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1. Introduction

1.1 Alcohol Use Disorder (AUD)
A glass of prosecco to celebrate a success, some wine for dinner, some cans of
beer after work... Alcohol consumption belongs to the everyday life of many
households over the world, despite its highly negative impact. In the European
Region, about 14.8% of men and 3.5% of women suffer from alcohol use disorder
(AUD), including alcohol dependence and harmful patterns of alcohol use (WHO
2018). High consumption of alcohol does not only lead to high costs in the health
system, but also to negative social impacts and increased mortality (WHO 2018).
Alcohol consumption leads to 5.3% of all deaths in the world, meaning it has a
higher mortality rate than for example hypertension (1.6%), diabetes (2.8%) or
road injuries (2.5%; WHO 2018). Furthermore, AUD is associated with
comorbidities and secondary disorders such as depression and liver diseases or
cancer, as well as a shortened life expectancy of about 20 years (Bischof &
Hutterer, 2015). Despite the named widespread difficulties in connection with
alcohol dependence, this disease is not fully investigated and understood yet.
This is reflected by the lack of successful therapy options and the high rate of
relapses: A study showed a relapse rate of around 60% of alcohol dependent
(AD) patients without treatment, and around 40% of AD patients relapsed, when
receiving therapy (Moos et al 2006). Additionally, AD relapsers in the past are
shown to have a higher risk of future relapse (Becker 1998, 1999). According to
another study only 30.0% of patients who underwent regular therapy stayed
abstinent for at least 30 days (abstinent after relapse) or three months (abstinent)
in a patient cohort in Germany (Fabricius et al., 2019). This rate stayed stable
over the last five years (Fabricius et al., 2019) and demonstrates that further

research is needed in this field.

In the 5th edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V), the two disorders alcohol dependence and alcohol abuse

are combined into one disorder, called alcohol use disorder with different degrees



of severity. To be diagnosed with AUD, the patient must meet at least two of 11
criteria. The criteria are: to drink more than intended, the unsuccessful wish to
cut down drinking, to spend a lot of time drinking or getting over the effects of it,
to experience craving, drinking causing job/ school problems, to continue drinking
although causing social trouble, to cut back social activities, a drinking behaviour
that increases chances of getting hurt, to continue drinking even though feeling
negative emotions, to experience tolerance of alcohol and to experience
withdrawal. Depending on how many criteria are met, the severity of AUD can be
diagnosed as mild (2 to 3 symptoms), moderate (4 to 5 symptoms) or severe (6
or more symptoms) (NIH 2016). Many of these criteria indicate that there is a
disproportionate attention towards alcohol, for example the unsuccessful wish to

cut down drinking, or the experience of craving.

1.2 Attentional bias in AUD
Attentional bias (AB) is known as the selective attention to certain categories or
stimuli of interest, while disregarding other stimuli. Depending on one's situation,
a person could be distracted by food, whereas another would selectively attend
to erotic stimuli and a person suffering from addiction, would be more distracted
from addiction-related cues (Fadardi et al., 2016). The inability to detach one’s
attention from the addiction-related cue, is also called deficient inhibitory control,
and was measured for several times in addiction (Quoilin et al., 2016; Field et al.,
2017). AB has an important role in the originand maintenance of problem drinking
(Field et al., 2007; Field & Eastwood, 2005), as well as the incidence of craving
after abstinence, which increases the probability of relapse (Weiss, 2005, Field
et al., 2013; Van Hemel-Ruiter et al.,, 2016; Brion et al., 2017). It is therefore
crucial to study AB to understand more about the factors that possibly lead to

relapses in AUD.

The perception of salience plays an important role in AB. A salient stimulus
grabs one’s attention and stands out from its surroundings. Salient can be a red

dot surrounded by green dots in a picture or a lightly dressed person in winter
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time. In our everyday life, salience helps us to focus on possibly important events
around us so we can react to it and therefore leads to AB. Whether we observe
something to be salient or not, depends on the one hand on our aims and
expectations, and on the other hand on distinct attributes of the noticed object
itself (Stroebe et al., 2014). It has been demonstrated that AD patients consider
alcohol-related cues as salient (Vollstadt-Klein et al., 2012; Kreusch et al., 2017).
Responsible for detecting and processing salient stimuli is the salience network
of the brain, which consists primarily of the anterior insula (Al) and the dorsal
anterior cingulate cortex (dACC). Several studies have shown alterations in the
salience network of alcohol dependent patients, such as reductions in cortical
thickness and volume in those brain areas, and disparate functional connectivity,
especially in relapsers (Beck et al.,, 2012; Durazzo et al., 2011; Grodin et al.,
2017).

Reaction time (RT) tasks are a particularly useful tool for the study of AB.
Previous studies indicate that alcohol-related stimuli are disproportionately
distracting for AD patients (Quoilin et al., 2016). In the emotional Stroop Task
patients showed a prolonged RT towards alcohol-related words compared to
healthy controls (HC) and less distraction from stimuli related to other personal
concerns (Coxetal., 2009). This leads to the conclusion that alcohol-related cues
are more salient for AD people than for HC, and cues of other life areas, such as
marriage problems and work issues, are less salient for AD than for HC. The
findings of other studies showing that AD patients performed poorer in emotion
recognition and empathy measures, point in the same direction (Rupp et al.,
2017). Applied to everyday life, the higher attention towards alcohol stimuli may
explain the strong urge of drinking alcohol and the struggle to stay abstinent; the
weaker reaction towards stimuli related to other personal concerns may explain
the difficulties in relationships and working problems of alcohol dependent (AD)

patients.

These findings are reflected in 1) the general low count (19.4 %) of stable

relationships or marriage in AD patients (Fabricius et al., 2019), whereas about
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72 % of the Germans in total were either in a relationship or married (ifD
Allensbach 2012); as well as in 2) the high amount of 81.8 % unemployed AD
patients (Fabricius et al., 2019), compared to the general unemployment rate
between 5 - 8 % throughout the last decade in Germany (Bundesagentur fir
Arbeit, 2020).

A meta-analytic investigation by Field et al. (2009) elucidated the
connection between craving and AB in addiction. The included studies in this
meta-analysis dealt mostly with dual tasks, such as the Visual Probe Task (VPT)
and the modified Stroop Task. In a dual task, the substance-related stimulus (e.
g. alcohol-related word) is thought to influence the RT inthe primary task (e. g.
pressing a button), which is a sign for AB (Field et al., 2009). Overall, they showed
a significant, although weak positive association between AB and craving in both
therapy-seeking and non-therapy-seeking patients. Previous researchers
assumed AB and the association to craving to be influenced by several factors,
such as actually seeking therapy or not, and suggested new studies to further
investigate the association between craving and AB (Field et al., 2009).

The previously used dual tasks (VPT and Stroop Task) offered space for
criticism: the VPT showed a lack of internal consistency and reliability (Jones et
al., 2018) and the modified Stroop Task led to contradicting results (Christiansen
et al.,, 2015) and measures also inhibitory control and suppression of involuntary
word-reading, which could lead to an unintentional interference, if one’s aimis to

look only at attentional bias (Field et al., 2012).

1.3 Using the AMST to measure attentional bias (AB)
In summary, there are many ways to investigate selective attention and AB in
relation to AUD. The commonly used dual tasks, the VPT and the Stroop Task,
have shown some limitations in the past (see above; Field et al., 2012,
Christiansen et al., 2015). The Attention Modulation by Salience Task (AMST),
also a dual task, is another option to investigate RT and attentional processes.

The AMST presents tones on four different time points per sequence, during or
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after showing various pictures. Because of that, itis possible to explore the early
(towards early onset tone 1) vs. late processing (late onset tones from tone 2 to
4) of pictures from different categories. Furthermore, the AMST is a task, which
is easy and fast to learn, as the participants only have to discriminate between
two tones, while watching different pictures. The AMST does not require inhibitory
control. Because of that, less confounding factors are present, compared to the
Stroop. Using the AMST, the AB by high/low salient and positive/negative
emotional pictures can be measured. Cooperating research groups of the Otto-
von-Guericke-Universitdt  Magdeburg and of the Leibniz-Institute  for
Neurobiology Magdeburg, which are also part of the Clinical Affective
Neuroimaging Laboratory (CANLAB), have already used this task for different
research questions. In one study, the correlation between low self-directedness
and RT was assessed, in terms of longer RT towards high salient stimuli (Dinica
et al., 2015). Another study explored how the interaction of different brain regions
influences the RT towards high salient stimuli (Gotting et al., 2017). Both studies
showed an early effect of salient pictures (prolonged RT to the early onset tone
1) on the RT of healthy participants.

This early effect can be explained by the course of attention intwo stages:
at the beginning, all stimuli - in the example of the AMST visual and auditory
stimuli - are processed parallel. Atthe later stage, a selection is made, depending
on one’s goal or on what the person ranks to be salient. If a picture is salient, it
grabs one’s attention more and therefore prolongs the reaction towards the actual
task: to discriminate between the presented tones (Driver, 2001, Musolff et al.,
2008, Dinica et al., 2015)

The present study is the first to introduce another category to the AMST to
measure AB in AD patients: a category with alcohol/neutral pictures. Therefore it
is possible for the first time, to compare the impact of those different categories
(alcohol-related/neutral, high/low salient, positive/negative emotional) on the RT
of AD patients and HC in one task and to compare reactions to early and late

onset tones.
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1.4 Relapse and risk factors in AUD
Unsuccessful treatment and a high rate of relapses is a major problem in AUD.
Therefore, the relationship between AB and relapses is interesting to explore.
Higher AB in the Stroop-Test was correlated with a weaker response towards
treatment (Cox et al., 2001). A review from Christiansen et al. (2015) states that
findings on this relationship are inconsistent, and have methodological and
statistical limitations, such as small sample sizes and using single-item scales to
assess craving instead of multi-item questionnaires. According to some
researchers, AB is not a reliable measure that predicts or causally influences the
substance use in the future (Christiansen et al., 2015; Snelleman et al., 2015),
whereas others stress the association between AB, respectively weaker inhibitory

control, and relapse (Quoilin et al., 2018; van Hemel-Ruiter et al., 2016).

In addition, researchers included patients with comorbidity, as most AD
patients have comorbidities such as major depressive disorder (MDD) or anxiety
disorder (Sinclair et al., 2016; Zhou et al., 2019). MDD plays an important role in
the development of AUD in both directions: MDD increases the wvulnerability for
AUD and the risk for relapses, and AUD strengthens depressive symptoms
(Jakubczyk et al., 2012). The comorbidity of MDD and AUD leads to “an earlier
onset of affective symptoms, more frequent hospitalizations due to relapses and
a higher risk of complications of the affective disorder”’ (Jakubczyk et al., 2012).
Comorbid patients have a higher risk to relapse (Oliveira et al.,, 2018). The
inclusion of comorbid patients therefore leads to a more representative sample

than a highly restricted cohort (Sinclair et al., 2016).

Another interesting relationship to explore, is the correlation between
certain characteristics or states/traits of the patients (e. g. impulsiveness, anxiety,
neuroticism), and the severity of AUD. Some traits are considered as protective
factors, whereas others - such as neuroticism, anxiety or impulsivity - are risk
factors for AUD (Courtney et al.,, 2012; Boschloo et al.,, 2013; Donadon et al.,
2016; Narayanan, 2017; Lyvers et al., 2019). Two of the DSM-IV criteria overlap

with the impulsivity trait, such as “drinking more than previously planned” and
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“drinking despite knowledge of negative consequences”, which could explain the
correlation between impulsivity and AUD (Courtney et al., 2012; Jacubczyk et al.,
2012).

1.5 Hypotheses
In this study, we aim to test several hypotheses. The main hypotheses in this
study are that 1) alcohol-related pictures lead to significantly prolonged RT in the
early processing (tone 1) and alower accuracy in AD patients, but not in HC, and
that 2) a slowing in RT towards high salient (non-alcohol-related) pictures is seen

in both groups, but less distinct in AD patients.

Due to the known difficulies of AD patients in personal life areas, we
examined the personal status in this study, by asking the participants to their
relationship status, education and employment situation. As sub-hypotheses, we
expect a higher rate of socio-economic burdens, seen in a lower rate of stable
relationships, a lower education and a worse employment situation.
Characteristics like impulsivity, anxiety, neuroticism or MDD symptoms, which
are known to be risk factors for the course of AUD, are expected to be positively
correlated with the severity of AUD (Courtney et al., 2012; Boschloo et al., 2013;
Donadon et al., 2016; Narayanan, 2017; Lyvers et al., 2019) and also with the RT
towards alcohol-related stimuli. Furthermore, we expect AD patients to rate
alcohol stimuli more emotionally intense, more negatively and more salient, than
HC.

In recent years, several associations between AUD and AB have been
investigated. Nevertheless, the influence on RT by means of visual stimuli
concerning alcohol and salience has not been examined at the same time. Due
to a lack of confounds such as inhibitory control, the used task has a more specific
perspective onto AB. Furthermore, the early vs. late processing of salient and

alcohol-related stimuli have not been examined at once.

The present study aims to close this gap, and to analyse AB in AD patients in

a new way.
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2. Materials and methods

2.1 Participants
Treatment-seeking alcohol dependent (AD) patients (n = 31; 12 females) aged
between 20 and 69 years were recruited from the day clinic or in-patient ward of
the University Department of Psychiatry and Psychotherapy of the Eberhard
Karls University of Tubingen with support from responsible physicians. HC
participants (n = 30; 14 females) were recruited from the general population of
Tubingen via e-mail advertisements and recruitment flyers. For HC, an average
maximum alcohol consumption of 150 g per week (men) or 100 g per week
(women) as measured with the 90-day Alcohol Timeline Follow-back (TLFB) was
defined as an inclusion criterion. Patients had completed detoxification before

entering the study.

Further inclusion criteria included sufficient German language skills and
sufficient cognitive ability (Montreal Cognitive Assessment score = 25, MoCA;
Nasreddine et al., 2005). Participants could not be included if they were pregnant
(measured with a B-hCG urine test from BioRépair®) or breastfeeding, had a
positive urine drug test (from Diagnostik Nord GmbH: opiates, cannabinoids,
benzodiazepines, barbiturates, cocaine, amphetamines), impaired visual acuity
(measured with the Landolt-C, Fidopiastis et al., 2003) or clinically significant
hearing loss. To rule out heavy drinking or AUD in the HC group, participants
could not be included with a score > 8 inthe Alcohol Use Disorders Identification
Test (AUDIT). A score > 8 in the Beck Depression Inventory (BDI, Beck et al.,
1996) was an exclusion criterion for HC as well. Homosexuality was an exclusion
criterion due to the nature of stimuli presented inthe AMST. Volunteers provided
written informed consent and were screened prior to participation based on
questions about their physical health and the German Structured Clinical
Interview for DSM-IV (SCID). Volunteers with current mental illness, a lifetime
history of schizophrenia or affective psychosis, or neurological diseases that

could impair reaction times, were not included in the study.
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Unlike in the HC group, it was not an exclusion criterion for ADs to fulfil
diagnostic criteria for additional psychiatric diagnoses, unless they were
diagnosed with schizophrenia or another psychotic illness. Anxiety disorders and
MDD are a common comorbidity in patients with AUD and patients with these
disorders were therefore not excluded. Thus, we only excluded patients with
psychoses inthe last 12 months and patients with a severe depression related to
their AUD, as a severe stage of MDD is known to impair the RT (Van Vleet et al.,
2019; Coles et al., 2020). Using a Breathalyzer, alcohol intake of AD patients

shortly before the measurement could be ruled out.

The whole data acquisition per participant consisted of one appointment
lasting approximately three hours and every participant was paid 8 € per hour. All
study procedures were approved by the ethics committee of the medical faculty
of the Eberhard Karls University Tubingen (reference number 494/2018B0O2).

2.2 Questionnaires
After inclusion to the study, patients were administered the Alcohol Dependence
Scale (ADS, Skinner etal., 1982) to assess the severity of their AUD. Both groups
filled in the Craving Automated Scale for Alcohol (CAS-A, Vollstadt-Klein et al.,
2015) to assess craving for alcohol over the last 7 days, in which the participants
drank alcohol. The interviewer-administered Timeline Followback (TLFB, Sobell
et al., 1992) was performed to assess the drinking behaviour over the last 90

days in AD patients.

Additionally, each participant completed the following questionnaires: a
personality assessment (NEO-FFI, Costa & McCrae, 1992), to assess the
participants’ Big Five personality traits (openness to experiences,
conscientiousness, extraversion, agreeableness and neuroticism); the State-
Trait Anxiety Inventory (STAI Trait, Laux et al., 1981), to examine the anxiety trait,
the Barratt Impulsiveness Scale (BIS, Patton & Stanford, 1995; Preuss et al.,
2008) to measure the impulsivity, and the Behavioural Inhibition System and
Behavioural Activation System questionnaire (BIS/BAS, Carver & White, 1994),

17



to assess sensitivity towards punishment orreward. We used the German version

of all administered questionnaires.

2.3 Attention Modulation by Salience Task (AMST)

Next, participants were introduced to the AMST (Gotting et al., 2015, Dinica et
al., 2017), which measures distraction by different picture categories. The AMST
was developed by the Clinical Affective Neuroimaging Laboratory (CANLAB) and
was run in the Presentation software (Neurobehavioral Systems, version 21.1).
The AMST is a RT dual task, where participants have to discriminate between
ascending and descending tones that they hear via headphones, while being

distracted by pictures of different salience.

The participants were instructed to look at the screen during the experiment.
If there was an ascending tone (600 - 720 Hz), the participants had to press the
left mouse button with the index finger — for descending tones (600 - 500 Hz), the
right mouse button with the middle finger - as fast as possible. RT and the
accuracy (percentage of correct responses) were recorded. During the task,
distracting pictures were presented to the participants.

One trial lasted for eight seconds: in the first four seconds, a distracting picture
appeared, and in the second four seconds, the participants saw a black screen
with a white fixation cross (see Figure 1). Throughout every trial, four tones were
presented through headphones: two, while the picture was shown, and two during
the fixation cross phase. The interval between the tones varied (jittered) to
prevent adaptation: the first tone was presented 1300 + 200 ms after the picture
appeared, and the following tones sounded 1300 + 200 ms after the other, each

tone lasting for 500 ms. In total, the AMST took about 30 minutes.

The pictures presented during the task belonged to different categories: either
alcohol-related or neutral, high or low salient, as well as negative or positive
emotional pictures. 53.13 % of the high salient pictures had an erotic quality. The
pictures were taken from the International Affective Picture System (IAPS). The

IAPS was developed by the National Institute of Mental Health (NIMH) Center for
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Emotion and Attention (CSEA) at the University of Florida (Lang et al., 2008). The
selected visual stimuli are standardized coloured photographs. Only the alcohol-
related and neutral pictures were selected from stimuli created for an alcohol n-
back task used in the SyBil-AA (Systems Biology of Alcohol Addiction) cross-
sectional study (see Appendix 4 and 5).

The task started with a practice round, during which participants were made
familiar with the task. The following experiment consisted of a baseline
measurement and three category parts (alcohol-related/neutral, high/low salient,
positive/negative emotional category). After every category there was a short
break and the participants could press “Enter” when they were ready to proceed.
To avoid an order effect, the order of the categories was counterbalanced using
a Latin Squares design. The baseline RT was measured presenting only tones,
but no pictures, for 128 seconds. The subsequent task consisted of 32 trials per
picture category, with the exception of the alcohol AMST, which consisted of 16

trials per picture category.
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Figure 1: Example for the AMST structure. One sequence lasts eight seconds, in which four tones
appear. In the first half, a picture of the various categories is shown, in the second half, a black

screen with a fixation cross is presented.
2.4 Rating of the visual stimuli

To investigate whether there is a difference in the perception of the different
picture categories between the groups, all participants rated the pictures on
different statements after absolving the RT task. The participants viewed the
pictures again and were presented with four different statements (see Figure 2).
Under each statement, there was a visual analogue scale, where the participants
could indicate with a mouse click on the line how much they agreed with the
statement (see Figure 2).
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das Bild ist salient

| |

I 1
Starke Ablehnung 2 Starke Zustimmung
(denial) ] (agreement)

Figure 2: Example for the rating of the pictures. Under each picture, the four different statements
were presented consecutively. Here, the first statement is shown. Under each statement, the

participants could click on a scale, how much they agreed or disagreed with the statement.
The different statements were:

1. Das Bild ist salient (The picture is salient)

2. Das Bild ist emotional intensiv (The picture is emotionally intensive)

3. Die Richtung der Emotion ist positiv/negativ (The direction of the emotion
is positive/negative)

4. Das Bild ist erotisch (The picture is erotic)

The rating ranges from O (left) and 100 (right) for each statement. For the
statement: “The picture is salient”, “The picture is emotionallyintensive” and “The
picture is erotic”; 0 stood for “I don't agree at all” and 100 stood for “I fully agree
with this statement”. For the statement “The direction of the emotion is...” 0 was
negative, 100 was positive and 50 neutral. As the word “salience” (respectively
“Salienz”’) is not common in the German language, it was explained to the
participants in German prior to the rating as “noticeable, standing out from its

surroundings” (Stroebe et al., 2014).
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2.5 Statistical analysis
Demographic and questionnaire data were analysed using SPSS (version 26,
IBM SPSS statistics). Normality was tested via a Shapiro-Wilk test, for
visualization Q-Q plots were used. The homogeneity of variances was checked
by the Levene's test. Two sample T-tests were used to compare age and TLFB
data, Chi-Square tests were used to compare gender distributions in the two
groups, Mann-Whitney U tests were used for ordinal data and not normally
distributed interval data (questionnaire answers, rating). To explore correlations,

Pearson's r was used. A significance level of = .05 was chosen for all analyses.

RT data of the AMST were extracted from log files produced by the
Presentation software using in-house MATLAB scripts. They were then cleaned
in MATLAB. This included removing extreme RTs > 1000 (absurdly long) ms and
RTs < 100 ms (impossibly short), as well as trials in which the participant had

given an incorrect response (Baayen & Milin, 2010).

As participants in RT experiments typically get faster over time (Karni et al.,
1998; Pollok et al., 2014), we aimed to account for this. Since we randomized the
task order of the AMST versions following the baseline measurement, we took
trial order into account when creating a regressor for a proxy of motor learning
(the log of the trial order, see (Heuer & Keele, 1996, Karok & Witney, 2013). We
used fittlme function in MATLAB to residualize RTs for the effect of motor learning
(RT ~ log(trial number) + (1 + log (trial number)|subject)). This analysis revealed
a significant effect of motor learning on RT, b =-10.296, 95% CI [-15.491,-5.101],
t =-3.964, p < .001, suggesting that participants responded faster over time. We
therefore continued our analyses with these corrected RTs.

For our main analyses, we used mixed effects models to model RTs for each
task version. Using mixed effects models, we can account for the described
learning rates, as well as for intra individual tendencies and changes, and analyse
how an individual's RT changes between different tone numbers and categories.

We do not have to use only averages like we would in t-tests or ANOVA and do
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not have to delete list wise if some data are missing. Therefore, we can use all
available data, which leads to more reliable results (Baayen & Milin, 2010; Lo &
Andrews, 2015; Judd et al., 2017).

To evaluate group differences in RTs, we predicted RT as outcome using the
following predictors: difference between AD and HC in general (main effect for
group), whether there is a difference between the different conditions (main effect
for condition: alcohol vs. neutral, high vs. low salient, negative vs. positive
emotional), whether there is a difference of the groups in reacting towards the
different categories (interaction between group*condition), whether the groups
differ in the reaction towards the onset of tones, tone number 1 — 4 (interaction
between group*tonenum), whether the onset of tones has an influence on the RT
to the different categories (interaction between condition*tonenum), or whether
group members react differently towards early or late onset tones, while the
different  picture  categories are presented (interaction between
group:condition:tonenum). To account for individual deviations from fixed group
effects, we modelled intercepts and slopes for condition and tone number as

random effects. As a reference to compare, we used dummy coding.

Rating data were extracted using MATLAB and analysed in SPSS. After
checking for normality (see above), we compared mean rating scores between

the groups by using Mann-Whithey U tests.

3. Results

3.1 Participant characteristics
31 AD patients and 30 HC were included. The mean age of the AD group was
47.97 (SD = 11.63, range = 28-64 years), and 46.40 years in the HC group (SD
= 12.10, range 23-66 years), and did not differ significantly, p = .805. 46.2% of
the AD were female (HC = 53.8%; p = .530). The relationship status (p = .008),
the education status (p = .001) as well as the employment status differed

significantly between the two groups (see Table 1).
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Table 1: Demographic characteristics.

group statistics
alcohol dependent healthy control
M SD % M SD % p
age (years) 47.9 11.6 46.4 121 .805
7 3 0 0

gender female 38.7% 46.7% .530

male 61.3% 53.3%
marital married 32.3% 43.3% .008
status . .

relationship 12.9% 16.7%

widowed 0.0% 0.0%

divorced 32.3% 0.0%

single 22.6% 40.0%
education without 0.0% 0.0% .001

graduation

secondary 29.0% 0.0%

school

GCSE 35.5% 20.0%

university- 35.5% 80.0%

entrance

diploma

other 0.0% 0.0%
employme unemployed 22.6% 3.3%
nt

employed 64.5% 53.3% .001

self- 3.2% 0.0%

employed

retired 9.7% 10.0%

student 0.0% 33.3%

GCSE = General Certificate of Secondary Education.
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3.2 AMST data

3.2.1 Accuracy

Taken together all the categories, HC participants achieved a higher accuracy in
their reactions in the AMST, than AD patients did (x? (1, N = 60) = 15.547, p <
.001), with 91.5% correct answers inthe AD group, versus 95.8% in the HC group
(see Table 2). There was a significant difference in the accuracy between AD (M
= 95.4% correct answers) and HC participants (M = 96.5%, p = .029), in terms of
the stimuli phase with alcohol/neutral pictures (x2(2, N = 60) = 7.099, p < .029).
Also for high/low salient pictures, there was a significantly higher accuracy in HC
(M = 96.2%) than in AD subjects (M = 95.7%, x2 (2, N = 60) = 6.856, p =.032).
For positive/negative emotional pictures, there was no significant difference in
accuracy between the AD and HC participants (x2(2, N = 60) =1.113, p = .573).

Table 2: Accuracy of the reactions in the AMST overall.

Group AD HC p
Response | Correct% Incorrect% Missed% | Correct% Incorrect% Missed%
Baseline 91.5 8.5 0.0 95.8 4.2 0.0 .000
ALC/NEU | 95.4 4.6 0.0 96.5 35 0.0 .029
HS/LS 95.7 4.3 0.0 96.2 3.7 0.0 .032
NE/PE 95.6 4.4 0.0 95.6 4.4 0.0 .573

Abbreviations for the different picture categories: HS: high salient, LS: low salient, ALC: alcohol -

related, NEU: neutral, NE: negative emotional, PE: positive emotional.

However, within the different categories, there is no difference in the accuracy
visible (see Table 3). The groups did not differ in their correctness in the answer
towards alcohol-related in comparison to neutral pictures (AD: p =.940, HC: p =
.166; x2(2, N = 60) = 1.967, p < .374). AD patients did not differ in their accuracy
towards low in comparison to high salient pictures (p = .321), nor did HC (p =
223; x2(2, N=60) = 3.421, p = .181). Looking at the negative/positive emotional
category, the accuracy towards negative in comparison to positive emotional
pictures also did not differ significantly within both groups (AD: p =.479, HC: p =
561; x2(2, N =60) = 1.615, p =.446), see Table 3.
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Table 3: Accuracy within the different categories.

condition
alcohol neutral
group % % o
alcohol dependent  accuracy correct 95.4% 95.4% .940
incorrect 4.6% 4.6%
missed 0.0% 0.0%
healthy control accuracy correct 97.0% 96.0% .166
incorrect 3.0% 4.0%
missed 0.0% 0.1%
high salient low salient
% % p
alcohol dependent accuracy correct 95.4% 95.9% .321
incorrect 4.6% 4.1%
missed 0.0% 0.0%
healthy control accuracy correct 96.3% 96.2% .223
incorrect 3.7% 3.8%
missed 0.0% 0.1%
negative positive
emotional emotional
% % p
alcohol dependent accuracy correct 95.7% 95.4% 479
incorrect 4.3% 4.6%
missed 0.0% 0.0%
healthy control accuracy correct 95.7% 95.5% .561
incorrect 4.3% 4.5%
missed 0.0% 0.0%

3.2.2 Alcohol-related/neutral pictures
In the alcohol AMST, the RT did not differ significantly between the AD and HC
participants (b = -6.081, 95% CI [-23.00; 10.84], t(74.397) = -0.716, p = 0.476)
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and no differences between the various conditions were visible (b =-1.179, 95%
CI[-18.299; 15.942], t(75.475) = -0.137, p = 0.891, see Figure 3 and 4).

There was neither a difference in the RT between the groups towards
alcohol-related vs. neutral pictures (b = -3.732, 95% CI [-27.505; 20.041],
t(74.063) = -0.313, p = 0.755) nor between groups towards the different tone
onsets, while different pictures categories were shown (tone 2: b = 9.265,
t(2086.663) = 0.642, p = 0.521, 95% CI [-19.046; 37.575]; tone 3: b = 12.085,
95% CI [-17.983; 42.152], t(143.183) = 0.794, p = 0.428, tone 4: b = -8.432,
t(194.072) = -0.567, p = 0.571, 95% CI [-37.748; 20.884]). However, a speedup
in RT from tone 1to 2 (b =-20.538, 95% CI [-35.442;-5.633], t(347.228) = -2.710,
p=.007) and 1to 4 (b =-15.980, t (169.255) =-2.018, 95% CI [-31.610; -0.349],

p = .045) was visible (see table 11 in appendix).

Alcohol/Neutral by tone number

AD AD HC HC
Alcohal Neutral Alcohol Neutral
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Figure 3: AMST reaction time (RT) results for neutral/alcohol-related pictures split by tone
numbers. There is no significant difference between the RT of alcohol dependent (AD) patients

and healthy controls (HC) towards the different categories. Error bars: 95% Confidence Interval.

Tonenum: tone number.
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Figure 4: Alcohol AMST RT results across all tone numbers. Error bars
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A higher accuracy towards alcohol-related pictures comes along with a higher

mean RT towards alcohol-related stimuli (r =.312, p =.024), see Figure 5.

1.00 1 r=.283

e

©

a
f

mean accuracy alc
°
o

o

@

o
L

500 600 700
mean RT alc

Figure 5: Correlation between RT and accuracy of alcohol dependent patients to alcohol-related

pictures (alc).

3.2.3 High/low salient pictures

In the high salient condition, all participants reacted slower (p <.001) than in the
low salient condition (main effect for condition: b = 23.782, 95% CI [12.911;
34.653], 1(227.068) = 4.311, p < .001), but there was no significant difference
between the groups (b = 6.056, 95% CI -7.742; 19.854], t (70.950) = 0.87511, p
= .384). The main effect of condition validates the task, as the results of previous
studies could be replicated (Dinica et al., 2015; Gotting et al., 2017). Overall,
participants were slower in reacting towards tone 3 than to tone 1 (p = .001).
Generally, participants reacted slower to tone 1, than to tone 2 in the high
salience picture phase (tone 2 vs. tone 1: b =-19.901; 95% CI [-35.114; -4.688],
t(457.207) = -2.571, p = .010). But AD patients reacted slower to tone 2 than to
tone 1 in the high salience condition (tone 2 vs. tone 1 in AD patients in high
salient condition: b = 30.574, 95% CI1[9.709; 51.439], t = 2.8797, p = .004, see
Table 12 in appendix).
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Summed up, the RT towards tone 1 was generally slower than to tone 2, while

high salient pictures were shown. However, AD patients reacted slower to tone 2

in the high salient phase (see Figure 6 and 7).

Salience by tone number
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Figure 6: AMST reaction time (RT) results for high/low salient pictures split by tone numbers.
Both groups react significantly slower towards high salient, than towards low salient pictures.
Healthy controls (HC) show a prolonged RT in the first tone (tonenum 1), whereas alcohol
dependent (AD) patients slow down in the second tone (tonenum 2). Error bars: 95% Confidence

interval. Tonenum: tone number.
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Figure 7: Salience AMST RT results across all tone numbers. Error bars: 95% Confidence

Intenval.
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3.2.4 Positive/negativeemotional pictures

Looking at the emotional picture category, a slower reaction towards negative,
than to positive pictures was visible (main effect for condition: b = 17.094, 95%
Cl [5.176; 29.011], t(90.996) = 2.849, p = .005), and the AD patients reacted
generally slower than the HC (main effect for group: b = 14.606, 95% CI [0.664;
28.546], 1(68.371) = 2.090, p = .040), see Figure 8 and 9.

In both groups, the RT towards tone 3 was slower (p < .001) than to tone 1. AD
patients reacted faster than HC for negative emotional pictures (b =-17.989, 95%
C1[34.499,-1.479], 1(89.996) = -2.165, p =.033), and faster than HC towards tone
2 (p =.0372) and 3 (p = .021) throughout the negative and positive emotional
picture phase (see Figure 8 and 9 and Table 13 in appendix).

In other words, in the HC group we saw a slowing in tone 1 for negative
emotional pictures, compared to the positive emotional condition, whereas AD
patients got faster in the negative emotional condition, in tone 1. Both were
slowing down in the negative condition in general, but AD patients showed less

slowing.
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Figure 8: AMST reaction time (RT) results for negative/positive emotional pictures split by tone
numbers. Alcohol dependent (AD) patients show less slowing in RT towards negative emotional

pictures than healthy controls (HC) do. Error Bars: 95% Confidence Interval. Tonenum: tone

number.
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3.3 Questionnaires
In all HC participants, physical dependence according to the ADS was unlikely.
The ADS score was significantly higher inthe AD, than in the HC group (t(59) =
9.696; p < .001, see Table 4).

Table 4: Results from the Alcohol Dependence Scale (ADS).

alcohol dependent healthy control
Count % Count % score p
Alcohol no evidence 0 0.0% 21 70.0% O <.001
Dependence  ynlikely 13 41.9% 9 30.0% 1-8
Scale low 12 38.7% 0 0.0% 9-13
intermediate 5 16.1% 0 00% 14-21
substantial 1 3.2% 0 0.0% 22-30
severe 0 0.0% 0 0.0%  31-47
M SD M SD
ADS score 14.52 7.77 0.60 1.22 <.001

The TLFB measured the alcohol intake in grams of the last 90 days, which
differed significantly between the two groups (U = 31.000; p < .001). Five
participants in the HC group did not drink any alcohol in the last 90 days. AD
patients showed a significantly higher number of drinking and heavy drinking days
than the HC (drinking days: U = 162.000; p < .001; heavy drinking days: U =
19.500; p < .001), see Table 5.
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Table 5: Results from the Timeline Follow Back (TLFB) questionnaire.

Timeline Follow Back

alcohol dependent healthy control

Mean SD Mean SD p
total drinking days 49.87 24.14 20.28 24.83 <.001
heaw drinking days 42.68 26.66 0.45 1.33 <.001
alcohol intake (g) 5948.55 4607.27 527.67 740.82 <.001

67.7% of the patients and 56.7% of the HD had a positive family background,
which means that at least one of the family members had a psychiatric disorder.

This percentage did not differ significantly between the groups (U = 413.400; p =

372, see Table 6).

The Craving Score according to the CAS-A differed significantly between
the groups (U = 42.500; p < .001). 64.5% of the AD patients have already had a
relapse; meaning they have already received one or more treatments inthe past.
The AD patients showed a significantly higher trait anxiety score (STAI trait
guestionnaire; U = 147.500; p < .001).The average of the impulsiveness score

(according to the BIS questionnaire) in the patients group is significantly higher

than the average of the HC (U = 316.000; p = .026), see Table 6.
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Table 6: Comparison of questionnaire characteristics.

group
alcohol dependent healthy control
% Mean % Mean p

positive none 32.3% 43.3% .376
family
history yes 67.7% 56.7%
CAS-A 28.61 2.03 <.001
relapse no 35.5% - <.001

yes 64.5% -
STAI 45.94 34.27 <.001
BIS 62.03 57.17 .031

Positive family history: one or more family members had a psychiatric disease/ addiction. The
CAS-A (Craving Automated Scale for Alcohol) questionnaire measures craving symptoms.

Relapse: the patient has already had one or more relapses in the past. STAI (State Trait Anxiety

Inventory

measures Impulsiveness.

51.6% of the AD patients showed symptoms of a minimal to moderate
depression; 12.9% minimal, 19.4% mild and 19.4% moderate. None of the HC
showed a manifest depression, according to the BDI questionnaire. The mean
score differed significantly between the groups (d(59) = 5.336; p <.001; see Table

7).
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Table 7: Results of the Beck's Depression Inventory (BDI).

alcohol dependent

healthy control

Count % Count % score p
no 15 48.4% 30 100.0% 0-8 <.001
BDI
minimal 4 12.9% 0 0.0% 9-13
mild 6 19.4% 0 0.0% 14 - 19
moderate 6 19.4% 0 0.0% 20 - 28
severe 0 0.0% 0 0.0% 29 - 63
M SD M SD
BDI score 12.13 9.62 2.40 2.74 <.001

Comparing the samples interms of their NEO-FFI, the AD patients showed lower
scores, than the HC: in openness (U = 319.000; Z = -2.110; p = .034),
conscientiousness (U =379.500; Z=-1.235; p=.213), extraversion (U =391.000;
Z =-1.070; p = .347) and agreeableness (U = 391.000; Z = -1.069; p = .279),
however only significantly in openness. For neuroticism, we get a significantly
higher score in AD than in HC (U =233.500; Z = -3.344; p = .001, see Table 8).

Table 8: NEO-FFI (NEO Five-Factor Inventory) results split by group.

alcohol dependent

healthy control

M SD M SD p-value
Openness 30.13 6.72 33.50 5.32 .035
Conscientiousness 32.71 6.21 34.77 6.54 217
Extraversion 26.84 7.04 28.47 6.33 .285
Agreeableness 31.68 5.62 33.33 6.21 .285
Neuroticism 23.29 7.70 16.63 6.45 .001
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3.3.1 Questionnairecorrelations

Neuroticism (Figure 10A; according to NEO-FFI, p = .296) and trait anxiety (10C;
according to the STAI, p =.115) do not correlate significantly with the severity of
the AUD (according to ADS). The impulsiveness score (10D; BIS, p =.056) is not
correlated significantly with the severity of AUD. The higher the MDD score (10B;
according to BDI), the higher was the severity of AUD (p = .020), see Figure 10.
However, this significance does not survive Bonferroni correction, because p

would have to be lower than .0125 (4 comparisons).
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Figure 10: Correlations of disease severity (measured with the Alcohol Dependence Scale, ADS)
with different characteristics. Neuroticism: measured with the Neo-Five Factor Inventory (NEO-
FFI), BDI: depression symptoms, measured with the Beck’s Depression Inventory (BDI), STAI:
trait anxiety, measured with the State-Trait Anxiety Inventory (STAI Trait), BIS: impulsiveness,

measured with the Barratt Impulsiveness Scale (BIS).
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3.3.2 Correlation of AMST results with questionnaires

There is no significant correlation between AUD severity (ADS) and RT towards

alcohol-related pictures, respectively between AUD severity and accuracy (see

Figure 11).
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Figure 11: Correlation between sewerity of alcohol use disorder (measured by the Alcohol

Dependence Scale) and AMST data. Mean accuracy alc: mean accuracy of alcohol dependent

patients towards alcohol-related pictures. Mean RT alc: mean reaction time of alcohol dependent

towards alcohol-related pictures.

38



The craving score (according to the CAS-A) does neither correlate with the

accuracy (p =.392), nor with the mean RT towards alcohol-related pictures of AD

patients (p = .807; see Figure 12)
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Figure 12: Correlation between Craving (measured by the Craving Automatised Scale for

Alcohol, CAS-A) and AMST data. Mean accuracy alc: mean accuracy of alcohol dependent

patients towards alcohol-related pictures. Mean RT alc: mean reaction time of alcohol dependent

towards alcohol-related pictures.
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There is no correlation between the relapse rates in the past with the accuracy
overall (p = .607) and the RT towards alcohol related pictures (p = .287) of AD
patients inthe AMST visible (see Figure 13).
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Figure 13: Correlation between relapses in the past and AMST data. Relapse rate: amount of
relapses that patients had. Mean accuracy alc: mean accuracy of alcohol dependent patients
towards alcohol-related pictures. Mean RT alc: mean reaction time of alcohol dependent towards

alcohol-related pictures.
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3.4 Rating

Next, we look at the participants’ rating for the different categories.

3.4.1 Alcohol-related/neutral pictures

There is no significant difference in the salience rating for alcohol-related/neutral
pictures between the two groups (alcohol: M(AD) = 35.648, SD(AD) = 22.579;
M(HC) = 28.452, SD(HC) = 19.795; U = 376.000, Z = -1.094, p =.274; neutral:
M(AD) = 28.406, SD(AD) = 19.311, M(HC) = 19.980, SD(HC) = 16.598; U =
342.000, Z = -1.597, p = .110, see Figure 14). Comparing the rating of the
direction of emotion, we see a significant difference between the groups for the
alcohol pictures (M(AD) =31.918, SD(AD) =20.884, M(HC) = 48.317, SD(HC) =
10.630, U = 222.000, Z = -3.371, p = .001). Alcohol dependent participants rate
alcohol-related pictures more negatively (lower value) than healthy controls (see
Figure 14A).

Also in the emotional intensity rating, there is a significant difference
visible: Alcohol dependent people rate neutral pictures more emotionally intense,
than healthy controls do (M(AD) = 28.431, SD(AD) = 18.789, M(HC) = 14.907,
SD =15.040, U = 248.000, Z = -2.987, p =.003, see Figure 14B).
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Figure 14: Rating of alcohol-related/neutral pictures. Alcohol dependent patients rate alcohol-
related pictures as more emotionally negative than healthy controls do. Error bars: 95%

Confidence Interval (CI).
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3.4.2 High/low salient pictures

Comparing the salience rating of the high and low salient pictures, there are no
significant differences between the two groups (LS: M(AD) = 52.96, SD(AD) =
12.80, M(HC) = 49.20, SD(HC) = 17.05, U = 358.000, Z = -.976, p =.329, HS:
M(AD) = 73.25, SD(AD) = 13.69, M(HC) = 71.65, SD(HC) = 15.35, U = 493.000,
Z =-163, p=.871). Generally, the high salient pictures are rated more salient (p
<.001), more positive (p =.032), more emotionally intensive (p <.001) and more
erotic (p < .001) from all participants, than low salient pictures. Looking at the
direction of emotion, there is no significant difference measurable (LS: M(AD) =
54.20, SD(AD) =10.42, M(HC) = 57.76, SD(HC) = 7.63, U = 340.000, Z = -1.626,
p =.104; HS: M(AD) = 59.58, SD(AD) = 10.39, M(HC) =59.21, SD(HC) = 10.64,
U =412.000, Z =-562, p = .574).

In terms of the emotional intensity rating, AD patients rate low salient pictures
more emotionally intense (M(AD) = 50.13, SD(AD) = 13.04, M(HC) = 43.88,
SD(HC) = 12.28, U = 310.000, Z =-2.070, p = .038) than HC do, but there is no
difference in the emotional intensity rating for high salient pictures (M(AD) =
67.84, SD(AD) = 11.51, M(HC) = 63.12, SD(HC) = 14.44, U = 343.000, Z = -
1.582, p =.114). Furthermore, there is no significant difference in the erotic rating
of high/low salient pictures between the groups (LS: M(AD) = 11.29, SD(AD) =
12.82, M(HC) =9.15, SD(HC)=9.43, U =432.500, Z=-.259, p =.796, HS: M(AD)
= 43.50, SD(AD) = 10.46, M(HC) = 42.60, SD(HC) = 8.76, U = 404.500, Z = -
673, p =.501, see Figure 15).
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Figure 15: Rating of high/low salient pictures. There are no significant differences between the

groups in the rating of high/low salient pictures. Error bars: 95% Confidence Interval (CI).
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3.4.3 Rating of negative emotional pictures

Due to a programming mistake in MATLAB, only the rating of negative and not
the positive emotional pictures could be analysed. Looking at the salience rating
of the negative emotional pictures, there is no significant difference between the
two groups (M(AD) = 66.719, SD(AD) = 21.485, M(HC) = 73.163, SD(HC) =
17.246, U =372.000,Z=-1.153, p =.249, see Figure 16), nor is there a significant
difference between the rating in terms of direction of emotion in negative
emotional pictures (M(AD) = 22.657, SD(AD) = 15.01, M(HC) = 17.763, SD(HC)
=9.560, U = 367.000, Z =-1.227, p = .220. But in the emotional intensity rating,
HC rate the negative emotional pictures more emotionally intense, than AD do
(M(AD) = 68.572, SD(AD) = 17.525, M(HC) = 76.929, SD(HC) = 11.407, U =
289.000, Z = -2.380, p = .017). After Bonferroni correction, the latter does not

survive (p should be lower than .0167, 3 comparisons).
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Figure 16: Rating of negative emotional pictures. There is no significant difference between the

groups in the rating of negative emotional pictures. Error bars: 95% Confidence Interval (CI).
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4. Discussion

AUD still plays a big role in Europe with a huge negative impact in all life areas
of the patients and the whole society (Bischof & Hutterer, 2015). One of the main
problems of this disease is the great amount of relapses, which is often caused
by craving (Weiss, 2005, Field et al., 2013; Van Hemel-Ruiter et al., 2016; Brion
et al., 2017, Fabricius et al., 2019). AB is known to influence the course of the
disease and the vulnerability to relapse (Quoilin et al., 2018; van Hemel-Ruiter et
al., 2016). Nevertheless, AB studies in the past led to contradicting results.
Because of that we tested whether an AB is detectable by means of a new
method, the Attention Modulation by Salience Task (AMST).

The aims of this study were, to find out, whether alcohol-related pictures lead
to a prolonged RT and a lower accuracy of AD patients in the AMST compared
to HC, orif there is a difference in the RT and accuracy of the two groups interms
of salient pictures. Other study questions dealt with participant characteristics and
their influence on RT and accuracy and whether AD patients rate alcohol-related,
salient and emotional pictures differently than HC. Therefore, two different
groups, consisting of alcohol-dependent and healthy participants were compared
by the use of questionnaires and the performance inthe dual task AMST, as well

as their rating of the stimuli presented in the AMST.

4.1 Participant characteristics results
Concerning age and gender, the groups did not differ significantly, involving
participants from 23 to 66 years, 46.2 % in the AD and 53.8% in the HC group
were female. A study showed that the ratio between men and women suffering
from alcohol dependence, with men being overrepresented, has diminished
throughout the past decades (Keyes et al., 2008). Nevertheless, men are 1.98
times more likely to develop alcohol dependence than women (Keyes et al.,
2008). Therefore, a man/woman ratio from 2:1 would have been more
representative of the prevalence of AD across genders. However, to exclude

gender effects inthe AMST data, we chose a 1:1 ratio. Furthermore, we matched
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the groups for age. A smaller range of age would have been adequate, because
the RT is known to slow down, and the accuracy decreases, the older the
participant is (Fozard et al., 1994; Redfern et al., 2002; Myerson et al., 2007).

Besides being male and not being in a stable relationship, Gutierrez et al.
detected lower years of education and being unemployed as aggravating factors
in alcohol misuse (Gutierrez et al., 2006; Parker et al., 1995). In our sample, the
relationship status differed significantly between the two groups, with a lower rate
of relationship or marriage, fewer singles and a higher rate of divorced
participants in the AD group. Also, there are more participants with a lower
education level in the AD group, compared to HC. Most of the singles were
students. In the present sample, we see a significant higher level of low educated
and unemployed persons in the AD group, whereas a third of the HC participants
are students. These aspects reflect the risk factors for alcohol abuse (Gutierrez
et al., 2006).

The finding, to have considerably more students inthe HC group than in the
AD group can be explained by the recruiting method. Most of the HC were
included through advertisement mails via the university distributor, so that the HC

sample contains mainly employees and students from the university.

4.2 AMST results

4.2.1 Accuracy

As a sign for AB, we would expect a lower accuracy in the AD group towards
alcohol-related stimuli (Quoilin etal., 2016; Field et al., 2017). This was the case:
Overall, the AD patients had more wrong reactions (p < .001) than the HC in all
different categories, except in the emotional category. These results could reflect
neurocognitive impairments caused by chronic AUD (Stavro et al., 2013). As the
AD patients were not abstinent for longer than one year according to their
statements, the disappearance of certain deficits was unlikely (Stavro et al.,
2013). Interestingly, within the task parts, the result of a lower accuracy in AD

patients disappears. AD patients did not differ in their accuracy for alcohol-related

47



pictures compared to neutral pictures. This is not in line with the expected AB
towards alcohol-related stimuli (Quoilin et al., 2016; Field et al., 2017). This
finding could be explained due to the selection of alcohol-related pictures.
Participants reported that these would not be very appetitive. Another expectation
was that the accuracy to negative emotional pictures would be lower than the
accuracy to positive emotional ones (Grissmann et al., 2017). This could not be
confirmed in our sample, perhaps because in the study of Grissmann et al., only
female participants were recruited. Female participants are known to be more
vulnerable to (negative) emotional cues (Dijker, 2010; Gomez et al., 2013;

Grissmann et al., 2017); whereas in our study, the genders were balanced.

4.2.2 Reactiontime results

4.2.2.1 Alcohol-related/neutral Pictures

As we cannot see a difference in the RT towards alcohol-related versus neutral
pictures; there are neither main nor interaction effects between the groups or
between the conditions, we can conclude that AD patients did not show AB
towards alcohol related cues in this study. On the one hand, this can be explained
by the chosen pictures of alcoholic drinks, because they were not tailored to
participants’ preferred drinks, participants commented them to be not very
appealing, and only 16 alcohol-related pictures were shown. On the other hand,
the missing group difference could be a therapy outcome, like patients are
overcoming their craving. But this guess is not in line with the findings above,
because craving was still detected and craving is known to have animpact on AB
(Christiansen et al., 2014). The result could also be a hint that the current AMST
version could be improved for further use, in terms of including a higher amount
of alcohol-related pictures, with matched alcohol pictures for each patient. Field
et al. came to the conclusion that a direct measure of attention, like eye
movement measurements or ERPs in EEG measurements would reveal more
valid results, than indirect measures like dual tasks, as the AMST, do (Field et
al., 2009).
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Overall, both groups reacted faster towards tone 2 and 4 than to tone 1.
Participants were more distracted at the time point of tone 1, perhaps because it
is the first tone after the picture appears and therefore evokes a slower reaction.
This finding is difficult to interpret, because it cannot be replicated for the other

categories.

4.2.2.2 High/low salient pictures

Our hypothesis that salient stimuli lead to an early prolonged RT, was confirmed
and replicates previous findings in the AMST (Dinica et al., 2015; Gotting et al.;
2017). High salient pictures, showing possibly dangerous or erotic content, grab
our attention more strongly, than low salient pictures do (Stroebe et al., 2014).
The slowing of RT is a sign for that grabbing of attention. Interestingly, for HC
participants, the salience effect was found to induce a slowing intone 1, whereas
in AD patients, we do not see a slowing in tone 1, but in tone 2. As found in
previous literature (Musolff, 2008; Dinica et al., 2015; Gétting et al., 2017) we
would expect an effect on tone 1, as we have itin the HC group. The effect on
tone 1 is a sign for an interference in the early perception and processing of
stimuli. According to Musolff et al. (2008), the perception of the presented picture
is impaired by the early onset of tone 1. The more salient a picture is, the more
cognitive resources it requires and therefore decelerates the reaction to tone 1
more (Musolff et al. 2008). The effect ontone 2 of AD patients can be interpreted
as a later processing of the content, and therefore a delayed answer. As
alterations in the salience network have been found in previous studies in AD
patients, a later processing of salient distractors in the AMST could be a sign for

those alterations (Durazzo et al., 2011; Grodin et al., 2017).

4.2.2.3 Positive/negativeemotional pictures

Generally, we found a slower RT towards negative emotional stimuli, than to
positive emotional ones. This goes in line with the theory that negative emotional
stimuli — which for example show fear, mourning or violence - induce the fight-

flight reaction mode and therefore evoke a stronger distraction, reflected by
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longer RT to the tones (Olofsson et al., 2008). Potentially threatening emotions,
which help us to survive, are evolutionary important and therefore therefore such
emotional stimuli are able to stronger engage our attention (Adolphs & Anderson,
2018). Furthermore, valence is processed slower than salience (Tye, 2018),
which is reflected in the slower RT towards tone 3 than to tone 1 in the whole
emotional AMST part. Tone 3 is part of the fixation cross phase (appears after
the picture phase), so the effect on tone 3 could also be seen as a carry-over
effect. Interestingly, AD patients reacted overall slower in the emotional stimuli
phase. This finding replicates the outcome of another study, which measured a
prolonged RT of AD patients towards emotional stimuli in general (Donadon &
Osoério, 2017). In contrast to that, AD patients reacted faster towards negative
emotional pictures, compared to HC. In other words, in the negative emotional
part, AD patients show less slowing of RT than HC did. This finding possibly
points into the same direction as the finding of several studies, who found a
difficulty of patients to deal with facial emotion recognition and a lower rate of
empathy (Thoma et al., 2013, Donadon & Osorio, 2017). Because of the difficulty
in recognizing especially fear (Donadon & Osorio, 2017), AD patients do not show
as prolonged RT as HC towards negative pictures compared to positive emotional

ones, because HC were probably more distracted by negative emotional pictures.

4.3 Questionnaire results
According to the ADS, 58.1% from the AD patients showed a low until severe
AUD level (0% from the HC). Although the patients do not meet a 100% rate of
AD symptoms, the AD patients were diagnosed in the clinic, are seeking therapy
for this illness and are meeting some DSM-IV/ICD-10 criteria according to the
SCID. The lack of symptoms in 41.9% of the patients can partly be interpreted as
part of the therapy outcome. Furthermore, according to Horn et al. (1984), a low
ADS score mainly refers to low physical symptoms. Psychological dependence

symptoms can still be apparent.
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The results of the TLFB showed, as expected, a significantly higher average of
alcohol drunk in the AD group. Five HC subjects did not drink any alcohol
throughout the last 90 days. A regular intake of alcohol is known to affect both
selective attention and RT, because of that, a comparable intake of alcohol of alll

HC would have been better to compare (McKinney et al., 2012).

Surprisingly, members of both groups had a positive background rate from
over 50%, which means that at least one of their family members suffered from a
psychiatric disorder. On the one hand, we would expect a higher rate of positive
family history in the AD patients, being a risk factor for later problems with alcohol,
drugs and violence (Chermack et al., 2000). But on the other hand, if one has
had negative experiences with psychiatric disorders and especially alcohol
abuse, one would probably be more likely to participate as a volunteer in a study,

which deals with the issue of AUD in order to combat it.

Interestingly, 64.5% of the AD patients already have had a relapse, which
reflects the high rate of fall backs in this disease. Studies showed that around
60% of AD patients who did not receive regular help (treatment) relapsed in their
disease, whilst around 40% of treatment-seeking AD patients relapsed (Moos et
al., 2006).

Patients had a higher impulsivity (BIS questionnaire) and anxiety score (STAI)
compared to healthy controls. 51.6% of AD patients displayed symptoms of major
depressive disorder (BDI). Impulsivity and affective disorders are known to
influence the maintenance and relapse in the AUD (Courtney et al., 2012;
Jakubczyk et al., 2012). The results of the NEO-FFI with a lower score of
openness and a higher score of neuroticism point into the same direction.
Especially high neuroticism has been frequently reported as a risk factor for the
disease (Bottlender et al., 2005).
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4.3.1 Correlation of different questionnaires

Despite these characteristics being risk factors and aggravators of the disease,
we could not replicate the results from previous studies: we saw no significant
correlation between anxiety (STAI), neuroticism score (NEO-FFI) and the severity
of AUD (ADS; Bottlender et al., 2005; Courtney et al., 2012; Jakubczyk et al.,
2012; Boschloo et al., 2013; Donadon et al., 2016; Narayanan, 2017; Lyvers et
al., 2019). The impulsivity score (BIS) shows no positive correlation with the ADS,
and the significant correlation between MDD symptoms (BDI) and ADS does not
persist after Bonferroni correction. This finding contradicts our expectations

according to literature (Jakubczyk et al., 2012; Oliveira et al., 2018).

The main reason for the missing correlation between the risk factors and the
severity of AUD could be the spread severity of the disease (low scores and some
high scores in the ADS questionnaire) and the high rate of low symptomatic AD

patients according to the ADS inour sample.

4.3.2 Correlation of AMST and questionnaireresults

According to previous literature, we would have suspected that certain
characteristics have an influence on the RT towards alcohol-related pictures, as
a sign for AB of AD patients (Bottlender et al., 2005; Courtney et al. 2012;
Jakubczyk et al., 2012; Boschloo et al., 2013; Donadon et al., 2016; Narayanan,
2017; Lyvers et al., 2019). But neither the AUD severity (according to the ADS),
craving (CAS-A), anxiety (STAI), neuroticism (NEO-FFI), nor impulsivity score
(BIS) or depression symptoms (BDI) were significantly correlated with the RT,
respectively accuracy inthe alcohol-stimuli phase inthe AMST. On the one hand,
this could be explained by the fact that the majority of AD patients showed only
mild AUD symptoms according to the ADS. We could assume, mildly
symptomatic patients (like in our sample) are less distracted by alcohol stimuli
than severely suffering patients presumably would be. But still we would have
expected a stronger distraction (in terms of longer RT towards alcohol stimuli) in

those patients, who display a higher ADS, which is not apparent in our sample.
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On the other hand, inthis study we did not find evidence for AB towards alcohol-
related pictures and because of that, building a correlation was not constructive.
Craving, which means a longing for alcohol consumption, was suspected to
cause disproportionate attention, measured as AB inthe AMST. In contrast to the
finding of Field et al. (2009), in our treatment-seeking sample we could not detect
a significant correlation between craving scores and longer RT towards alcohol-

related stimuli.

Relapses in the past, accompanied by withdrawal experiences, lead to a
higher wulnerability for relapses inthe future according to literature (Becker 1998,
1999). In this cross-sectional study we were not able to regard or predict further
alcohol use, respectively relapse. Still, we wanted to examine, if relapses in the
past correlate with a higher AB towards alcohol-related pictures, but we could not
detect such a correlation. Nevertheless, a prospective study, which accounts for
the question, if AB in AMST can predict future relapse, would be more

meaningful.

However, a higher accuracy towards alcohol-related pictures was
associated with a higher mean RT towards alcohol-related stimuli, which means
the other way around, faster reactions led to more errors. The so-called speed-
accuracy tradeoff (SAT), as a known effect in psychology, is confirmed in our
study (Heitz 2014). Other findings indicate that participants, experiencing errors
in their performance, displayed a longer RT following their errors, as a sign for
being more cautious, which contradicts our results (Koehn et al., 2008). In our
sample it seems, the more cautious and slower the participants react, the more

accurate their reactions are.

4.4 Rating results
4.4.1 Alcohol-related/neutral pictures
AD patients rated alcohol-related pictures as significantly more negative than HC
did. Perhaps, this finding can be explained by the personal experience, that AD

patients already had with alcohol, it influenced their lives negatively and lead to
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difficulties in personal and employment concerns. Therefore, AD interpreted
alcohol stimuli more negatively, as HC did. Looking at the neutral pictures,
patients rated them as more emotionally intense, than HC did. Mostly, the neutral
pictures contained books or shelves with books, therefore it is surprising, to be
rated more emotionally intense. Still, the rating of the AD was below 40, so
between “not emotionally intensive at all” (0) and “neutral” (50). So this could be
an explanatory misunderstanding; like some clicked 50 at the scale for rating
them “neutral”, and some clicked O for rating the pictures “not emotionally

intensive”, but both meant the same.

Leménager et al. (2014) found alcohol-related pictures were rated lowest
for arousal (measure for salience) in comparison to other picture categories, such
as neutral, positive or negative emotional pictures by AD patients, and did not
detect a difference in the valence rating of the different categories. However, this
study showed a distraction by alcohol-related cues in a startle response task
(Leménager et al., 2014). This finding indicates that conscious ratings do not
always represent the unconscious processing. Perhaps, this is the reason for the

non-significant salience rating of AD patients in our study.

4.4.2 High/low salient pictures

For high/low salient pictures, we do not have significant differences between the
groups. Both group members rate high salient pictures being more salient, more
positive, more emotionally intense and more erotic than the low salient ones, as
expected. The latter can be explained by the fact, that the high salient category
contained 53.1% erotic content.

The higher rating of emotional intensity of low salient pictures in the
patients’ group can again be explained as above, that some clicked on 50, but
possibly meant “neutral” (around 50) like “not emotionally intensive” (at 0), which
distorts the distribution. Because of the high amount of arousing pictures in the
high salient pictures, which partly show erotic content, we do not have this effect

in this category.
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4.4.3 Negative emotional pictures

Unfortunately, due to a programming mistake, we have not received the rating for
positive emotional pictures. Nevertheless, the rating of the negative emotional
pictures by the two groups will be discussed: HC rated negative emotional
pictures as more emotionally intense compared to AD patients. This is in line with
a lower rate of empathy and poor facial affect recognition, which was found in AD
patients in literature (Thoma et al., 2013, Donadon & Os6rio, 2017). Emotions in
general and especially fear and disgust were found to be hardly identified by AD
patients (Donadon & Osorio, 2017).

4.5 Limitations
Summing up, there are a few limitations to point out. The groups were matched
for age and gender. Still, the age range was very wide (from 23 to 66 years), it
could have been more reliable to compare participants in more narrow age
classes, due to RT and attentional changes with age (Fozard et al., 1994). Also,

the sample size of 30, respectively 31 per group could have been bigger.

Although the AD patients were recruited from the clinic and therefore are
expected to be alcohol dependent, most of them (80.6 %) displayed a low score
in the alcohol dependence scale (ADS score 1-13). A high score among all AD
patients could have led to more significant and reliable results. In the HC group,
there are intragroup differences as well: some HC have not drunk any alcohol
during the last 90 days prior to the measurement, whereas others drank regularly.
This can have a strong influence on the attention towards alcohol, in comparison
to those HC, who drank alcohol every week (McKinney et al., 2012).

Most of the pictures were taken from the IAPS and thus are from a few
decades ago. More modern pictures could have been chosen in terms of a better
matching to this day and age, this was also stated by multiple participants.
Moreover, several of the chosen alcohol-related pictures had a poor quality and
were not very appealing according to the patients, which possibly influenced the

RT. Furthermore, only 32 pictures in the salience and emotional category were
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taken in the AMST, respectively 16 in the alcohol category. A higher amount of
pictures, especially in the alcohol/neutral category would have led to more
meaningful results. Maybe a higher number of alcohol-related pictures would
have detected an AB, but due to the low amount, the AB could not be found.
Additionally, most of the alcohol-related pictures contained either wine or beer or
hard liquor. It would be interesting to find out, if the individual preferences for
certain types of alcohol influence the reaction time towards this special type. A
hypothesis could be, that beer-drinkers react more slowly towards beer-
containing pictures, but not towards wine-pictures and so on. This was also
proposed from Field et al. (2012). But as there are only 16 alcohol-related

pictures, this correlation could not be realized.

Also the rating contains some limitations: although the word “salience” has
been explained to the participants, it is not an everyday word in German and the
meaning could have been forgotten during the rating, because of that it remains
unclear, if the rating of salience is reliable. Also the named possible
misunderstanding for the statement “The picture is emotionally intense” contains
an uncertainty. Unfortunately, the rating of positive emotional pictures is missing.
The direct comparison of the rating of positive and negative emotional pictures

could have led to interesting results.

4.6 Conclusion
In this study, no AB for alcohol-related cues could be detected in AD patients with
anew task, the dual task AMST. However, a difference in the salience processing
in AD patients, compared to HC, was visible in terms of an effect on tone 2 (late
onset) instead of tone 1 in the high salient condition. A lower accuracy in the AD
could be detected overall. Higher socio-economic burdens, such as higher
percentage of divorce, lower education and lower employment rate were found in
the AD group. Certain characteristics, such as anxiety, neuroticism or
impulsiveness, known to be a risk or aggravating factor for AUD were more

present or had a higher count in the AD group than in the HC group. Regarding
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the ratings, we detected a more negative estimation of alcohol-related pictures in
the AD patients group.

Nevertheless, the study should be replicated in the future with bigger and
more homogenous samples on behalf of a smaller age range in both groups and
similar ADS scores in the patients' group, to decrease disturbing influence of
these factors; as well as more modern pictures which are validated in their
category, and a higher amount of alcohol-related pictures, which are tailored to
the individuals’ drinking preferences. Future studies could be helpful to elucidate,
if the salience processing difference is a predictive factor for later therapy

outcome.
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5. Abstract

Background: Alcohol use disorder (AUD) causes widespread difficulties in
health and social life, not only for the concerned individuals, but for the whole
society. Attentional bias (AB) was shown to have a strong impact on the course
of AUD. Because of contradicting results in the past, we tested whether an AB is
detectable by means of a new method, the Attention Modulation by Salience Task
(AMST). This method can account for early and late onset differences in the
reaction time (RT) towards high and low salient pictures, negative and positive
emotional pictures, and, for the first time, also towards alcohol-related and neutral
pictures. We hypothesized differences in the RT of alcohol dependent (AD)
patients compared to healthy controls (HC) towards alcohol-related and high

salient pictures.

Methods: 31 AD treatment-seeking patients (12 females) from the University
Department of Psychiatry and Psychotherapy of the University of Tubingen and
30 HC (14 females) answered several psychological questionnaires, before
performing the AMST. The AMST is a dual task, where participants have to react
to tones, while being distracted from different pictures. All pictures were
subsequently rated by each participant. We used linear mixed effects models to
test for a main effect of group and stimulus type and interaction effect. Group

differences in stimulus ratings were investigated by Mann-Whitney-U Tests.

Results: No AB towards alcohol-related pictures could be detected in AD patients
with the AMST. In the salience condition, the high salient (non-alcohol-related)
pictures lead to a significant slowing in RT intone 1 in HC participants, but in tone
2 in the AD patients. AD patients comprised a lower accuracy in their reactions
overal. The AD patients rated alcohol-related pictures significantly more
negatively than HC did, but there was no difference in the salience rating. Risk
characteristics such as anxiety, neuroticism, impulsivity or depression symptoms

did not correlate positively with a higher AB.
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Conclusion: An AB towards alcohol-related pictures could not be found by the
AMST in AD patients. The finding of a later processing of salience could be a hint
to the findings of previous studies, which stated alterations in the salience
network of AD patients. Future studies might help to elucidate, if this finding in
the AMST is stable in a larger sample and if it is a predictor of later therapy

outcome.
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6. German Abstract

Hintergrund: Die Alkoholabhangigkeit fihrt zu negativen gesundheitlichen und
sozialen Folgen, die nicht nur Auswirkungen auf das Leben des Einzelnen,
sondern auf die ganze Gesellschaft in Europa haben. In mehreren
Untersuchungen wurde bereits gezeigt, dass die selektive Aufmerksamkeit
(,attentional bias*) zu Alkohol-bezogenen Reizen eine Rolle im Auftreten und im
Verlauf der Alkoholabhangigkeit spielt. In dieser Studie wurde die selektive
Aufmerksamkeit bei alkoholabhangigen Patienten im Vergleich zu gesunden
Kontrollen, mithilfe einer neuen Methode, dem Attention Modulation by Salience
Task (AMST), getestet. In dieser Studie wurden erstmals auch Alkohol-
bezogene/ neutrale Bilder im AMST verwendet. Wir gingen der Hypothese nach,
dass sich die Reaktionszeit von alkoholabhéangigen Patienten bei der
Betrachtung von Alkohol-bezogenen und hoch salienten (nicht alkoholischen)
Bildern signifikant von gesunden Kontrollpersonen unterscheidet. Zudem wurde
erwartet, dass alkoholabhéangige Patienten die verschiedenen gezeigten Bilder

anders bewerten als gesunde Kontrollen.

Methoden: 31 alkoholabhéngige Patienten (davon 12 weiblich), die sich in der
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der Eberhard Karls Universitat
Tubingen in Therapie befanden, und 30 gesunde Kontrollpersonen (davon 14
weiblich), wurden rekrutiert. Neben dem Ausfillen verschiedener
psychologischer Fragebodgen, absolvierten alle Probanden den AMST und
bewerteten anschlieRend die im Reaktionszeitexperiment gezeigten Bilder aus
verschiedenen Kategorien (Alkohol-bezogen/ neutral, hoch/ niedrig salient,
negativ/ positiv emotional). Der AMST ist ein Reaktionszeitexperiment, bei dem
die Probanden auf eingespielte Téne reagieren mussen, wahrend sie durch die
Betrachtung von verschiedenen Bildern abgelenkt werden. Mithilfe eines linearen
mixed effects model wurden die Reaktionszeiten und deren Verdnderung in
Bezug auf Haupt- und Nebeneffekte untersucht. Die Bewertungen wurden mit
Mann-Whitney-U-Tests ausgewertet.

60



Ergebnisse: Es konnte keine selektive Aufmerksamkeit auf Alkohol-bezogene
Bilder in alkoholabhédngigen Patienten im AMST gemessen werden. Jedoch
wurden Unterschiede in den Reaktionszeiten auf hoch saliente (nicht
alkoholische) Bilder entdeckt. Wie in vorhergehenden Studien zeigte sich der
Salienz-Effekt in der Kontrollgruppe als verlangsamte Reaktionszeiten auf den
ersten Ton bei hoch salienten Bildern. Die Reaktionszeit der Patientengruppe
verlangsamte sich jedoch signifikant im zweiten Ton der hoch salienten
Bildphase, also zu einem spéateren Zeitpunkt, als bei den gesunden
Kontrollpersonen.  Alkoholabhdngige Patienten bewerteten die gezeigten
Alkoholbilder als emotional negativer im Vergleich zur Kontrollgruppe, es gab

allerdings keine Unterschiede in der Salienzbewertung dieser Bildkategorie.

Schlussfolgerung: In unserer Studie konnte keine selektive Aufmerksamkeit auf
visuelle Alkoholreize in alkoholabhédngigen Patienten nachgewiesen werden.
Eine langsamere Verarbeitung von hoch salienten Reizen bei alkoholabhangigen
Patienten, wie wir sie in dieser Studie vorfanden, kann ein Hinweis auf kognitive
Defizite im Rahmen der Alkoholabhéangigkeit sein. Mdglicherweise kann diese
Verzogerung das behaviorale Korrelat zu Veranderungen im ,salience network“
von alkoholabhdngigen Patienten darstellen. Zukinftige Studien kdnnten
beleuchten, ob diese langsamere Prozessierung von hoch salienten Reizen als
ein Pradiktor fur spateren Therapieerfolg herangezogen werden kdnnte und
somit bei der Identifizierung wvon Risikokonstellationen bezlglich des

Therapieerfolgs mitwirken kann.
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Appendix

Appendix 1: Process instruction - Ablauf AMST Studie

Vorabeit:

In der Tagesklinik und auf Station 23 Arzte fragen, ob geeignete Patienten, bzw.
ganzen Namen erfragen (nachdem wir bereits die Initialen per Email
bekommen haben)

Kurze Info an mogliche Patienten: psychologische Fragebogen,
Reaktionszeitexperiment, anschliefend Bewertung der Bilder, die wahrend des
Experiments gezeigt wurden, Dauer ca. 2 % - 3 Stunden, Verglitung 8€ pro
Stunde

Termin vereinbaren

In Google Calendar schauen, ob Testungsraum 225 frei ist, wenn ja, ab eine
halbe Stunde vor Beginn buchen fir 3h

Was braucheich?

aus Luisa's Buro: Dongle, Waage, Wasserkaraffe
aus Louise's Biro: neuer Probandenordner, Datenschutzordner, Geld

Vorbereitung:

im Testungsraum 225 Computer einschalten, Dongle und USB Stick einstecken,
Kopfhorer einstecken

Wasser und Siies fiir Probanden bereitstellen

Urindiagnostik vorbereiten

Ordner usw bereitstellen, evtl. schon Datum eintragen

Ablauf:

- Information an Probanden:

Dauer etwa 2 % - 3 Stunden

Zu Beginn psychologische Fragebogen

Reaktionszeitexperiment

Bewerten der Bilder, die im Reaktionszeitexperiment gesehen wurden

Urintest auf Drogen

Vorwarnung: Bilder von Gewalt und erotische Bilder, ist das fir Sie in Ordnung?
Datenschutz: Pseudonymisierung, geschitzter Ort fir 10 Jahre,

flir kiinftige Forschungsvorhaben anonymisierte Daten, Probandeninformation

lesenlassen

Doppelte Ausfiihrung, eine Version fir Probanden zum Mitgeben, eine Version
fir unseren Datenschutzordner

72



,Entbindung der Arzte von der Schweigepflicht” -> nur auf diesen Aufenthalt
bezogen, Nebendiagnosen und Medikamente, sonst nichts

- Reihenfolge nach dem Leitfaden:

Einverstandniserklarung unterschreiben lassen

Basisdaten erheben

Physiologische Daten: Sehtest, GroRe Gewicht, Urintest auf Drogen,
Schwangerschaft

MOCA, bei Kontrollpersonen AUDIT

Aktuelle Medikation

SKID

TLFB

- Reaktionszeittest:

Auf Desktop Ordner ,Doctoral Thesis AMST” auswahlen
AMSTneu

AMST_SyBil_fullversion doppelklicken

Probanden ID: Patienten = P-xxx; Kontrollperson = G-xxx
Zuerst kurz erklaren, und Merkzettel flir Probanden hinlegen
Kopfhorer reichen

- Fragebogen ausfillen lassen

- Bewertung (Rating) der Bilder:

Patienten erklaren: zu jedem Bild vier Aussagen, mithilfe der Maus auswahlen,
ob es zutrifft oder nicht

was bedeutet Salienz? - Springt ins Auge, ist hervorstechend

MATLAB 6ffnen

In MATLAB Skript aus Users> TP Experiment >Desktop >Doctoral Thesis AMST
>rating script neue bilder >RateAMSTPictures_exp_COLORCHANGE?2
doppelklick

Stimuli doppelklick > MyStimuli.mat doppelklick

Auf ,,Run” klicken

ID: G-xxx oder P-xxx eingeben und Enter driicken

- AnschlieBend AMST und Rating jeweils auf USB Stick und Ordner auf Desktop

speichern

- Patienten bezahlen (8€ pro Stunde)

auf beiliegendem Blatt Name und Adresse eintragen und Start- und Enduhrzeit,
Datum, unbedingt unterschreiben lassen

- Aufrdumen
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- Probandenordner inden verschlieBbaren Schrank (Schlissel istin
Schubladenfach neben Louise's PC)
- Datenschutzordner auch da rein - FERTIG ©
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Appendix 2 - Randomization AMST (balanced Latin Squares)

Part.
ID.

HC

sex- | salie | alco
em nce hol
salie | alco | sex-
nce hol em
alco | sex- | salie
hol em nce
alco | salie | sex-
hol nce |em
sex- | alco | salie
em hol nce
salie | sex- | alco
nce | em hol
sex- | salie | alco
em nce hol
salie | alco | sex-
nce | hol em
alco | sex- | salie
hol em nce
alco | salie | sex-
hol nce |em
sex- | alco | salie
em hol nce
salie | sex- | alco
nce | em hol
sex- | salie | alco
em nce hol
salie | alco | sex-
nce | hol em
alco | sex- | salie
hol em nce
alco | salie | sex-
hol nce |em
sex- | alco | salie
em hol nce
salie | sex- | alco
nce | em hol
sex- | salie | alco
em nce hol

Part.
ID.

HD

sex- | salie | alco
em nce hol
salie | alco | sex-
nce hol em
alco | sex- | salie
hol em nce
alco | salie | sex-
hol nce em
sex- | alco | salie
em hol nce
salie | sex- | alco
nce |em hol
sex- | salie | alco
em nce hol
salie | alco | sex-
nce | hol em
alco | sex- | salie
hol em nce
alco | salie | sex-
hol nce em
sex- | alco | salie
em hol nce
salie | sex- | alco
nce |[em hol
sex- | salie | alco
em nce hol
salie | alco | sex-
nce | hol em
alco | sex- | salie
hol em nce
alco | salie | sex-
hol nce em
sex- | alco | salie
em hol nce
salie | sex- | alco
nce |[em hol
sex- | salie | alco
em nce hol
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Part.
ID.

AD

sex- | salie | alco
em nce hol
salie | alco | sex-
nce hol em
alco | sex- | salie
hol em nce
alco | salie | sex-
hol nce em
sex- | alco | salie
em hol nce
salie | sex- | alco
nce |em hol
sex- | salie | alco
em nce hol
salie | alco | sex-
nce | hol em
alco | sex- | salie
hol em nce
alco | salie | sex-
hol nce em
sex- | alco | salie
em hol nce
salie | sex- | alco
nce |em hol
sex- | salie | alco
em nce hol
salie | alco | sex-
nce | hol em
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Appendix 3: Note for participants - AMST

»Auswirkungen von salienten Stimuli auf die Reaktionszeit von alkoholabhangigen
Patienten beim Attention Modulation by Salience Task (AMST)“

Reaktionszeitexperiment
AMST

Aufsteigender Ton — linke Maustaste driicken

Absteigender Ton — rechte Maustaste
driicken
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Appendix 4 - Neutral pictures

Figures taken from the Sybil-AA alcohol n-back task
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Appendix 5 - Alcohol-related pictures

Figures taken from the Sybil-AA alcohol n-back task
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Appendix 6: Note for participants - Rating

»Auswirkungen von salienten Stimuli auf die Reaktionszeit von alkoholabhangigen
Patienten beim Attention Modulation by Salience Task (AMST)“

Bewertung

Reaktionszeitexperiment
AMST

Was bedeutet Salienz?

Hervorstechend

Auffallig

Zieht die Aufmerksamkeit auf sich
,springt ins Auge”
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Appendix 7: Statistics AMST

Table 11: Statistics of the AMST: alcohol-related/neutral condition.

Alcohol AMST
Name Estimat | SE tStat DF pValue | Lower Upper
e
(Intercept) 11,7008 | 6,1374 | 1,90648 | 75,634 | 0,0603 | - 23,9255
9 1888 386 0334 861 0,52379 | 757
563
group_AD - 8,4922 | - 74,396 | 0,4761 | - 10,8384
6,08129 | 6497 0,71609 | 9015 7221 23,0010 | 079
957 866 071
condition_Alcohol - 8,5934 | - 74,475 | 0,8912 | - 15,9424
1,17863 | 6922 0,13715 | 4636 7825 18,2996 | 061
889 519 839
tonenum_2 - 7,5778 | - 347,22 | 0,0070 | - -
20,5375 | 6341 2,71020 | 8033 5793 35,4418 | 5,63328
739 639 633 447
tonenum_3 - 8,3755 | - 91,668 | 0,6801 | - 13,1716
3,46372 | 3722 0,41355 | 0243 6775 20,0990 | 18
455 252 671
tonenum_4 - 7,9178 | - 169,25 | 0,0451 | - -
15,9796 | 0708 2,01819 | 4914 4987 31,6100 | 0,34931
937 69 704 695
group_AD:condition_Alco - 11,931 | - 74,063 | 0,7552 | - 20,0405
hol 3,73230 | 0864 0,31282 | 2066 9484 27,5051 | 617
98 229 813
group_AD:tonenum_2 8,06534 | 10,482 | 0,76944 | 340,96 | 0,4421 | - 28,6829
123 0491 318 8938 6295 12,5522 | 634
81
group_AD:tonenum_3 12,1816 | 11,614 | 1,04881 | 90,926 0,2970 | - 35,2530
352 7101 095 1379 4493 10,8898 | 825
122
group_AD:tonenum_4 13,1121 | 10,958 | 1,19654 | 166,88 | 0,2331 | - 34,7469
208 3083 607 0193 8069 8,52266 | 04
242
condition_Alcohol:tonenu | 0,11659 | 10,389 | 0,01122 | 2097,8 | 0,9910 | - 20,4915
m_2 224 5914 202 4868 4738 20,2583 | 726
881
condition_Alcohol:tonenu | - 10,968 | - 144,51 | 0,4987 | - 14,2409
m_3 7,43924 | 9092 0,67821 | 3319 2167 29,1194 | 714
841 224 682
condition_Alcohol:tonenu | 5,09597 | 10,709 | 0,47582 | 195,45 | 0,6347 | - 26,2175
m_4 23 7618 499 029 3047 16,0255 | 041
595
group_AD:condition_Alco 9,26484 | 14,435 | 0,64178 | 2086,6 | 0,5210 | - 37,5751
hol:tonenum_2 189 9425 989 6272 8011 19,0455 | 904
066
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group_AD:condition_Alco 12,0847 | 15,211 | 0,79446 | 143,18 | 0,4282 | - 42,1520
hol:tonenum_3 369 0746 964 3293 3691 17,9825 | 208
471
group_AD:condition_Alco - 14,864 | - 194,07 | 0,5711 | - 20,8835
hol:tonenum_4 8,43224 | 0219 0,56729 | 2142 7143 37,7479 | 189
051 199 999
Table 12: Statistics of the AMST: high/low salience condition.
Salience AMST
Name Estimat | SE tStat DF pValue | Lower Upper
e
(Intercept) - 5,0501 | - 72,607 | 0,0394 | - -
10,590 | 3549 2,0971 | 1412 6589 20,656 | 0,5249
7325 1849 5556 0944
group_AD 6,0556 | 6,9198 | 0,8751 | 70,949 | 0,3844 | - 19,853
6485 8965 1003 627 6695 7,7423 | 7027
7298
condition_Highsalience 23,781 | 5,5169 | 4,3106 | 227,06 | 2,43E- | 12,910 | 34,652
603 7335 2496 8404 05 5928 6133
tonenum_2 8,4700 | 5,5658 | 1,5217 | 251,56 | 0,1293 | - 19,431
7311 8452 8384 9819 1919 2,4915 | 741
948
tonenum_3 21,054 | 6,3056 | 3,3389 | 74,504 | 0,0013 | 8,4912 | 33,616
0815 5291 2172 7703 1561 0803 9549
tonenum_4 2,9037 | 5,9495 | 0,4880 | 123,93 | 0,6263 | - 14,679
7171 6772 6432 6014 6664 8,8721 | 6927
4929
group_AD:condition_High - 7,5645 | - 223,55 | 0,0545 | - 0,2874
salience 14,619 | 2784 1,9326 | 6334 4425 29,526 | 1309
4891 3735 3912
group_AD:tonenum_2 - 7,6224 | - 246,11 | 0,0200 | - -
17,837 | 6539 2,3400 | 9997 7889 32,850 | 2,8236
2601 9066 8447 7546
group_AD:tonenum_3 - 8,6435 | - 73,149 | 0,1542 | - 4,7821
12,443 | 364 1,4396 | 3709 2657 29,669 | 0498
8456 7064 7962
group_AD:tonenum_4 - 8,1303 | - 120,20 | 0,9342 | - 15,425
0,6718 | 6179 0,0826 | 6438 756 16,769 | 3795
8947 3955 1584
condition_High - 7,7413 | - 457,20 | 0,0104 | - -
salience:tonenum_2 19,901 | 4816 2,5707 | 6535 6328 35,114 | 4,6880
0491 472 0844 1387
condition_High - 7,9348 | - 209,83 | 0,0916 | - 2,1977
salience:tonenum_3 13,444 | 7187 1,6943 7141 8132 29,086 | 8494
4951 5566 7751
condition_High - 7,8312 | - 451,84 | 0,0311 | - -
salience:tonenum_4 16,926 | 4482 2,1614 | 8931 8486 32,317 | 1,5366
8699 5329 0514 8849
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group_AD:condition_High 30,574 | 10,616 | 2,8797 | 449,16 | 0,0041 | 9,7088 | 51,439

salience:tonenum_2 031 9982 246 7221 7047 7442 1876

group_AD:condition_High 17,458 10,876 | 1,6051 205,96 | 0,1100 | - 38,902

salience:tonenum_3 6334 9069 1012 3124 0176 3,9857 9856
189

group_AD:condition_High 11,752 10,712 | 1,0970 439,42 | 0,2732 | - 32,806

salience:tonenum_4 2931 7973 3309 2161 2773 9,3023 | 9811
9489

Table 13: Statistics of the AMST: negative/positive emotional condition.

Emotional AMST

Name Estimat | SE tStat DF pValue | Lower Upper
e

(Intercept) - 5,0409 | - 69,100 | 0,0088 | - -
13,5859 | 5893 2,69511 | 9897 2798 23,6421 | 3,52977
534 289 291 765

group_AD 14,6055 | 6,9871 | 2,09033 | 68,370 | 0,0403 | 0,66418 | 28,5468
248 8238 113 6983 0885 812 615

condition_Negative 17,0938 | 5,9996 | 2,84915| 90,996 | 0,0054 | 5,17633 | 29,0114
742 3008 469 0154 2061 902 094

tonenum_2 6,23617 | 5,5983 | 1,11392 | 194,76 | 0,2666 | - 17,2774
375 7933 483 2654 8423 4,80505 | 042

666

tonenum_3 22,3904 | 5,5890 | 4,00612 | 267,95 | 8,00E- 11,3863 | 33,3944
176 4719 427 8272 05 853 498

tonenum_4 9,21225| 5,6280 | 1,63683 | 194,18 | 0,1032 | - 20,3122
251 7958 764 8331 8397 1,88775 | 636

855

group_AD:condition_Negat | - 8,3104 | - 89,995 | 0,0330 | - -

ive 17,9891 | 7906 2,16463 | 5324 6266 34,4993 | 1,47890
348 271 632 648

group_AD:tonenum_2 - 7,7474 | - 192,34 | 0,0372 | - -
16,2545 | 6677 2,09805 | 7947 0654 31,5354 | 0,97368
869 184 878 594

group_AD:tonenum_3 - 7,7238 | - 263,08 | 0,0210 | - -
17,9329 | 0285 2,32177 | 0327 0882 33,1413 | 2,72462
685 968 078 929

group_AD:tonenum_4 - 7,7834 | - 191,27 | 0,0574 | - 0,47301
14,8793 | 4248 1,91167 | 84 1299 30,2317 | 114
908 223 928

condition_Negative:tonenu | - 7,7903 | - 720,36 | 0,1820 | - 4,88915

m_2 10,4052 | 1388 1,33566 | 8899 7941 25,6997 | 283
788 875 104

condition_Negative:tonenu | - 8,3797 | - 102,79 | 0,0252 | - -

m_3 19,0268 | 2638 2,27058 | 962 5792 35,6464 | 2,40724
431 047 39 72
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condition_Negative:tonenu | - 8,4641 | - 94,581 | 0,0311 | - -
m_4 18,5150 | 9336 2,18745 | 709 7437 35,3195 1,71051
188 225 257 188
group_AD:condition_Negat | 17,0941 | 10,775 | 1,58632 | 709,78 | 0,1131 | - 38,2506
iveitonenum_2 216 9592 018 9072 1207 4,06244 | 895
643
group_AD:condition_Negat | 20,1044 | 11,605 | 1,73225( 101,47 | 0,0862 | - 43,1263
iveitonenum_3 905 9963 03 2874 6751 2,91738 | 645
349
group_AD:condition_Negat | 21,7056 | 11,716 | 1,85260 | 93,341 | 0,0670 | - 44,9708
iveitonenum_4 918 3176 358 393 992 1,55947 | 551
142
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Appendix 8: Written consent

Probandeninformationen
Uber die Studie zu
»<Auswirkungen von salienten Stimuli auf die Reaktionszeit von alkoholabhangigen
Patienten beim Attention Modulation by Salience Task (AMST) *
Sehr geehrte/r Studieninteressent/in,
im Folgenden werden Ihnen Informationen zum Zweck und zum Ablauf der Studie zur Verfligung
gestellt. Die Studie, die wir Ihnen hier vorstellen, wurde nach gesetzlichen Vorgaben wvon der
zustandigen Ethikkommission berufsrechtlich beraten. Sie wird veranlasst und organisiert durch
den  Arbeitsbereich  Translationale Psychiatrie  der  psychiatrischen  Klinik  des
Universitatsklinikums Tibingen.
Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Untersuchung also nur dann
einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht an der Studie
teilnehmen oder spéater aus ihr ausscheiden mochten, werden Ihnen daraus keine Nachteile
entstehen.

Warum wird die Studie durchgefihrt?

Alkoholabhéngigkeit ist ein europaweites Problem und fuhrt zu starken Einschréankungen in der
Lebensqualitat der Betroffenen. Jedoch sind die Therapiemdglichkeiten begrenzt. Um die
Erkrankung besser verstehen und zukinftig Rickschlisse auf wirksamere Vorbeugung und
Therapien ziehen zu kénnen, wird diese Studie durchgefuhrt. In mehreren Studien wurde bereits
gezeigt, dass durch Alkohol bezogene Stimuli die Aufmerksamkeit von Alkoholabhéngigen
besonders stark angezogen wird. Dies soll nun mit einem Reaktionszeitexperiment auf eine neue
Art und Weise geprift werden. Es soll herausgefunden werden, ob eine Veranderung der
Reaktionszeit bei bestimmten Stimuli mit anderen Phanomenen Kkorreliert, beispielsweise ob
solche Personen auch unter vermehrtem Verlangen nach Alkohol leiden oder schwerer auf
Therapien ansprechen. Die Ergebnisse dieser Studie konnen langfristig einen Beitrag zum
besseren Verstandnis won Aufmerksamkeitsdefiziten bei Alkoholabhéangigkeit liefern, sowie
Hinweise auf deren Pravention bzw. Behandlungsmaéglichkeiten geben.

Wie sieht die Untersuchung aus?

Umfang der Studie

Fur die Teilnahme an der Studie werden insgesamt ca. 60 Personen eingeladen. Die Studie ist
auf einen Zeitraum won 6 Monaten angelegt.

Gesamtdauer lhrer Teilnahme

Der Studientermin dauert ca. 2 bis 3 Stunden. Wahrend der gesamten Untersuchung werden Sie
won der Studienleitung betreut. Pro Stunde gibt es eine Vergltung von 8 €.
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Ablauf des Studientermins (ca. 2 bis 3 h)

An lhrem Termin werden Sie zunachst mundlich und schriftlich Gber alle Belange der Studie
informiert. Wenn Sie einwilligen, an der Studie teilzunehmen, unterschreiben Sie diese
Teilnehmerinformation und bestétigen damit die Freiwilligkeit Ihrer Teilnahme. Die Studie umfasst
die im Folgenden aufgefihrten Untersuchungen:

Erfassung personlicher Daten: Name, Geschlecht, Alter, Adresse.

Fragebtdgen zu Psychopathologie, Persdnlichkeit, und Stimmung (max. 90 Minuten):
Zuerst werden einige Fragebdgen bearbeitet. Diese sind zum Teil zeitaufwandig und
kénnen personliche, belastende Fragen zu lhren Lebensumstanden und Erlebnissen aus
der Vergangenheit enthalten. Es ist wichtig, dass Sie diese Fragebdgen ehrlich,
gewissenhaft und wollstandig ausfillen. An dieser Stelle gibt es weder richtige noch
falsche Antworten.

Darbietung des Reaktionszeitexperiments und Bewertung der Bilder (ca. 60 Minuten):
In diesem Reaktionszeitexperiment am Computer werden Ihnen abwechselnd Bilder aus
verschiedenen Kategorien, gefolgt von einem schwarzen Bildschirm, gezeigt. Wéahrend
dieser Zeit erklingen aufsteigende und absteigende Tone. lhre Aufgabe ist es, so schnell
wie mdoglich auf die Tone zu reagieren, indem Sie bei aufsteigenden Tonen die linke
Maustaste — und bei absteigenden Tonen die rechte Maustaste -driicken. Am Ende des
Tests sollen Bilder aus den verschiedenen Kategorien bewertet werden, d.h. wie salient
(also aufmerksamkeits-anziehend), oder wie emotional Sie diese empfinden.

Grinde fir die Teilnahme an der Studie

Sie haben durch die Teilnahme an der Studie zunéchst keinerlei persénlichen und
therapeutischen Vorteile.

Jedoch werden Sie durch Ihre Bereitschaft an dieser Studie teilzunehmen einen sehr wichtigen
Beitrag zu einem besseren Verstandnis der Alkoholabhangigkeit leisten. Wir kénnen nicht davon
ausgehen, dass die Ergebnisse in kurzer Zeit unmittelbar zur Entwicklung von neuen Therapien
fahren. Dennoch erhoffen wir uns Erkenntnisse, die langfristig fur die Therapieansatze der
Alkoholanhéngigkeit Relevanz besitzen.

Ergeben sich Risiken fur mich?

Durch die Durchfihrung der Studie, inklusive dem Beantworten der Fragebtgen, ergeben sich
keine personlichen Risiken. Im Falle von auftretenden Fragen oder Problemen wéhrend des
Studientermins ist die Studienleitung durchgehend anwesend.

Wer darf an der Studie teilnehmen?

Sie kdnnen an dieser Studie teilnehmen, wenn sie zwischen 25 und 69 Jahren alt sind und sich
aktuell in stationarer Behandlung wegen einer Alkoholabhangigkeit befinden. Die Studienleitung
wird im Vorgesprach alle relevanten Aspekte erfragen, die eventuell dazu fihren, dass Sie nicht
teilnehmen kdénnen.
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Ausschlusskriterien:

Unzureichende Deutschkenntnisse

Vorliegen einer mittelgradigen oder schweren Depression

Vorliegen einer Bipolaren Stérung

Vorliegen einer Schizophrenie

Vorliegen einer akuten Psychose

Vorliegen won korperlichen Erkrankungen, die die Ergebnisse des Tests beeinflussen kénnen

Information zum Datenschutz

Im Rahmen der Studie ,,Auswirkungen von salienten Stimuli auf die Reaktionszeit von
alkoholabhdngigen Patienten beim Attention Modulation by Salience Task (AMST)“ werden
personenbezogene Daten (Namen, Geburtstag, Adresse, Vorbefunde u.a.) erhoben und
verarbeitet.

In die Verarbeitung werden, soweit erforderlich, auch lhre Krankheitsdaten einbezogen. Die
Dokumentation lhrer Daten und deren Archivierung erfolgt pseudonymisiert in einer geschitzten
elektronischen Datenbank, zu der nur befugte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einschlieRlich auf
das Berufs- und Datengeheimnis verpflichteter Doktorandinnen und Doktoranden Zutritt haben.
Zur Uberprufung der korrekten Ubertragung der Behandlungsdaten aus lhrer Krankenakte in die
verschlisselte Studiendatenbank dirfen bewliméchtigte Personen (sogenannte Monitore)
Einblick in die persdnlichen Krankheitsdaten nehmen, die mit der Studie im Zusammenhang
stehen. Alle beteiligten Mitarbeiter unterliegen der Schweigepflicht.

Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten kdnnen auch fur kiinftige Forschungswvorhaben der
Klinik bzw. des Instituts genutzt und weitererarbeitet werden.

Die Verarbeitung und Nutzung der pseudonymisierten Daten erfolgt auf Erhebungsbtgen und
elektronischen Datentragern im Regelfall fir die Dauer von 10 Jahren, soweit der Zweck der
Studie, z. B. bei Einbringung in eine Datenbank und bei Langzeitstudien keine langere
Speicherdauer erfordert.

Zusammenarbeit mit anderen Wissenschaftlern

Um die Forschung effizient zu gestalten, ist eine enge Zusammenarbeit mit anderen
Wissenschaftler/inne/n won essentieller Bedeutung. Dabei ist es oftmals sinnwoll,
studienbezogene Informationen und erhobene Daten anderen Wissenschatftler/inne/n zur
Verfugung zu stellen. Die im Verlauf dieser Studie gewonnenen Informationen konnen fur
wissenschaftliche Zwecke daher auch an Kooperationspartner im Geltungsbereich der
Européaischen Datenschutz- Grundwerordnung und an Kooperationspartner auf3erhalb des
Europdischen Wirtschaftsraumes, d.h. in Lander mit geringerem Datenschutzniveau (dies gilt
auch fur die USA) Ubermittelt werden.

Die Forschungsergebnisse aus der Studie werden in anonymisierter Form in Fachzeitschriften
oder in wissenschaftlichen Datenbanken veroffentlicht. Bei der Veroffentlichung der
Forschungsergebnisse wird Ihre Identitat nicht bekannt. Die Prifarzte vor Ort kdnnen jedoch mit
Hilfe einer Patientenliste bei Ruckfragen die Daten zu lhrer Person zurtickfuhren.

Sie koénnen jederzeit Auskunft Gber lhre gespeicherten Daten verlangen und haben das Recht,
fehlerhafte Daten berichtigen zu lassen. Sie kénnen auch jederzeit verlangen, dass lhre Daten
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geléscht oder anonymisiert werden, so dass ein Bezug zu lhrer Person nicht mehr hergestellt
werden kann.

Der Studienleiter/die Studienleiterin (Prof. Dr. Martin Walter; Tel. (Sekretariat): 07071 /29-85752)
ist fir die Datenwerarbeitung und die Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen
verantwortlich.

Bei Beschwerden konnen Sie sich an den Datenschutzbeauftragten des Universitéatsklinikums
Tubingen oder den Landesdatenschutzbeauftragten des Landes Baden-Wiirttemberg wenden.
Fur die Erhebung, Speicherung, Nutzung und Weitergabe lhrer Daten ist Ihre ausdriickliche
Zustimmung durch Unterzeichnung der Einwilligungserklarung zum Datenschutz erforderlich.
Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung Ihrer Daten sind Art. 6, 7, 9, 89 der Datenschutz-
Grundverordnung in Verbindung mit 88 4, 5, 6, 8, 9, 12, 13 des Landesdatenschutzgesetzes
Baden-Wirttemberg in der ab 25. Mai 2018 geltenden Fassung.

Ubertragung von Rechten

Damit wir mit lhren Daten forschen konnen, wiirden wir Sie gerne bitten, uns mit lhrer Unterschrift
der Einverstandniserklarung dieses Recht zu Ubertragen. Dies bedeutet, dass wir lhre Daten im
Rahmen der hier beschriebenen  Untersuchungsziele nutzen und mit anderen
Forschungsgruppen teilen konnen. Mit der Ubertragung der Rechte sind jegliche finanziellen
Anspriiche ausgeschlossen.

Was passiert, wenn ich die Studie
abbrechen will?

Die Teilnahme an dieser Studie ist absolut freiwillig. Sie kénnen selbstverstandlich jederzeit und
auch ohne Angabe won Grinden won der Teilnahme zuriicktreten, ohne dass lhnen dadurch
irgendwelche Nachteile entstehen. Wir werden dann alle Studienunterlagen und Proben wvon
Ihnen sofort vernichten. Ausgenommen hiernvon sind Daten, die bereits analysiert wurden und in
Publikationen Eingang gefunden haben. Nach Anonymisierung der Daten ist eine Vernichtung
bei Inrem Rucktritt aus der Studie nicht mehr mdéglich, da wir dann lhre Daten nicht mehr lhrer
Person zuordnen kdnnen.

Versicherungsschutz

Fir Schaden im Rahmen der Untersuchungen, die der/die Versuchsleiter/in und die anderen
Mitarbeiter/innen fahrlassig oder grobfahrlassig in Ausibung ihrer dienstlichen Verrichtung
verursachen konnten, haftet die Haftpflichtversicherung des Klinikums.

An wen kann ich mich bei Fragen wenden?

Bei Rickfragen stehen lhnen die Ansprechpartner der Abteilungen gerne zur Verfligung.

Prof. Dr. Martin Walter
Studienleiter
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Translationale Psychiatrie
Tel. (Sekretariat): 07071 / 29-85752
E-Mail: martin.walter@uni-tuebingen.de

Louise Martens

Studienkoordinatorin

Abteilung flr Biomedizinische Bildanalyse (UKT)
E-Mail: louise@canlab.de

Katharina Krug
Studienkoordinatorin/Studiendurchfiihrung
Abteilung fir Biomedizinische Bildanalyse (UKT)
E-Mail: katharina.krug@canlab.de

Datenschutzbeauftragter des Universitatsklinikums Tubingen
Calwerstra3e 7/4, 72076 Tibingen,
Tel. 07071 29-87667, E-Mail: dsb@med.uni-tuebingen.de

Landesbeauftragter fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit in Baden-
Wirttemberg

Postanschrift: Postfach 10 29 32, 70025 Stuttgart

Tel.: 0711/615541-0, FAX 0711/615541-15, E-Mail: poststelle@Ifdi.bwl.de

Eine Kopie dieser Information wird lhnen ausgehéandigt. Vielen Dank fiir lhr Interesse und lhre
Teilnahme!
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Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme

Wenn Sie mit den wrgeschlagenen Untersuchungen einverstanden sind, bitten wir Sie dies durch
lhre  Unterschrift zu belegen. Sie bestatigen damit auch, dass Sie eine Kopie des
Informationsblatts erhalten haben.

Name des Teilnehmers/ der Teilnehmerin

Ihre Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit ohne die Angabe von Grinden mundlich
oder schriftlich bei:

Prof. Dr. Martin Walter Tel. (Sekretariat): 07071 / 29-85752) oder

Katharina Krug (katharina.krug@canlab.de)

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie

Calwerstralle 14

72076 Tlbingen

widerrufen werden. Dies hat keinerlei nachteilige Folgen fiur lhre weitere medizinische
Behandlung.

Es gelten die im Aufklarungstext beschriebenen MaflRnahmen zur Wahrung des Datenschutzes;
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eine Weitergabe der Krankheitsdaten erfolgt ausschlie3lich in verschlisselter (anonymisierter)
Form.
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Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Ich erklare, dass ich mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Erhebung und
Verarbeitung von Daten und ihrer verschlisselten (pseudonymisierten)
Weitergabe einverstanden bin.

Ich stimme zu, dass bevollmachtigte Personen zum Zwecke der Uberpriifung der
Daten Einblick in meine personliche Krankenakte nehmen dirfen und entbinde
den behandelnden Arzt insoweit von seiner arztlichen Schweigepflicht.

Mir ist bewusst, dass die Ergebnisse dieser Studie in medizinischen
Fachzeitschriften verdffentlicht werden, allerdings in anonymisierter Form, so
dass ein direkter Bezug zu meiner Person nicht hergestellt werden kann.

Ich wurde dartber informiert, dass ich jederzeit Auskunft iber meine
gespeicherten Daten und die Berichtigung von fehlerhaften Daten verlangen
kann.

Ich weil3, dass ich jederzeit, beispielsweise beim Widerruf der Studienteilnahme,
verlangen kann, dass meine bis dahin erhobenen Daten geléscht oder
unverziglich anonymisiert werden.

Ich erklare, dass ich Uber die Erhebung und Verarbeitung meiner in dieser Studie
erhobenen Daten und meine Rechte angemessen informiert wurde.

Ich stimme der Verwendung der im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten in
der oben (oder in der Information zum Datenschutz) beschriebenen Form zu.

Die unterschriebene Einwilligungserklarung wurde mir in Kopie ausgehéandigt.

Tibingen,

Ort, Datum Unterschrift des Versuchsteilnehmers / der Versuchsteilnehmerin
Tlbingen,

Ort, Datum Unterschrift des / der Aufklarenden
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Appendix 9: Questionnaires

Auswirkungen von salienten Stimuli auf die Reaktionszeit von
alkoholabhangigen Patienten beim Attention Modulation by Salience Task
(AMST)

Versuchsleitung:

Datum: Probanden-
ID:

Geschl: marfnlic weiblich

Geburtsdatum: Alter:

[ L] L]

Material:

Probandeninformation Dongle

Vorbereitung SKID Urintest + Schwangerschaftstest

Waage + Meterstab Fragebdgen

I I I I

Kopfhorer Auszahlung: Liste + Kasse

IS I, I N N

Ordner: Einverstandnis

93



Probandeninformation

J Muindliche Erklarung

J Einverstandniserkldrung

Demographische Daten

J Basisdaten

Physiologische Daten

J Landolt C-Test > 0.8
J Sehschwache?
J Kurzsichtig?
J Weitsichtig?

J Dioptrien (rechts)
J Dioptrien (links)

J Kontaktlinsen?
J Gewicht: kg
J GroRe: cm
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MOCA 225
HC: AUDIT <8
Drogentest

ggf. Schwangerschaftstest

Aktuelle Medikation

Ly r

Medikamente

Bei Frauen:

J Verhitungsmethode:

J Erster Tag der letzten Periode

SKID

Screening-Fragen

Sektion E: bei Verdacht
DSM/ICD-Kriterien

TLFB (Timeline
Followback)

L v |

HC (M: max. 150g/Woche + F: max. 100g/Woche)

Patient/Patientin

Wenn Kriterien erfulltsind:

AMST J Durchgefiihrt
. J Durchgefiihrt

AMST-rating

Fragebbgen: J ADS (Alcohol Dependence Scale)

Substanzkonsum J CAS-A (Craving Automatized Scale)
J STAI (Trait Anxiety Inventory)

Psychologische J BDI

Frageboégen J NEO-FFI
J BIS (Barratt Impulsiveness Scale)
J BIS/BAS (Behavioral Inhibition/Avoidance Scales)

. J Ausschlussgrund:
Sonstiges
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Basisdaten

To1

Allgemeine Daten

Alter

Jahre

Geschlecht

[ 1 ménnlich
[ ]1weiblich

Wohnsituation (vor Aufnahme)

[1Privatwohnung, mobliertes Zimmer, auch WG
[ 1 Betreutes Einzelwohnen/betreute
Wohngruppe [ ] Sonstiges nicht

therapeutisches Heim, z. B.
Berufsf
orderun

g
[ 1 Justizvollzugsanstalt

[ 1 Ohne festen Wohnsitz

Zusammenleben mit (vor Aufnahme)

[TAllein

[ 1Eltern(-teil) (auch Pflege
Adoptiveltern) [ ] (Ehe-)Partner

[ 1Schwester/Bruder oder andere
Verwandte [ ]
Bekannte/Wohngemeinschaft/Wohnhe

im

Familienstand

[ ] verheiratet
[1ineiner festen
Partnerschaft[]
verwitwet

[ ]1getrennt lebend,

geschieden [ ] ledig

Anzahl der leiblichen
Kinder (Falls keine mit
00 codieren)

Anzahl

Anzahl enger sozialer Kontakte

[ 1keine

[ 11-2 Personen
[ 1= 3Personen

Handigkeit

[ ]1rechts
[ 1links
[ ]bilateral
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Muttersprache

[ ] Deutsch
[1andere; gute deutsche Sprachkenntnisse

[1andere; schlechtedeutsche Sprachkenntnisse

10.

Staatsangehorigkeit
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T02 Herkunftsfamilie
[1ja
1. | Wurden Sie adoptiert? []nein
[ T weil nicht
Vater Mutter
[1] [] Europder
[] [] Vorderer Orient
2. | Ethnische Zugehorigkeit der Eltern [l [ Afrikaner (Sub-Sahara)
[1] [1] Afrikaner (Nordlich der
Sahara)[] [] Asiaten (AuBer vorderer
Orient)[ ] [] andere
T03 Arbeits- und
Unterhaltssituation
[1kein
Abschluss
1. | Hochster erreichter Schulabschluss (]
Hauptsch
ule
[ 1 Mittlere Reife
[ ] Abitur/Fachabitur
[ 1Sonstiger Abschluss:
[ 1 Keine
Berufsausbildung [
2. | Erreichter Berufsabschluss ] Lehre/Ausbildung
[
Fachhochs
chule[]
Hochschul
e
[ 1Sonstiger Abschluss:
3. | Aktuelle Tatigkeit (vor Aufnahme)
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Basisdaten: Alkoholkonsum

Entzugsbehandlung ausgegeben fur
Alkohol?

TO4 Alkoholgebrauch
Wie oft im Leben hatten Sie ein
1. |alkoholbedingtes Delirium
Tremens? Anzahl
Wie oft im Leben hatten Sie
2. | alkoholbedingte
Entzugskrampfanfalle? Anzahl
Wie oft bzw. wann erstmalig o
3 haben Sie folgende Anzahl Erstmalig im Letztmalig im
" | Behandlungen wegen Jahr Jahr
Alkoholproblemen erhalten?
a) |ambulante Entgiftung
b) |stationdre Entgiftung
c) |ambulante Entwdéhnung
d) | stationare Entwdhnung
e) | Tagesbetreuung
f) | Andere Behandlung
Wie lange waren Sie als Resultat oben
4 genannter Behandlungen langstens
" | abstinent? Monate
(00 = nie abstinent)
Wie lange waren Sie freiwillig abstinent,
5 ohne dass dies das Resultat von o. g.
" | Behandlungen war? Monate
(00 = nie abstinent)
Wie viel Geld haben Sie schatzungsweise in
6 den letzten 3 Monaten vor der

Euro
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TO4

Rechtliche Probleme

Hatten Sie wegen lhres Alkohokonsums schon einmal rechtliche Probleme?
(z.B. wegen Trunkenheit am Steuer, Diebstahl, etc.)

Wenn nein: Weiter zu Psychischer Status

Wie oft in lhrem Leben wurde lhnen der
Fuhrerschein entzogen?

Anzahl

Wie oft in lnrem Leben wurden Sie wegen
Trunkenheit am Steuer angeklagt?

Anzahl

Wie oft in Inrem Leben wurden Sie wegen
gravierender Verkehrsdelikte
(Geschwindigkeitsubertretung, Fahren ohne
FUhrerschein usw.) angeklagt?

Anzahl

Wie haufig in Inrem Leben wurden Sie
wegen Beschaffungsdelikten in
Zusammenhang mit (Alkohol-, Medika-
menten-, Drogen-) Sucht (z.B. Diebstahl,
Hehlerei, Betrug, Raub, Rezeptfalschung,
Betteln) angeklagt?

Anzahl, Art;

Wie haufig in Ihrem Leben wurden Sie
wegen Gewalttaten unter Alkohol-, Drogen
oder Medikamenteneinfluss (z. B.
Kdorperverletzung, Raubtiberfall,
Brandstiftung, Vergewaltigung, Tod-Schlag,
Mord) angeklagt?

Anzahl, Art;

Wie haufig in Inrem Leben wurden Sie
wegen sonstiger Delikte angeklagt?

Anzahl, Art;

TOS5

Psychischer Status

Wie oft waren Sie wegen psychischer oder
emotionaler Probleme in stationarer
Behandlung?

Anzahl

Wie oft waren Sie wegen psychischer oder
emotionaler Probleme in ambulanter
Behandlung (Psychotherapie)?

Anzahl

letzte 30 Tage insgesamt

Haben Sie Schwierigkeiten mit Verstandnis,
Gedéchtnis oder Konzentration (Kognitive
Defizite)?

[ 1Ja [ 1Ja
[ T Nein [ T Nein

3a.

Falls ja, gab es wahrend ihrer Geburt
mogliche Komplikationen?

[1Ja
[ ] Nein

Falls ja , welche?
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TO5

Psychischer Status

Gab es eine bedeutsame Zeitspanne, in der

Sie unter folgenden Problemen litten? letzte 30 Tage |  insgesamt
4. | ernsthaften Selbstmordgedanken [ ]Ja. [ ]Ja.
[ 1 Nein [ 1 Nein
5. | Selbstmordversuche [ ]Ja. ! ]Ja.
[ 1 Nein [ ]1Nein
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Hatte einer lhrer leiblichen Verwandten Ilhrer
Meinung nach ein ernsthaftes Alkohol-, Drogen- oder
G3 Familiarer Hintergrund | psychisches Problem, das entweder behandelt
wurde oder behandelt hatte werden sollen? Kreuzen
Sie bitte an:
1. Mitterlicherseits Alkohol Drogen Psychisch
ja | nein \rl1vl(e;|hfi ja | nein \rl1v|illﬁ ja | nein \rl:llilhri
Mutter (IO 0oy joipel|rl
Tante 1 LI O ooy el frl
Tante 2 [T 0T oIl el rl
Onkel 1 (I ol ol jrrpelfrl
Onkel 2 (I oy joijpel|rl
Gro3mutter LI O oyt eIl prl
GroRvater (IO oIl rlfrl
Andere 1 (I Tl ol jrrprlfrl
Andere 2 (IO oIl jrrjelfrl
2. Vaterlicherseits Alkohol Drogen Psychisch
ja | nein \rl1v|?:lrﬁ ja | nein \r/1v|2lrﬁ ja | nein \rl]vlﬁﬁ
Vater (IO oIl el rl
Tante 1 [T 0T oIl el rl
Tante 2 [T ol ol el rl
Onkel 1 LI Oyt e eI erprl
Onkel 2 (IO O oIyl il rl
Grof3mutter (IO oIyl el rl
GroRvater [T ol ol jrrprlfrl
Andere 1 LI Oyt eIl prl
Andere 2 (IO O (oI ol i lfrl
3. Geschwister Alkohol Drogen Psychisch
* (IO oIl el rl
¥ LI Oyt e eI rrprl
- (IO 0oy joijpel|rl
4. Kinder Alkohol Drogen Psychisch
¥ LI O 0o e il |rl
¥ (T ol ol jrrprlfrl
¥ L1 1 o1y eyl jpeipel|rl

* Art (Bruder, Schwester, Stiefbruder etc.)bitte angeben!
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—p SKID | — Screening

Kodierung:
NAME :
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Ausbildung : Geburtsdatum :
Geschlecht : DATUM :
VISUOSPATIAL / EXEKUTIV = . ;
— Wiirfel Eine Uhr zeichnen (Zehn nach elf)
nach- ( 3 Punkte )
4@ zeichnen
@ Ende ,/' .,
Beginn
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1|7
Kontur Zahlen Zeiger
[] "
GEDACHTNIS GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE | ROT —_—
Wortliste vorlesen, wiederholen lassen. 1.Versuch Punkte
2 Durchginge. Nach 5 Minuten (iberpriifen (s.u.) 2 Versuch
Zahlenliste vorlesen (1 Zahl/ Sek.) In der vorgegebenen Reihenfolge wiederholen [ 121854
Riickwirts wiederholen [ ] 7 4 2 _/2
Buchstabenliste vorlesen (1 Buchst./Sek.). Patient soll bei jedem Buchstaben ,,A** mit der Hand klopfen. Keine Punkte bei 2 oder mehr Fehlern
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB _N
Fortlaufendes Abziehen von 7 , mit 100 anfangen [ ] 93 [ 186 [ 170 [ 172 [ 165
4 oder 5 korrekte Ergebnisse: 3 P., 2 oder 3 korrekt:2 P., 1 korrekt: 1 P., 0 korrekt:0 P. —/3
SPRACHE Wiederholen: ,,Ich weiB lediglich, dass Hans heute an der Reihe ist zu helfen.” [1]
,,Die Katze versteckte sich immer unter der Couch, wenn die Hunde im Zimmer waren." [ ] _/2
Moglichst viele Worter in einer Minute benennen, die mit dem Buchstaben F beginnen [ ] (N2 11 Warter) _/1
ABSTRAKTION Gemeinsamkeit von z.B. Banane und Apfelsine = Frucht [ ] Eisenbahn - Fahrrad [ ] Uhr - Lineal _ /2
ERINNERUNG Worte erimern|GESICHT|  SAMT [ KIRCHE | TULPE | ROT | pynkcerurbeirichigem | /5
OHNE HINWEIS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] Nennen OHNE Hinweis
5 Hinweis zu Kategorie
Optional
P Mehrfachauswahi
OR R [ 1Daum [ ] Monat [ 1 Jahr [ 1 Wochentag [ ] ort [ 1 stad _/6
© Z Nasreddine MD Version 7.Nov.2004  deutsche Ubersetzung: SM Bartusch, SG Zipper Normal 2 26 / 30 TOTAL /30
WWW.mOCCItest.Org Untersucher: + 1 Punkt wenn £ 12JahreAu5bilduny

? = unsicher / zu wenig Information 1 = nicht vorhanden
2 = worhanden, jedoch nicht kriteriumsgemal ausgepragt 3 = sicher vorhanden
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Affektive Storungen

Major Depression

A. Gab es wahrend der letzten 12 Monate eine Zeitspanne, in der Sie sich fast
jeden Tag nahezu durchgingig niedergeschlagen oder traurig fiihlten?

Oder haben Sie wihrend der letzten 12 Monate das Interesse oder die Freude an
fast allen Aktivitaten verloren, die lhnen gewdhnlich Freude machten?

Wie langehieltdies insgesamtan? (2 Wochen langfastjeden Tag?)

Gab es einen Ausldser/Grund?

Stand lhre niedergeschlagene Stimmung Ihrer Meinung nach in Beziehung zu einer
korperlichen Krankheit, der Einnahme von Medikamenten (bzw. Dosisveranderung)
oder dem Konsum von Drogen oder Alkohol?

Wenn ja:Was hatlhr Arzt dazu gesagt?

Haben Ihre Beschwerden begonnen, nachdem eine lhnen nahestehende Person
gestorben war?

Wenn ja:Wielange hielten die Beschwerden nach dem Tod dieser Personan?

(3 bei einer Dauer > 2 Monate, bei gravierenden Beeintrachtigungen, krankhafter
Uberbeschaftigung mit Wertlosigkeit, Selbstmordgedanken, psychotischen
Symptomen oder psychomotorischer Verlangsamung)

B.

Haben Sie wahrend dieser Zeit ab- oder zugenommen? (Wie viel? Haben Sie
versucht, abzunehmen?

Wie war lhr Appetit? (Mussten Sie sich zum Essen zwingen? Haben Sie mehr/weniger
als sonstgegessen?)

Hatten Sie Schlafprobleme? (Ein/Durchschlafprobleme, hdufiges/zu frithes
Erwachen, vermehrter Schlaf?)Fastjeden Tag?

Waren Sieso nervos oder unruhig, dass Sienichtstillsitzen

konnten? Sprachen oder bewegten Sie sichlangsamer als

sonst?

War es soschlimm, dass andere Personen es bemerkten? (Fastjeden Tag?)

Haben Sie lhre Energie verloren oder fiihlten Sie sich stdndig mide und
abgeschlagen? (Fastjeden Tag?)

Wie sah es mit Ihrem Selbstwertgefiihl aus? Fiihlten Sie sich wertlos? Fiihlten Sie
sich schuldigwegen Dingen, die siegetan oder auch nichtgetan haben? (Fastjeden
Tag? Nicht nur geringes Selbstwertgefiihl)

Hatten Sie Schwierigkeiten beim Denken oder Konzentrieren? Fiel es Ihnen schwer,
alltagliche Dingezu entscheiden? (Fastjeden Tag?)

War es soschlimm, dass Sieoft Giber den Tod nachdachten oder daran,dass es
besser ware, tot zu sein? Dachten Sie daran, sich etwas anzutun? Haben Sie
versucht, sich etwas anzutun?

Leichte Depression: mindestens 1 Symptom aus A und mindestens 1-2 Symptome
aus B Oder: mindestens 5-6 Symptome (nicht voll ausgeprégt)

Moderate Depression: mindestens 1 Symptom aus A und mindestens 2-3
Symptome aus B Oder: mindestens 7-8 Symptome (moderat ausgepréigt)

Schwere Depression: beide Symptome aus A und mindestens 3 Symptome aus B
Oder: weniger Symptome, aber inklusive psychotische Symptome, Suizidalitit oder schwere
Beeintréchtigung
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Manie

Gab es in den letzten 12 Monaten eine Zeit, in der Sie sich so gut fiihlten, dass

andere dachte, es ware etwas nicht in Ordnung? ? ; 2

Oder waren Sie so iiberschaumender Stimmung, dass Sie dadurch in

Schwierigkeiten gerieten?

Oder gab es eine Phase, in der Sie so reizbar waren, dass Sie andere anschrieen

oder in Streit und Auseinandersetzungen gerieten? (Haben Sie Leute angeschrien,

die Sie gar nicht richtig kannten?) 510

Wie langehieltdies an? (mindestens 1 Woche?) 7?12
3

Hatten Sie mehr Selbstvertrauen als gewohnlich oder irgendwelche besonderen 7?1 2

Krafte oder Fahigkeiten? 3

Brauchten Sie weniger Schlafals sonst? Fiihlten Sie sich trotzdem ausgeruht? 7?1 2
3

Waren Siegesprachiger als sonst? (Hatten andere Schwierigkeiten, zu Wort zu 7?1 2

kommen?) 3

Haben Sie irgendetwas getan, was Sie und lhre Familiein Schwierigkeiten hatte 7?1 2

bringen kdnnen? (Haben Sie unnétige Dinge gekauft? Haben Sie sich sexuell ganz 3

anders verhalten als gewohnlich? Sind Siefahrl&ssig Auto gefahren?)

Dysthymie

Litten Sie in den letzten Jahren (mind. 2) die meiste Zeit (50% des Tages) unter ?1 02

einer depressiven Stimmung? 3

S.21

Was war wahrend der letzten 2 Jahre die langste Zeitspanne, inder Sie sich wieder in > 1 9

Ordnung fihlten? (< 2 Monate) 3

Stand |hre niedergeschlagene Stimmung Ihrer Meinung nach in Beziehung zu einer 7?1 2

korperlichen Krankheit, der Einnahme von Medikamenten (bzw. Dosisverdanderung) 3

oder dem Konsum von Drogen oder Alkohol?

Wenn ja:Was hatlhr Arzt dazu gesagt?

Hatten Sie indieser Zeit Schlafstorungen oder haben Sie mehr geschlafenalssonst? | ? 1 2
3

Waren Sieohne Energie und fiihlten Sie sich faststandig mide oder erschopft? 71 2
3

Hatten Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren oder Entscheidungen zu treffen? 7?1 2
3

Psychotische Stérungen

Wahn

Hatten sie jemals das Gefiihl, dass sie in irgendeiner Weise besonders wichtig ? 1 2

waren oder dass Sie liber spezielle Krafte verfiigten? 3

Waren Sie jemals lGiberzeugt, dass irgendjemand oder irgendeine Kraft von auflen

lhre Gedanken oder Handlungen gegen lhren Willen beeinflusste oder steuerte?

Waren Sie jemals tiberzeugt, dass lhre eigenen Gedanken laut nach auBen

libertragen wurden oder haben Sie geglaubt, dass andere lhre Gedanken lesen

konnten?

S. 29

Waren Siedavon absolut Giberzeugt? Woran haben Sie das gemerkt?
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Halluzinationen

Haben Sie irgendwann einmal Dinge gehort, die andere Leute nicht horenkonnten?| ? 1
(z.B. Gerdausche oder Stimmen von Menschen) 3

Waren Siezu dieser Zeit wach? ?

Was horten Sie? Wie oft horten Sie das?

desorganisierte Sprache, katatones Verhalten, Negativsymptomatik

S. 29
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Missbrauch und Abhangigkeit von psychotropen Substanzen (auer Alkohol)

6. | Haben Sie in den letzten 12 Monaten Drogen eingenommen? ; 521

Was haben Sieeingenommen?

Wie oft haben Sie diese Drogen eingenommen?

Gab es eine Zeit, inder Sie mindestens 10 Mal in einem Monat und Uber eine langerg ? 1
Zeitspanne diese Drogen einnahmen?

Wann war das letzte Mal, dass Siediese Drogen einnahmen? (< 1 Monat)

Fiihlten Sie sich in den letzten 12 Monaten von einem arztlich verordneten > 1

7. | Medikament abhédngig oder nahmen Sie mehr davon ein, als lhnen verschrieben S 55
wurde?

Was haben Sieeingenommen? (leichte Antidepressiva sind erlaubt: SSRI)

Wie oft haben Sie dieses Medikament eingenommen?

Gab es eine Zeit, inder Sie mindestens 10 Mal in einem Monat und Uber eine langerg ? 1
Zeitspanne dieses Medikament einnahmen?

Wann war das letzte Mal, dass Siedieses Medikament einnahmen?

8. | Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht (bzw. Tabak gekaut/ geschnupft)? ; 521
Fiihlen Sie sichabhdngig? (Haben Sie kdrperliche Entzugserscheinungen, wenn Sie zu
langenicht rauchen? Konsumieren Sie mehr als sieeigentlich méchten?)

Angststorungen

9. Hatten Sie in den letzten 12 Monaten einen Angstanfall, bei dem sie ganz plétzlich [? 1
in panischen Schrecken gerieten oder starke Angst hatten? S.61
Wie vielesolcher unerwarteter Angstanfalle hatten Sie? (Waren es mindestens ? 01
zwei?)

Haben Sie sich nach einem solchen Angstanfall mindestens 1 Monat lang Sorgen ? 1
gemacht

... dass Sieeine Herzerkrankung oder andere kérperliche Krankheithaben kénnten?

... wieder einen Angstanfall zu bekommen? (Fastunabldssig?)

Haben Sie wahrend der Panikattacke lhr Leben verdndert? (z.B. bestimmte Orte oder
Aktivitaten gemieden?)

Haben Sie, kurz bevor die Panikattacken begannen, vermehrt Koffein, ? 1
appetithemmende Medikamente oder Drogen genommen? Oder waren Sie

korperlich krank? Was hatlhr Arzt dazu gesagt?

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Angst, allein das Haus zu verlassen, sich in > 1

10.| einer Menschenmenge zu befinden, in einer Schlange anzustehen oder mit dem S 65
Zug oder Bus zu fahren?

Was befiirchteten Sie, hitte passieren konnen? (z.B. Panikattacke, Schwindel /Sturz, |? 1
Depersonalisation, Erbrechen, Herzbeschwerden, Verlustvon Blasen-oder

Darmkontrolle)

Vermeiden Sie deshalb solcheSituationen? ? 1
Oder flhlen Sie sich wahrend einer solchen Situation sehr unwohl oder soals ob Sie

eine Panikattacke bekommen kdnnten?
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Haben Sie, kurz bevor diese Angst begann, vermehrt Koffein, appetithemmende
Medikamente oder Drogen genommen? Oder waren Sie korperlich krank? Was hat
Ihr Arzt dazu gesagt?

?

12 3
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11, Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Angst davor, in Gegenwart anderer ? 12 3
Menschen zu sprechen, zu essen oder zu schreiben? S. 67
Was befiirchteten Sie, kdnnte dabei passieren? ?

Sind Sie der Meinung, dass lhre Angst starkeristals angemessen? ?

Glauben Sie, dass Ihnen so eine Situation wesentlich unangenehmer istals den

meisten anderen Menschen?

Vermeiden Sie deshalbsolcheSituationen? ? 1 2 3

Oder fiihlen Sie sich wahrend einer solchen Situation sehr unwohl|?

Gibt es noch andere Dinge, vor denen Sie besonders Angst haben, wie z.B. in ? 12 3
12.| einem Flugzeug sitzen, Blut sehen, sich in geschlossenen Raumen aufzuhalten, vor

bestimmten Tieren oder Hohen? S. 70

Wovor haben Sie Angst?

Zwang

13, Haben Sie in den letzten 12 Monaten unter Gedanken gelitten, die aufdringlich ? 12 3
waren und immer wieder kamen, auch wenn sie es gar nicht wollten? S.73
Was waren das fir Gedanken? Waren es unangenehme Gedanken, wie z.B. ? 1 2 3
jemanden zu verletzen, obwohl Sie es gar nicht wollen oder durch Keime oder
Schmutz angesteckt zu werden?

Versuchte Sie diese Gedanken mit aller Anstrengun zu unterdriicke oder zu|? 1 2 3
n g n

vermeiden

?

14, Ist esin den letzen 12 Monaten vorgekommen, dass Sie bestimmte Dinge immer ? 12 3
und immer wieder tun mussten? (z.B. Hinde waschen, etwas mehrmals S.73
kontrollieren)

Was mussten Sie immer wieder tun?

Was befilirchteten Sie ware eingetreten, wenn Sie es nichtgetan hitten?

Wie oft haben Sie dies getan? Wie viel Zeit verbrachten Sie taglich damit? ? 12 3
PTSD

Manchmal passieren extrem schreckliche Dinge, wie z.B. sich in ? 12 3
lebensbedrohlichen Situationen zu befinden, Katastrophen zu erleben, einen

ernsthaften Unfall zu haben, liberfallen ausgeraubt und misshandelt zu werden

15, oder sehen zu miissen, \.A./ie diese Ereignisse einer anderen Person widerfuhren. Ist

lhnen schon mal etwas Ahnliches passiert?

Derartige Ereignisse kommen manchmal immer wieder liber einen ldngeren

Zeitraum in Alptraumen, Vorstellungen oder Gedanken zuriick, die sie nicht

loswerden kénnen. War das bei lhnen auch so? S.75
Vermeiden Sie es seitdem Ereignis bewusst, dariiber nachzudenken oder zu 2 1 2 3
sprechen? Vermeiden Sie bestimmte Dinge und Menschen, dieSie an das

Trauma erinnern?

Generalisierte Angststorung

16. Waren Sie in den letzten 6 Monaten besonders nervos oder dngstlich? ? 12 3
Haben Sie sich da die meiste Zeit Sorgen gemacht? (mehr als 50% der S.79
Tage)

Uber was haben Sie sich Sorgen ? 1 2 3

gemacht? Wares lhnen
moglich, sich abzulenken?
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Fiihlten Sie sich oft kérperlich ruhelos oder

angespannt? WarenSie leichtermidbar?

Hatten Sie Mihe, sich zu konzentrieren, Entscheidungen zu treffen oder waren Sie
vergesslich?

Waren Siehdufig

leichtreizbar?

Hatten Sie

Schlafprobleme?

?

12 3
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Somatoforme Stérungen

Somatisieren, Hypochondrie

17 Machen Sie sich viele Sorgen um lhre korperliche 7?1 2
"| Gesundheit? Denkt lhr Arzt, dass Sie sich zu viele Sorgen 3
machen? S. 83,S.89
Was machen Sie sich fiir Sorgen?
Waren Sieinden letzen Jahren haufigkrank? Welche Diagnosewurde gestellt? ? 12
Schmerzstérung
2
14.| Leiden Sie unter Schmerzen, die lhr Leben stark beeinflussen? S 871 2
Wie sehr fiihlen Sie sich durch die Schmerzen in Ihrem Leben beeintrachtigt?
(Wurde es lhnen dadurch erschwert, lhrer Arbeit nachzugehen oder mit Ihren ? 12
Freunden zusammen zu sein?)
Waren Siedeshalb beim Arzt? Sagte der Arzt Ilhnen, dass IhreSchmerzen im 2 1 2
Vergleich zum korperlichen Befund unverhaltnismaRigstark sind? )
Korperwahrnehmungsstorung
2
15.| Sind Sie mit lhrer duBerlichen Erscheinung sehr unzufrieden? S 901 2
Womit genau sind Sie unzufrieden? ? 12
Wie oft denken Siean einem typischen Tag daran? (libermaRige Beschaftigung)
Wie sehr fiihlen Sie sich dadurch beeintrachtigt? (Wurde es Ihnen dadurch ? 12
erschwert, lhrer Arbeit nachzugehen oder mit Ihren Freunden zusammen zu sein?)
Essstérungen
5
16.| Kam esin den letzten 12 Monaten vor, dass andere sagten, Sie seien zu diinn? S 911 2
Wie viel haben Sie da gewogen?
Hatten Sie groRe Angst davor, zu dick zu werden? ? 12
Flhlten Sie sich zudick oder empfanden Sie einzelne Koérperpartien als zu dick? ? 1
17 Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Essanfille, bei denen sie das Gefuihl hatten, |? 1
"| Ihr Essverhalten nicht mehr kontrollieren zu kénnen? S. 93
Haben Sie dabei innerhalb von 2 Stunden so viel gegessen, dass andere Leute diese [? 1 2
Menge als ungewohnlich grof bezeichnen wiirden?
Haben Sie irgendetwas unternommen, um den Auswirkungen der Essanfille ? 12
entgegen zu wirken? (z.B. Erbrechen, Einnahme von Abflihrmitteln, strenges Fasten
oder ibermaRiges Sport treiben)
Wie oft hatten Sie Essanfalle? (mindestens 2 Mal pro Woche Giber mindestens 3 ? 1 2

Monate)

Abbruch: Mit diesem Interview sind wir jetzt fertig. Leider muss ich Ihnen sagen, dass Sieunsere

Einschlusskriterien nichtvoll erfiillen. Deshalb kénnen Sie nicht weiter an unserer Studie teilnehmen.
Es tut mir Leid. Vielen Dank, dass Siesich Zeitgenommen haben. Ich werde Ihnen jetzt noch das Geld
auszahlen, das Siefiir Ihrebisherige Teilnahme erhalten.
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—P Ergebnisse nach SKID |

Bitte heften Sie die eigentlichen SKID-Interviews zur besseren Nachvollziehbarkeit der
Diagnosestellung im Anhang des CRF ab.

Bezuglich der Einschluss- / Ausschlusskriterien fiihrt die Codierung 2 nicht zum
Ausschluss.

Affektive lifetime derzeit
Storungen

1 = nicht vorhanden;

2 =vorhanden, jedoch nichtkriteriumsgemaf 1] 2| 3 1| 3

ausgepragt; 3 =sicher vorhanden und
kriteriumsgemal ausgepragt

Bipolar I (F31.XX)

(]

manisch (F31.X)

gemischt (F31.6)

hypoman (F31.0)

depressiv, leicht(F31.3)

depressiv, mittel (F31.3)

depressiv, schwer, ohne psychotische Merkmale (F31.4)

depressiv, schwer, mit psychotischen Merkmalen (F31.5)

unspezifisch (F31.9)

[]

[]

[]

[]

[]

[]

[]

[]

Bipolar Il (F31.0/8)

[]

hypoman

depressiv, leicht

depressiv, mittel

depressiv, schwer, ohne psychotische Merkmale

depressiv, schwer, mit psychotischen Merkmalen

[]

[]

[]

[]

Andere affektive Storungen (F31.8/9)

[]

Zyklothyme Storung (F34.0)

Intermittierende hypomane Episoden

Manische/gemischte Episode, einer psychotischen Stérung aufgesetzt

[]

[]

[]

Major Depression (F32/F33)

[]

einzelne Episode (F32.X)

rezidivierende Episoden (F33.X)
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Schweregrad: leicht

mittel

schwer, ohne psychotische Merkmale

schwer, mit psychotischen Merkmale

Dysthymie (F34.1)

[]

Depression NNB (F32.8/9)

(]

Affektive Storung aufgrund Krankheitsfaktor (F06.3X)

[]
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Substanzinduzierte affektive Stérung (F1X.8)

Psychotische
Stérungen

lifetime

derzeit

1 =nicht vorhanden;

2 =vorhanden, jedoch nichtkriteriumsgemaf
ausgepragt; 3 =sicher vorhanden und
kriteriumsgemal ausgepragt

Schizophrenie (F20.8)

[]

[]

Schizophrenieforme (F20.8)

[]

[]

[]

[]

Schizoaffektive (F25.X)

[]

[]

[]

[]

Wahnhafte (F22.0)

[]

[]

[]

[]

Kurze psychotische Stérung (F23.XX)

[]

[]

[]

[]

Psychotische Stérung aufgrund Krankheitsfaktor (F06.X)

[]

[]

[]

[]

Substanzinduzierte Psychotische Storung (F1X.5X)

[]

[]

[ ]

[]

Psychotische NNB (F29)

[]

[]

Angststérungen

lifetime

derzeit

1 =nicht vorhanden;

2 =vorhanden, jedoch nichtkriteriumsgemaR
ausgepragt; 3 =sicher vorhanden und
kriteriumsgemal ausgepragt

Panikstorung

[]

ohne Agoraphobie (F41.0)

mit Agoraphobie (F40.01)

Agoraphobie ohne Panikstérung (F40.00)

[]

Soziale Phobie (F40.1)

[]

[]

[]

[]

Spezifische Phobie (F40.2)

[]

[]

[]

[]

Zwangsstorung (F42)

[]

[]

[]

[]

Posttraumatische Belastungsreaktion (F43.1)

[]

[]

[]

[]

Generalisierte Angststérung (F41.1)

[]

(]

[]

[]

Angststorung aufgrund Krankheitsfaktor (F06.4)

[]

[]

[]

,_,,_,,_,,_,,_,,_,
—_ | — | — | —= | — |—

Substanzinduzierte Angststérung (F1X.8)

[]

mit generalisierter Angst

mit Panikattacken

mit Zwangsymptomen

Angst NNB (F41.9/40.9)

[]

mit generalisierter Angst
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mit Panikattacken

mit Zwangsymptomen

[]

[]
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Somatoforme
Stérungen

lifetime

derzeit

1 =nicht vorhanden;

2 =vorhanden, jedoch nichtkriteriumsgemaf
ausgepragt; 3 =sicher vorhanden und
kriteriumsgemafl ausgepragt

Somatisierungsstorung (F45.0)

Schmerzstérung (F45.4)

Unspezifische Somatoforme (F45.1)

Hypochondrie (F45.2)

Korperdysmorphie (F45.2)

[]

I []

[]

I []

[]

1] []

[]

I []

[]

I []

Essstorungen

lifetime

derzeit

1 = nichtvorhanden;

2 =vorhanden, jedoch nichtkriteriumsgemaR
ausgepragt; 3 =sicher vorhanden und
kriteriumsgemal ausgepragt

Anorexia Nervosa (F50.0)

[]

(1] []

[]

[]

Bulimia Nervosa (F50.2)

[]

(1] []

[]

[]

Storungen mit Essanfillen (F50.9)

[]

(1] []

[]

[]

Anpassungsstérungen und andere DSM-IV Stérungen

lifetime

derzeit

1 =nicht vorhanden;

2 =vorhanden, jedoch nichtkriteriumsgemaf
ausgepragt; 3 =sicher vorhanden und
kriteriumsgemal ausgepragt

Anpassungsstorung (F43.XX)

Andere DSM IV Storungen (nur Achse )

[]

e — |— —
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Beschreiben Sie:
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Substanzmissbrauch und Abhangigkeit

lifetime

derzeit

1 = nichtvorhanden;
2 = Missbrauch;
3 = Abhdngigkeit

Alkohol (F10.1/2)

[]

[]

Schweregrad: leicht

mittel

schwer

Beginn der Abhangigkeit (Alter inJahren):

[]

(]

(]

Cannabis (F12.1/2)

[]

[]

Halluzinogene (F16.1/2)

[]

[]

[]

[]

[]

Kokain (F14.1/2)

[]

[]

[]

[]

[]

Nikotin (F17.1/2)

[]

[]

[]

[]

[]

Opiate (F11.1/2)

[]

[]

[]

[]

[]

Sedativa u.a. (F13.1/2)

[]

[]

[]

[]

[]

Stimulantien (F15.1/2)

[]

[]

[]

[]

[]

Polytoxikomanie (F19.2)

[]

[]

[]

[]

[]

Andere (F19.1/2)

[]

[]

[]

[]

[]

Trinktyp | Bewiltigungsstrategien)

sinken) [ ] Konflikttrinker (Alkohol als Ersatz fir L6sungs- und

unkontrollierten Alkoholkonsums)

[ 1 Rauschtrinker (unkontrollierbares Verlangen fiihrtzum Rausch)

[ ] Spiegeltrinker (lasstAlkoholkonzentration nieunter einen bestimmten Spiegel

[ ] periodischer Trinker (trotz zwischenzeitlicher Abstinenzimmer wieder Phasen

Wie wiirden Sie lhr Trinkverhalten beschreiben?

Spiegeltrinker: Trinken Sie in solch regelmaRigen Abstanden, dass Sienie ganz nlichtern werden?

Konflikttrinker: Trinken Sie vor allem beim Auftreten oder zur Verarbeitung von Konflikten?

Rauschtrinker: Haben Sie ein sehr starkes Verlangen nach Alkohol? Wenn Sie trinken, verlieren Sie
danndie Kontrolleund gelangen regelmaRig in einen Rauschzustand?

Periodischer Trinker: Trinken Sie zeitweise gar nichtund verlieren dann wieder dieKontrolle, sodass

Sie sehrviel Alkohol trinken?
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—p Auspragung der Alkoholabhangigkeit

Markieren sie die Kriterien, die der Patient in der Zeit vor der aktuellen stationaren Aufnahme
erflllte.

DSM-IV

trifft zu

_trifft

Toleranzentwicklung, definiertdurch eines der folgenden Kriterien:

Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um einen Intoxikationszustand oder
erwinschten Effekt herbeizufiihren,

b) deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis.

Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien dufRern:

a) Charakteristisches Entzugssyndromder jeweiligen Substanz.

Dieselbe (oder eine sehr dhnliche) Substanz wird eingenommen, um Entzugssymptome
zu lindern oder zu vermeiden.

Die Substanzwird hdufigin groReren Mengen oder ldnger als beabsichtigt
eingenommen.

Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern
oder zu kontrollieren.

Viel Zeit fiir Aktivititen, um die Substanzzu beschaffen (z.B. Besuch verschiedener Arzte
oder Fahrt langer Strecken), siezu sich zu nehmen (z.B. Kettenrauchen) oder sichvon
ihren Wirkungen zu erholen.

Wichtigesoziale, berufliche oder Freizeitaktivitaten werden aufgrund des
Substanzmissbrauchs aufgegeben oder eingeschrankt.

Fortgesetzter Substanzmissbrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder
wiederkehrenden korperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich durch
den Substanzmissbrauch verursachtoder verstarkt wurde (z.B. fortgesetzter
Kokainmissbrauch trotzdes Erkennens kokaininduzierter Depressionen oder trotz des
Erkennens, dass sich ein Ulcus durch Alkoholkonsumverschlechtert).

ICD-10

_trif‘ft

Ein starkes Verlangen oder eine Art Zwang, die Substanzzu konsumieren.

Verminderte Kontrollfahigkeitbeziiglich des Beginns, der Beendigung und der Menge
des Konsums.

Ein korperliches Entzugssyndrom, wenn die Substanzreduziert oder abgesetzt wird, mit
den fiir die Substanz typischen Entzugssyndromen oder auch nachweisbar durch den
Gebrauch derselben oder einer sehr ahnlichen Substanz, um Entzugssymptome zu
mildern oder zu vermeiden.

Toleranzentwicklung gegenliber den Substanzeffekten. Fir eine Intoxikation oder um
den gewiinschten Effekt zu erreichen, missen groRere Mengen der Substanz konsumiert
werden, oder es treten bei Konsum derselben Menge deutlich geringere Effekte auf.

Fortschreitende Vernachldssigunganderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des
Substanzkonsums, erhdhter Zeitaufwand, um die Substanzzu beschaffen, zu
konsumieren oder sich vonden Folgen zu erholen.
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Anhaltender Substanzkonsumtrotz Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen. Es sollte
dabei festgestellt werden, dass der Konsument sich tatsachlich Gber Art und AusmaR der
schadlichen Folgenim klaren war oder dass zumindest davon auszugehen ist.
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DSM-IV/ICD-10: Fragen

trifft zu

trifft

Toleranzentwicklung:

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie mehr Alkohol als friher trinken miissen, um dieselbe
Wirkungzu erzielen?

Oder haben Sie das Gefiihl, dass dieWirkungnicht sostarkistwie friiher, wenn Sie
dieselbe Menge an Alkohol trinken?

Entzugssymptome:

Haben Sie Entzugssymptome, wenn Sie eine Zeit lang weniger oder keinen Alkohol

trinken? (z.B. Zittern, Schwitzen, Schlafprobleme, Ubelkeit, Erbrechen, Unruhe,

Angstgefiihle etc.)

Oder nehmen Sie Alkohol oder andere Medikamente/Drogen zu
sich, um  dieEntzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden?

Kontrollverlust:
Kommt es vor, dass Siemehr Alkohol trinken, als Sieeigentlich beabsichtigthaben oder
Uber einen langeren Zeitraum als geplant?

Konsumzwang:

Haben Sie ein sehr starkes Verlangen nach Alkohol?

Haben Sie den Wunsch, lhren Alkoholkonsumzu verringern oder zu kontrollieren? Uber
einen langeren Zeitraum?

Oder haben Sie bereits ohne Erfolg versucht, Ihren Alkoholkonsum zu verringern oder zu
kontrollieren?

Zeitkriterium:
Verbringen Sieviel Zeit damit, Alkohol zu beschaffen, zu konsumieren oder sichvom
Konsum zu erholen?

Vernachlassigung anderer Aktivitaten:

Haben Sie wegen |hres Alkoholkonsums wichtigesoziale, berufliche oder
Freizeitaktivitaten aufgegeben oder eingeschrankt? (z.B. Treffen abgesagt,
Zuspatkommen, etc.)

Anhaltender Konsum trotz schadlicher Folgen:

Istlhnen bewusst, dass Alkoholkonsum zu kérperlichen oder psychischen Problemen
flihren kann oder diese verschlimmern kann? (z.B. Leberzirrhose, Bluthochdruck,
Verschlimmerung von Geschwiiren, Depression, etc.)

Konsumieren Sie trotz dieses Wissens weiterhin Alkohol?

Notfall-Telefonnummer der Psychiatrie Tiibingen

Notfall Gber Pforte

07071/ 29-826 84

07071/ 29-823 11

Notfall Gber Ambulanz 07071/ 29-823 02
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TIMELINE FOLLOWBACK KALENDER: 2018/2019

BO1

SyBil-AA
Probanden-Nr. Datum Seite 07
2018 S M D M D y
0 0 l ' O A

1 2

J |3 4 5 6 7 8 9
10 1 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 2 23
2 25 26 27 28 29 30

1 2 3 4 5 6 !
uls 9 10 11 12 13 14
L |15 16 17 18 19 20 21
2 23 24 25 26 2 28

29 30 31 1 2 3 4
c 6 7 8 9 10 11
12 13 14 15 16 17 18
G |19 20 21 22 23 24 %

% 27 28 29 30 31 1

2 3 4 5 6 ! 8
Elg 10 11 12 13 14 15

Yom Kippur

P |16 17 18 19 20 21 22
23 24 25 26 27 28 29

30 1 2 3 Tag der dt. Einheit 4 5 6
ol7 Erntedankfest 8 9 10 11 12 13
K |14 15 16 17 18 19 2
T |2 22 23 24 25 2 27

28 29 30 31 Reformationstag| 1 Allerheiligen 2 3
N |4 5 6 7 8 o 10
0 | 1 Mertinstag 12 13 14 15 16 17
v |18 Volkstrauertag 19 20 21 Buf-und 22 23 24

Bettag
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25 TetememnE | 26 27 28 29 30 1
1. Advent Nikolaus
3 4 5 7 8
2. Advent
10 11 12 13 14 15
3. Advent
17 18 19 20 21 22
4. Advent Heilig Abend Weil .Weih
25 26 27 28 29
30 31 Silvester

123




Liste alkoholischer Getranke in Gramm

Trinkmenge in Millilitern (ml) x Volumenprozent (%) geteilt durch 100 x 0,8 =

Alkoholmenge in Gramm

Alkoholart 100 ml 250 ml 330 ml 500 ml 1000 ml
8g 20g 264¢g 40¢g 80g

Bier 4g 10g 13.2¢g 20¢g 40¢g

Wein 88¢g 22¢g 29¢g 44 g 88¢g

Schnaps 30¢g 40ml:12¢g

Likor 16g 40ml:6.4¢g

40% Alkohol 32g 40ml:12.8¢g

38% Alkohol 304¢ 40ml:12.2¢g

Cocktail 1Glas: ~20 g
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Trinkmuster 1 (P1)

Morgens Mittags Abends Gramm
Getrinkart und Menge | Getrankeart und Menge | Getrinkeart und Menge Alkchol

Montag

Dienstag

Mittwoch

Dennerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Summe Gramm Alkohol pro Woche | |

Markieren Sie alle Tage mit diesem Trinkmuster mit P
1 im Kalender. Falls das oben beschriebene Muster nicht fur alle
Trinkwochen zutrifft, fragen Sie:

In den anderen Wochen, in denen Sie getrunken haben, war Ihr Trinkmuster von Woche
zu Woche gleich?

Falls ,ja", vervollstandigen Sie Tabelle P2. Falls ,nein“ gehen Sie zu 5. (Erhebung

des Alkoholkonsums fiir einzelne Tage)
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Form 90 Dokumentationsbogen

Bitte tragen Sie abschlieRend auf diesem Bogen alle erhobenen Daten ein

Zeitraum wom

biz zum gestrigen Tag

1. Anzahl der Tage im Untersuchungszeitraum: 90

2. Erster Tag mit Alkoholkensum im Untersuchungszeitraum:

3. Letzter Tag mit Alkoholkonsum im Untersuchungszeitraum:

4. Anzahl abstinente Tage im Untersuchungszeitraum:

3. &nzahl Trinktage im Untersuchungszeitraum:

&. Anzahl Tage mit mehr als 458/60g (Frauen/Manner) Alkohol

im Untersuchungszeifraum:

7. Kumulierte Alkoholmenge im Unfersuchungszeitraum {Gramm)

€ Scheyrich A, Muller MJ, Anghelescu |, Lorch B, Dreher M, Haulzinger M, Szegedi A

F20NE Baliahilite and walidite af the farm QN intendise For Addict Bes 110175008
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Aktuelle Medikation

Diagnose / Indikation

Wirkstoff, Dosis, Applikationsart

Beginn

(Datum)

ggf. voraus-
sichtl. Ende
(Datum)
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Korperliche Untersuchungen (KU)

Alkoholfolgekrankh -
eiten/ pathologisch Pathologische Befunde
Eeglelterkrankunge Aktuell Vorgeschichte bitte beschreiben

[ 1Ja [ 1Ja
Krampfanfalle im [ _] !\Iem/ _ [ _] Neln/ .
Alkoholentzug klinisch keine klinisch keine

Hinweise Hinweise

[ ] Unbekannt [ ] Unbekannt

[ ]Ja []Ja
Alkoholtoxische [ _] !\Iem/ _ [ _] Neln/ )
Kardiomyopathie klinisch keine klinisch keine

Hinweise Hinweise

[ JUnbekannt |[ ] Unbekannt

[ 1Ja [ 1Ja
Fettleber, [ _] Neln/ _ [ _] Nem/ i
Leberzirrhose klinisch keine klinisch keine

Hinweise Hinweise

[ ]Unbekannt |[ ] Unbekannt

[ 1Ja [ 1Ja

[ ] Nein/ [ ] Nein/
Pankreatitis Klinisch keine klinisch keine

Hinweise Hinweise

[ ] Unbekannt [ ] Unbekannt

[ ]Ja []Ja

[ ] Nein/ [ ] Nein/
Polyneuropathie klinisch keine | Klinisch keine

Hinweise Hinweise

[ JUnbekannt |[ ] Unbekannt

[ ]Ja []Ja

[ ] Nein/ [ ] Nein/
Gastritis Klinisch keine klinisch keine

Hinweise Hinweise

[ JUnbekannt |[ ] Unbekannt

[ ]Ja []Ja

[ 1 Nein/ [ ] Nein/
Diabetes klinisch keine | Klinisch keine

Hinweise Hinweise

[ ]Unbekannt |[ ] Unbekannt
Allergien [ 1Ja [ ]1Ja
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[ ] Unbekannt

[ 1 Nein/ [ ] Nein/

Klinisch keine klinisch keine

Hinweise Hinweise

[ ]Unbekannt |[ ] Unbekannt

[ 1Ja [ 1Ja

[ ] Nein/ [ ] Nein/
Arterielle Hypertonie | klinisch keine  |klinisch keine

Hinweise Hinweise

[ ] Unbekannt

Sonstiges

Untersuchung wurde durchgefihrt von:
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Alcohol Dependence Scale (ADS)

Bitte lesen Sie sich die folgenden Fragen und Antwortmdglichkeiten aufmerksam durch
und markieren Sie den Buchstaben derjenigen Antwort, die am besten fir Sie zutrifft.
Das Wort, Trinken“ bezieht sich immer auf das Trinken von alkoholischen Getranken.
Bitte Gberlegen Sie nicht allzu lange und lassen Sie keine Frage aus.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten 12 Monate.

1 Wie viel haben Sie das 7 Fahlten Sie sich infolge des Trinkens
letzte Mal getrunken? " erhitzt und verschwitzt (fiebrig)?
Genug, um gute Laune a. Nein
a. zubekommen oder b. Einmal
weniger c. Mehrmals
b Genug, um betrunken zu
' in . . ,
sGe q Hatten Sie infolge des Trinkens Dinge
Benug, um aas 8 gesehen, die nicht wirklich vorhanden
Cc. Bewusstseinzu - waren?
verlieren
) a. Nein
Haben Sie b, Einmal
2. Sonntag/Montag morgens '
haufig einen Kater? c. Mehrmals
a. Nein o _ _
b. Ja Geraten Sie in Panik, wenn Sie

9. beflrchten missen, nichts zu trinken zu

bekommen, obwohl Sie es brauchen?
Fuhlten Sie sich ,,zittrig“,

3 als Sie nlichternwurden a. Nein
" (Handezittern,innere b. Ja
Unruhe)?
a. Nein Hatten Sie als Folge des Trinkens
b. Manchmal 10 »Blackouts” (Erinnerungsliicken, ohne
" dass Sie das Bewusstsein verloren
c. Oft hatten)?
] a. Nie
Ging es Ihnen nach dem b Manchmal
Trinken kdrperlich
4. schlecht (z.B. c. Oft
Magenkrampfe, d. Fastimmer
Erbrechen)?
a. Nein 11 Hatten Sie immer etwas zu Trinken bei
b. Manchmal " sich oderin Ihrer Nahe?
c. Fastimmer a. Nein
b. Manchmal
Hatten Sie ein Delirium c. Die meiste Zeit
5 tremens, d.h. haben Sie

Dinge gesehen, geflhlt

Hatten Sie Phasen der Abstinenz
oder gehort die nicht 12.

beendet,indem Sie wieder besonders
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13.

14.

15.

16.

wirklich vorhanden waren
und fihlten Sie sich dabei
sehr angstlich, unruhig
und sehr aufgeregt?

a. Nein
b. Manchmal
c. Mehrmals

Hatten Sie nach dem
Trinken Mihe, noch
geradeaus zu gehen und
das Gleichgewicht zu
halten?

a. Nein

b. Manchmal

c. Oft

Haben Sie in den letzten
12 Monaten als Folge des
Trinkens das Bewusstsein
verloren?

a. Nein
b. Einmal
c. Mehr als einmal

22.

Hatten Sie einen
Krampfanfall?

a. Nein
b. Ja
c. Mehrmals

23.

Tranken Sie auch uber
den ganzen Tag verteilt?

a. Nein
b. Ja

War lhr Denken verwirrt
oder unklar, nachdem Sie
viel getrunken hatten?

a. Nein

b Ja, aber nur wenige
" Stunden

Ja, ein oder zwei Tage
lang

d. Ja, mehrere Tage lang

20.

21.

25.

viel getrunken haben?
a. Nein

b. Manchmal

c. Fastimmer

Hatten Sie ungewohnliche oder
erschreckende Empfindungen wéhrend
des Trinkens?

a. Nein
b. Ein oder zweimal
c. Mehrmals

Hatten Sie infolge des Trinkens das
Gefuhl, dass etwas auf Ihrer Haut
krabbelt (z.B. Spinnen, Kéafer)?

a. Nein
b. Ja
c. Mehrmals

Diese Frage bezieht sich auf Blackouts
(Erinnerungslicken):

a. Ich hatte nie einen Blackout

b Ich hatte Blackouts, die weniger als
" eine Stunde andauerten

Ich hatte Blackouts, die mehrere
Stunden andauerten

d Ich hatte Blackouts, die einen Tag oder
" langer andauerten

Haben Sie ohne Erfolg versucht weniger
zu trinken?

a. Nein
b. Einmal
c. Mehrmals

Tranken Sie sehr schnell (Sturztrinken)?
a. Nein
b. Ja

Konnten Sie nach ein oder zwei Glasern
normalerweise mit dem Trinken
aufhoren?

a. Nein

b. Ja
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Fuhlten Sie infolge des
17. Trinkens lhr Herz
schneller schlagen?

a. Nein
b. Ja
c. Mehrere Male

Dachten Sie praktisch
18. standig Uber Alkohol

nach?
a. Nein
b. Ja

Haben Sie als Folge des
Trinkens Dinge gehort, die
nicht wirklich vorhanden
waren?

a. Nein

b. Ja

c. Mehrmals

19.

© Horn, Skinner, Warnberg, Foster & ADRF, 1984; dt. Ubersetzung: K. Ackermann, S.
Hollweger & J.Gordon (native speaker) Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, 1999
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Craving-Automatized-Scale-Alcohol (CAS-A)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lIhren Alkoholkonsum und Ihr Trinkverhalten.
Bitte kreuzen Sie jeweils die Aussage an, die am ehesten auf Sie zutrifft.

Die Fragen beziehen sich auf den Zeitraum der letzten 7 Tage, in denen Sie Alkohol

getrunken haben.

)

(%] (2] S

©| - = o S o

Es kommtvor, ... g = 2 S 2| €

o » e o E

= g =

1. ...dass ich schon gar nicht mehrmerke, wennich Alkoholtrinke.| [ [ [1| [1] [1| [ | [

] 1| ]
2. ...dass ich fastautomatisch zum Alkohol greife. EENIEEIE I
] ]
3. ...dass ich nicht merke, wieviel Alkoholich trinke. EENIEEIE I
] ]
4. ..dass ich Gedanken an Alkohol nicht mehrbeenden kann. C{OIf )00y I
] ]
5. ...dass ich dem Griff zum Alkohol nicht widerstehen kann, ol ol ol
selbstwennich méchte. ] ]
6. ...dass mir gar nicht bewusstist, dassich Alkohol trinke. EENIEEIE !
] ]
7. ...dass ich keine Kontrolle mehr iber meinen Alkoholkonsum EENIEEIE I
habe. ] ]
8. ...dass ich erstim Nachhinein merke, dassich Alkohol ol olol o
getrunken habe. ] ]
9. ...dass ich ohne nachzudenken Alkohol trinke, obwohl ol ol ol
andere Getranke zur Auswahl stehen. ] ]
10. ...dass ichgegen meinen Willen Alkohol trinke. LTI LTI 0
] ]
11. ...dass ich nicht widerstehen kann, wenn mirein ol ol ol
alkoholisches Getrank angeboten wird. ] ]
12. ...dass mirerst nach dem Trinken von Alkohol bewusst wird, ol ol ol
dass ich getrunken habe. ] ]
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13. ...dass ich das Geflihl habe, Alkoholzu trinken, ohne mich frei clal ol al ol

dafiirentschieden zu haben. ] 117

14. ...dass ichmirvornehme, nurwenigzu trinken und esdann
. CLO [T 0 O
mehrwird. ] 117

15. ...dass ich gar keinen Alkoholtrinken méchte undesdanndoch| [ | [1| [1] [1] [ | [
tue. ] 111

16. Wann haben Sie zuletzt Alkohol getrunken?

Vor Tagen

© 2013, Nakovics H., Vollstadt-Klein S., Lemenager, T., Kiefer, F., Mann, K.

Zentralingtitit firr Seeliache Geasiindheit
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State Trait Anxiety Inventory (STAI - Trait)

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich
selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wéahlen Sie aus den

vier Antwortalternativen diejenige aus, die angibt, wie Sie sich im Allgemeinen fihlen.

Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung das Feld [] unter der von IThnen gewahlten Antwort

an.

Es gibt keine richtigen und falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und
denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich

im Allgemeinen fihlen.

fast
nie

manchm
al

oft

fast
immer

1. Ichbinvergnigt.

[]

[]

2. Ichwerde schnell mide.

[]

[]

3.  Miristzum Weinen zumute.

[]

[]

4. Ichglaubemir geht es schlechter als denanderen
Leuten.

[]

[]

Ich verpasse giinstige Gelegenheiten, weil ich mich

nicht .
schnell genug entscheiden kann.

[]

[]

6. Ichflhle michausgeruht.

[]

[]

7. Ichbinruhigund gelassen.

[]

[]

ﬁ Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten tiber den
opf

wachsen.

[]

[]

9. Ichmache mir zuviel Gedanken Uber unwichtige
Dinge.

[]

[]

10. Ich binglicklich.

[]

[]

11.Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen.

[]

[]

12. Mirfehlt es an Selbstvertrauen.

[]

[]

13. Ich fiihle mich geborgen.

[]

[]

14. Ich mache mir Sorgen lGber moégliches Missgeschick.

[]

[]

15. Ich fiihle mich niedergeschlagen.

[]

[]

16. Ich bin zufrieden.

[]

[]

Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und

17. bedriicken mich.

[]

[]

18 Enttduschungen nehme ichsoschwer, dassichsie
18.

icht
vergessen kann.

[]

[]

19. Ich binausgeglichen.

[]

[]
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20.

derzeitigen Angelegenheiten denke.

Ich werde nervés und unruhig, wenn ichan meine

[]

[]

© 1981 Beltz Testgesellschatt.
Wienheim
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Beck Depressions Inventar (BDI)

Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser

Gruppen von Aussagen sorgfaltig durch und suchen Sie dann in jeder Gruppe die eine
Aussage heraus, die am besten beschreibt,
wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschliel3lich heute, gefiihlt haben. Kreuzen

Sie die Zahl neben

der Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben (0, 1, 2 oder 3). Falls in einer Gruppe

mehrere

Aussagen gleichermal3en auf Sie zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der hdheren

Zahl an.

Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder Gruppe nicht mehr als eine Aussage

ankreuzen,

das gilt auch fur Gruppe 16 (Veradnderung der Schlafgewohnheit) oder Gruppe 18

(Veréanderung des Appetits).

1) Traurigkeit

0 Ich bin nicht traurig.

1 Ich bin oft traurig.

2 Ich bin standig traurig.
3

Ich bin so traurig und unglticklich,
dass ich es nicht aushalte.

2) Pessimismus
Ich sehe nicht mutlos in die

0 Zukunft.

1 Ich sehe mutloser in die Zukunft
als sonst.

> Ich bin mutlos und erwarte nicht,

dass meine Situation besser wird.

Ich glaube, dass meine Zukunft
3 hoffnungslos ist und nur noch
schlechter wird.

3) Versagensgefiihle
0 Ich fuhle mich nicht als Versager.

Ich habe haufiger
Versagensgefiuhle.

Wennich auf mein Leben
2 zurtickblicke, sehe ich eine Menge
Fehlschlage.
Ich habe das Gefuhl, als Mensch
ein volliger Versager zu sein.

1

4) Verlust von Freude

Ich kann die Dinge genauso gut
geniel3en wie friher.

6) Bestrafungsgefihle

0

Ich habe nicht das Gefihl, fir etwas
bestraft zu sein.

Ich habe das Geflhl, vielleicht
bestraft zu werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.
Ich habe das Geflihl, bestraft zu sein.

7) Selbstablehnung

0

1
2
3

Ich halte von mir genauso viel wie
immer.

Ich habe Vertrauen in mich verloren.

Ich bin von mir enttauscht.
Ich lehne mich vollig ab.

8) Selbstvorwirfe

0

1

Ich kritisiere oder tadle mich nicht
mehr als sonst.

Ich bin mir gegentiber kritischer als
sonst.

Ich kritisiere mich fur all meine
Mangel.

Ich gebe mir die Schuld, fur alles
Schlimme, was passiert.

Ich kritisiere oder tadle mich nicht
mehr als sonst.

9) Selbstmordgedanken

Ich denke nicht daran, mir etwas
anzutun.
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Ich kann die Dinge nicht mehr so
geniefRen wie friher.

Dinge, die mir friher Freude
gemacht haben, kann ich kaum
mehr geniel3en.

Dinge, die mir friher Freude
gemacht haben, kann ich
Uberhaupt nicht mehr geniel3en.

5) Schuldgefihle

Ich habe keine besonderen

0 Schuldgefiihle.
Ich habe oft Schuldgefiihle wegen
1 Dingen, die ich getan habe oder
hétte tun sollen.
5 Ich habe die meiste Zeit
Schuldgefiihle.
3 Ich habe standig Schuldgefinhle.
11) Unruhe
0 Ich bin nicht unruhiger als sonst.
1 Ich bin unruhiger als sonst.
> Ich bin so unruhig, dass es mir
schwerfallt, still zu sitzen.
Ich bin so unruhig, dass ich mich
3 standig bewegen oder etwas tun

muss.

12) Interessenverlust

0

Ich habe das Interesse an anderen
Menschen oder an Tatigkeiten
nicht verloren.

Ich habe weniger Interesse an
anderen Menschen oder Dingen
als sonst.

Ich habe das Interesse an anderen
Menschen oder Dingen zum
gréten Teil verloren.

Es fallt mir schwer, mich tberhaupt
fur irgendetwas zu interessieren.

13) Entschlussunfahigkeit

0

Ich bin so entschlussfreudig wie
immer

Es fallt mir schwerer als sonst,
Entscheidungen zu treffen.

Ich denke manchmal an Selbstmord,

1 aber ich wiirde es nicht tun.

> Ich méchte mich am liebsten
umbringen.

3 Ich wiirde mich umbringen, wenn ich
die Gelegenheit dazu hétte.

10) Weinen

0 Ichweine nicht ofter als friher.
1 Ichweine jetzt mehr als friher.
2  Ich weine beim geringsten Anlass.
3

Ich moéchte gern weinen, aber ich
kann nicht.

16) Veranderungen der
Schlafgewohnheiten

Meine Schlafgewohnheiten haben
sich nicht veréandert.

la Ich schlafe etwas mehr als sonst.
1b Ich schlafe etwas weniger als sonst.
2a Ich schlafe viel mehr als sonst.

2b Ich schlafe viel weniger als sonst.
3a Ich schlafe fast den ganzen Tag.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf
3b als gewdhnlich und kann dann nicht
mehr einschlafen.

0

17) Reizbarkeit

0 Ich bin nicht reizbarer als sonst.
1 Ich bin reizbarer als sonst.

2 Ich bin viel reizbarer als sonst.

3 Ich fuhle mich dauernd gereizt.

18) Veranderungen des Appetits
0  Mein Appetit hat sich nicht verandert.

Mein Appetit ist etwas schlechter als
sonst.

1b Mein Appetit ist etwas grof3er als
sonst.

Mein Appetit ist viel schlechter als
sonst.

2b  Mein Appetit istviel grofl3er als sonst.

la

2a
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Es fallt mir sehr viel schwerer als
sonst, Entscheidungen zu treffen.

Ich habe Mihe, Uberhaupt
Entscheidungen zu treffen.

14) Wertlosigkeit
0 Ich fuhle mich nicht wertlos.

Ich halte mich fur weniger wertvoll
und ndtzlich als sonst.

Verglichen mit anderen Menschen
fuhle ich mich viel weniger wert.

3 Ich fuhle mich vdllig wertlos.

1

2

15) Energieverlust
Ich habe so viel Energie wie

0 immer.

1 Ich habe weniger Energie als
sonst.

5 Ich habe so wenig Energie, dass
ich kaum noch etwas schaffe.

3 Ich habe keine Energie mehr, um

Uberhaupt noch etwas zu tun.

Ich habe tUberhaupt keinen Appetit
mehr.

3b Ich habe standig HeilRhunger.

3a

19) Konzentrationsschwierigkeiten

0 Ich kann mich so gut konzentrieren wie
immer.

Ich kann mich nicht mehr so gut

1 . .
konzentrieren wie sonst.

5 Es fallt mir schwer, mich langere Zeit
auf irgendetwas zu konzentrieren.

3 Ich kann mich Gberhaupt nicht mehr

konzentrieren.

20) Ermudung oder Erschdpfung
Ich fihle mich nicht mider oder

0 erschopfter als sonst.

1 Ich werde schneller miide oder
erschopft als sonst.

5 Fur viele Dinge, die ich Ublicherweise
tue, bin ich zu mide oder erschopft.

3 Ich bin so miude oder erschopft, dass

ich fast nichts mehr tun kann.

© Beck Depressins Inventar Revision
(Beck, Steer, Brown 1996). Deutsche
Version: Hautzinger, Keller, Kiihner (2009)
Pearson Assessment & Information

21) Verlust von sexuellem Interesse
Mein Interesse an Sexualitat hat

0 sichin letzter Zeit nicht verandert.

1 Ich interessiere mich weniger fur
Sexualitat als friher.

5 Ich interessiere mich jetzt viel
weniger fur Sexualitat.

3 Ich habe das Interesse an
Sexualitat vollig verloren.

Summenwert:

GmbH, Frankfurt/M
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NEO = Five Factor Inventory (NEO-FFI)

Dieser Fragebogen enthalt 60 Aussagen, welche sich zur Beschreibung ihrer eigenen Person
eignen konnten. Lesen Sie bitte jede dieser Aussagen aufmerksam durch und Uberlegen Sie,
ob diese Aussage auf Sie personlich zutrifit oder nicht. Zur Bewertung jeder der 60 Aussagen
steht ihnen eine funffach abgestufte Skala zur Verfligung.

Es gibt bei diesem Fragebogen keine ,richtigen“ oder ,falschen“ Antworten, und Sie missen
kein Experte (keine Expertin) sein, um den Fragebogen angemessen beantworten zu konnen.
Sie erfillen den Zweck der Befragung am besten, indem Sie die Fragen so wahrheitsgemar
wie moglich beantworten.

Bitte lesen Sie jede Aussage genau durch und kreuzen Sie als Antwort die Kategorie an, die
lhre Sichtweise am besten ausdriickt. Falls Sie lhre Meinung nach dem Ankreuzen einmal
andern sollten, streichen Sie ihre erste Antwort bitte deutlich durch. Bitte bewerten Sie die 60
Aussagen zugig, aber sorgfaltig. Lassen Sie keine Aussage aus. Auch wenn lhnen einmal die
Entscheidung schwer fallen sollte, kreuzen Sie trotzdem immer eine Antwort an, und zwar die,
welche noch am ehesten auf Sie zutrifft.

oo oo
¢8 £ 3 S| oS5
5 £ £ E E 5 E
H 9 kT 2 £ 5 £
2 Q2 |72 7]
< < = =
1. Ichbinnichtleichtbeunruhigt. [] [1] [] [1] []
2. Ich habe gerne viele Leute um mich herum. [ ] [] [ 1] [ ] [1]
Ich mag meine Zeit nichtmit
Tagtrdumereien [ ] [1] [ 1] [1] [1]
3.
verschwenden.
Ichversuche zu jedem, dem ich
4 . , [] [] [] [] []
begegne, freundlichzusein.
5. Ich halte meine Sachen ordentlich und [ ] [1] [ 1] [ 1] [
sauber.
6. Ichfihle michanderen oft unterlegen. [] [1] [] [1] []
7. Ichbinleichtzum Lachen zu bringen. [] [1] [1] [1] [1]

Ichfinde philosophische
Diskussionen langweilig.

Ich bekomme haufiger Streit mit meiner
Familieund meinen Kollegen.

Ich kann mir meine Zeit recht gut einteilen,

>0 [] (] [] (] []

10. dassichmeine Angelegenheiten
rechtzeitig beende.

Wenn ich unter starkem Stress stehe,

11. [] [] [] [] []

fuhleich michmanchmal,als obich
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zusammenbrache.

12. Ichhalte mich nichtfiir besonders fréhlich. [] [ ] [1] [ ] [1]
13 Mich begeistern die Motive, dieichinder
" Kunstund inder Natur finde. [] [ [] (] []
Manche Leute halten mich fiir
14. [ ] [] [ ] [] [ ]

selbststichtigund selbstgefallig.
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Starke
Ablehnung

Ablehnung

Neutral

Zustimmung

Starke
Zustimmung

15.

Ich binkein sehr systematisch
vorgehender Mensch.

f—

[a—

f—

16.

Ich fiihle mich selten einsam oder traurig.

17.

Ich unterhalte mich wirklich gerne mit
anderen Menschen.

Ich glaube, dass es Schiiler oft nur verwirrt
und

18. irrefihrt, wenn man sieRednern zuhoren
|dsst, die kontroverse Standpunkte
vertreten.
Ichwiirde lieber mit anderen
19. [] ] ] ] []

zusammenarbeiten, als mitihnen zu
wetteifern.

20.

Ichversuche, allemir Gbertragenen
Aufgaben sehr gewissenhaftzu erledigen.

21. Ichfuhle mich oft angespanntund nervés. [] ] ] ] []
22. Ichbingerne im Zentrum des Geschehens. [] ] ] ] []
23. Poesiebeeindruckt mich wenig oder gar [] ] ] ] []
nicht.
)4 Im Hinblickaufdie Absichten anderer bin
" icheher zynisch und skeptisch. [ ] ] ] []
Ich habe eine Reihe von klaren  zjelen un
25: arbeite systematisch aufsie zu. d [] ] ] ] []
26. Manchmal fuhleich mich véllig wertlos. [] ] ] ] []
27. lchziehe es gewdhnlich vor, Dinge allein zu [] ] ] ] []
tun.
28. lchprobiere oft neue und fremde Speisen [] ] ] ] []
aus.
Ich glaube, dass manvon den meisten
29. [] ] ] ] []

Leuten ausgenutzt wird, wenn man es
zuldsst.

30.

Ich vertrodele eine Menge Zeit, bevor ich
mit einer Arbeit beginne.

31. Ichempfinde selten Furcht oder Angst. [ ] ] ] ] []
Ich habe oft das Gefihl vor
32. !
Energie Giberzuschdumen. [ ] ] ] []
Ich nehme nur selten Notiz
von den [] ] ] ] []
33. Stimmungen oder Gefiihlen, die
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verschiedene Umgebungen hervorrufen.

Die meisten Menschen, dieich kenne,
mogen mich.

[]

[]

[]

35. Icharbeite hart, um meine Ziele zu
erreichen.

[]

[]

[]
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Starke
Ablehnung

Ablehnung

Neutral

Zustimmung

Starke
Zustimmung

Ich drgere mich oft dariber, wie andere
Leute mich behandeln.

f—

[a—

f—

37. Ichbinein frohlicher, gut gelaunter
Mensch.
Ich glaube, dass wir  bei
ethischen

38.

Entscheidungen auf die Ansichten
unserer religiésen Autoritdten achten
sollten.

39.

Manche Leute halten mich fur
kalt und berechnend.

40.

Wenn ich eine Verpflichtung eingehe, so

kannman sich auf mich bestimmt
verlassen.

41.

Zu haufigbinich entmutigt und will
aufgeben, wenn etwas schief geht.

42.

Ich bin kein gut gelaunter Optimist.

43,

Wenn ich Literatur lese oder ein Kunstwerk
betrachte, empfinde ich manchmal ein
Frosteln oder eine Welle der Begeisterung.

44.

In Bezug auf meine Einstellungen bin
ich niichtern und unnachgiebig.

45.

Manchmal binich nichtsoverlasslich
oder zuverldssig,wieich sein sollte.

46.

Ich binselten traurigoder deprimiert.

47.

Ich fiihre ein hektisches Leben.

48.

Ich habe wenig Interesse, Gber die Natur
des

Universums oder die Lage der Menschheit
zu spekulieren.

49.

Ich versuche, stets ricksichtsvoll und
sensibel zu handeln.

50.

Ich bineine tlichtige Person, dieihre
Arbeit immer erledigt.

51.

Ich fiihle mich oft hilflosund winsche mir
eine Person, die meine Probleme |6st.

52.

Ich bin ein sehr aktiver Mensch.

53.

Ich binsehr wissbegierig.

54.

Wenn ich Menschen nichtmag, so zeige
ichihnen das auch offen.
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55.

Ich werde wohl niemals fahigsein,
Ordnungin mein Leben zu bringen.

[]

[]

[]
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Starke
Ablehnung

Ablehnung

Neutral

Zustimmung

Starke
Zustimmung

56.

Manchmal war mir etwas so peinlich, dass
ichmicham liebsten versteckt hatte.

— —

57.

Lieber wiirde ich meine eigenen Wege
gehen, als eine Gruppe anzufiihren.

58.

Ich habe oft Spaldaran, mitTheorien
oder abstrakten Ideen zu spielen.

59.

Um zu bekommen, was ichwill,binich

notfalls bereit, Menschen zu
manipulieren.

60.

Bei allem,was ichtue, strebe ich nach
Perfektion.
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Barratt Impulsiveness Scale

Bitte geben Sie an, wie oft die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen. Uberlegen Sie

dabei nicht, wie Sie sich gerne verhalten wirden oder wie Sie meinen, dass man sich

verhalten sollte, sondern versuchen Sie zu beurteilen, wie Sie sich tatsachlich

verhalten.

nie/
selten

gelegent
- lich

oft

Ich bereite mich auf meine Aufgaben und

L Pflichtensorgfaltigvor. g [ [] [
2. Ichtue Dinge, ohne dariiber nachzudenken. [] [] [] []
3. Ichentscheide mich schnell. [] [] [] []
4. Ichbinsorglos. [] [1] [] []
5. Ichbinunaufmerksam. [] [] [] []
6.  Gedanken rasendurch meinen Kopf. [] [] [] []
7. Ichplanemeine Freizeit rechtzeitig im Voraus. [] [] [] []

8. Ich habe Selbstkontrolle.

[]

[]

9. Ich kann mich leicht konzentrieren.

[]

[]

10. Ichsparemein Geld.

[]

[]

11. Ich driicke mich vor

Theaterbesuchen oder Vortragen.

[]

[]

12. Ichdenke gerne sorgfaltig iber Dinge nach.

[]

[]

13. Ichkimmere mich um Sicherheitam
Arbeitsplatz.

[]

[]

14. Ichsage Dinge ohne dariiber nachzudenken.

[]

[]

15. Ichdenke gerne uber schwierige Probleme
nach.

[]

[]

16. Ichwechsle meine Jobs.

[]

[]

17. Ichhandlespontanund impulsiv.

[]

[]

Mir wird schnell langweilig, wenn ich

18. liber ein Problem nachdenke.

[]

[]

19. Ichfolge meinen augenblicklichen
Eingebungen.

[]

[]
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20.

Ich denke gerne ausdauernd liber Dinge nach.

[]

[]
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e gelegfent oft fasf
- lich immer/
selten X
immer
21. Ich wechsle meine Wohnung. [] [1] [1] [1]
22. Ichkaufe spontanSachen ein. [] [1] [] []
Ich kann nichtlber zwei Dinge
23. & [] [] [] []

gleichzeitignachdenken.

24.

Ich wechsle meine Hobbies.

[]

[]

25.

Ich gebe mehr Geld aus alsich verdiene.

[]

[]

Wenn ich nachdenke, kommen mir

26. nebensadchliche Gedanken inden Sinn. [l [ [] []
Ich kimmere mich mehr um die Gegenwart

27. als umdie Zukunft. [l [] [] []

28. Im Theater oder bei Vortrigen werde ich [] [1] [] [1]

unruhig.

29. IchmagPuzzles und Geduldspiele. [] [1] [] []

30. Ichbinzukunftsorientiert. [1] [1] [1] [1]

© Barratt et al. 1994; dt. Ubersetzung: Herpertz und SaR

1997
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Behavioral Inhibition/Avoidance Scales (BIS/BAS)

Der folgende Fragebogen enthélt eine Reihe von Feststellungen, mitdenen man sich
selbst beschreiben kann. Diese Feststellungen kénnen genau auf Sie zutreffen, eher
zutreffen, eher nicht oder gar nicht auf Sie zutreffen. Bitte beantworten Sie jede
Feststellung, auch wenn Sie einmal nicht sicher sind, welche Antwort auf Sie zutrifft.
Kreuzen Sie dann diejenige Antwort an, die noch am ehesten auf Sie zutrifft.

Trifft | Triffe | Trifft T”:If‘
gar eher eher voil-
nicht nicht zu Zu kommen
2u Zu
1. Eine eigene Familieistdiewichtigste Sacheim Leben [1] [ ] [ ] [ ]
2.Sogar wenn mir  etwas Schlimmes bevorsteht, bin ich [] [] [] []
selten nervos.
3. Ich strenge mich besonders an, damitich erreiche, was [] [] [] []
ich mochte.
4, Wenn mir etwas gut gelingt, bleibeich sehr bei der [] [] [] []
Sache. gern
5.1chbinimmer bereit, etwas Neues zu versuchen, wenn [] [] [] []
ich denke, dass es SpaR machen wird
6. Es istwichtigfir mich, wie ich gekleidet bin. [1] [ ] [ ] [ ]
7.Wenn icherreiche, was ichwill, binich voller Energie
[] [] [] []
und Spannung.
8. Kritik oder Beschimpfungen verletzen mich ziemlich [1] [ ] [ ] [ ]
stark.
9. Wenn ich etwas haben will, tue ich gewohnlich alles, [] [] [] []
um es zu bekommen.
10. Ichtue oft Dinge nu deshalb wei sie Spall mache
) [] [] [] []
kénnten. ro, | n
11. Es istschwierigfir mich, Zeit fiir solche Dinge wie [ [] [] []
Friseurbesuchezu finden.
12. Wenn ich eine Chancesehe, etwas Erwiinschtes zu
bekommen, versucheich sofortmein Glick. [] [] [] []
13.Ichbinziemlich besorgt oder verstimmt, wenn ich [] [] [] []
glaube oder weil3, dass jemand wiitend aufmich ist.
14. Wenn ich eine Gelegenheit fiir etwas sehe, dasich [ [] [] []
mag, binich sofortvoller Spannung.
15. Ich handleoft so, wie es mir gerade inden Sinn [1] [ ] [ ] [ ]
kommt.
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Trifft
gar
nicht
zu

Trifft
eher
nicht zu

Trifft
eher
zu

Trifft voll-
kommen
zu

16.

Wenn ich glaube, dass mir etwas
Unangenehmes bevorsteht, binich gewdhnlich
ziemlich unruhig.

[]

17.

Ichwundere mich oft Uber das Verhalte andere
Menschen. n r

[]

18.

Wenn mir etwas Schones passiert, beriihrt mich das
sehr stark.

[]

19.

Ich bin besorgt, wenn ich glaube, dassicheine
wichtige Sache schlechtgemacht habe.

[]

20.

Ich brauche Abwechslung und neue Erfahrungen.

[]

21.

Wenn ich etwas erreichen will, verfolge ich hartnackig
mein Ziel.

[]

22.

Verglichen mit meinen Freunden habe ich sehr wenige
Angste.

[]

23.

Ichfande es seh aufregend, en Wettbewer zu
gewinne r b
n.

[]

24.

Ich habe Angst, Fehler zu machen.

[]

© Carver und White 1994; dt. Ubersetzung: Strobel et al.,
2001
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