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1 Einleitung

Nach Lim, Vos, Flaxman, Danaei, Shibuya und Adhani (2012) ist der Alko-
holkonsum weltweit eines der drei grof3ten Belastunfiir die allgemeine Gesundheit.
Zudem verursacht Alkoholismus pro Jahr rund flnifivhen Todesfélle. Viele Krankhei-
ten konnen auf den Alkoholkonsum zurtckgefiuhrt ward

Nach neuestem Stand der Forschung hangen 200lisblkeaGesundheitsfolgen
kausal mit dem Alkoholkonsum zusammen. Insgesaiaenel39 Millionen Menschen auf
der ganzen Welt an alkoholbedingten Stérungen {kaiaen, Fleischmann, Gmel, Jerni-
gan, Poznyak, Rehm, Rekve ,Renstrom & Rylett, 2024dlem geht Alkoholabhangigkeit
mit Arbeitsunfahigkeit einher und stellt somit guersonliches, aber auch o6ffentliches
Problem dar (Hasin, Stinson, Ogburn & Grant, 20@ig Abh&ngigkeit beeinflusst das
Leben der Betroffenen stark. Personen mit einemnAtkabhangigkeit setzen durch den
starken Alkoholkonsum ihre Gesundheit, ihre zwischenschlichen Beziehungen aber
auch ihre Berufsstatigkeit aufs Spiel (Yeh, Ches BeHorng, 2008).

Ein charakteristisches Merkmal von Alkoholabhakgigist die Schwierigkeit mit
dem Konsum aufhdren zu kdnnen. Diese Schwierigkeitennten mit einer Beeintrachti-
gung des Entscheidungsverhaltens und der Impulsktnzusammenhangen (Mitchell,
Fields D’Esposito & Boettinger, 2005). Obwohl einsaAmmenhang zwischen Sucht und
Impulsivitat vermutet wird, ist diesbezlglich nuemig in Suchtpatienten bekannt (DeWil-
de, Bechara, Sabbe, Hulstijn & Dom, 2013). Es sseaziell, weiter in diesem Bereich zu
forschen und mehr tber die verschiedenen Zusammgah&on Impulsivitat, Entschei-
dungsverhalten und Alkoholabhangigkeit herauszeimdaher wurde in der vorliegen-

den Arbeit dieses Thema untersucht. Aus diesenlétipergen ergibt sich die Forschungs-



frage: Gibt es einen signifikanten Zusammenhangadwin dem Entscheidungsverhalten

und der Impulsivitat bei Patientinnen?

2 Theoretischer Hintergrund

2.1  Alkoholabhangigkeit

Personen mit einer Alkoholabhangigkeit entwickeiime Toleranzerh6hung bezlg-
lich der Alkoholmenge, werden unkontrolliert, konngchwer tber langere Zeit abstinent
sein und leiden unter Entzugserscheinungen (Mad®3)2 Da die Entzugserscheinungen
in gemilderter Form Uber Monate hinweg bestehembéie konnen, sind diese oft der
Grund fur einen Rickfall der alkoholabhangigen bees (Falkai & Wittchen, 2015). Zu
den Entzugserscheinungen gehort unter anderemtatéie ¥erlangen nach Alkohol. Die-
ses Verlangen beginnt meist frih im Entzugspromasserschwert den Personen mit einer
Alkoholabhéangigkeit die Abstinenz erheblich (YelheCLee & Horng, 2008).

Nach Falkai und Wittchen (2015) sind héufige Symmpdie mit der Alkoholab-
hangigkeit einhergehen:

» ,Storungen des Sozialverhaltens
* Depression
* Angststorung oder

» Schlaflosigkeit* (S.677)

2.1.1 Pravalenz

Manner leiden héaufiger an einer Alkoholabhangiglkest Frauen (Hasin, Stinson,

Ogburn & Grant, 2007). Insgesamt sind 12,4 % denm¢& und 4,9 % der Frauen betrof-



fen (Falkai & Wittchen, 2015). Zudem ist laut Haginhal. (2007) die Wahrscheinlichkeit
hoher, alkoholkrank zu werden, wenn man im Alten &0 — 46 Jahren ist, ein niedriges
Einkommen bezieht und ledig ist. Nach Rehm, Gmel Erick (2012) gibt es bezlglich
der Menge des Alkoholkonsums regionale Unterschiddemeisten Alkohol wird in mit-

tel- und osteuropaischen Lander konsumiert.

2.1.2 Entwicklung und Verlauf

Alkoholabhéngigkeit kann durch mehrere Faktoren Undvelteinfliisse entstehen.
Die genetischen Einflisse sowie ungunstige Umwglifen sind in der Entwicklung einer
Alkoholabhé&ngigkeit bedeutend (Mann, 2003). Es gibe Menge von Risikofaktoren, die
Alkoholabh&ngigkeit begtinstigen und langfristigégéo verursachen (Gilbertson, Prather
& Nixon, 2008). Nach Gilbertson et al. (2008, S.Bg®t es funf Hauptfaktoren, die die
Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit erhéhen. iesiiglich spielt das Alter, die Kran-
kengeschichte, gleichzeitig vorliegende weiterer&tkungen, Drogenmissbrauch und das
Geschlecht eine tragende Rolle. Zudem entwickehsdPen mit steigender Menge und
Haufigkeit des Alkoholkonsums wahrscheinlicher effieoholabhangigkeit.

Viele Personen zeigen bereits in der frihen Judgerftilligkeiten bezlglich des
Alkoholkonsums (Venner & Feldstein, 2006). Zuderbayadie Personen in der Studie von
Venner und Feldstein (2006) an, dass die erstenhdliprobleme ab dem 20. Lebensjahr
anfingen. Die Personen berichteten von ersten Geaiatiicken, die durch einen hohen
Alkoholkonsum ausgel6st wurden. Ebenso wurden Brmabh mit dem Gesetz und Alko-
holkonsum in gefahrlichen Situationen genannt. Nawth nach beginnen die Personen mit
dem Alkoholkonsum schon bevor sie aus dem Hausngedie werden nachléssiger und
bendtigen schon morgens Alkohol. Laut den befragtersonen tben in diesem Stadium

der Abhangigkeit Person aus dem Verwandten- unaiakenkreis Druck aus, den Alko-



holkonsum in den Griff zu bekommen. In dieser Phsses jedoch fir manche Personen

bereits schwer, ohne Hilfe mit dem Alkoholkonsunfzatiéren.

2.1.3 Diagnostik

Es gibt verschiedene Diagnosesysteme, die Alkohdéladigkeit ermitteln. Einer-
seits wird haufig die Internationale Statistisdlassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme, der ICD-10, verweridet.ICD-10 beschreibt sechs ver-
schiedene Kriterien fur die Diagnose von Abhangigke den Diagnosekriterien wird
abgefragt, ob Personen ein starkes Verlangen ndah@l haben, sie die Alkoholmenge
kontrollieren kdnnen, Entzugserscheinungen aufireseeh die Toleranzgrenze der Alko-
holmenge veréndert bzw. erhéht hat, sich ihre éstgen aufgrund des Konsums verandert
haben und sie trotz vorhandener schéadlichen Folgater konsumieren (Drilling, Mom-
bour & Schmidt, 2014). Nach der flinften Auflage dkagnostischen und statistischen
Leitfadens psychischer Stérungen (DSM-V) werdergmistische Merkmale unter ande-
rem durch koérperliche Symptome bestimmt. Auch Viégehabezogene Symptome haben
bei der Diagnostik von Alkoholabhéngigkeit einegade Rolle. Im Gegensatz zum ICD-
10 gibt die funfte Auflage des diagnostischen uadisgischen Leitfadens psychischer Sto-

rungen (DSM-V) mehr Kriterien fur Alkoholabhéngigkan (Falkai & Wittchen, 2015).

2.1.4 Langzeitauswirkung

Unter anderem konnen Personen mit einer Alkoholagpigieit Schadigungen im
Gedéchtnis, des Kleinhirns und Schlafstérungen iekein. Ebenso erhoht sich das
Schlaganfallrisiko erheblich (Lesch & Walter, 201B)epression und Alkohol stehen in
einer besonderen Wechselwirkung. Es wird haufig &epression am Beginn einer Be-

handlung festgestellt, die jedoch oftmals nachgeiniwochen Abstinenz abklingt (Lesch
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& Walter, 2011). Alkoholabhangigkeit geht zudem miteren Krankheiten einher. Es
gibt einen Zusammenhang zwischen Alkoholabhangigked bipolaren Stérungen, spezi-

fische Phobien und Personlichkeitsstorungen (Heisah., 2007).

2.1.5 Behandlung

Die Menge an Risikofaktoren verkompliziert den Batlangsprozess (Gilbertson,
Prather & Nixon, 2008). Daher erfordert die Idantérung der richtigen Behandlungsme-
thode eine interdisziplindre Zusammenarbeit mehi@eeeiche. Dabei sollen pharmakolo-
gische, psychotherapeutische und psychosozialetZsbé@ricksichtigt und in die jeweili-
ge Behandlung eingebunden werden. Zu Beginn istfesderlich, die Beschwerden, die
bei einem Alkoholentzug erscheinen, zu lindern dadurch diese Phase fur Personen mit
einer Alkoholabh&ngigkeit erheblich zu erleichteBei einem Alkoholentzug treten héaufig
korperliche Symptome wie Zittern, Unruhe und Scheiit auf (Lesch & Walter, 2013).

Die weitere Vorgehensweise richtet sich individugdich der Art der Entzugser-
scheinungen. Um die Entzugserscheinungen merkictedn zu kénnen, bedarf es einer
abgestimmten, medikamentdsen Therapie. Die Medikgerteelfen den Personen mit einer
Alkoholabhéngigkeit den Entzug durchzustehen uagein dazu bei, dass der Therapiever-

lauf verbessert wird (Lesch & Walter, 2013).

2.1.6 Typologien nach Lesch

Mittlerweile gibt es viele Modelle und Typeinordrgen, die Alkoholabhéngigkeit
beschreiben. Typeinordnungen werden angewendetlie@iffersonen verschiedener Typen
zuweisen zu kénnen und dadurch die bestmdoglichsta®llung herausfiltern zu kénnen

(Litt et al., 1992, zitiert nach Leggio, Kenna, Ean Bonefant & Swift, 2009).
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Im Folgenden wird die Typologie von Lesch und Wal2013) beschrieben. Nach
Lesch und Walter (2013) kdnnen Personen mit eirieoifolabhangigkeit in vier verschie-
dene Typen eingeteilt werden. Die Klassifikatiom derschiedenen Typen hilft eine mog-
lichst spezifische Therapie auszuwahlen und diesdia individuellen Bedirfnisse von
Personen mit einer Alkoholabhangigkeit anzupassen.

Personen mit einer Alkoholabhangigkeit, die naclscheund Walter (2013) mit
Typ | klassifiziert werden, entwickeln schon frithaere kdrperliche Entzugserscheinun-
gen. Oft bleibt es nicht nur bei heftigen Entzugskeinungen. Gelegentlich treten Ent-
zugsanfélle wie Epilepsie auf. Wenn Typ |-Patienéin Uber eine kurze Zeit eine geringe-
re Alkoholmenge zu sich nehmen, reagiert der Kémpieheftigen Entzugserscheinungen.
Typ I-Patientinnen trinken Alkohol, um die stark&mtzugserscheinungen mildern zu
kénnen. So rasch, wie sich die Symptome zeigesg¢isnell klingen sie auch wieder ab.

Personen mit einer Alkoholabhangigkeit, die naclscheund Walter (2013) mit
Typ Il klassifiziert werden, trinken oft Alkohol wen seiner angstldsenden Wirkung.
Meist sind diese sehr zurtickhaltend und leben mgresehr dominanten Person zusam-
men. Alkoholkonsum wird in diesen Fallen als Settedikation missbraucht. Der Alko-
holkonsum hilft ihnen, Selbstbewusstsein zu gewinaed ihre Winsche auszudricken.
Sie I6sen sich von ihrem bisherigen Sozialverhaltesh entwickeln aggressive Personlich-
keitszuige. Die Entzugssymptome, wie leichtes Sd®nit sind héufig iUber mehrere Wo-
chen vorhanden. Bei diesem Typus wird eine Psyehafhe zur Starkung der Persoénlich-
keit empfohlen.

Personen mit einer Alkoholabhangigkeit, die naclscheund Walter (2013) mit
Typ lll klassifiziert werden, setzten den Alkohdlemso als Selbstmedikation ein. Haufig

leiden die Personen unter affektiven Stérungengédadssen entstehen haufig grol3e sozia-
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le Probleme unter den Familienmitgliedern. Ebensd Schlafstérungen keine Seltenheit.
Personen, die der Typ lll-Kategorisierung zugeotdmerden, sehen den Alkoholkonsum
als Losung ihrer Beschwerden. Der gegenteiligekEfst jedoch der Fall, da der Alkohol-
konsum in vielen Fallen die Symptomatik verstakke Rickfalligkeit ist in dieser Gruppe
sehr hoch. In abstinenten Phasen treten mehrfaid§edanken auf. Im Alkoholentzug
sind die Personen oft angstlich-depressiv und wevda Schamgefihl und Versagensang-
sten heimgesucht. In der Gruppe der Personen nat dilkoholabhangigkeit, die als Typ
Il klassifiziert werden, treten oftmals psychiatine Doppeldiagnosen auf und ein statio-
narer Aufenthalt wird empfohlen (Lesch & Walter,130).

Personen mit einer Alkoholabhangigkeit, die naclscheund Walter (2013) mit
Typ IV klassifiziert werden, zeigen mehrfach beyeior dem Alkoholkonsum und vor
dem Erreichen des 14. Lebensjahres Veranderungeist Merden zerebrale Vorschaden
nachgewiesen. Schwierige familiare Verhaltnisse e@m ebenfalls haufig zum Vor-
schein. Es treten haufig starke korperliche Entersgheinungen auf. Grund dafur sind der
chronische Alkoholkonsum und die friihe Schadiguag:h kognitive Beeintrachtigungen
gehen mit dem starken Alkoholkonsum einher. Persang einer Alkoholabhangigkeit
nach dem Typ IV kénnen nach langen Jahren des Alkohsums oft dementielle Ten-
denzen entwickeln. Personen dieser Gruppe habeni&ajkeiten, dem Trinkdruck der
Gesellschaft auszuweichen und sind daher verleiggt,Alkoholkonsum erneut aufzuneh-
men. Haufig entwickeln diese im Spatstadion deroAtdabhéngigkeit eine Impulskont-

rollstérung (Lesch & Walter, 2015).
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2.2  Impulsivitat

Impulsivitat tritt oft in Zusammenhang mit psychea Storungen auf. Dies spie-
gelt sich auch im diagnostischen und statistisdletiaden psychischer Stérungen (DSM-
IV) wider. Viele psychische Stérungen werden im auasienhang mit Impulsivitat er-
wahnt. Bezlglich der Definition und Messung von Uispvitat gibt es in der Literatur
unterschiedliche Meinungen. Aus diesem Grund wieth& einheitliche Definition von
Impulsivitat angefuhrt (Moeller, Barratt, Dougher§chmitz & Swann, 2001). Im Folgen-
den werden daher zwei verschiedene Definitionegeszellt.

Eine allgemein gehaltene Definition von Eysenck &ydenck (1977) stellt einen
Zusammenhang zwischen Impulsivitat und riskantemiperlegtem Entscheidungsverhal-
ten, mangelnder Planungsfahigkeit und Aufgewecktiei.

Lemke und Wendorff (2001) beschreiben impulsivesBalichkeiten als Personen,
die rasche Entscheidungen treffen, Schwierigkdii@men Verzégerung von Belohnungen
auszuhalten und Schwierigkeiten haben Tendenz engeschlagene Richtung aufrech-

tzuerhalten.

2.2.1 Messung von Impulsivitat

Impulsivitat kann unter anderem Uber Fragebdgeobenh werden. Da jedoch Im-
pulsivitat ein mehrdimensionales Konstrukt istjtealliese von mehreren Seiten beleuchtet
und gemessen werden. Um einen umfassenden Ubezblibkkommen, ware es von Vor-
teil, mehrere Elemente wie Verhalten, Biologie, i@les und Umwelt mit einzubeziehen

(Dougherty, Bjork, Harper, Marsh, Moeller, Mathi&2003).
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Impulsivitat wird meistens in Form von Fragebogahoben. Studien, die auch
Laborverhaltensmethoden verwenden, tun dies mersiit einem Verfahren (Dougherty,

Bjork, Harper, Marsh, Moeller, Mathias & 2003).

2.2.2 Theorien der Impulsivitat

Impulsivitat kann als Personlichkeitskonstrukt esegeen werden (Eysenck et al.,
1977). In der Personlichkeitstheorie von Eysenclale(1977) wird Impulsivitat als ein
komplexes Merkmal verschiedener Persodnlichkeitsmigieaften beschrieben. Vor allem
steht Impulsivitat mit dem Personlichkeitsmerkmah&ation Seeking im Zusammenhang.
Personen, die einen hohen Messwert im Personlidnkerkmal Sensation Seeking erzie-
len, verlieren schnell die Selbstkontrolle, sindoutsiver, enthusiastischer und weniger
schnell gelangweilt. Im Zusammenhang mit AlkohoEatdigkeit wird vermutet, dass
durch diese Personlichkeitseigenschaft Personenthgihere Menge Alkohol zu sich neh-
men, um diesen Gemiutszustand weiter stimulierefkk@unen. Untersuchungen zeigen,
dass diese Art von Personlichkeitsmerkmalen zuneierhalten fuhrt, welches mit unbe-
ricksichtigten und unerwiinschten Folgen einherdeigs wiederum hat Einfluss auf das
Trinkverhalten (Zuckerman & Kuhlman, 2000).

Sozialpsychologische Theorien definieren Impuléivals Eigenschaft von Perso-
nen, die nicht in der Lage sind, Folgen von Aktionentweder fur sich oder andere ab-
wiegen zu kénnen. Daher mussen die sozialen AspektBefinition dahingehend berick-
sichtigt werden, dass Impulsivitat nicht nur Auswing auf das Individuum an sich hat,
sondern auch auf andere. Zusammenfassend ist giddivitat definiert als eine schnelle,
uniiberlegte Handlung ohne Beachtung auf mdoglichehtedige Auswirkungen auf die
impulsive Person selbst oder andere (Moeller, Barfaougherty, Schmitz & Swann,

2001).
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Des Weiteren gibt es mehrere neurophysiologiscle®rién, die sich mit der Defi-
nition von Impulsivitat auseinandergesetzt habammn Beispiel gehen Lemke und Wen-
dorff (2001) davon aus, dass impulsive Personegr &egulationsstérung hemmender und
erregender Komponenten unterliegen. Ebenso sehmikd.eand Wendroff (2001) die Ur-
sache fur impulsiv-gestortes Verhalten in einenekiein zentralnervésen Prozess, indem
die Personen Probleme in der Umsetzung von Stimeline Handlung haben. Eine weite-
re neurophysiologische Theorie besagt, dass imuRersonen eine affektive Hyperreak-
tivitat zeigen. Dadurch haben impulsive Personigtan eine herabgesetzte Affektschwel-
le (Herpertz, Muhlbauer, Steinmeyer & Sal3, 198&xINBechara (2003) gibt es zwei Me-
chanismen von Impulsivitat, die vor allem im Zusaemimang mit Sucht stehen. Zum einen
sieht er die Amygdala hinsichtlich Impulsivitat leedend, da diese flr eine emotionale
Uberreaktion verantwortlich ist. AuRerdem steht Alimygdala mit Suchtverhalten in Ver-
bindung. Der zweite Mechanismus beinhaltet einekffonsstérung im prafrontalen Kor-
tex. Diese Funktionsstorung ist dafur verantwadntlidass impulsive Personen Schwierig-
keiten haben, Reaktionen und Verhaltensweisen aeggsn unterdricken zu kbnnen.

Ebenso spielt die Genetik eine grof3e Rolle in dgyulsivitat. Obwohl Impulsivitat
ein wichtiges Merkmal in der Alkoholabh&ngigkeit isxd einen genetischen Hintergrund
besitzt, haben sich nur wenige Studien bisher raged Thematik auseinander gesetzt (Ja-
kubczyk, Wrzosek, tukaszkiewicz, Sadowska-Mazurylatsumoto, Sliwerska, Glass,
Burmeister, Brower & Wojnar, 2012). Eine Studie \dakubczyk et al. (2012) hat sich mit
dem Zusammenhang von spezifischen, genetischenekatknd impulsiven Verhalten
auseinandergesetzt. Es wurde herausgefunden, dastlam der Neurotransmitter Sero-

tonin eine wichtige Rolle in der Impulsivitat spgiele niedriger der Serotoninspiegel ist,
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desto hoher ist die Impulsivitat. Eine frihere $udon Kreek, Nielsen und LaForge
(2003) konnte diesen Zusammenhang ebenfalls bgpstéti

Zusammenfassend bedeutet dies, dass Impulsivitéglkem hinsichtlich Alkohol-
abhangigkeit, eine Vielzahl von Theorien und Enktéiyen liefert. Zum einen wird Impul-
sivitat als Personlichkeitsmerkmal beschrieben zunth anderen als Teil bestimmter kog-
nitiver und biologischer Prozesse angesehen. Inyiélsist multifaktoriell und diesbeziig-

lich sollte an einem praziseren, einheitlicheremkept gearbeitet werden (Kalwa, 2013).

2.2.3 Impulsivitdt im Zusammenhang mit psychischen Stérugen

In der 4. Revision des Diagnostischen und Statiséis Manuals Psychischer Sto-
rungen gibt es eine eigene Klassifikation beziglcpulsivitat. Die beschriebene Katego-
rie wird als ,Storungen der Impulskontrolle niclmdarnorts klassifiziert“ bezeichnet. Sto-
rungen des impulsiven Verhaltens treten in vielsychischen Stérungen auf (Herpertz &
SaR, 1997).

Sal3, Wittich und Zaudig (1998) geben folgende Umesbhng: ,Das Hauptmerk-
mal von Stérungen der Impulskontrolle ist das Vgesa dem Impuls, Trieb oder der Ver-
suchung zu widerstehen, eine Handlung auszufuliienfir die Person selbst oder fiur
andere schadlich ist” (S.691).

Vor allem spielt Impulsivitat bei Essstorungen umel stoffgebundenen Suchter-
krankungen eine bedeutende Rolle. Im Kindesalahtdtmpulsivitat haufig mit Aufmerk-
samkeits- und Hyperaktivitatsstorung im Zusammegh@adem ist Impulsivitat auch bei
geistiger Behinderung und psychiatrischen Erkragkanwie bei schizophrenen sowie
affektiven Psychosen bedeutend. Die Bedeutung wgoulksivitéat spiegelt sich auch in
diversen Personlichkeitsstorungen wider. Vor alleei antisozialen und Borderline-

Personlichkeiten ist Impulsivitat von Bedeutungd&m gibt es diesbezuglich eine eigene
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Klassifikation im ICD-10 unter impulsive Personlikgitsstérungen (Herpertz & Salf3,

1997).

2.2.4 P300

Die ERP-Komponente P300 bedeutet, dass es sichingrpesitive Welle handelt
und diese bei 300 ms Latenz auftritt. P300 kanndals positive Maximum bezeichnet
werden, das 300 ms nach dem Auftreten eines Reizeheint (Brandeis & Lehmann,
1986). Nach Patel und Azaam (2005) geht P300 méreemotionalen Bewertung eines
Stimulus einher und spielt eine Rolle in der Aufksaimkeit, die auf einen Stimulus ge-
richtet wird. Nach Polich (2007) férdert die Entkeng der P300 die Verwendung ereig-
niskorrelierter Potentiale, weil damit die Grundageuronaler Kognition gemessen wer-
den kann. Die ERP-Komponente P300 steht im Zusarmamgnmit der Aufmerksamkeits-
verarbeitung. P300 entsteht durch ein breites Natzwon Gehirnprozessen, die mit der
Aufmerksamkeit und dessen Speichervorgdngen vedrousithd. Diese wird in die Unter-
komponenten P3a und P3b unterteilt, um die Wechdelng zwischen anfanglichen und
nachfolgenden P300 Prozessen aufzuklaren. P3aitishufmerksamkeitsprozessen ver-
bunden, wohingegen P3b mit Gedachtnisprozesserrinindung gebracht wird.

Die positive Spitze der P300 ist die Pz. Diese vaafig vor allem zur Messung
des Entscheidungsverhaltens und zur Messung dé€r iR3@ngezogen. Ebenso reagiert die
P300 empfindlich auf Informationen Gber Belohnumgl iBBestrafung. Es wird davon aus-
gegangen, dass die P300 vor allem bei positivendldaex Einfluss hat. Dies ist jedoch
unabhangig davon, ob die Personen die Belohnungnbelen oder diese nur fiktiv ist

(Yeung & Sanfey, 2004).
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2.3 Entscheidungsverhalten

Tagtaglich werden unzéhlige Entscheidungen gemoffedie mdgliche
Konsequenzen mit sich bringen. Manche Entscheidungeissen sehr schnell und
unerwartet getroffen werden wohingegen andere Baidungen durchdacht und tber eine
langere Zeitdauer hinweg gefallt werden. Vor allgensonliche Erfahrungen pragen unser
Entscheidungsverhalten. Sie liefern uns Informatioiber vergangene Ereignisse, Ent-
scheidungen und daraus folgenden KonsequenzerchHemsngen beinhalten emotionale
und motivationale Faktoren. Vorteilhafte Entscheigien zu treffen ist daher maRRgeblich

fur den Alltag (Gleichgerrcht, Ibafiez, Roca, Torea& Manes, 2010).

2.3.1 Neuroanatomie des Entscheidungsverhaltens

Der Entscheidungsprozess wird von drei Hauptsystegadeitet. Diese Systeme
sind an der frontostriatalen und limbischen Schldiéteiligt. Nach Gleichgerrcht et al.
(2010) gibt es drei Hauptsysteme:

* ,Reizkodierendes System (orbitofrontalen Kortex)

« Belohnungsbasierende Aktions-, Auswahl- und Ubehuagssystem (cin-
gularen Cortex)

» erwartetes Belohnungssystem (Basalganglien und Aaigy'(S.614) (Sie-

he Abbildung 1)
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Abbildung 1: Die drei Hauptsysteme des Entscheidungsprozessedenvam
Gehirn graphisch dargestellt. Sie befinden sich arhitofrontalen Kortex, im
cingularen Cortex sowie in den Basalganglien inder Amygdala (Gleichgerrcht,

Ibanez, Roca, Torralva & Manes, 2010, S.639).

Das Reizkodierende System ist wichtig fur die vielsgenen Bewertungsstufen des
Entscheidungsprozesses (Gleichgerrcht, Ibanez,,Racealva & Manes, 2010). Das be-
lohnungsbasierende Auswahlsystem ist fur das Lewm&h subjektive Einschatzen von
Entscheidungsverhalten essentiell (Rushworth, Behieudebeckl & Walton, 2007). Das
erwartende Belohnungssystem steht unter andereAugammenhang mit der Amygdala.
Strukturelle und funktionelle Verdnderungen desagt@nden Belohnungssystems zeigen
sich im Verlust der Verhaltensflexibilitat. Wirdeties System beeintrachtigt, hat dies zur
Folge, dass der Belohnungsprozess gestort wirditteg) Beeintrachtigung stattfindet und
Personen dadurch Probleme beim Anpassen neueti@ithiaben (Marschner, Mell, War-

tenburger, Villringer, Reischies & Heekeren, 2005).
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2.4  Impulsivitat, Alkoholabh&ngigkeit und Entscheidungsserhalten

Mehrere Studien zeigen einen Unterschied im Enidahgsverhalten von Perso-
nen mit einer Alkoholabhangigkeit im Vergleich zinex gesunden Kontrollgruppe auf
(Euser, van Meel, Snelleman und Franken, 2011;HdltcFields, D’Esposito & Boettin-
ger, 2005, Korner, Schmidt und Soyka, 2015). In 8trdie von Kérner, Schmidt und
Soyka (2015) wurde gezeigt, dass Personen mit gAlkeholabhangigkeit im lowa Gamb-
ling Task (IGT) schlechter abschnitten als die KolfppersonenMehrere Studien beziig-
lich des Entscheidungsverhaltens, unter anderemyen Whitlow, Liguori, Livengood,
Hart, Mussat-Whitlow, Lamborn (2004), haben gezeaigss Personen mit einer Substanz-
abhangigkeit kurzfristige Gewinne im Gegensatz auogérfristigen, weniger riskanten
Gewinnen bevorzugen. Dies bedeutet, Personen nmet &ubstanzabhéngigkeit entschei-
den riskanter. Euser, van Meel, Snelleman und Em@ar{R011) fanden ebenfalls heraus,
dass Personen mit einer Alkoholabh&ngigkeit oftmakante Entscheidungen treffen.
Diesbeziglich gibt es Unterschiede zwischen Personé und ohne Alkoholprobleme.
Personen mit erhohtem Alkoholkonsum entscheidenallem zu Beginn einer Aufgabe
riskanter als andere. Um das EntscheidungsverhatianPersonen mit einer Alkoholab-
hangigkeit und der Kontrollgruppe messen zu konhaben Korner, Schmidt und Soyka
(2015) den lowa Gambling Task eingesetzt. Sie farglgenfalls einen Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen. Personen mit einer Alabhangigkeit haben im lowa Gamb-
ling Task riskanter entschieden als die Kontrolpgre. Goudriian, Grekin und Sher (2007)
untersuchten an einem College anhand des lowa @agribhsk verschiedene Studenten-
gruppen beziglich ihres Entscheidungsverhaltens derdn Alkoholkonsum. Es wurde
herausgefunden, dass es einen Zusammenhang zwisahem Alkoholkonsum und nach-

teiligem Entscheidungsverhalten gibt (Goudriaarek@r & Sher, 2007). Eine weitere Stu-



21

die zeigte, dass Personen mit einer Alkoholabhegigin anhaltendes Defizit des Ent-
scheidungsverhaltens ohne Lerneffekte aufweisend@ArMust, Kurgyis, Szkaliczki,
Drétos, R6zsa, Szikszay, Horvéath, Janka & AiImo4,120

Ebenso ist es essenzidihpulsivitdt im Rahmen des Entscheidungsverhaltdns
koholabhangiger Personen zu untersuchen, da Impétseinen negativen Einfluss auf die
Ruckfalligkeit abstinenter Personen hat (Mitchielelds, D’Esposito & Boettinger, 2005).

Es gibt unterschiedliche Untersuchungsergebnissédtieh Impulsivitdt und Ent-
scheidungsverhalten bei Personen mit einer Alkdit@agigkeit. Eine Studie von Mitchell
et al. (2005) hat gezeigt, dass sich Personen imet &lkoholabhangigkeit zwar in ihrer
kognitiven, aber nicht in ihrer motorischen Impuitit von Personen ohne Alkoholprob-
leme unterscheiden.

Personen mit einer Alkoholabhangigkeit entscheid&uafig ohne die Konsequen-
zen einzubeziehen. Dies hat zur Folge, dass Persoiteiner Alkoholabhéngigkeit nach-
teilige Entscheidungen treffen und untberlegt himd@ieses Entscheidungsverhalten ist
eine Form der kognitiven Impulsivitat (Mitchell,gfds, D’Esposito & Boettinger, 2005).

Eine Studie von Wojnar, ligen, Czyz, Strobbe, Kliewkicz, Jakubczyk, Glass und
Brower (2009) beschaftigte sich mit der Auswirkwman Impulsivitat auf Personen mit
einer fortgeschrittenen Alkoholabhangigkeit. Insbhetere erforschten sie den Zusammen-
hang von Impulsivitat und Selbstmordversuchen. Daheden 154 Personen mit einer
Alkoholabhé&ngigkeit getestet. Die Entscheidungh glas Leben zu nehmen, ohne Riick-
sicht auf Konsequenzen, betrifft eher impulsivesBeen mit einer Alkoholabhéngigkeit.
Dies bedeutet, dass die Gefahr fir einen spont&e#fsstmordversuch fur Personen mit

einer Alkoholabhangigkeit hoher wird, umso impuisisie sind. Insgesamt wurden 43%
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der Selbstmordversuche bei Personen mit einer Allatindngigkeit gemeldet und von
denen waren 62 % mit impulsivem Charakter (Wojnai,e2009).

Es wird vermutet, dass impulsive Personen wenigeter Lage sind, Reaktionen
unterdriicken zu kénnen (Dougherty, Mathias & Ma&b03). Eine Studie von Guillot,
Fanning, Joshua, Bullock, McCloskey und Berman (201at jedoch keinen Zusammen-
hang zwischen Alkoholkonsum und der Fahigkeit, Reakn zu hemmen, gefunden.
Auch eine frihere Studie von Gustafson und Kallifi®®90) scheiterte daran, einen Effekt
zu finden. Fillmore und Vogel-Sprott (2000) habedgch herausgefunden, dass Alkohol
die Fahigkeit, Reaktionen zu unterdriicken, stort.

Impulsive Personen nehmen eher einen kleinen Gesofort als einen gréf3eren
Gewinn zu einem spateren Zeitpunkt. Dies bededésts die Fahigkeit, Belohnungen auf-
schieben zu kénnen, vermindert ist (Dougherty, NathPapageorgiou& Marsh, 2003).
Caswell, Morgan und Duka (2013) fanden keinen Effeksichtlich Alkohol und der Fa-
higkeit, Belohnungen aufschieben zu kdnnen. Ebdramen Dougherty, Marsh-Richard
Hatzis, Nouvion und Mathias (2008) diesbezuglicmé&e Effekt gefunden. Eine friihere
Studie hat jedoch diese Annahme bestatigt und dimgarschied zwischen Personen mit
einer Alkoholabh&ngigkeit und Kontrollpersonen kgl der Fahigkeit, Belohnungen
aufschieben zu kdnnen, gefunden (Petry, 2001).

Bezuglich der Selbsteinschatzung von Impulsiwitétierstitzt eine aktuelle Studie
von Korner, Schmidt und Soyka (2015) die Hypotheskass es einen Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen gibt. Personen mit eifi@hBlabhangigkeit schatzen sich
selbst impulsiver ein als die Kontrollpersonen (h&@iret al., 2015).

Impulsivitat hangt ebenso mit der Zeitwahrnehmangammen, da impulsive Per-

sonen die Zeit verlangsamt wahrnehmen (GerbingdA&ePatton, 1987). De Sousa Uva,
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Luminet, Cortesi, Constant, Derely und De Timar§1@) fanden heraus, dass sich Perso-
nen mit einer Alkoholabhangigkeit zwar auf wesehii Aufgaben konzentrieren konnten
und in verschiedene Verhaltensmuster wechseln konpgdoch war die Fahigkeit, irrrele-
vante Informationen zu hemmen und dadurch vorti@hiantscheidungen treffen zu kon-
nen, niedriger als bei einer gesunden Kontrollgeupp

Johnston (1997) hat gezeigt, dass das FeedbackGeannn oder Verlust einer
Aufgabe sich in der Hohe der P300 Amplitude abzethYeung und Sanfey (2004) fan-

den heraus, dass die Hohe der P300 Amplitude mitBielohnungswert zusammenhangt.

2.5 Zielsetzung und Fragestellung

Die Studie beschaftigt sich vor allem mit dem Ehé&dungsverhalten und der Impulsivitat
von Personen mit einer Alkoholabh&ngigkeit, velgdic mit einer gesunden Kontrollgrup-
pe. Zusatzlich zur Messung des Entscheidungsversalind den verschiedenen Tests be-
zuglich Impulsivitat, wurden ereigniskorreliertetBatiale gemessen. Mit Hilfe dieses psy-
chophysiologischen Verfahrens sollen die neurotdgga Aspekte des Entscheidungsver-
haltens untersucht werden. Dies ist bis dato ehr seenig erforschter Bereich. Nach
Durchsicht der Literatur wurden keine Studien gdkm die mittels dieser Verfahrens-
kombination die Impulsivitat und das Entscheidumghlalten von Personen mit einer Al-
koholabhangigkeit untersuchten.

Die zentrale Fragestellung der Studie lautet dableres einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen dem Entscheidungsverhaltedemidhpulsivitat bei Patientinnen

gibt.
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2.6 Hypothesen

Unterschiedshypothesen zum Entscheidungsverhalten
H1 (1): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatidhtinnen und Kontrollperso-

nen bezuglich des Entscheidungsverhaltens im loaralsing Task (IGT).

H1 (2): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatiddtinnen und Kontrollperso-

nen bezuglich des Entscheidungsverhaltens im Gamee Task (GDT).

H1 (3): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischenelRinnen und Kontrollperso-
nen bezuglich der mittleren Amplitude (mean amdiuder P300 Komponente bezogen

auf das numerische Feedback des Gewinns im lowa{BagTask (IGT).

H1 (4): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischenelRinnen und Kontrollperso-
nen bezuglich der mittleren Amplitude (mean amdiuder P300 Komponente bezogen

auf das numerische Feedback des Gewinns im Gabe®fTask (GDT).

Unterschiedshypothesen zur Impulsivitat
H1 (5): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatiddtinnen und Kontrollperso-

nen bezuglich der nicht-planenden Impulsivitaten Barratt Impulsivitatsskala (BIS-15).

H1 (6): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatiditinnen und Kontrollperso-

nen bezuglich motorischen Impulsivitat in der Briapulsivitatsskala (BIS-15).
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H1 (7): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatidhtinnen und Kontrollperso-
nen bezlglich aufmerksamkeitsbasierter Impulsivitétder Barratt Impulsivitatsskala

(BIS-15).

H1 (8): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatidhtinnen und Kontrollperso-

nen im Gesamtwert der Barratt Impulsivitatsskalks¢B5).

H1 (9): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischeteRinnen und Kontrollperso-

nen bezuglich ihrer Antworthemmung im GoStop Impwitlg Paradigm.

H1 (10): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischetieAtdnnen und Kontrollper-
sonen in ihrer Impulsivitat beztglich der Anzaht datworten im Single Key Impulsivity

Paradigm (SKIP).

H1 (11): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischetieAtdnnen und Kontrollper-
sonen in ihrer Impulsivitat beziglich der kirzestemwortverzogerung im Single Key

Impulsivity Paradigm (SKIP).

H1 (12): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischetieAtinnen und Kontrollper-
son in ihrer Impulsivitat beziglich der langstentiartverzégerung im Single Key Impul-

sivity Paradigm (SKIP).
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H1 (13): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischetieAtdnnen und Kontrollper-
sonen in ihrer Impulsivitat beztglich der durchstthchen Antwortintervalle im Single

Key Impulsivity Paradigm (SKIP).

H1 (14): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatidhtinnen und Kontrollper-

sonen in ihrer Impulsivitat beztglich der Zeitwaginmung im TIME Paradigm.

Zusammenhangshypothese
H1 (15): Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischaie®Innen und Kontroll-
personen bezlglich Impulsivitat in der Barratt Ingputatsskala (BIS-15) und Entschei-

dungsverhalten im lowa Gambling Task (IGT).

3 Empirischer Teil

3.1 Methode

3.1.1 Untersuchungsplan

Die Rekrutierung der Patientinnen sollte durch Ziisammenarbeit mit Frau Pro-
fessor Dr. Walter, als Leiterin der Ambulanz fakéholismusgefahrdete an der Universi-
tatsklinik fur Psychiatrie, erfolgen. Um Kontrolig®enen fir die Studie erlangen zu kon-
nen, sollten Selbsthilfegruppen fir Angehdrige Rersonen mit einer Alkoholabhangig-
keit angeschrieben werden. Zusatzlich sollte im é@eken- und Verwandtenkreis nach

weiteren Testpersonen gesucht werden.
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3.1.2 Untersuchungsdurchfiihrung

Wie geplant, wurden die Testpersonen Uber Selbsginilppen fir Angehdrige von
Personen mit einer Alkoholabhangigkeit, bekannté warwandte Personen akquiriert. Die
Testung begann im Mai 2015 und wurde im August 20déndet. Die Durchfiihrung der
Studie fand an der Universitatsklinik fur Neurolegm Arbeitsbereich ,Klinische und
kognitive Neuropsychologie” statt.

Es wurden 17 Patientinnen und 28 gesunde Kontrslipen getestet. Die Testung
wurde mit der Dauer von mindestens 4.5 Stundenreomgmen.

Die Testungen mit den Patientinnen waren zeitimtensals geplant. Die Testung
musste auf mehrere Termine aufgeteilt werden, daedsich oft schwer konzentrieren
konnten. Die Kontrollpersonen hatten keine Schglesiten mit der Lange der Testung.

Die Verfahren wurden in einer standardisierten Befblge vorgegeben. Die EEG-
Ableitung wurde immer am Anfang durchgefiihrt, umeegute Aufmerksamkeit seitens
der Personen zu erreichen. Die Personen wurdendib&EG-Ableitung informiert. Nach
dem Abmessen des Kopfes wurde die Kopfhaut degnfizJm anschlieRend eine gute
Leitfahigkeit zu erzielen, wurde mit einer Elektemgbaste gearbeitet. Das Auflegen der
Haube dauerte, abhangig von der Leitfahigkeit depfaut, zirka 20 — 30 Minuten. Die
Personen wurden gebeten, wahrend des Auflegenbrdgebdgen auszufillen. Um die
Muskelaktivitdten gering zu halten, wurden die Ppessonen gebeten, sich so entspannt
wie moglich hinzusetzen, so wenig wie moglich méhdAugen zu blinzeln und den Kopf
still zu halten. Um die Auswirkung der Muskelaktiti auf das EEG-BIld zu verdeutlichen,
wurde den Testpersonen dies anhand ihrer eigen@AtEnahme gezeigt. Die Testper-
sonen zeigten diesbeziglich groRes Interesse.esamden sich wahrend der Testung al-

leine in einem schallisolierten Raum, um die Skideen moglichst gering zu halten. Die
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Testpersonen wurden jedoch im Nebenraum anhand Karaeera beobachtet. Nach der

EEG-Testung wurden die neuropsychologischen Testdrapulsivitatstests durchgefihrt.

Die Testpersonen hatten die Moglichkeit, kleinedeadazwischen einzulegen.

3.1.3

Beschreibung der Erhebungsinstrumente

Fur die Untersuchung wurden mehrere Tests durdhgeDie Testbatterie bestand

aus insgesamt 19 Tests und Fragebdgen. Folgenenvdielse aufgelistet.

Die folgenden Erhebungsinstrumente wurden alsdfridgen am Anfang der Tes-

tung ausgegeben.

X/
°e

X/
°e

X/
L X4

X/
L X4

0

Soziodemographischer Fragebogen

Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V (SBI1 und SKID 2) (Wittchen,

Zaudig & Fydrich,1997)

State-Trait Anger Expression Inventory 2 (STAXI(Rohrmann, Hodapp, Schnell,
Tibubos, Schwenkmezger, Spielberger & Etzler, 2013)

State-Trait Angstinventar (STAI) (Laux, Glanzmartschaffner, & Spielberger
1981)

Beck-Depressions-Inventar (BDI-II) (Hautzinger, kel& Kihner, 2006)

Barrat Impulsivitatsskala (BIS-15) (Patton, Stanford & Barratt, 1995)

Fur die neuropsychologische Testung wurden folgelachebungsinstrumente an-

gewendet:

X/
L X4

X/
°e

X/
°e

Wiener Matrizen Test 2 (WMT-2) (Forman, WaldherP&wanger, 2011)
Michigan Alkohol-Screening Test (MAST) (Selzer, 197

Trail Making Test (TMT) (Reitan, 1992).
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% Hayling Satzerganzungstest — deutsche Version ifWydr, Diendorfer, Jantscher,
Schmadger, Miller & Auff, 2011)

s Farbe-Wort-Interferenztest (Baumler, 1985)

% Wisconsin Card Sorting Test (Kongs, Thompson, lmet& Heaton, 2000)

% GONoGo — TAP 2.3 (Zimmermann & Fimm, 2012)

< Immediate and delayed memory tasks (Dougherty, Mafiathias, 2002)

Um die Impulsivitat der Personengruppen naherrantden zu konnen, kamen
folgende Verfahren zum Einsatz:
% Key Impulsive Paradigm (Dougherty, Mathias, Papageorgiou & Marsh, 2003)
s GoStop Impulsivity Paradigm (Dougherty, Mathias & Marsh ,2003)

s TIME Paradigm (Dougherty, Mathias & Marsh, 2003)

Bezuglich des riskanten Entscheidungsverhalterds der ERP-Testung wurden
folgende Verfahren eingesetzt:
% lowa Gambling Task (Bechara, Damasio, Damasio & Anderson, 1994)
+» Game of Dice Task(Brand, Fujiwara, Borsutzky, Kalbe, Kessler & Mawktsch,
2005)
s EEG-Aufzeichnung (Brain Vision Professional BrainCap 64 der FirmaiBrPro-

ducts GmbH)

Fur die vorliegende Untersuchung waren jedochtratte Erhebungsinstrumente
fur die Beantwortung der Hypothesen relevant. Deefahren, die fur die Untersuchung

ausgewertet wurden, wurden markiert. Im Anschlussden diese naher erlautert.
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Soziodemographischer Fragebogen

Der Soziodemographische Fragebogen wurde am Andanglrestung vorgelegt.
Dieser soll personenbezogene Informationen wierAl@eschlecht, Bildung, Familien-
stand, Sehfahigkeit, Berufsweg, derzeitiger Staes Alkohol- und Drogenmissbrauchs

und eventuelle neurologische Erkrankungen und Medénteneinnahme erheben.

EEG-Aufzeichnung (Brain Vision Professional BrainCap 64 der FirmaiBrProducts
GmbH)

In der vorliegenden Studie wird ein Elektroenzepgedmm eingesetzt, um unter
hoher zeitlicher Auflosung von elektrophysiologienhAktivitdten und anhand von ereig-
niskorrelierten Potentialen wahrend dem lowa Gamgpliask und Game of Dice Task das
Entscheidungsverhalten messen zu kdnnen.

Das Elektroenzephalogramm wird in verschiedenedi&tueingesetzt, um Gehirn-
aktivitaten analysieren und graphisch darstellefk@unen (Brandeis & Lehmann, 1986).
Das Verfahren wird vor allem in der Forschung uhdigchen Diagnostik eingesetzt, bei-
spielsweise fur die Ermittlung von Hirnerkrankungerd Bewusstseinsstorungen. Es leitet
Potentialschwankungen der Grof3rinde ab. Im Elekzephalogramm veréandert sich stetig
die Frequenz der Schwingungen. Die Anzahl pro Se&uwtieser Schwingungen wird in
Hertz (Hz) gemessen. Dadurch kann ermittelt werdenywelchem Bewusstseins- und
Aufmerksamkeitszustand sich die Person befindebeDROnnen vier Haupttypen katego-
risiert werden. Wenn sich die Person in einem emsfen Wachzustand befindet, wird die
a-Welle (8-15 Hz) angezeigt. Wird die Person einerarwarteten Reiz ausgesetzt, veran-

dert sich die Frequenz auf 14-30 Hz. Dieses Wellestar bezeichnet man glswellen.
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Befindet sich die Person in einem aul3erst entsparumid désenden Zustand spricht man
von y-Wellen (5-7 Hz). Ein Tiefschlaf oder Wachkoma aufsé&ch in der Frequenz afs
Wellen mit lediglich 0.5-4 Hz (Drenhaus & Beim Geah 2012). Die EEG-Messung be-
schaftigt sich mit Elektroden, die an der Kopfhamgebracht werden. Dabei werden
Spannungsveranderungen des Gehirns mit Hilfe dektiieiden an der Kopfhaut abgeleitet
(Zschoke, 2002).

Im Gegensatz zur EEG-Messung, bei der die Spontiaitak des Gehirns eine
grof3e Rolle spielt, sind ereigniskorrelierte Pasdat(EKP) an zeitlich an Ereignisse ge-
bunden (Drenhaus & beim Graben, 2012). Ereignigkiente Potentiale des Gehirns ref-
lektieren die neuronale Aktivitat, die nachweishaf Kopfhautfeldern erzeugt wird. Elekt-
rische Gehirnaktivitaten spiegeln verdeckte, innéustande der Personen wider. Da die
ereigniskorrelierten Potentiale auf der Kopfhaunhgesen werden, ist das Verfahren nicht
invasiv. Der Vorteil besteht darin, dass es die Nébgeit der elektrischen Uberwachung
des Gehirns bietet und die Ereignisse in Echtzéitemer Aufldsung von bis zu Millise-
kunden aufzeigt. Zudem wird eine Auffindung diekarzen Ereignisse im Ortsbereich
ermdoglicht. In der Regel werden ERP-Komponenterhnaer Polaritat, ihrer zeitlichen
Rangposition oder Latenz und nach ihrer Positidndau Kopfhaut bezeichnet (Brandeis
& Lehmann, 1986).

Durch ereigniskorrelierte Potentiale konnen Reigeldachtet werden und der Ein-
fluss dieser auf das Verarbeitungssystem ermitteftien. Es treten dabei Verdnderungen
im Signal, in vergleichbaren Zeitabstdanden und bhem# gleichen Auspragungen zu ei-
nem auserwahlten Ereignis auf (Drenhaus & beim &rap012).

Die EEG-Aufzeichnung wurde mittels 64 OberflacHekgoden durchgefihrt

(Brain Vision Professional BrainCap 64 der FirmaiBrProducts GmbH). Da die Testper-



32

sonen einen unterschiedlichen Kopfumfang hattemgaruvier verschiedenen Haubengro-
Ben (54 cm, 56 cm, 58 cm und 60 cm) verwendet.Hlaktrodenhauben wurden tber die
zwei Hemispharen nach dem erweiterten internateanaD-20-System angebracht. Insge-
samt wurden 61 Oberflachenelektroden durch dietieldknhaube an der Kopfhaut angeb-
racht. Die drei restlichen Elektroden EOG (Elekkalographie) sowie EKG (Elektrokar-
diographie) wurden in Augenndhe angebracht. Beiomtem Auge wurden zwei EOG
Elektroden und beim linken Auge eine EOG Elektrade Erfassung der sowohl horizon-
talen, als auch vertikalen Augen- sowie Blinzelbgwegen angebracht. Alle Kanéle waren
referentielle Kanale. FCZ wurde als die gemeins&weferenzelektrode abgeleitet. In Ab-

bildung 2 werden die Oberflachenelektroden dargjeste
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Abbildung 2:Anordnung der 64 Oberflachenelektroden (Brain afisiProfessional

"FH

Pos).

BrainCap 64 der Firma Brain Products GmbH)
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Um die Rohdaten berechnen zu kénnen, wurde mit Eesgramm Brain Vision
Analyser V.2.0.2. Version 004 der Firma Brain PrdduGmbH gearbeitet. Mit diesem
Programm konnten die Daten Schritt fur Schritt gsiait und bearbeitet werden. Die erste
Ausgabe der Rohdaten wurde mit einem IIR-Bandpéess{D.1 Hz — 40 Hz) gefiltert. Zu-
dem wurden die Daten anschlieBend halbautomatistiefakte untersucht. Daruber
hinaus wurde im Anschluss eine weitere manuellsyelle Kontrolle durchgefuihrt. Die

genaue Auswertung der EEG-Daten wird im Punkt 3Rdutert.

lowa Gambling Task (Bechara et al., 1994)

Der lowa Gambling Task (IGT) ist eine Standardmd#aum den Prozess der Ent-
scheidungsfindung und die Tendenz zum Risikovezhalinter mehrdeutigen Bedingun-
gen erfassen und beurteilen zu kénnen. Ziel didségabe ist es, so viel Geld wie mog-
lich zu gewinnen und so wenig wie moglich zu vedie Die Aufgaben des lowa

Gambling Task &hneln einem einfachen Glicksspialvid, 2013).

Game of Dice (GDT)(Brand et al., 2005)

Der GDT ist ein computerisiertes Verfahren, welchekantes Entscheidungsver-
halten mittels Wurfelspielaufgaben misst (Brandhpu@da, Kalbe, Hilker, Emmans, Fuchs,
Kessler & Markowitsch, 2004). Bei diesem Verfahigindas Ziel soviel fiktives Geld wie
maoglich zu gewinnen und so wenig wie moglich zuligegn. Alle Personen starten mit
einem Kapital von 1000 Euro. Dieses Startkapitéll wahrend des Spiels erhoht werden.
Bei jedem Versuch wird ein einzelner, virtueller ¥éligeworfen. Bevor jedoch gewdurfelt
wird, muss jede Person raten, welche einzelne daéy welche Zahl aus welcher Zahlen-

kombination gewirfelt wird. Die Person kann einazeine Zahl mit der Gewinnwabhr-
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scheinlichkeit 16.67 % wahlen und somit 1000 Ewapudiewinnen, wenn genau diese ge-
warfelt wird. Wird diese Zahl jedoch nicht gewutfelerliert die Person 1000 Euro. Eben-
so gibt es die Moglichkeit eine Zahlenkombinatiars anehreren Zahlen zu wéhlen. Die
Personen kénnen eine Kombination aus zwei Zahlaw{@wahrscheinlichkeit= 33.33
%), drei Zahlen (Gewinnwahrscheinlichkeit = 50 %gwier Zahlen (Gewinnwahrschein-
lichkeit 66.66 %) wahlen. Je hoher die Gewinnwamegsdichkeit, desto geringer der Ge-
winn sowie auch der Verlust bei der richtig unds¢al geratenen Zahl. Die Personen wer-
den im Vorhinein Uber die Regeln des Spiels autijekBie bekommen stetig eine Rick-
meldung Uber die geworfene Zahl, die Hohe ihres iGesvoder Verlusts und Uber den
Stand ihres derzeitigen Kapitals (Brand, Pawlikawtkbudda, Laier, von Rothkirch &

Markowitsch, 2009). In Abbildung 3 wird gezeigt,ender Bildschirm wahrend des Spiels

aussieht.

Categories of Winning
Altematives Possible Numbers and Combinations of Numbers Probabilit

1 Number ‘ | P L L T2 ‘il 16.67 (%) 1,000 €
2 Numbers l O L0 . Sl d 33.33 (%) 500 €
3 Numbers = =T [} 035 3 50 %) 200 €
. Joscsgacssosot)

Abbildung 3: Die Personen kodnnen anhand dieser Darstellung dlatd oder
Zahlenkombination, die sie fir wahrscheinlich éajJtauswahlen. Anbei wird ihnen
immer der mogliche Gewinn oder Verlust angezéigich der Zahlenauswahl wird

virtuell gewdrfelt (Brand et al., 2009, S.282).
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In dieser Untersuchung wird jedoch darauf WeregglImpulsivitat so breitgefa-
chert wie moglich zu erheben. Daher werden zur Megson Impulsivitat ein Fragebo-
gen und drei weitere Laborverhaltensmethoden veteier-olgend werden diese Verfah-

ren bezlglich Impulsivitat ndher erlautert.

TIME Paradigm (Dougherty, Mathias & Marsh, 2003)

Dieses Verfahren wurde entwickelt, um die Zeitwammung messen zu kdénnen
(Dougherty, Mathias & Marsh, 2003). Dies ist vdeal fur die Erhebung von Impulsivitat
relevant, da impulsive Personen die Zeit verlangsaahrnehmen. Meist sind impulsive
Personen nach vier Minuten Wartezeit davon Ubetzegpon finf Minuten gewartet zu
haben (Gerbing, Ahadi & Patton, 1987).

Das TIME Paradigm bietet zwei Auswahlmdglichkejtempulsives Verhalten
messen zu kénnen. Zum einen kann die Zeitschatodgum anderen die Zeitwahrneh-
mung genauer untersucht werden. In der vorliegeis&iedie wurde Zeitschatzung zur Er-
hebung von Impulsivitat verwendet. Diese Aufgabiaibatet ein passives Antwortsystem,
bei dem die Testpersonen selbst die Stoppuhr startd auch stoppen missen. Die Test-
personen mussen funf Mal jeweils eine Minute sarétxVenn sie glauben, eine Minute
ist vorbei, mussen sie die linke Maustaste dricked bekommen anschlie3end eine
Ruckmeldung, wie viele Sekunden sie wirklich gesohaben. Die Riuckmeldung findet
nach jeder geschatzten Minute statt, um den Tesipen die Mdglichkeit der Verbesse-
rung zu bieten. Zuséatzlich wird nicht nur die Zeftdtzung gemessen, sondern auch die
Dauer der Ruckmeldungsverarbeitung. Dies kannradikétor fur den Grad der Anstren-
gung sein, aber auch fur Motivation, Verarbeitung &Exaktheit der Testpersonen beziig-

lich der Aufgaben. Zudem kann man zusatzlich naohBelohnungssystem (Bestrafung,
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Belohnung und Kombination aus Bestrafung und Belolgh auswahlen (Dougherty, Ma-

thias & Marsh, 2003).

Single Key Impulsivity Paradigm (Dougherty, Mathias, Papageorgiou & Marsh, 2003)
Das Single Key Impulsivity Paradigm wurde entwitkeim die Impulsivitat der
Personen anhand von Untersuchungen der Geschwaidighd freien operanten Ant-
wortmuster fir Belohnungen zu messen. Den Persstedr es frei, wann und wie oft sie
die Belohnung in Form von Punkten erhalten. Jedésge jedoch zwischen den Tasten-
drucken warten, desto mehr Punkte bekommen siel'astendruck. Dies bedeutet, dass
Personen zwischen einer kleinen Belohnung mit kw¥artezeit und einer hohen Beloh-
nung mit lAngerer Wartezeit entscheiden mussen.TRatverfahren dauert insgesamt 20
Minuten. Zusammenfassend bedeutet dies, dass eéalsonen in diesem Zeitraum freis-
teht wann und wie oft sie die Maustaste betati@as priméare, abhangige Mal3 fur impul-
sives Verhalten ist die Gesamtzahl der Tastendrbiigherty, Bjork, Harper,Marsh,
Moeller, Mathias & 2003). Es gibt verschiedene Mgcigteiten der Belohnung. Die drei
Arten von Zahlungsoptionen sind Gewinn (Belohnuigrlust (Bestrafung) und Kombi-
nation aus Gewinn und Verlust. Diese Arten von dagsmoglichkeiten sind enthalten,
um dem Forscher zu ermdglichen, den Einfluss destidgkung oder Bestrafung naher
betrachten zu kénnen (Dougherty, Mathias, Papagroy Marsh, 2003). In der vorlie-
genden Studie wurde die Zahlungsoption Belohnungag#. Das Single Key Impulsivity
Paradigm umfasst mehrere Faktoren, die Impulsivi@ggsen. Diese Faktoren sind die An-
zahl der Antworten, die langste und kirzeste Vesmdigg und das durchschnittliche Ant-
wortintervall. Die Gesamtzahl der Antworten ist &iaf3 fur die Fahigkeit oder Préaferenz

des Teilnehmers fur eine spatere und grol3ere Betghim Vergleich zu einer kleineren
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Belohnung. Eine the Gesamtzahl der Antwten ist ein Indikatoftr Impulsivitéat(Doug-
herty, Mathias, PapageorgiouMarsh, 2003)Es gibt mehrere belohnungsgerichteter-
fahren, inbesondere Forc-Choice Aufgaben, bei denen dieilnehmer wéahlen zwische
einer kleineren, frihereBelohnung und einer grol3eren, spatBeiohnung. Das Singl
Key Impulsivity Paradigm wurde entwick, um die Mangel solcher Verfahren zu r-
winden. Es gkt bei diesem Verfahren nicht nur um die Punktezsdridern vc allem wird
das Entscheidungsverhaltdabei untersuchfDougherty et al., 200. Aufgrund dieser
Erweiterung gegentiber anderen Veren, wurde das Single Kdynpulsivity Paradigm
fur die Unersuchung auswahlt. In Abbildung 4wird gezeigt, wie das Testvehren am

Bildschirm dargestellt wil.

Total Points Earned

21.922

Points Earned for this Response

0.061

Abbildung 4:Im oberen Teil des Bildschirmewird die Gesartpunktezahl und im
unteen Teil die Punkteanzahl, die sie pMaustasteklick erhaten haben,

angzeigt Doughert, Mathias, Papageorgiou & Marsh, 20@&3z)

Go Stop Impulsivity Paradigm (Dougherty, Mathias & Marsh, 2003)

Dougherty, Mathias und Marsh (2003) entwickeltes @G@Sto| Impulsivity Para-
digm, um Impulsivitat anhand d¢=ahigkeit,Antworten unterdriicken zu kénr, zu mes-
sen. Wie auch bei anderen Stoppverfahren, misselRetsonen auf verschiedene visu

Reize (in diesem Fall sind es Zahlen) reagierenwé&slen nacheinander fiinfstelligeh-
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len dargestellt. Wenn zwei visuelle Reize hinteaaoter ident sind (siehe Abbildung 5),
missen die Personen die linke Maustaste betatem Beispiel15987...1598Y. Die
Zahlen tauchen in verschiedenen Zeitfenstern agsdDZeitintervalle erscheinen auf dem
Monitor von 50 ms bis 350 ms. Wenn die darauffotige@ahl ident und ebenfalls schwarz
ist, ist dies fur die Personen ein ,Go-Signal“diesem Fall missen sie die Maustaste dri-
cken. Wechselt die darauffolgende Zahl jedoch ptitaon schwarz auf rot (siehe Abbil-
dung 6), ist dies ein ,Stopp-Signal“ (zum Beisd&87..15987. In diesem Fall durfen
die Personen nicht driicken und mussen daher ilmglgit, Antworten zu hemmen, unter
Beweis stellen (Dougherty, Mathias & Marsh, 2008uBherty, Mathias, Papageorgiou &

Marsh, 2003).

534935 534935

Abbildung 5:In dieser Abbildung wird ein ,Go-Signal* darges$telPersonen sollen

die Maustaste driicken (Dougherty, Mathias & Ma&l)3, S.22).

28416 ” 28416

Abbildung 6:In dieser Abbildung wird ein ,Stopp-Signal“ dargel#t Personen

sollen die Maustaste nicht driicken (Dougherty, et & Marsh, 2003, S.23).
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Insgesamt wurden den Personen 10 Stop-Trailst@déahlen, die von schwarz auf
rot wechseln), 40 Non-Stop-Trails (passende Zahdenschwarz bleiben) und 80 Novel
Trails (nicht passende Zahle, die schwarz bleilgepten (Dougherty, Mathias & Marsh,
2003).

Das GoStop Impulsivity Paradigm misst primar denzBntsatz der gehemmten
Reaktionen. Impulsive Personen zeigen einen geengerozentsatz an gehemmten Reak-
tionen, da diese weniger in der Lange sind, Rea&hazu unterdriicken (Williams, Pones-

se, Schachar, Logan & Tannock, 1999).

Barrat Impulsivitatsskala (Patton, Stanford & Barratt, 1995)

In der Studie wird unter anderem die deutsche Kassaing der Barratt Impulsivi-
tatsskala (BIS-15) zur Erfassung von Impulsivititj@vendet. Die Kurzversion kann als
Alternative fUr die Langversion eingesetzt werddmdiese im Gesamtwert stark korreliert
(r=0.94) (Meule, Vogele & Kubler, 2011). Der Fraggbn beinhaltet drei Faktoren, die
bedeutend fir die Interpretation von Impulsivité@ids Barratt beschreibt in seiner Theorie
Impulsivitat mit den folgenden drei Faktoren: aufksamkeitsbasierte Impulsivitat, moto-
rische Impulsivitat und nicht-planende Impulsivitei der aufmerksamkeitsbasierten
Impulsivitat haben die Personen Probleme sich agentliches zu fokussieren. Die moto-
rische Impulsivitat beschreibt die Unfahigkeit, tlegt zu Handeln. Personen, die einen
hohen Wert in der nicht-planende Impulsivitdt hgbbaben Schwierigkeiten voraus-
schauend zu planen (Patton, Stanford & Barratt5199

Die englische Originalversion beinhaltet 30 Iteldge Kurzversion verfugt tber 15

Items (Spinella, 2007). Die Barratt Impulsivitatakk (BIS-15) besteht aus einer vierstufi-
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gen Skala (selten/nie = 1, gelegentlich = 2, a8 fast immer/ immer = 4) (Meule, Végele

& Kibler, 2011). Der In der Abbildung 7 wird ein Bpielitem dargestellt.

Selten/nie | gelegentlich oft Fast immer/
immer
Ich plane mein Vorhaben griindlich 1 2 3 4

Abbildung 7 Beispielitem zur nicht-planenden Impulsivitat (Me, Vogele & Kib-

ler, 2011)

Eine Prufung der Reliabilitat zeigte ein ausreicdenCronbachs Alpha fir den Ge-
samtwert ¢= 0.81) der Skala. Fir die Subskala nicht-planemmdgulsivitat ergab sich
ebenfalls ein passendes Cronbach Alpim 0.82). Die Reliabilitdtsanalyse der beiden
anderen Skalen fiel etwas geringer aus (motoridotpulsivitat: a= 0.72, aufmerksam-
keitsbasierte Impulsivitati= 0.68) (Meule, Vogele & Kubler, 2011).

Dieser Fragebogen wurde gewahlt, da die BIS-15 gsyehometrische Kennwerte
aufweist und gleichwertig zur englischen Versionmendet werden kann (Meule, Vogele

& Kubler, 2011).

3.2  Auswertungsverfahren

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte Uber dasisBkgprogramm ,IBM SPSS
Statistics 20 (Statistical Package for the So8elences). Zusatzlich wurde zur Auswer-
tung des EEGs der Brain Vision Professional Bram®4 der Firma Brain Products
GmbH verwendet. Das Signifikanzniveau wurde mith&p= 0.05 bestimmt.

Anhand der verschiedenen Verfahren wurde der WUstiesd und Zusammenhang
von Impulsivitat und Entscheidungsverhalten beidpdiinnen und Kontrollpersonen naher

untersucht.
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3.2.1 ERP-Auswertung

Die Daten wurden im Programm Brain Vision ProfesaldBrainCap 64 der Firma
Brain Products GmbH bearbeitet. Es wurden Auswedschritte wie ,Filtern”, ,Raw
Data Inspection” und ,Artifact Rejection” angewendeiese werden verwendet, um gute
Daten weiter verfeinern zu kénnen. Fir die Filtgraer Rohdaten wurde der Band Pass
Filter verwendet. Um die Daten filtern zu kbnnemrde beim lowa Gambling Task (IGT)
und beim Game of Dice (GDT) ein Zeitbereich von0-2€@s bis +1000 ms eingestellt
(Brain Vision Analyer V. 2. 0. 2. — BenutzerhandbucVersion 004).

Um physikalische Artefakte untersuchen zu kéonnamrde nach dem ,Filtern“ der
Daten eine ,Raw Data Inspection” durchgefiihrt. [Raw Data Inspection“ wurde semi-
automatisch angewendet. Dies bedeutet, dass dekaphigchen Artefakte, wie zum Bei-
spiel Blinzeln und Muskelbewegungen durch das Rwogn, aber auch durch die auswer-
tende Person, markiert werden. Zudem muss deraZieitrangegeben werden, indem die
Artefakte markiert werden sollen. Beim lowa Gamdlifask (IGT) wurde fir die Stimu-
lus-Marker S2, S10 bis S46 der Zeitbereich von 4280bis +600 ms definiert. Die Stimu-
lus-Marker S3 bis S16 wurden beim Game of Dice (GDif dem Zeitraum -200 ms bis
+800 ms, bei S2 von -200 ms bis +700 ms und beit#2®23 und S30 bis S33 fur den
Zeitraum -200 ms bis +600 ms definiert. Wenn eitefakt in diesen Bereich fallt, kann
dieser Abschnitt nicht fir die weitere Auswerturegdngezogen werden. Um die Artefakte
deutlich erkennen zu kdénnen, wurde flir die ,Rawalatpection” die dargestellte Ampli-
tude auf 50 uV eingestellt (Brain Vision Analyer 2..0. 2. — Benutzerhandbuch — Version
004).

Nachdem fur alle Daten die ,Raw Data Inspectionfctigefiihrt wurde, konnte die

Segmentierung der Daten vorgenommen werden. Dien&atierung zerlegt die Daten in
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einzelne Abschnitte. Es werden nur die Segmentgeaefgt, die keine Artefakte in dem

zuvor definierten Zeitraum aufweisen. Zudem werdie aus theoretischen Uberlegungen
ausgewahlten, Marker gekennzeichnet (Brain Visioralger V. 2. 0. 2. — Benutzerhand-

buch — Version 004).

Nach der Segmentierung wird pro Marker die Anzahlvbrhandenen, bereinigten
Segmente angezeigt. Danach wurden alle Ubriggeniezsb Segmente einzeln betrachtet
und als artefaktfrei oder artefaktbehaftet gekeivhnet. Dieser Vorgang wird als ,Arte-
fact Rejection” bezeichnet. In der Untersuchungdeudie ,Artefact Rejection* semiau-
tomatisch durchgefiihrt. Im nachsten Schritt wurdlbaad der ,Baseline Correction“ die
Grundline jedes Segments eingestellt. Um danach seéigmentierten und baseline-
korrigierten Daten zu mitteln wurde ein ,Averagairdngefuhrt. Bei manchen Patientin-
nen musste eine zusatzliche Korrektur vorgenommemlewn. Diese wird als ,Ocular Re-
jection” bezeichnet. Diese Methode kommt zum Emmsaenn Personen sehr haufig blin-
zeln oder die Daten viele Muskelartefakte aufwei@@min Vision Analyer V. 2. 0. 2. —
Benutzerhandbuch — Version 004).

In der vorliegenden Studie wurde fur die P300 ireKomponente naher unter-
sucht. Um einen eventuellen Unterschied der P3@@mPatientinnen und Kontrollperso-
nen erkennen zu kénnen, wurde ein ,Grand Averagethyefiihrt. Diese Vorgehensweise
ermoglicht vorhandene ,Averages” uber mehrere Pensdinweg gemittelt darstellen zu
konnen (Brain Vision Analyer V. 2. 0. 2. — Benutz@ndbuch — Version 004). In diesem
Fall wurden nur jene ,Averages” ausgewahlt, diedéas Feedback des Gewinns im lowa

Gambling Task (IGT) und Game of Dice Task (GDTgwant waren.
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3.3  Stichprobenbeschreibung

Insgesamt mussten drei Patientinnen aus der Wictanag ausgeschlossen werden.
Eine Person wurde zum Zeitpunkt der Testung rubgfédine weitere Person konnte auf-
grund starker Klaustrophobie den EEG-Raum nichiebat und die dritte Person brach die
Testung ab. Die Patientinnen mussten zum Untersiggzeitpunkt 14 Tage abstinent sein.
Die Kontrollpersonen durften keine psychischen @tgen aufweisen, um nicht aus der
Untersuchung ausgeschlossen zu werden. Zur Auswgevturden 14 Patientinnen und 14
Kontrollpersonen aus dem Personenpool ausgewabhilt.

Das Geschlecht ist in beiden Gruppen gleich asiigein der Versuchsgruppe
sowie in der Kontrollgruppe befinden sich jeweilsff weibliche (35.7%) und neun mé&nn-
liche (64.3%) Teilnehmer (siehe Abbildung 8). Sokiihnen Patientinnen und Kontroll-

personen beziglich des Geschlechts verglichen werde

H Patientlnnen
m weilblich

Abbildung 8:Geschlechterverteilung in beiden Gruppen

Das Durchschnittsalter bei den Patientinnen legjt46.21 Jahren und bei Kon-
trollpersonen bei 45 Jahren. Um die Vergleichbariler Stichprobe bezuglich des Alters

untersuchen zu kdénnen, wurde ein T-Test fur unagpg@rStichproben durchgefuhrt (siehe



44

Tabelle 1). Das Ergebnis ist nicht signifikantZ6(19.45)= -0.387, p= 0.703, d= 0.147).
Somit unterscheiden sich die beiden Gruppen bezugks Alters nicht und kénnen daher

miteinander verglichen werden.

Tabelle I T-Test fur unabhéangige Stichproben der Altersikng

Patientinnen | Kontrollgruppe
Signifikanz p=0.703
T-Wert T=-0.387
Sw o=5.38 0=10.44
MW X=46.21 X=45.00

Um die Vergleichbarkeit von Patientinnen und Koliprersonen beziglich des
Bildungsniveaus Uberprifen zu kénnen, wurde eihdfi&xakt Test gerechnet (siehe Ta-
belle 2). Somit kann das Bildungsniveau der Pdti@en und Kontrollpersonen miteinan-

der verglichen werden.

Tabelle 2:Exakter Fisher Test bezuglich des Bildungsniveaus

Exakter Fisher Tests Bildung

Wert 5.719

Signifikanz | p=0.742

In Tabelle 3 wird eine Ubersicht hinsichtlich Alt&Geschlecht und Bildung von

Patientinnen und Kontrollpersonen gegeben.
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Tabelle 3: Stichprobenibersicht

Versuchsgruppe Kontrollgruppe

Alter

X=46.21 (5.38) X= 45 (10.44)

Geschlecht

5 weibliche Personen (35.7%) 5 weibliche Personen (35.7%)

9 ménnliche Personen (64.3 %) 9 mannliche Personen (64.3 %)

Bildung
Pflichtschule 1(7.1%) 1 (7.1%)
Lehre 3 (21.4%) 2 (14.3%)
Fachschule 5 (35.7%) 3 (21.4%)
Matura 1 (7.1%) 1 (7.1 %)
Akademie 1(7.1%) 0 (0.0%)
Fachhochschulg 1(7.1%) 4 (28.6%)
Universitat 2 (14.3%) 3 (21.4%)

Folgend wird die Stichprobe der Patientinnen nabeschrieben. Zum Testzeit-
punkt waren von den 14 Patientinnen drei Persomeunfdiatig. Sieben Patientinnen be-
fanden sich aul3erdem in zuséatzlicher Behandlungeingine Person dazu keine Angaben
machte. Die Patientinnen gaben zudem an, aktugleKerogen zu nehmen. Zehn Perso-
nen gaben an, unter Kurzsichtigkeit zu leiden, wgbagen zwei Personen keine Sehein-
schrankung hatten (ein fehlender Wert). Bezugliels ®Rauchverhaltens waren in der
Stichprobe elf Patientinnen Raucher, wohingegenREesonen nicht rauchten. Der statio-

nare Aufenthalt aller Patientinnen erfolgte auivitkiger Basis. Im Durchschnitt waren
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sie 5.6 Mal stationar auf Entzug. Durchschnittlighren die Patientinnen bis zum Tes-
tungszeitpunkt vier Mal auf Entzug. Die Patientingaben an, bei Beginn der Alkoholab-
hangigkeit durchschnittlich 25.4 Jahre alt gewegansein. Die meisten Patientinnen
schatzten sich als mafig bis stark trinkend eirderdu waren bei den Patientinnen keine

neurologischen Erkrankungen vorhanden.

3.4 Ergebnisse

3.4.1 Ergebnisse bezuglich Entscheidungsverhalten beim lGund GDT

H1 (1): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatiditinnen und Kontrollperso-
nen bezuglich des Entscheidungsverhaltens im loaraliing Task (IGT).

Die Auswertung hat ergeben, dass es keinen signifda Unterschied zwischen
Patientinnen und den Kontrollpersonen beziiglich Betscheidungsverhaltens im IGT

(T(26,20.51)= 0.957, p= 0.35, d= -0.362) gibt (sidlabelle 4).

Tabelle 4: Darstellung der statistischen Kennwerte beidemp@en im IGT

Patientinnen Kontrollgruppe
Signifikanz p=0.35
T-Wert T=0.957
SW 0= 24.43 0=43.31
MW x=-5.29 X=7.43

Der IGT wird in funf Blocke unterteilt. Die Persaneniissen 100 Entscheidungen
treffen. Diese Blocke fassen jeweils 20 Entschay@gnnzusammen. Wie man in Abbildung

9 erkennen kann, entscheiden sich Patientinnen Kordrollpersonen unterschiedlich.
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Dieses Ergebnis ist nicht signifikant. Kontrollpemen entscheiden sich am Anfang riskan-
ter und werden nach und nach in ihren Entscheidumigé&oarmer. Wohingegen Patien-
tinnen am Anfang risikoreicher entscheiden unden Mitte des Verfahrens die risikorei-
chen Entscheidungen wieder zunehmen, bevor sieewiettht abnehmen. Insgesamt je-

doch entscheiden in jedem der funf Blocke Patiemtinriskanter als Kontrollpersonen.
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Abbildung 9: Ubersicht der risikoreichen und risikoarmen Engsthngen der

Versuchs- und Kontrollpersonen.

H1 (2): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatightinnen und Kontrollperso-
nen beziglich des Entscheidungsverhaltens im Gaee Task (GDT).

Die Auswertung hat ergeben, dass es keinen digntien Unterschied zwischen
Patientinnen und den Kontrollpersonen beziglich Eetscheidungsverhaltens im GDT

(T(26,25.95)= 0.965, p= 0.343, d= -0.365) gibtltsidabelle 5).
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Tabelle 5: Darstellung der statistischen Kennwerte von Pdtiaen und Kontroll-

personen im GDT

Patientinnen Kontrollgruppe
Signifikanz p=0.343
T-Wert T=0.965
SW o= 45.66 6=47.55
MW x=30.43 X=47.43

3.4.2 Ergebnisse beziglich P300 Amplitude

H1 (4): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischenelRinnen und Kontrollperso-
nen beziglich der mittleren Amplitude (meanampkfuder P300 Komponente bezogen
auf das numerische Feedback des Gewinns im Gabe®fTask (GDT).

Bei dem Vergleich von Patientinnen und den Konperisonen konnte kein signifi-
kantes Ergebnis gefunden werden. In Abbildung 1@ wine graphische Darstellung der

Pz Komponente im GDT gegeben.

WA \){/ AAAwa¢

P300

Abbildung 10:Graphische Darstellung der Pz bei Gewinnfeedbaak I65DT. Die

rote Linie stellt die Auspragung der Pz bei detigddinnen und die blaue Linie die
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Auspragung der Pz bei den Kontrollpersonen datb&esich der P300 ist von 300

ms bis 400 ms gekennzeichnet.

In der Grafik (Abbildung 10) ist kein grofR3er Untelnged im GDT der beiden Grup-
pen beziglich der P300 zu erkennen. Statistiscbhgesist kein signifikanter Unterschied
(T(24,20,9)= 7.01, p= 0.490, d= -0.276) bezlglieh whittleren Amplitude (mean amplitu-
de) der P300 Komponente bezogen auf das numersddback des Gewinns der beiden

Gruppen gegeben (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Darstellung der statistischen Kennwerte von Pdthiaen und Kontroll-

personen beziglich der P300 im GDT

Patientinnen Kontrollgruppe
Signifikanz p=0.490
T-Wert T=7.010
SW o= 1.69 o= 0.95
MW x=0.06 x=0.45

H1 (3): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischenelRinnen und Kontrollperso-
nen bezuglich der mittleren Amplitude (mean amdiuder P300 Komponente bezogen
auf das numerische Feedback des Gewinns im lowa{BagTask (IGT).

Beim IGT kann zwischen den Patientinnen und demtidpersonen ebenfalls
kein signifikanter Unterschied (T(26,25.44)= -0.622 0.54, d= 0.191) bezlglich der
mittleren Amplitude (mean amplitude) der P300 Komgrte, bezogen auf das numerische

Feedback des Gewinns, gefunden werden (siehe €abell
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Tabelle 7: Vergleich beider Gruppen beztglich der P300 im.IGT

Patientinnen Kontrollgruppe
Signifikanz p=0.540
T-Wert T=0.622
SW o=1.37 o= 1.59
MW X=0.86 Xx=0.51

In Abbildung 11 wird der nicht signifikante Untehsed deutlich, da nur ein leich-

ter Unterschied erkennbar ist.

500 ms

P300

Abbildung 11:Graphische Darstellung der Pz bei Gewinnfeedbaak b&8T. Die
rote Linie stellt die Auspragung der Pz bei densBeen mit einer Alkoholabhangigkeit
und die blaue Linie die Auspragung der Pz bei dentkllpersonen dar. Zeitbereich der

P300 ist von 300 ms bis 400 ms gekennzeichnet.

Zusammenfassend bedeutet dies, dass sich dieneaggappen im IGT aber auch
im GDT beziglich der mittleren Amplitude (mean aityale) der P300 Komponente, be-

zogen auf das numerische Feedback des Gewinns sigciifikant unterscheiden.
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3.4.3 Ergebnisse bezuglich Impulsivitat bei der Barratt implusivitatsskala

H1 (5): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatiditinnen und Kontrollperso-

nen bezuglich der nicht-planenden Impulsivitatéen Barratt Impulsivitatsskala (BIS-15).
Wenn man die Patientinnen mit den Kontrollpersowergleicht, lasst sich kein

signifikanter Unterschied (T(26,21.64)= -0.209, pP837, d= 0.079) bezuglich nicht-

planender Impulsivitat feststellen.

Tabelle 8: Unterschied der beiden Gruppen in der nicht-pldaaimpulsivitat

Patientinnen Kontrollgruppe
Signifikanz p= 0.837
T-Wert T=0.209
Sw o=4.36 o= 2.69
MW x=10.29 x=10.00

H1 (6): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatidhtinnen und Kontrollperso-
nen bezuglich der motorischen Impulsivitat in darrdtt Impulsivitatsskala (BIS-15).

Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwiscRatientinnen und Kontrollperso-
nen beziglich der motorischen Impulsivitat (T(2605®)= -0.632, p= 0.534, d= 0.242)

(siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Unterschied der beiden Gruppen in der motorisdimgulsivitat

Patientinnen Kontrollgruppe

Signifikanz p=0.534
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T-Wert T=10.632
SW o= 3.34 0=1.82
MW X=10.36 X=9.71

H1 (7): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatiditinnen und Kontrollperso-
nen bezuglich der aufmerksamkeitsbasierten Imptdsiin der Barratt Impulsivitatsskala
(BIS-15).

Die Studie hat ergeben, dass es keinen signifikadtgerschied zwischen Patien-
tinnen und Kontrollpersonen in der aufmerksamkesgirten Impulsivitat (T(26,26.59)=

0.181, p=0.858, d=-0.875) gibt (siehe Tabellg 10

Tabelle 10:Ubersicht tiber aufmerksamkeitsbasierte Impuldiigider Gruppen

Patientinnen Kontrollgruppe
Signifikanz p= 0.585
T-Wert T=0.181
SW o=1.37 c=1.59
MW X=3.33 X=2.94

H1 (8): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatiditinnen und Kontrollperso-
nen im Gesamtwert der Barratt Impulsivitatsskalks¢Bs).

Der Gesamtwert der Impulsivitat ergibt sich ausmeht-planenden, aufmerksam-
keitsbasierten und motorischen Impulsivitat. Diesartung hat ergeben, dass sich Pati-
entinnen und Kontrollpersonen nicht signifikant iiglich ihres Gesamtwerts unterschei-

den (T( 26,22.96)= -0.412, p= 0.684, d= 0.157¢he Tabelle 11).
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Tabelle 11: Gesamtwert der Impulsivitat beider Gruppen

Patientinnen Kontrollgruppe
Signifikanz p=0.684
T-Wert T=0.412
SW o= 8.57 o= 5.85
MW X=29.85 X=28.71

Zusammenfassend bedeutet dies, dass sich die Se#la$titzung der Patientinnen
bezuglich ihrer Impulsivitéat in der Barratt Impwgétsskala nicht von den Kontrollperso-

nen unterscheidet.

3.4.4 Ergebnisse bezuglich Impulsivitat beim GoStop Paragm

H1 (9): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischeteRinnen und Kontrollperso-
nen bezuglich ihrer Antworthemmung im GoStop Impitg Paradigma.

Bei diesem Verfahren wird die Antworthemmung Utdesi Blocke hinweg gemes-
sen. Der Mittelwertvergleich der beiden Stichprobehand eines T-Test flr unabhangige
Stichproben hat ergeben, dass sich in den drekBio@atientinnen und Kontrollpersonen
anhand ihrer Antworthemmung nicht signifikant ustéreiden Block 1 T(25,24.81)= -
0.11, p= 0.913, d= -0.16Block 2 T(24,18.814)= 0.771, p= 0.448, d= -0.2&®Ession

T(26,23.92)= 0.342, p= 0.735, d= -0.116)) (sichbeTle 12).
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Tabelle 12: Antworthemmung der beiden Gruppen

Patientlnnen

Kontrollgruppe

Signifikanz Psiock1= 0.540, sigck= 0.448, sBsior 0.735
T-Wert Tglocki= 0.110, Bibcko= 0.771, stssior 0.342
SW oBlock1i= 0.42 oglocki= 0.44

OBlock2= 0.10 OBlock— 0.26

Osessior 0.21 Osessiom 0.27
MW XBlock1= 3.54 XBlock1= 3.48

XBlock2= 3.84 XBlock2= 3.69

Xsessior 3.72

Xsessior 3.63

3.4.5 Ergebnisse bezuglich Impulsivitat beim Single Keyrhpulsivity Paradigm

H1 (10): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischetiedtdnnen und Kontrollper-

sonen in ihrer Impulsivitat beztglich der Anzaht datworten im Single Key Impulsivity

Paradigm (SKIP).

Beim Single Key Impulsivity Paradigm (SKIP) wurderehrere Aspekte der Im-
pulsivitat untersucht. Die Anzahl der Tastendrusgelt eine grof3e Rolle in diesem Ver-
fahren (Dougherty, Mathias, Papageorgiou & MardbQ3}. Die Auswertung mit dem
Mann-Whitney-U-Test hat ergeben, dass sich Patieati und Kontrollpersonen beziig-

lich der Anzahl der Tastendrucke nicht signifikamtterscheiden (U(11,15)= 52.5, p=

0.165) (siehe Tabelle 13).
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Tabelle 13:Vergleich der Impulsivitat beider Gruppen im SKIP

Patientlnnen

Kontrollgruppe

Signifikanz p=0.165
U-Wert U=52.50
Mittlerer Rang | 14.96 10.88
Rangsumme 194.50 130.50

Die Anzahl der Antworten wurde insgesamt in viedden geteilt und gemessen.
Mittels T-Test fir unabhangige Stichproben wurden kegnifikanter Unterschied gefun-
den, jedoch unterscheidet sich der Mittelwert delutlPatientinnen betétigen tber alle vier
Blocke hinweg viel ofter die Maustaste als die Kolpersonen. In Tabelle 14 wird ein

Uberblick tiber die Signifikanzen, Mittelwerte unta@dardabweichung der vier Blocke

gegeben.

Tabelle 14: Uberblick der statistischen Kennwerte im SKIP

Patientlnnen

Kontrollgruppe

SW OBlock1= 38.37 OBlock1= 26.93
OBlock2= 36.38 OBlock2= 35.53
OBlocks= 25.95 OBlocka= 18.47
OBlocks= 20.67 OBlocks= 6.27

MW Xglock1= 40.14 XBlock1i= 21.69

Xglock2= 19.00
XBlocks= 18.92

XBlocks= 15.62

)_(B|ock2= 24.00
XBlocka= 10.17

XBlocka= 5.91
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Es wurden nicht nur die Anzahl der Tastendruckeendntersucht, sondern auch
die Anzahl der Tastendrucke in jeweiligen Zeitintdien. Die Anzahl der Tastendrucke
wurde in den Zeitintervallen 0.5, 1, 2, 3, 4, 8, 3B, 64, 128 und Uber 128 Sekunden ge-
messen.

Es wurden zwei signifikante Unterschiede in dez#@ der Tastendrucke zwi-
schen Patientinnen und Kontrollpersonen in den ideivallen von 16 Sekunden
(T(24,14.69)= -2.34, p= 0,034, d= 0.858) und 12&uBeen (T(24,14.86)= 2.161, p=
0.047, d=-0.852) gefunden.

Der signifikante Unterschied beim Zeitintervallnv@6 Sekunden ist eindeutig in
den Mittelwerten und Standardabweichungen der Gz erkennen (siehe Tabelle 15).
Patientinnen haben im Zeitintervall von 16 Sekundeemchschnittlich 15.29 Mal die
Maustaste betatigt, wohingegen die KontrollpersomerDurchschnitt nur 3.75 Mal ge-

drickt haben.

Tabelle 15Ubersicht der statistischen Kennwerte im Zeitindirvon 16 Sekunden

Patientinnen (Zeitintervall 16 Se- | Kontrollgruppe (Zeitintervall 16

kunden) Sekunden)
Signifikanz p=0.034
T-Wert T=2.340
SW o=17.78 o=4.25

MW X=15.29 X=3.75
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Tabelle 16: Ubersicht der statistischen Kennwerte im Zeitingdirvvon

128 Sekunden

Patientinnen (Zeitintervall 128 Kontrollgruppe (Zeitintervall
Sekunden) 128 Sekunden)

Signifikanz p=0.047

T-Wert T=2.161

SW c=0.63 c=1.82

MW X=0.69 x=1.85

H1 (11): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischetigAtdnnen und Kontrollper-
sonen in ihrer Impulsivitat beziglich der kirzestemwortverzégerung im Single Key
Impulsivity Paradigm (SKIP).

Diesbezlglich wurde in der kirzesten Zeitdauerreimeiteren Tastendruck zu be-
tatigen, kein signifikanter Unterschied (T(23,29+10.046, p= 0.954, d= 0.017) zwischen

den Gruppen gefunden (siehe Tabelle 17).

Tabelle 17:Ubersicht der kiirzesten Antwortverzogerung beidempen

Patientinnen Kontrollgruppe
Signifikanz p=0.954
T-Wert T=0.046
SW 0=5.78 o=5.95
MW X=4.23 X=4.13
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H1 (12): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischetieAdnnen und Kontrollper-
son in ihrer Impulsivitat beziglich der langstentartverzégerung im Single Key Impul-
sivity Paradigm (SKIP).

Weder in der kiirzesten noch in der langsten Ze#tdainen weiteren Tastendruck
zu betatigen, wurde ein signifikanter Unterschiell26,17.07)= 1.222, p= 0.233,

d=-0.462) zwischen Patientinnen und Kontrollpeesogefunden (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18:Ubersicht beziiglich der langsten Antwortverzégerbeigler Gruppen

Patientinnen Kontrollgruppe
Signifikanz p=0.233
T-Wert T=1.222
Sw o= 138.92 o= 346.66
MW X=172.14 X=294.13

Wenn man die Mittelwerte und Standardabweichungadeln Gruppen vergleicht,
ist jedoch ein Unterschied zu erkennen. Die langsiedauer bis zu einem weiteren Tas-
tendruck ist bei den Patientinnen wesentlich kiaderbei den Kontrollpersonen. Dies
bedeutet, dass Patientinnen eine Belohnung wehigausschieben kdnnen als Kontroll-

personen. Dieses Ergebnis ist jedoch nicht sigamifik

H1 (13): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischentie@dnnen und
Kontrollpersonen in ihrer Impulsivitat beziglichrddurchschnittlichen Antwortintervalle

im Single Key Impulsivity Paradigm (SKIP).
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Diesbezlglich unterscheiden sich die beiden Grupgeenlich in den Mittelwerten
(Xka: 54.51,Xve: 34.94) und in den Standardabweichungsg:(54.01,0vc: 40.22). (Sie-
he Tabelle 19). Jedoch ist der Unterschied nigrtiskant (T(23,20.28)= 1.033, p= 0.312,

d=-0.414).

Tabelle 19:Die durchschnittlichen Antwortintervalle der baid&ruppen

Patientinnen Kontrollgruppe
Signifikanz p=0.312
T-Wert T=1.033
SW o= 40.22 o= 54.01
MW X=34.94 X=54.51

3.4.6 Ergebnisse bezuglich Impulsivitat beim TIME Paradign

H1 (14): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischatidgdtinnen und Kontrollper-
sonen in ihrer Impulsivitat beztglich der Zeitwaginmung im TIME Paradigm.

Der T-Test fur unabhangige Stichproben zeigt beiZdétschatzung keinen signifi-
kanten Unterschied (T(26,24.21)= 1.192, p= 0.244,0d452) in den beiden Gruppen (sie-

he Tabelle 20).

Tabelle 20: Zeitwahrnehmung von Patientinnen und Kontrollgeipp TIME

Patientinnen Kontrollgruppe

Signifikanz p=0.244
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T-Wert T=1.192
SW 6= 6.99 6= 5,29
MW X=58.55 X=61.35

3.4.7 Ergebnis beziglich Impulsivitat und Entscheidungsvehalten

H1 (15): Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischare®Innen und Kontroll-
personen bezuglich ihrer Impulsivitat in der Bardatpulsivitdtsskala (BIS-15) und des
Entscheidungsverhaltens im lowa Gambling Task (IGT)

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang (r(2€)815, p= 0.103) zwischen
Impulsivitdt und des Entscheidungsverhaltens beieR@nnen gefunden werden (siehe

Tabelle 21).

Tabelle 21:Zusammenhang von Impulsivitat und Entscheidundmarem

Patientinnen Kontrollgruppe
Signifikanz p=0.103
Korrelation r=-0.315

4 Diskussion

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit dentsEmeidungsverhalten von Pati-
entinnen und Kontrollpersonen. Die Impulsivitatedpdabei eine wichtige Rolle und wird

dahingehend naher betrachtet.
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Bezuglich des riskanten EntscheidungsverhaltemsPhagentinnen sind sich die
meisten Studien einig. Wie in der vorliegenden Etuwhtscheiden Patientinnen riskanter
als die Kontrollpersonen. Dieses Ergebnis ist jadoicht signifikant. Die Studienergeb-
nisse von Euser et al. (2011) bestatigen ebenfidlss Personen mit einer Alkoholabhan-
gigkeit oftmals riskante Entscheidungen treffere Biudie von Grekin et al (2007) zeigte,
dass Alkoholkonsum und nachteiliges Entscheidurrpsten einhergehen. Im lowa
Gambling Task (IGT) konnte in der vorliegenden $tugezeigt werden, dass vor allem
Patientinnen am Anfang riskanter entscheiden @¥dintrollgruppe. Diesbeztiglich glei-
chen sich die Ergebnisse mit der Studie von Eusalr (@011). Der Grund, weshalb Perso-
nen mit einer Alkoholabhangigkeit riskanter entsdbe als Kontrollpersonen, kann laut
Mitchell, Fields, D’Esposito und Boettinger (200dgran liegen, dass Personen mit einer
Alkoholabhéngigkeit haufig entscheiden, ohne aef llonsequenzen zu achten. Dies hat
zur Folge, dass sie nachteilige und riskante Epidangen treffen und uniberlegt han-
deln.

Bezuglich des positiven Feedbacks wurde kein slgmter Unterschied in der
P300 zwischen den Patientinnen und den Kontrolpens gefunden. Dies bedeutet, dass
die beiden Gruppen nicht signifikant unterschiddlieagieren, wenn sie im Spiel ein posi-
tives Feedback in Form von einem Gewinn oder eBalbhnung erhalten. Euser et al.
(2011) fand ebenfalls keinen signifikanten Unteisghn der P300 zwischen Personen, die
unter Alkoholkonsum standen und gesunden Persdfemg und Sanfey (2004) behaup-
ten jedoch, dass die P300 empfindlich auf Infororegn Gber Belohnung und Bestrafung
reagiert. Diesbezuglich behaupten Euser et al.1(g@iass Alkohol nur negative Ruckmel-
dungen beeinflusst und Personen mit einer Alkoh@abigkeit somit nur diese eingehend

verarbeiten.
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In der vorliegenden Studie wurde Impulsivitat vaehreren Seiten beleuchtet. Da
es wenige Studien zu Alkoholabhéngigkeit und Imipitkt gibt, ist es relevant, diese na-
her zu untersuchen. In der Studie schatzen siderflainen nicht impulsiver ein als die
Kontrollpersonen. Dieses Ergebnis stimmt nicht deit Studie von Kérner, Schmidt und
Soyka (2015) Uberein, da sie einen Unterschiedchais Personen mit einer Alkoholab-
hangigkeit und Kontrollpersonen fanden. Mdglichaseenahm die Testsituation Einfluss
auf das Ergebnis. Die stationaren Patientinnen &uréhch mindestens zwei Wochen Abs-
tinenz getestet. Personen, die stationar behangetten und noch nicht den Alltag ohne
Hilfe bewaltigen missen, sind méglicherweise insdieSituation weniger gestresst und
impulsiv als wenn sie auf sich alleine gestelltRennalb des Krankenhauses, ihr Leben
meistern mussen.

Daher ist es auch relevant, nicht nur die Selbstdidatzung zu messen, sondern
auch Computertests durchzufuhren. Die drei weit&eriahren, die zur Impulsivitat ein-
gesetzt wurden, ergaben unterschiedliche Ergebnissder vorliegenden Studie unter-
scheiden sich Patientinnen bezuglich ihrer Antwartmung nicht von den Kontrollperso-
nen. Der Einfluss von Alkohol auf die Fahigkeit,@ReBonen zu unterdriicken, wurde auch
in einer Studie von Guillot, Fanning, Joshua, BekloMcCloskey und Berman (2010)
nicht bestatigt. Das GoStop Paradigm ist eine Us&opp-Signal Aufgabe. Die rein vi-
suelle Darbietung ist moglicherweise nicht so engiich fur einen Indikator der Ant-
worthemmung, wie frihere Stopp-Signal-Aufgaben,alieh mit auditiven Signalen arbei-
teten (Guillot et al., 2010, zitiert nach Fillmok&gel-Sprott, 1999).

Es wurden signifikante Unterschiede in der Anzig Tastendrucke zwischen Pa-
tientinnen und Kontrollpersonen in den Zeitintelmalvon 16 Sekunden und 128 Sekun-

den gefunden. Dies bedeutet, dass Patientinnengkéaulien Tastendruck im Abstand von
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16 und 128 Sekunden gedrtckt haben, vergliche@niKontrollgruppe. Die Patientinnen

reagieren daher impulsiver. Insgesamt driicktereRtinen haufiger als die Kontrollper-

sonen. Dies deutet darauf hin, dass Kontrollpemrsameniger impulsiv sind und fahiger

sind, Belohnungen hinauszuschieben. Diese Ergebstammten zwar mit Petry (2001),

aber nicht mit Caswell et al. (2013) und Dough€y08) Uberein. Sucht ist mit einer er-
hohten Aktivierung des Belohnungssystems verbunDes konnte der Grund sein, dass
Personen mit einer Alkoholabhangigkeit eher einerzfkistigen kleinen Gewinn gegen-

Uber einem spateren gréReren Gewinn bevorzugemvéK&013). Die statistischen Kenn-
werte zeigen jedoch eindeutige Unterschiede. Diglieh ware es fir die Forschung
relevant, die Testung mit mehr Personen durchzafijhum moglicherweise signifikante

Unterschiede zu finden.

Zusammenfassend entschieden Patientinnen ehantéskals die Kontrollperso-
nen. Bezuglich der beiden Zeitintervalle im Singlkey Impulsivity Paradigm unterschie-
den sich die beiden Gruppen in ihrer FahigkeitpBelung aufschieben zu kénnen, signifi-
kant voneinander.

Zukunftige Studien sollten die Verfahren mit eimgdReren Stichprobe durchfihren,
um moglicherweise signifikante Unterschiede in deiden Gruppen erkennen zu kénnen.
Zusatzlich wére es interessant, Personen mit ditk@holabhangigkeit, die nicht stationar
aufgenommen sind, zu testen, da mdglicherweise\kraaltensweisen durch den Kran-
kenhausaufenthalt beeinflusst werden. Impulsiwtatde im Zusammenhang mit Alko-
holabhéngigkeit bisher nur sehr wenig erforsche Weitere Forschung in diesem Bereich

stellt eine hohe Relevanz dar (Kalwa, 2013).



64

5 Zusammenfassung (deutsch)

Hintergrund: Nach Mitchell, Fields, D’Esposito und Boetting@005) ist die Schwierig-
keit, mit dem Konsum aufhdéren zu kénnen, ein Merkwnoa Alkoholabhangigkeit. Diese
Schwierigkeiten kdnnen mit einer Beeintrachtigumg dEntscheidungsverhaltens und der
Impulskontrolle zusammenhé&ngen.

Methode: Es wurden 14 Patientinnen und 14 Kontrollpersongteinander verglichen.
Um Impulsivitat ermitteln zu kénnen, wurde die Batrimpulsivitatsskala (BIS-15), das
Single Key Impulsvitiy Paradigm (SKIP), TIME Pargdi und GoStop Paradigm einge-
setzt. Wahrend der Ermittlung des Entscheidungsitenis mit dem lowa Gamling Task
(IGT) und Game of Dice (GDT) wurde eine EKP-Testdngchgefuhrt.

ErgebnisseDie Studie zeigte, dass zwar Patientinnen, venakhm Beginn der Aufgaben,
insgesamt riskanter entscheiden als die Kontrgbgey dieses Ergebnis jedoch nicht signi-
fikant ist. Bezuglich Impulsivitat wurde gezeigtass sich Patientinnen nicht impulsiver
einschatzen als die Kontrollgruppe. Die Computéstésgegen zeigten unterschiedliche
Ergebnisse. Bezuglich der Zeitintervalle im SKIPrdei gezeigt, dass sich die beiden
Gruppen signifikant in ihrer Impulsivitat untersahen.

Diskussion und Schlussfolgerur@bwohl ein Zusammenhang zwischen Sucht und Impul-
sivitat vermutet wird, ist diesbeziiglich nur weniig Suchtpatienten bekannt (DeWilde,
Bechara, Sabbe, Hulstijn & Dom, 2013). In der \wegénden Studie wurde Impulsivitat
von mehreren Seiten beleuchtet.

Schlusselworter: Alkoholabhangigkeit, Entscheidwegsalten, Impulsivitat, ereigniskor-

relierte Potentiale
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6 Abstract (englisch)

Background:A characteristic of alcohol dependence is theilitalio stop the consump-
tion, regardless of consequences. These diffiauttéa result in an impairment of the deci-
sion-making and impulse control (Mitchell, Fiel@Esposito & Boettinger, 2005).
Method: A total of 14 patients were compared with 14 colnsubjects. To determine im-
pulsivity theBarrat Impulsivityscale, the Single Key Impulsvifparadigm (SKIP), TIME
paradigm and GoStop Paradigm were used. Duringirthestigation of the decision-
making with the lowa Gamling Task (IGT) and Gamébate (GDT) an ERP-testing was
carried out.

Results:The study showed that patients decide more ris&g the control group especial-
ly at the beginning of the tasks. Nevertheless tbsult is not significant. Regarding im-
pulsivity the study has shown that patients do not assesséides more impulsive than
the control group. Even so, the computer tests sdaifferent results. With regard to the
time intervals in the SKIP, the results have shomat the two groups differ significantly
in their impulsivity.

Discussion:Although a link between addiction and impulsivigysuspected, there has not
been a lot of research in this respect (DeWildehBea, Sabbe, Hulstijn & Dom, 2013). In
the present study impulsivity was considered fravesal sides. Further research is neces-
sary in this area, as there are only a few stuzheglcohol dependence and impulsivity.

Keywords: alcohol dependence, decision-making, isngty, event-related potentials
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