des Kortex
interpretiert. Hudolin (1980) schlieBt aus den Ergebnissen seiner Studie, dass Alkohol
Atrophien des Kortex bedingt. Bei etwa 90% seiner Probanden fand er Atrophien des Kortex,
die nicht durch Alter oder andere pathologische Prozesse erkliart werden konnten. Eine zweite
wichtige Beobachtung von Hudolin liegt darin, dass es auch bei sehr jungen Patienten
(zwischen 20 und 30 Jahren) bereits zu morphologischen Verdnderungen des Gehirns kam, im
Alter zwischen 40 und 60 Jahren jedoch am haufigsten Gehirnatrophien festgestellt wurden
konnten. Nach heutiger Forschungslage sind die Frontallappen und insbesondere der
préifrontale Kortex des Gehirns fiir die neurotoxische Wirkung von Alkohol in Hinblick auf
eine Strukturveridnderung anfillig (z.B. Alcohol Alert No. 47, 2000; Alcohol Alert No. 53,
2001; Oscar-Berman & Marinkovic, 2003; Pfefferbaum et al., 1997).

Die Frontallappen der beiden Hemisphiren sind die groften kortikalen Regionen des
menschlichen Gehirns. Sie liegen tiber der sylvischen Furche und seitlich der Zentralfurche.
Der préfrontale Kortex (der vordere Teil der Frontallappen) ist die komplexeste und am

weitesten entwickelte neokortikale Region des Gehirns und mit 29% des gesamten Kortex
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dessen grofite Region (Moselhy et al., 2001). Als ein grofer Assoziationskortex (d.h. eine
Struktur, die zuvor schon verarbeitete Informationen weiterverarbeitet) unterhdlt der
prifrontale Kortex sehr viele afferente und efferente Verbindungen zu allen anderen
neokortikalen Arealen (Parietal-, Temporal- und Okzipitallappen) aber auch zu cinguldren,
limbischen und Strukturen der Basalganglien. Der Thalamus ist die Hauptverbindungsstelle
des préfrontalen Kortex zu den anderen Hirnregionen und dient gewissermallen als Tor fiir
eingehende Informationen (vgl. Birbaumer und Schmidt, 1996). Er besteht aus einer gro3en
Ansammlung von Kernen unmittelbar tiber dem Mittelhirn. Fiir die wichtigsten sensorischen
Systeme ist der Thalamus eine {ibergeordnete Relaisstation, die jedoch auch Affernzen aus
der GroBhirnrinde erhidlt (Thompson, 1994). Das Frontalhirn ist eine {ibergeordnete
Informationsverarbeitungsstruktur, die mit allen Teilen des zentralen Nervensystems in
Verbindung steht. Es bezieht und verarbeitet Informationen aus allen anderen
Assoziationsfeldern (verarbeitet also die bereits verarbeiteten Informationen aus den
Sinnessystemen weiter) und des olfaktorischen Systems und verfiigt damit als einzige
Struktur des Gehirns {iber Informationen aus allen Sinnesbereichen. Es verarbeitet und
integriert daher Informationen aus der AuBenwelt. Daneben werden im Frontalhirn
Informationen aus dem limbischen System und anderen subkortikalen Regionen verarbeitet,
die Aufschluss 1iiber das interne Milieu geben. Da der préfrontale Kortex die
evolutionsbiologisch neueste Hirnstruktur ist und im Verhéltnis zu anderen Hirnstrukturen
den grofften Volumenzuwachs erfahren hat, wurde in dieser Region bereits friih das
neurologische Korrelat von Intelligenz und abstraktem Denken vermutet (vgl. Shimamura,

2000).

Die spezifischen Funktionen der unterschiedlichen Regionen der Frontallappen sind
bislang nicht abschlieBend untersucht und kartographiert. Generell ist der Streit zwischen den
Forschern, die davon ausgehen, dass jede Hirnfunktion einer bestimmten Region des Gehirns
zugeordnet werden kann und denen, die davon ausgehen, dass die Funktionen neuronalen
Netzten zuzuordnen und daher auf verschiedene Bereiche verteilt sind, noch nicht
entschieden. Es ist daher fraglich, ob es eines Tages tatsdchlich eine genaue funktionelle
Karte des Gehirns geben wird, zumal es Anhaltspunkte dafiir gibt, dass neben O&rtlichen
Aspekten auch zeitliche Abfolgen bei der Funktionsweise des Gehirns eine Rolle spielen. Bis
heute ist nicht einmal génzlich geklért, mit welchen Mechanismen die Wahrnehmungsleistung
des Sehens vom Gehirn erbracht wird. Experimentelle Tierstudien und Lisionsstudien am

Menschen haben jedoch gezeigt, dass Schidigungen des prifrontalen Kortex zu Storungen
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unterschiedlicher kognitiver Funktionen fiihren (Kategorienbildung, Verminderung des
motorischen Antriebs, verminderte Willenskraft, perseveratives Verhalten, Schwierigkeiten
beim Wechsel von Verhaltensabldufen, abnormer Affekt, Schwierigkeiten bei Problemlosen,
Planung, Kurzzeitgedéchtnis, Impulsivitdt, Enthemmung und verminderte Motivation) (vgl.
Moselhy et al., 2001). Der priafrontale Kortex hat eine Leitungs- und Steuerfunktion und ist
nach Moselhy et al. (2001) wichtig fiir Funktionen wie kreatives Denken, Handlungsplanung
und -kontrolle, Entscheidungsfindung, kiinstlerisches und emotionales Verhalten, raumliches
Gedéchtnis, Sprache, Motorik und Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit, mnestische und
intellektuelle Prozesse (vgl. auch Steingass, 2004). Bei Frontalhirngeschiadigten zeigt sich
hdufig neben Personlichkeits- und Wesensidnderungen (siche z. B. der Fall des 25jdhrigen
Eisenbahnarbeiters Phineas Gage, beschrieben u.a. in Zimbardo, 1992) impulsives, wenig
zielgerichtetes Verhalten, Haften an Details, mangelnde Umstellungsfahigkeit bzw.
Perseveration vorausgegangener Handlungsschritte, mangelndes Lernen aus Fehlern und
mangelnde Entwicklung von Alternativpldnen. Diese Auffdlligkeiten lassen sich u.a. auf eine
Storung des abstrakten und problemldsenden Denkens zuriickfiihren, ohne dass daraus
notwendigerweise reduzierte Intelligenzleistungen im Gesamten resultieren miissten. Nach
Steingass (2004) wird das Vorliegen frontaler Stérungen und deren Schweregrad in der
klinischen Praxis hdufig unterschétzt, da die Patienten in alltdglichen Routineleistungen nicht
notwendigerweise Verhaltensauffilligkeiten zeigen, sondern vielmehr Probleme erst dann

entstehen, wenn neue, ungewohnte und unbekannte Situationen zu bewéltigen sind.

Die Leitungs- und Steuerfunktion des prifrontalen Kortex setzt Moglichkeiten einer
top-down-Steuerung des Informationsverarbeitungsprozesses voraus. Eine solche exekutive
Kontrollfunktion wird beispielsweise in Baddeleys Modell des Arbeitsgedédchtnisses postuliert
(Baddeley, 1986). In diesem Modell steuert die sogenannte ,,zentrale Exekutive* die Aktivitdt
von zweil Speicherpuffern (der phonologischen Schleife und dem rdumlich-visuellen
Notizblock). Baddeley nimmt an, dass Patienten mit Schadigungen der Frontallappen ein
Dysexekutives Syndrom erleiden, bei welchem Schwierigkeiten darin bestehen, die Selektion

und Speicherung von Informationen zu kontrollieren.

In Lisionsstudien und Studien mit funktionellen Bildgebungsverfahren bei gesunden
Probanden zeigten sich Zusammenhidnge der Aktivierung des dorsolateralen préfrontalen
Kortex mit kognitiven Kontrollprozessen wie z.B. Stimulusselektion, Arbeitsgeddchtnis

(Merkspanne), dem Abfragen von Gedéichtnisinhalten und dem Verschieben von
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Aufmerksamkeit von einer Aufgabe oder einem Stimulus auf eine bzw. einen andern.
Shimamura (2000) integriert vier exekutive Kontrollprozesse (selecting, maintaining,
updating und rerouting) in seiner ,,dynamic filterig theory*, in der er annimmt, dass der
prafrontale Kortex die neuronale Aktivitit in den posterioren kortikalen Regionen filtert und

daher die neuronale Grundlage der exekutiven Kontrolle darstellt (s. Tabelle 1).

Tabelle 1: Aspekte der exekutiven Kontrolle und der ,,dynamic filtering theory* zitiert nach
Shimamura (2000, S. 212)

Executive Control Related Benchmark Filtering
Process Concept Task Mechanism

Activation

Selection Selective attention Stroop Filter selection

Maintaining Short-term memory Digit Span Filter persistence
Manipulation

Updating Monitoring n-back Filter switch-stimulus

Rerouting Set shifting Task switching Filter switch-response

Unter ,selecting” versteht Shimamura (2000) selektive oder fokussierte
Aufmerksamkeitsprozesse (z.B. operationalisiert liber den Stroop-Test (Stroop, 1935) oder
dhnliche Aufgaben). Patienten mit Schidigungen im préifrontalen Kortex wiesen
Beeintriachtigungen in derartigen Aufgaben auf, was sich in lingeren Antwortzeiten in den
Interferenzbedingungen zeigte. Der Autor schlieBt aus den Ergebnissen der von ihm
berichteten Studien, dass neben dem anterioren cinguldren Kortex der priafrontale Kortex an

Prozessen der selektiven Aufmerksamkeit beteiligt ist.

,Maintaining® bedeutet die Aufrechterhaltung der Aktivitit bzw. der Inhalte im
Arbeitsgedichtnis. Zwischen selektiver Aufmerksamkeit und dem Arbeitsgeddchtnis gibt es
starke Interkorrelationen (Shimamura, 2000). Zimmermann und Finn (2002) halten die
Trennung von Arbeitsgeddchtnis und Aufmerksamkeitsprozessen aufgrund ihrer
konzeptuellen ~ Ahnlichkeit  fiir  willkiirlich. Bei  der ,maintaining*-  bzw.
Aufrechterhaltungsfunktion geht es jedoch nicht allein um Selektion von Information sondern
auch um deren Aufrechterhaltung fiir eine kurze Zeitepisode (z.B. einige Sekunden) bis der
Abruf erfolgt. Beispieltests fiir diese Funktion sind Verfahren, die die unmittelbare
Merkspanne iiberpriifen. Mit bildgebenden Verfahren konnte die Beteiligung des prafrontalen

Kortex bei der Bearbeitung derartiger Aufgaben nachgewiesen werden (Shimamura, 2000).
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,Updating* bedeutet die Manipulation von Inhalten des Kurzzeitgedéchtnisses. Dieser
Prozess ist sowohl fiir Aufgabentypen von Bedeutung die Anforderungen an das Kurz- wie
das Langzeitgeddchtnis stellen. Die Erinnerung an ein zuriickliegendes Ereignis
beispielsweise erfordert eine Manipulation bzw. Reorganisation der Aktivitit im
Kurzzeitgedichtnis um Zugang zu den gewliinschten Erinnerungen zu bekommen. Dabei
konnen Erinnerungen als Hinweise genutzt werden (z.B. wo das Ereignis stattfand). Zudem
ist der exekutive Kontrollprozess des ,,updating* auch bei anderen kognitiven Funktionen von
Bedeutung, die mit dem Frontalhirn im Zusammenhang stehen (z.B. Wortfliissigkeit,
semantischen Gedichtnisprozessen, Lernen). Bei einer Fehlfunktion in der Féhigkeit sich
Geddchtnisinhalten gewahr zu sein und diese neu zu organisieren kommt es zu
Perseverationen, die hdufig bei Frontalhirnpatienten nachgewiesen werden konnten.
Beeintrachtigungen der Fahigkeit zum ,,updating™ fiihren auch zu Schwierigkeiten beim
Lernen da effiziente organisatorische Strategien zur Integration neuen Wissens fehlen, d.h.
neue Informationen nur schwer in bereits existierendes Wissen integrieren werden kdnnen.
Auch hier konnten Zusammenhénge zwischen den updating-Funktionen und dem préfrontalen

Kortex nachgewiesen werden (Shimamura, 2000).

Unter ,,rerouting® versteht Shimamura (2000) im Vergleich zu den drei anderen
exekutiven Funktionen die komplexeste, da sie einen globalen Wechsel von Stimulusselektion
hin zu Antwortprogrammierung umfasst. Zudem meint ,,rerouting* die Féahigkeit zwischen
einem kognitiven Prozess oder Zielverhalten zu einem anderen zu wechseln. Tests, die diese
Féhigkeit iiberpriifen konnen, sind neben dem Stroop-Test und dem WCST auch klassische
Dual-Task-Aufgaben. Auch Tests zum dichotomen Hoéren konnen daher mit geteilter
Aufmerksamkeit in Verbindung gebracht werden. Auch in diesen Funktionen sind Patienten

mit Frontalhirnschddigungen in vielen Untersuchungen beeintrachtigt gewesen.

Nach der ,,dynamic filtering theory* reguliert der préifrontale Kortex iiber die oben
beschriebenen Funktionen die Aktivititen der posterioren kortikalen Regionen. Wie oben
bereits dargestellt, ist der prifrontale Kortex die Region des Gehirns, in welcher die
Aktivitdten aller anderen Assoziationsfelder zusammenlaufen und durch die efferenten
Bahnen des préfrontalen Kortex wiederum beeinflusst werden konnen. Die Filterprozesse des

prafrontalen Kortex sorgen gewissermaflen fiir eine Optimierung des Signal-Rauschen-
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Verhiltnisses indem irrelevante Aktivitat inhibiert wird. Die selektive Aufmerksamkeit stellt

in diesem Modell eine Basisfunktion dar, die Grundlage fiir hohere kognitive Prozesse ist.

Sowohl in alten post-mortem-Studien als auch in Studien mit modernen bildgebenden
Verfahren konnten bei alkoholabhidngigen Miannern Atrophien im Frontalhirn nachgewiesen
werden. In einer Studie von Pfefferbaum et al. (1997) zeigte sich insbesondere bei dlteren
Alkoholikern eine erhdhte Anfilligkeit fiir Schadigungen des Frontalhirns. Die Autoren
verglichen zwei Gruppen von Alkoholikern (junge: » = 33, Durchschnittsalter 37.5, Range
26-44 und alte: n = 29, Durchschnittsalter 52.7, Range 45-63). Bei den jlingeren zeigte sich
eine signifikante Verringerung in der grauen, jedoch nicht in der weilen Substanz und keine
Erweiterung der Sulci und  Hirnventrikel. Die  dltere  Stichprobe  zeigte
Volumenverringerungen in der grauen und weiflen Substanz, wie auch Erweiterungen der
Hirnventrikel und Sulci. Beide Gruppen zeigten Verringerungen der grauen Substanz in
unterschiedlichen Hirnregionen. Im Vergleich zur Gruppe der jiingeren zeigte sich bei den
dlteren gerade im Bereich des priafrontalen Kortex eine deutlichere Volumenminderung. Die
Verringerungen in der weilen Substanz, die in der &lteren Gruppe vorkamen, waren ebenfalls
im prifrontalen und frontalen Kortex besonders stark ausgeprigt. Da beide Gruppen gleich
lange Suchtgeschichten und gleiche Mengen an im Verlauf des Lebens konsumiertem reinem
Alkohol hatten, ist der Befund nicht auf Differenzen in der Abhingigkeitsdauer oder der
insgesamt im Leben konsumierten Menge an reinem Alkohol zurilickzufiihren.
Verringerungen in der Dichte der grauen Substanz des frontalen Kortex sprechen fiir
Zellschiadigungen und —untergdnge (Mann, 1992). Verminderungen der weillen Substanz
sprechen flir Schadigungen der Axone (s.0.). Die Ergebnisse lassen vermuten, dass das
Frontalhirn besonders bei dlteren alkoholabhéngigen Menschen (auch bei jenen mit spitem
Beginn des chronischen Konsumverhaltens) anfillig fiir die schiddliche Wirkung von

chronischem Alkoholkonsum ist.

Kubota et al. (2001) untersuchten Zusammenhédnge zwischen Alkoholkonsum und
Schrumpfungen in den Frontallappen an 1 432 Nichtalkoholikern. Es zeigte sich, unter
Kontrolle von Storvariablen wie dem Lebensalter (das Lebensalter erwies sich als der stirkste
Pradiktor fiir Frontallappenvolumenverringerungen), mit zunehmendem Konsum eine grof3ere
Wahrscheinlichkeit fiir Volumenminderungen im Frontalhirn, &hnlich den Ergebnissen von
Pfefferbaum et al. (1997). Moderater Alkoholkonsum steigerte die Wahrscheinlichkeit fiir

derartige Schiden nicht, wohingegen Personen mit starkem Konsum ein hoheres Risiko fiir
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frontale Schiadigungen aufwiesen. Die Autoren schlossen aus ihrer Untersuchung, dass das
Gehirn im Alter generell schrumpft, ein starker Alkoholkonsum bei sozialen (nicht

alkoholabhéngigen) Trinkern diese Prozesse jedoch verstérkt.

Harper, Kril und Daly (1988) fanden hingegen auch bei moderatem Alkoholkonsum
Hinweise auf Volumenverminderungen im Kortex, wobei die Differenzen zur Kontrollgruppe
nicht statistisch signifikant waren. Dass die Autoren keine signifikanten Differenzen
nachweisen konnten, konnte auch auf die sehr kleine Stichprobengrofle der Untersuchung
zurlickzufilhren sein. Harper et al. untersuchten lediglich 14 Personen mit moderatem

Konsum.

Wie bei den oben aufgefiihrten Studien handelt es sich bei den meisten Studien,
welche Abbauprozesse des Gehirns durch Alkohol wuntersuchen, um korrelative
Querschnittsuntersuchungen, bei denen Gruppen von Alkoholikern mit gesunden
Kontrollgruppen verglichen werden. Diese Untersuchungen zeigen deutliche Zusammenhinge
zwischen  lang  anhaltendem  Konsum  von  groBen  Alkoholmengen  und
Volumenverminderungen der grauen und weillen Substanz in unterschiedlichen Hirnregionen,
einer Erweiterung der Hirnventrikel, der Sulci und der Liquorrdume des
Subarachnoidalraums, lassen jedoch vom Studiendesign her keine kausalen Schliisse zu!
Prospektive Langsschnittstudien, mit denen der Einfluss von Alkohol auf das Gehirn iiber
sehr lange Zeitrdume (bestenfalls vom Zeitpunkt des ersten Konsums an) beobachtet und mit
den Ergebnissen bildgebender Verfahren in Zusammenhang gebracht werden kdnnten, fehlen

bislang.

Pfefferbaum et al. (1998) untersuchten Veranderungen in der grauen Substanz und des
Ventrikelsystems in einer Langsschnittstudie, in der Alkoholiker und eine Kontrollgruppe
nach Ablauf von flinf Jahren erneut mit MRT untersucht wurden. In dieser Studie wurde
versucht, die altersbedingte Volumenminderung in der grauen Substanz von einer
alkoholbedingten Volumenminderung abzugrenzen. Die Autoren fanden (wie erwartet) nach
fiinf Jahren in der Kontrollgruppe Volumenminderungen, v.a. im Bereich des priafrontalen
Kortex, Erweiterungen der dritten und lateralen Hirnventrikel, jedoch keine Erweiterung der
Sulci. Der Gruppenvergleich mit den Alkoholabhéngigen erbrachte lediglich eine deutlichere
Volumensteigerung der lateralen Hirnventrikel in der Gruppe der Alkoholabhdngigen. Der

Alkoholkonsum in der Gruppe der Alkoholabhidngigen im Verlauf dieser fiinf Jahre war
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jedoch sehr heterogen, so dass diese Gruppe noch einmal nach Konsummenge bzw.
Abstinenzzeiten unterteilt wurde. Hier zeigten sich deutliche Zusammenhénge zwischen einer
groeren Gesamtmenge an konsumiertem Alkohol wund deutlicheren strukturellen
Verianderungen, v.a. der frontalen Regionen, aber auch Erweiterungen der Sulci. Wahrend die
in dieser Zeit abstinenten Patienten sich kaum von der Kontrollgruppe unterschieden, zeigten
sich deutliche Unterschiede zwischen den noch konsumierenden Probanden und den beiden
anderen Gruppen. Einschridnkend ist hier auf die sehr kleine GruppengroBe (n = 4) der
abstinenten Probanden hinzuweisen, und dass lediglich Manner untersucht wurden. Bei dieser
Studie handelt es sich um die erste Longitudinalstudie, bei der die Probanden {iber einen
derart langen Zeitraum untersucht wurden und auch fiir die Kontrollgruppe eine Posttestung
erfolgte. Es war daher moglich, die Effekte des Alkohols unmittelbar mit Alterseffekten zu
vergleichen und zu zeigen, dass die oben beschriebenen strukturellen Verédnderungen zwar

ebenfalls durch Alterseffekte, jedoch in geringerem Ausmal hervorgerufen werden.

Um die bei Alkoholabhéngigen héiufig auftretenden kognitiven
Leistungsbeeintrachtigungen v.a. der Gedichtnisleistungen zu erkldren, wurde die Hypothese
des vorzeitigen Alterns formuliert (vgl. Scheurich, 2002). Ob es sich bei den
Leistungsminderungen bei Alkoholabhdngigen um unabhingige Effekte des Alters und des
Alkohols oder um Wechselwirkungseffekte (was fiir die Voralterungshypothese sprechen
wiirde) handelt ist noch nicht abschlieBend geklért, d.h. es konnten noch keine eindeutigen
Belege fiir diese Hypothese gefunden werden. Bezogen auf die strukturellen Anderungen des
Gehirns durch lang anhaltenden massiven Alkoholkonsum scheint es so zu sein, dass sich
neben den gewdhnlichen altersbedingten Abbauprozessen (Kubota et al., 2001) auch
zusitzlich Effekte des Alkoholkonsums zeigen, fiir die sich besonders éltere Personen als

vulnerabel erwiesen haben (z.B. Pfefferbaum et al., 1997).

Es sind jedoch nicht allein strukturelle Verdnderungen an den Frontalhirnen
Alkoholabhingiger zu beobachten, auch Verdnderungen in der Stoffwechselaktivitdt konnten
nachgewiesen werden. In Studien mit Positronen-Emissions-Tomographie (PET) zeigten sich
signifikant reduzierte Durchblutungsraten und eine Verringerung des Glokoseumsatzes im
Frontalhirn von Alkoholikern (einen Uberblick geben Moselhy et al., 2001 und Wong et al.,
2003). Die Befunde korrelierten in einer Studie von Adams et al. (1993) mit
Leistungseinschrinkungen im Wisconsin Card Sorting Test (WCST) und dem Halstead
Category Test (HCT).
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Die funktionellen bildgebenden Untersuchungsmethoden sind hiufig ausreichend
sensitiv, um Stoffwechselanomalien zu entdecken, bevor mit bildgebenden Verfahren
strukturelle Verdanderungen festgestellt werden konnen, oder sich deutliche kognitive
Minderfunktionen nachweisen lassen (Eberling & Jagust, 1995). Sie konnten daher evt.
niitzlich sein, um sich anbahnende kognitive wie strukturelle Abbauprozesse zu erkennen oder
auch Storungen zu entdecken, die bereits bei moderatem Alkoholkonsum auftreten und

bislang nicht eindeutig nachgewiesen werden konnten (s.o0.).

2.4.1.5 Schédigungen des Corpus callosum und der weifsen Substanz in anderen
Hirnregionen

Wie bei Personen mit dem Fetalen-Alkohol-Syndrom (FAS) (s.o.) findet man auch bei
der Untersuchung von Alkoholabhingigen eine verringerte Dichte im Corpus callosum (vgl.
Hudolin, 1980; Mann, 1992; Rosenbloom, 2003). Diese Befunde korrelieren mit einer
Degeneration der weilen Substanz im Marklager. Die Verminderung der Dichte der weillen
Substanz wurde als Degeneration der Axone bzw. Schadigung der Myelinisierung der Axone
interpretiert (vgl. auch Harper & Matsumoto, 2005). Im Gehirn werden die Axone von
bestimmten Gliazellen (Oligodendroglia) ummantelt (die Myelinscheiden), dhnlich wie im
peripheren Nervensystem die Myelinscheiden durch die Schwann’schen Zellen gebildet
werden. Die Degenerationen der Axone und/oder der Myelinscheiden sind im peripheren
Nervensystem seit langem bekannt und werden dort als Polyneuropathie bezeichnet
(Feuerlein, 1979). Ein sehr seltenes Syndrom, das nach Tretter (2000) jedoch haufig bei
Rotweintrinkern auftritt, ist das ,,Marchiafava-Bignami-Syndrom*. Das organische Korrelat
dieser Storung sind Degenerationsherde und eine verringerte Dichte im Corpus callosum. Bei
diesem Syndrom konnen auch das Kleinhim und die GroBhirnhemisphéren
Degenerationsherde aufweisen. Weiterhin liegt eine Myelindegeneration mit geringen
mesenchymal-vaskuldren und gliosen Strukturschdden vor. Die Degeneration des Corpus
callosum geht mit funktionellen Einschrinkungen einher. So konnten Pfefferbaum et al.
(2000) zeigen, dass eine Degeneration im vorderen Bereich des Corpus callosum mit
Beeintrachtigungen von Aufmerksamkeitsfunktionen einherging, wogegen eine Degeneration
im hinteren Bereich des Corpus callosum mit Beeintrachtigungen des Arbeitsgeddchtnisses

korrelierte.
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Degenerationen der weillen Substanz findet man neben dem Corpus callosum auch im
Pons, einer liberwiegend aus weiler Substanz bestehenden Struktur im Stammbhirn. Vor allem
bei Personen mit Krampfanfillen in der Vorgeschichte finden sich Verringerungen der
weillen Substanz in den Temporallappen. Letztlich zeigten sich Verringerungen der weil3en

Substanz in Bereichen des Kleinhirns (Rosenbloom, 2003).

24.1.6 Storungen des Neurotransmittersystems

Alkohol verursacht auch Verdnderungen bzw. Stérungen im Neurotransmittersystem
des gesamten Gehirns und damit in der Kommunikation der Nervenzellen untereinander
(Oscar-Berman & Marinkovic, 2003). Beispielsweise wird die Aktivitit von Acetylcholin
(einem erregenden Neurotransmitter) durch chronischen Alkoholkonsum vermindert. Der
wichtigste hemmende Neurotransmitter Gammaaminobuttersdure (GABA) wird in seiner
Wirkung durch akuten Alkoholkonsum verstirkt, durch chronischen Konsum hingegen
vermindert. Die exzitatorische Wirkung von Dopamin wird durch akuten Konsum von
Alkohol ebenfalls verstirkt, wohingegen die erregende Wirkung von Dopamin im
Alkoholentzug vermindert ist. Dopamin ist ein Neurotransmitter, der in Hirnregionen, die in
motivationale Prozesse eingebunden sind (v.a. dem Nucleus accumbens) haufig vorkommt.
Ihm wird daher ein entscheidender Beitrag bei der Aufrechterhaltung alkoholbezogenen
Verhaltens zugeschrieben (Di Chiara, 1997; Heinz & Batra, 2003). Die exzitatorische
Wirkung von Glutamat wird durch die akute Wirkung von Alkohol vermindert. Fiir Serotonin
wurde durch die akute Wirkung von Alkohol eine Erleichterung des erregenden Potentials
festgestellt, bei chronischem Konsum jedoch eine Reduktion der erregenden Wirkung (zur

Ubersicht siche Wong et al., 2003).

24.1.7 Verdnderungen im Elektroenzephalogramm (EEG)

Mit den oben beschriebenen bildgebenden Verfahren ist es moglich, die Struktur des
Gehirns eines lebenden Menschen sichtbar zu machen und Stoffwechselverdnderungen in
bestimmten Gehirnregionen bei der Losung diverser Aufgaben zu beobachten. Damit konnen
diese Verfahren Aufschluss iiber alkoholbedingte Verinderungen der Hirnstruktur bzw.

Stoffwechselabnormalitidten bestimmter Regionen geben.

Das Elektroenzephalogramm (EEG) bietet die Moglichkeit, elektrische Anderungen

des Gehirns abzuleiten und zu registrieren. Dazu werden am Kopf des Probanden Elektroden
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befestigt, die die elektrische Aktivitdt der Neuronen auffangen sollen. Jedes feuernde Neuron
bewirkt eine kleine elektrische Spannungsinderung. Feuern mehrere Zellen synchron,
summieren sich ihre elektrischen Entladungen wodurch es moglich wird, diese
Spannungsénderungen auf der Schideldecke abzuleiten. Das EEG erlaubt es daher absolut
noninvasiv, mit beliebiger Wiederholbarkeit die synchrone Aktivitit postsynaptischer
Potentiale von kortikalen Zellverbinden mit einer sehr hohen zeitlichen Auflésung zu

erfassen (vgl. Heil & Rdsler, 2000; Porjesz & Begleiter, 2003).

Das sogenannte Spontan-EEG gibt Aufschluss iiber die stindige, unspezifische
Aktivitdt des Gehirns. Ereigniskorrelierte Potentiale konnen als Antwort des Gehirns auf
einen definierten Reiz angesehen werden. Wird z.B. ein visueller Reiz verarbeitet, kommt es
zuerst zu einer raschen Anderung der Aktivitiit im Bereich der Sehrinde im Okzipitallappen
(Hinterhauptslappen), gefolgt von einer langsameren Anderung der Aktivitit (die mit hdheren
kognitiven Verarbeitungsprozessen in Verbindung gebracht wird, z.B.

Aufmerksamkeitsprozessen) im Bereich der Frontal- und Temporallappen.

Bereits Mitte der flinfziger Jahre konnten wihrend des Entzugsyndroms von Alkohol
dramatische Verdnderungen im EEG beobachtet werden. In diesen frithen Studien zeigten
sich nach 15 bis 20 Stunden méBig hochgespannte langsame rhythmische Wellen und damit
assoziiert eine Reduktion des Anteils an alpha-Wellen (Frequenzbereich von 8 bis 13 Hz, die
den entspannten Wachzustand kennzeichnen). In den ersten beiden Tagen des Entzugs zeigten
sich gelegentliche Spikes und paroxysmale Abschnitte von langsamen Wellen mit hoher
Spannung, die mit starker Angst und Tremor einhergingen. Nach drei Monaten ging dieser
Zustand eines hypererregten Gehirns wieder auf ein normales Niveau zuriick. Diese Studien
zeigen weiter, dass Alkoholabusus und —entzug auch bei Personen ohne zuvor bestehende
EEG-Abnormalititen zu epileptoformen elektrophysiologischen Aktivitdtsmustern fiihren

kann (Scheurich, 2002).

In neueren Studien zeigte sich zudem eine Reduktion der Amplitude und Verzégerung
von ereigniskorrelierten Potentialen (z.B. Rodriguez Holguin et al., 1999), die mit einer
Verschlechterung der Informationsfilterung und im Falle der P300 (der positiven Welle, deren
Gipfelamplitude frithestens 300 ms nach der Reizdarbietung mit einem Maximum {iiber
parietalen Ableitorten auftritt) mit einer Verschlechterung der hoheren kognitiven Funktionen

einhergingen. Auch diese Verdnderungen normalisierten sich innerhalb von drei Monaten bei
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fortschreitender Abstinenz. Es gelang auch, Korrelationen von Verdnderungen der P300 und
neuropsychologischen Leistungen und Verdnderungen in bildgebenden Verfahren

nachzuweisen (vgl. Scheurich, 2002).

Bei Alkoholabhédngigen fanden sich jedoch nicht nur Defizite bei der Reaktion auf
relevante Stimuli sondern auch auf irrelevante Stimuli, was auf verminderte
Inhibitionsprozesse hinweist. Diese gegeniiber nicht akut Alkoholabhingigen weniger
differenzierten Reaktionsmuster im EEG auf vorgegebene Reize legen nahe, dass
Alkoholabhingige Leistungseinbuflen in den kognitiven Bereichen von Aufmerksamkeit und
Gedichtnis aufweisen konnten (Porjesz & Begleiter, 2003). Auch hier handelt es sich um rein

korrelative Befunde, die keine kausalen Schliisse zulassen.

2.4.1.8 Restitution der strukturellen Anomalien bei Alkoholabhdngigen

Die mit chronischem Alkoholkonsum assoziierten strukturellen Anomalien des
Gehirns sind unter Abstinenz weitestgehend reversibel (vgl. Rist, 2004). Die Normalisierung
der Befunde wurde lange mit der Rehydrationshypothese erklirt, in welcher man davon
ausgeht, dass die Schrumpfung des Gehirns Folge einer Dehydratation und die beobachteten
Normalisierungen  Folge einer Rehydration des  Gehirngewebes seien. Die
Rehydrationshypothese wurde von Karl Mann und seinen Mitarbeitern Ende der 80er Jahre
des letzten Jahrhunderts experimentell mittels CT und MRT untersucht (Mann, 1992). Mann
(1992) fand nach fiinf Wochen Abstinenz eine Verminderung des zu Beginn der Behandlung
vergroflerten Volumens der Liquorriume die zudem mit der Abstinenzzeit signifikant
korrelierte, jedoch nicht ganz das Niveau von den gesunden Kontrollpersonen erreichte. Da
die CT-Dichte in den untersuchten Hirnstrukturen nicht abnahm (wie es als Folge einer
Rehydratation zu erwarten wire), konnte die Rehydrationshypothese zuriickgewiesen werden.
Es scheint demnach so zu sein, dass sich unter Abstinenzbedingungen neue Hirnsubstanz
aufbaut. Ob es sich bei dem Substanzzuwachs um Neuronen oder Gliazellen handelt, ist noch
nicht geklart. Den Volumenminderungen liegen daher jedoch potentiell reversible strukturelle
Veridnderungen zugrunde, wobei subtile strukturelle Verdnderungen der Myelinisierung als

Ursache angenommen werden (vgl. Rist, 2004).

Einschrinkend bleibt jedoch festzuhalten, dass die untersuchte Patientengruppe sozial
sehr gut eingebunden (die Patienten nahmen an einer einjdhrigen, ambulanten Behandlung

teil) und vergleichsweise gesund war; es handelt sich demnach um eine positive Selektion.
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Patienten mit einem Verdacht auf eine Korsakow-Psychose wurden aus der Untersuchung
ebenso ausgeschlossen wie Patienten mit vorangegangenen Hirnschddigungen anderer
Genese. Es konnte daher sein, dass sich bei stirker geschiddigten Stichproben eine derart

positive Restitutionsrate nicht nachweisen lésst.

Die oben beschriebene Untersuchung von Pfefferbaum et al. (1998) weist ebenfalls auf
eine Reversibilitidt der beobachteten Anomalien unter Abstinenz hin, wobei auch hier keine

Patienten mit Korsakow-Psychose in die Untersuchung eingebunden wurden.

24.1.9 Geschlechtsunterschiede

Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass Frauen im Vergleich zu Ménnern spéter
im Leben mit dem Trinken anfangen, bei einzelnen Trinkgelegenheiten weniger konsumieren
und im Vergleich zu Méannern hdhere Abstinenzquoten aufweisen (vgl. Hommer et al., 2001;
Morhart-Klute & Soyka, 2002 und Pfefferbaum et al., 2001). Einschriankend ist festzuhalten,
dass nach Heinz und Batra (2003) 95% der Mianner und 90% der Frauen in Deutschland
Alkohol konsumieren und damit die Abstinenzquote der Frauen nicht bedeutend unter der der
Mainner liegt (s. Abschnitt 3.1.). Dennoch sind die Priavalenzraten fiir die Entwicklung einer

Alkoholabhingigkeit bei Frauen geringer (Kraus & Augustin, 2001).

Frauen und Mainner setzten Alkohol in ihren geschlechtsspezifischen
Stoffwechselprozessen in unterschiedlicher Weise um. Man geht davon aus, dass der
weibliche im Vergleich zum ménnlichen Korper aufgrund seines geringeren
Korperwassergehaltes hohere Alkoholkonzentrationen bei dquivalenten Trinkmengen im Blut
speichert. Dies, die geschlechtsbedingt geringere Aktivitit der Alkoholdehydrogenase im
Magen und der geringere First-pass-Metabolismus bei Frauen werden hiufig als Ursache
dafiir gesehen, dass Frauen fiir viele Alkoholfolgeerkrankungen vulnerabler sind als Manner
(Morhart-Klute & Soyka, 2002; Ely et al., 1999). Frauen weisen offensichtlich bei relativ
kiirzerer Dauer iiberméfigen Alkoholkonsums sowie bei Aufnahme vergleichsweise
geringerer  Alkoholmengen und damit verbundenen geringeren {iberdauernden
Blutalkoholkonzentrationen stirkere korperliche Schiddigungen auf, was sich z.B. im
Aufkommen von Lebererkrankungen und Herzkreislaufbeschwerden zeigt (Bischof et al.,
2003). Zudem treten bei Alkoholikerinnen Alkoholfolgeschdden, wie z.B. Leberzirrhosen,
Schwichungen des Herzmuskels, aber auch periphere Polyneuropathien bereits nach kiirzeren

Zeiten massiven Alkoholkonsums auf. Obwohl einige Studien nahe legen, dass dieser
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Geschlechtseffekt auch fiir Degenerationsprozesse im zentralen Nervensystem gilt, ist die
Befundlage nicht eindeutig (Hommer, 2001). Kritisch anzumerken bleibt vorweg, dass bei
Vergleichsstudien zwischen alkoholabhéngigen Ménnern und Frauen hiufig auf das Klientel
entsprechender Behandlungsprogramme zuriickgegriffen wird. Funke und Scheller (2004)
weisen in ithrem Artikel jedoch darauf hin, dass die Frauen, die sich in eine alkoholbezogene
Behandlung begeben, nicht repridsentativ fiir die Population alkoholabhingiger Frauen
insgesamt sind. Dies bedeutet, dass die Studien, die auf Probanden aus

Behandlungseinrichtungen zuriickgreifen mit Selektionseffekten behaftet sind.

In zwei friihen CT-Studien von Jacobsen (1986) und Mann et al. (1992) wurden
alkoholabhingige Mainner und Frauen mit gesunden Kontrollgruppen verglichen und
signifikante Effekte von Alkohol und dem Geschlecht auf das Verhéltnis der Ventrikelgrof3e
zur GehirngroBe gefunden. Es zeigte sich jedoch kein signifikanter Interaktionseffekt von
Alkohol und Geschlecht, was im Sinne einer gréoBeren Vulnerabilitidt der Frauen gegeniiber
den Effekten von Alkohol auf die Ventrikelerweiterungen interpretiert wurde, da die Frauen
weniger gravierende Suchtgeschichten (kiirzere Dauer des Konsums und geringere

Trinkmengen) aufwiesen als die Ménner.

Die Forschergruppe um Hommer konnte in einigen Studien zeigen, dass die Gehirne
alkoholabhéngiger Frauen nach kiirzerer Trinkzeit in einigen Regionen gravierendere Schiden
(im Verhiéltnis groBere Volumenminderungen) aufwiesen als diejenigen alkoholabhéngiger
Minner. Dem widersprechende Befunde lieferte die Gruppe um Pfefferbaum. Die Ursachen
fiir die unterschiedlichen Resultate der Studien sind bis heute noch nicht geklirt. Die
Untersuchungsmethoden und Stichproben der beiden Gruppen sind jedoch vergleichbar (vgl.
Hommer, 2003).

Derartige Vergleiche von geschlechtsspezifischen Abbauprozessen sind nicht ganz
ohne Schwierigkeiten anzustellen. Bei gesunden Minnern und Frauen gibt es deutliche
Unterschiede in den Hirnvolumina (Ménner haben im Schnitt groere Schéidel und damit
einhergehend mehr Hirnmasse als Frauen). Neben den unterschiedlichen Hirnvolumina sind
auch die GroBenverhéltnisse von einzelnen Hirnstrukturen zur Gesamtgrofle des Gehirns bei
den beiden Geschlechtern unterschiedlich. Daher sind Vergleiche zwischen gesunden und
alkoholabhéngigen Frauen und Miannern getrennt vorzunehmen und erst im Anschluss ist zu

untersuchen, ob in beiden Gruppen dhnliche Abbauprozesse beobachtet werden konnen.
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Im American Journal of Psychiatry wurden im Jahre 2001 (Band 158, Heft 2) zwei
Studien zu Geschlechtsunterschieden bei alkoholbedingten Effekten auf die Hirnstruktur
verdffentlicht. Wahrend Pfefferbaum et al. (2001) bei Mainnern alkoholbedingte
Verdanderungen in unterschiedlichen Hirnregionen fanden (laterale Ventrikel, dritter
Ventrikel, Volumina der Sulci und der kortikalen grauen und weilen Substanz), zeigten sich
im Vergleich von alkoholabhédngigen und nicht-alkoholabhéngigen Frauen keine derartigen
Unterschiede. Eine Untersuchung von Alterseffekten ergab im Vergleich zur Kontrollgruppe
fiir die Gruppe der alkoholabhingigen Mainner mit zunehmendem Alter deutlichere
Beeintriachtigungen in der kortikalen grauen Substanz, der Volumina der Sulci und der dritten
Hirnventrikel. Bei den Frauen zeigte sich mit zunehmendem Alter im Vergleich zur
Kontrollgruppe in der Gruppe der Alkoholikerinnen eine deutlichere Erweiterung der
lateralen Ventrikel. Die Autoren schlossen daraus, dass bei beiden Geschlechtern die
Vulnerabilitit des Gehirns fiir alkoholbedingte Abbauprozesse mit dem Alter zunimmt. Je

nach Geschlecht treten diese Verdnderungen jedoch in unterschiedlichen Hirnregionen auf.

Hommer et al. (2001) fanden hingegen sowohl bei Méannern als auch bei Frauen
Volumenminderungen der kortikalen grauen und weillen Substanz. Im Gegensatz zur
Untersuchung von Pfefferbaum et al. (2001) wiesen die Frauen in dieser Stichprobe
deutlichere morphologische Verdnderungen auf als die Médnner. Zudem berichteten die Frauen
dieser Stichprobe iiber kiirzere Zeiten massiven Konsums als die Méanner. Da sich die beiden
Gruppen nicht in ithrem Erndhrungszustand und der vor der Untersuchung bestehenden
Abstinenzzeit unterschieden und neurologisch vorgeschéddigte Personen (z.B. nach Schédel-
Hirn-Traumen) aus der Untersuchung ausgeschlossen wurden, interpretierten die Autoren ihre
Befunde dahingehend, dass Frauen fiir die durch Alkohol bedingten Degenerationsprozesse

der kortikalen grauen und weillen Substanz vulnerabler sind als Ménner.

Da es noch nicht viele Studien gibt, die sich explizit mit der Frage von
alkoholbedingten Abbauprozessen des Gehirns von Frauen befassen, konnen noch keine
eindeutigen Aussagen iiber deren erhohte Vulnerabilitdt fiir durch Alkohol hervorgerufene
Hirnschdden gemacht werden. Tendenziell scheinen jedoch auch Frauen von derartigen
Alkoholfolgeschiden betroffen zu sein. Ahnlich wie bei Minnern scheinen auch insbesondere
alkoholabhéngige Frauen mit zunehmendem Alter von morphologischen Verdnderungen des

Gehirns betroffen zu sein.
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Sullivan et al. (2001) konnten in einer Studie an gesunden Minnern und Frauen
gleiche altersbedingte Verdnderungen am Gehirn feststellen. Besonders stark war in beiden
Gruppen das Frontalhirn betroffen. Dieser Befund zeigt, dass die durch Alkohol geschiadigten
Hirnareale ebenfalls einem ,,normalen* Degenerationsprozess im Alter unterworfen sind. In
der Studie von Pfefferbaum et al. (2001) zeigte sich, dass die Gruppe der Alkoholabhéngigen
groBBere morphologische Verdnderungen aufwies als die gesunde Kontrollgruppe. Es ist daher
davon auszugehen, dass das Gehirn im Alter nicht nur generellen Abbauprozessen unterliegt,
sondern zudem vulnerabler fiir Alkoholfolgeschiden wird. Diese Ergebnisse legen nahe,
besonders dltere Personen mit massivem Alkoholkonsum unabhédngig von deren Geschlecht

auf Hirnschddigungen zur adaptiven Therapieplanung zu untersuchen.

242 Kognitive Beeintrachtigungen bei Korsakow-Patienten

Die massivsten kognitiven Beeintrdchtigungen weisen Patienten mit einer Korsakow-
Psychose oder einer alkoholbedingten Demenz auf (s.o.). Patienten mit einer Korsakow-
Psychose leiden vornehmlich unter Gedachtnisstorungen. Bei der alkoholbedingten Demenz
handelt es sich um einen Abbau aller hoheren kognitiven Féhigkeiten. Sowohl die kognitiven
Defizite bei der alkoholbedingten Demenz als auch die der Korsakow-Psychose sind in der

Regel irreversibel (vgl. Rist, 2004).

Neben den beschriebenen Gedéchtnisstorungen bei Korsakow-Patienten zeigten sich
in experimentellen neuropsychologischen Studien eine Reihe weiterer kognitiver Defizite in
visuell-perzeptiven und visuell-riumlichen Aufgaben (z.B. Zahlensymboltest aus dem
Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene (HAWIE-R, Tewes, 1991)) und
verdeckten Figuren- und verschiedenen Konzeptbildungsaufgaben, in denen visuelle Stimuli
zu diskriminieren und sortieren waren. Ebenso zeigten sich Beeintrachtigungen in Tests, die
es ermoglichen, Féhigkeiten aus dem Bereich der exekutiven Funktionen zu untersuchen, die
mit dem Frontalhirn in Verbindung gebracht werden konnen (z.B. Tests zur Erfassung von
abstraktem Denken und Problemldsen oder dem ,,Wisconsin Card Sorting Test“ (WCST,
Nelson, 1976)) (vgl. Joyce & Robbins, 1991 und Rist, 2004).



Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation 56

Eine liberzeugende Definition von exekutiven Funktionen liegt nach Mattes-von Cramon und
von Cramon (2000) bislang nicht vor, da dieser Begriff duBlerst verschiedene und sehr

komplexe kognitive Prozesse umfasst.

,»Gemeint sind mentale Prozesse hoherer Ordnung, denen in der Literatur Begriffe wie Antizipation,
Planung, Handlungsinitiierung, kognitive Flexibilitdt/Umstellungsgeschwindigkeit (,,switching*),
Koordinierung von Informationen/Prozessen, Sequenzierung und Zieliilberwachung zugeordnet

werden.” (Mattes-von Cramon & von Cramon, 2000, S.392)

Zur Untersuchung von Storungen der exekutiven Funktionen gibt es nach Meinung der
genannten Autoren bislang keinen Goldstandard. Thre Vorschldge fiir diesbeziiglich sensitive

Tests sind:

Gemeinsamkeiten finden,

Analogien,

Anagramme,

Reihenerginzung,

Wortfliissigkeit (lexikalisch und semantisch),
Konzeptbildung,

WCST und Modified Card Sorting Test,
Halstred Category Test,

20 Questions,

Matrizen Tests (Raven, Catell),

Planen, Problemldsen,

Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS),
Transformationsaufgaben (Tower of Hanoi, Tower of London),
Schitzaufgaben,

Alternate Uses Test,

Design Fluency,

Five-Point Test,

Labyrinth Tests,

Inhibition,

Go/Nogo Aufgaben,

Stroop-Test und

Random Generation.

Die exekutiven Funktionen umfassen demnach Féhigkeiten, die eine top-down-
Informationsverarbeitung voraussetzen. Die erforderlichen Prozesse, die eine Bearbeitung der
oben genannten Aufgaben ermoglichen konnten die vier kognitiven Kontrollprozesse
(selecting, maintaining, updating und rerouting) der ,dynamic filtering theory“ von

Shimamura (2000) sein.
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Diese neuen Befunde, die auf beeintrdchtigte Frontalhirnfunktionen von Korsakow-
Patienten hindeuten, erschweren die genaue begriffliche Differenzierung der beiden
Konstrukte Korsakow-Psychose und alkoholbedingte Demenz, da bei der Korsakow-Psychose
bzw. dem Amnestischen Syndrom die Gedéchtnisstérung im Fordergrund stehen und keine
allgemeine Beeintrachtigung kognitiver Funktionen vorliegen sollte. Es ist demnach fraglich,
ob die in den folgenden Studien als Korsakow-Patienten definierten Probanden tatséchlich
Patienten mit Amnestischem Syndrom sind oder bereits eine alkoholbedingte Demenz
aufweisen. Ein mogliches Unterscheidungskriterium konnte darin bestehen, dass es bei
Demenzpatienten auch zu Stérungen im Bereich des semantischen Gedéichtnisses
(Faktenwissen) kommt, das bei Korsakow-Patienten in der Regel nicht beeintrachtigt ist (vgl.

Rist, 2004).

Bei Patienten mit Korsakow-Psychose stellt sich die Frage, ob die Defizite im Bereich
der Frontalhirnfunktionen (z.B. im WCST) eine eigenstindige Storung darstellen oder durch
die Gedéchtnisstorung hervorgerufen werden. Um dies zu untersuchen, miissen
Vergleichsstudien mit Korsakow-Patienten, Patienten mit einem Frontalhirnsyndrom und
Patienten mit amnestischen Stdrungen anderer Atiologie durchgefiihrt werden. Eine solche
Studie wurde von Janowsky et al. (1989) durchgefiihrt. In dieser Studie zeigten nur die
Patienten mit Korsakow-Psychose und die Patienten mit einem Frontalhirnsyndrom
Beeintrachtigungen im WCST, der Skala ,Initiation-Perseveration der Dementia Rating
Scale (Coblentz et al., 1973) und den Untertests ,,Digit-Span®, ,,Picture Arrangement* und
»Block Design®“ der Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised (WAIS-R, Wechsler, 1981).
Diese Tests zeigten sich bereits in fritheren Studien als sensitiv fiir Frontalhirnschidigungen
(vgl. Janowsky et al., 1989). Die Gruppe der amnestischen Patienten anderer Atiologie
zeigten diese Defizite nicht, woraus die Autoren schlossen, dass eine Amnesie an sich keine
Storungen von Frontalhirnfunktionen, wie z.B. im WCST operationalisiert, bedingt, und es
sich daher bei den Beeintrdchtigungen der Korsakow-Patienten in diesem Test um eine
zusétzliche Stérung des Frontalhirns handeln muss. Die Gruppe der Frontalhirnpatienten
hingegen wies im Gegensatz zu den Korsakow- und amnestischen Patienten kaum
Beeintrachtigungen des Gedéchtnisses auf. Lediglich im Bereich der freien Reproduktion
zeigten sich leichte Beeintridchtigungen der Frontalhirnpatienten. Generell schlieBen die

Autoren aus ihren Ergebnissen, dass Schidigungen im Frontalhirnbereich eine mogliche
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Erklarung flir bestimmte kognitive Defizite sein konnten, die bei Korsakow-Patienten neben

den beschriebenen Gedéichtnisstorungen auftreten.

Uber Beeintrichtigungen von Frontalhirnpatienten in Tests zur freien Reproduktion
berichten auch Gershberg und Shimamura (1995), die eine Minderleistung in der Nutzung
von Ordnungsstrategien bei dieser Gruppe fiir die beobachteten Beeintrachtigungen
verantwortlich machen. Weiterhin waren die untersuchten Frontalhirnpatienten anfélliger fiir
Effekte proaktiver Interferenz (d.h., dass das Lernen neuer Wortlisten durch die bereits
gelernten behindert wurde). Diese Anfilligkeit fiir Interferenzeffekte sehen Shimamura et al.
(1995) in einer Beeintrachtigung der Féhigkeit zum Filtern von Informationen begriindet (d.h.
der Fahigkeit zwischen relevanten und irrelevanten Gedéichtnisinhalten zu differenzieren). Bei
Aufgaben der freien Reproduktion laufen zwei kognitive Prozesse ab: das Produzieren von
Antwortmoglichkeiten und die Selektion der Richtigen aus den produzierten
Gedichtnisinhalten. Diese beiden Prozesse konnen gestort sein. Es ist daher zu differenzieren,
ob bei beobachteten Minderleistungen in Aufgaben mit freier Reproduktion bereits der
Enkodierungsprozess gestort ist und daher weniger Antworten produziert werden, oder ob
nicht zwischen relevanten und irrelevanten Gedéchtnisinhalten differenziert werden kann und
deshalb weniger korrekte und mehr Falsche Antworten gegeben werden. Bei Giiltigkeit der
Annahme, dass bei einer freien Reproduktionsaufgabe ein Filterproblem fiir beobachtete
Minderleistungen ursichlich ist, wire der Prozess der Enkodierung unbeeintrachtigt, es wére
dem Probanden jedoch nicht moglich die richtigen Antworten zu produzieren, weil sozusagen
zu wenig ,,vergessen® bzw. irrelevante Informationen nicht unterdriickt werden kénnen (s.a.
proaktive Interferenzeffekte). Defizite der Informationsfilterung von Frontalhirnpatienten
sehen die Autoren nicht nur als urséchlich fiir die beobachteten Gedéchtnisbeeintrachtigungen
(in der freien Reproduktion), sondern auch fiir Minderleistungen anderer kognitiver

Funktionen an.

Ob es sich bei den Gedéchtnisstorungen im Rahmen einer Korsakow-Psychose um
eine Speicherungs- oder Abrufstérung handelt, wurde in der Literatur kontrovers diskutiert.
Ungeklart ist bislang auch, ob ein einzelner Prozess in der Informationsverarbeitung gestort
ist, oder ob sowohl Enkodierungs- als auch Dekodierungsprozesse bzw. deren

Wechselwirkungen gestort sind (Steingass, 1994).
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Rist (2004) ist der Auffassung, dass bei der anterograden Amnesie von Patienten mit
einer Korsakow-Psychose ein intaktes Arbeitsgedédchtnis fiir eine Stérung beim Abruf von
Informationen spriche, da die Information zuvor in ausreichendem Mal} aufgenommen
werden konnte; eine Beeintridchtigung des Arbeitsgedichtnisses wiirde hingegen eher auf eine
Storung des Enkodierens hinweisen, d.h. der Fehler liegt bereits in der Informationsautnahme.
Als typische MaBe fiir das Arbeitsgedichtnis zieht er Span-Tests heran (z.B.
Zahlennachsprechen aus dem HAWIE-R) und Tests zum kurzzeitigen Vergessen. In Span-
Tests sind Korsakow-Patienten eher weniger beeintriachtigt, bei Aufgaben zum kurzzeitigen
Vergessen siecht die Befundlage unklarer aus, was jedoch nach Meinung von Rist eventuell
damit zusammenhéngt, dass diese Aufgaben stirker durch exekutive Dysfunktionen oder
andere kognitive Storungen mitbestimmt werden (Rist, 2004). In einigen Studien (z.B. Brand
et al., 2003) zeigten Korsakow-Patienten jedoch signifikant schlechtere Leistungen im
Untertest ,,Zahlen nachsprechen® des HAWIE-R als eine Kontrollgruppe, wobei der erreichte
Mittelwert der Korsakow-Gruppe mit sechs noch im Bereich der sieben plus/minus zwei, d.h.
im Bereich der nach Miller (1956) iiblichen Merkspanne lag. Der Range reichte jedoch von 4-
8, das bedeutet, dass die schlechtesten Leistungen unter den erwarteten sieben +/- zwei Items

lag.

Um Informationen vom Arbeitsgeddchtnis in das Langzeitgedichtnis zu iibertragen
sind Konsolidierungsprozesse notig. Das explizite Gedédchtnis umfasst alle Inhalte, die
bewusst sind oder bewusst gemacht werden konnen. Diese Gedichtniskomponente, die mit
Defiziten in Konsolidierungsmechanismen in Verbindung gebracht wurde, ist bei Korsakow-
Patienten mafgeblich gestort. Besonders Storungen der Enkodierung semantischer und
kontextueller Informationen wurden vermutet und konnten in experimentellen
Untersuchungen, wenn auch nicht im erwarteten Umfang, nachgewiesen werden. Ein Teil des
expliziten Gedachtnisses, das semantische Gedéchtnis, in welchem Sprache, Konzepte und
gut eingeiibte Fakten gespeichert sind, ist bei Korsakow-Patienten in der Regel besser
erhalten als bei Patienten mit einer Demenz. Dennoch haben auch Korsakow-Patienten
Storungen im Bereich des semantischen Gedéichtnisses, wenn sie unter Zeitdruck stehen (z.B.
in  Wortfliissigkeitstests). Storungen im impliziten Gedéichtnis wie bei einfachen
Konditionierungsaufgaben, perzeptuell-motorischen Fertigkeiten (prozeduales Gedichtnis)

und Primingeffekten liegen bei Korsakow-Patienten eher nicht vor (vgl. Rist, 2004).
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Shimamura et al. (1995) sehen medial temporale und diencephale Strukturen assoziiert
mit der langfristigen Bindung, Speicherung und Konsolidierung von Informationen.
Schiadigungen in diesem Bereich gehen daher mit Beeintrichtigungen in der Fahigkeit der
Informationsspeicherung einher (vgl. auch Thone-Otto & Markowitsch, 2004). Frontale
Storungen dagegen verursachen Abrufstérungen, z.B. durch eine grofere Anfalligkeit flir
Effekte der proaktiven Interferenz bzw. der Informationsfilterung (der Schwierigkeit
konkurrierende Gedéchtnisinhalte zu unterdriicken). Die strukturellen Verdnderungen, die an
Gehirnen von Korsakow-Patienten beobachtet wurden, lassen darauf schlieBen, dass bei
diesem Storungsbild beide Prozesse gestort sein kdnnen. Weiterhin konnte es sein, dass die
Gruppe der Korsakow-Patienten heterogener ist als gemeinhin angenommen und eventuell bei
verschiedenen Patienten einzelne Hirnregionen in unterschiedlichem Ausmal geschidigt sind,
was mit unterschiedlichen Ausprdgungen einzelner kognitiver Defizite einhergehen konnte.
Vielleicht ist es bald moglich, Untergruppen von Patienten mit einem alkoholbedingten
Amnestischen  Syndrom (bzw. Korsakow-Psychosen) herauszuarbeiten, die zu

unterschiedlichen Behandlungsimplikationen fiihren und sich in ihrer Prognose unterscheiden.

Korsakow-Patienten weisen nach diesen Ergebnissen neben der anterograden und
retrograden Amnesie Storungen im Bereich der exekutiven Kontrollprozesse auf, die nach der
»~dynamic filtering theory“ von Shimamura (2000) die Aktivitdit der posterioren
Hirnstrukturen regulieren. Insbesondere scheinen die Prozesse ,rerouting™ (siche
Beeintrachtigungen im WCST) und ,,updating™ (Wortfliissigkeit, Abrufstérungen) gestort zu
sein. Zudem finden sich Hinweise auf Beeintrachtigungen im ,maintaining” (Span-
Aufgaben). Ob die amnestischen Symptome von Korsakow-Patienten durch diese Storungen
hervorgerufen werden ist noch nicht abschlieBend gekldrt. Nach der Untersuchung von
Janowsky et al. (1989) unterscheiden sich Korsakow-Patienten jedoch in ihren
Leistungsbeeintrichtigungen von Frontalhirnpatienten, was darauf hindeutet, dass Korsakow-
Patienten zusétzlich zu ihren Gedéchtnisstorungen eigenstindige Beeintrachtigungen der
Frontalhirnfunktionen aufweisen. Letztlich weisen die Ergebnisse einiger Studien darauf hin,

dass bei Korsakow-Patienten auch der Prozess ,,selecting* gestort ist (s.u.).

Storungen im Bereich der selektiven Aufmerksamkeit bei Korsakow-Patienten
konnten von Parkinson (1978) mit einer Aufgabe zum dichotomen Horen, von Oscar-Berman
et al. (1985) mit einer visuellen Wahlreaktionsaufgabe und von Brokate (2003) ebenfalls mit

einer visuellen Wahlreaktionsaufgabe nachgewiesen werden. Oscar-Berman et al. (1985)
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fanden zudem bei alteren Alkoholabhédngigen ohne Korsakow-Psychose Beeintrdchtigungen

der selektiven Aufmerksamkeit.

Das Design von Parkinson (1978) bestand aus zwei Bedingungen. In der ersten
Bedingung wurden die Probanden gebeten, ihre Aufmerksamkeit auf beide Ohren zu verteilen
(geteilte Aufmerksamkeit). Auf beiden Ohren wurden ihnen Wort-Zahl-Paare dargeboten. Die
Aufgabe in der ersten Bedingung bestand darin, die Information kategoriebezogen zu
verarbeiten. In der zweiten Bedingung sollten die Probanden ihre Aufmerksamkeit auf die
Informationen aus einem Ohr fokussieren. Die Korsakow-Patienten erzielten in beiden
Aufgaben schlechtere Ergebnisse als die Kontrollgruppe. Das Defizit bei der Ein-Ohr
Bedingung wurde auf die Wirksamkeit proaktiver Interferenz zuriickgefiihrt, die
Minderleistungen in der Bedingung zur geteilten Aufmerksamkeit auf Einschrinkungen bei

der Verarbeitung semantischer Merkmale.

Oscar-Berman und Bonner (1985) verwendeten eine visuelle Wahlreaktionsaufgabe,
um Unterschiede zwischen alkoholabhédngigen Patienten, einer Kontrollgruppe und einer
Gruppe von Korsakow-Patienten bezogen auf ihre visuelle Verarbeitungszeit, visuelle
selektive Aufmerksamkeit und Gedichtnis fiir diese Reize zu untersuchen. Die Leistungen
aller Gruppen stiegen mit der Lange der Darbietungszeit des kritischen Reizes und wurden
durch groBere Komplexitdt der Reize und zeitliche Verzégerungen bis zur Mdglichkeit der
Reaktion negativ beeinflusst. Es zeigten sich schlechtere Leistungen bezogen auf die
Fehlerrate bei den  Korsakow-Patienten und den é&lteren Probanden. Die
Verarbeitungsgeschwindigkeit hing von der Komplexitit des Stimulusmaterials ab. Die
jungen Probanden (Alkoholiker und Kontrollgruppen) zeigten hier unabhdngig vom Alter
bessere Leistungen als die dlteren und die Korsakow-Patienten. Unterschiede zwischen
altersgleichen Gruppen von Alkoholikern und Kontrollen konnten nicht nachgewiesen
werden, so dass die Autoren in ihren Ergebnissen keine Bestéitigung der Theorie vorzeitiger
Alterungsprozesse des Gehirns durch Alkohol sahen. Leider fehlen in der Darstellung der
Untersuchung Angaben zu den Abstinenzzeiten der Alkoholikergruppe. Es findet sich
lediglich der Hinweis, dass kein Proband in den letzten 30 Tagen vor der Testung Alkohol
konsumiert hat. Wie spiter noch ausfiihrlicher beschrieben wird, sind die kognitiven Defizite
von alkoholabhéngigen Personen ohne Korsakow-Psychose unter Abstinenz in der Regel
reversibel, so dass hier ein Alkoholeffekt eventuell aufgrund langer Abstinenzzeiten nicht

mehr gefunden werden konnte.
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Brokate et al. (2003) verglichen eine Korsakow-Gruppe mit einer Gruppe von
Alkoholabhingigen ohne Amnestisches Syndrom und einer Kontrollgruppe (unter anderem)
mit einer Wahlreaktionsaufgabe. Die Gruppe der Korsakow-Patienten schnitt in diesem Test
signifikant schlechter ab als die Gruppe der Alkoholabhidngigen, die wiederum signifikant
schlechter abschnitten als die Kontrollgruppe.

Wie oben bereits erwihnt, sind die Filterprozesse, die bei Korsakow-Patienten gestort
sein konnen, eventuell verbunden mir Stérungen hoherer kognitiver Funktionen, die ebenfalls
zu den exekutiven Funktionen zdhlen, wie z.B. dem kognitiven Schétzen (zum Beispiel dem

Schétzen des Gewichts einer Brille).

Brand et al. (2003) verglichen 39 Korsakow-Patienten mit 39 gesunden
Kontrollpersonen in einigen neuropsychologischen Tests hinsichtlich ihrer Fahigkeiten im
kognitiven Schétzen und der affektiven Beurteilung von Wortern. Die Gruppe der Korsakow-
Patienten unterschied sich in nahezu allen untersuchten Leistungstests von den gesunden
Kontrollpersonen signifikant (Untertest ,,Denkfahigkeit des LPS 50+, Sturm, Willmes &
Horn, 1993), ,allgemeines Wissen*“ des HAWIE-R, beim Abzeichnen und der verzogerten
Reproduktion  der  Rey-Osterrieth-Figur ~ (Osterrieth,  1944), den  Untertests
»Zahlennachsprechen vorwirts und riickwérts® des HAWIE-R, dem MEMO-Test (Schaaf et
al., 1992), dem Fragmentierte-Bilder-Test (Kessler, et al., 1993), Farb-Wort-Interferenztest
des Niirnberger-Alters-Inventars (Oswald und Fleischmann, 1997), dem WCST in der
modifizierten Version (Nelson, 1976) und einem Wortfliissigkeitstest (FAS-Test, Spreen &
Strauss,1991). AuBlerdem waren die Korsakow-Patienten in ihrer Fahigkeit zum kognitiven
Schitzen (gemessen mit dem Test zum kognitiven Schétzen; TkS, Brand et. al., 2002) in den
vier Bereichen (Grofe, Gewicht, Anzahl und Zeit) im Vergleich zur Kontrollgruppe
beeintrichtigt. Die Kontrollpersonen erzielten im Schnitt in allen Bereichen etwa gleich gute
Ergebnisse, wobei ihre schlechtesten Leistungen bei der Einschitzung des Gewichts lagen
(z.B. bei der Frage: Wie viel wiegt diese Brille?). Bei den Korsakow-Patienten lagen die
grofiten Defizite im Bereich Zeit, am leichtesten fiel ihnen das Schétzen im Bereich Anzahl.
Zudem verschitzte sich die Gruppe der Korsakow-Patienten in 35.7% der Gesamtfehler
extrem (d.h., dass die Antworten liber zwei Standardabweichungen tiber den Mittelwerten der
Normstichprobe lagen). Die meisten dieser extremen Antworten wurden im Bereich Zeit

gegeben. So kam es vor, dass die Dauer einer morgendlichen Dusche auf 15 Sekunden
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geschitzt wurde. Weiterhin machten die Korsakow-Patienten mehr Fehler bei der affektiven
Einschitzung der Bedeutung von Wortern (neutral, positiv und negativ; ein Beispiel fiir
»positiv wire das Wort: Frieden) als die Kontrollen. Meist neigten die Korsakow-Patienten
dazu, auch negative Worter positiv einzuschitzen (z.B. das Wort: Husten). Die negative

Beurteilung positiver Worter kam seltener vor.

Beim kognitiven Schédtzen sind nach einem Modell von Brand, Kalbe und Kessler
(vgl. Brand et al., 2002b) vor allem das Arbeitsgedichtnis, der Abruf semantischen Wissens

aus dem deklarativen Langzeitgeddchtnis und eine zentrale Kontrollinstanz beteiligt.

»Eine Schitzaufgabe wird demnach zundchst im Arbeitsgeddchtnis reprasentiert um dann relevante
Informationen (iiber das zu schitzende Objekt, sowie das Wissen iiber Zahlen und MalBeinheiten) aus
dem Wissenssystem abzurufen. AnschlieBend wird mittels geeigneter (Vergleichs-) Strategien eine
vorldufige Antwort generiert, die dann von der zentralen Kontrollinstanz hinsichtlich ihrer Plausibilitét
iiberpriift wird, um gegebenenfalls die Suche nach weiteren Informationen und/oder anderen

Strategien einzuleiten.” (Brand et al., 2002b, S.335)

Um Aufgaben aus dem Bereich des kognitiven Schitzens bearbeiten zu konnen, sind
demnach ebenfalls unbeeintrdchtigte Filtersysteme notig. Insbesondere sind ,,selection®,
»maintaining* und ,,updating* bei der Bearbeitung einer Schitzaufgabe gefordert. Werden
verschiedene Aufgaben und dazu aus unterschiedlichen Bereichen vorgelegt, wie es beim TkS
der Fall ist, sind auch ,,rerouting“-Prozesse erforderlich. Nach dem Modell von Shimamura
(2000) miisste es demnach bei einer Beeintrachtigung der Filterprozesse auch zu Stérungen

beim kognitiven Schétzen kommen.

Die Funktionen ,,kognitives Schitzen* und ,,affektive Bewertung* korrelierten sowohl
hoch untereinander als auch mit basalen (z.B. der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit)
und hoheren kognitiven Funktionen (z.B. exekutiven Funktionen und Gedéchtnis), woraus die

Autoren schlossen, dass es flir die beiden Beeintrachtigungen eine gemeinsame Basis gibt.

Die Beeintrachtigungen der Korsakow-Patienten in ihrer Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit (gemessen mit dem Farb-Wort-Interferenztest; genauer mit den Durchgédngen
fiir ,,Farbe® und ,,Wort*) und gerade ihrer iiber dem Cut-Off (fiir eine Stérung) liegenden
Werte in den beiden Interferenzbedingungen lassen auf eine Storung der selektiven

Aufmerksamkeit (,,selection”) in dieser Gruppe schlieBen. Die Werte der Interferenz-
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Bedingungen korrelierten, wie auch der Untertest ,,Allgemeines Wissen“ des HAWIE-R, der
Wortfliissigkeit, des Arbeitsgedidchtnisses (Zahlenspanne riickwérts) (,,updating®) und den
visuell-konstruktiven Fahigkeiten (Rey-Osterrieth-Figur) mit den extremen Fehlschdtzungen
im TkS. Es ist daher anzunehmen, dass verminderte Fahigkeiten im Bereich der selektiven
Aufmerksamkeit bei Korsakow-Patienten vorkommen und, als Basisfunktion fiir héhere
kognitive  Prozesse (hier beim kognitiven Schitzen), mitverantwortlich  fiir

Beeintrachtigungen dieser hoheren Funktionen sind (Brand et al., 2003).

In einigen Studien konnten auch Entscheidungsdefizite in Spielaufgaben bei Patienten
mit einem Korsakow-Syndrom nachgewiesen werden, die aufgrund der Tatsache, dass die
Regeln fiir Gewinne und Verluste implizit zu erschliefen waren, als Beeintrachtigung bei der
Nutzung von Feedback interpretiert wurden (vgl. Brand et al., 2005). Die genannten Autoren
wihlten eine Wiirfelspielaufgabe mit expliziten Regeln. Die Probanden sollten versuchen, ihr
fiktives Startgeld in einem computergestiitzten Wiirfelspiel zu vermehren. Gespielt wurde mit
einem Wiirfel. Die Probanden konnten dann auf eine einzige Zahl (mit der Moglichkeit zum
grolten Geldgewinn) oder auf Zahlenkombinationen (bis zu vier Zahlen) setzen, wodurch
sich der mogliche Geldzugewinn zwar reduzierte, die Wahrscheinlichkeit zu gewinnen jedoch
stark zunahm (von 1 zu 6 auf bis zu 4 zu 6!). Es zeigte sich, dass sich die Korsakow-Patienten
im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant hdufiger in ihren Einsétzen auf eine einzige Zahl
oder eine Kombination von zwei Zahlen konzentrierten, womit die Gewinnchance unter 50%
lag. Die Autoren schlieBen aus ihren Ergebnissen, dass Korsakow-Patienten in ihrer
Entscheidungsfahigkeit in Spielsituationen mit expliziten, stabilen Regeln fiir Gewinne und
Verluste beeintrachtigt sind, wihrend gesunde Kontrollen dazu neigen Risiken zu vermeiden.
Zudem waren die Korsakow-Patienten nicht in der Lage von den negativen Riickmeldungen
(Verlusten) dahingehend zu profitieren, dass sie ihre Strategie &nderten. Diese
Beeintriachtigung war unabhédngig von einer Neigung zur Perseveration (gemessen mit der
modifizierten Version des WCST). Signifikante Korrelationen zwischen der Hiufigkeit
ungiinstiger Entscheidungen und anderen neuropsychologischen Tests fanden sich jedoch bei
der Abzeichenbedingung der Rey-Osterrieth-Figur (» = -.42) und der Anzahl der Richtigen (r
= -.76) und der Fehlerzahl (» = .71) im modifizierten WCST. Die Neigung von Korsakow-
Patienten, ungiinstige Entscheidungen in einer Spielsituation zu treffen korrelierte daher mit
einigen Beeintrdchtigungen von exekutiven Funktionen (Kategorienbildung, Monitoring und

dem Nutzen von Feedback).



Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation 65

24.2.1 Restitution der kognitiven Beeintrdchtigungen bei Korsakow-
Patienten

Wie oben bereits erwihnt, ist davon auszugehen, dass die massiven kognitiven
Beeintriachtigungen im Rahmen einer alkoholbedingten Demenz oder eines amnestischen
Syndroms tendenziell eher irreversibel sind. Ungeklart ist jedoch die Frage, ob sich eine
Korsakow-Psychose in eine alkoholbedingte Demenz weiterentwickelt, wie es durch ein
kontinuierliches Schiddigungsmuster nahe liegen wiirde. Eine Studie, die den Verlauf
kognitiver Defizite von Korsakow-Patienten iiber einen Zeitraum von zwei Jahren untersucht,

wird von Fujiwara et al. (in press) in Kiirze verdffentlicht.

Die Autoren untersuchten 20 Korsakow-Patienten zu zwei Messzeitpunkten im
Abstand von zwei Jahren. Eine Kontrollgruppe von 20 gesunden Probanden wurde lediglich
zu einem Messzeitpunkt untersucht, um Aufschluss iliber den kognitiven Status der Korsakow-
Gruppe zu Beginn der Studie zu erhalten. Zum ersten Testzeitpunkt erfiillte keiner der
Probanden die Kiriterien fiir eine alkoholbedingte Demenz. Die Abstinenzzeiten der
Korsakow-Patienten lagen zum Zeitpunkt der zweiten Messung zwischen zwei und siebzehn
Jahren. Einer der Probanden hatte zwei eintidgige Riickfille wéhrend des

Untersuchungszeitraums, die anderen 19 blieben die ganze Zeit tiber abstinent.

Zu beiden Messzeitpunkten lag die Leistung der Korsakow-Gruppe in den meisten
Tests unter der der Kontrollgruppe. Besonders beeintrichtigt war die Gruppe in den
Geddchtnistests mit verzogerter Reproduktion. Weiterhin lagen Beeintrachtigungen im
Bereich der exekutiven Funktionen (z.B. Wortfliissigkeit und Arbeitsgeddchtnis) ebenso wie
im ,,Allgemeinen Wissen“ des HAWIE-R vor. Keine Beeintriachtigung zeigte sich hingegen
beim Abzeichnen der Rey-Osterrieth-Figur und dem Stroop-Test. Im Mehrfachwahl-
Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B) (Lehrl, 1989) erzielte die Korsakow-Gruppe einen
durchschnittlichen mittleren pradmorbiden Intelligenzquotienten von 104.83 1Q-Punkten. Nach
zwei Jahren zeigte die Gruppe leichte Verbesserungen in der verzdgerten Reproduktion der
Rey-Osterrieth-Figur, dem ,,Allgemeinen Wissen* und der Wortfliissigkeit. Dennoch blieben
alle Mittelwerte im pathologischen Bereich. Ein weiterer Abbau der Funktionen, der auf die
Entwicklung einer alkoholbedingten Demenz hétte hinweisen konnen, konnte nicht
festgestellt werden. Unter Abstinenz ist daher bei Korsakow-Patienten nicht mit einem
generell fortscheitenden Abbau zu rechnen. In elf Féllen konnte eine leichte Verbesserung

innerhalb der zwei Jahre festgestellt werden, fiinf blieben unveréndert und lediglich bei vier
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Patienten, die zudem zum ersten Messzeitpunkt bereits eine starke Desorientierung aufwiesen
zeigte sich insgesamt eine leichte Verschlechterung. Ein Extremgruppenvergleich zwischen
dem am wenigsten und am meisten eingeschrénkten Drittel zeigte signifikante Unterschiede
in der Geschlechterverteilung, dem Bildungsgrad (gemessen an der Anzahl der Schuljahre)
und der Anzahl an vorangehenden Entgiftungen. Im Drittel der am meisten Geschidigten
waren Frauen hdufiger vertreten. Zudem wies dieses Drittel kiirzere Bildungszeiten und mehr
Entgiftungsbehandlungen auf. In allen anderen demographischen und stérungsbezogenen
Variablen zeigten sich keine signifikanten Differenzen. Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die
kognitiven Defizite bei Patienten mit einer Korsakow-Psychose unter Abstinenz {iber die Zeit
relativ stabil bleiben. Eine Einschrinkung der Generalisierbarkeit ihrer Ergebnisse sehen die
Autoren in ihrer kleinen Stichprobengrofle. Da es in ihrer Untersuchung jedoch primir um
den Vergleich von zwei Messzeitpunkten innerhalb einer Gruppe ging, nicht jedoch um den
Vergleich zwischen zwei Gruppen, sind die Autoren der Ansicht, dass ihre Studie zur Klarung
des Verlaufs kognitiver Beeintrichtigungen bei Patienten mit einer Korsakow-Psychose

beitragen kann.

243 Kognitive Beeintrachtigungen bei Alkoholabhédngigen ohne

Amnestisches Syndrom

Der folgende Abschnitt beschéftigt sich mit kognitiven Beeintrichtigungen von
Alkoholabhingigen ohne Korsakow-Psychose. Die Klientel in Einrichtungen zur
medizinischen Rehabilitation von Abhédngigkeitsstorungen befindet sich in der chronischen
Entwicklung der Storung in der Regel noch im oberen (weniger chronifizierten) Bereich.
Stichproben, die sich aus dieser Klientel rekrutieren unterliegen demnach einer positiven
Selektion, da sehr chronifizierte Patienten in der Regel nicht mehr zu einer Rehabilitation
fahig sind und fiir den Rentenversicherer als Leistungstriger eine giinstige Prognose zur
Wiederherstellung bzw. den Erhalt der Erwerbsfdhigkeit eine wichtige Vorraussetzung zur
Bewilligung der MafBnahme ist. In der Regel leiden Patienten in der medizinischen
Rehabilitation von Abhidngigkeitsstorungen daher nicht an einem Amnestischen Syndrom
oder einer alkoholbedingten Demenz. Patienten mit derartig schweren kognitiven
Beeintrichtigungen wiren von den Anforderungen, die eine Maflnahme der medizinischen
Rehabilitation mit sich bringt, iiberfordert und kénnten vom angebotenen Therapieprogramm
nicht ausreichend profitieren. Da in diesen Fillen in der Regel auch eine zeitliche und

raumliche Desorientierung besteht (z.B. Mann, 1992), wiirde es diesen Patienten sehr schwer
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fallen, sich zurechtzufinden und ihren Tagesablauf nach den Rahmenpldnen der
Behandlungseinrichtungen selbstindig auszurichten. Zur Behandlung dieser schweren
Storungen empfehlen sich ldngerfristige Angebote mit anderen Behandlungsschwerpunkten,

wie sie beispielsweise in soziotherapeutischen Einrichtungen bereitgestellt werden.

Die kognitiven Beeintrachtigungen von Alkoholabhédngigen konnen nach Steingass
(2004) aber auch so ausgeprigt sein, dass sich bei alltdglichen Routinehandlungen nicht
notwendigerweise Verhaltensauffilligkeiten zeigen. Die meisten Alkoholabhéngigen weisen
spezifische kognitive Beeintridchtigungen in den Bereichen Problemlosen, abstraktes Denken,
kognitive Flexibilitdt, visuell-raumliche und perzeptuell-motorische Leistungen, Lernen und
Gedichtnis, Aufmerksamkeit etc. auf (z.B. Alcohol Alert 4, 1989; Alcohol Alert, 53, 2001;
Moshley et al., 2001; Rist, 2004; Steingass, 2004), die nicht ohne weiteres im alltiglichen
Kontakt auffallen miissen und héaufig nur mit entsprechend sensitiven neuropsychologischen
Tests nachgewiesen werden konnen (Alcohol Alert 4, 1989). Das fiihrt nach Steingass (2004)
dazu, dass das Vorliegen kognitiver Stérungen und deren Schweregrad bei
Alkoholabhingigen hdufig unterschitzt wird. Die Patienten werden jedoch durch das

Ubersehen dieser Beeintriichtigungen oft {iberfordert.

Untersuchungen zu kognitiven Defiziten bei alkoholabhingigen Patienten ohne
Amnestisches Syndrom werden bereits seit Anfang der 70er Jahre des letzten Jahrhunderts
gehduft durchgefiihrt. Meist konzentrierten sich die Studien in der Anfangsphase auf einen
potentiellen generellen Intelligenzabbau als Folge des Alkoholkonsums (vgl. Rist, 2004;
Scheurich, 2002; Steingass, 1994).

Knight und Longmore (1994) berechneten eine Metaanalyse iiber 19 Studien, in denen
die Intelligenzleistungen von insgesamt 833 alkoholabhidngigen mit 761 gesunden
Kontrollpersonen verglichen wurden. In den meisten Studien wurde die ,,Wechsler Adult
Intelligence Scale* (WAIS, Wechsler, 1955) verwendet, einmal die ,,Progressive Matrices*
(Raven, 1999) und mehrfach die ,,Shipley Institute of Living Scale* (SILS, Shipley, 1986).
Insgesamt wurden {iiber die Untertests zwischen den Alkoholabhéngigen und den
Kontrollpersonen 45 Vergleiche angestellt und deren Effektstirke und eine mittlere
Effektstirke berechnet. Diese 45 Effektstirken wurden zudem zu verschiedenen
Untergruppen (Verbale Tests, Nichtverbale Tests, Wechsler Verbalteil und Wechsler

Handlungsteil) zusammengefasst. Insgesamt schnitten die Kontrollpersonen im Mittel besser



Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation 68

ab, als 74% der Alkoholabhédngigen (mittlere Effektstdrke {iber alle Studien: ES = .63). Man
kann daher von durchweg schlechteren Leistungen von Alkoholabhingigen im Vergleich zu
gesunden Kontrollen in den verwendeten Intelligenztests ausgehen, auch wenn die Ergebnisse
der einzelnen Untersuchungen wahrscheinlich aufgrund der minderen Qualitdt einzelner
eingeschlossener Studien z.T. inhomogen waren. Weiterhin wurde deutlich, dass die Gruppe
der Alkoholabhdngigen in den nicht verbalen Tests des Handlungsteils der WAIS besonders
beeintrichtigt waren (ES = .90, d.h. der durchschnittliche Gesunde war besser als 81% der
Alkoholabhéngigen). Fiir den Verbalteil lag die gefundene Effektstirke bei £S = .65 (damit
war der mittlere Gesunde besser als 75% der Patienten). In den Untertests ,,Mosaiktest®,
»Zahlensymboltest und ,,Figurenlegen“ waren die Beeintrachtigungen am deutlichsten
ausgeprigt (vgl. auch Wechsler, 1941). Die Autoren gehen davon aus, dass diese Untertests
vermutlich sensitiver fiir hirnorganische Beeintrachtigungen sind als die verbalen Tests, da
auch Gruppen mit Hirnschiden anderer Atiologie in diesen sensitiven nonverbalen Tests

schlechter abschneiden als gesunde Kontrollgruppen (z.B. Knight, 1992).

Die untersuchten Alkoholabhidngigen waren beziiglich ihres Alters (M = 41), ihrer
Abhéngigkeitsdauer (>10 Jahre) und ihrer Abstinenzzeit (ca. 4 Wochen) vergleichbar mit
Patienten in deutschen Entwoéhnungsbehandlungen (auch vergleichbar mit dem Klientel der

Kliniken Wied, in denen die eigene Studie durchgefiihrt wurde).

Die Beeintriachtigungen von Alkoholabhédngigen vor allem in nonverbalen Tests zum
Denkvermogen und visuell-rAumlichen Tests bei gleichzeitig weniger beeintrdchtigten
verbalen Féhigkeiten fiihrten zur Formulierung der ,,right hemisphere*“-Hypothese (vgl. Rist,
2004; Scheurich, 2002; Steingass, 2004; Tarter, 1976). Parsons (1998) konnte jedoch auch mit
anspruchsvollen verbalen Tests, welche Konzeptbildung oder Abstraktionsvermogen
iiberpriifen, dhnliche Beeintrachtigungen nachweisen. Er kommt zu der Ansicht, dass die
Befunde am besten mit einer diffusen globalen Schadigung des Gehirns vereinbar sind. Die
Hypothese eines globalen Alkoholeffekts auf das Gehirn als Resultat einer diffusen zerebralen
Atrophie wurde bereits Mitte des letzten Jahrhunderts formuliert und bis Ende der sechziger
Jahre des letzten Jahrhunderts trotz zum Teil widerspriichlicher Datenlage gemeinhin
akzeptiert. Anfang der siebziger Jahre wurde eine weitere Hypothese von Tarter formuliert,
die von einer besonderen Vulnerabilitdt fiir neurotoxische Effekte des Alkohols im Bereich

des fronto-limbisch-dienzephalen Systems ausgeht (Tarter, 1976). Diese Hypothese wiirde
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besonders im Bereich der Frontalhirnfunktionen (s.o0.) kognitive Beeintrichtigungen nahe

legen.

Mann (1992; Mann et al. 1999) konnte in der oben bereits erwéhnten Studie ebenfalls
Differenzen zwischen einer Gruppe von Alkoholabhingigen und einer gesunden
Kontrollgruppe im Mehrfachwahl Wortschatz Intelligenztest (MWT-B) (Lehrl, 1989) und
einigen Untertests des Leistungspriifsystems (LPS) (Horn, 1962) nachweisen. Dabei war die
durchschnittliche Leistung der Alkoholiker im MWT-B mit einem Wert von 107.2 wider
Erwarten signifikant schlechter als die Leistung der Kontrollgruppe (116.2). Diese Differenz
wurde nicht erwartet, da der MWT-B als MaB fiir das pramorbide Intelligenzniveau gilt und
die beiden Gruppen nach ihrem Alter und Bildungsgrad (jedoch nicht beziiglich der
Intelligenz) parallelisiert wurden. Im Leistungspriifsystem zeigten sich signifikante
Differenzen in den Untertests 2 (verbales Allgemeinwissen), 4 (Regellernen) und 9
(rdumliches Vorstellungsvermogen), wobei die Alkoholabhingigen schlechter abschnitten als
die Kontrollgruppe. Die untersuchte Stichprobe war mit denen der oben beschriebenen
Metaanalyse vergleichbar bezogen auf das Alter (M = 41.7 Jahre), die Abhiangigkeitsdauer (M
= 11.4 Jahre) und die Abstinenzzeit vor der Testung (M = 17.8; SD = 29.4 Tage). Auch in
dieser Studie konnten demnach Beeintrdchtigungen in verbalen Tests bei Alkoholabhidngigen
nachgewiesen werden, die auf eine Beteiligung der linken, sprachverarbeitenden Hemisphére

schlieBen lassen.

Neben Beeintrachtigungen in Intelligenztests wurden auch weitere Leistungsbereiche
seit Anfang der siebziger Jahre verstirkt untersucht (im Uberblick siehe Tarter, 1976).
Alkoholabhingige  Patienten wiesen Minderleistungen in  diversen Tests zu
Aufmerksamkeitsfunktionen (z.B. dem Trail Making Test, Retain, 1992), Tests zur kognitiven
Flexibilitit und in perzeptuell-motorischen Tests (z.B. Abzeichnenaufgaben etc.) auf.
Einschrinkungen in Gedéchtnistests zeigten sich lediglich in visuellen Gedéachtnistests
(Benton-Test, Benton Sivan & Spreen, 1996). Auch der oben bereits erwdhnte WCST wurde
bereits seit den 70er Jahren eingesetzt und damit Beeintrachtigungen in alkoholabhidngigen
Gruppen festgestellt. Diese Ergebnisse konnten bis heute in vielen Studien repliziert werden,
wobei in neuren Studien auch gehduft verbale Geddchtnisstorungen nachgewiesen werden
konnten (z.B. Joyce & Robbins, 1991; Mann, 1992; Mann et al. 1999; Moshley et al., 2001;
Parsons, 1998; Sullivan et al., 2000; Zinn et al. 2004).
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Die Beeintrdchtigungen der Alkoholabhidngigen in visuell-motorischen und
perzeptuell-motorischen Féhigkeiten konnten auch auf Schédigungen im peripheren
Nervensystem (genauer im Bereich der oberen Extremitédten) zuriickzufiihren sein. Dagegen
sprechen Ergebnisse von Untersuchungen, in denen normale Leistungen von Alkoholikern
beim Finger-Tapping-Test aus der Halstead Reitan Batterie beobachtet wurden (Miller & Orr,
1980). Sullivan et al. (2000) untersuchten in ihrer Studie 71 entzogene alkoholabhdngige
Mainner und verglichen sie mit 67 gesunden Kontrollpersonen beziiglich ihrer Leistungen in
den Bereichen exekutive Funktionen (WCST), Kurzzeitgedichtnis, deklaratives Gedéichtnis,
visuell-rdumliche Leistungen, Gang und Gleichgewicht und der Funktion der oberen
Extremitéten. In allen Bereichen zeigten sich signifikante Gruppendifferenzen mit Ausnahme
der Funktionen der oberen Extremitéten, in denen die Alkoholabhéngigen sich nicht von der
Kontrollgruppe unterschieden. Auch diese Studie spricht fiir zentrale Schidigungen. Weiter
sprechen die Ergebnisse dagegen, die Minderleistungen der Alkoholabhéngigen in Tests,
welche motorische Elemente enthalten, lediglich auf Schiddigungen im Bereich des peripheren

Nervensystems zuriickzufiihren.

Parsons (1998) fiihrte mit seiner Arbeitsgruppe sorgfiltige Vergleichsuntersuchungen
zwischen Alkoholabhingigen und gesunden Kontrollpersonen durch. Die eingesetzte
Testbatterie umfasste 16 Tests zur Untersuchung verbal-linguistischer-, verbaler
problemldse-, visuell rdumlicher-, abstraktions-, perzeptuell-motorischer Fahigkeiten und zur
unmittelbaren und verzogerten Reproduktion. Er fiihrte {iber alle Variablen -eine
Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation durch. Aus dieser Analyse konnten vier Faktoren

extrahiert werden:

1. ,verbale Leistungen® (Wortschatztest, allgemeines Wissen und Verstindnis der
WALIS, Konzeptbildung und Abstraktion),

2. ,visuell-riumliche Fahigkeiten* (Mosaiktest der WAIS, unmittelbare und verzogerte
Reproduktion figuraler Vorlagen der Wechsler Memory Scale, WMS, Wechsler,
1945),

3. ,,perzeptuell-motorische Leistungen* (Steckbrett, Zahlensymboltest der WAIS und
Trail Making Test, TMT A und B, Retain, 1992) und

4. ,semantisch-mnestische Leistungen® (logisch semantisches Gedichtnis der WMS

unmittelbare und verzogerte Wiedergabe).
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Fiir alle Einzeltests wurden aus den nach Alter und Bildung selektierten Stichproben 7-Werte
berechnet. Im Anschluss wurden die 7-Werte jedes Faktors zu einem einzigen
zusammengefasst, so dass es filir jeden Faktor nur noch einen integrierten 7-Wert gab. Die
Gruppe der Alkoholiker, die mindestens drei Wochen vor der Testung bereits abstinent war
und keine Korsakow-Psychosen aufwies, unterschied sich in allen Faktoren signifikant von

der Kontrollgruppe.

Neben den vornehmlich rechtsseitig verarbeiteten Féhigkeiten (nonverbale vor allem
visuell-rdumliche Féhigkeiten) konnten sich demnach auch Beeintrachtigungen in
sprachlichen Féhigkeiten nachweisen lassen, die eher linksseitig verarbeitet werden. Eine rein
rechtsseitige Schidigung des Gehirns durch Alkohol scheint daher eher unwahrscheinlich zu
sein, zumal in Studien mit bildgebenden Verfahren in der Regel bilaterale Lésionen
nachgewiesen werden konnten. Der Bereich, der besonders anfillig fiir die neurotoxische
Wirkung des Alkohols zu sein scheint, ist der Frontallappen und hier besonders der
prifrontale Kortex (s.0.). Es wire daher naheliegend, dass bei Alkoholikern
Beeintrichtigungen in den exekutiven Funktionen (Frontalhirnfunktionen) bestehen. Dafiir
sprechen auch die oben beschriebenen Beeintrachtigungen im WCST, TMT, Abzeichentests

und Tests zum abstrakten Denken (z.B. den Standard Progressiven Matrizen).

In der Studie von Joyce und Robbins (1991), welche bereits im Abschnitt zu
kognitiven Beeintrichtigungen bei Patienten mit einer Korsakow-Psychose erwédhnt wurde,
konnten auch Defizite bei Alkoholabhingigen ohne Korsakow-Psychose in Tests zur
Messung exekutiver Funktionen nachgewiesen werden. Die Autoren verglichen die
Leistungen einer Gruppe von Korsakow-Patienten, einer Gruppe von Alkoholikern und einer
Kontrollgruppe in mehreren neuropsychologischen Tests (WAIS, WMS (Wechsler, 1945),
WCST, National Reading Test (NART, Nelson & Willison, 1991), einem Test zur raumlichen
Merkspanne basierend auf der Cosri Block Tapping Task (Miller, 1971), einem rdumlichen
Gedéchtnistest und dem Tower of London in einer Computerversion (Shallice, 1982)). Im
Gegensatz zur Studie von Mann et al. (1999) fand sich zwischen den drei Gruppen keine
signifikante Differenz in den Werten des National Reading Test, der mit dem MWT-B
vergleichbar und ebenfalls ein Instrument zur Abschitzung des pridmorbiden
Intelligenzniveaus ist. Im Gesamtwert des WAIS zeigte sich ebenso wenig eine Differenz
zwischen den Gruppen wie im Verbalteil des WAIS. Ein signifikanter Unterschied fand sich
jedoch in den Leistungen der drei Gruppen im Handlungsteil der WAIS. Dabei zeigte die
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Gruppe der Korsakow-Patienten die schlechteste Leistung, gefolgt von der Gruppe der
Alkoholiker, die in ihrer Leistung signifikant schlechter waren als die Kontrollgruppe. Die
gleiche Reihenfolge zeigte sich auch in den Leistungen der drei Gruppen in der WMS, einem
Test zur Wortfliissigkeit und der Anzahl der Kategorien und der Gesamtfehlermenge im
WCST. Beziiglich der Perseverationsfehler, die typisch fiir Patienten mit Frontalhirnsyndrom
sind, zeigte sich lediglich eine signifikante Differenz zwischen den Korsakow-Patienten und
den beiden anderen Gruppen. Die Gruppe der Alkoholiker ohne Korsakow-Psychose machte
zwar mehr Perseverationsfehler als die gesunde Kontrollgruppe, es zeigte sich jedoch keine
signifikante Differenz. In der Tower of London Aufgabe hatten die Alkoholiker zudem
Schwierigkeiten, einen einmal eingeschlagenen falschen Losungsweg aufzugeben, zeigten
aber keine nennenswerten Beeintrachtigungen ihrer Fahigkeit zu planen. Da die Alkoholiker
keine signifikante Differenz beziiglich ihrer Perseverationsfehler im WCST und ihrer
planerischen Fihigkeiten im Tower of London zur Kontrollgruppe aufwiesen, kamen die
Autoren zu dem Schluss, dass es sich bei den beobachteten Beeintrichtigungen der
exekutiven Funktionen von Korsakow-Patienten und Alkoholikern nicht um ein Kontinuum
handelt, d.h. dass die exekutiven Funktionen nicht durch einen langsam fortschreitenden
degenerativen Prozess in Folge eines chronischen Alkoholkonsums bedingt sind und dass es
sich bei den exekutiven Stérungen der Korsakow-Patienten um einen Teil des Stérungsbildes
der ,,Korsakow-Psychose® und nicht um ein separates Storungsbild handelt. Einschrdnkend
bleibt jedoch festzuhalten, dass die Gruppe der Alkoholiker (n = 20) im Schnitt bereits 3.1
Jahre abstinent waren. In der Studie von Pfefferbaum et al. (1997) zeigte sich jedoch eine
deutliche Besserung der strukturellen Anderungen bei den abstinenten Alkoholikern nach fiinf
Jahren. Es ist demnach davon auszugehen, dass Alkoholiker, die iiber drei Jahre abstinent
sind, ebenfalls bereits deutliche Restitutionen erfahren haben. Darauf lassen auch die
Ergebnisse der Studie von Mann et al. (1999) schlielen, die weiter unten genauer beschrieben

wird.

Eine weitere Studie, in welcher Beeintrachtigungen von Alkoholabhingigen in ihren
exekutiven Funktionen untersucht wurden, stammt von Zinn et al. (2001). Die Autoren
verglichen 27 alkoholabhingige Ménner mit einem Durchschnittsalter von 50.8 Jahren, die
seit sechs Wochen oder weniger (genauere Angaben fehlen) abstinent waren, mit einer
Kontrollgruppe im Durchschnittsalter von 52.4 Jahren. 33% der Kontrollpersonen und 52%
der Alkoholabhingigen wiesen vorherige (nicht ndher definierte) Hirnschéden auf, die sich

jedoch nicht systematisch auf die Testleistung auswirkten, was die Untersucher mit ¢-Tests
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zwischen den Personen mit und ohne vorangegangener Hirnverletzung, bezogen auf die
kognitiven Leistungen iiberpriiften, so dass sie sich dazu entschlossen, alle Probanden in die
Untersuchung aufzunehmen. Um die exekutiven Funktionen zu messen, wihlten die Autoren
Tests aus, die die Bereiche Fliissigkeit (Wort und figurale Fliissigkeit), abstraktes Denken,
kognitive Flexibilitdt und psychomotorische Geschwindigkeit abdeckten. Im Einzelnen waren
dies der Controlled Oral Word Association Test (COWA, Borkowski et al., 1967), der Ruff
Figural Fluency Test (RFFT, Ruff et al., 1994), die Untertests ,,Similarities* und ,,Matrix
Reasoning® der WAIS-III (Wechsler, 1997), der TMT-A und B, der Hopkins Verbal Learning
Test (HVLT, Benedict et al., 1998) und die Rey-Osterrieth-Figur (ROCF). Der Subtest
,»Matrix Reasoning der WAIS-III ist von der Aufgabenstellung mit den Standard
Progressiven Matrizen von Raven vergleichbar. Signifikante Differenzen fanden die Autoren
in der figuralen Fliissigkeitsaufgabe (RFFT), den beiden Subtests der WAIS-III, bei der
verzogerten Reproduktion der verbalen Gedéichtnisaufgabe (nicht jedoch beim
Wiedererkennen), der verzogerten Reproduktion der ROCF und den TMT-A und B, wobei die
Differenz im Subtest B am deutlichsten ausgeprdgt war. Zusammenfassend bleibt
festzuhalten, dass die Gruppe der Alkoholabhidngigen schlechtere Leistungen im abstrakten
Denken (verbal und nonverbal!), der ,,nonverbalen Fliissigkeit®, bei komplexen Aufgaben mit
Zeitdruck und bei der Diskrimination zwischen relevanten und irrelevanten
Gedédchtnisinhalten aufwiesen. In dieser Studie zeigten sich neben den erwarteten
Beeintrachtigungen in nonverbalen (rechtshemisphirischen) Aufgaben ebenfalls, wenn auch
nicht im gleichen Umfang, verminderte Leistungen im verbalen Bereich. Auch hier fand sich
demnach kein Beleg fiir eine rein rechtshemisphirische Schadigung. Weiter bleibt
festzuhalten, dass die grofiten Beeintrdchtigungen in solchen Tests auftraten, die mit
Zeitdruck, psychomotorischer Geschwindigkeit und visueller Verarbeitung assoziiert waren

(RFFT und TMT-B).

243.1 Restitution der kognitiven Beeintrdchtigungen bei Alkoholabhdngigen ohne
Amnestisches Syndrom

Eine Untersuchung des Verlaufs der kognitiven Beeintrachtigungen von Alkoholikern
unter Abstinenz wurde von Mann und seinen Mitarbeitern durchgefiihrt (Mann, 1992; Mann
et al.,, 1999). Mann et al. (1999) untersuchten 49 méannliche Alkoholabhingige in der ersten
Behandlungswoche einer sechs Wochen dauernden stationdren MafBnahme in der
Psychiatrischen Universitédtsklinik Tiibingen und 49 gesunde Kontrollpersonen (durch

Zeitungsannoncen rekrutiert) mit einer neuropsychologischen Testbatterie. Die Behandlung
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wurde nach der stationdren Phase tber ein Jahr ambulant fortgesetzt. Der zweite
Messzeitpunkt wurde fiinf Wochen nach der ersten Messung, noch wihrend der stationdren
Behandlung, durchgefiihrt. Um Verbesserungen in der Gruppe von Alkoholabhédngigen von
reinen Lern- bzw. Ubungseffekten unterscheiden zu kénnen, wurde auch die Kontrollgruppe
zu zwei Messzeitpunkten untersucht. Die Stichprobe war, wie oben bereits angefiihrt,
vergleichbar mit den alkoholabhéngigen Patienten in der medizinischen Rehabilitation in
Deutschland beziiglich Durchschnittsalter und Dauer der Abhédngigkeit. Die Patienten waren
im Schnitt zum ersten Messzeitpunkt 17.8 Tage abstinent, die Verteilung wies jedoch eine
breite Streuung auf (+/- 29.4 Tage), wobei 19 Patienten ein bis vier Tage und 23 Patienten
sechs oder mehr Tage vor dem ersten Messzeitpunkt abstinent waren. Sieben Patienten litten
unter leichten Entzugssymptomen zu Beginn der Behandlung und mussten mit
Chlormethiazol behandelt werden. Die neuropsychologische Untersuchung dieser Patienten
wurde daher erst nach Abklingen der Symptomatik und Absetzten der Medikation am achten

bis zehnten Behandlungstag durchgefiihrt.

In der neuropsychologischen Testbatterie wurden sowohl international verwendete
Verfahren (TMT-B, eine Adaptation des Subtest 4 der WMS (Logical Memory Subtest)
(Wechsler, 1945), der Benton Visual Retention Tests (Benton, 1972), der Revisionstest
(Marschner, 1980), der Auditory Verbal Learning Test (ALVT, Rey, 1964)) als auch einige
deutsche Tests (die Untertests 1, 2 (verbales Allgemeinwissen), 4 (Regelerkennen nonverbal),
5 (verbales Gestalterkennen), 9 (rdumliches Vorstellungsvermdgen), 10 (erschwertes
nonverbales Gestalterkennen) und 12 (Wahrnehmungs- Integrationsfahigkeit, verbal) des

LPS, und der MWT-B) eingesetzt.

Zum ersten Messzeitpunkt wiesen die Patienten gegeniiber der Kontrollgruppe
signifikant schlechtere Werte im TMT-B, in der unmittelbaren Reproduktion des ALVT und
dem Allgemeinwissen, dem Regelerkennen und dem rdumlichen Vorstellungsvermdgen des
LPS auf. Weiterhin lagen die Werte der Patientengruppe in allen weiteren untersuchten
Variablen bis auf die Leistungen im Benton-Test und dem Logical Memory Test unter den
Werten der Kontrollgruppe. Die groiten Auffalligkeiten zeigten sich im ALVT (verbaler
Gedédchtnistest). Entgegen der Annahme der Hypothese einer Stdrung der rechten Hemisphire
durch Alkohol waren gerade die nonverbalen Gedéchtnisleistungen unbeeintrdchtigt. Zu
beriicksichtigen bei der Interpretation der Ergebnisse ist jedoch der positive Selektionseffekt

bei den in die Studie integrierten Patienten. In das Behandlungsprogramm wurden lediglich
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Patienten aufgenommen, die im Umkreis von etwa 60 Kilometern um Tiibingen wohnten und
entweder eine Arbeitsstelle oder eine bestehende Familie aufwiesen (sozial gut integrierte
Patienten). Zudem mussten die Patienten in der Lage sein, eine einjdhrige ambulante
Behandlung durchzufiihren (nicht ausreichend motivierte Patienten wurden nicht in das
Behandlungsprogramm aufgenommen). Insgesamt willigten 62 Patienten in die Teilnahme an
der Studie ein. Vier Patienten brachen die Behandlung wihrend der stationdren Phase ab
(einer wegen eines Riickfalls, drei wurden aus medizinischen Griinden verlegt). Bei einigen
Probanden gab es Schwierigkeiten mit den bildgebenden Verfahren (u.a. Platzangst im CT),
so dass am Ende vollstdndige Datensdtze von 49 Patienten vorlagen (Mann, 1992). Letztlich
ist noch beziiglich der Vergleichbarkeit mit Studien, die ihre Probanden aus
Rehabehandlungen rekrutieren, anzumerken, dass es sich bei der sechswochigen stationdren
Behandlungsphase in dieser Studie um eine qualifizierte EntgiftungsmaBBnahme handelte und
daher die gefundenen Leistungseinschrinkungen auch auf die im Rahmen von
Entgiftungsbehandlungen {tiblichen kognitiven Leistungsbeeintrachtigungen zuriickzufiihren

sein konnten, die in der Regel gute Restitutionsraten aufweisen (vgl. Schneider, 1999).

Nach fiinf Wochen, in denen keine spezifischen Behandlungsbausteine zur
Beeinflussung der kognitiven Leistungsfahigkeit (z.B. computergestiitzte
Trainingsprogramme u.d.) durchgefithrt wurden, glichen sich die Leistungen der
Patientengruppe in allen untersuchten Variablen bis auf das verbale Kurzzeitgedéchtnis
(ALVT) den Leistungen der Kontrollgruppe auf eine nicht mehr signifikante Differenz an.
Dabei steigerte sich die Leistung der Patienten iiber das Mal3 der Leistungssteigerung der
Kontrollgruppe im TMT-B, im Allgemeinwissen und im rdumlichen Vorstellungsvermdgen
des LPS, d.h. sowohl in verbalen wie nonverbalen Leistungsbereichen, was sich in einem
signifikanten Interaktionseffekt ,,Gruppe x Zeit™ zeigte. Signifikante Korrelationen zwischen
suchtspezifischen Variablen und Leistungsmerkmalen konnten auch in dieser Studie nicht

festgestellt werden.

Viele alkoholabhingige Patienten wiesen in dieser Untersuchung nach einem Zeitraum
von etwa drei Wochen Abstinenz kognitive Defizite auf, die sich jedoch ohne spezifische
TrainingsmafBnahmen innerhalb von fiinf Wochen zu regenerieren scheinen, wobei diese
Regeneration sich nicht in allen Leistungsmerkmalen zeigte (die unmittelbare Reproduktion

im ALVT blieb beeintrachtigt).
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Betrachtet man die Ergebnisse dieser Studie stellt sich die Frage, ob man bei
ausreichender Abstinenzzeit (z.B. acht Wochen) bei alkoholabhingigen Patienten in der
medizinischen Rehabilitation von Abhédngigkeitsstorungen {iberhaupt mit kognitiven
Beeintrachtigungen zu rechnen hat, die sich negativ auf die Rehabilitationsfihigkeit der
Patienten auswirken konnen. Es wire, wenn man keine Beeintrachtigungen nach acht Wochen
zu erwarten hétte, eventuell sinnvoll, Rehabilitanden erst nach achtwdchiger Abstinenz zur

Behandlung aufzunehmen.

Davis et al. (2005) fanden in ihrer Untersuchung signifikante Differenzen in den
Subtests ,,vocabulary* (Wortschatztest) und ,,digit-symbol*“ (Zahlensymboltest), sowie im
Gesamtwert der WAIS-R, der TMT-B, dem Gesamtwert des TMT und der WMS
(unmittelbare und verzogerte Reproduktion, wie auch im Gesamttestwert). Die Gruppe der
Alkoholabhingigen war im Schnitt 23.5 Monate abstinent und in ihrem Alter mit den oben
aufgefiihrten Stichproben und den Patienten in medizinischen Rehabilitationseinrichtungen
fiir Abhiingigkeitsstdrungen in Deutschland vergleichbar. Ahnliche Beeintrichtigungen
fanden Munro et al. (2000) bei einer Stichprobe élterer Alkoholabhédngiger (im Mittel 64
Jahre alt). Hier zeigten auch Alkoholabhingige nach sechs Monaten Abstinenz und mehr in
einigen Leistungsbereichen (Lernleistung, verzogerte Widergabe, dem TMT und einer
Wortfliissigkeitsaufgabe) schlechtere Leistungen als eine Kontrollgruppe. In der Studie von
Mann et al. (1999) konnte es sich daher auch um einen starken positiven Selektionseffekt
handeln, d.h. dass die Abhédngigkeitsstorung der in die Studie integrierten Patienten in ihrer
Chronifizierung noch nicht weit fortgeschritten waren. Es ist daher nicht davon auszugehen,
dass man nach einem Zeitraum von achtwdchiger Abstinenz generell keine kognitiven
Beeintrachtigungen bei Alkoholabhdngigen mehr feststellen kann (vgl. Rist, 2004). Léangere
Zeitriume zwischen einer Entzugs- und einer Entwohnungsbehandlung ohne
Betreuungsangebot sind zudem nicht zu empfehlen, da zu befiirchten bleibt, dass eine
Vielzahl von Patienten, die in der Zwischenzeit zu Hause wire, riickféllig werden wiirde und
dadurch nicht in der Entwdhnungsbehandlung ankédme (sieche Riickfallraten nach

Entzugsbehandlungen, z.B. Korkel & Schindler, 2003).

Es scheint dagegen angezeigt, zu Beginn oder im Verlauf einer stationéren
RehabilitationsmaBBnahme von Abhéngigkeitsstorungen eine kognitive Leistungsdiagnostik
durchzufiihren, um eine adaptive Indikationsstellung des therapeutischen Vorgehens zu

ermdglichen und mit den Patienten ressourcenorientiert arbeiten zu konnen (Davis et al.,
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2005; Dirsteler-Mac-Farland et al, 2005; Rist, 2004; Steingass, 2004). Auf die Notwendigkeit
einer neuropsychologischen Diagnostik bei der Postakutbehandlung von alkoholbezogenen

Storungen wird auch in der gerade erschienenen AWMF Leitlinie hingewiesen (Geyer et al.,

2006).

2432 Geschlechtsunterschiede bei Beeintrdchtigungen der kognitiven Leistungs-
fihigkeit Alkoholabhdngiger ohne Amnestisches Syndrom

Die meisten Studien zu neuropsychologischen Defiziten bei Alkoholabhingigen
wurden an Minnern durchgefiihrt. Dies liegt zum Teil daran, dass viel mehr Ménner als
Frauen in entsprechenden Einrichtungen behandelt werden. Studien, die kognitive
Beeintrachtigungen bei alkoholabhdngigen Frauen oder Vergleiche zwischen den
Geschlechtern untersuchen, gibt es in weit geringerer Zahl. Da Alkohol von Frauen in anderer
Weise verstoffwechselt wird als von Ménnern, sind die Ergebnisse der Studien mit rein
ménnlichen Gruppen von Alkoholabhidngigen nicht unmittelbar auf Frauen tibertragbar. Zur
Untersuchung von neuropsychologischen Defiziten bei Frauen sind daher Studien mit
weiblichen Probanden zu fordern, wie z.B. die Studie von Sullivan et al. (2002). Wie bei den
strukturellen Anomalien, die sich in Folge eines massiven chronischen Alkoholkonsums
nachweisen lassen (s.o0.), stellt sich auch beziiglich der kognitiven Leistungsfahigkeit die
Frage, ob Frauen eine erh6hte Vulnerabilitit fiir derartige Alkoholfolgeschdden haben als
Minner (Nixon & Glenn, 1995; Sullivan et al., 2002).

Trotz weniger schwerer ,,Trinkgeschichten® im Vergleich zu Méannern wiesen Frauen
in einer Studie von Acker (1986) schlechtere Leistungen in den Bereichen ,,Merkspanne* und
»psychomotorische Féahigkeiten® auf. Keine Differenzen zwischen den kognitiven Leistungen
von alkoholabhidngigen Ménnern und Frauen fanden Glenn und Parsons (1992), woraus sie
schlussfolgerten, dass beide Geschlechter vergleichbare Defizite aufweisen. Nixon und Glenn
(1995) fanden hingegen Hinweise auf einen schnelleren kognitiven Abbau bei Frauen im
Vergleich zu Miénnern, da sie dhnliche Defizite, jedoch kiirzere Trinkzeiten aufwiesen als

Manner.

Sullivan et al. (2002) untersuchten in ihrer Studie 43 alkoholabhéngige Frauen, die im
Schnitt 3.6 Monate vor der Untersuchung abstinent waren. Die Leistungen der Alkoholgruppe
wurden mit denen der nach Alter gepaarten Kontrollgruppe von 27 gesunden Frauen

verglichen. Die Probandinnen wurden mit einer umfassenden neuropsychologischen
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Testbatterie  untersucht, die neben exekutiven Funktionen, Kurzzeitgedichtnis,
Wortfliissigkeit, deklarativem Gedéchtnis und visuell-rdaumlicher Fahigkeiten auch Maf3e fiir
die Funktionen der oberen Extremitdten und das Gleichgewicht enthielten. Dies alles waren
Bereiche, in denen bei alkoholabhéngigen Ménnern Defizite nachgewiesen werden konnten.
In allen Bereichen bis auf die motorischen Fahigkeiten der oberen Extremititen (Griffstirke
und Fingerfertigkeiten) schnitten die alkoholabhingigen Frauen schlechter ab als die gesunde
Kontrollgruppe. Da sich die beiden Gruppen in ihrem priamorbiden IQ signifikant
voneinander unterschieden, wurde diese Variable in einer weiteren Analyse kontrolliert. Nach
Kontrolle des prdmorbiden IQ blieben die Leistungen der alkoholabhingigen Frauen in den
Bereichen Kurzzeitgeddchtnis, Wortfliissigkeit, visuell-rdumlicher Fidhigkeiten und
Gleichgewicht signifikant schlechter, fiir den Bereich Gedichtnis fand sich ein statistischer
Trend (F (1.67) = 3.04; p<.09) in der gleichen Richtung. Die Differenz in den exekutiven
Funktionen war nach Kontrolle des praimorbiden 1Qs nicht mehr signifikant. Es zeigten sich
demnach bei alkoholabhidngigen Frauen nach 3.6 monatiger Abstinenz in den gleichen
Leistungsbereichen, in denen bei Minnern nach einmonatiger Abstinenz Defizite
nachgewiesen werden konnten (Sullivan et al., 2000), Beeintrichtigungen. Trotz der wenigen
Untersuchungen, die bis heute zur Uberpriifung der kognitiven Leistungsfihigkeit von Frauen
mit Alkoholabhingigkeit durchgefiihrt wurden, kann man davon ausgehen, dass Frauen in den
gleichen Bereichen wie Minner durch Alkohol bedingte kognitive Defizite aufweisen, die
jedoch bereits nach kiirzerer Dauer des massiven Konsums und geringeren Mengen an im

Laufe des Lebens aufgenommen, reinen Alkohols nachgewiesen werden konnen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass bei beiden Geschlechtern kognitive
Defizite bei Personen mit lang anhaltendem, massivem Alkoholkonsum nachgewiesen werden
konnten. Diese Beeintridchtigungen scheinen im Bereich der Frontalhirnfunktionen besonders
hdufig aufzutreten. Bei einigen Alkoholabhéngigen entwickeln sich massive kognitive
Beeintrachtigungen im Sinne einer Korsakow-Psychose oder alkoholbedingten Demenz. Der
nichste Abschnitt beschéftigt sich mit Hypothesen zum Verlauf von durch Alkohol

hervorgerufenen kognitiven Defiziten bei nicht abstinenten Alkoholabhéngigen.

2.5 Hat die Kontinuititshypothese Giiltigkeit?

Die urspriingliche Kontinuitdtshypothese beziiglich der Schidigung/Beeintridchtigung
kognitiver Funktionen von Ryback (1971) postuliert eine kontinuierliche Verschlechterung

der kognitiven Féhigkeiten (vor allem der mnestischen Fidhigkeiten), die in linearem
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Zusammenhang zu der Dauer und dem Ausmal} des Alkoholkonsums steht. Bei Giiltigkeit der
Hypothese miisste man bei geringem Alkoholkonsum keine bis leichte, mit zunehmendem
Konsum (sowohl bezogen auf die Dauer des Konsums, als auch auf die Menge des in der
Lebenszeit konsumierten reinen Alkohols) stirkere kognitive Defizite nachweisen konnen. Es
miisste daher ein entsprechend hoher Korrelationskoeffizient zwischen Merkmalen der
kognitiven Leistungsfdhigkeit und storungsbezogenen Daten (Dauer der Abhidngigkeit,
Menge an konsumierten reinem Alkohol etc.) nachzuweisen sein. Derartige Zusammenhénge
konnten bislang in der Mehrzahl der Studien jedoch nicht nachgewiesen werden (vgl. Brokate

et al., 2003; Rist, 2004).

Rist (2004) weist als einschrinkenden Faktor bei derartigen Studien auf die
Konfundierung der Variablen ,,Trinkdauer und ,,Alter hin. Zunehmendes Alter ist
unabhingig vom Alkoholkonsum mit einer Verminderung der kognitiven Leistungsfihigkeit
assoziiert, was jedoch im individuellen Fall nicht zwingend zutreffen muss, da hiufig gezeigt
werden konnte, dass alte Menschen, die ihre kognitiven Féhigkeiten weiter trainieren, weniger
von Leistungsbeeintrachtigungen betroffen sind. Wurde in Studien, die Alkoholeffekte auf die
kognitive Leistungsfahigkeit untersuchten, das Lebensalter kontrolliert, fanden sich noch
weniger signifikante Zusammenhédnge zwischen leistungs- und konsumbezogenen Variablen.
Zudem sind nach Rist (2004) die Patientengruppen in Entwohnungsbehandlungen
(insbesondere die Ménner) vergleichsweise homogen, was die ,,Dauer der Abhéngigkeit* und
die ,,Menge an in ihrem Leben konsumiertem Alkohol*“ angeht. Rist kommt daher zu der
Ansicht, dass bei alkoholabhingigen Ménnern ein Schwellenwert bezogen auf die
Abhéngigkeitsdauer T{iberschritten wird, ab dem kognitive Defizite mit groBerer
Wabhrscheinlichkeit auftreten. Den zeitlichen Grenzwert siedelt er zwischen vier und neun
Jahren an, da Beatty et al., (2000) in ihrer Studie zeigen konnten, dass sich Patienten, mit
einer Abhédngigkeitsdauer von 4-9 Jahren nicht im Ausmal ihrer Beeintrachtigungen von
einer Gruppe unterschied, die 10-33 Jahre Abhéngigkeitsdauer aufwies. Hierbei konnte es
sich in der Gruppe der Patienten, die 10-33 Jahre Abhingigkeitsdauer aufwiesen jedoch um
eine positive Selektion in dem Sinne handeln, als die Patienten trotz dieser langen
Abhingigkeitsdauer zum Untersuchungszeitpunkt noch lebten und nicht bereits an
Alkoholfolgeschidden verstorben waren. Bei Frauen konnten Zusammenhidnge zwischen
konsumbezogenen und leistungsbezogenen Variablen (u.a. exekutive Funktionen) gefunden

werden (Sullivan et al., 2002).
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Deutlicher als zwischen konsum- und leistungsbezogenen Variablen scheinen die
Zusammenhdnge  zwischen  konsumbezogenen  Variablen und  morphologischen
Verianderungen am Gehirn zu sein (vgl. Rist, 2004; Scheurich, 2002, wobei Mann (1992) in
seiner Ubersicht nicht zu dieser Uberzeugung kommt). Es konnten auch bei Menschen mit
moderatem  Alkoholkonsum alkoholbedingte Verdnderungen an  Gehirnstrukturen
nachgewiesen werden (Harper et al., 1988; Kubota et al., 2001). Weiterhin wiesen Patienten
mit einer Korsakow-Psychose in der Regel deutlichere Verdnderungen in den Hirnstrukturen
auf (z.B. im Bereich der Mamillarkorper, vgl. Sullivan et al., 1999) als alkoholabhédngige

Patienten ohne Korsakow-Psychose.

Brokate et al. (2003) sind der Auffassung, dass die Kontinuitdtshypothese am ehesten
fiir die frontalen Schadigungen gilt, da diese sowohl bei Patienten mit einer Korsakow-
Psychose als auch bei alkoholabhidngigen Patienten ohne Amnestisches Syndrom
nachgewiesen werden konnten. Die stark ausgeprigte Amnesie sehen sie in Verbindung mit
dem oben angesprochenen Thiaminmangel, und nicht als Folge der direkten neurotoxischen
Wirkung des Alkohols. Sie erwarten daher bezogen auf die Gedéchtnisleistungen die grofite
Diskontinuitit, bezogen auf die Frontalhirnfunktionen hingegen die grofte Kontinuitit. Diese
Hypothese bezeichnen sie als eingeschriankte Kontinuititshypothese, die sie gegen die
urspriingliche Kontinuitdtshypothese und eine von ihnen formulierte ,fronto-thalamische

Netzwerktheorie (s.0.) empirisch iiberpriiften.

Die eingeschriankte Kontinuititshypothese wiirde folgende Schliisse nahe legen:

1) Korsakow-Patienten und Alkoholabhéngige ohne Korsakow-Psychose diirften sich bei

gleicher Trinkgeschichte nicht signifikant in ihren Frontalhirnfunktionen unterscheiden.

2) Die Frontalhirnfunktionen, nicht jedoch die Gedéchtnisfunktionen miissten mit Variablen

der Trinkgeschichte korrelieren.

Die ,fronto-thalamische Netzwerktheorie® geht davon aus, dass in allen kognitiven
Bereichen  Differenzen = zwischen  alkoholbedingten = Korsakow-Patienten  und
Alkoholabhingigen ohne Amnestisches Syndrom zu erwarten wiren, die auf durch
Mangelerndhrung bedingte neurotoxische Effekte auf das fronto-thalamische Netzwerk

zuruckzufiihren sind.
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Die Kontinuititshypothese konnte durch die Ergebnisse der genannten Studie nicht gestiitzt
werden. Die Patienten mit Korsakow-Psychose unterschieden sich im eingesetzten Lern- und
Gedédchtnistest signifikant von den Alkoholabhingigen und den Kontrollpersonen, die sich
wiederum nicht in ihrer Leistung voneinander unterschieden. Weiterhin konnten keine
Zusammenhdnge zwischen Gedéchtnisleistungen und Variablen der Trinkgeschichte

nachgewiesen werden.

Die eingeschriankte Kontinuititshypothese hétte eine spezifische Anfilligkeit des
Frontalhirns fiir neurotoxische Effekte des Gehirns erwarten lassen. Die Autoren konnten die
eingeschrinkte Kontinuitdtshypothese durch ihre Daten nur beschriankt stiitzen. Die
Korsakow-Gruppe unterschied sich trotz gleich langer Abhéngigkeitsdauer und jeweils etwa
drei wochiger Abstinenz vor der Testung wider Erwarten signifikant von der Gruppe der
Alkoholabhingigen in ihrer Leistung in Tests zur Messung exekutiver Funktionen. Auflerdem
unterschied sich die Gruppe der Alkoholabhdngigen in den meisten Tests exekutiver
Funktionen nicht signifikant von der Kontrollgruppe. Signifikante Differenzen zwischen den
Alkoholabhingigen und den Kontrollen fanden sich lediglich in den Variablen ,,Kategorie*
des WCST, der phonologischen Wortfliissigkeit und einer Wahlreaktionsaufgabe. Letztlich
korrelierten die Ergebnisse der meisten Tests exekutiver Funktionen nicht mit den Variablen
der Trinkgeschichte. Eine Schwierigkeit bei der Interpretation des Ergebnisses ist jedoch
darin zu sehen, dass die Autoren als Grundlage ihrer Uberpriifung der eingeschrinkten
Kontinuitdtshypothese auf reine Mittelwertsvergleiche zwischen den Gruppen zuriickgriffen,
wie es bislang in der Forschung zur Kontinuitatshypothese iiblich war. Sie gingen davon aus,
dass die Gruppe der alkoholabhédngigen Patienten ohne Korsakow-Psychose (d.h. die weniger
eingeschrinkten Patienten) in ihren exekutiven Funktionen eine gleich grofle
Beeintriachtigung aufweisen sollten, wie die Korsakow-Patienten. Diese Mittelwertsvergleiche
lassen das Vulnerabilititskonzept jedoch vollig auBBer acht. Es wird angenommen, dass eine
bestimmte Menge an konsumiertem Alkohol im Verlauf des Lebens mit einer definierten
Leistungsbeeintrachtigung (linearer Zusammenhang) in den kognitiven Fahigkeiten
einhergeht. Das wiirde bedeuten, dass alle Organismen gleich Anfallig fiir alkoholbezogene
Schidigungen sind! Dieser Schluss kann jedoch aufgrund der derzeitigen Datenlage nicht
gezogen werden. Aus einer individuellen Perspektive Dbetrachtet, weisen einige
Alkoholabhingige mildere Leistungsbeeintrachtigungen im Vergleich zu alkoholbedingten

Korsakow-Patienten im Bereich der exekutiven Funktionen auf, wohingegen keine
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Beeintriachtigungen im Bereich der Gedéachtnisleistungen zu beobachten sind. Diese Patienten
konnten aber im Vergleich zu den nicht beeintrachtigten Alkoholabhidngigen vulnerabler fiir
derartige Schadigungen und eventuell auch vulnerabler fiir eine spéter zu entwickelnde

Korsakow-Psychose sein (Kontinuitit bezogen auf die Entwicklung des Schiadigungsmusters).

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass es sehr wahrscheinlich ist, dass Alkohol das Gehirn
schiadigt und damit kognitive Leistungseinbulen verursacht. Ein linearer Zusammenhang
zwischen Variablen der kognitiven Leistungsfdhigkeit und storungsbezogenen Variablen
(Trinkmengen, Dauer der Abhéngigkeit etc.) konnte bislang nicht zufriedenstellend
nachgewiesen werden. Zudem fillt es schwer, Effekte von Alkohol und Alterseffekte zu
trennen, da die auffilligsten strukturellen Verdnderungen am Gehirn und groBere
LeistungseinbufBen in kognitiven Tests vornehmlich bei élteren Personen festgestellt wurden.
Dennoch spricht die derzeitige Datenlage dafiir, dass es beide Effekte gibt (einen Alters- und
einen Alkoholeffekt), wobei der Alkoholeffekt sich auf den Alterseffekt addiert oder diesen
gar potenziert. Das Fehlen eines eindeutigen Nachweises fiir die Kontinuititshypothese
konnte ein Hinweis darauf sein, dass es Vulnerabilititsfaktoren gibt, die bedingten, dass
Personen, die vulnerabler fiir die oben beschriebenen Alkoholeffekte sind, eventuell bereits
nach kiirzeren Trinkzeiten strukturelle Verdnderungen und kognitive Leistungseinbuflen
entwickeln. Weiterhin bleibt bislang fraglich, welche Prozesse letztendlich den qualitativen
und quantitativen Sprung von ,leichteren Alkoholfolgeschiden am Gehirn, evt.
einhergehend mit einem weniger auffilligen klinischen Bild hin zum alkoholbedingten
Amnestischen Syndrom oder gar zur alkoholbedingten Demenz verursachen. Generell ist
jedoch davon auszugehen, dass die leichteren Defizite, wie sie auch bei Alkoholabhingigen
ohne Amnestisches Syndrom vorkommen, eher reversibel und daher prognostisch eher
giinstig sind, wihrend die strukturellen und kognitiven Anomalien bei Patienten mit

Amnestischen Syndrom und alkoholbedingter Demenz eher persistieren.

Sieht man sich die bisher beschriebenen Studien im Uberblick an, so fillt auf, dass bei
Korsakow-Patienten neben der deutlich ausgeprigten (v.a. anterograden) Amnesie in der
Regel auch ausgeprigte Defizite im Bereich der exekutiven Funktionen nachgewiesen werden
konnten. Frontalhirnpatienten anderer Atiologie weisen hingegen, abgesehen von
Beeintrichtigungen in der freien Reproduktion (die auf mangelnde Organisationsstrategien
zuriickgefithrt wurden, vgl. Gershberg & Shimamura, 1995), keine Defizite in ihren

Gedichtnisfunktionen auf. Amnestische Patienten anderer Atiologie weisen zudem neben
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ihrer Amnesie keine Beeintrachtigung von Frontalhirnfunktionen auf. Bei Alkoholabhidngigen
ohne Korsakow-Psychose konnten bislang hiufig Defizite in den exekutiven Funktionen und
vor allem in den nonverbalen Intelligenzfunktionen nachgewiesen werden, wobei die
Gedéchtnisfunktionen in der Regel unbeeintrachtigt waren. Die Korsakow-Psychose tritt am
haufigsten zwischen dem fiinften und sechsten Lebensjahrzehnt auf. Zudem konnten
Zusammenhdnge zwischen dem Lebensalter und der Auftretenshiufigkeit von strukturellen
und funktionellen Folgeschdden des Gehirns nachgewiesen werden. Eine neue Hypothese
konnte darin bestehen, dass massiver, lang anhaltender Alkoholkonsum gerade mit
steigendem Alter bei entsprechend vulnerablen Personen zu funktionellen Beeintrachtigungen
im Bereich des Frontalhirns fiihrt, welche sich nach dem Modell der ,,dynamic filtering
theory in den hoher angesiedelten Funktionen ,,updating® und ,,rerouting* zeigen, wiahrend
»~maintaining* in der Regel unbeeintrichtigt bleibt (auch Korsakow-Patienten haben in der
Regel keine ausgeprigte Beeintrachtigung ihrer Merkspanne). Beziiglich der Funktion des
»selecting® sieht die Datenlage anders aus; hier konnten sowohl bei Alkoholabhidngigen mit
als auch ohne Korsakow-Psychose in einigen Studien Defizite nachgewiesen werden, wobei
die Patienten mit Korsakow-Psychose in dieser Funktion in der Regel stirker beeintréchtigt
waren. Die Funktion des ,selecting” konnte, da sie im Vergleich zu den Funktionen
»updating® und ,,rerouting* eine weniger komplexe ,,Basisfunktion* darstellt, eventuell fiir
Beeintrachtigungen in diesen hoheren Funktionen mitverantwortlich sein. Eine
Beeintrachtigung im Bereich des ,selecting konnte daher ein Marker fiir weitere
Beeintrachtigungen sein. Die Defizite der alkoholabhéngigen Patienten ohne Korsakow-
Psychose im Bereich der Frontalhirnfunktionen konnten weiterhin eine Zwischenstufe auf
dem Weg zu einem Amnestischen Syndrom sein, das 4-5% aller Alkoholabhingigen erleiden.
Demnach miissten vor Auftreten eines alkoholbedingten Amnestischen Syndroms Defizite im
Bereich der Frontalhirnfunktionen nachzuweisen sein. Ob jedoch die anterograde Amnesie
auf diese Fehlfunktionen zurlickzufiihren ist oder eine eigenstindige Beeintrachtigung
darstellt bleibt unklar, wobei die erhaltende Merkspanne und die fehlende Beeintrachtigung
von Korsakow-Patienten in ihrer Wiedererkennungsleistung eher fiir eine Abrufstdrung als fiir
eine Enkodierungsstorung sprechen, da zum Wiedererkennen die Inhalte im Gedéchtnis
vorhanden sein miissen. Mit Tests zur Messung exekutiver Funktionen konnte es nach diesen
Uberlegungen méglich sein, friihzeitig (z.B. im Rahmen einer MaBnahme der medizinischen
Rehabilitation von Abhédngigkeitsstorungen) Risikogruppen fiir die Entwicklung einer
Korsakow-Psychose zu identifizieren. Die Personenbezogene Kontinuitdtshypothese geht

davon aus, dass es Personen mit einer erhdhten Vulnerabilitit beziiglich der Entwicklung von
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kognitiven Defiziten als Folge massiven Alkoholkonsums gibt. Diese Personen wiirden
vorerst Defizite im Bereich der Frontalhirnfunktionen entwickeln. Bei einigen Personen
dieser Gruppe wiirde es in weiterem Verlauf zu massiveren Schidigungen kommen, die
letztendlich in einem Amnestischen Syndrom oder einer Demenz miinden wiirden (siche
Abbildung 4). Ein linearer Zusammenhang zwischen konsum- und leistungsbezogenen
Variablen wiirde in diesem Fall nicht zu erwarten sein, da es auch Personen gibe, die trotz
langjdhrigen massiven Konsums keine Beeintrachtigungen entwickeln wiirden und es zudem

Personen gébe, die nach relativ kurzen Konsumzeiten massive Defizite entwickeln wiirden.

Eine Kontinuitdt wére jedoch dahingehend anzunehmen, dass es nicht von einem Tag
auf den anderen zu massiven Beeintrachtigungen im Sinne einer Korsakow-Psychose kéme,
sondern dass ,,Vorpostensyndrome* nachzuweisen sein miissten, die sehr wahrscheinlich im
Bereich der exekutiven Funktionen anzusiedeln wéren. Der Verlauf der Beeintrachtigungen
wiirde nach dieser Hypothese individuell sein, d.h. bezogen auf die Gesamtpopulation der

,»Vulnerablen® starke zeitliche und qualitative Schwankungen aufweisen.

1. Stufe: Leichte exekutive
Funktionsbeeintrachtigungen,
reversibel nach relativ kurzer
Abstinenzzeit

2. Stufe: Deutlichere
exekutive
Funktionsstorungen, nach
langeren Abstinenzzeiten
tendenziell reversibel

Personen mit
langjéhrigem,
massivem
Alkoholkonsum ohne
kognitive
Beeintrichtigungen

3. Stufe: Exekutive
Funktionsstorungen, deutliche
Amnesie (Korsakow-
Psychose) aber auch
alkoholbedingte Demenz,
irreversibel

Abb. 4: Stufenmodell der Personenbezogenen Kontinuitétshypothese.

Diese neue Kontinuititshypothese nimmt demnach eine personenbezogene Kontinuitét
beziiglich der Entwicklung des Schadigungsmusters an, d.h. sie geht von einem
kontinuierlichen Schidigungsmuster bei von Beeintrachtigungen betroffenen Personen aus.
Mit der Personenbezogenen Kontinuititshypothese wird ein Stufenmodell des

Schiadigungsmusters vorgeschlagen. Es sieht vor, dass Personen, die fiir kognitive
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Beeintriachtigungen als Folge von Alkoholkonsum entsprechend vulnerabel sind, erst leichtere
kognitive Beeintrachtigungen im Bereich der exekutiven Funktionen entwickeln, die sich z.B.
in defizitdren Leistungen im Bereich der selektiven Aufmerksamkeit (,,selecting®) zeigen.
Diese Beeintriachtigungen sind in einer relativ kurzen Zeitspanne unter Abstinenz reversibel.
Diese Personen konnten bei fortgesetztem Konsum stirkere Defizite entwickeln und in die
zweite Schadigungsstufe wechseln, die durch zusétzliche Beeintrdchtigungen in den
Bereichen des ,,updating® und ,,rerouting gekennzeichnet ist. Auch diese Stufe ist prinzipiell
reversibel; das Modell sieht jedoch vor, dass sich unter Abstinenz die Schidigung tiber die
erste Stufe zuriickentwickelt. Bei weiterem Konsum in Stufe zwei besteht die Gefahr eines
quantitativen und qualitativen Sprungs nach Stufe drei, in welcher die beiden Storungen
»Alkoholbedingtes =~ Amnestisches Syndrom*“ und  ,,Alkoholbedingte = Demenz*
zusammengefasst sind. Diese Stufe ist irreversibel, sie ist daher in Abbildung 4 schwarz

umrandet.

Die bisherigen Ansédtze versuchten {iber Mittelwertsstatistiken kontinuierliche
Schadigungsmuster zu erkennen. Dies gelang wie oben beschrieben nicht. Es miisste daher,
bezogen auf die Uberpriifung der Hypothese zu einem methodischen Paradigmenwechsel,
weg von den bislang iiblichen Querschnittsdesigns zu prospektiven
Langsschnittuntersuchungen geben, die einzelne Individuen iiber einen ldngeren Zeitraum

begleiten.

Kognitive Beeintrachtigungen und strukturelle Anomalien des Gehirns konnen auch
durch andere dtiologische Faktoren bedingst sein (Schiddelhirntraumen, Epilepsie,
raumfordernde Prozesse, andere toxische Substanzeinwirkungen oder auch entziindliche
Prozesse). Zu denken ist im Zusammenhang mit positiven Familienanamnesen fiir
Alkoholprobleme seitens der Mutter in jedem Fall auch an das Vorliegen eines fetalem

Alkoholsyndroms, womit sich das anschlieende Teilkapitel befasst.

2.6 Exkurs: Strukturelle Abnormalititen und kognitive Beeintrachtigungen
bei Kindern mit FAS

Alkohol fiihrt auch bei ungeborenen Kindern zu strukturellen und funktionalen
Schadigungen u.a. des Gehirns. Haufig findet man bei Personen mit fetalem Alkoholsyndrom
(FAS) kleinere Gehirne und relative Verkleinerungen bestimmter Gehirnregionen als bei

Personen, deren Miitter wihrend der Schwangerschaft keinen Alkohol konsumiert haben.
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Mattson et al. (1994, 1996a) konnten Schidigungen der Basalganglien nachweisen, die u.a.
fiir das rdumliche Gedéchtnis zustdndig sind und bei der Ausfithrung von Willkiirbewegungen
eine wichtige Rolle spielen (Pinel, 1997). Weiterhin konnten verringerte Volumina des
Kleinhirns (Mattson et al., 1994; Sowell et al. 1996), welches flir die Feinmotorik, das
Gleichgewicht aber auch Kognitionen eine Rolle spielt (Riley et al., 1995), nachgewiesen
werden. Eine weitere wichtige Struktur, die beim FAS in ithrem Volumen reduziert oder erst
gar nicht ausgebildet wird, ist das Corpus callosum, die Verbindungsstelle der beiden
Hemisphéren, die einen Informationsaustausch zwischen ihnen ermoglicht (Riley et al., 1995

und Swayze et al., 1997).

Spezifische kognitive Beeintrichtigungen in Verbindung mit FAS fand man in den
Bereichen verbales Lernen, raumliches Lernen, Aufmerksamkeit, Reaktionszeiten und bei den

exekutiven Funktionen.

Kinder, die wihrend der Schwangerschaft mit Alkohol belastet wurden, weisen hiufig
Storungen im Lernen verbaler Informationen auf. Mattson et al. (1996b) untersuchten Kinder
im Alter von 5 bis 16 Jahren und fanden heraus, dass Kinder mit FAS weniger Worter lernten
als eine gesunde Kontrollgruppe. Beide Gruppen unterschieden sich jedoch nicht bei der
Reproduktionsleistung der vorher gelernten Worter. Dieses Ergebnis konnte dahingehend
interpretiert werden, dass die Lernschwierigkeiten der Kinder mit FAS in friihen Phasen der
Gedédchtnisbildung, z.B. beim Enkodieren auftreten. Einmal gelernte Informationen kdnnen
behalten und reproduziert werden und unterliegen den normalen Vergessensraten. Darin
unterscheiden sich Kinder mit FAS von Kindern mit Trisomie 21, die auch Schwierigkeiten

bei der Reproduktion von Gelerntem haben.

Auch beim visuell-rdaumlichen Lernen haben Kinder mit FAS Schwierigkeiten. In
einer Untersuchung von Uecker und Nadel (1999) konnten Kinder mit und ohne FAS gleich
gut einige Gegenstinde reproduzieren, die vor ihnen auf einen Schreibtisch gelegt und dann
entfernt wurden. Die Gruppe mit FAS zeigte jedoch schlechtere Leistungen als die
Kontrollgruppe, wenn es darum ging, die Gegenstdnde wieder an ihren urspriinglichen Platz

zu legen.

Ein weiterer wichtiger Funktionsbereich, der bei Kindern mit FAS beeintréchtigt ist,

betrifft die Aufmerksamkeitsfunktionen. Aufgrund der Aufmerksamkeitsstorungen der Kinder
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mit FAS wird bei ihnen héufig filschlicherweise eine Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitétsstorung (ADHS) diagnostiziert und entsprechend ohne Erfolg behandelt (Coles
et al. 1997). Die Autoren fanden heraus, dass Kinder mit ADHS Schwierigkeiten damit
haben, ihre Aufmerksamkeit zu fokussieren und aufrechtzuerhalten, wihrend Kinder mit FAS
zwar ihre Aufmerksamkeit fokussieren und aufrechterhalten kénnen, jedoch Schwierigkeiten
beim Verschieben des Aufmerksamkeitsfokus von einer Aufgabe zur anderen hatten.
Weiterhin weisen Kinder mit FAS verlangsamte Reaktionszeiten auf, was auf eine langsamere
und weniger effiziente Informationsverarbeitung schlieBen ldsst. Jacobson et al. (1994)
konnten schon bei Sduglingen im Alter von 6 2 Monaten, deren Miitter wihrend der

Schwangerschaft tranken, verlangerte Reaktionszeiten nachweisen.

Weitere wichtige beeintrachtigte Funktionen bei FAS sind die exekutiven Funktionen.
Kinder mit FAS zeigten in einer Untersuchung von Kodituwakku et al. (1995)
Schwierigkeiten, wenn sie angewiesen wurden, nach dem Benennen von Tieren Mdobelstiicke
zu benennen und anschlieend wieder Tiere. Weiterhin fiel es den Kindern schwer, bei

Problemldseaufgaben ineffektive Losungsstrategien aufzugeben (Perseveration).

Nicht bei allen Personen mit FAS liegen jedoch ausgeprigte strukturelle und
funktionelle Beeintrachtigungen vor. Campbell et al. (2000) untersuchten 19 junge Minner
und Frauen im Alter von 16 bis 30 Jahren, bei denen ein FAS diagnostiziert worden war, die
jedoch nicht retardiert waren. Das mittlere Intelligenzniveau (gemessen mit Wechsler Adult
Intelligence Scale-Revised, WAIS; Wechsler, 1981) der Stichprobe lag bei 80.2 (Range: 66-
92). Nur in einem der 19 Fille konnten mit Hilfe von Magnetresonanztomographie (MRT)
strukturelle Verdanderungen des Gehirns nachgewiesen werden. Diese fanden die Autoren bei
dem Probanden mit dem niedrigsten 1Q. Mit Positronen-Emissions-Tomographie (PET)
konnte jedoch in fiinf Hirnstrukturen (u.a. dem Thalamus und den Basalganglien) eine
verminderte Stoffwechselaktivitit nachgewiesen werden. Die Autoren postulieren ein
Kontinuum von Beeintrdchtigungen durch Alkohol auf den Fotus. Die in dieser Studie
untersuchten Personen wiirden daher eher dem Ende mit relativ geringer durch Alkohol
bedingter Gehirnschidigung entsprechen, wéhrend die bisherigen Untersuchungen zur

Gehirnmorphologie bei FAS eher dem stark beeintrachtigten Ende entspréachen.

Die Untersuchung zeigt, dass Alkohol in der Schwangerschaft kein einheitliches

Storungsbild bei den Kindern verursacht. Diese Heterogenitidt der Stérungen scheint durch
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Faktoren bedingt zu sein, die noch zu untersuchen sind. Es ist davon auszugehen, dass es
Kinder gibt, die wihrend der Schwangerschaft durch Alkohol geschiddigt wurden, jedoch
lediglich leichte kognitive Beeintrachtigungen aufweisen und daher nicht als FAS-Kinder
diagnostiziert werden. Weiter konnte es sein, dass Personen mit derartigen
Beeintriachtigungen dazu neigen, selbst wieder vermehrt Alkohol zu konsumieren, da sie
aufgrund ihrer kognitiven Defizite evt. weniger beruflichen Erfolg haben (von der oben
untersuchten Stichprobe hatten lediglich zwei einen Job und zwei waren Hausfrauen). Durch
damit verbundene Stérungen im Kontaktverhalten haben sie evt. auch mehr soziale Probleme.
Weiterhin sind die Kinder, die in Familien aufwachsen, in denen ein Elternteil eine
Abhingigkeitsstorung aufweist, einem besonderem Risiko ausgesetzt, spater selbst einmal
eine Abhédngigkeitsstorung zu entwickeln (Biederman et al.,, 2000). Kinder von
alkoholabhéngigen Miittern sind daher einer Vielzahl von negativen Pridiktoren fiir eine
eigene Alkoholabhingigkeit ausgesetzt. Es konnte also sein, dass ein Teil der
Alkoholabhingigen, die in Rehabilitationseinrichtungen behandelt werden, kognitive Defizite
aufweisen, die durch eine Alkoholbelastung wéhrend der Schwangerschaft verursacht
wurden. Diese Defizite konnten sich erschwerend auf den Therapieverlauf auswirken.
Patienten mit derartigen Geburtsschdden konnten auch fiir weitere Alkoholfolgeschéden des
Gehirns vulnerabler sein, zudem konnte eine weit schlechtere Prognose fiir die Reversibilitét
der Beeintrachtigungen zu erwarten sein. Es wire daher wichtig, in der Anamnese der
Patienten nach Anhaltspunkten dafiir zu suchen, ob die Miitter der Patienten wahren der

Schwangerschaft Alkohol konsumiert haben.

2.7 Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhingigkeit

In diesem Teilkapitel werden die theoretischen Grundlagen zur Aufmerksamkeit
dargestellt und ein Bezug zu Aufmerksamkeitsstorungen bei alkoholabhéngigen Patienten in
der medizinischen Rehabilitation hergestellt. Zudem werden wichtige
differentialdiagnostische Aspekte von Aufmerksamkeitsstorungen bei Alkoholabhingigen

erldutert und Schlussfolgerungen fiir die klinische Praxis gezogen.
2.7.1 Theoretische Grundlagen zum Aufmerksamkeitskonzept
Aufmerksamkeitsfunktionen stellen eine wichtige Voraussetzung fiir die Bewiltigung

auch alltidglicher Anforderungen dar. Immer dann, wenn es nicht um die Ausfiihrung

iiberlernter Routinehandlungen geht, werden Aufmerksamkeitsprozesse und kontinuierliche
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Handlungskontrolle relevant (Sturm, 2005). Dabei sind Aufmerksamkeitsfunktionen sowohl
fiir die Verarbeitung externer Prozesse (z.B. die Uberwachung eigener Handlungsabliufe oder
das Beobachten von Handlungsabldufen anderer Personen), wie auch fiir interne Prozesse

(z.B. Problemldsen) erforderlich.

Aufmerksamkeitsfunktionen sind als Basisfunktionen zu verstehen und eng verkniipft
mit anderen kognitiven Funktionen wie z.B. vielfdltigen Wahrnehmungsprozessen,
Gedédchtnisprozessen, Planung und Handeln, der Sprachproduktion und -rezeption, der

Orientierung im Raum und der Problemldsefahigkeit (Sturm & Zimmermann, 2000).

»Wenn wir unaufmerksam, ,,unkonzentriert™ sind, entgeht uns eine Vielzahl von Dingen, die sich um
uns ereignen, wir schweifen ab, wir erinnern uns anschlieend nicht an Einzelheiten; bei praktischen
Tatigkeiten ,,gehen uns die Dinge nicht von der Hand* und es unterlaufen uns Fehler (Sturm &

Zimmermann, 2000, S. 345).

Dieses Zitat verdeutlicht, wie gravierend sich Aufmerksamkeitsstorungen auf
alltiglich zu erledigende Aufgaben auswirken konnen. Klinisch zeigt sich bei einem Patienten
mit Aufmerksamkeitsstorungen das Bild einer nicht vollig wachen Person, die verlangsamt
ist, sich nicht auf eine Aufgabe konzentrieren kann, bzw. sich leicht ablenken ldsst, schnell
tiberfordert ist, wenn sie mehrere Dinge gleichzeitig tun muss, schnell ermiidet, sich nicht
lange auf eine Aufgabe konzentrieren kann oder sich nur schwer von einer Aufgabe auf eine

andere umstellen kann (Sturm & Zimmermann, 2000).

Bei Aufmerksamkeit handelt es sich, im Gegensatz zu unserem Alltagsverstindnis
davon nicht um ein einheitliches Phinomen (z.B. Heubruck & Petermann, 2001; Sturm &
Zimmermann, 2000; Sturm, 2005; van Zomeren & Brouwer, 1994). Bereits die sehr friihe,
klassische Definition von Aufmerksamkeit von James (1890) deutet die Komplexitit des

Aufmerksamkeitskonzepts an.

“Everyone knows what attention is; it is the taking possession by the mind, in clear and vivid form, of
one out of what seems several simultaneously possible objects or trains of thought. Focalization,
concentration of consciousness are of its essence. It implies withdrawal from some things in order to

deal better with others.” (James, 1890, p. 416)
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In dieser Definition wird der Selektivititsaspekt betont, da es notig ist, sich von einer Sache
abzuwenden, um besser mit einer anderen umgehen zu konnen (Filter-Funktion). Dennoch
sind in dieser Definition auch kognitive Aktivitit und eine bewusste Willensanstrengung des

aufmerksamen Organismus Teil des Konzepts (vgl. Heubruck & Petermann, 2001).

Die Forschung der allgemeinen, experimentellen und der Neuropsychologie der letzten
Jahrzehnte konnte voneinander unabhidngige Aufmerksamkeitsbereiche isolieren, die auch

unabhéngig voneinander gestort sein konnen:

- ungerichtete Aufmerksamkeit (tonische und phasische Wachheit/alertness),

- gerichtete (fokussierte oder selektive) Aufmerksamkeit,

- langerfristige Aufmerksamkeitszuwendung (Vigilanz und Daueraufmerksamkeit) und
- geteilte Aufmerksamkeit (gleichzeitige Konzentration/Reaktion auf mindestens zwei

Reize).

In Lésionsstudien an hirngeschidigten Patienten zeigte sich, dass in Abhéngigkeit von den
geschidigten Hirnarealen diese Funktionen héufig spezifisch beeintrachtigt waren (Sturm,

2005).

Das Aufmerksamkeitssystem ist sehr komplex und stérungsanfillig (sehr viele Areale
des Gehirns sind an Aufmerksamkeitsprozessen beteiligt). Es verwundert daher nicht, dass
neben Storungen des Gedidchtnisses Aufmerksamkeitsstorungen zu den am héufigsten
auftretenden Beeintrdchtigungen nach Hirnschddigungen unterschiedlichster Genese (z.B.
zerebrovaskuldre  Erkrankungen,  Schidel-Hirn-Traumata, = minimale  traumatische
Hirnschiadigungen, = HWS-  Schleudertraumata, = neurodegenerative  Erkrankungen,

raumfordernde Prozesse) zu finden sind (Sturm, 2005).

Ein neueres Aufmerksamkeitsmodell, in dem versucht wurde die verschiedenen
Aspekte der Aufmerksamkeit zusammenzufassen, wurde von van Zomeren und Brouwer
(1994) entwickelt. In diesem Modell werden neben den Selektivitdtsaspekten der
Aufmerksamkeit, die zu Beginn der Aufmerksamkeitsforschung im Fokus standen, auch
Aspekte der Intensitdt beriicksichtigt. Die verschiedenen Aufmerksamkeitsaspekte sind in
Tabelle 2 zusammengefasst. Der Intensitdtsaspekt umfasst demnach basale Prozesse der kurz-

und lingerfristigen Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness, Daueraufmerksamkeit und



Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation 91

Vigilanz), der Selektivititsaspekt wird differenziert nach selektiver oder fokussierter und

geteilter Aufmerksamkeit.

Tabelle 2: Aufmerksamkeitsdimensionen und —bereiche, zugeordnete Priifparadigmen
und funktionale neuronale Netzwerke (nach Sturm, 2005).

Dimension Bereich Paradigma Netzwerk

Intensitat 1. Aufmerksamkeitsaktivierung Einfache visuelle oder Hirnstammanteil der

(Alertness)
(intrinsisch, tonisch und phasisch)

auditive Reaktionsaufgaben
ohne (intrinsische Kontrolle
des Aktivierungsniveaus,
tonischer Verlauf des
Aktivierungsniveaus) oder

formatio reticularis,
insbesondere nor-
adrenerge Kerngebiete,
dorsolateraler préfrontaler
und inferiorer parietaler

Kortex der rechten
Hemisphére

mit Warnreiz (phasisches
Aktivierungsniveau)

intralaminare
und retikuldre
Thalamuskerne, anteriorer
Anteil des Gyrus Cinguli

Langandauernde Signalent-
deckungsaufgaben, hoher
Anteil relevanter Stimuli

2. Daueraufmerksamkeit

3. Vigilanz Langandauernde monotone wie bei Dauer-
Signalentdeckungsaufgaben, aufmerksamkeit
niedriger Anteil relevanter
Stimuli

Inferiorer frontaler Kortex
insbesondere der linken
Hemisphire (Inhibition?)",
fronto-talamische Verbin-
dungen zum nucleus reti-
cularis des Thalamus,
anteriores Cingulum (?)"

Selektivitat Wahlreaktionsaufgaben,
Aufgaben mit Storreizen

zwecks Distraktiom

1. Selektive oder fokussierte
Aufmerksamkeit

Inferiorer Parietalkortex
(disengage)', colliculi
superioris (shift)’,
posterior-lateraler
Thalamus, insbesondere
insbesondere

Pulvinar (engage)®

Aufgaben, welche den
Wechsel der Aufmerksamkeit
von einem raumlichen Fokus
zum néchsten verlangen

2. Visuell-rdumliche selektive
Aufmerksamkeit, Wechsel des
Aufmerksamkeitsfokus

Prifrontaler Kortex
(bilateral),

vordere Abschnitte
des Cingulum

3. Geteilte Aufmerksamkeit Aufgaben, welche eine
Verteilung der Aufmerksam-
keit auf mehrere ,,Inform-
ationskandle* erfordern (z.B.
,Dual task“-Aufgaben); Auf-

gaben zur Erfassung der
,kognitiven Flexibilitt*

* Fragezeichen von Sturm (2005)

! Losen des Aufmerksamkeitsfokus

2 Verschieben des Aufmerksamkeitsfokus

3 Aufmerksamkeitsfokus auf neuen Reizausschnitt legen
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Die kurzfristige Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness oder auch allgemeine
Wachheit) ldsst sich noch einmal unterteilen in tonische Alertness (auch intrinsische
Alertness, die im Tagesablauf charakteristische Schwankungen aufweist und einen
Aktivierungsgrad ohne Hinweisreiz bezeichnet) und phasische Alertness (die Fahigkeit, das
allgemeine Aufmerksamkeitsniveau nach einem Hinweisreiz kurzfristig zu steigern).
Typische Aufgaben, mit denen diese Fdhigkeiten iiberpriift werden konnen, sind einfache

visuelle oder auditive Reaktionsaufgaben mit und ohne Warnhinweisreiz.

Die Schwankungen der tonischen Alertness im Tagesverlauf legen nahe, dass man, um
Messfehler zu minimieren, im Zeitraum zwischen 13 und 15 Uhr diese Fdhigkeit nicht
untersucht, da es in diesem Zeitraum zum sogenannten ,,post-lunch-dip® kommt und daher
mit schlechteren Ergebnissen zu rechen ist. Diese schlechteren Leistungen sind dann jedoch
nicht unbedingt ein Hinweis auf eine Aufmerksamkeitsstorung, sondern kdnnen ein normaler
Tagesschwankungseffekt sein, der jedoch in seiner Auspridgung interindividuell variieren

kann (Sturm & Zimmermann, 2000, Sturm, 2005).

Unter Daueraufmerksamkeit oder Vigilanz wird die Fahigkeit verstanden, unter
mentaler Anstrengung die Aufmerksamkeit {iber einen ldngeren Zeitraum aufrechtzuerhalten.
Dabei ist die Zahl der kritischen Reize in der Vigilanzbedingung sehr gering. Es handelt sich
um sehr monotone Aufgaben (z.B. die Uberwachung eines Radarschirms oder eine néchtliche
Autobahnfahrt mit wenig Verkehr). Der Begriff Daueraufmerksamkeit ist breiter und
bezeichnet alle Aufgaben, die es ndtig machen, bei hoher Reizdichte seine Aufmerksamkeit
langerfristig  aufrechtzuerhalten, einschlieBlich Aufgaben mit hoherer kognitiver

Beanspruchung.

Als selektive oder fokussierte Aufmerksamkeit wird die Fahigkeit verstanden, einen
spezifischen Realitéts- oder Reizausschnitt zu isolieren, um ihn einer differenzierten Analyse
zu unterziechen. Wichtig ist dabei auch, den Fokus unter ablenkenden Bedingungen
aufrechtzuerhalten und Interferenzeffekte durch parallel ablaufende automatische
Verarbeitungsprozesse unterdriicken zu konnen. Wie oben bereits erwihnt, sind bei Prozessen
der selektiven Aufmerksamkeit auch Arbeitsgeddchtnisprozesse relevant, um die
Stimulusbedingungen prasent zu halten und dadurch Storreize aktiv zu unterdriicken.
Selektive Aufmerksamkeitsprozesse werden vornehmlich mit Wahl-Reaktionsaufgaben

untersucht. Die fritheren Theorien zur Erkldrung von Aufmerksamkeit konzentrierten sich
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meist auf diesen Aspekt der Aufmerksamkeit und lassen sich grob in zwei Kategorien
unterteilen: 1. Theorien, die von einer begrenzten Aufmerksamkeitskapazitit ausgehen (z.B.
Broadbent, 1957, 1958) und 2. Theorien, die eine Selektions- und Integrationsfunktion der
Aufmerksamkeit hervorheben (vgl. Heubruck & Petermann, 2001).

Bei der visuell-rdaumlichen selektiven Aufmerksamkeit bzw. dem Wechsel des
Aufmerksamkeitsfokus wird zwischen der offenen und der verdeckten Verschiebung des
Aufmerksamkeitsfokus differenziert. Bei der offenen Verschiebung kommt es neben einer
generellen Aktivierungssteigerung zu einer Hinwendung der sensorischen Rezeptoren auf die
Reizquelle (z.B. durch Kopf- oder Augenbewegungen). Mit der verdeckten Verschiebung des
Aufmerksamkeitsfokus sind die Prozesse gemeint, die den Kopf- oder Augenbewegungen
vorangehen. Bei der rdumlichen Verschiebung des Aufmerksamkeitsfokus finden drei
Prozesse statt: Losen von der alten Reizquelle (disengage), Verschieben des Fokus (shift) und

Fixieren des Fokus auf die neue Quelle (engage) (Sturm, 2005).

Das Konzept der geteilten Aufmerksamkeit ist eng mit Theorien zur begrenzten
Aufmerksamkeitskapazitit verkniipft (Sturm, 2005). Sind mehrere Aufgaben (mindestens
zwei) parallel zu bearbeiten (z.B. bei Dual-Task-Aufgaben im Bereich dichotomen Horens) ist
eine Teilung/Verteilung der Aufmerksamkeit ndtig. Daher zeigt sich eine eingeschrinkte
Aufmerksamkeitskapazitit in defizitiren Leistungen bei Aufgaben mit derartigen
Anforderungen, aber auch in einer Neigung zum Haften und Einschrdnkungen der kognitiven

Flexibilitat.

Den verschiedenen Aufmerksamkeitsdimensionen konnten mit Hilfe der oben bereits
erwédhnten Verfahren der funktionellen Bildgebung (fMRT, PET etc.) funktionale Netzwerke

zugeordnet werden, die in die verschiedenen Prozesse involviert sind (siehe Tabelle 2).

Sind die Aufmerksamkeitsfunktionen beeintrichtigt, erfordert die Bewailtigung des
Alltagslebens mehr Anstrengung, was zu einer erhdhten Ermiidbarkeit und verringerten
Belastbarkeit flihrt. Gerade Personen mit einer deutlich herabgesetzten Alertness sind im
akuten Zustand schwer ansprechbar, zeitlich, ortlich und zur Person desorientiert. Zudem
zeigt sich eine allgemeine Verlangsamung. Zu differenzieren ist eine allgemeine
Verlangsamung durch eine Storung der Alertness von spezifischen Verlangsamungen

aufgrund defizitdrer motorischer oder anderer kognitiver Leistungen. Ebenso sind Personen



Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation 94

mit eingeschriankter Daueraufmerksamkeit schneller ermiidbar und kénnen sich ohne hiufige
Pausen nicht ldnger einer Aufgabe zuwenden. Bei diesen beiden Storungen handelt es sich um
massive Beeintriachtigungen, die gut von aulen zu beobachten sind. Sie sind hédufig Folge von
akuten Hirnschdadigungen, wie z.B. von Schidelhirntraumen (Sturm, 2005). Diese
iiberdauernden Beeintrachtigungen, die durch eine (angeborene oder erworbene) defizitéire
»Ausstattung® bestehen sind von situativen Beeintrdchtigungen z.B. durch mangelnden

Schlaf, Uberbelastung oder die Wirkung von Drogen zu unterscheiden.

Liegen Storungen der fokussierten oder selektiven Aufmerksamkeit vor, féllt es den
Personen schwer, einen spezifischen Realitdtsausschnitt zu isolieren. Um den Fokus auf einen
bestimmten Aspekt zu richten, ist es noétig, sich von Storreizen (externen aber auch
automatisch ablaufenden internen Verarbeitungsprozessen) nicht ablenken zu lassen. Gerade
Patienten mit Frontalhirnschddigungen leiden jedoch unter einer erhdhten Ablenkbarkeit.
Besonders Situationen, in denen viele Dinge parallel ablaufen, stellen fiir diese Patienten eine
grole Belastung dar (z.B. eine Gruppensitzung im Rahmen einer medizinischen
RehabilitationsmaBBnahme). Es scheint bei diesen Personen so zu sein, dass jeder neue Reiz
eine Orientierungsreaktion auslost und damit andere gerade ablaufende Prozesse stort (Sturm,

2005).

Eine reduzierte Aufmerksamkeitskapazitit wiirde sich darin zeigen, dass es
diesbeziiglich beeintrachtigten Personen schwer fillt, zwei oder mehr Dinge gleichzeitig zu
tun. Besonders problematisch wird es dann, wenn Prozesse, die frither automatisch und
dadurch z.T. parallel ablaufen konnten (z.B. sprechen und gehen), nur noch kontrolliert
ausgefiihrt werden konnen. Dies wiirde zudem die Kompensation des Defizits erschweren.
Auch hier handelt es sich jedoch bereits um eine massivere Storung, die im Rahmen von
stationdren Rehabilitationsmallnahmen von Abhingigkeitsstorungen eher selten vorkommen

diirfte.

2.7.2 Aufmerksamkeitsstorungen bei  Alkoholabhidngigen im Rahmen der

medizinischen Rehabilitation

Aufmerksamkeitsprozesse sind motivationsabhdngig (Sturm, 2005). Solange die
Fokussierung der Aufmerksamkeit unter Kontrolle des Individuums steht, hdngt sie von

dessen Interessen und Bediirfnissen ab. Es handelt sich daher nicht um eine rein kognitive
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Leistung. Merten und Brockhaus (2004) vertreten aufgrund der Motivationsabhingigkeit
neuropsychologischer Untersuchungen die Ansicht, dass im Rahmen einer solchen
Untersuchung immer auch Tests zur Symptomvalidierung eingesetzt werden miissten. Gerade
in der medizinischen Rehabilitation stellt sich immer dann die Frage nach einer Simulation
bzw. Aggravation, wenn zu erwarten ist, dass der Patient durch das Vorliegen einer Storung
Vorteile zu erwarten hat. Scheurich (2002) konnte in seiner Studie zur Auswirkung der
Leistungsmotivation auf die kognitive Leistung alkoholabhingiger Patienten keinen Hinweis
auf motivational bedingte kognitive Defizite bei Alkoholabhidngigen finden (vgl. auch
Scheurich et al., 2004). Weiterhin zeigen Alkoholabhédngige in Fragebogenuntersuchungen
keine grofleren Manipulationstendenzen als andere klinische Gruppen (vgl. Funke, 1990). Die
klinische Erfahrung hat zudem gezeigt, dass die meisten Patienten versuchen, gute Werte zu
erreichen, da sie eventuelle kognitive Beeintrachtigungen als Folge des Alkoholkonsums
fiirchten. Besteht jedoch ein Simulationsverdacht, kann man mit Strategien der
Symptomvalidierung (einen Uberblick bietet Heubruck, 1995) oder entsprechend sensiblen
Tests (z.B. Computerized Assessment of Response Bias (CARB), Allen, Conder, Green &
Cox, 1997; Word Memory Test (WMT), Green & Aster, 1995) versuchen, eventuelle

Verfélschungstendenzen abzuschétzen.

Die Steuerung der Aufmerksamkeitsprozesse erfolgt nach einem Modell von Stuss und
Benson (1984) iiber ein Netzwerk aus dem retikuldren System des Hirnstamms, den diffusen
thalamischen Projektionssystemen und dem fronto-thalamischen ,,Gating-System* (vgl.
Sturm, 2005). Dabei stellt das retikuldre System die intrinsische und tonische
Aufmerksamkeitsaktivierung bereit, das fronto-thalamische ,,Gating-System® ist unter
Einbeziehung der Alertness flir die selektive Aufmerksamkeit relevant. Der Nucleus
reticularis thalami offnet, durch frontale Einfliisse bestimmt, selektiv jene thalamischen
»lore“, die flir die Verarbeitung einer bestimmten Information relevant sind. Auf diese Weise
wird eine Uberflutung des Kortex mit ungerichteter retikuldrer Aktivierung verhindert. In
einigen Studien konnte nachgewiesen werden, dass Patienten mit linkshemisphérischen
kortikalen Schédigungen langsamere Reaktionszeiten und erhohte Fehlerraten bei
Wahlreaktionsaufgaben aufwiesen. In einer Studie an gesunden Probanden konnte die
Dominanz der linken Hemisphédre bei der Bearbeitung von Wahlreaktionsaufgaben bestdtigt
werden. Die rechte Hemisphidre scheint hingegen fiir ,,globale” Aufmerksamkeit und die

langerfristige Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit dominant zu sein (Sturm, 2005).
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Vergleicht man die Ergebnisse der Studien mit bildgebenden Verfahren zu
Veridnderungen der Hirnstruktur, die mit den Effekten von Alkohol in Verbindung gebracht
werden, scheint insbesondere eine Storung der Aufmerksamkeitsselektivitdt durch die
beobachteten Schiddigungen im Bereich der Frontallappen und des Thalamus (fronto-
thalamisches ,,Gating-System) wahrscheinlich, wihrend die Aufmerksamkeitsintensitit
(aufgrund fehlender Nachweise von Schiddigungen im Hirnstamm) relativ unbeeintréchtigt
bleiben miisste. Fiir diese Uberlegung sprechen auch die Studien, in denen alkoholabhiingige
Probanden im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen beeintrachtigte Leistungen im TMT
(visuell-rdumliche selektive Aufmerksamkeit) zeigten (z.B. Davis et al., 2005; Joyce &
Robbins, 1991; Mann et al., 1999; Scheurich et al., 2004). Die von Scheurich et al. (2004)
untersuchte Gruppe von Alkoholabhidngigen wies zudem unbeeintriachtigte Reaktionszeiten
(tonische Alertness) auf. Weiterhin konnten Ambrose et al. (2001) in ihrer Studie zeigen, dass
die Leistungen der alkoholabhéngigen Probanden mit Zunahme der Komplexitéit der Aufgabe
abnahm. Zudem zeigt die klinische Erfahrung, dass Patienten in Einrichtungen der
medizinischen Rehabilitation von Abhingigkeitsstorungen in den seltensten Féllen rdumlich,
zeitlich oder gar zu ihrer Person desorientiert sind. Die Patienten wirken in der Regel unter

der Bedingung, dass sie keine Entzugserscheinungen mehr aufweisen, auch nicht benommen.

Trotz ihrer Bedeutung fiir die Behandlung sind Aufmerksamkeitsdefizite bei
Alkoholabhingigen bislang kaum differenziert untersucht worden. Wie oben dargestellt,
liegen einige Studien vor, in denen Aufmerksamkeitsaspekte mituntersucht wurden. Haufig
wurde der TMT eingesetzt, der jedoch eine nicht unerhebliche motorische Komponente
enthidlt und daher gerade bei Patienten mit einer Schadigung im Kleinhirn zu verfélschten
Ergebnissen fiihren kann. Ahnliches gilt auch fiir Durchstreichtests wie den d2 von
Brickenkamp (2002), bei dem die kritischen Reize zudem sehr klein sind, wodurch auch
Probanden mit Sehschwéchen benachteiligt sein konnen. Leistungsbeeintrachtigungen von
Alkoholabhingigen im d2 konnten z.B. von Demel und Kryspin-Exner (1975) nachgewiesen

werden.

Oscar-Berman und Bonner (1985) konnten in ihrer Studie Minderleistungen von
Korsakow-Patienten, nicht jedoch von Alkoholabhdngigen ohne Amnestisches Syndrom in
einer Wahlreaktionsaufgabe (selektive Aufmerksamkeit) nachweisen (s.0.), die um so
gravierender waren, je komplexer das Reizmaterial wurde. Ambrose et al. (2001) gelang es

auch bei einer Gruppe von Alkoholabhéngigen Defizite in der Arbeitsgedidchtnisleistung
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nachzuweisen, welche ebenfalls von der Testschwierigkeit abhingen. Je komplexer die

Anforderungen des Aufgabenmaterials waren, desto groBBer war auch die Beeintrachtigung.

Wie auf alltdgliche Leistungsanforderungen konnen sich Storungen der
Aufmerksamkeit auch negativ auf Rehabilitationsprozesse auswirken. Bleiben sie
undiagnostiziert, kann es dazu kommen, dass die Einschrinkungen des Patienten z.B. als
mangelnde Therapiemotivation fehlinterpretiert werden. Dies konnte die wichtige, gute
therapeutische Arbeitsbeziehung belasten. Weiter kann es vorkommen, dass eine Person, die
eine Aufmerksamkeitsstorung hat, nicht in dem Malle von therapeutischen Sitzungen
profitieren kann, wie dies fiir den erfolgreichen Verlauf einer RehabilitationsmaBBnahme oder
Psychotherapie von Noten wire, da sie z.B. von dem Geschehen in Gruppensitzungen
tiberfordert  ist.  Auch  fir die  berufliche = Wiedereingliederung  konnen
Aufmerksamkeitsstorungen ein Problem darstellen. Eine unentdeckte oder unterschitzte
Funktionsstorung konnte dazu fiihren, dass ein Patient nach Abschluss oder Abbruch der
Rehabilitationsmallnahme wieder an einen ihn iliberfordernden Arbeitsplatz zuriickkdme, er
daher Mangelleistungen erbringen wiirde, was fiir diesen Patienten schnell zu einer erneuten
Frustration und eventuell zu einem Riickfall fiihren konnte. Weiterhin konnte es fiir zuvor
arbeitslose Patienten mit einer Aufmerksamkeitsstorung besonders schwer sein, sich an einen
neuen, unbekannten Arbeitsplatz zu gewdhnen und die gestellten Anforderungen zu erfiillen.
Eine differenzierte Leistungsdiagnostik ist daher bei Patienten der medizinischen

Rehabilitation von Abhéngigkeitsstorungen dringend angeraten.

Der Ausschluss von basalen Stérungen der Alertness ist fiir die klinische Praxis von
erheblicher Bedeutung, da es sich beim Vorliegen einer solchen Stérung um eine
tiefgreifendere Aufmerksamkeitsstorung handelt, die andere BehandlungsmafBnahmen
implizieren  wiirde, als eine  Storung allein der  hoheren,  selektiven
Aufmerksamkeitsfunktionen. Wiirde man bei einer tiefgreifenderen Aufmerksamkeitsstérung
Trainingsmalnahmen zur selektiven Aufmerksamkeit durchfiihren, wiirde das die Patienten
tiberfordern und eventuell zu einer weiteren Verschlechterung der Symptomatik fiihren
(Sturm & Zimmermann, 2000). Basale Aufmerksamkeitsstorungen scheinen im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation von Abhéngigkeitsstorungen jedoch eher selten vorzukommen

und sind zudem klinisch recht gut beobachtbar.
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2.7.3 Differentialdiagnostik von Aufmerksamkeitsstorungen als Folge von
Alkoholabhéngigkeit

Aufmerksamkeitsstorungen sind, wie oben beschrieben, jedoch keine spezifischen
Alkoholfolgeschidden, sondern konnen als Folge unterschiedlicher Schadigungen des Gehirns
auftreten. Weiterhin sind Beeintrichtigungen der Aufmerksamkeit bei depressiven Storungen,
bei hyperkinetischen Stérungen und als Teil der Negativsymptomatik bei psychotischen
Storungen zu erwarten. Durch zentralnervos wirkende Medikamente konnen
Aufmerksamkeitsleistungen ebenso negativ beeinflusst werden. Diese Wirkungen sind - wie
auch die durch unbehandelte internistische Erkrankungen, die sich negativ auf die kognitive
Leistungsfahigkeit auswirken konnen (z.B. Diabetes, Schilddriisenerkrankungen, diverse

Virusinfektionen) - im Einzelfall differentialdiagnostisch zu beachten.

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation von Abhédngigkeitsstorungen treten auch
Félle mit einer komorbiden psychotischen Storung auf. Liegt eine solche Storung in der
Krankheitsanamnese eines Patienten vor, ist es mdglich, dass eventuelle
Aufmerksamkeitsdefizite Bestandteil der Residualsymptomatik sind, und nicht zwingend eine
Folge des Konsums von Alkohol. Ebenso verhélt es sich, wenn ein Patient unter dem Einfluss
einer neuroleptischen Medikation steht. Dennoch ist die Feststellung eventueller Defizite
unabhingig von ihrer Atiologie zur adaptiven Behandlungsplanung und —umsetztung in
diesen Fillen ebenso wichtig wie in den Féllen, in denen keine derartigen

Begleiterkrankungen bestehen.

Finden sich in der Vorgeschichte Hinweise auf eine Hirnschidigung anderer
Atiologie, ist es ebenfalls schwierig, die gefundenen Defizite ausschlieBlich oder eindeutig
auf den Alkohol zuriickzufiihren, weil wiederum die vorangegangenen Hirnschiddigungen fiir
die Beeintrachtigungen ursichlich oder zumindest mitbedingend sein konnten. Zudem kann es
passieren, dass ein vorgeschidigtes Gehirn auf Alkoholkonsum empfindlicher reagiert und es
zu einem sogenannten pathologischen Rausch (mit Desorientiertheit, Personen- und
Situationsverkennung, schwerer psychomotorischer Erregung und Neigung zu sinnlosen

Gewalttaten) bereits nach geringen Mengen von Alkohol kommt (vgl. Huber, 1999).

Die oben angefiihrten Komorbiditdten wirken sich auf die Prognose der Defizite
entsprechend negativ aus. Sind die Defizite auf eine depressive Storung zuriickzufiihren, ist

die Prognose bei Uberwinden der depressiven Stdrung hingegen giinstig, da diese Stérungen,
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im Gegensatz zu psychotischen Storungen, in der Regel trotz der hohen Rezidivrate keine
Residualzustinde nach sich ziehen. Gleiches gilt fiir Defizite als Nebenwirkung einer zentral

wirkenden Medikation.

Einen Sonderfall stellt das Vorliegen einer ,,Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitéts-
Storung® (ADHS) dar, wie sie im DSM-IV oder einer ,hyperkinetischen Stérung des
Sozialverhaltens®, wie sie im ICD-10 bezeichnet wird. Bei dieser Storung handelt es sich um
die hédufigste Stérung im Kindesalter (Heubrock & Petermann, 2001). Die Pravalenzrate liegt
bei 1-3 % (Konrad & Herpertz-Dahlmann, 2004; Rosler et al., 2004 geben 3-6 % an), wobei
Jungen drei- bis zehnmal hdufiger betroffen sind als Maddchen (Biedermann et al., 2002; vgl.
auch Konrad & Herpertz-Dahlmann, 2004). Die Stérung manifestiert sich sehr friih, in der
Regel vor dem siebten Lebensjahr und zeigt nach neueren Befunden eine hohe Persistenz ins
Erwachsenenalter (Toone, 2004). Rosler et al. (2004) gehen aufgrund katamnestischer
Untersuchungen davon aus, dass die Symptomatik bei etwa 10-60 % der Betroffenen als

Teilsyndrom oder Vollbild bis ins Erwachsenenalter persisiert.

Die Storung im Bereich Aufmerksamkeit zeigt sich insbesondere in einem schnellen
Verlust des Interesses (leichter Ablenkbarkeit) an einer Aufgabe, am hiufigen Wechseln zu
anderen Tétigkeiten (geringer Ausdauer) ohne eine Aufgabe zu Ende zu bringen. Die
Impulsivitit vor allem hyperkinetischer Kinder zeigt sich in einer Tendenz zum uniiberlegten
Handeln, der Unfdhigkeit abzuwarten oder genau zuzuhdren, fehlender Fahigkeit zum
Belohnungsaufschub und einem direkten Nachgeben von Handlungsimpulsen. Die
Hyperaktivitdt manifestiert sich in Bewegungsstorungen, die sich in unkontrollierter,
fehlorganisierter und {berschieBender Aktivitdt ausdriickt. Das Storungsbild ist
ausgesprochen heterogen, es lieB sich zudem bislang kein Konsens beziiglich der
Klassifikation von Subtypen finden. Das DSM-IV differenziert zwischen drei Subtypen: 1.
vorherrschend unaufmerksamer Subtyp, 2. vorherrschend hyperaktiv-impulsiver Subtyp und
3. gemischter Subtyp. Die ICD-10 unterscheidet die ,einfache Aktivitits- und
Aufmerksamkeitsstorung™ (F90.0) und die ,,hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens®
(F90.1). Eine vorwiegende Storung der Aufmerksamkeitsfunktionen, wie im DSM-IV
(verherrschend unaufmerksamer Subtyp) ist im ICD-10 nicht explizit vorgesehen und wird
unter ,,andere ndher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der

Kindheit und Jugend* (F98.8) subsumiert.
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Als dtiologische Faktoren wird ein Ungleichgewicht verschiedener Katecholamine
(Dopamin, Noradrenalin und Serotonin) und eine frontostriatale Dysfunktion diskutiert. In
dem von Konrad und Herpertz-Dahlmann (2004) vorgeschlagenen Modell fiihrt die
frontostriatale Dysfunktion einmal direkt und einmal vermittelt iiber das Ungleichgewicht der
Katecholamine zu einer Inhibitionsstorung und diese wiederum zur ADHS-Symptomatik mit
Impulsivitdt, Hyperaktivitdit und Unaufmerksamkeit. In morphometrischen MRT-Studien
zeigten sich besonders im préfrontalen Kortex, in den Basalganglien und dem Corpus
callosum Auffilligkeiten. Die morphologischen Befunde weisen jedoch eine grofie
Heterogenitat auf (Konrad & Herpertz-Dahlmann, 2004). Die mit MRT und PET
beobachteten Minderdurchblutungen im prifrontalen und frontalen Kortex konnten unter
anderem mit Minderleistungen in motorischen Aufgaben (Rubia et al., 1999) und

Arbeitsgedichtnisprozessen (Schweitzer et al., 2000) in Verbindung gebracht werden.

Die Komorbidititsraten bei Personen mit ADHS sind sehr hoch. 40-90% der Kinder
mit dieser Diagnose zeigen zusidtzlich Verhaltensstorungen, wie z.B. oppositionelles
Trotzverhalten. 30% weisen komorbide Tickstorungen, 15-20% affektive Stérungen, 25%
Angststorungen und 20% Teilleistungsstorungen auf. Vor allem Kinder mit komorbiden
Storungen des Sozialverhaltens weisen schlechtere Prognosen zum Beispiel in Bezug auf
einen spiteren Substanzabusus und Verkehrsunfille auf (Konrad & Herpertz-Dahlmann,
2004). Molina und Pelham (2003) konnten in einer prospektiven Léngsschnittstudie fiir
Kinder mit ADHS im Erwachsenenalter hohere Raten an konsumiertem Alkohol, Tabak und
illegalen Drogen nachweisen. Dabei wiesen besonders Kinder mit stark ausgepréigten
Aufmerksamkeitsstorungen hdufig im Erwachsenenalter einen multiplen Substanzgebrauch
auf. Ebenso zeigte sich das Vorliegen von zusétzlichem oppositionellem Trotzverhalten als
guter Pradiktor fiir spiateren Konsum von illegalen Drogen. Persistierte die Stérung ins
Erwachsenenalter, zeigten die Betroffenen einen hdheren Substanzgebrauch als die

gleichaltrigen Kontrollpersonen.

Die pharmakologische Therapie der ADHS besteht in der Regel in einer Medikation
mit Psychostimulantien (Methylphenidat). In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob
die Medikation mit Psychostimulantien an sich schon einen primorbiden, bahnenden Faktor
zu einer spéteren Abhingigkeitsstorung darstellen kann. Dieser Frage ging Biederman (2003)
in einer Léngsschnittstudie nach. Biederman konnte in seiner Studie einen entgegen dieser

Annahme sogar protektiven Effekt der medikamentdsen Behandlung auf die spitere
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Entwicklung einer Abhidngigkeitsstorung finden. Die Auftretenshdufigkeiten von
Abhingigkeitsstorungen bei unbehandelten ADHS-Fillen lag hingegen 3-4 mal hoher als bei
den gesunden Kontrollpersonen. Auch in dem metaanalytischen Ansatz von Wilens et al.
(2003) konnte dieser protektive Effekt der Medikation nachgewiesen werden. Leider fehlen
bislang Studien, die einen Effekt von psychotherapeutischer Behandlung auf eine kiinftige

Abhéngigkeitsstorung hin untersuchen.

Die Ausfiihrungen zu den komorbiden Abhédngigkeitsstorungen, die bei Kindern mit
ADHS im Verlauf des Lebens auftreten konnen, weisen auf eine besondere Bedeutung
praventiver Mallnahmen fiir Kinder mit diesem Stérungsbild bezogen auf Alkohol, Tabak und
illegale Drogen; eine angemessene Medikation ist daher sehr wichtig (vgl. auch Smith et al.,
2002). Weiterhin scheint es wahrscheinlich, dass auch ein gewisser Prozentsatz von Patienten
in der medizinischen Rehabilitation von Alkoholabhingigkeitsstorungen unter einer ADHS
leidet. Eine deutsche Untersuchung zum Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititssyndrom bei
erwachsenen Alkoholabhidngigen wurde von Wodrarz et al. (2004) durchgefiihrt. Die Autoren
fanden bei 314 konsekutiv behandelten Alkoholabhéngigen anhand standardisierter und
evaluierter Erhebungsinstrumente eine Rate von 21.3% mit ADHS im Erwachsenenalter.
Nach Smith et al. (2002) profitieren Personen mit ADHS weniger von den
Standardtherapieprogrammen fiir die Behandlung von Abhangigkeitsstorungen. Sie fordern
daher die Entwicklung einer klinischen Expertise, um diese Komorbidititen effektiver

behandeln zu konnen.

2.8 Schlussfolgerungen fiir die klinische Praxis

Bei der Behandlung von Patienten mit einer Alkoholabhingigkeit ist eine
neuropsychologische Untersuchung zur adaptiven Indikationsstellung in jedem Fall indiziert
(Diirsteler-Mac-Farland et al., 2005; Steingass, 2004). Aufgrund der bisherigen Befundlage ist
davon auszugehen, dass sich Alkohol negativ auf die Struktur und Funktionsweise des
Gehirns auswirkt. Da ein direkter Zusammenhang zwischen der bisher im Leben
konsumierten bzw. der zuletzt tiglich konsumierten Menge an reinem Alkohol und kognitiven
Defiziten bzw. Schéadigungen des Gehirns bislang nicht zweifelsfrei nachgewiesen werden
konnte, ist davon auszugehen, dass es eventuell auch bei Personen mit kiirzerer Trinkzeit und
geringeren Mengen je Trinkgelegenheit zu Schadigungen am Gehirn und funktionellen
Beeintriachtigungen kommen kann. Eine erhohte Vulnerabilitit einiger Personen fiir diese Art

von Alkoholfolgeschdden konnte auch durch verschiedene weitere Variablen bedingt sein,
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z.B. genetische Pridisposition, Thiaminmangelerscheinungen, Leberschddigungen, den
neurologischen, sozialen und Bildungsstatus (vgl. Scheurich, 2002; Fox et al., 2000).
Besonders alkoholabhingige Frauen und é&ltere Alkoholabhidngige beiderlei Geschlechts
scheinen anfillig fir Verdnderungen am Gehirn durch den neurotoxischen Effekt von

Alkohol.

Nach Rist (2004) beriicksichtigen die angebotenen Therapieprogramme meist die
vielfdltigen subklinischen kognitiven Defizite alkoholabhéngiger Patienten nicht. Patienten
mit kognitiven Beeintrachtigungen sind jedoch wahrscheinlich nicht in der Lage, von Beginn
an in vollem Ausmal} von einem Standardbehandlungsprogramm zu profitieren und miissen
eventuell am Anfang der Behandlung von therapeutischer Seite mehr Unterstiitzung erfahren
(z.B. Rist, 2004; Zinn et al., 2004). Trotz einiger empirischer Hinweise auf Zusammenhénge
zwischen dem kognitiven Leistungsniveau der Patienten zu Beginn der Behandlung und
Behandlungs-Outcome-Variablen ist die Befundlage bislang nicht eindeutig (Rist, 2004).
Dennoch ist es nach Rist (2004) moglich, dass die kognitive Leistungsfihigkeit einen
indirekten Beitrag zum Outcome iiber ihr Zusammenwirken mit weiteren intra-,
interpersonalen und Umgebungsfaktoren leistet. Dabei kann sich das gewihlte
Behandlungssetting je nach Beeintrachtigungsgrad unterschiedlich auf den Verlauf
auswirken. Cooney et al. (1991) konnten in ihrer Zweijahreskatamnesestudie nachweisen,
dass Patienten mit kognitiven Beeintrachtigungen mehr von einer interaktional ausgerichteten
Therapiegruppe profitierten als von einem ,,Coping Skills* Gruppenangebot. Dies konnte
darin begriindet sein, dass es in interaktionalen Gruppen eher moglich ist, das Vorgehen in der
Therapie dem individuellen Lernfortschritt anzupassen, wihrend ,,Coping Skills* Gruppen ein
bestimmtes Programm in einer bestimmten zeitlichen Abfolge durchlaufen und langsam
lernende Patienten evt. iiberfordert werden. Zudem ist der Gruppenzusammenhalt in
interaktionalen Gruppen ein wichtiger Wirkmechanismus, was bedeuten konnte, dass
beeintrichtigte Personen in einer solchen Gruppe mehr Unterstiitzung erfahren als in einer
,»Coping Skills*“ Gruppe, wo der Trainingsaspekt in der Gruppe im Vordergrund steht.
Letztlich konnte es sein, dass zu Beginn der Behandlung kognitiv beeintrachtigte Patienten
dem Inhalt und Tempo von ,,Coping Skills* Gruppen nicht im ausreichenden Maf} folgen
kénnen um von dem Angebot zu profitieren. In interaktionalen Gruppensettings ist es eher
moglich sich den Anschluss bei anfinglich kognitiver Beeintrachtigung an die Gruppe und
ihren Fortschritt nicht zu verlieren, da das Programm nicht aufeinander aufbaut und

festgeschrieben ist wie in ,,Coping Skills* Gruppen.
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Wihrend der Behandlung der Alkoholabhéngigkeit soll der Patient seine Einstellung
zum Trinken dndern, um kiinftig ein Leben ohne Alkohol fiihren zu koénnen. Er muss sich
alternative Kompetenzen zur Losung von Problemen aufbauen, sein Selbstwertgefiihl stirken,
praktische Probleme wie z.B. Verschuldung, Behordengidnge, Beschaffung oder Sicherung
des Arbeitsplatzes angehen und, wenn dies indiziert scheint, an seiner Partnerbeziehung
arbeiten (vgl. Rist, 2004). Diese ,,Oberziele* erfordern die Fahigkeit zum Neulernen (z.B. von
Problemlosungs- und Konfliktlosungskompetenzen) und Umlernen (bisher nicht erfolgreicher
Losungsstrategien oder sozialer Verhaltensweisen etc.). Weiter ist es wichtig,
Zusammenhénge z.B. zwischen dem eigenen Verhalten und den Reaktionen der Umwelt zu
erkennen, Muster herauszuarbeiten (z.B. negative Verhaltensmuster, wie das Trinken zur
Vermeidung von Konflikten) und Automatismen zu erkennen und zu durchbrechen. Dazu
kann es sinnvoll sein, Beziige zur Herkunftsfamilie und zur Lerngeschichte herzustellen und
deren Wirkung auf das heutige Verhalten herauszuarbeiten. Ein weiterer wichtiger Punkt ist
in einigen Fillen die Herstellung eines Zugangs zu den eigenen Gefiihlen und Bediirfnissen,
da unterdriickte negative Gefiihle wie Arger und nicht beachtete eigene Bediirfnisse zu starker
innerer Anspannung und Frustration fithren kann, die evt. zuvor mit Hilfe von Alkohol als
,Gefuhlsregulator kompensiert wurden. Neben diesen eher intrapsychischen Verdanderungen
sind in der Regel auch Anderungen im interpersonellen Bereich notig. Hiufig sind Patienten
in ihrer sozialen Kompetenz beeintridchtigt und miissen in der Behandlung entsprechend
gefordert werden, um z.B. mit Konflikten im beruflichen oder privaten Bereich besser

umgehen zu konnen.

Die notigen intrapsychischen und interpersonellen Verdnderungen, die hier nur
angeschnitten werden konnen, stellen hohe kognitive Anforderungen an die Patienten. Dies
gilt gleichermaBlen fiir einsichts- wie verhaltensorientierte Therapieverfahren. Eine
ausreichende kognitive Flexibilitdt, Fahigkeit zum Lernen und auch ein Mindestmall an
Abstraktionsvermogen sind essentielle Vorraussetzungen um die oben beschriebenen nétigen

Anderungen im Verhalten und Erleben der Patienten zu erreichen.

Geht man von einem biopsychosozialen Storungsmodell der Abhidngigkeitsstorungen
aus, wird eine Abhéngigkeitsstorung durch psychische, biologische und soziale Faktoren
bedingt und driickt sich gleichermafen in Beeintridchtigungen in diesen Bereichen aus. Durch

die Alkoholabhingigkeit entstehen korperliche Folgeschdden (z.B. Lebererkrankungen),
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soziale Probleme (in Beziehungen oder auch am Arbeitsplatz, Verschuldung etc.) und
psychische Beeintrichtigungen (Arger, Angste, depressive Verstimmungen etc.). Die
hirnorganischen Folgeschdden der Alkoholabhidngigkeit, die in dieser Arbeit beschrieben
wurden, konnen gewissermallen als Schnittmenge dieser drei Bereiche aufgefasst werden

(sieche Abb. 5).

psychische
Faktoren

soziale Faktoren

biologische
Faktoren

Abb. 5: Biopsychosoziales Folgenmodell der Alkoholabhidngigkeit. Hirnorganische

Beeintriachtigungen stellen eine Schnittmenge der drei beeintrachtigten Bereiche dar.

Die beobachteten hirnorganischen Verdnderungen (z.B. Volumenminderungen in der
grauen und weiflen Substanz der prafrontalen Kortexregion) sind in diesem Modell eindeutig
Teil der biologischen Faktoren. Die Korrelationen mit den kognitiven Beeintrachtigungen
(z.B. zwischen Veridnderungen im Bereich der Mamillarkorper und Gedéchtnisstorungen oder
Degenerationen im Frontalhirn und Stérungen der exekutiven Funktionen) weisen darauf hin,
dass es zwischen den biologischen und psychologischen Faktoren (in diesem Fall die
kognitive Leistungsfahigkeit) Zusammenhédnge gibt. Frontalhirnschdden konnen wiederum,
wie oben bereits beschrieben, zu Wesensidnderungen fithren (z.B. zu Enthemmung und
Distanzlosigkeit), die sich auf das soziale Umfeld auswirken. Zudem ist es fiir Personen mit
Defiziten im abstrakten Denken und in der Problemldsefdhigkeit schwieriger, die an sie

gestellten sozialen und beruflichen Anforderungen zu erfiillen bzw. bereits entstandene
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Probleme (z.B. Verschuldung) gezielt (planvoll) anzugehen. Letztlich kann sich eine Stérung
der Abstraktionsfdhigkeit wiederum negativ auf das Erkennen von Zusammenhingen, z.B.
zwischen Trinkverhalten und korperlichen Begleiterkrankungen, auswirken und entsprechend
die Motivation, lebensnotwendige Verhaltensinderungen anzugehen, herabsetzen. Kognitive

Beeintriachtigungen wirken sich daher auch auf den therapeutischen Prozess aus.

Weist ein Patient beispielsweise eine Storung in der selektiven Aufmerksamkeit auf,
so bedeutet dies, dass es ithm schwer fillt, wichtige von unwichtigen Informationen zu
unterscheiden; er ermiidet schneller und ist leichter tiberfordert als andere Patienten. Stellt
man an ihn zu Beginn der Behandlung die gleichen Anforderungen, wie an Patienten, die
keine kognitiven Beeintrachtigungen aufweisen, ist dies fiir den Beeintrdchtigten eine sehr
groBBe Belastung, da er zu diesem Zeitpunkt der Therapie diese Anforderungen nicht erfiillen
kann. Ebenso verhélt es sich mit Patienten, die in ihrer Abstraktionsfahigkeit eingeschrankt
sind. Thnen wird es viel schwerer fallen, Zusammenhinge oder Muster zu erkennen. Sie
laufen daher Gefahr, auf das Unverstindnis eines Therapeuten zu stolen, wenn dieser davon
ausgeht, dass flir den Patienten die Beziige seiner Problematik zur Familiensituation nach
einmaligem Besprechen klar sein miissten. Aber auch enthemmtes Verhalten oder die
mangelnde Beachtung von Hausregeln (wodurch es zu Konflikten mit Mitpatienten aber auch
Klinikpersonal kommen kann) sind eventuell mit Schadigungen im Bereich des Frontalhirns
verbunden, die es dem Patienten erschweren, sich an die Verhaltensanforderungen im
klinischen Setting zu halten. In diesem Zusammenhang ist dann zu untersuchen, ob der
Patient dies nicht will oder nicht kann, da unterschiedliche Umgangsweisen des Therapeuten

mit dem Patienten erforderlich sind.

Aufgrund dieser Uberlegungen ist die Einschéitzung der kognitiven Leistungsfihigkeit
des Patienten eine wichtige Entscheidungsgrundlage des Therapeuten um Uberforderungen
bei Patienten mit kognitiven Defiziten, aber auch Unterforderungen eines aufgrund seines
AuBeren (z.B. mangelnde Korperpflege, ausdrucklose Gesichtsziige aber auch affektive
Verflachung etc.) beeintrachtigt wirkenden, aber in Wirklichkeit unbeeintrachtigten Patienten
zu vermeiden. Das therapeutische Fenster zwischen Uber- und Unterforderung ist
wahrscheinlich fiir Patienten mit kognitiven Beeintrdchtigungen zu Beginn der Behandlung

enger als fiir unbeeintrichtigte Patienten.
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Die Abkldrung von Leistungsdefiziten ist jedoch nicht allein fiir die Therapieplanung
des Therapeuten von Bedeutung. Auch fiir den Patienten ist es wichtig, liber eventuelle
kognitive Defizite und deren Wirkungen aufgeklirt zu werden. Im Sinne einer
Psychoedukation ist die Aufklirung iiber Alkoholfolgeschiden fiir die individuelle
Entscheidung zu einem abstinenten Leben von zentraler Bedeutung. Liegt beispielsweise eine
kognitive Beeintridchtigung vor, konnte dies ein Hinweis auf eine Schidigung des Gehirns als
Folge des massiven chronischen Alkoholkonsums sein. Ist dies der Fall, ist die Prognose unter
Abstinenz recht giinstig, d.h. sowohl die strukturellen Anderungen des Gehirns, als auch die
kognitive Leistungsfihigkeit sind unter Abstinenz in der Regel reversibel. Ein Patient kann
daher mit einer abstinenten Lebensfilhrung unmittelbar Einfluss auf die aufgetretenen
Schidigungen nehmen und Verbesserungen sind nach der Untersuchung von Mann et al.
(1999) evt. bereits nach fiinf Wochen nachweisbar! Hat die Kontinuitdtshypothese bezogen
auf kognitiv beeintrdchtigte Patienten Giiltigkeit, konnte es sich bei den gefundenen
kognitiven Beeintrachtigungen von Alkoholabhidngigen um Zwischenstufen zwischen ,,keiner
Beeintrachtigung“ und einer ,,Korsakow-Psychose® oder gar einer ,alkoholbedingten
Demenz* handeln. Nicht jeder Alkoholabhédngige entwickelt derartig schwere Storungen; liber
die Gefahr einer solchen Entwicklung und die protektive Wirkung von Abstinenz ist jedoch
allein schon aus ethischen Griinden zu informieren. Die klinische Erfahrung hat zudem
gezeigt, dass Patienten in der Regel wenig iiber den Einfluss von Alkohol auf das Gehirn
informiert sind (vgl. auch Scheurich, 2002) und eine diesbeziigliche Aufkldrung als entlastend

erleben.

3 EIGENE UNTERSUCHUNG

Im folgenden Kapitel stelle ich meine Untersuchung dar, die in den Kliniken Wied

durchgefiihrt wurde.

3.1 Fragestellung

Nach der oben beschriebenen Personenbezogenen Kontinuitdtshypothese sind bei
einem Teil der alkoholabhéngigen Patienten kognitive Defizite zu erwarten. Etwa 3-5% der
Personen mit einer Alkoholabhidngigkeit erleiden sehr starke, in der Regel irreversible
kognitive Defizite in Form einer Korsakow-Psychose (vgl. Tretter, 2000). In Studien zu
kognitiven Beeintriachtigungen von Alkoholabhéngigen konnten auch bei Patienten, die nicht

unter einer Korsakow-Psychose litten, kognitive Defizite v.a. im Bereich nichtverbaler
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Intelligenzfunktionen und diverser exekutiver Funktionen nachgewiesen werden, welche
unter Abstinenz tendenziell reversibel waren. Die Angaben iiber die Auftretenshiufigkeit
dieser ,,weniger gravierenden“ Defizite variieren stark (zwischen 30 und 85%, je nach
eingesetztem Verfahren und untersuchtem Kollektiv, wvgl. Burtscheid, 2001). Die
Personenbezogene Kontinuitdtshypothese sieht ein Stufenmodell fiir die Entwicklung
kognitiver Leistungsdefizite als Folge von lang andauerndem, massivem Alkoholkonsum vor.
Das bedeutet, dass Personen, die kognitive Defizite als Folge ihres Alkoholkonsums
entwickeln, vorerst mildere Defizite im Bereich der exekutiven Funktionen aufweisen, welche
sich unter Abstinenz aber recht schnell zuriickbilden. Bei weiterem Konsum wiirde die zweite
Stufe erreicht, in welchem deutlichere Beeintrachtigungen im Bereich der exekutiven
Funktionen auftreten, die nach lingeren Abstinenzzeiten jedoch tendenziell reversibel sind
und sich iiber die Stufe eins zuriickbilden. Die dritte Stufe wire durch massive kognitive
Defizite im Bereich der exekutiven Funktionen in Verbindung mit einer stark ausgepriagten
Amnesie  gekennzeichnet, die in der Regel irreversibel sind (Korsakow-

Psychose/alkoholbedingte Demenz).

Da sich Patienten, welche sich einer Mafinahme der medizinischen Rehabilitation zur
Behandlung ihrer Abhédngigkeitsstorung unterziehen in der Regel in der Chronifizierung ihrer
Storung im oberen Drittel befinden, ist bei dieser Klientel davon auszugehen, dass sich die
meisten Patienten in den Stufen eins oder zwei des oben genannten Modells befinden oder

noch keine kognitiven Defizite aufweisen.

Nach der ,,dynamic filtering theory* von Shimamura (2000) reguliert der préifrontale
Kortex iiber die vier Funktionen ,,selecting®, , maintaining®, ,,updating® und ,,rerouting® die
neuronale Aktivitit posteriorer Hirnregionen und stellt damit das neuronale Korrelat der
exekutiven Kontrolle dar. Wie oben bereits dargestellt, wiesen Patienten mit einer Korsakow-
Psychose Beeintrachtigungen in den Funktionen ,,selecting®, ,,updating’ und ,,rerouting* auf,
wihrend die Funktion ,maintaining“ in der Regel unbeeintrichtigt war. Bei
Alkoholabhingigen ohne Korsakow-Psychose fanden sich in den gleichen Bereichen

Beeintriachtigungen, die jedoch weniger gravierend ausfielen.

Die Funktion ,selecting konnte im Stufenmodell der Personenbezogenen
Kontinuititshypothese eine Schliisselrolle einnehmen, da es sich bei dieser Funktion um eine

Basisfunktion handelt, die mit als erste gestort sein konnte (Aufmerksamkeitsstorungen sind
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neben Gedichtnisstorungen die hdufigsten Folgebeeintrachtigungen nach Schédigungen des
Gehirns, siche Sturm, 2005). Eventuell konnte daher diese Funktion auch als Marker fiir das

Vorliegen weiterer kognitiver Defizite genutzt werden.

Aufmerksamkeitsstorungen bei alkoholabhingigen Patienten sind bislang, im
Gegensatz zu Beeintrachtigungen anderer kognitiver Leistungsbereiche wie z.B. Gedéichtnis-
oder Intelligenzleistungen wenig untersucht worden. Zudem finden sich in den recherchierten
Medien (Fachzeitschriften, -biicher und Internet) keine Angaben, wie viele Patienten zu
Beginn einer stationdren medizinischen RehabilitationsmaBnahme unter
Aufmerksamkeitsstorungen leiden. Ebenso wenig gibt es Angaben dariiber, wie diese sich auf
den Therapieverlauf auswirken bzw. wie die Remissionsrate ohne spezifische Intervention
derartiger ~ Storungen im  Behandlungsverlauf  ausfillt. Da es sich  bei
Aufmerksamkeitsfunktionen um Basisfunktionen handelt und eine Stérung dieser Funktionen
negative Auswirkungen auf die Bewiltigung alltdglicher Anforderungen hat, ist eine
Beurteilung der Aufmerksamkeitsleistungen zu Beginn einer Behandlung eine wichtige

Voraussetzung fiir eine effektive Behandlungsplanung.

Die selektive Aufmerksamkeit (die Fahigkeit, seine Aufmerksamkeit auf einen
bestimmten Realitdtsausschnitt unter Ausblendung sédmtlicher Storreize zu fokussieren) ist
eine wichtige Grundfunktion, um zwischen relevanten und irrelevanten Informationen
differenzieren zu konnen. Ist diese Funktion beeintrachtigt, wird sich dies negativ auf die
Moglichkeit des Patienten auswirken, von dem Behandlungsangebot einer stationédren
Rehabilitationsmallnahme zu profitieren, da es ihm schwer fallen wird, relevante von

irrelevanten Informationen zu unterscheiden und er beispielsweise schneller ermiidet.

Wichtig zur Beurteilung der Schwere der Aufmerksamkeitsstérung ist die Messung
der tonischen Alertness, da sich eine zusitzliche Stérung der Alertness negativ auf eventuelle
TrainingsmafBnahmen der selektiven Aufmerksamkeitsfunktion auswirken konnte. Zudem ist

die tonische Alertness ein Indikator fiir die Belastbarkeit eines Patienten in der Behandlung.

Neben der Féahigkeit, zwischen wichtigen und unwichtigen Informationen zu filtern, ist
die Fihigkeit, neue Informationen zu behalten, eine wichtige Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Behandlung. Stérungen der Gedéchtnisleistungen konnten bei alkoholabhéingigen

Patienten mit Korsakow-Psychose vielfach nachgewiesen werden. Patienten ohne Korsakow-
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Psychose wiesen in der Regel weniger gravierende Beeintrachtigungen der
Gedédchtnisfunktionen auf. Dennoch empfiehlt es sich, die Gedéchtnisleistungen bei Patienten
in der medizinischen Rehabilitation von Abhingigkeitsstorungen zu Beginn der Behandlung
zu untersuchen, da Patienten mit Beeintrachtigungen dieser Leistungen in ihrer Lernfahigkeit
eingeschriankt sind und daher besondere therapeutische Unterstiitzung bei der Umsetzung
ihrer Ziele bendtigen oder gar entsprechende Kompensationsstrategien erlernen miissen, um

mit den an sie gestellten Anforderungen zurechtzukommen.

Ebenso wichtig als Voraussetzung fiir eine therapeutische MaBBnahme ist die Fahigkeit
zur Abstraktion. Ist diese gestort, fdllt es den Personen schwer, Handlungsschritte
vorauszuplanen (mental durchzuspielen), Zusammenhinge zwischen Ereignissen zu erkennen
und iibergeordnete Handlungsschemata zu entwickeln, so dass jede Situation neu bewertet
werden muss, was, je nach Situation, eine erhebliche mentale Anstrengung bedeuten kann.
Die Abstraktionsfahigkeit ist jedoch nicht nur beim Neulernen von Bedeutung. Auch fiir das
Erkennen von Zusammenhingen z.B. zwischen der Lerngeschichte und aktuellem Verhalten
ist diese Fahigkeit wichtig und damit eine bedeutsame Grundlage fiir die Entscheidung einer

notwendigen Verhaltensénderung auf Seiten des Patienten.

Da diese drei kognitiven Fdhigkeiten (selektive Aufmerksamkeit, Neulernen und
Abstraktionsfahigkeit) nicht nur fiir RehabilitationsmaBnahmen wichtige Voraussetzungen
darstellen, sondern auch notwendig sind, um alltidgliche Anforderungen zu bewdltigen (in
Arbeit und Freizeit), ist eine Einschitzung dieser Fahigkeiten nicht nur fiir die Behandlung,
sondern auch fiir die sozialmedizinische Beurteilung und prognostische Einschitzung des
Patienten zum Behandlungsende von Bedeutung. Die in diesen Funktionsbereichen
beeintrichtigten Patienten konnten in der Behandlung dadurch auffallen, dass sie an einmal
eingeschlagenen Losungswegen festhalten, sich mit Verhaltensdnderungen schwer tun und
beispielsweise hdufiger gegen Hausregeln verstoBen. Sie konnten daher auf den Behandler
nicht ,,complient™ wirken. Zu beriicksichtigen ist an der Stelle jedoch, dass die Patienten in
diesem Stadium eventuell schon Anderungen erreichen wollen, zu diesen jedoch aufgrund
ihrer Defizite noch nicht im gleichen Ausmall wie unbeeintrachtigte Patienten in der Lage

sind.

Die beiden Funktionsbereiche ,,selektive Aufmerksamkeit und ,,abstraktes Denken*

konnen unter den Begriff ,,exekutive Funktionen* subsumiert werden. Thre neuronalen



Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation 110

Korrelate sind in den Frontallappen verankert, die durch Alkohol geschidigt werden. Das
Neulernen hédngt nur bedingt mit exekutiven Funktionen zusammen; durch
Beeintrachtigungen der Ordnungsstrategien konnen Minderleistungen in Leistungen der
verzogerten Reproduktion auftreten (Gershberg & Shimamura, 1995). Fiir diese Fahigkeit
spielen jedoch auch andere Bereiche des Gehirns eine entscheidende Rolle (z.B. Thalamus,

Hippokampus und Mamillarkorper).

Ziel dieser Untersuchung ist es daher, die Auftretenshiufigkeit (Privalenz) von
Funktionsstorungen in den Bereichen selektive Aufmerksamkeit, Lernfédhigkeit und abstraktes
Denken festzustellen und den Verlauf der Aufmerksamkeits- und Gedichtnisfunktionen
wihrend der Behandlung zu untersuchen. Zudem sollen Zusammenhinge zwischen diesen
Funktionsbereichen untersucht werden. Die eingesetzte Testbatterie soll weiterhin auf ihre
Praktikabilitdt fiir den Einsatz im Rahmen einer stationdren Rehabilitationsmallnahme hin

tiberpriift werden.

Die Personenbezogene Kontinuititshypothese lieBe erwarten, dass bei Patienten im
Rahmen einer medizinischen Rehabilitationsmaflnahme von Alkoholabhédngigkeitssyndromen
vor allem Defizite im Bereich der exekutiven Funktionen (hier ,,selektive Aufmerksamkeit*
und ,,abstraktes Denken®) bestehen, die sich unter Abstinenz und unspezifischer Behandlung
zuriickbilden. Leichtere Stérungen der Gedichtnisleistungen wiéren erst in Stufe zwei zu
erwarten, wobei massive Beeintrachtigungen der Gedachtnisleistungen ein Merkmal der Stufe

drei sind.

Aus diesen Uberlegungen ergeben sich die im folgenden Abschnitt genannten Hypothesen.

3.2 Hypothesen

1. Ein bedeutsamer Teil (mindestens 30%, Burtscheid, 2001) der alkoholabhéngigen
Patienten Dbefindet sich nach dem Stufenmodell der Personenbezogenen
Kontinuititshypothese mindestens in Stufe eins und weist zu Beginn einer stationdren
Rehabilitationsmafinahme kognitive Beeintrdchtigungen in den Bereichen ,,selektive
Aufmerksamkeit™ und ,,abstraktes Denken* auf.

2. Patienten mit massiven Beeintrichtigungen in den Bereichen ,selektive

Aufmerksamkeit® und ,,nichtverbales abstraktes Denken‘ befinden sich in Stufe zwei
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des oben genannten Modells. Diese Patienten weisen zusitzlich leichte
Beeintrachtigungen im Bereich der verzogerten Reproduktion auf.

3. Es gibt keinen Unterschied zwischen Maénnern und Frauen beziiglich der
Auftretenshiufigkeit und dem Muster kognitiver Leistungsdefizite zu Beginn einer
stationdren Rehabilitationsmaf3nahme.

4. Es gibt einen systematischen Effekt des Alters auf das Ausmall der kognitiven
Leistungsdefizite.

5. Es gibt keinen linearen Zusammenhang zwischen den storungsspezifischen Variablen
(,,Alter bei Erstkonsum®, ,,Alter bei Einsetzten des regelmifBigen Konsums®, ,,Alter
bei Beginn der Entzugserscheinungen®, ,,Abstinenzzeit vor der Testung in Wochen®,
,Dauer der Abhéngigkeit in Jahren®, ,,Anzahl der Entgiftungen* und ,,Anzahl der
stationdren Entwohnungsbehandlungen®) und den Ergebnissen der Tests zur Messung
der kognitiven Leistungsfahigkeit (RT S1, COG S8, MWT-B, SPM und SKT).

6. Die Leistungsdefizite im Bereich der ,selektiven Aufmerksamkeit nehmen bei
Patienten der Stufe eins im Untersuchungszeitraum von fiinf Wochen unter Abstinenz
und unspezifischer Behandlung (vgl. Mann et al., 1999) signifikant ab.

7. Patienten der Stufe zwei erholen sich im Untersuchungszeitraum von fiinf Wochen
unter Abstinenz und unspezifischer Behandlung ebenfalls deutlich in den Bereichen
,selektive Aufmerksamkeit und ,,verzogerte Reproduktion, weisen jedoch zum
Zeitpunkt der Zweitmessung noch kognitive Beeintrichtigungen auf, die denen der

Stufe eins entsprechen.

33 Methoden

Im Folgenden werden das Studiendesign, die Stichprobe und die Ergebnisse der
Untersuchung dargestellt. Das Kapitel schlieBt mit der Diskussion der Ergebnisse und den

Schlussfolgerungen fiir Forschung und Praxis.

3.3.1 Datenerhebung und Untersuchungsdesign

Im Zeitraum vom 01.11.2005 bis zum 28.04.2006 wurden alle konsekutiv
aufgenommenen Patienten der Kliniken Wied (Fachklinik fiir psychosomatische Medizin mit
dem Behandlungsschwerpunkt Abhingigkeitsstorungen), die eine Alkoholabhéngigkeit
aufwiesen mit der folgenden neuropsychologischen Testbatterie und folgenden Fragebogen

im Diagnostiklabor untersucht:
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e Cognitrone (COG-S8) (Wagner & Kraner, 2003),

e Reaktionstest (RT-S7) (Schuhfried & Prieler, 2002),

e Standard Progressive Matrizen (SPM) (Prieler, 2003),

e Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B) (Lerl, 1989),

e Kurztest zur Erfassung von Gedéchtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen (SKT)
(Erzigkeit, 2001),

e Beck-Depressions-Inventar (BDI) (Hautzinger, et al., 1995),

e Die Symptom-Checkliste von Derogatis (SCL-90-R) (Franke, 2002) und

e Wender Utah Rating Scale (WURS-k) (Retz-Junginger et al., 2002; 2003).

Ein zweiter Messzeitpunkt fand mit reduzierter Testbatterie (d.h. ohne MWT-B, SPM und
WURS-k) fiinf Wochen nach der ersten Untersuchung statt (siche Tabelle 3). Die
Ersttestungen wurden unter der Bedingung, dass die Patienten vor der Untersuchung bereits
vier Wochen abstinent waren (um die Erfassung von reiner Entzugssymptomatik zu
vermeiden; vgl. Rist, 2004; Scheurich, 2002), im Verlauf der zweiten Woche ihrer
Behandlung untersucht. Waren die Patienten zu Beginn der Behandlung noch keine vier
Wochen abstinent, wurde der Termin zur Erstuntersuchung entsprechend nach hinten
verschoben. Verblieben den Patienten nach dem ersten moglichen Untersuchungstermin
weniger als fiinf Wochen Behandlungszeit wurden sie nicht in die Untersuchung
aufgenommen, da sie unter dieser Bedingung am zweiten Messzeitpunkt nicht hétten
teilnehmen konnen. Die umfangreichen Erstmessungen wurden jeweils von montags bis
freitags vormittags um 8.30 Uhr und 10.00 Uhr in folgender, standardisierter Reihenfolge
durchgefiihrt: 1. WURS-k, 2. MWT-B, 3. RT, 4. COG, 5. SPM, 6. SKT-A. Der BDI und
SCL-90-R wurde von den Patienten im Vorfeld ausgefiillt und zum Testtermin mitgebracht.
Vor Beginn der Untersuchung wurden die Patienten mittels des im Anhang-A angefiigten
Kurzinterviews zu vorangegangenen Schidigungen des Gehirns, Krampfanfillen, Deliren,
Alter bei 1) Erstkonsum, 2) Beginn des regelmidBigen Konsums und 3) Beginn der
Entzugserscheinungen, der Anzahl der Wochen seit dem letzten Konsum von Alkohol und
anderer psychotrop wirkender Substanzen (z.B. Benzodiazepine, Cannabinoide), einigen
internistischen und psychiatrischen Erkrankungen und der aktuellen Medikation befragt. Die
Erstmessung dauerte etwa eine Stunde. Die Zweitmessung wurde jeweils tiglich um 11.30
Uhr bis auf donnerstags (feststehender klinikinterner Termine) und montags bis donnerstags

um 15.30, 16.00 und 16.30 Uhr durchgefiihrt. Der 16.30 Uhr Termin wurde nur selten belegt,
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so dass die meisten Untersuchungen vormittags oder am frithen Nachmittag stattfanden. Um
systematische Miidigkeitseffekte (und damit Messfehler) zu vermeiden wurde der Zeitraum
von 13.00 Uhr bis 15.30 Uhr nicht fiir die Untersuchungen genutzt (,,post-lunch-dip* von 13-
15 Uhr, Sturm & Zimmermann, 2000; Sturm, 2005). Bei Testungen nach diesem Zeitraum ist
nicht mehr mit systematischen Effekten zu rechen (Scheurich, 2002). Die Zweitmessung
dauerte durchschnittlich etwa eine halbe Stunde. Die Zuteilung zu den einzelnen Testzeiten
erfolgte zufillig. Alle Untersuchungen wurden vom Autor selbst und zwei zuvor geschulten
Kolleginnen durchgefiihrt. Wéahrend der Untersuchung wurden die Patienten entsprechend der
vorgegebenen Testinstruktionen instruiert. Riickmeldungen wéhrend der Untersuchung
wurden nicht gegeben, um zum einen die Ergebnisse der Probanden im Rahmen der Studie
nicht zu beeinflussen, zum anderen empfiehlt Scheurich (2002) aufgrund der Ergebnisse
seiner Untersuchung, wéhrend der laufenden Testung generell keine Riickmeldungen zu
geben. Im Anschluss an die Untersuchungen hatten die Patienten die Mdglichkeit, bei ihren

jeweiligen Gruppentherapeuten detaillierte Riickmeldungen zu ihren Ergebnissen einzuholen.

Tabelle 3: Studiendesign mit den eingesetzten Verfahren zu den beiden Messzeitpunkten
(MZP 1 und MTP 2) und zeitlicher Verlauf.

MZP 1 (N=187) MZP 2 (N = 80)
WURS-K
MWT-B
RT S1 RT S1
COG S8 COG S8
SPM S5
SKT-A SKT-B
BDI BDI
SCL-90-R SCL-90-R
| | >
Abstinenzzeitraum
mind. 4 Wochen Zeit (5 Wochen)
Aufnahmedatum
bis 4 Wochen danach
332 Ein- und Ausschlusskriterien

Das Haupteinschlusskriterium der Untersuchung war, neben deutscher Muttersprache,
das Vorliegen einer Alkoholabhédngigkeit nach ICD-10. Zudem mussten die Patienten vor der

ersten Untersuchung seit mindestens vier Wochen abstinent sein. Konnte im Rahmen der
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Behandlungszeit der zweite Messzeitpunkt nicht durchgefiihrt werden, wurden die Patienten
nicht in die Untersuchung einbezogen (sieche oben). Dies betraf vier Patienten. Das Vorliegen
einer aktuellen Neuroleptikamedikation ein generelles Ausschlusskriterium fiir die
Untersuchung. In die im Folgenden dargestellten Analysen wurden nur Patienten einbezogen,
die keine vorherigen Hirnschiden (schwere Gehirnerschiitterungen mit Bewusstlosigkeit,
Gehirnquetschungen, -blutungen und Durchblutungsstérungen des Gehirns), keine
schizophrene Storungen (F2x Diagnosen), keine weiteren Abhéngigkeitsstorungen oder
schidlichen Gebrauch (auBer Tabak; F17.1/2) und keine aktuelle, zentralnervés wirkende
Medikation (Psychopharmaka, Beta-Blocker, ACE-Hemmer, Antikonvulsiva, Opioide etc.)
aufwiesen. Diese Ausschlusskriterien wurden gewdhlt, um interferierende Einfliisse

auszuschlief3en.

333 Stichprobe

Insgesamt wurden im oben genannten Zeitraum 212 konsekutiv in den Kliniken Wied
aufgenommene Patienten nach erfiillten Einschlusskriterien untersucht. Von diesen wurden
wiederum 125 Patienten aufgrund von erfiillten Ausschlusskriterien (aus der hier dargestellten
Analyse) ausgeschlossen. 29 der ausgeschlossenen Probanden wiesen in ihrer
Krankengeschichte vorangegangene Schadigungen des Gehirns auf (25 schwere
Gehirnerschiitterungen, 2 Gehirnquetschungen, 7 Gehirnblutungen, 7 Patienten wiesen mehr
als eine solche Schédigung auf). Einen Konsum von anderen psychotropen Substanzen auf3er
Alkohol und Nikotin wiesen 48 (der 125 ausgeschlossenen) Patienten auf und wurden somit
aus der Analyse ausgeschlossen. Eine Ausschlussmedikation erhielten 112 der 212
untersuchten Patienten. Die strengen Ausschlusskriterien der hier dargestellten Analyse
fiihrten dazu, dass im Verhéltnis sehr viele potentielle Probanden aus der Analyse
ausgeschlossen werden mussten. Das héufigste Ausschlusskriterium stellte eine Medikation
mit zentralnervos wirkenden Medikamenten dar. Am héufigsten fiihrten Blutdrucksenker und
Antidepressiva zum Ausschluss der Probanden aus der Analyse. Es konnte daher sein, dass
die hier untersuchte Stichprobe in gewisser Weise eine positive Selektion der gesamten, in
diesem Zeitfenster aufgenommenen Patienten darstellt, da viele Patienten mit
Begleiterkrankungen wie z.B. Bluthochdruck aus der hier dargestellten Analyse
ausgeschlossen wurden und es sich somit bei der Untersuchungsstichprobe um im Vergleich

eher gesunde Probanden handelte.
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In die Analysestichprobe konnten 87 deutschsprachige, alkoholabhidngige Patienten
eingeschlossen werden, die weder eine Ausschlussmedikation, vorangegangene Schidigungen
des Gehirns noch einen Konsum weiterer psychotrop wirkender Substanzen aktuell und in der

Vorgeschichte aufwiesen.

Alle 87 Probanden erfiillten die ICD-10 Diagnose ,,Alkoholabhédngigkeitssyndrom*
(F10.2), die durch den behandelnden Arzt und Gruppentherapeuten der Klinik nach ICD-10
gestellt wurde. Die Probanden waren im Schnitt 46.4 Jahre alt (SD = 7.9; Range 29 bis 66
Jahre). Damit waren sie dlter als das tibliche Durchschnittsalter der Kliniken Wied, das im
Entlassjahrgang 2005 fiir die alkoholabhéngigen Patienten bei 44.34 Jahren lag (SD = 8.8;
Range 18-70 Jahre). Der Einstichproben-#-Test wurde mit # (86) = 2.792, p =.006 signifikant.
Die Altersdifferenz zwischen Ménnern und Frauen verfehlte mit 7 (85) = -1.267, p = .209, 1-4
= .97 das Signifikanzniveau. Die Frauen waren mit im Schnitt 47.8 (SD = 9.6) Jahren etwas

alter als die Ménner, die durchschnittlich 45.5 (SD = 6.8) Jahre alt waren.

Die Geschlechterverteilung entspricht mit 56 Méinnern (64.4%) und 31 Frauen
.0%) der ublichen Vertetlung der Kliniken Wied und anderer stationarer Einrichtungen der
35.6%) der iiblichen Verteilung der Kliniken Wied und and iondrer Einrich d

medizinischen Rehabilitation von Abhingigkeitsstorungen.

Die Verteilung der im Eingangsinterview neben den o.g. Schidigungen des Gehirns
(Gehirnerschiitterung, -quetschung, -blutung und Durchblutungsstorungen) erfragten

Beeintriachtigungen ist in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Haufigkeiten der im Eingangsinterview erfragten gesundheitlichen Beeintrachtigungen
in der Vorgeschichte (Mehrfachnennungen moglich; N = 87).

Beeintrachtigung Anzahl Prozent
Krampfanfille 10 11.5
Delirium tremens 6 6.9
Schilddriisenunterfunktion 2 2.3
Diabetes 3 34
Syphillis 0 0.0
HIV 0 0.0
Hepatitis C 0 0.0
Polyneuropathie 6 6.9
Psychose 0 0.0
Depression 11 12.6
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Die in Tabelle 4 dargestellten Haufigkeiten beziehen sich nur auf die Angaben der
Patienten im Interview vor der Untersuchung (siehe Kurzexplorationsbogen im Anhang-A, S.
220). Bei der Frage nach einer aktuell bestehenden Depression wurde ebenfalls die
Selbsteinschidtzung des Patienten gewertet, wobei bei positiver Beantwortung einschrinkend
nachgefragt wurde, ob die angegebene Depression iiber einen Zeitraum von mindestens zwei
Wochen vor der Untersuchung bestand. Wenn dies nicht der Fall war, wurde die Frage mit

,,hein® kodiert.

Ein Patient gab an, dass die von ihm angegebene Schilddriisenunterfunktion nicht
medikamentds eingestellt sei. Da die Patienten in den Kliniken Wied einer &rztlichen
Kontrolle unterliegen, ist davon auszugehen, dass es sich demnach um keine
behandlungsbediirftige Storung handelt. Gleiches gilt fiir den Fall eines nicht medikamentds

eingestellten Diabetes.

Die elf Patienten, die davon berichteten derzeit unter einer Depression zu leiden,

zeigten im Verstimmungsgrad des BDI folgende Verteilung (Tabelle 5):

Tabelle 5: Haufigkeiten des BDI-Verstimmungsgrades der Patienten, die im Interview vor der
Erstuntersuchung angaben, unter einer Depression zu leiden (N =11).

Verstimmungsgrad Anzahl Prozent
keine Verstimmung (0-10 Punkte) 3 27.3
milde bis méfBige Verstimmung (11-17 Punkte) 2 18.2
klinisch relevante Verstimmung (18-63 Punkte) 6 54.5
Gesamt 11 100.0

Finf Patienten wiesen einen BDI-Wert bis 17 Punkte auf, der kaum klinisch relevant
ist, sechs erreichten einen Wert von iliber 18 Punkten, der als klinisch relevant gilt (Hautzinger
et al., 1995). Lediglich bei drei dieser elf Patienten wurde zum Behandlungsende vom
behandelndem Arzt und Therapeuten eine affektive Storungsdiagnose codiert (zweimal

Dysthymie (F34.1) und einmal eine leichte depressive Episode (F32.0)).

Bei 14 (16.1%) Patienten handelte es sich um eine Wiederaufnahme in die Kliniken
Wied, d.h. es hat im Vorfeld schon einmal eine Behandlung in dieser Einrichtung
stattgefunden. Insgesamt hatten 27 (31%) Patienten zuvor bereits mindestens eine stationére

Entwohnungsbehandlung absolviert, lediglich 5 (5.7%) mindestens eine ambulante.
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Mindestens eine Entgiftungsbehandlung hatten 64 (76.6%) Patienten vor Behandlungsbeginn
absolviert. Im Durchschnitt lag die Dauer der Abhédngigkeit der Stichprobe bei 13.2 Jahren
(8D = 6.9; Range: 0-30 Jahre).

Die Tabellen zur Familiensituation der Analysestichprobe zu Behandlungsbeginn, zum
hochsten bisher erreichten Schulabschluss, der abgeschlossenen Berufsausbildung und zum
letzten beruflichen Status sind, um die Lesbarkeit des Textes zu fordern, im Anhang-B

(S.222) dargestellt.

Zu Beginn der Behandlung waren 33 (37.9%) der Patienten alleinstehend, 52 (59.8%)
lebten in einer festen, einer (1.1%) in einer zeitweiligen Beziehung und eine Angabe fehlte. In
den letzten sechs Monaten vor Behandlungsbeginn lebten 37 (42.5%) iiberwiegend allein, 20
(23.0%) mit ihrem Partner, 23 (26.4%) mit ihrem Partner und Kindern, drei (3.4%) mit ihren
Eltern, zwei (2.3%) mit den Kindern und einer (1.1%) mit sonstigen Personen zusammen,

eine Angabe fehlte.

In den letzten sechs Monaten vor Behandlungsbeginn waren 25 Patienten (28.7%)
arbeitslos gemeldet, 30 (34.5%) waren als Angestellte oder Beamte, 17 (19.5) als Arbeiter
bzw. Facharbeiter beschiftigt und zwei (2.3%) waren selbsténdig titig. Drei (3.4%) Patienten
waren unbefristet berentet, lediglich einer befristet. Laufende Rentenverfahren gab es keine.
Zum Ende der Behandlung énderte sich die Verteilung beziiglich der Rentensituation in der
untersuchten Stichprobe nicht. Neun Patienten hatten zu Behandlungsbeginn finanzielle
Probleme. Der grofite Teil der Patienten kam freiwillig zur Behandlung (81; 93.8%). Einer

hatte eine strafrechtliche Grundlage, bei drei Patienten fehlten die Angaben.

Wihrend der Behandlungszeit blieben 78 (89.7%) der Patienten abstinent. Drei (3.4%)
hatten einen einmaligen, vier (4.6%) hatten mehr als einen Riickfall wihrend der Behandlung.
Im Untersuchungszeitraum, d.h. zwischen den beiden Messzeitpunkten wurden lediglich drei
Patienten mit Alkohol riickfdllig. Weitere Substanzen wurden nicht konsumiert. Bei lediglich
einer Patientin (BDI in der Erstmessung 22) wurde im Untersuchungszeitraum eine
Psychopharmamedikation (Zoloft) angesetzt, worauf der BDI-Wert zur zweiten Messung auf
9 Punkte sank. Da sich die Testleistungen zum ersten MZP 1 im Normbereich befanden und
sich zum MZP 2 nicht nennenswert verbesserten, wurde die Probandin nicht aus der weiteren

Analyse ausgeschlossen. Ein Patient dekompensierte nach den beiden Untersuchungsterminen
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im weiteren Behandlungsverlauf psychotisch und erhielt die zusétzliche Abschlussdiagnose
F23.2. Bei einigen Patienten lagen komorbide Stérungen vor (jeweils einmal F32.01, F33.0,

F34.1, F40.1, F41.2, F50.0, F60.3, F60.6, F60.8 und jeweils zweimal F32.2 bzw. F61).

Von den 87 Patienten wurden 68 (78.2%) reguldr entlassen. Auf arztliche
Veranlassung wurden zwei (2.3%), mit drztlichem Einverstdndnis fiinf (5.7%) und ohne
arztliches Einverstdndnis neun (10.3%) Patienten vorzeitig entlassen. Drei Patienten (3.4%)

wechselten zu einer ambulanten oder teilstationdren Rehabilitationsma3nahme.

3.34 Eingesetzte Verfahren

Im Folgenden werden die in der Untersuchung eingesetzten Fragebogen und

Leistungstests vorgestellt.

3.34.1 Cognitrone (COG-S8)

Der Cognitrone ist ein computergestiitzter Leistungstest der die selektive (fokussierte)
Aufmerksamkeit mittels einer Wahlreaktionsaufgabe erfasst. Die Anforderung an den
Probanden besteht darin, Figuren auf ihre Ubereinstimmung hin zu vergleichen (siche Abb.

6).

Der Proband muss schnellstmdglich entscheiden, ob die unten abgebildete Figur mit
einer der vier dariiberliegenden genau iibereinstimmt. Ist dies der Fall, ist die rechte, griine
Taste, im Falle keiner Ubereinstimmung, entsprechend die linke, rote Taste der
Probandentastatur des Wiener Testsystems zu betétigen. In der hier eingesetzten Testversion
S8, sind in einer begrenzten Testvorgabezeit (sieben Minuten) so viele Aufgaben wie mdglich

richtig zu bearbeiten.
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Abb. 6: Beispielitem des Cognitrone (COG-S8).

Neben der Anzahl der bearbeiteten Items (Quantitdt) zdhlt auch die Qualitét der Leistung,
d.h. der Proband ist angehalten, bei grofStmoglicher Geschwindigkeit so wenig Fehler wie
moglich zu machen. Die Beurteilung der Féhigkeit eines Probanden, seine Aufmerksamkeit
auf eine bestimmte Aufgabe zu fokussieren, kann durch mehrere Werte erfolgen (die Summe
der richtigen Reaktionen, die Summe der falschen Reaktionen, die mittleren Zeiten fiir
richtige und falsche Reaktionen und den Prozentsatz der falschen Reaktionen; fiir alle
Variablen werden Prozentringe und 7-Werte bezogen auf die Normstichprobe angegeben).
Eine gute Aufmerksamkeitsleistung (der selektiven oder fokussierten Aufmerksamkeit) wiirde
also darin bestehen, verglichen mit der Normstichprobe viele Items richtig bearbeitet zu
haben. Beeintriachtigungen der selektiven Aufmerksamkeit konnen sich auf drei verschiedene

Arten und Weisen zeigen:

e Beeintrachtigungstyp 1: hohe Quantitit bei geringer Qualitdt (viele Fehler bei
normaler oder groBBer Anzahl bearbeiteter Items),

e Beeintriachtigungstyp 2: geringe Quantitit bei hoher Qualitit (wenige Fehler oder
normale Fehlermenge bei geringer Anzahl bearbeiteter Items) und

e Beeintriachtigungstyp 3: Quantitit und Qualitdt gering (viele Fehler oder hoher

Fehlerprozent bei wenigen bearbeiteten Items).

Eine Normalleistung wiirde aus einer hohen Quantitdt bei gleichzeitiger hoher Qualitat
bestehen. Als hoch werden hier alle Werte ab 7 = 40 angesehen. Als Referenzstichprobe

wurde eine nach Alter und Bildungsgrad selektierte Normstichprobe ausgewéhlt.
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Der Beeintrachtigungstyp 2 (langsam aber genau) weist auf eine Verlangsamung in
der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit hin, wihrend der Selektionsprozess bzw. die
Filterfunktion an sich unbeeintrachtigt ist. Personen, die ein solches Leistungsprofil erreichen
sind prinzipiell in der Lage, relevante von irrelevanten Informationen zu unterscheiden,
benotigen dazu jedoch mehr Zeit als unbeeintrichtigte Personen. Der Beeintrachtigungstyp 2
stellt daher im Vergleich zu den beiden anderen Beeintrachtigungstypen, bei denen auch der

Selektionsprozess gestort ist eine weniger gravierende Aufmerksamkeitsstorung dar.

Diese Einteilung der Beeintrdchtigungstypen wird im Folgenden verwendet um
Unterstichproben zu beschreiben und Unterschiede zwischen diesen in anderen Verfahren zu

untersuchen.

Der Vorteil des Cognitrone gegeniiber anderen Tests, welche die selektive
Aufmerksamkeit messen (z.B. dem d2 oder anderen Durchstreichtests) liegt unter anderem an
den im Verhiltnis minimalen Anforderungen an die motorischen Fahigkeiten der Probanden,
was besonders bei Patienten mit Schadigungen im Kleinhirn relevant wird. Weiterhin sind die
visuellen Anforderungen des Tests wesentlich geringer als im d2, dessen Items sehr klein
gedruckt sind und daher gerade iltere Menschen mit Sehproblemen in diesem Test
benachteiligt sein konnen. Ein weiterer Vorteil liegt in der Okonomie des Instruments. Die
Testdauer betrdgt sieben Minuten. Nach dieser Zeit ist ohne zeitlichen Aufwand eine
computerisierte Auswertung moglich, wodurch zusétzlich Auswertungsfehler minimiert

werden und die Auswertungsobjektivitit als sehr hoch anzusehen ist.

3.34.2 Reaktionstest (RT-S7)

Der Reaktionstest dient in der Testform S1 der Erfassung der tonischen alertness (der
allgemeinen Wachheit). Gemessen wird die Reaktionszeit, d.h. die Zeit, die der Proband
bendtigt, um auf einen einfachen optischen Reiz (gelbes Licht) zu reagieren und die Ruhetaste
loszulassen. Der RT-S1 ermoglicht eine differenzierte Darstellung der Reaktions- und
motorischen Zeiten. Die motorische Zeit entspricht der Zeit, die der Proband vom Loslassen
der Ruhetaste bis zum Driicken der Reaktionstaste benotigt. Die Probanden werden instruiert,
den Zeigefinger ihrer Schreibhand auf eine Ruhetaste zu legen und bei einem bestimmten
Reiz (gelbes Licht) eine bestimmte Taste (schwarze Taste, siche Abb. 7) auf der

Probandentastatur des Wiener Testsystems zu betdtigen. Fiir die einzelnen Variablen
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(Reaktionszeiten und motorische Zeiten) werden Prozentringe und 7-Werte bezogen auf die

Normstichprobe angegeben.

Anleitung

AnschlieBend wird Ihre Reaktionszeit gemessen. Wenn auf dem
Bildschirm ein gelbes Licht aufleuchtet, dann driicken Sie bitte
so schnell wie méglich auf die schwarze Taste. Ausgangspunkt
fiir Inre Reaktion ist stets die goldfarbene Ruhetaste. Nach dem
Driicken der schwarzen Taste legen Sie den Finger sofort
wieder auf die Ruhetaste.

©

Abb. 7: Instruktion des Reaktionstest (RT-S1).

Die Vorteile des RT entsprechen denen, die beim Cognitrone angefiihrt wurden. Beide

Tests erlauben eine zeitliche Auflosung im Millisekundenbereich.

3.343 Mehrfachwahl-Wortschatz- Intelligenztest (MWT-B)

Der Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B) ist ein sprachgebundener
Kurzintelligenztest, der das bisher erworbene sprachliche Wissen erfasst. Er erlaubt wegen
seiner weitgehenden Storungsunanfilligkeit gegeniiber seelisch-geistigen Storungen (Lehrl,
Daun & Schmidt, 1979) eine Abschitzung des prdmorbiden Intelligenzniveaus. Weiterhin gilt
der Test als stabil gegeniiber Durchgangssyndromen, Psychosyndromen und Demenzen
(Steingass, 1994). Aus Diskrepanzen zum gegenwértigen 1Q ldsst sich auf das Vorliegen und
gegebenenfalls die Ausprigung einer Hirnfunktionsstorung oder —schiadigung schlieen

(Lehrl, 1989).

Im MWT-B besteht die Aufgabe der Probanden darin, aus jeder von insgesamt 37
Reihen mit je finf Wortern (einem realen und vier Phantasiewortern) das Wort zu
unterstreichen, das ihnen bekannt vorkommt. In jeder Reihe kann es nach der Instruktion des

Tests hochstens ein Wort geben, das der Proband unterstreichen darf. Die richtigen Antworten
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werden summiert und die Anzahl der richtigen Antworten mit einer Normtabelle verglichen.

In der Normtabelle werden sowohl Prozentrénge als auch IQ-Werte angegeben.

Der Vorteil des Tests liegt in seiner Okonomie. Die Durchfiihrungszeit betrigt etwa 10
Minuten. Die Auswertung ldsst sich in zwei bis drei Minuten durchfiihren und ist absolut
eindeutig. Im angloamerikanischen Sprachraum wird zur Schétzung des primorbiden
Intelligenzniveaus hdufig der NART (National Adult Reading Test; Nelson & Willison, 1991)
eingesetzt, der im Aufbau dem MWT-B é&hnlich ist. Der MWT-B ist bereits in vielen
deutschen Studien zu Alkoholeffekten eingesetzt worden (z.B. Mann, 1992; Fujiwara et al.; in

press; Steingass, 1994).

3344 Raven’s Standard Progressive Matrizen (SPM)

Der SPM ist ein sprachfreier Intelligenztest. Er erfasst die Faktoren abstraktes
logisches Denken und Raumerfassung. Da diese Funktionen, wie auch die selektive
Aufmerksamkeit, zu den exekutiven Funktionen gezdhlt werden konnen und mit der
Funktionsfdhigkeit des Frontalhirns zusammenhangen, die durch Alkohol in besonderem Maf3
beeintrachtigt werden, sind in diesem Test deutliche Defizite zu erwarten (grofe Differenzen
zu den Leistungen im MWT-B). Die Giitekriterien der zeitbegrenzten Kurzform unterscheiden
sich nicht negativ von der Langform des Verfahrens, so dass aus Griinden der Okonomie und
Zumutbarkeit die Testform S5 — Kurzform mit zeitlicher Begrenzung (32 raschskalierte
Items) eingesetzt wurde. Weiterhin scheinen die kognitiven Defizite alkoholabhingiger
Patienten besonders dann deutlich zu werden, wenn komplexe Aufgaben unter Zeitdruck
erledigt werden miissen. Aus diesem Grunde eignet sich die zeitbegrenzte Form besonders um
auch Defizite deutlich zu machen, die bei unbegrenzter Zeit eventuell durch eine entsprechend
langere Testzeit kompensiert werden konnten. Die Aufgabe der Probanden besteht darin, aus
mehreren Alternativen das Teilstiick auszuwihlen, das bendtigt wird, um das oben
dargestellte Muster sinnvoll zu erginzen. Dabei sind alle Informationen des oberen Musters,

sowohl von links nach rechts, als auch von oben nach unten zu beachten (siche Abbildung 8).

Auch fir den SPM werden Prozentringe und IQ-Werte bezogen auf die
Normstichprobe angegeben. In der hier verwendeten computergestiitzten Testform liegt ein
Vorteil in der 6konomischen und fehlerfreien Auswertung. Auch Personen ohne Erfahrung
mit Computern ist es ohne Schwierigkeiten moglich den Test zu bearbeiten, da die Eingabe

tiber einen Lichtgriffel erfolgt und dementsprechend einfach ist.
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Weiter D

Abb. 8: Beispielitem der Standard Progressiven Matrizen (SPM).

3.3.4.5

Kurztest zur Erfassung von Geddchtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen (SKT)

Der SKT ist ein Kurztest zur Erfassung von Gedéchtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen,

der sich aus neun Untertests zusammensetzt:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Die

Gegenstinde benennen

Gegenstinde unmittelbar reproduzieren
Zahlen lesen

Zahlen ordnen

Zahlen zuriicklegen

Symbole zdhlen

Interferenz

Gegenstdnde reproduzieren

Gegenstidnde wiedererkennen

Subtests 2, 8 und 9 erfassen Geddchtnisfunktionen, die iibrigen

Aufmerksamkeitsfunktionen. In den Subtests zur Erfassung von Gedéichtnisfunktionen sind

jeweils die Items einer Tafel mit 12 Bildern von einfachen Gegenstinden zu reproduzieren

(Subtest 2: unmittelbare Reproduktion; Subtest 8: verzogerte Reproduktion) beziehungsweise

wiederzuerkennen (Subtest 9). Es wird jeweils die Anzahl der nicht genannten Gegenstdnde
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summiert und mit der Normstichprobe verglichen. Je nach Anzahl nicht genannter
Gegenstidnde werden 0 bis maximal 3 Normwertpunkte vergeben (je hoher die Zahl der
Normwertpunkte, desto auffilliger ist der Befund). In den Aufmerksamkeitssubtests wird die
benodtigte Bearbeitungszeit in Sekunden gemessen. Je nach benotigter Zeit werden O bis 3
Normwertpunkte vergeben. Normen liegen fiir sechs Altersgruppen (17-44, 45-54, 55-64, 65-
74, 75-84, 85+) und jeweils drei Intelligenzniveaus (<90, 90-110, >110) vor. Es kénnen ein
Gesamtscore (0-27 Punkte), und zwei Subscores (Gedichtnis (0-9 Punkte) und
Aufmerksamkeit (0-18 Punkte)) berechnet werden. Weiterhin liegt eine Graphik zur
Interpretation der Homogenitit des Profils vor. Ist ein Profil heterogen, darf der Gesamtscore
nicht interpretiert werden. Die Untertests diirfen jedoch bei einem heterogenen Profil separat

interpretiert werden.

3.3.4.6 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Der BDI ist ein kurzer Selbstbeurteilungsfragebogen (21 Items) und dient der
Einschitzung der Ausprigung der depressiven Symptomatik in den vergangenen sieben
Tagen. Der Bogen besteht aus 21 Gruppen von Aussagen, aus denen jeweils die ausgewihlt
werden sollen, die dem eigenen Empfinden in der vergangenen Woche am besten
entsprechen. Die Gruppen von Aussagen sind von ihrer Intensitit her abgestuft (Frage 1: 0 =
Ich bin nicht traurig, 3 = Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es kaum noch ertrage).
Treffen zwei Aussagen einer Gruppe gleichermallen zu, diirfen beide angekreuzt werden. In
den Summenscore wird jedoch nur die hochste eingerechnet. Der hdchste erreichbare
Summenwert ist demnach 63. Klinisch relevant sind Werte ab 18 Punkten. Das Verfahren ist
standardisiert, die Giitekriterien entsprechen den Anforderungen, es wird seit 30 Jahren
national und international eingesetzt, von Patienten gut akzeptiert und eignet sich zur

Verlaufsuntersuchung.

3.3.4.7 Symptomcheckliste von Derogatis (SCL-90-R)

Die SCL-90-R misst die subjektiv empfundene Beeintridchtigung durch korperliche
und psychische Symptome fiir den Zeitraum der letzten sieben Tage. Sie bietet eine
mehrdimensionale Auswertung und die Moglichkeit der Messwiederholung zum Einsatz bei
Verlaufsuntersuchungen. Die 90 Items mit flinfstufigem Antwortformat (Wertebereich
zwischen 0 und 4) werden zu neun Skalen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im

Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit, Phobische Angst, Paranoides
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Denken und Psychotizismus) zusammengefasst. Neben den Skalenwerten stehen Male fiir die
globale Belastung (GSI), fiir die Intensitit der Antworten (PSDI) und die Anzahl an
Symptomen (PST) zur Verfiigung. Bei der Auswertung werden die Rohwerte in 7-Werte
umgerechnet. Auch dieser Fragebogen ist standardisiert und seine Giitekriterien entsprechen
weitesgehend den Anforderungen. Zudem wurde das Verfahren in zahlreichen klinischen

Studien eingesetzt.

3.34.8 Wender Utah Rating Scale (WURS-k)

Die Wender Utah Rating Scale (WURS, Ward et al., 1993) ist ein standardisiertes
Verfahren um den Schweregrad eines hyperkinetischen Syndroms bzw. einer ADHS im
Kindesalter bei Erwachsenen retrospektiv zu erfassen (Retz-Junginger et al., 2002). Bei der
hier eingesetzten deutschen Kurzform (WURS-k) handelt es sich um eine deutsche
Adaptation des englischsprachigen WURS. Der Fragebogen erfasst durch seine 25 Items mit
jeweils 5 Antwortalternativen (0 = trifft nicht zu bis 4 = stark ausgeprégt) retrospektiv die
Auspragung kindlicher Eigenschaften, Wesensarten und Verhaltensweisen in der Zeit
zwischen 8 und 10 Jahren. Der WURS-k enthélt vier Kontrollitems, die die zuverldssige
Bearbeitung des Fragebogens iiberpriifen sollen. Retz-Junginger et al. (2003) geben fiir einen
Cut-Off-Wert von 30 Punkten eine Sensitivitit von 85% und eine Spezifitit von 70% an. Die
Reliabilitdt des Verfahrens ist mit einem Cronbachs Alpha von .91 als gut anzusehen. Beim
Einsatz des Verfahrens ist zu beachten, dass der Cut-Off-Wert bislang nur an méinnlichen
Stichproben bestimmt wurde (Cut-Off-Werte fiir Frauen liegen daher bislang nicht vor) (Retz-
Junginger et al., 2003). Die Validierung des Verfahrens steckt noch in den Kinderschuhen
(Rosler et al., 2004). Das Verfahren ist in Deutschland anerkannt und sein Einsatz wird in der
AWMF-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) empfohlen (Ebert et al., 2003). Die Methode, die ADHS-
Symptomatik im Kindesalter bei Erwachsenen retrospektiv zu erfassen ist jedoch nicht
unumstritten (Mannuzza et al., 2002). Zudem ist das Verfahren nicht geeignet um das
Vorliegen einer persistierenden ADHS festzustellen. Da es in der vorliegenden Studie
lediglich um ein Screening iliber das mdgliche Vorliegen einer solchen Symptomatik in der
Kindheit geht (wenn dies nicht der Fall ist, ist eine persistierende ADHS per Definition
ausgeschlossen), und ein iiber dem Cut-Off liegender Wert bei Menschen ohne ADHS-
Symptomatik in der Kindheit sehr unwahrscheinlich ist (abgesehen von den Uberlappungen
der Symptomatik mit anderen Storungen z.B. oppositionellem Trotzverhalten), kann das

Verfahren im Rahmen der Fragestellung der Untersuchung eingesetzt werden.
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335 Auswertung und statistische Verfahren

Alle Variablen wurden mittels Levene-Test auf Varianzhomogenitit und mittels
Kolmogorov-Smirnov-Test auf das Vorliegen einer Normalverteilung hin iiberpriift. Zur
Uberpriifung der statistischen Signifikanz von Mittelwertsdifferenzen wurden fiir
varianzhomogene und normalverteilte Variablen Einstichproben-#-Tests, ¢-Tests fiir abhéngige
und unabhingige Stichproben, multivariate Varianzanalysen und univariate Varianzanalysen
mit und ohne Messwiederholung berechnet. Bei angenommenen groflen Effekten lag die
statistische Power (1-f) der Einstichproben-z-Tests bei .98 und der t-Tests fiir abhédngige
Stichproben bei .97. Bei den vierfaktoriellen Varianzanalysen lag die statistische Power bei
einem angenommenen groBen Effekt bei .99, bei der fiinffaktoriellen Varianzanalysen mit
Messwiederholung lag 1- 3 ebenfalls bei .99. Zur Uberpriifung von Mittelwertdifferenzen in
Variablen, die die o.g. Voraussetzungen nicht erfiillten wurde auf nicht parametrische Tests
(Mann-Whitney-U-Tests, Wilcoxon-Tests und Kruskal-Wallis-H-Tests) zurlickgegriffen. Zur
Uberpriifung von Zusammenhingen wurden fiir normalverteilte Variablen eine Korrelation
nach Pearson, flir nicht normalverteilte Variablen Korrelationen nach Spearman-Rho, bzw.
Kendalls Tau-b Korrelationen berechnet. Zur Berechnung der statistischen Power wurde das
Programm G*Power verwendet. Alle Analysen wurden mit dem Statistikpaket SPSS fiir

Windows, Version 10.0 berechnet.

34 Ergebnisse

Insgesamt brachen sieben Patienten vor dem zweiten Messzeitpunkt die Behandlung
ab. Drei Patienten wurden im Untersuchungszeitraum mit Alkohol riickfdllig, wobei es sich
um eintigige ,,Ausrutscher handelte. Keiner der Riickfilligen war in der Woche vor der
Zweitmessung riickfillig. Die Riickfilligen Patienten wurden aus der hier dargestellten

Analyse nicht ausgeschlossen.

34.1 Geschlechtsunterschiede bezogen auf storungsspezifische Variablen

Die Miénner und Frauen der Analysestichprobe (N = 87) unterschieden sich nicht
signifikant in ihrer Abhéngigkeitsdauer; da der Kolmogorov-Smirnov-Test mit Z = 1.445 und
p = .031 signifikant wurde, wurde ein Mann-Whitney-U-Test berechnet, der mit U = 845.000,
Z =-0.205 und p = .837 nicht signifikant wurde.
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Die Variablen ,,Alter bei Erstkontakt mit Alkohol”, , Alter bei Beginn des
regelméBigen Konsums®, ,,Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik® und ,,Anzahl der
Wochen seit dem letzten Alkoholkonsum® waren alle, bis auf die Variable ,,Alter bei Beginn

des regelméBigen Konsums® nicht ausreichend normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Z =

1.546,p=.017; Z=1.251, p = .088; Z=2.382, p = .006 bzw. Z = 3.683, p = .000).

Es zeigte sich lediglich bei der Variablen ,,Alter bei Erstkontakt mit Alkohol* ein
signifikanter Geschlechtsunterschied (Mann-Whitney-U = 630.000, Z = -2.134, p = .033),
wobei die Ménner in fritherem Alter mit Alkohol in Kontakt kamen. In den anderen Variablen
zeigten sich keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.

3.4.2 Fragebogenverfahren
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Fragebogenverfahren dargestellt.

34.2.1 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Im Beck-Depressions-Inventar (BDI) zeigte sich in der Gesamtanalysestichprobe (N =
87) folgende Verteilung beziiglich des Verstimmungsgrades zum ersten Messzeitpunkt

(Tabelle 6).

Tabelle 6: Verteilung des Grades der depressiven Verstimmung im BDI in der Analysestichprobe
(N = 87) zum ersten Messzeitpunkt.

Anzahl Prozent
keine Verstimmung (0-10 Punkte) 60 69.0
milde bis médBige Verstimmung (11-17 Punkte) 15 17.2
klinisch relevante Verstimmung (18-63 Punkte) 12 13.8
Gesamt 87 100.0

Damit lagen zwolf Patienten (13.8%) nach ihrer Selbsteinschédtzung beziiglich der depressiven

Symptomatik im klinisch relevanten Bereich (ab 18 Punkten).
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Zur Ermittlung von Geschlechts- und Alterseffekten wurde der Mann-Whitney-U-Test
berechnet, da in diesen Variablen keine Normalverteilung vorlag (Kolmogorov-Smirnov-Z =

1.4, p=.05).

Ein statistisch signifikanter Geschlechtseffekt bezogen auf den Summenwert im BDI
zu MZP-1 ergab sich nicht (Mann-Whitney-U = 814.5, Z = -0.578, p = .564). Ebenso wenig
konnte ein signifikanter Alterseffekt gefunden werden (Mann-Whitney-U = 897.0, Z =-0.392,
p = .695). Zur Messung von Alterseffekten wurde die Stichprobe in zwei Gruppen (jung = bis
46 Jahre; alt = ab 47 Jahre) unterteilt. Als Grenze wurde der Mittelwert der Altersverteilung
der Stichprobe definiert. Diese neu gebildete Altersvariable wurde auch bei den weiteren

Analysen verwendet.

Zum zweiten Messzeitpunkt zeigte sich folgende Verteilung (siehe Tabelle 7).
Zwischen den beiden Messzeitpunkten sank der mittlere Summenwert der Stichprobe von M
=8.5(SD=7.4) zu MZP-1 auf M = 7.0 (SD = 7.2) zu MZP-2. Beide Mittelwerte lagen damit
im Bereich zwischen null und zehn Punkten, was auf keine depressive Verstimmung hinweist.
Der Wilcoxon-Test wurde mit Z = -3.341 und p = .001 signifikant. Damit ist zwischen den
beiden Messzeitpunkten eine statistisch signifikante Verringerung der depressiven

Symptomatik zu verzeichnen, die klinisch jedoch nicht von Bedeutung ist.

Tabelle 7: Verteilung des Grades der depressiven Verstimmung im BDI in der Analysestichprobe
(N = 80) zum zweiten Messzeitpunkt.

Anzahl Prozent
keine Verstimmung (0-10 Punkte) 63 78.8
milde bis méBige Verstimmung (11-17 Punkte) 8 10.0
klinisch relevante Verstimmung (18-63 Punkte) 9 11.2
Gesamt 80 100.0
3422 Symptomcheckliste von Derogatis (SCL-90-R)

In der SCL-90-R zeigten sich in den neun Skalen zu MZP-1 fiir die Analysestichprobe
(N = 87) folgende Mittelwerte und Standardabweichungen (siehe Tabelle 8). Der Tabelle 8 ist
zu entnehmen, dass zum ersten Messzeitpunkt die mittleren 7-Werte der Analysestichprobe

(N = 87) in allen neun Skalen im klinisch unauffilligen Bereich (innerhalb einer
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Standardabweichung iiber bzw. unter dem Mittelwert der Normstichprobe) lag. Ebenso
verhielt es sich mit dem MaB fiir die globale Belastung der Patienten, dem global-severity-
index (GSI). In einer multivariaten Varianzanalyse zeigten sich signifikante
Geschlechtseffekte (Wilks” Lamda: 0.262, F (10, 74) = 2.6, p = .009). Alterseffekte und die
moglichen Wechselwirkungen wurden nicht signifikant. Die univariaten Einzelvergleiche
zeigten signifikante Geschlechtsdifferenzen in den Skalen ,,Depressivitat™ (F (1, 83) = 4.1, p
= 045, partielles 5 ° = .047), ,,Angstlichkeit* (F (1, 83) = 4.8, p = .031, partielles 7 ° = .055)
und ,,Psychotizismus“ (F (1, 83) = 5.3, p = .024, partielles 5 * = .060), wobei jeweils die

Mainner hohere 7-Werte aufwiesen als die Frauen. Die vollstdndige Tabelle ist im Anhang-B

aufgefiihrt.
Tabelle 8: Verteilung der SCL-90-R Skalenmittelwerte (7-Werte) und Standardabweichungen
der Analyssetichprobe (N = 87) zum ersten Messzeitpunkt.
M SD
Somatisierung 50.5 13.7
Zwanghaftigkeit 52.7 13.9
Unsicherheit im Sozialkontakt 532 13.4
Depressivitét 57.2 12.3
Angstlichkeit 51.5 11.9
Aggressivitit/Feindseligkeit 50.2 10.7
Phobische Angst 51.0 10.8
Paranoides Denken 53.1 12.2
Psychotizismus 55.1 11.7
GSI 53.6 13.8
PST 53.0 13.1
PSDI 53.7 11.8
Tabelle 9: Verteilung der SCL-90-R Skalenmittelwerte (7-Werte) und Standardabweichungen
der Analyssetichprobe (N = 80) zum zweiten Messzeitpunkt.
M SD

Somatisierung 50.7 13.1
Zwanghaftigkeit 50.2 14.2
Unsicherheit im Sozialkontakt 52.2 13.8
Depressivitét 54.4 12.4
Angstlichkeit 49.7 12.7
Aggressivitit/Feindseligkeit 50.4 11.0
Phobische Angst 50.2 10.7
Paranoides Denken 50.4 11.0
Psychotizismus 53.6 11.5
GSI 51.8 14.4
PST 52.2 14.3

PSDI 51.7 12.7
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Die Tabelle 9 stellt die Verteilung der SCL-90-R Skalenwerte zum zweiten
Messzeitpunkt dar. Zum zweiten Messzeitpunkt zeigten sich in den Skalen ,,Zwanghaftigkeit*
(¢’ = .357), ,,Depressivitit (¢’ = .424), ,,Angstlichkeit* (¢’ = .328) und ,,Psychotizismus® (¢’
=.283), wie auch im MabB fiir die globale Belastung ,,GSI* (¢’ = .295) statistisch signifikante
Verringerungen der mittleren 7-Werte (siehe Tabelle 10). In den iibrigen Skalen zeigten sich
zwischen den beiden Messzeitpunkten keine statistisch signifikanten Verdnderungen.

Berechnet wurden #-Tests fiir abhidngige Stichproben.

Tabelle 10: t-Tests fiir abhiingige Stichproben zur Uberpriifung von Mittelwertsunterschieden
zwischen MZP-1* und MZP-2" der Analysestichprobe (N = 80) in den Skalen der
SCL-90-R (Freiheitsgrade, Mittelwerte, Standardabweichungen, #Werte und

Signifikanztestung).
Skala MZP-1° MZP-2° t Signifikanz
d M SD M SD

Somatisierung 79 51.0 (13.8) 50.7  (13.1) 0.3 738
Zwanghaftigkeit 79  52.7 (13.9) 502 (14.2) 2.6 .011*
Unsicherheit 79 535 (13.7) 522 (13.8) 1.3 213
Depressivitit 79 572 (12.3) 544  (12.4) 3.1 .003**
Angstlichkeit 79 519 (12.0) 49.7  (12.7) 2.0 .046*
Aggressivitit 79  50.6 (10,7) 51.2  (11.0) 0.2 .837
Phobische Angst 79 51.2 (11.0) 50.2  (10.7) 1.0 301
Paran. Denken 79 534 (12.4) 524 (11.0) 1.0 316
Psychotizismus 79 55,1 (11.7) 53.6  (11.5) 2.5 .013*
GSI 79 53,6 (13.8) 51.8  (14.4) 2.7 .009**

*p<.05, ¥**p<.01, ***p<.001
* Messzeitpunkt 1

® Messzeitpunkt 2

¢ Paranoides Denken

3423 Wender Utah Rating Skale (WURS-k)

In der WURS-k ergab sich fiir die Analysestichprobe (N = 87) ein Gesamtmittelwert
von M = 16.5 Punkten (SD =12.1), der unter dem Cut-Off-Wert von 30 Punkten (d.h. im
unauffilligen Bereich) liegt. Da fiir Frauen bis heute kein eigener Cut-Off-Wert vorliegt,
wurde hier auch fiir Frauen ein Wert von 30 Punkten als Grenze angenommen, obwohl dies
streng genommen problematisch ist. Zusétzlich zu den Cut-Off-Items enthilt der Fragebogen
eine ,,Kontrollskala®, die aus vier Items besteht. Der Hochstwert auf der Kontrollskala liegt
damit bei 16 Punkten. Von den 87 Probanden erreichten insgesamt 15 (17.2%) einen Cut-Off-
Wert, der liber 29 Punkten liegt und damit klinisch aufféllig ist. Von diesen 15 auffilligen

Probanden erreichten sechs einen Kontrollscore von iiber sieben Punkten, der ein Hinweis
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darauf sein konnte, dass der Bogen nicht zuverldssig ausgefiillt wurde. Genaue Angaben, ab
welcher Hohe die Kontrollitems auf ein unzuverldssiges Ausfiillen des Fragebogens
hinweisen, fehlen allerdings in den Angaben der Testautoren. Der Wert von acht Punkten

entspricht der Hilfte der maximalen Auspriagung und wurde hier deshalb als Grenze definiert.

343 Leistungstests

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Leistungstests dargestellt.

34.3.1 Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)

Im Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B) ergab sich fiir die
Analysestichprobe (N = 87) ein Mittelwert von M = 106.8 (IQ-Punkten) mit einer
Standardabweichung von SD = 14.9. Die Variable war mit Kolmogorov-Smirnov-Z = 1.277
und p = .077 hinreichend normalverteilt. Um zu iiberpriifen, ob sich der Mittelwert der
Analysestichprobe signifikant von dem der Normstichprobe unterscheidet, wurde ein
Einstichproben-#-Test berechnet. Dieser Test wurde mit ¢ (86) = 4.2, p = .000 (¢ = .453)
statistisch signifikant. Das pridmorbide Intelligenzniveau der untersuchten Stichprobe liegt

damit signifikant hoher als das der Normstichprobe.

Zur Uberpriifung von Effekten des Geschlechts, des Alters, des ADHS (WURS-k) und
dem Vorliegen einer depressiven Verstimmung (BDI) auf die pramorbide Intelligenzleistung
wurde eine univariate, vierfaktorielle Varianzanalyse berechnet. Zur Erstellung des Faktors
»~ADHS* wurde der Summenwert des WURS-k dichotomisiert (Werte bis 29 = 0, ab 30 = 1).
Der Faktor ,,Depression® wurde durch die Dichotomisierung des BDI-Summenwertes zu
MZP-1 (Werte bis 17 = 0, ab 18 = 1) gebildet. Diese neu gebildeten Variablen wurden auch
fiir die weiteren Analysen eingesetzt. Da der Levene-Test zur Uberpriifung der
Varianzhomogenitit nicht signifikant wurde (F (14, 72) = 0.784, p = .683), wurde das

Signifikanzniveau fiir die Analyse auf .05 festgesetzt.

Es zeigten sich weder signifikante Geschlechts-, Alters-, Depressivitits- und ADHS-
Haupteffekte, noch Interaktionseffekte (siche Tabelle 11). In das Modell wurden lediglich die

zweifachen Wechselwirkungen integriert.
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Tabelle 11: Varianzanalyse zur Uberpriifung von Geschlechts-, Alters-, ADHS-, Depressions- und
Wechselwirkungseffekten auf das primorbide Intelligenzniveau (MWT-B) der
Analysestichprobe (N = 87) (Varianzquelle, Summe der Abweichungsquadrate,
Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate, F~-Werte, und Signifikanz).

Quelle Summe der mittlere

der Varianz Abweichungs- df Quadrat- F Signifikanz
quadrate summe

korrigiertes

Modell® 2039.6 10 204.0 0.907 .532

Konstanter Term 296792.5 1 296792.5 1319.325 .000***

Geschlecht 158.1 1 158.1 0.703 405

Alter 12.8 1 12.8 0.057 812

ADHS 1.0 1 1.0 0.004 .948

Depression 146.7 1 146.7 0.652 422

Geschlecht x Alter 58.4 1 58.4 0.260 612

Geschlecht x ADHS 172.4 1 172.4 0.766 .384

Geschlecht x Depr.” 45.6 1 45.6 0.203 .654

Alter x ADHS 41.4 1 41.4 0.184 .669

Alter x Depr.” 486.3 1 486.3 2.162 .146

ADHS x Depr.” 641.8 1 641.8 2.853 .095

Fehler 17096.8 76 225.0

Gesamt 1010497.0 87

Korrigierte Gesamt- 19136.4 86

variation

*R%=.107 (korrigiertes R*=-.011); *p<.05, **p<.01, **¥p<.001
® Depression

3432 Standard Progressive Matrizen (SPM)

Zwei Probanden konnten nicht mit den SPM untersucht werden, da sie iiber 60 Jahre
alt waren und der Test lediglich bis 60 Jahre normiert ist. Der Mittelwert (IQ-Punkte) der
Analysestichprobe (N = 85) im SPM lag mit M = 87.2 (SD =15.4) im unteren Normbereich
der nach Alter und Bildungsgrad selektierten Normstichprobe. Da der Kolmogorov-Smirnov-
Test mit Z = 1.4 und p = .049 signifikant wurde, ist fiir diese Variable keine hinreichende
Normalverteilung gegeben. Somit konnte der Einstichproben-z-Test fiir diese Variable nicht

berechnet werden.

Ein signifikanter Geschlechtseffekt fand sich ebenso wenig, wie ein signifikanter
Depressionseffekt (Mann-Whitney-U = 662.0, Z = -1.602, p = .109 bzw. Mann-Whitney-U =
370.5, Z=-0.981, p = .327). Die Gruppe der Probanden bis 46 Jahre (n = 41) wies mit einem
Mittelwert von M = 92.1 (SD = 16.3) IQ-Punkten im Schnitt einen héheren nichtsprachlichen

Intelligenzquotienten auf als die Gruppe der Probanden ab 47 Jahre (n = 44), die einen
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mittleren 1Q von M = 82.8 (SD = 13.2) aufwies. Die Differenz wurde mit Mann-Whitney-U =
592.5, Z =-2.29 und p = .006 statistisch signifikant. Die Patienten (n = 70), deren WURS-k
Wert unter 30 Punkten lag wiesen einen mittleren IQ-Wert von M = 85.4 (SD = 14.4) Punkten
auf. Die im WURS-k auffilligen Probanden (n = 15) erzielten einen mittleren IQ-Wert von M
= 95.8 (SD = 17.5) Punkten. Diese Differenz war statistisch signifikant (Mann-Whitney-U =
326, Z =-2.300, p = .021). Die im WURS-k auffilligen Patienten waren mit durchschnittlich
M = 43.9 (SD = 6.6) Jahren jlinger als die unauffilligen Probanden (M = 46.9 Jahre, SD =
8.1). Diese Differenz wurde in einem #-Test fiir unabhidngige Stichproben nicht signifikant (1-
S = .87). Da sich die beiden GruppengroBlen stark unterschieden (70 vs. 15 Patienten) und die
groflere Varianz in der groBBeren Gruppe lag, wurde das Signifikanzniveau auf .10 festgesetzt.

(siche Tabelle 12). Der Levene-Test wurde mit /"= .884 und p = .350 nicht signifikant.

Tabelle 12: t-Test fiir unabhingige Stichproben, o=.10, zur Uberpriifung des Altersunterschieds
zwischen im WURS-k auffilligen und unauffilligen Probanden zu MZP-1* (N = 85,
nur Probanden mit vorliegendem SPM-Wert einbezogen) (GruppengroBe,
Durchschnittsalter, Streuung, ~-Wert, Freiheitsgrade und Signifikanz).

WURS-k auffillig n M (SD) t df Signifikanz
ja 15 43.9 (6.6) 1.533 85 180
nein 70 46.9 (8.1)

* Messzeitpunkt 1

Die Differenz zwischen dem pridmorbiden Intelligenzniveau (MWT-B-Wert) und dem
nichtsprachlichen Intelligenzniveau (SPM-Wert) dient als Hinweis auf ein erworbenes Defizit
in der Fahigkeit zum nonverbalen, abstrakten Denken. Dazu wird der Mittelwert der
Analysestichprobe im SPM von dem im MWT-B abgezogen. Zur Berechnung der kritischen

Differenz zwischen den zwei Testwerten wurde die Formel:

Diff(y140)= 24 - SX - V2-(111+122) (Formel
1)

angewandt (vgl. Fisseni, 1997, S.92). Fiir die beiden Tests MWT-B (» = .87) und SPM (r =
.83) ergab sich mit p = .05 (20 = 1.96) nach der Formel 1 bei einem a-Fehlerniveau von 5%
eine kritische Differenz von 16.1 Punkten. Die empirisch ermittelte mittlere Differenz
zwischen den beiden Tests in der Analysestichprobe von M = 19.6 1Q-Punkten iiberschreitet

damit deutlich die kritische Differenz und weist daher auf eine signifikant verminderte
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Leistungsfahigkeit im Bereich nonverbaler Intelligenzfunktionen hin. Auf eine signifikante
Differenz zwischen den beiden Werten weist auch der Wilcoxon-Test mit Z = -6,98 und p =
.000 hin (Tabelle 13). Insgesamt erreichten 42 von 85 Probanden eine 1Q-Differenz von iiber
16.1 Punkten (49.4%).

Tabelle 13: Wilcoxon-Test zur Uberpriifung des Mittelwertsunterschieds zwischen den 1Q-Werten
des Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B) und der Standard
Progressiven Matrizen (SPM) in der Analysestichprobe (N = 85) auf Signifikanz (N,
mittlerer Rang, Rangsummen, Z und asymptotische Signifikanz).

N mittlerer Rang- Z asymptotische
Rang summe Signifikanz
IQ-MWT-B  pos.!Ringe 76 45.01 3420.50 -6.981  .000***
-IQ-SPM neg.° Ringe 9" 26.06 234.50
Bindungen 0°
Gesamt 85

“1Q-SPM<IQ-MWT-B, *IQ-SPM>IQ-MWT-B, ‘IQ-MWT-B=IQ-SPM; *p<.05, **p<.01, ***p<.001
positive
° negative

Die Differenzwerte der beiden Tests waren in der Analysestichprobe hinreichend
normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Z = 0.718, p = .681), so dass zur Untersuchung von
Alters-, Geschlechts-, ADHS-, Depressions- und Wechselwirkungseffekten auf die
Differenzwerte zwischen den beiden Tests eine univariate, vierfaktorielle Varianzanalyse
berechnet werden konnte. Es wurden erneut nur die zweifachen Wechselwirkungen in das
berechnete Modell einbezogen. Der Levene-Test wurde mit F (14, 70) = 0.771, p = .696 nicht
signifikant. Es zeigten sich weder signifikante Haupt- noch Wechselwirkungseffekte (siche
Tabelle 14). Wenn sich in der Varianzanalyse auch kein signifikanter Haupteffekt des Alters
zeigte, lagen die Mittelwerte der beiden Gruppen ,,alt” und ,,jung® in ihren Differenzwerten
zwischen den beiden 1Q-Tests weit auseinander. Abbildung 9 verdeutlicht den Unterschied
zwischen der dlteren und jiingeren Gruppe beziiglich ihrer mittleren Differenzwerte zwischen

den Leistungen im MWT-B und SPM.

Der mittlere Differenzwert in der jliingeren Gruppe lag mit M = 13.8 Punkten unter der
kritischen Differenz. Da es sich bei der Berechnung der kritischen Differenz um eine
Vertrauensintervallpriifung handelt, ist nicht auszuschlieen, dass die ermittelte Differenz in
dieser Gruppe auf einen Messfehler zuriickzufiihren ist. Anders sieht es hingegen bei der
dlteren Gruppe aus. Hier lag die mittlere Differenz der beiden Werte mit M = 24.5 Punkten

deutlich uber der kritischen Differenz von 16.1 Punkten. Diese Differenz ist damit mit einer
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Fehlerwahrscheinlichkeit von 5% gegen den Zufall abgesichert und daher sehr wahrscheinlich

nicht auf einen Messfehler zuriickzufithren.

Tabelle 14: Varianzanalyse zur Uberpriifung von Geschlechts-, Alters-, ADHS-, Depressions- und
Wechselwirkungseffekten auf die Differenzwerte der beiden 1Q-Tests (Mehrfachwahl-
Wortschatz-Intelligenztest und Standard Progressive Matrizen) der Analysestichprobe
(N = 85) (Varianzquelle, Summe der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere

Abweichungsquadrate, F~-Werte, und Signifikanz).

Quelle Summe der mittlere

der Varianz Abweichungs- df Quadrat- F Signifikanz
quadrate summe

korrigiertes

Modell® 7090.4 10 709.0 2.455 .014

Konstanter Term 7548.0 1 7548.0 26.131 .000***

Geschlecht 26.5 1 26.5 0.092 763

Alter 383.5 1 383.5 1.328 253

ADHS 718.6 1 718.6 2.488 119

Depression 469.5 1 469.5 1.625 206

Geschlecht x Alter 27.5 1 27.5 0.095 759

Geschlecht x ADHS 18.5 1 18.5 0.064 .801

Geschlecht x Depr.” 92.7 1 92.7 0.321 573

Alter x ADHS 316.0 1 316.0 1.094 299

Alter x Depr.® 1043.1 1 1043.1 3.611 .061

ADHS x Depr.” 521.9 1 521.9 1.807 183

Fehler 21374.8 74 288.8

Gesamt 60262.0 85

Korrigierte Gesamt- 28465.1 84

variation

* R?=.249 (korrigiertes R’=.148); *p<.05, **p<.01, ***p<.001

® Depression

30,

201

10

jung alt

Abb. 9: Differenzen zwischen MWT-B und SPM. jung = bis 46 Jahre;
alt = ab 47 Jahre. Kritische Differenz 16.1 Punkte.
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3433 Reaktionstest (RT)

Im Mittel wies die Analysestichprobe (N = 87) zum ersten Messzeitpunkt eine
Reaktionszeit (die Zeit vom Eintreten des kritischen Reizes bis zum Loslassen der Ruhetaste)
von M = 306.7 ms (SD = 87.2) auf. Diese Reaktionszeit entspricht einem mittleren 7-Wert
(nach Alter und Bildungsgrand selektierte Normstichprobe) von M = 57.9 (SD = 9.22), der
somit im oberen Normbereich lag. Die motorische Zeit (die Zeit vom Loslassen der Ruhetaste
bis zum Driicken der Reaktionstaste) lag im Mittel bei M = 189.6 ms (SD = 66.8), was einem
durchschnittlichen 7-Wert von M = 53.4 (SD = 9.8) entspricht. Sowohl die Reaktionszeiten
als auch die motorischen Zeiten lagen - iiber die gesamte Stichprobe betrachtet - im
Normbereich. Die Variablen , T-mittlere Reaktionszeit“ und ,,T-mittlere motorische Zeit"
waren beide ausreichend normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Z = 1.160, p = .136, bzw.
Kolmogorov-Smirnov-Z = 0.909, p = .380). Der Einstichproben-z-Test fiir diese Variablen
zeigte zu MZP-1 signifikante Differenzen zwischen der Analyse- und der Normstichprobe auf

(Tabelle 15).

Tabelle 15: Einstichproben-t-Tests zur Uberpriifung von Mittelwertsdifferenzen zwischen der
Analysestichprobe (N = 87) und der Normstichprobe bezogen auf die Variablen ,,T-
mittlere Reaktionszeit und ,, T-mittlere motorische Zeit“ des Reaktionstests S1 zu
MZP-1* (N, Mittelwert,  Standardabweichung, #Werte,  Freiheitsgrade,
Signifikanzniveau und Effektgrofie).

N M (SD) t df Signifikanz ¢
T-mittlere Reaktionszeit 87 57.97 (9.22) 58.617 86 .000*** 797
T-mittlere motorische Zeit 87 53.38 (9.82) 50.710 86 .000*** 338

*p<.05, ¥¥p<.01, ***p<.001
* Messzeitpunkt 1

Die Analysestichprobe unterscheidet sich demnach in den beiden Variablen signifikant

von der Normstichprobe, weist also kiirzere Reaktions- und motorische Zeiten auf.

Zum zweiten Messzeitpunkt erreichte die Analysestichprobe (N = 80) eine mittlere
Reaktionszeit von M = 268,7 ms (SD = 55.1), die verglichen mit der nach Alter und
Bildungsgrad selektierten Normstichprobe einem 7-Wert von M = 60.5 (SD = 9.4) entsprach.
Die mittlere motorische Zeit lag bei M = 181.9 ms (SD = 63.8). Dies entsprach einem
durchschnittlichen 7-Wert von M = 54.7 (SD = 10.4).
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Die Variablen ,,mittlere Reaktionszeit“ und ,,mittlere motorische Zeit“ (Rohwerte)
waren zu beiden Messzeitpunkten ausreichend normalverteilt (MZP-1: Kolmogorov-Smirnov-
Z = 1.308, p = .065, bzw. Kolmogorov-Smirnov-Z = 0.756, p = .616; MZP-2: Kolmogorov-
Smirnov-Z = 0.973, p = .300, bzw. Kolmogorov-Smirnov-Z = 0.816, p = .518).

Um Alters-, Geschlechts-, ADHS-, Depressions- und Wechselwirkungseffekte auf die
mittlere Reaktionszeit (MZP-1) zu untersuchen, wurde eine univariate vierfaktorielle
Varianzanalyse berechnet (Tabelle 16). In das Analysemodell wurden lediglich die
zweifachen Wechselwirkungen aufgenommen. Der Levene-Test wurde mit F (14, 72) =
1.284, p = .239 nicht signifikant. Es zeigten sich weder signifikante Haupt- noch
Wechselwirkungseffekte.

Tabelle 16: Varianzanalyse zur Uberpriifung von Geschlechts-, Alters-, ADHS-, Depressions- und
Wechselwirkungseffekten auf die ,,mittlere Reaktionszeit des Reaktionstest S1 der
Analysestichprobe (N = 87) zu Messzeitpunkt 1 (Varianzquelle, Summe der
Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate, F-Werte, und

Signifikanz).
Quelle Summe der mittlere
der Varianz Abweichungs- df Quadrat- F Signifikanz

quadrate summe

korrigiertes
Modell” 74085.0 10 74085.0 0.970 476
Konstanter Term 632505.6 1 2632505.6 344.654 .000***
Geschlecht 882.3 1 882.3 0.116 735
Alter 12553.3 1 12553.3 1.644 204
ADHS 1550.4 1 1550.4 0.203 .654
Depression 1140.2 1 1140.2 0.149 .700
Geschlecht x Alter 11623.0 1 11623.0 1.522 221
Geschlecht x ADHS 1958.7 1 1958.7 0.256 .614
Geschlecht x Depr.” 3260.7 1 3260.7 0.427 S15
Alter x ADHS 5205.6 1 5205.6 0.682 412
Alter x Depr. " 4808.3 1 4808.3 0.630 430
ADHS x Depr.’ 290.7 1 290.7 0.038 .846
Fehler 580496.8 76 7638.1
Gesamt 8838902.0 87
Korrigierte Gesamt- 654581.8 86
variation

“R2=.113 (korrigiertes R’=-.004); *p<.05, **p<.01, ***p<.001
® Depression

Um Alters-, Geschlechts-, Depressions- und ADHS-Effekte auf Verdnderungen in den
Reaktionszeiten zwischen den beiden Messzeitpunkten zu untersuchen, wurde eine univariate,
fiinffaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung auf einem Faktor Messzeitpunkt (MZP)

berechnet (Tabelle 17, 18). In das Modell wurden lediglich die Haupteffekte der
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Zwischensubjektfaktoren integriert. Der Messwiederholungsfaktor (MZP) wurde mit F (1, 75)
= 3.956, p = .050 (partielles 7° = .50) signifikant. Die Analysestichprobe verkiirzte ihre
mittlere Reaktionszeit zwischen den beiden Messzeitpunkten demnach signifikant.
Signifikante Wechselwirkungen des Faktors MZP mit den Faktoren Geschlecht, Alter, ADHS
und Depressivitdt zeigten sich nicht. Bei den Zwischensubjektfaktoren Alter, Geschlecht,
ADHS und Depressivitit zeigte sich lediglich ein signifikanter Haupteffekt des Geschlechts
(partielles # ? = 103) (Tabelle 18). Der Levene-Test wurde fiir die Reaktionszeiten zu beiden
Messzeitpunkten nicht signifikant (MZP-1: F (14, 65) = 1.063, p = .407; MZP-2: F (14, 65) =
1.284, p = .242).

Tabelle 17: Tests der Innersubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. Effekt des
Messzeitpunkts (MZP) und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts mit den
Variablen Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,,mittlere Reaktionszeit™
des Reaktionstest S1 der Analysestichprobe (N = 80) (Varianzquelle, Summe der
Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate, F-Werte, und

Signifikanz).
Quelle Summe der mittlere
der Varianz Abweichungs- df Quadrat- F Signifikanz
quadrate summe
MZP 8924.2 1 8924.2 3.956 .050
MZP x Geschlecht 900.1 1 900.1 0.399 .530
MZP x Alter 866.4 1 866.4 0.384 537
MZP x ADHS 27.9 1 27.9 0.012 912
MZP x Depression 2.9 1 2.9 0.001 971
Fehler (MZP) 169174.9 75 2255.7

*p<.05, **p<.01, ***p<.001

Tabelle 18: Tests der Zwischensubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. Effekt
des Messzeitpunkts (MZP) und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts mit den
Variablen Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,,mittlere Reaktionszeit™
des Reaktionstest S1 der Analysestichprobe (N = 80) (Varianzquelle, Summe der
Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate, F-Werte, und

Signifikanz).

Quelle Summe der mittlere
der Varianz Abweichungs- df Quadrat- F Signifikanz

quadrate summe
Konstanter Term 6116665.1 1 6116665.1 735.388 .000***
Geschlecht 71950.0 1 71950.0 8.650 .004**
Alter 7331.9 1 7331.9 0.881 351
ADHS 7123.4 1 71234 0.856 358
Depression 7915.6 1 7915.6 0.952 332
Fehler 623820.2 75 8317.6

*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Um Effekte des Alters, des Geschlechts, des ADHS, der Depressivitit und

Wechselwirkungseffekte auf die motorischen Zeiten (MZP-1) zu iiberpriifen wurde eine

univariate, vierfaktorielle Varianzanalyse berechnet (Tabelle 19). In das Modell wurden

wiederum nur die zweifachen Wechselwirkungen integriert. Der Levene-Test wurde mit F

(14, 72) = 0.758, p = .710 nicht signifikant.

Es zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt des Alters (partielles # > = .102). Der an

die Varianzanalyse angeschlossene ¢-Test fiir unabhingige Stichproben zur Uberpriifung des

Alterseftekts wurde mit ¢ (85) =-1.603, p =.113, /- = .98 nicht signifikant, wobei die Gruppe

der jlingeren tendenziell kiirzere motorische Zeiten aufwies als die Gruppe der dlteren (M =

177.6 ms vs. M = 200.4 ms).

Tabelle 19: Varianzanalyse zur Uberpriifung von Geschlechts-, Alters-, ADHS-, Depressions- und
Wechselwirkungseffekten auf die ,,mittlere motorische Zeit* des Reaktionstest S1 der
Analysestichprobe (N = 87) zu Messzeitpunkt 1 (Varianzquelle, Summe der
Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate, F-Werte, und

Signifikanz).
Quelle Summe der mittlere
der Varianz Abweichungs- df Quadrat- F Signifikanz

quadrate summe

korrigiertes
Modell” 118074.5 10 118074.5 3.371 .001***
Konstanter Term 1037298.0 1 1037298.0 296.115 .000***
Geschlecht 10589.5 1 10589.5 3.023 .086
Alter 30179.2 1 30179.2 8.615 .004**
ADHS 924.3 1 924.3 0.264 .609
Depression 2968.5 1 2968.5 0.847 360
Geschlecht x Alter 12963.4 1 12963.4 3.701 .058
Geschlecht x ADHS 3655.0 1 3655.0 1.043 310
Geschlecht x Depr.” 346.9 1 346.9 0.099 154
Alter x ADHS 4900.7 1 4900.7 1.399 241
Alter x Depr. " 4311.7 1 4311.7 1.231 271
ADHS x Depr." 1496.9 1 1496.9 0.427 515
Fehler 266229.9 76 3503.0
Gesamt 3512477.0 87
Korrigierte Gesamt- 384304.5 86

variation

“R?=307 (korrigiertes R>=.216); *p<.05, **p<.01, ***p<.001

® Depression

Zur Untersuchung von Effekten des Geschlechts, des Alters, des ADHS und der

Depressivitit auf die Verdnderung der motorischen Zeiten zwischen den beiden
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Messzeitpunkten wurde ebenfalls eine univariate, flinffaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung auf dem Faktor MZP berechnet. Auch in dieser Analyse wurden nur die
Haupteffekte der Zwischensubjektfaktoren beriicksichtigt. Der Levene-Test zur Uberpriifung
der Varianzhomogenitit fiir die Mittelwerte der motorischen Zeiten zum ersten und zweiten
Messzeitpunkt wurde nicht signifikant (MZP-1: F (14, 65) = 0.598, p = .857; MZP-2: F (14,
65) = 0,649, p = .813). In dieser Analyse zeigte sich weder ein signifikanter Effekt des
Messzeitpunkts noch eine signifikante Wechselwirkung zwischen dem Messzeitpunkt und
den vier Zwischensubjektfaktoren (Geschlecht, Alter, ADHS und Depressivitit). Die
Probanden verkiirzten daher ihre mittlere motorische Zeit zwischen den beiden
Messzeitpunkten nicht signifikant. Bei den Zwischensubjektfaktoren zeigten sich lediglich
signifikante Haupteffekte des Geschlechts (partielles 7 ° = .238) und des Alters (partielles 7 °
=.50) (Tabellen 20 und 21).

Tabelle 20: Tests der Innersubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. Effekt des
Messzeitpunkts (MZP) und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts mit den
Variablen Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,,mittlere motorische
Zeit“ des Reaktionstest S1 der Stichprobe (N = 80) (Varianzquelle, Summe der
Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate, F-Werte, und

Signifikanz).
Quelle Summe der mittlere
der Varianz Abweichungs- df Quadrat- F Signifikanz
quadrate summe
MZP 2281.1 1 2281.1 1.887 174
MZP x Geschlecht 246.1 1 246.1 0.204 .653
MZP x Alter 0.4 1 0.4 0.000 .986
MZP x ADHS 2332.1 1 2332.1 1.929 .169
MZP x Depression 3688.8 1 3688.8 3.052 .085
Fehler (MZP) 90659.2 75 1208.8

#p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Tabelle 21: Tests der Zwischensubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. Effekt
des Messzeitpunkts und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts mit den
Variablen Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,mittlere motorische
Zeit" des Reaktionstest S1 der Stichprobe (N = 80) (Varianzquelle, Summe der
Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate, F-Werte, und

Signifikanz).

Quelle Summe der mittlere
der Varianz Abweichungs- df Quadrat- F Signifikanz

quadrate summe
Konstanter Term 2469729.6 1 2469729.6 416.283 .000***
Geschlecht 139328.1 1 139328.1 23.484 .000***
Alter 23441.1 1 23441.1 3.951 .050*
ADHS 79.8 1 79.8 0.013 908
Depression 29.5 1 29.5 0.005 944
Fehler 444961.0 75 5932.8

*p<.05, ¥**p<.01, ***p<.001

3434 Cognitrone (COG)

Im Cognitrone kommt es darauf an, moglichst schnell und genau zu entscheiden, ob
bei den zu beurteilenden Figuren eine Ubereinstimmung vorliegt oder nicht (siehe
Testbeschreibung). Man erhilt bei der Auswertung Roh- und 7-Werte fiir die einzelnen
Variablen. Die Mittelwerte und Streuungen der Variablen zu den beiden Messzeitpunkten

sind den Tabellen 22 und 23 zu entnehmen.

Tabelle 22: Mittelwerte (Rohwerte M’ und T-Werte M°) und Streuungen der Variablen des
Cognitrone S8 in der Untersuchungsstichprobe (N = 87) zu Messzeitpunkt 1.

Variable N M (SD) M (SD)

Summe Richtige 87 319.64 (74.6) 41.66 (6.9)
mittlere Zeit Richtige 87 1.18s° (0.34s") 41.23 (8.1)
Summe Falsche 87 12.18 (14.8) 54.22 (12.9)
mittlere Zeit Falsche 83" 1.355° (0.84s") 40.61 (7.0)
Summe Gesamt 87 331.83 (81.6) 41.95 (7.4)
Prozent Falsche 87 3.49 (3.83) 51.09 (14.9)

* vier Probanden haben keinen Fehler gemacht
® Sekunden
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Tabelle 23: Mittelwerte (Rohwerte M’ und T-Werte M°) und Streuungen der Variablen des
Cognitrone S8 in der Untersuchungsstichprobe (N = 80) zu Messzeitpunkt 2.

Variable N M (SD) M (SD)
Summe Richtige 80 373.44 (84.3) 46.66 (7.4)
mittlere Zeit Richtige 80 1.00s" (0.32s") 46.18 (7.9)
Summe Falsche 80 10.58 (11.7) 55.46 (12.2)
mittlere Zeit Falsche 77 1.08s° (0.63s") 4481 (7.9)
Summe Gesamt 87 384.01 (87.9) 46.55 (7.5)
Prozent Falsche 87 2.85(3.68) 54.72 (13.6)

* drei Probanden haben keinen Fehler gemacht
® Sekunden

Da es im Cognitrone auf Geschwindigkeit und Genauigkeit ankommt, wird die Giite
der Leistung anhand dieser beiden Kriterien beurteilt. Es konnen sich demnach drei

verschiedene ,,Typen von Auffilligkeiten zeigen:

1., Typ-1“:  viele Fehler (T < 40 in der Variablen ,,T-Prozent Falsche®) bei mindestens
normaler Geschwindigkeit (T > 40 in der Variablen ,,T-Summe Gesamt*),
2.,,Typ-2“:  wenige Fehler (7> 40 in der Variablen ,,T-Prozent Falsche*) bei verlangsamter
Geschwindigkeit (T <40 in der Variablen ,, T-Summe Gesamt®),
3., Typ-3*“:  viele Fehler (7 < 40 in der Variablen ,,T-Prozent Falsche*) bei verlangsamter
Geschwindigkeit (7 < 40 in der Variablen ,,T-Summe Gesamt*) und
4. Normalleistung:  im Bereich ab 7= 40 im Vergleich zur (nach Alter und Bildungsgrad
selektierten) Normstichprobe liegende Werte auf den Variablen: ,,T-
Summe Gesamt* (als MaB fiir die Geschwindigkeit) und als MaB fiir die
Genauigkeit die Variable ,,T-Prozent Falsche*.

Die Beeintrachtigungstypen verteilten sich in der Analysestichprobe zum ersten

Messzeitpunkt wie folgt (Tabelle 24, Abbildung 10).

Tabelle 24: Haufigkeitsverteilung der Beeintrachtigungstypen des Cognitrone S8 in der
Untersuchungsstichprobe (N = 87) zu Messzeitpunkt 1, Anzahl und Prozentwerte.

Beeintrachtigungstyp Anzahl Prozent
Normalleistung 49 56.3
Typ 1 (schnell, aber viele Fehler) 9 10.3
Typ 2 (langsam, aber genau) 24 27.6
Typ 3 (langsam und viele Fehler) 5 5.7

Gesamt 87 100.0
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Abb. 10: Verteilung der Auffilligkeitstypen (absolute Werte) des Cognitrone

in der Analysestichprobe zum ersten Messzeitpunkt.

Damit waren insgesamt 43.7% der Getesteten der untersuchten Stichprobe in ihrer

selektiven Aufmerksamkeit zum ersten Messzeitpunkt beeintrachtigt. Zu MZP-2 ergab sich

bezogen auf die Auffalligkeitstypen im Cognitrone folgende Verteilung (Tabelle 25).

Tabelle 25: Haufigkeitsverteilung der Beeintrachtigungstypen des

Cognitrone S8 in der

Untersuchungsstichprobe (N = 80) zu Messzeitpunkt 2, Anzahl und Prozentwerte.

Beeintrachtigungstyp Anzahl Prozent
Normalleistung 63 78.8
Typ 1 (schnell, aber viele Fehler) 5 6.3
Typ 2 (langsam, aber genau) 10 12.5
Typ 3 (langsam und viele Fehler) 2 2.5
Gesamt 80 100.0

Der Anteil auffilliger Probanden verminderte sich daher zum zweiten Messzeitpunkt

um 22.5 Prozentpunkte auf 21.2%. Diese Verminderung des Prozentsatzes der Auftélligen ist

nicht auf die sieben Drop-Outs zuriickzufiihren, da de facto der Anteil an unauffilligen

Probanden von 49 zum ersten Messzeitpunkt auf 63 zum zweiten Messzeitpunkt anstieg.

Die beiden Variablen (,,T-Summe Gesamt®“ und ,,T-Prozent Falsche*) waren zu beiden

Messzeitpunkten ausreichend normalverteilt (MZP-1: Kolmogorov-Smirnov-Z = 0.816, p =

518 bzw. Z=1.107, p = .172; MZP-2: Z=1.174, p = .127 bzw. Z = 0.822, p = .509).
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Einstichproben-z-Tests ergaben zum ersten Messzeitpunkt eine signifikante Differenz
zur (nach Alter und Bildungsgrad selektierten) Normstichprobe fiir die Variable ,,T-Summe
Gesamt®. Hier erreichte die Untersuchungsstichprobe im Mittel einen zwar noch im Bereich
einer Standardabweichung liegenden, jedoch signifikant nach unten abweichenden T-Wert im
Vergleich zur Normstichprobe (Tabelle 26). Zum zweiten Messzeitpunkt wichen beide Werte
signifikant von der Normstichprobe ab, wobei der Mittelwert der Analysestichprobe in der
Variablen ,,T-Prozent Falsche® hoher lag als der Mittelwert der Normstichprobe. Zudem
verbesserte die Analysestichprobe ihren Mittelwert der Variablen ,,T-Summe Gesamt™ im

Vergleich zu MZP-2 (Tabelle 26).

Tabelle 26: Einstichproben-t-Tests zur Uberpriifung von Mittelwertsdifferenzen zwischen
Analysestichprobe und Normstichprobe in den Variablen ,,T-Summe Gesamt* und ,,T-
Prozent Falsche® des Cognitrone S8 zu beiden Messzeitpunkten (N, Mittelwert,
Standardabweichung, -Werte, Freiheitsgrade, Signifikanzniveau und Effektgrofie) der
Stichprobe (N = 87) zu Messzeitpunkt 1 und (N = 80) zu Messzeitpunkt 2.

N M (SD) t df Signifikanz €
MZP-1 T-Summe Gesamt 87 41.95 (7.43) -10.107 86 .000*** .805
MZP-1 T-Prozent Falsche 87 51.09 (14.85) 0.686 86 495 .109
MZP-2 T-Summe Gesamt 80 46.55 (7.54) -4.095 79 .000*** .345
MZP-2 T-Prozent Falsche 80 57.73 (13.58) 3.112 79 .003** 773

*p<.05, ¥**p<.01, ***p<.001

Damit arbeitete die Analysestichprobe zu beiden Messzeitpunkten signifikant
langsamer als die Normstichprobe. Bezogen auf die Genauigkeit zeigte sich ein
entgegengesetzter Effekt zum zweiten Messzeitpunkt. Die Analysestichprobe arbeitete

genauer als die Normstichprobe.

Die Variable ,,Summe Gesamt™ (die Summe aller richtigen und falschen Reaktionen
im Cognitrone) war zu MZP-1 ausreichend normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Z = 0.788,
p = .564). Zur Untersuchung von Effekten des Geschlechts, des Alters, des ADHS, der
Depressivitit und ihren Wechselwirkungen auf die Variable ,,Summe Gesamt“ im
Cognitrone, wurde eine univariate vierfaktorielle Varianzanalyse berechnet (Tabelle 27). In
das Modell wurden wiederum nur die zweifachen Wechselwirkungen integriert. Der Levene-

Test wurde mit F' (14, 72) = 0.712, p = .755 nicht signifikant.
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Tabelle 27: Varianzanalyse zur Uberpriifung von Geschlechts-, Alters-, ADHS-, Depressions- und
Wechselwirkungseffekten auf die Variable ,,Summe Gesamt“ des Cognitrone S8 der
Analysestichprobe (N = 87) zu Messzeitpunkt 1 (Varianzquelle, Summe der
Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate, F-Werte, und
Signifikanz).

Quelle Summe der mittlere

der Varianz Abweichungs- df Quadrat- F Signifikanz

quadrate summe

korrigiertes

Modell® 155072.0 10 155072.0 2.822 .005**

Konstanter Term 2995621.0 1 2995621.0 545.185 .000***

Geschlecht 5543.6 1 5543.6 1.009 318

Alter 64811.6 1 64811.6 11.795 001***

ADHS 4685.4 1 4685.4 0.853 359

Depression 1556.4 1 1556.4 0.283 .596

Geschlecht x Alter 4572.3 1 45723 0.832 .365

Geschlecht x ADHS 8601.4 1 8601.4 1.565 215

Geschlecht x Depr.” 37100.5 1 37100.5 6.752 011*

Alter x ADHS 988.0 1 988.0 0.180 673

Alter x Depr. 13888.9 1 13888.9 2.528 116

ADHS x Depr.” 1268.2 1 1268.2 0.231 632

Fehler 417596.4 76 5494.7

Gesamt 10152199.0 87

Korrigierte Gesamt- 572668.4 86

variation

#R?=.271 (korrigiertes R*=.175); *p<.05, **p<.01, ***p<.001

®Depression

Es zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt des Alters (partielles # = .134) und eine

signifikante Wechselwirkung von Geschlecht und Depression (partielles 7 ° = .082) bezogen
auf die Variable ,,Summe Gesamt“. Ein angeschlossener #-Test flir unabhidngige Stichproben
ergab einen signifikanten Unterschied in der Variablen ,,Summe Gesamt“ zwischen den
beiden Altersgruppen, wobei die jlingeren Probanden (M = 346.46, SD = 79.6) signifikant
mehr Items wihrend der Testzeit bearbeiteten, als die dlteren (M = 302.74, SD = 72.5) (¢ (85)
=3.785, p = .000, 1-4 = .98, ¢ = .549). Die signifikante Wechselwirkung von Geschlecht und
Depression auf die ,,Summe Gesamt™ ist darauf zuriickzufithren, dass sich bei den Minnern
das Vorliegen einer depressiven Verstimmung (BDI > 17) negativ auf die Quantitit der
Leistung im Cognitrone auswirkte. Bei den Frauen zeigte sich ein umgekehrter Effekt. Dieser
Effekt ist wahrscheinlich nicht darauf zuriickzufiihren, dass die depressiven Frauen
signifikant jlinger waren als die nicht depressiven Frauen (¢ (30) = -0.605, p = .468). Die
Power des #-Tests lag jedoch nur bei 1-5 = .36!
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Zur Untersuchung von Effekten des Geschlechts, des Alters, des ADHS und der

Depressivitit auf Verdnderungen in der Variablen ,,Summe Gesamt“ im Cognitrone S8

zwischen den beiden Messzeitpunkten wurde eine univariate, fiinffaktorielle Varianzanalyse

mit Messwiederholung auf dem Faktor MZP berechnet (Tabelle 28, 29). In das Modell

wurden lediglich die Haupteftfekte der vier Variablen (Geschlecht, Alter, Depressivitiat und

ADHS) in die Analyse der Zwischensubjektfaktoren integriert. Der Levene-Test zur

Uberpriifung der Variablen ,,Summe Gesamt* auf Varianzhomogenitit zum ersten und
zweiten Messzeitpunkt wurde nicht signifikant (MZP-1: F (14, 65) = 0.937, p = .529 bzw.
MZP-2: F (14, 65) = 1.150, p = .334). Die Variable ,,Summe Gesamt* war zum zweiten

Messzeitpunkt ebenfalls ausreichend normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Z = 0.783, p =

573).

Tabelle 28: Tests der Innersubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. Effekt des
Messzeitpunkts und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts mit den Variablen
Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,,Summe Gesamt™ des Cognitrone
S8 der Analysestichprobe (N = 80) (Varianzquelle, Summe der Abweichungsquadrate,
Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate, F~-Werte, und Signifikanz).

Quelle Summe der mittlere

der Varianz Abweichungs- df Quadrat- F Signifikanz
quadrate summe

MZP 43674.7 1 43674.7 42.291 .000***

MZP x Geschlecht 26.6 1 26.6 0.026 .873

MZP x Alter 1061.5 1 1061.5 0.984 324

MZP x ADHS 528.3 1 528.3 0.512 477

MZP x Depression 191.3 1 191.3 0.185 .668

Fehler (MZP) 77453.1 75 1032.7

#p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Tabelle 29: Tests der Zwischensubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. Effekt
des Messzeitpunkts und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts mit den
Variablen Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,,Summe Gesamt“ des
Cognitrone S8 der Analysestichprobe (N = 80) (Varianzquelle, Summe der
Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate, F-Werte, und
Signifikanz).

Quelle Summe der mittlere

der Varianz Abweichungs- df Quadrat- F Signifikanz

quadrate summe

Konstanter Term 8046429.3 1 8046429.3 726.399 .000***

Geschlecht 15012.8 1 15012.8 1.355 248

Alter 207951.9 1 207951.9 18.773 .000***

ADHS 426.7 1 426.7 0.039 .845

Depression 299.6 1 299.6 0.027 .870

Fehler 830786.3 75 11077.2

*p<.05, **p<.01, ***p<.001

Es zeigte sich ein signifikanter Effekt des Messzeitpunktes (partielles 77 = .361). Die
Probanden steigerten sich daher signifikant in ihrer Leistungsmenge im Cognitrone. Der
Tabelle 23 ist zu entnehmen, dass diese Verbesserung bezogen auf die Normwerte nahezu
eine halbe Standardabweichung ausmacht. Bei den Zwischensubjektfaktoren zeigte sich ein

signifikanter Haupteffekt des Alters (partielles 57 = .200).

Der Kolmogorov-Smirnov-Test zur Uberpriifung der Variablen ,,Prozent Falsche** auf
Normalverteilung wurde mit Z = 1.019, p = .003 signifikant. Damit war die Variable nicht

normalverteilt und die Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Varianzanalyse nicht erfiillt.

Es zeigte sich weder ein signifikanter Effekt des Geschlechts (Mann-Whitney-U =
811.5, Z=-0.603, p = .546), des Alters (Mann-Whitney-U = 797.5, Z=-1.238, p = .216), der
ADHS (Mann-Whitney-U = 495.0, Z = -0.506, p = .613) noch der Depressivitit (Mann-
Whitney-U = 429.5, Z = -0.252, p = .801). Weiterhin zeigte sich keine signifikante Differenz
zwischen den beiden Messzeitpunkten (Tabelle 30)
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Tabelle 30: Wilcoxon-Test zur Uberpriifung der Differenz zwischen der Variablen ,Prozent
Falsche des Cognitrone S8 zu Messzeitpunkt 1 und Messzeitpunkt 2 der
Analysestichprobe (N = 80) (N, mittlerer Rang, Rangsummen, Z und asymptotische

Signifikanz).
N mittlerer Rang- Z asymptotische
Rang summe Signifikanz

MZP-1-neg.’ Ringe 69" 44.14 1986.50 -1.758 .079
MZP-2 pos.®Ringe  11° 35.81 1253.50

Bindungen 0°

Gesamt 80
*MZP-2<MZP-1, "MZP-2>MZP-1, ‘MZP-1=MZP-2; *p<.05, **p<.01, ***p<.001
4 negative
¢ positive

Der grofite Anteil an Probanden mit einer Beeintridchtigung in der selektiven
Aufmerksamkeit arbeitete angemessen genau, jedoch stark verlangsamt (,,Typ-2%). In dieser
Gruppe und in der Gruppe vom ,Typ-3“ ist mit einer Verminderung der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit ~ zu  rechnen. Um  die  Informations-
verarbeitungszeiten im Cognitrone bestimmen zu konnen, wurde eine neue Variable aus der
Differenz der ,mittleren Zeit richtige Reaktionen“ (COG S8) und der ,mittleren
Reaktionszeit* (RT S1) berechnet. Da die Patienten in der Regel kaum Fehler gemacht haben,
wurde die ,mittlere Zeit richtige Reaktionen als Referenzwert fiir die
Bearbeitungsgeschwindigkeit ~ der =~ Wahlreaktionsaufgabe = genommen.  AuBlerdem
unterschieden sich die Variablen ,,mittlere Zeit richtige Reaktionen* (M = 1.18 s; SD = 0.34)
und ,,mittlere Zeit falsch Reaktionen* (M = 1.34 s; SD = 0.84) des COG S8 um lediglich 16
ms voneinander. Diese Subtraktionsmethode zur Untersuchung zeitlicher Verldufe mentaler
Operationen geht auf den niederldndischen Physiologen C.F. Donders zuriick (vergleiche
Spitzer, 1996). Der neu berechnete Differenzwert ermoglicht es, die Entscheidungszeit der
Probanden zu schitzen, da die vom Patienten im Schnitt bendtigte Zeit, um die
Wahlreaktionsaufgaben im COG S8 zu bearbeiten, um die gemittelte Reaktionszeit auf einen
einfachen Stimulus bereinigt wurde. Die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit lag zum
ersten Messzeitpunkt in der Stichprobe (N = 87) bei einem Mittelwert von M = 875.70 ms (SD
=330.68).

In den drei Auffilligkeitstypen und der Gruppe mit normalen Leistungen im
Cognitrone S8 zeigten sich folgende Mittelwerte und Streuung bezogen auf die

durchschnittliche Verarbeitungsgeschwindigkeit (Tabelle 31).
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Tabelle 31: Mittelwerte in Millisekunden (ms) und Streuung in den Verarbeitungs-
geschwindigkeitszeiten der vier Gruppen im Cognitrone (Normalleistung, Typ-1, Typ-
2 und Typ-3) der Analysestichprobe zu Messzeitpunkt 1 (N = 87) (GruppengroBe,
Mittelwerte und Streuungen).

n M SD
Normalleistung 49 728.5 ms 140.2 ms
Typ-1 9 583.6 ms 216.3 ms
Typ-2 24 1168.8 ms 284.3 ms
Typ-3 5 1436.8 ms 436.4 ms

Tabelle 31 ist zu entnehmen, dass sich die durchschnittlichen Verarbeitungs-
geschwindigkeitszeiten der beiden Gruppen ,,Typ-2* und ,,Typ-3* stark von denen der beiden
anderen Gruppen (mit normaler Leistung und ,,Typ-1*) unterscheiden. Die Gruppe ,,Typ-1*
(mit vielen Fehlern bei mindestens durchschnittlicher Geschwindigkeit) weist im Cognitrone
eine noch kiirzere durchschnittliche Verarbeitungszeit auf als die Gruppe mit normaler

Leistung. Dies jedoch zu Lasten der Genauigkeit.

Zum zweiten Messzeitpunkt lag die durchschnittliche Verarbeitungsgeschwindigkeit
in der Stichprobe (N = 80) bei einem Mittelwert von M = 719.71 ms (SD = 311.66). Beide
Variablen (Verarbeitungsgeschwindigkeit zu Messzeitpunkt 1 und 2) waren nicht ausreichend

normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Z = 1.461, p = .028 bzw. Z=1.473, p = .026).

Der Wilcoxon-Test zwischen der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit des
ersten und zweiten Messzeitpunkts wurde mit Z = -6.681 und p = .000 hoch signifikant
(Tabelle 32). Die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit der Gesamtstichprobe erhdhte

sich daher zwischen den beiden Messungen signifikant.

Tabelle 32: Wilcoxon-Test zur Uberpriifung der Differenz zwischen der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit zu Messzeitpunkt 1 und Messzeitpunkt 2
der Analysestichprobe (N = 80) (&, mittlerer Rang, Rangsummen, Z und
asymptotische Signifikanz).

N mittlerer Rang- Z asymptotische
Rang summe Signifikanz
MZP-1-neg.’ Ringe 69 43.67 3013.00 -6.681 . 000***
MZP-2 pos.fRinge  11° 20.64 227.00
Bindungen 0°
Gesamt 80

*MZP-2<MZP-1, bMZP-2>MZP-l, ‘MZP-1=MZP-2; *p<.05, **p<.01, ***p<.001
4 negative
¢ positive
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Die mittleren Verarbeitungsgeschwindigkeitszeiten und ihre Streuung der
unterschiedlichen Leistungstypen im Cognitrone S8 zu MZP-2 sind in Tabelle 33 dargestellt.
Zu erkennen ist eine deutliche Abnahme der Entscheidungszeit in der Gruppe ,,Typ-2 (um
286.3 ms im Vergleich zu MZP-1). Die Entscheidungszeiten der drei Gruppen
»Normalleistung®, ,, Typ-1 und ,,Typ-3“ verbesserten sich hingegen weniger deutlich

(,,Normalleistung*: um 127.7 ms; ,,Typ-1“: um 22.5 ms; ,, Typ-3*“: um 72.2 ms).

Tabelle 33: Mittelwerte und Standardabweichungen in den Verarbeitungsgeschwindigkeitszeiten
der vier Leistungsgruppen im Cognitrone S8 (Normalleistung, Typ-1, Typ-2 und Typ-
3) der Analysestichprobe zu Messzeitpunkt 2 (N = 80) (Gruppengrof3e, Mittelwert und

Streuung).
n M SD
Normalleistung 47 600.8 ms 121.6 ms
Typ-1 7 569.1 ms 178.6 ms
Typ-2 21 882.5 ms 333.1 ms
Typ-3 5 1364.6 ms 530.0 ms
3435 Kurztest zur Erfassung von Aufmerksamkeits- und Geddchtnisstorungen
(SKT)

Im SKT erreichte die Analysestichprobe in den beiden Subscores (Aufmerksamkeit
und Gedichtnis) und dem Gesamtscore folgende Mittelwerte bezogen auf die erhaltenen

Normwertpunkte (Tabelle 34).

Tabelle 34: Mittelwerte und Streuung der Variablen Gesamtscore, Aufmerksamkeit- und
Gedichtnissubscore des Kurztest zur Erfassung von Aufmerksamkeits- und
Gedéchtnisstorungen (SKT) der Analysestichprobe (N = 87) zu MZP-1 (N, Minimum,
Maximum, Mittelwert und Streuung).

N Min. Max. M SD
Gesamtscore 87 0 9 226  2.026
Aufmerksamkeitssubscore 87 0 7 1.52  1.591
Gedichtnissubscore 87 0 7 0.75 1.222
Giltige Werte 87

Werte im Gesamtscore zwischen 0 und 4 Punkten bedeuten nach der
Auswertungsinstruktion des Instruments (Erzigkeit, 2001), dass keine kognitiven Storungen

nachweisbar sind. Gleiches gilt fiir Werte im Aufmerksamkeitssubscore zwischen 0 und 2
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Punkten bzw. 0 und 1 Punkt im Gedéchtnissubscore. Die Gesamtstichprobe war daher in
keinem der drei Scores als ,,aufféllig® einzustufen. Insgesamt erreichten elf Patienten einen
Gesamtscore von fiinf und mehr Normwertpunkten (Tabelle 35). 18 Probanden erzielten im
Aufmerksamkeitssubscore einen Wert grofler als zwei (Tabelle 36) und 13 einen
Gedichtnissubscore grofler als einen Normwertpunkt (Tabelle 37). Damit wiesen zum ersten
Messzeitpunkt 13 Patienten eine mindestens leichte Geddchtnis- und 18 Patienten eine

mindestens leichte Aufmerksamkeitsstorung auf.

Tabelle 35: Haufigkeiten der Gesamtscorebereiche des Kurztests zur Erfassung von
Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstorungen (SKT) in der Analysestichprobe (N = 87)
zu Messzeitpunkt 1 (Anzahl, Prozentangaben).

Normwertpunkte Anzahl Prozent
0-4° 76 87.4
5-8° 10 11.5
9-13¢ 1 1.1
14-18¢ 0 0.0
Gesamt 87 100.0

* 0-4: keine kognitiven Storungen nachweisbar,  5-8: leichte kognitive Stérung: fraglicher Beginn eines
demenziellen Syndroms, ¢ 9-13: leichte Ausprigung eines organischen Psychosyndroms oder demenziellen
Syndroms, ¢ 14-18: mittelschwere Ausprigung eines organischen Psychosyndroms oder demenziellen Syndroms

Tabelle 36: Haufigkeiten der Aufmerksamkeitssubscorebereiche des Kurztests zur Erfassung von
Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstorungen (SKT) in der Analysestichprobe (N = 87)
zu Messzeitpunkt 1 (Anzahl, Prozentangaben).

Normwertpunkte Anzahl Prozent
0-2° 69 79.3
3-5° 14 16.1
6-9° 4 4.6
10-12¢ 0 0.0
13-15° 0 0.0
16-18" 0 0.0
Gesamt 87 100.0

*0-2: keine Aufmerksamkeitsstorung nachweisbar, ° 3-5: sehr leichte Aufmerksamkeitsstorung, ¢ 6-9: leichte
Aufmerksamkeitsstorung, ¢ 10-12: mittelschwere Aufmerksamkeitsstérung, © 13-15: schwere Aufmerksamkeits-
storung, T16-18: sehr schwere Aufmerksamkeitsstorung
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Tabelle 37: Haufigkeiten der Gedichtnissubscorebereiche des Kurztests zur Erfassung von
Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstorungen (SKT) in der Analysestichprobe (N = 87)
zu Messzeitpunkt 1 (Anzahl, Prozentangaben).

Normwertpunkte Anzahl Prozent

0-1* 74 85.1

2-3 9 10.3

4-5¢ 4 4.6

6-7 0 0.0

8-9° 0 0.0

Gesamt 87 100.0

0-1: keine Gedichtnisstorung nachweisbar, ® 2-3: leichte Gedéchtnisstérung, © 4-5: mittelschwere, Gedéchtnis-
storung, ¢ 6-7: schwere Gedichtnisstorung, ©8-9: sehr schwere Gedichtnisstorung

Fiir den zweiten Messzeitpunkt ergaben sich folgende Mittelwerte und Streuungen

(Tabelle 38).

Tabelle 38: Mittelwerte und Streuung der Variablen Gesamtscore, Aufmerksamkeits- und
Gedéachtnissubscore der Analysestichprobe (N = 80) zu Messzeitpunkt 2 (N,
Minimum, Maximum, Mittelwert und Streuung).
N Min. Max. M SD
Gesamtscore 80 0 8 1.57 1.573
Aufmerksamkeitssubscore 80 0 6 1.11  1.359
Gedéachtnissubscore 80 0 3 046 0.841
Giltige Werte 80

Von den verbliebenen 80 Probanden zu MZP-2 wiesen lediglich vier Probanden einen
Gesamtscore von liber 4 Normwertpunkten, 8 einen Aufmerksamkeitssubscore grof3er als 2
und 12 auf. Die
Die

einen Gedichtnissubscore einen

bildeten

groBer als Normwertpunkt

Gedéchtnisstorungen sich  demnach am  wenigsten  zuriick.

Haufigkeitsverteilungen der Normwertbereiche in den drei Scores sind in den Tabellen 39 -

41 wiedergegeben.
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Tabelle 39: Haufigkeiten der Gesamtscorebereiche des Kurztests zur Erfassung von
Aufmerksamkeits- und Gedéichtnisstorungen (SKT) in der Gesamtstichprobe zu
Messzeitpunkt 2 (N = 80) (Anzahl, Prozentangaben).

Normwertpunkte Anzahl Prozent
0-4° 76 95.0
5-8° 4 5.0
9-13°¢ 0 0.0
14-18¢ 0 0.0
Gesamt 80 100.0

* 0-4: keine kognitiven Storungen nachweisbar, ° 5-8: leichte kognitive Stérung: fraglicher Beginn eines
demenziellen Syndroms, ¢ 9-13: leichte Ausprigung eines organischen Psychosyndroms oder demenziellen
Syndroms, ¢ 14-18: mittelschwere Ausprigung eines organischen Psychosyndroms oder demenziellen Syndroms

Tabelle 40: Haufigkeiten der Aufmerksamkeitssubscorebereiche des Kurztests zur Erfassung von
Aufmerksamkeits- und Gedéchtnisstorungen (SKT) in der Gesamtstichprobe (N = 80)
zu Messzeitpunkt 2 (Anzahl und Prozentangaben).

Normwertpunkte Anzahl Prozent
0-2° 72 90.0
3-5° 6 7.5
6-9° 2 2.5
10-12¢ 0 0.0
13-15° 0 0.0
16-18" 0 0.0
Gesamt 80 100.0

*0-2: keine Aufmerksamkeitsstorung nachweisbar, ° 3-5: sehr leichte Aufmerksamkeitsstorung, ¢ 6-9: leichte
Aufmerksamkeitsstorung, ¢ 10-12: mittelschwere Aufmerksamkeitsstérung, © 13-15: schwere Aufmerksamkeits-
storung, T16-18: sehr schwere Aufmerksamkeitsstorung

Tabelle 41: Haufigkeiten der Gedéichtnissubscorebereiche des Kurztests zur Erfassung von
Aufmerksamkeits- und Gedéchtnisstorungen (SKT) in der Gesamtstichprobe (N = 80)
zu Messzeitpunkt 2 (Anzahl und Prozentangaben).

Normwertpunkte Anzahl Prozent
0-1° 68 85.0
2-3° 12 15.0
4-5° 0 0.0
6-7 0 0.0
8-9° 0 0.0
Gesamt 80 100.0

*0-1: keine Gedéchtnisstérung nachweisbar, * 2-3: leichte Gedachtnisstorung, © 4-5: mittelschwere Gedichtnis-
storung, ¢ 6-7: schwere Gedéchtnisstorung, ©8-9: sehr schwere Gedéchtnisstorung

Im SKT sind drei Gedichtnisaufgaben enthalten (unmittelbare Reproduktion,
verzogerte Reproduktion und Wiedererkennen). Die unmittelbare Reproduktionsaufgabe stellt

eine Operationalisierung der Merkspanne dar. Die Merkspanne gesunder Probanden liegt in



Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation 154

der Regel bei sieben +/- zwei Items (siehe Miller, 1956). Da die Probanden die Aufgabe
hatten, sich 12 Gegenstinde einzuprdgen, sind fehlende Nennungen von mehr als sieben
Gegenstinden nach dieser ,,Faustregel® als auffillig anzusehen. Zum ersten Messzeitpunkt
erinnerten sich in der unmittelbaren Reproduktionsaufgabe lediglich drei Patienten an weniger
als finf Items. In der verzogerten Reproduktionsaufgabe war es lediglich einer. Beim
Wiedererkennen wiesen lediglich 15 Patienten mehr als ein nicht genanntes Item auf. Die
Gedédchtnisleistungen der Probanden lagen daher bereits zum ersten Messzeitpunkt im
Bereich gesunder Stichproben. Die unmittelbare Merkfdhigkeit und die Leistungen in der
verzogerten Reproduktion sind daher fiir die Analysestichprobe als nicht auffillig

einzustufen.

344 Zusammenhdnge zwischen selektiver Aufmerksamkeit und den anderen

kognitiven Leistungsbereichen

Um Zusammenhinge zwischen den Leistungen im Cognitrone und den anderen
kognitiven Leistungsbereichen (Reaktionszeiten, motorischen Zeiten, den IQ-Werten, der 1Q-
Differenz und den Gedichtnisleistungen) zu untersuchen wurden Korrelationen berechnet.
Fiir eine kleine Korrelation (» = .10) lag die statistische Power mit N = 87 bei, 1-f = .237, fiir
eine mittlere Korrelation (» = .30) bei, 1-f = .897. Kleine Korrelationen konnten daher aufgrund
der geringen StichprobengroBe kaum nachgewiesen werden. Um kleine Korrelationen (» =
.10) bei o = .05 und einer Power von 0.8 untersuchen zu kdnnen wire eine Stichprobengrofie

von 779 Probanden notwendig gewesen.

3441 Selektive Aufmerksamkeit und Intelligenzleistungen

Zur Uberpriifung von Zusammenhiingen zwischen dem priimorbiden Intelligenzniveau
und den Leistungen der Probanden im Cognitrone (,,Summe Gesamt®, ,,Prozent Falsche* und
, Verarbeitungsgeschwindigkeit®) wurden fiir die normalverteilten Variablen Pearson-, fiir die
nicht normalverteilten Variablen Spearman-Rho bzw. Kendalls Tau-b Korrelationen

berechnet.

Zwischen den 1Q-Werten des MWT-B der Analysestichprobe (N = 87) und den
Werten in der Variablen ,,Summe Gesamt™ zu MZP-1 zeigte sich eine nicht signifikante
Korrelation nach Pearson von » = .003 (p = .980). Die Leistungsmenge im Cognitrone ist

damit als unabhidngig vom pramorbiden Intelligenzniveau anzusehen.
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Da die Variable ,,Prozent Falsche* zu MZP-1 nicht normalverteilt war (s.0.) und es
zudem einige Ausreiler gab (M = 3.5%, SD = 3.83%, Range: 0%-25.4%), wurde eine
Kendalls Tau-b Korrelation zwischen den Variablen ,,Prozent Falsche® und ,,IQ-MWT-B*
berechnet. Es zeigte sich ein signifikanter negativer Zusammenhang von » = -.151 (p = .044).
Damit machten Probanden mit einem hoéheren primorbiden Intelligenzniveau gemessen an
der Gesamtzahl ihrer bearbeiteten Items weniger Fehler als Probanden mit niedrigerem 1Q im

MWT-B.

Auch zwischen den beiden Variablen ,,Verarbeitungsgeschwindigkeit und ,,IQ-
MWT-B* wurde eine Kendalls Tau-b Korrelation berechnet. Es zeigte sich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen (» = .050, p = .501). Einen Zusammenhang
zwischen der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und dem  prdmorbiden

Intelligenzniveau konnte demnach nicht gefunden werden.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass sich lediglich ein Zusammenhang
zwischen der Leistungsgiite im Cognitrone (der Filterfunktion der selektiven
Aufmerksamkeit) und dem prdmorbiden Intelligenzniveau zeigte. Zusammenhinge mit der
Verarbeitungsgeschwindigkeit in der selektiven Aufmerksamkeit und dem pridmorbiden
Intelligenzniveau konnten nicht festgestellt werden. Diese Funktionen scheinen daher

unabhéngig voneinander zu sein.

Um Zusammenhiinge zwischen dem aktuellen Leistungsniveau im Bereich
Problemldsen/abstraktes Denken und der selektiven Aufmerksamkeit zu untersuchen, wurden
aufgrund der fehlenden Normalverteilung des IQ im SPM und einiger Ausreifler (IQ < 120)
fiir die Variablen ,,Summe Gesamt®, ,,Prozent Falsche* und ,,Verarbeitungsgeschwindigkeit*

Kendalls Tau-b Korrelationen berechnet.

Zwischen den Variablen ,,Summe Gesamt“ und ,JIQ-SPM“ zeigte sich kein
signifikanter Zusammenhang (» = .157, p = .152). Unter Kontrolle des Alters, das einen
signifikanten Einfluss auf die Leistung im SPM hatte (s.0.) fiel dieser Zusammenhang noch
geringer aus (partieller Korrelationskoeffizient: » = -.025, p = .823). Ebenso zeigte sich kein
Zusammenhang  zwischen den  Leistungen im SPM und der Variablen

,» Verarbeitungsgeschwindigkeit™ (»r = -.074, p = .326). Ein hoch signifikanter Zusammenhang
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fand sich hingegen erneut zwischen den Leistungen im SPM und der Variablen ,,Prozent

Falsche* im COG (r =-.211, p = .005).

Das aktuelle nichtverbale Intelligenzniveau der Probanden hing daher ebenfalls nicht
mit dem Geschwindigkeitsaspekt in der selektiven Aufmerksamkeitsfunktion, wohl aber mit
der Qualitit der Leistung (Filterfunktion) zusammen. Die Probanden, die gemessen an der

Gesamtleistung im Cognitrone wenige Fehler machten, erreichten hohere 1Q-Werte im SPM.

Zwischen den Variablen ,,Differenz zwischen MWT-B und SPM* und der ,,Summe
Gesamt“ im Cognitrone zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang (Pearson: » = -.079, p =
A471; nach Auspartialisierung des Alters » = .081, p = .464). Ebenso wenig fand sich ein
Zusammenhang zwischen der Variablen ,,Verarbeitungsgeschwindigkeit“ und ,,Differenz
zwischen MWT-B und SPM*“ (Spearman-Rho: r = .136, p = .215). Ein negativer
Zusammenhang zwischen den Variablen ,Differenz zwischen MWT-B und SPM*“ und
»Prozent Falsche* im Cognitrone fand sich ebenfalls nicht (Kendalls Tau-b: » = .027, p =
.718). Die Beeintrachtigung der intellektuellen Féhigkeiten im Bereich des abstrakten
Denkens ist demnach unabhingig von den Leistungen im Bereich der selektiven

Aufmerksamkeit.

3442 Selektive Aufmerksamkeit und Leistungen im Reaktionstest

Zwischen den Variablen ,,mittlere Reaktionszeit* und ,,Summe Gesamt® zeigte sich
eine schwache Korrelation, die nur knapp das 5%-Signifikanzniveau verfehlte (Pearson: = -
201, p = .061). Nach Auspartialisierung des Alters zeigte sich dieser Zusammenhang nicht
mehr (r = -.172, p = .114). Weiterhin konnte kein Zusammenhang zwischen der
,» Verarbeitungsgeschwindigkeit” im Cognitrone und der Variablen ,mittlere Reaktionszeit*
festgestellt werden (Spearman-Rho: » =.171, p = .112, nach Auspartialisierung des Alters: » =
-.0498, p = .649). Auch mit der Variablen ,,Prozent Falsche* fand sich kein signifikanter
Zusammenhang (Kendalls Tau-b: » = -.057, p = .439). Damit waren die Leistungen im
Cognitrone unabhédngig von der tonischen Alertness (der allgemeinen Wachheit) der

Probanden.

Zwischen den ,,mittleren motorischen Zeiten* und der ,,Summe Gesamt® zeigte sich
ein signifikanter Zusammenhang (Pearson: » = -217, p = .043), der sich jedoch nach

Auspartialisierung des Alters nicht mehr zeigte (» = -.108, p = .320). Ebenso wenig wurden
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die Korrelationen mit der Variablen ,,Verarbeitungsgeschwindigkeit™ (Spearman-Rho: » =
.089, p = .412) und ,,Prozent Falsche* (Kendalls Tau-b: » = -.021, p = .775) signifikant. Die
Leistungen im Cognitrone waren daher unabhéngig von der motorischen Geschwindigkeit der

Probanden.

3443 Selektive Aufmerksamkeit und Leistungen des Geddchtnisses

Die Variable ,,Rohwert unmittelbare Reproduktion* war mit Kolmogorov-Smirnov-Z
= 1462 und p = .028 nicht ausreichend normalverteilt. Zur Uberpriifung von
Zusammenhdngen zwischen dieser Variablen und den Variablen des Cognitrone wurden
daher nicht parametrische Korrelationen berechnet. Zwischen den Variablen ,,Rohwert
unmittelbare Reproduktion und ,,Summe Gesamt“ bzw. ,,Verarbeitungsgeschwindigkeit™
zeigten sich keine signifikanten Zusammenhinge (Spearman-Rho: » = -.195, p = .070 bzw. r
= .174, p = .108). Auch mit der Variablen ,,Prozent Falsche* zeigte sich kein signifikanter
Zusammenhang (Kendalls Tau-b: » = -.032, p = .687). Die Leistungen der Patienten in ihrer
unmittelbaren Merkfahigkeit hingen damit nicht mit ihren Leistungen im Bereich der

selektiven Aufmerksamkeit zusammen.

Auch die Variable ,Rohwert verzogerte Reproduktion* war mit Kolmogorov-
Smirnov-Z = 1.417 und p = .036 nicht ausreichend normalverteilt. Zur Uberpriifung von
Zusammenhédngen zwischen dieser Variablen und den Variablen des Cognitrone wurden
daher ebenfalls nicht parametrische Korrelationen berechnet. Die verzogerte Reproduktion
hing nicht signifikant mit den Variablen ,,Summe Gesamt®, ,,Verarbeitungsgeschwindigkeit*
und ,,Prozent Falsche* zusammen (Spearman-Rho: »=-.183, p = .090 bzw. r = .174, p = .108;
Kendalls Tau-b: » =-.047, p = .549).

Die Wiedererkennensleistung im SKT war mit Kolmogorov-Smirnov-Z = 2.894 und p = .000
ebenfalls nicht ausreichend normalverteilt. Da es bei der Variablen einige Ausreifler (bis 7
Punkte bei M = 0.9 und SD = 1.34 Punkten) gab, wurden zur Uberpriifung von
Zusammenhédngen lediglich Kendalls Tau-b Korrelationen berechnet. Erneut konnten keine
signifikanten Zusammenhdnge zwischen den Variablen ,,Wiedererkennen® und den drei
Cognitronevariablen (,,Summe Gesamt®“, , Verarbeitungsgeschwindigkeit® und Prozent
Falsche*) gefunden werden (Kendalls Tau-b: » = -.100, p = .229, r = .074, p = 372 und r =
.046, p = .582).



Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation 158

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Gedéchtnisleistung unabhédngig von
den Leistungen im Bereich der selektiven Aufmerksamkeit war. Der Geschwindigkeitsaspekt
der selektiven Aufmerksamkeit korrelierte mit keiner der anderen untersuchten
Leistungsmalle; wohingegen zwischen dem Genauigkeitsaspekt und dem pramorbiden

Intelligenzniveau ein signifikanter Zusammenhang besteht.

3.4.5 Unterschiede in den kognitiven Leistungsbereichen zwischen den

Auffalligkeitstypen des Cognitrone

In den oben beschriebenen Zusammenhangsanalysen zwischen den Leistungen der
Probanden in der selektiven Aufmerksamkeit und den anderen untersuchten kognitiven
Leistungsbereichen zeigten sich nur wenige signifikante Korrelationen. In diesem Abschnitt
werden Leistungsunterschiede der einzelnen Auffilligkeitstypen in den anderen untersuchten

Leistungsbereichen dargestellt.

345.1 Differenzen in den 1Q-Tests

In der Gruppe mit normaler Leistung (,,T-Summe Gesamt* und ,,T-Prozent Falsche*
jeweils > T = 40; n = 48, 1 missing) ergab sich fiir die Variable ,,Differenz zwischen 1Q-
MWT-B und IQ-SPM* ein Mittelwert von M = 15.92 IQ-Punkten (SD = 18.94, Range: -31 bis

59). Insgesamt lagen in dieser Gruppe 58.3% unter der kritischen Differenz von 16.1 Punkten.

Die Gruppe ,,Typ-2“ (langsam aber genau, n = 23, 1 missing) erzielte in dieser
Variablen einen Mittelwert von M = 22.83 (SD = 16.61, Range: -6 bis 53). Lediglich 43.5%
der Gruppe lagen mit ithrem Differenzwert unter 16.1 1Q-Punkten. Zudem lagen lediglich
zwei Patienten mit ihrem Wert im SPM iiber dem des MWT-B. In der Gruppe mit normaler

Leistung im MWT-B waren es sechs Patienten.

Die Patienten vom ,,Typ-3* (langsam und ungenau, n = 5) erzielten einen Mittelwert
von M = 27.20 1Q-Punkten (SD = 17.78 1Q-Punkten, Range: 1 bis 46). Lediglich ein Patient
(20%) dieser Gruppe blieb in seinem Differenzwert unter 16.1 1Q-Punkten.

Die neun Patienten vom ,,Typ-1* (schnell und ungenau) erreichten einen Mittelwert
von M = 24.33 [IQ-Punkten (SD = 19.03 IQ-Punkten, Range: -8 bis 52). Vier Patienten
(44.4%) blieben mit ihrem Mittelwert unter 16.1 IQ-Punkten.



Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation 159

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass als einzige der vier Gruppen, die Gruppe mit
normaler Leistung im COG in ihrem mittleren Differenzwert zwischen den beiden 1Q-Tests
unter 16.1 1Q-Punkten blieb. Weiterhin waren in dieser Gruppe prozentual gesehen die
wenigsten Probanden mit {iber dem kritischen Wert liegenden Differenzen. Die Gruppe mit
der im Schnitt groBiten Differenz und den meisten entsprechend beeintrachtigten Patienten

war die Gruppe vom ,,Typ-3%, die jedoch nur aus fiinf Probanden bestand.

34.5.2 Reaktionszeiten

Beziiglich der ,,mittleren Reaktionszeiten* und ,,mittleren motorischen Zeiten* im RT

S1 zeigte sich bezogen auf die Typen im Cognitrone folgende Verteilung (Tabelle 42):

Tabelle 42: Unterschiede zwischen den Auffilligkeitstypen des COG S8 in den Variablen
»mittlere Reaktionszeit* und ,,mittlere motorische Zeit™ des RT S1 zu Messzeitpunkt 1
(N = 87) (Fallzahlen, Mittelwerte und Streuungen in Millisekunden).

Variable ,,normal“ »1yp-17 »1yp-2” »1yp-3”
n M SD n M SD n M SD n M SD

mittlere Reaktionszeit 49 292.0 103.4 9 3309 66.2 24 322.8 484 5 329.2 82.6
mittlere mot.” Zeit 49 179.1 72.0 9 201.7 38.8 24 205.8 57.5 5 192.8 92.8

? motorische

Alle drei Gruppen mit Aufmerksamkeitsstorungen weisen demnach im Schnitt um
mindestens 30 ms ldngere Reaktionszeiten und um mindestens 10 ms ldngere motorische

Zeiten auf.

3453 Geddchtnisleistung

In den Untertests des SKT ,,unmittelbare Reproduktion®, ,,verzogerte Reproduktion*
und ,,Wiedererkennen“ zeigten sich bezogen auf die Auffilligkeitstypen des COG S8
folgende Verteilungen (Tabelle 43).
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Tabelle 43: Unterschiede zwischen den Auffilligkeitstypen des COG S8 Gedéachtnisuntertests des
Kurztest zur Erfassung von Gedéchtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen (SKT) zu
Messzeitpunkt 1 (N = 87) (Fallzahlen, Mittelwerte nicht erinnerter Items und

Streuungen).
Variable ,;,normal® »1yp-17 »1yp-2” »1yp-3”
n M SD n M SD n M SD n M SD
Unmittelbare Rep.” 49 4,55 126 9 4,89 1,27 24 5,12 1,87 5540 1,52
Verzogerte Repr.” 49 3,71 1,68 9 4,00 1,66 24 4,75 1,80 54,20 1,92
Wiedererkennen 49 0,65 0,88 9 0,56 0,53 24 1,50 2,00 5 1,40 1,52
# Reproduktion

In den beiden Subtests ,,unmittelbare Reproduktion* und ,,verzogerte Reproduktion*
zeigten die drei Gruppen, die im Cognitrone auffillig waren schlechtere Leistungen als die
Gruppe mit normaler Leistung, d.h. sie nannten weniger Worter als die Probanden ohne
Aufmerksamkeitsstorung. Dennoch lagen die Werte aller Gruppen im Bereich sieben +/- zwei
erinnerter Items, was auf eine normale Merkspanne schlieBen ldsst (vgl. Miller, 1956). Eine
statistische Absicherung der Unterschiede zwischen den Gedichtnisleistungen der Gruppe
ohne Aufmerksamkeitsstorung und den Gruppen ,,Typ-1* und ,,Typ-3* konnte aufgrund der
geringen Fallzahlen in diesen beiden Gruppen nicht erfolgen. Die beiden Gruppen ,,Normal*
und ,,Typ-2* unterschieden sich in der Variablen ,,verzogerte Reproduktion® signifikant
(Mann-Whitney-U = 396.0, Z = -2.288, p = .022) voneinander, der Unterschied zwischen den
Leistungen der beiden Gruppen in der Variablen ,,unmittelbare Reproduktion* wurde nicht
statistisch signifikant (Mann-Whitney-U = 472.5, Z = -1,395, p = .163). Da die beiden
Variablen ,,unmittelbare Reproduktion® und ,,verzégerte Reproduktion* nicht normalverteilt

waren (s.0.) wurden Mann-Whitney-U-Tests berechnet.

3.4.6 Unterschiede in der SCL-90-R zwischen den Auffalligkeitstypen des

Cognitrone

Um zu tiberpriifen, ob sich die ,,Typen* im Cognitrone systematisch in ihren Angaben
zur aktuellen Symptombelastung (SCL-90-R) unterscheiden wurde aufgrund der geringen
Fallzahl in den Gruppen ,,Typ-1* und ,,Typ-3* der Kruskal-Wallis-H-Test iiber die einzelnen
Skalen der SCL-90-R und dem GSI berechnet. Es zeigten sich in keiner Skala signifikante
Differenzen (Tabelle 44).
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Tabelle 44: Kruskal-Wallis-H-Tests zur Uberpriifung von Differenzen der Cognitronetypen in
ihrem Antwortverhalten der Symptomcheckliste von Derogatis (SCL-90-R) zu
Messzeitpunkt 1 (N=87) (Chi-Quadrat, Freiheitsgrade und Signifikanz).

Variable T1° 172 173 7174 715 716 T7¢ T8 T9 GSP
Chi-Quadrat 1.414 1.828 0.689 0.391 0.576 0.750 0.384 1.680 0.616 0.600
Df 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

Signifikanz 702 609 876 942 902 861 944 641 893 896

* Somatisierung, ° Zwanghaftigkeit, © Unsicherheit im Sozialkontakt, d Depressivitit, ° Angstlichkeit, f
Aggressivitit/Feindseligkeit, ¢ Phobische Angst, " Paranoides Denken, ' Psychotizismus, ’ global severity index

3.4.7 Verbesserungen  zwischen  den  Messzeitpunkten  innerhalb  der

Cognitronegruppen

Da die Leistungen aller Gruppen im Cognitrone, d.h. der Patienten mit einer der drei
moglichen Aufmerksamkeitsstorungen und der Patienten ohne Aufmerksamkeitsstorung, in
den Bereichen Geddchtnis und Reaktionszeiten verglichen mit den jeweiligen
Normstichproben im unauffilligen Bereich waren, sind Verdnderungen in diesen Variablen
zwischen den beiden Messzeitpunkten weniger von Interesse. Wichtig fiir die weitere
Behandlung und die Prognosestellung sind jedoch Verdnderungen im Bereich der selektiven

Aufmerksamkeit (gemessen mit dem COG S8).

Die Gruppe, die zu MZP-1 bereits normale Leistungen im COG S8 zeigte, verbesserte
sich im Schnitt bezogen auf die Variable ,,T-Summe Gesamt* von 7 = 45.29 (SD = 3.77) zu
MZP-1 auf T = 49.87 (SD = 4.57) zu MZP-2. Auch in der Variablen ,,T-Prozent Falsche*
zeigte diese Gruppe eine Leistungssteigerung von 7 = 53.73 (SD = 9.25) zu MZP-1 auf T =
57.09 (SD = 10.98) zu MZP-2.

Die Gruppe ,, Typ-2 (langsam aber genau) steigerte ihre Leistung in der Variablen ,,T-
Summe Gesamt™ von 7' = 34.42 (SD = 2.36) zu MZP-1 auf 7= 41.29 (SD = 6.08) zu MZP-2.
Der Mittelwert der Gruppe lag demnach fiinf Wochen nach der Erstmessung wieder im
Bereich einer Standardabweichung unter dem Mittelwert der Normstichprobe. Die
Genauigkeit, operationalisiert durch die Variable ,,Prozent Falsche* nahm hingegen leicht ab

(T'=60.00, SD =12.09; T=57.86, SD = 11.32).

Die Patienten der Gruppe ,,Typ-1° (schnell und ungenau) verbesserten ihre Leistungen

in der Variablen ,,T-Summe Gesamt* kaum (7' = 49.89, SD = 9.49 zu MZP-1 vs. T = 50.29,
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SD =7.65 zu MZP-2). Was die Genauigkeit der Leistung angeht (,,T-Prozent Falsche*) zeigte
sich im Schnitt eine deutliche Verbesserung zwischen den beiden Messzeitpunkten (7' =
26.44, SD = 7.84 zu MZP-1 vs. T = 40.43, SD = 18.80 zu MZP-2). Auch hier erreichte die
Gruppe zum zweiten Messzeitpunkt einen Mittelwert, der im Bereich einer

Standardabweichung unter dem Mittelwert der Normstichprobe lag.

Die Patienten der Gruppe ,,Typ-3“ (langsam und ungenau) konnte ihre Leistung, was
die Geschwindigkeit angeht (,,T-Summe Gesamt*) nicht merklich steigern (7 = 31.20, SD =
6.26 zu MZP-1 vs. T =32.20, SD = 7.16 zu MZP-2). Bezogen auf die Qualitit der Leistung
(,,T-Prozent Falsche*) zeigte sich eine Steigerung um {iber eine Standardabweichung, wobei
auch zum zweiten Messzeitpunkt der Mittelwert der Gruppe ,,Typ-3“ knapp iiber eine
Standardabweichung unter dem Mittelwert der Normstichprobe lag (7' = 26.80, SD = 9.31 zu
MZP-1 vs. T=39.40, SD = 17.78 zu MZP-2).

34.8 Zusammenhdnge zwischen der kognitiven Leistungsfiahigkeit und

ausgewdhlten storungsspezifischen Variablen

Zur Untersuchung von Zusammenhdngen zwischen den Variablen der kognitiven
Leistungsfdhigkeit und den ausgewdhlten stdrungsbezogenen Variablen ,,Alter beim
Erstkontakt mit Alkohol®, ,,Alter bei Beginn des regelméaBigen Konsums®, ,,Alter bei Beginn
der Entzugssymptomatik®, , Abstinenzzeit vor der Testung in Wochen“, ,Dauer der
Abhidngigkeit in Jahren“, ,,Anzahl der Entgiftungen und ,,Anzahl der stationiren

Entwohnungen* wurden Partialkorrelationen unter Kontrolle des Lebensalters berechnet.

Tabelle 45: Korrelationen zwischen den Variablen IQ-MWT-B und ,,Alter beim Erstkontakt mit
Alkohol“ (Alter Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelméBigen Konsums* (Alter reg.
Kons.), ,,Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik* (Alter Entz.), ,,Abstinenzzeit vor
der Testung in Wochen* (Abst. vor Test.), ,,Dauer der Abhidngigkeit in Jahren* (Dauer
Abhk.), ,,Anzahl der Entgiftungen“ (Anzahl Entgift.) und ,,Anzahl der stationdren
Entwohnungen“ (Anzahl stat. Reha) unter Auspartialisierung des Alters zu
Messzeitpunkt 1 (N = 87) (Korrelationskoeffizienten, Signifikanz).

Variable Alter Alter Alter Abst. Dauer Anzahl Anzahl
Erstk. reg. Entz.  vor Abhk. Entgift. stat.
Kons. Test. Reha
IQ-MWT-B .020 -.041 -.118 .207 -070 -.002 .256%*

*p<.05, ¥**p<.01, ***p<.001
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Es ergab sich lediglich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Variablen ,,IQ-
MWT-B* und der Variablen ,,Anzahl der stationdren Entwohnungen, die dahingehend zu
interpretieren ist, dass die Patienten, die zuvor bereits mindestens eine stationdre
Entwohnungsbehandlung  absolviert  hatten  iiber einen  hdheren  pridmorbiden

Intelligenzquotienten verfiigten (Tabelle 45).

Tabelle 46: Korrelationen zwischen den Variablen 1Q-SPM und ,Alter beim Erstkontakt mit
Alkohol* (Alter Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelméBigen Konsums* (Alter reg.
Kons.), ,,Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik* (Alter Entz.), ,,Abstinenzzeit vor
der Testung in Wochen® (Abst. vor Test.), ,,Dauer der Abhéngigkeit in Jahren* (Dauer
Abhk.), ,,Anzahl der Entgiftungen“ (Anzahl Entgift.) und ,,Anzahl der stationdren
Entwohnungen (Anzahl stat. Reha) unter Auspartialisierung des Alters zu
Messzeitpunkt 1 (N = 87) (Korrelationskoeffizienten, Signifikanz).

Variable Alter Alter Alter Abst. Dauer Anzahl Anzahl
Erstk. reg. Entz.  vor Abhk. Entgift. stat.
Kons. Test. Reha
1Q-SPM -196 014 -173 .053 119 -.287** .064

*p<.05, **p<.01, ***p<.001

Zwischen dem aktuellen Leistungsniveau im Bereich des abstrakten Denkens (IQ-
SPM) und den ausgewdhlten storungsspezifischen Variablen ergab sich erneut lediglich ein
signifikanter, negativer Zusammenhang. In diesem Fall zwischen den Variablen ,,1Q-SPM*
und ,,Anzahl der Entgiftungen“. Je mehr Entgiftungen in der Vorgeschichte stattgefunden
hatten, desto geringer war das aktuelle Leistungsniveau im abstrakten, logischen Denken
(Tabelle 46). Ebenso gab es einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen den
Variablen ,IQ-Differenz“ und ,,Anzahl der Entgiftungen“. Je hoher die Anzahl der
Entgiftungen, desto gréBer die Differenz zwischen dem pridmorbiden und aktuellen

Intelligenzniveau (Tabelle 47).
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Tabelle 47:

Korrelationen zwischen den Variablen IQ-Differenz (IQ-DIFF.) und ,,Alter beim
Erstkontakt mit Alkohol“ (Alter Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelmiBigen
Konsums* (Alter reg. Kons.), ,,Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik™ (Alter
Entz.), ,,Abstinenzzeit vor der Testung in Wochen* (Abst. vor Test.), ,,Dauer der
Abhéngigkeit in Jahren* (Dauer Abhk.), ,,Anzahl der Entgiftungen* (Anzahl Entgift.)
und ,,Anzahl der stationdren Entwohnungen“ (Anzahl stat. Reha) unter
Auspartialisierung des Alters zu Messzeitpunkt 1 (N = 87) (Korrelationskoeffizienten,
Signifikanz).

Variable

Alter Alter Alter Abst. Dauer Anzahl Anzahl
Erstk. reg. Entz.  vor Abhk. Entgift. stat.
Kons. Test. Reha

1Q-DIFF.

191 -.060 .040  .133  -167 .238%* .064

*p<.05, ¥*p<.01, ***p<.001

Beziiglich der ,,mittleren Reaktionszeiten® und ,,mittleren motorischen Zeiten“ des

Reaktionstests und den ausgewéhlten storungsspezifischen Variablen zeigten sich folgende

Zusammenhénge (Tabelle 48):

Tabelle 48: Korrelationen zwischen den Variablen ,,mittlere Reaktionszeiten* (RZ) bzw. ,,mittlere
motorische Zeiten“ (MZ) (RT S1) und ,,Alter beim Erstkontakt mit Alkohol* (Alter
Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelmiBigen Konsums* (Alter reg. Kons.), ,,Alter bei
Beginn der Entzugssymptomatik® (Alter Entz.), ,,Abstinenzzeit vor der Testung in
Wochen (Abst. vor Test.), ,,Dauer der Abhdngigkeit in Jahren (Dauer Abhk.),
»~Anzahl der Entgiftungen“ (Anzahl Entgift) und ,, Anzahl der stationdren
Entwohnungen™ (Anzahl stat. Reha) unter Auspartialisierung des Alters zu
Messzeitpunkt 1 (N = 87) (Korrelationskoeffizienten, Signifikanz).
Variable Alter Alter  Alter Abst. Dauer Anzahl Anzahl
Erstk. reg. Entz.  vor Abhk. Entgift. stat.
Kons. Test. Reha
Mittlere RZ -119 110 -050 .077 093 -.050 -.084
Mittlere MZ 034 -030 .022 .151 075 .083 -.013

#p<.05, **p<.01, ***p<.001

Es gab daher keine signifikanten Zusammenhinge zwischen den Reaktions- und

motorischen Zeiten des RT S1 der Gesamtstichprobe zu MZP-1 und den ausgewdihlten

storungsspezifischen Variablen.

In Tabelle 49 sind die Zusammenhangsmalle zwischen den Leistungen im Cognitrone

und den ausgewihlten stérungsspezifischen Variablen wiedergegeben.
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Tabelle 49: Korrelationen zwischen den Variablen ,,Summe Gesamt®, ,,Prozent Falsche® bzw.
,» Verabreitungsgeschwindigkeit™ (COG S8) und ,,Alter beim Erstkontakt mit Alkohol*
(Alter Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelméfBigen Konsums“ (Alter reg. Kons.),
»Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik® (Alter Entz.), ,,Abstinenzzeit vor der
Testung in Wochen (Abst. vor Test.), ,,Dauer der Abhédngigkeit in Jahren® (Dauer
Abhk.), ,,Anzahl der Entgiftungen“ (Anzahl Entgift.) und ,,Anzahl der stationédren
Entwohnungen“ (Anzahl stat. Reha) unter Auspartialisierung des Alters zu
Messzeitpunkt 1 (N = 87) (Korrelationskoeffizienten, Signifikanz).

Variable Alter Alter Alter Abst. Dauer Anzahl Anzahl
Erstk. reg. Entz.  vor Abhk. Entgift. stat.
Kons. Test. Reha
Summe Gesamt .009 151 157  -.018 101 -.056 .026
Prozent Falsche .061 .246* 071 084  -.045 -.001 -.029
Verarb. Gesch.” .033 -148 -121 -052 -178 .08l .086

*p<.05, **p<.01, ***p<.001
*Verarbeitungsgeschwindigkeit

Es zeigte sich lediglich ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen den
Variablen ,,Prozent Falsche* und ,,Alter bei Beginn des regelmédfigen Konsums*. Damit geht
ein spéter Beginn des regelmédfBigen Alkoholkonsums mit hoheren Fehlerwerten, gemessen an

der Gesamtleistung, im Cognitrone einher.

In Tabelle 50 sind die Zusammenhdnge zwischen den Gedédchtnisleistungen der
Probanden im SKT (,,unmittelbare Reproduktion®, ,verzogerte Reproduktion” und

»Wiedererkennen®) und den o.g. storungsbezogenen Variablen wiedergegeben.

Tabelle 50: Korrelationen zwischen den Variablen ,,unmittelbare Reproduktion®, ,verzogerte
Reproduktion* bzw. ,,Wiedererkennen“ (SKT) und ,,Alter beim Erstkontakt mit
Alkohol“ (Alter Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelméfBigen Konsums® (Alter reg.
Kons.), ,,Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik* (Alter Entz.), ,,Abstinenzzeit vor
der Testung in Wochen* (Abst. vor Test.), ,,Dauer der Abhéngigkeit in Jahren* (Dauer
Abhk.), ,,Anzahl der Entgiftungen” (Anzahl Entgift.) und ,,Anzahl der stationiren
Entwohnungen (Anzahl stat. Reha) unter Auspartialisierung des Alters zu
Messzeitpunkt 1 (N = 87) (Korrelationskoeffizienten, Signifikanz).

Variable Alter Alter Alter Abst. Dauer Anzahl Anzahl
Erstk. reg. Entz.  vor Abhk. Entgift.  stat.
Kons. Test. Reha
Unmittelbare Rep.” 146 -.023  -056  .045 136 .034 -.130
Verzogerte Rep.” .086 -097 .055 -.158 .028 -.066 -.114
Wiedererkennen. -004 -068 .029 -039 -080 -.002 -.067

#p<.05, **p<.01, ***p<.001
* Reproduktion
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Es zeigten sich demnach keine signifikanten Zusammenhinge zwischen den
Geddchtnisleistungen der Analysestichprobe (N = 87) und den storungsspezifischen Variablen

zum ersten Messzeitpunkt.

3.5 Diskussion

In die vorliegende Analyse konnten aufgrund der strengen Ausschlusskriterien
lediglich 87 der urspriinglich 212 untersuchten Probanden eingeschlossen werden. Da das Ziel
der hier dargestellten Untersuchung die Feststellung einer Prévalenzrate von kognitiven
Leistungsbeeintrachtigungen, insbesondere im Bereich der selektiven Aufmerksamkeit bei
Alkoholabhingigen in der medizinischen Rehabilitation von Abhédngigkeitsstorungen war,
zudem eine Remissionsrate innerhalb von fiinf Wochen ermittelt und die gefundenen
Pravalenz- und Remissionsraten auf die Wirkung von Alkohol zurilickgefiihrt werden sollten,
war es notig, Faktoren zu kontrollieren, die sich ebenfalls negativ auf die Leistungsfahigkeit
in den untersuchten Bereichen auswirken kénnen. Die Analysestichprobe stellt daher eine
eher ,,gesunde”, durch die Art der Erhebung (alle im Untersuchungszeitraum konsekutiv
aufgenommenen Patienten) jedoch repréisentative Unterstichprobe der Klientel der Kliniken
Wied dar. Mehr als die Hélfte der moglichen Probanden musste aufgrund von potentiellen
Storfaktoren aus der Auswertung ausgeschlossen werden. Als hdufigstes Ausschlusskriterium
erwies sich das Vorliegen einer zentralnervos wirkenden Medikation, insbesondere eine

Medikation gegen Bluthochdruck oder mit Antidepressiva lag in vielen Féllen vor.

Im Fall des Vorliegens einer vorherigen Hirnschidigung anderer Atiologie, einer
zentralnervos wirkenden Medikation oder beispielsweise einer psychotischen Storung sind
mogliche LeistungseinbuBlen nur unter Vorbehalt auf den Konsum von Alkohol
zuriickzufiihren. Zudem kann die Remissionsrate durch diese Effekte negativ beeinflusst

werden.

Durch die strengen Ausschlusskriterien konnten diese Storfaktoren jedoch kontrolliert
werden, so dass die ermittelten Ergebnisse direkt mit dem Konsum von Alkohol und dem
Lebensalter, das sich in vorangegangenen Studien ebenfalls als starker Préadiktor fiir
Verringerungen der Frontalhirnvolumina (z.B. Kubota et al., 2001) und fir
Beeintriachtigungen der kognitiven Leistungsfahigkeit erwiesen hat, (vgl. Rist, 2004), in

Verbindung gebracht werden konnen.
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Die Analysestichprobe lag mit einem Durchschnittsalter von 46.4 Jahren deutlich iiber
dem Durchschnittsalter der alkoholabhidngigen Rehabilitationspatienten der Kliniken Wied im
Entlassjahrgang 2005 und dem der alkoholabhidngigen Patienten in der medizinischen
Rehabilitation im Jahr 2004 des Fachverbandes Sucht e.V., welches bei 44.6 Jahren lag
(Buchmeier et al.,, 2004). Bezogen auf das Durchschnittalter der vorne berichteten
Untersuchungen (z.B. Mann et al., 1999) lag das mittlere Alter der hier untersuchten
Stichprobe ebenfalls deutlich hoher. Dies ist bei Vergleichen mit dhnlichen Untersuchungen

zu beriicksichtigen.

Die durchschnittliche Dauer der Abhédngigkeit der Probanden der Analysestichprobe
entsprach mit 13 Jahren der durchschnittlichen Abhéngigkeitsdauer alkoholabhingiger
Patienten in der medizinischen Rehabilitation des Entlassjahrgangs 2004 (13.4 Jahre)
(Buchmeier et al., 2004), lag jedoch ebenfalls etwas hoher als die in der Untersuchung von
Mann et al. (1999). Im Vergleich zum Entlassjahrgang 2004 des Fachverbandes Sucht e.V.
(71.3% Maénner und 28.7% Frauen) (Buchmeier et al., 2004) fiel die Geschlechtsverteilung
mit 64.4% Minner und 35.6% Frauen in der Analysestichprobe eher zugunsten der Frauen
aus. Insgesamt kann die Analysestichprobe trotz des leicht erhohten Durchschnittsalters und
Frauenanteils als reprdsentativ flir Rehabilitanden in Fachkliniken zur Behandlung von

Abhéngigkeitsstorungen angesehen werden.

Fiinf Patienten erhielten eine zusitzliche affektive Storungsdiagnose (F3x.x) als
Abschlussdiagnose. Wiahrend des Untersuchungszeitraums wurde bei lediglich einem
Probanden eine antidepressive Medikation angesetzt. Zudem erreichten zu Beginn der
Untersuchung nur 13.8% der Analysestichprobe einen klinisch relevanten BDI-Wert von
mehr als 17 Punkten. Bei lediglich 17.2% der Stichprobe ergab sich ein iiber dem Cut-Off
liegender Summenwert im WURS-k (> 29 Punkte). Zudem wies ein nicht unerheblicher Teil
der im WURS-k auffilligen Probanden einen hohen Kontrollscore (> 7 Punkte) auf, was ein
Hinweis darauf sein konnte, dass der Bogen nicht zuverldssig ausgefiillt worden war. Es
erscheint daher unwahrscheinlich, dass mehr als 17.2% der Stichprobe als Kind an einem
ADHS gelitten hat. Trotz der nicht unerheblichen Persistenz ins Erwachsenenalter (vgl.
Toone, 2004) ist davon auszugehen, dass die Zahl derer, die noch zum Zeitpunkt der
Untersuchung unter ADHS litten, unter 17% anzusiedeln ist. Auch die im Normbereich
liegenden SCL-90-R-Mittelwerte der Analysestichprobe weisen auf keine besondere

Belastung der Gesamtstichprobe zum ersten und zweiten Messzeitpunkt hin. Die erzielten
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Selbsteinschdtzungswerte im BDI und in einigen Skalen im SCL-90-R verringerten sich
zudem zwischen den beiden Messzeitpunkten. Es ist demnach davon auszugehen, dass die
Analysestichprobe bezogen auf komorbide Beeintrdchtigungen relativ unbeeintrachtigt war,
was sich auch in der eher geringen Zahl an zusétzlichen psychischen Stérungsdiagnosen
(ICD-10 Fxx.x) zum Behandlungsende niederschlug. Es scheint daher insgesamt
unwahrscheinlich, dass die ermittelten Defizite in der kognitiven Leistungsfahigkeit auf

andere psychische Storungen als die Alkoholabhédngigkeit zuriickzufiihren sind.

Das prdmorbide Intelligenzniveau der Analysestichprobe lag mit einem
durchschnittlichen Wert von 106.8 1Q-Punkten im Bereich einer Standardabweichung vom
Mittelwert der Normstichprobe. Der Einstichproben-z-Test wies auf eine statistisch
signifikante Abweichung nach oben vom Mittelwert der Normstichprobe (100 IQ-Punkte)
hin. Das prdmorbide Intelligenzniveau der Analysestichprobe lag demnach im
Durchschnittsbereich des MWT-B, jedoch signifikant iiber dem erwarteten Mittelwert von
100 Punkten.

In der vierfaktoriellen, univariaten Varianzanalyse zur Uberpriifung von ausgewihlten
potentiell systematischen Effekten auf das pramorbide Intelligenzniveau zeigten sich, wie
erwartet, weder signifikante Haupt- noch Wechselwirkungseffekte der Variablen (Geschlecht,
Alter, Depression und ADHS). Somit ergaben sich weder signifikante Unterschiede zwischen
Mainnern und Frauen, Alten und Jungen bzw. Probanden mit einem BDI-Wert > 17 oder
einem WURS-k-Wert >29 und in diesen Tests unauffilligen Probanden in ihrem prdmorbiden

Intelligenzniveau.

Anders sah es hingegen bezogen auf das aktuelle Leistungsniveau im Bereich des
abstrakten Denkens aus. Auch in den SPM zeigten sich wie erwartet keine signifikanten
Geschlechts- und Depressionseffekte. Trotz des Riickgriffs auf nach Alter und Bildungsgrad
selektierten Normwerten lagen die Leistungen der Probanden ab 47 Jahren im Schnitt jedoch
9.3 1Q-Punkte unter dem Mittelwert der Probanden bis 46 Jahre. Die Differenz wurde
statistisch signifikant. Die Leistung der ,,alten* Gruppe lag mit einem Mittelwert von M =
82.8 iiber eine Standardabweichung unter dem Mittelwert der Normstichprobe, wies also im
Schnitt eine unterdurchschnittliche Leistung im abstrakten Denken auf. Neben der Differenz
zwischen den beiden Altersgruppen wurde die Differenz zwischen im WURS-k auffalligen

und unauffilligen Probanden statistisch signifikant. Dieses Ergebnis ist erst einmal kontra
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intuitiv, da bei Kindern mit einer ADHS hidufig Beeintrichtigungen in den
Stoffwechselprozessen des Frontalhirns nachgewiesen werden konnten (vgl. Konrad &
Herpertz-Dahlmann, 2004). Die Differenz ist auch nicht auf einen Alterseffekt
zuriickzufithren, da sich die beiden Gruppen in ihrem Durchschnittsalter nicht statistisch
signifikant unterschieden. Sehr wahrscheinlich ist dieser Effekt auf die geringe Zahl an
Probanden mit einem WURS-k-Wert grofler 29 Punkten zuriickzufiihren (n = 15), die zudem
zu 33.3% mindestens ein (Fach-)Abitur als Schulabschluss vorzuweisen hatte. Drei
Probanden dieser Unterstichprobe (20%) verfiigten zudem tiber einen Hochschulabschluss. In
der Unterstichprobe ohne Auffilligkeit im WURS-k (n = 70) waren es ebenfalls drei Patienten
(4.3%). Die Untergruppe der 15 im WURS-k auffilligen Probanden verfiigte demnach {iber
einen hohen Bildungsstand, was eine Erkldrung fiir die ermittelte signifikante Differenz der

beiden Gruppen in den SPM sein konnte.

Der Mittelwert der Gesamtstichprobe (N = 85) in den SPM lag mit 87.2 1Q-Punkten
im unteren Bereich der nach Alter und Bildungsgrad selektierten Normstichprobe. Die
durchschnittliche Differenz zwischen den beiden Intelligenztests der Gesamtstichprobe von
19.6 Punkten lag deutlich tiber der kritischen Differenz von 16.1 Punkten, was ein Hinweis
auf ein erworbenes Defizit im Bereich des abstrakten Denkens sein konnte. Zudem war die
ermittelte Differenz zwischen den beiden Intelligenztests statistisch signifikant. Dies konnte,
wenn auch in dieser Studie nicht untersucht, mit Verédnderungen des Stoffwechsels oder gar
der Struktur des Frontalhirns einhergehen (vgl. Mann, 1992; Steingass, 2004). Die Studien
mit bildgebenden Verfahren zeigten bei Alkoholabhingigen gehéduft Schidigungen im
Frontalhirn, die nicht allein auf Alterseffekte zuriickzufiihren waren (z.B. Kubota et al., 2001;
Pfefferbaum et al., 1998). Die deutliche Differenz zwischen dem sprachlich ausgerichteten
MWT-B, der das bisher erworbene sprachliche Wissen erfasst und den nonverbalen SPM, die
abstraktes Denken, Problemldsen und Raumerfassung zu erfassen erlauben, deckt sich mit
den Ergebnissen fritherer Studien, die sich mit Intelligenzabbaueffekten bei
Alkoholabhingigen befassten (vgl. Knight & Longmore, 1994; Mann, 1992; Mann et al.,
1999; Parsons, 1998 und Steingass, 1994). In dieser Untersuchung wurde die Fahigkeit des
abstrakten Denkens lediglich durch einen nicht verbalen Test operationalisiert, so dass keine
Aussagen tiiber die abstrakten sprachlichen Féhigkeiten der Probanden gemacht werden
konnten. Die Untersuchung von Parsons (1998) legt jedoch den Schluss nahe, dass auch die
sprachliche Féhigkeit zum abstrakten Denken beeintrichtigt sein konnte. Das hier dargestellte

Ergebnis sollte demnach nicht als rein rechtshemisphéarisches Defizit interpretiert werden.
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In einer vierfaktoriellen, univariaten Varianzanalyse zeigten sich, bezogen auf die
Differenz zwischen den beiden Intelligenztests keine signifikanten Haupt- bzw.
Wechselwirkungseffekte der Variablen (,,Geschlecht®, , Alter, ,,Depression® und ,,ADHS®).
Das Vorliegen einer klinisch relevanten depressiven Verstimmung oder eines Hinweises auf
ein ADHS im Kindesalter hatte demnach wie auch das Geschlecht und das Alter keinen
systematischen Effekt auf die Differenz zwischen den beiden Intelligenztests. Aufgrund der
Ergebnisse der Studien mit bildgebenden Verfahren aber auch vorheriger Studien zu
kognitiven Leistungseinbuflen in Verbindung mit lang anhaltendem massiven Alkoholkonsum
wire ein Alterseffekt zu erwarten gewesen. Die élteren Probanden hatten in dieser Analyse
keine signifikant grofere mittlere Differenz in ihren 1Q-Werten als die jlingere Gruppe. Es
bleibt jedoch festzuhalten, dass die jlingere Gruppe mit ihrem mittleren Differenzwert von
13.8 1Q-Punkten in einem Bereich unter der kritischen Differenz von 16.1 1Q-Punkten lag.
Die dltere Gruppe lag hingegen mit ihrem Mittelwert von 24.5 1Q-Punkten deutlich iiber der
kritischen Differenz. Diese Differenz ist mit fiinfprozentiger Fehlerwahrscheinlichkeit gegen
den Zufall abgesichert. Es handelt sich demnach sehr wahrscheinlich um ein erworbenes
Defizit im Bereich des nichtsprachlichen abstrakten Denkens in der Gruppe der idlteren
Patienten. Dennoch kann aus den Ergebnissen dieser Untersuchung geschlossen werden, dass
auch ein verhéltnisméBig junger Patient bereits einen deutlich iiber der kritischen Differenz
liegenden Unterschied zwischen seinem pramorbiden und aktuellen nonverbalen
Intelligenzniveau aufweisen kann. Dieser Befund deckt sich mit den Annahmen der
Personenbezogenen Kontinuitidtshypothese, in welcher Vulnerabilitdtsfaktoren (unabhingig
vom Alter) angenommen werden, die die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von kognitiven
Leistungseinbullen erhéhen. Zudem zeigte sich, wie in vorangegangenen Untersuchungen,
dass Personen mit hoherem Lebensalter zunehmend anfilliger fiir kognitive
Beeintriachtigungen als Folge langandauernden massiven Alkoholkonsums zu sein scheinen.
Insgesamt ergab sich in der Analysestichprobe eine Prévalenz fiir das Vorliegen eines Defizits
im Bereich des abstrakten Denkens von 49.4%. Das bedeutet, dass nahezu jeder zweite
untersuchte Patient ein derartiges Defizit aufwies. In der Vorliegenden Untersuchung wurde
bewusst auf die zeitbegrenzte Version (15 Min Bearbeitungszeit) zuriickgegriffen, da bei
Alkoholabhingigen ohne Korsakow-Psychose eher mit kognitiven Beeintrichtigungen zu
rechnen ist, die sich z.T. erst bei komplexen Aufgaben unter Zeitdruck nachweisen lassen
(vgl. Zinn et al., 2001). Es wére durchaus moglich, dass die Privalenzrate in einer Bedingung

ohne Zeitdruck geringer ausfallen wiirde, was in einer gesonderten Studie zu untersuchen
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wire, da dies bedeuten wiirde, dass es im Rahmen der Therapie hilfreich sein kénnte, dem

Patienten bei komplexen Aufgaben mehr Zeit einzurdumen.

Beziiglich der Reaktionszeiten der Analysestichprobe, gemessen mit dem
Reaktionstest, ergab sich schon zum ersten Messzeitpunkt ein Mittelwert im oberen
Normbereich, verglichen mit einer nach Alter und Bildungsgrad selektierten Normstichprobe.
Wie die ,mittleren Reaktionszeiten wichen auch die ,,mittleren motorischen Zeiten*
signifikant nach oben vom Mittelwert der Normstichprobe ab. In einer univariaten,
vierfaktoriellen =~ Varianzanalyse zeigten sich weder signifikante Haupt- noch
Wechselwirkungseffekte der Variablen ,,Geschlecht®, , Alter*, ,,Depression® und ,,ADHS*,
bezogen auf die mittleren Reaktionszeiten zu MZP-1. Demnach wiesen auch hier wider
Erwarten die idlteren Probanden keine signifikant ldngeren Reaktionszeiten auf, als die
jingeren. Ein signifikanter Haupteffekt des Alters zeigte sich hingegen in der Varianzanalyse
zur Feststellung von Effekten des Geschlechts, des Alters, der Depressivitit und des ADHS
auf die ,,mittleren motorischen Zeiten* zu MZP-1 in der Analysestichprobe. Hier erzielten die
jiingeren Probanden, wie erwartet, im Schnitt kiirzere motorische Zeiten als die ilteren.
Zwischen den beiden Messzeitpunkten konnte die Analysestichprobe lediglich ihre
Leistungen im Bereich der Reaktionszeiten noch steigern, was sich in einem signifikanten
Haupteffekt des Messzeitpunkts in der Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte. Da
keine der Wechselwirkungen zwischen den Variablen ,MZP*“ und ,,Geschlecht, , Alter*,
,Depression und ,,ADHS* signifikant wurde, ist davon auszugehen, dass sich diese
Variablen nicht systematisch auf die Leistungssteigerung in den Reaktionszeiten auswirkten.
Die ,mittlere motorische Zeit“ konnte von den Probanden zwischen den beiden

Messzeitpunkten nicht signifikant gesteigert werden.

Im Bereich der selektiven Aufmerksamkeit zeigten sich in der Analysestichprobe
deutliche Defizite. Insgesamt 38 Probanden (43.7%) wiesen eine Storung der selektiven
Aufmerksamkeit auf. Zum zweiten Messzeitpunkt wiesen lediglich noch 17 Probanden eine
Aufmerksamkeitsstorung auf, was einer Remissionsrate von 44.7% entspricht. Am héufigsten
zeigten sich Beeintrachtigungen vom ,,Typ-2%, d.h. Patienten, die angemessen genau, jedoch
verlangsamt arbeiteten. Seltener waren die beiden klassischen Aufmerksamkeitsstorungen
vom ,,Typ-1° (schnell und ungenau), die man bei Patienten mit einer ADHS und vom ,,Typ-
3 (langsam und ungenau), die man beispielsweise nach schweren Schiddel-Hirn-Traumen

erwarten wiirde. Die Verlangsamung der Probanden vom ,,Typ-2* ist, wie auch die vom
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»Lyp-3“ mit einer Verminderung der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit verbunden.
Die Verminderung der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit ist nicht auf eine
verminderte allgemeine Wachheit (tonische alertness) zuriickzufiihren, die sich in
verminderten Reaktionszeiten im RT zeigen wiirde. Die normalen Reaktionszeiten
entsprechen der klinischen Erfahrung, dass die Patienten in medizinischen
Rehabilitationskliniken in der Regel nicht benommen wirken. Die Beeintrachtigungen in der
selektiven Aufmerksamkeit sind jedoch beziiglich ihrer negativen Wirkung auf die

Behandlungs- und Leistungsfiahigkeit der Patienten nicht zu unterschitzen.

Bezogen auf die Gesamtstichprobe (N = 87) zeigte sich zu MZP-1 eine statistisch
signifikante Verlangsamung (operationalisiert iiber die Variable ,,T-Summe Gesamt®). In
dieser Variablen erreichte die Stichprobe einen mittleren 7-Wert von 41.95, der zwar noch im
Bereich einer Standardabweichung der nach Alter und Bildungsgrad selektierten,
Normstichprobe lag, jedoch statistisch signifikant von dieser nach unten abwich. In der
vierfaktoriellen, univariaten Varianzanalyse zeigte sich lediglich ein signifikanter Haupteffekt
der Variablen ,,Alter und eine signifikante Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht und
dem Depressionswert. Wie die bisherigen Studien zur kognitiven Leistungsfihigkeit und
insbesondere zu Aufmerksamkeitsfunktionen Alkoholabhidngiger (z.B. Oscar-Berman und
Bonner, 1985) vermuten lassen, zeigten die jlingeren Probanden signifikant grofere
Leistungsmengen im Cognitrone, was jedoch nicht auf schnellere Reaktionszeiten
zuriickzufithren war! Die dlteren Probanden benétigten daher mehr Zeit um zu entscheiden,
ob es bei den zu vergleichenden Figuren eine Ubereinstimmung gibt oder nicht. Die anderen
Variablen ,,Geschlecht®, ,,Depression® und ,,ADHS* zeigten keine signifikanten Haupteffekte
und wirkten sich demnach nicht systematisch auf die Leistungsmenge im Cognitrone aus. Bei
der einzigen signifikanten Wechselwirkung dieser Analyse zwischen dem Geschlecht und
dem Depressionswert handelt es sich sehr wahrscheinlich um ein Artefakt, welches an der
duBerst geringen Teilstichprobe von Frauen liegt, die einen BDI-Wert > 17 aufwiesen (n = 3).
Zum zweiten Messzeitpunkt hin steigerte die Gesamtstichprobe ihre quantitative Leistung
signifikant, was sich im signifikanten Haupteffekt des Messzeitpunkts in der Varianzanalyse
mit Messwiederholung niederschlug. Da die Wechselwirkungen zwischen MZP und den
Variablen ,,Geschlecht®, ,,Alter*, ,,.Depression* und ,,ADHS* nicht signifikant wurden, ist
nicht davon auszugehen, dass sich diese Variablen systematisch auf die Verbesserung der
Leistungsquantitdt der Probanden auswirkten. Die Verbesserung scheint zudem nicht auf eine

Abnahme depressiver Symptomatik zwischen den Messzeitpunkten zuriickzufiihren zu sein,
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da sich die Variable ,,Depression zu MZP-1 zum einen nicht systematisch auf die Variable
HSumme Gesamt™ auswirkte und sich zudem die Anzahl an Probanden mit einer klinisch
relevanten Depression im Untersuchungszeitraum lediglich von 12 auf 9 verringerte.
Weiterhin  wurde die Wechselwirkung zwischen dem Messzeitpunkt und dem
Depressionswert nicht signifikant; diese hédtte darauf hinweisen konnen, dass Personen mit
einer klinisch relevanten depressiven Verstimmung eine schlechtere oder bessere Prognose
beziiglich einer Leistungssteigerung in der Arbeitsgeschwindigkeit zwischen den beiden
Messzeitpunkten aufweisen wiirden. Auch scheinen éltere Probanden wie auch Patienten mit
einem Hinweis auf ein ADHS in der Kindheit nicht generell eine schlechtere Prognose zu
haben. Das Fehlen einer signifikanten Wechselwirkung zwischen dem Messzeitpunkt und
dem Geschlecht weist auf gleiche Remissionsraten zwischen Méannern und Frauen hin. Die
Steigerung in der Leistungsquantitit zeigte sich auch in der signifikanten Differenz der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit zwischen dem ersten und zweiten Messzeitpunkt.
Die Verbesserung der Leistungen in der Variablen ,,Summe Gesamt* geht nicht zu Lasten
erhohter Fehlerwerte. Die Analysestichprobe erreichte zum zweiten Messzeitpunkt eine nicht
signifikante Leistungssteigerung bezogen auf die Variable ,,Prozent Falsche®. Sie machte zum
zweiten Messzeitpunkt sogar noch weniger Fehler als zu MZP-1, was sich auch im

signifikanten Einstichproben-#-Test zu MZP-2 zeigte, der zu MZP-1 nicht signifikant wurde.

Im Kurztest zur Erfassung von Aufmerksamkeits- und Gedéchtnisstorungen (SKT)
zeigten lediglich 11 Probanden (12.6%) der Analysestichprobe zu MZP-1 im Gesamtscore
auffillige Werte. 18 (20.7%) wiesen einen klinisch relevanten Aufmerksamkeitssubscore,
lediglich 13 (14.9%) einen klinisch relevanten Geddchtnissubscore auf. Verglichen mit dem
im Cognitrone ermittelten Prozentsatz an Personen mit Aufmerksamkeitsstorungen scheint
der SKT in seinem Aufmerksamkeitssubscore weniger sensitiv. Legt man die Faustregel von
sieben +/- zwei Items als Norm fiir die unmittelbare Merkspanne zugrunde (vgl. Miller,
1956), erzielten lediglich drei Probanden zum ersten MZP auffillige Werte. Bereits zu MZP-1
lagen daher nahezu keine Beeintrachtigungen der Merkspanne in der Analysestichprobe vor,
die in der Regel auch bei Patienten mit Korsakow-Psychose unbeeintrachtigt ist. Zum zweiten
MZP steigerte die Stichprobe ihre Leistungen sowohl im Gesamt- als auch in den beiden
Subscores. Diese Verbesserungen konnen nicht auf einen Lerneffekt zurlickzufiihren sein, da

zu MZP-2 eine Parallelversion des Tests eingesetzt wurde.
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Die Korrelationsanalysen zur Uberpriifung von Zusammenhiingen zwischen den
Leistungen der Probanden in der selektiven Aufmerksamkeit und den anderen untersuchten
kognitiven Leistungsbereichen wurden in den meisten Féllen nicht signifikant. Es fanden sich
lediglich Zusammenhénge zwischen dem pramorbiden Intelligenzniveau und der Fehlerrate
im Cognitrone. Die Patienten mit héherem pramorbidem Intelligenzniveau machten in der
Regel weniger Fehler im Cognitrone. Weiterhin wurde die negative Korrelation zwischen den
Variablen ,,1Q-SPM* und ,,Prozent Falsche* signifikant. Das bedeutet, dass in der Regel
Personen mit hohen IQ-Werten in den SPM weniger Fehler im Cognitrone machten. Dieser
Zusammenhang weist darauf hin, dass die Patienten die eine Beeintrichtigung in der
Filterfunktion der selektiven Aufmerksamkeit haben, in der Regel auch in der Funktion des
abstrakten Denkens stirker beeintrdchtigt sind und demnach groBere Defizite im Bereich der
Frontalhirnfunktionen aufweisen, als Patienten mit intakter Filterfunktion. Diese Gruppe
konnte daher Stufe zwei des Stufenmodells der Personenbezogenen Kontinuititshypothese
zugeordnet werden. Einschriankend ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Korrelation der
Variablen ,,Prozent Falsche* und ,,Differenz zwischen MWT-B und SPM* nicht signifikant
war. Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die anderen untersuchten Leistungsbereiche
(Intelligenz- und Gedichtnisfunktionen) unabhéngig von den Leistungen in der selektiven

Aufmerksamkeit waren.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass durch die Ergebnisse der Untersuchung
Hypothese 1 gestiitzt wird: ,,Ein bedeutsamer Teil (mindestens 30%, Burtscheid, 2001) der
alkoholabhéngigen Patienten befindet sich nach dem Stufenmodell der Personenbezogenen
Kontinuititshypothese mindestens in Stufe eins und weist zu Beginn einer stationiren
RehabilitationsmaBBnahme kognitive Beeintrachtigungen in den Bereichen ,selektive
Aufmerksamkeit® und ,,abstraktes Denken auf. Im Bereich der selektiven Aufmerksamkeit
zeigte sich zu MZP-1 mit 43.7% ebenso wie im Bereich des abstrakten Denkens (49.4%) eine
sehr hohe Storungsrate in der Untersuchungsstichprobe. Bezogen auf die Lernfdhigkeit
(operationalisiert durch die drei Gedichtnistests des SKT) zeigten sich jedoch kaum
Beeintrachtigungen. Nur sehr wenige Patienten wiesen eine beeintriachtigte Merkspanne (die
in der Regel auch bei Korsakow-Patienten unbeeintrachtigt ist, vgl. Rist, 2004) bzw.
Minderleistungen in der verzdgerten Reproduktion auf. Die Fahigkeit des Wiedererkennens
war wie erwartet unbeeintrichtigt. Diese Fahigkeit ist meist auch bei demenziellen Stérungen
recht gut erhalten. Nach den Ergebnissen der Studie scheinen insbesondere die Patienten,

welche die Kriterien des Auffilligkeitstyps ,,Typ-2* (langsam aber genau) des Cognitrone



Selektive Aufmerksamkeit bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation 175

erfiillten im Stufenmodell der Personenbezogenen Kontinuitidtshypothese auf Stufe eins
anzusiedeln zu sein. Diese Patienten, welche die grofite Gruppe der Patienten mit
Beeintrachtigungen der selektiven Aufmerksamkeit bildeten, wiesen eine exekutive
Funktionsstorung auf, die sich in einer verlingerten Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit bei der Bearbeitung einer Wahlreaktionsaufgabe zeigte, wéhrend die
Filterfunktion der selektiven Aufmerksamkeit unbeeintrachtigt blieb. Es handelt sich demnach
nicht um eine klassische Aufmerksamkeitsstorung, die mit hohen Fehlerwerten einhergeht,
sondern um eine kognitive Verlangsamung. Zudem wies diese Gruppe im Unterschied zur
Gruppe mit Normalleistung im Cognitrone einen iiber der kritischen Differenz liegenden
mittleren Differenzwert zwischen dem MWT-B und den SPM auf, der auf eine erworbene
Beeintrachtigung im abstrakten Denken hinweist. Diese Gruppe umfasst 27.6% der gesamten

Analysestichprobe.

Die beiden anderen Auffélligkeitstypen des Cognitrone ,,Typ-1* und ,,Typ-3* wiesen
Beeintrachtigungen in der Filterfunktion der selektiven Aufmerksamkeit auf. Bei diesen
Gruppen handelt es sich um klassische Aufmerksamkeitsstorungen, die sich gravierender
auswirken als die alleinige Verminderung der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit der
Gruppe vom ,,Typ-2%, da es in diesen Gruppen vermehrt zu Fehlentscheidungen kam. Die
Patienten vom ,,Typ-1“ und ,,Typ-3“ wiesen zudem groBere Differenzen zwischen dem
MWT-B und den SPM auf, als die Gruppe vom ,,Typ-2“. Auch in der exekutiven Funktion
des nichtverbalen abstrakten Denkens wiesen diese beiden Patientengruppen demnach grof3ere
Defizite auf. Diese beiden Patientengruppen konnten aufgrund der massiveren
Beeintrachtigungen im Bereich der exekutiven Funktionen der Stufe 2 des Modells der
Personenbezogenen Kontinuititshypothese zugeordnet werden. Die Gruppe vom ,, Typ-2*
wies im Vergleich zur Gruppe mit normaler Leistung im Cognitrone eine signifikant
schlechtere Leistung im Bereich der ,,verzogerten Reproduktion gemessen mit dem SKT auf.
Die Differenzen zwischen der Gruppe mit normaler Leistung und der Gruppen ,, Typ-1 und
»1yp-3“ konnten aufgrund der sehr kleinen Fallzahlen in diesen beiden Gruppen ebenso
wenig statistisch abgesichert werden wie die Differenzen zwischen den beiden genannten
Gruppen und der Gruppe ,,Typ-2*“. Dem Augenschein nach wiesen die beiden Gruppen ,,Typ-
1 und ,,Typ-3* keine nennenswerten Differenzen zur Gruppe ,,Typ-2* in ihrer ,,verzégerten
Reproduktion® auf. Zudem hatte die Gruppe vom ,,Typ-2 den hochsten Mittelwert an nicht
genannten Items. Hypothese 2 (Patienten mit massiven Beeintrachtigungen in den Bereichen

,selektive Aufmerksamkeit und ,,nichtverbales abstraktes Denken® befinden sich in Stufe
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zwei des oben genannten Modells. Diese Patienten weisen zusétzlich leichte
Beeintrachtigungen im Bereich der verzogerten Reproduktion auf.) kann demnach durch die

Untersuchungsdaten nicht gestiitzt werden.

In keinem der Tests fand sich ein signifikanter Geschlechtseffekt. Ménner und Frauen
erzielten daher vergleichbare Ergebnisse in allen Leistungstests. Damit wiesen die
untersuchten Frauen im gleichen Umfang kognitive Defizite auf, wie die untersuchten
Mainner. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Befunden von Glenn und Parsons (1992) und
Sullivan et al. (2002). In dieser Untersuchung unterschieden sich Ménner und Frauen
signifikant in ihrem Alter beim Erstkonsum von Alkohol. Die untersuchten Ménner hatten
signifikant friiher im Leben ihren ersten Kontakt mit Alkohol. In der Dauer der Abhédngigkeit
unterschieden sie sich jedoch nicht signifikant. Die Frauen der Analysestichprobe waren,
wenn auch nicht signifikant, dlter als die Méanner, kamen demnach spiter im Leben zur
Behandlung. Die Frage, ob Frauen vulnerabler fiir kognitive Leistungseinbuflen als Folge von
massivem Alkoholkonsum sind als Ménner, konnte aufgrund der Ergebnisse dieser Studie
nicht zufriedenstellend beantwortet werden, da nicht auszuschlieflen ist, dass die Frauen, die
sich letztendlich in Behandlung begeben, massivere Schidigungen aufweisen, als Frauen, die
sich nicht behandeln lassen (vgl. Funke und Scheller, 2004). Hypothese 3 (Es gibt keinen
Unterschied zwischen Ménnern und Frauen beziiglich der Auftretenshdufigkeit und dem
Muster kognitiver Leistungsdefizite zu Beginn einer stationdren Rehabilitationsmafinahme.)
kann durch die Untersuchungsergebnisse gestiitzt werden. Das bedeutet, dass bei den Frauen,
die sich in eine stationire Mallnahme der medizinischen Rehabilitation ihrer
Abhéngigkeitsstorung begeben mit dhnlichen kognitiven Leistungsbeeintrichtigungen zu
rechnen ist, wie bei Ménnern in einer solchen Mallnahme. Es sind demnach bei beiden
Geschlechtern die gleichen Féhigkeiten in einer neuropsychologische Eingangsdiagnostik bei

Behandlungsbeginn zu untersuchen.

Die Hypothese 4 (Es gibt einen systematischen Effekt des Alters auf das Ausmal} der
kognitiven Leistungsdefizite.) konnte durch die Daten nur teilweise bestitigt werden. Im
Cognitrone zeigte sich bezogen auf die Leistungsquantitit ein deutlicher Alterseffekt. Die
jingere Gruppe bearbeitete signifikant mehr Items als die &ltere. Einen signifikanten
Unterschied in den Reaktionszeiten der beiden Altersgruppen gab es jedoch nicht.
Zunehmendes Alter steht demnach in Verbindung mit einer Verringerung der

Entscheidungsgeschwindigkeit bei Wahlreaktionsaufgaben. Bezogen auf die Qualitdt der
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Leistung unterschieden sich die beiden Gruppen hingegen nicht. Obwohl sich die beiden
Altersgruppen beziiglich des prdmorbiden Intelligenzniveaus nicht signifikant voneinander
unterschieden, erzielten die dlteren Patienten in den SPM signifikant schlechtere Ergebnisse
als die jiingeren Patienten. Ein signifikanter Haupteffekt des Alters zeigte sich bezogen auf
die Differenz zwischen den beiden Intelligenztests hingegen nicht. Wohl aber lag der
Mittelwert der Differenz in der Gruppe der dlteren Patienten deutlich iiber der kritischen
Differenz von 16.1 1Q-Punkten, wohingegen er in der Gruppe der jlingeren Patienten unter
dieser Marke blieb. Insgesamt scheinen dltere Personen eher von exekutiven
Funktionsstorungen betroffen zu sein als jiingere, treten daher in den Stufen 1-3 des Modells
der Personenbezogenen Kontinuititshypothese gehduft auf. Dennoch konnten derartige
Funktionsstorungen auch bei entsprechend jungen Patienten nachgewiesen werden. Dies
spricht fiir iiber das Lebensalter hinausgehende Vulnerabilititsfaktoren fiir die Entwicklung
bei der Entwicklung von kognitiven Defiziten. Diese Erkenntnis entspricht der Annahme, die

in der Personenbezogenen Kontinuitdtshypothese gemacht wird.

In keiner Analyse zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt ,,Depression® bzw.
»ADHS®. Hinweise auf das Vorliegen dieser beiden Stérungen, die sich ebenfalls auf die
kognitive Leistungsfahigkeit auswirken konnen, wirkten sich demnach nicht systematisch auf
die Ergebnisse der Leistungsuntersuchungen aus. Zudem zeigten sich keine signifikanten
Differenzen zwischen den Cognitronetypen bezogen auf ihr Antwortverhalten im SCL-90-R.
Damit sind die Leistungsbeeintrichtigungen in der selektiven Aufmerksamkeit nicht durch
eine besondere psychische Belastungssituation bedingt. Auch ist die Verlangsamung in der
Verarbeitungsgeschwindigkeit in den Gruppen ,,Typ-2“ und ,,Typ-3*“ nicht etwa auf eine
Belastung im Bereich ,,Zwanghaftigkeit” (SCL-90-R) zuriickzufiihren. Die Probanden dieser
Gruppen gaben daher nicht systematisch hohere Belastungswerte bei Items wie z.B.
,Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und Nachldssigkeit™ oder ,,der Notwendigkeit, alles sehr
langsam zu tun, um sicher zu sein, dass alles richtig ist* an. Die Leistungsbeeintrachtigungen
der Probanden sind aufgrund der Ergebnisse nicht auf die ebenfalls untersuchten psychischen
Belastungen zuriickzufiihren. Sie sind eher in Verbindung mit den oben beschriebenen
strukturellen und funktionalen Verdnderungen am Gehirn zu sehen, was in dieser Studie

jedoch nicht untersucht wurde.

Wie in den vorangegangenen Studien (zur Ubersicht siehe Rist, 2004) konnten auch in

der vorliegenden Untersuchung keine deutlichen Zusammenhénge zwischen den Leistungen
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in den kognitiven Leistungstests und den ausgewéhlten storungsspezifischen Variablen
gefunden werden. Lediglich vier Korrelationen wurden signifikant. Bezogen auf die
Leistungen im MWT-B zeigte sich lediglich eine signifikante Korrelation mit der Variablen
,»Anzahl stationirer RehabilitationsmaBBnahmen®. Dies kann dahingehend interpretiert werden,
dass Personen mit einem hohen pridmorbiden Intelligenzquotient hédufiger bereit sind, sich
mehrfach in eine stationire Behandlung zu begeben, da sie evtl. eine hdhere
Eigenreflektionsfahigkeit aufweisen und sich daher eher eingestehen, dass sie erneut Hilfe

brauchen.

Die Leistungen in der Fahigkeit zum abstrakten Denken hingen, wie auch die
Differenzwerte zwischen den beiden Intelligenztests, signifikant mit der ,,Anzahl
vorangegangener Entgiftungen zusammen. Je mehr Entgiftungen im Vorfeld absolviert
wurden, desto geringer fiel die Leistung in den SPM aus und desto groBBer war die Differenz
zwischen den beiden Intelligenztests. Dieser Effekt, dass hdufige Entgiftungen mit groBBeren
Defiziten in der kognitiven Leistungsfahigkeit einhergehen ist bereits in anderen Studien
festgestellt worden (vgl. Duka et al., 2003; Errico et al. 2002; Fujiwara et al., in press). Die
genauen Mechanismen, die hinter dieser groBBeren Vulnerabilitit fiir kognitive Defizite von
Patienten mit hdufigen Entgiftungen stehen sind bislang jedoch noch nicht ausreichend

geklart (vgl. Fujiwara et al., in press).

Die letzte signifikante Korrelation zeigte sich zwischen den Variablen ,,Alter bei
Beginn des regelméfBigen Konsums* und der Variablen ,,Prozent Falsche* des COG S8.
Personen, die im Verhiltnis spit mit einem regelméfigen Konsum von Alkohol beginnen,
neigen demnach dazu im Cognitrone mehr Fehler zu machen. Dies kdnnte ein Hinweis auf
eine erhohte Vulnerabilitdt dlterer Menschen fiir Alkoholfolgeschdden des Frontalhirns sein,

wie sie z.B. von Pfefferbaum et al. (1997) nachgewiesen wurde.

Insgesamt kann Hypothese 5 (Es gibt keinen linearen Zusammenhang zwischen den
storungsspezifischen Variablen [, Alter bei Erstkonsum®, , Alter bei Einsetzten des
regelmiBigen Konsums®, ,,Alter bei Beginn der Entzugserscheinungen®, ,,Abstinenzzeit vor
der Testung in Wochen®, ,,Dauer der Abhédngigkeit in Jahren®, ,,Anzahl der Entgiftungen* und
»Anzahl der stationdren Entwohnungsbehandlungen®] und den Ergebnissen der Tests zur
Messung der kognitiven Leistungsfahigkeit [RT S1, COG S8, MWT-B, SPM und SKT].)

durch die Ergebnisse der Studie gestiitzt werden. Die dlteren Probanden schienen zwar
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insgesamt groflere kognitive Defizite aufzuweisen, was sich z.B. in den signifikanten
Haupteffekten des Alters in den Variablen ,,]Q-SPM* und ,,Summe Gesamt* des Cognitrone
zeigt, kognitive Beeintrachtigungen kamen jedoch auch bei jlingeren Probanden mit
entsprechend kiirzeren Trinkgeschichten vor. Demnach sind jlingere Patienten und Patienten
mit eher kurzen und weniger gravierenden Trinkgeschichten genauso mit entsprechenden
Tests zu untersuchen um kognitive Defizite auszuschlieBen, wie dltere Patienten und
Patienten mit gravierenden Trinkgeschichten. Das Auftreten von kognitiven Defiziten bei
Alkoholabhéngigen scheint mit Vulnerabilititsfaktoren fiir derartige Stérungen verbunden zu
sein, die bislang noch nicht genau identifiziert werden konnten. Dieser Befund steht im
Einklang mit den Annahmen der Personenbezogenen Kontinuitdtshypothese. Bei den
Vulnerabilititsfaktoren konnte es sich eventuell um genetische Prédispositionen aber auch
stoffwechselbedingte Prozesse handeln, die noch zu untersuchen wiren (vgl. Fox et al., 2000;

Scheurich, 2002).

Die Gesamtstichprobe verbesserte ihre Leistung in der Gesamtzahl bearbeiteter Items
im Cognitrone signifikant. Diese Steigerung in der Quantitdt der Leistung zeigte sich
besonders in der Gruppe mit normalen Leistungen (angemessen genau und schnell) und der
Gruppe vom ,, Typ-2* (langsam aber genau). Die Gruppe mit normaler Leistung lag zu Beginn
der Untersuchung mit 7 = 45.29 im Schnitt eine halbe Standardabweichung unter dem
Durchschnitt der Normstichprobe und verbesserte ihre Leistung zu MZP-2 auf einen
Mittelwert von 7' = 49.87. Die Gruppe vom ,,Typ-2“ lag im Mittel zu MZP-1 mit 7 = 34.42
etwa 1.5 Standardabweichungen unter dem Mittelwert der Normstichprobe, steigerte ihre
Leistung zu MZP-2 jedoch auf einen Mittelwert von 7'= 41.29, der damit im Normbereich des
Tests lag. Beide Gruppen steigerten ihre Bearbeitungsgeschwindigkeit daher um etwa eine
halbe Standardabweichung. Diese Steigerung der Geschwindigkeit ging nicht zu Lasten der
Genauigkeit! Die Hypothese 6 (Die Leistungsdefizite im Bereich der ,selektiven
Aufmerksamkeit” nehmen bei Patienten der Stufe eins im Untersuchungszeitraum von flinf
Wochen unter Abstinenz und unspezifischer Behandlung (vgl. Mann et al., 1999) signifikant
ab.) wird durch die Leistungssteigerung der Gruppe ,,Typ-2“ in der Variablen ,,Summe

Gesamt* des COG S8 gestiitzt.

Da zwischen den beiden Testungen fiinf Wochen lagen und die Patienten in der
Zwischenzeit keine derartigen Tests bearbeiteten, sind die Leistungssteigerungen in der

selektiven Aufmerksamkeit sehr wahrscheinlich nicht auf einen reinen Ubungseffekt
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zuriickzufiihren. Der Cognitrone iiberpriift die selektive Aufmerksamkeit mittels einer
Wahlreaktionsaufgabe, die keine langfristigen Gedéchtnisprozesse erfordert. Dies macht es
unwahrscheinlich, dass die Probanden ihre Testleistungen zwischen den beiden
Messzeitpunkten um eine halbe Standardabweichung durch einen reinen Ubungseffekt
steigern konnten. Dennoch kann durch das Fehlen einer gesunden Vergleichsgruppe, die
ebenfalls zu beiden Messzeitpunkten untersucht wurde, nicht géinzlich ausgeschlossen

werden, dass es sich bei den beobachteten Leistungssteigerungen um Ubungseffekte handelt.

Aus der deutlichen Leistungssteigerung der Gruppe der Patienten mit bereits
unauffilligen Cognitroneergebnissen zu MZP-1 in der Variablen ,,Summe Gesamt* zu MZP-2
konnte ein Riickschluss auf einen Ubungseffekt als Erklirung fiir die Leistungssteigerungen
in den beiden Gruppen ,,Normalleistung® und ,,Typ-2* gezogen werden. Demnach wiirde es
sich bei der gemessenen Remissionsrate um ein Artefakt handeln. Dagegen spricht jedoch,
dass sich auch der Mittelwert der Gruppe der Patienten mit normalen Leistungen im COG S8
zum ersten Messzeitpunkt in der Variablen ,,T-Summe-Gesamt*“ um etwa eine halbe
Standardabweichung nach unten von dem der Normstichprobe unterschied. Dies konnte den
Schluss nahe legen, dass auch die Probanden mit anfianglich normalen Leistungen zu MZP-1
eine Verlangsamung in ihrer Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit aufwiesen, die jedoch
nicht klinisch relevant ausgeprigt war, und sich zu MZP-2 verbesserte. Dafiir spriache auch,
dass lediglich 8% der Analysestichprobe in der Variablen ,,T-Summe Gesamt* einen 7-Wert
> 50 aufwies. Rein statistisch hitten es 50% sein miissen, wenn man von einer
unbeeintrachtigten Stichprobe ausgeht. Da sich die Analysestichprobe in der Variablen ,,T-
Summe Gesamt“ zu MZP-1 und MZP-2 signifikant vom Mittelwert der Normstichprobe
unterschied, sich zum zweiten MZP jedoch dem erwarteten Mittelwert von 7 = 50 anndherte,
ist fir die Analysestichprobe von einer kognitiven Verlangsamung mit einer Tendenz zur
Remission im Zeitraum von fiinf Wochen, vergleichbar mit den Ergebnissen von Mann et al.

(1999) auszugehen.

Die Gruppe vom ,,Typ-1“ (schnell und ungenau) lag zu MZP-1 in ihrem Mittelwert
der ,,Summe Gesamt* bei 7'=49.89 und damit genau auf dem Mittelwert der Normstichprobe.
Zu MZP-2 steigerte sie ihre Leistung in dieser Variablen nicht, zeigte aber eine deutliche
Verbesserung bezogen auf den Mittelwert der Variablen ,,Prozent Falsche* von 7' = 26.44 auf
T =40.43. Thr mittlerer Fehlerwert lag somit zu MZP-2 im Bereich einer Standardabweichung

der Normstichprobe. Die Gruppe vom ,,Typ-3* erwies sich als prognostisch am schlechtesten.
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Beziiglich der Bearbeitungsgeschwindigkeit konnte sie ihre Leistung nicht steigern. In der
Genauigkeit der Leistung steigerte sie sich deutlich um mehr als eine Standardabweichung;
ihr Mittelwert in der Variablen ,,Prozent Falsche* lag jedoch zu MZP-2 mit 7' = 39.40 noch
knapp tiiber eine Standardabweichungen unter dem Durchschnitt. Die Gruppe vom ,, Typ-3*
entsprach in ihrem Leistungsmuster im Cognitrone zu MZP-2 demnach nahezu dem der
Gruppe ,,Typ-2* zu MZP-1, d.h. die Gruppe ,,Typ-3* arbeitete zu MZP-2 immer noch stark
verlangsamt, lag in ihrer Genauigkeit jedoch nahe am Normbereich. Damit kann Hypothese 7
(Patienten der Stufe zwei erholen sich im Untersuchungszeitraum von fiinf Wochen unter
Abstinenz und unspezifischer Behandlung ebenfalls deutlich in den Bereichen ,,selektive
Aufmerksamkeit und ,,verzogerte Reproduktion®, weisen jedoch zum Zeitpunkt der
Zweitmessung noch kognitive Beeintrachtigungen auf, die denen der Stufe eins entsprechen.)
zumindest durch die Leistungssteigerung der Gruppe ,,Typ-3“ bezogen auf die
Aufmerksamkeitsdefizite gestiitzt werden. Lediglich neun Patienten (10.3%) wiesen eine
leichte, vier (4.6%) eine mittelschwere Beeintrdchtigung im Gedéchtnissubscore des SKT zu
MZP-1 auf. Zu MZP-2 wiesen zwolf Probanden (15%) eine leichte Gedéchtnisstérung auf.
Die vorliegenden Beeintrichtigungen der Geddchtnisfunktionen bildeten sich demnach
zwischen den beiden Messzeitpunkten kaum zuriick. Da sich in der Untersuchung insgesamt
keine nennenswerten Defizite in der ,,verzogerten Reproduktion®“ zeigten und sich die
vorliegenden zu MZP-2 nicht wesentlich verbesserten, konnte der zweite Teil der Hypothese
7 durch die Daten nicht gestiitzt werden. Auch in der Studie von Mann et al. (1999)
verbesserte die Gruppe der Alkoholabhéngigen ihre Leistungen im ALVT (einem verbalen
Gedichtnistest, bei dem es um das Erlernen von Wortlisten geht) nicht signifikant. Dass
lediglich 15% der Analysestichprobe einen auffélligen Gedachtnissubscore aufwies konnte
daran liegen, dass die Aufgaben des SKT zu einfach sind (12 Bilder von Gegenstdnden
missen behalten werden) oder die Normen des Instruments in einer Stichprobe
alkoholabhéngiger Patienten nicht ausreichend differenzieren. Legt man die bewédhrte
Grundregel von sieben +/- zwei erinnerter Items (Miller, 1956) zur Beurteilung der
Merkspanne zugrunde, zeigte sich lediglich bei drei Patienten zu MZP-1 eine
Beeintrachtigung dieser Funktion. In Folgestudien wére es daher sinnvoll, komplexere
Instrumente zur Erfassung unterschiedlicher Gedichtnisfunktionen einzusetzen, um auch
Beeintrachtigungen in diesem Bereich differenzierter untersuchen zu konnen. Eine weitere
Erkliarung fiir die geringe Zahl an nachgewiesenen Gedéchtnisstorungen konnte darin liegen,
dass durch chronischen Alkoholkonsum vorrangig Schadigungen im Bereich des Frontalhirns

auftreten und Bereiche, die mit Gedédchtnisfunktionen assoziiert sind (z.B. Mamillarkorper
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und Hippokampus) erst in spdteren Stadien (Stufe 3 der Personenbezogenen
Kontinuitidtshypothese) auftreten und eventuell mit anderen Pathomechanismen (z.B.
Thiaminmangelerscheinungen) zusammenhéngen. Die hier beschriebenen Stérungen kdnnten
unmittelbare Folge des neurotoxischen Effekts von Alkohol oder einer Dysregulation im
Bereich der Neurotransmitter sein. Bezogen auf die Personenbezogene Kontinuitétshypothese

waren sie in den Stufen eins und zwei anzusiedeln.

Insgesamt konnten, bis auf Hypothese 2, alle Hypothesen zumindest in Teilen durch
die Daten der vorliegenden Studie gestiitzt werden. Ein Vorteil der Untersuchung ist darin zu
sehen, dass durch das Studiendesign eine reprdsentative Stichprobe fiir die Klientel in
Kliniken der medizinischen Rehabilitation von Abhéngigkeitsstorungen untersucht werden
konnte. Es war dadurch moglich, eine Prévalenzrate fiir kognitive Stérungen in den Bereichen
Aufmerksamkeit, Gedichtnis und abstraktes Denken bei Alkoholabhéngigen zu Beginn einer
stationdren RehabilitationsmaBnahme zu ermitteln. Durch die Posttestungen nach fiinf
Wochen konnten fiir die Bereiche selektive Aufmerksamkeit und Gedéchtnis entsprechende
Remissionsraten ohne spezifische Trainingsmafinahmen ermittelt werden. Da eine gesunde
Kontrollgruppe fehlte, ist nicht definitiv auszuschlieen, dass es sich bei den gefundenen
Verbesserungen um reine Ubungseffekte handelte. Ahnliche Restitutionseffekte wurden
jedoch zuvor bereits von Mann et al. (1999) nachgewiesen, die in ihrer Studie eine
Kontrollgruppe mituntersucht hatten, die ihre Leistungen nicht im gleichen Ausmaf steigerte
wie die Gruppe der Alkoholiker. Dies spricht dafiir, dass es sich auch in der vorliegenden
Studie um echte Verbesserungen handelte. Letztlich war das Ziel der Untersuchung den
Verlauf von Aufmerksamkeits- und Gedéchtnisstorungen wéhrend einer stationdren
Rehabilitationsmallnahme darzustellen. Als Referenzstichproben wurden die jeweiligen
Normstichproben der verwendeten Verfahren herangezogen. Dieses Ziel konnte trotz
fehlender Kontrollgruppe erreicht werden, so dass die Studie durchaus einen Beitrag zur
Informationsgewinnung iiber die Auftretenshdufigkeit und Entwicklung von kognitiven

Defiziten bei Alkoholabhédngigen in der medizinischen Rehabilitation leisten konnte.

3.6 Schlussfolgerungen

Ein Hauptergebnis der Studie ist darin zu sehen, dass nahezu 50% der in den sechs
Monaten vom 01.11.05 bis 28.04.06 konsekutiv aufgenommenen alkoholabhingigen
Patienten, die keine der o.g. Ausschlusskriterien erfiillten, noch nach einem

Abstinenzzeitraum von mindestes vier Wochen kognitive Beeintrdchtigungen, vor allem im
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Bereich der nonverbalen Intelligenzfunktionen und der selektiven Aufmerksamkeit
aufwiesen. Dadurch wurde deutlich, dass eine neuropsychologische Diagnostik zum
Ausschluss eventuell vorliegender kognitiver Defizite bei Patienten mit einer
Alkoholabhingigkeit in der medizinischen Rehabilitation von Abhéngigkeitsstorungen in
jedem Fall indiziert ist, um den Behandlungsplan bei Vorliegen eines Defizits

ressourcenorientiert adaptieren zu konnen.

Risikogruppen fiir das Vorliegen von kognitiven Beeintrachtigungen konnten weder in
dieser, noch in den vorangegangenen Studien identifiziert werden, so dass bei keinem Patient
von vorne herein ohne entsprechende Diagnostik eine kognitive Beeintrichtigung
ausgeschlossen werden kann. Es scheint daher indiziert, entsprechend sensitive Testbatterien
zusammenzustellen, zu evaluieren und als Standarddiagnostik bei alkoholabhidngigen
Patienten zu Beginn einer MaBinahme der medizinischen Rehabilitation durchzufiihren. Um
sicherzustellen, dass die ermittelten Defizite nicht auf eine Entzugssymptomatik
zuriickzufithren sind und es sich demnach um {ber den Entzug andauernde
Beeintriachtigungen handelt, sollte ein Abstinenzzeitraum von etwa vier Wochen vor der

Untersuchung eingehalten werden.

Die hier eingesetzte Testbatterie erwies sich bezogen auf ihre Sensitivitidt im Bereich
der Aufmerksamkeits- und der nonverbalen Intelligenzfunktionen als gut. Weiterhin war sie
bei einer Durchfithrungszeit von etwa 60 min zum ersten Messzeitpunkt recht 6konomisch.
Beziiglich der Feststellung eventueller Gedéchtnisstorungen erwies sich der eingesetzte
Kurztest zur Erfassung von Aufmerksamkeits- und Geddchtnisstorungen (SKT) als eher
wenig sensitiv. Aufgrund der Ergebnisse fritherer Studien (z.B. Mann et al., 1999) ist mit
groBBeren Préavalenzraten von Gedéchtnisstorungen als den hier identifizierten 15% bei
Alkoholabhingigen zu rechnen. Ein entsprechend sensitiveres und differenzierteres Verfahren
(z.B. der Verbale Lern- und Merkfdhigkeitstest, VLMT, Helmstaedter et al., 2001) wére im
Rahmen einer derartigen neuropsychologischen Diagnostik wahrscheinlich eher zu

empfehlen.

Da die verschiedenen Leistungsbereiche untereinander nicht korrelierten, scheint es
angezeigt, diese drei Bereiche unabhingig voneinander im Rahmen einer Testbatterie zu
untersuchen. Allein die selektive Aufmerksamkeit als Screening zu untersuchen reicht nach

den Ergebnissen dieser Studie nicht aus. Dennoch bietet der Cognitrone bereits nach sieben
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Minuten Testzeit einen moglichen Hinweis auf eine kognitive Beeintrdchtigung, der allein
jedoch keinen Aufschluss iiber das Abschneiden in den anderen Leistungsbereichen gibt.
Probanden, die im Cognitrone unauffillig waren wiesen jedoch selten eine Beeintrdchtigung
in den anderen Leistungsbereichen auf, so dass die Zahl der ,,falsch negativen* doch recht
begrenzt bleiben diirfte. Zudem konnte das Cognitroneergebnis als Marker fiir die Stufen der
Personenbezogenen Kontinuitdtshypothese dienen. Die hiufigste Auffilligkeit im Bereich der
selektiven Aufmerksamkeit lag in einer Verringerung der Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit bei erhaltener Filterfunktion. Das bedeutet, dass die Patienten der Gruppe
., Typ-2 keine Probleme bei der Uberpriifung der Figuren auf Ubereinstimmung hatten, fiir
ihre Entscheidung jedoch deutlich mehr Zeit als die Normstichprobe bendétigten. Es handelt
sich hierbei um eine eher leichte Einschrinkung im Bereich der exekutiven Funktion
,selektive Aufmerksamkeit. Zudem wiesen diese Patienten im Schnitt eine iiber dem
kritischen Wert liegende Differenz zwischen den beiden 1Q-Tests auf, was ebenfalls auf eine
Beeintriachtigung der exekutiven Funktionen (in diesem Fall des nichtverbalen abstrakten
Denkens) hinweist. Diese Gruppe bildete ihre Defizite im Bereich der selektiven
Aufmerksamkeit im Untersuchungszeitraum ohne spezifische Trainingsmaflnahme unter
Abstinenz signifikant zuriick. Die Testergebnisse lagen zudem zu MZP-2 im Normbereich.
Damit stiitzt diese Patientengruppe die Annahmen des Modells der Personenbezogenen
Kontinuitatshypothese bezogen auf die Stufe eins. Die Gruppe ,,Typ-3* des Cognitrone wies
deutliche exekutive Funktionsstorungen zu MZP-1 in den Bereichen selektive
Aufmerksamkeit und nichtverbales abstraktes Denken auf. Diese Gruppe konnte ihre Leistung
nicht im gleichen Ausmal} verbessern, wie die Gruppe ,,Typ-2*“. Thre Ergebnisse zu MZP-2
entsprachen in etwa denen des ,Typ-2“ zu MZP-1. Die Personenbezogene
Kontinuititshypothese ~ geht von  einem  personenbezogenem  kontinuierlichen
Schiadigungsmuster aus, in dem einzelne Personen, die kognitive Defizite als Folge lang
anhaltendem massiven Alkoholkonsums erleiden entsprechend definierte Stadien durchlaufen.
Personen, die sich in Stufe zwei befinden, miissten nach diesem Modell zuvor Stufe eins
durchlaufen haben. Ebenso wére nach diesem Modell zu erwarten, dass Personen in der Stufe
zweil unter Abstinenz eine Besserung zu erwarten hitten. Die erwartete Riickbildung des
Defizits wiirde jedoch iiber Stufe eins verlaufen. Das bedeutet, dass sich Personen, die sich
von Stufe zwei aus erholen bis zur vollstindigen Normalisierung erneut Stufe eins
durchlaufen miissten. Durch das gewihlte Studiendesign konnte die Annahme, dass Patienten,
die ein kognitives Defizit als Folge des lang andauernden massiven Alkoholkonsums

entwickeln, die beschriebenen drei Stufen des Modells der Personenbezogenen
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Kontinuititshypothese durchlaufen nicht iiberpriift werden. Um eine derartige Uberpriifung
des Modells vorzunehmen, wiren prospektive Langsschnittsstudien vorzunehmen. Die
beschriebene Riickentwicklung des Defizits der selektiven Aufmerksamkeit der Patienten der
Gruppe ,, Typ-3“ iiber das Leistungsmuster der Gruppe ,, Typ-2 stiitzt die Annahme {iber die
Riickentwicklung der kognitiven Defizite im Stufenmodell der Personenbezogenen
Kontinuitatshypothese. Die Patienten vom ,,Typ-3“ wiren demnach bereits Stufe zwei des
Modells, mit entsprechend schlechterer Prognose beziiglich der Dauer der Regeneration der
Defizite zuzuordnen. Schwieriger ist die Zuordnung der Gruppe ,,Typ-1*“. Hierbei handelt es
sich um eine Beeintrichtigung der Filterfunktion ohne Defizit im Bereich der
Bearbeitungsgeschwindigkeit. Diese Gruppe konnte sich bezogen auf ihre Leistungsfahigkeit
jedoch auch tiberschétzt haben und konnte daher bei entsprechend ldngerer Entscheidungszeit
eventuell ihre Fehlerquote deutlich verringern. In diesem Fall widren sie Stufe eins
zuzuordnen, obwohl sie in der vorliegenden Analyse Stufe zwei zugeordnet wurden. Thre

Leistungssteigerung zu MZP-2 spricht jedoch eher fiir eine Zuordnung in Stufe eins.

Die Personenbezogene Kontinuititshypothese konnte daher in Teilen durch die
vorliegenden Daten {iberpriift und gestiitzt werden. Nicht iiberpriift wurden die Annahmen
iiber die Entwicklung der kognitiven Beeintrichtigungen. Wiirde es beispielsweise gelingen
einen Patienten zu finden, der unmittelbar eine Korsakow-Psychose ohne vorgeschaltete
Vorpostensyndrome entwickelt, miisste das Modell in seinen Annahmen erweitert oder
verworfen werden. Die Annahmen zur Riickentwicklung der Defizite konnen durch die
vorliegenden Daten fiir die beiden Stufen eins und zwei gestiitzt werden. Die Studie von
Fujiwara et al. (in press) stiitzt die Annahmen des Modells zur Prognose der Patienten in Stufe
drei, bei denen durch den quantitativen und qualitativen Sprung zwischen Stufe zwei und drei
nicht mehr mit einer deutlichen Leistungssteigerung gerechnet wird. Die vorliegende Studie
trigt somit zur Uberpriifung des Modells in Teilen bei. Die Ergebnisse kdnnen bei der
Erstellung von Restitutionsprognosen kognitiver Defizite als Folge lang dauernden massiven
Alkoholkonsums niitzlich sein. Zur weiteren Uberpriifung des Modells wiren jedoch weitere
Studien mit Lingsschnittsdesign und einer differenzierteren  Uberpriifung  der

Gedichtnisfunktionen wiinschenswert.

Generell scheint ein Grofteil der alkoholabhingigen Patienten in medizinischen
Rehabilitationseinrichtungen zu Beginn der Behandlung kognitive Defizite aufzuweisen.

Diese Defizite konnen durchaus nach dem Modell der Personenbezogenen
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Kontinuitdtshypothese als mogliche Vorstufen von Korsakow-Psychosen und demenziellen
Entwicklungen angesehen werden. Ob sich diese Beeintrachtigungen bei weiterem Konsum
zwingend in Richtung einer Korsakow-Psychose oder einer alkoholbedingten Demenz
weiterentwickeln kann aufgrund der Ergebnisse dieser Studie nicht beurteilt werden. Dennoch
scheint es indiziert zu sein, die Patienten auf die Gefahren eines weiteren Konsums unter
besonderer Beriicksichtigung der positiven Testbefunde hinzuweisen, da davon auszugehen
ist, dass man diese Beeintrachtigungen durch strikte Alkoholabstinenz und die spezifischen
Behandlungsangebote in Rehabilitationskliniken (Gruppen- und Einzelgespriche, ergo-,
sport- und physiotherapeutische Angebote) durchaus innerhalb weiniger Wochen positiv

beeinflussen kann.

Diese z.T. eher unscheinbaren kognitiven LeistungseinbuBBen, die bei
Routinetitigkeiten nicht zwingend auffallen miissen, konnen sich jedoch negativ auf den
therapeutischen Prozess und die Leistungsfihigkeit am Arbeitsplatz auswirken. Probleme im
Bereich des abstrakten Denkens und der selektiven Aufmerksamkeit konnen z.B. dazu fiihren,
dass es einem Patienten schwer fillt bestimmte Aufgaben planvoll anzugehen, was der
Therapeut unter der Bedingung, dass ihm die kognitiven Defizite des Patienten nicht bewusst
sind, als Verzogerungstaktiken oder Widerstand fehlinterpretieren kann. Weiterhin kénnte es
sein, dass ein Patient mit einer Aufmerksamkeitsstorung hiufiger abwesend wirkt, zuvor
Gesagtes wiederholt, wihrend der Gruppenstunde aus dem Fenster sieht, schnell miide wird,
langsam und schneller {iberfordert ist. Ahnliche Bilder kénnen sich auch bei depressiven oder
fiir die Behandlung unmotivierten Patienten zeigen. Je nach dem, worin die Ursache der

Auftilligkeit besteht, sind unterschiedliche Interventionen erforderlich.

Ist von einer fehlenden Behandlungsmotivation des Patienten auszugehen, wiirde dies
einen Versuch zur Motivationssteigerung von Seiten des Therapeuten indizieren. Ist es nicht
moglich den Patienten zu erreichen, miisste dariiber nachgedacht werden, ob es ein fiir den
Patienten passenderes Behandlungssetting gibt und eventuell eine entsprechende

Weiterbehandlung zu organisieren wire.

Im Falle des Vorliegens einer Depression wiirden die eben beschriebenen
Interventionen dem Patienten nicht gerecht. In diesem Falle wire zu priifen, in wie weit eine
begleitende Einzeltherapie zum Beispiel mit dem Ziel eines Aktivititsaufbaus oder gar eine

antidepressive Medikation indiziert scheinen.
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Liegt dem Bild jedoch eine kognitive Beeintrachtigung als Folge des massiven
Alkoholkonsums zugrunde, wird auch diese Behandlungsstrategie den Defiziten des Patienten
nicht gerecht. Zum Umgang mit dem Defizit wiren hier Strategien zu erarbeiten, wie der
Patient die an ihn gestellten Anforderungen fiir sich so organisieren kann, dass er nicht in eine
permanente Uberforderungssituation kommt, die fiir beide Seiten (Therapeut und Patient)
frustrierend ist. Das Interventionsprinzip in diesem Falle wire zu fordern ohne zu
{iberfordern. Ahnlich siihe es auch bei iiber die stationiire Behandlung hinaus persistierenden
Beeintrachtigungen, die sich negativ auf die Leistungsfahigkeit des Patienten am Arbeitsplatz
auswirken konnten aus. Nach einer Analyse der Anforderungen am Arbeitsplatz wire der
Patient bei der Planung und Vereinbarung von geeigneten Wiedereingliederungsmafinahmen
mit seinen Vorgesetzten im Betrieb zu unterstiitzten. Da sich auch noch iiber weit ldngere
Zeitrdume als ein paar Wochen Verbesserungen im Bereich der Verdnderungen der Struktur
und Funktionsweise des Gehirns nachweisen liefen (Pfefferbaum et al., 1998), ist davon
auszugehen, dass die Leitungsfahigkeit der Patienten sich auch {iber lingere Zeitrdume erholt.
Patienten mit ldnger andauernden kognitiven Defiziten stellen daher fiir ihre Betriebe nicht
zwingend eine dauerhafte Belastung dar, zumal Routinetétigkeiten oft problemlos bewiltigt
werden konnen. Fiir Patienten ohne Arbeitsplatz wéren geeignete Nachsorgemafinahmen und
der Aufbau einer festen Tagesstruktur indiziert, damit gewdhrleistet ist, dass sich die
Patienten auch im Anschluss an die Behandlung weiter geistig fordern und so die

Restitutionseffekte positiv beeinflussen.

Zudem ist bei Patienten mit einer Beeintrichtigung des Frontalhirns mit enthemmten,
distanzgeminderten, oft unlogischen Verhaltensweisen zu rechen, die als Teil der
Beeintrachtigung der Hirnfunktionen und nicht als direkter ,,Angriff* auf die therapeutische
Beziehung zu sehen sind. Dennoch ist es forderlich, auf klare Grenzen und Strukturen im

Umgang mit diesen Stérungen zu achten.

Um entscheiden zu konnen, was differentialdiagnostisch hinter den oben
beschriebenen Verhaltensauftilligkeiten steht und daraus forderliche Interventionen ableiten
zu konnen, ist eine neuropsychologische Diagnostik, wie sie in dieser Arbeit beschrieben

wurde von unschitzbaren Wert.
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Mehr als 40% der untersuchten Patienten wiesen eine Beeintrichtigung ihrer
selektiven Aufmerksamkeit auf. Da in dieser Studie auch ein Test zur Messung der tonischen
Alertness eingesetzt wurde, konnte nachgewiesen werden, dass es sich bei den beobachteten
Storungen der Aufmerksamkeitsfunktionen um eine hohere Aufmerksamkeitsstorung handelt
und die allgemeine Wachheit der Patienten nicht reduziert war. Dies ist unter anderem wichtig
zur Festlegung der Interventionsstrategie, da es unter diesen Bedingungen moglich ist, die
selektive Aufmerksamkeit direkt mit computergestiitzten Trainings zu trainieren. Trotz der
offensichtlichen Bedeutung von Aufmerksamkeitsprozessen zur Bewiltigung alltdglicher
Anforderungen sind Aufmerksamkeitsfunktionen Alkoholabhéngiger bislang kaum
differenziert untersucht worden. Die vorliegende Studie konnte demnach einen Beitrag zum

Erkenntnisgewinn in diesem Bereich leisten.

In kommenden Studien wire es sinnvoll, auch weitere Aufmerksamkeitsfunktionen
(phasische Alertness, geteilte Aufmerksamkeit, Daueraufmerksamkeit und Vigilanz) bei
alkoholabhéngigen Stichproben differenziert zu Untersuchen. Zudem fehlen noch immer
Erkenntnisse iiber die in der Personenbezogenen Kontinuitdtshypothese vermuteten
Vulnerabilitatsfaktoren fiir die Entwicklung kognitiver Defizite bei Alkoholabhéngigen um

daraufhin Risikogruppen identifizieren und Priaventionsmallnahmen entwickeln zu kénnen.
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Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle &:

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:

Tabelle 12:

Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabellenverzeichnis

Aspekte der exekutiven Kontrolle und der ,,dynamic filtering theory* zitiert
nach Shimamura (2000, S. 212).

Aufmerksamkeitsdimensionen und —bereiche, zugeordnete Priifparadigmen
und funktionale neuronale Netzwerke (nach Sturm, 2005).

Studiendesign mit den eingesetzten Verfahren zu den beiden Messzeitpunkten
(MZP 1 und MTP 2) und zeitlicher Verlauf.

Haufigkeiten der im Eingangsinterview erfragten gesundheitlichen Beein-
trachtigungen in der Vorgeschichte (Mehrfachnennungen méglich; N = 87).

Haufigkeiten des BDI-Verstimmungsgrades der Patienten, die im Interview
vor der Erstuntersuchung angaben, unter einer Depression zu leiden (N = 11).

Verteilung des Grades der depressiven Verstimmung im BDI in der Analyse-
stichprobe (N = 87) zum ersten Messzeitpunkt.

Verteilung des Grades der depressiven Verstimmung im BDI in der Analyse-
stichprobe (N = 80) zum zweiten Messzeitpunkt.

Verteilung der SCL-90-R Skalenmittelwerte (7-Werte) und Standardabweich-
ungen der Analysestichprobe (N = 87) zum ersten Messzeitpunkt.

Verteilung der SCL-90-R Skalenmittelwerte (7-Werte) und Standardabweich-
ungen der Analysestichprobe (N = 80) zum zweiten Messzeitpunkt.

t-Tests fiir abhiingige Stichproben zur Uberpriifung von Mittelwertsunter-
schieden zwischen MZP-1 und MZP-2 der Analysestichprobe (N = 80) in
den Skalen der SCL-90-R (Freiheitsgrade, Mittelwerte, Standardabweich-
ungen, -Werte und Signifikanztestung).

Varianzanalyse zur Uberpriifung von Geschlechts-, Alters-, ADHS-,
Depressions- und Wechselwirkungseffekten auf das praimorbide Intelligenz-
niveau (MWT-B) der Analysestichprobe (N = 87) (Varianzquelle, Summe der
Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate,
F-Werte und Signifikanz).

t-Test fiir unabhiingige Stichproben, a=.10, zur Uberpriifung des Altersunter-
schieds zwischen im WURS-k auffalligen und unauffilligen Probanden zu
MZP-1 (N = 85, nur Probanden mit vorliegendem SPM-Wert einbezogen)
(GruppengrofBe, Durchschnittsalter, Streuung, #-Wert, Freiheitsgrade und
Signifikanz).

Wilcoxon-Test zur Uberpriifung des Mittelwertsunterschieds zwischen den
1Qs des Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B) und der Standard
Progressiven Matrizen (SPM) in der Analysestichprobe (N = 85) auf Signifi-
kanz (N, mittlerer Rang, Rangsummen, Z und asymptotische Signifikanz).

Varianzanalyse zur Uberpriifung von Geschlechts-, Alters-, ADHS-,
Depressions- und Wechselwirkungseffekten auf die Differenzwerte der
beiden 1Q-Tests (Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest und Standard
Progressive Matrizen) der Analysestichprobe (N = 85) (Varianzquelle,
Summe der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungs-
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Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:

Tabelle 19:

Tabelle 20:

Tabelle 21:

Tabelle 22:

Tabelle 23:

Tabelle 24:

quadrate, F-Werte, und Signifikanz).

Einstichproben-t-Tests zur Uberpriifung von Mittelwertsdifferenzen zwischen = S.136
der Analysestichprobe (N = 87) und der Normstichprobe bezogen auf die

Variablen ,, T-mittlere Reaktionszeit* und ,, T-mittlere motorische Zeit* des
Reaktionstests S1 zu MZP-1 (¥, Mittelwert, Standardabweichung, r-Werte,
Freiheitsgrade, Signifikanzniveau und Effektgrofie).

Varianzanalyse zur Uberpriifung von Geschlechts-, Alters-, ADHS-, S.137
Depressions- und Wechselwirkungseffekten auf die ,,mittlere Reaktionszeit*

des Reaktionstest S1 der Analysestichprobe (N = 87) zu Messzeitpunkt 1
(Varianzquelle, Summe der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere
Abweichungsquadrate, F~-Werte, und Signifikanz).

Tests der Innersubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. S.138
Effekt des Messzeitpunkts und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts

mit den Variablen Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,,mittlere
Reaktionszeit™ des Reaktionstest S1 der Stichprobe (N = 80) (Varianzquelle,

Summe der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungs-

quadrate, F-Werte, und Signifikanz).

Tests der Zwischensubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. S.138
Effekt des Messzeitpunkts und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts

mit den Variablen Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,,mittlere
Reaktionszeit™ des Reaktionstest S1 der Analysestichprobe (N = 80)

(Varianzquelle, Summe der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere
Abweichungsquadrate, F-Werte, und Signifikanz).

Varianzanalyse zur Uberpriifung von Geschlechts-, Alters-, ADHS-, S.139
Depressions- und Wechselwirkungseffekten auf die ,,mittlere motorische Zeit*

des Reaktionstest S1 der Analysestichprobe (N = 87) (Varianzquelle, Summe

der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungsquadrate,

F-Werte, und Signifikanz).

Tests der Innersubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. S.140
Effekt des Messzeitpunkts und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts

mit den Variablen Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,,mittlere
motorische Zeit* des Reaktionstest S1 der Analysestichprobe (V= 80)
(Varianzquelle, Summe der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere
Abweichungsquadrate, F-Werte, und Signifikanz).

Tests der Zwischensubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. S.141
Effekt des Messzeitpunkts und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts

mit den Variablen Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,,mittlere
motorische Zeit" des Reaktionstest S1 der Analysestichprobe (N = 80) (Varianz-
quelle, Summe der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungs-
quadrate, F-Werte, und Signifikanz).

Mittelwerte (Rohwerte M’ und T-Werte M) und Streuungen der Variablen S.141
des Cognitrone S8 in der Untersuchungsstichprobe (N = 87) zu MZP-1.

Mittelwerte (Rohwerte M’ und T-Werte M°) und Streuungen der Variablen S.142
des Cognitrone S8 in der Untersuchungsstichprobe (N = 80) zu MZP-2.

Haufigkeitsverteilung der Beeintrachtigungstypen des Cognitrone S8 in der S.142
Untersuchungsstichprobe (N = 87) zu MZP-1, Anzahl und Prozentwerte.
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Tabelle 25: Haufigkeitsverteilung der Beeintrachtigungstypen des Cognitrone S8 in der S.143
Untersuchungsstichprobe (N = 80) zu MZP-2, Anzahl und Prozentwerte.

Tabelle 26: Einstichproben-z-Tests zur Uberpriifung von Mittelwertsdifferenzen zwischen  S.144
Analysestichprobe und Normstichprobe in den Variablen ,,T-Summe Gesamt*
und ,,T-Prozent Falsche* des Cognitrone S8 zu beiden Messzeitpunkten (N,
Mittelwert, Standardabweichung, -Werte, Freiheitsgrade, Signifikanzniveau und
EffektgroBe) der Analysestichprobe (N = 87) zu MZP-1 und (N = 80) zu MZP-2.

Tabelle 27: Varianzanalyse zur Uberpriifung von Geschlechts-, Alters-, ADHS-, S.145
Depressions- und Wechselwirkungseffekten auf die Variable ,,Summe Gesamt*
des Cognitrone S8 der Analysestichprobe (N = 87) zu MZP-1 (Varianzquelle,
Summe der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungs-
quadrate, F-Werte, und Signifikanz).

Tabelle 28: Tests der Innersubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. S.146
Effekt des Messzeitpunkts und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts
mit den Variablen Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,,Summe
Gesamt“ des Cognitrone S8 der Analysestichprobe (N = 80) (Varianzquelle,
Summe der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungs-
quadrate, F-Werte, und Signifikanz).

Tabelle 29: Tests der Zwischensubjektfaktoren der Varianzanalyse mit Messwiederholung. S.147
Effekt des Messzeitpunkts und Wechselwirkungseffekte des Messzeitpunkts
mit den Variablen Geschlecht, Alter, ADHS und Depression, auf die ,,Summe
Gesamt“ des Cognitrone S8 der Analysestichprobe (N = 80) (Varianzquelle,
Summe der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade, mittlere Abweichungs-
quadrate, F-Werte, und Signifikanz).

Tabelle 30: Wilcoxon-Test zur Uberpriifung der Differenz zwischen der Variablen S.148
»Prozent Falsche* des Cognitrone S8 zu MZP-1 und MZP-2 der Analysestich-
probe (N = 80) (N, mittlerer Rang, Rangsummen, Z und asymptotische
Signifikanz).

Tabelle 31: Mittelwerte in Millisekunden (ms) und Streuung in den Verarbeitungs- S.149
geschwindigkeitszeiten der vier Gruppen im Cognitrone (Normalleistung,
Typ-1, Typ-2 und Typ-3) der Analysestichprobe zu MZP-1 (N = 87) (Gruppen-
grofle, Mittelwerte und Streuungen).

Tabelle 32: Wilcoxon-Test zur Uberpriifung der Differenz zwischen der Informations- S.149
verarbeitungsgeschwindigkeit zu MZP-1 und MZP-2 der Analysestichprobe
(N =280) (N, mittlerer Rang, Rangsummen, Z und asymptotische Signifikanz).

Tabelle 33: Mittelwerte und Standardabweichungen in den Verarbeitungsgeschwindig- S.150
keitszeiten der vier Leistungsgruppen im Cognitrone S8 (Normalleistung,
Typ-1, Typ-2 und Typ-3) der Analysestichprobe zu MZP-2 (N = 80) (Gruppen-
groBBen, Mittelwerte und Streuungen)

Tabelle 34: Mittelwerte und Streuung der Variablen Gesamtscore, Aufmerksamkeit- und ~ S.150
Gedéchtnissubscore des SKT der Analysestichprobe (N = 87) zu MZP-1 (N,
Minimum, Maximum, Mittelwert und Streuung).

Tabelle 35: Haufigkeiten der Gesamtscorebereiche des Kurztests zur Erfassung von S.151
Aufmerksamkeits- und Gedéchtnisstorungen (SKT) in der Analysestichprobe
(N = 87) zu MZP-1 (Anzahl, Prozentangaben).
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Tabelle 36:

Tabelle 37:

Tabelle 38:

Tabelle 39:

Tabelle 40:

Tabelle 41:

Tabelle 42:

Tabelle 43:

Tabelle 44:

Tabelle 45:

Tabelle 46:

Haufigkeiten der Aufmerksamkeitssubscorebereiche des Kurztests zur Erfas-
sung von Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstorungen (SKT) in der Analyse-
stichprobe (N = 87) zu MZP-1 (Anzahl, Prozentangaben).

Haufigkeiten der Gedédchtnissubscorebereiche des Kurztests zur Erfassung
von Aufmerksamkeits- und Geddchtnisstorungen (SKT) in der Analysestich-
probe (N = 87) zu MZP-1 (Anzahl, Prozentangaben).

Mittelwerte und Streuung der Variablen Gesamtscore, Aufmerksamkeits-
und Gedichtnissubscore der Analysestichprobe (N = 80) zu MZP-2 (N, Mini-
mum, Maximum, Mittelwert und Streuung).

Haufigkeiten der Gesamtscorebereiche des Kurztests zur Erfassung von Auf-
merksamkeits- und Gedéachtnisstorungen (SKT) in der Gesamtstichprobe zu
MZP-2 (N = 80) (Anzahl, Prozentangaben).

Haufigkeiten der Aufmerksamkeitssubscorebereiche des Kurztests zur Erfas-
sung von Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstorungen (SKT) in der Gesamt-
stichprobe (N = 80) zu MZP-2 (Anzahl und Prozentangaben).

Haufigkeiten der Gedédchtnissubscorebereiche des Kurztests zur Erfassung
von Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstorungen (SKT) in der Gesamtstich-
probe (N = 80) zu MZP-2 (Anzahl und Prozentangaben).

Unterschiede zwischen den Auffilligkeitstypen des COG S8 in den Varia-
blen , mittlere Reaktionszeit” und ,,mittlere motorische Zeit* des RT S1 zu
MZP-1 (N = 87) (Fallzahlen, Mittelwerte und Streuungen in Millisekunden).

Unterschiede zwischen den Auffilligkeitstypen des COG S8 Gedéchtnisunter-
tests des SKT zu MZP-1 (N = 87) (Fallzahlen, Mittelwerte nicht erinnerter
Items und Streuungen).

Kruskal-Wallis-Tests zur Uberpriifung von Differenzen der Cognitronetypen
in ihrem Antwortverhalten der SCL-90-R zu MZP-1 (N=87) (Chi-Quadrat,
Freiheitsgrade und Signifikanz).

Korrelationen zwischen den Variablen IQ-MWT-B und ,,Alter beim Erst-
kontakt mit Alkohol* (Alter Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelmifigen
Konsums* (Alter reg. Kons.), ,,Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik*
(Alter Entz.), ,,Abstinenzzeit vor der Testung in Wochen* (Abst. vor Test.),
,Dauer der Abhingigkeit in Jahren™ (Dauer Abhk.), ,,Anzahl der Entgiftungen*
(Anzahl Entgift.) und ,,Anzahl der stationdren Entwéhnungen‘ (Anzahl stat.
Reha) unter Auspartialisierung des Alters zu MZP-1 (N = 87)
(Korrelationskoeffizienten, Signifikanz).

Korrelationen zwischen den Variablen IQ-SPM und ,,Alter beim Erstkontakt
mit Alkohol* (Alter Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelméBigen Konsums*
(Alter reg. Kons.), ,,Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik* (Alter Entz.),
,»Abstinenzzeit vor der Testung in Wochen* (Abst. vor Test.), ,,Dauer der
Abhéngigkeit in Jahren* (Dauer Abhk.), ,,Anzahl der Entgiftungen* (Anzahl

Entgift.) und ,,Anzahl der stationdren Entwohnungen* (Anzahl stat. Reha) unter

Auspartialisierung des Alters zu MZP-1 (N = 87) (Korrelationskoeffizienten,
Signifikanz).
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Tabelle 47:

Tabelle 48:

Tabelle 49:

Tabelle 50:

Korrelationen zwischen den Variablen 1Q-Differenz und ,,Alter beim Erst- S.164
kontakt mit Alkohol* (Alter Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelmaBigen

Konsums* (Alter reg. Kons.), ,,Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik*

(Alter Entz.), ,,Abstinenzzeit vor der Testung in Wochen* (Abst. vor Test.),

,Dauer der Abhingigkeit in Jahren™ (Dauer Abhk.), ,,Anzahl der Entgiftungen*
(Anzahl Entgift.) und ,,Anzahl der stationdren Entwéhnungen (Anzahl stat.

Reha) unter Auspartialisierung des Alters zu MZP-1 (N = 87) (Korrelations-
koeffizienten, Signifikanz).

Korrelationen zwischen den Variablen , mittlere Reaktionszeiten* bzw. ,mit-  S.164
tlere motorische Zeiten (RT S1) und ,,Alter beim Erstkontakt mit Alkohol*

(Alter Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelmiBigen Konsums* (Alter reg. Kons.),
»Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik* (Alter Entz.), ,,Abstinenzzeit vor

der Testung in Wochen* (Abst. vor Test.), ,,Dauer der Abhéngigkeit in Jahren*
(Dauer Abhk.), ,,Anzahl der Entgiftungen* (Anzahl Entgift.) und ,,Anzahl der
stationdren Entwohnungen® (Anzahl stat. Reha) unter Auspartialisierung des

Alters zu MZP-1 (N = 87) (Korrelationskoeffizienten, Signifikanz).

Korrelationen zwischen den Variablen ,,Summe Gesamt®, , Prozent Falsche®  S.165
bzw. ,,Verabreitungsgeschwindigkeit (COG S8) und ,,Alter beim Erstkontakt

mit Alkohol* (Alter Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelméBigen Konsums*

(Alter reg. Kons.), ,,Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik* (Alter Entz.),
,Abstinenzzeit vor der Testung in Wochen* (Abst. vor Test.), ,,Dauer der
Abhéngigkeit in Jahren* (Dauer Abhk.), ,,Anzahl der Entgiftungen* (Anzahl

Entgift.) und ,,Anzahl der stationidren Entwohnungen‘ (Anzahl stat. Reha) unter
Auspartialisierung des Alters zu MZP-1 (N = 87) (Korrelationskoeffizienten,
Signifikanz).

Korrelationen zwischen den Variablen ,,unmittelbare Reproduktion®, ,,verzo-  S.165
gerte Reproduktion® bzw. ,,Wiedererkennen (SKT) und ,,Alter beim Erst-

kontakt mit Alkohol* (Alter Erstk.), ,,Alter bei Beginn des regelmifigen Kon-

sums* (Alter reg. Kons.), ,,Alter bei Beginn der Entzugssymptomatik* (Alter

Entz.), ,,Abstinenzzeit vor der Testung in Wochen* (Abst. vor Test.), ,,Dauer

der Abhingigkeit in Jahren* (Dauer Abhk.), ,,Anzahl der Entgiftungen® (Anzahl
Entgift.) und ,,Anzahl der stationdren Entwohnungen (Anzahl stat. Reha) unter
Auspartialisierung des Alters zu MZP-1 (N = 87) (Korrelationskoeffizienten,
Signifikanz).
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ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Abb. 1: MRT-Bild eines menschlichen Gehirns, aufgenommen im Mara S.31
Bielefeld von Christian R. Linder.

Abb. 2: Gesundes Gehirn (links)im Vergleich zu einem atrophischen Ge- S.39
hirn (rechts), deutlich zu erkennen sind links die erweiterten Sulci,
aus Kurz (1995).
Abb. 3: CT-Aufnahme eines Hydrocephalus (links) im Vergleich zu einem S.40

gesunden Gehirn (rechts), deutliche Ventrikelerweiterungen sind im
linken Bildabschnitt deutlich zu erkennen. Quelle:
www.kliniken.de/images/a/ab/MBq-Hydrocephalus.jpg.

Abb. 4: Stadienmodell der Personenbezogenen Kontinuitdtshypothese. S.84
Abb. 5: Biopsychosoziales Folgenmodell der Alkoholabhéngigkeit. Hirnorgan- S.104

ische Beeintrachtigungen stellen eine Schnittmenge der drei beeintrach-
tigten Bereiche dar.

Abb. 6: Beispielitem des Cognitrone (COG-S8). S.119
Abb. 7: Instruktion des Reaktionstest (RT-S1). S.121
Abb. 8: Beispielitem der Standard Progressiven Matrizen (SPM). S.123
Abb. 9: Differenzen zwischen MWT-B und SPM. jung = bis 46 Jahre; S.135

alt = ab 47 Jahre. Kritische Differenz 16,1 Punkte.

Abb. 10: Verteilung der Auffilligkeitstypen (absolute Werte) des Cognitrone S.143
in der Analysestichprobe zum ersten Messzeitpunkt.
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ANHANG-A: KURZEXPLORATION
Kurzexploration vor Untersuchung zur kognitiven Leistungsfahigkeit
Datum:
Patientin:
Nummer:
Frage: Ja Nein

1) Hatten sie jemals einen Krampfanfall?

2) Hatten sie jemals ein Delir?

(mit Bewusstlosigkeit)?

3) Hatten sie jemals eine schwere Gehirnerschitterung

4) Hatten sie jemals eine Gehirnquetschung? (links, rechts )

5) Hatten sie jemals eine Gehirnblutung? (links, rechts )

6) Hatten sie jemals zentrale Durchblutungsstérungen?

7) sind von 3-6 bleibende Schaden zurtickgeblieben?

Frage:

Jahren:

Erstkontakt mit Alkohol im Alter von

RegelmaRiger Konsum ab dem Alter von

Entzugserscheinungen seit dem Alter von

Letzter Konsum von Alkohol vor wie viel
Wochen?

Letzter Konsum von Benzodiazepinen vor
wie viel Wochen?

Letzter Konsum von Cannabinoiden vor
wie viel Wochen?

Letzter Konsum von Kokain vor wie viel
Wochen?

Letzter Konsum von Halluzinogenen vor
wie viel Wochen?

Letzter Konsum von Opioiden vor wie viel
Wochen?

Letzter Konsum von Sedativa oder
Hypnotika vor wie viel Wochen?
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Frage:

Ja

Nein

1) Leiden sie unter einer Schilddriisenunterfunktion?

2) Ist diese medikamentds zufriedenstellend eingestellt?

3) Leiden sie unter Diabetes?

4) Ist dieser eingestellt?

5) Leiden sie unter Syphillis?

6) Leiden sie unter Polyneuropathie?

7) Litten sie jemals unter einer Psychose?

8) Ist diese zufriedenstellend medikamentts eingestellt?

9) Leiden sie unter einer Depression?

10) Ist diese zufriedenstellend medikamentds eingestellt?

Zusatzinformation:

Aktuelle Medikation:

Sonstiges:
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ANHANG-B: TABELLEN

Tabelle B 1: Familiensituation der Stichprobe (V= 87) zu Beginn der Behandlung.

Anzahl Prozent
ledig 21 24.1
verheiratet, zusammenlebend 36 41.4
verheiratet, getrennt lebend 9 10.3
verwitwet 3 34
geschieden 17 19.5
gesamt 86 98.3

Tabelle B 2: Hochster bisher erreichter Schulabschluss der Stichprobe (N = 87) zu Beginn

der Behandlung.
Anzahl Prozent

ohne 3 34
Sonderschule 1 1.1
Haupt-/Volksschule 40 46.0
Realschule/Polytechn.” Oberschule 23 26.4
(Fach-) Abitur 13 14.9
Hochschulabschluss 6 6.9
gesamt 86 98.9
* polytechnische

Tabelle B 3: Abgeschlossene Berufsausbildung der Stichprobe (N = 87) zu Beginn der

Behandlung.
Anzahl Prozent
Berufsausbildung abgeschlossen 71 81.6
Berufsausbildung abgebrochen 9 10.3
keine Ausbildung 5 5.7
sonstiges 1 1.1

gesamt 86 98.9
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Tabelle B 4: Der letzte berufliche Status der Stichprobe (N = 87) zu Beginn der Behandlung.

Anzahl

Prozent

Arbeiter

Facharbeiter, Lernberuf
einfacher/mittlerer Angestellter/Beamter
hoherer Angestellter/Beamter
selbstandig, freiberuflich tétig
Schiiler/Student

Hausfrau/Hausmann

sonstiges

gesamt

10
17
42

AN~ NN

11.5
19.5
48.3
4.8
4.8
1.1
6.9
23
98.9
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Tabelle B 5: Multivariate Varianzanalyse des SCL-90-R zu MZP-1, Effekte des Geschlechts
und des Alters auf die neun Skalen des SCL-90-R (7-Werte), Haupteffekte und
Wechselwirkungen:

Box's Test of Gleichheit der Kovarianzmatritzen:

Box's M=237,302, F=1,084, df1=165, df2=9173,132, p=.221

Multivariate Tests

Effekt Wert F df-Hypothese df-Fehler Signifikanz
Konstanter ~ Wilks Lamda 0,985 476,0 10 74 .000***
Term

Geschlecht  Wilks Lamda 0,262 2.6 10 74 .009

Alter Wilks Lamda 0,117 1,0 10 74 465

Alter x Ge- Wilks Lamda 0,080 0,6 10 74 770
schlecht

#p<.05, **p<.01, ***p<.001

Levene-Test auf Varianzhomogenitit

Variable (7-Werte) F dfl df2 Signifikanz
Somatisierung 0,512 3 83 .675
Zwanghaftigkeit 0,841 3 83 475
Unsicherheit im 1,879 3 83 .139
Sozialkontakt

Depressivitit 0,637 3 83 .593
Angstlichkeit 0,287 3 83 .835
Aggressivitit 0,812 3 83 491
Phobische Angst 0,281 3 83 .839
Paranoides Denken 0,438 3 83 727
Psychotizismus 1,706 3 83 172
GSI 0,485 3 83 .694

*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Zwischensubjektfaktoren der multivariaten Varianzanalyse des SCL-90-R zu MZP-1, Effekte
des Geschlechts und des Alters auf die neun Skalen des SCL-90-R (7-Werte), Haupteffekte
und Wechselwirkungen (Varianzquelle, Summe der Abweichungsquadrate, Freiheitsgrade,
mittlere Abweichungsquadrate, F-Werte, und Signifikanz).

Quelle Abhédngige V. Quadratdf mittlere F Sign.
summe Quadrat
summe
korrig. Somatisierung 544,588 3 181,529 972 410
Modell Zwanghaftigkeit 127,567 3 42,522 ,213 ,887
Unsicherheit im 192,189 3 64,063 ,351 ,788
Sozialkontakt
Depressivitat 651,432 3 217,144 1,447 235
Angstlichkeit 673,223 3 224,408 1,618 ,191
Aggressivitit 117,199 3 39,066 ,334 ,801
Phobische Angst 87,325 3 29,108 ,243 ,866
Paranoides Denken 738,574 3 246,191 1,696 ,174
Psychotizismus 882,198 3 294,066 2,237 ,090
GSI 404,325 3 134,775 ,701 ,554
Konstat. Somatisierung 202701,091 1 202701,091 1085,360 ,000
Term Zwanghaftigkeit 221321,960 1 221321,960 1107,292 ,000
Unsicherheit im 226795,282 1 226795,282 1242,709 ,000
Sozialkontakt
Depressivitit 255326,665 1 255326,665 1701,692 ,000
Angstlichkeit 207491,897 1 207491,897 1496,450 ,000
Aggressivitit 201336,743 1 201336,743 1721,738 ,000
Phobische Angst 208534,502 1 208534,502 1739,259 ,000
Paranoides Denken 221910,022 1 221910,022 1528,999 ,000
Psychotizismus 237225,091 1 237225,091 1804,367 ,000
GSI 226809,950 1 226809,950 1179,237 ,000
Geschlecht Somatisierung 109,360 1 109,360 ,586 ,446
Zwanghaftigkeit 18,475 1 18,475 ,381 ,539
Unsicherheit im 34,798 1 34,798 ,191 ,663
Sozialkontakt
Depressivitt 620,696 1 620,696 4,137 ,045
Angstlichkeit 664,754 1 664,754 4,794 ,031
Aggressivitit 74,354 1 74,354 ,636 427
Phobische Angst 23,492 1 23,492 ,196 ,659
Paranoides Denken 332,812 1 332,812 2,293 ,134
Psychotizismus 695,631 1 695,63 1 5,291 ,024
GSI 378,459 1 378,459 1,968 ,164
Alter Somatisierung 144,036 1 144,036 ,771 ,382
Zwanghaftigkeit 76,162 1 76,162 ,092 ,762
Unsicherheit im 31,356 1 31,356 ,172 ,680
Sozialkontakt
Depressivitit 5,070 1 5,070 ,034 ,855
Angstlichkeit 5,735 1 5,735 ,041 ,839
Aggressivitt 38,407 1 38,407 ,328 ,568
Phobische Angst 47,592 1 47,592 ,397 ,530
Paranoides Denken 173,030 1 173,030 1,192 278
Psychotizismus 695,631 1 695,631 1,118 ,293
GSI 20,357 1 20,357 ,106 ,746
Alter x Somatisierung 164,584 1 164,584 ,881 ,351
Geschlecht Zwanghaftigkeit 52,588 1 52,58 8 ,263 ,609

Unsicherheit im 92,09 1 1 92,091 ,505 ,479
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Sozialkontakt
Depressivitit 49,132 1 49,132 ,327 ,569
Angstlichkeit ,261 1 ,261 ,002 ,965
Aggressivitit 8,944E-02 1 8,944E-02 ,001 ,978
Phobische Angst 37,365 1 37,365 312 ,578
Paranoides Denken 377,764 1 377,764 2,603 ,110
Psychotizismus 133,582 1 133,582 1,118 ,316
GSI 26,024 1 26,024 ,135 ,714
Fehler Somatisierung 15501,022 83 186,759
Zwanghaftigkeit 16589,767 83 199,877
Unsicherheit im 15147,558 83 182,501
Sozialkontakt
Depressivitit 12453,556 83 150,043
Angstlichkeit 11508,455 83 138,656
Aggressivitit 9705,859 83 116,938
Phobische Angst 9951,572 83 119,898
Paranoides Denken 12046,138 83 145,134
Psychotizismus 10912,239 83 133,582
GSI 26,024 83 131,473
Gesamt Somatisierung 238271,000 87
Zwanghaftigkeit 258036,000 87
Unsicherheit im 261209,000 87
Sozialkontakt
Depressivitat 295882,000 87
Angstlichkeit 242670,000 87
Aggressivitit 228926,000 87
Phobische Angst 236632,000 87
Paranoides Denken 257698,000 87
Psychotizismus 275740,000 87
GSI 266616,000 87
Korrig. Somatisierung 16045,609 86
Gesamt Zwanghaftigkeit 16717,333 86
Unsicherheit im 15339,747 86
Sozialkontakt
Depressivitat 13104,989 86
Angstlichkeit 12181,678 86
Aggressivitit 9823,057 86
Phobische Angst 10038,897 86
Paranoides Denken 12784,713 86
Psychotizismus 11794,437 86
GSI 16368,230 86

a R Squared =,034 (Adjusted R Squared = -,001)
b R Squared =,008 (Adjusted R Squared = -,028)
¢ R Squared =,013 (Adjusted R Squared = -,023)
d R Squared =,050 (Adjusted R Squared =,015)
e R Squared =,055 (Adjusted R Squared =,021)
f R Squared =,012 (Adjusted R Squared = -,024)
g R Squared =,009 (Adjusted R Squared = -,027)
h R Squared =,058 (Adjusted R Squared = ,024)
i R Squared =,075 (Adjusted R Squared =,041)

j R Squared =,025 (Adjusted R Squared =-,011), *p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Name: Jorg Heu
[x] These I:

Das Stufenmodell der Personenbezogenen (differenziellen) Kontinuititshypothese erlaubt die
Einordnung des individuellen Beeintrichtigungsgrades der kognitiven Féhigkeiten
alkoholabhéngiger Patienten auf einem Kontinuum von ,.keinen nachweisbaren Defiziten* bis
hin zur ,,Korsakow-Psychose oder gar einem alkoholbedingten demenziellen Syndrom®. Dies
ermdglicht unter anderem fiir die Forschung homogenere Subgruppen zu bilden, wodurch
Entstehungsbedingungen und Verlauf kognitiver Beeintrdchtigungen als Folge lang
anhaltenden massiven Alkoholkonsums differenzierter untersucht werden konnen.

[x] These II:

Die selektive Aufmerksamkeit und das abstrakte Denken sind wichtige Grundfunktionen fiir
psychotherapeutische Interventionen und Malnahmen der medizinischen Rehabilitation.
Valide Pridiktorvariablen fiir Beeintrachtigungen dieser Funktionsbereiche als Folge lang
anhaltendem massiven Alkoholkonsums konnten bislang nicht eindeutig und zweifelsfrei
identifiziert werden. Zur Zeit gehort eine neuropsychologische Diagnostik noch nicht zum
Standard in der medizinischen Rehabilitation von Abhédngigkeitsstorungen. Zur individuellen
Behandlungsplanung ist daher bei jedem Patienten einer Entwohnungsbehandlung eine
neuropsychologische Leistungsdiagnostik zu fordern.

[ ] These III:

Es besteht eine hohe Komorbiditit zwischen ADHS (F90.0, F90.1 und F98.8) und Stérungen
durch psychotrop wirkende Substanzen (F1x.x). Patienten mit beiden Stérungen weisen
gravierendere Verldufe in ihren Abhéngigkeitsstorungen auf, sind jedoch im stationéren
Rahmen der medizinischen Rehabilitation von Abhédngigkeitsstérungen gut behandelbar.

[ ] These IV:

Mit der derzeit géngigen Art der Fest- und Darstellung der katamnestischen Erfolgsquote
stationdrer Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation von Abhéngigkeitsstorungen
konnte die grundsitzliche Wirksamkeit der Abhingigkeitsbehandlung in Deutschland belegt
werden. Der individuelle Schweregrad der Gesamtstorung wird bislang jedoch nicht
beriicksichtigt, was zu einem deutlichen Informationsverlust fiihrt. Die Beachtung von
Unterschieden im Grad der Stérung in Katamnesestudien ist jedoch fiir die Entwicklung und
empirische Uberpriifung entsprechend zugeschnittener Behandlungsangebote sinnvoll.

[x] These aus der Dissertation
[ ] These ausreichend von der Dissertation entfernt

1. Betreuer 2. Betreuer
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