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1.1 1 Zusammenfassung
1.2 Deutsch

Funktionelle Integritdt neuronaler Netzwerke mitfierksamkeits- und

Exekutivfunktionen bei Patienten mit Zwangsstérung

Bei der Zwangsstorung handelt es sich um eine darfigsten neuropsychiatrischen
Erkrankungen, deren Atiologie und Pathogenese nadit vollstandig geklart ist. Man geht
davon aus, dass Dysfunktionen bestimmter Regetknemnsl neuronaler Netzwerke bei der
Entstehung eine Rolle spielen. Eine genaue Idkatitin dieser Netzwerke ist bis heute nicht
erfolgt. In der Literatur gibt es zahlreiche Studigéiber die Exekutivfunktionen bei
Zwangserkrankten; ihre Ergebnisse sind jedoch redtdnsistent. Einige Autoren haben
Auffalligkeiten gefunden, andere wiederum konntégse nicht bestatigen. In dieser Studie
wurden Versuchsaufgaben durchgefiihrt, die denekonstudien an gesunden Probanden
unter funktioneller Magnetresonanztomographie amgelsten Tests entsprachen. Dadurch
konnten die neuronalen Netzwerke identifiziert vesrd die in diesem Experiment
beansprucht wurden. Ziel dieser Studie war zu (itiégp, ob bei Zwangserkrankten Defizite
in diesen Netzwerken erkennbar sind. Zudem wurddmis&he Variablen und

psychopathologische Skalen mit den Resultaten lkentre

20 Patienten mit der Diagnose Zwangsstérung nad1C und 20 gesunde Kontrollen
nahmen an zwei Varianten eines Task-Switching-Fgmaas teil, bei denen Form und Farbe
geometrischer Figuren zu beurteilen waren. In deter Version wurden kognitive Prozesse
der Aufmerksamkeitsfokussierung geprift, indem Hurcinkongruente  Stimuli
Antwortkonflikte erzeugt und durch seltene Reizensseische Orientierungsreaktionen
ausgelost wurden. Die zweite Variante priufte Pree@sentaler Aufgabenvorbereitung, indem
die Cue-Stimulus-Intervalle des Aufgabenwechseligraas systematisch variiert wurden (0O
ms, 500 ms, 1000 ms und 1500 ms). Es wurden jewl@lReaktionszeiten (RT) und die
Fehlerraten erfasst. Die Patienten- und Kontrofjgeu waren sorgféltig hinsichtlich Alter,
Geschlecht und Bildungsstand gematched. Zwei Rahemit dazugehérigen Kontrollen
mussten aus der Wertung entfernt werden, da imMferfenzdaten als Ausreil3er identifiziert
wurden. Vor den Versuchsaufgaben wurde die Psychologyie der Patienten mittels

standardisierter Fragebdgen erhoben.



Zwangserkrankte zeigten im Vergleich zu den gesomridebanden allgemein verlangerte
Reaktionszeiten in beiden Varianten des Experiméfits Speed-Accuracy-Trade-Off konnte
ausgeschlossen werden, da die Fehlerraten dentatimit denen der gesunden Probanden
vergleichbar waren. Am ehesten ist die allgemeiedavigsamung auf die Symptomatik der
Zwangserkrankung zurlckzufiihren, namlich die Anwhsé von aufdringlichen,

ablenkenden Gedanken und bzw. oder der Akribie.

In dem ersten Teilexperiment wurden Inkongruenkédfe (Differenz der RT bei
inkongruenten und kongruenten Aufgaben) der Fomd karbaufgaben und der Effekt der
seltenen Reize (RT der Mismatch-Aufgaben abziiglieh RT bei kongruenten Aufgaben)
ermittelt. Im Gruppenvergleich der Zwangserkrankten der gesunden Probanden konnte
kein signifikanter Unterschied in der Auspragungser experimentalpsychologischen Effekte
festgestellt werden. Diese Ergebnisse sprechenngegee Dysfunktion der untersuchten
neuronalen Netzwerke. In dem zweiten Teilexperimemtden Switch-Kosten (RT bei
Aufgabenwechsel abzuglich RT bei Aufgabenwiedenngju und der Effekt der
Vorbereitungszeiten (RT der Aufgaben ohne Vorbengjszeit abziglich der RT der Aufgaben
mit 1500 ms Vorbereitungszeit) ermittelt. Der Grappergleich ergab signifikant erhéhte
Switch-Kosten bei den Patienten. Dies zeigt, dassirzdest einem Teil der Patienten ein
schneller Aufgabenwechsel deutlich schwerer fieheEmaogliche Erklarung der erhdhten
Wechselkosten ware die perseverative SymptomatiZad@ngserkrankung. Da die Patienten
generell in der Lage waren, sich auf eine Aufgalkiev aorzubereiten und dadurch sogar die
erhohten Switch-Kosten zum Teil kompensieren kamntkann man nicht von einer
Funktionsstorung der an diesen Aufgaben beteiligtearonalen Netzwerke ausgehen. Die
Korrelationsanalyse mit den klinischen Variablerd uter Psychopathologie zeigte keinerlei

Signifikanzen.

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit resultieren Hissveauf eine erhaltene Funktions-
tichtigkeit der in beiden Teilexperimenten untehden neuronalen Netzwerke bei den

Zwangspatienten.



1.3 Englisch

The functional integrity of the attention and extagifunction networks in patients

with Obsessive-Compulsive Disorder

Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) is one of thestmcommon neuropsychiatric
diseases, which etiology and pathophysiology hagt cqompletely explained yet. It is
assumed that certain neuronal circuits and netwarksinvolved in the origin however a
proper identification of these networks has notnbé&mind yet. In the literature there are
numerous studies about executive functions in O@Bhough their results are quite
inconsistent. Some authors found some distincteatuires, but these results were not
confirmed by others. In a recent functional magnet#sonance imaging study healthy
individuals participated in an experiment that veasilar to ours. Thereby the neuronal
networks could be identified:he aim of this study was to check whether patientis OCD
show deficits in these neuronal networks. Furtheemihe results were correlated with

psychopathological scales and clinical variables.

Both 20 patients diagnosed as suffering from oldses®mpulsive disorder (OCD) according
to ICD-10, and 20 healthy controls participatedwo types of a task-switching-paradigm, in
which they had to classify shape and color of gadmebjects. In the first type, cognitive
processes of attention were examined by provokésganse conflicts to incongruent stimuli
and by producing sensory orientation reactionsate stimuli. The second type checked the
processes of mental task preparation by manipglatie duration of the cue-target-interval (O
ms, 500 ms, 1000 ms and 1500 ms). Reaction timEsg/Rd error rates were registered. The
patient group and the control group were well madctior age, sex and education. Two
patients with the corresponding controls had texsuded from the analysis because of bad
performances. They had to be trated as outlierrBeesting, the patients’ psychopathology

was assessed by standardised questionnaires.

Patients showed, in comparison to healthy contextgnded reaction times in both variants
of the experiment. A speed-accuracy-trade-off ctnéduled out because the error rates of the
patients were comparable to those of the contidieir general slowness is likely caused
from the specific symtoms of OCD, that is to sag gresence of obtrusive and distracting

thoughts and/or meticulousness.

In the first part of our experiment, the incongrepereffects (differences between the RT of
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incongruent and congruent tasks) of the colour imape tasks and the mismatch effect (RT
of mismatch tasks minus RT of congruent tasks) wegtermined. The group analysis
between patients and controls revealed no significiference in the effect value. These
results argue against a dysfunction of the examimetsvorks. In the second part of our
experiment, switch costs (RT of switch tasks miRlisof repeat tasks) and preparation effect
(RT of tasks without preparation minus RT of taskgh 1500 ms preparation) were
determined. Patients with OCD showed significantigreased switch costs in the group
analysis. This shows that some patients had prablenexecuting a quick task rotation. A
possible explanation for the increased switch czstbe perseverative tendency of patients
with Obsessive-Compulsive Disordétlso, because the patients were able to prepara for
new task and thereby compensate for the increasathscosts, we could exclude a
dysfunction of the neuronal network. We could netedt any significant correlations with

clinical variables or psychopathology.

The results of this study afford evidence of a @resd funcionality of the neural networks

examined in both partial experiments result with ¢bmpulsive patients.



2 Einleitung

2.1 Klinische Grundlagen der Zwangserkrankung
2.1.1 Epidemiologie und Verlauf

In der Liste der 10 haufigsten neuropsychiatrischBnkrankungen rangiert die
Zwangserkrankung nach den Phobien, dem Substarimaugs und der Major Depression an
vierter Stelle (RASMUSSEN & EISEN, 1992). Es sindltweit ca. 50 Millionen Patienten
betroffen(DELL" OSSO, 2005). Die Lebenszeitpravalenz wird mit 1,94% -3,29% uwinel
6-Monatspravalenz mit 1,6% - 2% beziffert. Diese rid/ebasieren auf verschiedenen
Untersuchungen und epidemiologischen Studien wievdea KARNO et al. (1988) und
WITTCHEN et al. (1990).

Der Beginn der Erkrankung liegt meist in der Adaks bzw. im frihen Erwachsenenalter.
Manner erkranken im Durchschnitt etwa 4 Jahre fralleeFrauen. RASMUSSEN und EISEN
(1990) errechneten ein durchschnittliches Alter Keankheitsbeginn von rund 20 Jahren.
Auch neuere Studien von SKOOG & SKOOG (1999) bmgéit dies. 95% aller Zwange
beginnen vor dem 40. Lebensjahr. Ein annaherncthgdei Verhéltnis von Frauen/Manner
(53,8%/46,2%) mit der Tendenz zu einem hdheren dfranteil wurde ebenfalls von
RASMUSSEN und EISEN im Jahre 1992 beschrieben.

Die Betroffenen suchen erst nach durchschnittli&hJahren eine therapeutische Einrichtung
auf (REINECKER, 1994), eine stationare Therapieas@yst nach durchschnittlich 10 Jahren
(ECKER & DEHMLOW, 1996).

Zu den haufigsten komorbiden Stérungen der Zwakgsekung zahlen depressive
Stérungen (Major Depression), Angststorungen, Pdidikeitsstérungen, Tic-Stérungen,
Alkoholmissbrauch und Hypochondrien (ZAUDIG, 2002)

Den Verlauf der Erkrankung betreffend fanden SKO@GSKOOG (1999) in ihrer

prospektiven Studie Uber 40 Jahre folgende Vergpds: chronisch (44%), intermittierend
(31%), episodisch (10%) und Zwischenformen (15%gribei wurde ein chronischer Verlauf
diagnostiziert, falls die Zwangsstérung mehr alabre in gleichbleibender Symptomatik und
Schweregrad bestehen blieb. Ein intermittierenderlavdf wies mindestens 2 Episoden
(mindestens 2 Jahre) mit symptomfreien Intervadlaehund ein episodischer Verlauf zeigte

Episoden mit einer Zwangsstérung von weniger alatsen.



2.1.2 Klinik und Diagnostik

Zwangsstorungen (ICD-10,F42) (engl.: obsessive-adsiye-disorder, OCD) sind durch
wiederkehrende Zwangsphanomene gekennzeichnet.i Damm es sich entweder um
Zwangsgedanken (Obsession) oder Zwangshandlungerompi@sion) handeln.
Zwangsgedanken (ICD-10, F42.0) sind Ideen, Vorstgen oder Impulse, die sich dauernd
wiederholen und aufgrund ihres Inhaltes oder il@@nlosigkeit als qualend erlebt werden.
Sie konnen nicht durch Willensanstrengung beeisflugerden. Es handelt sich meistens um
angstvolle Gedanken und Uberzeugungen, jemandeseiaden, in eine peinliche Situation
zu kommen oder ein Unheil anzurichten. Agressivaliie oder Themen utber Verschmutzung
und Kontamination Uberwiegen hierbei. Im Untersdize dem Wahn werden die Gedanken
als ich-dyston empfunden, nicht als ich-synton. @i Zwangshandlungen (ICD-10, F42.1)
sind es oft Kontroll- oder Reinigungshandlungerg sliereotyp und rigiden Regeln folgend
durchgefuhrt werden, und als nicht angenehm untt métzlich empfunden werden. Der
Zwangshandlung liegen oftmals Zwangsgedanken zdgrudie durch die entsprechende
Handlung abgewehrt werden (z.B. standiges Wasahefrarcht vor Bakterien und Schmutz).
Es gibt auch Patienten mit Mischformen (ICD-10, R32welche sowohl Zwangsgedanken

als auch -handlungen beinhalten.

Zwangshandlungen und Zwangsgedanken sind zeitrduleth beeintrachtigen Berufsleben,

Freizeitaktivitdten, soziale Beziehungen sowie dermalen Tagesablauf. Der Leidensdruck
der Patienten ist enorm, da sie um die Unsinnigk&itHandlungen und Gedanken wissen, sie
aber nicht abwenden bzw. unterlassen konnen. AtsrSoverden die Zwangsstorungen

oftmals verheimlicht. Dies erklart, warum die Kraeit zu Beginn der 80er noch als selten
galt (6 Monatsravalenz von 0,05-0,1%, CAREY et H80) und warum der Patient erst nach
durchschnittlich 7,5 Jahren einen Arzt aufsucht.

Die Diagnostische Leitlinie nach ICD-10 besagt,sdawangsgedanken und/oder -handlungen
nahezu taglich und mindestens zwei Wochen langebest quélend sind und die normalen

Aktivitaten storen.

2.1.3 Atiologie und Pathogenese

Zur Pathogenese der Zwangserkrankung wurden sowasyichologische als auch
neurobiologische Erklarungsmodelle herangezogemsdistehen nicht im Widerspruch,
sondern erganzen sich vielmehr. In neueren Stugh&ETADT et al., 2000) wurden auch
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genetische Ursachen diskutiert. Die genetischenpsiydhologischen Aspekte der Atiologie
sind fur diese Studie weniger relevant; daher airfieine detaillierte Ausfiihrung verzichtet.

2.1.3.1 Neurobiologische Erkldrungsansétze

Aufgrund der Weiterentwicklung elektrophysiologisch biochemischer und vor allem
bildgebender Untersuchungsmethoden konnten in @leteh Jahren einige neurobiologische

Hypothesen aufgestellt werden.

2.1.3.1.1 Serotonin-Defizit-Hypothese

Der Hauptgrund fur die Annahme dieser Hypothesedi@Beobachtung, dass sich Patienten
mit  Zwangsstorungen erfolgreich mit  Antidepressivabehandeln lassen,
bemerkenswerterweise jedoch nur mit der Untergrugee serotonergen Antidepressiva
(SSRI). Die therapeutische Wirkung dieser Substangein zahlreichen Studien eindeutig
belegt worden (HOHAGEN et al., 1998hd kann durch Gabe eines Serotonin-Antagonisten
(Metergolin) teilweise riickgangig gemacht werdemékblick bei MAVROGIORGOU und
HEGERL, 2002).

Die Wirkung der SSRIs beruht auf der spezifischemmkhung des hochaffinen
Membrantransporters. Dieser nimmt das in den sis@m@n Spalt freigesetzte Serotonin
wieder in das prasynaptische serotonerge NeuranDalfer ist zu erwarten, dass sich durch
die Hemmung dieses Transporters die Konzentratimm Serotonin im Extrazellularraum
erhoht. Durch Gegenregulationen tber Autorezept(@enTla- und SHT1d-Autorezeptoren)
kann es jedoch initial sogar zu einer Abnahme derot®ninkonzentration kommen
(VORDERHOLZER & HOHAGEN, 1994). Dies konnte die garzelte initiale
Verschlechterung der Symptome erklaren. Nach l@mg&abe der SSRIs nimmt diese

gegenregulatorische Wirkung jedoch ab und die eglialare Serotonin-Konzentration steigt.

Gegen eine dominierende Rolle einer serotonergepotdpktion bei Zwangsstorung

sprechen folgende Beobachtungen:

* Nur ein Teil der Patienten spricht auf die Behandlmit SSRIs an.

» Die Responder berichten Uber eine Besserung deptdymatik, jedoch nicht Uber eine

vollstandige Genesung.



 Es werden keine Zwangssymptome beobachtet, wenkigistlicher Serotoninmangel,
z.B. durch tryptophanarme Diét (Tryptophan-Deplesiest) herbeigefuhrt wird, lediglich
eine vortbergehende leichte depressive Symptonsattkennbar (BARR, 1994).

2.1.3.1.2 Neuroanatomische Erklarungsmodelle

Mittlerweile ist man sich weitestgehend einig, dasstimmte Regelkreise des Gehirns bei
der Entstehung der Zwangserkrankung eine entsaid@d®olle spielen. Im Gegensatz zu
vielen anderen neurologischen Erkrankungen wird Aetangserkrankung jedoch kein
einzelnes, umschriebenes Gebiet der Degeneratiareorminet. Moderne bildgebende
Verfahren wie die PET (Positronen-Emissions-Tombighaund die fMRT (funktionelle
Magnetresonanztomographie) weisen auf eine gestt8®ffwechselaktivitdt im
orbitofrontalen Cortex, anterioren Gyrus cingulidudem Nucleus caudatus als Teil der
Basalganglien hin. In den meisten Studien zeigtsh sine Hyperaktivitdt im linken
orbitofrontalen Cortex und im Nucleus caudatus &sitd (BAXTER et al. 1987). Unter
Symptomprovokation konnte bei Patienten, bei desehon in Ruhe Hyperaktivitaten
auftraten, eine gesteigerte Aktivitat gezeigt war(lRAUCH et al., 1994; COTTRAUX et al.,
1996). Ebenso konnte bei diesen Patienten unteligezicher Therapie eine Verminderung
der Uberhéhten Aktivitdit nachgewiesen werden (BROE&Yal.,, 1998). Die aufgeflhrten
Befunde konnten jedoch nicht von allen Autoren &gt werden. Von BUSATTO et al.
wurde im Jahre 2000 sogar eine verminderte AktiitAorbitofrontalen Cortex beschrieben.
Trotzdem wurden Modelle entwickelt, bei denen maan veiner Uberaktivitat im

orbitofrontalen Cortex ausging.

Der orbitofrontale Cortex:

Der orbitofrontale Cortex ist das hochste Integragzentrum flir emotionale
Informationsprozesse. Er zerfallt in mindestens izwenktionelle Areale: Den
posteromedialen orbitofrontalen Cortex (PMOFC) weh anterolateralen orbitofrontalen
Cortex (ALOFC) Der PMOFC ist wichtig fur die Affektregulation unilotivation, der
ALOFC fur die Reaktions-Inhibition und die Regutativon Sozialverhalten. Dysfunktionen
fuhren daher zu Defiziten in der Handlungsplanung Entscheidungsfahigkeit, insbesondere

bei negativen Konsequenzen der Handlungen (DAMA&IEI., 1990).
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Pathophysiologie-Modell:

Bei diesem Modell nach SAXENA et al. (1998) und KRBN & HOHAGEN (1998) (siehe
Abb.1) ist vor allem eine vom orbitofrontalen Corteu den Basalganglien fliihrende direkte
und indirekte Verbindung von Bedeutung. Der direWeg bewirkt eine Aktivierung des
frontalen Cortexes uber die kurzzeitige Enthemmdeg Thalamus. Diese exzitatorische
Projektion wird durch den indirekten Weg abgeschwamd dient somit deren Modulation.
Die orbitofrontalen subcorticalen Regelkreise swefmutlich dafiir verantwortlich, wie
Menschen Informationen und Reize zentralnervos riger@en, die nur ein geringes
Aufmerksamkeitsniveau benétigen, z.B. aus BereidenOrdnung, Sexualitat und Hygiene.
Dabei sorgt der direkte Weg fur eine Verhaltenseriing, der indirekte fir eine

Verhaltensunterbrechung und ein alternatives Veghal

Frontaler Cortex _’ Striatum

o VAN

Direkter Weg Indirekter Weg

Globus Globus

Thalamus <

pallidus mt. pallidus ext.

Abb. 1: Modell nach Saxana et al (1998) und Kordon & Ha&ma( 998).

Die Imbalance zwischen der direkten und der ind&ekSchleife des orbitofrontalen-
subcorticalen Cortexes fuhrt nach dieser Modelkatitsng zur Zwangssymptomatik. Die
direkte Schleife zeigt eine Uberaktivitat und futazu, dass Verhaltensweisen repetitiv und
situativ unabhéangig ablaufen. Der indirekte Wegnstler Aktivitat abgeschwacht und kann

diese Verhaltensweisen nicht mehr supprimieren dgeHandlungspléane umgestalten.
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2.1.4 Therapie der Zwangsstorung

Zur Standardtherapie der Zwangsstorung gehoren pdigchotherapeutische und die
medikamentdése Behandlung. In der kognitiven Veemsitherapie wird bei der
Zwangserkrankung haufig die Konfrontationstherapaijonal-emotive Therapie oder das
Selbstinstruktionstraining (BOSSERT-ZAUDIG & NIEDBHEIER, 2002) eingesetzt. Zur
medikamentésen Behandlung gibt man serotonergedémtessiva, die SSRIs (vergleiche
1.1.3.1.) Die Wirkung tritt erst mit einer Latenpn 8 Wochen ein (BERGQUIST et al.,
1999). Eine Studie von HOHAGEN et al. (1998) zeigtlass die Kombination von
Verhaltenstherapie mit dem SSRI Fluvoxamin der Bdhang mit Verhaltenstherapie und
Plazebo signifikant Uberlegen war, wenn vorwiegefdangsgedanken die klinische

Symptomatik bestimmten.

Bei therapieresistenten Patienten kann ein neunagischer Eingriff wie die anteriore
Kapsulotomie, die anteriore Zingulotomie und didbcudale Traktotomie durchgefthrt
werden (MINDUS & JENIKE, 1992). In umschriebenenrrdirealen wurden gezielte
Lasionen zur Unterbrechung fronto — striataler wegisbahnen gesetzt, um Uberaktivitaten in
diesem Bereich auszugleichen (LIPPITZ et al., 1998urochirurgische Studien zeigten,
dass dieses Therapieverfahren bei therapierefeaktdatienten in 25-30% zu einer
Symptomreduktion fihrt. Die weit weniger invasivemgureren Therapieoptionen stellen
Hirnstimulationstechniken  wie die transkranielle gmatische Stimulation, die
elektrokonvulsive Therapie und die Tiefenhirnstiatidn dar. SCHUURMAN et al. (2000)
zeigte, dass letztere im Gegensatz zur Thermoca@gulreversibel ist und dass deutlich
weniger Nebenwirkungen auftreten. NUTTIN et al. 9Q99und 2003) fuhrte bei sechs
therapierefraktaren Zwangspatienten eine bilatefBilefenhirnstimulation des vorderen
Schenkels der Capsula interna und des Nucleus &@smsndurch und konnte bei vier
Patienten eine deutliche Besserung der Symptonmaithweisen. Ebenso zeigten Arbeiten
von ABELSON et al. (2005) und GREENBERG et al. @00dass therapierefraktare

Patienten von der Methode der Tiefenhirnstimulapaofitierten.

2.2 Grundlagen der exekutiven Funktionen

Unter dem Begriff Exekutive Funktionen werden aigjenigen kognitiven Prozesse des

Planens und Handelns zusammengefasst, die es deschMa ermdoglichen, sich rasch und
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erfolgreich an evtl. unerwartete Situationen in denwelt anzupassen. Sie helfen, sich auf
handlungsrelevante Informationen zu fokussieren uaddere, handlungsirrelevante
Informationen auszublenden. Sie stehen in engdrindung und Zusammenarbeit mit dem
Arbeitsgedachtnis und koénnen Informationen tempogdtivieren und manipulieren
(D’ESPOSITO et al., 1998). Eine einheitliche Defom und Theorie der Exekutivfunktionen

findet sich bis heute nicht in der Literatur undadvkontrovers diskutiert.

Friher ging man davon aus, dass es sich bei dekuix@nktionen um ein einheitliches
Konstrukt handelt: der zentralen Exekutive (BADDELEt al., 1974). Heute ist man sich
weitgehend einig, dass sie aus verschiedenen Sylakwnten bestehen. SMITH und
JONIDES haben 1999 eine Unterteilung der Exekutikfionen in 5 Metaprozesse

vorgeschlagen, und Baddeley’s Konzept des Arbaiégetnisses diente als deren Grundlage.

In der Frage nach der Lokalisation der Exekutiviioken stimmt man im GrofRen und
Ganzen darin Uberein, dass zumindest ein Teil mano Bereich des préfrontalen Cortex
angesiedelt werden kann. Dies zeigten Untersuaumgit bildgebenden Verfahren tber
solche Funktionen wie das Monitoring oder das Malwpen von Informationen (OWEN et
al., 1998; STERN et al., 2000).

Es folgt eine kurze Darstellung des Arbeitsgedashtadells von BADDELEY und HITCH
(1974). Etwas ausfihrlicher werden die verschieden&nterkomponenten der
Exekutivfunktionen nach SMITH und JONIDES sowie gie/eiligen neuropsychologischen

Tests und die neuroanatomischen Korrelate besehrieb

2.2.1 Das Arbeitsgedachtnismodell von Baddeley und Hitch

In friheren Modellen des Kurzzeitgedachtnisses gnan von einem einheitlichen System
aus, mit dem man nur eine einzige Aufgabe gleidiozbearbeiten kann. BADDELEY und

HITCH haben dies durch zahlreiche Untersuchungetes@gt und das Arbeitsgedachtnis in
mehrere Komponenten unterteilt. Das erste Modeditdmel anfangs (1974) nur aus drei
Komponenten: der Gbergeordneten koordinierendetraden Exekutive, der phonologischen
Schleife und dem visuell raumlichen Notizblock. Jahr 2000 wurde das Modell noch durch

den episodischen Puffer erweitert (siehe Abb. 2).
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Phonologische
Schleife N
Visuell-raumlicher | . Zentrale
Notizblock J—|> ®
Episodischer /

Puffer

Abb. 2: ,working-Memory-Modell* von Baddeley & Hitch

Die phonologische Schleife erhalt fur kurze Zeih (eis zwei Sekunden) Informationen, die

durch artikulatorisches, subvokales Wiederholememhterhalten werden kénnen.

Der visuell-rdumliche Notizblock ist fir die Veraibung und Speicherung von raumlichen

und visuellen Informationen verantwortlich.

Den episodischen Puffer fligte BADDELEY 2000 alsteret Subkomponente hinzu, als er
Effekte fand, die sich mit dem 3-Komponentensysteamt erklaren lieRen. Normalerweise
ist man in der Lage, sich ca. 5 Worter zu merketehé&h die Woérter in einem

Zusammenhang, kann man sich ca. 16 Worter merksnis& anzunehmen, dass der
episodische Puffer Informationen aus unterschibdhcQuellen bindet und somit integrierte

Informationen bildet.

Die Funktion der zentralen Exekutive besteht nadldBELEY darin, die Informationen der
Subkomponenten zu koordinieren, Aufmerksamkeitsfelarung und -wechsel zu

kontrollieren und zum Teil Inhalte aus dem Langgesiichtnis zu aktivieren.

2.2.2 Die Unterteilung der Exekutivfunktionen nach Jonides
und Smith

In der Theorie von SMITH und JONIDES (2002) ist dabeitsgedachtnis in zwei Bereiche
unterteilt, den Kurzzeitspeicher und die verschiese exekutiven Prozesse. Der
Kurzzeitspeicher stellt einen wichtigen Bestandteiérschiedener hdoherer geistiger
Leistungen und die Grundlage der unterschiedliaerkutiven Funktionen dar. Obwohl die

beiden Bereiche in enger Verbindung und Zusammeitagiehen, kann man sie klar
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voneinander trennen. So gibt es Patienten mit ietakKurzzeitspeicher, aber gestorten
Exekutivfunktionen und umgekehrt. Die exekutivemz&sse haben SMITH und JONIDES
wiederum in 5 Metaprozesse unterteilt: Aufmerksaimkend Inhibition, Aufgaben-

koordination, Planung, Uberwachung und Kodierurig. \8rden im Folgenden noch naher
erlautert. Mit bestimmten neuropsychologischen sledie unter Bildgebung (beispielsweise
fMRT) durchgefihrt werden, kann man Ruckschlissef alas entsprechende

neuroanatomische Korrelat ziehen.

2.2.2.1 Aufmerksamkeit und Inhibition

Unter diesem Metaprozess versteht man das Fokessigler Aufmerksamkeit auf
handlungsrelevante Informationen und Prozesse sderen Hemmung, wenn sie irrelevant
sind. Dies ist bei konkurrierenden Prozessen dér Ea klassischer Test hierfur ist der
~Stroop“-Test (1935). Aufgabe ist es hier, die Dkiacbe eines Farbwortes zu benennen,
wahrend die Farbe und die Bedeutung des Wortesrspdehlich (inkongruent) sind (z.B.
das Wort ,,grin” in der Farbe rot). Die Reaktionstenz, das Wort zu lesen anstatt die Farbe
zu benennen, muss gehemmt werden. Die Reaktiondeeiinkongruenten Aufgabe ist im
Vergleich zu kongruenten Aufgaben erhoht; diese&nBmen wird als Inkongruenzeffekt
bezeichnet. Auf der Suche nach dem neuroanatonmsberelat weisen Studien mit PET
und fMRT unterschiedliche Ergebnisse auf. In denistee Studien werden erhohte
Aktivitaten im Bereich des anterioren cingularenrt€o gefunden. Der prafrontale Cortex
scheint ebenfalls in Interferenzprozessen betetigtsein, da Patienten mit L&asionen in
diesem Areal schlechtere Leistungen in der Stroigadne zeigten (VENDRELL, 1995).

In der vorliegenden Studie wurden in dem Teilexpent ,mism“ kongruente und

inkongruente Stimuli prasentiert, die ebenfalls Bokussieren der Aufmerksamkeit auf die
handlungsrelevante Information sowie die Hemmung idelevanten Dimension forderte.
Zudem traten in diesem Teilexperiment Oddballs tésel Reize) auf, die sensorische
Orientierungsreaktionen auslésten, bei denen hagdiuelevante Informationen gehemmt
werden mussten. Bei diesen Aufgaben flhrte die osmake Orientierungsreaktion bei
gesunden Probanden zu einer erhdhten Reaktiongieses Phanomen wird als Mismatch-
Effekt bezeichnet. GRUBER et al. untersuchte 200@inem analogen Inkongruenz- und
Oddball-Paradigma an gesunden Probanden die ndemonadletzwerke und die

Reaktionszeiten. Sowohl bei seltenen Reizen alsh doei Konfliktsituationen durch
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inkongruente Stimuli wurden die gleichen corticaetzwerke aktiviert (siehe Abb. 3 und
4).

Abb. 4: Hirnaktivierungen bei Konfliktsituationen (Inkonggnz-Aufgabe) nach GRUBER
et al. (2009)

Die Abbildungen zeigen Aktivierungen im dorsalenil Tdes Broca-Areals, im bilateral

inferioren frontalen Sulcus sowie im intraparietalend inferioren temporalen Sulcus.

2.2.2.2 Aufgabenkoordination

Die Aufgabenkoordination bedeutet das Erstellere®iAblaufprotokolls fiir eine komplexe

Handlung, die das schnelle Wechseln zwischen kgl Komponenten fordert. Getestet
wird die Fahigkeit der Aufgabenkoordination mit dewgenannten ,Dual-Task*-Paradigma
und dem ,Task-Switching“-Paradigma. Bei dem ,DuakK*-Paradigma muss der Proband 2

konkurrierende Aufgaben parallel, bei dem ,TaskiSkwng“-Paradigma im schnellen
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Wechsel hintereinander bearbeiten. DREHER & GRAFNNAKROO3) haben eine fMRT-
Studie konzipiert, die beide Aufgaben miteinanderglichen hat. Ergebnisse dieser Studie

zeigten bei beiden Aufgaben eine Aktivierung ine@mnprafronto-parietalen Netzwerk.

Bei dieser Studie wurde in dem Teilexperiment ,Vodbenfalls ein Task-Switching-
Paradigma verwendet. Zudem wurde in unserer Aufgdibeh variable Cue-Stimulis-
Intervalle die Fahigkeit der Probanden getestet) siktiv auf eine Aufgabe vorzubereiten.
Von besonderem Interesse hierfur ist eine Studre GRUBER et al. (2006), bei der genau
dieses Teilexperiment unter fMRT an gesunden Priddamgetestet wurde. Er konnte zeigen,
dass bei einem Aufgabenwechsel im Vergleich zu Albémwiederholungen verlangerte
Reaktionszeiten auftreten. Diese werden als Svlim$ten bezeichnet. Zudem fand er heraus,
dass bei langerer Vorbereitungszeit die allgemeReaktionszeiten verkirzt und die Switch-
Kosten verkleinert werden. Dieses Phdnomen deriveidn Reaktionszeiten wird als Effekt

der maximalen Vorbereitungszeit bezeichnet.

Die Ergebnisse der Bildgebungsanalyse zeigten eantdparietales Netzwerk, welches
wéahrend der Aufgabenvorbereitung aktiviert wur@eloch unabhangig davon, ob es sich um
einen Aufgabenwechsel oder um eine Aufgabenwiedienly handelte (siehe Abb. 5).

Abb. 5: Hirnaktivierungen bei mentaler Aufgabenvorbereifumach GRUBER et al. (2006)

2.2.2.3 Planung und Uberwachung

Ein ebenfalls wichtiges Element der ExekutivfunkBa ist das Planen der Abfolge von
Handlungsschritten, um ein Ziel zu erreichen. Urder Uberwachung versteht man die
fortlaufende Aktualisierung und Prifung der Inhatte Arbeitsgedachtnis, um den néchsten

Handlungsschritt zu bestimmen. Zur Uberpriifung delanungsfahigkeit kann als
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neuropsychologisches Testverfahren beispielsweasgTdirm von London® oder der ,Turm
von Hanoi“ eingesetzt werden. Das Ziel dieser Ab&gabesteht darin, in moglichst wenigen
Zugen eine Pyramide aus verschieden grof3en Baesteion einem Ort zum anderen zu
transportieren. Dabei darf immer nur ein Baustedvédgt und ein gréRerer nie auf einen
kleineren gestapelt werden. Hierbei ist der Loéspragess und nicht das alleinige Ergebnis
fur die Diagnostik entscheidend. Ergebnisse bildgeler Studien im Rahmen dieser
Aufgaben zeigen eine Beteiligung des dorsolatergledfrontalen Cortex und parietal-
occipitaler Regionen. Es wird auch Uber Aktivierangm Bereich des Striatums und des
rostralen PFC sowie im Gyrus cinguli und im inset@Cortex berichtet; diese waren jedoch
nicht durchgangig in allen Studien zu finden (VAN HEUVEL et al., 2005).

2.2.2.4 Kodierung

Dieser Metaprozess bedeutet das Kodieren von Ragei®nen im Arbeitsgedachtnis nach
Zeit und Ort ihres Auftretens. Getestet wird di€sdigkeit in dem sogenannten ,n-back®-
Paradigma. Hierbei hat die Versuchsperson die Awggaofort zu reagieren, wenn in einer
Reihe von Stimuli (beispielsweise Buchstaben) eaugtaucht, der identisch zu einem ist, der
n (beispielsweise 2) Prasentationen zurtckliegtgrd®er ,n* ist, desto schwieriger ist die
Aufgabe. FMRT-Studien wiesen auch hier auf eindeRdés PFC, vor allem im Bereich des
dorsolateralen PFC hin (Cohen et al, 1997).

2.3 Exekutivfunktionen bei Zwangspatienten und Ziel dieser
Studie

In zahlreichen neuropsychologischen Studien wurdeie Aufmerksamkeits- und
Exekutivfunktionen bei Zwangserkrankten untersucbie Ergebnisse sind keinesfalls

einheitlich und werden kontrovers diskutiert (si€iskussionsteil).

Das Ziel dieser Studie war, die Funktionsfahigksgistimmter neuronaler Netzwerke bei
Zwangspatienten zu untersuchen. Hierfir wurden egtiache und prozessspezifische Tests
angewandt, um zum einen die Fahigkeit der Aufmernksatsfokussierung und Inhibition bei
seltenen Reizen und bei Konfliktsituationen und zamderen die Prozesse mentaler
Aufgabenvorbereitung bei einem Aufgabenwechselpanaa zu Uberprifen. Die Netzwerke

wurden in vorangehenden Arbeiten durch funktionelldgebende Untersuchungen an
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gesunden Probanden identifiziert (GRUBER et al.6200d 2009); siehe Abb. 3, 4 und 5. Auf
Grund des klinischen Bildes der Zwangserkrankungew®efizite in bestimmten Bereichen
der Experimente zu erwarten. Es war anzunehmeis, diasperseverative Symptomatik zu
Beeintrachtigungen im Aufgabenwechselparadigmatfihd die Anwesenheit ablenkender

und aufdringlicher Gedanken die allgemeinen Reaktieiten beeinflusst.

Ein weiteres Ziel der Studie war die Untersuchuolg,ein Zusammenhang zwischen den
klinischen Parametern und den TestergebnissenegarlAuch der Einfluss der Medikation

auf die neuropsychologischen Tests war eine Fraljesy dieser Studie.

19



3 Methodik

3.1 Stichprobenbeschreibung

Bei dieser Studie wurde ein Patientengut von 20 rfyspatienten sowie 20 gesunden
Kontrollprobanden rekrutiert. Das Patientenkolleldetzte sich zusammen aus 4 Patienten
mit vorwiegend Zwangsgedanken (ICD-10, F42.0), A4tieRten mit vorwiegend
Zwangshandlungen (ICD-10, F42.1) und 12 PatienténMischformen (ICD-10, F42.2).
Zum Zeitpunkt der Testung waren alle Patienten ails tstationarer, teils ambulanter
Behandlung an der Universitatsklinik in Homburg. eDiKontrollprobanden wurden

hauptséachlich aus dem personlichen Umfeld der Watéer rekrutiert.

Die beiden Gruppen wurden in Bezug auf Alter, Gkstit und Bildungsstand paarweise

gematched. Zur weiteren Charakterisierung der Staiten siehe Tab. 1.

Alle an der Studie teilnehmenden Personen hatten Beginn der Testung eine
Einverstandniserklarung hinsichtlich der Teilnahomel der Verwertung der Testergebnisse

sowie der klinischen Daten unterschrieben.

Es mussten 2 Patienten aus der Gruppe der MischforghlCD-10, F42.2) mit den

dazugehoérigen gematchten Kontrollen aus der Wertentfernt werden, da in der
explorativen Datenanalyse mittels SPSS diese Ratiemls Ausreil3er identifiziert wurden.
Die Performanzdaten dieser Probanden lagen auBerbalzwei Standardabweichungen um
den Mittelwert der Patientengruppe. In der nacldoten Tabelle finden sich die

verbliebenen 18 Patienten mit ihren dazugehdrigemtidllen wieder:

Tab. 1: Geschlecht, Alter und Bildungsstand aller Studigméamer

Variable Patienten (n = 18) Probanden (n = 18) p
Mannlich n = 8 (44,4%) n = 8 (44,4%) 1,0
Weiblich n = 10 (55,6%) n = 10 (55,6%) 1,0
Alter M=37,8SD =10,11 M = 36,7 SD= 10,93 0,75
Bildungsstand M=3,33SD =1,28 M =3,33SD=1,41 1,0

n = Stichprobenumfang; M = Mittelwert; SD = Stardkbweichung; Bildungsstand: 1 = keine Ausbildung,
2 = Hauptschulabschluss, 3 = Realschulabschluss, Fachabitur, 5 = Abitur, 6 = Abitur und Studium;

p = Signifikanzwert
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3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien der Patienten
Folgende Kriterien mussten erfillt sein, um einatidhten in die Studie einzuschliel3en:
* Mannliche und weibliche Patienten im Alter zwiscHghund 65 Jahren
* \Vorliegen der Diagnose einer Zwangserkrankung m@gh10 (F42)

» \Vorliegen einer schriftlichen Einverstandniserklégu

Folgende Kriterien schlossen einen Patienten voistiglie aus:

* Psychiatrische Primérerkrankungen aul3er Zwangsedira, und zwar:
a. Organische Hirnerkrankung (ICD-10 FO)
b. Alkohol- oder Opioidabhéngigkeitssyndrom (ICD-A10.2/11.2)
c. Schizophrenie (ICD-10 F20)
d. Schizoaffektive Stérung (ICD-10 F25)
e. Manische Episode (ICD-10 F30)
f. Bipolare affektive Stérung (ICD-10 F31)
g. Unipolar depressive Storung (ICD-10 F32/33)

* Akute Suizidalitat
* Unkorrigierte Hor- und Sehbehinderung

* Mangelnde Motivation oder sonstige intellektuellagehrankung, die die Fahigkeit des

Patienten zur Studienteilnahme einschréankten.

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien der Kontrollprobanden
Folgende Kriterien mussten erflllt sein, um einesbBnden in die Studie einzuschliel3en:

¢ Gesunde Manner und Frauen im Alter zwischen 186&ndahren

» Schriftliche Einverstandniserklarung.

Folgende Kriterien schlossen einen Probanden vo&tielie aus:

» \orliegen einer psychiatrischen Erkrankung (wurdteis dem SKID-Bogen

ausgeschlossen)

e \orliegen einer neurologischen Erkrankung
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* Unkorrigierte Hor- und Sehbehinderung

» \orliegen einer Allgemeinerkrankung, die das Duiétién der Testung nicht erlaubte.

3.1.3 Psychopathologie der Patienten

An dem Tag der Testung wurde von jedem PatienteriPdichopathologie anhand folgender
Skalen erhoben: Clinical Global Impression Scél&l), Montgomery-Asberg-Depression-
Rating-Skala (MADRS), Beck-Depression-Inventory (BDund Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (Y-Bocs). Zudem wurden das Alter dPatienten bei Beginn der
Erkrankung und die Erkrankungsdauer erfragt. Infdgenden Tabelle ist die sich hieraus

ergebende klinische Charakterisierung der Patistitfprobe dargestelit.

Tab. 2: Klinische Charakteristika der Patientenstichprobe

Mittelwert Standardabweichung
Erkrankungsdauer (in Jahren) 17,8 12,73
Age of Onset 20 911
CGI (0-7) 4,1 1,83
MADRS (0-60) 8,7 5,72
BDI (0-39) 12,3 8,87
Y-Bocs (0-48) 20,2 8,43

3.1.4 Medikation der Patienten

Funf Patienten nahmen zum Zeitpunkt der Testungekéiledikamente ein. Die anderen
dreizehn Patienten wurden mit Medikamenten aus Gleippe der selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI, insgesamt 9 Patientel®r Serotonin-Noradrenalin-

Wiederaufnahmehemmer (SNRI, insgesamt 4 Patiebhimndelt; 3 Patienten nahmen nach

Bedarf Benzodiazepinpraparate ein.
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3.2 Hardware und Software

Die Testungen liefen im MS-Dos-Modus auf einem Iesiiblichen PC mit Win98 als
Betriebssystem. Das Experiment namens ,Persipattdevumit der Software ERTS
(Experimental Run Time System, Version 3.22, Bdti®tnoperation, Frankfurt am Main,

Germany) programmiert.

3.3 Versuchsdurchfiihrung

Die Testungen erfolgten unter standardisierten mgdigen in einem eigens vorgesehenen
Testlabor in der Klinik flr Psychiatrie und Psydiertapie des Universitatsklinikums des
Saarlandes. In diesem Raum befanden sich an dett @aTisch, darauf der Bildschirm und
die Tastatur des PC's, an dem die Testungen ddidirgevurden, und davor ein Stuhl.
Mittels Vorhdngen wurde der Raum abgedunkelt; riar Reckenlicht war eingeschaltet,
welches sich jedoch nicht im Bildschirm spiegeldee Fenster und Tldren waren geschlossen,
um eine moglichst geringe Gerduschkulisse zu sehaff

Der Testperson wurde eine Anleitung fir das ExpenimPersipat‘ vorgelegt, die sie sich in
Ruhe durchlesen konnte. In dieser Anleitung wurdétela Text und Abbildungen das
Experiment genau beschrieben. Die Probanden wusdesdricklich auf ein mdglichst
schnelles und richtiges Antworten hingewiesen. &tdnd die Mdglichkeit, bei Unklarheiten
Fragen an den Untersucher zu stellen. Die Testwsgiabd aus 2 Teilexperimenten: Dem
Mismatch-Experiment (kurz ,mism*) zur Uberprufundiognitiver Prozesse der
Aufmerksamkeitsfokussierung und Inhibition bei Aalbgn mit seltenen Reizen und
Konfliktsituationen sowie dem Vorbereitungsexpeninéurz ,vorb*) zur Uberprifung der
Prozesse mentaler Aufgabenvorbereitung im Aufgalehgelparadigma. Zu jeder Variante
stand eine Ubungsversion zur Verfiigung, mit derelfie Hlie Probanden so lange (ben
konnten, bis das Teilexperiment prinzipiell verstam war. Die eine Halfte der Probanden

fing mit dem Teilexperiment ,mism*, die andere mibrb“ an.

Die Versuchsdauer hing von den Ubungszeiten undeéfader einzelnen Probanden ab und
betrug zwischen 60 und 90 Minuten.

Bei beiden Teilexperimenten wurden sowohl die Featen als auch die Reaktionszeiten der

Einzelaufgaben erfasst.
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3.3.1 Teilexperiment ,, mism"

Bei diesem Teil des Experiments ging es darum, d&ssProband durch einen Cue die
Aufmerksamkeit auf die Form bzw. die Farbe einesi@us lenken sollte. Als Cue wurden
die Wéorter ,Form“ und ,Farbe* verwendet; als Stimulurden zwei verschiedene
Schlauchfiguren in den Farben rot, blau und weiReigg. Die Prasentationszeit des Cues
betrug bei jedem Durchgang 500ms, die des Stimud@ms. Das Intervall zwischen Cue

und Stimulus betrug konstant 250 ms.

Bei der Farbaufgabe sollte fur eine rote Form diwrttaste ,Alt“ betatigt werden, fur eine
blaue ,Alt Gr*. Bei der Formaufgabe war fur diergiite* Form die ,Alt*- und die ,schmale*
Form die ,Alt Gr“-Taste vorgesehen. In Abb. 6 wardie beiden Formen dargestellt. Fir die

Antwort hatte der Proband 2000 ms Zeit.

Abb. 6: links: ,breite" Form; rechts , schmale” Form

Im Verlauf des Experimentteils tauchten in zufa@ligAbfolge kongruente Stimuli (d.h.
sowohl Form als auch Farbe des Stimulus wuirden giiséche Antworttaste fordern),
inkongruente Stimuli (d.h. Form und Farbe entspgachinterschiedlichen Antworttasten)
sowie Oddballs (sogenannte seltene Reize) aufseDrldballs kamen ausschliel3lich bei der
Formaufgabe vor, und der seltene Reiz bestand dabler weil3en Farbe des Stimulus, die

ignoriert werden sollte (Beispiel siehe Abb. 7).
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Antwort |
Stimulus 9
Hinweisreiz .
=]
‘Mln‘-ol.t
Stimulus
1000 ms
Hinweisreiz Farbe
500 ms

Abb. 7: Beispiel fur zwei aufeinanderfolgende Einzelaufggabm ,,mism“-Experiment

NMaximale Antwortzeit:
2000 ms

Intervall zwischen
Hinweisreiz und Stimulus:
250 ms

Das Teilexperiment umfasste insgesamt 384 Durcheggddgch 192 Durchgangen wurde dem
Probanden eine Pause angeboten, deren Lange grizettimmen konnte.

192 der 384 Durchgange waren Farbaufgaben, von ndé&& Kongruenz- und 96
Inkongruenzaufgaben waren. Die anderen 192 Durgegévaren Formaufgaben, die sich
folgendermal3en aufteilten: 64 Kongruenzaufgaben, I8kongruenzaufgaben und 64
Aufgaben mit Oddballs.

Insgesamt dauerte das ,mism“-Experiment 17 min 86dsec zuzlglich der individuellen

Pause.

3.3.2 Teilexperiment , vorb"

Wie schon in dem ,mism“-Experiment bestimmte insgie Teilexperiment ein Cue, ob der
Proband sich auf die Form oder auf die Farbe estiesulus konzentrieren musste. Diesmal
wurden als Cues geometrische Formen gewahlt. EiFdrmaufgabe stand eine Raute, fur
die Farbaufgabe eine Quadrat (siehe Abb. 8). Didafeitungszeit vor Prasentation des

Stimulus war in diesem Teilexperiment variabel lnadrug entweder Oms, 500ms, 1000ms
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oder 1500ms. Der Stimulus wurde aul3erdem vom Cuandat. Bei der Formaufgabe galten
die bereits bekannten Schlauchfiguren (,breite“nfdiir ,Alt* und ,hohe” fur ,Alt Gr*). Bel
der Farbaufgabe war ebenfalls wie im ,mism*“-Te# éiarbe rot mit ,Alt“ und die Farbe blau

mit ,Alt Gr* zu beantworten.

Besonders hervorzuheben ist, dass bei diesem peiliexent die Farbe der Figuren bei der
Formaufgabe konstant weild war und es bei den Efyalben ausschliellich neutrale Stimuli
gab, das heilt eine konstante Schlauchfigur, dideweer breiten noch der hohen Form

entsprach.

Die Prasentationszeit des Stimulus betrug 750 mm&rhalb 1500ms musste die Antworttaste

betatigt werden.

a
Antwort
Stimulus @
Hinweisreiz
Form*
Antwort
1500 ms
Stimnulus
750 ms

Hinweisreiz
»Farbe Variable Vorbereitungszeit vor
Prisentation des Stitnubus : 0 - 1500 ms

Abb. 8: Beispiel fur zwei aufeinanderfolgende Einzelautgabm ,vorb“-Experiment

Insgesamt mussten 384 Durchgange durchlaufen weddeedurch eine Pause in zwei Blécke
mit insgesamt 192 Farb- und 192 Formaufgaben witesaren. Dabei konnte auf 86
Durchgange gar nicht vorbereitet werden, und jewv&6 Durchgange waren mit einer
Vorbereitungszeit von 500ms, 1000ms und 1500 msehen.
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3.4 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Ergebnisse istrudewendung des Computerprogramms
SPSS 13.0 durchgefuhrt worden.

Ziel war es zunachst, anhand von statistischenysealethoden die Inkongruenzeffekte und
den Mismatch-Effekt im ersten Teilexperiment sowtken Effekt der maximalen
Vorbereitungszeit und die Switch-Kosten im zweitégilexperiment in beiden Gruppen
(Patienten und gesunde Kontrollen) zu untersuchigrfir eignete sich der t-Test fir eine
Stichprobe, der aufgrund der in den Kapiteln 2122.2ind 2.2.2.2 beschriebenen
Untersuchungsergebnisse eine einseitige Testungl3zuMit dem t-Test flr eine Stichprobe
lasst sich der Mittelwert einer Variablen gegeneairbestimmten Testwert vergleichen. In
unserer Studie wurden die verschiedenen Effektemgelen Testwert Null verglichen. Das
heil3t, dass beispielsweise fur den Inkongruenzeflek Differenz der Reaktionszeiten von
inkongruenten zu kongruenten Aufgaben gleich Nualf.w

Ein weiteres Ziel war es zu untersuchen, ob esifdignte Testunterschiede zwischen
gesunden Probanden und Patienten sowie zwischemtat mit und ohne Medikation gab.
Hierfur eignete sich der t-Test fur unverbunderiehproben, in dem untersucht wird, ob sich

Mittelwerte zweier Gruppen systematisch voneinanaéerscheiden.

Voraussetzungen fur die Durchfihrung eines t-Tegta®n, dass eine Normalverteilung in
beiden Stichproben vorlag. Zusatzliche Voraussejztir den t-Test fur unabhangige
Stichproben war die Varianzengleichheit in den zergkeichenden Stichproben. Die
Normalverteilung wurde mit Hilfe des Kolmogorov-Snov-Tests Uberprift, der Levene-Test
ermittelte die Varianzengleichheit. Da diese Vosaisungen erfullt waren, konnte der t-Test

als Analysemethode herangezogen werden.

Der t-Test als statistisches Verfahren dient deerphiifung aufgestellter Hypothesen. Die
Nullhypothese besagt hierbei, dass keine Unterdehie den untersuchten Variablen oder
Gruppen bestehen. Die Gegenhypothese besagt dagpldmentare Ereignis. Das

Signifikanzniveau wurde auf 5% (p = 0,05) festgelads Trend wurden Werte unter 10% (p
< 0,1) bericksichtigt. Wird die Nullhypothese aledelt (p < 0,05), besteht somit eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von maximal 5 % und ireilB5 % ist die Testentscheidung fir die
Gegenhypothese richtig.

In einem letzten Schritt wurde untersucht, ob gswislerkmale wie Alter, Geschlecht oder
Bildungsstand bei Gesunden bzw. psychopathologisikteden bei Zwangserkrankten im
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Zusammenhang mit den untersuchten Effekten stamderstark dieser Zusammenhang war
und in welche Richtung (positiv oder negativ) dredBasammenhang ging. Hierfir eignete
sich die Korrelationsanalyse nach Pearson. Derchaste Korrelationskoeffizient ,roh* kann

Werte zwischen -1 und 1 annehmen. Werte in der Néhet+1 wiesen auf einen positiven,
Werte in der Nahe von -1 auf einen negativen Zusanirang hin. Kleine Werte gegen Null
deuteten auf eine geringe oder gar keine Bezielmwigchen den zu untersuchenden
Merkmalen hin. Da alle Merkmale intervallskaliertangn und in der Grundgesamtheit

normalverteilt waren, konnte die Korrelationsanalpsich Pearson durchgefiihrt werden.

Da es sich um ein multiples Testen handelte, wudlenErgebnisse nach der Bonferroni-
Methode korrigiert, indem man den Signifikanzweit der Anzahl der Tests multiplizierte.

Als signifikantes Ergebnis ist ein Signifikanzwerbn unter 5% (p < 0,05) nach der
Bonferroni-Korrektur anzusehen. Vereinfacht konwéarte als signifikant angesehen werden,
die unterhalb von 0,05 dividiert durch die Anzaldr dTests liegen. Hierbei wirde die
Nullhypothese ,es besteht keine Korrelation* verigar werden und ein Zusammenhang

zwischen den untersuchten Parametern wéare anzunehme
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4 Ergebnisse

4.1 Kognitive Prozesse der Aufmerksamkeitsfokussierung und

Inhibition bei seltenen Reizen und Konfliktsituationen

4.1.1 Inkongruenzeffekte und Mismatch-Effekt bei gesunden

Kontrollen

Im ersten Teilexperiment waren verschiedene expariatpsychologische Effekte wie der
Inkongruenzeffekt der Form- bzw. Farbaufgabe und Mesmatch-Effekt (der Effekt der
seltenen Reize) von besonderem Interesse. Der gmikenzeffekt berechnete sich aus den
mittleren Reaktionszeiten bei den Form- bzw. Faidehen mit inkongruenten Stimuli
abzuglich derer bei den jeweiligen Aufgaben mitdgwmenten Stimuli. Der Mismatch-Effekt
war die Differenz zwischen der mittleren Reaktignsbei Aufgaben mit seltenen Reizen und

der bei Aufgaben mit kongruenten Stimuli.

Wie bereits in Kapitel 3.4 beschrieben war das iggdn einer Normalverteilung die
Voraussetzung zur Durchfuihrung eines t-Testesifigr tichprobe. Dies wurde im Folgenden
mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test Uberprift. Die Nuylpothese ,es liegt eine

Normalverteilung vor“ wurde bei Signifikanzwertebei 0,05 nicht abgelehnt.

Tab. 3: Kolmogorov-Smirnov-Test der untersuchten Effekte ,mism“-Teilexperiment bei

gesunden Kontrollen

Mismatch- Inkongruenzeffekt Inkongruenzeffekt
Effekt Formaufgabe Farbaufgabe
N 18 18 18
Mittelwert 11,24 21,47 37,02
Parameter der
Normalverteilung Standardabweichung 27,38 21,29 40,01
Absolut 0,16 0,10 0,20
Extremste Differenz Positiv 0,09 0,08 0,20
Negativ -0,16 -0,10 -0,15
Kol_mogorov- 0,66 0,42 0,86
Smirnov-Z
Asymptotische 078 0.99 0.45

Signifikanz (2-seitig)

N = Stichprobenumfang
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Die Tabelle 3 zeigt, dass von einer Normalvertglansgegangen werden konnte, da die p-
Werte des Mismatch-Effektes (p = 0,76), des Inkoageeffektes der Formaufgaben (p =
0,99) und des Inkongruenzeffektes der Farbaufgagger= 0,45) deutlich Uber dem

festgelegten Signifikanzniveau von 0,05 lagen.

Zunéchst wurde das gesunde Kontrollkollektiv auésdi Effekte hin untersucht. Die

Ergebnisse sind in den Tabellen 4 und 5 dargestellt

Tab. 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der Effektas

N  Mittelwert Standardabweichung ditsarl\l/lditira(lj\]:\?ehrltzrs
Mismatch-Effekt 18 11,24 27,38 6,45
Inkongruenzeffekt Formaufgabe 18 21,48 21,29 5,02
Inkongruenzeffekt Farbaufgabe 18 37,02 40,01 9,43

N = Stichprobenumfang

Tab. 5: t-Test bei einer Stichprobe (gesunde Kontrollen)

Testwert =0
Mittlere 95% Konfidenzintervall
T df Sig. (2-seitig) . der Differenz
Differenz
Untere Obere

Mismatch-Effekt 1,742 17 0,098** 11,24 -2,37 24,86
Inkongruenzeffekt 4,278 17 0,001* 21,47 10,89 32,06
Formaufgabe
Inkongruenzeffekt 3,925 17 0,001* 37,02 17,12 56,92
Farbaufgabe

T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, Sig. = Signifikanz

* = Signifikanzniveau p < 0,05 wurde erreicht, tasstischer Trend wurde erreicht

Die Inkongruenzeffekte zeigten sich bei den gesari®R®banden sehr deutlich, das Ergebnis
war hochsignifikant. Dies zeigten die p-Werte jdweinter < 0,001. Auch das

Konfidenzintervall liegt jeweils vollstéandig Ubeerh Wert Null.

Obige Tabelle 5 gibt die zweiseitige SignifikanzsalDa jedoch, wie in Kapitel 2.2.2.1
beschrieben, seltene Reize sensorische Orientigregigionen auslosen, welche zu einer
erhohten Reaktionszeit filhren, war hier der Werks danseitigen Signifikanztestes
ausschlaggebend. Er entspricht dem halben zwegeseitWert (p = 0,049). Somit war der

Mismatch-Effekt bei unseren gesunden Probanderfaktsesignifikant ausgepragt.
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4.1.2 Inkongruenzeffekte und Mismatch-Effekt bei den

Zwangspatienten

Auch fur die Zwangspatienten wurde die Normalvérteg im Kolmogorov-Smirnov-Test
Uberprift. Anhand der Tabelle 6 (siehe Anhang) @fichtlich, dass auch im
Patientenkollektiv eine Normalverteilung vorlag, di@ Werte des Mismatch-Effektes (p =
0,98), des Inkongruenzeffektes der Formaufgaben@®0) und des Inkongruenzeffektes der
Farbaufgaben (p = 0,75) ebenfalls deutlich Gbes (aGen.

Untersuchte man die unter 4.1.1 erlauterten Effekt®atientengut, so fanden sich folgende
Ergebnisse (siehe Tabelle 7 und 8): Die Inkongrefekte der Farb- und Formaufgaben
waren deutlich vorhanden, das Ergebnis zeigte |ewsne hohe Signifikanz. Unter der
Annahme einer einseitigen Testung wurde auch desmidich-Effekt mit p = 0,041

signifikant. Alle Effekte waren demnach bei den Agspatienten erhalten.

Tab. 7. Mittelwerte und Standardabweichungen bei den Wvéedenen Effekten in ms

(Patienten)
. . Standardfehler
N Mittelwert Standardabweichung des Mittelwertes
Mismatch-Effekt 18 14,70 34,90 8,23
Inkongruenzeffekt Formaufgabe 18 29,01 37,14 8,75
Inkongruenzeffekt Farbaufgabe 18 54,04 39,14 9,22

N = Stichprobenumfang

Tab. 8: t-Test bei einer Stichprobe (Zwangspatienten)

Testwert =0
Mittlere 95% Konfidenzintervall der
T df Sig. (2-seitig) Differenz Differenz
Untere Obere

Mismatch-Effekt 1,787 17 0,092** 14,71 -2,65 32,06
Inkongruenzeffekt 3.313 17 0,004* 29,01 10,54 47,48
Formaufgabe

Inkongruenzeffekt 5,858 17 0,000 54,04 34,58 73,50
Farbaufgabe

T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, Sig. = Signifikanz
* = Signifikanzniveau p < 0,05 wurde erreicht, tatstischer Trend wurde erreicht
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4.1.3 Gruppenvergleich zwischen Patienten und gesunden

Kontrollen

Die Untersuchungen in 4.1.1 und 4.1.2 zeigten, desg&ffekte in beiden Gruppen vorhanden
waren. Nun war der direkte Vergleich der beidenppan hinsichtlich dieser Effekte von
Interesse. Bereits in Kapitel 4.1.1 und 4.1.2 waordeeide Gruppen hinsichtlich der
Normalverteilung tUberprift. Somit war die erstaalssetzung zur Durchfiihrung eines t-

Testes fir unabhangige Stichproben erfullt.

Die folgende Tabelle 9 zeigt zwei statistische Fegum einen den Levene-Test, welcher die
Varianzengleichheit beider Gruppen Uberprift, zundesen den t-Test flr unabhangige
Stichproben. Eine Varianzengleichheit konnte bkeinaEffekten bestatigt werden, sodass alle
Voraussetzungen fir den t-Test erflllt waren uralkligebnisse aus der jeweils oberen Zeile

abgelesen werden konnten.

Tab. 9: Ergebnis t-Test fur unabhangige Stichproben, Gmpgegleich der verschiedenen
Effekte

Levene-Test

der_ t-Test fur die Mittelwertgleichheit
Varianzen-
gleichheit
95 %
o Sig. _ Standard- Konfidenzintervall
oSO 1 g (- Mitlere o fopjer ger _der Differenz
fikanz seitig) Differenz Differenz
9 Untere Obere
VG 1,79 0,19 0,49 34 0,63 5,14 10,56 -16,32 26,60
Mismatch-
Effekt
VN 0,49 32,51 0,63 5,14 10,56 -16,36 26,63
Inkongruenz- VG 285 01 075 34 046 7,53 10,09  -12,97 28,04
effekt Form-
aufgabe VN 0,75 27,09 0,46 7,53 10,09 -13,17 28,24
Inkongruenz- VG~ 003 0863 129 34 021 17,02 13,19  -9,79 4382
effekt Farb-
aufgabe VN 1,29 33,98 0721 17,02 13,19 -9,79 43,82

F = F-Wert, T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, SigSignifikanz, VG = Varianzen sind gleich, VN = \anzen
sind nicht gleich
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Sowohl beim Mismatch-Effekt (p = 0,63) als auch nbeinkongruenzeffekt fir die
Formaufgabe (p = 0,21) und Farbaufgabe (p = 0,4é)d& das Signifikanzniveau nicht
erreicht (Mittelwerte und Standardabweichungen smden Tabellen 4 und 7 aufgefihrt).
Demnach gab es keinen Hinweis, dass sich die Gruppesichtlich der Effekte signifikant

unterschieden.

Weiterhin von Interesse war der Gruppenvergleich Beaktionszeiten von Form- und
Farbaufgaben mit jeweils kongruenten bzw. inkongtere Stimuli sowie von Formaufgaben
mit seltenen Reizen. Mittelwerte, Standardabweigeanund Standardfehler der Mittelwerte
sind in Tabelle 12 (siehe Anhang) dargestellt. Ebewurde die Normalverteilung beider
Gruppen mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests in dabellen 10 und 11 (siehe Anhang)
bestétigt. Somit war die Voraussetzung des ststhstin t-Tests flr unverbundene Stichproben
erfullt (siehe Tabelle 12). Er lieferte zwar keiigrsfikantes Ergebnis (siehe Tabelle 13 im
Anhang), denn kein p-Wert lag unter 0,05, zeigtl@h einen statistischen Trend (p < 0,1) in
beiden Aufgabentypen mit inkongruenten Stimuli undden Formaufgaben mit seltenen
Reizen. Zur Veranschaulichung sind die mittlerenal®enszeiten der verschiedenen
Aufgabentypen in der Gruppe der Zwangserkranktehinrder gesunden Kontrollgruppe in
Abbildung 9 dargestelit.
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Abb. 9: allgemein verlangerte Reaktionszeiten mit Mittetwend Standardabweichung der

Patienten und Kontrollen im ,mism“-Experiment
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Der Vergleich der Fehlerraten war aufgrund der Nadwverteilung (siehe Tabellen 14 und 15
im Anhang) fir alle Aufgabentypen bis auf die Foufgaben mit kongruenten Stimuli
maoglich. Mittelwerte, Standardabweichungen und Stigndardfehler sind der Tabelle 16 im
Anhang zu entnehmen. Der t-Test fur unverbundeiod@bben lieferte keinen Unterschied

hinsichtlich der Fehlerrate zwischen den unterrckdruppen (siehe Tabelle 17 im Anhang).

4.2 Prozesse mentaler Aufgabenvorbereitung im

Aufgabenwechselparadigma

4.2.1 Der Effekt der maximalen Vorbereitungszeit und die Switch-

Kosten bei gesunden Kontrollen

In dem zweiten Teilexperiment wurde der Effekt deaximalen Vorbereitungszeit getestet.
Dieser berechnete sich aus der Differenz zwisclemittleren Reaktionszeit bei Aufgaben

ohne Vorbereitung und der bei Aufgaben mit 1500vrbereitung.

Ein weiterer wichtiger Aspekt dieses Teilexperingentvar die Frage, wie sich
Aufgabenwechsel auf die Reaktionszeiten auswirBesonders interessant waren hierbei die
so genannten Switch-Kosten. Sie berechneten sich dmr Differenz der mittleren
Reaktionszeiten bei Aufgabenwechsel und derer bidgabenwiederholungen, jeweils ohne
Vorbereitungszeit. Die Wechselkosten waren am @eassaftigsten bei Aufgaben ohne
Vorbereitungszeit, denn bei den anderen Aufgabefitigrten die Probanden von der Zeit,

sich auf die neue Aufgabe und den eventuellen Awggevechsel aktiv vorzubereiten.

Zur Uberprifung, ob bei den gesunden ProbandeBfésht der maximalen Vorbereitungszeit
und der Switch-Kosten vorlag, wurde der t-Testdiie Stichprobe angewandt (siehe Tabelle
20). Die Voraussetzung einer Normalverteilung veuddirch den Kolmogorov-Smirnov-Test

bestatigt (siehe Tabelle 18 im Anhang).

Tab. 19: Mittelwerte und Standardabweichungen in ms

Standardfehler

N Mittelwert Standardabweichung des Mittelwertes
Switch-Kosten 18 105,06 30,21 7,12
Effekt der maximalen 18 139,74 73,72 17,38

Vorbereitungszeit

N = Stichprobenumfang
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Tab. 20: t-Test bei einer Stichprobe (gesunde Kontrollen)

Testwert =0
_ N Mittlere 95% Konfidenzintervall der
T df Sig. (2-seitig) . Differenz
Differenz
Untere Obere

Switch-Kosten 14,75 17,00 0,00* 105,06 90,04 120,09
Effekt der

maximalen

Vorbereitungszeit 8,04 17,00 0,00* 139,74 103,08 176,40

T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, Sig. = Signifikanz
* = Signifikanzniveau p < 0,05 wurde erreicht

Die Untersuchung des Effekts der maximalen Vorlyengiszeit und der Switch-Kosten im
gesunden Kontrollkollektiv ergab jeweils ein hogmsfikantes Ergebnis (siehe Tabelle 20).
Die p-Werte lagen in beiden Féllen < 0,0005.

4.2.2 Der Effekt der maximalen Vorbereitungszeit und die Switch-
Kosten bei Zwangspatienten

Die Voraussetzung fur den t-Test, das VorliegerreMormalverteilung, bestétigte sich auch

bei den Zwangspatienten (siehe Tabelle 21 im Anhang

Tab. 22: Mittelwerte und Standardabweichungen in ms

N Mitelwert  Standardabweichung J.andardfehler

des Mittelwertes
Switch-Kosten 18 133,53 53,38 o8
Effekt der maximalen Vorbereitungszeit 18 195,12 110,40 26,02

N = Stichprobenumfang

Tab. 23:t-Test bei einer Stichprobe (Zwangserkrankte)

Testwert =0
Mittlere 95% Konfidenzintervall der
T df Sig. (2-seitig) . Differenz
Differenz
Untere Obere

Switch-Kosten 10,61 17 0,00* 133,53 106,98 160,07
Effekt der
maximalen 7,50 17 0,00* 195,12 140,22 250,02

Vorbereitungszeit

T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, Sig. = Signifikanz
* = Signifikanzniveau p < 0,05 wurde erreicht

Tabelle 23 verdeutlicht, dass in der Gruppe der rifgpatienten sowohl der Effekt der
maximalen Vorbereitungszeit als auch die Switchi&osdeutlich ausgepragt waren, die

Ergebnisse waren ebenfalls hochsignifikant.
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4.2.3 Gruppenvergleich zwischen Patienten und gesunden Kontrollen

Die Untersuchungen in 4.2.1 und 4.2.2 zeigten, dadmiden Gruppen die Vorbereitungs-
effekte und die Switch-Kosten deutlich vorhandemema Nun stellte sich die Frage, ob ein
Unterschied im direkten Vergleich der beiden Gruppem einen beziglich der Switch-
Kosten und des Effektes der maximalen Vorbereiteeigs zum anderen bezuglich der
mittleren Reaktionszeiten bei Aufgaben mit versgbareen Vorbereitungszeiten und bei
Aufgabenwechsel beziehungsweise -wiederholungeerkennen war. Die Normalverteilung
der Gruppen hinsichtlich der Switch-Kosten und dé&dfektes der maximalen
Vorbereitungszeit wurde bereits in Kapitel 4.2.1duh2.2 bestétigt. Der Gruppenvergleich
(Tabelle 24 im Anhang) zeigte einen deutlichen igtiathen Trend zu erhdhten
Wechselkosten bei den Patienten (p = 0,06, sielr bée Varianzenungleichheit). Auch in
der Gruppenanalyse des Effekts der Vorbereitunpszeiein statistischer Trend erkennbar (p
=0,09).

Von weiterem Interesse war der Gruppenvergleichndtteren Reaktionszeiten bei Aufgaben
ohne Vorbereitungszeit und mit 500, 1000 bzw 1500 Vorbereitungszeit. Des Weiteren
wurde bei den verschiedenen Vorbereitungszeitea &ufschlisselung in Aufgabenwechsel
und Aufgabenwiederholungen vorgenommen. Das Vahegder Normalverteilung
hinsichtlich dieser Reaktionszeiten in beiden Gaippvurde in den Tabellen 25-28 im
Anhang bestatigt, weswegen der t-Test fur unverboaedstichproben zum Gruppenvergleich
verwendet werden konnte. Mittelwerte, Standardathweigen und Standardfehler sind den
Tabellen 29 und 31 im Anhang zu entnehmen.

Hierbei zeigte sich (Tabelle 30 im Anhang), dasseoNorbereitungszeit die Gruppe der
Zwangspatienten signifikant verlangerte Reaktioitere (p = 0,02) hatte. In der Tabelle 32
im Anhang war zu erkennen, dass sowohl bei Aufgakehsel (p = 0,01) als auch bei
Aufgabenwiederholung (p = 0,04) die Signifikanzeght wurde. In den Aufgaben mit

Vorbereitungszeit wurde das Signifikanzniveau nexneicht.

Die Abbildung 10 verdeutlicht, dass mit steigendérbereitungszeit die Differenz der

Reaktionszeiten zwischen Patienten und Kontrollenimer kleiner wird. Dennoch ist

festzuhalten, dass die mittlere Reaktionszeit datieRtengruppe auch bei der langsten
Vorbereitungszeit héher war als die der Kontrolfipe.

Ebenfalls veranschaulicht diese Grafik, dass digldme Gruppen am starksten von einer
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Vorbereitungszeit von 500 ms profitierten. Zwiscieand 500 ms verkirzte sich die mittlere
Reaktionszeit (gesamt) bei den Patienten um 15393SD 82,02 ms), bei den gesunden
Kontrollen um 118,7 ms (SD 47,4 ms). Zwischen 506 100 ms verringerte sich der Profit,
die Patienten zeigten eine um 36,5 ms (SD: 31,6und)die Kontrolle eine um 19,97 ms
(SD: 26,1 ms) verkirzte Reaktionszeit. Beide Gruappofitierten kaum mehr von

zusatzlichen Vorbereitungszeiten tiber 1000 ms lsinau
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Abb. 10: Reaktionszeiten (in ms) von Patienten und gesuik@derirollen gesamt, sowie

aufgeschliisselt nach Aufgabenwelcnd -wiederholung

In der Abbildung 11 sind die Switch-Kosten der elnen Patienten mit ihren gematchten
Kontrollen abgebildet. Vier Patienten fallen hiardarch besonders hohe Switch-Kosten auf:
Patient 2, 5, 8 und 12.
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Abb. 11: Switch-Kosten bei Patienten mit gematchten gesukamtrollen

Der Vergleich der Fehlerraten war aufgrund der Nadwverteilung (Tabellen 33 und 34 im
Anhang) in beiden Gruppen mdglich. Mittelwerte,f8lardabweichungen und Standardfehler
sind aus der Tabelle 35 im Anhang zu entnehmerrbkiiganden sich keine signifikanten
Unterschiede in der Fehlerrate zwischen den Zwaigsygen und den gesunden Kontrollen
(Tabelle 36 im Anhang).

4.3 Der Einfluss von Alter, Geschlecht und Bildungsstand auf
die verschiedenen experimentalpsychologischen Effekte

(Korrelation)

Um den Einfluss von Alter, Geschlecht und Bildungsd auf die unter 4.1.1 und 4.2.1

aufgefuhrten Effekte zu dberprifen, wurde eine Hlationsanalyse nach Pearson
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durchgefuhrt. Hierbei wurden ausschlie3lich dieddatler gesunden Kontrollen verwendet,
um einen eventuellen Effekt der Zwangserkrankungzablenden. In Tabelle 1 des
Methodikteils sind die Mittelwerte und Standardatlmhangen fir Alter, Geschlecht und
Bildung aufgefuhrt.

Die Korrelationskoeffizienten nach Pearson sowe Signifikanzwerte sind in der Tabelle 37
aufgefuhrt. Nun erfolgte die Bonferroni-Korrektundem das Signifikanzniveau von 0,05
durch die Anzahlt der Tests dividiert wurde. Somitrde bei 15 Tests das Signifikanzniveau
auf p < 0,0033 festgelegt und beim Unterschreiten\Wertes die Nullhypothese ,es besteht
keine Korrelation® verworfen. Demnach fanden siclsoain diesen Analysen keine
Anhaltspunkte fur einen Zusammenhang zwischen ABeschlecht, Bildungsstand und den

untersuchten Effekten.

Tab. 37: Korrelationsanalyse nach Pearson (Rho) hinsi¢htlidter, Geschlecht und

Bildungsstand

Alter Geschlecht Bildungsstand
Rho 0,15 -0,21 0,04
Mismateh-Effekt Sig. (2-seitig) 0,56 0,41 0,87
Inkongruenzeffekt Rho 0,03 0,42 0,47
Formaufgabe Sig. (2-seitig) 0,92 0,09 0,05
Inkongruenzeffekt Rho -0,10 0,53 0,31
Farbaufgabe Sig. (2-seitig) 0,70 0,02 0,20
Rho 0,47 0,20 -0,38
Switch-Kosten Sig. (2-seitig) 0.05 0,42 0.13
Rho -0,16 0,20 0,25
max.Vorbereitungseffekt Sig. (2-seitig) 053 0.42 031

Sig. = Signifikanz

4.4 Korrelationen zwischen den psychopathologischen Skalen
und den verschiedenen experimentalpsychologischen
Effekten

Um die Beziehung zwischen den psychopathologiscBkalen und den verschiedenen
experimentalpsychologischen Effekten zu untersuchevurde auch hierfir eine
Korrelationsanalyse durchgefihrt. In der Tabellgapitel 3.1.3 des Methodikteils) sind die
Mittelwerte und Standardabweichungen der verschienlepsychopathologischen Skalen
aufgefuhrt. Neben den psychopathologischen Skaledem auch die Erkrankungsdauer und
das Erkrankungsalter =~ mit den  verschiedenen Effektekorreliert. Die

Korrelationskoeffizienten (Rho) und die Signifikaverte sind in Tabelle 38 dargestellt.
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Das Signifikanzniveau wurde nach adaquater Bome#orrektur auf p < 0,0017

festgelegt, indem das Alpha-Niveau von 0,05 duriehAchzahl der Tests, in diesem Fall 30,
dividiert wurde. Dieser Wert wurde bei keiner Kdateon unterschritten. Demnach fanden
sich keine Hinweise auf einen Zusammenhang zwiscleenpsychopathologischen Skalen
und den untersuchten Effekten. Auch das Erkrankaltegs und die Erkrankungsdauer

schienen keinen Einfluss auf die experimentalpsipgischen Effekte zu haben.

Tab. 38: Korrelationsanalyse nach Pearson hinsichtlich @&=sychopathologien, der

Erkrankungsdauer und des Erkrankungsalters

Mismatch-  Inkongruenz-  Inkongruenz- Switch- Effekt der
Effekt effekt effekt Kosten maximalen
Formaufgabe  Farbaufgabe Vorbereitungs-
zeit

CaGl Rho 0,09 0,13 0,29 0,003 -0,32
Sig. (2- 0,73 0,60 0,24 0,99 0,20
seitig)

MADRS Rho -0,13 -0,17 0,21 0,31 -0,15
Sig. (2- 0,61 0,49 0,41 0,21 0,56
seitig)

BDI Rho 0,14 -0,08 0,11 0,31 -0,12
Sig. (2- 0,57 0,76 0,67 0,22 0,64
seitig)

Y-BOCS Rho 0,04 0,11 0,17 0,18 -0,19
Sig. (2- 0,88 0,68 0,51 0,47 0,45
seitig)

Erkrankungs- Rho 0,42 0,25 -0,08 0,34 0,43

alter Sig. (2- 0,08 0,32 0,75 0,16 0,08
seitig)

Erkrankungs- Rho -0,04 0,05 -0,19 -0,29 0,02

dauer Sig. (2- 0,87 0,84 0,45 0,25 0,94
seitig)

Sig.= Signifikanz

4.5 Einfluss der Medikamente auf die Reaktionszeiten

In manchen friheren Studien fand man einen Zusainamgnzwischen der Einnahme von
Psychopharmaka und den Reaktionszeiten. Daher wiiedaittlere Reaktionszeit der beiden
Teilexperimente von medizierten und nicht medigert Patienten ermittelt und

miteinander verglichen. Ebenfalls wurden die veisdbnen experimentalpsychologischen
Effekte von medizierten und nicht medizierten Rd#a auf eventuelle Unterschiede

Uberpraft.
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Zunachst jedoch erfolgte die Uberpriifung, ob eir@nhlverteilung der beiden Gruppen
vorlag. Dies bestatigten die Tabellen 39 und 40 Amhang mit den Ergebnissen der
Kolmogorov-Smirnov-Tests. Mittelwerte, Standardalmwangen und Standardfehler sind der

Tabelle 41 (siehe Anhang) zu entnehmen.

Der Gruppenvergleich (siehe Tabelle 42 im Anhangipte, dass die Switch-Kosten der
medizierten Patienten signifikant hoher im Verdheizu den nicht medizierten Patienten
waren. In den anderen experimentalpsychologischéfiektEn und in den mittleren

Reaktionszeiten unterschieden sich die beiden @Gmumtoch nicht voneinander.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der heterogenen Ergebnisse in friiheren
Studien

Es existieren zahlreiche Studien, in denen Exekutktionen bei Zwangserkrankten
untersucht wurden. Meistens handelte es sich undatdisierte Tests wie beispielsweise das
klassische Stroop-Paradigma, den Tower of Londen,Tdwer of Hanoi und den Wisconsin-
Card-Sortig-Test (WCST) oder um modifizierte Versa davon (Literaturangabe bei 5.2 und
5.3). Die Ergebnisse bezuglich der jeweiligen Teastsverschiedenen Studien sind sehr
inkonsistent. Manche Autoren fanden Auffalligkeitemdere konnten diese nicht erkennen.
Dies kann verschiedene Grinde haben:

Es kdnnen Unterschiede im Schwierigkeitsgrad unmdAlgorderungen an die Patienten bei
den einzelnen Tests vorliegen, da oft modifizifiéstversionen angewendet werden. Diese
lassen sich untereinander schlecht vergleichener®ah mit Komorbiditdten wurden aus
manchen Studien nicht ausgeschlossen, oder es nkrlee Angaben lUber diese gemacht.
So kann man nicht sicher ausschlie3en, dass dimdghien Effekte auf andere psychiatrische
Storungen zurtckzufihren sind. Des Weiteren weBerlien Unterschiede beziiglich des
Matching von Patienten und Kontrollen auf. In uesedtudie ergab die Korrelationsanalyse
der demographischen Daten (Alter, Geschlecht, Bddstand) mit den verschiedenen
experimentalpsychologischen Effekten keinerlei Bikginzen, andere Autoren berichteten
jedoch Uber solche Zusammenhdnge. MORITZ et al.sctveeb in einer Studie 2004
signifikant erhdhte Switch-Kosten in einem Backwaénrtibition-Paradigma bei Mannern im
Vergleich zu den Frauen. Daher ist ein gutes Matghvon groRer Wichtigkeit, um

gegebenenfalls Storfaktoren auszuschliel3en.

Weiterhin kbnnen Studien Unterschiede in der gtatisen Analyse aufweisen, beispielsweise

in der Anpassung des Signifikanzwertes bei multiplesten.

Ein weiterer Erklarungsansatz ware, dass die Rahgruppen untereinander
Strukturunterschiede mit unterschiedlichen Defizistern aufweisen. ROH et al. fihrte 2005
in zwei seiner Studien an zwei verschiedenen Ratignuppen den gleichen
neuropsychologischen Test unter unverdnderten Badgen durch; er beschrieb in der
zweiten Studie, dass Patienten wider Erwarten fégmit schlechtere Leistungen in dem
Experiment aufwiesen als die gesunden Kontrollendér ersten Studie hingegen zeigten

Patienten keinerlei Unterschiede zu den gesundemirélten. Es scheint, dass die zwei
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Gruppen unterschiedliche neurokognitive Eigenselnaiiesal3en.

In unserer Studie wurde grof3er Wert auf ein mogtiggenaues Matching der Kontrollen zu
den Patienten gelegt. Patienten mit Komorbiditatemden von der Studie ausgeschlossen.
Gesunde Probanden wurden ebenfalls zu psychischdaankungen befragt und
gegebenenfalls ausgeschlossen (siehe Methodikt&il)dem wurden sehr einfache,
prozessspezifische Tests angewandt. Die NetzwedserdProzesse wurden in Vorstudien
durch Bildgebung identifiziert. Somit war es sehut gmdglich, Ruckschlisse auf
gegebenenfalls vorhandene Defizite zu ziehen. Dngelthisse der vorliegenden Studie
werden im Folgenden diskutiert.

5.2 Diskussion der Testergebnisse zur Untersuchung
kognitiver Prozesse bei seltenen Reizen und

Konfliktsituationen

Der in unserer Studie verwendete erste Test ,mikiste bei gesunden Kontrollen durch
inkongruente Stimuli Konfliktsituationen aus, undltene Reize fuhrten zu sensorischen
Orientierungsreaktionen, welche sich in dem Inkaegeeffekt und dem Mismatch-Effekt
widerspiegelten. In einer Vorstudie von GRUBER Et(2009) mit gesunden Probanden
wurden bei ahnlichen Versuchsaufgaben die gleidhiéekte erzielt, und unter Bildgebung
konnten neuronale Netzwerke identifiziert werdeei, thenen folgende Hirnareale aktiviert
wurden:medialer frontaler und cingularer Cortex, dorsdleil des Broca-Areals, inferiorer
frontaler Sulcus (bilateral), intraparietaler umdéieriorer temporaler Sulcus (siehe auch Abb.
3 und 4). In der Literatur finden sich etliche S&md Uber die Prozesse der
Aufmerksamkeitsfokussierung im Rahmen von Konflifgaben bei Zwangspatienten, wie
beispielsweise der klassische Stroop-Test odemdidifizierte Version davon, der emotionale
Stroop-Test. Die Ergebnisse sind sehr inkonsistd@RITZ et al. berichteten sowohl 2002
als auch 2004 in ihren Studien Uber keinerlei Lstieiede zwischen gesunden Probanden und
Patienten bezlglich des klassischen Stroop-Paradignm Jahr 2002 durchliefen die
Zwangspatienten eine Reihe von neuropsychologisdfests; 2004 wurde zusatzlich ein
emotionales Stroop-Paradigma angewendet. Auch diidamden sich keine signifikanten
Unterschiede zu den gesunden Kontrollen. In einedi& von VAN DEN HEUVEL et al.
(2005), in der ein klassisches Stroop-Paradigmavemdet wurde, fand man jedoch einen
statistischen Trend (p = 0,08) flir einen erhéht&womgruenzeffekt bei den Patienten; in einer

Arbeit von BANNON (2002) war er sogar signifikamhéht.
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In unserer Studie konnte zunéchst nachgewiesen ewerdass bei den Patienten die
Inkongruenzeffekte erhalten sind. Im direkten Veigt mit den gesunden Probanden konnten
wir keinen signifikanten Unterschied feststelles. fBnden sich insofern keine Hinweise auf

Dysfunktionen der bei diesen Prozessen aktiviaramonalen Netzwerke.

Es gibt kaum Literatur, in der der Effekt selterReize bei Zwangspatienten untersucht
wurde. Lediglich wenige Studien untersuchten eiisignrelierte Potentiale bei auditorischen
Odball-Paradigmen. Hierbei wurden fast durchgangigterschiede (hauptsachlich eine
verkirzte P300-Latenz) zu den gesunden Kontrollgeapbeobachtet (KIVIRCIK et al.,

2003; MIYATA et al., 1998; MORAULT et al., 1997).4gr ein visuelles Odball-Paradigma,
bei dem vergleichbar zu unserer Studie der Effekt gensorischen Orientierungsreaktion
anhand der Reaktionszeiten einer Antwort gemesaede, ist bis heute nichts berichtet
worden. Da der Mismatch-Effekt in unserer Studieda® Zwangspatienten erhalten war und
sich von dem der gesunden Probanden nicht signtfikaterschied, kann man von einer

normalen Funktion der flr diese Prozesse notwendigeronalen Netzwerke ausgehen.

5.3 Diskussion der Testergebnisse zur Untersuchung der
Prozesse mentaler Aufgabenvorbereitung im

Aufgabenwechselparadigma

Die Ergebnisse der Untersuchung des gesunden Hl@otlektivs zeigen, dass die in unserer
Studie verwendeten Versuchsaufgaben folgende [Effekteugten: erhdhte Reaktionszeiten,
die durch Wechsel der Aufgaben entstanden; vergUiRReaktionszeiten bei langeren
Vorbereitungszeiten. Diese Phanomene wurden aueimer Vorstudie von GRUBER et al.
(2006) gefunden, in der die dort verwendeten Vdrsagfgaben denen der hier vorliegenden
Arbeit entsprachen. Bei der Untersuchung der Tgsbeisse der Zwangspatienten waren die
Wechselkosten ebenfalls zu finden. Auch der Effdkt verkiirzten Reaktionszeiten bei
verlangertem Cue-Stimulus-Intervall war nachweisBaeser deutet darauf hin, dass die in
dieser Studie untersuchten gesunden Probandenatrhten in der Lage waren, sich aktiv
auf eine nachste Aufgabe vorzubereiten, und dasglafiir bendétigten Netzwerke offenbar
auch bei den Zwangspatienten intakt waren. Am stérk profitierten beide Gruppen von
einer Vorbereitungszeit von 500 ms. Dariber hinabsgde langere Vorbereitungszeiten

brachten keinen wesentlichen zuséatzlichen Benefit.
Von besonderem Interesse war der Gruppenvergleitdciazen den gesunden Probanden und
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den Patienten. Der statistische Trend zu erhéhtdtclsKosten bei 0 ms Vorbereitungszeit
deutet darauf hin, dass zumindest einem Teil derngspatienten ein Wechsel des
Aufgabentyps deutlich schwerer fiel als den gesaondentrollen. Doch bei bereits 500 ms
Vorbereitungszeit war die Differenz der Wechselkostwischen Patienten und Kontrollen
nur noch gering. Dies ist dadurch erklarbar, dasg el der Zwangserkrankten durch aktives
Vorbereiten auf den nachsten Aufgabentyp das Defischnelle Aufgabenwechsel
durchzufiihren, kompensieren konnte. Die Kompensarfolgte jedoch nicht vollstandig, da
die Wechselkosten der Zwangspatienten im Vergleicklen gesunden Kontrollen auch nach
der langsten Vorbereitungszeit noch leicht erholrem. Das Vorliegen eines ,Speed-
Accuracy-Trade-Off* konnte ausgeschlossen werdea, sich Patienten und gesunde
Kontrollen hinsichtlich ihrer Fehlerrate bei Aufgabohne Vorbereitungszeit nicht signifikant
unterschieden. Ein maoglicher Erklarungsansatz fir gefundenen Phanomene ist die
perseverative Symptomatik der Zwangserkrankung. ngspatienten konnen sich schlecht
von Gedanken oder Aufgaben l6sen; der schnelle ¥ékctéllt ihnen dadurch deutlich
schwerer. Es gibt zahlreiche Studien, die die Ha@igler mentalen Flexibilitat (set-shifting)
untersuchten. Eine der bekanntesten Versuchsaufdab#diir ist der Wisconsin Card Sorting
Test (WCST), bei dem es darum geht, Regelanderuimgesinem Experiment mdoglichst
schnell zu erkennen und sich auf eine neue Regelstiellen. ROH berichtete 2005 Uber
signifikant vermehrte perseverative Fehler bei Zggpatienten, die auch nach einem Jahr
Therapie persistierten. Auch OKASHA (2000) beritht@ einer Studie Gber eine schlechtere
Performance der Zwangserkrankten. Andere AutorenRENGER et al. (2005), MORITZ et
al. (2002) und ROTH (2004) fanden wiederum keingesthiede in den Testleistungen der
Patienten zu den Kontrollen. Der Nachteil des WGSTdass er ein sehr komplexer und
multifaktorieller Test ist, der zusatzlich eine Reiverschiedener kognitiver Funktionen wie
die Fahigkeit des abstrakten Denkens, der selekt&@merksamkeit und das set-shifting
beansprucht. Daher ist es bei Defiziten in diesexst Bchwierig, auf einen Defekt eines

bestimmten neuronalen Netzwerkes Ruckschliissechei

In unseren Analysen fand man zudem einen Anhaligpdass die Medikation einen Einfluss
auf die Switch-Kosten haben kodnnte. In unserem eRtnkollektiv nahmen dreizehn
Patienten Medikamente wie SSRI oder SNRI zum Zakpder Testung ein, drei Patienten
davon zusétzlich nach Bedarf Benzodiazepine; naf Ratienten waren nicht mediziert.
Schloss man die Patienten aus, die zusatzlich Bkszepine einnahmen und verglich die
ubrigen medizierten Patienten mit nicht mediziersengab es Hinweise auf mdgliche Effekte
von SSRIs auf die Wechselkosten. Diese Resultateestim Widerspruch zu Erkenntnissen
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aus einer Studie von MATAIX-COLS et al. (2002), dez Wirkung von Serotonin-Reuptake-
Hemmer auf eine Reihe von neuropsychologischers Tegersuchte und keinen signifkanten
Unterschied der medizierten zu den nicht medizieRatienten feststellen konnte. In seiner
Studie waren die medizierten und nicht mediziefRatienten sorgféaltig hinsichtlich der
Schwere der Erkrankung, der Depressivitait und dematyraphischen Daten (Alter,
Geschlecht, Bildungsstand) gematchted. Auch MOR(Z@04) konnte keine signifikanten
Unterschiede der medizierten zu den nicht medemeratienten bei einem Backward-
Inhibition-Paradigma feststellen. Eine mogliche I&nkng fir unser Ergebnis ware die sehr
geringe Fallzahl der nicht medizierten Patienterah® ware es winschenswert, den

Medikamenteneinfluss durch Studien mit einer hah&@&lzahl zu untersuchen.

In der Abbildung 11 kénnte der Eindruck entsteltass bestimmte Patienten (2, 5, 8 und 12)
besonders hohe Wechselkosten aufzeigten. Es wagécimddass verschiedene Subgruppen
der Zwangserkrankung unterschiedliche Schwierigkeund Defizite in den einzelnen Tests
zeigen. Diese Theorie wird gestitzt von einer &uddin OMORI et al. (2006), in der
Patienten mit Kontrollzwangen und solche mit Wasdéiragen hinsichtlich verschiedener
neuropsychologischer Tests untersucht und mitegramdrglichen wurden. OMORI konnte
bei Patienten mit Kontrollzwangen Defizite der kiigen Flexibilitat und der Fahigkeit der
Inhibition feststellen. Die beiden Gruppen wareh l[gasichtlich demographischer Daten und
klinischer Variablen gematched. Es ware daher éstant, die Patienten in zukinftigen
Studien in verschiedene Subgruppen zu untert€berspielsweise Kontrollzwange versus

Waschzwange) und hinsichtlich der Wechselkosterinanhder zu vergleichen.

5.4 Diskussion der allgemein langeren Reaktionszeiten bei

den Patienten

Sowohl im ersten als auch im zweiten Teilexperimemgen die Grafiken 9, 10 und 12 eine
allgemein verlangerte Reaktionszeit in der Patiggragppe. In beiden Teilexperimenten
konnte ein ,Speed-Accuracy-Trade-Off* ausgeschlosserden, da sich die Fehlerrate der
Patienten- und Kontrollgruppe nicht unterschiedeediglich bei den Formaufgaben mit
kongruenten Farben im ersten Teilexperiment wareneghlender Normalverteilung keine

Aussage hinsichtlich des Gruppenvergleiches deleFaite moglich.

Ebenfalls konnte eine Verlangsamung durch Medikaemainnahme ausgeschlossen werden,

da sich die Gruppe der nicht medizierten Patiebieziiglich der mittleren Reaktionszeiten
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nicht von der Gruppe der medizierten Patientenraadbtéed. Solche allgemein verlangerte
Reaktionszeiten wurden bereits in friheren Studieschrieben. MORITZ verwendete in
einer Studie 2004 ein Backward-Inhibition-ParadigBetreffend der Switch-Kosten und der
Backward-Inhibition gab es keinerlei Unterschieddszhen den gesunden Probanden und
Patienten, jedoch wurde eine allgemeine Verlangsgnder Patienten beschrieben. Auch
COHEN (2003) fand in einer Studie, in der ein Srtaradigma verwendet wurde, ebenfalls
eine allgemeine Verlangsamung der Patienten. Eidgliame Erklarung fir diesen Befund
berunt auf der Symptomatik der Zwangserkranktenmlich der Anwesenheit von
aufdringlichen, ablenkenden Gedanken und bzw. dderAkribie. Es ware interessant, die
Patienten in zukinftigen Studien im Anschluss ars daxperiment nach solchen
aufdringlichen, ablenkenden Gedanken, die wahreexdTdstungen auftreten, zu befragen.
Dadurch kénnte untersucht werden, ob sich die igsb@isse dieser Patienten von denen der
Patienten ohne solch aufdringliche und ablenkeretta@ken hinsichtlich der Reaktionszeiten

unterscheiden.

5.5 Diskussion der fehlenden Korrelation der verschiedenen
experimentalpsychologischen Effekte mit der

Psychopathologie

In dieser Studie wurden anhand psychopathologiscB&alen durch Fremd- und
Eigenbeurteilung die Schwere der Erkrankung undDipressivitat ermittelt. Diese Skalen
sind mit den in beiden Teilexperimenten untersutkebeperimentalpsychologischen Effekten
korreliert worden. Die Analyse des Zusammenhangschgn der Symptomschwere und den
Testergebnissen ergab keine signifikante Korratatiginige Studien, die eine &hnliche
Analyse durchfuhrten, kamen zu demselben Erge@RITZ berichtete 2002 in seiner
Arbeit, in der Exekutivfunktionen anhand verschiggfeneuropsychologischer Tests (Stroop-
Paradigma, WCST, etc.) bei Zwangspatienten untbtsmarden, Gber keinen Zusammenhang
zwischen den Testleistungen und der Symptomschweich 2004 konnte er in einer Studie
mit einem Backward-Inhibition-Paradigma keinen Zusgenhang finden.

In unserer Studie wurde ebenfalls kein Zusammenlzangchen der Depressivitdt und den
untersuchten Effekten festgestellt. Dies bestéatigisgebnisse friherer Studien. MORITZ et
al. (2004), LUCEY et al. (1997) und MATAIX-COLS at. (1999) fanden ebenfalls keinen
Zusammenhang zwischen der Depressivitat und detteibdsngen. In allen Studien wurde

die Schwere der Depressivitat anhand der BDI-Ska&stiimmt. Es ist festzuhalten, dass in
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allen zitierten Studien, ebenso in unserer, Parenmit einer Major-Depression

ausgeschlossen wurden.

Des Weiteren war der Einfluss des Erkrankungsattefslie neuropsychologischen Tests von
besonderem Interesse. In einer Studie von ROTH5R0Qrden Patienten, bei denen die
Erkrankung bereits in jungem Alter begann (bis zZLBn Lebensjahr), mit denen, die erst in
hoéherem Alter Zwangssymptome aufwiesen, bezigletschiedener neuropsychologischer
Tests verglichen. Unter anderem wurden die peraéven Fehler im Wisconsin Card Sorting
Test verglichen. Hierbei fand man keinerlei Untarede zwischen den beiden Gruppen, und
auch der Vergleich zwischen Patienten und gesuKdetrollen zeigte keinerlei Differenzen.
Hinsichtlich anderer neuropsychologischer TestsUmnitersuchung von Exekutivfunktionen,
wie beispielsweise dem Trail Making Test (B), famdgch jedoch signifikant schlechtere
Leistungen der spater erkrankten im \ergleich zih ferkrankten Patienten. Es wurde
diskutiert, dass es sich hierbei um zwei Subtypanzdvangserkrankung handeln konnte, die
sich in genetischen und neurobiologischen Merkmalaterscheiden und verschiedene
neuropsychologische Defizite aufweisen konnterurieerer Studie wurde kein signifikanter
Einfluss des Erkrankungsalters auf die untersuckféekte festgestellt. Falls frih erkrankte
und spéat erkrankte Patienten zwei Subgruppen darstsollten, so wiesen sie keine
Unterschiede in den durch unsere Tests gepriftereBsen auf.

Die Erkrankungsdauer war ebenfalls von Interesse positive Korrelation wirde auf eine

Progredienz der kognitiven Dysfunktionen hinweis&enige Studien untersuchten eine
Korrelation zwischen den Testleistungen und derdfrkungsdauer. NAKAO untersuchte in
einer Studie (2005) den Effekt der Erkrankungsdaaaf die neuropsychologischen

Funktionen und fand bei den Zwangspatienten migdéer Erkrankungsdauer signifikant
schlechtere Leistungen in dem Stroop-Paradigma umd anderen Bereichen der

Exekutivfunktionen. Es ist jedoch anzumerken, dassn dieser Studie einen signifikanten
Unterschied der beiden Gruppen beziglich des Ekkragsalters gab, das ebenfalls fur die
Unterschiede in den Testleistungen verantwortlein &6nnte. In unserer Studie fanden wir
keinen Hinweis auf einen Einfluss der Erkrankungeda auf die untersuchten

experimentalpsychologischen Effekte.
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5.6 Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse dieser Studie liefern Hinweise ané @rhaltene Funktionsttichtigkeit der in
beiden Teilexperimenten untersuchten neuronaleavidgke bei den Zwangspatienten, da die
bei gesunden Probanden vorhandenen  experimenthtgegtschen Effekte

(Inkongruenzeffeke, Mismatch-Effekt, Vorbereitunifskt und Switch-Kosten) auch bei den
Patienten nachzuweisen waren. Unterschiede in dspragung dieser Effekte zwischen der
gesunden Kontroll- und der Patientengruppe konnteim dem Teilexperiment mit dem

Aufgabenwechselparadigma mit variablen Vorbereiszegen festgestellt werden. Einem
Teil der Patienten fiel der schnelle Aufgabenwethkisaitlich schwer, was Einbul3en in der
Reaktionszeit und erhthte Switch-Kosten zur Folgdeh Dieses Defizit liel3 sich jedoch
teilweise durch langere Vorbereitungszeiten komijgees. Die Heterogenitat der Switch-
Kosten in der Patientengruppe konnte fir eine nigibheitliche Atiologie der

Zwangserkrankung sprechen. Es ware sinnvoll, inUafiigen Studien die Patienten in
verschiedene Subgruppen zu unterteilen, beispiedewr die Gruppe der Kontrollzwange,
Waschzwéange oder Zwangsgedanken, und diese in gediggo3em Stichprobenumfang mit

gesunden Probanden hinsichtlich der verschiedeaeronalen Prozesse zu vergleichen.

Wir konnten in unserer Studie nicht ausschlieRassdlie Medikation einen Effekt auf die
Switch-Kosten hat, obwohl andere Studien einen l&sf der SSRIs auf die
Exekutivfunktionen nicht bestatigen konnten. Wirsdwert fir nachfolgende Studien ware
die gezielte Prufung des Medikamenteneinflusses da@f untersuchten Prozesse anhand

groRerer Fallzahlen.

Zudem ist es wichtig, in zukunftigen Studien mdodgdt einfache, prozess- und
netzwerkspezifische neuropsychologische Tests mterSuchung der Zwangserkrankung zu
verwenden. Nur so kdnnen gegebenenfalls aufgeddaitekte einem neuroanatomischen
Korrelat zugeordnet werden. Zusatzlich kénnte deldwgine bessere Vergleichbarkeit der

unterschiedlichen Studien gewébhrleistet werden.
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7 Anhang

Tab. 6: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests bezlgtieh Effekte mit ,mism®-
Experiment bei Zwangserkrankten

Mismatch- Inkongruenzeffekt Inkongruenzeffekt
Effekt Formaufgabe Farbaufgabe

N 18 18 18
Parameter der Mittelwert 14,71 2901 54,04
Normalverteilung

Standardap- 34,90 37,14 39,14

weichung
Extremste Differenz Absolut 0,11 0,14 0,16

Positiv 0,11 0,14 0,16

Negativ 0,11 -0,07 -0,11
Kolmogorov- Smirnov-Z 0,47 0,57 0,68
Asymptotische 0,98 0,90 0,75

Signifikanz (2-seitig)

N = Stichprobenumfang

Tab. 10: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests bezlgliem Reaktionszeiten im

~-mism*“-Experiment bei gesunden Kontrollen

Farbauf- Formauf- Farbauf- Formauf- Formauf-
gaben mit gaben mit gaben mit gaben mit  gaben mit
kongruenten kongruenten inkongruen- inkongruen-  seltenen

Stimuli Stimuli ten Stimuli  ten Stimuli Reizen
N 18 18 18 18 18
Parameter der  Mittelwert 487,71 531,02 524,73 552,49 542,26
Normalver-
teilung Standard- 93,91 88,36 114,40 89,37 75,18
abweichung
Extremste Absolut 0,09 0,10 0,12 0,10 0,10
Differenz
Positiv 0,09 0,10 0,12 0,10 0,10
Negativ -0,07 -0,07 -0,10 -0,08 -0,10
Kolmogorov- 0,40 0,40 0,51 0,41 0,43
Smirnov-Z
Asymptotische 1,00 1,00 0,96 1,00 0,99
Signifikanz (2-
seitig)

N = Stichprobenumfang
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Tab. 11: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests bezlgliem Reaktionszeiten im

~-mism“-Experiment bei Zwangserkrankten

Farbauf- Formauf- Farbauf- Formauf- Formauf-
gaben mit gabenmit gaben mit gaben mit  gaben mit
kongruenten kongruenten inkongruen- inkongruen-  seltenen
Stimuli Stimuli ten Stimuli  ten Stimuli Reizen
N 18 18 18 18 18
Parameter der  Mittelwert 535,47 574,12 589,51 603,13 588,83
Normalver-
teilung Standard- 83,58 89,76 113,31 88,46 82,36
abweichung
E?(tremste Absolut 0,12 0,10 0,10 0,11 0,15
Differenz
Positiv 0,12 0,10 0,10 0,11 0,12
Negativ -0,11 -0,10 -0,09 -0,10 -0,15
Kolmogorov- 0,51 0,44 0,43 0,46 0,62
Smirnov-Z
Asymptotische 0,96 0,99 0,99 0,98 0,84
Signifikanz (2-
seitig)
N = Stichprobenumfang
Tab. 12: Mittelwerte und Standardabweichungen der Reaktigiten in ms
N Mittelwert Standardabweichung  Standardfehler
des Mittelwertes
Farbaufgaben  patient 18 589,51 113,31 26,71
mit
inkongruenten
Formgn Kontrolle 18 524,73 114,40 26,96
Formaufgaben
mit 9 Patient 18 603,13 88,46 20,85
inkongruenten
Farben Kontrolle 18 552,49 89,37 21,06
Farbaufgaben patient 18 535,47 83,58 19,70
mit
kongruenten
Form Kontrolle 18 487,71 93,91 22,13
Formaufgaben patient 18 574,12 89,76 21,16
mit
kongruenten
Eorben Kontrolle 18 531,02 88,36 20,83
Formaufgaben Patient 18 588,82 82,36 19,41
mit seltenen
Reizen Kontrolle 18 542,26 75,18 17,20

N = Stichprobenumfang
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Tab. 13: Ergebnis t-Test fUr unabh&ngige Stichproben, Geopergleich im ,mism*“-

Experiment
Levene-Test
der_ t-Test fur die Mittelwertgleichheit
Varianzen-
gleichheit
95 % Konfi-
; denzintervall der
L Sig. . Standard-
Signi- ¢ df (29 Mittlere o jer der __ Differenz
fikanz seitig) Differenz Differenz
9 Untere Obere
Farbaufgaben vG 0,07 0,80 1,71 34 0,097 64,77 37,95 -12,36  111,9
mit
inkongruenten
Formen VN 1,71 34 0,097 64,77 37,95 -12,36 141,90
Formaufgaben
mit VG 0 0,99 1,71 34 0,097 50,64 29,64 -9,59 110,87
inkongruenten
Farben VN 1,71 34 0,097 50,64 29,64 -9,59 110,87
Farbaufgaben vG 0,26 0,61 1,61 34 0,12 47,76 29,63 -12,46 107,97
mit
kongruenten
Formen VN 161 3355 0,12 47,76 29,63 -12,49 108,00
Formaufgaben vG 0,02 0,90 1,45 34 0,16 43,11 29,69 -17,23 103,44
mit
kongruenten
Farben VN 1,45 33,99 0,16 43,11 29,69 217,23 103,44
Formaufgaben VG 0,29 0,60 1,85 34 0,07 48,24 26,08 -4,76 101,25
mit seltenen
Reizen VN 1,85 3361 007 4824 26,08  -4,78 101,27

F = F-Wert, T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, SigSignifikanz, VG = Varianzen sind gleich, VN = \Vanizen

sind nicht gleich
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Tab. 14: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests bei Feditlem im ,mism“-Experiment

bei gesunden Probanden

Fehlerrate  Fehlerrate  Fehlerrate  Fehlerrate  Fehlerrate
bei bei bei bei bei
Farbauf- Formauf- Farbauf- Formauf- Formauf-
gaben mit gaben mit gaben mit gaben mit  gaben mit
kongruenten kongruenten inkongruen- inkongruen-  seltenen

Stimuli Stimuli ten Stimuli  ten Stimuli Reizen
N 18 18 18 18 18
Parameter der Mittelwert 2,44 2,81 6,63 7,70 3,23
Normalver-
teilung Standard- 2,99 3,03 4,51 3,75 3,90
abweichung
Extremste Absolut 0,23 0,21 0,18 0,15 0,27
Differenz
Positiv 0,23 0,21 0,18 0,15 0,27
Negativ -0,21 -0,18 -0,18 -0,11 -0,20
Kolmogorov- 0,99 0,89 0,77 0,62 1,16
Smirnov-Z
Asymptotische 0,28 0,40 0,60 0,84 0,14
Signifikanz (2-
seitig)

N = Stichprobenumfang

Tab. 15: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests bei Fedtlen im ,mism“-Experiment

bei Zwangserkrankten

Fehlerrate  Fehlerrate  Fehlerrate  Fehlerrate  Fehlerrate
bei bei bei bei bei
Farbauf- Formauf- Farbauf- Formauf- Formauf-
gaben mit gaben mit gaben mit gaben mit  gaben mit
kongruenten kongruenten inkongruen- inkongruen-  seltenen

Stimuli Stimuli ten Stimuli  ten Stimuli Reizen
N 18 18 18 18 18
Parameter der Mittelwert 0,93 1,87 5,43 5,75 1,50
Normalver-
teilung Standard- 1,25 2,09 4,74 5,72 2,00
abweichung
Extremste Absolut 0,27 0,33 0,13 0,23 0,27
Differenz
Positiv 0,27 0,33 0,13 0,23 0,27
Negativ -0,23 -0,19 -0,13 -0,16 -0,23
Kolmogorov- 1,16 1,40 0,56 0,99 1,16
Smirnov-Z
Asymptotische 0,14 0,04* 0,91 0,28 0,13
Signifikanz (2-
seitig)

N = Stichprobenumfand, = Signifikanzniveau p < 0,05 wurde erreicht
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Tab. 16: Mittelwerte und Standardabweichungen der Fehlerriabe,mism“-Experiment

N Mittelwert Standardabweichung  Standardfehler
des Mittelwertes

Fehlerrate Patient
Farbaufgaben 18 5,75 5,72 1,35
mit Kontrolle
inkongruenten 18 6,63 4,51 1,06
Formen
Fehlerrate Patient
Formaufgaben 18 5,43 4,74 1,12
.m't Kontrolle
inkongruenten
Farben 18 7,70 3,75 0,88
Fehlerrate Patient
Farbaufgaben 18 0,93 1,25 0,29
it Kontrolle
kongruenten 18 2,44 2,99 0,70
Formen
Fehlerrate " auent 18 1,50 2.00 0,47
Formaufgaben
mit seltenen  Kontrolle

18 3,23 3,90 0,92

Reizen

N = Stichprobenumfang
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Tab. 17: Ergebnis t-Test fUr unabh&ngige Stichproben, Geopergleich im ,mism*“-

Experiment
Levene-Test der Varianzengleichheit t-Test furMigelwertgleichheit
95 %
Signi- Sig. Mittlere Standard- Konfidenzinter-
F >lg T df 2. / fehler der vall der Differenz
fikanz seiti Differenz Differenz
9 Untere Obere
Fehler bei VG 1,74 0,20 -0,51 34,00 0,61 -0,88 1,72 -4,37 2,61
Farbaufgaben
mit inkongru- -051 32,26 0,61 -0,88 1,72 -4,37 2,62
enten Formen VN
Fehler bei 1,95 0,17 -1,59 34,00 0,12 2,27 1,43 5,17 0,63
Formauf- VG
gaben mit
inkongru- -1,59 32,30 0,12 -2,27 1,43 -5,18 0,63
enten Farben VN
Fehler bei VG 2,78 0,11 -1,98 34,00 0,06 -1,51 0,76 -3,06 0,04
Farbaufgaben
mit
kongruenten -1,98 22,74 0,06 -1,51 0,76 -3,09 0,07
Formen
Fehler bei G 9,44 0,00 -1,67 34,00 0,10 -1,73 1,03 -3,83 0,37
Formauf- v
gaben mit
seltenen VN -1,67 25,31 0,11 -1,73 1,03 -3,86 0,40
Reizen

F = F-Wert, T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, SigSignifikanz, VG = Varianzen sind gleich, VN = \Vanzen

sind nicht gleich

Tab. 18: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests der Swktobten und des Effektes der

maximalen Vorbereitungszeit bei gesunden Kontrollen

Switch-Kosten Effekt der maximalen
Vorbereitungszeit
N
18 18
Parameter der Mittelwert
Normalverteilung 105,06 139,74
Standardabweichung
30,21 73,72
Extremste Differenz Absolut
0,14 0,11
Positiv
0,14 0,06
Negativ
-0,10 -0,11
Kolmogorov-Smirnov-Z
0,60 0,48

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig) 0,90 0,98

N = Stichprobenumfang
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Tab. 21: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests der Swiiokten und des Effektes der

maximalen Vorbereitungszeit bei Zwangspatienten

Switch-Kosten Effekt der maximalen
Vorbereitungszeit
N
18 18
Parameter der Mittelwert
Normalverteilung 133,53 195,12
Standardabweichung
53,38 110,40
Extremste Differenz Absolut
0,21 0,12
Positiv
0,21 0,10
Negativ
-0,15 -0,12
Kolmogorov-Smirnov-Z
0,90 0,50

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig) 0,40 0,97

N = Stichprobenumfang

Tab. 24: Ergebnisse des t-Tests fir unabhangige StichproGeuppenvergleich fir die

Switch-Kosten und den Effekt der maximalen Vorbteregszeit

Levene-Test der Varianzengleichheit t-Test flirMitelwertgleichheit
95 %
Konfidenzinter-
_— Sig. . Standard- vall der
Signi- Mittlere :
P fikanz T df 2 Differenz 'chler der Differenz
seitig Differenz

Untere Obere

Switch-Kosten 4,92 0,03 1,97 34 0,06 28,47 14,46 -0,92 57,85

VG
1,97 26,88 0,06** 28,47 14,46 -1,20 58,14

VN

Effekt der 3,19 0,08 1,77 34 0,09* 55,38 31,29 -8,20 118,97

maximalen VG

Vorbereitungs-

zeit 1,77 29,65 0,087 55,38 31,29 -8,55 119,32
VN

F = F-Wert, T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, SigSignifikanz, VG = Varianzen sind gleich, VN = \Vanzen
sind nicht gleich, ** = statistischer Trend (p 4D,
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Tab. 25: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests der Rea&tieiten, abhangig von den

Vorbereitungszeiten bei gesunden Probanden

Aufgaben ohne Aufgaben mit

Aufgaben mit

Aufgaben mit

Vorbereitungs- 500 ms 1000 ms 1500 ms
zeit Vorbereitungs- Vorbereitungs- Vorbereitungs-
zeit zeit zeit
N 18 18 18 18
Parameter der Mittelwert 707,24 588,51 568,55 567,51
Normalverteilung
Stand_ard- 82,52 79,07 87,01 90,77
abweichung
Extremste Absolut 0,16 0,11 0,18 0,15
Differenz
Positiv 0,16 0,11 0,18 0,15
Negativ -0,07 -0,09 -0,13 -0,13
Kolmogorov- 0,68 0,47 0,77 0,64
Smirnov-Z
Asymptotische 0,75 0,98 0,60 0,81

Signifikanz (2-
seitig)

N = Stichprobenumfang

Tab. 26: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests der Reag&teiten, aufgeschlisselt in

Aufgabenwechsel und Aufgabenwiederholungen beirgisu Probanden

A bei B bei A bei B bei A bei B bei A bei B bei
Oms Oms 500ms 500ms 1000 1000 1500 1500
VZ VZ VZ VZ msVZ msVZ msVZ msVZ
N 18 18 18 18 18 18 18 18
Parameter der  Mittelwert g5 10 718,57 667,08 596,41 625,05 564,78 612,981,766
Normalver-
teilung Standard- 11220 102,08 8594 78,46 87,97 8553 97,10 80,76
abweichung
Extremste Absolut 010 017 014 013 014 0,11 0,07 0,10
Differenz
Positiv 0,10 0,17 0,14 0,13 0,14 0,11 0,07 0,10
Negativ 0,07 -010 -0,14 -0,10 -0,11 -0,08 -0,07 -0,10
Kolmogorov- 042 0,70 0,558 0,54 0,61 0,48 0,30 0,44
Smirnov-Z
Asymptotische 099 0,71 0,89 0,94 0,85 0,98 1,00 0,99

Signifikanz (2-

seitig)

A = Aufgabenwechsel, B = Aufgabenwiederholung, V¥orbereitungszeit N = Stichprobenumfang
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Tab. 27: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests der Rea&tieiten, abhangig von den

Vorbereitungszeiten bei Zwangserkrankten

Aufgaben ohne Aufgaben mit  Aufgaben mit  Aufgaben mit

Vorbereitungs- 500 ms 1000 ms 1500 ms
zeit Vorbereitungs- Vorbereitungs- Vorbereitungs-
zeit zeit zeit
N 18 18 18 18
Parameter der Mittelwert 785,21 631,32 594,86 590,08
Normalverteilung
Standard- 107,07 80,94 84,65 83,33
abweichung
Extremste Absolut 0,13 0,17 0,15 0,13
Differenz
Positiv 0,13 0,12 0,15 0,09
Negativ 0,09 -0,17 -0,12 -0,13
Kolmogorov- 0,54 0,71 0,65 0,53
Smirnov-Z
Afsymptotische 0,93 0,69 0,79 0,94
Signifikanz (2-
seitig)

N = Stichprobenumfang

Tab. 28: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests der Reagztieiten, aufgeschlisselt in
Aufgabenwechsel und Aufgabenwiederholungen bei fsarkrankten

Abei Bbei Abei B bei A bei B bei A bei B bei
0 ms 0 ms 500 ms 500 ms 1000 1000 1500 1500
VZ VZ VZ VZ msVZ msVZ msVZ msVZ

N 18 18 18 18 18 18 18 18

Parameter der  Mittelwert  g52 10 718,57 667,08 596,41 625,05 564,78 612,981,766
Normalver-

teilung Standard- 11220 102,08 8594 78,46 87,97 8553 97,10 80,76
abweichung
Extremste Absolut 0,10 017 0,14 0,13 0,14 0,11 0,07 0,10
Differenz
Positiv 010 017 014 0,13 0,14 0,11 0,07 0,10
Negativ 0,07 -010 -0,14 0,10 -0,11 -0,08 -0,07 -0,10
Kolmogorov- 042 070 058 054 061 048 030 044
Smirnov-Z
Asymptotische 099 071 089 0,94 0,85 0,98 1,00 0,99
Signifikanz (2-
seitig)

A = Aufgabenwechsel, B = Aufgabenwiederholung, V¥orbereitungszeit, N = Stichprobenumfang
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Tab. 29: Mittelwerte und Standardabweichungen in ms

N Mittelwert Standardabweichung  Standardfehler
des Mittelwertes

Mittlere Patient
Reaktionszeiten 18 785,21 107,07 25,24
Aufgaben ohne Kontrolie
VZ 18 707,24 82,52 19,45
Mittlere Patient 18 631,32 80,94 19,08
Reaktionszeiten
Aufgaben mit  Kontrolle
500 ms \/Z 18 588,51 79,07 18,64
Mittlere Patient 18 594,86 84,65 19,95
Reaktionszeiten
Aufgaben mit  Kontrolle
1000 ms VVZ 18 568,55 87,01 20,51
Mittlere Patient 18 590,08 83,33 19,64
Reaktionszeiten
Aufgaben mit  Kontrolle 18 567,51 90,77 21.39

1500 ms VZ

N = Stichprobenumfang, VZ = Vorbereitungszeit



Tab. 30: Ergebnisse des t-Tests fur unabhéangige StichprbbeAufgaben mit 0, 500, 1000

und 1500 ms Vorbereitungszeit

Levene-Test der Varianzengleichheit

t-Test furMigelwertgleichheit

95 %
Konfidenzinter-
igni Sig. : Standard- vall der
Signi- Mittlere /
F fikanz T df 2- Differenz fehler der Differenz
seitig Differenz
Untere Obere
VG 0,64 0,43 2,45 34,00 0,02* 77,96 31,86 13,21 142,71
Reaktions-
zeiten bei
0OmsVZ VN 2,45 31,93 0,02 77,96 31,86 13,05 142,87
Reaktions- VG 0,02 0,89 1,61 34,00 0,12 42,81 26,67 -11,40 97,01
zeiten bei
Somsvz 161 3398 012 4281 2667 -11,40 97,01
VG 0,01 0,91 0,92 34,00 0,36 26,31 28,61 -31,84 84,45
Reaktions-
zeiten bei
1000 ms VZ s\ 0,92 33,97 0,36 26,31 28,61 -31,84 84,46
G 0,25 0,62 0,78 34,00 0,44 22,58 29,04 -36,44 81,60
Reaktions- v
zeiten bei
1500 ms VZ 0,78 33,75 0,44 22,58 29,04 -36,46 81,61

F = F-Wert, T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, SigSignifikanz, VZ= Vorbereitungszeit, VG = Varianzeimd

gleich, VN = Varianzen sind nicht gleich, * = Sifjkanzniveau < 0,05 wurde erreicht
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Tab. 31: Mittelwerte und Standardabweichungen in ms

N Mittelwert Standardabweichung  Standardfehler
des Mittelwertes
Aufgaben- Patient
wechsel 18 852,10 112,20 26,45
bei 0 ms VZ Kontrolle
18 761,91 96,17 22,67
Aufgaben- Patient
wiederholung 18 718,57 102,08 24,06
bei 0 ms VZ Kontrolle
18 656,85 71,39 16,83
Patient
Aufgaben- 18 667,08 85,94 20,26
wechsel Kontrolle
bei 500 ms VZ 18 619,84 90,48 21,33
Patient
Aufgaben- 18 596,41 78,46 18,49
wiederholung Kontrolle
bei 500 ms VZ 18 557,81 70,82 16,69
Patient
Aufgaben- 18 625,05 87,97 20,73
wechsel Kontrolle
bei 1000 ms VZ 18 590,03 85,98 20,27
Patient
Aufgaben- 18 564,78 85,53 20,16
wiederholung Kontrolle
bei 1000 ms VZ 18 547,89 89,85 21,18
Patient
Aufgaben- 18 612,98 97,10 22,89
wechsel Kontrolle
bei 1500 ms VZ 18 590,30 90,63 21,36
Patient
Aufgaben- 18 561,76 80,76 19,04
wiederholung Kontrolle
bei 1500 ms VZ 18 543,99 92,84 21,88

N = Stichprobenumfang, VZ = Vorbereitungszeit
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Tab. 32: Ergebnisse des t-Tests fur unabhangige Stichprébemppenvergleich fir Aufgaben

mit 0, 500, 1000 und 1500 ms Vorbereitungszeitgesthlisselt in Aufgabenwechsel und

-wiederholungen

Levene-Test der Varianzengleichheit

t-Test furMigelwertgleichheit

95 %
Konfidenzinter-

- Sig. . Standard- vall der

Signi- Mittlere :

fikanz T df 2 Differenz fe_hler der Differenz

seitig Differenz
Untere Obere

Aufgaben- VG 0,34 0,56 2,59 34  0,01* 90,19 34,83 19,41 160,97
wechsel bei
0msVZ VN 259 33,22 0,01 90,19 34,83 19,34 161,03
Aufgaben- VG 0,76 0,39 2,10 34  0,04* 61,72 29,36 2,06 121,39
wiederholung
beiOmsVZ /N 210 30,42 004 61,72 29,36 1,80 121,65
Aufgaben- VG 0,05 0,83 1,61 34 0,12 47,24 29,41 -12,54 107,01
wechsel bei
S00msVZ N 1,61 3391 0,12 47,24 2041  -12,54 107,02
Aufgaben- VG 0,10 0,75 1,55 34 0,13 38,60 24,91 -12,03 89,23
wiederholung
bei 500 ms
VZ VN 155 33,65 0,13 38,60 24,91 -12,04 89,24
Aufgaben- VG 0,01 0,97 1,21 34 0,24 35,02 28,99 -23,90 93,94
wechsel bei
1000 ms VZ N 121 3398 024 3502 28,99  -2390 93,95
Aufgaben- VG 0,02 0,90 0,58 34 0,57 16,89 29,24 4253 76,31
wiederholung
bei 1000 ms
VZ VN 0,58 33,92 0,57 16,89 29,24 4254 76,32
Aufgaben- VG 0,05 0,82 0,72 34 0,47 22,68 31,31 -40,95 86,30
wechsel bei
1500 ms VZ N 0,72 33,84 0,47 22,68 31,31  -40,96 86,31
Aufgaben- VG 0,73 0,40 0,61 34 0,54 17,77 29,00 41,18 76,71
wiederholung
bei 1500 ms
VZ VN 0,61 33,36 0,54 17,77 29,00 41,22 76,75

F = F-Wert, T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, SigSignifikanz, VZ= Vorbereitungszeit, VG = Varianzeimd

gleich, VN = Varianzen sind nicht gleich, * = Sifjkanzniveau < 0,05 wurde erreicht
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Tab. 33: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests der Fedtkm, abhéngig von den

Vorbereitungszeiten bei gesunden Kontrollen

Fehlerrate bei

Fehlerrate bei

Aufgaben ohne Aufgaben mit

Fehlerrate bei
Aufgaben mit

Fehlerrate bei
Aufgaben mit

VZ 500 ms VZ 1000 ms VZ 1500 ms VZ

N 18 18 18 18
Parameter der Mittelwert 4,91 2,79 2,38 1,18
Normalverteilung

Stano!ard- 2,72 1,94 2,12 1,07

abwei-

chung
Extremste Differenz  Absolut 0,12 0,15 0,22 0,29

Positiv 0,09 0,15 0,22 0,29

Negativ -0,12 -0,14 -0,14 -0,15
KoI_mogorov— 0,52 0,63 0,93 1,23
Smirnov-Z
Asymptotische 0,95 0,83 0,35 0,10

Signifikanz (2-
seitig)

VZ = \Vorbereitungszeit, N = Stichprobenumfang

Tab. 34: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests der Fedtkm, abhéngig von den

Vorbereitungszeiten bei Zwangserkrankten

Fehlerrate bei

Fehlerrate bei

Aufgaben ohne Aufgaben mit

Fehlerrate bei
Aufgaben mit

Fehlerrate bei
Aufgaben mit

VZ 500 ms VZ 1000 ms VZ 1500 ms VZ
N 18 18 18 18
Mittelwert 5,83 2,19 1,78 1,34
Parameter der
Normalverteilung Standard-
abwei- 5,10 1,37 1,60 0,99
chung
Absolut 0,31 0,22 0,19 0,19
Extremste Differenz Positiv 0,31 0,19 0,19 0,19
Negativ -0,18 -0,22 -0,13 -0,19
Kolmogorov- 1,31 0,94 0,79 0,81
Smirnov-Z
Asymptotische
Signifikanz (2- 0,07 0,34 0,56 0,52

seitig)

VZ = Vorbereitungszeit, N = Stichprobenumfang
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Tab. 35: Mittelwert und Standardabweichung der Fehlerraten

; . Standardfehler

N Mittelwert Standardabweichung des Mittelwertes
Fehlerrate bei  Patient 18 5,83 5,10 1,20
Aufgaben ohne
vZ Kontrolle 18 4,91 2,72 0.64
Fehlerrate bei  Patient 18 2,19 1,37 0,32
Aufgaben mit
500 ms VZ Kontrolle 18 2,79 1,94 0,46
Fehlerrate bei  Patient 18 1,78 1,60 0,38
Aufgaben mit
1000 ms VZ  Kontrolle 18 2,38 2,12 0,50
Fehlerrate bei  Patient 18 1,34 0,99 0,23
Aufgaben mit
1500 ms VZ  Kontrolle 18 1,18 1,07 0.25

N = Stichprobenumfang, VZ = Vorbereitungszeit



Tab. 36: Ergebnis des t-Tests flr unabhéngige StichproBemppenvergleich der Fehlerraten

Levene-Test der Varianzengleichheit

t-Test firMitelwertgleichheit

95 %
Konfidenzinter-
- Sig. : Standard- vall der
Signi- Mittlere :
F ofikanz T df 2" Differenz 'chler der Differenz
seitig Differenz
Untere  Obere
6,04 0,02 0,68 34,00 0,50 0,92 1,36 -1,85 3,69
Fehlerrate bei VG
Aufgaben
ohne VZ VN 0,68 2594 0,51 0,92 1,36 -1,88 3,72
2,98 0,09 -1,07 34,00 0,29 -0,60 0,56 -1,74 0,54
Fehlerrate bei VG
Aufgaben mit
500msVZ -1,07 30,59 0,29 -0,60 0,56 -1,74 0,54
269 0,11 -0,96 34,00 0,34 -0,60 0,63 -1,87 0,67
Fehlerrate bei VG
Aufgaben mit
1000 ms VZ -0,96 31,64 0,35 -0,60 0,63 -1,87 0,67
0,00 0,97 0,47 34,00 0,64 0,16 0,34 -0,54 0,86
Fehlerrate bei VG
Aufgaben mit
1500 ms VZ 0,47 33,78 0,64 0,16 0,34 -0,54 0,86

F = F-Wert, T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, SigSignifikanz, VZ= Vorbereitungszeit, VG = Varianzeimd

gleich, VN = Varianzen sind nicht gleich
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Tab. 39: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests der vézdelmen Effekte bei

medizierten Patienten

Mismatch- Inkongruenz- Inkongruenz- Switch- Effekt der Mittlere
Effekt effekt effekt Kosten max. Vorbe- Reaktions-
Formaufgabe Farbaufgabe reitungszeit zeiten
N
13 13 13 13 13 13
Parameter der Mittelwert
Nprmalver- 18,67 37,51 48,35 146,45 195,96 604,91
teilung Standard-
abweichung 34 50 37,37 33,29 56,88 111,79 81,17
Extremste Absolut
Differenz 0,14 0,12 0,13 0,18 0,19 0,15
Positiv
0,14 0,12 0,12 0,18 0,12 0,13
Negativ
-0,10 -0,09 -0,13 -0,13 -0,19 -0,15
Kolmogorov-
Smirnov-Z 0,50 0,44 0,46 0,66 0,70 0,54
Asymptotische
Signifikanz
(2-seitig) 0,97 0,99 0,98 0,77 0,71 0,93

N = Stichprobenumfang

Tab. 40: Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests der vézdemen Effekte bei nicht

medizierten Patienten

Inkongruenz- Inkongruenz- Effekt der Mittlere

Mismatch- Switch-

Effekt effekt effekt Kosten = Max. Vorbe- Reaktions-
Formaufgabe Farbaufgabe reitungszeit zeiten
N 5 5 5 5 5 5
Parameter der Mittelwert
Normalver- 4,40 6,90 68,84 99,94 192,94 624,24
teilung Standard-
abweichung 37,73 28,77 52,98 21,25 119,57 69,13
Extremste Absolut
Differenz 0,22 0,28 0,30 0,30 0,26 0,14
Positlv 0,22 0,23 0,30 0,30 0,19 0,13
Negativ 0,17 0,28 021 -0,19 0,26 0,14
Kolmogorov-
Smirnov-Z 0,49 0,62 0,68 0,67 0,57 0,32
Asymptotische
Signifikanz 0,97 0,83 0,75 0,76 0,90 1,00
(2-seitig)

N = Stichprobenumfang
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Tab. 41: Mittelwert und Standardabweichung der verschieddaffekte, der Switch-Kosten

und der mittleren Reaktionszeiten von medizierteth nicht medizierten Patienten

. . Standardfehler
N Mittelwert Standardabweichung des Mittelwertes
Keine 5 4,40 37,73 16,87
) Medikamente
Mismatch-Effekt
Medikamente 13 18,67 34,50 9,57
Keine 5 6,90 28,77 12,87
Inkongruenz- Medikamente
effekt Form-
aufgabe Medikamente 13 37,51 37,37 10,36
Keine 5 68,84 52,98 23,70
Inkongruenz- Medikamente
effekt Farb-
aufgabe Medikamente 13 48,35 33,29 9,23
Keine 5 99,94 21,25 9,50
) Medikamente
Switch-Kosten
Medikamente 13 146,45 56,88 15,78
Effekt der Keine 5 192,94 119,57 53,47
maximalen Medikamente
VODereltings”  \edikamente 13 195,96 111,79 31,01
Keine 5 624,24 69,13 30,91
Mittlere Medikamente
Reaktionszeiten 13 604,91 81,17 22,51

Medikamente

N = Stichprobenumfang
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Tab. 42: Ergebnis des t-Tests flr unabhéangige Stichprob@mippenvergleich der

verschiedenen Effekte und der mittleren Reaktioisze

Levene-Test der Varianzengleichheit

t-Test firMigelwertgleichheit

95 %
. Konfidenzintervall
- Sig. . Standard- .
Signi- T df 2- Mittlere fehler der ___der Differenz
fikanz seiti Differenz Differenz
9 Untere Obere
VG 021 065 -0,77 16,00 0,45 -14,27 18,59 -53,69 5,12
Mismatch-
Effekt
VN -0,74 6,75 0,49 -14,27 19,40 60,48 31,94
Inkongruenz- VG 0,18 0,68 -164 16,00 0,12 -30,61 18,64 -70,12 ,908
effekt Form-
aufgabe VN -1,85 954 0,10 -30,61 16,52 -67,66 6,45
Inkongruenz- VG 3,96 0,06 1,00 16,00 0,34 20,49 20,60 -23,18 1B4,
effekt Farb-
aufgabe VN 0,81 527 0,46 20,49 25,43 -43,90 84,88
VG 6,29 0,02* -1,75 16,00 0,10 -46,51 26,52 -102,729,71
Switch-Kosten
VN -253 1598 0,02* -46,51 18,42 -85,55  -7,46
Effekt der VG 037 055 -0,05 16,00 0,96 -3,02 59,88 -129,9623,a1
maximalen
Vorbereitungs-
zeit VN -0,05 6,88 0,96 -3,02 61,81 -149,69 143,64
Mittlere VG 0,19 0,67 0,47 16,00 0,65 19,33 41,22 -68,06 ,7D6
Reaktions-
zeiten VN 0551 856 0,63 19,33 38,24 67,86 106,51

F = F-Wert, T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, SigSignifikanz, VG = Varianzen sind gleich, VN = \Vanizen

sind nicht gleich, * = Signifikanzniveau p < 0,0birde erreicht
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9 Lebenslauf

Personliche Daten

Name:
Anschrift;

Geburtsdatum /-ort:

Familienstand:

Eltern:

Geschwister:

Christine Martin
Am Entensprung 1
66557 lllingen (Huttigweiler)
22.05.1982 in Saarbriicken
ledig
Werner Martin, Bankkaufmann;
Anneliese Martin, geborene Oswald, Callcenter Agen

Sabine Kreutzer-Martin, 33 Jahre alt

Schulbildung, Hochschulstudium und Famulaturen

1988-1992
1992-2001

Juli 2001
Oktober 2001
September 2003
Mérz 2004

August 2004
September 2005

Februar/Marz 2006
Februar 2007

November 2007

Juni 2008
Seit Oktober 2008

Grundschule Illingen (Hattigweiler)
Gymnasium lllingen
Abitur
Beginn des Medizinstudiums an der &lsitéat des Saarlandes
Physikum im Sommersemester
Famulatur an der Caritasklinik St. Thier@s Saarbricken,
Hamatologie/ Onkologie
Famulatur am Knappschaftskrankenha8silzbach, Neurologie
Famulatur in der KinderarztpraxisBernhard Ulrich in
Saarbricken
Famulatur am Klinikum Kemptere@itigau, Gynakologie
Beginn des Praktischen Jahres imiSthdn Klinikum in
Neunkirchen
Postervortrag auf dem DGPPN-KongneBerlin mit dem Thema
~Exekutive Funktionen bei Zwangserkrankten*
Approbation als Arztin
Arztin in der Klinik fur Padiaiche Kardiologie,

Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg
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