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Abstract (deutsch)

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Frage, welche Bedeutung
Impulsivitat bei Alkoholabhangigkeit zukommt. Zu diesem Zweck wird untersucht,
ob sich die Alkoholikersubtypen Typ | und Typ Il nach Cloninger, Bohman und
Sigvardsson (1981) hinsichtlich ihrer Impulsivitat unterscheiden. Ebenso wird die
Bedeutung auftretender Komorbiditditen ADHS, Frontalhirnschadigung und
Psychopathie in Bezug auf Impulsivitat Gberprift. Die Studie bezieht sich auf 72
alkoholabhangige Manner. Zur Erfassung der Impulsivitat dient der Subtest
,Flachengroflen vergleichen® aus der Computertestbatterie ,Arbeitshaltungen®.
Dabei handelt es sich um einen objektiven Persdnlichkeitstest, der Impulsivitat im
Sinne eines kognitiven Stils erfasst. In zahlreichen Studien wurde festgestellt,
dass hohere Impulsivitat bei substanzabhangigen Personen im Vergleich zu
Kontrollgruppen ohne Drogenkonsum besteht. Es liegen auch Unterschiede
zwischen alkoholabh&ngigen Personen mit Merkmalen wie antisozialer
Personlichkeitsstérung oder friher Beginn der Alkoholabhangigkeit und
alkoholabhangigen Personen, die diese Kriterien nicht erfullen, vor. Deshalb soll
als Studienziel der Frage nachgegangen werden, ob dies auch bei den Subtypen
der Alkoholabhéngigkeit Typ | und Typ Il nach Cloninger et al. (1981) und bei
Komorbiditaten, die durch impulsive Verhaltensweisen gekennzeichnet sind,
beobachtbar sind. Die Analyse der Daten zeigt, dass ein signifikanter Unterschied
nur bei einer Komponente der Psychopathie, namlich der ,Schuldexternalisierung®
feststellbar ist. Die Ergebnisse sind somit nur als mafiig zu beschreiben, wobei
gewisse Trends erkennbar sind, deren Aussagekraft an einer zu kleinen

Stichprobe scheitert.

Schlusselbegriffe: Impulsivitat, Alkoholabhangigkeit, Typologie;



Abstract (englisch)

This study was carried out in order to analyze the impact of impulsivity on
alcoholism. For this reason 72 alcohol dependend men were analyzed concerning
impulsivity and their particular subtype of alcohol dependency. Furthermure, the
frequent comorbidities ADHD, frontal lobe syndrom and psychopathy are
researched with regard on differences in impulsivity. Impulsivity is measured by
the subtest ,FlachengréfRen vergleichen®, which is part of the computer testbattery
LArbeitshaltungen®. This objective assessment measures impulsivity as a cognitve
style. A number of studies showed that substance addicted persons score higher
on impulsivity in contrast to healthy control groups. Alcohol dependend persons
with characteristics like antisocial personality disorder or an early onset of
addiction also score higher on impulsivity than persons without these
characteristics. The aim of this study was to research whether these differences
also occur on the binary typology for subjects with alcohol dependency as
promoted by Cloninger, Bohman and Sigvardsson (1981) and on comorbidities
characterized by impulsive behavior. Data shows that this difference appeares
only significant on one component of psychopathy, the externalization of blame.
The results can be considered as unspecific, although certain trends occur, which

have to be retested in a greater sample.

Key Words: impulsivity, alcoholism, typology;



Inhaltsverzeichnis

F Y o Ey 1 = o A (o [T £ o ) SR 3
ADBSEract (€NGIISCR).....ooeeie e 4
TR ] =T (1 o TSP 8
[I. THEOIEISCNET TEIl....ueiiiiiiiieiie e 10
L. IMPUISIVITAL ... e 10
1.1 PersonlichKeitStheorien ... 11
1.1.1 Impulsivitat nach Murray (1938) ......cccovvviiiiiiiiiee e, 11
1.1.2 Impulsivitat nach Eysenck & Eysenck (1985)........c.ccvveeiviieeiiiiiinnnnnnnn. 11
1.1.3 Impulsivitét nach Gray (1982) .....ccoceeeiiiiiiiiiiiie e, 12
1.1.4 Impulsivitat nach Cloninger (1987) .......couvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeee 12

1.2 Impulsivitat als kognitiver Stil ..., 13
1.3 Methoden zur Erfassung von ImpulSiVitat .............ccccoeeeeeiiiiiiiiiiiiie e, 15
1.3.1 PersonlichkeitsfragebOgen .........ccooveee i, 15
1.3.2 Objektive PersonlichKeitStests. ... 16
1.3.3 Conclusio der Methoden ............coooviviiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 17

2. Alkoholabh8ngIigKeit ..........uueiiiieeee e 18
2.1 Historischer Hintergrund des Storungsbildes............cccvviiiiiiiicieeeeiiiinn, 18
2.2 EPIEMIOIOQIE ...ccceeiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt 20
2.3 DIAGNOSIK ...cceiiiiiiiiiiiiiiiie e 20
2.4 KrankneitSVerlauf ... 24
2.5 TYPOIOGIE ... 24
2.5.1 Einteilung nach Jellinek (1960) ...........uuuuuuuurmmmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiinineennaens 25
2.5.2 Einteilung nach Cloninger et al. (1981) ...........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinanns 26
2.5.3 Einteilung nach von Knorring et al. (1985) .......ccocovviiiiiiiiiiiiiieceieeeeee 27
2.5.4 Einteilung nach Babor et al. (1992) ........cooiiiiiiiiiiiei e 28
2.5.5 Conclusio der TYPOIOGIEN ........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiibib e 29



3. PSYCROPALNIE ... 30

3.1 KIASSIHIKALION ....ccciiiiiiiiiiiiiiiee e 31
I o] (o) o 1= 32
3.3 Psychopathie und Alkoholabhangigkeit ............cccoooeeiiiiiiiiiiii e, 33
3.4 Methoden zur Erfassung von Psychopathie...........ccccccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn. 34
3.4.1 Anspriiche an ein Verfahren zur Erfassung von Psychopathie ............ 34
3.4.2 Die Psychopathy Checklist (PCL-R).........ccooiiiieiiiiieiiiciii e, 34
3.4.3 Das Psychopathy Personality INVentory ...........ccccevveviiiiiiie e, 36

4. Frontalhirnschadigung bei Alkoholabhangigkeit ............ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinenn, 37
4.1 Besonderheiten bei der Diagnostik exekutiver Funktionen ......................... 39
5. Aufmerksamkeits-/HyperaktivitatSStOrung ............uveeeeeeeeeiieeiicie e, 42
5.1 KIASSIfIKALION .....eeeiiieieiieie e 43
5.2 ALOIOGIE .....evieveeeieeee ettt ettt ettt ettt 48
5.3 ADHS im Erwachsenenalter und Alkoholabhangigkeit ...........ccccccvvvvvvneene. 48
6. Zusammenhang zwischen Alkoholabhangigkeit und Impulsivitat..................... 51
1T = Y T E=Tod a1 =T | ST SR 55
7. HYPOINESEN ... 55
8. Eingesetzte psychologisch-diagnostische Erhebungsinstrumente ................... 56
8.1 TYPZULEIIUNG ... e e e e e e e e e e e 56
B.2 IMPUISIVIEAL ... .o e e e e e e e e 57
8.3 PSYchopathie ..........coooiiiiiiiii 58
8.4 FrontalhirnsChadigung ... 60
8.5 Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) .......ccooooviiiiiiiiiiieeen, 62
9. Darstellung der EiNFICAIUNG ......ooviiiiicee e e 64
10. Untersuchungsablauf ... 65
11. StichprobenbeSChreibUNG.........uuuiiiiiiiii e 67
11.1 Soziodemographische Variablen ..., 67



11.2 TYPZULEIHIUNG ..ot e e e e et e e e e e e e eeeenes 70

11.3 FrontalnirnSChBAIQUNG .....cooeeieieeeeeeeee e 70

11.4 PSYChOPALNI© ......ccceeeeeee e 70

11.5 Aufmerksamkeits-/HyperaktivitatSStOruNg...........cceeeeeeeeeeeeeeiiiiiiiieeeeeeeeeennns 72
12, ErgEDNISSE ...t aeeaaee 73
13, DISKUSSION ... 77
14, ZUSAMMENTASSUNG .....cceiiiiiiiici et e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e eeeeennes 81
LILEratUIVEIZEICNINIS ...t 83
IV . ANNAING . ¢ 91
Anhang A: AbbilduNgSVErZeiChNIS .........covvvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 92
Anhang B: TabellenverzeiChnis ..........ccoooooe i 93
ANhaNg C: Materiali@N ........ccooeeiiiiice e 94
CUITICUIUM VIEBE ..o 99



I. Einleitung

Seit Uber 200 Jahren stehen Klassifikation und Typologie der Alkoholabhéangigkeit

im Mittelpunkt wissenschaftlicher und klinischer Forschungsfragen.

Neben der bekannten Einteilung nach Jellinek (1960) in funf verschiedene
Alkoholabh&angigkeitstypen, haben sich in den letzten Jahren auch diverse andere
Einteilungen durchgesetzt. In diesem Zusammenhang schlagen Cloninger,
Bohman und Sigvardsson (1981) in ihrer zwei Cluster Typologie der
Alkoholabhéngigkeit und ebenso von Knorring, Palm und Andersson (1985),
Buydens-Branchey, Branchey und Nourmair (1989) und Babor et al. (1992) eine
Einteilung in 2 Typen vor, wobei Typ I, zusammengefasst, charakterisiert ist durch
einen frihen Beginn der Alkoholabhangigkeit, aggressives Verhalten, antisoziale

Personlichkeitsstérung, Hyperaktivitat und gestortes Sozialverhalten.

Da es sich bei Alkoholabhangigen grundsatzlich um eine heterogene
Patientengruppe handelt, ergeben sich auch verschiedene Anforderungen fur die
Behandlung. Zur Erfassung des Typ Il nach Cloninger et al. (1981) stellt das

Konstrukt der Impulsivitat einen wichtigen Anhaltspunkt dar.

Allerdings gibt es hier in der Literatur wenig Einigkeit dariber, was unter
impulsivem Verhalten zu verstehen ist. Impulsivitat stellt ein wichtiges
psychologisches Konstrukt dar, das fir die Diagnose verschiedener psychischer
Stérungen bedeutend ist. So wird in der Literatur Impulsivitat als Risikofaktor fur
Alkoholabhéngigkeit diskutiert und stellt ein Merkmal der Typ Il Klassifizierung
nach Cloninger et al. (1981) dar.

Impulsives Verhalten im Konstrukt der Psychopathie ist ein wichtiges Kriterium zur
Diagnosestellung. Zusatzlich zur Impulsivitat sind antisoziale Verhaltensweisen ein

Merkmal der Typ Il Cloninger et al. (1981) Typisierung.

Da impulsives Verhalten auch aus einer erworbenen Frontalhirnschadigung
resultieren kann, muss zur besseren Differenzierung der Typzugehorigkeit mittels
Diagnostik der exekutiven Funktionen, eine mdgliche Schédigung erfasst oder

ausgeschlossen werden.

Bei der Erfassung von Impulsivitat stellt sich durch die grof3e Bandbreite an
Definitionen und den verschiedenen Aspekten von impulsivem Verhalten die

Frage, welche Methodik daftir am besten geeignet ist. Vor allem ist das Problem
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der Beantwortung in Richtung sozialer Erwinschtheit zu beachten. Folglich muss
untersucht werden, ob ein objektiver Personlichkeitstest eine Alternative darstellt,
die zwei Alkoholabhangigkeitstypen Typ | und Typ Il, die sich durch ihre

unterschiedlichen impulsiven Verhaltensweisen unterscheiden, zu differenzieren.

Diese Arbeit soll den Zusammenhang von Impulsivitat und Alkoholismus, im
Speziellen aber die Zusammenhange von Impulsivitat und den
Abhangigkeitstypen | und Il nach Cloninger et al. (1981). Dazu werden die
wissenschaftlichen Theorien zu den einzelnen Stérungsbildern, die in

Zusammenhang mit Alkoholabhangigkeit und Impulsivitat stehen, aufgearbeitet.

Der empirische Teil der Arbeit stellt den Versuch dar, mittels objektiven
Personlichkeitstests zu untersuchen, ob sich Subtypen von Alkoholabhéngigen in
ihren Impulsivitatswerten unterscheiden, beziehungsweise ob solche Unterschiede

auch in den komorbiden Stérungen zu finden sind.

Im Sinne von gelungener Behandlungsqualitat soll die Arbeit zum Erfolg von

therapeutischen und praventiven Programmen beitragen.



[I. Theoretischer Teil

1. Impulsivitat

Das Personlichkeitsmerkmal Impulsivitat ist ein Schlisselbegriff der Psychologie
und Psychopathologie. Allerdings existiert keine einheitliche Definition was unter
Impulsivitdt zu verstehen ist. Allein in der vierten Version des Diagnostic and
Statistical Manual for Mental Disorders (DSM-IV; American Psychiatric
Association, 1994) ist Impulsivitat ein Diagnosekriterium fir mindestens 18

verschiedene Stérungen (Whiteside & Lynam, 2003).

Auch werden verschiedene Begriffe wie Unzuverlassigkeit, schnelles Gelangweilt
sein, Unordentlichkeit, Sensation Seeking oder Risikoverhalten unter dem
Oberbegriff Impulsivitat gesammelt. Einigkeit besteht darin, dass es sich bei
Impulsivitat, um ein ,rasches, spontanes, exzessives und ungeplantes Verhalten®
handelt (Wagner-Menghin & Reisenhofer, 2008).

Durch die uneinheitliche Verwendung des Begriffs Impulsivitdt ergibt sich die
Gefahr, dass entweder unterschiedliche Verhaltensweisen mit dem gleichen
Uberbegriff benannt werden, oder dass unter unterschiedlichen Begriffen gleiche

Verhaltensweisen gesammelt werden.

Es gilt zu unterscheiden, ob man bei Impulsivitdt von einem Trait, also einem
Personlichkeitskonstrukt oder einem kognitiven Stil, im Sinne eines
Praferenzkonstrukts, spricht (Wagner-Menghin, 2006). Von einem Trait kann man
dann sprechen, wenn eine Personlichkeitseigenschaft Giber die Zeit relativ stabil ist

und in einer Vielzahl von Situationen konstant auftritt.
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1.1 Personlichkeitstheorien

1.1.1 Impulsivitat nach Murray (1938)

Nach Murray (1938) beeinflussen situationsbezogene ,presses® und
personenbezogene ,needs“ die Verhaltensweisen einer Person. Unter einem
.press” ist das zu verstehen, was durch die Situationsstruktur als Verlockung oder
Bedrohung interpretiert wird. Unter ,needs” sind verschiedene Bedurfnisse einer
Person zu verstehen (Murray, 1969). Neben primaren Bedurfnissen, wie zum
Beispiel Hunger oder Durst existieren nach Murray (1969) noch sekundéare
Bedurfnisse, wie zum Beispiel Leistungsbedurfnis ,need achievment® oder
Bedurfnis nach Geselligkeit ,need affiliation®, die durch individuelle soziale und
kulturelle Lernerfahrungen erworben werden (Rheinberg, 2008). Impulsivitat wird
ebenfalls zu den sekundaren Bedurfnissen gezahlt und muss daher im Person-
Umwelt Kontext betrachtet werden. Im Personlichkeitsfragebogen Personality
Research Form (PRF), der auf Murrays Personologie basiert, wird eine Person mit
starker Auspragung auf der Skala Impulsivitdt dahingehend interpretiert, dass
diese ,dazu neigt, aus der Laune des Augenblicks und ohne Uberlegung zu
handeln, seinen Gefiuhlen und Winschen leicht nachgibt, offen redet und
oberflachlich im Ausdruck von Gefuhlen sein kann“ (Stumpf, Angleiter, Wieck,
Jackson & Berloch-Till, 1985).

1.1.2 Impulsivitat nach Eysenck & Eysenck (1985)

Personlichkeit wird von Eysenck & Eysenck (1985) als drei zueinander orthogonal
stehende Dimensionen definiert. Psychotizismus, Extraversion und Neurotizismus
bilden das sogenannte PEN-System. Mit dieser Personlichkeitstheorie steht vor
allem die Entwicklung des Eysenck Personality Inventar in Verbindung.
Impulsivitat wurde anfangs als Komponente der Extraversion gesehen (Eggert,
1983). Spater wurde Impulsivitat in die Subkomponenten ,narrow impulsiveness®,
Jrisk taking®“, ,nonplanning“ und ,liveliness“ aufgegliedert und den verschiedenen
Dimensionen einzeln zugeordnet, bis Impulsivitat letztendlich der Dimension

Psychotizismus zugeschrieben wurde (Eysenck & Eysenck, 1985).
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1.1.3 Impulsivitat nach Gray (1982)

Gray (1982) erweitert Eysencks Theorie (Eysenck & Eysenck, 1985) der
Personlichkeit indem er biologische Faktoren miteinbezieht. Das PEN-System wird
um die Dimensionen Gehemmtheit und Aktiviertheit erweitert, die gegenuber

Extraversion und Neurotizismus um 45 Grad gedreht sind (Asendorpf, 2007).

Gray (1982) unterscheidet drei Verhaltenssysteme, die in emotionalen Situationen

von Bedeutung sind:

- Das Verhaltensaktivierungssystem BAS ( behavioral approach system)
- Das Verhaltenshemmungssystem BIS ( behavioral inhibition system)
- Das Angriff/ Fluchtsystem (fight/flight system)

Das Verhaltensaktivierungssystem reagiert auf Signale der Umgebung flr
Belohnung oder Nichtbestrafung und initiert eine Annaherung. Das
Verhaltenshemmungssystem hingegen reagiert auf Signale fur Strafe und
Nichtbelohnung und hemmt oder beendet eine Ann&herung. Die beiden Systeme
sind dahingehend miteinander verbunden, dass die Aktivierung eines Systems das
andere hemmt. Das Angriff/ Fluchtsystem reagiert dann je nach Ausgangsituation.
Die Starke des Verhaltensaktivierungssystems, beziehungsweise
Verhaltenshemmungssystems  ist  interindividuell  unterschiedlich.  Diese
Aktiviertheit oder Gehemmtheit entspricht den alltagspsychologischen Konzepten
von Impulsivitat und Angstlichkeit (Asendorpf, 2007). Impulsive Personen sind
demnach gekennzeichnet durch emotionale Labilitdt und Extraversion (Eysenck &
Eysenck, 1985).

1.1.4 Impulsivitat nach Cloninger (1987)

Cloninger (1987) definierte drei Verhaltenssysteme in Anlehnung an die bereits
beschriebene Theorie von Gray (1982) und an Zuckermans Theorie zu Sensation
Seeking (1969). Darunter versteht man eine Personlichkeitsdimension, die sich
aus den vier Faktoren Thrill and Adventure Seeking, Experience Seeking,

Disinhibition und Boredom Susceptibility zusammensetzt (Asendorpf, 2007).
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In der Temperamentstheorie von Cloninger (1987) besteht ein enger
Zusammenhang zwischen Persodnlichkeitsdimension, Verhaltenssystem und den

drei wichtigsten Neurotransmittersystemen Dopamin, Serotonin und Noradrenalin.

Personlichkeitsdimension Verhaltenssystem Neurotransmitter
Novelty Seeking Verhaltensaktivierungssystem Dopamin

Harm Avoidance Verhaltenshemmungssystem  Serotonin
Reward Dependence Verhaltensfortfihrungssystem Noradrenalin

Tabelle 1: Temperamentstheorie nach Cloninger (1987)

Impulsivitat versteht Cloninger (1987) als einen Aspekt des Novelty Seeking, was
als Tendenz verstanden werden kann, auf neue Reize oder auf Hinweisreize fur
Belohnung mehr oder weniger stark mit freudiger Erregung zu reagieren.
Impulsivitat beschreibt Cloninger (1987) als automatische Reaktion auf neue
Stimuli, ausgeldst durch unbewusste Vorgange aufgrund von biologischen
Tendenzen (Asendorpf, 2007).

1.2 Impulsivitat als kognitiver Stil

Unter kognitiven Stilen versteht man interindividuelle Unterschiede in der Art der
Informationsverarbeitung, die den personlichen Stil einer Person im Erkennen,
Verarbeiten und Lésen einer Problemstellung ausmachen. Sie sind mit affektiven,
temperamentbezogenen und motivationalen Strukturen verbunden (Messick,
1970).

Der kognitive Stil dbernimmt die Aufgabe kognitive F&ahigkeit und
Aufgabenschwierigkeit aneinander anzupassen. Im Normalfall korreliert der
kognitive Stil nicht mit der Intelligenz einer Person (Quiroga, Martinez-Molina,
Lozano & Santacreu, 2011). Nach Messick (1970) tritt ein kognitiver Stil als
biploares Paar auf. Zu den meist studierten kognitiven Stilen zéhlen zum Beispiel

Feldabhangigkeit/Feldunabhangigkeit und Reflexivitat/Impulsivitat.
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Impulsivitat wird als Gegenstick zu Reflexivitat beschrieben. Die Dimension
beschreibt die individuelle Geschwindigkeit bei Auswahl und Verarbeitung von
Informationen bei visuellen Entscheidungsaufgaben. Impulsive Typen zeigen hier
die Tendenz, sich fur die erstbeste Antwort zu entscheiden, auch wenn diese
meist nicht korrekt ist. Reflexive Personen hingegen neigen dazu, uber alle
Moglichkeiten genau nachzudenken (Messick, 1970). Somit arbeiten sie genauer,
brauchen aber auch einen langeren Zeitraum bis sie eine Entscheidung treffen.
Sie verarbeiten die Information analytisch und nicht holistisch (Rozencwajg &
Corroyer, 2005).

Kagan und Kollegen (1964, zitiert nach Rozencwajg & Corroyer, 2005) sind die
Ersten, die Reflexivitat/Impulsivitat als kognitiven Stil beschreiben. Im Match
Familiar Figures Test (MFFT) sollen durch multiplen Bildervergleich
zusammenpassende Figuren ausgewahlt werden, wobei zwei Variablen
gemessen werden. Einerseits wird die Zeit, die es zu einer Beantwortung braucht
erfasst, andererseits die Genauigkeit, also die Anzahl der gemachten Fehler.
Impulsives Verhalten druckt sich durch geringe Latenzzeiten und hohe Fehler-
Scores aus. Im Gegensatz dazu weist reflexives Verhalten eine lange
Reaktionszeit und einen niedrigen Fehler-Score auf.

Weijers, Wiesbeck und Boning (2001) konnten in einer Studie mit
alkoholabhangigen Personen zeigen, dass impulsive Personen gemessen durch
den MFFT auch hohere Werte in Clonigners Personlichkeitsdimension Novelty
Seeking (1987) erzielen. Personen die in dieser Dimension eine starke
Auspragung aufzeigen, werden dahingehend beschrieben, dass sie schnell,
intuitiv und ohne vollstdndige Informationen entscheiden. Da diese Beschreibung
beinah identisch mit dem Impulsivitats-/Reflexivitatskonzept des MFFT ist, wird
deutlich, dass sich Impulsivitdt als Trait und kognitiver Stil nicht unbedingt

voneinander unterscheiden.

Allerdings muss kritisch betrachtet werden, dass Studien nur eine geringe Validitat
des MFFT zur Messung von Reflexivitat/Impulsivitat feststellen konnten
(Carretero-Dios, De los Santos-Roig & Buela-Casal, 2009). AuRerdem wird kaum
besprochen, wie die Untergruppen geringe Latenzzeit/niedriger Fehlerscore,
beziehungsweise hohe Latenzzeit/hoher Fehlerscore zu erklaren sind. Das

Einbeziehen eines Fehlerscores erinnert zusatzlich eher an einen Leistungstest
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und es ist fraglich ob dann noch von einer reinen Personlichkeitseigenschaft
gesprochen werden darf.

1.3 Methoden zur Erfassung von Impulsivitat

1.3.1 Personlichkeitsfragebtdgen

Aufgrund der bereits diskutierten Problematik der unterschiedlichen Definitionen
und Theorien zu Impulsivitat gibt es folglich auch ein grol3es Angebot an
verschiedenen Personlichkeitsfragebdgen, die das Konstrukt Impulsivitat erfassen

sollen.

Whiteside und Lyam (2001) fuhrten unter Einbezug der 17 meist angewandten
Fragebdgen zu Impulsivitat eine Faktorenanalyse durch, die zu den vier Faktoren
Urgency, Premeditation, Perserverance und Sensation Seeking fuhrte. Die UPPS
Behavior Scale umfasst 45 Items, die auf einem  4-stufigen
Einschatzantwortformat, von sehr zutreffend bis sehr unzutreffend, der
Selbsteinschatzung beziglich des eigenen impulsiven Verhaltens dienen. Die
Skala Urgency beschreibt die Tendenz einer Person, starke Impulse unter dem
Einfluss negativer Affekte zu erleben. Eine starke Auspradgung bedeutet, dass es
der Person schwer fallt, die eigenen Handlungsimpulse zu kontrollieren. Die
zweite Skala Premeditation umschreibt das Uberdenken und Reflektieren der
Konsequenzen einer Handlung. Impulsive Personen wagen Situationen demnach
nicht im Vorfeld ab, erkundigen sich nicht Uber Vor- und Nachteile einer
Handlungsweise und sehen sich nicht als vorsichtig im Fallen von
Entscheidungen. In der Skala Perserverance wird die Fahigkeit erfasst, fokussiert
an einer Aufgabe zu arbeiten auch wenn diese als schwierig oder langweilig
gesehen wird. Menschen mit einer hohen Impulsivitadtsauspragung féllt es schwer,
eine Tatigkeit fertig zu stellen. Die letzte Skala Sesation Seeking beschreibt die
Tendenz, aufregenden Aktivitaten nachzugehen und eine Offenheit gegentber
mehr oder weniger geféahrlichen Erlebnissen (Schmidt, Gay D’Acremont & Van der
Linden, 2008). Die UPPS Behavior Scale kann als ein Instrument gesehen
werden, das eine grol3e Anzahl an Fragebogen, alle mit dem Ziel Impulsivitat oder

Aspekte derselben zu erfassen, miteinander vereint. Hervorgehoben werden die
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fundamentalen Komponenten der Impulsivitdt, welche den verschiedenen

Konzepten zugrunde liegen (Kampfe & Mitte, 2009).

1.3.2 Objektive Personlichkeitstests

Raymond B. Catell zahlt zu den Ersten, die mittels Testmethoden aus dem
Leistungsbereich, Verfahren der Verhaltensbeobachtung, Skalen der
Selbstbeschreibung sowie psychophysiologischen Messmethoden interindividuelle

Unterschiede der Personlichkeit multimodal untersucht haben (Pawlik, 2006).

Objektive Personlichkeitstests stellen einen Versuch dar, die Verfalschbarkeit in
der Personlichkeitsdiagnostik zu minimieren. Im Gegensatz zu einem Fragebogen,
bei der sich die Testperson selbst einschatzen soll, werden bei objektiven
Personlichkeitstests personliche Stil-Merkmale bei typischen
Leistungsanforderungen beobachtet (Kubinger, 2009). Die Testperson wird
experimentell manipuliert, sodass bei ihr ein bestimmtes Verhalten provoziert
werden soll. Messprinzip und Messintention bleiben fur die Testperson weitgehend
unklar. Heutige objektive Personlichkeitstests sind an eine Computervorgabe
gebunden und stellen eine systematische Verhaltensbeobachtung unter

experimentell variierten Bedingungen dar (Kubinger, 2009).

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei Impulsivitait um ein heterogenes
Konstrukt handelt, liegen verschieden Fragebtgen vor, die je nach Definition
versuchen, Impulsivitat zu erfassen. Allerdings sind keine objektiven
Personlichkeitstests  bekannt, die das Konstrukt je nach Definition

operationalisieren (Wagner-Menghin, 2006).

Im Untertest ,Flachengréoflen vergleichen® aus der computergestitzten
Testbatterie Arbeitshaltungen (Kubinger & Ebenhdh, 1996) werden 20
unregelméRige Flachenpaare vorgegeben, die in einer bestimmten
Bearbeitungszeit danach beurteilt werden sollen, welche der beiden gréR3er ist. Die
Items sind so konstruiert, dass das beantworten nicht leicht fallt. Durch den
zusétzlichen Zeitdruck sollen Personen impulsiven Typs zum Raten und folglich zu
Fehlern verleitet werden (Wagner-Menghin, 2006). Kritisch anzumerken ist, dass
sich die Erfassung des interessierenden Merkmals auf eine einzige
Beobachtungssituation bezieht. Dadurch, dass sich der Hauptkennwert zur

Quantifizierung von Impulsivitat versus Reflexivitat vor allem durch die Anzahl der
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Fehler zusammensetzt, steht eine starke Leistungskomponente im Vordergrund
(Wagner-Menghin, 2006). Trotzdem stellt der Untertest ,FlachengrofRen
vergleichen“ eine Mdglichkeit dar, das Konstrukt Impulsivitat zu erfassen und zwar

mit Hilfe von Verhaltensdaten und nicht anhand von Selbsteinschatzung.

1.3.3 Conclusio der Methoden

Unterschiedliche Definitionen der Impulsivitat rufen unterschiedliche Methoden zur
Erfassung des Konstrukts hervor. Bei den Personlichkeitsfragebdgen ist die
Auswahl grof3, allerdings wird je nach zugrunde liegender Theorie nur ein
bestimmter Aspekt von Impulsivitat erfasst. Bei objektiven Personlichkeitstests, die
den Vorteil haben nicht in Richtung sozialer Erwiinschtheit beantwortet zu werden,

gibt es wiederum kein Verfahren, das auf einer Definition der Impulsivitat basiert.

Reynolds,  Ortengren, Richards & de Wit (2006) vergleichen
Personlichkeitsfragebdgen und Verhaltensaufgaben mit dem Ergebnis, dass nur
ein geringer Zusammenhang zwischen diesen beiden Techniken zur Erfassung
von Impulsivitat besteht. Wahrend bei Fragebdgen Verzerrungen durch
Selbsteinschatzung in  Kauf genommen werden muissen, erfassen die
Verhaltensaufgaben nur einen spezifischen, kaum generalisierbaren Aspekt der
Impulsivitat, diesen dafur auf objektivere Art und Weise.

Die Wahl fir ein bestimmtes Instrument zur Erfassung von Impulsivitdit muss
daher im Kontext der Fragestellung und der Stichprobe getroffen werden. Gerade
wenn die Gefahr besteht, dass sozial erwiinscht geantwortet wird,
beziehungsweise nur eine geringe Reflexion des eigenen Verhaltens vorliegt,

sollte ein objektiver Personlichkeitstest gewahlt werden.
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2. Alkoholabhangigkeit

2.1 Historischer Hintergrund des Stérungsbildes

Seit Jahrtausenden nehmen Menschen Stoffe zu sich, die nicht der
Nahrungsaufnahme dienen, sondern besondere seelische Zustande hervorrufen.
Wein und Bier wurde schon in der Frihzeit des alten Agyptens hergestellt.
(Balabanova, 2001).

Alkoholabhéangigkeit wird synonym unter den Begriffen Trunksucht, Alkoholismus,
chronischer Alkoholismus, Alkoholabusus und Alkoholkrankheit verwendet und ist
in Osterreich seit 1968 gesetzlich als Krankheit anerkannt. Zum medizinisch-
psychologischen Gegenstand wurde die Storung 1774 durch den amerikanischen
Arzt Benjamin Rush, der Alkoholabhangigkeit als ,Krankheit des Willens®
beschreibt. (Lindenmayer, 2005)

Die mit der ubermafRigen Alkoholkonsumation einhergehenden Risiken und
Nebenwirkungen waren bereits im griechischen Altertum und im alten Rom
bekannt (Beiglbock & Feselmayer, 2006). Alkohol wirkt und schadet dem
gesamten Organismus. Langjahriger Alkoholmissbrauch fihrt zu korperlichen
Folgen, wie Leberzellschadigung, Leberverfettung, Zirrhose, Pankreatitis,
gastrointestinalen Folgeerscheinungen und hormonellen Veréanderungen (Mann,
2003). Die Suchterkrankung beinhaltet aul3erdem soziale Konsequenzen, wie

familiare Auseinandersetzungen, Verlust von Freunden oder Arbeitsplatzverlust.

Im Laufe der Geschichte haben sich einige Folgen und Funktionen, die Alkohol mit
sich bringt herauskristallisiert, wobei sich die Funktionen von Alkohol im Laufe der
Geschichte oftmals gewandelt haben (Watzl & Singer, 2005):

1. In friheren Epochen hatten alkoholische Getranke eine wichtige

Bedeutung als Nahrungsmittel, wie zum Beispiel Bier.

2. Alkoholische Getranke werden meistens als wohlschmeckend
empfunden. Die gilt vor allem fir Erwachsene, Kinder empfinden meist eine

Aversion gegen hochprozentigen Alkohol.

3. Uber alle Kulturen hinweg ist Alkohol, das am haufigsten eingesetzte

Mittel zur Stimmungs- und Bewusstseinsanderung.
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4. Die angestrebten veranderten Bewusstseinszustande hatten in friiheren

Kulturen vor allem religiose Hintergrinde.

5. Alkohol kommt zum Einsatz bei Schwierigkeiten im sozialen Umgang zur

Verringerung von Hemmschwellen.

6. Haufiger und exzessiver Alkoholkonsum fuhrt zu individuellen sowie
sozialen Problemen, die zu einer Gegenstromung mit Ziel der

Einschrankung und Einbindung des Konsums fiihrte.

7. Durch die permanente Verflugbarkeit wird Alkohol zu einem Suchtmittel

mit hohem Abh&ngigkeitspotential.

8. Mediziner waren uber die Jahrhunderte hinweg Alkohol gegeniber
aufgrund ihrer einerseits heilsamen Wirkung und andererseits schadlichen

Folgen ambivalent eingestellt.

9. Alkohol wirkt nicht nur bei regelmafliger und tUbermaRiger Einnahme
schadlich, sondern kann auch bei regelmafRigem Konsum geringer Mengen

korperliche Schaden bewirken.

Auch in Hinsicht auf Gewalttaten und Stral3enverkehrsdelikte spielt Alkohol eine
wichtige Rolle, da Alkohol enthemmend wirkt, Aggression steigert und
Risikobereitschaft erhoht. Besonders wirkt sich Alkohol auf das limbische System
aus, das den limbischen Kortex, das Mittelhirn und die extra- und intramuralen
limbischen Fasern umfasst. Bei der Konsumation von Alkohol kommt es zu einer
Steigerung der neuronalen Erregbarkeit und folglich affektiven Reaktion, wie zum

Beispiel Enthemmung aber auch Ubertriebene Heiterkeit (Balabanova, 2001).

Im 20. Jahrhundert wurde durch E.M. Jellinek und dessen Modell der
Alkoholkrankheit der Grundstein fir die heutigen Behandlungsansatze der

Alkoholabhéangigkeit gelegt.
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2.2 Epidemiologie

Die Alkoholabhangigkeit stellt bei Mannern die h&aufigste und bei Frauen die
zweithaufigste psychische Erkrankung in den westlichen Industrielandern dar
(Lindenmayer, 2005). Der Anteil alkoholabhangiger Patienten in psychiatrischen
Krankenh&ausern liegt bei 30% (Mann, 2003). Der Konsum alkoholischer Getrénke
ist nach dem 2. Weltkrieg bis Mitte der 1970-er Jahre kontinuierlich gestiegen.
Seitdem ist ein leichter aber stetiger RiUckgang zu verzeichnen (Institut
Suchtpravention, 2004). Der Pro-Kopf-Konsum der dsterreichischen Bevélkerung
(16 bis 99 Jahre) an reinem Alkohol betrug im Jahr 1999 im Durchschnitt 13,9 Liter
(Institut Suchtpravention, 2004). Rund ein Viertel der Wiener Bevolkerung trinkt
zumindest zwei- bis dreimal in der Woche alkoholische Getranke, wobei Manner
im Vergleich zu Frauen sowohl o6fter, als auch grol3ere Mengen an Alkohol
konsumieren (Dressel, 2009). Rund 330.000 (5%) Osterreicherinnen sind
alkoholabhangig. Das Verhaltnis von Frauen zu Mannern liegt bei 1:3.

2.3 Diagnostik

Bei der Diagnostik der Alkoholabhangigkeit gibt es unterschiedliche
Auspragungsrichtungen und Schweregrade auf einem mehrdimensionalen
Kontinuum. Neben klinisch chemischen Laborwerten fassen die beiden
international anerkannten Klassifikationssysteme fur psychische Krankheiten,
einerseits das International Classification of Diseases (ICD) 10, das
Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation, andererseits das
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 1V, das
Klassifikationssystem der American Psychiatric Association, die wichtigsten
operationalisierten Kriterien flr eine gultige und zuverldssige Diagnose
zusammen. Das in diesem Zusammenhang wesentlichste Stérungsbild nach ICD-
10 ist das ,Abhangigkeitssyndrom® (F1x.2), das folgende Kriterien umfasst (Dilling
& Freyberger, 2008):
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Drei oder mehr der folgenden Kriterien sollten zusammen mindestens einen Monat
lang bestanden haben, falls sie nur fiir eine kirzere Zeit gemeinsam aufgetreten

sind, sollten sie innerhalb von zw6lf Monaten wiederholt bestanden haben.
1. Ein starkes Verlangen oder eine Art Zwang, die Substanz zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrolle Uber den Substanzmissbrauch, das heil3t tber
Beginn, Beendigung oder die Menge des Konsums, deutlich daran, dass oft
mehr von der Substanz oder Uber einen langeren Zeitraum konsumiert wird
als geplant, oder an dem anhaltenden Wunsch oder an erfolglosen

Versuchen, den Substanzkonsum zu verringern oder zu kontrollieren.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom, wenn die Substanz reduziert oder
abgesetzt wird, mit den fir die Substanz typischen Entzugssymptomen
oder auch nachweisbar durch den Gebrauch derselben oder einer

ahnlichen Substanz, um Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.

4. Toleranzentwicklung gegentber den Wirkungen der Substanz. Fiur eine
Intoxikation oder um den gewilnschten Effekt zu erreichen, missen gréf3ere
Mengen der Substanz konsumiert werden, oder es treten bei fortgesetztem

Konsum derselben Menge deutlich geringere Effekte auf.

5. Einengung auf den Substanzmissbrauch, deutlich an der Aufgabe oder
Vernachlassigung anderer wichtiger Vergnigen oder Interessensbereiche
wegen des Substanzgebrauchs; oder es wird viel Zeit darauf verwandt, die

Substanz zu bekommen, zu konsumieren oder sich davon zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutig schadlicher
Folgen, deutlich an dem fortgesetzten Gebrauch, obwohl der Betreffende
sich Uber die Art und das Ausmal des Schadens bewusst ist oder bewusst

sein konnte. (S. 77-78)
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Die Kriterien des DSM-IV zur Diagnose einer ,Substanzabhangigkeit® entsprechen
im Wesentlichen jenen des ICD-10 (zitiert nach Uhl et al., 2009):

Ein unangepasstes Muster von Substanzmissbrauch fihrt in klinisch bedeutsamer
Weise zu Beeintrachtigungen oder Leiden, wobei sich mindestens drei der
folgenden Kriterien manifestieren, die zu irgendeiner Zeit in demselben 12-Monats

Zeitraum auftreten:
1. Toleranzentwicklung, definiert durch eines der folgenden Kriterien:

a. Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um einen

Intoxikationszustand oder erwiinschten Effekt herbeizufiihren.

b. Deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben

Dosis.
2. Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien auf3ern:
a. Charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz.

b. Dieselbe (oder eine sehr ahnliche) Substanz wird eingenommen, um

Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden.

3. Die Substanz wird haufig in groReren Mengen oder langer als beabsichtigt

eingenommen.

4. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu

verringern oder zu kontrollieren.

5. Viel Zeit fur Aktivitditen, um die Substanz zu beschaffen (z.B. Besuch
verschiedener Arzte oder Fahrt langer Strecken), sie zu nehmen (z.B.

Kettenrauchen) oder sich von ihren Wirkungen zu erholen.
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6. Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitditen werden aufgrund des

Substanzmissbrauchs aufgegeben oder eingeschrankt.

7. Fortgesetzter Alkoholmissbrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder
wiederkehrenden  korperlichen oder psychischen Problems, das
wahrscheinlich durch den Alkoholmissbrauch verursacht oder verstarkt

wurde.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine Person dann alkoholabhangig
ist, wenn der Konsum von Alkohol nicht beendet werden kann, ohne dass
unangenehme Zustande korperlicher oder psychischer Art eintreten, obwohl durch
das Trinken sich oder anderen immer wieder schwerer Schaden zugefligt wird
(Lindenmayer, 2005).

In der klinisch-psychologischen Diagnostik ergeben sich vier unterschiedliche
Bereiche, bezlglich Diagnostik bei Abhangigkeitserkrankung (Beiglbock &
Feselmayer, 2006):

e Diagnostik der Suchterkrankung durch ,Screnningverfahren®
e Diagnostik der Entstehungsbedingungen
e Diagnostik der hirnorganischen Folgeerkrankungen

e Diagnostik der Grunderkrankung

Eine weitere fiur die Praxis wichtige Unterscheidung ist die Unterteilung in
priméaren und sekundéren Alkoholismus. Priméarer Alkoholismus entwickelt sich in
Folge Ubermaligen Alkoholkonsums, vergleichsweise langsam, und es kommt in
Folge zu psychischen, koérperlichen und sozialen Problemen. Sekundarer
Alkoholismus entsteht infolge psychischer, korperlicher und/oder sozialer
Probleme, wenn Personen Alkohol zur Selbstmedikation einsetzen. Es gilt also
sowohl in der Diagnostik, als auch in der Behandlung zu unterscheiden, ob der

Alkohol ein primares oder sekundares Problem ist (Lindenmayer, 2005).
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2.4 Krankheitsverlauf

Der Verlauf der Krankheit lasst sich nach Jellinek (1960) in drei Phasen gliedern.
In der ersten Phase, der Prodromalphase, wird heimlich getrunken, es kommt zu
Gedachtnisliicken, es wird standig an Alkohol gedacht, Schuldgefihle kommen
auf und es wird durch typische Verhaltensweisen, wie zum Beispiel das Anlegen
von Vorraten, der Alkoholnachschub gesichert. Kontrollverluste, Aufbau eines
Erklarungssystems, Verhaltensdnderungen im Familienleben und Veranderungen
im Trinkstil, wie zum Beispiel bereits morgendliches Trinken, sind Anzeichen der
darauffolgenden kritischen Phase. Die chronische Phase ist gekennzeichnet durch
tagelange Rausche, Verlust der Alkoholtoleranz, Auftreten von erheblichen
gesundheitlichen Alkoholfolgeschaden und Anderungen der Sozialkontakte
(Feuerlein, 2008).

Die einzelnen Erscheinungsbilder der Storung lassen sich allerdings nicht streng
in bestimmte Phasen und bestimmte Zeitraume eingrenzen. Individuelle
Unterschiede beim Verlauf der Krankheit missen stets berlcksichtigt werden.
Neben einer progredienten Verschlechterung im Verlauf der Abhangigkeit kann es
auch zu einem Pendeln zwischen schweren Trinkphasen und abstinenten Phasen
kommen (Lindenmayer, 2005). Auch Rickfalle nach Behandlung der
Suchterkrankung treten oft nur phasenhaft auf und es kommt zu einer neuerlichen

Behandlung und Phasen der Abstinenz.

Eine Vorhersage des Verlaufs der Alkoholabhangigkeit ist letztendlich fir den
Einzelnen nicht méglich. Die Wahrscheinlichkeit fir einen Therapieerfolg wird
allerdings durch eine abstinenzférderliche Lebensumstellung des Betroffenen
erhoht (Lindenmayer, 2005).

2.5 Typologie

Bei Alkoholabh&ngigkeit handelt es sich um eine sehr heterogene
Patientengruppe, die sich durch die Vielfalt an Entstehungstheorien der Stdrung,
psychischen, sozialen und korperlichen Folgeproblemen und Komorbiditaten
ergibt. Zu differenzieren gilt der Beginn des regelméRigen Alkoholkonsums und
das Trinkverhalten. Immer wieder wurde versucht, Gruppen oder Typen zu

unterscheiden (Lindenmayer, 2005). Ziel der Typzuordnung ist es, eine
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bestmogliche Behandlungsstrategie anzuwenden (Leggio, Kenna, Fenton,
Bonefant & Swift, 2009).

Zwischen 1850 und 1941 wurden 39 unterschiedliche Typologien publiziert.
Jellinek und Bowman versuchten 1941 ein Modell darzustellen, das die Vielzahl
der Vorgadngermodelle miteinander vereint. In neueren Klassifikationen fliel3en
Variablen, wie Personlichkeitseigenschaften, Trinkmuster und

psychopathologische Faktoren mit ein.

In den verschiedenen Klassifikationen hebt sich eine Untergruppe durch
gemeinsame Faktoren heraus. Dieser wird eine hohe genetische Vulnerabilitat, ein
fruher Beginn des Alkoholmissbrauches und Vorliegen psychiatrischer
Komorbiditaten, die vor allem mit Impulsivitat, antisozialem Verhalten und

Kriminalitat einhergehen, zugeschrieben.

Im Folgenden seien wichtige differentialdiagnostische Typologien genauer
beschrieben. Zu beachten ist, dass Typologien entweder einen empirischen oder
theoretischen Hintergrund besitzen. lhre Brauchbarkeit zeigt sich, wenn sie Uber
die Zeit stabil, vergleichbar und valide sind (Epstein, Labouvie, McCrady, Jensen
& Hayadi, 2002).

2.5.1 Einteilung nach Jellinek (1960)

Jellinek (1960) unterteilt finf Typen von Alkoholkranken. Das Modell ist
hierarchisch gegliedert und unterscheidet erstens, ob das Trinkmuster standig
oder mit Unterbrechungen vorliegt und zweitens, ob es durch endogene oder
exogene Faktoren bedingt ist (Buydens-Branchey et al., 1989). Die Einteilung
erfolgte hauptsachlich nach phanomenologischen Merkmalen und gentigt heutigen
wissenschaftlichen Standards kaum. Allerdings hat sich die Klassifikation aufgrund
ihrer medizinischen und therapeutischen Nutzlichkeit durchgesetzt (Uhl et al.,
2009)

Die Unterscheidung reicht vom ,Alpha- bis ,Epsilontrinker:
e Alpha-Typ

Synonym werden die Begriffe ,Problemtrinker®, ,Erleichterungstrinker und
~Konflikttrinker“ gebraucht. Dieser Typ ist derartig vom Alkohol abhangig, dass er

die Substanz zur Bewaltigung seelischer und korperlicher Belastungen braucht. Er
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ist zwar psychisch von der Wirkung abhangig, aber es gibt keine kdrperlichen
Entzugserscheinungen und die Fahigkeit zur Abstinenz ist vorhanden.

e Beta-Typ

Hier handelt es sich um einen Gelegenheitstrinker, der weder korperlich noch
psychisch alkoholabhéngig ist, es aber trotzdem zu gesundheitlichen Folgen durch

den Konsum gekommen ist.
e Gamma-Typ

Der ,Rauschtrinker® ist gekennzeichnet durch wechselnde Phasen der
Berauschung und unauffalligen abstinenten Phasen. Beim Trinken kommt es zu
Kontrollverlusten. Es kommt erst spat zum Auftreten von Entzugserscheinungen

und kdrperlichen Folgeerscheinungen.
e Delta-Typ

Beim ,Spiegeltrinker” ist die Fahigkeit zur Abstinenz kaum vorhanden. Es zeigen
sich keine Rauschsymptome, der Alkohol wird sozial unaufféllig tuber den Tag
verteilt konsumiert. Es besteht vor allem eine starke korperliche Abhangigkeit.

e Epsilon-Typ

Beim ,Quartalstrinker” handelt es sich um einen Trinktyp mit oft monatelanger

Abstinenz und phasenhaft exzessiven unkontrolliertem Alkoholkonsum.

2.5.2 Einteilung nach Cloninger et al. (1981)

Basierend auf schwedischen Adoptionsstudien entwickelten Cloninger und
Kollegen in den 1980er Jahren eine die Personlichkeitsmerkmale der
Alkoholabh&ngigen berticksichtigende Typologie. Erhoben wurden Daten Uber
Kriminalitat, Alkoholabhangigkeit, beruflichen Status, sowie medizinische und
soziale Fakten. Zusatzlich wurden amtliche Daten udber die leiblichen und
Adoptiveltern gesammelt. Ziel war mittels Diskriminanzanalyse mogliche
umweltbedingte und biologische Einflussfaktoren der Entstehung einer

Alkoholproblematik oder -sucht zu erfassen.
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Cloninger und Kollegen (1981) unterscheiden zwei Alkoholabhangigkeitstypen:

e Typl

Alkoholabhéngige Personen des Typ | sind gekennzeichnet durch einen Beginn
der Abhangigkeit nach dem 25. Lebensjahr. Sind stark durch soziale Faktoren
beeinflusst. Es betrifft Manner und Frauen. Typ | Trinker tendieren dazu, Alkohol

als Selbstmedikation einzusetzen.

° TypII

Personen, die dem Typ Il zugerechnet werden, sind charakterisiert durch einen
Beginn der Problematik vor dem 25. Lebensjahr. AulRerdem spielt die
Familienanamnese eine zentrale Rolle, von einem genetischen Einfluss kann
ausgegangen werden. Diesem Typ werden hauptsachlich Manner zugeschrieben,

die mehr aus Vergnugen, als aus Selbstmedikation trinken.

Personen, die dem Typ Il zugeordnet werden, sind besonders erblich vorbelastet
und entwickeln eine Abhangigkeit unabhéngig von Umweltfaktoren. Ein schwerer
Alkoholmissbrauch und Kriminalitat vaterlicherseits werden assoziiert. Aul3erdem
fallen sie durch impulsives, risikoreiches Verhalten auf und es zeigt sich eine
Tendenz zu antisozialem Verhalten, so wie zum Beispiel Schlagereien oder

Autofahren unter Alkoholeinfluss.

2.5.3 Einteilung nach von Knorring et al. (1985)

Cloningers Typologie (Cloninger et al., 1981) basiert auf Adoptionsstudien, die
Registerdateien und Krankengeschichten berucksichtigen. Persodnliche Interviews
wurden allerdings nie durchgefuihrt. Trotzdem konnten von Knorring und Kollegen
(1985) in Kklinischen Stichproben anndhernd dasselbe Klassifikationsschema

nachweisen.

Auch hier ist der Typ | charakterisiert durch den spateren Beginn des Trinkens,
spateren erstmaligen Kontaktaufnahme zur Behandlung, geringen Aggression

wahrend der Alkoholkonsumation und geringeren sozialen Konsequenzen.

Hingegen zeigt sich beim Typ Il ein friher Beginn des Missbrauchs, sowie eine
hohe Frequenz an aggressiven Verhaltensweisen beim Trinken und oftmals

soziale Konsequenzen, wie zum Beispiel Verlust des Arbeitsplatzes oder des
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Fuhrerscheins bis hin zu Gefangnisstrafen. AuRerdem konnte gezeigt werden,
dass Personen, die dem Typ Il zugeschrieben werden, hoher auf Zuckerbergs

Sensation Seeking Scale scoren. (von Knorring et al., 1985)

2.5.4 Einteilung nach Babor et al. (1992)

Wahrend  Cloningers  Typeinteilung  (Cloninger et al., 1981) auf
Personlichkeitseigenschaften basiert, entwickelten Babor und Kollegen (1992) ein
Modell anhand einer Clusteranalyse, die 17 verschiedene Bereiche, die fir eine
Zuteilung von Relevanz sind, identifiziert (Babor et al., 1992). Untersucht wurden
alkoholabhangige Frauen und Manner, deren pramorbide Risikofaktoren, deren
pathologischer Konsum und die damit verbundenen psychiatrischen
Konsequenzen. Auch hier entstand eine zwei Cluster Typeinteilung, die der von
Cloninger und Kollegen (1981) sehr ahnelt. Im Unterschied zu Cloningers Typ I
werden bei Babors Typ B sowohl Manner als auch Frauen dazugezahlt.

Typ A ist gekennzeichnet durch einen spateren Beginn der Alkoholabh&ngigkeit,
durch geringere Risikofaktoren in der Kindheit, durch weniger ausgepragte
physische und soziale Konsequenzen des Konsums und durch geringere

psychopathologische Stérungen.

Typ B ist durch kindliche und familiare Risikofaktoren, durch einen friheren
Beginn und ein starkeres Ausmald der Abhangigkeit, durch zusatzlichen Konsum
anderer Substanzen, durch ausgepragte physische und soziale Konsequenzen

und durch begleitete psychiatrische Probleme charakterisiert.
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2.5.5 Conclusio der Typologien

Die vorgestellten Typologien zeigen auf, dass seit jeher Interesse daran besteht,
alkoholabhangige Personen bestimmten Kriterien zuzuordnen. Dies geschieht aus
dem Wunsch heraus, die Ursachen und die Entstehungsbedingungen besser zu
verstehen, sowie die richtigen Schritte fir eine erfolgreiche Therapie setzen zu
konnen. Neben den erwahnten zweidimensionalen Klassifikationen haben sich in
den letzten Jahren auch andere mehrdimensionale Modelle entwickelt, die neben
Familienanamnese, Komorbiditaten oder Personlichkeitseigenschaften auch
starker biogenetische Faktoren berlcksichtigen. Diese spielen hinsichtlich
pharmakologischer Wirkungen der therapieunterstitzenden Medikation sicherlich

eine wichtige Rolle.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es zwei Typen von
alkoholabhangigen Personen zu unterscheiden gilt. Gemeinsam ist allen
Modellen, dass Typ | nach Cloninger et al. (1981) oder A nach Babor et al. (1992)
durch einen spateren Beginn der Alkoholabhangigkeit, einen milderen Verlauf, und

weniger sozialen und kérperlichen Folgeerscheinungen gekennzeichnet sind.

Beziglich Alter der Betroffenen wird oft von einem Beginn nach dem 25.
Lebensjahr gesprochen (Cloninger et al., 1981; von Knorring et al., 1985, Babor et
al.,, 1992). In neueren Studien wird als Grenze bereits ein Alter von 20
angenommen (Prelipcanu & Mihailescu, 2005). Risikofaktoren scheinen niedriger
Bildungsgrad der Eltern, beruflicher und Einkommensstatus des Betroffenen zu
sein. AuRBerdem haben schlechte Bindung zum Vater, weniger positive
gleichaltrige aber mehr antisoziale Kontakte und negative Erlebnisse, wie
Schulprobleme oder Probleme mit der Polizei einen negativen Einfluss auf
Entstehung und Verlauf einer Alkoholabhangigkeit (Hicks, lacono & McGue,
2010).
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3. Psychopathie

Psychopathie ist eine spezielle Form der Persotnlichkeitsstérung. Wie bei allen
Personlichkeitsstérungen liegt eine Stérung zu sich selbst, zu anderen und zur
Umwelt vor (Hemphill & Hart, 2003).

Das Konstrukt Psychopathie wurde als erstes von Cleckley (1964)
wissenschaftlich als eine Personlichkeitseigenschaft definiert, die bei hohen
Auspragungen Teil einer antisozialen Personlichkeitsstérung sein kann. Es
handelt sich um eine spezifische Konstellation, die Faktoren auf der
interpersonellen, affektiven und Verhaltensebene beinhaltet. Ein psychopathischer
Mensch ist oberflachlich charmant, egozentrisch, unverbindlich, unehrlich,
furchtlos und unfahig, enge Beziehungen zu fihren. AuBerdem zeigt er keine
Reue, es fehlt ihm an Emotionalitat, Mitgefuhl, Weitsicht und Planung. Er
externalisiert Schuld. Diese Eigenschaften kénnen in unterschiedlich starker
Auspragung auftreten (Eisenbarth & Alpers, 2007) und muassen sich nicht
ausschlief3lich auf Menschen mit kriminellem Hintergrund beziehen. Im Laufe der
Zeit wurden die Charakteristika, die fur eine Psychopathie sprechen adaptiert. So
finden sich einige Punkte, die in Cleckleys erster Auflage in den 1940er Jahren
aufgezahlt wurden, spater nicht mehr, wohl aufgrund der Tatsache, dass zu
diesem Zeitpunkt zum Beispiel Wissen uber genetische Faktoren noch nicht zu

Verfligung stand (Hare & Neumann, 2008).

Bei Psychopathie sollte zwischen reaktiver und proaktiver Aggression
unterschieden werden. Reaktive Aggression bezieht sich auf eine spontane,
emotionsgesteuerte Form der Aggression und ist oftmals die Reaktion auf eine
Bedrohung. Sie ist gekennzeichnet durch neurokognitive Schadigungen,
gewaltbesetzten Familienhintergriinden und argerlicher, impulsiver und angstlicher
Personlichkeiten. Proaktive Aggression hingegen verlangt Voraussicht und
Planung und beschreibt ein zielgerichtetes Verhalten. Sie ist durch fehlenden
Affekt, niedriger physischer Erregung und psychopathische Personlichkeitszlige
charakterisiert (Cima & Raine, 2009).

Psychopathie kann eher mit proaktiver Aggression assoziiert werden, wobei sich
einzelne Charakteristika, wie zum Beispiel Furchtlosigkeit durchaus in reaktiven

Aggressionshandlungen zeigen.
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3.1 Klassifikation

Oft werden die Begriffe antisoziale Personlichkeitsstorung, dissoziale
Personlichkeitsstérung und Psychopathie synonym verwendet. Die antisoziale
Personlichkeitsstérung ist laut DSM-IV Uberwiegend durch sozial unangepasste
und gesetzeswidrige Verhaltensweisen gekennzeichnet. Die dissoziale
Personlichkeitsstérung (F60.2) umfasst laut ICD-10 folgende diagnostische
Kriterien (Dilling & Freyberger, 2008):

Die allgemeinen Kriterien fur eine Personlichkeitsstérung (F60) missen erfillt

sein.

A. Mindestens drei der folgenden Eigenschaften oder Verhaltensweisen

mussen vorliegen:

[EEN

. Herzloses Unbeteiligtsein gegentber den Gefihlen anderer.

2. Deutliche und andauernde verantwortungslose Haltung und

Missachtung sozialer Normen, Regeln und Verpflichtungen.

3. Unféahigkeit zur Aufrechterhaltung dauerhafter Beziehungen, obwohl

keine Schwierigkeit besteht, sie einzugehen.

4. Sehr geringe Frustrationstoleranz und niedrige Schwelle fur

aggressives, einschlief3lich gewalttatiges Verhalten.

5. Fehlendes Schuldbewusstsein oder Unfahigkeit, aus negativer

Erfahrung, insbesondere Bestrafung, zu lernen.

6. Deutliche Neigung, andere =zu beschuldigen oder plausible
Rationalisierungen anzubieten fiir das Verhalten, durch welches die

Betreffenden in einen Konflikt mit der Gesellschaft geraten sind.

(S. 239-240)
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Psychopathie ist in keinem der beiden gebrauchlichen Diagnosesysteme definiert.
Sie kann aber als Sonderform oder Kerngruppe der beiden genannten

Personlichkeitsstbérungen gesehen werden.

3.2 Atiologie

Obwohl Psychopathie ein nitzlicher und wissenschaftlich abgesicherter Pradiktor
fur das Risiko gewalttatigen Verhaltens ist (Guay, Ruscio, Knight & Hare, 2007),
weild man noch relativ wenig Uber die Faktoren die zu dieser Stérung fihren

(Beaver, Barnes, May & Schwartz, 2011).

Es existieren verschiedene Theorien zur Entstehung von Psychopathie (Hare,
1993). Neben Theorien der genetischen Weitervererbung, gibt es Hinweise auf
frihere Gehirnverletzungen oder —dysfunktionen. In einer Zwillingsstudie konnten
Beaver et al. (2011) aufzeigen, dass die Entstehung von Psychopathie zu einem
grof3en Teil genetischen Faktoren zugeschrieben werden kann. In einer anderen
Studie konnte aufgezeigt werden, dass zwei Gene, die bereits mit schwerem
Alkoholismus in Verbindung stehen, auch fir die Entstehung von Psychopathie
eine Rolle spielen durften (Ponce et al., 2008). Anomalien im prafrontalen Kortex
dirften ebenfalls eine entscheidende Rolle spielen. Demzufolge beruht
antisoziales Verhalten auf einer Stoérung im Regelkreis zwischen dem
verhaltenskontrollierendem prafrontalen Kortex und dem emotionsverarbeitendem
limbischen System (Yang, Glenn & Raine, 2008). Die drei folgenden relevanten
Teile des Frontalhirns durften bei Psychopathen beeintrachtigt sein (Yang et al.,
2008):

1. Der orbitofrontale Kortex: Dieser Teil spielt eine wichtige Rolle bei der
Verhaltenskontrolle und dem Erkennen der emotionalen Bedeutung

einer Situation

2. Der ventromediale Prafrontalkortex: Dieser Teil ist aktiv, wenn

moralisch-ethische Dilemmata geldst werden mussen.

3. Der dorsolaterale Prafrontalkortex: Dieser Teil tUbernimmt zentrale
kognitive  Funktionen wie das Planen wund Regulieren von

Handlungsstrategien.
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Psychopathie konnte aber auch die Folge friiher Kindheitstraumen sein, ausgeldst
durch psychischen und physischen Missbrauch, Zurtckweisung und Entzug.
Vermutlich kann von einem Zusammenspiel verschiedener Faktoren ausgegangen
werden, wobei sowohl biologische Faktoren, als auch soziale Belastungen eine

Rolle spielen und sich auf die Art und das Ausmal3 des Storungsbildes auswirken.

Bei der Psychopathieforschung ergeben sich allerding einige Probleme (Weber,
Habel, Amunts & Schneider, 2008). Zum Beispiel werden die bereits genannten
Hirnanomalien gerne als Ursache von Personlichkeitseigenschaften interpretiert.
Berucksichtigt werden muss aber auch die Tatsache, dass Psychopathie haufig
zusammen mit einer Alkoholabhangigkeit oder einer anderen Sucht vorkommt.
Hirnanomalien und antisoziales Verhalten koénnten auch Folgen des
Suchtverhaltens sein. Ein weiteres Problem liegt in der Wahl der Stichprobe. Oft
werden nur Personen mit krimineller Vorgeschichte ausgewéhlt oder es fehlt an

geeigneten Kontrollgruppen.

3.3 Psychopathie und Alkoholabhangigkeit

Bei Vorhandensein einer antisozialen Personlichkeitsstorung besteht ein erhdhtes
Risiko zu einer Komorbiditat mit einer Suchterkrankung (Mueser et al., 2006). Vor
allem erleben Menschen mit dieser Personlichkeitsstérung und einer
Alkoholabhéngigkeit oder anderen Sucht einen starkeren und schnelleren Verlauf
mit friherem Beginn der Suchterkrankung. Die verschiedenen Einteilungen in
Typen bei Alkoholabhéangigkeit zeigen einen Zusammenhang, zwischen
antisozialem Verhalten und einem frihen Beginn einer Abhangigkeit auf. Mazas,
Finn und Steinmetz (2000) konnten in einer Studie Uber das Verhalten bei einer
Kartenspielaufgabenstellung zeigen, dass Personen mit einer antisozialen
Personlichkeitsstorung ungunstige Entscheidungen treffen, und dass dies auch mit
dem frihen Beginn ihres Trinkverhaltens und der exzessiven Trinkmenge in
Zusammenhang steht. Obwohl man weil3, dass es zwischen antisozialer
Personlichkeitsstorung und Alkoholabhangigkeit einen starken Zusammenhang
gibt, dies vor allem bei Mannern, ist wenig Uber die genaue Wechselwirkung
bekannt. Das mag daran liegen, dass es sich bei der antisozialen Persénlichkeit
oder auch bei dem Konstrukt der Psychopathie, um eine sehr heterogene

Klassifikation handelt, die in unterschiedlichsten Auspragungen auftritt. Wichtig ist,
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dass das Risiko eine antisoziale Personlichkeitsstorung zu entwickeln steigt, wenn
die Eltern alkoholabh&ngig waren, allerdings nicht, dass es zusatzlich zu einer
Alkoholabhéangigkeit kommt (Lyons-Reardon, Lang & Patrick, 2002).

3.4 Methoden zur Erfassung von Psychopathie

3.4.1 Anspriiche an ein Verfahren zur Erfassung von Psychopathie

Das Konstrukt der Psychopathie weist Symptome im zwischenmenschlichen,
affektiven und Verhaltensbereich auf. All diese Komponenten sollten bei der
Erfassung bertcksichtigt werden. Da die Diagnostik in diesem Fall oftmals von
Relevanz im forensischen Bereich ist, miussen auch hier die speziellen
Bedurfnisse beachtet werden. Kriminalitdt und Straffalligkeit treten im Rahmen
einer Psychopathie zum Beispiel haufig auf, sind aber kein Muss. Oft kann auch
mit wenig Kooperation der Betroffenen gerechnet werden. Das Phanomen der
sozialen Erwiinschtheit kann bei der Diagnostik zusatzlich hinderlich sein. Daher
sollte das psychologisch-diagnostische Verfahren feststellen konnen, in welchem

Ausmal’ eine Person manipuliert oder llgt.

Da die Gefahr eines ,Labeling“ besteht, sollten mehrere unterschiedliche
Informationsquellen zur Begutachtung herangezogen werden. Andere psychische
Stoérungen, die gleiche Symptome aufweisen, missen ausgeschlossen werden,
bevor die Diagnose einer Psychopathie zuldssig ist. AuRerdem ist es wichtig einen
Zusammenhang zwischen der Symptomatik und relevanten Beeintrachtigungen
herzustellen, das heil3t festzustellen, ob der Betroffene einen Leidensdruck hat
oder gegebenenfalls ein Risiko fur andere darstellt.

3.4.2 Die Psychopathy Checklist (PCL-R)

Die Psychopathy Checklist wurde 1980 von Robert Hare zur Erfassung von
Psychopathie an kanadischen Haftlingen vorgestellt (Hare, Harpur, Hakstian,
Forth & Hart, 1990). Sie basiert auf Cleckleys Psychopathiekonzept (1964) und
bestand im Original aus 22 Personlichkeits- und Verhaltensitems, die teils mittels
Interview, teils mittels Akteninformationen beantwortet wurden. Die revidierte Form

(PCL-R) besteht aus folgenden 20 Personlichkeitsmerkmalen. Die verschiedene
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Wesenszlge und Verhaltensweisen in der Checkliste werden mit ,trifft zu®, ,trifft in

einem gewissen Ausmald zu“, oder trifft nicht zu“, eingestuft (Hare et al., 1990):

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Trickreich, sprachgewandter Blender mit oberflachlichem Charme
Erheblich Ubersteigertes Selbstwertgefinhl
Stimulationsbediirfnis, standiges Gefuhl der Langeweile
Pathologisches Liigen (Pseudologie)
Betriigerisch-manipulatives Verhalten

Mangel an Gewissensbissen oder Schuldbewusstsein
Oberflachliche Gefuhle

Gefuhlskalte, Mangel an Empathie

Parasitarer Lebensstil

Unzureichende Verhaltenskontrolle

Promiskuitat

Frihe Verhaltensauffalligkeiten

Impulsivitat

Fehlen von realistischen, langfristigen Lebenszielen
Verantwortungslosigkeit

Mangelnde Bereitschaft und Fahigkeit, Verantwortung fur eigenes Handeln

zu Ubernehmen

Viele kurzzeitige eheliche oder ehe&hnliche Beziehungen
Jugendkriminalitat

Widerruf der bedingten Entlassung

Polytrope Kriminalitat
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Je nachdem, ob ein Merkmal fir den Einzelnen nicht bestatigt werden kann,
fraglich zutrifft oder zutrifft, wird es mit dem Punktwert O, 1 oder 2 bewertet,

woraus sich ein Summenscore errechnet, der maximal 40 Punkte betragen kann.

Es ergeben sich zwei Faktoren: Der erste Faktor beschreibt die emotionale
Komponente, wie Egozentrismus und fehlende emotionale Tiefe. Der zweite
Faktor bezieht Komponenten wie Sensation Seeking, fehlende Verantwortung
oder impulsives Verhalten mit ein. Der zweite Faktor kann mit der antisozialen

Personlichkeitsstérung nach DSM-1V assoziiert werden.

Durch Fremdbeurteilung und Aktenanalysen zur Verifizierung der Antworten
konnen unaufrichtige, manipulative und selbstiberschatzende Eigenschaften gut

Uberpruft werden.

Die Checkliste dient auch zur Risikoabschatzung zukunftiger Gefahrlichkeit und

zur Prognose der Ruckfalligkeit von Straftatern.

Wichtig ist jedoch, dass eine Psychopathie, diagnostiziert mittels PCL-R, nicht
unbedingt synonym mit einer DSM-IV oder ICD-10 Diagnose einer antisozialen
oder dissozialen Personlichkeitsstorung verwendet werden darf. Psychopathie
stellt eine spezielle Subgruppe dieser Personlichkeitsstorung dar (Weber et al.,
2008).

Dieses Verfahren ist nicht geeignet fir die Diagnostik in der
Allgemeinbevdlkerung, weil Aktenanalyse vorausgesetzt wird und antisoziale

Verhaltensweisen wie zum Beispiel Kriminalitéat im Vordergrund stehen.

3.4.3 Das Psychopathy Personality Inventory

Das Psychopathy Personality Inventory (PPI) wurde 1996 von Lilienfeld und
Andrews als Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung des
Personlichkeitskonstrukts Psychopathie entwickelt. Es orientiert sich an Cleckleys
Psychopathiekonzept (1964). Es konnte gezeigt werden, dass Scores im PPI
signifikant hoch mit dem PCL-R korrelieren (Polythress, Edens & Lilienfeld, 1998).
Somit stellt der PPI ein geeignetes Instrument zur Erfassung von Psychopathie in

der Normalpopulation dar, ohne Abh&ngigkeit von Akteneinsicht und -analysen.
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4. Frontalhirnschadigung bei Alkoholabhangigkeit

Zum Frontalhirn zahlen die rostralen Abschnitte des Sulcus centralis mit dem
primar-motorischen Kortex im Gyrus praecentralis, den pramotorischen Arealen
sowie den rostral und ventral davon gelegenen Arealen, einschlie3lich des
orbitofrontalen Kortex und des vorderen Anteils des Gyrus cinguli (Schnider,
2004).

Aufgrund der komplizierten anatomischen Strukturzusammenhange und
verschiedener Auswirkungen hoherer Hirnfunktionen, stellt die genaue Beurteilung
einer Frontalhirnschadigung komplexe Anforderungen an Diagnostik und
Therapie.

Beeintrachtigt sind Handlungskompetenz, Aufmerksamkeit, Antrieb und
Emotionalitéat. Gestort sind Initiierung, Planung und Durchfihrung von
Handlungen, Impulskontrolle, Gedachtnisfunktionen und Selbstwahrnehmung. Die
Stérung manifestiert sich in dissozialen und desorganisierten Verhaltensweisen
(Quester & Klug, 2003).

In Folge frontaler Lasionen entstehen oft Probleme im sozialen Verhalten, die sich
durch Takt- und Distanzlosigkeit, bis hin zu aggressiven und antisozialen
Verhaltensweisen auf3ern. Ein besseres Verstandnis der Stérung wurde erst in
den letzten Jahren durch den Fortschritt der neurologischen, psychiatrischen,
neuropsychologischen und vor allem bildgebenden Verfahren ermdglicht.
Allerdings muss trotzdem vorsichtig mit dem Begriff ,Frontalhirnsyndrom®
umgegangen werden, da damit kein einheitliches Krankheitsbild beschrieben wird
(Danek & Gohringer, 2005).

Zur Abklarung einer Frontalhirnschadigung muissen nach Schnider (2004)

folgende Komponenten berlcksichtigt werden:

- Handlungsplanung im Sinne der Fahigkeit, Handlungsablaufe in sinnvoller
Reihenfolge zu planen

- Antrieb im Sinne einer Initilerung und des Ablaufs von Handlungen

- Aufmerksamkeit in Form der Konzentration auf eine Handlung

- Flexibilitat, als die Fahigkeit, von einer Handlung abzulassen und sich auf eine

neue zu konzentrieren, wenn dies notwendig ist.
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Es konnen drei Hauptformen von Frontalhirnsyndromen unterschieden werden,

die allerdings meistens als Mischbild auftreten:

1. Das enthemmte Syndrom: Schadigung orbitofrontal
2. Das apathische Syndrom: Schadigung frontolateral
3. Das akinetische Syndrom: Schadigung mediofrontal

Das enthemmte Syndrom beinhaltet Stérungen der Impulskontrolle, aggressive
Ausbriche, emotionale Labilitat, Einschrankungen der Urteilsfahigkeit und
Einsichtigkeit, Stérungen der Verhaltenskontrolle und Ablenkbarkeit. Das Syndrom
ist relevant fur die Entstehung und Aufrechterhaltung der Alkoholabhangigkeit,
aufgrund der Bedeutung von impulsiven und auf kurzfristige Belohnung
abzielenden Verhaltensweisen. Ungefahr 30% aller alkoholabhangigen Patienten
weisen frontale Hirnatrophien im Bereich der grauen und weil3en Substanz des
Frontalhirn aufs. Diese alkoholassoziierten zerebralen Stérungen sind die Folge
der neurotoxischen Wirkung bei chronischer Alkoholzufuhr (Heinz Smolk & Mann,
2005).

Die Region des orbitofrontalen Kortex ist involviert, wenn es um hemmende
Entscheidungsprozesse geht (Dom, Sabbe, Hulstjin & van den Brink, 2005).
Orbitofrontale L&sionen fuhren zu einer verminderten emotionalen Reaktion auf
belohnende oder bestrafende Konsequenzen einer Handlung, was zu unflexiblen
Wiederholungen einmal gewahlter Verhaltensstrategien fuhrt. Dies kann eine
Erklarung sein, warum das Wissen um negative Konsequenzen fortgesetzten

Alkoholkonsums, nicht wirksam wird (Heinz et al., 2005).

Zusammenfassend ergeben sich drei Faktoren, weshalb der orbitofrontale Kortex
im Kontext mit Abhangigkeitserkrankungen besondere Beachtung geschenkt
werden sollte (Everitt et al., 2007): Erstens, konnte mittels bildgebenden Verfahren
gezeigt werden, dass es zu einer Aktivierung des orbitofrontalen Kortex kommt,
wenn die abhéngige Person mit Stimuli, die mit dem Suchtmittel assoziiert werden,
konfrontiert wird. Zweitens, weisen die fortdauernden substanzaufsuchenden
Verhaltensweisen Ahnlichkeiten mit Verhaltensweisen auf, die auf Schadigungen
oder Dysfunktionen im orbitofrontalen Kortex zurtickzufiihren sind. Und drittens,
kommt es bei Substanzabhangigkeit zu neurochemischen Verédnderungen im

orbitofrontalen Kortex, die auch bei Abstinenz zu persistieren scheinen.
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Jede Hemisphare des menschlichen Gehirns spielt fur unterschiedliche
Funktionen eine wichtige Rolle. Wahrend der linken Gehirnhélfte eine
dominierende Rolle im Bereich der Kommunikation und im Verstehen von
Geschriebenem und Gesprochenem zugeteilt wird, ist die rechte Hemisphére
hauptsachlich in rdumliche Interaktionsaufgaben involviert. Je nach Lokalisation
der Schadigung kann es also entweder zu Funktionsstorungen im verbalen oder
nonverbalen Bereich kommen. Auch die emotionalen Auswirkungen variieren
abhangig von der Seite der Frontalhirnschadigung: Linksfrontale Schadigungen
sind eher verbunden mit Depressionen, rechtsfrontale Schadigungen hingegen mit
manischem, Uberstirztem oder chaotischem Verhalten (Schnider, 2004).

Obwohl sich bei alkoholabhéngigen Patienten oftmals Schadigungen in beiden
Hemispharen zeigen, deuten Studien darauf hin, dass die rechte Hemisphare eine
hohere Vulnerabilitdt aufweist, durch chronischen Alkoholismus geschéadigt zu
werden (Oscar-Berman & Marinkovic, 2003). Die Hypothese, dass die rechte
Hemisphare eher einer Schadigung unterliegt, wurde zuerst deshalb postuliert, um
die visuell-raumlichen Defizite, die haufig bei Alkoholikern beobachtet werden, zu
erklaren. Spater wurde sie auch herangezogen, um die Defizite bei der
emotionalen Verarbeitung zu erklaren, da bei dieser Aufgabe das rechte

Frontalhirn involviert ist (Harris et al., 2008).

4.1 Besonderheiten bei der Diagnostik exekutiver Funktionen

Zur diagnostischen Erfassung spielen vor allem die handlungsassoziierten
Funktionen, die sogenannten Exekutivfunktionen, eine Rolle. Unter diesem Begriff
werden jene Regulations- und Kontrollmechanismen zusammengefasst, die
zielorientiertes und situationsangepasstes Handeln ermdglichen (Schelling,

Drechsler & Heinemann, 2009).

Wenn sich Symptome aus der folgenden Liste zeigen, sollte eine
neuropsychologische Testung in Betracht gezogen werden (Wilson et al. 1996,
zitiert nach Danek & Gohringer, 2005):

Probleme im abstrakten Denken

Planungsstérung

Storung der Impulskontrolle

Zwiespalt zwischen Wissen und Tun
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- Enthemmtes Verhalten

- Impulsivitat

- Gestorte Reaktionshemmung

- Aggressivitat

- Rastlosigkeit, motorische Unruhe
- Fehlende Krankheitseinsicht

- Missachtung sozialer Regeln

- Unbekimmertheit

- Konfabulationen

- Probleme mit der zeitlichen Ordnung
- Perseverationen

- Ablenkbarkeit

- Gestorte Entscheidungsfahigkeit
- Euphorie

- Apathie

- Abgeflachte Affekte

Stérungen kdnnen durch Aufgaben erkannt werden, die die Bildung und Auswahl
von Zielen, das Abwagen alternativer Problemlésungen, Anpassungen an
wechselnde Bedingungen, das Hemmen irrelevanter Funktionen und das Lernen

aus Erfahrung tUberprifen (Quester & Klug, 2003).

Zu beachten ist, dass unter den exekutiven Funktionen verschiedene,
unabhangige Prozesse zu verstehen sind, die voneinander unabhangig gestort
sein konnen. Fir die neuropsychologische Diagnostik impliziert dies, dass eine
Stoérung nicht durch Fokussierung auf ein Symptom erfasst werden kann, sondern

dass die ganze Bandbreite der mdglichen Symptomatik beachtet werden muss.

Eine methodische Besonderheit bei der Erfassung exekutiver Funktionen stellt die
Okologische Validitat dar. Darunter versteht man die Gultigkeit eines
Untersuchungsdesigns, eines Ergebnisses, einer Theorie, einer Aufgabe oder
eines diagnostischen Instruments fir den realen Lebenskontext (Kubinger &
Jager, 2003). Es stellt sich somit die Frage, inwieweit das diagnostische Ergebnis
einer kunstlichen Experimentalsituation reprasentativ fir die reale psychosoziale

Umwelt einer Person ist. Da in strukturierten Testsituationen eine Kklare
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Aufgabenstellung durch den Testleiter erfolgt, besteht die Gefahr, dass dieser
bereits die exekutiven Funktionen tbernimmt. Das Bewaltigen von Alltagssituation
kann aufRerdem nur schwer diagnostisch Uberpruft werden, wenn diagnostische
Gutekriterien gelten sollen. Zusatzlich kann es vorkommen, dass Personen mit
einer Storung der exekutiven Funktionen, Aufgaben, die eine natirliche Situation,
wie zum Beispiel die Zubereitung einer Mahlzeit, gedanklich gut I6sen. Wenn es
aber um die Realisierung der Handlung geht, kénnen die richtigen Schritte nicht
gesetzt werden. Kommen doménenspezifische Testverfahren zur Anwendung ist
fraglich, ob diese Ubergreifende Fahigkeiten erfassen, die im Alltag eine Rolle
spielen. (Schelling et al., 2009)

Auch bezlglich der Konstruktvaliditat ergeben sich Probleme, die vor allem bei der
Interpretation von Testergebnissen relevant sind. Konstruktvaliditat ist dann
gegeben, wenn ein Test gewisse theoretische beziehungsweise theoriegeleitete
Vorstellungen auf ein Konstrukt erfillt (Kubinger, 2009). In diesem Fall stellt das
psychologische Konstrukt die exekutiven Funktionen dar. Das Fehlen einer
einheitlichen Theorie schafft hier Unklarheit, welches Konstrukt man mit einem
Test eigentlich gemessen hat. Zusatzlich muss festgehalten werden, dass es
praktisch kein Verfahren zur Untersuchung exekutiver Funktionen gibt, das nicht
auch andere Fahigkeiten, wie zum Beispiel sprachliche Leistungen oder
Gedachtnisfunktionen, erfasst. Sind Fahigkeiten beeintrachtigt, die vorausgesetzt
werden, beeinflusst dies die Testleistungen in den Bereichen, die eigentlich
interessieren und es besteht die Gefahr der Fehlinterpretation. Werden mehrere
unterschiedliche exekutive Funktionen gleichzeitig erfasst, hat das zur Folge, dass

eine genaue Interpretation schwer maoglich ist (Schelling et al., 2009).

Zusammenfassend muss also hervorgehoben werden, dass bei der Bandbreite an
moglichen  Testverfahren zur Erfassung der exekutiven Funktionen,
beziehungsweise zur Diagnostik einer Frontalhirnschadigung, beachtet werden
muss, dass einzelne Komponenten nicht selektiv erfasst werden kdnnen, sondern
in Verbindung zu weiteren Leistungskomponenten stehen. Zuséatzlich sollte das
ausgewahlte Testverfahren nicht zu viele unterschiedliche Komponenten des
Konstrukts exekutiver Funktionen abdecken, da daraus Rickschlisse auf die

domanenspezifische Stérung schwierig sind.
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5. Aufmerksamkeits- /Hyperaktivitatsstorung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist bei Kindern und
Jugendlichen eine der haufigsten psychischen Erkrankungen und steht seit
geraumer Zeit im Interesse vieler Forschungsfragen (Krause & Krause, 2009).
Hauptsymptome sind Aufmerksamkeitsstorungen, Impulsivitat und Hyperaktivitat.
Allerdings wurde ADHS lange Zeit als Krankheit gesehen, die nur bei Kindern und
Jugendlichen auftritt. Dies kann einerseits daraus resultieren, dass die Symptome
im Erwachsenenalter nicht immer einen Krankheitswert haben, andererseits, dass
ADHS im Erwachsenenalter oft mit komorbiden psychischen Stérungen einhergeht
und in Folge dessen oftmals nicht als eigene Storung erkannt wird.

Lange fehlte es auch an entsprechenden diagnostischen Verfahren, die auf die
spezifischen Symptome im Erwachsenenalter eingehen. Aul3erdem mussen fur
eine Diagnose retrospektiv Kindheitssymptome erfasst werden, was sich als
schwierig erweisen kann. Eine Erstmanifestation im Erwachsenalter ist jedenfalls
nicht moglich (Resnick, 2004).

Fehlt es an einer klaren Definition und Darstellung der Symptome im
Erwachsenenalter, wird ein Feststellen der Pravalenz schwierig. Tatsachlich gibt
es kaum epidemiologische Pravalenzstudien zu ADHS im Erwachsenenalter
(Wender, Wolf & Wasserstein, 2001). Allerdings kann davon ausgegangen
werden, dass die Symptomatik bei einem bis zwei Drittel der Kinder mit ADHS bis
ins Alter bestehen bleibt. Da circa 3-10% aller Kinder an der Stérung leiden, muss
demnach davon ausgegangen werden, dass 1 bis 4% der Erwachsenen
fortbestehend Symptome der ADHS aufweisen (Wender, 2002).

Oft kommt es auch zu Verschleierung der Kernsymptome durch
Anpassungsprozesse. Unabhéangig von der Dauer und Starke der Symptomatik ist
das Vorliegen der Stérung ein Vulnerabilitatsfaktor fur die Entwicklung anderer
psychischer Stérungen. So ist die Préavalenzrate fiur Alkohol- und
Drogenmissbrauch bei Erwachsenen mit ADHS drei- bis vierfach erhéht (Sullivan
& Rudnik-Levin, 2001).

Eine Diagnosestellung ist vor allem wichtig und erforderlich, um geeignete und
gezielte Behandlungsschritte zu setzen (Krause & Krause, 2009).
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5.1 Klassifikation

In den beiden diagnostischen Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV
werden Unaufmerksamkeit, Impulsivitat und Hyperaktivitat als Hauptsymptome der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung genannt. Im ICD-10 findet sich die
Stérung nicht unter dem Namen ADHS, sondern unter F90 hyperkinetische
Storung. Insgesamt liegen 18 diagnostische Kriterien vor (Dilling & Freyberger,
2008):

A. Unaufmerksamkeit: mindestens sechs der folgenden Symptome
bestanden mindestens sechs Monate lang, in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und

unangemessenen Ausmal’. Die Kinder:

1. sind haufig unaufmerksam gegentber Details oder machen
Flliichtigkeitsfehler bei den Schularbeiten und sonstigen Arbeiten und

Aktivitaten

2. sind haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und

beim Spielen aufrecht zu erhalten
3. scheinen oft nicht auf das zu héren, was ihnen gesagt wird

4. konnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Aufgaben am

Arbeitsplatz nicht erftllen
5. sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren

6. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausarbeiten, die geistiges

Durchhaltevermégen erfordern

7. verlieren haufig Gegenstdnde, die fir bestimmte Aufgaben oder

Tatigkeiten wichtig sind
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8. werden haufig von externen Stimuli abgelenkt

9. sind im Verlauf der alltdglichen Aktivitaten oft vergesslich

B. Uberaktivitat: mindestens drei der folgenden Symptome bestanden
mindestens sechs Monate lang in einem mit dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal. Die

Kinder:

1. zappeln haufig mit Handen und FuRen oder winden sich auf den

Sitzen

2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in

denen erwartet wird, dass sie auf ihrem Platz bleiben

3. laufen haufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen

dies unpassend ist

4. sind haufig unnétig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten,

sich ruhig mit Freizeitbeschéaftigungen zu befassen

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitaten,
die durch die soziale Umgebung oder Vorschriften nicht

durchgreifend beeinflussbar sind

C. Impulsivitat: mindestens eins der folgenden Symptome bestanden
mindestens sechs Monate lang in einem mit dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmal. Die

Kinder:
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1. platzen haufig mit einer Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist

2. konnen haufig nicht ein einer Reihe warten oder warten nicht, bis sie

bei Spielen oder in Gruppensituationen an die Reihe kommen
3. unterbrechen und stéren andere haufig

4. reden haufig exzessiv, ohne angemessen auf soziale

Beschrankungen zu reagieren (S. 310-312)

Das DSM-1V unterscheidet drei mogliche Diagnosen (Wittchen & Hoyer, 2006):

o Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung:

Mischtyp

o Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung:

vorwiegend unaufmerksamer Typ

o Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung:

vorwiegend hyperaktiver Typ

Die ICD-10 und DSM-IV Kiriterien beschreiben Verhaltensmerkmale, die in
typischen kindlichen Lebenssituationen zu beobachten sind. Sie kdnnen daher
nicht direkt auf Erwachsenendiagnostik tUbertragen werden, sondern es bedarf
einer Adaptierung und Umformulierung des Symptomwandels. Die wesentlichen
Symptome Aufmerksamkeitsstorungen, motorische Stérungen, mangelnde
Impulskontrolle, Reizoffenheit, Desorganisation, Probleme im sozialen Umfeld,
Schwierigkeiten in personlichen Beziehungen, emotionale Stérungen und
Stressintoleranz treten, wenn auch auf andere Art und Weise, bei Erwachsenen

ebenso auf. (Krause & Krause, 2009)

Wender und Kollegen (2001) beschreiben ADHS im Erwachsenenalter als eine
Kombination von  Stimmungsschwankungen, emotionale  Uberreaktivitat,
UberschieBendes Temperament und desorganisierten Verhalten. In den
sogenannten Utah-Kriterien missen neben den ersten beiden Symptomkriterien

mindestens zwei weitere vorhanden sein:
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. Motorische Hyperaktivitat:

Diese aulRerst sich durch Rastlosigkeit und die Unfahigkeit sich zu
entspannen, Nervositat, einer Unfahigkeit sitzende Aktivitaten wie zum
Beispiel das Anschauen eines Films nachzugehen und Dysphorie wenn
keine Aktivitat moglich ist.

. Aufmerksamkeitsstorung

Die Person hat Muhe sich auf Gesprache zu konzentrieren, lasst sich
leicht durch belanglose Stimuli ablenken, hat Schwierigkeiten beim
Lesen fokussiert zu bleiben und zeigt eine gewisse ,Vergesslichkeit auf*,
wie zum Beispiel das Verlieren von Schlisseln oder dem Vergessen von

Verabredungen.

. affektive Labilitat

Gemeint sind spontane oder reaktive Wechsel, von normaler zu
depressiver Stimmung oder Aufregung

. hitziges Temperament

Nach einem Wutausbruch, beruhigt sich die Person sehr schnell wieder,
allerdings besteht wenig Kontrolle Uber das eigene Verhalten.

. emotionale Uberreagibilitat

Die Person fuhlt sich durch Alltagssituation schnell gestresst und
bewaéltigt alltagliche Stresssituationen nur schwierig, beziehungsweise
reagiert unangebracht mit depressiven, angstlichen oder aggressiven
Verhaltensweisen.

. Desorganisation

Oft werden Aufgaben nicht fertig gemacht und es wird planlos von

Aufgabe zu Aufgabe gesprungen.
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7. Impulsivitat
Die Person redet zum Beispiel bevor der Gedanke fertig gedacht ist,
unterbricht andere Gesprache, ist beim Autofahren ungeduldig oder
zeigt impulsives Kaufverhalten auf. Bei einer starken Manifestation
gleichen die Verhaltensweisen denen einer Manie oder einer
antisozialen Personlichkeitsstérung.

8. Mit der Stérung verbundene Folgen
Diese kdnnen sich durch Instabilitat in der Ehe, geringerem beruflichen
oder akademischen Erfolg als aufgrund von Intelligenz und Ausbildung
erwartetem Erfolg, oder atypischen Reaktionen auf Psychopharmaka

aul3ern.
Die Diagnose adultes ADHS darf nur gestellt werden, wenn andere psychische
Stérungen, die ahnliche oder gleiche Symptome aufweisen, ausgeschlossen

werden konnen. Zum Beispiel konnten die zur affektiven Uberreagibilitat

gehdrenden Symptome auf eine Bipolare Stérung hinweisen.
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5.2 Atiologie

Die Atiologie der ADHS ist noch nicht vollstandig erklart (Resnick, 2004).
Vermutlich ist fur die Entstehung von ADHS ein multifaktorielles
Bedingungsgefuige verantwortlich (Poustka, 2003).

Zwillings- Familien- sowie Adoptionsstudien weisen auf einen betréachtlichen
genetischen Zusammenhang hin (Wender, 2002). Berechnungen ergeben eine
Heritabilitdt von 50 bis 70 % (Blanz, 2003).

Aber auch biologische Faktoren sollten miteinbezogen werden. Hier wird vor allem
die Dopaminhypothese diskutiert. Aufgrund erhéhter Dopamintransporterdichte im
Striatum wird eine Stérung der dopaminergen Funktionen vermutet (Ohimeier et
al., 2005). Als eine mdgliche Ursache wird eine genetisch determinierte
Dysfunktion des Katecholaminstoffwechsels angenommen.

Bildgebende Verfahren weisen auf eine Hypoaktivitat frontaler Hirnregionen hin,
was die Einschrankungen der Steuerungs- und Kontrollfunktionen erklart,
beziehungsweise auf eine Hyperaktivitat der Stammganglien, welche mit der
gesteigerten Motorik in Verbindung stehen. (Blanz, 2003).

5.3 ADHS im Erwachsenenalter und Alkoholabhangigkeit

ADHS tritt selten als isolierte Stérung auf (Rosler, Retz-Junginger, Retz & Stieglitz,
2008). Neben Lernstorungen, Stérungen des Sozialverhaltens,
Personlichkeitsstérungen oder Affektiven Stérungen, zahlen die Suchtkrankheiten

zu den haufigsten komorbiden Stérungen.

Ein besonderes Risiko fur Drogenmissbrauch besteht, wenn sowohl ADHS als
auch eine antisoziale Personlichkeitsstorung vorliegt (Krause & Krause, 2009). Die
Symptome des adulten ADHS zeigen haufig eine Ahnlichkeit zur dissozialen
Personlichkeitsstérung (Laufkotter, Langguth, Joahnn, Eichhammer & Hajak,
2005).
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Folgende Faktoren kdnnen als Ursachen fir das erhohte Risiko genannt werden
(Krause & Krause, 2009):

- Vermehrte Impulsivitat im Rahmen der Grunderkrankung

- Anschluss an problematische Peer-Gruppen

- Soziale Probleme infolge von Schulabbriichen oder Problemen am
Arbeitsplatz

- Familiare Probleme

- Versuche der Selbstmedikation

Bei Patienten mit ADHS kommt es zu einem friheren Beginn und einer starkeren
Auspréagung des Substanzmissbrauchs (Ohlmeier et al., 2005). Auf3erdem sind die
Kernsymptome der ADHS, Aufmerksamkeitsdefizit und Impulsivitat, oft
Eigenschaften, die eine besondere Herausforderung an die Behandlung der

Substanzabhangigkeit stellen.

Johann, Bobbe, Putzhammer und Wodarz (2003) berichten, dass in 20 % der
Substanzmissbrauchsféalle eine Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung vorliegt.
Zusatzlich sind in diesem Fall ein starkerer Alkoholkonsum, ein friherer
Erkrankungsbeginn und eine haufigere Komorbiditdt mit einer antisozialen
Personlichkeitsstérung mit entsprechenden forensischen Konsequenzen zu
verzeichnen. In einer Untersuchung konnten Ohlmeier und Kollegen (2005)
ebenfalls aufzeigen, dass bei rund 20 % der untersuchten alkoholabhéngigen
Patienten die diagnostischen Kriterien fur ADHS in der Kindheit vorlagen, und
dass bei ungefahr einem Viertel das Stérungsbild bis ins Erwachsenenalter
persistiert.

Das Risiko fur verstarkten Alkoholkonsum dirfte aber an Faktoren, wie fehlender
Verhaltenskontrolle und erhdhter Risikobereitschaft liegen, die zwar stark aber
nicht ausschlie3lich in Zusammenhang mit ADHS stehen (Weaver, Milich &
Filmore, 2011).
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Liegt eine Substanzabhangigkeit vor, ist die Diagnose einer ADHS aus folgenden
Griunden oftmals schwierig (Sullivan & Rudnik-Levin, 2001):

1. Verschleierte Erinnerung, beziehungsweise nie diagnostizierte ADHS in der
Kindheit

2. Schwierigkeiten festzustellen, inwieweit die ADHS Symptome zu einer
Beeintrachtigung fuhren

3. Zustande wahrend des Substanzmissbrauchs oder wahrend des Entzugs,

die ADHS Symptomen gleichen, aber nicht der Stérung zugeordnet werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei Erwachsenen mit
Substanzabhangigkeit und ADHS Besonderheiten bei der Diagnostik zu beachten

sind, um in der Folge gezielte Behandlungsschritte setzen zu kénnen.
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6. Zusammenhang zwischen Alkoholabhdngigkeit und
Impulsivitat

Obwohl kein Zweifel darin besteht, dass zwischen Alkoholabhangigkeit und
Impulsivitat signifikante Zusammenhange existieren, sind Uber die Mechanismen
auf welche Art diese spezifische Verhaltensweise den Missbrauch begtinstigt,
wenig bekannt.

Zusammenhange lassen sich dahingehend erkennen, dass flir die Entwicklung
einer Alkoholabhangigkeit erhdhte Impulsivitat als Risikofaktor gilt. Die erhdhte
Impulsivitat fuhrt dann auch zu einem friheren Beginn des Missbrauchs. Erhohter
Alkoholkonsum hat wiederum impulsives Verhalten zur Folge, das oftmals zu

antisozialen Verhaltensweisen fihrt.

Klar scheint, dass héhere Impulsivitat mit der Einnahme von abhangig machenden
Substanzen kombiniert ist. Aber ob die von Haus aus impulsiven Personen eher
abhangig werden oder ob die Substanzeinnahme in Folge impulsiver macht, ist
schwierig zu beantworten. Beobachtet man, dass die Regulation von Impulsivitat
und die Entwicklung einer Abhangigkeit &ahnliche Areale im Gehirn betrifft,
Uberrascht es nicht, dass ein hohes Mal3 an Impulsivitat die Einnahme von Drogen
vorhersagt, aber auch dass ein erhdhter Alkoholonsum zu erhdhter Impulsivitat
fuhrt (Winstanley, 2007).

In einer Metastudie von Bornovalova und Kollegen (2005) erzielen
drogenabhangige Personen signifikant héhere Impulsivitatswerte als Personen,
die keine Drogen konsumieren. Dies zeigt sich in verschieden Studien unabhangig
vom gewahlten Testinstrument zur Erfassung von Impulsivitat. Auch ein
Zusammenhang zwischen impulsiver Aggression und Drogenabhangigkeit wird
festgestellt, wobei wieder das Problem besteht, dass nicht klar ist, in welchen

Wirkungszusammenhéngen Abhangigkeit und Impulsivitat stehen.

Vielfach wird nach den Determinanten geforscht, die zu Alkoholabhangigkeit
fuhren.  Hier mussen genetische, neurobiologische, psychologische,
umweltbezogene und kulturelle Einflisse miteinbezogen werden. Vor allem die
Rolle von Persdnlichkeitsfaktoren steht mittlerweile im Zentrum der Forschung.
Impulsivitat wurde in diesem Zusammenhang als einer der wichtigsten Pradiktoren

erkannt.
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Impulsivitat ist ein facettenreiches Konstrukt, das verschiedene Aspekte des
menschlichen Verhaltens und Erlebens umfasst. Dieses uneinheitliche Konstrukt,
verkorpert verschiedene bestimmte psychologische Prozesse, die auch
unterschiedlichen und voneinander unabhangigen biologischen Mechanismen zu

Grunde liegen konnen (Winstanley, 2007).

Definiert wird Impulsivitdt oftmals als Tendenz auf interne oder externe Stimuli
schnell und ungeplant zu reagieren, ungeachtet der moglichen Risiken oder
negativen Konsequenzen (Lejuez et al., 2010). Eine Schlisselkomponente der
Alkoholabhéngigkeit ist der wiederholte Alkoholonsum trotz negativer
Konsequenzen, was verdeutlicht, wie untrennbar Alkoholabhangigkeit und

impulsive Verhaltensweisen sind.

Soll Impulsivitdt diagnostisch erfasst werden, gilt es zu beachten, dass
Personlichkeitsfragebdgen, je nach Definition von Impulsivitat, unterschiedliche
Facetten des psychologischen Konstrukts erfassen und oft in Richtung sozialer
Erwlnschtheit beantwortet werden. Eine Alternative stellt die Vorgabe eines

objektiven Personlichkeitstests dar.

Nicht nur bei Impulsivitdt handelt es sich um ein heterogenes Konstrukt, sondern
auch bei Alkoholabhangigkeit muss beachtet werden, dass hier verschiedene
Komponenten verschiedene Typen von Abhangigkeit hervorrufen. Da
verschiedene Ursachen der Abhangigkeit auch unterschiedliche
Behandlungsstrategien verlangen, wurde oft versucht Subtypen zu definieren. Von
Bedeutung ist in diesem Kontext die Typologie von Cloninger und Kollegen (1981),
die einen Typ |, gekennzeichnet durch spateren Beginn der Alkoholabhangigkeit
und keine genetische Vorbelastung, und einen Typ Il, gekennzeichnet durch
frihen Beginn der Alkoholabhangigkeit und genetische Vorbelastung, voneinander
unterscheidet. Auch hier spielt Impulsivitit eine Rolle, da Typ Il haufiger
impulsives Verhalten aufzeigt, erkennbar an erhghter Aggression und deren

sozialer Folgen.

Whiteside und Lyam (2003) konnten mit ihrer Studie aufzeigen, dass
alkoholabhangige Personen die antisoziale Personlichkeitsziige aufweisen,
hohere Impulsivitatswerte im UPPS (Whiteside & Lyam, 2001) erzielen, als
Personen ohne antisoziale Personlichkeitsziige. Personen ohne antisoziale

Personlichkeitsziige erzielten aber kaum hdhere Impulsivitatswerte als die
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Kontrollgruppe. Dies deutet darauf hin, dass Alkoholmissbrauch per se nicht durch
impulsive Verhaltensweisen charakterisiert ist, sondern dass Impulsivitat zu
Personlichkeitseigenschaften zahlt, wie zum Beispiel einer antisozialen

Personlichkeit, die dem Typ Il nach Cloninger et al. (1981) zugeschrieben wird.

Bjork, Hommer, Grant und Danube (2004) konnten ebenfalls zeigen, dass
alkoholabhangige Personen, die durch einen friheren Beginn der Abh&ngigkeit
und einen alkoholabhangigen Elternteil gekennzeichnet sind, welches Merkmale
des Typ Il nach Cloninger et al. (1981) sind, hohere Impulsivitatswerte, sowohl in

Personlichkeitsfragebdgen, als auch in Verhaltensaufgaben erzielen.

Personen sind vulnerabler, psychische Stérungen, wie die antisoziale
Personlichkeitsstbrung, zu entwickeln, je friher sie mit der Alkoholkonsumation
beginnen (Zernicke, Cantrell, Finn & Lucas, 2010). Erhdhte Impulsivitat ist

wiederum assoziiert mit einem fritheren Alter bei Beginn von Alkoholkonsum.

Frontalhirnschadigungen treten haufig bei langjahrigem Alkoholmissbrauch auf.
Ein Symptom ist hier ebenfalls Impulsivitat. Pramorbide Frontalhirnschadigungen
konnen aber auch als Risikofaktor gesehen werden, eine Alkoholabhangigkeit zu

entwickeln.

Stérungen im Frontalhirn konnten in verschiedenen Studien sowohl bei
Alkoholikern als auch bei Personen mit einer antisozialen Personlichkeitsstorung
identifiziert werden. Oscar-Berman und Kollegen (2009) zeigen in ihrer Studie,
dass eine Kombination aus  Alkoholabhéngigkeit und  antisozialer
Personlichkeitsstorung grofRere Defizite im Frontalhirn hervorruft, als wenn die
beiden Stérungen nicht komorbid vorliegen. Daraus folgt, dass Typ Il Alkoholiker
ein erhohtes Frontalhirnschadigungsrisiko besitzen, was wiederum zu erhéhter

Impulsivitat fuhrt.

Auch die Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung stellt ein Risiko dar, eine
Abhangigkeitsstérung zu entwickeln. Impulsive Verhaltensweisen kennzeichnen
diese haufige Komorbiditat. Alkoholabhangigkeit der Eltern stellt wiederum ein
Risiko dar, dass die Kinder eine auffallige Hyperaktivitdt entwickeln (Wender,
2002).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass psychische Stdrungen, die oftmals
durch impulsives Verhalten aufzeigende Symptome gekennzeichnet sind, ein

erhohtes Risiko darstellen, eine Alkoholabhangigkeit zu entwickeln.
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Beachtet man die unterschiedlichen Facetten von Impulsivitat und die
unterschiedlichen Verlaufe bei Alkoholabhéngigkeit, muss auch der Frage
nachgegangen werden, ob sich verschiedene Subtraits unterschiedlich auf die
Abhangigkeit auswirken. Shin, Homg und Jeon (2012) untersuchen in ihrer Studie
die Auswirkung verschiedener Subkomponenten von Impulsivitdt auf
unterschiedliche alkoholbezogene Problemstellungen, wie zum Beispiel Haufigkeit
des Konsums, oder Trinkverhalten. Vor allem die Subskalen ,Urgency“ und
,Sensation Seeking“ des UPPS (Whiteside & Lyam, 2001), scheinen bei
problematischem Trinkverhalten eine wichtige Rolle zu spielen. Personen mit
hohen Werten konsumieren auch mehr Alkohol, haben mehr durch Alkohol
bedingte Probleme und entwickeln eher eine Abhangigkeit, als Personen mit

niedrigen Werten.

Impulsivere Personen beginnen friher mit der Konsumation von Alkohol als
Personen, die weniger impulsiv sind (Lejuez et al., 2010). Kommt es zu einer
regelmalRigen Substanzeinnahme, steigt das Risiko fur erhéhte Impulsivitat durch
Schadigungen am Frontalhirn, was wiederum zu erhéhtem Konsum fuhren kann.
Daraus folgt, dass eine starke Wechselwirkung zwischen Impulsivitat und Beginn
und Verlauf einer Alkoholabh&ngigkeit vorhanden ist.
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[1I. Empirischer Teil

7. Hypothesen

Hypothese 1:

Hi:: Das Merkmal Impulsivitat ist bei den Alkoholabhangigkeitstypen | und Il
unterschiedlich ausgepragt.

Unabhangige Variable (UV): Zuordnung zu den Typen /1
Abhangige Variable (AV): Die erzielten Ergebnisse im Test AHA
Hypothese 2:

H;: Patienten mit Psychopathie erreichen hinsichtlich Impulsivitat - gemessen
durch das psychologische Testverfahren AHA - unterschiedliche Werte, als

Patienten ohne Psychopathie.

Unabhangige Variable (UV): Zuordnung zu den Gruppen der Alkoholabhéngigen
mit oder ohne Psychopathie.

Abhangige Variable (AV): Die erzielten Ergebnisse im Test AHA
Hypothese 3:

H,: Patienten mit Frontalhirnschadigung erreichen hinsichtlich Impulsivitat -
gemessen durch das psychologische Testverfahren AHA - unterschiedliche Werte,
als Patienten ohne Frontalhirnsch&digung.

Unabhangige Variable (UV): Zuordnung zu den Gruppen der Alkoholabhéngigen

mit oder ohne Frontalhirnschadigung
Abhangige Variable (AV): Die erzielten Ergebnisse im Test AHA
Hypothese 4:

H,: Patienten mit adulter ADHS erreichen hinsichtlich Impulsivitat - gemessen
durch das psychologische Testverfahren AHA - unterschiedliche Werte, als
Patienten ohne adulte ADHS.

Unabhangige Variable (UV): Zuordnung zu den Gruppen der Alkoholabhangigen
mit oder ohne adulter ADHS

Abhé&ngige Variable (AV): Die erzielten Ergebnisse im Test AHA
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8. Eingesetzte psychologisch-diagnostische

Erhebungsinstrumente

8.1 Typzuteilung

Zur Einteilung in Alkoholabhangigkeitstyp I/1l wurde ein Fragebogen vorgelegt, der

folgende Punkte beinhaltet:

e Beginn der Alkoholabhangigkeit vor dem 20. Lebensjahr (Typ II) oder nach
dem 20. Lebensjahr (Typ 1)

¢ Alkoholabhéngigkeit in der Familie (positive Familienanamnese Typ II)

e Aggressive Verhaltensweisen (Brown-Goodwin Scale: Score Uber 6 Punkte
Typ 1)

e Alkoholentzugssymptomatik (CiwA-Ar: Score uber 16 Typ 1)

Eine Zuteilung zu Typ Il ergibt sich also, wenn vor dem 20. Lebensjahr ein
regelmaniger Alkoholkonsum (mehr als dreimal die Woche), bei Vater oder Mutter
eine Alkoholabhangigkeit, aggressive Verhaltensweisen und eine starke

Entzugssymptomatik vorliegt.

Da es schwierig ist einen genauen Zeitpunkt zu nennen, ab wann nicht mehr von
einem  Alkoholmissbrauch zu sprechen ist, sondern bereits eine
Alkoholabhéngigkeit vorliegt, wurde sowohl das Alter des Patienten bei Beginn
des regelméaRigen Alkoholkonsums, als auch das Alter des Patienten bei subjektiv
empfundener Alkoholproblematik exploriert. Zusatzlich wurde auch der Zeitpunkt
der ersten stationaren oder ambulanten Behandlung, aufgrund der

Alkoholproblematik erfragt.

Da die Patienten beim Entzug psychopharmakologisch behandelt werden und
somit die Starke der Entzugssymptomatik nicht unverfalscht erfassbar ist, wurde
der  Alkoholabhéngigkeitstyp ~ sowohl inklusive als auch exklusive

Alkoholentzugssymptomatik zugeteilt.
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8.2 Impulsivitat

Da sich bei Personlichkeitsfragebdgen, das Problem der Verfalschbarkeit stellt,
macht es Sinn, in diesem Zusammenhang, mit Hilfe eines objektiven
Personlichkeitstests, eine standardisierte Beobachtungssituation zu schaffen, um
das interessierte Verhalten, beziehungsweise Personlichkeitsmerkmal des
Patienten, direkt zu beobachten und zu messen.

Der Untertest ,Flachengrélien vergleichen®, aus der Testbatterie Arbeitshaltungen
(Kubinger & Ebenhoth, 1996), erfasst den kognitiven Stil Reflexivitat/Impulsivitat.
Aufgabe der Testperson ist die Grollenbeurteilung zweier gleichzeitig
dargebotener Flachen. Es kann zwischen rechts, links und keine Entscheidung
gewahlt werden. Unterschieden wird zwischen Personen, die in
Problemsituationen entweder langsam und fehlerarm, oder schnell und fehlerreich
arbeiten. Der Untertest besteht aus insgesamt 20 Items, insgesamt stehen 30
Sekunden zur Bearbeitung der Items zur Verfugung. Zur Beantwortung, welche
der beiden Figuren die groRBere Flache beinhaltet, wird direkt in das
entsprechende Feld mittels Maus hineingeklickt. Kann sich die Testperson nicht

entscheiden, gibt es einen Button ,Keine Entscheidung®.

Variablenbeschreibung des Subtests ,Flachengrof3en vergleichen®

a) Exaktheit

Diese Variable wird berechnet durch die Formel:

Exaktheit= Anzahl richtiger Antworten/ Anzahl bearbeiteter Antworten

b) Entschlussfreudigkeit

Diese Variable wird berechnet durch die Formel:

Entschlussfreudigkeit = Anzahl richtiger Antworten + Anzahl falscher Antworten
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c) Impulsivitat vs. Reflexivitat

Diese Variable wird berechnet durch die Formel:

Impulsivitat/Reflexivitat = 10 000 * (20 — Anzahl falscher Antworten) + 100 *
Anzahl richtiger Antworten + Anzahl der Antwortalternative keine Entscheidung

Die Variable ist so zu interpretieren, dass ein geringer Wert, also ein Prozentrang
kleiner als 16, Ausdruck von Impulsivitat ist, ein Prozentrang grof3er als 84, ist als
Ausdruck von Reflexivitdt zu interpretieren. Ein Wert im mittleren Bereich
bedeutet, dass die Testperson weder besonders impulsiv, noch besonders reflexiv

ist.

8.3 Psychopathie

Zur Erfassung von Psychopathie wurde das Psychopathy Personality Inventory
(Alpers & Eisenbarth, 2006) vorgegeben. In Anlehnung an die klassische
Definition von Cleckley (1964) werden mit 174 Items des PPI die Dimensionen
skrupelloser Egozentrismus, soziale Starke, Furchtlosigkeit, Kaltherzigkeit,
Nonkonformitéat, Schuldexternalisierung, sorgenfreie Planlosigkeit  und
Stressresistenz erfasst. Die Skala soziale Erwiinschtheit dient zur Uberpriifung
von Antworttendenzen manipulativer Art. Das Testinstrument wurde als
Selbstrating-Verfahren auf einem Personality-Based Ansatz konstruiert. Danach
lasst sich  Psychopathie aus einer Konstellation  charakteristischer
Personlichkeitseigenschaften erklaren. Das PPl enthalt keine Items, die explizit
kriminelles oder antisoziales Verhalten messen und soll Personen erkennen, die

die Kernmerkmale von Psychopathie besitzen.

Die Beantwortung der Items erfolgt auf einem vierstufigen Einschatzantwortformat

von , trifft nicht zu“, trifft eher nicht zu”, ,trifft eher zu® bis trifft zu“.
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Kurzbeschreibung der Subskalen des PPI:

1. Skrupelloser Egozentrismus
Die Skala erfasst egoistische Verhaltensweisen und Einstellungen. Bei
hoher Skalenauspragung richtet sich das Denken und Handeln
ausschlief3lich nach dem eigenen Vorteil.

2. Soziale Starke
Die Skala betont die eigene wahrgenommene Fahigkeit, andere zu
beeinflussen und vor anderen aufzutreten. Eine hohe Skalenauspragung
spricht fur ein Gbersteigertes Selbstwertgefunhl.

3. Furchtlosigkeit
Die Skala misst die Abwesenheit von Angst bei risikoreichen Handlungen.
Eine hohe Auspragung beinhaltet sowohl die Komponente der
Furchtlosigkeit, als auch die der Risikosuche, beziehunsweise Risikofreude.

4. Kaltherzigkeit
Hier wird die Neigung zur Kaltherzigkeit erfasst. Eine hohe
Skalenauspragung spricht fir ein mangelndes Mitempfinden.

5. Nonkonformitat
Diese Skala enthalt das Merkmal der mangelnden Impulskontrolle. Eine
hohe Auspragung erfasst die Neigung zu impulsiven
Regeluberschreitungen und das ricksichtslose Aul3erachtlassen von
sozialen Werten und Normen.

6. Schuldexternalisierung
Hier wird die Tendenz, andere oder aul3ere Umstande fir das eigene
Fehlverhalten verantwortlich zu machen, erfasst. Eine hohe
Skalenauspragung spricht fir den Mangel Eigenverantwortung zu
Ubernehmen.

7. Sorgenfreie Planlosigkeit
Die Skala erfasst untiberlegtes und wenig zielstrebiges Handeln. Eine hohe
Skalenauspragung spiegelt einen Mangel an Voraussicht und
Vorausplanung wider.

8. Stress-Resistenz
Diese Skala erfasst den gelassenen Umgang mit stressgeladenen
Situationen. Eine hohe Auspragung verdeutlicht die Unempfindlichkeit

gegeniber Stress.
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8.4 Frontalhirnschadigung
Zur Diagnostik einer Frontalhirnschadigung kamen zwei Verfahren zum Einsatz:

Der Regenshburger Wortflissigkeitstest (Aschenbrenner, Tucha & Lange, 2000) ist
ein diagnostisches Verfahren zur Erfassung der Wortflissigkeit, bei dem Uber
einen Zeitraum von ein oder zwei Minuten Losungen verbal generiert werden
mussen. Der Test ist sensitiv  fur linksfrontale  Schadigungen.
Wortflussigkeitsaufgaben werden in der neuropsychologischen Diagnostik bei
Personen mit erworbenen Hirnschadigungen zur Erfassung divergenten Denkens
verwendet. Der RWT beinhaltet jeweils finf Untertests zur formallexikalischen und
semantischen Wortflissigkeit, sodass parallele Messungen mdglich sind.
Zusatzlich gibt es jeweils zwei formallexikalische und semantische
Kategorienwechselaufgaben. Bei der Durchfuhrung wird vorab entschieden
welcher Untertest fur das jeweilige Flussigkeitsparadigma zur Anwendung kommt.
Im Rahmen der Diplomarbeit kommen folgende Untertests zur Anwendung:

Formallexikalische Wortflissigkeit: S-Wdrter
Formallexikalischer Kategorienwechsel: Wechsel G-Wdrter/R-Worter
Semantisch-kategorielle Flussigkeit: Vornamen

Semantischer Kategorienwechsel: Sportarten-Frichte

Die Testdauer betragt pro Untertest zwei Minuten. Die Instruktionen werden vom
Testleiter vorgegeben, der die Antworten der Testpersonen protokolliert. Die
Auswertung erfolgt nach korrekt produzierten Waortern und nach Fehlern. Die
korrekt produzierten Worter ergeben sich nach Abzug der Fehler von der
Gesamtzahl der Lésungen und stellen die Qualitat des erfolgreichen divergenten
Problemltseprozesses dar. Die Rohwerte werden in diesem normorientierten
Verfahren mit der Eichstichprobe verglichen, um zu Uberprifen, ob das Ergebnis
einer durchschnittlichen, unter- oder Giberdurchschnittlichen Leistung entspricht.

Wurden in mehr als zwei Kategorien unterdurchschnittliche Leistungen erbracht,

kann von einem linksfrontal auffalligem Ergebnis ausgegangen werden.
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Der Ruff Figural Fluency Test (Feldmann & Melchers, 2004) dient der
Untersuchung von Handlungs- und Planungsfunktionen exekutiver Funktionen.
Das Konzept wurde 1988 von Ronald M. Ruff entwickelt und stellt eine Mdéglichkeit
dar, die nonverbale Flussigkeit, analog der Wortflussigkeit zu erheben. Flussigkeit
bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Fahigkeit eine oder mehrere
Strategien anzuwenden, die zum einen die Produktion von Antworten maximieren
und zum anderen gleichzeitig eine Wiederholung gleicher Antworten minimieren,

gegeben ist. Der Test ist sensitiv fur rechtsfrontale Schadigungen.

Der RFFT besteht aus funf Teilen, von denen jeder ein unterschiedliches, aus funf
Punkten bestehendes Muster beinhaltet. Die Aufgabe besteht darin, unter
Einbeziehung der Punkte so viele Unikate, das heif3t voneinander unterscheidbare
gezeichnete Muster, innerhalb einer Minute zu zeichnen, indem die Punkte auf
unterschiedliche Art miteinander verbunden werden. Pro Teil kdnnen theoretisch
35 Unikate produziert werden. Wenn sich ein Muster identisch wiederholt, wird

dies als Perseverationsfehler gewertet.

Fur jeden Testteil werden die Anzahl der gezeichneten Unikate und die Anzahl der
Perseverationsfehler ausgezahlt. Danach werden die Unikate und die Anzahl der
Perseverationsfehler tber die funf Teile aufsummiert. Der Fehlerquotient wird

folgenermal3en berechnet:

Fehlerquotient = Summe Perseverationsfehler /Summe Unikate

Der Fehlerquotient ist ein Indikator fur die Planungseffektivitdt und misst das
Ausmal3 der Fahigkeit, Wiederholungen zu minimieren und die Summe der

Unikate zu maximieren.

AnschlieRend werden mithilfe der Korrekturwerte, die abhéngig von der Dauer
formaler Bildung sind, Fehlerquotient und Summe der Unikate angepasst. Danach
kann das Ergebnis mit der Normierungsstichprobe verglichen werden um zu
sehen, ob die Leistung beeintrachtigt, grenzwertig, unterdurchschnittlich,

durchschnittlich, Gberdurchschnittlich oder weit Giberdurchschnittlich ist.

Liegt eine unterdurchschnittliche Leistung in einen der beiden Ergebnisse vor,

kann von einer rechtsfrontalen Auffalligkeit ausgegangen werden.
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Aus den Ergebnissen der beiden verwendeten Verfahren ergeben sich vier
unterschiedliche Mdglichkeiten:

1. Es liegt weder links- noch rechtsfrontal eine Auffalligkeit vor
2. Es liegt linksfrontal eine Auffalligkeit vor
3. Es liegt rechtsfrontal eine Auffalligkeit vor

4. Es liegt sowohl links- als auch rechtsfrontal eine Auffalligkeit vor

8.5 Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Um das Vorhandensein einer Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung
festzustellen, wurden 2 Subskalen aus den Homburger ADHS Skalen fur
Erwachsene (Rosler et al., 2008) vorgegeben. Das Verfahren dient der Diagnostik
von ADHS im Erwachsenenalter. Sie erlauben sowohl eine kategoriale, als auch

eine Schweregradbeurteilung.

Es wurde einerseits eine Kurzform der Wender-Utah Rating Scale (WURS-K), um
ADHS assoziierte Auffalligkeiten des Kindesalters festzustellen, andererseits der
ADHS-Selbstbeurteilungsbogen (ADHS-SB), zur Diagnostik von

erwachsenentypischen ADHS-Symptomen, vorgegeben.

Die WURS-K besteht aus 25 Items, mit Hilfe derer die Testperson retrospektiv mit
Hilfe von funf Antwortmdglichkeiten, die von ,nicht oder ganz gering ausgepragt*
(=0), ,gering ausgepragt® (=1), ,maRig ausgepragt* (=2), ,deutlich ausgepragt” (=3)
bis ,stark ausgepragt® (=4) reichen, ADHS typische Symptome im Alter von 8-12
Jahren einstuft. Unter Auslassung der 4 Kontrollitems wird ein Summenscore
ermittelt (Range 0 bis 84). Ein Summenscore = 30 deutet darauf hin, dass im
Kindesalter Symptome aus dem Symptombereich einer ADHS vorgelegen haben

darften.

Da durch eine rein retrospektive Ermittlung ADHS typischer Symptome eine
Diagnose nicht gesichert gelten kann, wurde zur weiteren Absicherung ein ADHS-
Selbstbeurteilungsbogen fur das Erwachsenenalter vorgegeben. Dieser
Fragebogen setzt sich aus 18 Items zusammen, die den ICD-10 und DSM-IV
Kriterien entsprechen und den Lebensziigen Erwachsener angepasst und

umformuliert wurden. Zur Beantwortung kann auf einer 4-stufingen Skala von ,trifft
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nicht zu“ (=0), ,leicht ausgepragt (=1), ,mittel ausgepragt” (=2) und ,schwer
ausgepragt” (=3) gewahlt werden. Diese Graduierung ermoglicht es einerseits
einen Syndromscore fur die drei Symptombereiche, andererseits einen
Summenwert fir den Gesamtscore zu bilden. Bei der Interpretation kann entweder
der Schweregrad bestimmt werden oder eine klassifikatorische Diagnostik
durchgefuhrt werden. In diesem Fall wurde der Gesamtscore herangezogen. Ab
einem Summenscore von 15 kann von einer Stérung im Erwachsenenalter

ausgegangen werden.

Zusammenfassend wird dann von einer Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung
im Erwachsenalter ausgegangen, wenn sowohl Auffalligkeiten im Kindesalter,
ermittelt durch den WURS-K Score, als auch im Erwachsenenalter, ermittelt durch
den ADHS-SB Score, vorliegen.
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9. Darstellung der Einrichtung

Das Anton Proksch Institut ist ein Sonderkrankenhaus fur Suchtkranke. Behandelt
werden  Alkohol- und Medikamentenabhéngigkeit,  Drogenabhangigkeit,
pathologische  Spielsucht, Nikotinabhéangigkeit, Internetabhangigkeit und
Kaufsucht. Die Behandlung kann sowohl in einem stationdren Setting, als auch
ambulant erfolgen. Neben den Ambulanzen, die Zweigstellen in Wien, Mdédling

und Baden fiihren, erfolgt die stationare Behandlung in Kalksburg.

Hier wird zum Zeitpunkt der Untersuchung das API in 5 Stationen unterteilt.
Station 1-3 sind Mé&nnerstationen mit Schwerpunkt Alkohol-
Medikamentenabhéangigkeit und Spielsucht. Station 4 ist eine reine Frauenstation,
in der auch eine Wohngruppe fur junge Frauen und eine Mutter-Kind Station
integriert sind. Station 5 (auch 517 genannt) ist eine Langzeittherapie-Station zur
Behandlung von Drogenabhangigkeit. Insgesamt stehen circa 220 Betten (plus 50
Betten auf Station 5) zur Verfuigung.

Ziel der Therapie ist eine langfristige Abstinenz des Patienten zu erreichen. Die
Behandlung im stationaren Setting gliedert sich in verschiedene Phasen. Am
Beginn des stationaren Aufenthaltes stehen die kdrperliche Stabilisierung, die
Diagnose und Behandlung maoglicher Begleit- und Folgeerkrankungen und die
Behandlung eventuell auftretender Entzugserscheinungen im Vordergrund. Nach
dem korperlichen Entzug erfolgen psychologische, psychiatrische und
psychotherapeutische Interventionen. Diese sehen neben der medizinischen
Versorgung, eine Teilnahme an Einzel- und Gruppentherapien zur
Ergrindungkrankheitsauslosender und krankheitserhaltender Faktoren,
Bewegungs- und Entspannungstherapien, Ergotherapie, psychoedukative
Malnahmen, sowie Hilfestellungen durch Sozialarbeiterinnen zur Unterstiitzung
bei der Abklarung und Losung akuter sozialer, finanzieller und rechtlicher
Konflikte, vor. In der Regel dauert der Aufenthalt 8-12 Wochen. Anknipfend an die
stationare Therapie sollte eine ambulante Weiterbehandlung erfolgen, bei der die

in der stationédren Therapie gesetzten Mal3nahmen stabilisiert werden.

64



10. Untersuchungsablauf

Die Datenerhebung fand im Zeitraum Februar 2011 bis Juni 2011 statt.
Dankenswerterweise bestand die Mdglichkeit, die Studie an mannlichen Patienten

auf den Stationen 1.1 und 1.2 des Anton Proksch Instituts durchzufiinren.

Durch die Erlaubnis an Teambesprechungen, Morgenlibergaben und Visiten
teilzunehmen, konnten, die fur die Studie in Frage kommenden Patienten,
ausgesucht werden. AnschlieBend an die wochentliche Visite wurden die
Patienten in einen Nebenraum gebeten, wo sie Uber die Ziele der Studie informiert
wurden. Bestand die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie, wurde eine
Einverstandniserklarung tbergeben, sowie ein Termin zur Testung vereinbart. Die
Testungen fanden an drei Tagen in der Woche nachmittags statt, sodass die
Patienten normalen therapeutischen Ablaufe nicht behindert wurden. Termine
wurden erst dann vereinbart, wenn dies aus medizinischer Sicht indiziert war.
Solange der Patient noch nicht korperlich entzogen war und Entzugsmedikation

erhielt, fanden keine Testungen statt.

Fur die Testungen stand ein Raum im Bereich der psychologischen Abteilung des
Anton Proksch Instituts zur Verfligung, wo sowohl die Vorgabe der Papier-Bleistift
Tests als auch die Computervorgabe des Subtests ,FlachengroRen vergleichen®
maoglich war. Pro Person lag die Dauer der Testung zwischen 60 und maximal 90

Minuten. Der Ablauf der Datenerhebung ist nachfolgend schematisch dargestelit.

Nach der Testung wurde die Testperson gefragt, ob sie Interesse an den
Ergebnissen hatte und gegebenfalls wurde ein zusatzlicher
Nachbesprechungstermin vereinbart. Dieser nahm circa 15 Minuten in Anspruch,
in denen die Testperson uUber die Bedeutung der personlichen Ergebnisse

aufgeklart wurde.
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Ubermittlung der Patientennamen, die den Studienkriterien entsprechen

l

Informationsgespréach, Terminvereinbarung und Ubergabe der

Einverstandniserklarung

l

Testung:
1. Vorgabe der Subtests WURS-K und ADHS-SB aus den Homburger ADHS Skalen fur
Erwachsene (HASE)
Vorgabe Regensburger Wortflissigkeitstest (RWT)
Vorgabe Ruff Figural Fluency Test (RFFT)
Vorgabe des Subtests ,FlachengréRen vergleichen® aus den Arbeitshaltungen (AHA)

Vorgabe Psychopathy Personality Inventory (PPI)

o g > w N

Vorgabe des Fragebogens zur Typeinteilung

!

Nachbesprechungstermin (falls erwtinscht)

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Untersuchungsplans
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11. Stichprobenbeschreibung

11.1 Soziodemographische Variablen

Die Stichprobe umfasst 72 alkoholabhéngige Manner, die sich einer stationdren
Therapie im Anton Proksch Institut unterzogen. Das Alter liegt zwischen 19 und 62
Jahren. Das durchschnittliche Alter liegt bei 43,1 (s= 9,7) Jahren. Von den
Studienteilnehmern schlossen 41 Personen (56,9%) eine Fachschule

beziehungsweise eine Berufsausbildung ab (s. Tabelle 2).

Bildungsgrad Haufigkeit | Prozent

Kein Schulabschluss (weniger als 9 Jahre), |1 1,4

Sonderschule

Pflichtschule oder Realschule abgeschlossen (9- | 12 16,7
10 Jahre)
Fachschule bzw. Berufsausbildung | 41 56,9

abgeschlossen (10-12 Jahre)

Hohere Schule mit Matura abgeschlossen (12-13 | 10 13,9
Jahre)

Universitats-, Hochschulabschluss 8 111
Gesamt 72 100

Tabelle 2: Bildungsgrad

Beziiglich der Alkoholproblematik wurden die Teilnehmer nach dem Alter bei
Beginn des regelmalligen Alkoholkonsums, nach dem Alter beim subjektiven
Empfinden einer Alkoholproblematik und nach dem Alter bei der ersten stationaren
oder ambulanten Behandlung gefragt. Das Durchschnittsalter bei Beginn des
regelmanigen Alkoholkonsums betragt 22,9 (s= 9,3) Jahre und liegt zwischen 4
und 53 Jahren. Das durchschnittliche Alter, in dem die Studienteilnehmer subjektiv
einen problematischen Umgang mit dem Alkohol erkannten, ist 33,6 (s= 10,9)
Jahre. Mit durchschnittlich 39 (s= 10,3) Jahren haben die Teilnehmer das erste

Mal eine Therapie in Anspruch genommen.
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Der durchschnittliche Alkoholkonsum pro Tag in Gramm reicht von 63,5 bis 1120

Gramm und betragt im Durchschnitt 297,6 (s= 247,4) Gramm Alkohol pro Tag.

Durchschnittliche Alkoholmenge pro Tag | Haufigkeit | Prozent
in Gramm
0-100 12 16,7
100,1-200 20 27,8
200,1-300 13 18,1
300,1-400 13 18,1
400,1-500 5 6,9
500,1-600 3 4,2
600,1-700 0 0
700,1-800 0 0
800,1-900 1 1.4
ab 900,1 5 6,9
Gesamt 72 100
Tabelle 3: Alkoholkonsum
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Abbildung 2: Alkoholkonsum in Prozent
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Bei 31 Mannern (43,1 %) war mindestens ein Elternteil alkoholabhangig. Bei 25
Personen war dies der Vater (34,7 %), bei einer Person die Mutter (1,4 %) und bei

5 Personen waren beide Elternteile alkoholabhangig (6,9 %).

Familienanamnese Haufigkeit Prozent
positiv 31 43,1
negativ 41 56,9
Gesamt 72 100

Tabelle 4: Familienanamnese

Bei 17 teilnehmenden Mannern der Studie (23,6 %) liegt eine Vorstrafe vor. In

Tabelle 5 sind die Grinde fur die Vorstrafen dargestellt.

Grund der Vorstrafe Haufigkeit Prozent
Eigentumsdelikt 2 11,8
Verkehrsdelikt 2 11,8
Andere 5 29,4
Kombination 8 47,1

verschiedener Delikte

Gesamt 17 100

Tabelle 5: Grund der Vorstrafe

Bei 14 Mannern (19,4%) kam es unter Alkoholeinfluss zu einer Verhaftung, 59
Manner (81,9 %) gaben an, alkoholisiert mit dem Auto gefahren zu sein und 17

Méanner (23,6 %) verloren ihren Arbeitsplatz auf Grund ihres Alkoholkonsums.
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11.2 Typzuteilung

Innerhalb der Stichprobe kénnen 11 Manner (15,3 %) dem Alkoholsubtyp | und 11
Manner (15,3 %) dem Alkoholsubtyp Il zugeordnet werden, wenn Beginn der
Alkoholabhéngigkeit, Abhéngigkeit des Vaters oder der Mutter, aggressive
Verhaltensweisen und Alkoholentzugssymptomatik als Kriterien zur Typeinteilung

herangezogen werden.

Ohne das Kriterium der Entzugssymptomatik, die aufgrund der
psychopharmakologischen Behandlung zu verzerrten Angaben fihrt, kbnnen 31
Manner (43,1 %) dem Typ | und 15 Manner (20,8 %) dem Typ Il zugeordnet

werden.

11.3 Frontalhirnschéadigung

Von den 72 getesteten Mannern, zeigen sich bei 46 Personen (63,9 %) keinerlei
frontale Schadigungen. Bei 16 Personen (22,2 %) zeigt sich linksfrontal eine
Schadigung, bei 4 Personen (5,6 %) rechtsfrontal und bei 6 Personen (8,3 %)

beidseitig frontale Schadigungen.

11.4 Psychopathie

Tabelle 6 gibt einen Uberblick tiber Mittelwerte und Standardabweichungen des
Psychopathie Inventars (PPI). Anhand der Perzentile wurde jede Skala in niedrige,
durchschnittliche und hohe Werte aufgeteilt. Tabelle 7 gibt einen Uberblick tber
die Wertebereiche der jeweiligen Zuweisung in niedrig, durchschnittlich oder hoch,

sowie die Haufigkeit, der diesem Bereich zugewiesenen Personen.
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Subskala Skrupelloser Egozentrismus
Subskala Soziale Starke

Subskala Furchtlosigkeit

Subskala Kaltherzigkeit

Subskala Nonkonformitét

Subskala Schuld externalisieren
Subskala Planlosigkeit

Subskala Stress Resistenz

Gesamtscore der Subskalen

65.1

61.6

48.3

40.5

38.5

44.4

40.1

27.1

365.4

12.1

11.7

11.7

8.5

8.4

12.4

9.9

6.6

45.8

Tabelle 6: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (S) im PPI

71



Bereich N (%) Bereich | N (%) Bereich | N (%)
NW DW HW
Skrupelloser 43-59 25 60-69 25 70-97 22
Egozentrismus (34,7%) (34,7%) (30,6%)
Soziale Starke 33-57 26 58-68 25 69-83 21
(36.1%) (34.7%) (29.2%)
Furchtlosigkeit 23-43 26 44-53 23 55-75 23
(36.1%) (31.9%) (31.8%)
Kaltherzigkeit 26-36 24 37-42 25 43-68 23
(33.3%) (34.7%) (31.9%)
Nonkonformitét 23-36 27 37-42 23 43-60 22
(37.5%) (31.9%) (30.6%)
Schuld 22-37 24 38-51 27 52-71 21
externalisieren (33.3%) (37.5%) (29.2%)
Planlosigkeit 15-35 24 36-45 25 46-61 23
(33.3%) (34.7%) (31.9%)
Stress Resistenz | 13-24 27 25-30 24 31-42 21
(37.5%) (33.3%) (29.2%)
Gesamtscore 239-340 24 341-385 | 26 386-482 | 22
(33.3%) (36.1%) (30.6%)

Tabelle 7: Bereiche fur niedrige Werte (NW), durchschnittliche Werte (DW) und
hohe Werte (HW) und deren Haufigkeiten (N)

11.5 Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung

Bei 11 an der Studie teilnehmenden Mannern (15,3 %) konnte mittels Screening

eine Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitdtsstorung im Erwachsenenalter festgestellt

werden. Die restlichen 61 Personen (84,7 %) erfullen die Kriterien flr eine

Diagnose nicht.
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12. Ergebnisse

Zur Uberprifung der in Kapitel 7 angefiihrten ersten Hypothese wurde eine
univariate Varianzanalyse mit der unabhangigen Variable Typ-Zuordnung
gerechnet, wobei einmal die Alkoholentzugssymptomatik miteinbezogen und
einmal ausgeschlossen wurde. Die Ergebnisse ergeben sowohl mit
Alkoholentzugssymptomatik (F(2,69)= .007, p= .993, r]p2 = .000), als auch ohne
Alkoholentzugssymptomatik (F(2,69)= .018, p= .982, r]p2: .001) Kkeinen

signifikanten Unterschied.

Personen mit Frontalhirnschadigung erreichen keine signifikant unterschiedlichen
Ergebnisse im Subtest ,Flachengrolen vergleichen® als Personen ohne
Frontalhirnschadigung (F(3,68)= .901, p= .446, f]p2= .038).

Zur Uberprifung der Hypothese, dass Personen mit Psychopathie
unterschiedliche Ergebnisse im Subtest ,Flachengrofien vergleichen® erzielen als
Personen ohne Psychopathie, wurde eine univariate Varianzanalyse einerseits mit
der unabhangigen Variable Gesamtscore gerechnet, andererseits aber auch mit
den einzelnen Skalen als unabhéngige Variablen. Das Ergebnis ergibt keinen
signifikanten Unterschied (F(2,69)=1.531, p= .224, an: .042) fur den
Gesamtscore. Tabelle 8 listet die Ergebnisse fur die einzelnen Skalen auf.

Die Varianzanalyse ergibt einen signifikanten Unterschied fur die Skala ,Schuld
externalisieren (F=5.76, p< .05, r]pZ: .14). Tabelle 9 stellt die Mittelwerte und
Standardabweichungen die im Subtest ,Flachengroen vergleichen® im objektiven
Personlichkeitstest Arbeitshaltungen erzielt wurden, dar. Es zeigt sich, dass
Personen die in der Skala eine hohe Auspragung haben, signifikant niedrigere

Werte im AHA erzielen, wobei niedrige Werte fur Impulsivitéat stehen.

Fir die Skalen ,Skrupelloser Egozentrismus® und ,Planlosigkeit® ergibt sich zwar
kein signifikanter Unterschied (s. Tabelle 8), wenn man allerdings die Mittelwerte
der beiden Skalen betrachtet (s. Tabelle 10 und 11), zeigt sich, dass auch hier der
Trend zu beobachten ist, dass bei einer hohen Auspragung auf der Skala, auch
niedrigere Prozentrange im Subtest ,FlachengréRen vergleichen® im objektiven
Personlichkeitstest ,Arbeitshaltungen® erzielt werden. Niedrige Prozentrange

sprechen fur eine Tendenz zur Impulsivitat.
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Skala

2

F p Np
Skrupelloser Egozentrismus 2.108 .129 .058
Soziale Starke 216 .806  .006
Furchtlosigkeit 373 .690 .011
Kaltherzigkeit 727 487 .021
Nonkonfirmitat 962 .387 .027
Schuld externalisieren 5.760 .005 .143
Planlosigkeit 2374 .101 .064
Stress-Resistenz .678 511 .019

Tabelle 8: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse fur die einzelnen Skalen des
PPI

Subskala Schuld externalisieren N Mittelwert Standardabweichung
Niedriger Wert 24 67.7 5.1
Durchschnittlicher Wert 27 619 4.8
Hoher Wert 21 433 5.4

Tabelle 9: Mittelwerte und Standardabweichungen im AHA der Subskala Schuld
externalisieren (PPI)
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Abbildung 3: Grafische Darstellung der Mittelwerte im AHA fir die Skala Schuld
externalisieren (PPI)

Subskala N  Mittelwert Standardabweichung

Skrupelloser Egozentrismus

Niedriger Wert 25 67.0 5.2
Durchschnittlicher Wert 25 53.3 52
Hoher Wert 22 53.2 5.6

Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabweichungen im AHA der Subskala
Skrupelloser Egozentrismus (PPI)

Subskala Planlosigkeit N  Mittelwert Standardabweichung
Niedriger Wert 24 65.5 5.3
Durchschnittlicher Wert 25 60.0 52
Hoher Wert 23 49.2 5.4

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen im AHA der Subskala
Planlosigkeit (PPI)
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Zur Uberpriifung der in Kapitel 7 angefiihrten Hypothese, dass Personen mit einer
Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich
dem Merkmal Impulsivitat erreichen im Vergleich zu Personen ohne ADHS, wurde
ein Welch-Test gerechnet. Im Durchschnitt erreichen Personen mit ADHS
niedrigere Werte (M=49.6, SD=33.7) im Untertest ,Flachengrofien vergleichen®,
als Personen ohne ADHS (M=59.9, S=25.1). Dieser Unterschied ist nicht
signifikant (Fw=0.935, p=.353).
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13. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, inwiefern sich Alkoholikertypen
hinsichtlich ihrer Impulsivitat unterscheiden. Zusatzlich wurden Komorbiditaten, die
haufig bei Alkoholabhangigkeit auftreten und durch impulsive Verhaltensweisen
gekennzeichnet sind, erfasst. Diese wurden ebenfalls auf Unterschiede in den
Impulsivitatswerten untersucht. Zur Erfassung des Konstrukts Impulsivitat kam der
Untertest ,FlachengroRen vergleichen® des objektiven Personlichkeitstests

L2Arbeitshaltungen® (AHA) zum Einsatz.

Betrachtet man das Ergebnis der Untersuchung fur die Fragestellung, ob sich
Alkoholabhéngigkeitstyp | und Alkoholabh&ngigkeitstyp Il nach Cloninger et al.
(1981), hinsichtlich ihrer Impulsivititswerte unterscheiden, zeigt sich kein
signifikanter Unterschied bei den erzielten Ergebnissen im Subtest
,FlachengrofRen vergleichen® des objektiven Personlichkeitstests AHA, zwischen
Typ | und Typ Il. Studien, die Unterschiede in der Impulsivitdt zwischen
drogenabhéangigen Personen und Kontrollgruppen (Bornovalova, 2005),
beziehungsweise Studien, die diese Unterschiede hinsichtlich Alkoholikern mit
oder ohne antisozialen Personlichkeitsziigen (Whiteside & Lyam, 2001)
untersuchten,  konnten  bei  drogenabhangigen Personen und bei
alkoholabhangigen Personen mit antisozialen Personlichkeitsziigen hohere
Impulsivitatswerte feststellen. Wenn als Kriterium das Alter der Studienteilnehmer
bei Beginn der Abhéngigkeit herangezogen wird, zeigen sich hohere
Impulsivitatswerte bei Personen, die einen friheren Beginn der Abh&angigkeit

aufweisen.

Beachtet werden muss, dass flr Impulsivitat keine einheitliche Definition vorliegt.
Wie bereits in Kapitel 1 besprochen, wird je nach zugrunde liegender Theorie
unter Umstanden nur ein bestimmter Aspekt des Konstrukts erfasst. So kann es
sein, dass die Impulsivitat, die Cloninger und Kollegen 1981 in seiner Typologie
beschreiben, nicht die Impulsivitat ist, die durch den in der Studie angewandten

objektiven Personlichkeitstest, erfasst wird.

AulRerdem ergeben sich Probleme bei der Typzuteilung. Das Kriterium der
Schwere der Entzugssymptomatik ist schwierig zu erfassen. In einem stationéren
Setting wird der korperliche Entzug medikament6s unterstitzt, wodurch nicht

eindeutig  festgestellt ~werden kann, wie die Symptomatik ohne
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Entzugsmedikamente verlaufen ware. Das erschwert die Typzuteilung, was in der
vorliegenden Studie deutlich wird, wenn man beachtet, dass bei Miteinbeziehen
der Entzugssymptomatik nur 22 Studienteilnehmer einem Typ zugeordnet werden
kébnnen, hingegen 46  Studienteilnehmer, wenn das Kriterium der
Entzugssymptomatik wegfallt. Aufgrund der Tatsache, dass Studienteilnehmer mit
Entzugsmedikation keine starken Entzugssymptome aufweisen, konnten diese
Personen dem Alkoholabhangigkeitstyp Il nicht zugeordnet werden. Eine weitere
Schwierigkeit stellt das Festlegen des Beginns der Alkoholabhéngigkeit dar. Die
alkoholabhangigen Personen hatten Probleme retrospektiv ein genaues Alter
festzulegen, wodurch Schwankungen zwischen dem Alter bei Beginn des
problematischen Trinkverhaltens, des subjektiven Empfindens einer Problematik

und der ersten Inanspruchnahme professioneller Hilfe entstehen.

In der vorliegenden Studie zeigt sich zusatzlich, dass eine definitive Zuteilung zu
einem der beiden Alkoholabhangigkeitstypen schwierig ist. Von den 72
untersuchten Mannern waren, je nach Miteinbeziehen der Entzugssymptomatik,
50 Méanner, beziehungsweise 26 Manner keinem Typ zuzuordnen. Das zeigt, dass
es viele Mischtypen gibt und kaum homogene Typen herauszufiltern sind. Hier gilt
es zwei Aspekte zu beachten: Hinreichend bekannt ist erstens, dass es sich bei
Menschen mit einer Alkoholerkrankung um eine heterogene Patientengruppe
handelt, bedingt durch unterschiedliche Risikofaktoren, Verlaufe,
Folgeerscheinungen und Komorbiditdten. Zweitens wurde seit jeher versucht,
verschiedene Alkoholabhéngigkeitstypen zu klassifizieren, was im Sinne der
Pravention und Intervention notwendig und gerechtfertigt erscheint. Zum Beispiel
wird anhand von Cloningers Typologie (Cloninger et al., 1981) deutlich, dass eine
genetische  Vorbelastung ein  hoher Risikofaktor ist, selbst eine
Alkoholabh&ngigkeit mit frihem Beginn zu entwickeln. Trotzdem kann nicht immer
eine genaue Zuweisung zu einem Typ erfolgen. Fur therapeutische MalRnahmen
muss das Individuum mit seinen personlichen Entstehungs- und

Aufrechterhaltungsbedingungen der Stérung, im Vordergrund stehen.

Betrachtet man das Ergebnis fir die Fragestellung, ob es einen Unterschied in der
Impulsivitat  im  Subtest  ,FlachengréRen  vergleichen® im  objektiven
Personlichkeitstest AHA zwischen Patienten mit und ohne Frontalhirnschadigung
gibt, zeigt sich in der vorliegenden Studie kein signifikanter Unterschied.

Mangelnde Impulskontrolle im Sinne fehlender Hemmung, stellt zwar ein Symptom
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der Frontalhirnschéadigung dar, allerdings konnte das vorliegende Ergebnis ein
Hinweis darauf sein, dass Impulsivitdt, wie sie durch den objektiven
Personlichkeitstest erfasst wird, namlich als kognitiver Stil einer Person, kein
manifestiertes Verhalten bei dieser Stérung darstellt. Somit kann davon
ausgegangen werden, dass Impulsivitat im Sinne einer Personlichkeitseigenschaft
erfasst wird und dass der objektive Personlichkeitstest keine exekutiven
Funktionen erfasst, somit auch kein Leistungstest ist, sondern wie intendiert, einen

Personlichkeitstest darstellt.

Betrachtet man den Gesamtscore des ,Psychopathie Inventars® PPI, so kann in
der vorliegenden Untersuchung kein signifikanter Unterschied zwischen Personen,
die einen niedrigen und Personen, die einen hohen Score erreichen, festgestellt

werden.

Sieht man sich die Ergebnisse fur die einzelnen Skalen an, kann ein signifikanter
Unterschied (p < 0.05) in der Skala ,Schuld externalisieren” festgestellt werden.
Personen, die eine starke Tendenz aufzeigen, andere Personen oder aul3ere
Umstande fur das eigene Fehlverhalten verantwortlich zu machen und ein
geringes Mal3 an Eigenverantwortung aufzeigen, erreichen signifikant niedrigere
Werte im Subtest ,FlachengroRen vergleichen®. Impulsivitdt kann somit in
Zusammenhang mit mangelnder Fahigkeit eigenes Verhalten zu reflektieren,

gesehen werden.

Auffallig ist allerdings, dass in der vorliegenden Studie ein grof3er Anteil der
Stichprobe sehr hohe Werte auf der Skala ,Schuld externalisieren” erreichen. Da
der Gesamtscore des Psychopathie Inventars PPl durch das Aufsummieren der
einzelnen Subskalen erreicht wird, erzielen die untersuchten Personen auch im
Gesamtscore des PPl sehr hohe Werte, deshalb wird ihnen Psychopathie
zugeschrieben. Beachtet man die Tatsache, dass alkoholabhangige Menschen
aber dazu neigen, Schuld extern zu attribuieren, ist dieses Ergebnis erklarbar. In
weiterer Folge bedarf es in Zukunft einer Anpassung des Tests an diese spezielle

Stichprobe, da der Einsatz sonst zu falsch positiven Zuteilungen fuhrt.

Die Schwierigkeit, die sich durch das starke Auftreten der Schuldexternalisierung
bei alkoholabhangigen Personen ergibt, weist darauf hin, dass diese spezielle
Stichprobe gewisse Aspekte mit sich bringt, die einer kritischen Betrachtung

bedurfen. Es handelt sich um eine klinische Extremgruppe, die durch ihren
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Krankheitsverlauf, schwierig fiir eine psychologisch-diagnostische Testung zu
rekrutieren ist. Beachtet muss hierbei werden, dass eine Testung fur die
Fragestellungen, die diese Studie betreffen, nur Sinn macht, wenn der Betroffene

den korperlichen Entzug abgeschlossen hat.

Betrachtet man das Ergebnis fir die Fragestellung, ob Personen mit,
beziehungsweise ohne ADHS unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich ihrer
Impulsivitatswerte im Subtest ,Flachengroflen vergleichen® erzielen, so zeigt sich
zwar kein signifikanter Unterschied, betrachtet man aber die Mittelwerte, so ist ein
Trend erkennbar, dass Personen mit ADHS auch niedrigere Prozentrdnge im
Subtest erreichen, wobei niedrige Prozentrénge fur Impulsivitat sprechen.

Hier muss beachtet werden, dass die GroRRe der Stichprobe einen kritischen Punkt
darstellt. FOr zukilnftige Untersuchungen misste eine gréRere Anzahl an

Personen erfasst werden, um zu tberprifen ob sich dieser Trend bestatigt.
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14. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Arbeit sollte der Fragestellung nachgegangen werden, welcher
Bedeutung die Impulsivitat bei Alkoholabhéngigkeit zukommt. Zur Erfassung des
Konstrukts Impulsivitat wurde der Subtest ,FlachengréRen vergleichen® aus dem
objektiven Personlichkeitstest ,Arbeitshaltungen® (Kubinger & Ebenhoh, 1996)
angewandt. Zunachst wurden Alkoholikersubtypen hinsichtlich ihrer Impulsivitat
verglichen. AuRRerdem wurden die Komorbiditdten ADHS im Erwachsenenalter,
Frontalhirnschadigung und Psychopathie erfasst. Diese zeichnen sich durch
impulsive  Verhaltensweisen aus und treten haufig gemeinsam mit
Alkoholabhé&ngigkeit auf. Personen, die eine der genannten Storungen haben,
wurden  ebenfalls  hinsichtlich  ihrer  Impulsivitaitswerte im  objektiven
Personlichkeitstest mit Personen, die die jeweilige Stdérung nicht haben,

verglichen.

Impulsivitat ist kein einheitlich definiertes Konstrukt und umfasst je nach zugrunde
liegender Theorie teils unterschiedliche Verhaltensweisen. Aulerdem ist zu
unterscheiden, ob von Impulsivitat als kognitiver Stil oder als Personlichkeitstrait
gesprochen  wird. Der  computerisierte  objektive  Personlichkeitstest
JArbeitshaltungen® (AHA) ist so konzipiert, dass er Impulsivitdt als kognitives
Stilmerkmal einer Person erfassen soll. Der Vorteil dieses Testkonzepts ist vor

allem die Unverfalschbarkeit, die bei Fragebdgen nicht gegeben ist.

Alkoholabhéngigkeit ist eine psychische Stérung, von der in Osterreich circa funf
Prozent der Bevdlkerung betroffen ist. Die Entstehung ist multifaktoriell bedingt
und es handelt sich um eine heterogene Patientengruppe. Immer wieder wurden
Versuche unternommen, verschiedene Typen von Alkoholikern zu klassifizieren.
Betrachtet man die bindre Typologie von Cloninger et al. (1981) zeigt sich bei
Alkoholabhé&ngigkeitstyp 1l ein friherer Beginn der Abhéngigkeit, eine genetische
Vorbelastung, impulsive und risikoreiche Verhaltensweisen, sowie antisoziale

Personlichkeitszige.

Aufgrund bisheriger Forschungserkenntnisse, die aufzeigen, dass Personen, die
charakterisiert sind durch Merkmale, die dem Alkoholsubyp Il nach Cloninger et al.
(1981) zugeordnet werden kénnen, hohere Impulsivitdtswerte erreichen, ging die
Untersuchung der Hypothese nach, dass Typ | und Typ Il unterschiedlich hohe
Impulsivitatswerte im Subtest ,FlachengroRen vergleichen® des objektiven
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Personlichkeitstest ,Arbeitshaltungen®, erzielen. Diese Unterschiede wurden auch
fur die Komorbiditaten ADHS, Psychopathie und Frontalhirnschadigung

untersucht.

An der empirischen Untersuchung nahmen 72 alkoholabhéangige Manner teil, die
sich zur stationdren Therapie im Anton Proksch Institut in Wien befanden. Die
Teilnehmer der Studie bearbeiteten innerhalb eines circa 60 bis 90 minttigen
Testtermins die psychologisch-diagnostischen Testverfahren ,Arbeitshaltungen®
(AHA), ,Homburger ADHS Skalen fir Erwachsene“ (HASE), ,Regensburger
Wortflussigkeitstest” (RWT), ,Ruff Figural Fluency Test® (RFFT), ,Psychopathy
Personality Inventory® (PPI). AnschlieBend wurden sie mittels eigens
zusammengestelltem Fragebogen (siehe Anhang) die Kriterien fir eine

Alkoholabhéangigkeitstypzuteilung abgefragt.

Zur Uberprifung der Fragestellung wurden Varianzanalysen und ein Welch-Test
gerechnet. Die Ergebnisse zeigen, dass kein Unterschied zwischen
Alkoholabhéangigkeitstyp | und Il hinsichtlich ihrer Impulsivitatswerte im AHA
vorliegt. Personen mit einer Frontalhirnschadigung unterscheiden sich ebenfalls
nicht von Personen ohne dieses Storungsbild. Betrachtet man den Gesamtscore
des PPI, zeigen sich keine Unterschiede zwischen Personen mit oder ohne
Psychopathie. Allerdings haben Personen mit einer starken Tendenz Schuld zu
externalisieren auch signifikant hohere Impulsivititswerte im objektiven
Personlichkeitstest. Personen mit einer adulten ADHS unterscheiden sich zwar
nicht signifikant von Personen ohne ADHS, bei Betrachtung der Mittelwerte zeigt

sich aber, dass sie dazu tendieren die gestellte Aufgabe impulsiver zu bearbeiten.

Die Ergebnisse bestédtigen die erwarteten Unterschiede grof3tenteils nicht. Als
kritischer Punkt ist zunachst die kleine Stichprobe zu nennen, die zur Folge hat,
dass innerhalb der Gruppen (zum Beispiel Personen mit ADHS oder
Frontalhirnschadigung) eine zu niedrige Anzahl an Personen umfasst wird, um
statistisch signifikante Ergebnisse erzielen zu kdnnen. Aul3erdem erweist sich die
Typzuteilung als schwierig, da eine grofRe Anzahl von Personen nicht einem

bestimmten Abhangigkeitstyp zugewiesen werden kann.

Fur weitere Untersuchungen musste eine grol3ere Anzahl an Personen rekrutiert
werden, beziehungsweise miussten die Kriterien zur Typzugehoérigkeit Gberarbeitet

werden.
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Anhang C: Materialien

Fragebogen zur Typeinteilung

Allgemeine Kriterien

Alter [in Jahren]

Alter regelmiRiger Alkoholkonsum (2 3x/ Woche)

Alter subjektiv empfundener Alkoholproblematik

Alter der ersten ambulanten/stationidren Alkoholbehandlung

Alkoholabhangigkeit in der Familie
[ Vater
I Mutter

Durchschnittlicher Alkoholkonsum pro Tag

Vorstrafen
[ Eigentumsdelikt
[ Verkehrsdelikt
[ Verst6Re gegen das Betdubungsmittelgesetz
L] andere Delikte
Verhaftung unter Alkoholeinfluss [1ja [Inein
Fahren unter Alkoholeinfluss [ ja [Inein

Verlust der Arbeit wegen Alkoholkonsum [ ja [Inein
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Brown-Goodwin Assessment for History of Lifetime Aggression

Woutausbriiche, Koller (Ohne 0 1 2 3 4
kérperliche Gewalt)
nie Ein Zwei / ein Drei /mehrere Vier oder mehr/
Ereignis paar Ereignisse zahlreiche Ereignisse
Ereignisse
Priigeln, sich schlagen (ohne 0 1 2 3 4
spezielle Absicht)
nie Ein Zwei / ein Drei /mehrere Vier oder mehr/
Ereignis paar Ereignisse zahlreiche Ereignisse
Ereignisse
Spezifischer tatlicher Angriff 0 1 2 3 4
nie Ein Zwei / ein Drei /mehrere Vier oder mehr/
Ereignis paar Ereignisse zahlreiche Ereignisse
Ereignisse
Schwierigkeiten mit 0 1 2 3 4
Schuldisziplin
nie Ein Zwei / ein Drei /mehrere Vier oder mehr/
Ereignis paar Ereignisse zahlreiche Ereignisse
Ereignisse
Schwierigkeiten im Verhalten 0 1 2 3 4
mit Vorgesetzten
nie Ein Zwei / ein Drei /mehrere Vier oder mehr/
Ereignis paar Ereignisse zahlreiche Ereignisse
Ereignisse
Antisoziales Verhalten (Ohne 0 1 2 3 4
Polizei)
nie Ein Zwei / ein Drei /mehrere Vier oder mehr/
Ereignis paar Ereignisse zahlreiche Ereignisse
Ereignisse
Antisoziales Verhalten (Mit 0 1 2 3 4
Polizei)
nie Ein Zwei / ein Drei /mehrere Vier oder mehr/
Ereignis paar Ereignisse zahlreiche Ereignisse
Ereignisse
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Entzugssymptomatik

,In folgender Aufstellung finden Sie eine Reihe von Empfindungen und Beschwerden, die wdhrend

eines Entzugs auftreten kénnen. Bitte geben Sie an ob diese Beschwerden jemals bei Reduzierung

der von lhnen liblicherweise konsumierten Alkoholmenge aufgetreten sind. Bitte geben Sie
mdéglichst genau die jeweilige Stérke der Erscheinungen an, wie Sie sie erlebt haben.”

1. War Ihnen ubel 0 1 2 4 7
oder mussten Sie sich
tibergeben? Nicht Milde Deutliche Massive
vorhanden Ubelkeit Ubelkeit mit Ubelkeit und
kein Erbrechen Erbrechen
Erbrechen
2. Zitterten Sie? 0 1 2 4 7
Nicht Extrem stark
vorhanden
3. Hatten Sie 0 1 2 4 7
SchweiRausbriuche?
Nicht MaRig; Deutlich; Extrem stark
vorhanden feuchte Schweil3perlen
Hand- auf der Stirn
flachen
4. Waren Sie nervos 0 1 2 4 7
oder angstlich?
Nicht Geringe Deutliche Extrem stark;
vorhanden Nervositat Angstlichkeit extreme Angst
5. Waren Sie unruhig 0 1 2 4 7
und ruhelos?
Nicht Extrem stark
vorhanden
6. Hatten Sie 0 1 2 4 7
merkwirdige
Empfindungen auf Nicht Sehr Deutliches Extrem stark;
lhrer : vorhanden  geringes Jucken, Stechen, ausgepragte
Haut? (Kribbeln, Jucken, Brennen, taktile
Juck.en, Brennen, Stechen Taubheitsgefuhl Halluzinationen
Ameisenlaufen etc.) ’ >
Brennen, gelegentliches
Taubheits- Auftreten taktiler
gefuhl Halluzinationen
7. Waren Sie 0 1 2 4 7
gerauschempfindliche
rals tblich? Nicht Sehr Hochgradige Extrem stark;
(Gerausche vorhanden  geringe Larmempfindlich ausgepragte
erscheinen lauter als Larm- keit und akustische
so.nst; Erschrecken; empfindlich Schreckhaftigkei Halluzinationen
Stimmen, _d'e von keit und t; gelegentliches
anderen nicht Schreck- Auftreten
wahrgenommen haftigkeit akustischer
wurden) Halluzinationen
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9. Hatten Sie 0 1 2 3 4 5 6 7
Kopfschmerzen/ein

Druckgefuhl im Kopf?  Nicht Geringe Ausgepragte Extrem stark;
vorhanden Kopf- Kopfschmerzen extreme Kopf-
schmerzen schmerzen

11. Waren Sie verwirrt 0 1 2 3 4
oder desorientiert?

orientiert Zeitlich Ortlich Desorientiert
unsicher unsicher beziglich Ort/
orientiert orientiert Zeit
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