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1 Einleitung und Hintergrund

1.1 Epidemiologie und korperliche, psychische und soziodkonomische Folgen

des Alkoholismus

Seit vielen Jahrhunderten ist der Konsum von alkoholischen Getranken Teil
unseres gesellschaftlichen und kulturellen Lebens. So finden sich bereits in
agyptischen Schriftrollen Hinweise auf die Herstellung von Alkohol (Cranach,
1982). Auch heutzutage spielt Alkohol noch eine sehr grof3e Rolle weltweit. In
Deutschland lag 2008 der durchschnittliche jahrliche Alkoholkonsum bei
ungefahr 9,9 Liter reinem Alkohol pro Kopf (Jahrbuch Sucht 2010). Deutschland
zahlt damit im europaischen Vergleich zu den Landern mit dem hdchsten
Alkoholverbrauch.

Dies stellt ein grol3es Problem dar, denn der Konsum von Alkohol kann mit
vielfaltigen Gefahren fir unsere Gesundheit einhergehen. Bei hdherem
regelmaligem Konsum besteht ein deutlich hdheres Risiko fur eine Reihe von
Erkrankungen wie zum Beispiel Leberzirrhose, Pankreatitis, COPD,
Pneumonien, Demenz, gastrointestinale Blutungen sowie Tumorerkrankungen
(Anderson, 1995; Duffy et al., 1992; Duffy, 1992; Umbricht-Schneiter, 1989;
Longnecker, 1995; Seitz et al.,, 1995). Aber auch soziale und psychische
Folgeschaden des Alkoholkonsums sind zu nennen (siehe Tabelle 1). Als
potenziell schadlich werden bei Frauen Alkoholmengen ab etwa 20 g Alkohol
pro Tag und bei Mannern ab ca. 30 g Alkohol pro Tag angesehen, was etwa
einem halbem, beziehungsweise einem dreiviertel Liter Bier pro Tag entspricht.
Das Bundes-Gesundheitssurvey Alkohol von 1998 zeigt, dass in Deutschland
etwa ein Drittel der Manner und ein Sechstel der Frauen alkoholische Getrénke
in solcher Menge konsumieren, dass damit ein erhohtes Risiko fir eine
alkoholassoziierte Erkrankung in Verbindung gebracht wird (Burger et al.,
1998).

Die Folgekosten des Alkoholkonsums sind enorm, da neben den Belastungen
des Gesundheitswesens durch die Behandlung alkoholassoziierter
Erkrankungen, auch indirekte Kosten wie die Verluste an volkswirtschaftlicher

Produktivitat durch Arbeitsunfahigkeit und Frihberentung sowie Folgekosten



von alkoholbedingten Verkehrsunféllen, Straftaten, Gewaltdelikten und erhéhten
Scheidungsraten von Alkoholkranken zu berlcksichtigen sind (Bloomfield et al.,
2008). Kostenschatzungen des Robert-Koch-Instituts fur alkoholassoziierte
Krankheiten haben ergeben, dass die gesellschaftliche Last fur Deutschland
jahrlich ca. 20 Milliarden Euro betragt. Die Alkoholabhangigkeit stellt somit in
Deutschland ein vorrangiges sozialmedizinisches Problem dar, deshalb ist die
Forschung zur Weiterentwicklung der Therapie dieser Erkrankung mit dem Ziel
langfristiger Abstinenz sehr wichtig.

Kdrperliche Soziale Psychische
Folgeschaden Folgeschaden Folgeschaden
Entzugserscheinung Partnerschaftskonflikte | Aggressive Entgleisung
Krampfanfalle Trennung/ Scheidung | Verringertes
Erh6htes Krebsrisiko Schulden Selbstwertgefunhl
Verstarkte Distanzlosigkeit
Infektanfalligkeit Konflikte am Gedachtnisstorungen
Sexuelle Arbeitsplatz Depression
Funktionsstérungen Delirium tremens
Gelenkschmerzen Verlust der Alkoholhalluzinose
Leberzirrhose Fahrerlaubnis Suizidalitat
Pankreatitis Soziale Angste
Kardiomyopathie Straftaten Eifersucht
Bluthochdruck Wohnungsverlust

Polyneuropathie Verwahrlosung

Traumen

Fettleber Ruckzug von

Mangelerndhrung Freunden

Anamie

Gastritis Haftstrafen

Frakturen

Tabelle 1: Ubersicht der korperlichen, sozialen und psychischen Folgeschaden einer

Alkoholabhangigkeit (Lindenmeyer, 1999)



Bevor das Experiment genauer dargestellt wird, soll im Folgenden zunachst auf
die Definition der Alkoholabhangigkeit, psychiatrische Komorbiditdten und auf
die theoretischen Hintergrinde der unterschiedlichen Ged&chtnissysteme und
kognitiv-exekutiver Funktionen eingegangen werden. Dabei soll auch deren
Rolle bei der Abstinenzentscheidung und Aufrechterhaltung der Abstinenz
genauer erlautert werden. Die bis heute empirisch erlangten Erkenntnisse zum
Einfluss eines chronischen Alkoholkonsums auf das Gedé&chtnis und exekutive
Funktionen bei Alkoholabhangigen sollen im Anschluss dargestellt werden,

gefolgt von den Fragestellungen und Hypothesen dieser Dissertation.

1.2 Definitionen der Alkoholabhdngigkeit und des Alkoholmissbrauchs nach
ICD-10 und DSM-IV

Die ICD-10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision) gilt in
Deutschland als Standard zur einheitlichen Diagnostik und Klassifizierung
psychischer Storungen. Die ICD-10 klassifiziert Alkohol in der Kategorie F10
.Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol“. Sie definiert sechs
Kriterien, von denen mindestens drei wahrend des letzten Jahres erfillt sein

missen, um die Diagnose einer Alkoholabhangigkeit stellen zu kbnnen:

1. Es besteht ein starker Wunsch oder Zwang, Alkohol zu konsumieren
(Craving).

2. Es liegt eine verminderte Kontrollfahigkeit in Bezug auf Menge, Beginn oder
Ende des Konsums vor.

3. Es treten korperliche Entzugserscheinungen bei Konsumstopp oder
Konsumreduktion auf.

4. Es entwickelt sich eine Toleranz, das bedeutet, dass héhere Dosen bendtigt
werden, um die urspringliche Wirkung zu erreichen.

5. Es kommt zu einer fortschreitenden Vernachlassigung anderer Interessen
zugunsten des Alkoholkonsums. Es besteht ein erhdhter Zeitaufwand, um
Alkohol zu beschaffen, zu konsumieren und sich von den Folgen zu erholen.

6. Es besteht ein anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutig

schadlicher Folgen (zum Beispiel das Auftreten einer Leberzirrhose).



Nach Schatzungen sind etwa 1,3 Millionen Bundesbiirger in Deutschland
alkoholabhangig (Konfidenzintervall 1,1 bis 1,5 Mio., Statistisches Bundesamt,
Stand 31.12.2005). Damit ist die Alkoholabhangigkeit eine der haufigsten
chronischen Erkrankungen hierzulande (Hullinghorst, 1995). Patienten mit
einer manifesten Alkoholabhangigkeit weisen zudem ein erheblich hdheres
Verletzungs- und Sterberisiko als die Allgemeinbevoélkerung auf (Romelsjo,
1995).

Abhangigkeiten von psychotropen Substanzen insgesamt, auch die
Alkoholabhéngigkeit, sind gekennzeichnet durch Ruckfalle in abhangige
Konsummuster. Dies gilt auch nach therapeutischen MaRnahmen. So erbrachte
eine Studie von Veltrup an Alkoholabhangigen, die eine dreiwdchige stationare
Motivationstherapie durchlaufen hatten, bei Katamnese nach einem Jahr eine
durchgangige Abstinenz von maximal 20% der Behandelten. Nach einer
medizinischen RehabilitationsmalRnahme, der sogenannten
Entwoéhnungsbehandlung, konnte nach stationdrer Behandlung Uber einen
Zeitraum von 4-6 Monaten eine Abstinenzrate von 37 bis 67% fir das erste
Jahr nach der Therapie gefunden werden (Kufner et al., 1988). Kritisch ist
hierbei  anzumerken, dass die Abstinenzergebnisse meist auf
Fragebogenangaben der Betroffenen griinden. Nach einer Studie an der Uni
Libeck sind diese Angaben zumindest fur kurze Beobachtungszeitraume nicht
wirklich verlasslich (Junghanns et al., 2009). Fur Untersuchungen an gro3eren
Stichproben und bei einem weiten Einzugsgebiet, wie es flr
Entwohnungskliniken typisch ist, gibt es aus logistischen und finanziellen

Grinden aber kaum Alternativen.

1.3 Komorbiditat von Alkohol und psychischen St6rungen

Unter Komorbiditat in der Suchtbehandlung verstehen wir das gleichzeitige
Vorliegen einer Abhangigkeitserkrankung neben anderen psychiatrischen
Diagnosen. Eine Vielzahl von Studien konnte zeigen, dass es eine hohe
Komorbiditat von Alkoholismus mit Nikotinabusus, ADHS, affektiven

Erkrankungen, Angsterkrankungen und Schizophrenien gibt. Von stationar
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behandelten Alkoholabhangigen weisen laut einer Untersuchung des Anton-
Proksch-Institutes in Wien 75 % der Frauen und 52,9 % der Manner zumindest

eine komorbide Stérung auf (Musalek, 2008).

Das  Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatssyndrom (ADHS)  stellt  einen
bedeutenden Risikofaktor fur die Entwicklung einer Suchterkrankung dar.
(Ohimeier, 2005). Eine Komorbiditdt von ADHS und Alkoholismus wurde in bis
Zu 71% beschrieben. AulBerdem kommt es bei Patienten mit ADHS haufig zu
einem friheren Beginn und einer starkeren Auspragung des Alkoholkonsums
als bei Patienten ohne ADHS (Wilens et al., 1997).

Affektive Erkrankungen, wie depressive und manische Syndrome, gehoren zu
den haufigsten psychischen Stérungen, die mit einer Alkoholabhangigkeit
vergesellschaftet sind. Die Pravalenzraten der Haufigkeit depressiver
Symptome insgesamt bei Alkoholikern liegt in Studien zwischen 30 bis 60 %
(Keeler et al, 1979). Die amerikanische ,Epidemiological Catchment Area Study
(ECA)“ von 1990 zeigte, dass 32 % der Probanden mit einer affektiven Stérung
einen Alkohol- und Drogenmissbrauch betrieben. Das Risiko eines
Alkoholmissbrauchs war bei Patienten mit einer Manie um den Faktor 6,2
erhoht, bei Patienten mit einer Depression um das 1,8fache (Regier et al.,
1990).

Nach der amerikanischen NCS-Studie (National Cormorbidity Survey) zeigt sich
ein Substanzmissbrauch von Alkohol oder Drogen lebenszeitlich bei 36,4 % der
Agoraphobien, 39,4 % der Panikstérungen, 32,3 % der generalisierten
Angststorungen und 39,6 % der sozialen Phobien. Das Vorhandensein einer
sozialen Phobie ging am starksten mit einer Abhangigkeit einher (Kessler et al.,
1997). Die ECA-Studie konnte auch ein 4fach hoheres Risiko fur das Auftreten

eines Alkoholismus bei Schizophrenen nachweisen (Regier et al., 1990).
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1.4 Gedachtnissysteme und deren Rolle bei der Abstinenzsicherung

Das Gedachtnis kann in zwei zeitliche Gedéachtnissysteme eingeteilt werden,

das Kurzzeitgedachtnis und das Langzeitgedachtnis.

Das Kurzzeitgedachtnis dient der kurzfristigen Speicherung von Informationen
von wenigen Sekunden bis zu einigen Minuten. Es kann mit dem
Arbeitsgedachtnismodell von Baddeley (Baddeley, 1986) noch praziser
beschrieben werden. Nach seinem Modell besteht das Kurzzeitgedachtnis,
oder Arbeitsgedachtnis, aus vier getrennten Anteilen, die miteinander
verbunden sind. Dabei unterscheidet man zwischen der zentralen Exekutive,
die als Steuer- und Organisationselement dient, und drei passiven
Subsystemen, die von der zentralen Exekutive gesteuert und Uberwacht
werden. Die Subsysteme sind die phonologische Schleife, vor allem zur
Verarbeitung verbaler Informationen, der rdumlich visuelle Notizblock fur die
Verarbeitung visueller Informationen und der episodische Puffer. Die zentrale
Exekutive des Arbeitsgedéachtnisses wird als ahnlich zu den kognitiv-exekutiven

Funktionen angesehen (Baddeley, 1996; Miyake et al., 2000).

Das Langzeitgedachtnis stellt den permanenten Wissenspeicher des Menschen
dar. Im Gegensatz zum Kurzzeitgedachtnis (primares Gedéchtnis) ist seine
Kapazitat praktisch unbegrenzt. Informationen kdnnen im Langzeitgedachtnis
von Minuten bis zu Jahren gespeichert werden (sekundares Gedachtnis) oder
sogar ein Leben lang (tertidares Gedachtnis) (Birbaumer und Schmidt, 1996).
Die Uberfiihrung von Inhalten des Kurzzeit- in das Langzeitgedachtnis wird als
Konsolidierung bezeichnet.

Neuropsychologisch wird beim Langzeitged&chtnis eine grobe Unterteilung in
deklarative und nondeklarative Gedachtnisinhalte vorgenommen (Reber et al.,
1996; Squire und Zola, 1996). Diese Informationsformen sind unabhangig
voneinander und werden in verschiedenen Gehirnarealen verarbeitet, so dass
zum Beispiel Patienten mit einer Amnesie des deklarativen Gedachtnisses
ungestorte prozedurale Gedachtnisleistungen aufweisen kdnnen. Wahrend

beim deklarativen Gedéachtnis vor allem der mediale Temporallappen,
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Hippokampus und Thymus aktiviert werden, spielen beim nondeklarativem
Gedéachtnis Striatum, Neokortex, Amygdala und Zerebellum eine wichtige Rolle

(Squire und Zola, 1996).
Langzeitgedachtnis ]—

Deklaratives Nondeklaratives
Geddchtnis Gedachtnis
(explizit) (implizit)
| 1
Semantisches Episodisches
Gedachtnis Geddchtnis Priming Assoziatives Lernen
(Fakten) (Ereignisse)
N s Prozedurales
Sl Gedchtnis
e (Fahigkeiten)
Abbildung 1: Teilsysteme des Langzeitgedéachtnisses (vereinfacht nach Squire und Zola,

1996)

Das deklarative (oder  explizite) Gedachtnis speichert Tatsachen und
Ereignisse, die bewusst wiedergegeben werden kénnen. Man unterteilt das
deklarative Gedachtnis in das semantische und das episodische Gedé&chtnis.
Das semantische Wissen enthalt von der Person unabh&ngige, allgemeine
Fakten. Dazu zahlt zum Beispiel, dass man weil3, dass Ankara die Hauptstadt
der Turkei ist. Im episodischen Wissen finden sich Ereignisse und personliche
Erfahrungen aus dem eigenen Leben, zum Beispiel die Erinnerung an eine
schone Reise nach Indien. Zum deklarativen Gedachtnismaterial zahlen also
auch explizite Informationen wie zum Beispiel zu erlernende Wortlisten oder
Wissensinformationen zum Thema Alkohol.

Gerade das Erlernen von alkoholspezifischen Informationen ist ein wichtiger
Bestandteil der Therapie bei Patienten mit einem Alkoholproblem und stellt eine
psychotherapeutische Intervention zur Aufrechterhaltung der Abstinenz dar.
Zugleich werden in der Behandlung neue Verhaltensmuster eingetbt, unter

anderem in Form von Ruckfallpraventions- oder eines sozialen
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Kompetenztrainings, die wesentlich auf ein intaktes deklaratives Gedachtnis
bauen. Alkoholabhéngige Erwachsene mit guten kognitiven Funktionen
scheinen mehr von diesem Bewaltigungstraining zu profitieren (Tapert et al.,
2004). Studien belegen, dass explizite Gedachtnisvorgange nitzlich sein
kénnen, um die Bereitschaft des Patienten vorherzusagen, das Trinkverhalten
zu andern. Ein gutes verbales Gedachtnis scheint mit einem hdheren
Bewusstsein des eigenen Trinkproblems einherzugehen (Blume et al., 2005).
Aber auch nach der Entgiftung ist das Gedachtnis bei alkoholabhangigen
Personen meist noch eingeschrankt, damit ist das Vermdgen alhoholspezifische

Informationen zu behalten eingeschrankt (Becker und Jaffe, 1984).

Das nondeklarative (oder implizite) Gedachtnis speichert Informationen Uber
Fahigkeiten, bestimmte Dinge auszufihren oder zu assoziieren, wobei der
Abruf haufig unbewusst erfolgt. Es wird in vier Teilsysteme gegliedert. Dazu
gehoren das prozedurale Gedachtnis, das Priming, auch Bahnung genannt,
assoziatives Lernen und nicht assoziatives Lernen. Besonders das prozedurale
Gedéachtnis ist hervorzuheben, da darunter auch neu erlernte motorische
Verhaltensmuster zu verstehen sind, sowie das Lernen von Fahigkeiten,
Ablaufen und Gewohnheiten. Prozedurales motorisches Lernen spielt bei der
Alkoholabstinenzsicherung eine Rolle fur bleibende Verhaltensdnderungen im
Umgang mit mdglichen Trinksituationen. Die Automatisierung, das heif3t hier die
Ubernahme bewusst erlernter Verhaltensanderungen in unbewusstes Handeln

kann helfen, die Abstinenz auch in Hochrisikosituationen besser zu halten.

1.5 Kognitiv-exekutive Funktion und deren Rolle bei der

Abstinenzentscheidung

Unter kognitiven Fahigkeiten versteht man die Fahigkeit zur Wahrnehmung von
Informationen, daraus Erkenntnisse abzuleiten und Verhaltensanderungen
durchzufiihren sowie die Speicherung von Erinnerungen.

Das Transtheoretische Modell (TTM) von Prochaska und DiClemente
(Prochaska und DiClemente, 1982; Prochaska et al., 1992) ist ein Konzept zur

Beschreibung, Erklarung, Vorhersage und Beeinflussung von intentionalen
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Verhaltensanderungen und kann auf den Konsum von Alkohol angewendet
werden. Das Modell postuliert mehrere Stadien der Verhaltensanderung
("Stages of Change"). Im ersten Stadium hat die Person noch keine Absicht ihr
problematisches Trinkverhalten zu verandern. In den folgenden Stadien
entwickelt die Person zunachst die Absicht etwas zu andern, um dann die
Anderung des problematischen Trinkverhaltens konkret zu planen. In den
darauf folgenden Stadien beginnt die Person zu handeln, die
Verhaltensanderung wird vollzogen. Im letzten Stadium wird das
problematische Trinkverhalten komplett aufgegeben und das neue abstinente

Trinkverhalten wird auch Uber einen langeren Zeitraum aufrechterhalten.

Das Modell besagt, dass Gedachtnis und kognitiv-exekutive Funktionen
Einfluss auf die Anderung des Trinkverhaltens eines Patienten und dessen
Motivation dazu haben, und ein Fortschreiten in den Stadien positiv beeinflusst
wird. Dass die Motivation das Trinkverhalten zu andern eng mit dem
Gedachtnis und kognitiv-exekutiven Funktionen verbunden ist, konnte auch in
vielen Studien nachgewiesen werden. (Blume et al., 1999; Giancola und Moss,
1998).

Durch gute kognitive Fahigkeiten ist eine Person in der Lage, sich
beispielsweise alkoholassoziierte Informationen zu merken und daraus
Erkenntnisse abzuleiten, um schlie3lich sein Verhalten zu &ndern. So fuhrt das
Wiederaufrufen von Konsequenzen des Alkoholmissbrauchs zu einer erhéhten
Motivation, das eigene Trinkverhalten zu &ndern (Blume und Marlatt, 2000;
Blume und Schmaling, 1996).

Das gute Erinnern von Informationen ist demnach eine wichtige Voraussetzung
fur eine abgewogene Entscheidung. Das Abwagen und Gewichten von
Informationen und Argumenten verlangt dartber hinaus auch noch ein
planendes und strategisches Denken im Rahmen der kognitiv-exekutiven
Funktion, die als Frontalhirnfunktion angesehen wird. Kognitiv-exekutive
Funktionen bilden zusammenfassend die Grundlage planvollen Handelns,

welches wiederum zur Verhaltensdnderung unabdingbar, und essentiell bei der
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Umsetzung der Abstinenzentscheidung ist. Eine Stérung dieser Funktion ist bei
Alkoholabhéangigen nachgewiesen. Vor allem Flexibilitdt, die Befolgung von
Regeln, Organisation, Kategorisierung und Planung sind bei ihnen
beeintrachtigt (Ihara et al., 2000; Blank et al., 2006; Glenn und Parsons, 1992;
Fama et al., 2004). Dieses Defizit fuhrt mdoglicherweise zu hdheren
Ruckfallraten  (Miller, 1991) und beeinflusst die Prognose des
Behandlungserfolgs (Parsons, 1983).

Als Ursache der Funktionsstorung kann eine Atrophie der Frontallappen
zugrunde liegen (Kril et al., 1997; Kubota et al., 2001), die durch chronischen
Alkoholmissbrauch  entsteht. Des Weiteren kann es zu einem
Hypometabolismus im frontalen Kortex kommen (Adams et al., 1993; Demir et
al., 2002), der mit neuropsychologischen Defiziten einhergeht (Dao-Castellana
et al., 1998).

1.6 Der Einfluss von Alkohol auf Gedachtnis und kognitiv-exekutive

Leistungen

Friher glaubte man, dass nur der langfristige chronische Alkoholmissbrauch zu
kognitiven Problemen fuhrt. Heute ist aber bekannt, dass sogar jugendliche
Alkoholiker schon der Gefahr einer kognitiven Beeintrachtigung unterliegen
(Brown et al., 2000). Bei Frauen scheint der chronische Alkoholkonsum noch
schadlichere Auswirkungen auf das Ged&achtnis zu haben, als bei Mannern. Sie
schneiden bei Prifungen des Arbeitsgedachtnisses und der kognitiven
Flexibilitat deutlich schlechter ab (Flannery et al., 2007).

Alkoholabhangige beklagen oft selbst Gedéachtnisstérungen in Folge ihres
Alkoholkonsums. In einer Studie wurden 85 Alkoholabhangige nach
abgeschlossener Entgiftung hinsichtlich ihrer eigenen Einschatzung der
Leistung im Alltagsgedachtnis befragt. Diese Angaben wurden mit Angaben 42
altersabgeglichener Gesunder verglichen (Junghanns et al., 2006, unpubliziert).
Hier zeigte sich, dass die Alkoholabhangigen ihre Gedachtnisleistung als
schlechter einschéatzen als die Gesunden.
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Studien konnten mithilfe von neuropsychologischen und bildgebenden
Verfahren ebenfalls morphologisch den Einfluss von Alkohol nachweisen.
Chronischer, exzessiver Alkoholkonsum hat negative Auswirkungen auf die
Gehirnstruktur und dessen Funktion (Rourke und Loberg, 1996; Volkow et al.,
2003; Mann et al., 2001; Rosenbloom et al., 2007). Objektiv lassen sich
insbesondere in der frihen Abstinenz Stérungen des Gedachtnisses
nachweisen (John et al., 1991; Junghanns et al., 2004: Yohman und Parsons,
1987). Obwohl es im weiteren Verlauf der Abstinenz rasch zu einer
Verbesserung des Gedachtnisses kommt (John et al., 1991: Mann et al., 1999),
ist das Ausmal3 der kognitiven Besserung in hohem MalRe variabel. Kognitive
Verbesserungen sind einerseits direkt nach dem Entzug zu beobachten
(Goldman, 1995), eine weitere Besserung erfolgt meist innerhalb von 4
Wochen nach Beginn der Behandlung (Page und Linden, 1974). Einzelne
Defizite kdnnen aber auch Uber einen langeren Zeitraum bestehen (Brandt et
al., 1983; Yohman et al., 1985). 15 % der Patienten behalten ihre Defizite auch

noch nach tber einem Jahr der Abstinenz (Rourke und Loberg, 1996).

Neben den spontanen Verbesserungen durch Entgiftung und Abstinenz scheint
die zusatzliche neuropsychologische Besserung aber auch von externen
Faktoren abzuhangen, wie zum Beispiel der Forderung von kognitiven
Funktionen. Studien, insbesondere von Goldman und Mitarbeitern, konnten
zeigen, dass Uber ein Gedachtnistraining die Gedachtnisleistung bei sozialen
Trinkern und alkoholabhéangigen Patienten zusatzlich verbessert werden kann
(Roehrich und Goldman, 1993; Goldman und Goldman, 1988; Goldman, 1990).
Zudem hangt das Ausmald der spontanen Besserung auch mit dem Alter des
Patienten zusammen (Forsberg und Goldman, 1985; Rourke und Grant, 1999).
Andere Risikofaktoren, die sich negativ auf eine Besserung des Gedachtnisses
auswirken kénnen und die Zeit bis zur Besserung eher verlangern, sind eine
antisoziale Personlichkeitsstorung, eine geringere Schulbildung, der erneute
Alkoholgenuss nach Behandlungsbeginn (Bates et al.,, 2005), medizinische
Komorbiditaten wie beispielsweise Leberzirrhose und Kopfverletzungen (Adams
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und Grant, 1986; Edwin et al., 1999; Solomon und Malloy, 1992) und eine
unausgewogene Ernahrung (Lotfi und Meyer, 1989; Skinner at al., 1989).

Der Missbrauch von Alkohol ist assoziiert mit einer Verschlechterung des
Gedachtnisses und einer kognitiv-exekutiven Dysfunktion (Fox et al., 2000;
Horner et al., 1999; Parsons und Nixon, 1993; Sullivan et al., 2000; Ratti et al.,
2002; Zinn et al. 2004; Tivis et al., 1995). Dies fuhrt zu Problemen in der
Aufmerksamkeit, Konzentration und in der Verhaltensregulierung (Kolb und
Whishaw, 1996). So steht der chronische Alkoholmissbrauch in
Zusammenhang mit Problemen des Arbeitsgedachtnisses (Ambrose et al.,
2001) und Lernschwierigkeiten, die durch komplexe Aufgabenstellungen noch

verschlimmert werden. (Ryan und Butters, 1986).

Das Trinken von Alkohol bis zur Intoxikation ist assoziiert mit Schwierigkeiten im
Lernen verbaler Gedachtnisaufgaben (Tracy und Bates, 1999). Exekutive
Funktionen spielen eine wichtige Rolle in der Funktion des episodischen
Gedachtnisses (Davidson et al.,, 2006). Diese exekutiven Funktionen sind bei
Alkoholikern oft eingeschrankt. Daher liegt es nahe, dass Alkoholiker auch
EinbulRen in ihrem episodischen Gedachtnis zeigen sollten, falls diese durch
eine exekutive Dysfunktion bedingt sind. Studien konnten belegen, dass
alkoholabhangige Patienten durchaus zu Beginn ihrer Behandlung Defizite in
ihrem episodischen Gedachtnis haben (Nixon und Bowlby, 1996), als Ursache
aber nicht nur die exekutiven Dysfunktionen anzusehen sind (Pitel et al., 2007).
Auch eine Atrophie der hippocampalen Strukturen bei chronischem
Alkoholmissbrauch kénnte ein schlechteres episodisches Gedachtnis
begrinden (Beresford et al., 2006; Bleich et al, 2003). Neben dem episodischen
Gedachtnis ist auch das Erlernen semantischen Wissens bei Alkoholikern
erschwert (Pitel et al., 2007).

Um all diese kognitiven Defizite auszugleichen, verwenden Patienten nach

chronischem Alkoholkonsum andere kognitive Strategien, als Patienten ohne

Einschrankungen des Gedachtnisses (Pitel et al., 2007). Diese neuen
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Strategien bendtigen hohere kognitive Prozesse. Es kommt bei Alkoholikern zu
einer funktionalen Reorganisation des Gehirns, das heil3t, dass andere
Gehirnsysteme bei kognitiven Aufgaben aktiviert werden. So zeigten Alkoholiker
zum Beispiel eine verminderte Aktivierung des prafrontalen Kortex im Vergleich
zur gesunden Kontrollgruppe, dafur aber eine héhere Aktivitat in der Region 47
des frontalen Kortex und in bestimmten Teilen des Kleinhirns (De Rosa et al.,
2004; Pfefferbaum et al., 2001; Desmond et al., 2003).
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2 Fragestellung und Hypothesen

Da die Alkoholabhéngigkeit in Deutschland ein grol3es sozialmedizinisches
Problem darstellt, ist die Forschung zur Weiterentwicklung der Therapie dieser
Erkrankung mit dem Ziel langfristiger Abstinenz sehr wichtig. Wie aufgezeigt,
haben Alkoholabhéngige in der frihen Abstinenz Stérungen einzelner
Gedachtnisfunktionen. Andrerseits basieren aber psychotherapeutische
Interventionen wesentlich darauf, dass die Patienten die Féahigkeit zur Einsicht
und zur Aufnahme neuer Informationen haben und mdglichst in die Lage
versetzt werden, diese Informationen abzurufen - zu erinnern - und nach diesen
zu handeln. Wenn hier aber Einschrankungen bei Alkoholabh&ngigen vorliegen,
ware zu prifen, ob eine Verbesserung der genannten kognitiven Fahigkeiten
einen positiven Effekt auf die Behandlung haben kann.

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich daher mit dem Einfluss eines
Gedachtnistrainings auf den Therapieerfolg bei alkoholabh&ngigen Patienten.
Vorherige Studien zeigen, dass die kognitiven Fahigkeiten bei Alkoholikern
nach ihrer Entgiftung eingeschrénkt sind. In diesen Studien wurden jedoch fur
die Gedachtnisprifung vor allem deklarative Gedéachtnisinhalte und
visuomotorische Leistungen abgeprtft, wahrend kognitiv-exekutive Funktionen,
also Aufgaben, die planendes, vorausschauendes Verhalten verlangen, selten
bertcksichtigt wurden. Auch fehlen Langsschnitt-Studien zur
Gedachtnisleistungen in diesen Bereichen unter langerer Abstinenz. Ein
weiteres Problem liegt darin, dass die meisten Untersuchungen des
Gedachtnisses bei Alkoholabhéngigen bislang einseitig stattfanden, das heif3t
Lernen und Abfrage folgten eng aufeinander. Dabei ist es in der Praxis
relevanter, ob eine Person sich wichtige Informationen auch Uber einen
langeren Zeitraum merken und dieses Wissen adaquat abrufen kann, um es fur
sich  positiv.  zu nutzen. Inwieweit eine solche Fahigkeit zur
Gedachtniskonsolidierung  und  zur  Flexibilitdt des  Abrufes von
Gedachtnisinformationen bei abstinenten Alkoholabhangigen in normalem
MalRe gegeben ist, ist bislang nicht ausreichend untersucht. In dieser

Dissertation sollen deshalb folgende Fragen beantwortet werden:
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Ist im Verlauf der Entwohnungsbehandlung und einer damit verbundenen
langerfristigen Abstinenz eine klinisch relevante Ged&achtnisverbesserung zu
erzielen?

Lasst sich eine solche Verbesserung mit Gedachtnistraining gezielt férdern?
Hat die verbesserte Gedéachtnisleitung einen positiven Einfluss auf das Erlernen

des in der Therapie vermittelten Informationsmaterials und auf die Abstinenz?

Die Haupthypothesen der Studie ergeben sich aus den genannten

Fragestellungen. Sie lauten:

a) Abstinente Alkoholabhéngige, die Uber einen langeren Zeitraum an einer
medizinischen RehabilitationsmalRnahme teilnehmen, verbessern sich spontan

hinsichtlich ihrer deklarativen und kognitiv-exekutiven Gedéachtnisleistungen
b) Diese Patientengruppe profitiert von einem gezieltem Gedachtnistraining
hinsichtlich ihrer Gedachtnisleistung (Verbesserung der Behaltensleistung,

Verbesserung strategisch-planenden Denkens)

c) Die Verbesserung des Gedachtnisses unter dem Training fihrt zu einer

verlangerten Abstinenz
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3 Material und Methoden

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien und Probandenauswabhl

Die alkoholabhangigen Patienten dieser Arbeit kamen ausschliel3lich aus der
AHG Kiinik Holstein in Lubeck, einer Klinik fur die medizinische Rehabilitation
von Alkoholabhangigen. Im Zeitraum von November 2006 bis November 2008
wurden alle an der vollstationaren oder tagesklinischen Therapie teilnehmenden
(abstinenten) Alkoholabh&ngigen beider Geschlechter der Klinik beziglich ihres
Gedachtnisses getestet. Der Anteil der Frauen ist in den Gruppen nicht
signifikant verschieden. Die Kontrollgruppe bestand aus 101 Mé&nnern und 23
Frauen, die Experimentalgruppe aus 76 Mannern und 10 Frauen. Patienten
erfillten die Kriterien der Alkoholabhangigkeit nach ICD-10, die

Diagnosestellung erfolgte durch den behandelnden Arzt.

Im Rahmen der Studie haben wir allerdings nur Patienten im Alter von 20 bis 56
Jahren ohne nachweisbare, fur die Gedéachtnisfunktion relevante psychiatrische
oder korperliche Erkrankungen - wie Depression, Schadel-Hirn-Trauma in der
Vorgeschichte, Leberzirrhose, Diabetes mellitus, Herz- und Niereninsuffizienz,
Einnahme von Medikamenten, die sich auch nachweislich auf das Gedachtnis
auswirken - berlcksichtigt. Auf3erdem wurden nur Probanden in die Studie
aufgenommen, deren Muttersprache Deutsch ist. Um dies zu gewéhrleisten,
wurde bei allen Patienten bei der Aufnahme durch den Bezugsstherapeuten zu
Beginn und zum Ende der Behandlung eine ausfiihrliche Anamnese erhoben.
Es wurde die Eigenanamnese, bestehend aus personlichen Daten,
Zuweisungsmodus, Muttersprache, Familienstatus, Kinder, erreichtem
Schulabschluss, Ausbildungs- und Berufsanamnese, Einkommenssituation,
Gefangnisaufenthalten, und die  psychiatrische und  neurologische
Vorgeschichte, wie psychiatrische Diagnosen, psychiatrische Familien-
anamnese, Psychotherapie, friherer/aktueller Alkohol- oder Drogenkonsum,
Abstinenzdauer bei Therapiebeginn in Tagen, Hauptsuchtmittel, Trinkmenge in

der Woche in Gramm, Dauer des Bestehens der Abhangigkeit und Trinkmuster,
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Ruckfalligkeit wahrend der Behandlung, ausfuhrliche Medikamentenanamnese,
Anamnese neurologischer Erkrankungen, erhoben. Zusatzlich sollte jeder der
Probanden eine Therapiedauer von mindestens 6 Wochen ohne nachweisbaren
Ruckfall durchlaufen. Alle Patienten stimmten in der ersten Woche ihres
Aufenthaltes in der AHG-KIinik Holstein nach ausfihrlicher Aufklarung tber die
Studie schriftlich in Form einer Einverstandniserklarung zu. Diese Studie konnte
realisiert werden durch die finanzielle Unterstitzung der Deutschen

Rentenversicherung (vffr-sh Projekt-Nr. 091).

3.2 Versuchsaufbau

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Kohortenstudie: Prospektiv wurde die
Gedachtnisleistung einer Gruppe von 124 Alkoholabhangigen, die kein
Gedachtnistraining erhielten, mit der Leistung einer Gruppe von 86
Alkoholabhéngigen verglichen, die ein Gedachtnistraining erhielten. Beide
Gruppen bekamen sonst die gleiche Therapie in der AHG Klinik Holstein.

Die Studienpatienten werden also zwei Bedingungen zugeordnet. Bedingung A:
Kein Gedachtnistraining, Therapie wie bisher (Experimentalbedingung A) und
Bedingung B: Gedachtnistraining, die Therapie bleibt ebenfalls wie bisher
(Experimentalbedingung B).

Insgesamt wurden 392 Patienten im Verlauf der Studie erfasst. 101 Patienten
wurden in einem Ubergangsbereich zwischen Bedingung A und B rekrutiert, als
das Training noch nicht standardisiert und voll etabliert war. Diese Gruppe blieb
fur den Kohortenvergleich unbertcksichtigt. Zusatzlich wurden 81 Patienten
ausgeschlossen, weil ihr Training unvollstandig war. Die Auswertung bezieht
sich somit im Wesentlichen auf den Vergleich von 124 Kontrollgruppen-
Patienten mit 86 Patienten der Experimentalbedingung.

Alle Patienten in der AHG Kilinik Holstein in Libeck erhielten eine Therapie von
8-16 Wochen, dabei nahmen die Patienten entweder vollstationar an der
Therapie teil oder befanden sich in der ambulanten Tagesklinik. Die ambulanten
Patienten nahmen tagstber an allen reguldren Therapieeinheiten teil,

verbrachten die Nacht aber nicht in der Klinik, sondern zu Hause. Wahrend der
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Therapie fanden verschiedene einzel- und gruppentherapeutische Sitzungen
statt, weiterhin bot die Klinik Arbeits- und Sporttherapie an. Neben indikativen
Behandlungsangeboten wie Kompetenztraining, Angstbewaltigungsprogramm
und Depressionsbehandlung waren ein strukturiertes Ruckfallpraventions-
training und Therapieelemente des Motivational Interviewing nach Miller und
Rollnick in die Therapie integriert (Miller und Rollnick, 1991).

Die beiden Patientengruppen wurden dreimalig wahrend der Therapie in den
Behandlungswochen 2 (Testzeitpunkt T1), 6 (Testzeitpunkt T2) und 10
(Testzeitpunkt T3) hinsichtlich ihrer Gedachtnisfunktion mit einer umfassenden
neuropsychologischen Testbatterie untersucht. Hierzu wurden als Tests der
Verbale Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT), der Trail-Making-Test (TMT), die
Wechsler-Memory-Scale (WMS-R), der Farbe-Wort-Interferenz-Test (oder
Stroop-Test) sowie der Raven Matrizen Test eingesetzt, die im nachsten Kapitel
genauer erlautert werden. AulRer dem Matrizen-Test fanden alle
Gedachtnistests in  Einzelsitzungen mit dem Probanden statt. Diese
Gedachtnistestungen wurden als Bestandteil der neuropsychologischen
Untersuchungen im Hause durchgefihrt. Zusatzlich zu den Tests wurden an
alle Probanden Fragebdgen verteilt.

Die Gedéachtnistests wurden zur besseren Vergleichbarkeit immer dienstags
und mittwochs zwischen 14.00 und 17.30 Uhr durchgefuhrt.

In Woche 2 fand dienstags die Sitzung Al statt. Sie bestand aus dem VLMT
Version A sowie dem TMT. Mittwochs haben wir den WMS-R mit der
Geschichte A und den Stroop-Test eingesetzt. Zuséatzlich wurden in dieser
Woche der Mehrfach-Wortschatz-Test (MWT) und mehrere Fragebbégen von
den Probanden ausgeflllt wie der Angstfragebogen (AF), die Skala zur
Erfassung der Schwere der Alkoholabhangigkeit (SESA), der ADHS-
Fragebogen und der Becks-Depressions-Inventar (BDI). Samstagvormittag
wurde in einer Gruppensitzung der Raven Matrizen-Test durchgefihrt.

In der 6. Behandlungswoche fand dienstags die Sitzung A2 statt, diesmal mit
dem VLMT Version C und erneut dem TMT. Mittwochs wurde wieder der WMS-
R durchgefihrt, diesmal aber mit einer anderen Geschichte, und der Stroop-
Test.
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In Woche 10 wurden die Patienten gefragt, ob sie sich noch an die Geschichten
und an die Wortpaare des WMS-R-Tests sowie an einzelne Woérter aus den
Wortlisten des VLMT erinnern kénnen, und sollten diese benennen.

Die aufgefuihrten Tests dauerten pro Einzelsitzung in den Wochen 2 und 6 etwa
45 bis 50 Minuten, der Test in Woche 10 etwa 15 Minuten. Sie wurden von zwei
studentischen Hilfskraften und mir durchgefuhrt. Die Ablaufe sind in Tabelle 2

Ubersichtlich zusammengefasst.

Fragebogen BDI, ADHS, SESA, AF
Test Samstag Raven
Test Mittwoch WIS mit Geschichte A WMS mit Geschichte B

Stroop Gedachtnistraining Stroop
Test Dienstag Sitzung Al: Sitzung A2: WMS (nur Abfrage logisches

- VLMT - Version A - WMLT - Version C Gedachtnis A+B, verbale

« TMT < TMT Paarerkennung)

VLMT (nur Abfrage Version C)

Woche 2 3-5 b 10

Tabelle 2: Ubersicht der Testungen und Fragebdgen

Die Experimentalgruppe B erhielt wahrend der regularen Therapie und
zusatzlich zu den Gedéachtnistests in den Wochen 3, 4 und 5 ihres Aufenthaltes
ein insgesamt etwa l1lstindiges Gruppen-Training zum Erlernen von
Lernstrategien. Dazu gehorten Ubungen zu verschiedenen Aspekten wie
Aufmerksamkeit, Konzentration, verbale und nonverbale Gedé&chtnisbildung
sowie strategisches Denken. Das Gedachtnistraining umfasste 9 Einheiten zu
jeweils 75 Minuten. In jeder Woche fanden also 3 Einheiten statt. In den ersten
beiden Einheiten der ersten Trainingswoche wurden den Patienten die
Gedachtnisstrategien ,,Geschichte* und ,,Symbol* beigebracht. In den weiteren
Einheiten wurden diese Strategien vertieft und an Hand von Wortlisten gelbt,
sowie Spiele gespielt, die die kognitiven Funktionen fordern wie Set, Memory,
Gedachtniskrimi, Paternoster, Tangram. Das Gedachtnistraining wurde in
Zusammenarbeit mit drei Diplom-Psychologen der AHG Klinik Holstein

durchgefuhrt.
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Um eine durchgangige Abstinenz wahrend des Therapiezeitraums sicher zu
stellen, erfolgten wahrend des stationdren Aufenthaltes und bei den
tagesklinischen Patienten, taglich mehrmals unangekindigt Atemalkohol-
kontrollen statt. Nach freien Wochenenden zuhause wurde bei Rickkehr stets
der Atemalkohol gemessen und nach einem moglichen Rickfall gefragt.
Erganzend wurden Urinproben abgegeben, in denen am Ende der Studie der
alkoholspezifische Marker Ethylglukronid (ETG) bestimmt wurde, der es erlaubt,
einen Alkoholkonsum in den letzten Tagen auch bei unauffalligen
Atemalkoholkontrollen zu belegen. Die Ergebnisse dieser zusatzlichen

Urinbestimmungen sind Teil einer anderen Dissertation.

Nach Entlassung aus der Klinik erhielten die Patienten im 3. und im 6. Monat
nach Entlassung einen Fragebogen, in dem nach dem Trinkverhalten gefragt
wurde. Die Patienten hatten dieser Katamnese vorher schriftlich zugestimmt.
Damit sollte die Ruckfallquote ermittelt werden. Wenn ein Patient diesen
Fragebogen nicht an die AHG-KIlinik Holstein zuriickgeschickt hat, wurde dieser
oder der Ehepartner telefonisch nach seinem Trinkverhalten befragt. Um die
Patienten zu motivieren, den ausgefullten Bogen zurtickzuschicken, wurden

jeden Monat 50 Euro unter allen Ricksendungen verlost.

3.3 Testverfahren

Alle Patienten wurden mit einer umfassenden neuropsychologischen
Testbatterie untersucht (siehe auch unter 3.2). Dazu wurden standardisierte
Gedachtnistests wie der Verbale Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT), die
Wechsler Memory Scale-revised (WMS-R), der MWT (Mehrfach-Wortschatz-
Test), der Raven Matrizen-Test, der Stroop-Test und die Delis-Kaplan
Testbatterie zur Messung kognitiv-exekutiver Funktionen (D-KEFS) verwendet.
Insbesondere der Trail-Making-Test (TMT) wurde eingesetzt.
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3.3.1 Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT) nach J.R. Stroop

Der Stroop-Test (Stroop, 1985) ist ein objektives Testverfahren zur Diagnostik
von Storungen der selektiven Aufmerksamkeit und erlaubt die Beurteilung der
Grundgeschwindigkeit von Informationsverarbeitungsprozessen im optisch-
verbalen Bereich. Die mit dem Test messbaren kognitiven Leistungsfunktionen
sind: Nomination (Geschwindigkeit der Namenfindung, Benennung), Selektivitat
(konzentrativer Widerstand gegentber dominierenden Reaktionstendenzen
oder Interferenzneigung), Alertness (Grundgeschwindigkeit der Informations-
verarbeitung) sowie die Lesegeschwindigkeit.

Der Test besteht aus vier Subtests (siehe Abbildung 2). Im ersten Teil dieses
Tests wird der Proband gebeten, die Farben von in verschiedenen Farben
gedruckten Farbbalken zu benennen. Im Anschluss soll eine Liste von in
einheitlich schwarzer Farbe gedruckten Farbwdrtern vorgelesen werden. In der
nun folgenden Interferenzbedingung erhalten die Probanden eine Liste von
Farbworten, die in einer bestimmten Farbe gedruckt sind, niemals jedoch in der
Farbe, die sie ausdriicken. Der Proband soll nun die Farbe nennen, in der ein
Wort gedruckt ist. Das Wort ,gelb” ist beispielsweise in blauer Farbe gedruckt,
zu nennen ware ,blau®. Im vierten Teil, dem Interferenz-Wechsel, soll erneut
wie im vorherigen Teil die Farbe, in der das Wort geschrieben ist, genannt und
nicht das Wort selbst vorgelesen werden. Wenn sich aber ein Wort innerhalb
eines Kastchens befindet, soll das Wort vorgelesen werden und nicht die Farbe,
in der es gedruckt ist. Notiert wurden bei diesem Test die Zeit, die der Proband
fur die Bearbeitung bendtigt und die Anzahl der Gesamtfehler, die begangen

wurden.
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Abbildung 2: Stroop-Test. Der Proband muss zunéchst die Farbe der Balken nennen,

dann die Liste (schwarz gedruckter) Farbwoérter lese  n. In der Interferenzbedingung soll

die Farbe, in der das Wort gedruckt ist, genannt we  rden.

3.3.2 Trail-Making-Test (TMT)

Die von uns verwendete Version des Trail-Making-Test ist ein Teil der Delis-
Kaplan Testbatterie zur Messung kognitiv-exekutiver Funktionen (D-KEFS)
(Delis et al., 2001). Der TMT verlangt das unmittelbare Erkennen der
symbolischen Bedeutung von Zahlen und Buchstaben und dient aul3erdem der
visuomotorischer und

Erfassung von Aufmerksamkeit, Geschwindigkeit

Koordination.

Der Test besteht aus funf Teilen (siehe Abbildung 3). Im ersten Teil (Bedingung
1) sieht der Patient eine Seite vor sich, auf der lauter Kreise zu sehen sind. In
den Kreisen befinden sich unterschiedliche Zahlen und Buchstaben. Der
Proband soll alle Kreise finden, in denen sich die Zahl 3 befindet, und diesen
dann durchstreichen. Im zweiten Teil (Bedingung 2) wird der Proband
angewiesen, maoglichst rasch eine Reihe von Kreisen mit darin enthaltenen
aufsteigenden Zahlen von 1 bis 16 zu verbinden (1-2-3 etc.). Im Anschluss
wurde der gleiche Test mit Buchstaben von A bis P wiederholt (A-B-C-D etc.)
(Bedingung 3). Diese Teile erlauben in erster Linie eine Aussage Uuber

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und Aufmerksamkeit. Der nachste
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Teil setzt ein gewisses Mal3 an kognitiver Umstellungsféahigkeit voraus, da nun
abwechselnd 32 Zahlen und Buchstaben in aufsteigender Reihung verbunden
werden sollen (1-A-2-B etc.) (Bedingung 4). Auch dieser Teil des Trail-Making-
Tests kann zur Beurteilung der kognitiven Flexibilitdt herangezogen werden, da
der Proband hierbei rasch zwischen zwei Konzepten bzw. Aufgabenstellungen,
alternierenden Verbinden von Zahlen und Buchstaben wechseln muss. Zuletzt
soll eine gestrichelte Linie in der schnellstmdglichen Geschwindigkeit vom
Probanden nachgezogen werden (Bedingung 5). Gemessen wurde die Zeit, die
der Proband fur die Aufgabe benétigt. Falls ein Fehler beim Verbinden auftrat,
wurde der Proband darauf hingewiesen und er musste seinen eigenen Fehler

erkennen und verbessern, wahrend die Zeitmessung weiterlief.

® @ ||® © @

(A)
(o) (8)

Abbildung 3: Trail-Making-Test (Ausschnitte). Der P roband soll zunéchst alle 3en finden

und durchstreichen, dann die Zahlen 1-16 oder Buchs taben A-P in aufsteigender Reihe
verbinden. In einem anderen Teil missen alternieren  d Zahlen in aufsteigender Reihe und
Buchstaben dem Alphabet folgend verbunden werden: 1 -A-2-B-3-C usw. bis 16-P. Zuletzt
soll eine bestehende Linie durch den Probanden so s  chnell wie mdglich mit einem Stift

nachgezogen werden.

3.3.3 Wechsler-Memory-Scale-Revised (WMS-R)
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Die Wechsler-Memory-Scale-Revised (WMS-R) (Wechsler, 1987; Hartling et al.,
2000) erlaubt die Beurteilung der Merkfahigkeit fir verbale und figurale Stimuli.
In mehreren Untertests haben wir figurales Gedachtnis  wie
Musterwiedererkennen, verbales Paar-Assoziationslernen, mentale Kontrolle
beispielsweise Zahlen rickwarts aufzéhlen, unmittelbare akustische
Gedachtnisspanne durch Zahlennachsprechen und logisches Gedé&chtnis mit
Reproduktion vorgelesener Geschichten erfasst.

Zunachst wurde dem Probanden eine Seite gezeigt, auf dem sich ein Muster
befindet. Dieses Muster sollte er sich fir 5 Sekunden einpragen. Danach wurde
ihm eine weitere Testseite gezeigt mit 3 Mustern. Von den drei Mustern sollte er
dasjenige zeigen, das er sich zuvor eingepragt hatte. Danach wurden ihm drei
neue Muster gezeigt, die er sich wiederum einpragen sollte. Nach 15 Sekunden
zeigte man ihm neun Muster, unter denen er die zuvor drei eingepragten Muster
zeigen sollte. Dies wurde in zwei weiteren Durchgdngen mit anderen Mustern
wiederholt. Gewertet wurden die Punkte der richtigen Antworten des
Probanden. Das Zeitlimit fur die Antwort wurde dem Patienten nicht zuvor
genannt, betrug aber 30 Sekunden, spatere Antworten wurden nicht gewertet.
Im nachsten Test, der verbalen Paarerkennung, wurden dem Patienten
Wortpaare vorgespielt, zum Beispiel Metall-Eisen oder Frucht-Apfel. Im
Anschluss wurde nur das erste Wort des Paares vorgelesen, der Proband sollte
sich an das dazugehotrige zweite Wort erinnern. Dies wurde so lange
wiederholt, bis sich der Proband an alle acht Wortpaare erinnern konnte,
mindestens aber drei, maximal sechs Durchgange wurden durchgefihrt.
Gewertet wurden die richtig genannten Wortpaare der Durchgédnge 1 bis 3.
Danach wurden dem Patienten Zahlen vorgespielt, die er nachsprechen sollte.
Zunachst sollte er sie vorwarts, spater rickwarts wiederholen. Zuletzt wurde
dem Patienten abhangig von der Behandlungswoche eine unterschiedliche
Geschichte A oder B vorgespielt, die er im Anschluss méglichst genau
nacherzahlen sollte. Nach einer Verzdégerung von 30 Minuten, in denen wir den
Stroop-Test durchfihrten, wurde der Proband erneut darum gebeten, alles von

der Geschichte zu erzahlen, woran er sich noch erinnert.
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3.3.4 Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)

Beim Verbalen Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT) (Helmstaedter et al., 2001)
haben wir dem Probanden insgesamt funfmal eine digital-akustisch
aufgezeichnete Wortliste vorgespielt. Diese Wortliste bestent aus 15
semantisch unabhangigen Wartern, zum Beispiel Trommel, Kaffee, Eltern usw..
Nach jedem Durchgang sollte er alle Woérter nennen, an die er sich erinnern
kann, alle richtig genannten Worter wurden gezahlt. Nach dem flnften
Durchgang spielte man ihm eine zweite Liste mit 15 neuen Wértern vor, die
genauso abgefragt wurde. Direkt danach wurde ohne ein weiteres Vorspielen
der ersten Liste nach den Begriffen aus der ersten Wortliste gefragt. Nach einer
halbstiindigen Verzdgerung, in der wir den Trail-Making-Test durchfuhrten,
wurde erneut ohne Vorgabe der Wortliste nach den erinnerten Wortern aus der
ersten Wortliste gefragt. Nach der verzdgerten Abfrage der ersten Wortliste
wurden ihm 50 Worter aus einer Wiedererkennungsliste vorgelegt. Diese
Wiedererkennungsliste enthielt die 30 Worter der beiden vorher gelernten
Wortlisten zusatzlich 20 weitere semantisch bzw. phonematisch &hnliche
Worter. Der Patient wurde nun gebeten zu entscheiden, welche Wdrter aus
welcher der gelernten Wortlisten stammten und welche in keiner der Listen
vorkamen. Gewertet wurden die richtigen Antworten, davon wurden falsch
gegebene Antworten abgezogen. Es existieren zwei Paralleltestformen flr
Wiederholungsuntersuchungen, die wir in den unterschiedlichen Testwochen 2
und 6 angewandt haben.

Mit dem VLMT konnen unterschiedliche Parameter des deklarativen
Verbalgedachtnisses wie die Lernleistung, die langfristige Enkodierungs- bzw.

Abrufleistung und die Wiedererkennungsleistung erfasst werden.

3.3.5 Raven’s Standard Progressive Matrices (SPM)

Der SPM-Test (Raven et al., 2000) ist ein Verfahren zur sprachfreien Erfassung
des Intelligenzfaktors ,,g“ in Spearmans Intelligenzmodell (Spearman, 1938) und
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speziell des logischen Schlussfolgerns. Spearman hat gezeigt, dass das
edukative Vermdgen, also die Fahigkeit etwas herzuleiten oder abzuleiten, eine

der zwei Hauptkomponenten der Allgemeinen Intelligenz oder des g-Faktors ist.

Die Aufgabe beim SPM-Test besteht darin, matrizenartig angeordnete Muster
mit den passend ausgewahlten Teilen zu erganzen (siehe Abbildung 4). Den
Probanden werden figurale Reihen gezeigt, welche jeweils eine Llcke
enthalten. Die Probanden missen dasjenige Muster aus einer gegebenen
Auswahl finden, das aufgrund einer oder mehrerer Gesetzmalligkeiten in diese
Licke passt. Die Aufgabenschwierigkeit nimmt im Verlaufe der Durchflhrung
zu. Das Verfahren umfasst funf Testteile (A bis E) mit je 12 Aufgaben,
insgesamt also 60 Items. Es besteht keine Zeitbegrenzung. Die addierten
richtigen Antworten werden schlieBlich mit Hilfe einer Normtabelle in
Prozentrangen dargestellt.

+ A
A e
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EDIEDIEDIED
EDIEDIEDIEY

Abbildung 4: Beispielaufgabe aus Raven’'s Standard P rogressive Matrices (Raven et al.,
2000)
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3.3.6 Mehrfach-Wortschatz-Test (MWT)

Der Mehrfach-Wortschatz-Test dient der Messung des allgemeinen
Intelligenzniveaus und speziell des Niveaus der kristallisierten Intelligenz (Lehrl,
1977). Er besteht aus einer kurzen Anweisung fur die Testperson, in jeder der
folgenden Zeilen herauszufinden, ob es eines der prasentierten Warter gibt.
Dieses ist dann durchzustreichen. In jeder Zeile steht nach dem Multiple-
choice-Prinzip ein umgangs- oder wissenschaftssprachlich bekanntes Wort
unter vier Wortneubildungen. Beispiel: Nale- Sahe- Nase- Nesa- Sehna.

Die 37 Items sind nach dem Schwierigkeitsgrad angeordnet. Die Gesamtzahl
der richtig angekreuzten Zeilen wird mit den Leistungen einer reprasentativen
Stichprobe deutschsprachiger Erwachsener im Alter von 20 bis 64 Jahren
verglichen. Danach lasst sich ein Intelligenzquotient ermitteln. Die Dauer des

Tests liegt bei finf Minuten.

3.4 Fragebdgen

3.4.1 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Der Beck-Depressions-Inventar (BDI) ist ein von Beck 1961 entwickeltes
Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung der Schwere depressiver
Symptomatik (Beck, 2006). Der BDI enthalt 21 Gruppen von Aussagen (A-U),
innerhalb derer der Patient 4 Antwortmdglichkeiten hat (0-3), die jeweils die
Intensitat des Items beschreiben. Es ist jeweils die fir die letzen Tage am

meisten zutreffende Antwort anzukreuzen.

Beispiel:

Aussage A:
0 Ich bin nicht traurig.
1 Ich bin traurig.

2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.
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3 Ich bin so traurig oder unglicklich, dass ich es kaum noch ertragen.

Aussage B:
0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.
1 Ich sehe mutlos in die Zukunft.
2 Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.
3 Ich habe das Gefluhl, dass die Zukunft hoffnungslos ist und dass die

Situation nicht besser werden kann.

Die Werte der gegebenen Antworten werden addiert, es kdnnen 0-63 Punkte
erreicht werden. Ab 9 Punkten spricht man von einer minimalen Depression, ab
14 Punkten von einer leichten, ab 20 von einer mittelschweren und ab 29
Punkten von einer schweren Depression. Die Durchfiihrungsdauer liegt bei funf
bis zehn Minuten.

3.4.2 Skala zur Erfassung der Schwere der Alkoholabhéngigkeit (SESA)

Mit Hilfe der Skala zur Erfassung der Schwere der Alkoholabhangigkeit (SESA)
(John et al., 2001) kann anhand von Selbstaussagen des Patienten im Rahmen
eines Fragebogens die quantitative Auspragung einer Alkoholabhangigkeit
erfasst werden. Es gibt insgesamt 28 Items, die an den diagnostischen
Merkmalen des Alkoholabhangigkeitssyndroms nach ICD-10 und DSM-IV
ausgerichtet sind und die Einschatzung des Auspragungsgrades der
wichtigsten Kernsymptome wie korperliche Entzugssymptome, Vermeidung von
Entzugssymptomen, Psychische Entzugssymptome, Verlangen,
Toleranzumkehr und Toleranzsteigerung erlaubt. Beispiel: ,Ich zittere morgens
stark am ganzen Koérper, wenn ich nichts Alkoholisches zu trinken hatte.” Der
Patient kann diese Frage durch Ankreuzen beantworten, wobei er die Wabhl
zwischen 0 (nie), 1 (seltener als einmal im Monat), 2 (einmal pro Monat oder
ofter), 3 (einmal pro Woche oder ofter) und 4 (taglich) hat. Der Test dauert ca. 7

Minuten.
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3.4.3 Fragebogen zu Aufmerksamkeitsdefiziten und Hyperaktivitatsstorungen
(ADHS)

Das Testverfahren dient der syndromalen Diagnostik der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) bei Personen mit
Alkohol- oder Drogenproblemen mittels Selbstbeurteilungsbdgen (Zeberlein und
Kifner, 2003). Es basiert auf dem Attention Deficit and Hyperactivity Disorders
(ADHD) Fragebogen von Miller und Thomas (Miller und Blum, 1996).

Der ADHS-Selbstbeurteilungsbogen besteht aus funf Subskalen (A bis E) mit
insgesamt 59 Items, die mit Ja oder Nein beantwortet werden sollen. In den
Abschnitten A-D wird retrospektiv das Vorhandensein stérungsspezifischer
Symptome in der Kindheit und Jugend vor Beginn des Alkoholkonsums
abgefragt. Skala A besteht aus 4 Items zur Messung einer verstarkten
Reizwahrnehmung, Skala B beinhaltet 17 Aussagen zum Bereich der
Unaufmerksamkeit. Skala C erfasst 16 Items zu Hyperaktivitats- und
Impulsivitatssymptomen. Skala D besteht aus 14 Items und dient der Erfassung
maoglicher Konsequenzen der ADHS-Symptome im psychiatrischen und
sozialen Bereich. Die letzte Skala E erfasst mit 8 Items die Wirkung des
Alkohols auf die ADHS-Symptomatik zum jetzigen Zeitpunkt. Die
Bearbeitungszeit betragt etwa zehn bis flinfzehn Minuten. Fur die funf Skalen
kbnnen Summenwerte durch Addition der Items gebildet werden (Ja=1 und

Nein =0). Fir die Beurteilung der Werte liegen Perzentilen vor.

3.4.4 Angstfragebogen (AF)

Der Angstfragebogen bezieht sich auf die in der Klinik am haufigsten
vorkommenden Angste wie Agoraphobie, Angst vor Verletzungen und soziale
Angste. Die deutsche Version (Hank et al., 1990) besteht aus drei Teilen. Im
ersten Teil beantwortet der Patient 15 Items, die sich auf Situationen des

alltdglichen Lebens beziehen, zum Beispiel ,Vor groien Menschenmengen
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reden®. Der Patient gibt nun an, wie angstauslésend diese Situation fur ihn ist.
Er bewertet mithilfe einer achtstufigen Antwortskala von ,vermeide ich immer*
bis ,vermeide ich gar nicht“. Im zweiten Teil beantwortet der Patient 5 Items, in
denen er seine allgemeine Einschatzung abgeben soll, wie stark er durch
angstlich-depressive Gefuhle wie zum Beispiel Panikgefiihle, Anspannung oder
Wut beeintrachtigt wird. Auch hier greift man erneut auf eine achtstufige Skala
zuruck von ,sehr schwer” bis ,fast gar nicht. Im letzten Teil wird der Patient
gefragt, wie er seinen gegenwartigen Zustand beziglich seiner Angste
einschéatzt. Der Patient kann auf der achtstufigen Skala angeben, dass keine
Phobie vorliegt, bis hin zu einer Phobie, die ihn schwer beeintrachtigt. Zur
Auswertung werden die Antworten summiert, und es wird ein globaler
Angstsummenwert gebildet. Dabei kénnen maximal 120 Punkte erreicht
werden. Hohe Werte sprechen flr ein ausgepragtes Vemeidungsverhalten auf
Grund der in der Situation erlebten Angst.

3.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem PC-Programm SPSS Version 17
(IBM® SPSS® Statistics 17.0). Bei fehlender Normverteilung wurde non-
parametrisch getestet, ansonsten parametrisch. Der Hauptvergleich erfolgte
zwischen den Patienten, die ein Gedachtnistraining erhielten, und den
Patienten, die kein solches Training erhielten (unabhangige Variablen).
Abhangige Variablen sind die Ergebnisse in den oben aufgefihrten
Gedachtnistests. Aul3erdem erfolgte ein Vergleich hinsichtlich der Abstinenzrate
beider Gruppen, die aus den Fragebdgen ersichtlich ist. Der Signifikanzwert
wurde bei p < 0,05 bei beidseitiger Testung gesetzt. Da wir eigentlich gerichtete
Hypothesen hatten, die Experimentalgruppe schneidet insgesamt besser ab,
hatte auch ein p-Wert von 0,05 einseitig gentgt, weshalb wir bei zweiseitiger
Messung p-Werte < 0,10 in der Auswertung bericksichtigten. Insgesamt
bezieht sich die Auswertung auf den Vergleich von 124 Patienten in der
Kontrollgruppe und 86 Patienten in der Experimentalgruppe. Als statistische

Kenngrol3en werden das arithmetische Mittel + eine Standardabweichung
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angegeben sowie ggfs. die Art der vorgenommenen statistischen Testung und

deren Kennwerte.
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4  Ergebnisse

4.1 Soziodemographie der Patienten

4.1.1 Altersverteilung

Durchschnittlich lag das Alter in der Kontrollgruppe bei 44,65 + 10,57 Jahren, in
der Experimentalgruppe bei 43,95 + 9,54 Jahren (siehe Tabelle 4).

Diese Werte der beiden Kohorten unterschieden sich damit nicht signifikant
voneinander. Das  Altersmittel war anndhernd reprasentativ  fur
Alkoholabhéngige Menschen in der Bevolkerung. Die EBIS-Statistik (Feuerlein
et al., 1998) zeigte, dass Alkoholabhangigkeit im mittleren Altersabschnitt

zwischen 30 und 49 Jahren am starksten vertreten war (Tabelle 3).

Alter (Jahre) Mann Frau
<18 0,1 % 0,1 %
18-19 0,4 % 0,4 %
20-24 29 % 2.0%
5-29 8,8 % 6,2 %
30-39 34,7 % 30,6 %
40-49 30,6 % 32,7 %
50-59 19,0 % 22,8 %
> 60 0,2 % 0,4 %
Tabelle 3: Altersverteilung der Alkoholabhéngigkeit in % bei Mann und Frau (Feuerlein et
al., 1998)

4.1.2 Geschlechterverteilung

Der Anteil der Frauen war in den Gruppen nicht signifikant verschieden (n=23

(18,5%) in der Kontrollgruppe, n=10 (11,6%) in der Experimentalgruppe).
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Wegen des geringen Frauenanteils insgesamt, musste auf die Untersuchung
von Geschlechtsdifferenzen verzichtet werden.

4.2 Intelligenzniveau der Probanden (Mehrfach-Wortschatz-Test (MWT) und

Raven Standard Progressive Matrices Test (SPM))

Eine Aussage uber die Einstufung des allgemeinen Intelligenzniveaus der
Probanden kann mittels einer Intelligenz-Normwerttabelle, bezogen auf das
Alter, getroffen werden (Lehrl, 1977). Im MWT wird die Gesamtzahl der richtig
angekreuzten Zeilen mit den Leistungen einer reprasentativen Stichprobe
deutschsprachiger Erwachsener im Alter von 20 bis 64 Jahren verglichen.
Danach lasst sich ein Intelligenzquotient ermitteln. Der Mittelwert richtig
angekreuzter Zeilen lag bei der Kontrollgruppe bei 27,6 + 5,46. Das entspricht
nach der Normwerttabelle einem durchschnittlichen Intelligenzquotienten (1Q)
von 101, was einer durchschnittlichen Intelligenz gleichzusetzen ist. In der
Experimentalgruppe lag eine Gesamtpunktzahl von 27,41 + 4,79 vor. In der
dem Test beigefigten Normentabelle entspricht dies einem IQ von 100. Dieser
Wert liegt ebenfalls im Bereich durchschnittlicher Intelligenz.

Auch im Raven Standard Progressive Matrices Test (SPM), der eine Aussage
Uber die allgemeine Intelligenz machen kann, liegt kein signifikanter
Unterschied zur durchschnittlichen Intelligenz vor. Im SPM wurden die richtigen
Antworten der Probanden addiert. Diese konnten dann unter Beriicksichtigung
des Alters in tabellierte Normwerte (1Q-Wert) umgewandelt werden. Von den zu
erreichenden 60 Punkten erreichte die Kontrollgruppe 40,69 = 11,15, die
Experimentalgruppe 43,27 = 9,15 Punkte. Die sich hieraus ergebenen 1Q-Werte
entsprechen in beiden Gruppen ebenfalls einer durchschnittlichen Intelligenz.
Somit ist in beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied beziglich der

Intelligenz nachzuweisen.
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4.3 Trinkverhalten

4.3.1 Schwere der Abhangigkeit (Skala zur Erfassung der Schwere der
Alkoholabhéngigkeit (SESA))

Bei der Schwere der Abhangigkeit, die durch die Skala zur Erfassung der
Schwere der Alkoholabhéangigkeit (SESA) erfasst wurde, gab es keine
signifikanten ~ Unterschiede  zwischen den beiden  Gruppen. Die
Gesamtpunktzahl in der Kontroligruppe betrug 48,28 + 18,54, in der
Experimentalgruppe 45,69 + 21,77. Beide Gruppen unterschieden sich also
nicht in der Schwere der Abhangigkeit (Tabelle 4) und ihre Werte entsprachen
den mittleren Werten einer Stichprobe von Patienten in einer
Alkoholentzugsbehandlung (Prozentrang 56 und 57 bei 45,5 bis 48,5; John,
Hapke & Rumpf 2001).

4.3.2 Dauer der Abhangigkeit

Der Beginn des problematischen Alkoholkonsums lag in der Kontrollgruppe bei
157,86 = 99,06 Monaten vor Beginn der Therapie in der AHG Klinik Holstein,.
Das entspricht etwa einer Dauer von 13 Jahren Alkoholabh&ngigkeit. In der
Experimentalgruppe haben die Probanden durchschnittlich 169,31 + 229,29
Monate vorher mit dem kritischen Konsum begonnen. Die Patienten waren
somit durchschnittlich 14 Jahre alkoholabh&angig. Der Unterschied zwischen den
Kohorten war nicht signifikant (siehe Tabelle 4)

4.3.3 Abstinenzdauer

Die Abstinenzdauer lag in der Kontrollgruppe bei 51,98 + 98,61 Tagen. Die
durchschnittliche Abstinenzdauer der Experimentalgruppe lag bei 64,34 + 168,7
Tagen. Auch hier ergab sich kein signifikanter Unterschied (Tabelle 4).
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4.3.4 Alkoholmenge pro Woche

Die Patienten in der Kontrollgruppe hatten pro Woche vor Beginn der Abstinenz
im Median 1681,73 £ 1149,2 Gramm reinen Alkohol zu sich genommen oder
240 Gramm pro Tag. In der Experimentalgruppe waren es 1766,66 + 978,75
Gramm. Das entspricht einer Alkoholmenge von 252 Gramm pro Tag (Tabelle
4).

4.4 Psychiatrische Komorbiditdten

4.4.1 Depressivitat (Beck-Depressions-Inventar (BDI))

Es bestand kein signifikanter Unterschied der Gruppen bezuglich depressiver
Symptome, die mit Hilfe des Beck-Depressions-Inventar (BDI) bestimmt
wurden. In der Kontrollgruppe wurde ein Gesamtwert von 9,64 + 8,19 erreicht.
In der Experimentalgruppe erreichten die Probanden einen Wert von 9,94 +

8,34. Im Schnitt lag in beiden Gruppen also eine minimale Depression vor.

4.4.2 Angstlichkeit (Angstfrageboden (AF))

Auch im Angstfragebogen zeigte sich bezuglich Agoraphobie, Angst vor
Verletzungen und sozialer Angste kein signifikanter Unterscheid in beiden
Gruppen. Die Kontrollgruppe wies einen Gesamtwert von 25,53 + 18,8, die
Experimentalgruppe einen Wert von 30,78 + 21,74 von 120 mdglichen Punkten
auf. Damit war die Angstsymptomatik durchschnittlich nicht extrem ausgepragt.
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4.4.3 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS-Fragebogen)

Kontroll- und Experimentalgruppe unterschieden sich nicht signifikant beziglich
einer ADHS-Symptomatik in allen 5 Subskalen des ADHS-Fragebogens.

Jeweils Angabe, der Anzahl mit ,Ja“ beantworteten Antworten.

Kontrollgruppe Experimentalgruppe T-Test bzw. Signifikanz

(Mittelwert £ 1 (Mittelwert + 1 Mann-Whitney-

Standard- Standard- Test fur

abweichung) abweichung) Mittelwert-

gleichheit

Alter inJahren [ 44 65 +10,57 | 43,95 +9,54 T=10,49 0,63
Sesa 48,28 + 18,54 45,69 £ 21,77 T=0,89 0,37
MWT 27,60 £5,46 27,41 £4,79 Z=0,89 0,37
Raven 40,69 £ 11,16 43,27 £9,19 Z=-151 0,13
Abstinenzdaver | 50 98 + 98,61 | 64,34 +168,71 |T=0,72 0,47
in Tagen
BDI 9,64 + 8,19 9,94 + 8,33 T=0,26 0,80
Gesamtwert
Angstfrage - 25,53 +18,80 30,78 £21,74 T=-1,82 0,07
bogen
Gesamtwert
Trinkmenge pro 1681,73 + 1766,66 + T=0,59 0,58
Woche in Gramm 1149.20 978,75
ADHS Skala A 0,68 +1,13 0,86 +1,23 T=-1,10 0,28
ADHS Skala B 3,80 + 3,95 3,67 + 4,04 T=0,23 0,82
ADHS SkalaC [ 5 01 + 4,03 5,26 + 3,66 T=0,46 0,65
ADHS Skala D 4,61 +3,19 4,64 + 3,39 T=0,05 0,96
ADHS Skala E 2,99 +2,23 3,08 +2,42 T=0,28 0,78
Beginn des 157,86 £99,06 | 169,31 +229,29 | T=0,49 0,62
problematischen
Konsums
(Zeitangabe in
Monaten)

Tabelle 4: Vergleich der Kontrollgruppe und der Exp
Auswertung mittels T-Test bzw. Mann-Whitney-Test (Z
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45 Vergleich der Leistungen von Kontroll- und der Experimentalgruppe im
Gedachtnistest zum Zeitpunkt T1 (Woche 2)

In der ersten neuropsychologischen Untersuchung in der zweiten Woche
(Zeitpunkt T1) vor Beginn des Gedachtnistrainings unterschieden sich die
Patienten der Kontroll- und Experimentalgruppe in fast allen untersuchten
Gedachtnisbereichen nicht signifikant voneinander.

Das deklarative Verbalgedachtnis, die Lernleistung und die
Wiedererkennungsleistung, die wir mit dem Verbalen Lern- und
Merkfahigkeitstest (VLMT) gemessen haben, waren in den ersten drei
Durchgéngen ahnlich ausgepragt. Lediglich beim vierten Durchgang schnitten
die Patienten der Experimentalbedingung etwas besser ab (p = 0,02). In allen
anderen anderen Testungen ergab sich kein signifikanter Unterschied. Im
VLMT wurde jeweils die Anzahl richtiger Antworten verglichen. Im Trail-Making-
Test (TMT), der Aufmerksamkeit, visuomotorische Geschwindigkeit und
Koordination erfasst, gab es ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Gruppen. Die Bedingung 4 im TMT ist allerdings nahe der
Signifikanz (Tabelle 5).

Kontrollgruppe Experimentalgruppe T- bzw. Mann - Signifikanz
(Mittelwert + (Mittelwert + Whitney-Test flr
Standard- Standard- Mittelwert-
abweichung) abweichung) gleichheit
VLMT T1 7,02+1,9 7,14+2,.2 T=0,43 0,66
Durchgang 1
VLMT T1 9,71+25 10,06 + 2,34 Z=-0,87 0,38
Durchgang 2
VLMT T1 11,08 + 2,68 11,56 £ 2,38 Z=-1,24 0,22
Durchgang 3
VLMT T1 11,91 +2,36 12,65 +£2,17 Z=-2,38 0,02
Durchgang 4
T™MT T1 21,28 +7,76 24,29 + 13,32 Z=-1,63 0,10
Bedingung 1
T™T T1 34,55 + 16,36 34,08 + 14,83 Z=0,07 0,94
Bedingung 2
T™MT T1 45,65 + 35,2 37,87 +£23,10 Z=-0,99 0,32
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Bedingung 3
T™MT T1 110,90 £ 54,65 | 93,33 + 36,29 Z=-1, 88 0,06
Bedingung 4
T™MT T1 31,18 £ 15,56 31,21 +14,98 Z=-0,28 0,78
Bedingung 5

Tabelle 5: Vergleich der Kontroll- und der Experime
2) bezuglich der Ergebnisse von VLMT und TMT mittel

VLMT jeweils Angabe der vom Patienten richtig genan

ntalgruppe zum Zeitpunkt T1 (Woche
s T- bzw. Mann-Whitney-Test. Bei
nten Antworten. Im TMT Angabe

der bendtigten Zeit in Sekunden.

Die Leistungen in der verbalen Merkspanne, im figuralen Gedachtnis, in der
unmittelbaren akustische Gedachtnisspanne und im logischen Gedachtnis
die
Langzeitgedachtnisses, jeweils gemessen mit der Wechsler-Memory-Scale

sowie allgemeine  Leistungsfahigkeit des  Kurzzeit- und
(WMS-R), waren ebenfalls weitgehend gleich ausgepragt. Allerdings war die
Kontrollgruppe im figuralen Gedéachtnis (p=0,04) und in der Interferenzaufgabe
des Stroop-Testes (p=0,04) besser, wahrend die Experimentalgruppe bei der
Erinnerung der Geschichte A fast signifikant besser abschnitt (p=0,06).
Aufgefihrt wurde bei den Gedachtnisaufgaben jeweils die Anzahl richtiger
Antworten, im Stroop-Test wurde die Geschwindigkeit der Aufgabenerfillung

bestimmt (Tabelle 6).

Kontrollgruppe Experimentalgruppe T- bzw. Mann- | Signifikanz
(Mittelwert + | (Mittelwert + | Whitney-Test
Standard- Standard- fur  Mittelwert-
abweichung) abweichung) gleichheit
WMS-R T1 6,99 +1,46 6,53 + 1,66 T=2,108 0,04
Figurales
Gedéachtnis
WMS-R T1 18,54 +3,62 | 18,58 + 3,59 Z=-0,48 0,64
Verbales
Gedéchtnis
WMS-R T1 6,98 £ 1,77 6,98 +1,78 T=0,03 0,98
Zahlenspanne
vorwarts
WMS-R T1 6,53+2,04 |6,69+1,96 T=-0,55 0,59
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Zahlenspanne

rickwarts

WMS-R T1 12,98 4,07 | 14,23 +3,83 Z=-1,91 0,06

Logisches
Gedachtnis
Geschichte A
direkt

WMS-R T1 12,15 +4,21 |12,99 +4,52 Z=-1,44 0,15

Logisches
Gedéchtnis
Geschichte A
delay

Stroop T1 31,36 +5,85 | 31,98 £5,48 Z=-1,37 0,17

Farben
benennen

Stroop T1 Worter | 271 78 +4,29 | 22,88 +5,08 Z=-1,84 0,07

lesen

Stroop T1 59,78 +20,41 | 63,14 £ 18,74 Z=-2,07 0,04

Interferenz

Stroop T1 66,86 + 22,44 | 70,67 £ 25,78 Z=-0,84 0,39

Interferenz-
Umschalten

Tabelle 6: Vergleich der Kontroll- und der Experime  ntalgruppe zum Zeitpunkt T1 (Woche
2) bezuglich der Ergebnisse von WMS-R und Stroop mi  ttels T- bzw. Mann-Whitney-Test.
Bei WMS-R jeweils Angabe der vom Patienten richtig genannten Antworten. Im Stroop

Angabe der bendétigten Zeit in Sekunden.

4.6 Vergleich der Leistungen von Kontroll- und der Experimentalgruppe im
Gedachtnistest zum Zeitpunkt T2 (Woche 6)

In Woche 6 konnte man in der Experimentalgruppe, die ein Training erhalten
hat, eine deutliche Verbesserung im Verbalen Lern- und Merkfahigkeitstest
(VLMT) in allen Durchgangen im Vergleich zur Kontrollgruppe beobachten.
Zudem zeigte die Experimentalgruppe in Bedingung 3 im Trail-Making-Test eine
signifikante Verbesserung. Wéahrend die Kontrollgruppe durchschnittlich 36,35 £
25,7 Sekunden fur die dritte Bedingung bendétigte, brauchte ein Proband aus

der Experimentalgruppe im Schnitt nur 30,43 + 22,86 Sekunden. Dabei zeigten
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sich allerdings keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen in

den anderen Bedingungen des Trail-Making-Tests (TMT) (Tabelle 7).

Kontrollgruppe Experimentalgrup T- bzw. Signifikanz

(Mittelwert + pe (Mittelwert £ Mann-

Standard- Standard- Whitney-

abweichung) abweichung) Test fir

Mittelwert-
gleichheit

VLMT T2 6,92 +2,21 7,58+24 T=-2,07 |0,04
Durchgang 1
VLMT T2 9,70+ 2,42 10,50 + 2,98 T=-2,06 |0,04
Durchgang 2
VLMT T2 11,01 + 2,64 12,12 + 2,69 Z=-3,08 |0,002
Durchgang 3
VLMT T2 11,83 +2,52 12,81 +2,34 Z=-3,15 |0,002
Durchgang 4
TMT T2 19,94 + 5,96 21,51 +6,86 Z=-1,89 0,06
Bedingung 1
T™MT T2 28,32+12,28 |28,16 +1141 |Z=-0,11 |0,91
Bedingung 2
TMT T2 36,35 + 25,7 30,43+2286 |Z=-1,96 |0,05
Bedingung 3
T™MT T2 93,66 +50,64 |82,99+3252 |Z=-0,63 |0,53
Bedingung 4
T™MT T2 26,28 £9,51 25,76 £8,79 Z=-0,40 0,69
Bedingung 5

Tabelle 7: Vergleich der Kontroll- und der Experime

ntalgruppe zum Zeitpunkt T2 (Woche

6) beziglich der Ergebnisse von VLMT und TMT mittel

VLMT jeweils Angabe der vom Patienten richtig genan

s T-bzw. Mann-Whitney-Test. Bei
nten Antworten. Im TMT Angabe

der bendtigten Zeit in Sekunden.

Auch im verbalen Gedachtnis und dem Erinnern der Geschichte B im Wechsler-
Memory-Scale (WMS-R), und zwar in der direkten wie auch der verspateten
Wiedergabe, schnitt die Experimentalgruppe nun besser ab. Somit lag eine
signifikante Verbesserung des Kurz- und Langzeitgedachtnisses in der Gruppe

vor, die ein Training erhalten hatte. Es zeigten sich allerdings keine
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signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen im Stroop-Test und auch

im figuralen Gedé&chtnis ergab sich nun kein Vorteil mehr fiur die Kontrollgruppe

(Tabelle 8),

Kontrollgruppe
(Mittelwert +
Standard-

abweichung)

Experimentalgruppe
(Mittelwert +
Standard-

abweichung)

T- bzw. Mann-
Whitney-Test
far Mittelwert-

gleichheit

Signifikanz

WMS-R T2
Figurales

Gedachtnis

7,27 £1,58

7,02 +1,69

T=1,064

0,29

WMS-R T2
Verbales

Gedachtnis

20,12 + 3,36

20,95 +2,44

Z=-2,11

0,03

WMS-R T2
Zahlenspanne

vorwarts

7,10+1,9

7,13+1,78

T=0,09

0,91

WMS-R T2
Zahlenspanne

rickwarts

6,84 + 2,03

6,80 + 1,86

T=0,13

0,90

WMS-R T2
Logisches
Gedachtnis
Geschichte B
direkt

12,99 +4,48

14,72 £4,1

Z=-2,72

0,006

WMS-R T2
Logisches
Gedéchtnis
Geschichte B
delay

11,50 + 4,66

13,87 +4,33

Z=-3,65

< 0,001

Stroop T2
Farben
benennen

29,88 + 5,58

31,28 +6,38

Z=-1,89

0,06

Stroop T2 Worter

lesen

22,90 + 16,46

22,71 +4,79

Z=-1,78

0,07

Stroop T2

Interferenz

55,41 +18,15

56,85 + 16,56

Z=-1,01

0,31

Stroop T2
Interferenz-
Umschalten

63,01 + 23,97

64,05 + 19,07

Z=-0,90

0,37
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Tabelle 8: Vergleich der Kontroll- und der Experime  ntalgruppe zum Zeitpunkt T2 (Woche
6) bezglich der Ergebnisse von WMS-R und Stroop mi  ttels T-bzw. Mann-Whitney-Test.
Bei WMS-R jeweils Angabe der vom Patienten richtig genannten Antworten. Im Stroop-

Test Angabe der bendtigten Zeit in Sekunden.

4.7 Veranderunqg der Gedéachtnisleistungen vom ersten (T1) zum zweiten (T2)

Messzeitpunkt.

Im Intragruppenvergleich Uber die Messzeitpunkte T1 und T2 verbesserte sich
die Kontrollgruppe lediglich im verbalen Gedachtnis des WMS-R signifikant (Z=-
566, p < 0,001, Wilcoxon-Test), wahrend die Experimentalgruppe sich
hypothesenkonform in den ersten drei Durchgangen des VLMT (Durchgang 1:
Z=-1.86, p=0,03, Durchgang 2: Z= -1,80, p=0,04 und Durchgang 3: Z=-2,28,
p=0,01, Wilcoxon-Test einseitig), im figuralen Gedachtnis (Z= -2,28, p=0,01), im
verbalen Gedachtnis (Z= -6,36, p <0,001) und in der verzdgerten Wiedergabe
der Geschichte des WMS-R (Z=-2,19, p = 0,02) verbesserte.

Uber die gesamte Studie wurden insgesamt 286 Patienten zu T1 und zu T2
getestet (Kontroll-, Experimental- und Zwischengruppe). Fir jede Testung kam
es hier von T1 zu T2 zu einer Verbesserung im statistischen Mittel. Statistische
Signifikanz erreichte diese jedoch nur im figuralen und verbalen Gedachtnis
des WMS-R (Z= -3,47 und p=0,001 bzw. Z= -9,58 und p < 0,001), in der
Zahlenspanne vorwarts und rickwarts (Z = -1,93 und p=0,05 bzw. Z= -3,47 und
p=0,001), in allen Aufgaben des TMT (Z zwischen -4,81 und -8,65, p jeweils <
0,001) und in den beiden Interferenzaufgaben des Stroop-Testes (Z = -8,32 und
-6, 60, p jeweils < 0,001 im Wilcoxon-Test). Im VLMT und in der Testung des
logischen Gedachtnisses im WMS-R kam es dagegen Uber die Gesamtgruppe

nicht zu einer signifikanten Verbesserung in der Lernleistung.

4.8 Vergleich der Leistungen von Kontroll- und der Experimentalgruppe im
Gedachtnistest zum Zeitpunkt T3 (Woche 10)

48



In Woche 10 nach Beginn der Therapie wurde die Geschichte B des Wechsler-
Memory-Scale (WMS-R) von der Experimentalgruppe mit Gedachtnistraining
besser erinnert. Auch die Geschichte A sowie die Worter aus dem Verbalen

Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT) wurden tendenziell bzw. einseitig

signifikant besser wiedererkannt im Vergleich zur Kontrollgruppe (Tabelle 9).

Kontrollgruppe Experimentalgruppe Mann-Whitney - Signifikanz

(Mittelwert + (Mittelwert + Test fir

Standard- Standard- Mittelwert-

abweichung) abweichung) gleichheit (Z-

Werte)

VLMT T3 2,98 +2,98 2,54 + 2,57 -0,80 0,42
Abfrage Liste
A
VLMT T3 3,67 £2,87 3,41 +2,86 -0,61 0,54
Abfrage Liste
C
VLMT T3 1,63+1,72 1,84 + 2,37 -0,21 0,83
Abfrage
Interferenz
VLMT T3 0,55+0,76 0,85+0,98 -1,85 0,06
Abfrage
Wieder-
erkennung
WMS-RT3 9,76 + 4,60 11,05 + 4,65 -1,73 0,08
Geschichte A
WMS-RT3 6,63 + 3,75 10,38 +4,50 -4,97 < 0,001
Geschichte B

Tabelle 9: Vergleich der Kontroll- und der Experime
10) bezuglich der Ergebnisse von VLMT und WMS-R mit
VLMT und WMS-R jeweils Angabe der vom Patienten ric

ntalgruppe zum Zeitpunkt T3 (Woche

tels Mann-Whitney-Test, bei

htig genannten Antworten.

4.9 Vergleich der Abstinenzrate von Kontroll- und Experimentalgruppe drei

Monate nach Therapie
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Nach 3 Monaten waren 47 % der Probanden aus der Kontrollgruppe und 57 %
Probanden der Experimentalgruppe abstinent (x2 nach Pearson 2,115,
p=0,094). Hier zeigte sich somit tendenziell eine hohere Abstinenzrate in der

Experimentalgruppe.
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Abbildung 5: Ruckfalle und Abstinenz (%) von Kontr oll- und Experimentalgruppe drei
Monate nach Therapie (Stichprobe Kontrollgruppe n=1 24, Experimentalgruppe n=86)

4.10 Vergleich der Abstinenzrate von Kontroll- und Experimentalgruppe sechs

Monate nach Therapie

Nach 6 Monaten waren noch 36 % der Kontrollgruppe und 53,5 % der
Experimentalgruppe abstinent (x2 nach Pearson 5,543, p=0,013). Es sind also
signifikant mehr Patienten sechs Monate nach Beendigung der Therapie aus

der Experimentalgruppe abstinent geblieben.
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Abbildung 6: Ruckfalle und Abstinenz (%) von Kontr oll- und Experimentalgruppe sechs
Monate nach Therapie (Stichprobe Kontrollgruppe n=1 24, Experimentalgruppe n=86)
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5 Diskussion

Nach unserer Kenntnis ist dies die erste Studie in einer Deutschen
Entwohnungsklinik, in der die Auswirkung eines Gedachtnistrainings im
Rahmen einer standardisierten Entwdhnungsbehandlung auf die deklarative
Gedachtnisleistung und auf die weiteren Abstinenzaussichten untersucht
wurde. Wir konnten hypothesenkonform zeigen, dass (a) sich das Gedachtnis
im Verlauf der Abstinenz wahrend der Entw6hnungsbehandlung spontan etwas,
aber nicht in allen Bereichen signifikant (siehe 4.7) verbessert, dass sich dies
aber (b) bei denjenigen Patienten, die gezielt in ihrer Gedachtnisleistung
trainiert wurden, signifikant mehr verbessert und (c) dass das Training eine
abstinenzfoérdernde Wirkung im ersten Halbjahr nach der Entlassung aus der

stationéren Therapie zeigt.

5.1 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit der Literatur

5.1.1 Soziodemographische Hintergrinde

Man geht heute davon aus, dass der Frauenanteil unter den Alkoholabhangigen
bei ca. 25% liegt (Uhl et al. 2003). Die vor allem von den ehemaligen
Landesversicherungsanstalten und besonders von der jetzigen Deutschen
Rentenversicherung Nord (DRV-Nord) belegte AHG-Klinik Holstein lag mit
einem Frauenanteil von 185 % (Kontrollgruppe) bzw. 11,6 %
(Experimentalgruppe) deutlich unter diesem Wert. Wegen dieses geringen
Frauenanteils musste auf die Untersuchung von Geschlechtsdifferenzen
verzichtet werden. Insgesamt muss aber davon ausgegangen werden, dass die
gefundenen Ergebnisse besonders auf ménnliche Alkoholabhangige bezogen
werden mussen.

Bei Frauen scheint der chronische Alkoholkonsum noch schadlichere
Auswirkungen auf das Gedachtnis zu haben. Sie schnitten bei Prifungen des

Arbeitsgedachtnisses und der kognitiven Flexibilitat deutlich schlechter ab als
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Méanner (Flannery et al., 2007). Ein grol3eres Frauenkollektiv wéare interessant
gewesen, um diese Ergebnisse zu uberprifen und um zu untersuchen, ob
Frauen eventuell mehr oder weniger stark von einem Gedachtnistraining
profitieren als Manner. Auch zeigen Studien, dass Frauen spontan eine héhere
Abstinenzrate nach 6 Monaten erreichen (Weisner et al., 2003), unabhéangig
von einem Training. Es wére also wichtig zu evaluieren, ob Frauen durch ein
Gedachtnistraining noch hohere Abstinenzraten nach Entlassung erreichen als
Manner.

Bekannt ist, dass eine hohere Intelligenz beider Geschlechter assoziiert ist mit
einem besseren episodischen Gedéachtnis (Herlitz et al.,, 2002). Auch eine
Korrelation zwischen der Kapazitat des Arbeitsgedachtnisses und der
Intelligenz konnte nachgewiesen werden (Conway et al., 2003). Somit hatte
eine Unterschied der Intelligenz in den Gruppen mdglicherweise einen Einfluss
auf die Ergebnisse der Gedachtnistestungen haben kdnnen. Unsere
Ausgangstests zeigten aber, dass zwischen den Kohorten kein Unterschied in
den angewandten Intelligenzmessungen bestand, o) dass
Intelligenzunterschiede zwischen den Kohorten fir die erzielten Ergebnisse

nicht angenommen werden mussen.

5.1.2 Trinkverhalten und Gedé&achtnis

Die Schwere der Alkoholabhéngigkeit ergab in  Kontroll- und
Experimentalgruppe keinen signifikanten Unterschied, und kann somit ebenfalls
als mogliche StorgroRe ausgeschlossen werden. Denn die Schwere der
Alkoholabhéngigkeit steht in Korrelation zu Intelligenz und kognitiv-exekutiven
Funktionen, unter anderem gemessen mit dem Trail-Making-Test (TMT) und
Stroop (Glass et al., 2009). Auch Abstinenzdauer und die vorher konsumierte
Alkoholmenge unterschieden sich nicht signifikant. In der vorgelegten Studie
wurde kein Vergleich mit alters- und geschlechtsabgeglichenen gesunden
Probanden gemacht. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass das
Gedachtnis der Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchungen durch den

Alkoholkonsum noch beeintrachtigt war. So zeigte eine Studie von Davies et al.
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2005, dass Alkoholabhéangige noch nach einer Abstinenzdauer von 5 Monaten
signifikant schlechter sind im deklarativen (verbalen) Gedéachtnis und im Trail-
Making-Test. Patienten, die durchschnittlich 6,7 Jahre abstinent gewesen sind,
zeigen dagegen wieder anndhernd gleiche kognitive Fahigkeiten wie eine nicht-
alkoholabhangige Kontrollgruppe (Fein et al., 2006). Die neuropsychologischen
Funktionen hangen also stark von der Abstinenzdauer ab (Rourke et al, 1999).
Sie lassen sich durch ein gezieltes Training aber verbessern, wie in dieser

Studie gezeigt werden konnte.

5.1.3 Psychiatrische Komorbiditaten

Ein groBer Teil der alkoholabhé&ngigen Patienten hatte neben der
Alkoholabhéngigkeit mindestens eine weitere psychiatrische Diagnose. In
mehreren Studien wiesen zwischen 40% (Echeburua et al., 2005) und 56,2%
(Reker et al., 2004) der Patienten mindestens eine weitere Lebenszeitdiagnose
auf. Angststérungen machen den grof3ten Anteil aus, etwa 24,6 % der Manner
und 50,9 % der Frauen in einer Alkoholentwdhnungsstation hatten in einer
Studie von Jung (2001) eine Angststorung in der Vorgeschichte. In der gleichen
Studie fand sich zusatzlich eine Depression bei 33,3% der Frauen und 9,8% der
Méanner. Depressionen stellen somit, wie auch Aufmerksamkeits-/
Hyperaktivitatsstorung (ADHS), eine haufige Begleiterkrankung bei Alkoholikern
dar.

In unserer Studie bestand kein signifikanter Unterschied der Gruppen beziglich
depressiver Symptome. Auch Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivitatsstérungen
(ADHS) oder Angststorungen unterschieden sich in Kontroll- und
Experimentalgruppe nicht signifikant. In beiden Gruppen lagen durchschnittlich
eine minimale Depression, eine unaufféallige ADHS-Symptomatik sowie eine nur
gering ausgepragte Angstsymptomatik vor. Die Pravalenz zusatzlicher
psychiatrischer Stérungen war in der vorliegenden Studie somit auffallend
niedrig und unser Patientenkollektiv war diesbeziglich nicht reprasentativ.
Allerdings wurden in dieser Studie auch nur aktuelle Symptome von

Depressivitat, Angst und ADHS erfragt. Die Zahl der Komorbiditaten lage
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sicherlich auch in dieser Studie hoher, wenn Lebenszeit-Pravalenzen mit
berticksichtigt worden wéaren. King et al. (2003) beschreiben deutlich mehr
Depressionen und Angststérungen bei alkoholabhé&ngigen Frauen im Vergleich
zu Mannern. Unsere geringe Frauenstichprobe kann somit die niedrige
Pravalenz beeinflusst haben. Studien zeigen aber, dass das Ruckfallrisiko
gerade bei Depressionen und Angststorungen erhoht ist (Driessen et al.; 2001,
Soyka et al.; 2003). Da zwischen den Kohorten kein Unterschied im Ausmalf}
der Komorbiditdt bestand, ist auch dieser Faktor nicht erklarend fur die
gefundenen Unterschiede in Ged&achtnisleistung und Abstinenzrate. Ungeklart
ist aber, ob sich die niedrige Pravalenz der psychiatrischen Komorbiditaten

insgesamt positiv auf die Abstinenzrate in beiden Gruppen ausgewirkt hat.

5.1.4 Effekt des Gedachtnistrainings auf das deklarative Gedéachtnis

In beiden Gruppen kam es erwartungskonform zu einer Verbesserung der
Gedachtnisleistung im Verlauf der Abstinenz. Damit bestatigen wir unsere erste
Hypothese, dass abstinente Alkoholabhdngige, die Uber einen langeren
Zeitraum an einer medizinischen RehabilitationsmalRinahme teilnehmen, sich
spontan verbessern hinsichtlich ihrer deklarativen und kognitiv-exekutiven
Gedachtnisleistungen. Einige kleinere Studien konnten schon zeigen, dass uber
eine Spontanverbesserung hinaus ein Gedachtnistraining die
Gedachtnisleistung bei alkoholabhangigen Patienten zusatzlich verbessern
kann (Roehrich und Goldman, 1993; Goldman und Goldman, 1988; Goldman,
1990). Roehrich und Goldman (1993) haben sich dabei vor allem auf ein
behandlungsrelevantes Foérderprogramm (Aneignung des Inhalts eines
Ruckfall-Praventions-Programms) fokussiert. Vier Gruppen von mannlichen
Alkoholikern erhielten jeweils zwei Testungen der Gedachtnisleistung
hinsichtlich des zu lernenden relevanten Inhalts. Zwischen diesen Testungen
erhielten die Gruppen jeweils neuropsychologische Trainingsaufgaben (n =
15), o©kologisch relevante Aufgaben (n = 15), Aufmerksamkeits-Placebo
Aufgaben (n = 16) oder keine Intervention (n = 15). Die Ergebnisse zeigten,

dass ein Training zu einer signifikanten Verbesserung der kognitiven
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Fahigkeiten fuhrt und somit auch zu einer besseren Aneignung der Inhalte der
Ruckfall-Pravention. Somit kénne ein kognitives Forderprogramm zu einer
Erleichterung der Behandlung des Alkoholismus fuhren.

Goldman und Goldman (1988) untersuchten bei alkoholabhangigen Patienten
unter 40 Jahren, ob ein Gedachtnistraining zu einer Verbesserung der
visuospatialen Defizite fuhrt. Darunter versteht man das fur das
voribergehende Speichern von raumlichen und visuellen Informationen
verantwortliche System. Sie verglichen bei mehreren Gruppen von
Alkoholabhéngigen die Zeiten fur die Durchfiihrung des Trail Making Test B, ein
Teil des von uns eingesetzten D-KEFS. Dazu wurden vier Gruppen von
alkoholabhangigen Patienten (n=53) und eine Kontrollgruppe (n=13) untersucht.
Zwei der Gruppen erhielten zwei Einheiten eines Gedachtnistrainings wahrend
eines einmonatigen Behandlungsprogramms. Die anderen Gruppen erhielten
kein Training. Sie fanden im ersten Vergleich einen Unterschied von ca. 60
Sekunden, im zweiten Vergleich einen Unterschied von ca. 20 Sekunden.
Standardabweichung und Standardfehler werden hier leider nicht angegeben.
Die Studie weist nach, dass sich die visuospatialen problem-l6senden
Fahigkeiten mit einem Training verbessern, wahrend die spontane Erholung
wahrend des ersten Monats der Abstinenz eher gering ist.

Die von uns vorgelegten Ergebnisse erganzen diese Befunde insofern, als eine
grof3ere, wenig selektierte Stichprobe gewahlt wurde, die lber einen langeren
Abstinenzzeitraum untersucht und in einem Gruppensetting trainiert wurde. Die
Experimentalgruppe, die ein gezieltes Gedachtnistraining erhalten hat, erreichte
auch bei uns im Vergleich zur Kontrollgruppe eine noch deutlichere Besserung
Uber die Zeit. Vor allem im Verbalen Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT), in
den Geschichten des Wechsler-Memory-Scale (WMS-R) und der Bedingung 3
des Trail-Making-Test (TMT) ergaben sich in der Experimentalgruppe
signifikante Verbesserungen. Somit haben sich vor allem im Bereich des Kurz-
und Langzeitgedachtnisses, des deklarativen Verbalgedéachtnisses, der
Lernleistung und der Wiedererkennungsleistung deutliche Besserungen durch
das Gedachtnistraining eingestellt. Wir kdnnen somit unsere zweite Hypothese
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stitzen, dass eine Patientengruppe von einem gezielten Ged&chtnistraining
profitiert.

Da keine Informationsverarbeitung im optisch-verbalen Bereich und im Bereich
der Aufmerksamkeit im Training trainiert wurde, war auch keine Besserung im
Stroop-Test zu erwarten. Der Test diente als eine Kontrollbedingung;
tatsachlich zeigten sich keine Gruppenunterschiede im Stroop-Test in Woche 6
der Testungen. Auch die anderen Teilaufgaben im Trail-Making-Test (TMT), die
eher auf visuomotorische Geschwindigkeit, Koordination und Flexibilitat als auf
das deklarative Gedéachtnis ausgerichtet sind, wiesen in beiden Gruppen keinen

signifikanten Unterschied nach.

5.1.5 Effekt des Gedachtnistrainings auf die Abstinenz

Nach 3 Monaten waren 47 % der Probanden aus der Kontrollgruppe und 57 %
Probanden der Experimentalgruppe abstinent, wadhrend nach 6 Monaten noch
36 % der Kontrollgruppe und 53,5 % der Experimentalgruppe abstinent waren.
Somit sind nach 6 Monaten in der Kontrollgruppe 64 % riickfallig geworden im
Vergleich zu 46,5 % Ruckfalligen in der Gruppe, die ein Training erhalten hat.
Die Nachfrage nach der Abstinenz per Brief oder telefonisch bei den Patienten
verlief in den meisten Fallen problemlos. Es handelt sich um eine etablierte
Form der Katamneseerhebung in der Alkoholismusforschung. Da in der Studie
keine finanziellen Mittel fur personliche Befragungen der aus einem weiten
Einzugsbereich kommenden Patienten zur Verfigung standen, lieBen sich
kostenaufwendigere  Katamneseerhebungen nicht realisieren. Werden
personliche Befragungen verbunden mit Atemalkoholkontrollen und
Bestimmung des Ethylglukuronid (EtG), einem Metaboliten des Alkoholabbaus,
der im Urin noch tber Tage nach dem letzten Konsum nachweisbar sein kann,
durften zumindest Katamnesen in den ersten Wochen nach Therapieende eine
signifikant hohere Ruckfallrate ergeben (Junghanns et al. 2009). Ob dies auch
fur Katamnesen Monate nach Therapieende noch gilt, ist allerdings nicht
gesichert. In der hier vorgelegten Studie lasst sich aber zumindest sagen: Beide

untersuchten Kohorten wurden auf die gleiche Weise katamnestisch untersucht,
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so dass der gefundene Unterschied in der RuUckfallrate als hinreichend
gesichert angesehen werden kann.

Insgesamt ist der Vergleich mit dem Schrifttum beziglich der Katamnese
problematisch, da in anderen Studien meist differente Katamnesezeitrdume
erfasst werden. Dadurch ergeben sich deutliche Unterschiede in den
Katamneseergebnissen der einzelnen Studien. Sie liegen je nach
Studienbedingen bei einer Abstinenzrate im Bereich von etwa 15 % bis sogar
74 % (siehe Abbildung 7). Laut Sonntag und Kinzel (2000) variieren die
Abstinenzquoten Uber alle Studien betrachtet zwischen 10 % und 65 %, bei den
Studien mit Ergebnissen ein Jahr nach Therapieende zwischen 12 % und 63%,
wobei eine langere stationare Therapiezeit wohl mit einem hoheren

Therapieerfolg einhergeht (Sonntag und Kiinzel, 2000).

rickfallig abstinent Katarviressdaisr
Kifner et al. 1988 54% A6% 4 lahre
Koch et al. 1992 26% 4% 4 Jahre
Scheller et al, 1995 B6% 3% 5 lahre
76% 24% 10 Jahre
Langhs, Schied 1990 74% 26% 10 jahra
Maffli et al. 1995 B5% 15% 7 Jahre
Shaw et al. 1997 63% i 0.5 lahre
A% 53% 1 Jah
Vaillant 1938 76% 24% 4 Jahre
68% 32% 8 lahre

Abbildung 7: ausgewdahlte Katamneseergebnisse nach T herapie, modifiziert nach Kérkel,
J. (1996)

Unsere Katamnese erfasst nur ein halbes Jahr, liegt aber insgesamt vermutlich

im Mittelbereich des Spektrums, da das grof3te Risiko fur Rickfalle in den

ersten Monaten nach Behandlungsende besteht. Dies wurde bereits in vielen
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Studien belegt. Veltrup (1995) zeigte, dass nach einer ca. 3wdchigen
Entzugsbehandlung 42 % der Patienten bereits im ersten Monat nach
Behandlungsende riickfallig waren. Bei Bechert et al. (1989) waren es sogar 50
% der Patienten. In einer Studie von Suf3 (1988) wurden 38 % aller Patienten,
die im Rahmen einer 6-Monats-Katamnese befragt wurden, bereits innerhalb
des ersten Monats rickfallig. Bei Missel et al. (2010) zeigt sich bei den
Ruckfalligen, dass bei 59,5 % der Rickfall innerhalb der ersten drei Monate
nach Abschluss der Behandlung erfolgte. In einer Metaanalyse kommt Sif3
(1995) zu dem Ergebnis, dass zur Bewertung einer Therapie ein
Katamnesezeitraum von bis zu einem Jahr ausreichend sei, da sich die
Abstinenzraten dann  bereits  stabilisierten. Insgesamt ist unsere
Katamnesedauer also als ausreichend anzusehen.

Zusammenfassend zeigt sich in unserer Studie, dass Uber den beobachteten
Zeitraum signifikant mehr Patienten aus der Experimentalgruppe mit einem
Gedachtnistraining abstinent geblieben sind. Vergleichbare Studien waren beim
Literaturstudium nicht zu finden. Es gibt zwar viele Studien, die zeigen, dass
das Gedachtnis spontan nach langerer Abstinenz besser wird, aber der direkte
positive Einfluss eines Gedachtnistrainings auf die Ruckfallquote wurde bisher
nicht untersucht.

5.2 Starken der Arbeit

Diese Arbeit ist mit einer Stichprobenzahl von n=124 in der Kontrollgruppe und
n=86 in der Experimentalgruppe die grof3te Studie zur Wirkung eines
Gedachtnistrainings  auf die  Gedachtnisleistung  von  abstinenten
Alkoholabhéngigen. Sie ist die erste Studie, die sich in Deutschland mit dem
gezielten Einsatz von Gedachtnistraining in einer Langzeittherapie befasst und
die erste Studie, die auch eine Auswirkung auf das nachfolgende
Abstinenzverhalten aufzeigen kann. Des Weiteren zeichnet sich diese Studie
dadurch aus, dass die Gedéachtnisleistung deutlich umfassender gepruft wurde

als in anderen Studien zu diesem Thema.
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5.3 Limitationen der Arbeit

Zu kritisieren ist, dass diese Studie als Kohortenstudie und nicht als
randomisierte kontrollierte Studie durchgefuhrt wurde. Dadurch, dass zunachst
die Kontrollgruppe, dann die Experimentalgruppe rekrutiert wurde, kann nicht
sichergestellt werden, dass sich die Klientel in einigen wichtigen Hinsichten
unterschied und dadurch die Ergebnisse systematisch beeinflusste. Bei einer
randomisierten kontrollierten Studie hatten solche systematischen Unterschiede
zwischen den Gruppen durch eine Zufallsverteilung der Personen zu den
beiden Gruppen weitgehend ausgeschlossen werden konnen. Allerdings wére
ein solches Design in einer einzelnen Klinik nicht umzusetzen gewesen, da
einzelne Patienten die Zuweisung zur Trainingsgruppe als Privileg oder auch
als Schikane hatten empfinden kénnen. Vielmehr war es nétig, dass zu einem
bestimmten Zeitpunkt jeder Patient das gleiche Angebot bekam, um
Unzufriedenheiten moglichst gering zu halten.

Eine Moglichkeit, die Kohortenstudie weiter aufzuwerten, hatte darin bestanden,
im  Anschluss an die Experimentalbedingung noch einmal eine
Kontrollbedingung durchzuftihren (A-B-A-Design), um so eine systematische
Verbesserung der Gedachtnisleistung Uber die Zeit, zum Beispiel durch immer
besser werdenden heimlichen Austausch Uber die Test-Inhalte,
auszuschlieBen. Dies war jedoch aus finanziellen Grinden - die finanzielle
Forderung ging Uber zwei Jahre und war nicht zu verlangern - nicht méglich.
Allerdings musste man erwarten, dass eine systematische Verbesserung der
Gedachtnisleistungen  durch  heimlichen  Austausch auch in der
Basisuntersuchung von der Kontroll- zur Experimentalbedingung hin héatte
auftreten muissen. Dies war jedoch nicht der Fall. Insofern kann die
Verbesserung der Gedachtnisleistung in Woche 6 mit hoher Wahrscheinlichkeit
dem Training zugeschrieben werden. Der Vergleich mit der Kontrollgruppe
zeigt, dass diese Verbesserung sich von der Verbesserung infolge der
Abstinenzdauer (Nixon et al., 1998; Carlen et al., 1984) noch signifikant abhebt.
Die Studie war monozentrisch angelegt. Es wurden lediglich Patienten der AHG

Klinik Holstein in die Studie einbezogen. Diese Klinik wird vor allem und fast
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ausschlie8lich durch die Deutsche Rentenversicherung Nord, ehemals
Landesversicherungsanstalt (LVA), belegt. Die Versicherten dieses
Rentenversicherungstragers sind im Vergleich zu den Versicherten der
ehemaligen BfA, jetzt Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV-Bund), in
ihrem beruflichen Status bislang noch deutlich zu unterscheiden. In der DRV-
Bund sind mehr mittlere und hohere Angestellte, mehr Frauen und deutlich
weniger Handwerker und Arbeiter vertreten. Insofern kann auch das Ergebnis
nicht mit letzter Sicherheit auf die Alkoholabhéangigen einer von der DRV-Bund
belegten Klinik Ubertragen werden. Hierzu waren multizentrische Studien
erforderlich, am besten unter Einschluss auch sudlicherer Regionen, in denen
die Zahl der Arbeitslosen deutlich geringer ist als im norddeutschen Raum. Zu
vermuten ist, dass die Abstinenzrate durch die beruflichen Bedingungen

deutlicher beeinflusst wird als durch ein Gedachtnistraining.

Hat das Gedachtnistraining Uber die Verbesserung des deklarativen
Gedachtnisses  die  Verbesserung der  Abstinenzdauer in  der
Experimentalgruppe bewirkt? Dies lasst sich nicht endgultig beantworten. Es ist
durchaus denkbar, dass sich eine Starkung des Selbstwertgefihls und des
Selbstvertrauens durch Erkennen erster positiver Resultate durch das Training,
sowie die gesteigerte Aufmerksamkeit, Motivation und Zuwendung durch das
Gedachtnistraining  positiv.  auf die Abstinenzentscheidung und die
Abstinenzstabilitat ausgewirkt hat. Studien haben bereits gezeigt, dass die
Verbesserung des Selbstvertrauens mit der Abstinenzdauer korreliert (Romo et
al.,, 2009). Bekannt ist, dass sich eine erhohte Motivation und
Selbstwirksamkeitserwartung des Patienten, darunter versteht man den
subjektiven Glauben an die eigenen Fahigkeiten, positiv auf die
Therapieergebnisse auswirken.

Auch die Intensitat der Therapie und die Vielfalt der Therapieangebote haben
neben einer guten Therapeut-Patient-Beziehung einen Einfluss auf den
Therapieerfolg (Sonntag und Kunzel, 2000). Eventuell hatte man diese
Kriterien wahrend und nach der Therapie noch genauer erfassen kodnnen.

Dennoch machen es die Ergebnisse der Studie wahrscheinlich, dass ein
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Gedachtnistraining und die damit einhergehende Verbesserung der
Gedachtnisleistungen einen positiven Effekt - direkt oder indirekt - auf das

Abstinenzergebnis im ersten Halbjahr nach Entlassung aus der Therapie hat.

5.4 Ausblick

Diese Studie konnte zeigen, dass kognitive Trainingsmethoden bei
alkoholabhangigen Patienten als vielversprechende therapeutische Ansatze fur
das Ziel langerfristiger Abstinenz gelten koénnen. Die Einfuhrung eines
Gedachtnistrainings in die Therapie von Alkoholabhangigen kénnte in Zukunft
helfen, die Ruckfallpravention zu verbessern und somit auch langfristig
soziobkonomische Kosten zu senken. Zur weiteren Verbesserung des Trainings
sollte man weitere Studien durchfiihren, um eventuell zusatzliche Aspekte
gesondert zu beobachten und um zu ermitteln, welche Patientengruppen
besonders von einem Training profitieren. Angesichts des insgesamt guten
Langzeitverlaufs unserer Patienten der Experimentalgruppe wéare ein Vergleich

mit anderen Therapiekonzepten ein weiterer lohnender Beitrag zur Evaluation.
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6 Zusammenfassung

Abstinente Alkoholabhangige haben héaufig nach einer Entgiftungsbehandlung
noch eine Einschrankung ihrer Gedachtnisleistung zu beklagen. Diese kdnnte
die Aufnahme neuer Informationen und Verhaltensanderungen in Bezug auf ein
abstinentes Leben negativ beeinflussen und so Ursache eines erhdhten
Ruckfallrisikos sein.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mit Hilfe einer umfangreichen
neuropsychologischen Testbatterie zu prifen, ob diese Beeintrachtigung
kognitiver Funktionen bei abstinenten alkoholabhéangigen Patienten, die an
einer drei bis viermonatigen Entwohnungsbehandlung teilnehmen, mit einem
Gedachtnistraining positiv beeinflusst werden kann und inwieweit sich eine
maogliche Verbesserung der deklarativen Gedéachtnisleistung auf die
Abstinenzdauer auswirkt.

Hierzu wurde in einem Kohorten-Design prospektiv zu drei Messzeitpunkten die
Gedachtnisleistung einer Gruppe von 124 Alkoholabhangigen, die kein
Gedachtnistraining erhielten, mit der Leistung einer Gruppe von 86
Alkoholabhéangigen verglichen, die zwischen dem ersten und zweiten
Messzeitpunkt ein Gedachtnistraining erhielten. Im Anschluss an die Therapie
wurde eine Katamnese durchgefuhrt, in der die Patienten nach drei und sechs
Monaten nach ihrem Trinkverhalten befragt wurden.

Die Kohorten unterscheiden sich nicht bezlglich Alter, Abstinenzdauer, Dauer
der Abhangigkeit, Schwere der Abhangigkeit, vorher konsumierter
Alkoholmenge pro Tag, Intelligenz, ADHS, Depressivitat und Angstlichkeit.

Bei einer allgemeinen Verbesserung vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt
verbesserte sich die Experimentalgruppe signifikant starker im deklarativen
Gedachtnis und blieb auch ohne weiteres Training bis zum dritten
Messzeitpunkt besser. Zusatzlich wies die Experimentalgruppe sechs Monate
nach Beendigung der Therapie eine signifikant bessere Abstinenzrate auf (53,5
% vs. 36 %).
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Die Ergebnisse dieser Studie sprechen dafiur, dass ein Gedachtnistraining im
Rahmen einer Entwohnungsbehandlung die Abstinenzchancen von

Alkoholabhéngigen verbessern kann.
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13 Anhang

13.1 Fragebdgen

13.1.1 Katamnese-Fragebogen

Sehr geehrte Frau / sehr geehrter Herr ,

Fullen Sie den 90-Tage-Fragebogen bitte so genaundéiglich aus. Falls Sie sich im Nachhinein
nicht mehr genau erinnern kénnen, versuchen Siéaatiniber den Daumen gepeilt Ihr
Trinkmuster so gut es geht wiederzugeben.

Nach Ablauf des letzten ver merkten Datums schicken Sie uns bitte den Fragebogen im frardaert
Umschlag zurtck.

Sie bekommen von uns automatisch den 90-Tage-Bfigetas nachste Vierteljahr zugeschickt,
bis Sie zwei Bdgen (entspricht etwa einem halbén) Zaisgefillt haben.

Jeden Monat werden unter allen Patienten, die eBoagen im Quartal korrekt zurtickgeschickt
haben50 € verlost Der Gewinner wird, sofern er dem zugestimmt bekannt gegeben.
Gewinnen kann auch, wer angibt, getrunken zu haben!

Die von lhnen erhaltenen Informationen werden ligchigvon der Fachklinik Holstein in
Zusammenarbeit mit der Universitat Libeck genutmd wnonymisiert ausgewertet. lhre
personlichen Daten werden nicht an Dritte (Krankessle, Rentenversicherungstrager etc.)
weitergegeben.

So fullen Sie den 90-Tage-Nachbefragungsbogen aus:

Kennzeichnen Sie jeden einzelnen Tag.

1) Wenn Sieabstinent waren: —>  Tragen Sie ein groRsin der Mitte des
Tageskastchens ein.

2) Wenn SieAlkohol konsumiert haben: —»  Tragen Sie ein grol&s B, C oderD ein,
um zu kennzeichnen, wie viel Sie getrunken

haben.
A: bis 26g Alkohol
B: 279 — 60g Alkohol
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Zur Bestimmung der Grammzahl siehe Tabelle C: 61g — 150g Alkohol
D: mehr als 150g Alkohol
Bier kIeirYes Bier 03L = 13g (0,1 L= 49)
grol3es Bier 05L = 20g
Wein / Sekt ein Glas / ein Piccolo 0,2L = 20g (0,1 = 10gq)
halber Liter 0,5L = 50g
Flasche Wein / Sekt 0,75L= 75¢g
Hochprozentiges (ca. 38 %) kleinster Jagermeister 0,04L= 12g (0,1 L= 300)
herkommlicher Flachmann 0,1L = 30g
Flasche Schnaps 0,75L= 225¢g

Meine Adressebzw. Telefonnr. hat sichgedndert  Zukiinftig bin _ich wie folgt zu
erreichen:

13.1.2 Katamnese- Telefonnachbefragungsbogen

Name: Datum:

Fachklinik Holstein

. Ich habe den (die) letzten Nachbefragungsbo/6gen von lhnen noch nicht
erhalten.

A) Waren Sie denn im letzten Vierteljahr  (halben Jahr / Jahr) durchgéngig

trocken,
oder haben Sie auch mal einen Schluck genommen, ga b es mal eine

Ausnahme?

Abstinent: O = Tele fertig / IaubwUrdigkeit

Getrunken: O Bl-BS+

B-1) Wann haben Sie nach Behandlungsende das erste ___ Mal wieder

getrunken?
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B-2) An wievielen Tagen haben Sie insgesamt in etwa  getrunken?

1 2-4 5-7 Weniger als 14| Mehr als 14

B-3) Wieviel in etwa getrunken? Bild Uber Trinkmuster (Verlauf + Menge)

verschaffen

B-4) In welcher Situation haben Sie das erste Malw  ieder getrunken?

Negat. Posit. Gefuihle | Soz. Verfhr. Suchtdruck | Kontr. Trinken
Gefuhle

B-5) Trinken Sie wieder genau so viel wie friiher?

Genau so oder mehr O Weniger @) RegelmaRig

O Wieviel trinken Sie zur Zeit? Woche:

Seit wann wieder trocken

IaubwUrdigkeit (Abstinenz oder Anzahl der Trinktage ) von 0-100

einschatzen:

Bei Zweifel Begrindung:

91



