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Tabelle F55 Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten S.214
Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe aus beiden Experimenten
ohne Patienten mit Werten < 10 in der Y-BOCS unabhéangig von
ihren Werten in der SCL-90-R- Dimension Zwanghaftigkeit

Tabelle F56 F-Tests der wichtigsten abhédngigen Variablen der Stopp-Signal- S.214
Aufgabe ohne Patienten mit Werten < 10 in der Y-BOCS
unabhéngig von ihren Werten in der SCL-90-R- Dimension
Zwanghaftigkeit
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1 VORWORT - ZUM AUFBAU DER ARBEIT 1

1 Vorwort - Zum Aufbau der Arbeit

In den letzten flinfzehn Jahren war eine starke Zunahme des wissenschaftlichen Interes-
ses an neuropsychologischen Aspekten der Zwangsstorung zu verzeichnen. In der vor-
liegenden Arbeit wurde auf die exekutiven Funktionen bei Patienten mit einer Zwangs-
storung fokussiert. Im Mittelpunkt stand dabei ein Aspekt der exekutiven Funktionen,
die motorische Inhibition. Es wurde der Frage nachgegangen, ob Patienten mit einer
Zwangsstorung generell oder unter bestimmten Bedingungen Defizite im Bereich der
Inhibition einfacher motorischer Reaktionen aufweisen. Zur Beantwortung dieser Frage
wurden auf Grundlage der Stopp-Signal-Aufgabe (Band, 1997; Lappin & Eriksen, 1966;
Logan, 1981, 1994) zwei quasi-experimentelle Untersuchungen mit verschiedenen Auf-
gabentypen und zwei Arten von Stimuli durchgefiihrt.

In der ersten Studie wurde der Frage nach einem Defizit beziiglich der Inhibition von
bereits initiierten motorischen Reaktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung mit
einer einfachen Aufgabe und nonverbalen Stimuli nachgegangen. Als primare Aufgabe
diente eine visuelle Diskriminationsaufgabe. Um den Einfluss moglicher Moderatoren zu
untersuchen, wurden im zweiten Experiment statt einfacher geometrischer Figuren
Worter verwendet, die inhaltlich fiir Patienten mit einer Zwangsstérung bedeutsam sind.
Die primdre Aufgabe bestand in einer affektiven Beurteilung der Worter. Die beiden
Experimente werden im Folgenden getrennt beschrieben (Kapitel 5 & 6).

Vorab werden theoretische und methodische Aspekte, die beide Experimente betref-
fen, ausgefiihrt. Nach einer kurzen Beschreibung der Zwangsstorung (Kapitel 3.1) wer-
den zundchst Studien zu verschiedenen Arten inhibitorischer Prozesse (Kapitel 3.2)
sowie zu exekutiven Funktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung (Kapitel 3.3)
dargestellt. Es folgen weitere, ausgewahlte neuropsychologische Befunde zur Zwangs-
storung (Kapitel 3.4) sowie eine Darstellung theoretischer Konzeptionen, welche die
Zwangsstorung primadr als Storung der Handlungskontrolle auffassen (Kapitel 3.5). Der
Beschreibung der dieser Arbeit zugrunde liegenden Stopp-Signal-Aufgabe (Kapitel 3.6)
schlieffen sich Angaben zu den Methoden fiir beide Studien (Kapitel 4) an. Nach der
getrennten Darstellung der beiden Experimente (Kapitel 5 & 6) werden im letzten Kapitel
die Ergebnisse beider Studien schliefslich zusammenfassend diskutiert (Kapitel 7).
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2 Zusammenfassung

Die Definition der Zwangsstorung in diagnostischen Manualen wie DSM-IV und ICD 10
beinhaltet an mehreren Stellen den expliziten Hinweis auf die Schwierigkeit, motorische
oder kognitive Prozesse zu stoppen oder zu inhibieren. Trotzdem lagen zu Beginn dieser
Arbeit nur wenige wissenschaftliche Untersuchungen zu Inhibitionsprozessen bei Pati-
enten mit einer Zwangsstorung vor. In der vorliegenden Arbeit wird die Frage unter-
sucht, ob Patienten mit einer Zwangsstorung Defizite bei der Inhibition von bereits initi-
ierten Reaktionen aufweisen. Zur Untersuchung dieser Fragestellung eignet sich das
Stopp-Signal-Paradigma (Logan, 1994). Die Stopp-Signal-Aufgabe besteht typischerweise
aus einer einfachen Reaktionszeitaufgabe als primdre Aufgabe und einem zusatzlichen
Stopp-Signal bei einem Teil der Durchgénge als sekundare Aufgabe. Mit Hilfe des Stopp-
Signal-Paradigmas wurden in dieser Arbeit Patienten mit Zwangsstérung mit Kontroll-
personen ohne Diagnose einer psychischen Storung verglichen.

In der ersten Studie fanden sich weder bei der Stopp-Signal-Reaktionszeit noch bei der
durchschnittlichen Reaktionszeit in der primaren Aufgabe oder der Fehlerrate signifi-
kante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Auch in den Selbstbeurteilungs-
maflen waren keine Gruppenunterschiede zu verzeichnen. Die Intensitat der Zwangs-
storung korrelierte ebenso wenig mit der Stopp-Signal-Reaktionszeit wie die Anfalligkeit
fiir kognitive Fehler im Alltag. Auch nach Verscharfung der Auswahlkriterien fiir die
Patienten mit einer Zwangsstorung fanden sich keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen. Weder in den objektiven noch in den subjektiven Mafien
fand sich in Studie I empirische Evidenz fiir ein Defizit von Patienten mit einer Zwangs-
storung beziiglich der Inhibition bereits initiierter motorischer Reaktionen.

Die zweite Studie ergab fiir beide Gruppen einen signifikanten Einfluss der Valenz
der Stimuli auf die durchschnittlichen Reaktionszeiten in der primédren Aufgabe sowie
eine signifikante Interaktion von Valenz und Gruppe. In Bezug auf die Stopp-Signal-
Reaktionszeit zeigte sich ein Trend fiir die Interaktion von Valenz und Gruppe, der in
einer Kovarianzanalyse mit der Urteilsiibereinstimung als Kovariate signifikant wurde.
Nach Ausschluss von Patienten mit geringer Storungsintensitat wurde dieser Interak-
tionseffekt ebenfalls signifikant. Die Interaktion liefs sich darauf zurtickfiihren, dass sich
die beiden Stimulusarten differentiell auf die Stopp-Signal-Reaktionszeit der Kontroll-
personen nicht jedoch auf die der Patientengruppe auswirkten. In den objektiven Mafien
zeigten sich in Studie II leichte Hinweise auf ein Defizit von Patienten mit einer Zwangs-
storung beziiglich der Inhibition bereits initiierter motorischer Reaktionen. Dagegen
waren in keinem der Selbstbeurteilungsmafie Gruppenunterschiede zu verzeichnen.

Abschlielend wurden in einer gemeinsamen Analyse beider Experimente die
verschiedenen Stimuli als Stufen eines kiinstlichen, dreifach-gestuften Faktors betrachtet.
In einer Varianzanalyse mit den unabhéngigen Faktoren Gruppe und Stimuli tiber alle 17
Versuchspersonen, die an beiden Experimenten teilgenommen hatten, zeigten sich
sowohl bei den Go-Reaktionszeiten als auch bei den Stopp-Signal-Reaktionszeiten hoch-
signifikante Effekte. Beide abhdngige Mafse wurden durch die Aufgaben und die ver-
wendeten Stimuli beeinflusst.
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Insgesamt finden sich in der vorliegenden Arbeit wie auch in der Literatur Hinweise
auf Defizite in der motorischen und kognitiven Inhibition, die moglicherweise einigen
der Symptome der Zwangsstorung zugrunde liegen (Chamberlain et al., 2005). Zusam-
menfassend ldsst sich sagen, dass es sinnvoll und heuristisch fruchtbar erscheint, die
Zwangsstorung als eine Storung der Handlungssteuerung mit Auffélligkeiten insbeson-
dere in fronto-striatalen Regelkreisen zu konzipieren.
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3 Allgemeine Einfluhrung

3.1 Zwangsstorung

Die Zwangsstorung ist ein komplexes und heterogenes Storungsbild mit einer Lebens-
zeitprdvalenz von ca. 2-3 % (Chamberlain et al., 2005). Sie gilt damit als vierthadufigste
psychische Storung (Rasmussen & Eisen, 1992). Im klinischen Bild der Zwangsstorung
dominieren wiederkehrende und zeitraubende Zwangsgedanken und/oder Zwangs-
handlungen, die mit einer deutlichen Beeintrachtigung zahlreicher Bereiche des taglichen
Lebens der Betroffenen und oft auch ihres sozialen Umfeldes einhergehen. Diese Beein-
trachtigung in der Lebensfiihrung ist ein wichtiges Kriterium, das klinisch bedeutsame
Zwange von unproblematischen ,zwanghaften” Verhaltensweisen im Alltag unter-
scheidet: kontrollieren, ob man den Schliissel auch wirklich dabei hat; der priifende Griff,
ob sich das Portemonnaie in der Gesafitasche befindet oder ein intensiveres Waschen der
Héande, nach dem Einkauf (z.B. Chamberlain et al., 2005; Reinecker, 1994).

Zwangsstorungen werden, auch wenn dies nicht unwidersprochen geblieben ist
(siehe z.B. Enright & Beech, 1990; Leplow, 2004; Montgomery, 1993; Reinecker, 1994), in
den gingigen Diagnosesystemen unter die Angststorungen subsumiert. Entsprechend
den diagnostischen Kriterien nach DSM-1IV (1996) ist eine Zwangsstorung durch folgende
Aspekte charakterisiert:

A. Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen:

Zwangsgedanken wie durch (1), (2), (3) und (4) definiert:
(1) wiederkehrende und anhaltende Gedanken, Impulse oder Vorstellungen, die
zeitweise wahrend der Storung als aufdringlich und unangemessen empfunden
werden und die ausgepragte Angst oder Unbehagen hervorrufen,
(2) die Gedanken, Impulse oder Vorstellungen sind nicht nur tibertriebene Sor-
gen liber reale Lebensprobleme,
(3) die Person versucht, diese Gedanken, Impulse oder Vorstellungen zu igno-
rieren oder zu unterdriicken oder sie mit Hilfe anderer Gedanken oder Tatig-
keiten zu neutralisieren,
(4) die Person erkennt, dass die Zwangsgedanken, -impulse oder -vorstellungen
ein Produkt des eigenen Geistes sind (nicht von aufien auferlegt wie bei Gedan-
keneingebung).

Zwangshandlungen, wie durch (1) und (2) definiert:
(1) wiederholte Verhaltensweisen (z.B. Hande waschen, Ordnen, Kontrollieren)
oder gedankliche Handlungen (z.B. Beten, Zahlen, Worter leise wiederholen), zu
denen sich die Person als Reaktion auf einen Zwangsgedanken oder aufgrund
von streng zu befolgenden Regeln gezwungen fiihlt,
(2) die Verhaltensweisen oder die gedanklichen Handlungen dienen dazu, Un-
wohlsein zu verhindern oder zu reduzieren oder gefiirchteten Ereignissen oder
Situationen vorzubeugen; diese Verhaltensweisen oder gedanklichen Handlun-
gen stehen jedoch in keinem realistischen Bezug zu dem, was sie neutralisieren
oder zu verhindern versuchen, oder sie sind deutlich tibertrieben.
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B. Zu irgendeinem Zeitpunkt im Verlauf der Stérung hat die Person erkannt, dass die
Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen tibertrieben oder unbegriindet sind.

C. Die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen verursachen erhebliche Belastung,
sind zeitaufwendig (bendtigen mehr als eine Stunde pro Tag) oder beeintrdachtigen
deutlich die normale Tagesroutine der Person, ihre beruflichen (oder schulischen)
Funktionen oder die iiblichen Aktivitaten und Beziehungen.

D. Falls eine andere Achse I-Storung vorliegt, so ist der Inhalt der Zwangsgedanken
oder Zwangshandlungen nicht auf diese beschrankt.

E. Das Storungsbild geht nicht auf die direkte Wirkung einer Substanz (z.B. Droge,
Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zuriick.

Bereits die Definition von Zwangsgedanken und -handlungen beinhaltet an mehreren
Stellen den expliziten Hinweis auf die Schwierigkeit, etwas zu hemmen, zu stoppen oder
zu unterlassen: wiederkehrende, aufdringliche Gedanken, die jedoch nicht erfolgreich
ignoriert oder unterdriickt werden konnen, und wiederholte Handlungen, die tibertrie-
ben oder unrealistisch sind und zu denen sich die Patienten gezwungen fiihlen und die
sie ebenfalls nur schwer hemmen konnen (z.B. Chamberlain et al., 2005; Otto, 1990).
Ahnlich argumentieren Bannon et al. (2002): ,Firstly, given that the core clinical symp-
tomatology of OCD is recurrent intrusive obsessional thoughts, which relate to an in-
ability to inhibit certain stimuli, and repetitive compulsive behaviors, which relate to an
inability to inhibit certain prepotent responses, it would seem plausible that a deficit in
response inhibition is linked to OCD” (Bannon et al., 2002, S. 166). Aufgrund der Symp-
tomatologie der Zwangsstorung formulierte bereits Otto (1990) zwei grundsatzliche
Fragen, die aus seiner Sicht bei der Untersuchung der Zwangsstorung wichtig sind: (a)
nach der Integritit von Hirnregionen, die mit der Inhibition und Modulation von
Verhalten zu tun haben, sowie (b) nach der Modulation affektiver Reaktionen auf fiir
andere harmlose Stimuli (Ubersetzung vom Verfasser). Die Hypothese eines Defizits hin-
sichtlich der Inhibition von Gedanken, Handlungen und affektiven Reaktionen wird
demnach allein schon durch die Beschreibung der Hauptsymptomatik und die Definition
des Storungsbildes nahe gelegt (Chamberlain et al., 2005). Es ist daher erstaunlich, wie
wenig wissenschaftliche Untersuchungen zu inhibitorischen Prozessen bei Patienten mit
einer Zwangsstorung zu Beginn dieser Arbeit vorlagen. Dies gilt in besonderem Mafle
fiir die motorische Inhibition im Rahmen der Handlungssteuerung.

Ein Grund fiir die lange Vernachldssigung inhibitorischer Prozesse und exekutiver
Funktionen bei der Untersuchung der Zwangsstérung mag in der Dominanz der lern-
psychologischen Sichtweise der Zwangsstorung als Angststorung liegen. Im Rahmen
dieses Modells wird die Entstehung und Aufrechterhaltung von Zwangshandlungen und
Zwangsgedanken - meist vor dem Hintergrund des Diathese-Stress-Modells - durch klas-
sische und operante Lernmechanismen erklart. Zwangshandlungen werden hier als ge-
lerntes Vermeidungsverhalten betrachtet. Die Erfolge verhaltenstherapeutischer Ansitze,
die auf der Konfrontation mit den auslésenden Reizen und der Verhinderung ,neutrali-
sierender” Reaktionen basieren, scheinen das lernpsychologische Konzept zu bestatigen.
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Es gibt jedoch auffillige Unterschiede zwischen der Zwangsstorung und anderen als
Angststorung klassifizierten Krankheitsbildern (vgl. z.B. Gray & McNaughton, 2000;
Leplow, 2004; Reinecker, 1994). Schon bei genauer Beobachtung des Verhaltens von Pati-
enten mit einer Zwangsstorung lassen sich Besonderheiten erkennen. Vor allem die hau-
fige Wiederholung ,neutralisierender” Gedanken und Handlungen bildet einen Kontrast
zu den meist nur einmal je Situation gezeigten Vermeidungsverhaltensweisen von Men-
schen mit anderen Angststorungen. Angst ist hdufig nicht die zentrale Emotion im Rah-
men der Zwangsstorung, und manchmal treten Zwangshandlungen und -gedanken vol-
lig unabhangig von Angst auf. Stattdessen berichten die Patienten z.B. von unspezifi-
scher Anspannung, Erregung, Unruhe oder von Ekel. Auch die Reduktion dieser Emoti-
onen durch ,neutralisierende” Rituale gelingt hdufig nicht in demselben Mafle, wie dies
bei Vermeidung oder Flucht aus den angstauslosenden Situationen von Patienten mit
anderen Angststorungen der Fall ist. Dariiber hinaus fallt die vergleichsweise geringe
Zahl relevanter Verhaltensklassen auf: waschen, reinigen, ordnen, kontrollieren (vgl.
auch Gray & McNaughton, 2000; Rapoport, 1991). So wurden aufgrund der hohen Uber-
einstimmung in der Erscheinungsform der Zwangshandlungen und -gedanken immer
wieder symptombezogene Subgruppen wie z.B. ,washers” und ,checkers” gebildet und
auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede hin untersucht (z.B. Baer, 1994; Ball et al., 1996;
Steketee et al., 1985). Zwar gibt es auch bei den anderen Angststorungen typische
Klassen angstauslosender Stimuli wie z.B. Hohe, enge Raume, weite Pliatze, Hunde,
Spinnen, im Mittelpunkt stehen; die Flucht- und Vermeidungsreaktionen darauf weisen
jedoch eine wesentlich hohere Variabilitét als bei der Zwangsstérung auf.

In den folgenden Kapiteln wird auf weitere Aspekte der Zwangsstorung eingegangen,
wie sie sich im Rahmen verschiedener Paradigmen der kognitiven Psychologie zur Un-
tersuchung von Inhibitionsprozessen (Kapitel 3.2.1), bei neuropsychologischen Tests ins-
besondere zu exekutiven Funktionen (Kapitel 3.3.4) sowie mit Hilfe bildgebender, elekt-
rophysiologischer und anderer neurobiologischer Verfahren zeigen (Kapitel 3.4).

3.2 Inhibitorische Prozesse und Zwangsstorung

3.2.1 Studien zu inhibitorischen Prozessen bei Patienten mit einer Zwangsstérung

Spatestens seit der Arbeit von Flor-Henry et al. (1979) wird die Zwangsstérung immer
wieder mit Defiziten bei inhibitorischen Prozessen in Verbindung gebracht. Im Folgen-
den werden einige Paradigmen vorgestellt, die fiir die experimentelle Untersuchung von
inhibitorischen Prozessen bei Patienten mit einer Zwangsstorung Verwendung gefunden
haben. Hierzu gehdren z.B. das visuell-rdumliche Priming (Hartston & Swerdlow, 1999),
die Posner-Aufgabe (Nelson et al.,, 1993), die raumlich-linguistische Konfliktaufgabe
(Nelson et al., 1993), das negative Priming (Enright et al., 1995), die Stroop-Aufgabe
(Hartston & Swerdlow, 1999) sowie das gezielte Vergessen (Wilhelm et al., 1996). Dieje-
nigen Arbeiten, die in diesem Zusammenhang zusatzlich Effekte der Valenz, Emotiona-
litat, Bedrohlichkeit oder der Storungsbezogenheit von Wortern untersucht haben, wer-
den in Kapitel 6.1.1 ausfiihrlicher beschrieben. Studien zur Inhibition motorischer Pro-
zesse, wie die Antisakkaden-Aufgabe, die Go/NoGo-Aufgabe und die Stopp-Signal-
Aufgabe, werden in Kapitel 3.3.2 dargestellt.
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Beim visuell-raumlichen Priming wird die Verarbeitung von konkurrierender (rdum-
licher) Information untersucht. In Abhangigkeit davon, wo sich Ziel- und Ablenkreiz in
zwei aufeinander folgenden Durchgangen befinden, wird die Reaktionszeit entweder be-
schleunigt oder verlangsamt. Die Versuchspersonen sehen fiir 150 ms gleichzeitig einen
Zielreiz, z.B. ein X, und einen Ablenkreiz, z.B. ein O, an zwei von insgesamt vier mogli-
chen Positionen. Die jeweils ersten und zweiten Durchgéange konnen in verschiedenen
Beziehungen zueinander stehen: Ziel- und Ablenkreiz befinden sich in beiden Durch-
gangen an unterschiedlichen Positionen (neutrale Bedingung); der Zielreiz befindet sich
in beiden Durchgiangen an derselben Position und nur der Ablenkreiz verdndert seine
(Wiederholungs-Priming); der Zielreiz erscheint im zweiten Durchgang an derjenigen
Position, an der sich zuvor der Ablenkreiz befand (negatives Priming). Die Aufgabe fiir
die Versuchspersonen besteht darin, mittels Knopfdruck die Position des Zielreizes an-
zugeben und den Ablenkreiz zu ignorieren.

Hartston & Swerdlow (1999) verglichen die Ergebnisse von 73 Patienten mit einer
Zwangsstorung mit denen von 56 gesunden Kontrollpersonen in einer Aufgabe zum
visuell-raumlichen Priming. Die Patientengruppe zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe
keine signifikant geringere Inhibition (Differenz zwischen neutraler Bedingung und
negativem Priming), jedoch signifikant starkeres positives Priming (Differenz zwischen
neutraler Bedingung und Wiederholungs-Priming). Das heifst, Patienten mit einer
Zwangsstorung profitierten starker als gesunde Kontrollpersonen von vorhergehenden,
validen Hinweisreizen. Besonders deutlich war das positive Priming bei Patienten mit
klinischen Merkmalen wie Zwangsgedanken mit aggressiven Inhalten und gewalttatigen
Bildern sowie motorischen oder vokalen Tics in der Vorgeschichte (Hartston & Swerd-
low, 1999). Dartiber hinaus waren die Patienten mit Zwangsstorung insgesamt langsamer
als gesunde Kontrollpersonen (Hartston & Swerdlow, 1999). Die Autoren erkldren das
Ergebnis vor dem Hintergrund einer ,stuck in set” - Theorie: Alte oder irrelevante
Information werde nicht aus dem Bewusstsein geloscht. Demzufolge verbleibt bereits
bekannte Information verstarkt im Fokus der Aufmerksamkeit (Hartston & Swerdlow,
1999).

Ahnlich angelegt ist die Posner-Aufgabe (Posner & Cohen, 1984). Mit ihrer Hilfe wer-
den Aufmerksamkeitsprozesse als Reaktion auf periphere visuelle Reize untersucht. Die
Versuchspersonen sollen hier auf einen einfachen Zielreiz (z.B. einen Stern) reagieren,
der in zufalliger Abfolge in einem von zwei stindig sichtbaren Rechtecken, eines davon
im linken und eines im rechten Gesichtsfeld, erscheint. Die ganze Zeit iiber muss mit
beiden Augen ein Kreuz in der Mitte des Bildschirms fixiert werden. Bei einem Teil der
Durchgange wird vorab ein Hinweisreiz dargeboten: eines der Rechtecke leuchtet auf. In
manchen Durchgiangen mit Hinweisreiz leuchtet dasjenige Rechteck auf, in dem
anschliefsend tatsdachlich auch der Stern erscheint (valider Hinweisreiz). In einem ande-
ren Teil der Durchgidnge leuchtet dagegen genau das Rechteck vorher auf, in dem der
Zielreiz danach nicht erscheint (invalider Hinweisreiz). Die von den Versuchpersonen
von Nelson et al. (1993) bei langeren Intervallen zwischen Hinweis- und Zielreiz (800 ms)
gezeigte verlangsamte Reaktion nach vorangegangenem validen Hinweisreiz ist als ,,in-
hibition of return” bekannt. Diese , Kosten” eines validen Hinweisreizes werden meist
als Beglinstigung neuer Information, z.B. bei der visuellen Suche, interpretiert. Sie scheint
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dariiber hinaus eine wichtige Rolle bei der Koordination von Reaktionen des okulomoto-
rischen Systems auf exogene und endogene Reize zu spielen (vgl. Nelson et al., 1993).

Nelson et al. (1993) fanden bei Patienten mit einer Zwangsstorung im Vergleich zu
gesunden Kontrollpersonen eine Verlangsamung der ,inhibition of return” im linken
visuellen Feld und keine ,,inhibition of return” im rechten visuellen Feld. In ihrer Diskus-
sion duflern Nelson et al. (1993) die Vermutung, dass durch ihre Instruktion und die
Zusammensetzung ihrer Kontrollgruppe automatische, durch exogene Reize gesteuerte
Aufmerksamkeitsaspekte der Posner-Aufgabe betont werden, die sie fiir die ,inhibition
of return” verantwortlich machen. Das lateralisierte Defizit von Patienten mit einer
Zwangsstorung beziiglich der ,inhibition of return” setzen die Autoren etwas spekulativ
mit dem ebenfalls bei Patienten mit einer Zwangsstorung gefundenen verminderten
negativen Priming (Enright & Beech, 1990; vgl. jedoch MacDonald et al., 1999) in Bezie-
hung und fragen: ,If one accepts the broader function ..., could a deficit result in a break-
down of the gating mechanism allowing normally ignored, exogenous stimuli to occupy
endogenous resources?” (Nelson et al., 1993, S. 194). In einer Replikationsstudie zeigten
Patienten mit einer Zwangsstorung genauso wie gesunde Kontrollpersonen einen Pri-
ming-Effekt bei kurzen Verzogerungszeiten zwischen beiden Stimuli sowie ,,inhibition of
return” bei langeren Verzogerungszeiten (Moritz & von Miihlenen, 2005). Das von Nel-
son et al. (1993) beschriebene lateralisierte Defizit in der ,inhibition of return” bei Pati-
enten mit einer Zwangsstorung konnte in dieser Untersuchung nicht repliziert werden.

Bei den folgenden Untersuchungsansatzen spielt neben der Lokalisation der Stimuli
auch deren Bedeutung eine Rolle. Anhand der rdumlich-linguistischen Konfliktaufgabe
wird die Verarbeitung von widerspriichlicher Information zwischen einem raumlichen
(Pfeil: zeigt nach links oder rechts) und einem linguistischen (Wort: links vs. rechts) Sti-
mulus untersucht. Dabei werden die vier Stimuli entweder alleine, als kompatibles oder
als inkompatibles Paar dargeboten. Aufgabe der Versuchsperson ist es, entweder auf die
Richtung, die durch den Pfeil oder durch das Wort angegeben wird zu reagieren und den
jeweils anderen Reiz zu ignorieren.

In einer Studie mit 15 Patienten mit einer Zwangsstorung und 15 gesunden Kontroll-
personen fanden Nelson et al. (1993), einen generellen Trend, dass die Patientengruppe
in der rdaumlich-linguistischen Konfliktaufgabe insgesamt langsamer reagierte als die
Kontrollgruppe. Jedoch unterschieden sich die Gruppen allein in der Bedingung mit den
inkompatiblen Stimuli signifikant in ihren durchschnittlichen Reaktionszeiten. Eine
generelle Verlangsamung von Patienten mit einer Zwangsstorung ist konsistent z.B. mit
Ergebnissen von Christensen et al. (1992). Dariiber hinaus weist dieses Ergebnis mogli-
cherweise darauf hin, dass es Patienten mit einer Zwangsstorung schwer fallt, fiir die
Aufgabe irrelevante Reize zu ignorieren.

Die Stroop-Aufgabe (Stroop, 1935), bei der Versuchpersonen die Druckfarbe von
Farbwortern (Rot, Blau, usw.) benennen miissen, deren Bedeutung mit dieser Aufgabe
interferiert, wird zur Untersuchung der Verarbeitung miteinander konkurrierender
Information verwandt. Muss z.B. die Farbe des in rot geschriebenen Wortes ,Griin”
benannt werden, erhoht sich die Reaktionszeit gegeniiber Durchgangen ohne
Interferenz, wenn kein Farbwort dargeboten wird. Die Reaktionszeiten in der
Interferenzbedingung sind aufgrund der konkurrierenden Verarbeitung semantischer
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und physikalischer Eigenschaften der Stimuli verlangsamt (MacLeod, 1991). Hartston &
Swerdlow (1999) untersuchten 74 Patienten mit einer Zwangsstérung und 60 gesunde
Kontrollpersonen mit der Stroop-Aufgabe und fanden signifikante Unterschiede
zwischen beiden Gruppen in der Interferenzbedingung. Die Patientengruppe beendete
im Mittel weniger Items als die Kontrollgruppe. Die Autoren fanden weder signifikante
Unterschiede zwischen anhand der Y-BOCS eingeteilten Subgruppen noch signifikante
Korrelationen klinischer oder demographischer Variablen mit den Interferenzwerten der
Patientengruppe. Auch Martinot et al. (1990) fanden in der Interferenzbedingung der
Stroop-Aufgabe signifikant mehr Fehler sowie verlingerte Reaktionszeiten der
Patientengruppe. Schmidtke et al. (1998) untersuchten 29 Patienten mit einer
Zwangsstorung mit einer umfangreichen neuropsychologischen Testbatterie, darunter
auch die Stroop-Aufgabe. Als priméres abhdngiges Mafs verwendeten sie den Quotienten
der Reaktionszeiten aus Teil A (Baseline-Bedingung) und Teil B (Interferenz-Bedingung)
der Stroop-Aufgabe. Die Gruppen unterschieden sich in dieser Variablen nicht.
Allerdings benétigte die Patientengruppe sowohl im Teil A als auch im Teil B signifikant
mehr Zeit als die Kontrollgruppe. Ebenfalls keine Gruppenunterschiede in der Stroop-
Aufgabe fanden Aronowitz et al. (1994). Die Stroop-Aufgabe wurde auch zur
Untersuchung  selektiver =~ Aufmerksamkeitsprozesse bei Patienten mit einer
Zwangsstorung in Abhangigkeit von der Valenz und/oder Stoérungsbezogenheit der
Stimuli herangezogen. Diesbeziigliche Studien werden in Kapitel 6.1.1 dargestellt. Zur
selektiven Aufmerksamkeit bei Patienten mit einer Zwangsstorung vergleiche auch
Clayton et al. (1999).

Negatives Priming, das oft innerhalb des Stroop-Paradigmas untersucht wird,
bezeichnet die verlangsamte Reaktion auf Stimuli, die einen Durchgang zuvor als
Ablenkreize verwandt wurden (Neill, 1977). In einer typischen Aufgabe zum negativen
Priming miissen die Versuchspersonen einen von zwei oder mehreren dargebotenen
Reizen auswéhlen, meist indem sie ihn benennen. Diese Aufgabe wird dann in einem
zweiten Durchgang wiederholt. Wenn in dem zweiten Durchgang der Zielreiz identisch
mit einem der Ablenkreize aus dem vorhergehenden Durchgang ist, dann tritt negatives
Priming auf. Im Vergleich zu Durchgéngen, bei denen der Zielreiz unabhéngig von den
vorhergehenden Ablenkreizen ist, kommt es zu verlangsamten Reaktionszeiten und
erhohten Fehlerraten.

Enright & Beech (1990, 1993a, 1993b; Enright et al., 1995) untersuchten in mehreren
Studien negatives Priming bei Patienten mit einer Zwangsstorung. Sie benutzten hierzu
modifizierte Stroop-Aufgaben. Zwangspatienten zeigten in diesen Studien anders als
Kontrollpersonen mit anderen Angststorungen kein negatives Priming (Enright & Beech,
1990, 1993b), abgeschwaichtes negatives Priming (Enright & Beech, 1993b; Enright et al.,
1995) und zum Teil sogar positives semantisches Priming (Enright & Beech, 1990). Die
Autoren erklédren diese Ergebnisse im Rahmen eines Inhibitions-Modells. Demnach wird
wiahrend des ersten Erscheinens eines Ablenkreizes aktiv Inhibition aufgebaut, die beim
folgenden Durchgang zunichst iiberwunden werden muss, bevor der nun als Zielreiz
erscheinende Stimulus weiter verarbeitet werden kann. Negatives Priming bei Patienten
mit einer Zwangsstorung sei deshalb reduziert, weil diese Gruppe irrelevante Informa-
tion weniger gut ignorieren oder unterdriicken kénne als gesunde Personen (Enright et
al., 1995). Aus einer Studie, in der sie die Darbietungszeiten variierten, und Defizite im
negativen Priming bei Patienten mit einer Zwangsstorung nur bei den kurzen Darbie-
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tungszeiten (100 ms vs. 250 ms und 300 ms) auftraten, schlussfolgern die Autoren, dass
die inhibitorischen Defizite im Rahmen préattentiver Verarbeitungsprozesse auftrdaten
(Enright et al., 1995). In dieser Studie unterschieden die Autoren anhand der , checking”
— Subskala des Maudsley Obsessive Compulsive Inventory (MOCI, Hodgson & Rachman,
1977) zwischen ,checkers” und ,noncheckers” (Enright et al., 1995). Dabei zeigten die
»checkers” am wenigsten negatives Priming (Enright et al., 1995).

MacDonald et al. (1999) kritisierten diese Interpretation dahingehend, dass sie mit
dem Inhibitionsansatz zur Erklarung des negativen Priming nicht vereinbar und dartiber
hinaus mit der Literatur zum negativen Priming inkonsistent sei. Sie fiihrten zahlreiche
Ergebnisse an, die zeigen, dass irrelevante Information im Rahmen dieses Paradigmas
erst spat im Verarbeitungsprozess, nachdem bereits Selektion stattgefunden hat, unter-
driickt wird. In ihrer eigenen Studie zum negativen Priming mit einer modifizierten Ver-
sion der Aufgabe, die eine semantische Verarbeitung aller Stimuli erforderte, fiihrte die
tiefe Verarbeitung der Ablenkreize nicht zu vermindertem, sondern zu vierfach starke-
rem negativen Priming als in herkdmmlichen Aufgabendesigns (MacDonald et al., 1999).
Sie vermuten, dass die Ergebnisse von Enright & Beech (1990, 1993a, 1993b) nicht auf
Beeintrachtigungen des negativen Priming per se, sondern auf Defizite bei visuellen
Aufmerksamkeitsprozessen in Kombination mit der spezifischen Methodologie zuriick-
zufiithren seien (MacDonald et al., 1999).

Dariiber hinaus fithren MacDonald et al. (1999) alternative Erklarungsansitze zum
negativen Priming an, die von Enright & Beech (1990, 1993a, 1993b) und von Enright et
al. (1995) nicht beriicksichtigt wurden und sich auf Modelle zum episodischen Gedécht-
nis beziehen. Hier wird das negative Priming auf den Abruf diskrepanter Stimulus- oder
Response-Information aus dem vorhergehenden Durchgang zuriickgefiihrt. Negatives
Priming wird dabei als vom Zielreiz aus operierender, riickwarts gerichteter und nicht
wie beim Inhibitionsansatz als vom Ablenkreiz aus vorwarts gerichteter Mechanismus
verstanden (vgl. hierzu z.B. Fox & de Fockert, 1998; Hoenig et al., 2002; Neill et al., 1995;
Tipper & Cranston, 1985).

MacDonald et al. (1999) untersuchten negatives Priming bei Patienten mit einer
Zwangsstorung in zwei Studien. Als Stimuli wurden farbig geschriebene, am PC darge-
botene Tiernamen verwendet. In der ersten Studie, einem Beispiel fiir eine typische
Anordnung zum negativen Priming, sollten die Versuchspersonen jeweils den Tierna-
men, der in einer bestimmten Farbe geschrieben war, benennen. In der modifizierten
Version lautete die Aufgabe fiir die Versuchspersonen, das jeweils grofiere Tier zu
benennen. Hier mussten alle Tiernamen bis zur semantischen Ebene verarbeitet und die
Grofse der entsprechenden Tiere miteinander verglichen werden. Alle drei Versuchgrup-
pen (,,checkers”, ,noncheckers”, gesunde Kontrollpersonen) zeigten in beiden Studie von
MacDonald et al. (1999) negatives Priming. Das negative Priming war, wiederum fiir alle
Versuchsgruppen, bei der modifizierten Aufgabe (Grofie der bezeichneten Tiere abschat-
zen) grofser als bei der Standardform (Auswahl des Tiernamens nach der Farbe).
MacDonald et al. (1999) fanden demnach keine Hinweise auf eine Beeintrachtigung des
negativen Priming bei Patienten mit einer Zwangsstorung, unabhangig von inhibitions-
theoretischen oder gedachtnisbasierten Erklarungsansatzen.
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Neuere Studien wiederum fanden differentielle Beeintrachtigungen des negativen
Primings bei Untergruppen der Patienten mit einer Zwangsstorung (,checkers” und
,noncheckers”) in Abhdngigkeit vom Zeitintervall zwischen Reaktion und anschlie-
fender Stimulusprasentation (z.B. Hoenig et al., 2002).

Eine aktive Form der Inhibition wird mit Hilfe des , directed forgetting” - Paradigmas
untersucht. Hier werden den Versuchspersonen typischerweise Wortlisten vorgegeben,
denen entweder die Instruktion, die Worter zu lernen oder sie zu vergessen, folgt. Pati-
enten mit einer Zwangsstorung zeigten in einer Untersuchung von Wilhelm et al. (1996)
ein Defizit beziiglich des gezielten Vergessens fiir negatives Material. Gesunde Kontroll-
personen konnten die Enkodierung der Worter abbrechen, sobald die Instruktion auf
vergessen lautete. Die Autoren interpretierten die Ergebnisse dahingehend, dass nega-
tive Stimuli von den Patienten mit einer Zwangsstorung, trotz der Instruktion, diese zu
vergessen, tiefer enkodiert wurden als neutrale oder positive Worter. Die Patienten mit
einer Zwangsstorung waren nicht in der Lage, die Enkodierung der negativen Worter
instruktionsgemafs abzubrechen (Wilhelm et al., 1996, siehe auch Kap. 6.1).

Anders als bei den bisher dargestellten Arbeiten nahmen an der Studie von Maki et al.
(1994) keine Patienten mit einer Zwangsstorung sondern nur studentische Stichproben
teil. In ihrer Untersuchung mit einer Gruppe von Studenten, die erhchte Werte auf der
Subskala ,checking” des MOCI (Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory, Hodgson
& Rachman, 1977) aufwiesen, aber nicht klinisch auffillig waren, fanden Maki et al.
(1994) keine Hinweise auf Defizite der inhibitorischen kognitiven Kontrolle. Sie gingen in
ihrer Studie von der Hypothese aus, dass zwanghaftes Kontrollverhalten der Kompen-
sation kognitiver Fehler diene, die wiederum auf Defizite der inhibitorischen Kontrolle
zuriickzufiihren seien. Da sich Defizite der inhibitorischen Kontrolle nicht zwangslaufig
in allen kognitiven Bereichen gleich auswirken miissen, iiberpriiften sie ihre Hypothese
mit drei unterschiedlichen Aufgaben: (1) dem Ignorieren von Ablenkreizen in einer Auf-
gabe zur selektiven Aufmerksamkeit, (2) dem Unterdriicken von inaddquaten Wortbe-
deutungen in einer Aufgabe zum Satzverstandnis und (3) der Inhibition des Abrufs (bzw.
des Enkodierens, s.u.) von Wortern in einer Gedachtnisaufgabe. In allen drei Aufgaben
konnten die fiir gesunde Kontrollpersonen erwarteten Effekte zwar erzielt, jedoch keine
Unterschiede zwischen den beiden Versuchsgruppen gefunden werden. Die zur selekti-
ven Aufmerksamkeit, zum Unterdriicken von irrelevanten Wortbedeutungen sowie zum
Abbruch des Abrufes bzw. Enkodierens von Wortlisten notwendigen inhibitorischen
Prozesse, waren bei der Gruppe von Studenten, die erhohte Werte auf der Subskala
,checking” des MOCI zeigten, im Vergleich zu anderen Studenten demnach nicht beein-
trachtigt. Im Falle der Geddchtnisaufgabe zum , directed forgetting” sind diese Ergeb-
nisse konsistent mit denen anderer Autoren, die Patienten mit einer Zwangsstorung
untersucht haben. So konnten Wilhelm et al. (1996) zeigen, dass ein verminderter
»directed forgetting” — Effekt bei Patienten mit einer Zwangsstérung nur bei negativem
Material mit Bezug zur Symptomatik auftritt, nicht aber unter Verwendung neutraler
Stimuli. Allerdings legen die Ergebnisse von Wilhelm et al. (1996) nahe, dass es sich hier-
bei eher um mangelnde Inhibition des Enkodierens als des Abrufens handelt. Natiirlich
ware die Hypothese, dass entsprechende Effekte nur bei personlich relevanten Stimuli
auftauchen, auch fiir die anderen beiden Aufgaben eine mogliche Erklarung fiir feh-
lende Unterschiede zwischen den beiden Versuchsgruppen (vgl. hierzu Kapitel 6.1.1).
Doch sowohl fiir die Gedachtnis- als auch fiir die beiden anderen Aufgaben muss dar-
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tiber hinaus kritisch gefragt werden, inwieweit eine Gruppe von Studenten, die erhéhte
Werte auf der Subskala ,checking” des MOCI zeigen, mit Patienten mit einer diagnosti-
zierten Zwangsstorung vergleichbar ist. Die Grenzen dieser Analogie schranken die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse von Maki et al. (1994) auf Patienten mit einer klinisch
relevanten Zwangsstorung ein. Auch wenn z.B. Burns, Formea, Koertge & Sternberger
(1995) die Verwendbarkeit nicht-klinischer Stichproben zur Untersuchung der Zwangs-
storung grundsatzlich beflirworten, verweisen diese Autoren jedoch auf die Bedeutung
strenger Kriterien zur Selektion einer geeigneten Stichprobe, die von Maki et al. (1994)
nicht erfiillt wurden.

Tabelle 1

Ubersicht der dargestellten Paradigmen zu inhibitorischen Prozessen bei Patienten mit
einer Zwangsstorung

Paradigma Art der Aufgabe vermuteter Evidenz fiir
Stimuli Prozess und inhibitorische
Art der Defizite
Inhibition
(1) Visuell-raumli- raumlich- Reaktion auf Ort Kosten/Nutzen ei- verstarktes posi-
ches Priming visuell des Zielreizes, nes validen oder tives Priming,
(Hartston & Konflikt zwischen  invaliden Hin- jedoch kein ver-
Swerdlow, 1999) Ablenk- und Ziel-  weisreizes, unbe-  mindertes nega-
reiz wusste, nicht wil-  tives Priming,
lentliche Inhibition Erklarung durch
,stuck in set"-
Theorie
(2) Posner-Auf- raumlich- Reaktion auf Ort Kosten/Nutzen ei- gemischte Evi-
gabe (Nelson et visuell des Zielreizes im nes validen/ inva-  denz flr Defizit
al., 1993), (Moritz peripheren Ge- liden Hinweisrei- bei inhibitori-
& von Miihlenen, sichtsfeld, Konflikt zes, unbewusste, schen Prozessen,
2005) zwischen Hinweis- nicht willentliche lateralisiertes
und Zielreiz Inhibition Defizit der inhi-
bition of return
konnte jedoch
nicht repliziert
werden
(3) Raumlich-lin- semantisch  Worter (rechts, Konflikt zwischen schwache Evi-
guistische Kon- und rédum- links) lesen oder automatischen und denz fir eine Be-
fliktaufgabe lich-visuell, Angabe der Rich-  willentlichen Pro- eintrachtigung
(Nelson et al., verbale und tung des Pfeils, zessen, unbe- inhibitorischer
1993) nonverbale, Konflikt zwischen  wusste, nicht wil-  Prozesse
die Richtung Richtungsanzeige lentliche Inhibition
anzeigende  durch einen Pfeil
Stimuli und durch ein
Wort
(4) Stroop-Auf- semantisch  Farbe benennen, Konflikt zwischen Uneinheitliche
gabe (Hartston & (Worter) Konflikt zwischen  automatischen Evidenz
Swerdlow, 1999) und visuell- Bedeutung und (Wortbedeutung
physikalisch  Druckfarbe eines  erkennen) und
(Farben), Wortes willentlichen
verbale und (Farbe nennen)
nonverbale Prozessen, be-
Stimuli wusste und wil-

lentliche Inhibition
der Wortbedeu-
tung und unbe-
wusste, nicht wil-
lentliche Interfe-
renz
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Paradigma Art der Aufgabe vermuteter Evidenz fiir
Stimuli Prozess und inhibitorische
Art der Defizite
Inhibition

(5) Negatives

Priming (Enright & Worter oder

Beech, 1995)

(6) Gezieltes Ver-
gessen (Wilhelm
et al., 1996)

selektive Auf-
merksamkeit,
Konflikt zwischen
der Funktion eines
Reizes als Distrak-
tor und als Ziel-
reiz, bei seman-
tischem Priming:
semantische Nahe
zwischen Distrak-
tor und Zielreiz

Listenlernen mit
Instruktion zum

Lernen oder zum
Vergessen

Konflikt zwischen
unbewussten und
nicht willentlichen
(Nachwirkung der
Ablenkfunktion)
und bewussten,
willentlichen Pro-
zessen (Benennen
eines Wortes) vs.
Stimulus als Hin-
weisreiz zum Abruf
diskrepanter In-
formation aus ei-
ner friheren Epi-
sode

Auswirkungen von
emotionalen Sti-
muli auf die Steu-
erung der Enko-
dierung, bewusste
und willentliche
Inhibition

gemischte Evi-
denz, Erklarung
derzeit jedoch
eher mit episodi-
schem Gedacht-
nismodell (Mac-
Donald et al.,
1999) als mit
Inhibitionsansatz

Evidenz filr be-
eintrachtigte in-
hibitorische Kon-
trolle, Erklérung
durch Defizit
beim Beenden
der Enkodierung

Aus Tabelle 1 geht hervor, dass bei gemischter Evidenz doch einige Hinweise auf
moglicherweise beeintrachtigte inhibitorische Prozesse bei Patienten mit einer Zwangs-
storung vorliegen. Auch Leplow kommt zu dem Schluss, dass Storungen der kognitiven
Inhibition, insbesondere Schwierigkeiten bei der ,automatischen Unterdriickung von
Intrusionen” fiir viele neuropsychologische Defizite bei Patienten mit einer Zwangssto-
rung verantwortlich seien (Leplow, 2004, S. 205). Die verschiedenen verwendeten Aufga-
ben (und die jeweiligen abhdngigen Mafle) und damit auch die unterschiedlichen inhi-
bitorischen Prozesse sind jedoch kaum miteinander zu vergleichen. So kommen Hartston
& Swerdlow in ihrer Untersuchung zum negativen Priming zu dem Schluss, ,,...these
priming effects may not be directly comparable with other measures of central nervous
system inhibition...” (Hartston & Swerdlow, 1999, S. 48).

Die oben beschriebenen Paradigmen zur Untersuchung inhibitorischer Prozesse bei
Patienten mit einer Zwangsstorung betrachten primar die Input- oder Reizseite des psy-
chischen Geschehens. Die gemeinsame Leitfrage konnte lauten: Bei welchen Personen
zieht welche Art von Umstdnden wie viel
Verarbeitungskapazitait auf sich? Die Rolle der Outputseite bzw. der
Handlungssteuerung fand im Rahmen der Forschung zur Zwangsstorung demgegentiber
weit weniger Beachtung. Eine Ausnahme stellt hier die Arbeit von Wilhelm et al. (1996)
zum gezielten Vergessen dar. Denn die hier beteiligten strategischen
Gedachtnisfunktionen werden typischerweise zu den exekutiven Funktionen (z.B.
Barkley, 1997; Logan, 1985; Ozonoff, 1997) gezahlt. Beim gezielten Vergessen wird die
Inhibition im Gegensatz zu den anderen oben dargestellten Ansdtzen als aktiver
kognitiver Prozess begriffen. Weitere Studien auch zur aktiven Inhibition motorischer
Prozesse werden in Kapitel 3.3.4 dargestellt.

Material unter welchen
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3.2.2 Begriffsklirung Inhibition

Inhibitorische Prozesse kommen bei der Untersuchung psychischer und neuropsycholo-
gischer Storungen unter Anwendung von Konzepten und Methoden der kognitiven Psy-
chologie in so unterschiedlichen Paradigmen, wie z.B. dem ,directed forgetting” (Wil-
helm et al., 1996), der ,inhibition of return” (Nelson et al., 1993), dem negativen Priming
(Enright & Beech, 1995), dem Stopp-Signal-Paradigma (Rieger, 2000) oder der Stroop-
Aufgabe (McNally et al., 1992, 1994) zum Tragen. Hier werden sehr unterschiedliche
Prozesse (z.B. kognitive und motorische, bewusste und unbewusste, intendierte und
nicht intendierte Prozesse) mit demselben Begriff beschrieben, so dass eine Prazisierung
von Inhibition, wie sie im Rahmen der vorliegenden Dissertation verstanden wird, not-
wendig ist. Hilfreich hierfiir ist eine Ubersicht von Rieger (2000), in der die Autorin bei-
spielhaft einige Konzeptionen und Typologien zur Inhibition auffiihrt.

Tabelle 2

Abriss einiger Konzeptionen und Typologien zur Inhibition (aus Rieger, 2000)

Autor, Jahr Konzept/Typologie
Arbuthnott Targets of inhibition in tasks can be associative neighbours (e.g. ambigu-
(1995) ous words), competitors in the task context (e.g. negative priming, di-

rected forgetting), produced units themselves (e.g. negative error priming,
stop signal task).

Two different inhibitory mechanisms are proposed: inhibition of either as-
sociates of an activated unit (lateral inhibition, e.g. suppression of irrele-
vant meanings of ambiguous words, some negative priming effects) or the
activated unit itself (self-inhibition, e.g. stop signal task, some negative
priming effects).

The influence of intention is either indirect (negative priming) or direct
(directed forgetting, stop signal task).

Clark (1996) ,unified framework for possible roles of inhibitory mechanisms"

The central construct of inhibition mediates effects of causal factors that
have an influence on behavior outcomes. Causal factors are for example
hypoxia, aging, drugs, socialization, genetics. Effects of those factors are
mediated by the central construct of inhibition. Effects can be seen in
areas where there is evidence of the contribution of inhibitory mechanism,
these range from elementary biological processes (e.g. measures of brain
function) to basic psychological processes (e.g. perception and attention)
to complex psychological domains (e.g. emotion).

Harnishfeger A framework for the definition of cognitive inhibition

(1995) 1. Cognitive inhibition has to be distinguished from behavioral inhi-
bition (e.g. stop signal task).
2. Cognitive inhibition involves the control of cognitive processes, and
can be intentional and conscious (e.g. directed forgetting, thought sup-
pression paradigms) or unintentional and unavailable for conscious in-
trospection (e.g. negative priming, stroop).
3. Cognitive inhibition has to be distinguished from interference.
Inhibition refers to an active suppression process, interference involves
a competition between multiple stimuli, processes or responses and
does not necessarily involve active suppression (e.g. interference vs.
negative priming condition in the stroop task).

Logan (1994) Reactive inhibition: Executing a process has a side effect or leaves a re-
sidual effect that subsequent processes must overcome. The inhibitory
effect on concurrent and subsequent processes is usually not intended
(e.g. inhibition of return, negative priming).

Active inhibition: Inhibition as an deliberate, conscious action (e.g. stop
signal inhibition)
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Um die im Rahmen der vorliegenden Dissertation interessierenden inhibitorischen
Prozesse einordnen und von dhnlichen Prozessen abgrenzen zu konnen, erscheint diese
kurze Ubersicht ausreichend. Fiir eine ausfiihrlichere Diskussion der verschiedenen
Konzeptionen inhibitorischer Prozesse siehe z.B. Rieger (2000).

Im Rahmen dieser Dissertation wird die gezielte Inhibition bereits initiierter motori-
scher Reaktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung untersucht. Inhibition wird
dabei als die Fahigkeit definiert, eine geplante oder bereits initiierte Kognition oder
Handlung (plétzlich und komplett) zu stoppen (Logan, 1994; Williams et al., 1999). Hier-
bei handelt es sich um einen bewussten, aktiven und intendierten Prozess (Logan, 1994).
Inhibition wird dabei als eine von mehreren exekutiven Funktionen eines zentralen
Kontrollsystems gesehen (z.B. Logan, 1985; Shallice, 1982). Das Konzept dient der
Beschreibung von (beobachtbarem) Verhalten angesichts bestimmter Anforderungen in
einer Aufgabe (Rabbitt , 1997; Rieger, 2000) - in der vorliegenden Arbeit der Stopp-
Signal-Aufgabe. Davon zu unterscheiden sind vermutete oder in Computersimulationen
modellierte, kognitive Prozesse, welche dem Verhalten zugrunde liegen konnten, sowie
neuroanatomische und neurophysiologische Strukturen und Prozesse, die als biologische
Grundlage der kognitiven Prozesse und des beobachtbaren Verhaltens betrachtet wer-
den.

Im folgenden Kapitel wird beschrieben, welche Rolle die exekutiven Funktionen, zu
denen auch die aktive motorische Inhibition gezahlt wird, im Rahmen der Zwangssto-
rung spielen.

3.3 Exekutive Funktionen und Zwangsstorung

3.3.1 Die exekutiven Funktionen

Psychologische und physiologische Mechanismen der Planung, Ausfithrung und Kon-
trolle von Handlungen werden haufig unter dem Begriff der ,exekutiven Funktionen”
zusammengefasst und untersucht (Baddeley, 1996; Barkley, 1997; Christensen et al. 1992;
Harting & Markowitsch, 1997; Hanes, 1998; Kimberg et al., 1998; Lezak, 1982; Logan,
1985a; Ozonoff, 1997; Pennington & Ozonoff, 1996; Purcell et al. 1998 a, b; Rabbitt , 1997).
Welsh & Pennington (1988) definieren exekutive Funktionen ,,... as the ability to maintain
an appropriate problem-solving set for attainment of a future goal (Bianchi, 1922; Luria,
1966). This set can involve one or more of the following: (a) an intention to inhibit a
response or to deter it to a later more appropriate time, (b) a strategic plan of action
sequences, and (c) a mental representation of the task, including the relevant stimulus
information encoded into memory and the desired future goal-state” (S. 201-202). Haufig
finden sich in der Literatur anstelle von Definitionen mehr oder weniger umfangreiche
Listen mit Aufzdhlungen einzelner exekutiver Funktionen. Pennington & Ozonoff (1996)
nennen die folgenden Fahigkeiten: , Typical lists of executive functions include set-shift-
ing and set maintenance, interference control, inhibition, integration across space and
time, planning, and working memory. A central idea in the concept of EF is context-
specific action selection, especially in the face of strongly competing, but context-inap-
propriate, responses” (S. 54-55). Unter dem Begriff der exekutiven Funktionen wird
demnach eine Vielzahl zielgerichteter, handlungssteuernder Prozesse und Mechanismen
gefasst. Die Gemeinsamkeit all dieser exekutiven Funktionen sehen Pennington &
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Ozonoff (1996) in der zentralen Rolle des Arbeitsgeddchtnisses bei der Handlungs-
steuerung: ..., competitive dynamics in the working memory system and in its connec-
tions to other systems determine which response will be selected” (Pennington & Ozo-
noff, 1996, S. 56). Eine dhnlich zentrale Rolle schreiben z.B. auch Baddeley (1996) und
Goschke (1996) dem Arbeitsgedachtnis zu. Als auslosende Bedingungen fiir den Einsatz
exekutiver Funktionen gelten insbesondere zeitlich verzogerte Konsequenzen, Konflikte
zwischen zeitlich nahen und fernen Konsequenzen und die Neuheit einer Situation bzw.
Reaktion (Barkley, 1997; vgl. auch Shallice, 1982, Shallice et al., 1994).

In der Literatur finden sich weitere Klassifikationen der exekutiven Funktionen (z.B.
Goschke, 1996; Logan, 1985; Shallice et al., 1994), zwischen denen es starke inhaltliche
Uberschneidungen gibt. So Logan (1985) z.B. (1) die Wahl zwischen verschiedenen
Handlungen (Strategien, Gedanken, Absichten), um eine bestimmte Aufgabe durchfiih-
ren zu konnen, (2) die Entwicklung und Ausarbeitung der gewadhlten Handlung, um die
Durchfiihrung der Aufgabe zu ermdglichen, (3) die Ausfithrung und Aufrechterhaltung
der Handlung und (4) die Inhibition bzw. der Abbruch der Handlung aufgrund von
Aufgaben-, Situations- oder Zielveranderungen. Die Unterscheidung verschiedener
Mechanismen der Handlungssteuerung ist nicht nur inhaltlich plausibel. Von verschie-
denen Autoren werden Befunde zu differentiellen Verhaltensstorungen in Abhangigkeit
vom genauen Ort der Lasion im frontalen Kortex als vermutlichem Substrat des Exeku-
tivsystems berichtet (z.B. Fuster, 1999, 2000, 2003; Stuss & Benson, 1984). Die Dissoziation
der Ergebnisse bei der Bearbeitung verschiedener Tests, die exekutive Funktionen mes-
sen sollen, kann ebenfalls als Hinweis auf die funktionale Heterogenitat der Exekutiv-
systeme interpretiert werden (Goschke, 1996). Demnach werden die exekutiven Funktio-
nen nicht nur funktional, sondern auch hinsichtlich ihrer neuroanatomischen Grundla-
gen als heterogen betrachtet (Goschke, 1996).

Die in der vorliegenden Dissertation interessierende aktive und gezielte Inhibition
von bereits initiierten motorischen Reaktionen im Rahmen der Stopp-Signal-Aufgabe ist
eine extreme und gleichzeitig verhaltnismafiig einfache Form der Handlungskontrolle.
Sie wird als eine exekutive Funktion angesehen und ist unter Punkt (4) der oben
genannten Taxonomie von Logan (1985) einzuordnen. Motorische Inhibition wird im
taglichen Leben haufig bendtigt, etwa wenn ich die Bewegung meiner Hand in Richtung
Herdplatte stoppe, nachdem ich gemerkt habe, dass diese heif3 ist, oder wenn ich meinen
Gang unterbreche, weil die Ampel gerade auf Rot schaltet. Barkley (1997) beschreibt
erfolgreiche , behavioral inhibition” als Voraussetzug dafiir, dass (andere) exekutive
Funktionen tiberhaupt zum Einsatz kommen koénnen.

3.3.2 Modelle der Handlungskontrolle

In der Literatur werden zahlreiche exekutive Funktionen unterschieden, wobei sich die
verschiedenen Klassifikationen teilweise stark iiberschneiden (z.B. Goschke, 1996; Logan,
1985; Shallice et al., 1994). Strittiger ist dabei die Frage nach der funktionalen (und neuro-
anatomischen) Architektur der Handlungskontrolle. Es finden sich in den Kognitions-
und Neurowissenschaften hierzu zahlreiche unterschiedliche Modelle, welche die oben
genannten exekutiven Funktionen zu erkldren versuchen (Allport, 1987, 1994; Goschke,
1996; Neumann & Prinz, 1987; Normann & Shallice, 1986; Shallice et al., 1994). Hierbei
kann man Modelle, die ein einheitliches ,hierarchisch hochstes, zentrales Kontroll-



3.3 EXEKUTIVE FUNKTIONEN UND ZWANGSSTORUNG 17

system” (Goschke, 1996, S. 585) annehmen, von Ansdtzen unterscheiden, nach denen der
Handlungskontrolle die ,Operation multipler, parallel-verteilter Handlungsschemata”
(Goschke, 1996, S. 585) zugrunde liegt (vgl. hierzu auch Allport, 1987, 1994; Neumann &
Prinz, 1987). Allgemein gesprochen dienen diese Systeme oder Mechanismen zur Akti-
vierung und/oder Hemmung von Reprasentationen (Handlungsschemata) und/oder zur
Kontrolle der aktivierten Reprasentationen.

Norman & Shallice (1986; Shallice, 1982, Shallice et al.1994) stellten ein funktionales
Modell der Handlungssteuerung vor, das aus verschiedenen Ebenen und Komponenten
besteht. Trotz Kritik an Modellen, die von der Annahme eines kapazitatsbegrenzten,
zentralen Exekutivsystems ausgehen (Allport, 1987, 1994; Goschke, 1996; Neumann &
Prinz, 1987), wird es im Folgenden etwas ausfiihrlicher beschrieben, da es bereits als
Rahmenmodell zur Betrachtung der Zwangsstorung herangezogen wurde (Tallis, 1995;
Veale, 1996). Eine der Komponenten des Modells ist ein zentrales Exekutivsystem, das
»supervisory attentional system” (SAS). Neben dem SAS werden ,special-purpose
cognitive subsystems”, Schemata und , contention scheduling” als weitere Komponenten
unterschieden. Die ,special purpose cognitive subsystems” sind psychologische Verar-
beitungsstrukturen, die z.B. fiir einzelne Wahrnehmungs-, Gedachtnis- sowie motorische
Kontrollprozesse relevant sind. Die hierarchisch organisierten Schemata werden in Ana-
logie zu Software gesehen, die auf diesen kognitiven Subsystemen lauft. Sie werden von
so genannten Triggern ausgelost. Als Trigger kommen sowohl passende externale Reize
als auch Ergebnisse anderer operativer Schemata in Frage. Je besser ein Trigger und ein
Schema zueinander passen, umso starker wird der Trigger dieses Schema aktivieren. Ein
Schema wird dann ausgefiihrt, wenn es iiber einen bestimmten Grenzwert hinaus akti-
viert worden ist. Schemata, die auf dieselben kognitiven Subsysteme zugreifen, stehen in
inhibitorischer Relation zueinander. Durch einen Mechanismus des ,,contention schedu-
ling”, das heifst der Konkurrenz aller Schemata bzgl. ihres Aktivierungswertes, soll die
Auswahl jeweils angemessener Schemata zur Verhaltenskontrolle vor allem in Routine-
Situationen gewdhrleistet werden. Neben der Passung zwischen Trigger und Schema
spielen bei diesem Auswahlprozess Kriterien wie z.B. die generelle Prioritdt eines Sche-
mas oder auch die Neuheit des Triggers eine Rolle. Das SAS fungiert als eine Art Uber-
wachungssystem, das vor allem dann zum Tragen kommt, wenn in Nicht-Routine-Situa-
tionen neue Reaktionen erforderlich sind. Seine Aktivitat fithrt nicht direkt zu einer
Reaktion. Stattdessen aktiviert oder inhibiert es einzelne Schemata und nimmt so Einfluss
auf die Wahrscheinlichkeit, mit der diese im Prozess des ,contention scheduling” aus-
gewahlt werden. Bewusste Aufmerksamkeit im Rahmen der Handlungssteuerung ist in
diesem Modell mit dem Output des SAS assoziiert und primar mit der Initiierung von
Handlungsschemata, weniger mit ihrer Ausfiihrung verbunden. Motivationale Faktoren
wirken sich ebenfalls indirekt auf die Handlungssteuerung aus und erganzen den Ein-
fluss des SAS auf die Aktivierungswerte einzelner Schemata (Norman & Shallice, 1986;
Shallice, 1982; Shallice et al., 1989, Shallice et al., 1994).

Empirische Hinweise auf die mogliche Existenz eines zentralen Exekutivsystems wie
das SAS kommen aus Studien, welche die Folgen von Schadigungen frontaler Hirnbe-
reiche untersuchen und Beeintrachtigungen dieser Patienten insbesondere bei solchen
Aufgaben beschreiben, die Fehlerkorrekturen oder Planung verlangen oder in einer
bestimmten Hinsicht neu sind (Norman & Shallice, 1986; Shallice, 1982; Shallice et
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al.,1994). Den Mechanismus des , contention scheduling” bringen Norman & Shallice
(1986) spekulativ mit den Basalganglien, insbesondere dem Striatum, in Verbindung.

Supervisory
attentional
system (4)

Perceptual  Contention
system scheduling
. ) (3)
/l’

Schema

control

units

Special-purpose (—Action)

cognitive
subsystems

Abb. 1 Das ,Supervisory Attentional System” (nach Shallice et al., 1989)

Die Inhibition laufender Reaktionen wird als ein wichtiger Kontrollmechanismus
angesehen (Logan, 1984) und ist als solcher moglicherweise Teil eines zentralen (oder
auch verteilten) Exekutivsystems. Logan & Cowan (1984) folgerten aus der Tatsache, dass
die Stopp-Performanz iiber verschiedene Aufgaben hinweg sehr dhnlich ausfillt, zu-
nachst dass es einen einheitlichen Mechanismus gibt, der fiir die Inhibition einfacher
motorischer Reaktionen zustiandig ist. De Jong et al. (1995) nahmen dagegen die Existenz
eines zentralen und eines peripheren Stopp-Mechanismus” an. Ihre Ergebnisse konnten
von Band (1997) jedoch nicht repliziert werden. Band & van Boxtel (1999) kritisierten die
Arbeit von De Jong et al. (1995) dariiber hinaus inhaltlich und methodisch. Ihrer Ansicht
nach ist ein integrierter Mechanismus, der durch das Zusammenspiel von frontalem
Kortex, Thalamus und den Basalganglien gewahrleistet wird, fiir die erfolgreiche Inhibi-
tion einfacher motorischer Reaktionen zustindig (siehe auch van Boxtel et al., 2001).
Natiirlich wiare ein einheitlicher (behavioraler) Inhibitionsmechanismus noch kein aus-
reichender Beleg fiir die Existenz eines zentralen Exekutivsystems.

3.3.3 Zur funktionalen Neuroanatomie der Inhibition von Handlungen

Der frontale Kortex ist diejenige Struktur des menschlichen Gehirns, die am haufigsten
mit den exekutiven Funktionen und der Handlungssteuerung in Zusammenhang
gebracht wird. In zahlreichen Arbeiten werden exekutive Funktionen mit , Frontalhirn-
funktionen” gleichgesetzt (z.B. Cox, 1997; Duncan, 1986; Harting & Markowitsch, 1997).
Als einer der ersten beschrieb Lurija den frontalen Kortex , als Grundlage fiir den Aufbau
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von Willkiirbewegungen oder bewusstem Handeln” (Lurija, 1995, S. 25). Die Funktion
der Stirnlappen sah er darin, eine Absicht oder motorische Aufgabe zu formulieren, ihre
Einhaltung zu gewdéhrleisten, die Steuerung zu iibernehmen, die Durchfithrung des
Handlungsprogramms zu ermoglichen sowie den Handlungsablauf kontinuierlich zu
tiberwachen (Lurija, 1995). Stuss & Benson (1984) beschreiben in ihrem Ubersichtsartikel
zum frontalen Kortex sechs prafrontale Funktionen, die sie aus den Folgen préfrontaler
Verletzungen beim Menschen erschliefsen. Demnach kénnen Verletzungen préfrontaler
Kortexareale Handeln und Wissen entkoppeln, sequentielles Verhalten storen, die Auf-
rechterhaltung und Verdnderung eines psychologischen ,set” storen, die Ablenkbarkeit
angesichts von Interferenzen erhohen, das Monitoring des personlichen Verhaltens
beeintrachtigen sowie sorgloses und apathisches Verhalten begiinstigen (Stuss & Benson,
1984). Ohne Frontallappen ,verliert Verhalten seine Zukunftsorientierung, es wird
schwer vorhersagbar, irreguldr oder extrem stereotyp und perseverativ” (Birbaumer &
Schmidt, 1996, S. 711, vgl. auch Fuster, 1999).

Der frontale Kortex, der ca. 30 % des menschlichen Neokortex ausmacht, darf jedoch
nicht als eine anatomische und funktionale Einheit angesehen werden (Birbaumer &
Schmidt, 1996; Damasio & Anderson, 1993; Fuster, 2003; Goschke, 1996; Malloy, 1987;
Stuss & Benson, 1984). So liegen z.B. zahlreiche Hinweise auf differentielle Storungen in
Abhiangigkeit vom Ort der Lasion im frontalen Kortex vor (z.B. Damasio & Anderson,
1993; Fuster, 1999; 2003; Stuss & Benson, 1984). Entsprechend konstatieren Damasio &
Anderson (1993) am Ende ihrer Ubersichtsartikels: ,No single frontal lobe syndrome
exists” (S. 448). Grob werden drei funktionale Subsysteme des frontalen Kortex unter-
schieden: (a) die motorischen und pramotorischen Regionen einschliefslich Broca-Areal
und frontale Augenfelder, (b) der dorsolaterale frontale Kortex und (c) der orbitale fron-
tale Kortex (Birbaumer & Schmidt, 1996). Die dorsolateralen und orbitalen Bereiche wer-
den héufig unter der Bezeichnung prafrontaler Kortex zusammengefasst (Birbaumer &
Schmidt, 1996). Zunehmende Reizkontrolle des Verhaltens (z.B. schlechte Reaktions-
hemmung und beeintrachtigtes assoziatives Lernen) und Stérungen der Bewegungsab-
laufe (z.B. fehlerhafte Bewegungsplanung) sowie der Verlust divergenten Denkens und
ein schlechtes Zeitgedadchtnis werden als Hauptsymptome insbesondere nach Lasion des
dorsolateralen Frontallappens genannt. Gestortes Sozialverhalten, verdndertes Sexual-
verhalten und gestorte Geruchsunterscheidung gelten dagegen als Hauptsymptome nach
Lasionen des orbitalen Frontallappens (Birbaumer & Schmidt, 1996; Fuster, 2003).
Goschke (1996) kommt zu dem Schluss, dass , dorsolaterale prafrontale Areale vorwie-
gend kognitive Funktionen wie Planung und Antizipation vermitteln, wahrend mediale
und ventrale Areale fiir die inhibitorische Kontrolle emotionaler Tendenzen und reizbe-
dingter Interferenz verantwortlich sind” (Goschke, 1996, S. 623). In dhnlicher Weise
schreibt Fuster (2003) den medialen Bereichen des prafrontalen Kortex motivationale
Aspekte der Aufmerksamkeitssteuerung, orbitalen Abschnitten inhibitorische Interfe-
renzkontrolle und den lateralen Bereichen Konzeptualisierung und Ausfithrung von Pla-
nen und zielgerichteten Verhaltenssequenzen zu.

Insbesondere inhibitorische Kontrolle im Rahmen der Handlungssteuerung wird dem
frontalen Kortex (vor allem seinen orbitalen Regionen) zugeschrieben (z.B. van Boxtel et
al., 2001; Fuster, 1999, 2000, 2003; Shallice, 1988; vgl. auch Barkley, 1997). Enthemmung
wird als typische Folge prafrontaler Lasionen sowohl auf der Makro- als auch auf der
Mikroebene des Verhaltens beschrieben. Nach (Lurija, 1995) kommt es durch orbito-



20 3 ALLGEMEINE EINFUHRUNG

frontale Lasionen haufig ,zu einer allgemeinen Enthemmung und zu groben Veran-
derungen der Gefiithle” (S. 225). Zwei weitere Phanomene, die erhohte Ablenkbarkeit
durch irrelevante Reize (Storung der Selektivitdt) sowie die Storung von Handlungspro-
grammen durch eine ,Flut unkontrollierbarer, stereotyper Verhaltensweisen” (Lurija,
1995, S. 207), konnen als mangelnde Hemmung irrelevanter externaler oder internaler
Reize interpretiert werden. Damasio & Anderson (1993) sehen es als wahrscheinlich an,
,that an important role of the dorsolateral frontal lobe structures is that of an inhibitor of
interference” (S. 442). Die erhohte Ablenkbarkeit von Patienten nach frontalen Lasionen
wird eindrucksvoll durch das so genannte , utilization behavior” (Lhermitte, 1983) illust-
riert. Diese Patienten greifen nach irrelevanten Gegenstanden in ihrer Nahe und benut-
zen diese gemafs ihrer {iblichen Verwendung, auch dann, wenn sie mit einer anderen
Aufgabe beschiftigt sind. Shallice et al. (1989) interpretieren dieses Verhalten vor dem
Hintergrund des Modells zur Handlungskontrolle von Norman & Shallice (1986) als
mangelhafte Inhibition durch das dem frontalen Kortex zugeschriebene ,supervisory
attentional system”. Nach Schadigungen insbesondere des medialen frontalen Kortex
kann es aufierdem zum so genannten ,frontalen Greifreflex” kommen. Tippt man mit
einem Finger auf die Handinnenflache eines solchen Patienten und zieht seine Finger
dann langsam zuriick, versucht dieser den Finger zu ergreifen. Auch nach Aufforderung
durch den Untersucher lasst sich dieser Reflex vom Patienten nicht unterbinden (Shallice
et al.,, 1994). Weitere Evidenz fiir inhibitorische Funktionen der Frontallappen im Rah-
men der Handlungssteuerung kommt aus Studien mit der Antisakkaden-Aufgabe. Hier
werden visuelle Reize in einer Gesichtsfeldhalfte dargeboten. Die Versuchspersonen sol-
len die durch den Reiz ausgeloste Augenbewegung hemmen und eine Sakkade in die
entgegengesetzte Richtung ausfiihren. Patienten mit einer Schadigung des frontalen
Kortex zeigen hier schlechtere Leistungen als Patienten mit Lasionen temporaler Kortex-
areale (Guitton, Buchtel, & Douglas, 1985). Eine dhnliche Beobachtung ist die haufig
beschriebene Unfahigkeit nach prafrontalen Lasionen, die Reaktion auf NoGo Signale in
einer Go/NoGo Aufgabe zu unterbinden (Stuss & Benson, 1984). Auch die Analyse der
Gehirnaktivitit von gesunden Probanden wéahrend der Durchfithrung von Go/NoGo
Aufgaben weist sowohl bei Verwendung ereigniskorrelierter Potentiale (Kiefer et al.,
1998) als auch bei der ereigniskorrelierten funktionellen Magnetresonanztomographie
(Konishi et al, 1999) auf die zentrale Bedeutung prafrontaler Areale fiir die Inhibition
prapotenter Reaktionen hin. Konishi et al. (1999) verwendeten neben der Go/NoGo Auf-
gabe auch den Wisconsin Card Sorting Test (WCST). Die gefundenen Aktivierungsmus-
ter wiahrend des ,set shifting” {iberlappten sich raumlich mit der wahrend der NoGo-
Durchgange gefundenen Aktivierung (Konishi et al., 1999). Die Autoren interpretieren
ihre Ergebnisse dahingehend, dass dieselben prafrontalen Areale insbesondere der
rechten Hemisphare in die Inhibition so unterschiedlicher Ziele wie die Go-Reaktion in
der Go/NoGo Aufgabe als auch das kognitive Set wahrend des WCST involviert sind
(Konishi et al, 1999). Van Boxtel et al. (2001) konnten zeigen, dass erfolgreiche Inhibition
nach NoGo- wie auch nach Stopp-Signalen von demselben Muster psychophysiolo-
gischer Reaktionen begleitet wird. Sie schreiben die motorische Inhibition ebenfalls dem
frontalen Kortex zu und erkldren ihre Ergebnisse vor dem Hintergrund eines einheit-
lichen, zentral lokalisierten Inhibitionsmechanismus (van Boxtel et al., 2001).

Der préfrontale Kortex besitzt sehr zahlreiche Verbindungen zu anderen Gehirn-
strukturen (Birbaumer & Schmidt, 1996; Fuster, 2003). Von den Frontallappen aus laufen
wichtige, fiir die Steuerung des Aufmerksamkeitsverhaltens bedeutsame Efferenzen zu
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den Basalganglien. Die Basalganglien projizieren ihrerseits iiber den Thalamus wieder
zuriick in den frontalen Kortex und bilden gemeinsam mit diesen beiden Strukturen ein
funktionales System (Birbaumer & Schmidt, 1996; Jahanshahi, 1998). Die Basalganglien
spielen ,eine wichtige Rolle in der Steuerung von Bewusstsein und Aufmerksamkeit und
der flexiblen Anderung einmal in Gang gekommener Bewegungen und von Bewegungs-
programmen” (Birbaumer & Schmidt, 1996, S. 268; siehe auch Mink, 1996; Schneider,
1984; Villablanca & Olmstead, 1982). Als zentrale Leistung der Basalganglien gilt die
Kontrolle einer aktuell ablaufenden Bewegung oder eines Bewegungsprogramms bei
gleichzeitiger Unterdriickung anderer, interferierender Abldufe (Birbaumer & Schmidt
1996; Mink, 1996). Eine Lasion der Basalganglien fithrt zu Bewegungsstorungen wie z.B.
dem Parkinson-Syndrom, zu dessen Symptomen Akinese, Rigor und Ruhetremor sowie
auch kognitive Storungen und Depressivitat gehoren. Wie eng die Basalganglien und der
prafrontale Kortex zusammenhéngen, zeigt auch der Befund, dass ,Parkinson-Patienten
und Patienten mit Frontalldsionen vergleichbare Storungen im WCST und bei Aufgaben,
in denen verschiedene Hinweisreize mit unterschiedlichen Handlungsabfolgen assoziiert
werden miissen” (Birbaumer & Schmidt, 1996, S. 721) aufweisen.

Nach Band & van Boxtel (1999; vgl. auch van Boxtel et al., 2001) kommt dem beschrie-
benen funktionalen System aus prafrontalem Kortex, Basalganglien und Thalamus auch
fiir die Inhibition bereits initiierter (motorischer) Reaktionen im Rahmen der Stopp-
Signal-Aufgabe eine zentrale Rolle zu. Entsprechende Evidenz dazu findet sich auch in
der Arbeit von Rieger (2000; Rieger et al., 2003). Sie lief} Patienten mit frontalen (cerebro-
vaskuldre Storungen oder Gehirntumor) und nicht frontalen Lasionen sowie Patienten
mit Lasionen der Basalganglien die Stopp-Signal-Aufgabe durchfiihren, die es erlaubt,
die zur Inhibition bereits initiierter Reaktionen bendtigte Zeit abzuschatzen. Sowohl die
Gruppe mit frontalen Lasionen als auch diejenige mit Lasionen der Basalganglien zeigte
signifikant langere Stopp-Signal-Reaktionszeiten im Vergleich zu einer orthopadischen
Kontrollgruppe. Das heifst, beide Gruppen benétigten mehr Zeit als die Kontrollgruppe,
um eine bereits initiierte Reaktion zu inhibieren. Keine der drei Gruppen unterschied
sich jedoch signifikant von den Patienten mit nicht frontalen Lasionen. Die Autoren
interpretieren die Ergebnisse dahin gehend, dass sowohl der frontale Kortex als auch die
Basalganglien an der Inhibition bereits initiierter Reaktionen beteiligt sind (Rieger, 2000;
Rieger et al., 2003).

Auch Chamberlain & Sahakian (2007) bringen in einer neueren Zusammenfassung zur
Neuropsychiatrie der Impulsivitat sowohl den prafrontalen Kortex als auch die Basal-
ganglien mit der motorischen Inhibition in Zusammenhang. So weisen Studien von Aron
et al. (2003, 2004, 2005) an Patienten mit umschriebenen Hirnldsionen sowie an gesunden
Probanden darauf hin, dass insbesondere der Gyrus frontalis inferior der rechten Ge-
hirnhemisphére (eine Windung im lateralen prafrontalen Kortex) eine wichtige Rolle bei
der Inhibition bereits initiierter Reaktionen im Rahmen der Stopp-Signal-Aufgabe spielt.
Chambers et al. (2006) fanden Beeintrachtigungen der motorischen Inhibition wahrend
der Blockierung dieser Gehirnregionen durch transkranielle Magnetstimulation. Auch
die Ergebnisse der funktionellen Magnetresonanz-Tomographie von Rubia et al. (2003)
weisen auf Aktivierung insbesondere orbitofrontaler Kortexareale wahrend der erfolg-
reichen motorischen Inhibition in einer Stopp-Signal-Aufgabe hin. Aron und Poldrack
(2006) konnten dartiiber hinaus, ebenfalls mit Hilfe der funktionellen Magnetresonanz-



22 3 ALLGEMEINE EINFUHRUNG

Tomographie, bei gesunden Probanden die Aktivierung des Nucleus subthalamicus
wihrend erfolgreicher motorischer Inhibition sichtbar machen.

3.3.4 Studien zu exekutiven Funktionen bei Patienten mit einer Zwangsstérung

Im Rahmen neuropsychologischer Untersuchungen werden die exekutiven Funktionen
haufig auch als ,Frontalhirnfunktionen” bezeichnet, die entsprechend mit ,frontalen
Tests” gemessen werden (z.B. Cox, 1997). Damit sind neuropsychologische Testverfahren
gemeint, bei denen Patienten mit einer dokumentierten Schadigung des Frontalhirns
meist schlechter abschneiden als eine gesunde Normstichprobe (Tallis, 1997). Hierzu
gehoren z.B. Problemldse- und Planungsaufgaben, Aufgaben zum set shifting, zum
Arbeitsgedachtnis sowie zur Inhibition prapotenter oder bereits initiierter motorischer
Reaktionen.

Verschiedene klinische Storungsbilder werden mit einer Beeintrachtigung exekutiver
Funktionen in Verbindung gebracht, darunter z.B. ADHS, Autismus, Parkinson-Syn-
drom, Schizophrenie, Gilles de la Tourette-Syndrom sowie die Zwangsstorung (vgl. Cox,
1997; Ozonoff, 1997). Die Evidenz fiir Beeintrachtigungen der exekutiven Funktionen bei
Patienten mit einer Zwangsstorung ist nicht ganz einheitlich (Head et al., 1989; Kuelz et
al., 2004; Ozonoff, 1997). Einige jiingere Ubersichtsartikel zur Neuropsychologie der
Zwangsstorung kommen jedoch zu dem Schluss, dass sich die Befunde fiir frontalhirnbe-
zogene bzw. exekutive Defizite mehren (Chamberlain et al., 2005; Cox, 1997; Leplow,
2004). Ozonoff (1997) gibt eine tabellarische Ubersicht von Studien zu exekutiven Funkti-
onen bei Patienten mit einer Zwangsstorung, die hier aufgegriffen und um weitere Stu-
dien erganzt werden.

Die urspriingliche Intention dieser Ubersicht war es, Uberlegungen zur motorischen
Inhibition bei Patienten mit einer Zwangsstorung in das damals, 1995, noch dufserst spar-
lich besetzte Feld der Arbeiten zur Rolle exekutiver Funktionen im Rahmen der Zwangs-
storung einzuordnen, und so eine weitere Argumentationslinie fiir die Vorgehensweise
und den Aufbau der dieser Arbeit zugrunde liegenden Experimente aufzuzeigen. Im
Laufe der Jahre vervielfachte sich die Zahl der neuropsychologischen Studien zur
Zwangsstorung jedoch in einem rasanten Tempo. So weisen Kuelz et al. (2004) darauf
hin, dass sich die Zahl der publizierten Arbeiten zu diesem Thema in den acht Jahren
nach Erscheinen des Ubersichtsartikels von Alarcén et al. (1994) mehr als vervierfacht
habe. Die folgende Tabelle vermittelt daher - ohne Anspruch auf Vollstandigkeit - auch
einen Eindruck von dem Interesse, dass neuropsychologischen Aspekten der Zwangssto-
rung in den letzten Jahren entgegengebracht wird. Fiir weitere Ubersichten sei auf
Chamberlain et al. (2005) sowie Kuelz et al. (2004) verwiesen.

Der Wisconsin Card Sorting Test (WCST) wird tiblicherweise als Mafs fiir die Fahigkeit
zum Wechsel der kognitiven Orientierung, dem so genannten ,set shifting”, bzw. als
Mafs fiir die kognitive Flexibilitdt einer Person angesehen. Die Versuchspersonen werden
bei diesem Test dazu aufgefordert, Karten in Relation zu vier vor ihnen liegenden Refe-
renzkarten zu sortieren. Alle Karten variieren auf den Dimensionen Farbe, Form und
Anzahl. Das Prinzip, nach welchem sortiert werden soll, wird jedoch nicht genannt, son-
dern muss aus dem Feedback (, richtig” oder , falsch”) erschlossen werden.
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Studien zu exekutiven Funktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung: Unterschiede
zwischen Experimental- und Kontrollgruppe in ausgewdhlten MafSen

Gruppenunterschiede

Keine
Gruppenunterschiede

Directed Forgetting

Fluency Tests
(verbal / nonverbal)

Intradimensional-
Extradimensional
Shift Task

Maze Tasks

Object Alternation Test /
Delayed Alternation Test

Oculomotor Tests
(e.g. antisaccades)

Spatial working memory

Standard Go/NoGo Task

Stop-Signal Task

Strategic processing and
memory (RCFT & CVLT)
(e.g. semantic clustering)

Tolin et al. (2002)
Wilhelm et al. (1996)

Berthier et al. (1996)
Christensen et al. (1992)
Goussé et al. (2005)
Head et al. (1989)
Moritz et al. (2002)
Schmidtke et al. (1998)

Chamberlain et al. (2006)
Veale et al. (1996)
Watkins et al. (2005)

Behar et al. (1984)
Cox et al. (1989)

Abbruzzese et al. (1995)
Abbruzzese et al. (1997)
Aycicegi et al. (2003)
Cavedini et al. (1998)
Moritz et al. (2001)
Okasha et al. (2000)

Gambini et al. (1993) ©
Tien et al. (1992)
Rosenberg et al. (1997a)
Rosenberg et al. (1997b)

Purcell et al. (1998a)
Purcell et al. (1998b)

Aycicegi et al. (2003)
Bannon et al. (2002)
Malloy et al. (1989) @
Penadés et al. (2007)
Watkins et al. (2005) f

Chamberlain et al. (2006)
Chamberlain et al. (2007)
Krikorian et al. (2004)

(Patienten zeigten bessere Inhi-
bition. Berichten keine SSRT.)
Penadés et al. (2007)

Cabreara et al. (2001)
Cox et al. (1989)
Deckersbach et al. (2000)
Martin et al. (1993)
Mataix-Cols et al. (2003)
Savage et al. (1999)
Savage et al. (2000)

Abbruzzese (1995)
Aycicegi et al. (2003)
Boone et al. (1991)
Cavedini et al. (1998)
Christensen et al. (1992)
Goussé et al. (2005)
Hanes (1998)

Leplow et al. (2002)
Malloy (1987)

Martin et al. (1993)
Martinot et al. (1990)
Zielinski et al. (1991)

Nielen & Den Boer (2003)
Purcell et al. (1998a)
Purcell et al. (1998b)

Aycicegi et al. (2003)

Christensen et al. (1992)
Head et al. (1989)

Farber (1998)
Nickoloff et al. (1991) ©

Nielen & Den Boer (2003)
(Effekt erst nach der
Behandlung mit Fluoxetin.)

Bohne et al. (2008)

Johannes et al. (2001)
(Berichten keine SSRT.)

Behar et al. (1984)
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Gruppenunterschiede

Keine
Gruppenunterschiede

Stroop Task
(kein emotionales Mate-
rial)

Tower of London (Hanoi)

Trail Making Test — Part B

Wisconsin
Test

Card Sorting

Bannon et al. (2002)
Martinot et al. (1990)

Hanes (1998)

Hartston & Swerdlow (1999)
Penadés et al. (2007)

Cavedini et al. (2001)°
Goussé et al. (2005)
Hanes (1998) ¢

Nielen & Den Boer (2003)
Veale et al. (1996)

Aronowitz et al. (1994)
Hollander & Wong (1996)
Martinot et al. (1990)
Moritz et al. (2002)

Cox et al. (1989)
Harvey (1987)

Head et al. (1989)
Hymas et al. (1991) ¢
Lucey et al. (1997)
Malloy (1987)
Okasha et al. (2000)

Aronowitz et al. (1994)
Boone et al. (1991)
Moritz et al. (2004)
Nielen & Den Boer (2003)
Schmidtke et al. (1998)

Purcell et al. (1998a)
Purcell et al. (1998b)
Schmidtke et al. (1998)°
Watkins et al. (2005) f

Aycicegi et al. (2003)
Flor-Henry et al. (1979)
Goussé et al. (2005)
Insel et al. (1983)
Leplow et al. (2002)
Schmidtke et al. (1998)

Abbruzzese et al. (1995)
Abbruzzese et al. (1997)
Boone et al. (1991)
Cavedini et al. (1998)
Christensen et al. (1992)
Deckersbach et al. (2000)
Gambini et al. (1993)

Moritz et al. (2002)
Zielinski et al. (1991)

Anmerkungen: RCFT = Rey-Osterrieth Complex Figure Test. CVLT = California Verbal Learning Test.

a Malloy et al. (1989) berichteten keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der Aufgaben-Performanz. Ihr Inte-
resse galt der mit Hilfe evozierter Potentiale gemessenen Aktivitat im Frontallappen. Die Amplitude der P300
Komponente war bei den Patienten mit einer Zwangsstorung signifikant niedriger ausgeprégt als bei der Kon-
trollgruppe. Dies kann als Hinweis darauf interpretiert werden, dass Patienten mit einer Zwangsstorung die
Go/NoGo-Aufgabe anders verarbeiten als gesunde Kontrollpersonen (vgl. Ozonoff, 1997).

bCavedini et al. (2001) und Schmidtke et al. (1998) benutzten die Turm von Hanoi-Aufgabe.

¢Hanes (1998) benutzte die Neuer Turm von Hanoi-Aufgabe.

4 Hymas et al. (1991) untersuchten eine Stichprobe von 17 Patienten mit primarer zwanghafter Langsamkeit.

e Nickoloff et al. (1991) und Gambini et al. (1993) verwendeten keine Antisakkaden-Aufgabe und untersuchten
nicht die Inhibition einer motorischen Reaktion.

f Watkins et al. (2005) nutzten eine , set-shifting”-Form der Go/NoGo-Aufgabe sowie die One-touch Tower of
London-Aufgabe, bei der die Losung gefunden werden soll, ohne die Kugeln mit der Hand zu bewegen.

Nach zehn richtig abgelegten Karten wird die Sortierregel ohne Ankiindigung
gedandert. Die zentrale abhangige Variable hierbei ist die Anzahl der perseverierenden
Antworten. Das sind jene Antworten, bei denen die Versuchsperson die Karten trotz
negativen Feedbacks weiterhin entsprechend der vormals richtigen Regel zuordnet
(Deckersbach, 2000; Ozonoff, 1997). Purcell et al. (1998a, b) verwendeten ebenso wie
Chamberlain et al. (2006), Veale et al. (1996) und Watkins et al. (2005) nicht den WCST,
sondern einen ihm verwandten Test, die Intradimensional-Extradimensional Shift Task
(IDED) aus der Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB;
Morris et al., 1987). Der Trail Making Test — Part B gilt zumindest zum Teil ebenfalls als
Maf} mentaler Flexibilitait (Ozonoff, 1997). Die Aufgabe hierbei ist, zufillig verteilte
Zahlen und Buchstaben in abwechselnder Reihenfolge miteinander zu verbinden (z.B. 1-
A-2-B usw.). Beim Trail Making Test — Part B sind die Ergebnisse bzgl. eines Defizits von
Patienten mit einer Zwangsstorung ebenso wie beim WCST und der IDED sehr gemischt.
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Bei der Durchfithrung des Object Alternation Tests (OAT) wird dhnlich wie beim
WCST auch die Anzahl perseverierender Fehler erhoben. Die Vorgehensweise hierbei ist
so, dass unter einer von zwei unterschiedlichen Schalen ein Objekt versteckt wird. Der
Proband wird gefragt, unter welcher der beiden Schalen sich das Objekt befindet. Das
betreffende Objekt wird solange unter derselben Schale positioniert, bis sie korrekt
gewahlt wurde. Danach wird das Objekt solange unter die andere Schale gelegt, bis diese
wiederum korrekt gewadhlt wurde. Dieser systematische Wechsel wird solange wieder-
holt, bis 15mal in Folge die korrekte Schale gewahlt wurde. Beim Delayed Alternation
Test (DAT) wird, bei ansonsten gleichem Aufbau, das zu findende Objekt unter einer von
zwei gleich aussehenden Schalen links oder rechts versteckt. Patienten mit einer
Zwangsstorung zeigten in diesen Tests wiederholt signifikante Defizite (Abbruzzese et
al., 1995, 1997; Aycicegi et al., 2003; Cavedini et al., 1998; Moritz et al., 2001). Abbruzzese
et al. (1995) weisen darauf hin, dass die Art der Perseveration beim OAT/DAT verschie-
den von der beim WCST ist. Beim OAT miissen die Probanden fiir langere Zeit abwech-
selnd auf zwei alternative Objekte reagieren, das Antwort-Set also regelmafliig wechseln.
Der WCST dagegen erfordert fiir langere Zeit die Aufrechterhaltung eines Antwortsets.
Erst nach dem Wechsel der Regel muss auf ein neues Antwortset umgestellt werden,
welches anschliefSend wieder fiir eine gewisse Zeit aufrechterhalten wird.

Bei Labyrinthaufgaben (maze tasks) miissen die Versuchspersonen in einem mehr
oder weniger komplexen, verzweigten Wegesystem einen Weg vom Start- zum Ziel-
punkt finden. Alle anderen Wege enden in Sackgassen. Labyrinthaufgaben werden auch
als nonverbale Intelligenztests eingesetzt und erfordern von den Versuchspersonen die
erfolgreiche Koordination sensorischer und motorischer Teilprozesse fiir eine korrekte
Abfolge mehrerer Entscheidungen. Hinsichtlich der Labyrinthaufgaben ist die Befund-
lage bei Patienten mit einer Zwangsstorung uneinheitlich. Studien, die signifikante
Gruppenunterschiede fanden, halten sich mit solchen, die keine fanden, die Waage.

Der Tower of London (Shallice, 1982) ist eine Weiterentwicklung des Turms von
Hanoi. Bei dieser Problemloseaufgabe geht es darum, mehrere Kugeln, die auf verschie-
den langen, senkrechten Stangen angebracht sind, mit einer vorgegebenen Anzahl von
Zigen aus einer Ausgangskonfiguration in eine Zielkonfiguration zu tiberfiihren. Purcell
et al. (1998a, b) verglichen mit dem Tower of London in zwei Studien die Leistungen von
Patienten mit einer Zwangsstorung mit denen einer gesunden Kontrollgruppe, die hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Bildung und IQ gematcht wurden. Es zeigten sich weder in
der Planung noch in der Ausfiithrung der Aufgabe Unterschiede zwischen den Gruppen.
In den Kontrolldurchgéngen, bei denen die Versuchspersonen vorgegebene Ziige nach-
machen sollten, fanden Purcell et al. (1998a, b) jedoch, dass die Patientengruppe moto-
risch verlangsamt war.

In den beiden Studien von Purcell et al. (1998a, b) fanden sich in einer Aufgabe zum
raumlichen Arbeitsgedadchtnis weitere Gruppenunterschiede zwischen den Patienten mit
einer Zwangsstorung und gesunden Kontrollpersonen bzw. Patienten mit einer Panik-
storung oder einer Depression. Bei dieser Aufgabe geht es darum, am Bildschirm Spiel-
steine zu finden, die hinter blauen Boxen verborgen sind. Hinter jeder Box wird pro
Testdurchgang nur einmal ein Spielstein versteckt. Diese Regel wird den Versuchsperso-
nen vorab mitgeteilt. Sucht die Versuchsperson dann im gleichen Durchgang erneut in
einer Box, in der sie zuvor bereits einen Spielstein gefunden hat, begeht sie damit einen
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,between-search error”. Fiir Testdurchgange mit sechs oder acht Boxen werden zusitz-
lich Strategie-Punkte vergeben. Die Versuchspersonen bekommen fiir jeden Suchdurch-
lauf, den sie von derselben Box aus starten, Strategie-Punkte, welche die Anwendung
einer systematischen Suchstrategie widerspiegeln. In beiden abhidngigen Mafsen zeigten
die Patienten mit einer Zwangsstorung signifikant schlechtere Leistungen als die Ver-
gleichsgruppen. In der Studie von Nielen & Den Boer (2003) zeigten sich Unterschiede
bei der Suchstrategie erst nach der Behandlung mit Fluoxetine. Fiir die Anzahl der
,between-search errors” ergab sich kein Gruppeneffekt (Nielsen & Den Boer, 2003).
Veale et al. (1996) fanden, dass Patienten mit einer Zwangsstorung nach Fehlern mehr
Zeit aufwandten, um Alternative Losungen zu finden oder um zu kontrollieren, ob der
nachste Schritt korrekt ist als gesunde Kontrollpersonen. Die beiden Gruppen unter-
schieden sich jedoch nicht hinsichtlich der Korrektheit ihrer Losungen (Veale et al., 1996).

Verbale und visuelle Fluiditats-Tests werden als Mafde der Flexibilitdt bzw. Kreativitat
des Denkens angesehen. Aufgabe der Versuchsperson in den verbalen Fluiditats-Tests ist
es, innerhalb einer festen Zeitspanne moglichst viele Worter zu einem vorgegebenen
Anfangsbuchstaben oder einer vorgegebenen Kategorie abzurufen. In der Mehrzahl der
Fluiditats-Tests schneiden Patienten mit einer Zwangsstorung vergleichbar mit den
Kontrollpersonen ab. Es scheinen jedoch Unterschiede zwischen verschiedenen Arten
von Fluiditats-Tests zu bestehen (vgl. z.B. Goussé et al., 2005).

Die Stroop-Aufgabe (z.B. Hartston & Swerdlow, 1999) wurde wie auch die Aufgabe
zum gezielten Vergessen (Wilhelm et al., 1996) bereits im Kapitel 3.2.1 beschrieben.

Mit Hilfe verschiedener neuropsychologischer Testverfahren, darunter der Rey-Oster-
rieth Complex Figure Test (RCFT) und der California Verbal Learning Test (CVLT),
untersuchten Deckersbach et al. (2000) eine Stichprobe unmedikamentierter, nicht-
depressiver Patienten mit einer Zwangsstorung. Der CVLT bewertet das Gedachtnis fiir
eine Einkaufsliste mit 16 Artikeln, der CLVT das Gedachtnis fiir komplexe grafische
Figuren. Die Werte der Patienten in beiden Tests wurden mit denen von Normstich-
proben verglichen. Deckersbach et al. (2000) fanden beim freien Reproduzieren, nicht
jedoch beim Wiedererkennen Beeintrachtigungen sowohl des nonverbalen als auch des
verbalen Gedachtnisses. In beiden Bereichen waren die Strategien zur Organisation des
Lernmaterials schlechter als in der Normstichprobe. Sowohl fiir nonverbales als auch fiir
verbales Material ergaben sich signifikante, positive Korrelationen der Organisation des
Lernmaterials mit der Gedachtnisleistung. In zwei Studien mit Kontrollgruppen fanden
Savage et al. (1999, 2000) ebenfalls unter Verwendung des Rey-Osterrieth Complex
Figure Tests (RCFT) und des California Verbal Learning Tests (CVLT) Beeintrachti-
gungen der Patientengruppe beim freien Reproduzieren sowie hinsichtlich der strategi-
schen Organisation von verbalem und nonverbalem Lernmaterial. Mit Hilfe pfad-analy-
tischer Modelle konnten die Autoren zeigen, dass die Defizite der Patientengruppe im
episodischen Geddchtnis durch beeintrachtigte organisationale Strategien vermittelt
wurden (Savage et al., 2000). Dieser Zusammenhang konnte von Mataix-Cols et al. (2003)
ebenfalls unter Verwendung des RCFT repliziert werden. Ahnliche Ergebnismuster fan-
den Martin et al. (1993) beim Lernen von Wortlisten, die, um sie optimal reproduzieren
zu konnen, in der Lernphase strategisches Clustern erforderten. Alle diese Studien deu-
ten auf eine Beeintrachtigung der spontanen Nutzung organisationaler Strukturen des
Lernmaterials wahrend des Enkodierens und Dekodierens durch Patienten mit einer
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Zwangsstorung hin. Auch die Ergebnisse von Cabrera et al. (2001) zur semantischen
Integration weisen auf unzureichende organisatorische Strategien von Patienten mit
einer Zwangsstorung hin.

Im Rahmen einer typischen Go/NoGo-Aufgabe (Drewe, 1975) werden den Versuchs-
personen zwei unterschiedliche, meist neutrale Stimuli in zufélliger Abfolge gezeigt. Auf
den einen Stimulus, z.B. einen Kreis, soll per Tastendruck moglichst schnell reagiert und
auf einen weiteren Stimulus, z.B. ein Quadrat, dagegen nicht reagiert werden (z.B.
Malloy et al., 1989). Im Vordergrund steht hier die Fahigkeit zur motorischen Inhibition.
Anders als bei der Stopp-Signal-Aufgabe (Lappin & Eriksen, 1966), bei welcher der zeitli-
che Abstand zwischen dem Zielreiz und dem Stopp-Signal variiert werden kann, ist die
Aufforderung zu reagieren bzw. nicht zu reagieren ohne zeitliche Verzogerung fest an
den jeweiligen Stimulus gekoppelt. In Studien mit verschiedenen Varianten der
Go/NoGo-Aufgabe wurden bei Patienten mit einer Zwangsstérung wiederholt Defizite in
der Inhibition prapotenter Reaktionen gefunden (Aycicegi et al., 2003; Bannon et al., 2002;
Malloy et al., 1989). Watkins et al. (2005) wechselten dartiber hinaus in einigen Blocken
der Go/NoGo-Aufgabe die Antwort-Kontingenzen. D.h. die Zuordnung, auf welche Sti-
muli reagiert bzw. nicht reagiert werden sollte, wurde - in etwa vergleichbar mit dem
Wechsel der Sortierregel beim WCST - vertauscht. Patienten mit einer Zwangsstorung
waren in diesen Durchgéangen erheblich langsamer als gesunde Kontrollperson und auch
als Patienten mit einer Gilles de la Tourette-Storung (Watkins et al., 2005). Keine Unter-
schiede in der Go/NoGo-Aufgabe zwischen Patienten mit einer Zwangsstorung und
Kontrollpersonen ohne psychische Storung fanden dagegen Bohne et al. (2008).

Die gezielte, aktive Inhibition motorischer Reaktionen bei Patienten mit einer
Zwangsstorung wurde insbesondere mit okulomotorischen Tests untersucht (Tien et al.,
1992, Rosenberg et al., 1997a, 1997b). In der Antisakkaden-Aufgabe werden die Ver-
suchspersonen gebeten, mit beiden Augen einen zentralen Reiz zu fixieren. Beim
Erscheinen eines Zielreizes links oder rechts von diesem Fixationspunkt soll der reflex-
hafte Impuls, mit beiden Augen den neuen Reiz zu fixieren, unterdriickt und stattdessen
auf die genauso weit entfernte aber auf der anderen Seite des Fixationspunktes liegende
Stelle geblickt werden. Im Verlauf der Aufgabe kann z.B. die Entfernung des Zielreizes
vom Fixationspunkt verandert werden. Sehr dhnlich aufgebaut ist die Aufgabe zur ver-
zogerten okulomotorischen Reaktion (oculomotor delayed-response, ODR). Auch hier
soll die reflexhafte Augenbewegung zum neuen Reiz inhibiert werden. Statt dann jedoch
in die entgegengesetzte Richtung zu schauen, sollen die Versuchspersonen nach unter-
schiedlichen Verzogerungszeiten auf genau die Stelle blicken, an der zuvor der Zielreiz
erschien. Statt einer dem ersten Impuls entgegen gesetzten Reaktion wie in der Antisak-
kaden-Aufgabe ist hier also eine Verzogerung der Reaktion gefordert.

Als erste verwendeten Tien et al. (1992) okulomotorische Tests zur Untersuchung der
aktiven Inhibition motorischer Reaktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung. Zuvor
untersuchten zwar bereits Nickoloff et al. (1991) sakkadische Augenbewegungen von
Patienten mit einer Zwangsstorung, sie verwendeten dabei jedoch keine Aufgabe zur
Inhibition von Sakkaden. Nickoloff et al. (1991) fanden keine Unterschiede zwischen
ihren medikamentierten Patienten und den Kontrollpersonen. Tien et al. (1992) liefen die
Antisakkaden-Aufgabe in ihrer Studie von elf erwachsenen, Medikamente einnehmen-
den Patienten und 14 gesunden Kontrollpersonen durchfiihren. Sie konnten in der Pati-
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entengruppe signifikant mehr Fehler bei der Reaktionsunterdriickung beobachten als in
der Kontrollgruppe. Der Effekt war bei den méannlichen Patienten starker ausgepragt als
bei den weiblichen (Tien et al., 1992).

Rosenberg et al. (1997a) testeten zwolf medikamentenfreie, nicht depressive Patienten
mit einer Zwangsstorung im Alter von 18 bis 44 Jahren und ebenso viele gesunde Kon-
trollpersonen mit der Antisakkaden-Aufgabe sowie der Aufgabe zur verzdgerten okulo-
motorischen Reaktion (ODR-Aufgabe). Die Augen- und Lidbewegungen wurden mittels
Elektro-Okulographen aufgezeichnet. In der Antisakkaden-Aufgabe fanden die Autoren
eine hoch-signifikante Interaktion zwischen den Faktoren Gruppe und Entfernung des
Zielreizes vom Fixationspunkt. Die Patientengruppe zeigte mit abnehmender Entfernung
der Zielreize vom Fixationspunkt grofiere Zuwachse in der Fehlerrate bei der Reaktions-
unterdriickung als die Kontrollgruppe. In der ODR-Aufgabe ergaben sich dagegen keine
signifikanten Effekte. Hier unterschieden sich die Leistungen der beiden Gruppen nicht,
auch nicht in der Fehlerzahl bei der Reaktionsunterdriickung. In einer Kontrollaufgabe,
bei der die Versuchspersonen instruiert wurden, ihre Augen moglichst schnell auf die in
unterschiedlichen Entfernungen vom Fixationspunkt dargebotenen Zielreize zu richten,
war die Geschwindigkeit der Sakkaden bei den Patienten mit einer Zwangsstorung
geringer als bei den Kontrollpersonen. Nach Ansicht der Autoren beeintrachtigt dies
jedoch nicht die Interpretation des Interaktionseffektes in der Antisakkaden-Aufgabe.
Hier sehen Rosenberg et al. (1997a) eine Beeintrachtigung der Reaktionsinhibition fiir
foveale und/oder parafoveale Stimuli bei Patienten mit einer Zwangsstérung. Eine nach
Geschlechtern getrennte Analyse der Daten offenbarte, dass diese jedoch nur fiir die
weiblichen Patienten galt. Dies steht in direktem Widerspruch zu den Ergebnissen von
Tien et al. (1992), die auf eine stirkere Beeintrachtigung bei den mannlichen als bei den
weiblichen Versuchpersonen hindeuteten. In beiden Studien wurden allerdings ver-
gleichsweise kleine Stichproben untersucht, so dass die widerspriichlichen Ergebnisse zu
differentiellen Geschlechtereffekten hier nicht weiter interpretiert werden.

Eine analog angelegte Studie fithrten Rosenberg et al. (1997b) mit padiatrischen Pati-
enten mit einer Zwangsstorung durch. Die 18 Patienten im Alter zwischen 8,8 und 16,9
Jahren waren wie die Kontrollpersonen frei von Medikamenten und nicht depressiv. In
der einfachen Sakkaden-Aufgabe, die wie im oben geschilderten Experiment als Kon-
trollaufgabe zur Uberpriifung der hier relevanten okulomotorischen Funktionen durch-
gefiihrt wurde, unterschieden sich die beiden Gruppen weder in der Geschwindigkeit,
noch der Latenz oder der Genauigkeit ihrer Augenbewegungen. Bei der Antisakkaden-
Aufgabe jedoch machte die Patientengruppe unabhangig von der Distanz zwischen Ziel-
reiz und Fixationspunkt signifikant mehr Fehler bei der Reaktionsunterdriickung als die
Kontrollgruppe. Beide Gruppen machten umso mehr Fehler bei der Reaktionsunterdrii-
ckung je ndher sich die Zielreize am Fixationspunkt befanden. Auch in der ODR-Aufgabe
machten die Patienten mit einer Zwangsstorung mehr Fehler bei der Reaktionsunterdrii-
ckung als die Kontrollpersonen. Dieser Trend wurde jedoch nur fiir die Bedingung signi-
fikant, wenn die Zielreize nahe beim Fixationspunkt (ca. 9°) lagen. Die Fehlerrate bei der
antisakkadischen Reaktionsunterdriickung korrelierte in der Patientengruppe signifikant
positiv mit der Schwere der Symptomatik gemessen mit der Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale. Geschlechtereffekte wurden in dieser Studie nicht gefunden. Das
Alter korrelierte in beiden Gruppen negativ mit der Fehlerrate der antisakkadischen
Reaktionsunterdriickung. Jedoch wurde die Korrelation nur in der Patientengruppe sig-
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nifikant. Dariiber hinaus berechneten Rosenberg et al. (1997b) das Alter, in dem eine
Fehlerrate von 40% erreicht wurde, leider ohne anzugeben, weshalb sie das Kriterium
gerade auf 40% setzten. Die Kontrollpersonen erreichten diese Schwelle im Alter von
rund 11 Jahren, wahrend die Patienten mit einer Zwangsstorung erst fiinf Jahre spater,
ndmlich mit rund 16 Jahren, dieses Kriterium unterschritten. Zusammengenommen wei-
sen die okulomotorischen Studien recht deutlich auf ein mit der Zwangsstorung assozi-
iertes Defizit in der antisakkadischen Reaktionsunterdriickung hin.

Cox (1997) weist allerdings darauf hin, dass in der Studie von Tien et al. (1992) fiinf
von elf Patienten Fehlerraten im Durchschnittsbereich aufwiesen. In den beiden Studien
von Rosenberg et al. (1997a, b) sind die Standardabweichungen der Patientengruppe
mindestens zweimal so grofs, wie die der Kontrollgruppe. Auch dies spricht fiir eine
hohe Variabilitdt innerhalb der Patientengruppe.

Einen etwas anderen Ansatz zur Untersuchung von Augenbewegungen bei Patienten
mit einer Zwangsstorung wahlten Gambini et al. (1993): Augenbewegungen und willent-
liche Sakkaden. Auch hier fanden sich signifikante Unterschiede zwischen der Patien-
ten- und der Kontrollgruppe. In der Studie von Farber (1998) fanden sich dagegen weder
bei den Augenbewegungen noch in der Antisakkaden-Aufgabe Gruppenunterschiede
zwischen den Patienten mit einer Zwangsstorung und Kontrollpersonen ohne psychische
Storung.

Bei der Stopp-Signal-Aufgabe sollen die Probanden dhnlich wie bei der Go/NoGo-
Aufgabe auf einen imperativen Reiz reagieren, indem sie z.B. auf eine Taste driicken.
Immer dann, wenn nach Erscheinen dieses imperativen Reizes zusitzlich ein Stopp-
Signal gegeben wird, sollen die Probanden nicht auf die Taste driicken. So kann der zeit-
liche Abstand zwischen Go- und Stopp-Signal und damit die Schwierigkeit der Aufgabe
variiert werden. In der Studie von Krikorian et al. (2004) wurden bessere Inhibitions-
leistung der Patienten mit einer Zwangsstorung als der gesunden Kontrollpersonen
gefunden. Als Go-Stimuli verwendeten sie griine Kreuze. Das Stopp-Signal bestand
darin, dass die Kreuze ihre Farbe nach Rot wechselten. Chamberlain et al. (2006) ver-
wendeten nach links bzw. rechts zeigende Pfeile als primdre Aufgabe und einen Ton als
Stopp-Signal. In ihrer Studie war die Stopp-Signal-Reaktionszeit (SSRR) der Patienten-
gruppe signifikant langsamer als die der gesunden Kontrollpersonen. Eine klinische
Kontrollgruppe bestehend aus Patienten mit Trichotillomanie wiesen wiederum signifi-
kant langsamere SSRT als Patienten mit Zwangsstorung auf (Chamberlain et al., 2006).
Johannes et al. (2001) leiteten bei Patienten mit Zwangsstorung, Patienten mit Tourette-
Syndrom und gesunden Kontrollpersonen ereigniskorrelierte Potentiale wahrend der
Durchfiihrung einer Stopp-Signal-Aufgabe ab. Stopp-Signal-Reaktionszeiten sind leider
nicht angegeben. In beiden Patientengruppen zeigte sich verglichen mit gesunden Kon-
trollpersonen fiir Stopp- und fiir Go-Durchgidnge eine verstarkte negative Aktivitat in
frontalen Bereichen. In den Stopp-Durchgiangen zeigten sich weitere Auffalligkeiten
allein bei den Patienten mit Tourette-Syndrom (Johannes et al., 2001).

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die Evidenz zu Defiziten in den exekuti-
ven Funktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung ein uneinheitliches, wider-
spriichliches Bild ergibt (s.a. Tallis, 1995). Dies gilt sowohl fiir den Gesamtbereich der
exekutiven Funktionen als auch bei Betrachtung einzelner Aufgabentypen. Am konsi-
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stentesten zeigen sich Defizite im Bereich der aktiven Inhibition motorischer Reaktionen
(z.B. Antisakkaden-Aufgabe; Go/NoGo-Aufgabe und, etwas weniger konsistent, Stopp-
Signal-Aufgabe), beim Strategiewechsel im Rahmen der OAT/DAT sowie bei strategi-
schen Gedachtnisprozessen wie z.B. dem gezielten Vergessen und dem strukturierenden
Umgang mit nonverbalem oder verbalem Material (strategische Organisation von Lern-
material fiir freie Reproduktion). Diese Schlussfolgerung lasst sich gut mit dem Restlimee
von Leplow (2004) vereinbaren, der ,spezifische Minderungen aus dem Bereich exekuti-
ver und visuokonstruktiver Funktionen vor allem dann, ... wenn die Losungswege bei
komplexen zeitgebundenen Aufgaben selbst generiert werden miissen” (S. 206) konsta-
tiert. Zu ahnlichen Schlussfolgerungen kommen auch weitere Autoren (Chamberlain et
al., 2005; Cox, 1997; Evans et al., 2004; Kuelz et al., 2004).

Chamberlain et al. (2005) fassen die wesentlichen Befunde zu kognitiven Defiziten bei
Patienten mit einer Zwangsstorung in einem Modell zusammen. Sie unterscheiden hier
zwischen kognitiven und behavioralen Inhibitionsprozessen und weisen beiden zusam-
men eine zentrale Rolle zur Erklarung sowohl der kognitiven Befunde als auch der Sym-
ptome der Zwangsstorung zu.

Mogliche Ursachen fiir die Uneinheitlichkeit zahlreicher Ergebnisse aus den Studien
zu exekutiven Funktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung (vgl. auch Wilson,
1998) liegen in der Heterogenitat des Storungsbildes (z.B. Baer, 1994; Cox, 1997; Goussé et
al., 2005; Graybiel & Rauch, 2000; Hoenig et al., 2002; Mataix-Cols et al., 2004; Mergl et al,
2005; Okasha et al., 2000; Pauls et al., 1995; Reinecker, 1994), die zu nur schwer vergleich-
baren Stichproben fiihren kann (vgl. z.B. Baer, 1994; Ball, 1996, Harting & Markowitsch,
1997; Malloy, 1987; Steketee, 1985) sowie in der zu wenig beachteten Komorbiditit (z.B.
Kuelz et al., 2004). Hier spielen insbesondere das Tourette-Syndrom und affektive Sto-
rungen, die beide ihrerseits mit Storungen der exekutiven Funktionen in Verbindung
gebracht werden, eine wichtige Rolle (Aycicegi et al., 2003; Basso et al., 2001; Chamber-
lain et al., 2005; Cox, 1997; Harting & Markowitsch, 1997; Leckman et al., 2003; Ozonoff,
1997; Purcell, 1998a, b; Reinecker, 1994; Tallis, 1997).

So zeigten z.B. Purcell et al. (1998), dass sich Patienten mit Depression, nicht aber Pati-
enten mit einer Zwangsstorung in ihrer Fahigkeit zum (intradimensional) set shifting von
Patienten mit einer Panikstorung sowie von gesunden Kontrollpersonen unterschieden.
Moritz et al. (2001) berichteten, dass Patienten mit einer Zwangsstorung ohne oder mit
nur geringen depressiven Symptomen im WCST genauso abschnitten wie gesunde Kon-
trollpersonen. Auch Basso et al. (2001) fanden in ihrer Studie mit einer neuropsychologi-
schen Testbatterie, dass sich Unterschiede zwischen Patienten mit einer Zwangsstorung
und gesunden Kontrollpersonen beziiglich der exekutiven Funktionen auf die selbst
berichtete Schwere komorbider Depression zurtiickfiihren liefSen.

Moglicherweise sind Beeintrachtigungen der exekutiven Funktionen in einigen Fallen
auch auf Nebenbedingungen zuriick zu fiihren. So beméangeln z.B. Christensen et al.
(1992) und Cox (1997) an einigen Studien, dass sich die Versuchsgruppen hinsichtlich der
durchschnittlichen Intelligenzquotienten signifikant unterscheiden. Als weiterer Aspekt
ist hier die Medikamentierung der Probanden insbesondere mit Psychopharmaka zu
nennen, die sich auf unterschiedliche exekutive Funktionen auswirken konnen.
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Failures in cognitive and behavioural inhibition appear to account for many of the cognitive deficits and clinical
symptoms seen in OCD. Abnormalities in neural circuitry connecting cortical to sub-cortical structures,
particularly the lateral orbitofrontal loop, are likely to represent the neurobiological basis of these inhibitory
failures. Such circuits are implicated in physiological inhibitory processes and are frequently found to function
abnormally in OCD neuroimaging studies.

Abb. 2 Zur Bedeutung inhibitorischer Fehler bei der Zwangsstorung (nach Chamberlain et al., 2005, S. 14, Fig. 6)

So fanden Kuelz et al. (2004) in einer Meta-Analyse verschiedener Studien, dass
Unterschiede zwischen Patienten mit einer Zwangsstorung und gesunden
Kontrollpersonen z.B. im WCST grofler waren, wenn die Patienten mit selektiven
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern  behandelt ~wurden. Bei fluency- und
Problemloseaufgaben schnitten medikamentierte Patientenstichproben meist besser ab
als unmedikamentierte (Kuelz et al., 2004). Die Autoren weisen jedoch darauf hin, dass
diese Ergebnisse aufgrund der jeweils geringen Anzahl von Studien mit Vorsicht zu
betrachten sind (Kuelz et al.,, 2004). In anderen Studien fanden sich wiederum keine
Unterschiede zwischen medikamentierten und unmedikamentierten Patienten (z.B.
Aycicegi et al., 2003; Moritz et al., 2002).

Auch Differenzen in der Durchfiithrung der Aufgaben, z.B. hinsichtlich der Instruktio-
nen, der Stimuli, des zeitlichen Ablaufs, der Anzahl der Durchgédnge, der Schwierigkeit
und andere methodologische Aspekte sind hier als mogliche Einfliisse zu nennen (Cox,
1997; Harting & Markowitsch, 1997; Ozonoff, 1997; Schmidtke et al., 1998). So kann die
Vergleichbarkeit zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe durch die Verwendung unter-
schiedlicher Matching-Variablen (vgl. Gambini et al., 1993; Pennington & Ozonoff, 1996)
eingeschrankt sein. Auch ein Vergleich der gezeigten Leistungen mit publizierten Norm-
daten statt mit einer Kontrollgruppe kann insbesondere dann zu Fehleinschitzungen
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fithren, wenn signifikante Unterschiede zwischen der Versuchsgruppe und der Norm-
stichprobe in fiir die Aufgabe relevanten Variablen bestehen (Boone et al., 1991; Ozonoff,
1997). Ebenso weisen verschiedene Autoren (z.B. Leplow, 2004; Tallis, 1997) darauf hin,
dass in neueren Studien, die klinische Kontrollgruppen verwendeten, sehr viel seltener
signifikante Defizite zu finden seien, als in dlteren Studien ohne klinische Kontroll-
gruppen. Des Weiteren erschwert unterschiedliches methodisch-statistisches Vorgehen
der einzelnen Autoren eine zusammenfassende Interpretation der Ergebnisse zu exeku-
tiven Funktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung. So stellen Harting & Marko-
witsch (1997) fest: , In den wenigsten Untersuchungen wurde eine ausreichende Adjus-
tierung des Signifikanzniveaus vorgenommen, so dass viele als ,signifikant” interpre-
tierte Ergebnisse allenfalls als grenzwertig zu bewerten sind” (S. 514). Ahnlich duflerten
sich z.B. auch Christensen et al. (1992), Cox (1997) und Kuelz et al. (2004).

Dariiber hinaus setzen die verwendeten Aufgaben, insbesondere die klassischen neu-
ropsychologischen Testverfahren, zum Teil eine Vielzahl unterschiedlicher kognitiver
Prozesse voraus (Kuelz et al., 2004; Shallice, 1982). Auch Head et al. (1989) weisen auf
dieses Problem hin und betonen, dass die Interpretation der Ergebnisse von Patienten
mit einer Zwangsstorung in neuropsychologischen Testbatterien auf zahlreichen
Annahmen und oft genug auf Augenschein-Validitdt beruhe. Dies mache es besonders
schwer, Leistungsminderungen in einer Aufgabe auf bestimmte kognitive Defizite
zuriickzufiihren. Durch die oben erwadhnte Heterogenitat des Storungsbildes wird dieses
Problem weiter verscharft (vgl. z.B. Mataix-Cols et al., 2004). Gut untersuchte, spezifische
Aufgaben aus der kognitiven Psychologie - wie z.B. die Stopp-Signal-Aufgabe - konnen
dieses Problem dagegen etwas entscharfen (vgl. hierzu z.B. auch Chamberlain et al., 2005;
Cox, 1997; Ozonoff, 1997; Tallis, 1997; Wilson, 1998). Eine weitere Moglichkeit zur Erkla-
rung uneinheitlicher Ergebnisse ist, dass den exekutiven Funktionen tatsachlich eine
uneinheitliche oder nur eine unwesentliche Bedeutung fiir die Zwangsstorung zukom-
men konnte. Auch ist es alles andere als zwingend, bei einem so komplexen Konzept wie
dem der exekutiven Funktionen a priori anzunehmen, dass im Falle eines Defizits alle
(oder auch nur mehrere) exekutive Funktionen gleichzeitig betroffen sein miissten (Tal-
lis, 1997).

3.4 Weitere Ergebnisse zur Neuropsychologie der Zwangsstorung

Verschiedene neuropsychologische Untersuchungen und Modellvorstellungen zur
Zwangsstorung legen eine wichtige Rolle handlungssteuernder Mechanismen und
Strukturen im Rahmen dieses Storungsbildes nahe. So weisen eine Vielzahl neuropsy-
chologischer Messungen der Gehirnaktivitit mit Hilfe bildgebender Verfahren (Durch-
blutungsmessungen, Stoffwechselanalysen, Messung evozierter Potentiale) sowie traditi-
onelle neuropsychologische Tests auf orbitofrontale Hirnrindenfelder als relevante neu-
roanatomische Strukturen im Zusammenhang mit der Zwangsstorung hin (Chamberlain
et al., 2005; Saxena et al., 1998; Wilson, 1998).

Neben dem frontalen Kortex wird haufig insbesondere dem Striatum (Nucleus cau-
datus, Putamen) und dem Pallidum - Strukturen, die manchmal auch als Basalganglien
zusammengefasst werden — eine zentrale Rolle im Zusammenhang mit der Zwangssto-
rung zugeschrieben (Chamberlain et al., 2005; Graybiel & Rauch, 2000; Hohagen, 1992;
Leplow, 2004; Saxena et al., 1998; Wilson, 1998). Die Regulation sensorischer Informa-
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tionen in Beziehung zum motorischen Output sowie die Filterung relevanter und irrele-
vanter Reize sind nach Otto (1990, 1992) wichtige Funktionen dieser Gehirnstrukturen,
die bei Patienten mit Zwangsstdrung gestort zu sein scheinen. Die Auswirkungen fron-
taler und subkortikaler Dysfunktionen sind dabei nicht leicht auseinander zu halten, was
mit der engen Verflechtung dieser Strukturen zusammenhangt (z.B. Alexander et al.,
1986; siehe auch Birbaumer & Schmidt, 1996; Leplow, 2004; Otto, 1990, 1992). Es verwun-
dert daher nicht, dass zahlreiche neuropsychologische Modellvorstellungen als wesentli-
chen Mechanismus der Zwangsstorung entweder eine Dysfunktion frontaler Hirnre-
gionen oder der Basalganglien oder des Zusammenspiels dieser Strukturen ansehen
(Alarcon et al., 1994; Baxter et al., 1987, 1988, 1992; Graybiel & Rauch, 2000; Hohagen,
1992; Hymas et al., 1991; Insel, 1988; Koziol, 1993; Koziol, 1994; Leplow, 2004; Lesch, 1991;
Li et al., 2000; Malloy, 1987; Modell et al., 1989; Otto, 1990, 1992; Pitman, 1987, 1989;
Rapoport, 1991; Sartory, 1992; Saxena et al., 1998; Zald & Kim, 1996).

Im Folgenden wird eine kurze Ubersicht zu einigen ausgewahlten Aspekten der Neu-
ropsychologie der Zwangsstorung gegeben. Es liegen zahlreiche gute Zusammenfassun-
gen der Befunde zur Neuropsychologie der Zwangsstorung vor (z.B. Chamberlain et al.,
2005; Cox, 1997; Kuelz et al., 2004; Leplow, 2004; Saxena et al., 1998; Tallis, 1997; Wilson,
1998), auf die an dieser Stelle fiir eine umfassendere und ausfiihrlichere Darstellung
verwiesen sei.

3.4.1 Neuropsychologische Tests

Die neuropsychologische Testung von Patienten mit einer Zwangsstorung umfasst einen
weiten Bereich neurokognitiver Funktionen und wurde vor allem seit den 80er Jahren
haufig unter Verwendung von Testbatterien durchgefiihrt (siehe Flor-Henry et al., 1979
als frithes Beispiel). Alarcon et al. (1994) fassen ebenso wie Cox (1997) zahlreiche der frii-
hen Arbeiten zusammen. Neuere Ubersichtsartikel lieferten z.B. Chamberlain et al.
(2005), Greisberg & McKay (2003), Kuelz et al. (2004) sowie Leplow (2004). Einen grofien
Teil neuropsychologischer Tests bei Patienten mit einer Zwangsstérung machen die so
genannten frontalen oder exekutiven Tests aus (Chamberlain et al., 2005; Cox, 1997). Die
fiir die vorliegende Arbeit wichtigsten Studien hierzu wurden bereits im Kapitel 3.3.4
(Studien zu exekutiven Funktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung) dargestellt.
Weitere Arbeiten zu kognitiven Aspekten der Zwangsstorung werden in den Kapiteln
3.2.1 (Studien zu inhibitorischen Prozessen bei Patienten mit einer Zwangsstorung) sowie
6.1.1 (Valenz und storungsspezifische Relevanz der Stimuli) und 6.1.2 (Komplexitat der
Aufgabe) beschrieben. Im Folgenden werden erganzend dazu einige neuropsychologi-
sche Befunde zu Gedachtnis- und Klassifikationsleistungen von Patienten mit einer
Zwangsstorung kurz zusammengefasst.

3.4.1.1 Geddichtnis

Bereits 1977 konnte Reed zeigen, dass die Gedachtnisleistungen von Patienten mit einer
Zwangsstorung in Abhédngigkeit von der Aufgabe variieren. Bei arithmetischen Aufga-
ben, die eine deduktive Vorgehensweise erfordern, sowie bei der Reproduktion von
inzidentell gelerntem, sinnfreiem Material zeigten die Patienten gute Gedachtnisleistun-
gen. Auch in der PET-Studie von Rauch et al. (1997) unterschieden sich die Leistungen
von Patienten mit einer Zwangsstorung bei einer Aufgabe zum impliziten Lernen nicht
von denen der gesunden Kontrollgruppe. Ebenfalls keine Gruppenunterschiede fanden
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Wiggs et al. (1996) bei Aufgaben zum expliziten Gedachtnis. Erforderte die Aufgabe
dagegen ein induktives Vorgehen, wie z.B. beim Fortsetzen von Zahlenreihen, und han-
delte es sich dabei um neutrales oder personlich relevantes Material, zeigten die Patien-
ten mit einer Zwangsstorung beeintrachtigte Leistungen (Reed, 1977a, b, zitiert nach
Leplow, 2004).

Auch das Gedachtnis fiir Handlungen sowie die Fahigkeit zum , reality monitoring”
(z.B. Anderson, 1984) wurde bei Patienten mit einer Zwangsstorung untersucht (z.B.
Brown, 1994, Constans, 1995; Ecker, 1995; Ecker & Emmelkamp, 1995; MacNally & Kohl-
beck, 1993; Rubenstein, 1993; Sher et al., 1984). Allerdings sind die Ergebnisse dieser Stu-
dien wenig einheitlich. Rubenstein et al. (1993) fanden Beeintrachtigungen des Gedacht-
nisses fiir Handlungen bei einer subklinischen Stichprobe von ,checkers”. In der Unter-
suchung von Ecker & Emmelkamp (1995) zeigten sich bei einer Gruppe von Patienten
mit einer Zwangsstorung Beeintrachtigungen sowohl des Gedachtnisses fiir Handlungen
als auch des reality monitoring. Andere Autoren fanden dagegen keine Defizite. In der
Studie von McNally & Kohlbeck (1993) unterschieden sich die Patienten nicht von
gesunden Kontrollpersonen. Jedoch hatten die Patienten weniger Vertrauen in ihr
Gedachtnis. Auch Constans et al. (1995) fanden bei Patienten mit einer Zwangsstorung
keine generelle Beeintrachtigung des Gedachtnisses fiir Handlungen. Die Patienten-
gruppe zeigte sogar liberlegene Gedachtnisleistungen fiir die zuletzt ausgefiihrte Hand-
lung, jedoch nur dann, wenn diese angstauslosend war (z.B. ein Messer aus der Scheide
ziehen). Ahnlich wie in der Studie von McNally & Kohlbeck (1993) zeigten sich die Pati-
enten mit einer Zwangsstorung unzufrieden mit der ,Lebendigkeit” ihrer Erinnerung.
Auch bei Brown et al. (1994), die in ihrer Studie mit der Signalentdeckungs-Theorie
arbeiteten, waren die Patienten mit einer Zwangsstorung im Vorteil: sie konnten besser
als gesunde Kontrollpersonen zwischen gesehenen und vorgestellten Wortern unter-
scheiden.

Eine neuere Zusammenfassung (Chamberlain et al., 2005) kommt zum Schluss, dass
die vorliegende Evidenz eher gegen eine Beeintrachtigung des Gedachtnisses fiir eigene
Handlungen sowie des ,reality monitoring” von Patienten mit einer Zwangsstorung
spricht. Auch andere rdumliche und verbale Gedichtnisleistungen sowie generelle
Gedachtnisdefizite (z.B. Zitterl et al., 2001) von Patienten mit einer Zwangsstorung schei-
nen nicht per se, sondern eher als Folge unzureichender strategischer Verarbeitungspro-
zesse beeintrachtigt zu sein (Chamberlain et al., 2005; Greisberg & McKay, 2003; Kuelz et
al., 2004; Leplow, 2004; Savage et al., 1999, 2000). In Ubereinstimung mit dieser Sicht-
weise stehen die Ergebnisse zur semantischen Integration von Cabrera et al. (2001). Sie
fanden, dass Patienten mit einer Zwangsstorung weniger gut als gesunde Kontrollper-
sonen in der Lage sind, wesentliche Inhalte zusammenhéangender Satze zu erinnern, was
die Autoren ebenfalls als Hinweis auf unzureichende organisatorische Strategien inter-
pretieren (Cabrera et al., 2001).

3.4.1.2 Under-inclusion

Mit dem Begriff under-inclusion ist die Tendenz von Patienten mit einer Zwangsstorung
zur Uberstrukturierung gemeint. D.h. sie bilden bei Sortier- bzw. Klassifikationsaufgaben
im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen typischerweise mehr Klassen oder Kategorie
mit jeweils nur wenigen zugehdrigen Elementen (Persons & Foa, 1984; Reed, 1969a, b,
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zitiert nach Tallis, 1997). Aufgrund kleiner Stichproben bzw. spezifischer Stichproben-
Charakteristika sind diese Ergebnisse jedoch mit Vorsicht zu interpretieren.

3.4.2 Bildgebende Verfahren

Die Ergebnisse von Studien an Patienten mit Zwangsstorung mit Hilfe verschiedener
bildgebender Verfahren, darunter zahlreiche PET-Studien (Positronenemissions-tomo-
graphie), verweisen mit einigen Ausnahmen (z.B. Martinot et al., 1990; Rubin et al., 1992)
mehrheitlich auf Hyperaktivitat im Bereich des orbitofrontalen Kortex, der Basalganglien
(insbesondere Nucleus Caudatus) und des Thalamus (Baxter et al., 1987, 1988, 1992;
Breiter et al., 1996; Chamberlain et al., 2005; Insel, 1992; Leplow, 2004; Nordahl et al.,
1989; Otto, 1992; Saxena, et al., 1998; Tallis, 1997). Hypoaktivitat findet sich dagegen hau-
figer bei medikamentierten Patienten (Cox, 1997; Leplow, 2004). Verschiedene Studien
konnten zeigen, dass sich die Hyperaktivitit sowohl durch medikamentdse als auch
durch verhaltenstherapeutische Interventionen normalisieren ldsst (vgl. Baxter et al.,
1992; Leplow, 2004; Saxena et al., 1998; Schwartz et al., 1996; Swedo et al., 1992). McGuire
et al. (1994; zitiert nach Zald & Kim, 1996) fanden, dass der bei Konfrontation mit auslo-
senden Stimuli entstehende, innere Drang ein Ritual auszufiihren, positiv mit der Akti-
vierung des Gyrus frontalis inferior korreliert ist — einer Struktur des frontalen Kortex,
die auch bei der motorischen Inhibition im Rahmen der Stopp-Signal-Aufgabe eine
wichtige Rolle spielt (Aron et al., 2003, 2004, 2005; Chambers et al., 2006; vgl. Kapitel 3.2).

Beispielhaft sei hier eine Studie von Rauch et al. (1997) kurz beschrieben. Die Autoren
fithrten eine PET durch, wahrend ihre Probanden eine Aufgabe zum impliziten Lernen
bearbeiteten (Rauch et al., 1997). Bei vergleichbaren Leistungen in der Lernaufgabe zeig-
ten die Patienten mit einer Zwangsstorung Aktivierungsmuster, die sich von denen der
Kontrollgruppe gesunder Probanden deutlich unterschieden. Wahrend bei den gesunden
Personen das untere Striatum bilateral aktiviert war, zeigte sich bei den Patienten eine
Aktivierung der medialen Temporallappen. Die Autoren interpretieren diesen Befund als
Kompensationsleistung: Funktionen dysfunktionaler kortikostriataler Regelkreise, die an
impliziten Lern- und Gedachtnisprozessen beteiligt sind, werden von neuronalen Netz-
werken {ibernommen, die bei gesunden Personen fiir explizite Lernprozesse zustandig
sind (Rauch et al., 1997). Leplow vergleicht diese Kompensation mit dem , Verlust der
»nattirlichen Automatismenc ..., die bei der Zwangsstorung nur noch mit Hilfe hochritu-
alisierter, explizit-verbaler Ablaufe vollzogen werden kénnen” (Leplow, 2004, S. 207).

Der etwas éltere Artikel von Saxena et al. (1998) bietet neben einer gut strukturierten
Ubersicht jeweils kurze und gut verstindliche Beschreibungen der verschiedenen bild-
gebenden Verfahren. Die Funktionen des orbitofrontalen Kortex und seine Relevanz fiir
die Zwangsstorung wurden von Zald & Kim (1996) zusammengefasst.

3.4.3 Psychopharmakologie

Die psychopharmakologische Behandlung von Patienten mit einer Zwangsstorung
erfolgt im Gegensatz zu Patienten mit anderen Storungen aus der Gruppe der Angststo-
rung tiblicherweise nicht mit Anxiolytica, sondern mit selektiv wirkenden Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmern, so genannten SSRI (Leplow, 2004). Dies gilt gleichermafsen
fiir erwachsene Patienten, wie auch fiir Kinder und Jugendliche (z.B. Flament et al.,
1987). Die Latenzzeit der im Prinzip agonistisch wirkenden Medikamente betragt meh-
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rere Wochen (Hohagen, 1992). Vermutlich geht die Wirkung auf Anpassungsprozesse an
den Rezeptoren zuriick (Hohagen, 1992; Leplow, 2004; Zohar et al., 1988). Eine wichtige
Rolle serotonerger Systeme im Zusammenhang mit der Zwangsstorung steht in Uberein-
stimmung mit den Ergebnissen bildgebender Verfahren, da sowohl im prafrontalen
Kortex als auch im Striatum eine hohe Dichte serotonerger Rezeptoren zu verzeichnen ist
(Hohagen, 1992). Leplow (2004) beschreibt eine phasische und eine tonische Wirkungs-
komponente der modulatorischen Funktion von Neuronen, die Serotonin verwenden.
Die phasische Komponente besteht in der Steuerung repetitiver Handlungen und der
Umstellung von Verhaltensplanen, die tonische in der Modulation der Vigilanz im Tag-
Nacht-Zyklus sowie der motorischen Aktivitdtslage. Die SSRI entfalten ihre Wirkung
tiber die Verlangerung von Reaktionslatenzen und die Unterdriickung der Reaktion auf
irrelevante Stimuli oder, anders ausgedriickt, die Hemmung inaddquater Handlungsim-
pulse (Leplow, 2004).

3.4.4 Elektrophysiologie

Erste Untersuchungen von Patienten mit einer Zwangsstorung auf Auffalligkeiten im
Elektroenzephalogramm (EEG) wurden bereits in den 40er Jahren durchgefiihrt
(zusammenfassend: Flor-Henry et al., 1979). Die Autoren selbst fanden Abweichungen
im EEG, die sie als Dysfunktionen inhibitorischer Prozesse in frontalen Bereichen inter-
pretierten (Flor-Henry et al., 1979).

Beispielhaft fiir ereigniskorrelierte Potentiale (EKP) seien hier die Untersuchungen
von Towey et al. (1990, 1993) angefiihrt, bei denen auditive Stimuli in einem ,,oddball
paradigm” verwendet wurden. Aufgabe der Versuchspersonen war es, mit einem Tas-
tendruck zu reagieren, wenn das seltenere und lautere von zwei Klickgerduschen zu
horen war. Die Autoren fanden in beiden Untersuchungen Auffilligkeiten der EKP von
Patienten mit einer Zwangsstorung (Towey et al., 1990, 1993). Diese waren u.a. mit der
Starke der Zwangsgedanken und der Ansprache auf psychopharmakologische Behand-
lung mit SSRI korreliert. Towey et al. (1990, 1993) interpretierten ihre Ergebnisse in Uber-
einstimmung mit Beech et al. (1983), die EKPs bei visuellen Stimuli untersuchten, als Evi-
denz fiir ,cortical hyperarousal and overfocused attention” (Towey et al. 1993, S. 1). Zu
ahnlichen Ergebnissen kommen Morault et al. (1997) mit komplexeren auditiven Stimuli
(zweisilbige Worter und Pseudoworter) in einer einfachen Aufgabe im Rahmen des odd-
ball-Paradigmas.

Malloy et al. (1989) verwendeten fiir ihre Untersuchung ereigniskorrelierter Potentiale
bei Patienten mit einer Zwangsstérung die der Stopp-Signal-Aufgabe in verschiedener
Hinsicht dhnliche Go/NoGo Aufgabe. Sie fanden Auffélligkeiten (niedrigere P300-Amp-
litude) in orbitofrontalen Arealen des Kortex wahrend der NoGo-Durchgange (Malloy et
al., 1989).

Zusammenfassend beschreibt Leplow (2004) die Ergebnisse der EEG-Untersuchungen
von Patienten mit einer Zwangsstorung - dhnlich wie die Ergebnisse aus bildgebenden
Verfahren - als Hinweise auf eine Tendenz zur Hyperreagibilitat und gestorte inhibitori-
sche Funktionen besonders im fronto-temporalen Kortex sowie im Bereich des Hirn-
stamms.
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3.4.5 Neuroanatomie

Hirnanatomische Messungen sowohl der Volumina der Nuclei Caudatii als auch der
Ventrikelweiten (Behar et al., 1984; Insel et al., 1983) mit Hilfe der Computertomographie
oder der Magnetresonanztomographie (zusammenfassend: Chamberlain et al., 2005;
Saxena et al., 1998) erbrachten in beiden Fallen sehr uneinheitliche Ergebnisse und spie-
len derzeit keine nennenswerte Rolle in der Forschung zur Zwangsstorung (Leplow,
2004). Saxena et al. (1998) dufsern allerdings spekulativ, dass die Heterogenitit der
Befunde moglicherweise die Heterogenitat der Zwangsstorung selbst spiegelt. Insbeson-
dere fiir eine Subgruppe von Patienten mit einer Zwangsstorung nehmen sie eine
abnormale Entwicklung der Basalganglien an. Dazu gehoren moglicherweise Patienten
mit Krankheitsbeginn in der Kindheit oder mit komorbider Tourette- oder Tic-Storung
oder mit familial gehduftem Auftreten der Zwangsstorung (Saxena et al., 1998).

3.4.6 Das Konzept der Zwangsspektrumstérungen

Das Konzept der Zwangsspektrumsstorungen stellt eine Art Metakategorie dar, in der
verschiedene Storungsbilder zusammengefasst werden, die sich im klinischen Bild insge-
samt sehr unterschiedlich dufiern, dabei jedoch eine Reihe von Gemeinsamkeiten aufwei-
sen. Die Gemeinsamkeiten konnen sich auf Aspekte wie z.B. Symptome, Alter bei
Beginn, Komorbiditdt untereinander und mit anderen Storungen, Verlauf, Behandlung
oder die vermutete Atiologie beziehen (Cohen et al., 1992; Hollander & Wong, 1995;
Leplow, 2004; Phillips, 2002).

Das klinische Bild der Zwangsspektrumsstorungen ist durch den ,repetitive(n) Cha-
rakter einzelner Symptome und die Unfdhigkeit der Unterdriickung unangemessener
Impulse und Verhaltenstendenzen” gekennzeichnet (Leplow, 2004, S. 213). Mittels ver-
schiedener bildgebender Verfahren konnten bei einigen der Stérungsbilder Hypo- oder
Hyperaktivitat im préafrontalen Kortex und/oder im Striatum demonstriert werden. Diese
Auffalligkeiten korrelieren haufig mit Impulsivitait bzw. Kompulsivitat des Verhaltens
sowie mit der Tendenz, Risiken zu vermeiden bzw. aufzusuchen (Hollander & Wong,
1995; Leplow, 2004). Den zugehdrigen Stérungsbildern ist dariiber hinaus eine ,seroto-
nerge Sensibilitat” (Leplow, 2004, S. 214) gemein. Einige der Zwangsspektrumstorungen
weisen dhnliche Defizite in neuropsychologischen Tests auf, darunter insbesondere Sto-
rungen exekutiver Funktionen, visuokonstruktiver und Gedachtnisleistungen (Cham-
berlain et al., 2005; Leplow, 2004).

Die Frage, welche Storungsbilder zu den Zwangsspektrumsstorungen zu rechnen
sind, wird jedoch sehr unterschiedlich beantwortet (z.B. Hollander & Wong, 1995; Richter
et al., 2003; Phillips, 2002). Meist werden neben der Zwangsstorung neurologische Sto-
rungen (insbesondere Ticstorung, Gilles de la Tourette-Syndrom) und Impulskontroll-
storungen (insbesondere Trichotillomanie, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom) zu den
Zwangsspektrumsstorungen gezahlt, manchmal auch Essstorungen wie Binge Eating
und Anorexia Nervosa und verschiedene weitere Storungsbilder wie z.B. Autismus,
Dysmorphophobie, Hypochondrie, Parkinson-Syndrom, pathologisches Spielen und ver-
schiedene Personlichkeitsstorungen (Graybiel & Rauch, 2000; Hanes, 1998; Hollander &
Wong, 1995; Koziol, 1993, 1994; Leplow et al., 2002; Murphy et al., 2004; Phillips, 2002;
Richter et al., 2003; Stein et al., 1994; Swedo, 1992; Thomsen, 1994).
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3.5 Die Zwangsstorung als Storung der Handlungssteuerung

Die Zwangsstorung wird in den gangigen Manualen als Angststorung klassifiziert (DSM-
IV, 1996). Von verschiedener Seite wurde jedoch Unzufriedenheit mit dieser Klassifika-
tion geduflert (u.a. Enright & Beech, 1990; Leplow, 2004; Montgomery, 1993; Reinecker,
1994). Einige der Griinde hierfiir wurden im Einleitungskapitel zur Zwangsstorung (Kap.
3.1) bereits beschrieben. In jlingerer Zeit ist das Konzept der Zwangsstorung vor allem
durch verhaltensneuropsychologische Modellvorstellungen (Gray & McNaughton, 2000;
Leplow, 2004; Otto, 1992; Tallis, 1995) erweitert und erganzt worden, die zum Teil starker
als andere Ansédtze auf Aspekte der Handlungssteuerung fokussieren.

So ist z.B. das ,Behavioral Inhibition System” (BIS, Verhaltens-Hemm-System), wie es
von Gray (1982, 1990; Gray & McNaughton, 2000) vorgestellt wurde, fiir die Zwangssto-
rung relevant (Leplow, 2004). Gray & McNaughton (2000) selbst {ibertragen ihr Modell
auf die Zwangsstorung. Das liegt nahe, bei der Analyse eines Systems, von dem die
Autoren schrieben: ,One of main functions of the behavioural inhibition system is to
produce and control checking behavior.” (Gray & McNaughton, 2000, S. 326). Das BIS
wird durch drei verschiedene Arten von Stimuli aktiviert: Stimuli, die auf Gefahr, Strafe
oder Nichtverstarkung hinweisen, angeborene Angststimuli und neuartige Stimuli. Die
Wahrnehmung dieser Stimuli fithrt zu einer Aktivierung des BIS und damit zu behavio-
raler Inhibition. Neben der Hemmung gerade aktivierter Verhaltensprogramme gehen
damit gesteigerte Aufmerksamkeit, erhohte Erregung und Evaluationsprozesse bzgl. der
auslosenden Stimuli einher. Durch die Art dieser Evaluationsprozesse wird gleichzeitig
die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass Stimuli als bedrohlich angesehen werden bzw. dass
weitere Hinweisreize fiir Gefahr generiert werden. Die so entstehende positive Feed-
back-Schleife fiihrt im Fall der Zwangsstorung zu massiven Storungen der Handlungs-
kontrolle. Zwangshandlungen werden dabei, dhnlich wie bei Rapoport (1991) als angebo-
rene Vermeidungstendenzen betrachtet. Fiir diese normalerweise adaptiven, angebore-
nen Vermeidungstendenzen finden sich hdufig keine externalen Sicherheitssignale, die
zur Beendigung des Verhaltens fithren. Die exzessive Aktivierung dieser Verhaltens-
muster wird dadurch weiter verstdrkt, dass die Zwangshandlungen (und ihre Hand-
lungsergebnisse) bei aktiviertem BIS denselben Evaluationsprozessen wie die urspriing-
lich auslosenden Stimuli unterliegen und ihrerseits zur Generierung von weiteren Gefah-
renhinweisen beitragen. In der Folge kommt es zu immer starker ausdifferenzierten und
aufwandigeren Ritualen, die jedoch ebenfalls nicht zu einer Deaktivierung des BIS fiih-
ren. Die Autoren spezifizieren beteiligte Gehirnstrukturen, wobei dem Hippokampus-
Septum-System eine zentrale Rolle als ,, mismatch-detector” zugeschrieben wird (Gray &
McNaughton, 2000; zur Rolle von erhohten Fehlersignalen im Rahmen der Zwangssto-
rung vgl. u.a. auch Pitman, 1987).

Ein weiterer Ansatz, der Aspekte der Handlungssteuerung hervorhebt, stammt von
Graybiel & Rauch (2000). Sie betonen in ihrem Artikel zur Neurobiologie der Zwangssto-
rung die Bedeutung der , chunking functions of cortico-basal ganglia circuits” (Graybiel
& Rauch, 2000, S. 345) zur Programmierung von Verhaltenssequenzen. Die Autoren
beschreiben Zwangsgedanken und Zwangshandlungen als ,,exaggerated forms of habits
of thought and action” (Graybiel & Rauch, 2000, S. 346). Sie vermuten, dass neuronale
Schaltkreise, die fiir Gewohnheiten und automatisiertes Verhalten relevant sind, bei Pati-
enten mit einer Zwangsstorung hyperaktiv und einem Stopp-Signal unzuganglich sind
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(Graybiel & Rauch, 2000). Diese Patienten leiden demnach an einem ,lack of loop closure
between expected outcomes and the chunks of behavior that should generate them”
(Graybiel & Rauch, 2000, S. 345).

In dhnlicher Weise beschreiben auch Tucker & Derryberry (1992) die Zwangsstorung
als Handlungskontrollstorung: ,,...the link between the motivational state and the cogni-
tive and motor control seems to become degraded to a tight, dysfunctional loop” (S. 237).
Die im Rahmen der Zwangsstorung auftretenden Zwangshandlungen betrachten sie in
Ubereinstimmung mit Rapoport (1991) als ,inadaquate suppression of behavioral
subroutines to grooming and territoriality”, zu der es aufgrund mangelnder Hemmung
durch serotonerge Verbindungen kommt (Tucker & Derryberry, 1992, S. 241). Es wird
vermutet, dass sich diese, fiir die Zwangsstorung typischen Verhaltensklassen als artty-
pische Verhaltensprogramme im Laufe der evolutiondren Selektion herausgebildet und
in den zu den Basalganglien gehdrenden Regelkreisen fest verankert haben (Rapoport,
1991; Saxena et al., 1998; Tucker & Derryberry, 1992). Diese Uberlegungen stellen einen
wichtigen Ansatzpunkt zur Erklarung des stark eingeschrankten Repertoires typischer
Zwangshandlungen sowie der auslosenden Stimuli dar.

Auch Saxena et al. (1998) bauen u.a. auf den Ansitzen von Rapoport (1991) sowie von
Insel (1988) und Modell et al. (1989) auf. Sie konzipieren die Symptome der Zwangssto-
rung als Folge eines Ungleichgewichts zwischen direkten und indirekten Verbindungen
orbitofrontaler und subkortikaler Regelkreise, das zu ,Beeintrachtigungen der Hand-
lungsregulation in emotional bedeutsamen Situationen” fiihrt (Leplow, 2004, S. 212).

Szechtman & Woody (2003) entwickelten einen Ansatz zur Erklarung der Zwangssto-
rung, der mit den vorgenannten Uberlegungen gut vereinbar ist und die ausgeprégte
Spezifitdt von Zwangshandlungen in besonderer Weise berticksichtigt. Sie konzipieren,
den ,lack of loop closure” (Graybiel & Rauch, 2000), den ,, dysfunctional loop” (Tucker &
Derryberry, 1992) oder das , persistent high error signal” (Pitman, 1987, S. 334) als Fehl-
funktion eines hypothetischen Sicherheitsmotivations-Systems. Die Autoren postulieren
ein Sicherheits-motivations-System, das durch die Bewertung von Stimuli vor dem Hin-
tergrund der Lerngeschichte und der intendierten Handlungen des Organismus als
potentiell gefahrlich aktiviert wird. Diese Aktivierung fiihrt zu einer positiven Riickkop-
pelung von Angst an die Bewertungskomponente des Systems, die als internaler Hin-
weisreiz weiter dazu beitrdgt, die Aktivierung des gesamten Sicherheitsmotivations-
Systems aufrecht zu erhalten. Gleichzeitig werden sicherheitsrelevante Verhaltenspro-
gramme der Basalganglien aktiviert, die in enger Beziehung zu den angstauslosenden
Stimuli stehen. Zu diesen Verhaltensprogrammen gehoren arttypische Aktivitaten zum
Selbstschutz und zum Schutz anderer, wie z.B. Kontrollieren, Waschen, Sammeln. Die
motorischen und viszeralen Output-Komponenten des ausgewdihlten Verhaltenspro-
gramms fithren iiber ein Sattigungskonstrukt, , yedasentience” genannt, zu einer Deakti-
vierung des Sicherheitsmotivations-Systems sowie auch der Bewertungskomponente des
Systems. Durch die Ausfithrung dieser Verhaltensprogramme werden Sicherheitshin-
weise an die Bewertungskomponente gesendet, was ebenfalls ein Nachlassen der Sicher-
heitsmotivation zur Folge hat. Ohne das Sattigungssignal, , yedasentience” bliebe das
Sicherheitsmotivations-System aktiv und wiirde entsprechende sicherheitsrelevante Ver-
haltensprogramme mit den entsprechenden motorischen und viszeralen Outputs weiter
am Laufen halten. Dies entsprache nach Ansicht der Autoren dem Stérungsbild von Pati-
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enten mit Zwangsstorung. Die Zwangsstorung ware demnach durch die ,inability to
generate the normal ,feeling of knowing” that would otherwise signal task completion
and terminate the expression of a security motivational system” (Szechtman & Woody,
2003, S. 1) gekennzeichnet. Die Zwangsstorung ware in diesem Modell durch ein Defizit
bzgl. der negativen Riickkoppelungskomponente (,,yedasentience”) des Sicherheitsmoti-
vations-Systems zu erkldren — vergleichbar mit einem hungrigen Menschen, der isst,
ohne satt zu werden und deshalb weiter isst (vgl. auch Tallis, 1995, S. 169). Die Autoren
beschreiben eine zweite mogliche Blockade des Systems: wenn die arttypischen, sicher-
heitsrelevanten Verhaltensprogramme aktiviert werden, ohne jedoch zu dem passenden
motorischen und viszeralen Output zu fiihren, bliebe sowohl das Sattigungssignal,
,yedasentience”, als auch die Riickkoppelung internaler Sicherheitssignale aus. Dies kor-
respondiert nach Meinung der Autoren moglicherweise mit dem Storungsbild der reinen
Zwangsgedanken (Szechtman & Woody, 2003). Die Autoren weisen in ihrem Artikel auf
mogliche neuronale Grundlagen ihres hypothetischen Sicherheitsmotivations-Systems
und fithren dabei neuroanatomische Modelle der Motivation und der Zwangsstorung
konzeptionell zusammen (Szechtman & Woody, 2003). Interessant ist dieses Modell ins-
besondere deshalb, weil es einen Ansatz zur Erklarung der auffilligen Spezifitit
zwangstypischer Verhaltensklassen bietet.

Auch zur Beschreibung und Erklarung anderer Storungsbilder als der Zwangsstorung
sind Modelle entwickelt worden, die Aspekte der Handlungssteuerung betonen, wie z.B.
der Ansatz von Frith (1987, 1989) zur Schizophrenie oder das Modell von Barkley (1997)
zur Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung. Diese Ansatze konnen sich
moglicherweise auch bei der Betrachtung der Zwangsstorung als hilfreich erweisen. Im
Folgenden stelle ich den Ansatz von Barkley (1997) etwas ausfiihrlicher dar, um
anschlieffend die weiter oben beschriebenen Studien zu exekutiven Funktionen bei Pati-
enten mit einer Zwangsstorung in das Modell einzuordnen.

Im Rahmen seiner Arbeiten zur Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung
(ADHS) entwickelte Barkley (1997) ein Rahmenmodell, in welchem er die Inhibition von
Verhalten in einen engen Zusammenhang mit vier exekutiven Funktionen stellt, dem
Arbeitsgedachtnis, der Selbstregulation von Affekt, Motivation und Arousal, der Inter-
nalisierung von Sprache und einem Prozess, den er ,reconstitution” (dt.: Wiederher-
stellung) nennt (siehe Abb. 3). Erst die erfolgreiche Inhibition von Verhalten schafft die
Voraussetzung dafiir, dass diese vier exekutiven Funktionen sinnvoll zum Einsatz kom-
men konnen (vgl. Logan, 1994). Die vier exekutiven Funktionsbereiche ermoglichen die
Steuerung und Kontrolle des Verhaltens durch internal reprasentierte Information, und
damit die Ausfiihrung neuer und komplexer Verhaltenssequenzen. Die Ausfiihrungs-
Komponente seines Modells nennt Barkley (1997) , motor control/fluency/syntax”. Inhi-
bition wird in diesem Modell als eine grundlegende Funktion der Selbstregulation
betrachtet. Barkley (1997) unterscheidet dabei drei Arten der Inhibition: die Inhibition
prapotenter Reaktionen, das Stoppen bereits initiierter Reaktionen und die Interferenz-
kontrolle.
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Abb. 3 Modell zur Rolle der motorischen Inhibition und der exekutiven Funktionen im Rahmen der Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (nach Barkley, 1997, S. 73)

Barkley (1997) hat umfangreiche Evidenz fiir Auffalligkeiten und Defizite von Patien-
ten mit einer Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung zusammengetragen
und den verschiedenen Komponenten seines Modells zugeordnet. Ein grofser Teil der
Aufgaben, die zur Erfassung exekutiver Funktionen verwendet werden, verlangt jedoch
den erfolgreichen Einsatz zahlreicher kognitiver und selbstregulatorischer Prozesse, die
dariiber hinaus fiir viele Aufgaben bislang leider nur wenig spezifiziert sind (vgl. Kap.
3.3.4). Dies erschwert die Systematisierung der vorliegenden Ergebnisse im Rahmen des
Modells und beeintrachtigt die Trennscharfe seiner Komponenten, die ohnehin eng mit-
einander verbunden sind.

Als zentrales und primares Defizit der ADHS sieht Barkley (1997) ein Defizit bzgl. der
Inhibition von Verhalten an. Dies scheint auch auf die Zwangsstorung zuzutreffen
(Chamberlain & Sahakian, 2007; Leplow, 2004; siehe auch Kap. 3.3.4 und 3.5), die einer-
seits einige Gemeinsamkeiten mit der ADHS aufweist, in anderer Hinsicht jedoch als ihr
Gegenteil erscheint. So stehen die hohe Variabilitit im Verhalten sowie die starke
Abhiangigkeit des Verhaltens von kurzfristiger, externaler Verstarkung bei ADHS (Bark-
ley, 1997) in deutlichem Kontrast zur hohen Spezifitit und Stereotypie von Zwangs-
handlungen sowie ihrer geringen Beeinflussbarkeit durch kurzfristige, externale Verstar-
kung (Leplow, 2004). Zugespitzt konnte man formulieren, dass bei ADHS das Verhalten
zu stark unter der wechselnden Kontrolle externaler Stimuli steht, wahrend es bei der
Zwangsstorung zu sehr von einer eingeschrankten Klasse von Verhaltensweisen (z.B.
arttypischen Verhaltensprogrammen zum Selbst- oder Fremdschutz) dominiert wird. In
beiden Fallen kommt es zur Beeintrachtigung einer erfolgreichen Handlungssteuerung.
Die beiden Stérungsbilder sind iiber die Konzepte der Zwangsspektrumsstérungen und
der Impulsivitdt miteinander verbunden (z.B. Chamberlain & Sahakian, 2007; Hollander
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& Wong, 1995; siehe auch Kap. 3.4.6). Sie werden in diesem Zusammenhang unter-
schiedlichen Positionen auf einem gedachten Impulsivitdats-Kompulsivitatskontinuum
zugeordnet (Hollander & Wong, 1995; Leplow, 2004).

Barkleys Modell der ADHS bietet einen heuristisch fruchtbaren Rahmen, um nicht nur
die Evidenz zur ADHS sondern auch die Ergebnisse zu anderen Zwangsspektrumssto-
rungen zu systematisieren und neue Hypothesen abzuleiten. Im Folgenden werden die
im Kap. 3.3.4 zusammengetragenen Ergebnisse aus Studien zu den exekutiven Funktio-
nen im Rahmen der Zwangsstorung den Komponenten aus Barkleys Modell zugeordnet.

Barkley (1997) unterscheidet wie oben beschrieben drei Arten der Inhibition von Ver-
halten. In Bezug auf die Inhibition prapotenter Reaktionen liegt deutliche Evidenz fiir ein
Defizit bei Patienten mit einer Zwangsstorung vor, insbesondere aus der Go/NoGo-Auf-
gabe und aus okulomotorischen Tests. Auch fiir das Stoppen bereits initiierter Reaktio-
nen im Rahmen der Stopp-Signal-Aufgabe und des Object Alternation Tests gibt es Hin-
weise auf Leistungsminderungen bei Patienten mit Zwangsstorung. Gemischte Evidenz
dagegen lieferten der WCST, die IEDS sowie der Trail Making Test — Part B. Auch bzgl.
der Interferenzkontrolle als drittem Inhibitionsprozess sind die Ergebnisse, insbesondere
aus der Stroop-Aufgabe, uneinheitlich.

Hinsichtlich der von Barkley (1997) beschriebenen vier exekutiven Funktionen liegen
die deutlichsten Hinweise fiir ein Defizit bei Patienten mit einer Zwangsstorung fiir die
Komponente , Internalisierung von Sprache” vor. So ist die organisatorisch-strategische
Verarbeitung von verbalem und nicht-verbalem Material offensichtlich beeintrachtigt
(Cox et al., 1989; Deckersbach et al.,, 2000; Martin et al., 1993; Mataix-Cols et al., 2003;
Savage et al., 1999, 2000; Purcell et al.,, 1998a, b). Auch hinsichtlich des raumlichen
Arbeitsgeddchtnisses liegen Hinweise auf eine Beeintrachtigung bei Patienten mit einer
Zwangsstorung vor (Purcell et al, 1998a, b). Andere Aufgaben, die vermutlich eine
starke Beteiligung des Arbeitsgedédchtnisses erfordern, wie der WCST, die IEDS, der Trail
Making Test — Part B, Labyrinthaufgaben und die Turm von Hanoi-/Turm von London-
Aufgabe erbrachten dagegen uneinheitliche Ergebnisse. Fluiditdts-Tests erbrachten
gemischte Evidenz gegen ein Defizit im Bereich der , reconstitution”.

Einige Autoren berichten von motorischen Problemen (z.B. Gambini et al., 1993; Mergl
et al., 2003, 2005; Purcell et al., 1998a, b) und einer generellen Verlangsamung von Pati-
enten mit einer Zwangsstorung bei Tests, die unter Zeitdruck durchgefiihrt werden (z.B.
Christensen et al., 1992; Hartston & Swerdlow, 1999). Dies ist konsistent mit dem wieder-
holt berichteten Befund einer gegeniiber gesunden Kontrollpersonen erhéhten Anzahl
neurologischer (insbesondere auch motorischer) ,soft signs” bei Patienten mit einer
Zwangsstorung (z.B. Bolton et al., 1998, Guz & Aygun, 2004; Hollander et al., 1990;
Mataix-Cols et al., 2003; Mergl & Hegerl, 2005; Nickoloff et al., 1991; vgl. jedoch Stein et
al., 1994). Diese Ergebnisse konnen als Hinweise auf eine Storung der Ausfithrungskom-
ponente ,, motor control/fluency, syntax”, zumindest bei einem Teil der Patienten, inter-
pretiert werden.

Zusammenfassend ladsst sich vor dem Hintergrund von Barkleys (1997) Modell sagen,
dass fiir Patienten mit einer Zwangsstorung deutliche Hinweise fiir Defizite in der Inhi-
bition von prapotenten und bereits initiierten Reaktionen, leichte Hinweise auf Defizite
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im rdaumlichen Arbeitsgeddchtnis und deutliche Hinweise auf Defizite bei der Nutzung
von (Organisations-) Strategien bei unterschiedlichem Stimulusmaterial vorliegen. Auch
in Bezug auf verschiedene Aspekte der motorischen Kontrolle liegen Hinweise auf
Beeintrachtigungen vor.

Sowohl Patienten mit ADHS als auch Patienten mit Zwangsstorung weisen demnach
zahlreiche Defizite in Aufgaben zur Inhibition von Verhalten und anderen exekutiven
Funktionen auf. Barkleys (1997) Modell erlaubt jedoch wenig spezifische Vorhersagen
dazu, welche Art von Inhibition sich wann, wie und auf welche exekutive Funktionen
auswirkt. Um Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen ADHS, Zwangsstorung und
anderen Storungsbildern, bei denen die Inhibition von Verhalten beeintrdchtigt ist, im
Rahmen des Modells beschreiben zu konnen, bedarf es vermutlich einer weiteren Diffe-
renzierung seiner Komponenten.

Im Hinblick auf die Zwangsstorung konnte es fruchtbar sein, das Modell von Barkley
(1997) nicht nur funktional, sondern starker auch inhaltlich zu strukturieren und z.B.
zwischen der Inhibition kognitiver und motorischer Stimuli (vgl. auch Bannon et al,,
2002) sowie zwischen internalen und externalen Stimuli (vgl. auch Shallice et al., 1994),
die inhibiert werden sollen, zu unterscheiden. Vor dem Hintergrund der Uberlegungen
von Rapoport (1991), Saxena et al. (1998), Tucker & Derryberry (1992) oder Szechtman &
Woody (2003) ware es moglicherweise sinnvoll, zusitzlich zu den drei Arten der Inhibi-
tion, die Barkley (1997) beschreibt, (inhibit prepotent reponses, stop ongoing reponses,
interference control) auch die Inhibition von fest verankerten (,,hardwired”) Verhaltens-
programmen besonders zu beriicksichtigen. Eventuell konnen diese auch als Spezialfall
prapotenter Reaktionen angesehen werden. Auch Aron et al. (2004) sind zuriickhaltend
mit der Annahme eines einheitlichen, umfassenden Inhibitionskonzeptes. Im Rahmen
ihrer Arbeiten zu den der Inhibition zugrunde liegenden neuroanatomischen Strukturen
verstehen sie Inhibition als ,suppression of inappropriate responses, S-R mappings or
task-sets when the context changes, and suppression of interfering memories during ret-
rieval” (Aron et al., 2004, S. 174). Weiter schreiben sie: , future research could establish to
what extent this usage overlaps with other mentions of frontal ,inhibition”” (Aron et al.,
2004, S. 174).

Neben solchen spezifischen Modellen zur Erklarung der Handlungssteuerung bei ver-
schiedenen psychiatrischen Stérungsbildern koénnen auch allgemeine Modelle der
Handlungssteuerung fiir die Betrachtung und Analyse der Zwangsstorung hilfreich sein
(Tallis, 1995). In Kap. 3.3.2 wurde bereits das funktionale Modell der Handlungskontrolle
von Normann & Shallice (1986) vorgestellt. Es umfasst verschiedene Komponenten, dar-
unter ein zentrales Exekutivsystem, das ,supervisory attentional system” (SAS), ,,special-
purpose cognitive subsystems”, Schemata und einen Prozess, der als ,contention sche-
duling” bezeichnet wird (Normann & Shallice, 1986). Eine Betrachtung der Symptome
der Zwangsstorung vor dem Hintergrund dieses Models fiihrt zu den folgenden Uberle-
gungen (vgl. auch Tallis, 1995).

Moglicherweise ist bei der Zwangsstorung die inhibitorische Funktion des SAS,
zumindest fiir bestimmte Arten kognitiver und/oder motorischer Prozesse, beeintrach-
tigt. So konnten Aufmerksamkeitsdefizite bei Patienten mit Zwangsstorung im Rahmen
dieses Modells z.B. auf mangelnde Inhibition von Handlungsschemata, die von (spezifi-
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schen) externalen Stimuli aktiviert werden, zuriickgefiihrt werden (vgl. auch Mataix-Cols
et al., 1997; Tallis, 1995; Veale et al., 1997). Alternativ konnte man auch vermuten, dass
die aktivierende Funktion des SAS fiir spezifische kognitive und/oder motorische Pro-
zesse erhoht ist. Insbesondere beim Auftreten von Angst wiirde das SAS den Prozess des
,contention scheduling” zugunsten schiitzender, reparativer oder praventiver Schemata
beeinflussen. Beide Abweichungen des SAS kénnten zu perseverierenden Tendenzen in
der Handlungssteuerung fiihren; dies vor allem dann, wenn a) bestimmte Bewertungs-
schemata trotz erfolgter Handlung aktiv bleiben oder wenn b) die schiitzenden oder pra-
ventiven Handlungsschemata auch nach Handlungsabschluss aktiv bleiben oder c) wenn
beides gleichzeitig passiert (Tallis, 1995). Fallt das SAS vollstandig aus, kdme es, solange
ein Trigger prdsent ist, der ein Schema stark aktiviert, ebenfalls zu perseverierendem
Verhalten (Shallice, 1982). Bei Abwesenheit potenter Trigger wiirde ein Ausfall des SAS
dagegen zu erhohter Ablenkbarkeit und wechselhaftem Verhalten fiihren (Shallice,
1982).

Auch der Mechanismus des ,,contention scheduling” bietet sich als Folie fiir unter-
schiedliche Interpretationen der Symptome der Zwangsstorung an. Es ware denkbar,
dass die Aktivierungswerte und/oder die Priorititen bestimmter Schemata (z.B. im Sinne
Rapoports, 1991) phasisch oder tonisch erhoht sind, so dass prapotente oder aktive
Schemata nur schwer von nicht aktivierten inhibiert werden kénnen. Auch dies hatte
perseverierende Tendenzen auf kognitiver und motorischer Ebene zur Folge. Als weite-
rer, spekulativer Mechanismus kdme eine beeintrachtigte Wirksamkeit bestimmter Trig-
ger zur Auslosung und/oder Beendigung von Schemata in Frage. Moglicherweise sind
bestimmte Schemata (oder auch die jeweils prapotenten Schemata) in einer Art und
Weise deformiert, dass die iiblichen Trigger zur Beendigung des Schemas nicht mehr
funktionieren oder es ist der Mechanismus, welcher die erfolgreiche Ausfiihrung eines
Schemas bzw. die Zielerreichung verifiziert, gestort. Dies konnte insbesondere wahrend
akuter Angst der Fall sein (Tallis, 1995). Auch die unangemessene Aktivierung oder feh-
lende Deaktivierung so genannter ,,temporal marker”, die eine Unterbrechung von lau-
fendem Routineverhalten triggern sollen und mit orbitofrontalen Hirnarealen in Verbin-
dung gebracht werden, konnte repetitives Verhalten erkldaren (Tallis, 1995). Mit langerer
Dauer der Zwangsstérung und zunehmender Ubung des Zwangsverhaltens kann auch
sehr komplexes Zwangsverhalten die Form von Schemata annehmen, die aufierhalb der
bewussten Kontrolle ausgeldst und ausgefiihrt werden kénnen (Tallis, 1995).

Vor dem Hintergrund der oben dargestellten Befunde zur Neuropsychologie der
Zwangsstorung erscheint es bei diesem Storungsbild nahe liegend, zunédchst eine Beein-
trachtigung des SAS insbesondere bei prdpotenten und bereits initiierten Reaktionen
anzunehmen. Dies entsprdache einer beeintrdachtigten Fahigkeit des SAS, laufendes Ver-
halten zu unterbrechen und den Prozess des ,contention scheduling” zuungunsten
bereits aktivierter (oder auch prapotenter) Schemata zu beeinflussen. Mit Hilfe der
Stopp-Signal-Aufgabe kann eben dieser Prozess der willentlichen Unterbrechung einer
bereits initiierten oder laufenden Handlung analysiert werden. Um die hohe Spezifitat
im klinischen Erscheinungsbild der Zwangsstorung erklaren zu konnen, miisste man
jedoch zusatzliche Annahmen machen, wie z.B. die generelle Prapotenz bestimmter
Schemata bzw. einer bestimmten Klasse von Reaktionstendenzen etwa im Sinne von
Rapoport (1991). Das Vorherrschen bestimmter Schemata wie auch die Salienz und
Bedeutsamkeit spezifischer Trigger konnte z.B. auf Lernerfahrungen, auf biologische
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Pradispositionen und auf Eigenheiten kognitiver Bewertungsprozesse oder Uberzeugun-
gen zuriickgehen (Tallis, 1995).

Ein beeintrachtigter Inhibitionsmechanismus des SAS kénnte moglicherweise auch die
wesentlich hohere Sensitivitat fiir die Zwangsstorung von OAT und DAT im Vergleich
zum WCST erkldren. Da bei der OAT/DAT die vorherrschende bzw. bereits aktivierte
Reaktionstendenz mehrfach und haufig hintereinander inhibiert werden muss, wahrend
beim WCST die Reaktionstendenzen nur blockweise und damit seltener gewechselt wer-
den mdissen, sollten sich Schwierigkeiten bei der Inhibition starker bei der OAT/DAT als
beim WCST auswirken. So lieflen sich Schwierigkeiten beim ,set shifting” auf Defizite in
der Inhibition zuriickfiihren. Auch das immer wieder gefundene strategische Gedacht-
nisdefizit in der Enkodierungsphase liefle sich moglicherweise vor dem Hintergrund
eines Inhibitionsdefizits verstehen, wenn man z.B. das nicht-strukturierende Memorieren
als wahrend einer Geddachtnisaufgabe zundchst vorherrschende Reaktionstendenz
annimmt, die nicht ausreichend inhibiert werden kann. So wiirde verhindert, dass ada-
quate Strategien zur Strukturierung des Lernmaterials entwickelt und/oder angewandt
werden. In beiden Argumentationslinien wird die Fahigkeit zur Inhibition von Verhalten
als ein grundlegender Mechanismus verstanden, der im Falle eines Defizits zu sekunda-
ren Beeintrachtigungen fiithrt (vgl. Bannon et al., 2002; Barkley, 1997; Logan & Cowan,
1984).

Es erscheint demnach vor dem Hintergrund der beschriebenen, unterschiedlichen
Modellvorstellungen plausibel und fruchtbar, die Zwangsstorung als eine Stérung der
Handlungskontrolle zu konzipieren. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll dabei
zundchst auf einen Teilaspekt der exekutiven Funktionen, ndmlich die Inhibition bereits
initiierter motorischer Reaktionen fokussiert werden (vgl. Barkley, 1997, Normann &
Shallice, 1986; Tallis, 1995). Als geeignetes Paradigma bietet sich hier die Stopp-Signal-
Aufgabe an, die den grofien Vorteil mit sich bringt, ein sehr spezifisches Konstrukt, die
Stopp-Signal-Reaktionszeit, messen zu konnen (z.B. Logan, 1994).

3.6 Die Stopp-Signal-Aufgabe: Allgemeine Darstellung des verwendeten
Paradigmas

3.6.1 Die Stopp-Signal-Aufgabe: Paradigma und generelle Ergebnisse

Zur Untersuchung der genannten Fragestellung eignet sich die in der Allgemeinen Psy-
chologie entwickelte und gut untersuchte Stopp-Signal-Aufgabe (Aron et al., 2003, 2004,
2005; Band, 1997; Band & Van Boxtel, 1999; Colonius, 1990; De Jong et al., 1990; 1995;
Lappin & Eriksen, 1966; Logan, 1981, 1982, 1983, 1985a, 1985b, 1989; 1994; Logan & Bur-
kell, 1986; Logan & Cowan, 1984; Logan et al., 1984a, 1984b; McGarry & Franks, 1997;
Osman et al., 1986, 1990; Zbrodoff & Logan, 1986 siehe auch Chamberlain et al., 2005). Sie
ermoglicht es, gezielt die aktive motorische Inhibition als eine vergleichsweise einfache
aber grundlegende Komponente der exekutiven Funktionen zu analysieren. ,Stopping is
the first step in reorienting to new goals and new worlds, a general requirement in all
kinds of cognitive control. Stopping is a clear case of executive intervention” (Logan,
1994, 5.190).
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Aufgrund der gleichzeitigen Verwendung zweier gegensatzlicher Aufgaben (einer
Start- und einer Stoppaufgabe) wird dabei das fiir die Definition der exekutiven Funktio-
nen zentrale Konzept der kontext-spezifischen Handlungsauswahl angesichts konkurrie-
render Reaktionen, wie es z.B. Pennington & Ozonoff (1996) beschreiben, auf besonders
treffende Weise realisiert. Das Stopp-Signal-Paradigma wurde bereits mit verschiedenen,
auch klinischen Stichproben erprobt (siehe z.B. Kramer et al., 1994; Ozonoff, 1997; Rieger
1997; Rieger & Gauggel, 1999; Rieger et al., 2003; Schachar & Logan, 1990; Schachar, Tan-
nock, & Logan, 1993; Stewart & Tannock, 1999 sowie Kapitel 3.6.3 dieser Arbeit). Die bei
klinischen Stichproben besonders héufig auftretenden individuellen Unterschiede in den
Reaktionszeiten lassen sich durch die Versuchsanordnung gut beriicksichtigen. Das
Paradigma eignet sich dariiber hinaus fiir eine breite Palette unterschiedlicher Stimuli
und Aufgabentypen (zusammenfassend: Logan, 1994).

Die Stopp-Signal-Aufgabe besteht typischerweise aus einer einfachen Reaktionszeit-
aufgabe (z.B. Diskrimination, Kategorisierung, lexikalische Entscheidung oder einen Ball
fangen, Handedruck etc.) als primdre Aufgabe und einem zusétzlichen Stopp-Signal bei
einem Teil der Durchgange als sekundadre Aufgabe. Bei Durchgangen mit einem Stopp-
Signal sollen die Versuchspersonen in den jeweiligen Durchgangen nicht auf die Stimuli
der primdren Aufgabe reagieren. Die Stopp-Signal-Aufgabe dient dazu, die inhibitori-
sche Kontrolle motorischer Reaktionen zu untersuchen und festzustellen, welche Anteile
einer Handlung nach deren Initiierung eng kontrolliert werden konnen und welche nach
der Handlungsinitilerung eher automatisch oder ballistisch, ohne weitere Kontrolle
ablaufen. Besonders interessant ist dabei die Grenze zwischen beiden Arten postulierter
Prozesse, der so genannte ,point of no return” (vgl. z.B. De Jong et al.,, 1990, 1995;
McGarry & Franks, 1997, Osman et al., 1986, 1990). In bisherigen Forschungsarbeiten
wurde gezeigt, dass - relativ unabhéngig von verschiedenen Versuchsteilnehmern, Auf-
gaben und &dufieren Bedingungen - bereits initiierte Reaktionen durchschnittlich inner-
halb von circa 300 ms gestoppt werden konnen (Logan, 1994; Logan et al., 1984a; Logan et
al., 1984b).

Einen kompakten Uberblick zu verallgemeinerbaren Ergebnissen bisheriger Stopp-
Signal-Studien geben z.B. Band & van Boxtel (1997) sowie Logan (1994; Logan & Cowan,
1984):

Inhibitionsfunktion: Die Wahrscheinlichkeit, trotz eines Stopp-Signals auf den impera-
tiven Stimulus zu reagieren, nimmt mit der Lange der Stopp-Signal-Verzogerung zu. Das
heifst, je mehr Zeit nach der Darbietung des imperativen Stimulus vergeht, bis das Stopp-
Signal gegeben wird, desto wahrscheinlicher ist es, dass die Versuchsperson trotz Stopp-
Signal auf das Start-Signal in der primaren Aufgabe reagiert. Dieser typische Befund der
Stopp-Signal-Studien gilt fiir eine ganze Reihe unterschiedlicher Aufgabentypen (Logan,
1982; Logan, 1983; Logan, 1985b; Logan, 1994; Logan et al., 1984a; Logan et al., 1984b;
Osman et al., 1986).

Durchschnittliche Reaktionszeit bei der primidren Aufgabe: Die Wahrscheinlichkeit bei
einer bestimmten Stopp-Signal-Verzogerung trotz Stopp-Signal auf den imperativen Reiz
der Primaraufgabe zu reagieren, ist um so hoher, je schneller die durchschnittliche Reak-
tionszeit bei der Primaraufgabe ausfallt. Mit anderen Worten bedeutet dies, dass schnelle
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Versuchspersonen haufiger die Reaktion nicht mehr hemmen kénnen als langsame (vgl.
Logan, 1982, 1983, 1994; Logan, Cowan, & Davis, 1984).

Durchschnittliche Reaktionszeit bei den Durchgingen mit einem Stopp-Signal: Gene-
rell hat sich gezeigt, dass die durchschnittliche Reaktionszeit bei den Durchgangen, bei
denen trotz eines Stopp-Signals reagiert wurde, schneller ist als bei den Durchgangen,
bei denen kein Stopp-Signal dargeboten wurde. Aufierdem steigt die durchschnittliche
Reaktionszeit bei den Durchgidngen mit einem Stopp-Signal mit zunehmender Stopp-
Signal-Verzogerung an (Logan, Cowan, Davis, 1984).

Logan und Mitarbeiter (Logan, 1994, Logan & Cowan, 1984, Logan et al., 1984, Logan,
1994) haben anhand der Stopp-Signal-Aufgabe eine formale Theorie der Inhibition von
bereits initiierten Handlungen entwickelt, mit deren Hilfe zugrunde liegende, nicht
direkt beobachtbare Inhibitionsmechanismen (insbesondere die Stopp-Signal-Reaktions-
zeit) erschlossen werden konnen. Die beiden Autoren sind bei der Entwicklung dieses
formalen Modells von der Grundannahme ausgegangen, dass die Inhibition einer initi-
ierten Handlung von dem Ergebnis eines Wettlaufs (,horse race”) zweier Prozesse
abhangt, eines Go-Prozesses und eines Stopp-Prozesses. Wenn der Go-Prozess gewinnt,
wird die intendierte Reaktion auf den imperativen Stimulus der primadren Aufgabe aus-
gefiihrt. Gewinnt aber der Stopp-Prozess, so kommt es zur Inhibition der intendierten
Handlung. Weiterhin nehmen Logan und Cowan (1984) an, dass die beiden Prozesse
voneinander unabhidngig sind (vgl. hierzu z.B. auch Collet et al., 1999, die verschiedene
Variablen des autonomen Nervensystems wahrend Reaktionen und ihrer Inhibition auf-
gezeichnet haben und fiir die beiden Prozesse unterschiedliche Muster fanden). Der
Ausgang dieses Wettlaufs ist dann eine Frage der Wahrscheinlichkeit und die interessie-
rende abhangige Variable die Wahrscheinlichkeit der Reaktionsinhibition.

Die zentrale unabhdngige Variable bei der Stopp-Signal-Aufgabe ist die Stopp-Signal-
Verzogerung, das Intervall zwischen der Darbietung des imperativen Reizes der prima-
ren Aufgabe und der Darbietung des Stopp-Signals. Je nach Dauer der Stopp-Signal-Ver-
zogerung wird der Go- oder der Stopp-Prozess begiinstigt. Bei sehr frither Darbietung
des Stopp-Signals, d.h. einem sehr kurzen Stopp-Signal-Verzogerungsintervall (im
Extremfall schon vor dem imperativen Reiz der primdren Aufgabe), konnen die Ver-
suchspersonen in fast allen Durchgangen ihre Reaktion stoppen. Dagegen werden sie
ihre Reaktion in kaum einem der Durchgiange stoppen konnen, wenn das Stopp-Signal
sehr spat nach dem imperativen Reiz der primdren Aufgabe gegeben wird. Zwischen
diesen beiden Extremen betragt die Wahrscheinlichkeit, dass die Reaktion erfolgreich in-
hibiert werden kann, zwischen 0.0 und 1.0. Tragt man die Wahrscheinlichkeit der Reakti-
onsinhibition in Abhangigkeit von der Stopp-Signal-Verzogerung auf, erhdlt man eine
Inhibitionsfunktion. Deren Form hédngt sowohl von der Verteilung der Reaktionszeiten
bei der primdren Aufgabe als auch der Verteilung der Reaktionszeiten bei den internen
Stopp-Prozessen ab. Der Beobachtung unmittelbar zugéanglich ist jedoch nur die Vertei-
lung der Reaktionszeiten auf die imperativen Reize der primaren Aufgabe. Die Vertei-
lung der Stopp-Signal-Reaktionszeiten kann nicht direkt ermittelt werden, sondern muss
anhand der beobachteten Daten (Reaktionszeiten bei der primaren Aufgabe, Wahr-
scheinlichkeit der Inhibition) geschatzt werden. Dies geschieht mit Hilfe einer formalen
Ableitung (siehe hierzu Colonius, 1990; Logan, 1994; Logan & Cowan, 1984; Osman et al.,
1986).
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Mogliche Unterschiede zwischen Versuchspersonengruppen beziiglich Genauigkeit,
Zuverlassigkeit oder Geschwindigkeit des Inhibitionsprozesses wirken sich auf die Form
der Inhibitionsfunktionen aus. Je effektiver der Inhibitionsmechanismus arbeitet, desto
hoher und steiler ist die Funktion. Wenn der Inhibitionsmechanismus vollig versagt und
keine Reaktion gestoppt werden kann, dann ergibt sich eine flache niedrige Inhibiti-
onskurve. Die Stopp-Signal-Aufgabe zusammen mit dem dahinter stehendem formalen
Modell (Logan, 1994) bietet eine gute Mdglichkeit, um tiber die resultierenden Inhibition-
scharakteristika und entsprechende Gruppenvergleiche mogliche Defizite z.B. von Pati-
enten mit einer Zwangsstorung beziiglich des Inhibitionsmechanismus bewerten zu kon-
nen (vgl. auch Chamberlain et al., 2005).
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Abb. 4 Inhibitionsfunktion (Logan & Cowan, 1984)

3.6.2 Festlegung wichtiger Parameter der Stopp-Signal-Aufgabe in den beiden
Experimenten der vorliegenden Arbeit

Die Wahrscheinlichkeit fiir das Stopp-Signal wurde in beiden Experimenten auf 25% aller
Durchgange in den experimentellen Blocken festgelegt. Ein hoherer Anteil an Stopp-Sig-
nalen verstarkte die Tendenz von Versuchspersonen, ihre Reaktionszeiten zu verlangsa-
men (Logan, 1981; Logan & Burkell, 1986), was unter Umstanden die Validitat der Auf-
gabe gefdhrden konnte. Geringere Anteile erforderten mehr Durchgange, um auf eine fiir
die Auswertung ausreichende Anzahl von Stopp-Signal-Durchgangen, ca. 100 Durch-
gange (nach Band, 1997) zu kommen.

Rieger (2000) gibt einen Uberblick iiber die verschiedenen Methoden zur Festlegung
der Stopp-Signal-Verzogerungszeiten sowie den entsprechenden Vor- und Nachteilen
der verschiedenen Methoden. Da fiir die vorliegende Arbeit weder die gesamte Inhibiti-
onsfunktion noch die Variabilitdt der Stopp-Signal-Reaktionszeit sondern die (durch-
schnittliche) Stopp-Signal-Reaktionszeit im Zentrum des Interesses stand, wurde ein Ver-
fahren gewahlt, bei dem die Wahrscheinlichkeit bei gegebenem Stopp-Signal die Reak-
tion zu inhibieren bei 50% lag. Damit lag entsprechend auch die Antwortwahrschein-
lichkeit bei gegebenem Stopp-Signal bei 50%. Band (1997) konnte zeigen, dass die Stopp-
Signal-Reaktionszeit an diesem Punkt der Inhibitionsfunktion am zuverldssigsten gemes-
sen werden kann. Moglichen Unterschieden zwischen den Versuchspersonen im Hin-
blick auf die Mittelwerte und Standardabweichungen der Reaktionszeiten in der prima-
ren Aufgabe sowie in der Bearbeitungsstrategie kann mit dieser Vorgehensweise am
besten Rechnung getragen werden. Gleichzeitig werden tatsdchlich existierende Unter-
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schiede in der Stopp-Signal-Reaktionszeit so am besten herausgearbeitet (vgl. auch Logan
et al., 1997).

Die angestrebte Antwortwahrscheinlichkeit von 50% kann mit Hilfe der ,staircase tra-
cking” - Prozedur (Kaernbach 1991; Levitt, 1970; Logan, Schachar, & Tannock 1997;
Osman et al., 1986) erreicht werden. In der vorliegenden Arbeit wurde auf Grundlage
dieser ,staircase tracking” - Prozedur wie folgt verfahren: Der erste Durchgang mit
Stopp-Signal startet mit einer von der primédren Aufgabe abhdngigen, in Vorversuchen
bestimmten, fest voreingestellten Stopp-Signal-Verzogerungszeit. In Experiment I betrug
dieser Wert 200 ms, in Experiment II 500 ms. Jedes mal, wenn eine Versuchsperson ihre
Reaktion stoppen konnte, wurde die Stopp-Signal-Verzogerungszeit jeweils um einen
fixen Betrag (in beiden Experimenten 50 ms) verlangert. Dies erschwert der Versuchsper-
son im ndchsten Durchgang ihre Reaktion ebenfalls zu stoppen. Gelingt es der Versuchs-
person in einem Durchgang dagegen nicht, die Reaktion zu stoppen, wird die Stopp-
Signal-Verzogerungszeit um denselben Betrag verkiirzt, so dass es im anschlieffenden
Durchgang wieder einfacher wird die Reaktion zu inhibieren. Durch diese Methode der
kleinschrittigen, kontinuierlichen Anpassung der Stopp-Signal-Verzogerungszeit an das
individuelle Antwortverhalten der Versuchspersonen resultiert nach einigen Durchgan-
gen eine Antwort- bzw. Stopp-Wahrscheinlichkeit von circa 50 Prozent. Mit der ,stair-
case tracking” - Prozedur wurde in beiden Experimenten bereits im zweiten Ubungs-
block begonnen, so dass zu Beginn des ersten experimentellen Durchgangs die Stopp-
Signal-Verzogerungszeit schon nahe am beabsichtigten Wert lag.

Bei Verwendung dieser Methode lasst sich die Abschdtzung der nicht direkt beob-
achtbaren oder messbaren Stopp-Signal-Reaktionszeit aus den Daten sehr einfach vor-
nehmen und verstehen. Das ,Rennen” zwischen Go- und Stopp-Prozess hangt hier von
drei Parametern ab, der Reaktionszeit auf die Go-Aufgabe, der Stopp-Signal-Reaktions-
zeit und dem Stopp-Signal-Delay. Der erste und der letzte Parameter sind bekannt, der
eine wird gemessen, der andere vorgegeben. Wenn die Versuchspersonen nun in 50%
aller Durchgange mit Stopp-Signal ihre Reaktionen erfolgreich inhibieren konnen, muss
die Summe aus Stopp-Signal-Delay und Stopp-Signal-Reaktionszeit genauso grof3 sein,
wie die durchschnittliche Reaktionszeit in der primadren Aufgabe. Die Stopp-Signal-
Reaktionszeit errechnet sich demnach einfach als Differenz zwischen der durchschnittli-
chen Reaktionszeit in der primaren Aufgabe und dem Stopp-Signal-Delay.

3.6.3 Die Stopp-Signal-Aufgabe in verschiedenen Anwendungsbereichen

3.6.3.1 Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorung

Schachar & Logan (1990) untersuchten Kinder, die an ADHS litten, mit der Stopp-
Signal-Aufgabe. Die Kinder zeigten mehr Antworten trotz Stopp-Signals sowie eine
langsamere  Stopp-Signal-Reaktionszeit (SSRT) als gesunde Kontrollpersonen.
Langsamere SSRT von Kindern mit ADHS wurden in zahlreichen weiteren Studien
gefunden (z.B. Aman et al., 1998; Konrad et al., 2000a, b; Oosterlaan & Sergeant, 1995;
Schachar et al., 1993, 1995). Die Ergebnisse wurden jedoch nicht immer signifikant (z.B.
Manassis et al., 2000). Die Verlangsamung der SSRT war bei Kindern, die Symptome
sowohl in der Schule als auch Zuhause zeigten, besonders ausgepragt (Schachar et al.,
1993, 1995).
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Abb. 5 Schitzung der Stopp-Signal-Reaktionszeit (aus: Logan, Schachar & Tannock, 1997, Fig. 1, S. 61)

Nach Gabe von Stimulantien verbesserte sich die Stopp-Signal-Reaktionszeit der Kinder
mit ADHS verglichen mit einer Kontrollgruppe, die ein Placebo verabreicht bekam
(Tannock, Schachar, & Logan, 1995). Allerdings waren geringere Dosen dabei wirksamer
als hohere (Tannock, Schachar, & Logan, 1995). Verbesserungen der inhibitorischen
Kontrolle in der Stopp-Signal-Aufgabe bei Kindern mit ADHS fanden sich auch nach
Verabreichung von Desipramin, einem selektiven Noradrenalin-Wiederaufnahme-
Hemmer (Overtoom et al., 2003). Konrad et al. (2000b) konnten zudem zeigen, dass durch
Belohnung korrekter Reaktionen die Leistung von Kindern mit ADHS in der Stopp-
Signal-Aufgabe der SSRT von gesunden Kontrollpersonen angeglichen werden konnte.

Aron et al. (2003) konnten zeigen, dass sich auch die inhibitorische Kontrolle Erwach-
sener mit ADHS nach Gabe von Methylphenidat verbessert. Turner et al. (2004) erzielten
dhnliche Ergebnisse mit Modafinil, Chamberlain et al. (2007) mit Atomoxetin. Rubia et al.
(2005) fanden abweichende Aktivierungsmuster des Gehirns sowohl bei Durchgiangen
mit erfolgreicher als auch bei nicht-erfolgreicher Inhibition in der Stopp-Signal-Aufgabe
bei erwachsenen Patienten mit ADHS ohne medikamentdse Behandlung.

Logan, Schachar und Tannock (1997) priiften mit Hilfe der Stopp-Signal-Aufgabe bei
einer nicht-klinischen Population von Studenten mit erhohten Werten in einem Fragebo-
gen zur Impulsivitdt die Hypothese, dass impulsives Verhalten ein Defizit widerspiegelt,
bereits initiierte Reaktionen zu inhibieren. Bei gleichen Reaktionszeiten in der Wahlreak-
tions-Aufgabe zeigten die impulsiven Studenten erwartungsgemafl verlangerte Stopp-
Signal-Reaktionszeiten. Auch betroffene und nicht-betroffene Geschwister von Kindern
mit ADHS zeigen gegeniiber Kontrollpersonen verlangsamte Stopp-Signal-Reaktions-
zeiten (Schachar et al., 2005; Waldman et al., 2006)

In jlingerer Zeit wurden zahlreiche weitere Studien zur Inhibition motorischer Reakti-
onen bei Patienten mit ADHS durchgefiihrt (siehe Lijffijt et al., 2005 fiir eine Ubersicht).
Es hat sich gezeigt, dass Defizite der Inhibition motorischer Reaktionen in der Stopp-Sig-
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nal-Aufgabe zu den konsistentesten Ergebnissen in der neuropsychologischen Forschung
zu ADHS gehoren (Lijffijt et al. 2005).

3.6.3.2 Autismus

Die Ergebnisse von Ozonoff & Strayer (1997) zeigten, dass an Autismus leidende Ver-
suchspersonen mit einem durchschnittlichen Alter von 13,9 Jahren sich in ihrer Leistung
in der Stopp-Signal-Aufgabe nicht von gleichaltrigen, gesunden Kontrollpersonen unter-
schieden. Als primdre Aufgabe diente den Autoren eine Kategorisierungsaufgabe mit
Wortern. Ein Ton fungierte in 25% aller experimenteller Durchgange als Stopp-Signal
(Ozonoff & Strayer, 1997).

3.6.3.3 Entwicklung inhibitorischer Kontrolle iiber die Lebensspanne

Williams et al. (1999) nutzten die Stopp-Signal-Aufgabe, um die Entwicklung inhibitori-
scher Kontrolle iiber die Lebensspanne (vgl. auch Bjorklund & Harnishfeger, 1990) zu
untersuchen. Sie rekrutierten 284 Besucher des Ontario Science Centre im Alter von 6 bis
81 Jahren als Versuchspersonen, darunter in etwa gleich viel Méanner und Frauen sowie
Angehorige unterschiedlicher ethnischer Gruppen. Die Versuchspersonen sollten eine
visuelle Wahlreaktions-Aufgabe als primare Aufgabe ausfithren. In einem Teil der
Durchgange ertonte ein Stopp-Signal, das den Versuchspersonen signalisierte, im jewei-
ligen Durchgang nicht auf die Stimuli der primaren Aufgabe zu reagieren. Die Daten von
neun Versuchspersonen waren auf einer der zentralen abhédngigen Variablen mehr als
drei Standardabweichungen vom Mittelwert entfernt und wurden deshalb nicht in die
Analyse einbezogen. Die Ergebnisse der verbleibenden 275 Versuchspersonen zeigten,
dass die Geschwindigkeit des Stopp-Prozesses mit dem Alter der Kinder zunahm. Die
Evidenz fiir eine Abnahme der Stopp-Geschwindigkeit in hoherem Erwachsenenalter
war dagegen nicht eindeutig. Es wurden sowohl der lineare als auch der quadratische
Trend bzgl. der Stopp-Signal-Reaktionszeit signifikant, der geplante Mittelwertsvergleich
zwischen den Werten der Gruppe junger Erwachsener (18 — 29 Jahre) und denjenigen der
Senioren (60 — 81 Jahren) wurde jedoch nicht signifikant. Die Reaktionsgeschwindigkeit
auf die Wahlreaktionsaufgabe nahm mit steigendem Alter der Kinder ebenfalls zu und -
anders als die Stopp-Signal-Reaktionszeit — mit zunehmendem Alter der Erwachsenen
wieder deutlich ab. Aus diesen unterschiedlichen Verldufen der Go- und der Stopp-Sig-
nal-Reaktionszeiten iiber das Alter ihrer Versuchspersonen hinweg und der Tatsache,
dass das Alter 28% der Variabilitdat in den Go-Reaktionszeiten aber nur 3% der Variabili-
tat in den Stopp-Signal-Reaktionszeiten erklart, folgern die Autoren, dass auch die
zugrunde liegenden Prozesse verschiedenen Entwicklungsverldufen folgen. Dies wie-
derum interpretieren Williams et al. (1999) als Evidenz fiir das der Stopp-Signal-Aufgabe
zugrunde liegende Modell der ,horse race”, das voneinander unabhidngige Go- und
Stopp-Prozesse postuliert.

Auch wenn in fritheren Studien (z.B. Band, 1996; Jennings et al., 1997; Schachar &
Logan, 1990) ahnlich grofse Unterschiede zwischen jiingeren und éalteren Kindern gefun-
den wurden, sind diese haufig jedoch nicht signifikant geworden. Williams et. al. (1999)
schreiben dies den unterschiedlich grofien Stichproben und der damit verbundenen
geringeren statistischen Power in den fritheren Untersuchungen zu. Anders als Williams
et al. (1999) fanden Kramer et al. (1994) in ihrer Studie ebenfalls unter Verwendung einer
Stopp-Signal-Aufgabe eine deutliche Verlangsamung der Stopp-Signal-Reaktionszeit mit
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zunehmendem Erwachsenenalter. Zur Erklarung dieser Diskrepanz weisen Williams et
al. (1999) darauf hin, dass sie eine weniger komplexe primare Aufgabe verwendet haben.
Die insgesamt hoheren kognitiven Anforderungen in der Studie von Kramer et al. (1994)
haben moglicherweise dazu gefiihrt, dass insbesondere die dlteren Versuchspersonen
Schwierigkeiten bei der inhibitorischen Kontrolle bereits initiierter Reaktionen aufwie-
sen.

3.6.3.4 Gehirnverletzungen

Nach Band & Van Boxtel (1999) kommt dem funktionalen System bestehend aus
prafrontalem Kortex, Basalganglien und Thalamus fiir die Inhibition bereits initiierter
Reaktionen im Rahmen der Stopp-Signal-Aufgabe eine zentrale Rolle zu. Entsprechende
Evidenz dazu findet sich z.B. in Studien an Patienten mit umschriebenen Gehirnldsionen.
Rieger (2000; Rieger et al., 2003) liefs Patienten mit frontalen (cerebro-vaskuldren Storun-
gen oder Gehirntumor) und nicht-frontalen Lasionen sowie Patienten mit Lasionen der
Basalganglien die Stopp-Signal-Aufgabe durchfiihren, um die zur Inhibition bereits ini-
tiierter Reaktionen bendétigte Zeit abzuschdtzen. Sowohl die Gruppe mit frontalen Lasio-
nen als auch diejenige mit Lasionen der Basalganglien zeigte signifikant langere Stopp-
Signal-Reaktionszeiten im Vergleich zu einer orthopadischen Kontrollgruppe. Das heifst,
beide Gruppen bendtigten mehr Zeit als die Kontrollgruppe, um eine bereits initiierte
Reaktion zu inhibieren. Keine der drei Gruppen unterschied sich jedoch signifikant von
den Patienten mit nicht-frontalen Ladsionen. Innerhalb der Gruppe von Patienten mit
frontalen Lasionen, zeigten diejenigen mit rechtshemispharischen oder bilateralen Lasio-
nen signifikant langsamere Stopp-Signal-Reaktionszeiten als solche mit linksseitigen
Verletzungen. Die Autoren interpretieren ihre Ergebnisse dahin gehend, dass sowohl der
frontale Kortex als auch die Basalganglien an der Inhibition bereits initiierter Reaktionen
beteiligt sind (Rieger, 2000; Rieger et al., 2003). In einer weiteren Studie unterschieden
sich Patienten mit traumatischen Gehirnverletzungen beziiglich der Inhibition bereits
initiierter Reaktionen nicht von einer orthopadischen Kontrollgruppe (Rieger & Gauggel,
2002). Auch die verschiedenen Subgruppen mit frontalen vs. nicht-frontalen und fokalen
vs. diffusen Verletzungen wiesen keine Unterschiede in der SSRT auf (Rieger & Gauggel,
2002). Konrad et al. (2000) dagegen fanden Defizite in der Inhibition bereits initiierter
Reaktionen bei Kindern mit traumatischen Hirnverletzungen.

Stewart & Tannock (1999) untersuchten Patienten mit weniger schwerwiegenden
Hirnverletzungen im Alter von acht bis 72 Jahren. Sie fanden verlangsamte Stopp-Signal-
Reaktionszeiten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen in einer Variante der Stopp-
Signal-Aufgabe, bei der zwei Tone benutzt wurden, von denen jedoch nur einer als
Stopp-Signal diente (Stewart & Tannock, 1999).

Studien von Aron et al. (2003, 2004, 2005) an Patienten mit umschriebenen Hirnlasio-
nen sowie an gesunden Probanden weisen darauf hin, dass insbesondere der Gyrus
frontalis inferior der rechten Gehirnhemisphére eine wichtige Rolle bei der Inhibition
bereits initiierter Reaktionen im Rahmen der Stopp-Signal-Aufgabe spielt. Diese Ergeb-
nisse werden durch Studien an gesunden Personen gestiitzt (Aron & Poldrack, 2006;
Chambers et al., 2006). Chambers et al. (2006) fanden Beeintrachtigungen der motori-
schen Inhibition wahrend der Blockierung dieser Gehirnregionen durch transkranielle
Magnetstimulation. Dariiber hinaus konnten Aron und Poldrack (2006) mit Hilfe der
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funktionellen Magnetresonanz-Tomographie die Aktivierung des Nucleus subthalamicus
bei gesunden Probanden wahrend erfolgreicher motorischer Inhibition sichtbar machen.

3.6.3.5 Medikamentenwirkung bei gesunden Probanden

In verschiedenen Studien wurden gepriift, ob sich die kiinstliche Induzierung von Sero-
tonin-Armut bei gesunden Probanden auf die Leistung in der Stopp-Signal-Aufgabe
auswirkt. Dabei wurden keine Effekte der kiinstlich induzierten Serotonin-Armut gefun-
den, unabhingig davon, ob Buspirone (Chamberlain et al., 2006c), Cytalopram (Cham-
berlain et al., 2006b) oder Tryptophan (Clark et al., 2005) gegeben wurde.

Dagegen fanden sich Verbesserungen in der Inhibition motorischer Reaktionen in der
Stopp-Signal-Aufgabe bei gesunden Versuchspersonen nach Gabe von Modafinil, einem
relativ neuen, wachheitsforderndem Wirkstoff (Turner et al., 2004) und nach Gabe von
Atomoxetin, einem selektiven Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer (Chamberlain et
al., 2006D).

3.6.3.6 Schizophrenie

Mit Hilfe der Stopp-Signal-Aufgabe untersuchten Bellgrove et al. (2006) Patienten, die an
einer vor dem 20. Lebensjahr begonnenen Schizophrenie litten. Sie fanden eine laterali-
sierte Beeintrachtigung der motorischen Inhibition bei Patienten mit einer undifferen-
zierten, nicht jedoch bei solchen mit einer paranoiden Schizophrenie — eine Verlangsa-
mung der Stopp-Signal-Reaktionszeiten war nur bei linkshdndiger Reaktion zu beo-
bachten (Bellgrove et al., 2006).

3.6.3.7 Substanzmissbrauch

Monterosso et al. (2005) konnten fiir eine Gruppe von elf Patienten mit Methampheta-
min-Mifsbrauch im Vergleich zu zwei Gruppen gesunder Kontrollpersonen (14 Raucher
und 29 Nichtraucher), verlangsamte SSRT in der Stopp-Signal-Aufgabe aufzeigen. Die
Patienten waren zuvor fiinf bis sieben Tage abstinent und wiesen keine anderen Achse-I-
Storungen auf. Es bleibt dabei unklar, ob das Defizit schon vor dem Substanzmissbrauch
bestand oder erst als dessen Folge auftrat.

3.6.3.8 Tierversuche

Die Stopp-Signal-Aufgabe wurde auch fiir Tierversuche mit Ratten angepasst (Eagle &
Robbins, 2003; siehe auch Chamberlain & Sahakian, 2007). Jeder Durchgang beginnt hier
mit einem Schubs der Nase auf einen zentral gelegenen Futternapf. Links davon
erscheint dann ein Hebel. Durch driicken dieses Hebels wird die Go-Phase des Durch-
gangs ausgelost. Nun erscheint ein Hebel auf der rechten Seite, der nur fiir eine
begrenzte Zeit dargeboten wird, um eine schnelle Reaktion zu férdern. Driicken die Rat-
ten rechtzeitig diesen Hebel, bevor er verschwindet, werden sie belohnt. In 20% aller
Durchgange erklingt wahrend der Darbietung des rechten Hebels ein Ton. Bei diesen
Durchgangen werden die Ratten dann belohnt, wenn sie den Hebel nicht herunter drii-
cken. Auf falsche Reaktionen folgt eine kurze Auszeit im Dunkeln (Eagle & Robbins,
2003a, b).

Eagle & Robbins (2003a) verwendeten diese Variante der Stopp-Signal-Aufgabe im
Zusammenhang mit Lasionsstudien an Ratten. Sie fanden signifikante Effekte von Lasio-
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nen im Bereich des medialen Striatums, das nach ihrer Ansicht in etwa dem Nucleus
Caudatus des Menschen entspricht, auf die Leistung in Go- und Stopp-Durchgéangen der
Stopp-Signal-Aufgabe (Eagle & Robbins, 2003a). Ratten mit Lasionen im Bereich des
medialen Striatums waren nach der Operation bereits in der Baseline-Bedingung (Stopp-
Signal-Delay = 0 Sek.) stark beeintrachtigt, bendtigten mehrere Tage erneutes Training
und zeigten auch nach dem erneuten Training mehr Auslassungen bei Go-Durchgangen,
flachere Inhibitionskurven und eine signifikant langsamere Stopp-Signal-Reaktionszeit
(Eagle & Robbins, 2003a) als die Kontrolltiere. Die anschlieffende Gabe von D-Ampheta-
min wirkte sich allein bei den Ratten mit Lasionen im Bereich des medialen Striatums
aus: die niedrigere Dosis hob das Defizit in der SSRT weitgehend auf, die hohere Dosis
vergrofierte die Effekte der Lasion (Eagle & Robbins, 2003a). In einer zweiten, dhnlichen
Studie fanden die beiden Autoren, dass sich Lasionen im medialen prafrontalen Kortex
sowie des Nucleus Accumbens nicht auf die SSRT von Ratten in der Stopp-Signal-Auf-
gabe auswirkten (Eagle & Robbins, 2003b). Die anschliefSfende Gabe von D-Amphetamin
in zwei unterschiedlichen Dosen beschleunigte unabhangig vom Vorliegen einer Lasion
die Go-Reaktionen, hatte jedoch keinen Effekt auf die Stopp-Reaktionen (Eagle & Rob-
bins, 2003b).

Eagle et al. (2007) fanden differentielle Medikamenteneinfliisse bei der Leistung von
Ratten in der Stopp-Signal-Aufgabe. Modafinil, eine wachheitsférdernde, nicht-stimulie-
rende Substanz, verkiirzte die SSRT bei nur geringem Einfluss auf die Go-Reaktionszei-
ten, allerdings nur bei Ratten mit langsamen Ausgangswerten in der SSRT (Eagle et al.,
2007). Methylphenidat dagegen verringerte die Go-Reaktionszeiten aller Ratten. Sein Ein-
fluss auf die Inhibition in der Stopp-Signal-Aufgabe hing von den Ausgangswerten in
der Go-Reaktionsgeschwindigkeit der Ratten ab: Methylphenidat verkiirzte die SSRT bei
anfanglich langsam reagierenden Ratten und verldngerte sie bei schnell reagierenden
(Eagle et al., 2007).

3.6.3.9 Tourette-Storung

Li et al. (2006) untersuchten Kinder im Durchschnittsalter von zwolf Jahren mit Tourette-
Storung (n = 30) mit Hilfe einer Stopp-Signal-Aufgabe. Ein ,staircase”-Algorithmus
wurde benutzt, um eine Antwort- bzw. Stoppwahrscheinlichkeit von 50% sicherzustel-
len. Als imperativer Stimulus diente ein Kreis, als Stopp-Signal in 25% aller Durchgange
ein zusatzliches ,X”. Die Kinder mit Tourette-Storung unterschieden sich in keinem der
Mafle (inkl. SSRT) von der gesunden Kontrollgruppe (n = 28). Die Autoren interpretieren
ihre Ergebnisse im Sinne eines ,urge-undo”-Modells (Li et al., 2006). In diesem Modell
wird davon ausgegangen, dass zwar der haufig vor den Tics wahrgenommene innere
Drang oder eine Aufmerksamkeitsverschiebung auf diesen inneren Drang unwillentlich
geschieht, nicht aber die Tic-Bewegung selbst (Li et al., 2006). Hinsichtlich dieses Mecha-
nismus’ ziehen die Autoren Parallelen zwischen Patienten mit Tourette-Storung und
Patienten mit Zwangsstorung (Li et al., 2006).

Gilbert et al. (2004) untersuchten mit Hilfe der transkraniellen Magnetstimulation
Zusammenhange zwischen kortikaler Disinhibition und der Schwere von Tics, komorbi-
den ADHS- und komorbiden Zwangssymptomen bei Patienten mit Tourette-Syndrom.
Sie fanden, dass sowohl die Schwere der Tics als auch der ADHS-Symptome signifikant
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mit einem Mafs fiir kortikale Disinhibition (SICI) korrelierte, nicht jedoch die Schwere der
komorbiden Zwangssymptome (Gilbert et al., 2004).

Miiller et al. (2003) fanden Defizite bzgl. der motorischen Inhibition bei einer Gruppe
erwachsener Patienten mit einem Tourette-Syndrom und komorbider Zwangsstorung.
Fiir Patienten mit einer chronischen Tic-Stérung konnten O’Connor et al. (2000) in ihrer
Untersuchung zeigen, dass insbesondere automatisierte motorische Reaktionen, wie ein-
faches, wiederholtes Klopfen, schwieriger zu stoppen waren, als kontrollierte Reaktio-
nen, wie das Klopfen von Morsezeichen.

Johannes et al. (2001) zeichneten bei Patienten mit einem Tourette-Syndrom sowie bei
Patienten mit einer Zwangsstorung ereigniskorrelierte Potentiale wahrend einer Stopp-
Signal-Aufgabe auf. Beide Patientengruppen zeigten in frontalen Bereichen erweiterte
negative Aktivitdt in Reaktion auf Go- und auf Stopp-Stimuli. Die Gruppe der Patienten
mit Tourette-Syndrom wies zudem eine frontale Verlagerung der ,,NoGo-Anteriorization
(NGA)” auf.

Serrien et al. (2005) fanden im EEG von Patienten mit einem Tourette-Syndrom
erhohte Kohdrenz zwischen sensorimotorischen und verschiedenen frontalen Gehirnbe-
reichen sowohl bei der willentlichen Unterdriickung von Tics als auch in der Go/NoGo-
Aufgabe, die mit der Stopp-Signal-Aufgabe verwandt ist. Die Gruppen unterschieden
sich nicht hinsichtlich ihrer Leistung in der Go/NoGo-Aufgabe (Serrien et al., 2005). Die
Autoren interpretieren ihre Ergebnisse als Hinweis auf eine adaptiv erhohte Konnekti-
vitat kortikaler Hirnareale (Serrien et al., 2005).

3.6.3.10 Trichotillomanie

Trichotillomanie bezeichnet das zwanghafte Ausreifsen von Haaren. Die Storung wird
haufig zu den Zwangsspektrumsstérungen gerechnet (Chamberlain et al., 2006; Leplow,
2004). Chamberlain et al. (2006) verglichen anhand der Stopp-Signal-Aufgabe Patienten
mit Trichotillomanie (n = 17) mit Patienten, die unter einer Zwangsstorung litten (n = 20),
sowie mit gesunden Kontrollpersonen (n = 20). Als Go-Stimuli verwendeten die Autoren
nach links bzw. rechts weisende Pfeile, als Stopp-Signal einen Ton. Die Stopp-Signal-
Reaktionszeit der Patienten mit Trichotillomanie war signifikant langsamer als diejenige
der Patienten mit einer Zwangsstorung. Letztere wiederum stoppten ihre Reaktionen
langsamer als die gesunden Kontrollpersonen (Chamberlain et al., 2006). Nur bei den
Patienten mit Trichotillomanie war die SSRT mit der Schwere der Storung korreliert
(Chamberlain et al., 2006). In derselben Studie bearbeiteten alle drei Gruppen auch die
IDED. Hier zeigte sich allein fiir die Patienten mit einer Zwangsstérung eine Beeintrach-
tigung beim extradimensionalen Wechsel, der eine Verdnderung der relevanten Stimu-
lusmerkmale beinhaltet (Chamberlain et al., 2006). Die Autoren fithren die Gruppengro-
en sowie die Tatsache, dass 80% der Patienten mit einer Zwangsstérung Medikamente
(SSRI) einnahmen, als Beschrankungen ihrer Studie an (Chamberlain et al., 2006).

3.6.3.11 Verwandte ersten Grades von Patienten mit einer Zwangsstorung

Auf der Suche nach Endophanotypen der Zwangsstorung, zeitlich stabilen und genetisch
beeinflussten, neurobiologischen Krankheitskorrelaten (Gottesmann et al., 2003), unter-
suchten Chamberlain et al. (2007) Verwandte ersten Grades von Patienten mit einer
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Zwangsstorung mit Hilfe verschiedener Aufgaben, darunter auch die Stopp-Signal-Auf-
gabe. Nicht-betroffene Verwandte ersten Grades zeigten ebenso wie Patienten mit einer
Zwangsstorung eine gegeniiber gesunden Kontrollpersonen verlangsamte SSRT in der
Stopp-Signal-Aufgabe. Die Patientengruppe unterschied sich dabei nicht signifikant von
der Gruppe Verwandter ersten Grades (Chamberlain et al., 2007).

3.7 Fragestellung und Hypothesen

In den vorstehenden Kapiteln habe ich Anhaltspunkte dafiir zusammengetragen, dass es
fruchtbar sein konnte, die Zwangsstorung als eine Storung der Handlungskontrolle zu
betrachten und dabei insbesondere einen Teilaspekt der exekutiven Funktionen, namlich
die Inhibition bereits initiierter motorischer Reaktionen zu betonen. Hinweise darauf,
dass die Inhibition motorischer Reaktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung
besondere Aufmerksamkeit verdient, finden sich demnach

e im klinischen Erscheinungsbild und in der Definition der Zwangsstorung (Ban-
non et al., 2002; Chamberlain et al., 2005; Otto, 1990, 1992),

¢ in Studien zu verschiedenen (kognitiven) inhibitorischen Prozessen, darunter sol-
chen zum Priming (Enright et al., 1995; Hartston & Swerdlow, 1999), zur Posner-
Aufgabe (Nelson et al., 1993), zur raumlich-linguistischen Konfliktaufgabe (Nel-
son et al., 1993), zur Stroop-Aufgabe (Hartston & Swerdlow, 1999) und zum
gezielten Vergessen (Wilhelm et al., 1996),

e in Studien zu verschiedenen exekutiven Funktionen (siehe z.B. Chamberlain et al.,
2005; Cox, 1997; Head et al., 1989; Kuelz et al., 2004; Leplow, 2004; Ozonoff, 1997;
Tallis, 1997 fiir Ubersichten), zu denen auch die Inhibition motorischer Reaktio-
nen gerechnet wird,

® in jiingerer Zeit auch in Studien direkt zur Inhibition prapotenter oder bereits
initiierter motorischer Reaktionen: (z.B. Aycicegi et al., 2003; Bannon et al., 2002;
Chamberlain et al., 2006; Johannes et al., 2001; Malloy et al., 1989; Watkins et al.,
2005),

e in Studien mit unterschiedlichen Methoden, in denen bei Patienten mit einer
Zwangsstorung Auffélligkeiten neuronaler Schaltkreise festgestellt wurden, die
vermutlich an exekutiven Funktionen, insbesondere der inhibitorischen Kontrolle
prapotenter und bereits initiierter Reaktionen beteiligt sind (siehe z.B. Chamber-
lain et al., 2005; Chamberlain & Sahakian, 2007),

¢ in verschiedenen neuropsychologischen Modellvorstellungen zur Zwangsstorung
(vgl. auch Chamberlain et al., 2005; Leplow, 2004; Otto, 1992), in denen die klini-
schen Hauptsymptome der Zwangsstorung z.B. als mangelnde Hemmung von
Routine-Handlungen (Rappaport, 1991; Tucker & Derryberry, 1992), als Ergebnis
eines ,lack of loop closure between expected outcomes and the chunks of beha-
vior that should generate them” (Graybiel & Rauch, 2000, S. 345), als Folge eines
Ungleichgewichts zwischen direkten und indirekten Verbindungen orbitofronta-
ler und subkortikaler Regelkreise (Saxena et al., 1998) oder vor dem Hintergrund
eines liberaktivierten Verhaltens-Hemm-System (Gray, 1982) verstanden werden.

Ausgehend von der Betrachtung der Zwangsstorung als einer Storung der Hand-
lungskontrolle mit einem moglicherweise zentralen Defizit in der Inhibition bereits initi-
ierter Reaktionen (vgl. Bannon et al., 2002; Barkley, 1997) lasst sich die Fragestellung der
vorliegenden Arbeit wie folgt zusammenfassen:
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Koénnen Patienten mit einer Zwangsstorung bereits initiierte motorische Reaktionen
schlechter inhibieren als Kontrollpersonen ohne Diagnose einer psychischen Storung?
Falls sich ein Defizit bzgl. der Inhibition bereits initiierter Reaktionen nachweisen lasst,
ist dieses Defizit generell oder spezifisch fiir bestimmte Stimuli oder Kontextfaktoren?

Auch wenn sich im Prinzip unterschiedliche Storungen der Inhibition vorstellen las-
sen, wie ein zu langsamer Inhibitionsprozess, eine unzuverlassige Auslosung des Prozes-
ses oder unterschiedliche Effektivitdt verschiedener (z.B. internaler vs. externaler) Trig-
ger, steht die Geschwindigkeit des Inhibitionsprozesses in dieser Arbeit im Vordergrund.
Ziel ist es, ausgehend von den beiden oben genannten Leitfragen zu einer ersten Analyse
des Stopp-Prozesses inklusive einiger moglicher Moderatoren, seiner subjektiven
Bewertung und moglicher Korrelationen mit Prozessen auf der Makro-Ebene (hier: kog-
nitive Fehler bei Alltagshandlungen) bei Patienten mit einer Zwangsstorung zu gelangen
(vgl. auch Maki et al., 1994).

Als geeignetes Paradigma zur Analyse inhibitorischer Kontrollprozesse bei Patienten
mit einer Zwangsstorung bietet sich die Stopp-Signal-Aufgabe an, die unter anderem den
grofien Vorteil aufweist, ein sehr spezifisches Konstrukt, die Stopp-Signal-Reaktionszeit,
messen zu konnen (z.B. Logan, 1994). Ein solcher Ansatz wurde von Chamberlain et al.
(2005) explizit vorgeschlagen.

Analog zu Logan, Schachar & Tannock (1997) verwende ich die Stopp-Signal-Aufgabe
als Modell der inhibitorischen Kontrolle eines Verhaltensimpulses. Die Stimuli der Go-
Aufgabe stofsen den Impuls an und die Antwort darauf wird als prapotente Reaktion
interpretiert, die in einigen Durchgiangen (dann meist als bereits initiierte Reaktion)
durch das Stopp-Signal unangemessen wird und inhibiert werden soll. Auf die klini-
schen Hauptsymptome der Zwangsstorung iibertragen, konnten die prapotenten Reakti-
onen z.B. die das Auftauchen von oder die Beschiftigung mit beunruhigenden oder
bedngstigenden Gedanken, oder auch das Durchfiihren von ritualisierten Zwangsgedan-
ken oder Zwangshandlungen sein. Das Stopp-Signal konnte entweder von einer internen
Quelle (z.B. der Neubewertung der Situation durch die Person) oder von einer externen
Quelle (z.B. dem Ehepartner oder dem Psychotherapeuten) kommen.

Kontrdr zu den vorgenannten Uberlegungen liefe sich mit einiger Plausibilitdt auch
eine Ubungshypothese vertreten (vgl. hierzu z.B. Brown et al., 1994; Constans et al.,
1995). Die wiederholten (weil erfolglosen) Versuche, unangenehme Gedanken und
Handlungsimpulse zu stoppen, konnten im Sinne eines Ubungseffektes zu einer Verbes-
serung der motorischen Inhibition bei Patienten mit einer Zwangsstorung fithren — dies
ware zumindest dann plausibel, wenn die Ursachen fiir diese Misserfolge unabhangig
von der motorischen Inhibition sind. Da dies vor Beginn dieser Arbeit nicht mit hinlang-
licher Sicherheit ausgeschlossen werden konnte, wurden alle Hypothesen zweiseitig
(und damit konservativ) formuliert und getestet.

Die abhdngigen Variablen der beiden experimentellen Studien sind im Wesentlichen
die
* Reaktionszeiten in der primédren Aufgabe fiir Durchginge ohne Stopp-Signal
(MNRT)
e Fehleranzahl (ERR)
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Stopp-Signal-Reaktionszeit (SSRT). Die Berechnung der SSRT erfolgt tiiber die
Differenz von MNRT und Delay aus den experimentellen Blocken.

subjektive Beurteilung der Reaktionsgeschwindigkeit, der Genauigkeit, sowie der
Inhibition (Performanz und Zufriedenheit)

subjektive Beurteilung zur Losungsstrategie und Hypothesen zur Prasentation
der Stimuli

Selbsteinschatzung kognitiver Fehler bei Alltagshandlungen mit Hilfe des CFQ
(Cognitive Failures Questionnaire, Broadbent et al., 1982)

Fiir die beiden Studien der vorliegenden Arbeit lassen sich nun die folgenden
Hypothesen formulieren:

D)

2)

3)

4)

5)

6)

Patienten mit einer Zwangsstorung unterscheiden sich von Kontrollpersonen
ohne psychische Storung hinsichtlich der Reaktionszeiten in der primaren Auf-
gabe bei Durchgangen ohne Stopp-Signal (MNRT) in der Stopp-Signal-Aufgabe.
Dies gilt gleichermafen fiir den ersten und den zweiten Ubungsblock wie auch
fiir die experimentellen Blocke der beiden Studien.

Patienten mit einer Zwangsstorung unterscheiden sich von Kontrollpersonen
ohne psychische Storung hinsichtlich der Fehleranzahl (ERR) bei den Durchgan-
gen ohne Stopp-Signal in den experimentellen Blocken der Stopp-Signal-Aufgabe.
Patienten mit einer Zwangsstorung unterscheiden sich von Kontrollpersonen
ohne psychische Stérung hinsichtlich der Stopp-Signal-Reaktionszeiten (SSRT) in
den experimentellen Blocken der Stopp-Signal-Aufgabe.

Patienten mit einer Zwangsstorung unterscheiden sich von Kontrollpersonen
ohne psychische Storung hinsichtlich der subjektiven Beurteilung ihrer Reakti-
onsgeschwindigkeit, ihrer Genauigkeit, sowie ihrer motorischen Inhibition (Per-
formanz und Zufriedenheit) in der Stopp-Signal-Aufgabe.

Patienten mit einer Zwangsstorung unterscheiden sich von Kontrollpersonen
ohne psychische Storung hinsichtlich ihrer Angaben zu ihren Losungsstrategien
sowie ihrer Vermutungen zur Prédsentation der Stimuli in der Stopp-Signal-Auf-
gabe.

Patienten mit einer Zwangsstorung unterscheiden sich von Kontrollpersonen
ohne psychische Stérung hinsichtlich ihrer Selbsteinschatzung der eigenen kog-
nitiven Fehler bei Alltagshandlungen.

Die oben genannten Hypothesen gelten fiir alle verwendeten Stimulusarten, unab-

hangig von ihrer Valenz, auch in Experiment II. Moglicherweise unterscheiden sich Pati-

enten mit einer Zwangsstorung von Kontrollpersonen ohne Diagnose einer psychischen

Storung jedoch darin, wie sie auf Stimuli unterschiedlicher Valenz reagieren (siehe

hierzu Kapitel 6.1.1), so dass Gruppenunterschiede moglicherweise nur bei Stimuli mit
einer bestimmten Valenz auftreten oder sich in Abhédngigkeit von der Valenz der Stimuli
unterschiedlich auspragen. Dies wiirde sich in Experiment II durch Interaktionseffekte

zeigen.

Fiir Studie II lassen sich drei weitere Hypothesen formulieren:

7)

Patienten mit einer Zwangsstorung unterscheiden sich von Kontrollpersonen
ohne psychische Storung in Abhangigkeit von der Valenz der Stimuli hinsichtlich
der Reaktionszeiten in der primaren Aufgabe bei Durchgangen ohne Stopp-Signal
(MNRT) in der Stopp-Signal-Aufgabe.
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8)

9)

Patienten mit einer Zwangsstorung unterscheiden sich von Kontrollpersonen
ohne psychische Storung in Abhangigkeit von der Valenz der Stimuli hinsichtlich
der Fehleranzahl (ERR) bei den Durchgiangen ohne Stopp-Signal in den experi-
mentellen Blocken der Stopp-Signal-Aufgabe.

Patienten mit einer Zwangsstorung unterscheiden sich von Kontrollpersonen
ohne psychische Storung in Abhangigkeit von der Valenz der Stimuli hinsichtlich
der Stopp-Signal-Reaktionszeiten (SSRT) in den experimentellen Blocken der
Stopp-Signal-Aufgabe.
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4 Angaben zu den Methoden fiir beide Studien

4.1 Versuchspersonen

Alle Patienten mit Zwangsstorung wurden aus psychotherapeutischen, psychosomati-
schen und psychiatrischen Kliniken sowie einer Selbsthilfegruppe rekrutiert. Der Kon-
takt zu den Einrichtungen wurde mit freundlicher Unterstiitzung durch Prof. Dr. Rist,
Westfalische Wilhelms-Universitat, Minster, sowie der , Deutschen Gesellschaft fiir
Zwangserkrankungen e.V.” hergestellt. Alle Patienten sowie die Mitarbeiter der betei-
ligten Stationen wurden ausfiihrlich tiber das Forschungsprojekt informiert. Zu Beginn
der Versuchsdurchfithrung gab jeder an der Untersuchung teilnehmende Patient eine
miindliche Einverstandniserkldarung ab. Eine Liste mit der Beschreibung aller beteiligten
Kliniken befindet sich im Anhang.

Die Kontrollpersonen ohne Diagnose einer psychischen Storung wurden durch
miindliche Ansprache aus dem sozialen Umfeld der beiden Versuchsleiterinnen rekru-
tiert. Sie wurden ebenso wie die Patienten ausfiihrlich iiber die Untersuchung informiert
und gaben eine miindliche Einverstandniserklarung ab.

Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Untersuchung waren
¢ nicht-korrigierte Sehstorung
¢ Horvermdgen nicht im normalen Rahmen
e Diagnose einer neurologischen Storung
¢ Diagnose einer Lese- / Rechtschreibschwiéche (nur Studie II)
¢ deutsch nicht als Muttersprache (nur Studie II)

4.2 Untersuchungsmaterialien und Gerite

In beiden Experimenten wurden folgende Testverfahren verwendet:

e Der Cognitive Failures Questionnaire (CFQ, Broadbent et al., 1982; in der dt.
Ubersetzung von Dirscherl, Florin und Schwenkhagen, 1997, bisher unveroffent-
lichte Version) mit dem haufige Fehler bei Alltagshandlungen in den letzten sechs
Monaten erfasst werden.

¢ Die Symptom-Checkliste, revidierte Fassung, SCL-90-R (Derogatis, 1986, 1997; dt.
Version Franke, 1992, 1995), mit der ein breites Spektrum psychischer Beschwer-
den und krankheitsbedingter psychischer Leidensdruck in den letzten sieben
Tagen gemessen wird. Die Skalen im Einzelnen heiflen Somatisierung, Zwang-
haftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressi-
vitat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus.
Der globale Kennwert, GSI (global severity index), misst die grundsatzliche psy-
chische Belastung. Durch die T-Transformation wird der Mittelwert auf 50 und
die Standardabweichung auf 10 festgesetzt. T-Werte zwischen 60 und 70 weisen
auf eine deutlich messbare psychische Belastung hin. Werte iiber 70 zeigen eine
hohe bis sehr hohe psychische Belastung an.

e Die Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS, Goodman et al., 1989a;
Goodman et al., 1989b in der dt. Ubersetzung aus Baer, 1993 als Selbsteinschat-
zung), als ein Verfahren zur differenzierten Erfassung von Art und Intensitat der
Zwangssymptomatik in den letzten sieben Tagen (nur fiir die Patienten mit
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Zwangsstorung). Die hier verwendete Form der Selbsteinschiatzung ist mit der
urspriinglichen Interviewform gut vergleichbar (Steketee, Frost, & Bogart, 1996).
Die Schweregrade sind wie folgt eingeteilt: 0 bis 7 gilt als subklinisch, 8 bis 15 als
leicht, 16 bis 23 als mafsig, 24 —31 als schwer und 32 bis 40 als extrem.

Des Weiteren wurden folgende Materialien eingesetzt:

¢ Erhebungsbogen zu demographischen und klinischen Personendaten

* Erhebungsbogen zu Durchfiihrungsdaten der Experimente sowie zu besonderen
Vorkommnissen wahrend der Durchfiihrung

¢ Terminbestatigung

* eine schriftliche Beschreibung der Experimente

¢ schriftliche Instruktionen

¢ ein Fragebogen mit Ratingskalen zur Selbstbeurteilung bzgl. einiger Strategien
und Hypothesen, mit denen die Versuchspersonen auf die Aufgaben reagierten
sowie

* ein Fragebogen mit Ratingskalen zur Selbstbeurteilung der eigenen Leistung und
der Zufriedenheit mit der eigenen Leistung

Die subjektive Einschiatzung der Versuchsteilnehmer beziiglich ihrer Leistung in einer
experimentellen Aufgabe sowie ihre Zufriedenheit mit ihrer Leistung wird in dieser
Untersuchung beriicksichtigt, da sich die beiden Versuchgruppen in diesen Variablen
auch unabhéngig von der tatsdchlichen Performanz unterscheiden konnen. So fanden
z.B. McNally & Kohlberg (1993), dass sich Patienten mit einer Zwangsstorung und
gesunde Kontrollpersonen nicht in ihrer Fahigkeit zum ,reality monitoring”, wohl aber
hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit dieser Fahigkeit unterschieden. Entsprechende
Ergebnisse konnten auch im Rahmen der Stopp-Signal-Aufgabe zum besseren Verstand-
nis des Storungsbildes beitragen.

Nahere Angaben zur verwendeten Ubersetzung des CFQ (Faktorenstruktur, Reliabi-
litat, Trennschédrfe der Items) befinden sich in Kapitel 4.3. Die englischen und deutschen
Items des CFQ sowie weitere Angaben auch zu den anderen verwendeten Fragebdgen
und Ratingskalen befinden sich im Anhang.

Die visuellen und auditiven Reize der Stopp-Signal-Aufgabe wurden ebenso wie die
Instruktionen zu den einzelnen Blocken des Experiments am Computer (ein Toshiba
Notebook, Typ 430 CDS und ein network (NB/-300C-Premium XL, cel 300) dargeboten.
Die Versuchspersonen safien dabei ca. 50 cm vom Bildschirm (VGA, 14”) des Computers
entfernt an einem Tisch. Die manuellen Reaktionen erfolgten mit dem Mittel- und Zeige-
finger der praferierten Hand auf jeweils eine der beiden Reaktionstasten einer externen
Tastatur. Die Zuordnung der Tasten zu den Stimuli wurde iiber die Versuchspersonen
ausbalanciert.

Die Antworten und Reaktionszeiten der Versuchspersonen in allen Durchgéangen der
Stopp-Signal-Aufgabe wurden in beiden Experimenten automatisch von den verwende-
ten Laptops aufgezeichnet. Mit Hilfe der Software MATLAB, Version 5.0.0.4069, wurden
aus diesen Daten die entsprechenden Parameter, wie z.B. Mittelwerte, Mediane und
Fehlerraten berechnet. Zur anschlieffenden statistischen Analyse wurde das Software-
Paket SPSS fiir Windows in der Version 11.0.1 benutzt. Die post hoc gerechneten Einzel-
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vergleiche (t-Tests) wurden mit dem Software-Paket SPSS fiir Windows in der Version
11.5 gerechnet.

4.3 Deutsche Fassung des Cognitive Failures Questionnaire

Der Cognitive Failures Questionnaire (CFQ, Broadbent et al., 1982) mit dem haufige
Fehler bei Alltagshandlungen erfasst werden sollen, wurde in der vorliegenden Arbeit in
der nicht verdffentlichten, deutschen Ubersetzung von Dirscherl, Florin und Schwenkha-
gen von 1997 verwendet. Bei der Ubersetzung wurden die Anzahl der Items, das Format
der Antwortskala sowie das generelle Layout des Original-Fragebogens beibehalten.
Neben der Priifung auf Verstandlichkeit der deutschen Formulierungen und deren
Ubereinstimmung mit dem englischen Original durch zahlreiche Kollegen, wurde fiir die
verwendete Version eine Riickiibersetzung durch eine amerikanische Muttersprachlerin
mit zufrieden stellendem Ergebnis angefertigt.

Die deutsche Ubersetzung des CFQ wurde im Rahmen dieser Arbeit insgesamt 74
Personen vorgelegt, davon 35 Patienten mit einer Zwangsstorung und 39 Kontrollper-
sonen ohne Diagnose einer psychischen Storung. Geschlecht und Lebensalter der Pro-
banden sind in Tabelle 4 aufgefiihrt. Auf der Grundlage dieser Daten wurden erste
Analysen hinsichtlich Homogenitdt, Dimensionalitat und Validitat durchgefiihrt.

Tabelle 4

Geschlecht und durchschnittliches Lebensalter (Minimum - Maximum) aller Probanden,
die den CFQ beantwortet haben

Patientengruppe Kontrollgruppe Gesamtgruppe
(n = 35) (n = 39) (n =74)
Geschlecht
mannlich 12 15 27
weiblich 23 24 47
Lebensalter 35,91 (19 - 61) 36,28 (19 - 61) 36,11 (19 - 61)

Mit vier Ausnahmen waren alle Item-Interkorrelationen positiv. Sie schwankten zwi-
schen r = -.04 und r = .67 um einen Mittelwert von r = .29. Die korrigierten Item-Test-
Interkorrelationen waren durchweg positiv und bewegten sich zwischen r = .33 und .68.
Die Priifung der Reliabilitdt fiihrte zu zufrieden stellenden internen Konsistenzen. Fiir
die Patientengruppe ergab sich Cronbach’s Koeffizient o = .90, fiir die Kontrollgruppe o=
.87 und fiir die Gesamtgruppe o = .91. Die gefundenen Reliabilitdten sind konsistent mit
denen anderer Studien. So berichteten Broadbent et al. (1982) ein Cronbach’s o von .89
fiir die englische Originalversion des CFQ und Klumb (1995) ein Cronbach’s o von .84
fiir die 25-Item-Version sowie von .88 fiir die 32-Item-Version ihrer deutschen Fassung
des CFQ. Die Mittelwerte, Standardabweichungen, korrigierten Item-Test-Interkorrelati-
onen sowie die quadrierten, multiplen Korrelationen aller Items sind im Anhang wieder-
gegeben.

Eine Hauptkomponentenanalyse der Daten ergab zundchst 7 Komponenten mit einem
Eigenwert grofler eins, die sich jedoch weder unrotiert noch rotiert sinnvoll interpre-
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tieren lieflen. Nach mehreren Faktorenanalysen mit unterschiedlichen Voreinstellungen,
was die Anzahl zu extrahierender Komponenten anging, erwies sich schlielich in Uber-
einstimmung mit dem Scree-Test die 1-Faktoren-Losung als die zufriedenstellendste. Die
Eignung der Stichproben nach dem KMO-Test belief sich auf ,771. Der Bartlett-Test auf
Spharizitat war hoch-signifikant, x*(300) = 864,43, p = .00. Die Kommunalitidten der 25
Items bewegten sich zwischen .12 fiir Item 17 und .56 fiir Item 19. Der Eigenwert der
ersten Komponente betrug 8,19 und die aufgeklarte Gesamtvarianz lag bei 32,65%. Die
Kommunalitaten aller Items sowie der Scree-Plot befinden sich in Anhang. Aufgrund
einer sehr kleinen Stichprobe fiir eine Faktorenanalyse sind diese Ergebnis nur sehr ein-
geschrankt zu interpretieren. Die 1-Faktoren-Losung steht allerdings im Einklang mit
den Angaben der Autoren des CFQ (Broadbent et al., 1982) sowie mit den von Klumb
(1995) berichteten Ergebnissen fiir ihre 32 Items umfassende deutsche Version des CFQ,
die auf 603 Datensdtzen basieren.

Im Rahmen der beiden unten dargestellten experimentellen Studien ergaben sich
tiberwiegend hochsignifikante Korrelationen des CFQ-Gesamtwertes mit dem globalen
Kennwert GSI (global severity index) der Symptom Checklist (SCL-90-R, Derogatis, 1986,
1997; Franke, 1992, 1995), der als Mafs fiir die grundsatzliche psychische Belastung gilt.
Die gefundenen Korrelationen werden als Hinweis auf konvergente Validitat interpre-
tiert (vgl. auch Klumb, 1995a, b). Signifikante Korrelationen mit der Yale-Brown Obses-
sive Compulsive Scale (Y-BOCS, Goodman et al., 1989a; Goodman et al., 1989b in der dt.
Ubersetzung aus Baer, 1993 als Selbstrating) fanden sich dagegen nicht.

Tabelle 5

Korrelation nach Pearson (und zweiseitiges Signifikanzniveau) zwischen dem Gesamt-
wert des CFQ und dem globalen Kennwert GSI der SCL-90-R in der Stichprobe von
Experiment 1

Exp. 1 Patientengruppe Kontrollgruppe Gesamtgruppe
(n = 26) (n =31) (n =57)
SCL-90-R GSI SCL-90-R GSI SCL-90-R GSI
CFQ .53** (.006) .51%* (,004) .64** (.000)

Anmerkung: CFQ = Gesamtwert im Cognitive Failures Questionnaire. GSI (SCL-90-R) = Globaler Kennwert GSI
der Symptom Checklist.
*3% p < '01

Tabelle 6

Korrelation nach Pearson (und zweiseitiges Signifikanzniveau) zwischen dem Gesamtwert
des CFQ und dem globalen Kennwert GSI der SCL-90-R in der Stichprobe von Experi-

ment 2
Exp. 2 Patientengruppe Kontroligruppe Gesamtgruppe
(n=19) (n = 23) (n =42)
SCL-90-R GSI SCL-90-R GSI SCL-90-R GSI
CFQ .51% (.025) .40 (.057) .61** (,000)

Anmerkung: CFQ = Gesamtwert im Cognitive Failures Questionnaire. SCL-90-R GSI = Globaler Kennwert GSI
der Symptom Checklist.
*p<.05 *p<.01
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4.4 Design und Versuchsablauf

Die Datenerhebung fiir die beiden Hauptstudien begann im Juni 1999 und erstreckte sich
bis August 2000. Die Patienten konnten durchweg in Raumen der jeweiligen Klinik an
der Untersuchung teilnehmen. Ein Patient, der kurz vor Versuchsbeginn aus der Klinik
entlassen wurde, hat die beiden computergestiitzten Versuche in einem Raum der West-
falischen Wilhelms-Universitat absolviert. Die Kontrollpersonen nahmen teilweise Zu-
hause bei den Versuchleiterinnen oder in der eigenen Wohnung an den Experimenten
teil. Die dufleren Untersuchungsbedingungen, wie Beleuchtung, Sitzposition, Tempera-
tur, Storungen von Auflen wurden ohne Zuhilfenahme technischer Hilfsmittel moglichst
konstant gehalten. Die Versuchsteilnehmer wurden den beiden Versuchsleiterinnen
zufallig zugeordnet. Wahrend beider Experimente war eine Versuchsleiterin die gesamte
Zeit iiber anwesend.

Samtliche Daten wurden in Einzelsitzungen und bei Teilnahme einer Versuchsperson
an beiden Experimenten in der Regel von derselben Versuchsleiterin erhoben. Pro Studie
betrug der zeitliche Aufwand fiir die Versuchsperson inklusive Instruktion circa 55-60
Minuten. Um die Belastung der Versuchsteilnehmer moglichst gering zu halten, wurden
die beiden Studien an zwei unterschiedlichen Tagen durchgefiihrt, wobei immer mit
Experiment I (nonverbale Stimuli, visuelle Diskrimination) begonnen wurde.

Am Anfang der ersten Computersitzung wurden von den beiden Versuchsleiterinnen
die Personendaten erhoben. Angaben zur Diagnose und Medikation wurden vom
zustandigen Therapeuten gemacht. Die Fragebogen, falls nicht schon vorhanden, fiillten
die Versuchsteilnehmer zwischen, im Einzelfall auch nach den Computersitzungen aus.
Die Selbsteinschdtzungen zur Strategie bei der Stopp-Signal-Aufgabe sowie zur eigenen
Leistung und der Zufriedenheit mit dieser wurden direkt im Anschluss an die Compu-
tersitzung abgegeben.
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5 Studie I: Inhibition bei visueller Diskrimination geometrischer
Figuren

5.1 Einleitung

In dieser Untersuchung wird der Frage nachgegangen, ob bei Patienten mit einer
Zwangsstorung im Vergleich zu Kontrollpersonen ohne Diagnose einer psychischen Sto-
rung ein generelles Defizit beziiglich der Inhibition motorischer Reaktionen besteht -
unabhéngig von der Bedeutungshaltigkeit des Materials, ohne Bezug der Stimuli zu den
Inhalten der Zwangsgedanken und Zwangshandlungen und bei einer wenig komplexen
Aufgabe. Dieser Frage wird mit Hilfe des Stopp-Signal-Paradigmas nachgegangen. Als
primare Aufgabe dient hierbei die visuelle Diskrimination zweier einfacher geometri-
scher Figuren, einem Kreis und einem Quadrat.

5.2 Methoden

5.2.1 Versuchspersonen

Von den 43 Patienten mit einer Zwangsstorung und 36 Kontrollpersonen ohne Diagnose
einer psychischen Stérung, die zundchst an Experiment I teilnahmen, wurden zehn Pati-
enten und drei Kontrollpersonen von der statistischen Analyse ausgeschlossen, da sie
wichtige Voraussetzungen nicht erfiillten. Sieben dieser zehn Patienten sowie drei Kon-
trollpersonen erfiillten das zur Auswertung und Interpretation des Stopp-Signal-Para-
digmas erforderliche Kriterium .4 > p(inhibit|Stopp-Signal) > .6 nicht, d.h., sie stoppten
ihre Reaktion, das Driicken der Antworttasten, trotz staircase - Algorithmus in weniger
als 40% oder mehr als 60% der Durchgédnge mit Stopp-Signal. Damit sind ihre Daten im
Rahmen des Stopp-Signal-Paradigmas nicht sinnvoll zu interpretieren. Drei weitere Pati-
enten waren als univariate Ausreifler in den Reaktionszeiten auf die primare Aufgabe zu
beurteilen. Sie wiesen im Vergleich zum Gruppenmittelwert um mehr als drei Standard-
abweichungen langsamere Reaktionszeiten auf und dies nur in den experimentellen,
nicht jedoch in den Ubungsdurchgingen. Fiir alle oben genannten Versuchspersonen
muss angenommen werden, dass sie sich nicht gemafs der Instruktion verhielten. Ein
weiterer Patient, der als Sonderschiiler massive Lese- und Verstandnisschwierigkeiten
zeigte, wurde ebenfalls von der statistischen Auswertung ausgeschlossen. Eine Kontroll-
person erwies sich als multivariater Ausreifier (Reaktionszeiten in der primaren Aufgabe,
Stopp-Signal-Reaktionszeiten). Sie wurde ebenfalls von der Analyse ausgeschlossen, so
dass schliefdlich 31 Patienten und 31 gematchte Kontrollpersonen in die statistische Aus-
wertung einbezogen wurden. Von den 43 Patienten mit einer Zwangsstorung, die an
Experiment 1 teilnahmen, waren demnach 11 als Ausreifler zu beurteilen - das entspricht
25,58 %.

Das durchschnittliche Alter in beiden Gruppen lag zum Zeitpunkt der Untersuchung
bei rund 35 Jahren (Kontrollgruppe: MW = 34,94; SD = 11.05, Patientengruppe: MW =
35,00; SD =11,17). Der jiingste Versuchsteilnehmer war 19, der dlteste 61 Jahre alt. In bei-
den Gruppen befanden sich je 18 Frauen und 13 Manner. Die beiden Versuchspersonen-
gruppen wurden hinsichtlich der demographischen Variablen Alter, Geschlecht und
(Schul-) Bildung gematcht.
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Von den 31 Patienten mit einer Zwangsstérung waren 16 ohne Zusatzdiagnose, bei 15
wurden eine oder mehrere weitere psychische Storungen vor allem aus den Bereichen
Depressive Storungen, Angststorungen und Somatoforme Storungen diagnostiziert. Eine
Patientin litt zusatzlich zur Zwangsstorung unter Trichotillomanie, zwei weitere unter
Personlichkeitsstorungen (Anankastische und Histrionische Personlichkeitsstorung).
Sechzehn Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung frei von Medikamenten.
Dreizehn nahmen Antidepressiva (liberwiegend Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer,
SSRI) ein. Eine Patientin nahm ein Antiemetikum, eine weitere zentral wirkende Muskel-
relaxantien. Dariiber hinaus wurde einem Patienten zusitzlich zum Antidepressivum
(SSRI) ein Neuroleptikum verabreicht. Weitere Details zu den klinischen und demogra-
phischen Daten der Patientenstichprobe befinden sich im Anhang.

Mit einer Ausnahme waren alle an Experiment I teilnehmenden Patienten zum Zeit-
punkt der Versuchsdurchfiihrung wegen ihrer Zwangsstorung in stationdrer Behand-
lung. Ein Patient wurde kurz vor Versuchsdurchfiihrung aus der stationdren Behandlung
entlassen und iiber eine therapeutisch geleitete Selbsthilfegruppe rekrutiert. Alle betei-
ligten Patienten erhielten zu Beginn ihrer stationdren Aufenthalte die Diagnose einer
Zwangsstorung nach ICD-10 Dilling et al. (1991) oder DSM-IV (APA, 1996)

Die Summenwerte der Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, Goodman
et al., 1989a; Goodman et al., 1989b; dt. Fassung der Selbsteinschdtzung aus Baer, 1993)
liegen von 27 Patienten vor. Ein Patient gab an, aufgrund seiner Zwangsstorung den Fra-
gebogen nicht innerhalb einer zumutbaren Zeitspanne ausfiillen zu konnen. Drei weitere
Patienten sandten die Fragebogen trotz wiederholter Aufforderung leider nicht zuriick.
Die Gruppe der Patienten mit einer Zwangsstorung erreichte einen mit anderen Studien
(z.B. MacDonald et al., 1999) in etwa vergleichbaren, mittleren Schweregrad von 17,74
(SD 9,01).

Neben den demographischen Variablen wurde die SCL-90-R (Symptom Check List 90
R, Derogatis, 1986, 1997; Franke, 1992, 1995) sowie der CFQ (Cognitive Failure Question-
naire, Broadbent et al., 1982 in der deutschen Ubersetzung von Dirscherl et al., 1997) in
beiden Versuchspersonengruppen erhoben.

Weitere Angaben zu klinischen und demographischen Merkmalen der Patientenstich-
probe befinden sich im Anhang.

5.2.2 Untersuchungsmaterialien, -gerdte und Stimuli

Die Beschreibung der Untersuchungsmaterialien und -gerate befindet sich in Kapitel 4.2
im allgemeinen Teil.

Die Stimuli der Wahlreaktionsaufgabe in Experiment I bestanden aus zwei geometri-
schen Figuren, einem Kreis mit 2,8 cm Durchmesser und einem Quadrat mit 2,5 cm Sei-
tenldnge, die jeweils in der Mitte des Bildschirms schwarz vor hellem Hintergrund
gezeigt wurden. Das akustische Stopp-Signal war ein 500 ms dauernder, von der Sound-
karte des Computers generierter und tiber die eingebauten Lautsprecher in angenehmer
Lautstarke dargebotener Ton von 1 kHz.
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5.2.3 Design und Versuchsablauf

Die Wahlreaktionsaufgabe fiir die Versuchspersonen beinhaltete die Diskrimination
zweier geometrischer Figuren (Kreis und Dreieck). Jeder Durchgang begann mit der
Darbietung von vier Quadraten, die sich von den vier Ecken des Bildschirms innerhalb
von 500 ms zur Mitte hin bewegten. Damit sollte die Aufmerksamkeit der Versuchsteil-
nehmer erhoht und auf die Bildschirmmitte fokussiert werden. Direkt im Anschluss
wurde mit 50prozentiger Wahrscheinlichkeit eine der beiden geometrischen Figuren der
Wahlreaktionszeitaufgabe gezeigt. Nach maximal 2500 ms wurde die Darbietung
abgebrochen, falls die Versuchsperson nicht geantwortet hatte. Ansonsten verschwand
die geometrische Figur, sobald eine der beiden Tasten gedriickt wurde. Falsch beant-
wortete Durchgiange wurden wiederholt. Die Stimuli der Wahlreaktionsaufgabe, Kreis
und Quadrat, wurden in den experimentellen Bldcken jeweils 200mal gezeigt. Das Stopp-
Signal wurde gleich haufig mit jedem der Zeichen bei insgesamt 25% aller Durchgange
dargeboten, so dass 100 Durchgange mit Stopp-Signal (50 je geometrischer Figur) resul-
tierten. Die anfdangliche Stopp-Signal-Verzogerungszeit lag bei 200 ms, die Schrittgrofie
der ,staircase tracking” - Prozedur betrug jeweils 50 ms.

Das Experiment wurde mit jedem Versuchsteilnehmer in einer Einzelsitzung durchge-
fithrt und dauerte circa 50-60 Minuten. Es bestand jeweils aus zwei Ubungs- und zehn
Experimentalblécken. Im ersten Ubungsblock wurde in 60 Durchgéngen allein die Wahl-
reaktionsaufgabe geiibt. Im zweiten Ubungsblock, der aus 40 Durchgingen bestand,
wurde zusétzlich zur Wahlreaktionsaufgabe die Stopp-Aufgabe eingefithrt und getibt.
Danach folgten zehn experimentelle Blocke mit je 40 Durchgéangen und jeweils einer kur-
zen Pause von ca. einer Minute zwischen den Blocken (500 Durchgéinge insgesamt). In
den Instruktionen zur Wahlreaktionsaufgabe wurde insbesondere betont, dass die Ver-
suchsteilnehmer moglichst schnell reagieren sollten. Gleichzeitig sollten sie auf moglichst
genaue Antworten achten. Die Wahlreaktionsaufgabe wurde als ,Hauptaufgabe”
bezeichnet. Zusatzlich wurde den Versuchsteilnehmern mitgeteilt, dass bei einem Teil
der Durchgénge ein Piepton erklange, der ihnen signalisierte, nicht zu antworten. Dies
gelange jedoch nur in einem Teil der Versuche. Die Versuchsteilnehmer wurden gebeten,
ihre Antworten nicht in Erwartung eines Pieptons zu verzégern. Um Unsicherheiten der
Versuchspersonen wahrend der Versuchsdurchfithrung auf ein Minimum reduzieren zu
konnen, wurde die Zuordnung der geometrischen Figuren zu den Antworttasten zusatz-
lich auf einem Blatt Papier, das den ganzen Versuch iiber direkt oberhalb der externen
Tastatur lag, bildlich dargestellt. Der vollstindige Wortlaut der Instruktionen sowie die
Grafik zur Belegung der Antworttasten befinden sich im Anhang.

5.3 Ergebnisse

Voraussetzungen der statistischen Auswertung

Alle Daten wurden in einer explorativen Analyse hinsichtlich ihrer Verteilungseigen-
schaften untersucht. Mit Hilfe von Streudiagrammen wurden die Verteilungen zunachst
visuell gepriift. Schiefe und Kurtosis wurden berechnet. Fiir die in Varianzanalysen ver-
wendeten Daten wurde die Annahme der Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smir-
nov-Test gepriift und konnte fiir alle Variablen (MNRT_Ul, MNRT_U2, MNRT_expB,
SSRT) aufrechterhalten werden. Auch die Fragebogenergebnisse (CFQ und SCL-90-R:
Globaler Kennwert GSI) waren in beiden untersuchten Gruppen normalverteilt. Bei den
Varianzanalysen wurde das Signifikanzniveau nach Greenhouse-Geisser dargestellt.
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Andere Tests (z.B. nach Huynh-Feldt) erbrachten stets dasselbe Ergebnis. FEine weitere
Voraussetzung fiir Varianzanalysen, die Gleichheit der Fehlervarianzen in den zu ver-
gleichenden Gruppen, wurde mit dem Levene-Test {iberpriift und konnte fiir alle Vari-
ablen bestatigt werden. Dasselbe gilt auch fiir die Gleichheit der Fehlervarianzen in allen
berichteten t-Tests.

Analyse demographischer und klinischer Daten der Versuchspersonen

Mit Hilfe von zweiseitigen t-Tests sowie Chi-Quadrat-Tests wurden die demographischen
und klinischen Daten der Versuchspersonengruppen auf Mittelwertsunterschiede
gepriift. Die Patienten- und die Kontrollgruppe unterschieden sich nicht hinsichtlich
Alter, t(60) =-0,023, p = .982, Geschlecht, x?(1) = 0,00, p =1 oder Schulbildung, x*(2) = 0,755,
p =.732. Hochsignifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (p <.001) zeigten sich da-
gegen wie erwartet in allen Skalen der SCL-90-R, wobei die Patientengruppe durchgan-
gig signifikant hohere Mittelwerte erreichte als die Kontrollgruppe (sieche Anhang).

Analyse der Ausreifier

Ausreifier wiesen im Vergleich zur Patientengruppe signifikant hohere Werte in der
SCL-90-R- Dimension Depressivitdt, sowie signifikant hohere Werte in der Y-BOCS auf.
Hinsichtlich der SCL-90-R- Dimension Zwanghaftigkeit zeigten sich zudem tendenziell
hohere Werte in der Gruppe der Ausreifler. Keine signifikanten Unterschiede zwischen
beiden Gruppen zeigten sich hinsichtlich Alter, Geschlecht, Schulbildung, Dauer der
Zwangsstorung, Zusatzdiagnosen, Medikation, im CFQ sowie in allen tibrigen Dimensi-
onen der SCL-90-R (sieche Anhang). Die klinischen Symptome waren demnach in der
Ausreiflergruppe starker ausgepragt als in der Patientengruppe, die in die statistische
Analyse eingegangen ist.

Tabelle 7

Mittelwerte (und Standardabweichungen) einiger FragebogenmafSe der Patienten- sowie
der AusreifSergruppe

Fragebogen-Maf Patientengruppe AusreiBergruppe t- Wert p

(n = 27) (n=11) 2-seitig
SCL-90-R Depressivitat 66,44 (11,22) 76,18 (05,44) 2,734 .010
SCL-90-R Zwanghaftigkeit 66,82 (11,51) 74,00 (09,79) 1,816 .078
Y-BOCS 17,74 (09,01) 24,18 (06,82) 2,129* .040
CFQ 41,68 (11,23) 37,83 (16,86) -0,842 405

Anmerkung: SCL-90-R = Symptom Check List. Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale. CFQ =
Cognitive Failures Questionnaire.
*p<.05

Analyse der Reaktionszeiten in der primaren Aufgabe

Eine zwei-faktorielle, gemischte Varianzanalyse mit den Faktoren Block (dreifach gestuft)
und Gruppe (zweifach gestuft) sowie MNRT als abhédngiger Variable ergab einen hoch-
signifikanten Effekt des Faktors Block, F(2, 120) = 26,83, p < .001. In beiden Gruppen
zeigte sich eine vom ersten iiber den zweiten Ubungsblock bis zu den experimentellen
Blocken verldangerte Reaktionszeit. Aus technischen Griinden (die verwendete Software
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stellte hier keine posthoc-Vergleiche zur Verfiigung) wurden fiir die drei Stufen des
Faktors ,Block” ersatzweise t-Tests fiir gepaarte Differenzen gerechnet. Da die beiden
Gruppen sich bzgl. ihrer durchschnittlichen Reaktionszeiten in der primédren Aufgabe in
keinem der Blocke signifikant voneinander unterschieden (erster Ubungsblock: t(60) = -
0,72, p = 473; zweiter ﬂbungsblock: t(60) = -1,56, p = .125; experimentelle Blocke: #(60) = -
1,30, p = .199), wurden die t-Tests tiber die gesamte Stichprobe gerechnet. Alle gepaarten
Vergleiche der Reaktionszeiten in den drei Blocken fithrten zu signifikanten Ergebnissen.

Tabelle 8

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der gepaarten Differenzen zwischen den
durchschnittlichen Reaktionszeiten je Block

Paar Gepaarte Differenzen t- Wert (df) p
2-seitig

Erster und zweiter Ubungsblock -65,55 (74,35) -7,26 (61) .000%**

Zweiter Ubungsblock und experimentelle -33,74 (18,71) -2,24 (61) .029%*

Blocke

Erster Ubungsblock und experimentelle -102,29 (133,67) -6,03 (61) .000**

Blocke

*p<.05 <01

Der Haupteffekt des Faktors Gruppe, F(1, 60) = 2,40, p <.127, sowie der Interaktionsef-
fekt der Faktoren Block und Gruppe, F(2, 120) = 0,71, p = .495, wurden dagegen beide
nicht signifikant. Mittelwerte und Standardabweichungen der Reaktionszeiten sind in
der Tabelle 9 im Abschnitt zur Analyse der Stopp-Signal-Aufgabe dargestellt.

Die Korrelation der Reaktionszeiten aus dem ersten Ubungsblock (in dem nur die
primdre Wahlreaktionsaufgabe dargeboten wurde) und den Reaktionszeiten aus den
experimentellen Blocken wurde fiir die Kontrollgruppe hochsignifikant, r = .499, p < .01,
fiir die Patientengruppe dagegen nicht signifikant, » =.056, p =.763.

Analyse der Stopp-Signal-Aufgabe

Die beiden zentralen Voraussetzungen, um die Stopp-Signal-Aufgabe sinnvoll auswerten
und interpretieren zu konnen, sind individuelle Antwortwahrscheinlichkeiten bei gege-
benem Stopp-Signal (FNS, false non-stops) zwischen 40 % und 60 % [.4 < p (inhibit|Stopp-
Signal) < .6] sowie die Abwesenheit statistisch signifikanter Unterschiede zwischen Pati-
enten- und Kontrollgruppe hinsichtlich der FNS. Beide Voraussetzungen zur Auswer-
tung der Stopp-Signal-Aufgabe waren erfiillt (siehe Tabelle 9).

Zur Analyse der durchschnittlichen Reaktionszeiten in der primdren Aufgabe
(MNRT), der Fehlerrate (ERR) sowie der Stopp-Signal-Reaktionszeiten (SSRT) wurden
zweiseitige t-Tests (Patienten- vs. Kontrollgruppe) berechnet. Keiner der Mittelwertver-
gleiche der oben genannten abhdngigen Variablen wurde statistisch signifikant. Es zeig-
ten sich somit keine Gruppenunterschiede beziiglich der durchschnittlichen Reaktions-
zeiten auf die primare Aufgabe, der Fehlerraten und der Stopp-Signal-Reaktionszeiten.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 dargestellt.
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Tabelle 9

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-
Aufgabe

Abhéangige Variable Patientengruppe Kontrollgruppe t- p
(n=31) (n=31) Wert 2-seitig

MNRT, erster Ubungsblock (ms) 522,73 (67,47) 510,22 (68,74) -0,723 473
MNRT, zweiter Ubungsblock (ms) 604,37 (109,67) 565,69 (84,33) -1,557 .125
MNRT, exp. Blocke (ms) 640,84 (147,35) 596,69 (118,75) -1,299  .199
ERR, exp. Blocke (%) 0,96 (1,23) 1,59 (2,39) 1,298 .199
FNS, exp. Blocke (%) 49,87 (2,23) 49,87 (2,63) 0,000  1.000
SSRT, exp. Blacke (ms) 253,34 (50,03) 261,17 (39,44) 0,684 496

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal
(false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

Korrelation zwischen MNRT und SSRT

Eine wichtige Annahme zur Stopp-Signal-Aufgabe ist die Unabhingigkeit zwischen
Stopp- und Go-Prozess. Die Korrelation zwischen MNRT und SSRT war entsprechend
dieser Annahme fiir beide Gruppen sowie fiir die Gesamtgruppe statistisch nicht signifi-
kant. Da sich jedoch in beiden Gruppen verldngerte Reaktionszeiten vom ersten Ubungs-
block zu den experimentellen Blocken ergaben (siehe oben), wurde zusétzlich die Korre-
lation zwischen der SSRT und den Reaktionszeiten im ersten Ubungsblock berechnet und
statistisch gepriift. Hier ergab sich zwar fiir die Kontrollgruppe ebenfalls ein nicht signi-
fikantes Ergebnis, fiir die Patientengruppe wurde die Korrelation dagegen hochsignifi-
kant, so dass die Annahme voneinander unabhéngiger Stopp- und Go-Prozesse fiir die

Patientengruppe als nur eingeschrankt gegeben angesehen werden muss (vgl. Tabelle
10).

Tabelle 10

Korrelation nach Pearson (und zweiseitiges Signifikanzniveau) zwischen den Reaktions-
zeiten auf die primare Aufgabe und den Stopp-Signal-Reaktionszeiten

Patientengruppe (n = 31) Kontroligruppe (n = 31) Gesamtgruppe (n = 62)

MNRT_exp MNRT_U1 MNRT_exp MNRT_U1 MNRT_exp MNRT_U1

SSRT -.242 (.189) .473** (.007) .086 (.646) .155 (.406) -.127 (.324) .318* (.012)

Anmerkung: MNRT_exp = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primédre Aufgabe in den experimentellen
Blécken. MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primére Aufgabe im ersten Ubungsblock.
SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

*p<.05 **p<.01

Analyse der Selbstbeurteilungsdaten beziiglich der experimentellen Variablen

Die meisten der Selbstbeurteilungsskalen beziiglich der experimentellen Variablen zeig-
ten keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten- und Kontrollgruppe. Dies galt
fiir die Selbstbeurteilung von Genauigkeit und Schnelligkeit ebenso wie fiir die Selbstbe-
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urteilung der eigenen Zufriedenheit mit Genauigkeit, Schnelligkeit und der Fahigkeit zu
Stoppen (mit Werten von 0 bis 100). Lediglich die Fahigkeit zu stoppen wurde von der
Patientengruppe hoher eingestuft als von der Kontrollgruppe #(60) = -2,571, p = .013.
Auch in der Selbstbeurteilung konnte demnach bei Patienten mit einer Zwangsstorung
keine Beeintrachtigung der SSRT oder der Zufriedenheit mit der Fahigkeit zu stoppen
nachgewiesen werden.

Tabelle 11

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der Selbstbeurteilungsdaten beziiglich der
experimentellen Variablen der Patienten- sowie der Kontrollgruppe

Selbstbeurteilungs-Skala Patientengruppe Kontrollgruppe t- Wert P
(n =31) (n =31) (df = 60) 2-seitig

Schnelligkeit 63,71 (14,49) 60,00 (16,33) -0,946 .348
Zufriedenheit mit Schnelligkeit 65,77 (18,17) 67,10 (17,36) 0,293 771
Genauigkeit 74,45 (14,91) 72,26 (18,34) -0,517 .607
Zufriedenheit mit Genauigkeit 66,71 (22,77) 66,45 (21,69) -0,046 .964
Stoppen 52,26 (16,06) 42,10 (15,04) -2,571%* .013
Zufriedenheit mit Stoppen 49,68 (20,57) 43,55 (20,74) -1,168 .247

*p<.05

Analyse der Selbstbeurteilungsdaten zu den Strategien und Hypothesen

Auch bei den Selbstbeurteilungsdaten zu den Strategien und Hypothesen der Versuchs-
personen im Zusammenhang mit der Bearbeitung der primaren Aufgabe zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die erste Frage dieses
Fragebogens zielte darauf ab, ob die Versuchpersonen versucht haben, genau oder
schnell zu antworten oder beides gleichzeitig zu beachten. Inwieweit die Versuchperso-
nen mehr auf eine schnelle Reaktion in der primaren Aufgabe oder auf das Stoppen ihrer
Reaktion nach dem Signalton oder wiederum auf beides gleichzeitig geachtet haben
wurde als zweites erfragt. Die dritte Frage bezog sich auf die Hypothese der Versuchs-
personen hinsichtlich der Abfolge der Worter. Als Antwortalternativen waren ,zuféllige
Abfolge” und , bestimmte Abfolge” vorgegeben. Im Einzelnen ergaben sich hier folgende
Ergebnisse:

Analyse der Fragebogen-Mafie

Die Werte der Patientengruppe in der Y-BOCS korrelierten weder mit der SSRT, r =-.122,
p = .544 noch mit der MNRT in der priméren Aufgabe, r =-.078, p = .700 statistisch signifi-
kant. Dies bestatigte die experimentellen Ergebnisse: Die SSRT erwies sich in dieser Stu-
die als unabhangig von der Diagnose (und Schwere) einer Zwangsstorung.
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Tabelle 12

Chi-Quadrat-Werte der Selbstbeurteilungsdaten beziiglich der Bearbeitungs-Strategien
und Hypothesen der Patienten- sowie der Kontrollgruppe

Selbstbeurteilungs-Skala x2- Wert P
(df) 2-seitig ®
Frage 1 (genau vs. schnell vs. beides) 2,89 .257
Frage 2 (reagieren vs. stoppen vs. beides) 0,45 .924
Frage 2, umkodiert (reagieren vs. stoppen/beides) 0,34 (1) 772
Frage 3 (Zuféllige vs. bestimmte Abfolge der Worter) 1,80 (1) .283

a Zugrunde liegen bei Frage 1 und 2 der exakte Test nach Fisher sowie bei Frage 2 umkodiert und Frage 3 der
Chi-Quadrat-Test nach Pearson (exakte Signifikanz).

Die Patienten- und die Kontrollgruppe unterschieden sich voneinander statistisch
hochsignifikant im CFQ, #(56) = -3,955, p <.001. Der CFQ korrelierte in beiden Gruppen
hochsignifikant mit dem GSI-Wert der SCL-90-R. Die Korrelation zwischen CFQ und Y-
BOCS fiir die Patientengruppe, r = .287, p = .146, n = 27, wurde nicht signifikant. In keiner
der beiden Gruppen fand sich eine signifikante Korrelation des CFQ mit der SSRT (vgl.
Tabelle 13).

Tabelle 13
Korrelation nach Pearson (und zweiseitiges Signifikanzniveau) der Werte im Cognitive

Failures Questionnaire (CFQ) mit den GSI - Werten der SCL-90-R sowie den Stopp-
Signal-Reaktionszeiten

Patientengruppe Kontrollgruppe Gesamtgruppe
CFQ CFQ CFQ
GSI .525** (.006), n = 26 .508** (.004), n = 31 .639** (.000), n = 57
(SCL-90-R)
SSRT .270 (.173), n = 27 .312 (.087), n = 31 .221 (.096), n = 58

Anmerkung: CFQ = Cognitive Failures Questionnaire. SCL-90-R = Symptom Check List. SSRT = Stopp-Signal-
Reaktionszeit.
*3% p < '01

Einfluss der Intensitit der klinischen Symptomatik auf die inhibitorischen Prozesse

Um weitere Hinweise auf den moglichen Einfluss der Intensitadt der klinischen Sympto-
matik auf die hier untersuchten inhibitorischen Prozesse zu bekommen, wurden post hoc
t-Tests zu den wesentlichen Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe mit verdnderten Stich-
proben gerechnet. Zunédchst wurden Patienten mit Werten < 5 in der Y-BOCS und < 60 in
der SCL-90-R- Dimension Zwanghaftigkeit (sowie ihre hinsichtlich der demographischen
Variablen parallelisierten Kontrollpersonen) von der statistischen Analyse ausgeschlos-
sen. Die mit dieser verdnderten Stichprobe erhaltenen Mittelwertsunterschiede zwischen
Patienten- und Kontrollgruppe waren — wie zuvor auch — weder fiir MNRT noch fiir ERR
oder SSRT signifikant. In einem zweiten Schritt wurde das Ausschlusskriterium beziig-
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lich der Intensitat der Zwangsstorung verscharft. Die zweiseitigen t-Tests unter Aus-
schluss von Patienten mit Werten < 10 in der Y-BOCS (unabhéngig von ihren Werten in
der SCL-90-R- Dimension Zwanghaftigkeit) waren ebenfalls fiir keine der drei abhangi-
gen Variablen signifikant. Hinweise auf einen relevanten Einfluss der Storungsintensitat

wurden bei dieser Analyse demnach nicht gefunden.

Tabelle 14

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-
Aufgabe ohne Patienten mit Werten <5 in der Y-BOCS und < 60 in der SCL-90-R-

Skala Zwanghaftigkeit

Abhéangige Variable Patientengruppe Kontrollgruppe t- Wert p
(n = 28) (n = 28) 2-seitig

MNRT, erster Ubungsblock (ms) 519,70 (70,18) 514,50 (69,74) -0,278 .782
MNRT, zweiter Ubungsblock (ms) 609,53 (112,69) 566,13 (80,77) ~-1,656 .103
MNRT, exp. Blocke (ms) 641,13 (153,29) 605,73 (120,67) -0,960 341
ERR, exp. Blocke (%) 1,00 (1,35) 1,27 (1,94) 0,613 .542
FNS, exp. Blocke (%) 50,07 (2,04) 49,61 (2,57)  -0,749 457
SSRT, exp. Blocke (ms) 250,24 (51,73) 261,93 (41,02) 0,936 .353

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal
(false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

Tabelle 15

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-
Aufgabe ohne Patienten mit Werten <10 in der Y-BOCS (unabhingig von ihren Werten
in der SCL-90-R- Skala Zwanghaftigkeit)

Abhdngige Variable Patientengruppe Kontrollgruppe t- P
(n = 25) (n = 25) Wert 2-seitig

MNRT, 1. Ubungsblock (ms) 518,34 (67,58) 514,67 (73,29) -0,184 .855
MNRT, 2. Ubungsblock (ms) 610,12 (110,03) 567,33 (84,91) -1,539 .130
MNRT, exp. Blocke (ms) 654,32 (154,45) 610,53 (125,64) -1,100 .277
ERR, exp. Blocke (%) 1,04 (1,39) 1,23 (2,05) 0,377 .708
FNS, exp. Blécke (%) 49,96 (2,11) 49,65 (2,73)  -0,580  .564
SSRT, exp. Blocke (ms) 251,56 (53,25) 258,69 (40,32) 0,534 .596

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal
(false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

5.4 Diskussion

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Voraussetzungen zur statistischen Analyse waren ebenso wie die Vergleichbarkeit
von Patienten- und Kontrollgruppe hinsichtlich ihrer soziodemographischen Variablen
gegeben. Beide Gruppen unterschieden sich deutlich in ihren Werten fiir jede Skala der
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SCL-90-R (Derogatis, 1986, 1997; Franke, 1992, 1995) sowie hinsichtlich der Diagnose
einer psychischen Storung. Allerdings waren die klinischen Symptome bei den Ausrei-
fern starker ausgepragt als bei den Patienten, die in die statistische Analyse einbezogen
wurden. Fiir beide Versuchsgruppen war eine signifikante Verlangerung der MNRT vom
ersten Ubungsblock zu den experimentellen Blocken zu beobachten. Es fanden sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich der durchschnittlichen
Reaktionszeit in der primédren Aufgabe, der Stopp-Signal-Reaktionszeit oder der Fehler-
rate. In den Selbstbeurteilungsmafien waren ebenfalls keine Gruppenunterschiede zu
verzeichnen. Weder die Y-BOCS (Goodman et al., 1989a, 1989b; dt. Fassung der Selbst-
einschatzung aus Baer, 1993) noch der CFQ (Broadbent et al., 1982 in der deutschen
Ubersetzung von Dirscherl et al., 1997) korrelierten statistisch signifikant mit der Stopp-
Signal-Reaktionszeit. Auch nach Ausschluss von Patienten mit niedrigen Werten in der
Y-BOCS (Goodman et al., 1989a, 1989b; dt. Fassung der Selbsteinschdtzung aus Baer,
1993) liefsen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen auf-
zeigen. Weder in den objektiven noch in den subjektiven Mafien fand sich somit empiri-
sche Evidenz fiir ein generelles Defizit von Patienten mit einer Zwangsstorung beziiglich
der Inhibition bereits initiierter motorischer Reaktionen.

Unabhingigkeit von Go- und Stopp-Prozess

Die Reaktionszeiten der Patientengruppe auf die primire Aufgabe im ersten Ubungs-
block korrelierten mit den Stopp-Signal-Reaktionszeiten in den experimentellen Blocken.
Dariiber hinaus verlangsamten sich die Reaktionszeiten auf die primédre Aufgabe vom
ersten iiber den zweiten Ubungsblock und vom zweiten Ubungsblock zu den experi-
mentellen Blocken in der Experimental- wie in der Kontrollgruppe. Beide Effekte konn-
ten als Verletzung der Annahme voneinander unabhangiger Go- und Stopp-Prozesse,
deren Giiltigkeit fiir eine korrekte Schiatzung der Stopp-Signal-Reaktionszeiten wichtig
ist, angesehen werden. Auf der anderen Seite spricht die Abwesenheit einer signifikan-
ten Korrelation zwischen den Stopp-Signal-Reaktionszeiten und den Reaktionszeiten auf
die primdre Aufgabe in den experimentellen Blocken dafiir, dass diese Annahme hier
dennoch als giiltig angenommen werden konnte. AufSerdem konnte Band zeigen, dass
eine Verletzung der Unabhidngigkeitsvoraussetzung die Schatzung der Stopp-Signal-
Reaktionszeiten dann nicht beeinflusst, wenn z.B. mit Hilfe der ,staircase tracking” -
Prozedur eine Antwortwahrscheinlichkeit von 50% erzielt wird (Band, 1997; Rieger,
2000). Die Antwortwahrscheinlichkeiten in dieser Studie liegen ausreichend nahe an
50%, um davon auszugehen, dass die Schatzung der Stopp-Signal-Reaktionszeiten nicht
durch eine mogliche (leichte) Verletzung der Unabhangigkeitsannahme beeinflusst
wurde.

Ausreifler

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss beriicksichtigt werden, dass von den 43 Pati-
enten mit einer Zwangsstorung, die zunachst an Experiment 1 teilnahmen, insgesamt 11
als Ausreifier zu beurteilen waren — das entspricht 25,58 %. Dieser hohe Anteil an Aus-
reiflern hat — zumindest teilweise — seine Ursache wahrscheinlich im Stérungsbild selbst.
Mit zwei parallel laufenden Aufgaben, der primdren visuellen Diskriminationsaufgabe
und der Stopp-Signal-Aufgabe, stellt dieses Paradigma nicht nur hohe Anforderungen an
die Aufmerksamkeit der Teilnehmer. Menschen mit einer psychischen Stérung, zu deren
Charakteristika unter anderem Entscheidungsschwierigkeiten und Perfektionismus
gehoren (Frost & Steketee, 1997; Frost et al., 1993; Milner et al., 1971; Obsessive Compul-
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sive Cognitions Working Group, 1997; Reed, 1976; Reinecker, 1994; Volans, 1976), diirften
davon besonders belastet werden. Wenn dann noch eine Antwortwahrscheinlichkeit und
damit eben auch eine Nicht-Antwort-, sprich Fehlerwahrscheinlichkeit, von 50% in den
Versuchsablauf einprogrammiert ist, stellt dies sicher eine besondere Herausforderung
fiir Menschen mit einer Zwangsstorung dar. Patienten, die in die Analyse eingegangen
sind, und Ausreifler unterscheiden sich insgesamt zwar nur gering voneinander, jedoch
in einem besonders wichtigen Aspekt, namlich der Schwere der Zwangsstérung. Weni-
ger stark von ihren Zwingen beeintrachtigte Patienten sind eher in die Analyse einge-
gangen als schwerer erkrankte. Auf der anderen Seite fiihrten alle Versuche, einen Ein-
fluss der Intensitat der Zwangsstorung aufzuzeigen (Korrelation mit Y-BOCS, kritische
Werte in Y-BOCS und/oder SCL-90-R Skala Zwanghaftigkeit bei der Zusammensetzung
der Stichprobe) zu nicht signifikanten Ergebnissen. Dennoch sind die Aussagekraft und
besonders die Generalisierbarkeit der Ergebnisse durch den vergleichsweise hohen
Anteil von Ausreifsern an der Gesamtstichprobe beeintrachtigt.

Physiologische Erregung

Moglicherweise waren die beiden Versuchsgruppen bei der Durchfiihrung der Aufgaben
unterschiedlich stark erregt oder dngstlich. Optimal wére daher die parallele Erhebung
physiologischer Variablen gewesen, was jedoch im Rahmen dieser Studie zu aufwendig
erschien. Die mit geringem Aufwand verbundene Erfassung iiber eine Selbsteinschat-
zung mithilfe eines einzelnen (oder einiger weniger) Items wére weder reliabel noch va-
lide. Unterschiede in der physiologischen Erregung zwischen Patienten- und Kontroll-
gruppe wahrend der Aufgabendurchfiihrung sind prinzipiell in allen vergleichbaren
Untersuchungsdesigns denkbar. Sie sind oft Teil des klinischen Bildes der psychischen
Storung, was moglicherweise dafiir spricht, sie dann auch als festes Element des Grup-
penfaktors zu betrachten. Die Abwesenheit von Gruppenunterschieden bei Reaktions-
zeiten, Stopp-Signal-Reaktionszeiten, Fehlerraten und den Selbsteinschiatzungen lassen
es allerdings unwahrscheinlich erscheinen, dass in dieser Studie beziiglich der physiolo-
gischen Erregung, wie auch hinsichtlich der im folgenden zu diskutierenden motivatio-
nalen Faktoren, wahrend der Versuchsdurchfiihrung tatsachlich relevante Unterschiede
zwischen den Gruppen bestanden. Dabei bleibt die Frage offen, ob die Patienten mit
einer Zwangsstorung moglicherweise bei hoherer physiologischer Erregung oder
erhohter Angst doch Defizite in der Inhibition bereits initiierter Reaktionen aufgewiesen
hatten (vgl. z.B. Krikorian et al., 2004).

Motivationale Faktoren

Im Vorfeld der Studie wurde befiirchtet, dass Patienten mit einer Zwangsstorung auf-
grund ihrer psychischen Stérung zu langsam reagieren (vgl. z.B. Christensen et al., 1992)
und sich die Reaktionszeiten damit nicht im interessierenden Zeitfenster bewegen. Als
eine mogliche Art der Einflussnahme auf die Motivation der Patientengruppe wurden
monetdre Belohnungen in Abhéangigkeit von der Gesamtleistung am Ende des Versuches
diskutiert, um so den motivationalen Druck bzw. die Bedeutung der Aufgabe fiir den
Patienten zu erhohen. Hier hatten sich dann jedoch motivationale Faktoren mit den
untersuchten inhibitorischen Mechanismen vermischt, was nicht gewiinscht war. Beziig-
lich der Reaktionszeiten wurde in Vorversuchen sichergestellt, dass sich diese im rele-
vanten Bereich bewegen wiirden. Die Analyse der Selbstbeurteilungsdaten zu den expe-
rimentellen Variablen sowie zu den Strategien und Hypothesen der Versuchspersonen
bei der Aufgabenbearbeitung ergab dariiber hinaus keinerlei Hinweise auf motivationale
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Unterschiede zwischen Patienten mit einer Zwangsstorung und Kontrollpersonen ohne
Diagnose einer psychischen Storung, die im Zusammenhang mit der Versuchsdurchfiih-
rung relevant gewesen waren. Gleichwohl waére es interessant, in zukiinftigen Untersu-
chungen gezielt zu priifen, ob sich die motorische Inhibition von Patienten mit einer
Zwangsstorung in der Stopp-Signal-Aufgabe durch verhaltenskontingente Anreize be-
einflussen lieSe, wie Konrad et al. (2000) es fiir Kinder mit Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung zeigen konnten.

Heterogenitit des Storungsbildes

Moglicherweise werden in der Gruppe der Zwangsstorungen heterogene Krankheitsbil-
der zusammengefasst, die sich hinsichtlich ihrer Atiologie, den jeweils vorherrschenden
Defiziten und Kompensationsmechanismen sowie den beteiligten neuroanatomischen
Strukturen unterscheiden (vgl. z.B. Boone et al., 1991; Hartston & Swerdlow, 1999; Head
et al., 1989; Mataix-Cols et al., 2004; Tot et al., 2002; Wilson, 1998). Die notwendige Diffe-
renzierung geht vermutlich weit iiber die haufiger anzutreffende Unterscheidung von
,checkers” und ,, washers” hinaus (z.B. Tata et al., 1996). Hier und in der Diskussion zu
Experiment II sei auf dieses Thema nur kurz verwiesen, da der Gesichtspunkt der Hete-
rogenitiat der Zwangsstorungen in der Gesamtdiskussion ausfiihrlicher behandelt wird.

Stopp-Signal-Reaktionszeit vs. Triggermechanismus

Als theoretische Alternative zur Beeintrachtigung der Stopp-Signal-Reaktionszeit selbst
kommt eine mogliche Storung beim Triggern der Inhibition in Frage (vgl. Rieger et al,,
2003). Diesem Aspekt wird in der Gesamtdiskussion weiter nachgegangen. Zuvor wird
in Studie 2 gepriift, ob sich unter Verwendung von storungsrelevantem Material, wie
Wortern aus dem Bedeutungsumfeld der Zwangssymptomatik, und einer komplexeren
primédren Aufgabe, wie der affektiven Beurteilung der Stimuli, spezifische Defizite von
Patienten mit einer Zwangsstorung bei der Inhibition bereits initiierter motorischer
Reaktionen aufzeigen lassen.
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6 Studie Il: Inhibition bei affektiver Beurteilung von Woértern

6.1 Einleitung

In Ergdanzung zur vorangehenden Untersuchung werden im Folgenden zwei Aspekte
berticksichtigt, die sich auf den Nachweis moglicher Effekte einer beeintrachtigten
Handlungssteuerung bei Patienten mit einer Zwangsstorung auswirken konnen: die
Komplexitdt der Aufgabe (z.B. Enright & Beech, 1995) sowie spezifische Eigenschaften
des Stimulusmaterials, namlich seine Valenz und seine storungsspezifische Relevanz
(z.B. Wilhelm et al., 1996).

6.1.1 Valenz und storungsspezifische Relevanz der Stimuli

Persons & Foa (1984) liefen sieben Patienten mit einer Zwangsstorung und elf Kontroll-
personen Kartenstapel mit neutralen oder angstrelevanten Wortern in Gruppen, die
zusammen gehoren (,,that go together”), sortieren. Die Patienten teilten die Kartenstapel
in mehr Gruppen mit jeweils weniger Karten ein und benétigten dafiir auch mehr Zeit
als die Kontrollpersonen. Dies interpretierten Persons & Foa (1984) als Evidenz dafiir,
dass Patienten mit einer Zwangsstorung komplexere und spezifischere Konzepte ver-
wendeten als Kontrollpersonen. Dieses Ergebnis zeigte sich gleichermafien fiir Karten-
stapel mit neutralen wie auch mit angstrelevanten Wortern. Die Patienten mit einer
Zwangsstorung, nicht aber die Kontrollpersonen, brauchten im Vergleich zu den neut-
ralen Kartenstapeln mehr Zeit, um die angstrelevanten Kartenstapel zu sortieren, was
sich in einer signifikanten Interaktion zwischen Stimuli und Gruppe niederschlug. Dies
kann als (stimulus-) spezifisches Defizit angesehen werden (Persons & Foa, 1984).

Auch in verschiedenen Studien zu Inhibitionsprozessen bei Patienten mit einer
Zwangsstorung (vgl. Kapitel 3.2.1) fanden die Autoren jeweils nur bei Stimuli mit spezi-
fischen Eigenschaften Effekte. So konnten z.B. Wilhelm (1995) und Wilhelm et al. (1996)
einen fehlenden , directed forgetting”-Effekt bei Patienten mit einer Zwangsstérung nur
unter Verwendung von negativem Material aufzeigen. Tolin et al. (2002) fanden dagegen,
dass Patienten mit einer Zwangsstorung dann Schwierigkeiten beim gezielten Vergessen
hatten, wenn die zu vergessenden Worter personliche Relevanz zur Symptomatik ihrer
Zwangsstorung hatten — unabhangig davon, ob sie negativ oder positiv valent waren.
Moglicherweise ist hier also nicht die Valenz, sondern die individuelle, stérungsbezo-
gene Relevanz ausschlaggebend.

Wilhelm et al. (1996) fithrten bei Patienten mit einer Zwangsstorung eine Untersu-
chung mit dem , directed forgetting”-Paradigma (MacLeod, 1989) mit unterschiedlich
valenten Wortern durch, um damit Prozesse des Enkodierens- und Vergessens im
Zusammenhang mit der Zwangsstorung zu analysieren. Ausgangspunkt war die Hypo-
these, dass Patienten mit einer Zwangsstorung Schwierigkeiten haben, beunruhigende
Stimuli zu vergessen. Als Stimuli wurden positive, negative und neutrale Worter ver-
wendet. Unmittelbar nach jedem dargebotenen Wort zeigten die Autoren den Versuchs-
personen eine Instruktion, die bei einem Teil der dargebotenen Worter lautete, diese zu
erinnern, bei einem anderen Teil dagegen, sie zu vergessen. Im Anschluss daran sollten
alle Worter sowohl frei reproduziert als auch wieder erkannt werden. Es zeigte sich, dass
Patienten mit einer Zwangsstorung anders als gesunde Kontrollpersonen negative Wor-
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ter schlechter vergessen konnten als positive oder neutrale. Dies galt gleichermafien fiir
Freies Reproduzieren als auch fiir das Wiedererkennen. Negative Stimuli wurden dem-
zufolge von den Patienten mit einer Zwangsstorung — unabhéngig von der Instruktion —
tiefer enkodiert als neutrale oder positive Worter. Gesunde Kontrollpersonen dagegen
waren in der Lage, die Enkodierung der Worter abzubrechen, sobald die Instruktion auf
,vergessen” lautete. Patienten mit einer Zwangsstorung zeigten erhohte selektive Auf-
merksamkeit bei beunruhigendem (stérungsrelevantem) Stimulusmaterial. Rund ein
Viertel der Patientengruppe litt jedoch unter einer komorbiden Depression, was die
Interpretation der Ergebnisse erschwert (Chamberlain et al., 2005).

Andere Studien, die bei Patienten mit einer Zwangsstorung selektive Aufmerksam-
keitseffekte bei negativen, beunruhigenden Stimuli zeigen konnten, stammen z.B. von
Foa & McNally (1986), Foa, Ilai, McCarthy, Shoyer & Murdock (1993) und Lavy, van
Oppen & van den Hout (1994).

Mit einer Aufgabe zum dichotischen Horen, bei der tiber Kopfhérer dem dominanten
Ohr dargebotene Texte nachgesprochen und gleichzeitig Zielworter auf dem anderen
Kanal entdeckt werden miissen, konnten Foa & McNally (1986) zeigen, dass Patienten
mit einer Zwangsstorung angstbesetzte, storungsrelevante Worter haufiger erkannten als
neutrale Worter. Dies galt vor, aber nicht nach einer psychotherapeutischen Behandlung
mit Exposition und Reaktionsverhinderung. Daraus folgerten die Autoren, dass fiir den
selektiven Aufmerksamkeitseffekt nicht die Vertrautheit mit den Stimuli (,,familiarity”),
sondern tatsdchlich ihre Relevanz fiir stérungsspezifische Angstschemata verantwortlich
ist.

Mit einer modifizierten semantischen Stroop-Aufgabe untersuchten Foa et al. (1993)
Prozesse der selektiven Verarbeitung angstrelevanter Stimuli bei Patienten mit einer
Zwangsstorung. Sie unterschieden dabei zwischen ,washers” (Patienten mit Wasch-
zwiangen) und ,nonwashers” (Patienten mit anderen als Waschzwangen). Als Stimulus-
material verwendeten sie vier Gruppen von Wortern: Kontaminationsworter, generell
angstbezogene Worter, neutrale Worter sowie Nicht-Worter. Alle Worter wurden ein-
zeln, in randomisierter Reihenfolge am Computer dargeboten. Die Reaktionszeiten beim
Benennen der Farben der jeweiligen Worter waren bei den ,, washers” fiir die Kontami-
nationsworter und bei den ,nonwashers” fiir die generell angstbezogenen Worter im
Vergleich zu den neutralen Wortern erhoht. Im Gegensatz dazu waren die Reaktionszei-
ten bei den gesunden Kontrollpersonen fiir die neutralen Worter sowohl im Vergleich zu
den Kontaminations- als auch zu den negativen Wortern erhoht. Die ,,washers” unter-
schieden sich hinsichtlich der Kontaminationsworter von gesunden Kontrollpersonen,
die ,nonwashers” hinsichtlich der generell angstbezogenen Worter. Es konnte fiir keine
Gruppe ein differentieller Effekt unterschiedlicher Priming-Stimuli (XXXXX, danger,
disturb, fruit) erzielt werden.

In der Studie von Lavy, van Oppen & van den Hout (1994) wurde ebenfalls eine modi-
fizierte semantische Stroop-Aufgabe verwendet, bei der die Worter jedoch nicht am
Computer, sondern in Gruppen von je acht Wortern auf Karten dargeboten wurden. Das
Stimulusmaterial bestand aus neutralen Wortern und vier Gruppen von emotionalen
Wortern (positiv/storungsbezogen, positiv/nicht storungsbezogen, negativ/storungsbe-
zogen, negativ/nicht storungsbezogen). Patienten mit einer Zwangsstérung antworteten
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am langsamsten auf die negativen, storungsbezogenen Wortern. Die Autoren berechne-
ten dariiber hinaus Interferenz-Werte aus der Differenz zwischen den Reaktionszeiten
auf die verschiedenen emotionalen und neutralen Stimuli. Die Patienten mit einer
Zwangsstorung unterschieden sich hinsichtlich dieses Interferenz-Wertes nur bei den
negativen, storungsbezogenen Wortern von den gesunden Kontrollpersonen. Das Ergeb-
nismuster stiitzt insgesamt die Hypothese, dass die Angstbezogenheit der Worter (threat-
relatedness) und nicht ihr emotionaler Gehalt per se (emotionality) oder ihre Storungsbe-
zogenheit (concern-relatedness) fiir die selektive Informationsverarbeitung in diesem
Experiment verantwortlich ist. Dennoch bedarf es aus Sicht der Autoren weiterer Unter-
suchungen, um hinsichtlich der relevanten Dimension der Worter fiir die selektive
Informationsverarbeitung in diesem Zusammenhang Klarheit zu bekommen.

Kyrios & Iob (1998) konnten die Befunde zu den oben dargestellten verlangsamten
Reaktionszeiten von Patienten mit einer Zwangsstorung bei negativem, storungsrele-
vantem Material in der semantischen Stroop-Aufgabe jedoch nicht replizieren. Hier
zeigte sich fiir die Patienten mit einer Zwangsstorung in der Interferenzbedingung mit
den negativen, storungsbezogenen Wortern keine Verlangsamung im Vergleich zu den
neutralen Wortern, sondern im Gegenteil eine signifikante Beschleunigung der Antwor-
ten. Es fanden sich kein Haupteffekt der Gruppe und keine Interaktion zwischen der
Gruppe und der Art der Worter, was bedeutet, dass die Kontrollgruppe ohne Diagnose
einer psychischen Stérung das gleiche Ergebnismuster beschleunigter Antworten fiir alle
Arten von Wortern zeigte wie die Patientengruppe. Zusatzlich zu den iiblichen Darbie-
tungszeiten boten Kyrios & Iob (1998) die Halfte der Worter maskiert dar, so dass die
Versuchpersonen diese nicht bewusst erkennen konnten. Hier waren die Antwortzeiten
der Patientengruppe fiir die negativen, storungsbezogenen Worter, nicht aber fiir die
positiven sowie die nicht storungsbezogenen Angstworter, im Vergleich zu denjenigen
fiir die neutralen Worter verzogert. Dasselbe galt wiederum auch fiir die gesunden Kon-
trollpersonen. Einen Erklarungsansatz fiir diese Diskrepanz zu den oben genannten Stu-
dien sehen die Autoren in methodischen Unterschieden zwischen den Forschergruppen
bei der Durchfiithrung der Stroop-Aufgabe sowie in den Besonderheiten der Versuchs-
personen. So berichteten die Autoren von erhohten Angstwerten in der Kontrollgruppe
(STAI-T = 40,00 — das entspricht einem Prozentrang von 78), die moglicherweise dazu
beigetragen haben, dass die Ergebnismuster von Patienten- und Kontrollgruppe sich
nicht signifikant voneinander unterscheiden. Dariiber hinaus wies die Patientengruppe
hohere Depressionswerte auf als in vorangegangenen Studien, was ebenfalls den Stroop-
Effekt beeinflusst haben konnte. Anders als Lavy et al. (1994), welche die Worter im
Kartenformat darboten, zeigten Kyrios et al. (1998) die Worter vom Computer gesteuert
einzeln am Bildschirm. Auch Moritz et al. (2004) zeigten die Worter in einer emotionalen
Stroop-Aufgabe einzeln am Computerbildschirm und fanden ebenfalls keine signifikan-
ten Interferenzeffekte einzelner Wortgruppen (Moritz et al, 2004). Die verlangerten
Reaktionszeiten der Patienten mit einer Zwangsstorung in der Interferenzbedingung
geht moglicherweise auf das Kartenformat zuriick, weil dort durch die massierte Dar-
bietung der Worter stérungsspezifische, zwangsrelevante Schemata in starkerem Mafie
aktiviert worden sein konnten. Werden die Worter dagegen einzeln dargeboten, konnte
es zu einer nur partiellen oder inkonsistenten Aktivierung kognitiver Schemata kommen.
Andererseits fanden Foa et al. (1993) selektive Verarbeitungseffekte bei Patienten mit
einer Zwangsstorung bei computerisierter (Einzel-) Darbietung der Worter. Moglicher-
weise sind die Worter, die Kyrios et al. (1998) bzw. Moritz et al. (2004) in ihren Untersu-
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chungen benutzten, weniger storungsspezifisch fiir die einzelnen Versuchspersonen als
in den anderen genannten Studien, sondern reprasentierten eher allgemein als bedroh-
lich empfundene Dinge. Hierdurch konnten die spezifischen Effekte durch die Zwangs-
symptomatik abgeschwiacht worden und stattdessen Effekte allgemeiner (trait) Angst
evoziert worden sein.

McNally et al. (1994) boten Worter in einer computerisierten Stroop-Aufgabe einzeln,
aber geblockt dar. Sechzehn Patienten mit einer Zwangsstorung dienten neben gesunden
Kontrollpersonen als zuséatzliche Kontrollgruppe fiir die im Zentrum der Studie stehen-
den Patienten mit einer Panikstorung, um die Storungsspezifitat moglicher Effekte besser
einschédtzen zu konnen. Die Stimuli waren panik-relevante, negative Worter, allgemein
bedrohliche Worter, positive Worter sowie neutrale Worter. Die Patienten mit einer
Zwangsstorung zeigten gleich starke Interferenz bei den panik-relevanten Wortern wie
bei den positiven und neutralen Wortern (McNally et al., 1994). Es fand sich hier dem-
nach wie auch bei Kyrios et al. (1998) und Moritz et al. (2004) kein selektiver Aufmerk-
samkeitseffekt fiir negative, nicht storungsrelevante Worter.

In einem dhnlich angelegten Experiment zum Stroop-Effekt (McNally et al., 1992)
zeigten Patienten mit einer Zwangsstorung durchgangig langsamere Reaktionszeiten als
eine Gruppe von Patienten mit einer Panikstorung und als eine Gruppe gesunder Kon-
trollpersonen. Dariiber hinaus ergab diese Studie einen signifikanten Haupteffekt des
Stimulus-Faktors: Der Stimulus, XXXXXX, produzierte iiber alle drei Versuchsgruppen
hinweg weniger Interferenz als alle anderen Worter. Aufierdem resultierte bei den posi-
tiven und den auf Angst bezogenen Wortern geringere Interferenz als bei den auf Katast-
rophen und den auf Korperwahrnehmungen bezogenen Wortern (McNally et al., 1992).
Auch wenn in dieser Studie selektive Informationsverarbeitung zu beobachten war, so
unterschieden sich die Patienten mit einer Zwangsstorung darin weder von den anderen
beiden Versuchsgruppen noch war der Effekt auf storungsspezifische Stimuli zuriickzu-
fiihren.

Auch Kampmann et al. (2002) fanden bei einer emotionalen Stroop-Aufgabe mit vier
Arten von Wortern weder bei supra- noch bei subliminaler Prasentation hinsichtlich der
Interferenz Unterschiede zwischen Patienten mit einer Zwangsstorung und Patienten mit
einer Panikstorung. Patienten mit einer Panikstérung unterschieden sich in einem zwei-
ten Experiment wiederum nicht von gesunden Kontrollpersonen (Kampmann et al.,
2002). Keine der Gruppen wies einen Effekt aufgrund der unterschiedlichen Wortarten
auf; lediglich die subliminale Darbietung der Stimuli bewirkte schnellere Reaktionszeiten
als die supraliminale Prasentation (Kampmann et al., 2002).

Schwierigkeiten bei der Interpretation der Ergebnisse von Stroop-Aufgaben veran-
lassten Tata, Leibowitz, Prunty, Cameron & Pickering (1996) mit einem anderen Para-
digma zu arbeiten, der ,visual dot-probe”-Aufgabe. Hierbei erhalten die Versuchsperso-
nen die Instruktion, jeweils das obere Wort eines am Computerbildschirm dargebotenen
Wortpaares laut zu benennen. Bei manchen Durchgangen erscheint ein Punkt (der ,, dot-
probe”) an der Stelle eines der beiden Worter, und die Versuchspersonen sollen dann so
schnell wie mdglich eine Taste driicken. Die Versuchspersonen waren Patienten mit
Waschzwiangen (,,washers”) und Personen mit hoher trait-Angst. Die Stimuli bestanden
aus Wortern, die entweder dem Bereich der sozialen Angst oder der Angst vor Verunrei-
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nigung entstammten. Tata et al. (1996) konnten zeigen, dass bei beiden Gruppen glei-
chermafien die Reaktionszeiten beim Erscheinen des “dot-probes” verlangert waren,
wenn im vorhergehenden Durchgang ein Angstwort dabei war — unabhéngig davon,
welchem Bereich es entstammte. Dieser Interferenzeffekt war demnach nicht inhaltsspe-
zifisch. Gleichzeitig war jedoch — wiederum bei beiden Gruppen — dieser Interferenzef-
fekt geringer, wenn der “dot-probe” an derselben Stelle wie das vorhergehende Angst-
wort erschien. Erschien der “dot-probe” an der anderen Stelle, verstarkte sich der Inter-
ferenzeffekt. Dieser Vigilanzeffekt trat jedoch nur bei den jeweils storungsbezogenen
Wortern auf: bei den Verunreinigungswortern fiir die Patienten mit einem Waschzwang
und bei den sozialen Angstwortern fiir die Personen mit hoher trait-Angst.

Ganz anders sahen jedoch die Ergebnisse von Murphy et al. (2004) aus. In ihrer Studie
zum konditional-assoziativem Lernen bei Patientinnen mit verschiedenen Storungen
(Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Zwangsstorung) und gesunden Kontrollpersonen
sollten zwei Sets von Stimuli durch Versuch und Irrtum miteinander in Beziehung
gesetzt werden. Die Patientinnen mit Zwangsstorung sowie die Patientinnen mit Anore-
xia Nervosa zeigten den anderen Gruppen vergleichbare Leistungen beim Lernen von
individuell bedrohlichem Material, aber schlechtere Leistungen bei neutralem (bzw.
emotional unklarem) Material (Murphy et al., 2004, siehe auch Leplow et al., 2002).

Trotz nicht ganz konsistenter Befundlage zur selektiven Informationsverarbeitung be-
drohlicher Reize bei Patienten mit einer Zwangsstorung kann vermutet werden, dass
auch ein mogliches Defizit beziiglich der Inhibition von motorischen Reaktionen nicht
bei allen Arten von Stimuli, sondern nur oder zumindest verstarkt im Zusammenhang
mit einem bestimmten Material bzw. in emotionalen Situationen auftritt (Krikorian et al.,
2004). Wenn es ein solches Defizit gibt, sollte die Wahrscheinlichkeit, es im Experiment
beobachten zu konnen, bei Verwendung von negativen und storungsbezogenen Stimuli
am grofsten sein (Chamberlain et al., 2005). Auch Leplow (2004) argumentiert vor dem
Hintergrund des Modells von Saxena et al. (1998), dass es bei Patienten mit einer
Zwangsstorung ,,zu Beeintrachtigungen der Handlungsregulation in emotional bedeut-
samen Situationen” (S. 212) kommt. In der zweiten Studie dieser Arbeit wurden daher
zwei Gruppen von Wortern verwendet, neutrale bis positive Worter ohne Zusammen-
hang mit der Zwangssymptomatik sowie negative, storungsbezogene Worter, um so
einen emotional bedeutsamen Kontext fiir die Inhibition motorischer Reaktionen herzu-
stellen. Aufgrund der uneinheitlichen Ergebnisse in der Literatur werden die Hypothe-
sen hierzu zweiseitig formuliert und die entsprechenden statistischen Parameter zwei-
seitig getestet.

6.1.2 Komplexitit der Aufgabe

Andere Autoren betonen, dass mogliche Effekte veranderter kognitiver Prozesse bei Pa-
tienten mit einer Zwangsstorung vor allem bei zunehmender Komplexitiat oder Schwie-
rigkeit der Aufgabe zu finden sind (z.B. Cox, 1997; Enright & Beech, 1993a, 1993b; Enright
et al., 1995; Harting & Markowitsch, 1997; Leplow, 2004; Morault et al., 1997; Purcell et
al., 1998; Savage, Weilburg, Duffy, Baer, Shera & Jenike, 1994; Towey et al., 1990; vgl.
jedoch Towey et al., 1993). Diese Annahme spiegelt insbesondere die Befundlage von
Studien zu visuellen evozierten Potentialen bei Patienten mit einer Zwangsstérung gut
wieder, wo sich abweichende evozierte Potentiale haufig nur bei komplexeren kogni-
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tiven Aufgaben oder komplexen Reizen, nicht jedoch nach Darbietung einfacher Licht-
blitze zeigten (Beech et al., 1983; Morault et al., 1997; Savage et al., 1994). Enright und
Beech (1993a, b) tibertrugen diese Annahme auf Ergebnisse, die sie im Zusammenhang
mit einer modifizierten semantischen Stroop-Aufgabe bei Patienten mit einer Zwangssto-
rung fanden (vgl. hierzu auch Kapitel 3.2.2, Zwangsstorung und inhibitorische Prozesse).
Auch hier waren die gefundenen Effekte im Rahmen des negativen Priming umso star-
ker ausgepragt, je komplexer die Aufgabe war, vom Benennen einzelner Buchstaben tiber
das Benennen von Farbwortern (Enright & Beech, 1993b; Enright et al., 1995) bis hin zu
einer semantischen Aufgabe (Enright & Beech, 1993a). In einer Untersuchung zum raum-
lichen Arbeitsgedachtnis konnten Purcell et al. (1989) ebenfalls zeigen, dass sich Patien-
ten- und Kontrollgruppe nur bei den schwierigeren Varianten der Aufgabe unterschie-
den. Williams et al. (1999) diskutieren den mdoglichen Einfluss der Komplexitit einer
Aufgabe im Rahmen des Stopp-Signal-Paradigmas. Sie nutzten eine einfache Version der
Stopp-Signal-Aufgabe um den Entwicklungsverlauf inhibitorischer Kontrolle vom Kin-
des- bis ins hohe Erwachsenenalter zu untersuchen. Im Gegensatz zu der Untersuchung
einer anderen Autorengruppe (Kramer et al., 1994) fanden sie keine Verlangsamung der
Stopp-Signal-Reaktionszeit mit zunehmendem Alter, was sie mit Unterschieden in der
Komplexitat der verwendeten primdren Aufgaben erklaren. Zusammenfassend kommt
auch Leplow in seinem Ubersichtsartikel zur Neuropsychologie der Zwangsstdrung zu
dem Schluss, dass neuropsychologische Studien der Zwangsstorung insbesondere dann
Defizite bei exekutiven und visuokonstruktiven Funktionen aufzeigen, ,wenn die
Losungswege bei komplexen, zeitgebundenen Aufgaben selbst generiert werden miis-
sen” (Leplow, 2004, S. 206).

Im zweiten Experiment dieser Arbeit wird nun beiden Aspekten, der Storungsbezo-
genheit des Materials sowie der Komplexitdt der Aufgabe, Rechnung getragen und mit
unterschiedlich valenten und stérungsbezogenen Wortern sowie einer komplexeren
Aufgabe als in Experiment I gearbeitet. Die Primaraufgabe besteht diesmal in der affekti-
ven Beurteilung von einzelnen Wortern als angenehm/neutral oder unangenehm. Die
zugrunde liegende Hypothese wurde entsprechend ergénzt: Die Inhibition motorischer
Reaktionen sollte sich bei Patienten mit einer Zwangsstorung im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen ohne Diagnose einer psychischen Storung unterscheiden. Diese Unter-
schiede in der motorischen Inhibition sollten in Abhangigkeit von der Valenz und St6-
rungsbezogenheit der Stimuli variieren.

6.2 Methoden

6.2.1 Versuchspersonen

Zunachst wurden Daten von 42 Patienten mit einer Zwangsstorung erhoben. Bei zwei
Patienten waren die Datensdtze aufgrund eines technischen Defektes des Laptops
unvollstindig, so dass sie von der weiteren Analyse ausgeschlossen werden mussten. Ein
Patient, der als Sonderschiiler massive Lese- und Verstandnisschwierigkeiten aufwies,
wurde ebenfalls von der statistischen Auswertung ausgeschlossen. Von den verbliebenen
39 Patienten mit einer Zwangsstorung und 36 Kontrollpersonen ohne Diagnose einer
psychischen Storung wurden 15 Patienten (soweit vorhanden mit gematchter Kontroll-
person) und eine Kontrollperson (mit gematchtem Patienten) von der statistischen Ana-
lyse ausgeschlossen, da sie zentrale Voraussetzungen nicht erfiillten. Die Kontrollperson
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und 14 der 15 Patienten erfiillten das fiir die Auswertung und Interpretation der Stopp-
Signal-Aufgabe erforderliche Kriterium .4 > p(inhibit| Stopp-Signal) > .6 nicht. Das heif3t,
sie stoppten ihre Reaktion, das Driicken der Antworttasten, trotz ,staircase tracking” -
Prozedur in weniger als 40% oder mehr als 60% der Durchgiange mit Stopp-Signal. Fiir
alle diese Versuchspersonen muss angenommen werden, dass sie sich nicht gemaf} der
Instruktion verhielten. Ein Patient erwies sich als Ausreiffler in mehreren abhédngigen
Variablen (Reaktionszeiten, Stopp-Signal-Reaktionszeiten, false stops, Phi-Koeffizient der
Urteilsiibereinstimmung) und wurde deshalb von der statistischen Analyse ausgeschlos-
sen. Schliefilich wurden 23 Patienten und 23 Kontrollpersonen in die statistische Aus-
wertung einbezogen.

Das Alter lag zum Zeitpunkt der Untersuchung bei rund 34 Jahren (Kontrollgruppe:
MW = 34,52; SD = 8,73; Patientengruppe: MW = 34,13; SD = 8,44). Der jiingste Versuchteil-
nehmer war 19, der alteste 57. In beiden Gruppen befanden sich 12 Frauen und 11 Man-
ner. Zwei Patienten sowie zwei Kontrollpersonen waren Linkshdnder, alle anderen
Rechtshédnder. Die beiden Versuchspersonengruppen wurden hinsichtlich der demogra-
phischen Variablen Alter, Geschlecht und Bildungsgrad gematcht.

Von den 23 Patienten mit einer Zwangsstorung waren elf ohne Zusatzdiagnose, bei
zwOlf wurden eine oder mehrere weitere psychische Storungen vor allem aus den Berei-
chen Depressive Storungen, Angststorungen und Somatoforme Storungen diagnostiziert.
Eine Patientin litt zusatzlich zur Zwangsstorung unter einer histrionischen Personlich-
keitsstorung. Zehn Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung frei von Medika-
menten. Elf nahmen Antidepressiva (iiberwiegend Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer,
SSRI) ein. Eine Patientin nahm ein Schilddriisenhormon, eine weitere zentral wirkende
Muskelrelaxantien. Dariiber hinaus wurde einem Patienten zusitzlich zum Antidepres-
sivum (SSRI) ein Neuroleptikum verabreicht.

Mit einer Ausnahme waren alle an Experiment II teilnehmenden Patienten zum Zeit-
punkt der Versuchsdurchfiihrung wegen ihrer Zwangsstorung in stationdrer Behand-
lung. Ein Patient wurde kurz vor Versuchsdurchfiihrung aus einer stationaren Behand-
lung entlassen und {iber eine therapeutisch geleitete Selbsthilfegruppe rekrutiert. Alle
Patienten erhielten zu Beginn ihrer stationdren Aufenthalte die Diagnose einer Zwangs-
storung nach ICD-10 (Dilling, Mombour, et al. 1991) oder DSM-IV (American Psychiatric
Association 1996).

Die Summenwerte der Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, Goodman
et al., 1989a; Goodman et al., 1989b; dt. Fassung der Selbsteinschatzung aus Baer, 1993)
liegen von 20 Patienten vor. Die Gruppe der Patienten mit einer Zwangsstorung erreichte
einen mit anderen Studien (MacDonald et al., 1999) in etwa vergleichbaren, mittleren
Schweregrad von 19,50 (SD 10,11). Ein Patient gab an, den Fragebogen aufgrund seiner
ausgepragten Zweifel und Entscheidungsschwierigkeiten nicht innerhalb einer zumutba-
ren Zeitspanne bearbeiten zu konnen. Zwei weitere Patienten sandten die Fragebdgen
trotz wiederholter Aufforderung leider nicht zuriick.

Neben den demographischen Variablen wurde die SCL-90-R (Symptom Check List 90
R, Derogatis, 1986; Franke, 1992, 1995) sowie der CFQ (Cognitive Failure Questionnaire,
Broadbent et al., 1982 in der deutschen Ubersetzung von Dirscherl et al., 1997) in beiden
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Versuchspersonengruppen erhoben. Patienten- und Kontrollgruppe unterschieden sich
hochsignifikant in allen Dimensionen der SCL-90-R (p < .001), wobei die Patienten
erwartungsgemafl durchgangig hohere Mittelwerte erreichten als die Kontrollpersonen
(siehe Anhang).

Weitere Angaben zu den klinischen und demographischen Merkmalen der Patienten-
stichprobe befinden sich im Anhang.

6.2.2 Untersuchungsmaterialien, -gerdte und Stimuli

Die Beschreibung der Untersuchungsmaterialien und -gerate befindet sich in Kapitel 4.2
im allgemeinen Teil.

Die Stimuli der Wahlreaktionsaufgabe in Experiment II bestanden aus Wortern, die
jeweils einzeln mit 8 mm Buchstabengrofse in der Mitte des Bildschirms schwarz vor
hellem Hintergrund gezeigt wurden. Das akustische Stopp-Signal war ein 500 ms dau-
ernder, von der Soundkarte des Computers generierter und iiber die eingebauten Laut-
sprecher in angenehmer Lautstdrke dargebotener Ton von 1 kHz.

Auswahl der Worter

Zur Generierung einer ausreichend grofsen Grundmenge als Basis zur gezielten Auswahl
der Worter wurden sowohl Wortlisten aus bisherigen Untersuchungen mit Patienten mit
einer Zwangsstorung z.B. Foa, Ilai, et al. 1993; Foa & McNally 1990; Lavy, van Oppen, et
al. 1994; Tata, Leibowitz, et al. 1996; Wilhelm 1995; Wilhelm, McNally, et al. 1996 gesich-
tet und gegebenenfalls in die deutsche Sprache iibersetzt als auch neue Worter hinzuge-
fiigt. Die Sammlung ergab insgesamt 516 Worter, aus denen 120 Worter fiir die Studie II
ausgewahlt wurden. Die ausgewdhlten Worter sind in zwei Wortlisten mit jeweils 60
Wortern unterteilt, die sich sowohl hinsichtlich ihrer Valenz als auch ihrer Relevanz (im
Sinne des Konstruktes der ,threat relatedness”) fiir Patienten mit einer Zwangsstorung
unterscheiden. Beurteilungen durch 14, mit der verhaltenstherapeutischen Behandlung
von Patienten mit einer Zwangsstorung erfahrene Klinische Psychologen, dienten zur
Einschatzung der Relevanz der Worter (im Sinne des Storungsbezugs) fiir die Patienten-
gruppe. Die Valenz, operationalisiert als Angenehmheit bzw. Unangenehmheit der
durch die Worter evozierten Vorstellungen, Gedanken und Gefiihle wurde von insge-
samt 19 StudentInnen beurteilt (fiir Details sieche Anhang).

Hinsichtlich der objektiven Haufigkeiten der Worter, der durchschnittlichen Anzahl
an Buchstaben und Silben sowie der Wortart (ausschliefSlich Substantive) bestehen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Wortlisten. Beide Listen sind aufierdem
in Bezug auf ihre implizite semantische Strukturiertheit (Kategorien) vergleichbar. Die
Worter mit neutraler bis leicht positiver Valenz und geringer Relevanz fiir die Patienten-
gruppe setzen sich aus den Kategorien Musik (20 Worter, z.B. Komponist, Tuba), Kii-
chengegenstinde (13 Worter, z.B. Becher, Suppenloffel), Bekleidung (7 Worter, z.B.
Umhang, Weste), Behiltnisse (7 Worter, z.B. Koffer, Tasche), Schreiben (5 Worter, z.B.
Komma, Uberschrift), Haus (4 Worter, z.B. Flur, Dach) und Sonstige (4 Worter, z.B. Brett,
Knie) zusammen. Die impliziten Kategorien der Worter mit negativer Valenz und hoher
Relevanz fiir Patienten mit einer Zwangsstorung sind z.B. Hygiene (z.B. Toilette,
Schmutz, Viren), Korperfliissigkeiten und Ausscheidungen (z.B. Urin, Speichel, Sperma),
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Gefahr (z.B. Gewalt, Gift, Unfall) und Sonstige (z.B. Gas, Messer, Sorge, Ungliicksfall,
Zweifel).

Die beiden Wortlisten unterscheiden sich gleichzeitig auf zwei Dimensionen: Valenz
und Relevanz. Alle Worter mit negativer Valenz besitzen gleichzeitig eine hohe Relevanz
fiir Patienten mit einer Zwangsstorung. Umgekehrt weisen alle Worter mit neutraler bis
positiver Valenz nur geringe Relevanz fiir die Patientengruppe auf. Diese beabsichtigte
Konfundierung zweier Variablen vergrofsert in der vorliegenden Untersuchung die
Wahrscheinlichkeit, ein tatsachlich vorhandenes Defizit der Inhibition bereits initiierter
Reaktionen auch dann zu finden, wenn dieses nur im Zusammenhang mit bestimmten
Stimuluseigenschaften auftrate. Welches spezifische Stimulusmerkmal (general threat,
threat-relatedness, emotionality, etc.) fiir einen eventuell gefundenen Effekt verantwort-
lich ist, lasst sich aufgrund der Konstruktion der beiden Wortlisten im Rahmen dieser
Untersuchung nicht bestimmen und miisste gegebenenfalls in weiteren Studien analy-
siert werden. Fiir diese Untersuchung zur Inhibition bereits initiierter Reaktionen mit
dem Stopp-Signal-Paradigma lag der Schwerpunkt auf der Exploration, ob tiberhaupt ein
entsprechendes Defizit bei Patienten mit einer Zwangsstorung zu belegen ist.

Tabelle 16

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der beiden Wortlisten beziiglich der Aus-
wahlkriterien (komplette Liste im Anhang)

Relevanz Valenz Haufigkeit/ Haufigkeit/ Anzahl Anzahl Anzahl

6 Millionen Log10 Buchstaben Silben Waorter
Wortliste A 1,43 4,57 143,08 1,61 6,55 2,25 60
(0,27) (0,54) (294,87) (0,71) (2,25) (0,86)
Wortliste B 5,63 2,60 142,98 1,69 6,62 2,17 60
(0,68) (0,57) (235,04) (0,66) (2,45) (0,89)

Anmerkung: Wortliste A enthalt fiir Patienten mit einer Zwangsstorung nicht-relevante, neutrale bis leicht posi-
tive Worter. Wortliste B umfasst fiir Patienten mit einer Zwangsstdrung relevante, negative Worter. Angege-
ben sind die Mittelwerte und in Klammern Standardabweichungen (Relevanz und Valenz wurden jeweils
anhand siebenstufiger Skalen mit Werten von eins bis sieben beurteilt). Die statistische Analyse ergab keine
signifikanten Unterschiede bzgl. Haufigkeit, Anzahl der Buchstaben und Anzahl der Silben. Die Unterschiede
zwischen den Wortlisten bzgl. Relevanz und Valenz waren jedoch wie erwartet hochsignifikant (siehe
Anhang).

Zur Bestimmung der objektiven Worthdufigkeiten wurde auf Angaben aus dem
»,German Linguistic Guide” (Gulikers, Rattink, et al., 1990) zuriickgegriffen. Dieser bein-
haltet entsprechende Auszdhlungen basierend auf dem MANNHEIM Corpus des
,Instituts fiir deutsche Sprache” von 1984 mit rund sechs Millionen Wortern, die aus sehr
unterschiedlichen schriftlichen und miindlichen Quellen entnommen wurden.

6.2.3 Design und Versuchsablauf

Die primdre Aufgabe dieser Version der Stopp-Signal-Aufgabe bestand in der subjekti-
ven Beurteilung der dargebotenen Worter als angenehm/neutral oder unangenehm.
Jeder Durchgang begann mit einer 500 ms dauernden Darbietung eines schwarzen Fixati-
onskreuzes in der Mitte des Bildschirms. Damit sollte die Aufmerksamkeit der Ver-
suchsteilnehmer erhoht und auf die Bildschirmmitte fokussiert werden. Direkt im An-
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schluss wurde mit 50prozentiger Wahrscheinlichkeit ein Wort aus einer der beiden
Wortlisten gezogen und ebenfalls in der Mitte des Bildschirms gezeigt. Nach maximal
1800 ms wurde die Darbietung abgebrochen, falls die Versuchsperson noch nicht geant-
wortet hatte. Ansonsten verschwand das Wort, sobald eine der beiden Antworttasten
gedriickt wurde. Danach blieb der Bildschirm fiir 1000 ms schwarz, bevor der néchste
Durchgang wieder mit der Darbietung des Fixationskreuzes begann. Das Stopp-Signal
wurde gleich haufig mit jeder der beiden Wortlisten bei insgesamt 25% aller Durchgénge
dargeboten, so dass 140 Durchgange mit Stopp-Signal (70 je Wortliste) resultierten. Die
anfangliche Stopp-Signal-Verzogerungszeit lag bei 500 ms, die Schrittgrofie der , staircase
tracking” - Prozedur betrug jeweils 50 ms.

Da die Versuchpersonen, insbesondere jedoch die Patientengruppe, moglicherweise
bei den beiden Wortlisten unterschiedlich schnell reagieren und - gemafs der Hypothesen
- ihre Reaktionen unterschiedlich gut stoppen konnen - wurde die Stopp-Signal-Verzoge-
rungszeit iiber die ,staircase tracking” - Prozedur getrennt fiir positive und negative
Worter festgelegt.

Wahrend des Versuchsablaufs wurden den Versuchspersonen Riickmeldungen {iber
den Bildschirm dargeboten. Reagierte eine Versuchsperson trotz eines Stopp-Signals mit
einem Tastendruck, erschien in der Bildschirmmitte kurzzeitig der Hinweis , Bei Ton
bitte nicht reagieren”. Antwortete eine Versuchsperson dagegen nicht innerhalb des 1800
ms dauernden Darbietungsintervalls eines Wortes, erhielt sie auf dem Bildschirm den
Hinweis , Bitte reagieren Sie schneller”.

Das Experiment wurde mit jedem Versuchsteilnehmer in einer Einzelsitzung durchge-
fithrt und dauerte jeweils circa 50-60 Minuten. Es bestand aus zwei Ubungs- und acht
Experimentalblécken. Im ersten Ubungsblock wurde in 16 Durchgingen allein die
semantische Beurteilungsaufgabe geiibt. Im zweiten Ubungsblock, der aus 32 Durchgén-
gen bestand, wurde zusatzlich zur semantischen Beurteilungsaufgabe die Stopp-Signal-
Aufgabe eingefiihrt und geiibt. Danach folgten acht experimentelle Blocke mit je 70
Durchgangen (560 experimentelle Durchgédnge insgesamt) und jeweils einer kurzen
Pause von circa einer Minute zwischen den Blocken. Hierzu erschien auf dem Bildschirm
der Hinweis: “Sie konnen nun eine Pause machen, bei Tastendruck geht es weiter.” Nach
jedem Block wurde am rechten, unteren Bildschirmrand die mittlere Reaktionszeit in der
priméren Aufgabe des vorangegangenen Blocks angezeigt.

In den Instruktionen wurde betont, dass die Versuchsteilnehmer moglichst schnell
reagieren sollten. Gleichzeitig sollten sie auf moglichst genaue Antworten achten. Die
semantische Beurteilungssaufgabe wurde als ,Hauptaufgabe” bezeichnet. Zusatzlich
wurde den Versuchsteilnehmern mitgeteilt, dass bei einem Teil der Durchgéange ein
Piepton erklange, der ihnen signalisierte, nicht zu antworten. Dies geldange jedoch nur in
einem Teil der Versuche. Die Versuchsteilnehmer wurden gebeten, ihre Antworten nicht
in Erwartung eines Pieptons zu verzogern. Um Unsicherheiten der Versuchspersonen
wiahrend der Versuchsdurchfiihrung auf ein Minimum reduzieren zu konnen, wurde die
Zuordnung der Beurteilung (angenehm/neutral vs. unangenehm) der Worter zu den
Antworttasten zusdtzlich auf einem Blatt Papier, das den ganzen Versuch iiber direkt
oberhalb der externen Tastatur lag, bildlich dargestellt. Der vollstaindige Wortlaut der
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Instruktionen sowie die Grafik zur Belegung der Antworttasten befinden sich im An-
hang.

Jedes der 60 negativen und 60 neutralen/positiven Worter wurde pro Versuchsperson
insgesamt 5,07mal gezeigt, davon 4,67mal in den experimentellen Blocken. Die Worter
wurden zuféllig, ohne Zuriicklegen gezogen. Die Reihenfolge der Wortlisten und die
Ziehung der einzelnen Worter sowie ihre Zuordnung zu den Durchgéangen mit und ohne
Stopp-Signal erfolgten ebenfalls zuféllig. Insgesamt wurden gleich viele Worter aus der
negativen wie aus der neutralen/positiven Wortliste gezeigt. Das Stopp-Signal wurde pro
Wortliste gleich haufig bei einem Viertel aller Durchgange dargeboten, so dass sich ins-
gesamt 140 Durchgéange mit Stopp-Signal (70 je Wortliste) ergaben.

6.3 Ergebnisse

Voraussetzungen der statistischen Auswertung

Alle Daten wurden in einer explorativen Analyse hinsichtlich ihrer Verteilungseigen-
schaften untersucht. Mit Hilfe von Streudiagrammen wurden die Verteilungen zunachst
visuell gepriift. Schiefe und Kurtosis wurden berechnet. Bei den Hauptvariablen, MNRT
und SSRT, liegt die Schiefe zwischen -,789 und 1,046 und die Kurtosis zwischen -,893 und
,839. Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde fiir die in Varianzanalysen verwendeten
Daten die Annahme der Normalverteilung gepriift. Die entsprechenden Statistiken der
beiden Hauptvariablen, MNRT und SSRT, bewegten sich in einem Bereich von .098 (df =
21) bis .241 (df = 23) mit den meisten Werten unter .160. Fiir die mittleren Reaktionszeiten
in den beiden Ubungsblocken schwankten die Statistiken zwischen .075 (df = 23) und .195
(df = 21). Einige der Statistiken fiir die Fehler (ERR) und den Antworten trotz Stopp-
Signal (FNS) lagen tiber .300. Damit wurden einige der Werte signifikant, so dass die
Annahme der Normalverteilung nicht durchgangig aufrechterhalten werden kann. In
Ubereinstimmung mit der Sichtweise von Bortz (1985) sowie von Tabachnik & Fidell
(1986) werden die Ergebnisse der Varianzanalyse bei den gegebenen Voraussetzungen
dennoch als aussagekraftig betrachtet, denn die Stichproben der beiden Gruppen sind
jeweils gleich grofs und das n jeder Gruppe deutlich grofler als zehn (n =23, n=21 und n
= 19). Dariiber hinaus sind auch in den Gesamt-Populationen schiefe Verteilungen der
untersuchten Parameter anzunehmen. Die durchweg nicht-signifikanten Ergebnisse der
Varianzanalysen zu den mittleren Reaktionszeiten in den beiden Ubungsblocken sowie
zur Fehlerrate (ERR) und zu den Antworten trotz Stopp-Signal (FNS = false non-stops)
konnten dariiber hinaus in verteilungsfreien Mann-Whitney-U-Tests (siehe Anhang)
bestdtigt werden. Bei allen Varianzanalysen wird das Signifikanzniveau nach Green-
house-Geisser dargestellt. Andere Tests (z.B. nach Huynh-Feldt) erbrachten stets diesel-
ben Ergebnisse. Die Gleichheit der Fehlervarianzen in den beiden Gruppen, wurde mit
dem Levene-Test tiberpriift. Sie konnte fiir nahezu alle Variablen bestatigt werden. Auf
Abweichungen wird in der Darstellung der einzelnen Ergebnisse hingewiesen. Dasselbe
gilt fiir die Gleichheit der Fehlervarianzen in allen berichteten ¢-Tests.

Analyse demographischer und klinischer Daten der Versuchspersonen

Mit Hilfe von zweiseitigen t-Tests sowie Chi-Quadrat-Tests wurden die demographischen
und klinischen Daten der beiden Versuchspersonengruppen auf Mittelwertsunterschiede
gepriift. Die Patienten- und die Kontrollgruppe unterschieden sich nicht hinsichtlich
Alter, t(44) = 0,155, p = .878, Geschlecht, x*(1) = 0,000, p = 1 oder Schulbildung x?*(2) = 0,453,
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p = .867. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich dagegen wie
erwartet in allen Skalen der SCL-90-R, wobei die Patientengruppe durchgéangig hohere
Mittelwerte erreichte als die Kontrollgruppe (siehe Anhang).

Analyse der Ausreifier

Die Ausreifser unterschieden sich nicht signifikant von den in die Analyse eingegange-
nen Patienten hinsichtlich Alter, Geschlecht, Schulbildung, Dauer der Zwangsstorung,
Haufigkeit einer Zusatzdiagnose, Medikation sowie in den Fragenbdgen Y-BOCS, SCL-
90-R und CFQ. Auch in den Selbstbeurteilungsskalen beziiglich der Bearbeitungs-Strate-
gien und Hypothesen zum Versuchsablauf sowie in den Selbstbeurteilungsskalen beziig-
lich der experimentellen Variablen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Ausreiffern und den in die Analyse einbezogenen Patienten — bis auf eine
Ausnahme: Die Ausreiffer waren weniger zufrieden mit der Genauigkeit, mit der sie
geantwortet hatten, #(37) = -2,853, p =.007. Samtliche Angaben zu Mittelwerten und Stan-
dardabweichungen befinden sich im Anhang.

Analyse der Reaktionszeiten in der primidren Aufgabe

Eine drei-faktorielle, gemischte Varianzanalyse mit den Faktoren Block (dreifach gestuft),
Gruppe (zweifach gestuft) und Valenz (zweifach gestuft) sowie MNRT als unabhéngiger
Variable ergab weder fiir die Faktoren Block, F(2, 88) = 1,144, p = .291, Valenz, F(1, 44) <1
oder Diagnose, F(1, 44) <1 noch fiir die interessierenden Interaktionen Block x Diagnose,
F(2, 88) <1 oder Valenz x Diagnose, F(1, 44) = 1,22, p = .275 noch fiir einen der anderen
Effekte ein statistisch signifikantes Ergebnis. Die beiden Gruppen unterschieden sich
demnach nicht in ihren durchschnittlichen Reaktionszeiten in der primédren Aufgabe.
Dariiber hinaus zeigte sich in keiner Gruppe eine von den Ubungs- zu den experimen-
tellen Blocken verldngerte oder von der Valenz des Stimulusmaterials beeinflusste
durchschnittliche Reaktionszeit in der priméren Aufgabe.

Tabelle 17

Ergebnisse der F-Tests der Reaktionszeiten in der primiren Aufgabe

Abhdngige Variable / Effekt F-Wert (df) p
MNRT (ms)

/Diagnose ,78 (1, 44) .381
/Block @ 1,14 (2, 88) 291
/Block x Diagnose @ ,89 (2, 88) .351
/Valenz ,89 (1, 44) .351
/Valenz x Diagnose 1,2 (1, 44) .275
/Block x Valenz ,97 (2, 88) .331
/Block x Valenz x Diagnose ? ,98 (2, 88) .327

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. Mittelwerte und Standardabweichungen der Reaktions-
zeiten sind in Tabelle 19 dargestellt.

2 Ein technisches Problem im ersten Durchgang des ersten Ubungsblocks fiihrte bei einem Patienten zu einem
extrem verldngerten Wert in der Reaktionszeit. Deshalb wurde die oben beschriebene, drei-faktorielle Varianz-
analyse ein zweites Mal mit einer verkleinerten Stichprobe ohne den entsprechenden Patienten (Ausreifser)
sowie ohne die gematchte Kontrollperson gerechnet. Die F-Tests mit dieser kleineren Stichprobe fiihrten zu
vergleichbaren (nicht-signifikanten) Resultaten (siehe Anhang).
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Die Korrelation der Reaktionszeiten aus dem ersten Ubungsblock (in dem allein die
primare Wahlreaktionsaufgabe dargeboten wurde) mit den Reaktionszeiten aus den
experimentellen Blocken ist nur fiir die Kontrollgruppe in der Bedingung mit negativen
Wortern statistisch signifikant, » = .608, p <.002. In den anderen drei Bedingungen (Kon-
trollgruppe mit positiven Wortern, Patientengruppe mit negativen bzw. positiven Wor-
tern) waren die entsprechenden Korrelationen statistisch nicht signifikant.

Tabelle 18

Korrelation nach Pearson (und zweiseitiges Signifikanzniveau) zwischen den Reaktions-
zeiten auf die primédre Aufgabe im ersten Ubungsblock und in den experimentellen
Blocken

Patientengruppe (n = 23) Kontrollgruppe (n = 23)
MNRT_U1 MNRT_U1
pos? neg pos neg
MNRT_exp_pos -.141 (.522) .164 (.454)
MNRT_exp_neg .086 (.698) .608** (.002)

Anmerkung: MNRT _exp = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primédre Aufgabe in den experimentellen
Blécken. MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primare Aufgabe im ersten Ubungsblock. Pos =
Worter mit positiver Valenz. Neg = Worter mit negativer Valenz. Zur Interpretation dieser Korrelationen ist
einschrankend zu sagen, dass der erste Ubungsblock lediglich aus 16 Durchgéngen bestand.

a Ein technisches Problem im ersten Durchgang des ersten Ubungsblocks fiihrte bei einem Patienten zu einem
extrem verlangerten Wert in der Reaktionszeit (bei den Wortern mit positiver Valenz). Deshalb wurde die oben
beschriebene Korrelation ein zweites Mal mit einer verkleinerten Stichprobe ohne den entsprechenden Patien-
ten (Ausreifler) sowie ohne die zugehdrige Kontrollperson berechnet. Der anschlieSende Signifikanz-Test
fithrte zu einem vergleichbaren, nicht-signifikanten Resultat (sieche Anhang).

** p < .01

Analyse der Stopp-Signal-Aufgabe

Die beiden zentralen Voraussetzungen, um die Stopp-Signal-Aufgabe sinnvoll auswerten
und interpretieren zu konnen, sind individuelle Antwortwahrscheinlichkeiten bei gege-
benem Stopp-Signal (FNS, false non-stops) zwischen 40 % und 60 % [.4 < p (inhibit|Stopp-
Signal) < .6] sowie die Abwesenheit statistisch signifikanter Unterschiede zwischen Pati-
enten- und Kontrollgruppe hinsichtlich der FNS. Beide Voraussetzungen zur Auswer-
tung der Stopp-Signal-Aufgabe waren erfiillt (siehe Tabellen 19 und 20).

Zur Analyse der durchschnittlichen Reaktionszeiten in der primdren Aufgabe
(MNRT), der Fehlerrate (ERR) sowie der Stopp-Signal-Reaktionszeiten (SSRT) und weite-
rer Variablen wurden zwei-faktorielle, gemischte Varianzanalysen mit Gruppe (Patien-
ten- vs. Kontrollgruppe) als Zwischensubjekt-Faktor und Valenz (positive/neutrale vs.
negative Worter) als Innersubjekt-Faktor gerechnet. Die Mittelwerte und Standardabwei-
chungen sowie die Ergebnisse der F-Tests sind in den Tabellen 19 und 20 dargestellt.
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Tabelle 19

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-

Aufgabe

6 STUDIE II: INHIBITION BEI AFFEKTIVER BEURTEILUNG VON WORTERN

Abhangige Variable

Patientengruppe
(n = 23)

Kontrollgruppe
(n = 23)

MNRT, erster Ubungsblock (ms)
- positive Valenz
- negative Valenz

MNRT, zweiter Ubungsblock (ms)
- positive Valenz
- negative Valenz

MNRT, experimentelle Blocke (ms)
- positive Valenz
- negative Valenz

ERR, experimentelle Blocke (%)
- positive Valenz
- negative Valenz

FNS, experimentelle Blocke (%)
- positive Valenz
- negative Valenz

SSRT, experimentelle Blocke (ms)
- positive Valenz
- negative Valenz

2014,47 (5083,73)°

957,16 (194,11)

970,16 (150,95)
948,07 (117,82)

936,12 (156,73)
936,78 (152,43)

6,99 (11,34)
9,23 (8,17)

49,21 (4,33)
48,98 (3,97)

358,49 (53,51)
355,57 (70,24)

974,99 (180,94)
1007,01 (171,98)

973,28 (136,36)
977,92 (148,96)

915,89 (135,76)
964,81 (146,32)

4,11 (8,24)
10,61 (10,45)

49,35 (2,51)
48,95 (2,69)

339,67 (42,43)
358,03 (53,06)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal
(false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

2 Ein technisches Problem im ersten Durchgang des ersten Ubungsblocks fiihrte bei einem Patienten zu einem
extrem verldngerten Wert in der Reaktionszeit. Der Mittelwert (und die Standardabweichung) ohne diese Ver-
suchsperson betrégt fiir die Patientengruppe 954,89 (152,17).

Tabelle 20

Ergebnisse der F-Tests der wichtigsten abhingigen Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe
(2 x 2-faktorielle, gemischte Varianzanalyse mit den Faktoren Valenz und Gruppe)

Abhdngige Variable / Effekt F-Wert (df) p
MNRT, erster Ubungsblock (ms)
/Valenz ,030 (1, 44) .338
/Valenz x Gruppe 1,060 (1, 44) .309
/Gruppe ,862 (1, 44) .358
MNRT, zweiter Ubungsblock (ms)
/Valenz ,252 (1, 44) .619
/Valenz x Gruppe ,590 (1, 44) 446
/Gruppe ,197 (1, 44) .660
MNRT, experimentelle Blocke (ms)
/Valenz 6,385%* (1, 44) .015
/Valenz x Gruppe 6,051* (1, 44) .018
/Gruppe ,008 (1, 44) .927
ERR, experimentelle Blocke (%)
/Valenz 3,626 (1, 44) .063
/Valenz x Gruppe ,861 (1, 44) .359

/Gruppe ,197 (1, 44) .659
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Abhdngige Variable / Effekt F-Wert (df) p

FNS, experimentelle Blocke (%)

/Valenz 1,128 (1, 44) .294
/Valenz x Gruppe ,069 (1, 44) .794
/Gruppe ,003 (1, 44) .956
SSRT, experimentelle Blocke (ms)

/Valenz 1,918 (1, 44) .173
/Valenz x Gruppe 3,640 (1, 44) .063
/Gruppe ,257 (1, 44) .615

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal
(false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.
*p<.05

Signifikante Unterschiede fanden sich bei der durchschnittlichen Reaktionszeit in den
experimentellen Blocken (MNRT) als abhangiger Variablen, namlich fiir den Haupteffekt
des Faktors Valenz, F(1,44) = 6,385, p = .015, sowie die Interaktion von Valenz und
Gruppe, F(1,44) = 6,051, p = .018. Diese Ergebnisse zeigten sich auch in der Analyse der
Mediane der Reaktionszeiten sowie weiterer Mafle der zentralen Tendenz (siehe
Anhang). Beziiglich der Stopp-Signal-Reaktionszeit (SSRT) ergab sich ein deutlicher
Trend fiir die Interaktion von Valenz und Gruppe, F(1,44) = 3,64, p = .063.

MNRT (Mittelwerte)

O Patienten: positive Valenz
A Patienten: negative Valenz

, E Kontrollpersonen: positive
%
7 Valenz

= Z M Kontrollpersonen: negative
1. Block 2. Block Experiment Valenz

durchschnittliche
Reaktionszeit in ms

Abb. 6 — Durchschnittliche Reaktionszeit (Mittelwerte) der Stopp-Signal-Aufgabe

SSRT (Mittelwerte)

E 380 O Patienten: positive Valenz
§ £ 370

+ 7 . . .
%\ -E 360 A Patienten: negative Valenz
a £ 350
S22 E Kontrollpersonen: positive
i % 340 Valenz

& 330 M Kontrollpersonen: negative

Experiment Valenz

Abb. 7 - Stopp-Sinal-Reaktionszeit (Mittelwerte) der Stopp-Signal-Aufgabe

Korrelation zwischen MNRT und SSRT

Eine wichtige Annahme fiir die Interpretation der Stopp-Signal-Aufgabe ist die Unab-
hangigkeit zwischen Stopp- und Go-Prozess. Die Korrelationen zwischen SSRT und
MNRT in der Patientengruppe waren zwar fiir die negativen Worter nicht signifikant, fiir
die positiven Worter zeigte sich jedoch ein Trend (p = .082). In der Kontrollgruppe dage-
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gen wurden die Korrelationen zwischen SSRT und MNRT fiir beide Wortlisten statistisch
signifikant. Die Annahme voneinander unabhéngiger Stopp- und Go-Prozesse wird
durch die Daten zumindest fiir die Kontrollgruppe nicht gestiitzt. Die Korrelationen und
die zugehorigen Signifikanzniveaus sind in Tabelle 21 dargestellt. Zum Vergleich sind
hier auch die entsprechenden Korrelationen zwischen den noch nicht von der Stopp-
Signal-Aufgabe beeinflussten durchschnittlichen Reaktionszeiten im ersten Ubungsblock
und den Stopp-Signal-Reaktionszeiten mit positiven sowie mit negativen Wortern ange-
geben.

Tabelle 21

Korrelation nach Pearson (und zweiseitiges Signifikanzniveau) zwischen den Reaktions-
zeiten auf die primare Aufgabe und den Stopp-Signal-Reaktionszeiten

Patientengruppe (n = 23)° Kontroligruppe (n = 23)
MNRT_exp MNRT_U1 MNRT_exp MNRT_U1
pos neg pos neg pos neg pos neg
SSRT_pos 371 .011 .510%* 465%
(.082) (.960) (.013) (.025)
SSRT_neg .057 .288 .545%* .703**
(.795) (.182) (.007) (.000)

Anmerkung: MNRT_exp = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primére Aufgabe in den experimentellen
Blocken. MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe im ersten Ubungsblock.
SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit. Pos = Worter mit positiver Valenz. Neg = Worter mit negativer Valenz.

2 Ein technisches Problem im ersten Durchgang des ersten Ubungsblocks fiihrte bei einem Patienten zu einem
extrem verldngerten Wert in der Reaktionszeit (bei den Wortern mit positiver Valenz). Deshalb wurden die
oben beschriebenen Korrelationen ein zweites Mal mit einer verkleinerten Stichprobe ohne den entsprechenden
Patienten (Ausreifler) berechnet. Die Signifikanz-Tests fithrten zu vergleichbaren Resultaten (siehe Anhang).
*p<.05 *p<.01

Analyse der affektiven Urteile

Die Validitat des Stimulusmaterials ist bei dieser Studie von grofler Bedeutung. Obwohl
sich in zahlreichen, dlteren Assoziationsstudien gezeigt hat, dass ,ein bestimmtes Reiz-
wort ... bei verschiedenen Vpn in hohem Prozentsatz gleiche Antworten aus(lost)” (zitiert
nach Hormann, 1977, S. 73 ff), wurde deshalb die Ubereinstimmung der affektiven Beur-
teilung der verwendeten Worter durch die Versuchspersonen mit den Vorab-Beurteilun-
gen durch eine studentische Stichprobe gepriift. Hierzu wurden fiir alle Versuchsperso-
nen entsprechende Phi-Koeffizienten als korrelatives Maf3 fiir die Urteilsiibereinstim-
mung mit der studentischen Stichprobe berechnet. Die Berechnung erfolgte fiir alle
Worter auf der Grundlage aller Durchgiange in den experimentellen Blocken, in denen
geantwortet wurde. Anschlieffend wurden die Phi-Koeffizienten Fishers-Z-transformiert
und die Fishers-Z-Werte schliefSlich mit einem z-Test auf statistische Signifikanz gepriift.
Der Fishers-Z-Wert der Kontrollgruppe, Z = 1,4442, n = 23, z = 6,4587, p <.001 war ebenso
wie der Wert der Patientengruppe, Z = 1,369, n = 23, z = 6,1224, p < .001 hochsignifikant.
Die affektiven Urteile beider Gruppen korrelierten demnach hoch mit den studentischen
Vorab-Beurteilungen der Worter. Fiir die Priifung der Frage, ob die beiden Fishers-Z-
Werte sich statistisch signifikant voneinander unterschieden, ergab sich im zweiseitigen
t-Test ein statistisch nicht signifikantes Ergebnis, #(44) = ,644, p = .523. Die beiden Grup-
pen unterschieden sich demnach nicht hinsichtlich der Ubereinstimmung ihrer affektiven
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Urteile mit den studentischen Vorab-Beurteilungen. Die Mittelwerte der Fehlerraten
lagen zwischen 4,11% und 10,61% bei relativ grofien Standardabweichungen (8,17 bis
11,34).

Analyse der Selbstbeurteilungsdaten beziiglich der experimentellen Variablen

Alle Mittelwertsvergleiche der Selbstbeurteilungs-Skalen ergaben in zweiseitigen, unab-
hangigen t-Tests ohne Bonferroni-Korrektur nicht-signifikante Ergebnisse. Die beiden
Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der subjektiven Einschitzung ihrer Leis-
tungen in Bezug auf die experimentellen Variablen, Fehlerrate, Reaktionszeit und Stopp-
Signal-Reaktionszeit, sowie in ihrer Zufriedenheit mit diesen Leistungen. Es konnte
demnach bei Patienten mit einer Zwangsstorung weder eine Beeintrachtigung der
Selbstbeurteilung der SSRT noch der Zufriedenheit mit der Fahigkeit zu stoppen nach-
gewiesen werden.

Tabelle 22

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der Selbstbeurteilungsdaten beziiglich der ex-
perimentellen Variablen der Patienten- sowie der Kontrollgruppe

Selbstbeurteilungs-Skala Patientengruppe Kontrollgruppe t- Wert P
(n = 23) (n = 23) (df = 44) 2-seitig

Schnelligkeit 70,22 (17,74) 63,48 (14,96) -1,393 171
Zufriedenheit mit Schnelligkeit 69,35 (21,97) 68,26 (20,37) -0,174 .863
Genauigkeit @ 70,36 (19,51) 71,91 (17,60) 0,280 .781
Zufriedenheit mit Genauigkeit 71,00 (18,50) 69,39 (16,16) -0,314 .755
Stoppen 43,09 (18,35) 42,61 (13,89) -0,100 921
Zufriedenheit mit Stoppen ° 48,48 (23,71) 41,74 (16,42) -1,121 .269

2In der Patientengruppe fehlte bei der Selbstbeurteilung der Genauigkeit ein Wert, so dass sich hier eine Grup-
pengrofie von lediglich n = 22 ergab. Entsprechend verringerten sich die Freiheitsgrade dieses t-Tests auf df =
43.

b Der Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen fiihrte bei dieser Stichprobe fiir die Variable, Zufrieden-
heit mit Stoppen, zu einem signifikanten Ergebnis (p = .036). Der t-Test unter Beriicksichtigung der unter-
schiedlichen Fehlervarianzen fiihrte jedoch zum identischen, nicht-signifikanten Resultat (£#(39,151) =-1,121, p =
.269).

Analyse der Selbstbeurteilungsdaten zu den Strategien und Hypothesen

Dasselbe Bild ergab auch die Analyse der Selbstbeurteilungsdaten zu den Strategien und
Hypothesen der Versuchpersonen im Zusammenhang mit der Bearbeitung der primaren
Aufgabe. Hier zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen. Die erste Frage dieses Fragebogens zielte darauf ab, ob die Versuchperso-
nen versucht haben, genau oder schnell zu antworten oder beides miteinander zu ver-
einbaren. Inwieweit die Versuchpersonen mehr auf eine schnelle Reaktion in der prima-
ren Aufgabe oder auf das Stoppen ihrer Reaktion nach dem Signalton oder wiederum auf
beides gleichzeitig geachtet haben wurde als zweites erfragt. Die dritte Frage bezog sich
auf die Hypothese der Versuchpersonen hinsichtlich der Abfolge der Worter. Als Ant-
wortalternativen waren ,zuféllige Abfolge” und ,bestimmte Abfolge” vorgegeben. Im
Einzelnen ergaben sich folgende Resultate:
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Tabelle 23

Chi-Quadrat-Werte der Selbstbeurteilungsdaten beziiglich der Bearbeitungs-Strategien
und Hypothesen der Patienten- sowie der Kontrollgruppe

Selbstbeurteilungs-Skala - Wert p

(df) (2-seitig) ®
Frage 1 (genau vs. schnell vs. beides) 1,201 722
Frage 2 (reagieren vs. stoppen vs. beides) 0,127 1
Frage 2, umkodiert (reagieren vs. stoppen/beides) 0,000 (1) 1
Frage 3 (Zuféallige vs. bestimmte Abfolge der Worter) 2,681 (1) .189

2 Zugrunde liegen bei Frage 1 und 2 der exakte Test nach Fisher sowie bei Frage 2, umkodiert und Frage 3 der
Chi-Quadrat-Test nach Pearson (exakte Signifikanz).

Analyse der Fragebogen-Mafie

Die Werte der Patientengruppe in der Y-BOCS korrelierten weder mit der SSRT (bei
positiven Wortern: r =.011, p =.962, n = 20 sowie bei negativen Wortern: r = -.266, p =.256,
n = 20) noch mit der MNRT in der primdren Aufgabe statistisch signifikant (bei positiven
Wortern: v = .337, p =.147, n = 20 und bei negativen Wortern: r =.050, p = .834, n = 20). Die
Auspragungen der beiden wichtigsten abhdngigen Mafie der Studie, der Stopp-Signal-
Reaktionszeit und der Reaktionszeit in der primaren Aufgabe, waren demnach unabhan-
gig von der Schwere der Zwangsstorung.

Ein anderes Bild ergab sich dagegen bei den Korrelationen der Y-BOCS mit den jewei-
ligen Differenzen zwischen positiven/neutralen und negativen Wortern fiir die durch-
schnittliche Reaktionszeit in der primdren Aufgabe und fiir die Stopp-Signal-Reaktions-
zeit. Sowohl fiir die Differenz zwischen positiven/neutralen Wortern und negativen
Wortern bei der durchschnittlichen Reaktionszeit in der primdren Aufgabe (r =.634, p =
.003, n = 20) als auch fiir die entsprechende Differenz bei der Stopp-Signal-Reaktionszeit
(r=.524, p = .018, n = 20) ergaben sich signifikante Korrelationen mit dem Gesamtwert in
der Y-BOCS. Die Unterschiedlichkeit der Reaktionen in der primaren Aufgabe wie auch
in der Stopp-Signal-Aufgabe in Abhédngigkeit von den beiden Wortlisten korrelierte mit
der Auspragung der Symptomatik, wie sie im Gesamtwert der Y-BOCS zum Ausdruck
kommt.

Die Patienten- und die Kontrollgruppe unterschieden sich statistisch hochsignifikant
voneinander im CFQ, #(41) = -3,596, p = .001. Der CFQ korrelierte mit dem SCL-90-R GSI-
Wert hochsignifikant in der Gesamtgruppe und signifikant in der Patientengruppe. Die
Korrelation zwischen CFQ und SCL-90-R GSI-Wert in der Kontrollgruppe zeigte
lediglich einen Trend (vgl. Tabelle 24). Die Korrelation von CFQ und Y-BOCS wurde
nicht signifikant (r =.059, p = .804, n = 20).

Eine signifikante Korrelation des CFQ mit der SSRT fand sich in der Patientengruppe
lediglich bei positiven/neutralen Wortern, nicht jedoch bei negativen Wortern und fiir
keine der beiden Wortlisten in der Kontrollgruppe (vgl. Tabelle 24).
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Tabelle 24

Korrelation nach Pearson (und zweiseitiges Signifikanzniveau) der Werte im Cognitive
Failures Questionnaire (CFQ) mit den GSI - Werten der SCL-90-R sowie den Stopp-
Signal-Reaktionszeiten

Patientengruppe Kontrollgruppe Gesamtgruppe
CFQ CFQ CFQ
SCL-90-R - GSI .512* (.025), n = 19 .403 (.057), n = 23 .613** (.000), n = 42
SSRT_pos -.584** (,007), n = 20 -.052 (.813), n = 23 -.223 (.150), n = 43
SSRT_neg -.353 (.127),n = 20 -.007 (.976), n = 23 .197 (.205), n = 43

Anmerkung: CFQ = Cognitive Failures Questionnaire. SCL-90-R - GSI = Symptom Check List 90 R GSI-Gesamt-
wert. SSRT_pos = Stopp-Signal-Reaktionszeit in Durchgingen mit positiven Woértern. SSRT_neg = Stopp-
Signal-Reaktionszeit in Durchgéngen mit negativen Wortern.

*p<.05 *p<.01

Einfluss der Intensitit der klinischen Symptomatik auf die Hauptvariablen

Um Hinweise auf einen moglichen Einfluss der Intensitdt der klinischen Symptomatik
auf die hier untersuchten inhibitorischen Prozesse zu bekommen, wurden post hoc zwei-
faktorielle, gemischte Varianzanalysen mit Gruppe (Patienten- vs. Kontrollgruppe) als
Zwischensubjekt-Faktor und Valenz (positive/neutrale vs. negative Worter) als Inner-
subjekt-Faktor zu den wesentlichen Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe mit in zwei Stu-
fen veranderten Stichproben gerechnet. Die Mittelwerte und Standardabweichungen
sowie die Ergebnisse der F-Tests sind in den Tabellen 25 und 26 dargestellt.

Zunachst wurden Patienten mit Werten <5 in der Y-BOCS und < 60 in der SCL-90-R-
Dimension Zwanghaftigkeit (sowie ihre hinsichtlich der demographischen Variablen
parallelisierten Kontrollpersonen) von der statistischen Analyse ausgeschlossen. Die mit
dieser verkleinerten Stichprobe erhaltenen Mittelwertsunterschiede zwischen Patienten-
und Kontrollgruppe waren weitestgehend vergleichbar mit den Ergebnissen der
urspriinglichen Stichprobe. Samtliche Effekte auf die durchschnittlichen Reaktionszeiten
(MNRT) im ersten und zweiten Ubungsblock waren ebenso wie die Effekte auf die Feh-
lerrate (ERR) und die Antworten trotz gegebenem Stopp-Signal (FNS) nicht signifikant.
Auch die Ergebnismuster hinsichtlich der durchschnittlichen Reaktionszeiten (MNRT) in
den experimentellen Blocken waren einander dhnlich: in beiden Stichproben ein nicht-
signifikanter Haupteffekt des Faktors Gruppe sowie ein signifikanter Haupteffekt der
Valenz. Die in der urspriinglichen Stichprobe signifikante Interaktion von Valenz und
Gruppe, F(1, 44) = 6,051, p = .018 wurde mit der verkleinerten Stichprobe hochsignifikant,
F(1, 40) = 8,744, p = .005. Ahnliche Resultate zeigten sich auch fiir die wichtigste abhan-
gige Variable, der Stopp-Signal-Reaktionszeit. Die beiden Haupteffekte der Faktoren
Gruppe und Valenz waren in beiden Stichproben nicht signifikant. Die Interaktion von
Valenz und Gruppe, bei der in der urspriinglichen Stichprobe zunichst ein Trend zu
beobachten war, F(1, 44) = 3,640, p = .063 wurde mit der verkleinerten Stichprobe dagegen
signifikant, F(1, 40) = 4,343, p = .044.
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Tabelle 25
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Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-
Aufgabe ohne Patienten mit Werten <5 in der Y-BOCS und <60 in der SCL-90-R -

Dimension Zwanghaftigkeit

Abhangige Variable

Patientengruppe
(n=21)

Kontrollgruppe
(n=21)

MNRT, erster Ubungsblock (ms)
- positive Valenz
- negative Valenz

MNRT, zweiter Ubungsblock (ms)
- positive Valenz
- negative Valenz

MNRT, experimentelle Blocke (ms)
- positive Valenz
- negative Valenz

ERR, experimentelle Blocke (%)
- positive Valenz
- negative Valenz

FNS, experimentelle Blocke (%)
- positive Valenz
- negative Valenz

SSRT, experimentelle Blocke (ms)
- positive Valenz
- negative Valenz

12981,99 (55052,91)°
947,67 (189,35)

977,91 (144,51)
941,21 (115,53)

935,53 (152,63)
927,25 (149,55)

7,56 (11,72)
8,66 (7,68)

49,48 (4,15)
49,25 (3,87)

360,77 (64,79)
356,10 (73,36)

1000,61 (166,10)
1023,04 (171,49)

980,65 (140,70)
989,86 (150,58)

925,71 (138,12)
976,69 (147,79)

4,46 (8,55)
11,00 (10,84)

49,22 (2,59)
48,78 (2,75)

341,67 (43,77)
361,63 (53,89)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal
(false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.
a Ein technisches Problem im ersten Durchgang des ersten Ubungsblocks fiihrte bei einem Patienten zu einem
extrem verldngerten Wert in der Reaktionszeit. Der Mittelwert (und die Standardabweichung) ohne diese Ver-
suchsperson betragt fiir die Patientengruppe 968,51 (149,70).

Tabelle 26

Ergebnisse der F-Tests der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe ohne Patien-
ten mit Werten <5 in der Y-BOCS und <60 in der SCL-90-R - Dimension Zwanghaf-

tigkeit
Abhidngige Variable / Effekt F-Wert (df) p

MNRT, erster Ubungsblock (ms)

/Valenz 1,000 (1, 40) .323
/Valenz x Gruppe 1,008 (1, 40) .321
/Gruppe 0,982 (1, 40) .328
MNRT, zweiter Ubungsblock (ms)

/Valenz 0,581 (1, 40) .450
/Valenz x Gruppe 1,621 (1, 40) .210
/Gruppe 0,440 (1, 40) 511
MNRT, experimentelle Blocke (ms)

/Valenz 4,540%* (1, 40) .040
/Valenz x Gruppe 8,744** (1, 40) .005
/Gruppe 0,200 (1, 40) .657
ERR, experimentelle Blocke (%)

/Valenz 2,438 (1, 40) 126
/Valenz x Gruppe 1,234 (1, 40) .273
/Gruppe 0,046 (1, 40) .832
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Abhidngige Variable / Effekt F-Wert (df) p

FNS, experimentelle Blocke (%)

/Valenz 1,055 (1, 40) 311
/Valenz x Gruppe 0,093 (1, 40) .762
/Gruppe 0,131 (1, 40) .719
SSRT, experimentelle Blocke (ms)

/Valenz 1,673 (1, 40) .203
/Valenz x Gruppe 4,343* (1, 40) .044
/Gruppe 0,149 (1, 40) .701

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal
(false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.
*p<.05 *p<.01

In einem zweiten Schritt wurde das Ausschlusskriterium beziiglich der Intensitdt der
Zwangsstorung verscharft. Die entsprechenden Varianzanalysen wurden nun unter Aus-
schluss von Patienten mit Werten < 10 in der Y-BOCS (unabhéngig von ihren Werten in
der SCL-90-R- Dimension Zwanghaftigkeit) gerechnet. Die mit dieser zweiten, verklei-
nerten Stichprobe erhaltenen Mittelwertsunterschiede zwischen Patienten- und Kontroll-
gruppe waren iiberwiegend vergleichbar mit den Ergebnissen der ersten, verkleinerten
Stichprobe. Samtliche Effekte auf die durchschnittlichen Reaktionszeiten (MNRT) im
ersten und zweiten Ubungsblock waren ebenso wie die Effekte auf die Fehlerrate (ERR)
und die Antworten trotz Stopp-Signals (FNS) nicht signifikant. Auch die Ergebnismuster
hinsichtlich der durchschnittlichen Reaktionszeiten (MNRT) in den experimentellen Blo-
cken waren einander dhnlich: in beiden Stichproben ein nicht-signifikanter Haupteffekt
sowie eine hoch-signifikante Interaktion von Valenz und Gruppe. Der in der urspriingli-
chen Stichprobe, F(1, 44) = 6,385, p = .018, ebenso wie in der ersten, verkleinerten Stich-
probe signifikante Haupteffekt der Valenz, F(1, 40) = 4,450, p = .040 verringerte sich in der
zweiten, verkleinerten Stichprobe jedoch zu einem Trend, F(1, 36) = 3,888, p = .056. Die
Resultate fiir die Stopp-Signal-Reaktionszeit glichen sich ebenfalls iiber die drei Stichpro-
ben hinweg. Die beiden Haupteffekte der Faktoren Gruppe und Valenz waren in allen
drei Stichproben nicht signifikant. Die Interaktion von Valenz und Gruppe, bei der in der
urspriinglichen Stichprobe zunédchst ein Trend zu beobachten war, F(1, 44) = 3,640, p =
.063 und die in der ersten, verkleinerten Stichprobe signifikant wurde, F(1, 40) = 4,343, p =
.044, erwies sich in der zweiten, verkleinerten Stichprobe wiederum als signifikant - mit
abermals verringerter Irrtumswahrscheinlichkeit, F(1, 36) = 5,585, p = .024.

Tabelle 27

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-
Aufgabe ohne Patienten mit Werten <10 in der Y-BOCS unabhiingig von ihren Werten
in der SCL-90-R - Dimension Zwanghaftigkeit

Abhdngige Variable Patientengruppe Kontroligruppe
(n=19) (n=19)

MNRT, erster Ubungsblock (ms)

- positive Valenz 14.242,88 (57.878,84) °® 1.004,82 (174,50)

- negative Valenz 943,48 (196,96) 1.019,03 (179.79)

MNRT, zweiter Ubungsblock (ms)
- positive Valenz 980,82 (148,66) 976,80 (147,13)
- negative Valenz 941,64 (121,56) 997,97 (156,32)
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Abhdngige Variable Patientengruppe Kontroligruppe
(n=19) (n=19)

MNRT, experimentelle Blocke (ms)

- positive Valenz 943,50 (158,29) 916,99 (142,15)

- negative Valenz 929,22 (156,86) 973,30 (155,18)

ERR, experimentelle Blocke (%)

- positive Valenz ® 8,26 (12,12) 2,60 (3,40)

- negative Valenz 8,74 (8,02) 11,53 (11,29)

FNS, experimentelle Blocke (%)

- positive Valenz 49,43 (4,37) 49,36 (2,68)

- negative Valenz 49,17 (4,07) 48,88 (2,87)

SSRT, experimentelle Blécke (ms)°

- positive Valenz 363,37 (66,91) 338,88 (40,69)

- negative Valenz 356,71 (76,89) 362,07 (55,52)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal
(false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

a Ein technisches Problem im ersten Durchgang des ersten Ubungsblocks fiihrte bei einem Patienten zu einem
extrem verldngerten Wert in der Reaktionszeit. Der Mittelwert (und die Standardabweichung) ohne diese Ver-
suchsperson betragt fiir die Patientengruppe 964,61 (157,63).

Tabelle 28

Ergebnisse der F-Tests der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe ohne Patien-
ten mit Werten <10 in der Y-BOCS (unabhingig von ihren Werten in der SCL-90-R-
Dimension Zwanghaftigkeit)

Abhdngige Variable / Effekt F-Wert (df) p
MNRT, erster Ubungsblock (ms)
/Valenz 1,002 (1, 36) .324
/Valenz x Gruppe 1,006 (1, 36) .323
/Gruppe 0,982 (1, 36) .328
MNRT, zweiter Ubungsblock (ms)
/Valenz 0,230 (1, 36) .634
/Valenz x Gruppe 2,581 (1, 36) 117
/Gruppe 0,374 (1, 36) .545
MNRT, experimentelle Blocke (ms)
/Valenz 3,888 (1, 36) .056
/Valenz x Gruppe 10,974** (1, 36) .002
/Gruppe 0,033 (1, 36) .857
ERR, experimentelle Blocke (%)
/Valenz 3,633 (1, 36) .065
/Valenz x Gruppe 2,956 (1, 36) .094
/Gruppe 0,666 (1, 36) 420
FNS, experimentelle Blocke (%)
/Valenz 1,052 (1, 36) .312
/Valenz x Gruppe 0,093 (1, 36) .762
/Gruppe 0,027 (1, 36) .870
SSRT, experimentelle Blocke (ms)
/Valenz 1,710 (1, 36) .199
/Valenz x Gruppe 5,585% (1, 36) .024
/Gruppe 0,255 (1, 36) .616

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal
(false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.
*p<.05 *p<.01
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Post hoc gerechnete t-Tests fiir alle vier moglichen Einzelvergleiche zeigten, dass die
Interaktion sich darauf zuriickfithren lasst, dass sich die beiden Stimulusarten differen-
tiell auf die Stopp-Signal-Reaktionszeit der Kontrollpersonen nicht jedoch auf die der
Patientengruppe auswirkten (vgl. Tabellen 29 und 30).

Tabelle 29

Post hoc t-Tests fiir alle vier moglichen Einzelvergleiche (fiir unabhingige Gruppen)

Stimuli Patientengruppe Kontrolilgruppe t- Wert P

(n =19) (n =19) (df = 36) 2-seitig
SSRT_pos 363,37 (66,91) 338,88 (40,69) -1,363 .181
SSRT_neg 356,71 (76,89) 362,07 (55,52) 0,246 .807

Anmerkung: SSRT_pos = Stopp-Signal-Reaktionszeit in Durchgangen mit positiven Wértern. SSRT_neg = Stopp-
Signal-Reaktionszeit in Durchgéngen mit negativen Wortern.

Tabelle 30

Post hoc t-Tests fiir alle vier moglichen Einzelvergleiche (fiir abhingige Gruppen)

Gruppe SSRT_pos SSRT_neg t- Wert p
(df = 18) 2-seitig

Patientengruppe (n = 19) 363,37 (66,91) 356,71 (76,89) 0,719 481

Kontrollgruppe (n = 19) 338,88 (40,69) 362,07 (55,52) -2,703 .015%*

Anmerkung: SSRT_pos = Stopp-Signal-Reaktionszeit in Durchgangen mit positiven Wértern. SSRT_neg = Stopp-
Signal-Reaktionszeit in Durchgéngen mit negativen Wortern.
*p<.05

Die Berticksichtigung der Intensitat der klinischen Symptome als Auswahlkriterium
fiir die Zusammensetzung der Stichproben fiihrte fiir die beiden abhédngigen Variablen,
Reaktionszeit in der primaren Aufgabe (MNRT) und Stopp-Signal-Reaktionszeit (SSRT),
zu deutlicheren Interaktionseffekten zwischen den Faktoren Valenz und Gruppe. Dies
weist auf einen relevanten Einfluss der Intensitdt der Zwangsstorung hin. Ebenso deuten
signifikante Korrelationen der Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) mit
den Differenzen zwischen positiven/neutralen und negativen Wortern sowohl fiir die
durchschnittliche Reaktionszeit in der primaren Aufgabe als auch fiir die Stopp-Signal-
Reaktionszeit auf eine relevante Rolle der Intensitat der Storung hin. Andererseits wur-
den jedoch keine signifikanten Korrelationen zwischen den Werten in der Y-BOCS und
den beiden abhdngigen Variablen MNRT und SSRT gefunden.

Gemeinsame Analyse beider Experimente

Um Hinweise darauf zu bekommen, ob die unterschiedlichen verwendeten Stimuli einen
Einfluss auf die Stopp-Signal-Reaktionszeiten haben, wurden in einer gemeinsamen
Analyse beider Experimente die verschiedenen Stimuli als Stufen eines dreifach-gestuf-
ten Faktors betrachtet. Die drei Stufen dieses Faktors, Stimuli, bestanden aus den graphi-
schen Zeichen, Kreis und Quadrat, den positiven/neutralen Wortern ohne Bezug zur
Zwangsstorung sowie den negativen Wortern mit Bezug zur Zwangsstorung, Die Stich-
probe reduzierte sich dabei auf diejenigen siebzehn Patienten mit einer Zwangsstorung
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und ihre gematchten Kontrollpersonen, die an beiden Experimenten teilgenommen hat-
ten und fiir beide Experimente die Voraussetzungen zur statistischen Analyse erfiillten.

Alle Daten wurden erneut in einer explorativen Analyse hinsichtlich ihrer Vertei-
lungseigenschaften untersucht. Mit Hilfe von Streudiagrammen wurden die Verteilun-
gen zundchst visuell gepriift. Schiefe und Kurtosis wurden berechnet. Bei den Hauptva-
riablen, MNRT und SSRT, liegt die Schiefe zwischen -,885 und 1,251 und die Kurtosis
zwischen -1,190 und 1,063. Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde fiir die in Varianz-
analysen verwendeten Daten die Annahme der Normalverteilung gepriift. Die entspre-
chenden Statistiken der beiden Hauptvariablen, MNRT und SSRT, bewegten sich in
einem Bereich von .099 (df = 17) bis .295 (df = 13) mit den meisten Werten unter .190. Fiir
die mittleren Reaktionszeiten in den beiden Ubungsblocken schwankten die Statistiken
zwischen .093 (df = 17) und .287 (df = 15). Einige der Statistiken fiir die Fehler (ERR) und
die Antworten trotz Stopp-Signal (FNS) lagen tiber .300. Damit wurden einige der Werte
signifikant, so dass die Annahme der Normalverteilung nicht durchgangig aufrechter-
halten werden kann. In Ubereinstimmung mit der Sichtweise von Bortz (1985) sowie von
Tabachnik & Fidel (1986) werden die Ergebnisse der Varianzanalyse bei den gegebenen
Voraussetzungen dennoch als aussagekraftig betrachtet, denn die Stichproben der beiden
Gruppen sind jeweils gleich grofs und das n der Gruppen deutlich grofier als zehn (n =
17, n = 15 und n = 13). Dariiber hinaus sind auch in den Gesamt-Populationen schiefe
Verteilungen der untersuchten Parameter anzunehmen. Bei allen Varianzanalysen wird
das Signifikanzniveau nach Greenhouse-Geisser dargestellt. Andere Tests (z.B. nach
Huynh-Feldt) erbrachten stets dieselben Ergebnisse. Die Gleichheit der Fehlervarianzen
in den beiden Gruppen, wurde mit dem Levene-Test iiberpriift. Sie konnte fiir nahezu
alle Variablen bestatigt werden. Auf Abweichungen wird in der Darstellung der einzel-
nen Ergebnisse hingewiesen.

Fir die Analyse der durchschnittlichen Reaktionszeiten in der primédren Aufgabe
(MNRT), der Antworten trotz Stopp-Signal (FNS) sowie der Stopp-Signal-Reaktionszei-
ten (SSRT) wurden zwei-faktorielle, gemischte Varianzanalysen mit Gruppe (Patienten-
vs. Kontrollgruppe) als zweifach gestuften Zwischensubjekt-Faktor und Stimuli (graphi-
sche Zeichen vs. positive/neutrale Worter vs. negative Worter) als dreifach gestuften
Innersubjekt-Faktor gerechnet. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sowie die
Ergebnisse der F-Tests zur gemeinsamen Analyse beider Experimente sind in den Tabel-
len 31 und 32 dargestellt.

Tabelle 31

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-
Aufgabe von Versuchspersonen, welche fiir beide Experimente die Voraussetzungen zur
statistischen Analyse erfiillten

Abhédngige Variable Patientengruppe Kontroligruppe
(n=17) (n=17)

MNRT, experimentelle Blocke (ms)

- graphische Zeichen

- positive Worter
- negative Woérter

FNS, experimentelle Blocke (%)
- graphische Zeichen

- positive Worter
- negative Woérter

587,08 (107,82)
908,21 (141,88)
922,38 (134,49)

50,35 (1,54)
49,48 (4,53)
49,01 (3,64)

581,96 (118,28)
892,56 (129,16)
940,82 (136,85)

49,71 (1,65)
49,53 (2,48)
49,23 (2,65)
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Abhédngige Variable Patientengruppe Kontroligruppe
(n=17) (n=17)

SSRT, experimentelle Blocke (ms)

- graphische Zeichen 258,55 (43,45) 251,20 (32,87)

- positive Worter 344,73 (45,55) 336,45 (46,65)

- negative Worter 352,43 (56,93) 355,25 (51,80)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal (false non-stops).
SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

Tabelle 32

Ergebnisse der F-Tests der wichtigsten abhingigen Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe
von Versuchspersonen, welche fiir beide Experimente die Voraussetzungen zur statisti-
schen Analyse erfiillten

Abhdngige Variable / Effekt F-Wert (df) p
MNRT, experimentelle Blocke (ms)

/Stimuli 166,05** (2, 64) .000
/Stimuli x Gruppe 0,343 (2, 64) 711
/Gruppe 0,000 (1, 32) .983
FNS, experimentelle Blocke (%)

/Stimuli 1,136 (2, 64) .327
/Stimuli x Gruppe 0,293 (2, 64) .747
/Gruppe 0,028 (1, 32) .869
SSRT, experimentelle Blocke (ms)

/Stimuli 94,76%** (2, 64) .000
/Stimuli x Gruppe 0,311 (2, 64) .734
/Gruppe 0,103 (1, 32) .750

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal (false non-stops).
SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.
** p < .Ol

Hochsignifikante Unterschiede fanden sich sowohl bei der durchschnittlichen Reakti-
onszeit in den experimentellen Blocken (MNRT) als auch bei der Stopp-Signal-Reaktions-
zeit (SSRT), in beiden Fillen fiir den Haupteffekt des Faktors Valenz, mit F(2, 64) = 166,05,
p <.000 fiir MNRT und mit F(2, 64) = 94,76, p < .000 fiir SSRT. Fiir die anderen Effekte
sowie beziiglich der dritten abhdngigen Variablen, Antworten trotz Stopp-Signal (FNS),
ergaben sich keine signifikanten Resultate.

Um auch bei der gemeinsamen Analyse beider Experimente Hinweise auf einen mog-
lichen Einfluss der Intensitdt der klinischen Symptomatik auf die interessierenden Pro-
zesse zu bekommen, wurden hier ebenfalls Varianzanalysen mit in zwei Stufen veran-
derten Stichproben gerechnet.

Zundchst wurden Patienten mit Werten < 5 in der Y-BOCS und < 60 in der SCL-90-R-
Dimension Zwanghaftigkeit (sowie ihre hinsichtlich der demographischen Variablen
parallelisierten Kontrollpersonen) von der statistischen Analyse ausgeschlossen. Die mit
dieser verkleinerten Stichprobe (n = 15 je Gruppe) erhaltenen Mittelwertsunterschiede
zwischen Patienten- und Kontrollgruppe glichen denen der urspriinglichen Stichprobe.
Samtliche Effekte auf die Antworten trotz gegebenem Stopp-Signal (FNS) waren nicht
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signifikant, alle F-Werte < 1. Sowohl fiir die durchschnittlichen Reaktionszeiten (MNRT)
in den experimentellen Blocken als auch fiir die Stopp-Signal-Reaktionszeit (SSRT)
wurde in beiden Stichproben der Haupteffekt des Faktors, Stimuli, signifikant, F(2, 56) =
136,87, p < .000 fiir MNRT und F(2, 56) = 87,93, p < .000 fiir SSRT. Der Haupteffekt des
Faktors, Gruppe, F(1, 28) < 0, sowie die Interaktion von Stimuli und Gruppe, F(2, 56) <0,
wurden fiir beide abhédngige Variablen dagegen nicht signifikant.

In einem zweiten Schritt wurde das Ausschlusskriterium beziiglich der aktuellen
Intensitat der Zwangsstorung weiter verscharft. Die entsprechenden Varianzanalysen
wurden nun unter Ausschluss von Patienten mit Werten < 10 in der Y-BOCS (unabhéan-
gig von ihren Werten in der SCL-90-R- Dimension Zwanghaftigkeit) gerechnet. Auch die
mit dieser zweiten, verkleinerten Stichprobe (n =13 je Gruppe) erhaltenen Resultate
stimmten mit den Ergebnissen der beiden anderen Stichproben tiberein.

Im Rahmen der gemeinsamen Analyse beider Experimente fanden sich demnach
keine Hinweise auf einen Einfluss der Intensitat der klinischen Symptomatik auf die inte-
ressierenden Prozesse. Tabellen zu den Mittelwerten, Standardabweichungen und F-
Tests zu den beiden verkleinerten Stichproben befinden sich im Anhang.

6.4 Diskussion

Zusammenfassung der Ergebnisse

Beide Versuchsgruppen unterschieden sich erwartungsgemafd deutlich in ihren Werten
fiir alle Skalen der SCL-90-R (Derogatis, 1986; Franke, 1992, 1995) sowie hinsichtlich der
Diagnose einer psychischen Stérung. Die Ausreifler unterschieden sich von den Patien-
ten, welche in die statistische Auswertung eingingen, weder in den soziodemographi-
schen noch in den klinischen Variablen. Allein hinsichtlich der Genauigkeit der eigenen
Reaktionen in der Stopp-Signal-Aufgabe zeigten sich die Ausreifler weniger zufrieden als
die Patienten.

Die geplanten Varianzanalysen ergaben fiir die abhdngige Variable MNRT (sowie fiir
den Median und vier weitere Mafle der zentralen Tendenz) einen signifikanten Hauptef-
fekt der Valenz und eine signifikante Interaktion von Valenz und Gruppe. In Bezug auf
die abhdngige Variable SSRT zeigte sich ein Trend fiir die Interaktion von Valenz und
Gruppe. Dieser Trend wurde (ebenso wie der Haupteffekt der Valenz auf die SSRT) in
einer post hoc gerechneten Kovarianzanalyse mit den Z-transformierten Phi-Koeffizien-
ten der Urteilsiibereinstimmung als Kovariate (siehe Anhang) signifikant.

In keinem der Selbstbeurteilungsmafie waren Gruppenunterschiede zu verzeichnen.

Die Y-BOCS (Goodman et al., 1989a, 1989b; dt. Fassung der Selbsteinschiatzung aus
Baer, 1993) korrelierte weder mit der MNRT noch mit der SSRT. Jedoch fanden sich signi-
fikante Korrelationen der Y-BOCS mit den fiir beide Variablen gebildeten Differenzen
zwischen den neutral/positiv und den negativ valenten Wortern.

Der CFQ (Broadbent et al., 1982 in der deutschen Ubersetzung von Dirscherl et al.,,
1997) korrelierte allein in der Patientengruppe und bei Verwendung neutraler/positiver
Worter mit der SSRT. Mit dem GSI-Wert der SCL-90-R (Franke, 1992, 1995) korrelierte
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der CFQ statistisch hochsignifikant in der Gesamtgruppe, bei einer signifikanten Korre-
lation in der Patientengruppe und einem Trend in der Gruppe der Kontrollpersonen.
Beide Versuchspersonengruppen unterschieden sich hochsignifikant im CFQ-Gesamt-
wert.

Nach Ausschluss von Patienten mit niedrigen Werten in der Y-BOCS (Goodman et al.,
1989a, 1989b; dt. Fassung der Selbsteinschatzung aus Baer, 1993) verstarkten sich - trotz
kleinerer Stichprobe - die statistisch signifikanten Interaktionseffekte der Varianzanaly-
sen zur Stopp-Signal-Aufgabe. Insbesondere fiir die abhdngige Variable SSRT fiihrte die
schrittweise Verkleinerung der Stichprobe beide Male zu signifikanten Interaktionsef-
fekten von Valenz und Gruppe. Die Interaktion liefs sich darauf zuriickfiihren, dass sich
die beiden Stimulusarten differentiell auf die Stopp-Signal-Reaktionszeit der Kontroll-
personen nicht jedoch auf die der Patientengruppe auswirkten.

Abschliefiend wurden in einer gemeinsamen Analyse beider Experimente die ver-
schiedenen Stimuli als Stufen eines kiinstlichen, dreifach-gestuften Faktors betrachtet. In
einer Varianzanalyse mit den unabhingigen Faktoren Gruppe und Stimuli iiber alle 17
Versuchspersonen, die an beiden Experimenten teilgenommen hatten, zeigten sich so-
wohl mit den Go-Reaktionszeiten als auch mit den Stopp-Signal-Reaktionszeiten als
abhangiger Variable hochsignifikante Effekte der Stimuli. Da sich die beiden Experi-
mente nicht nur in den Stimuli, sondern auch in der Art der Aufgabe unterschieden,
konnte dieser Effekt auch auf die Art der Aufgabe oder beide Faktoren zusammen zu-
riickzufiihren sein.

Unabhingigkeit von Go- und Stopp-Prozess

Anders als in Studie I war in dieser Studie fiir keine der beiden Versuchsgruppen eine
Verlédngerung der MNRT vom ersten Ubungsblock zu den experimentellen Blocken zu
beobachten. Jedoch fanden sich beziiglich der Korrelationen zwischen SSRT und MNRT
in den experimentellen Blocken ein Trend bei der Patientengruppe und zwei signifikante
Ergebnisse bei der Kontrollgruppe. Dies weist darauf hin, dass die Annahme vonein-
ander unabhangiger Go- und Stopp-Prozesse, deren Giiltigkeit fiir eine korrekte Schat-
zung der Stopp-Signal-Reaktionszeiten wichtig ist, eingeschrankt sein konnte. Allerdings
konnte Band (1997) zeigen, dass eine Verletzung der Unabhéngigkeitsvoraussetzung die
Schatzung der Stopp-Signal-Reaktionszeiten dann nicht beeinflusst, wenn z.B. mit Hilfe
der ,staircase tracking” — Prozedur, wie sie auch in der vorliegenden Studie verwendet
wurde, eine Antwortwahrscheinlichkeit von 50% erzielt wird (Band, 1997; Rieger, 2000).
Die Antwortwahrscheinlichkeiten liegen auch in dieser Studie ausreichend nahe an 50%,
um davon ausgehen zu konnen, dass die Schatzung der Stopp-Signal-Reaktionszeiten
durch eine Verletzung der Unabhidngigkeitsannahme nicht gravierend beeinflusst
wurde.

Anzahl der Durchginge mit Stopp-Signal

Durch die Einfiihrung eines within-Faktors hat sich die Anzahl der Durchginge mit
Stopp-Signal je Bedingung gegeniiber Experiment I verringert. Hier stellt sich darum die
Frage danach, ob die Anzahl der Durchgénge mit Stopp-Signal in dieser Studie noch aus-
reichend gewesen ist. In Experiment II betrug die Wahrscheinlichkeit fiir ein Stopp-
Signal 25%, so dass insgesamt 140 Durchgange mit Stopp-Signal resultierten. Dies ergab
70 Durchginge mit Stopp-Signal je Wortliste. Altere Studien zeigten, dass ein hoherer
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(prozentualer) Anteil an Stopp-Signalen verstarkt dazu fiihrt, dass Versuchspersonen
ihre Reaktionszeiten verlangsamen (Logan, 1981; Logan & Burkell, 1986), was unter Um-
stainden die Validitat der Aufgabe gefdhrdet. Nach Band (1997) betragt die fiir eine Aus-
wertung ausreichende Anzahl von Stopp-Signal-Durchgéangen circa 100 Durchgange.
Jedoch finden sich in der Literatur Beispiele von Studien, die signifikante Ergebnisse mit
einer deutlich geringeren Anzahl von Stopp-Durchgingen berichteten (z.B. Aron &
Poldrack, 2006; Stewart & Tannock, 1999). Mit 70 Stopp-Signalen je Bedingung war die
Anzahl im vorliegenden Experiment II unter der von Band (1997) vorgeschlagenen opti-
malen Anzahl. Andererseits hitte eine groflere Gesamtzahl an Durchgiangen notwendi-
gerweise auch eine langere Versuchsdauer und damit moglicherweise Probleme z.B. hin-
sichtlich der Motivation und der Aufmerksamkeitsspanne der Versuchsteilnehmer
bedeutet. Der in dieser Studie eingegangene Kompromiss bewegt sich angesichts der
hohen Ausfallraten in beiden Studien vermutlich bereits am oberen Ende der Zumutbar-
keit fiir Patienten mit einer Zwangsstorung.

Validitit der Stimuli

Da bei dieser Studie die Validitdt des Stimulusmaterials von grofser Bedeutung ist, wurde
die Ubereinstimmung der affektiven Beurteilung der verwendeten Worter durch die
Versuchspersonen mit den Vorab-Beurteilungen durch eine studentische Stichprobe
gepriift. Die entsprechenden Fishers-Z-transformierten Phi-Koeffizienten waren statis-
tisch hochsignifikant, so dass gefolgert werden kann, dass die affektiven Urteile beider
Gruppen gut mit den studentischen Vorab-Beurteilungen der Worter iibereinstimmten.
Die beiden Gruppen unterschieden sich demnach nicht hinsichtlich der Ubereinstim-
mung ihrer affektiven Urteile mit den studentischen Vorab-Beurteilungen. Dariiber hin-
aus hat sich in zahlreichen, Assoziationsstudien gezeigt hat, dass ,ein bestimmtes Reiz-
wort ... bei verschiedenen Vpn in hohem Prozentsatz gleiche Antworten aus(l9st)”
(Hormann, 1977, S. 73). Dennoch lagen die Mittelwerte der Fehlerraten in den experi-
mentellen Durchgiangen immerhin zwischen 4,11% und 10,61% (verglichen mit 0,96%
und 1,59% in Experiment I). Die Relevanz fiir das Storungsbild der Zwangsstorung
wurde dagegen allein von Experten eingeschitzt, so dass sich hier ebenfalls die Frage
nach der Validitat stellt.

Auch wenn die Urteilsiibereinstimung zur Valenz der Worter als befriedigend ange-
sehen werden kann, waren die Stimuli natiirlich nicht idiosynkratisch. Dies mindert ins-
besondere bei einem so heterogenen Storungsbild wie der Zwangsstérung (z.B. Baer,
1994; Cox, 1997; Graybiel & Rauch, 2000; Hoenig et al., 2002; Mataix-Cols et al., 2004;
Mergl et al, 2005; Okasha et al., 2000; Pauls et al., 1995; Reinecker, 1994) die individuelle
Bedeutsamkeit der Stimuli. So kommen z.B. Lavy et al. (1994) unter Verweis auf McNally
et al. (1990) und Foa et al. (1993) zur folgenden Schlussfolgerung: “...the attentional bias
effect in OC patients is highly specific and only shown for idiosyncratic cues” (Lavy et al.,
1994, S. 243). Trotz einigen Aufwandes in dieser Studie zur Sicherstellung und Uberprii-
fung der Validitat der Stimuli wéren fiir zukiinftige Studien sicher idiographisch bedeut-
same Stimuli von Vorteil (siehe auch Kyrios et al., 1998; Tata et al., 1996).

Ohne dies einer systematischen Priifung unterzogen zu haben, diirften die stérungs-
relevanten Worter im Durchschnitt einen hoheren Abstraktheitsgrad aufweisen als die
nicht-storungsrelevanten Worter, da letztere zum grofien Teil konkrete Gegenstiande
bezeichnen (vgl. hierzu auch Hager & Asmuss-Kumke, 1996). Ob und wie sich dieser
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Unterschied in der vorliegenden Studie ausgewirkt haben mag, ist unklar. Da das Ziel
dieser eher explorativ ausgerichteten Arbeit jedoch darin Bestand, ein mogliches Defizit
bzgl. der motorischen Inhibition von Patienten mit einer Zwangsstorung experimentell
abzubilden und nicht, ein solches Defizit auf ein spezifisches Merkmal des Stimulusma-
terials zurtickzufiihren, wird diese Konfundierung als nicht sehr problematisch einge-
schdtzt - zumal die wichtigsten Stimulus-Charakteristika, die aus der Literatur als rele-
vant bekannt sind, berticksichtigt wurden.

Zu fragen ware weiterhin wie sich die in Experiment II verwendeten objektiven Hau-
figkeiten der Worter zu ihrer subjektiven Bekanntheit verhalten. Hager & Asmuss-
Kumke (1996) jedenfalls kommen zu dem Schluss, dass die subjektive Bekanntheit als
wesentlicher Faktor fiir die Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung (vgl. z.B.
Tainturier et al., 1989) der Verwendung objektiver Haufigkeit meist vorzuziehen sei —
was allerdings einen erheblichen Aufwand darstellen wiirde, der im Rahmen der vorlie-
genden Arbeit als nicht gerechtfertigt erschien.

Eine Habituation der Patienten an den affektiven Gehalt der storungsbezogenen
Worter wahrend des Versuchsablaufs wiirde dazu fiihren, dass die Stimuli ihre Valenz
(zumindest teilweise) verloren. In diesem Fall ware die Validitat des Faktors Material
gefahrdet. Jedes Wort wurde durchschnittlich 5,07mal gezeigt. Aufgrund dieser relativ
geringen Frequenz verbunden mit der gemischten (im Gegensatz zu einer geblockten)
Einzeldarbietung der Worter bei relativ kurzen Darbietungszeiten erscheint eine Habitu-
ation im Verlaufe der experimentellen Sitzungen allerdings eher unwahrscheinlich. Sie
kann jedoch vor dem Hintergrund der durchgefiihrten Analysen nicht vollstindig ausge-
schlossen werden. Eine mogliche Habituation hatte sich im Rahmen dieser Studie
effektmindernd ausgewirkt und beeintrachtigt demnach nicht die Interpretation der
gefundenen leichten Hinweise auf einen Effekt des Stimulusfaktors. Allerdings kann
auch die Moglichkeit, dass die Patienten weniger stark habituieren als die Kontrollperso-
nen, nicht ausgeschlossen werden. So betonen z.B. Okasha et al. (2000): ,, This abnormal-
ity might denote that OCD patients are overwhelmed by irrelevant stimuli and cannot
disregard them. Thus they show augmented stimulus perception and failure to habituate
to frequent stimuli” (S. 284). Der von Okasha et al. (2000) beschriebene Mechanismus
wiirde sich verstarkend auf Effekte der Stimuli auswirken. Dies waére ein storungsimma-
nenter Effekt und damit ebenfalls nicht problematisch fiir die Giiltigkeit der gefundenen
Ergebnisse.

Die Hypothesen zur Wirkung des Stimulusfaktors auf die Performanz in der Stopp-
Signal-Aufgabe wurden zweiseitig formuliert. Neben verschiedenen Hinweisen darauf,
dass mogliche Defizite insbesondere bei storungsbezogenem und/oder negativem Mate-
rial zu Tage treten (Foa & McNally, 1986; Foa, Ilai, McCarthy, Shoyer & Murdock, 1993;
Lavy et al., 1994; Persons & Foa; 1984; Tata et al., 1996, Tolin et al., 2002; Wilhelm, 1996 ),
wiesen Patientinnen mit Zwangsstérung in der Studie von Leplow et al. (2002) zum kon-
ditional-assoziativen Lernen insbesondere bei neutralem, beziehungsweise emotional
unklarem, Material signifikante Defizite auf (vgl. auch Murphy et al., 2004). Die Autoren
interpretieren ihre Ergebnisse im Rahmen des BIS (Gray & McNaughton, 2000) vor dem
Hintergrund eines , Ubergewichtes des direkten orbitofrontal-striatalen Regelkreises und
der damit einhergehenden iibermafligen »error detection« ..., die sich insbesondere bei
Material unklarer Emotionalitat auswirken sollte” (Leplow, 2004, S. 206).
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In Experiment II war letzteres der Fall: Es fanden sich Hinweise auf eine Beeintrachti-
gung der Inhibition von bereits initiierten Reaktionen insbesondere bei hoherer Intensitat
der Zwangsstorung. Die Patienten mit einer Zwangsstorung unterschieden sich in der
motorischen Inhibition jedoch nur bei neutral/positiven Stimuli von den Kontrollperso-
nen ohne psychische Storung. Ein selektives Defizit bei emotional unklarem oder mehr-
deutigem Material steht im Einklang mit den Ergebnissen von Leplow et al. (2002).
Leplow et al. (2002) interpretieren ihre Ergebnisse im Rahmen des BIS von Gray (1982;
Gray & McNaughton, 2000). Anders als in der Studie von Leplow et al (2002) unterschie-
den sich die Leistungen der Patientengruppe nicht in Abhangigkeit vom Stimulusmate-
rial. Lediglich die Stopp-Signal-Reaktionszeit der Kontrollpersonen wurde durch die bei-
den Wortgruppen beeinflusst. Das BIS der Patientengruppe wére demnach also in beiden
Bedingungen gleich stark oder gleich gering aktiviert gewesen, da sie nicht zwischen den
beiden Wortgruppen differenzieren. Man konnte nun annehmen, dass bei den Kontroll-
personen das BIS bei neutral/positiven Wortern weniger stark angeregt wurde als bei
negativen und storungsbezogenen Wortern (z.B. Gefahr, Schmutz, Schuld, Ungliick,
Zweifel) und sie deshalb im ersten Fall bessere Leistungen erzielten. Dennoch erscheint
die Ubertragung auf die vorliegenden Ergebnisse im Rahmen der Stopp-Signal-Aufgabe
schwierig. Denn anders als eine Beeintrachtigung assoziativer Lernprozesse durch ein
aktiviertes BIS erscheint die Interpretation, dass die Aktivierung des BIS, dessen Haupt-
funktion in der Unterbrechung laufenden Verhaltens und der Ausfiihrung von Kontroll-
verhalten liegt, gerade die motorische Inhibition der Reaktion auf die entsprechenden
Stimuli beeintrachtigen sollte, etwas widerspriichlich.

Eignung der Aufgabe

Die beiden Studien unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich des verwendeten Materials
sondern auch in der Aufgabe fiir die Versuchspersonen. Moglicherweise war auch die
Aufgabe in Experiment II nicht ausreichend komplex oder schwierig, um ein eventuell
vorhandenes Defizit deutlich abzubilden. Dies liefie sich in zukiinftigen Studien mit
anspruchsvolleren Aufgabenstellungen priifen. Vor dem Hintergrund des Stérungsbildes
mit typischen Merkmalen wie Entscheidungsschwierigkeiten und Perfektionismus (Frost
& Steketee, 1997; Forst et al., 1993; Milner et al., 1971; Obsessive Compulsive Cognitions
Working Group, 1997; Reed, 1976; Reinecker, 1994; Volans, 1976) sowie der hohen Aus-
fallraten in beiden vorliegenden Studien erscheint die Vermutung, die Aufgabe wére zu
einfach gewesen, jedoch als unwahrscheinlich. Vermutlich wiirden komplexere primare
Aufgaben in einem Stopp-Signal-Paradigma bei Patienten mit einer Zwangsstorung
lediglich zu noch hoheren Ausfallraten fiihren. Die generelle Eignung der Stopp-Signal-
Aufgabe fiir Studien an Patienten mit einer Zwangsstorung wird in der Gesamtdiskus-
sion naher besprochen.

Ausreifler

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss berticksichtigt werden, dass von den 42 Pati-
enten mit einer Zwangsstorung, die zunachst an Experiment II teilnahmen, aus verschie-
denen Griinden insgesamt 19 Personen nicht bei der Auswertung berticksichtigt werden
konnten — das entspricht 45,24 % und damit fast der Halfte aller Patienten, die am Ver-
such teilgenommen haben. Dieser hohe Anteil an ,, Ausreifiern” hat — zumindest teilweise
— seine Ursache wahrscheinlich im Storungsbild selbst. Mit zwei parallel laufenden Auf-
gaben, der primédren visuellen Diskriminationsaufgabe und der Stopp-Signal-Aufgabe,
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stellt dieses Paradigma nicht nur hohe Anforderungen an die Aufmerksamkeit der Teil-
nehmer. Menschen mit einer psychischen Stérung, zu deren Charakteristika unter ande-
rem Entscheidungsschwierigkeiten und Perfektionismus gehoren (Frost & Steketee, 1997;
Forst et al., 1993; Milner et al., 1971; Obsessive Compulsive Cognitions Working Group,
1997; Reed, 1976; Reinecker, 1994; Volans, 1976), diirften dadurch besonders belastet
werden. Wenn dann noch eine Antwortwahrscheinlichkeit und damit eben auch eine
Fehlerwahrscheinlichkeit von 50% in den Versuchsablauf einprogrammiert sind, stellt
dies sicher eine besondere Herausforderung fiir Menschen mit einer Zwangsstorung dar.
Patienten, die in die Analyse eingegangen sind, und ,Ausreiffer” unterscheiden sich
allerdings nur wenig voneinander. Lediglich die Zufriedenheit mit der Genauigkeit der
eigenen Reaktionen ist bei den ,Ausreifiern” geringer als bei den anderen Patienten.
Dennoch sind Aussagekraft und Generalisierbarkeit der Ergebnisse durch den hohen
Anteil von ,, Ausreifiern” an der Gesamtstichprobe gemindert.

Physiologische Erregung, Motivation und Aufmerksamkeit

Die drei Aspekte physiologische Erregung, motivationale Faktoren und Aufmerksam-
keitseffekte sowie mogliche Gruppenunterschiede hinsichtlich dieser Variablen wurden
bereits im Zusammenhang mit Experiment I diskutiert. Die durchgangig nicht signifi-
kanten Ergebnisse in Experiment I wurden dort als Hinweis darauf gewertet, dass die
drei oben genannten Variablen sich nicht differentiell auf die Performanz der beiden
Gruppen in der Stopp-Signal-Aufgabe auswirkten.

Von den insgesamt 23 Patienten, die an Experiment II teilgenommen haben, waren 17
bereits zuvor an der ersten Studie beteiligt. Fiir diese 17 Teilnehmer war damit der
Ablauf weitestgehend bekannt und vertraut. Beide experimentelle Studien dauerten
ungefdhr gleich lange. Unterschiede zwischen den beiden Versuchen lagen dagegen in
der Komplexitat der Aufgabe sowie im Stimulusmaterial: Die Aufgabe im zweiten Expe-
riment war anders geartet (affektives Urteil vs. visuelle Diskrimination) und, den lange-
ren Reaktionszeiten nach zu urteilen, etwas schwieriger. Das Stimulusmaterial in Expe-
riment II diirfte — auch wenn es nicht idiographisch ausgewahlt wurde — fiir die meisten
Versuchspersonen personlich relevanter gewesen sein als die geometrischen Figuren der
ersten Studie. Mit zwei Sets von jeweils 60 Wortern war es abwechslungsreicher als die
beiden geometrischen Figuren der ersten Studie. In dem Mafe, in welchem die als sto-
rungsrelevant klassifizierten Worter dies tatsachlich auch waren, konnte die physiologi-
sche Erregung der Patientengruppe moglicherweise hoher gewesen sein als die der
Kontrollgruppe. Dies wére dann ein dem Storungsbild immanenter Effekt, der die Vali-
ditat und Interpretierbarkeit der Ergebnisse nicht gefahrdete. Andererseits konnten die
Aufmerksamkeitswerte der negativen, storungsbezogenen Stimuli fiir die Kontrollperso-
nen ohne psychische Storung sogar hoher gewesen sein als fiir die Patienten mit einer
Zwangsstorung, da letztere moglicherweise mehr an diese gewohnt waren (vgl. hierzu
auch Wechsler & Goodman, 1991). Dies konnte gesuchte Effekte mindern oder vielleicht
sogar in ihr Gegenteil verkehren. Wie schon in Experiment I unterschieden sich die bei-
den Gruppen jedoch auch in der zweiten Studie nicht hinsichtlich ihrer durchschnittli-
chen Reaktionszeiten im ersten Ubungsblock. Dieser Befund sowie das adaptive Vorge-
hen bei der Festlegung der Stopp-Signal-Verzdgerungszeiten sprechen — zumindest zu
Beginn des Versuchsablaufs — gegen die Annahme relevanter Gruppenunterschiede hin-
sichtlich der physiologischen Erregung, der Motivation oder der Aufmerksamkeit. Auch
wenn entsprechende differentielle Effekte in den beiden vorliegenden Studien metho-
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disch nicht auszuschliefSen sind, erscheint es daher wenig plausibel, signifikante Ergeb-
nisse in Experiment II primar auf dieser Grundlage zu interpretieren.

Heterogenitit des Storungsbildes

Weiter oben wurde bereits auf die Heterogenitat des Storungsbildes verwiesen. Dieser
Gesichtspunkt spielt natiirlich nicht nur bei der Frage nach der Validitat des Stimulus-
materials eine Rolle. Mdglicherweise werden in der Gruppe der Zwangsstérungen hete-
rogene Krankheitsbilder zusammengefasst (vgl. z.B. Boone et al., 1991, Hartston &
Swerdlow, 1999; Head et al., 1989; Mataix-Cols et al., 2004; Saxena et al., 1998; Tot et al.,
2002; Wilson, 1998), die sich in ihrer Atiologie unterscheiden, denen unterschiedliche
Defizite und Kompensationsmechanismen zuzuordnen sind und bei denen verschiedene
neuroanatomische Strukturen involviert sind. Die notwendige Differenzierung geht
vermutlich tiber die haufiger anzutreffende Unterscheidung von ,,checkers” und ,was-
hers” (z.B. Tata et al., 1996) hinaus. An dieser Stelle sei auf dieses Thema hiermit nur
kurz verwiesen, da der Gesichtspunkt der Heterogenitiat der Zwangsstorungen in der
Gesamtdiskussion ausfiihrlicher behandelt wird.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lassen sich in Experiment II leichte Hinweise auf ein Defizit der Inhi-
bition bei Patienten mit einer Zwangsstorung finden. Neben ebenfalls leichten Hinwei-
sen auf einen relevanten Einfluss des Stimulusmaterials auf die Inhibition fand sich
gemischte Evidenz fiir einen Einfluss der Intensitit der Zwangsstorung. Es liefsen sich
keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der subjektiven Einschdtzung durch die Ver-
suchspersonen oder meta-kognitiver Variablen aufzeigen. Die hohe Anzahl von , Ausrei-
flern” beziehungsweise nicht in die Auswertung eingegangenen Probanden muss bei der
Interpretation der Daten berticksichtigt werden und schrankt die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse stark ein. Die gemeinsame Auswertung von Probanden, die an beiden Expe-
rimenten teilgenommen haben, mit dem , kiinstlichen” dreistufigen Stimulusfaktor
(geometrische Zeichen vs. neutral/positive und nicht storungsrelevante Worter vs. nega-
tive und storungsrelevante Worter) als unabhéangige Variable ergab deutliche Hinweise
auf einen relevanten Einfluss des Materials (und/oder der Komplexitat der Aufgabe) auf
Go- und Stopp-Prozesse.

Zukiinftige Studien zur motorischen Inhibition bei Patienten mit einer Zwangsstorung
konnen davon profitieren, wenn sie die Heterogenitat der Patientengruppe berticksichti-
gen, auf die aktuelle Intensitdt der Storung achten (state vs. trait-Faktoren), Einfliisse der
Medikamentierung ausschlieffen oder systematisch kontrollieren sowie verschiedene
Aufgaben- und Stimulustypen untersuchen.
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7 Diskussion

7.1 Einleitung

In den letzten circa fiinfzehn Jahren war eine starke Zunahme des wissenschaftlichen
Interesses an neuropsychologischen Aspekten der Zwangsstorung zu verzeichnen. So
geben Kiilz et al. (2004) eine Vervierfachung der publizierten Artikel zu diesem Thema in
den Jahren von 1994 bis 2002 an. In der vorliegenden Arbeit wurde auf die exekutiven
Funktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung fokussiert. Im Mittelpunkt der Studie
stand ein Teilaspekt der exekutiven Funktionen, die motorische Inhibition. Es wurde der
Frage nachgegangen, ob Patienten mit einer Zwangsstorung generell oder unter
bestimmten Bedingungen Defizite im Bereich der Inhibition einfacher motorischer Reak-
tionen aufweisen. Zur Beantwortung dieser Frage wurden auf Grundlage der Stopp-
Signal-Aufgabe (Band, 1997; Lappin & Eriksen, 1966; Logan, 1981, 1994) zwei quasiexpe-
rimentelle Untersuchungen mit zwei verschiedenen Aufgabentypen und unterschiedli-
chem Stimulusmaterial durchgefiihrt.

7.2 Motorische Inhibition und Zwangsstérung

Unter Verwendung einer einfachen visuellen Diskriminationsaufgabe in Experiment I
zeigten sich hinsichtlich der Stopp-Signal-Reaktionszeit keine signifikanten Unterschiede
zwischen einer Gruppe von Patienten mit einer Zwangsstorung und einer Kontroll-
gruppe von Personen ohne Diagnose einer psychischen Stérung. In den objektiven
Mafsen fanden sich hier weder Hinweise auf ein generelles Defizit noch Hinweise auf
einen generellen Ubungsvorteil von Patienten mit einer Zwangsstorung beziiglich der
Inhibition bereits initiierter motorischer Reaktionen.

Experiment II ergab dagegen ein weniger iibersichtliches Ergebnismuster. Die
geplanten Varianzanalysen fiihrten beziiglich der Stopp-Signal-Reaktionszeit zu einem
Trend fiir die Interaktion von Valenz und Gruppe. Durch die gezielte Beriicksichtigung
der Unterschiede zwischen den Versuchsteilnehmern in der Urteilsiibereinstimmung mit
den studentischen Urteilen wurde diese Interaktion statistisch signifikant. Eine post hoc
gerechnete Kovarianzanalyse mit Z-transformierten Phi-Koeffizienten der Urteilsiiber-
einstimmung als Kovariate (sieche Anhang) ergab einen signifikanten Haupteffekt der
Valenz auf die Stopp-Signal-Reaktionszeit sowie einen signifikanten Interaktionseffekt
von Valenz und Gruppe. Auch wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% als Uberein-
kunft in der Scientific Community die Signifikanzgrenze festlegt, stellen die Irrtums-
wahrscheinlichkeiten ein Kontinuum dar. Bei der konservativen, zweiseitigen Testung
kann bei einem Trend in der vorliegenden Studie (F(1,44) = 3,64, p =.063) und im Kontext
der o.g. Kovarianzanalyse sowie der weiteren Ergebnisse (siehe Kap. 7.4) von leichten
Hinweisen auf ein Defizit in der motorischen Inhibition von Patienten mit einer Zwangs-
storung bei neutral/positiven, nicht-storungsrelevanten Stimuli gesprochen werden.

7.3 Einfluss des Stimulusmaterials und des Aufgabentyps

In Experiment II zeigte sich ein Einfluss des Stimulusmaterials als Haupteffekt auf die
Go-Reaktionszeiten und in den Interaktionen zwischen Valenz und Gruppe sowohl in
den Go- als auch in den hier vor allem interessierenden Stopp-Signal-Reaktionszeiten.
Waihrend die Patientengruppe ihre bereits initiierten Reaktionen auf beide Wortgruppen
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gleichermafien inhibierte, profitierten die Kontrollpersonen von den neutral/positiven,
nicht-storungsbezogenen Wortern, und zeigten in dieser Bedingung schnellere Stopp-
Signal-Reaktionszeiten als bei negativen, storungsbezogenen Wortern (und als die Pati-
enten mit einer Zwangsstorung). Im Gegensatz zu verschiedenen Hinweisen darauf, dass
mogliche Defizite insbesondere bei storungsbezogenem und/oder negativem Material zu
Tage treten (Foa & McNally, 1986; Foa, Ilai, McCarthy, Shoyer & Murdock, 1993; Lavy et
al,, 1994; Persons & Foa; 1984; Tata et al.,, 1996, Tolin et al., 2002; Wilhelm, 1996 ),
demonstrierten Leplow et al. (2002) in ihrer Studie zum konditional-assoziativen Lernen
signifikante Defizite von Patientinnen mit Zwangsstorungen bei neutralem, beziehungs-
weise emotional unklarem Material. Die Autoren interpretierten ihre Ergebnisse vor dem
Hintergrund eines , Ubergewichtes des direkten orbitofrontal-striatalen Regelkreises und
der damit einhergehenden iibermafligen »error detection« ..., die sich insbesondere bei
Material unklarer Emotionalitdat auswirken sollte” (Leplow, 2004, S. 206). Die Ergebnisse
der vorliegenden Studie lassen sich besser in Ubereinstimmung mit der zuletzt genann-
ten Studie interpretieren. Interessant mag in diesem Zusammenhang auch die Beobach-
tung sein, dass sich beim CFQ (Broadbent et al., 1982; Dirscherl et al., 1997) allein in der
Patientengruppe bei positiven/neutralen Wortern, nicht jedoch bei negativen Wortern
und fiir keine der beiden Wortlisten in der Kontrollgruppe, eine signifikante Korrelation
mit der SSRT fand.

Ein selektives Defizit in der Inhibition bereits initiierter Reaktionen liefle sich auch mit
der Symptomatik der Zwangsstorung vereinbaren. Denn auch im Alltag zeigen die Pati-
enten Schwierigkeiten bei der Handlungskontrolle nicht generell sondern nur unter be-
stimmten Bedingungen.

Eine Varianzanalyse mit den unabhangigen Faktoren Gruppe und Stimuli (als , kiinst-
licher” Faktor) tiber alle 17 Versuchspersonen, die an beiden Experimenten teilgenom-
men hatten, fithrte sowohl mit der Go-Reaktionszeit als auch mit der Stopp-Signal-Reak-
tionszeit als abhangiger Variable zu hochsignifikanten Effekten der Stimuli und/oder der
Art der Aufgabe. Die gemeinsame Auswertung von Probanden, die an beiden Experi-
menten teilgenommen haben, ergab damit deutliche Hinweise auf einen relevanten Ein-
fluss des Materials und/oder der Komplexitat der Aufgabe auf die motorische Inhibition.
Dies steht in Kontrast zu zahlreichen Untersuchungen, die bisher recht dhnliche Stopp-
Signal-Reaktionszeiten in verschiedenen Aufgaben und fiir verschiedene Effektor-Sys-
teme fanden (Logan, 1994; Logan & Cowan, 1984)

7.4 Einfluss der Intensitit der Storung

In Experiment I fanden sich keine Hinweise auf einen Einfluss der Schwere der Storung
auf die Stopp-Signal-Reaktionszeiten. Weniger eindeutig fallen die Ergebnisse in Studie
IT aus: Die Schwere der Storung, gemessen mit der Y-BOCS (Goodman et al., 1989a,
1989b; dt. Fassung der Selbsteinschdtzung aus Baer, 1993), korrelierte zwar auch hier
nicht mit der SSRT. Jedoch fanden sich signifikante Korrelationen der Y-BOCS mit den
Differenzen zwischen den neutral/positiven, nicht-stdrungsbezogenen und den negati-
ven, storungsbezogenen Wortern fiir die SSRT (wie auch fiir die MNRT). Das heif$t, die
Intensitat der Storung hangt mit dem Ausmafl der Unterschiedlichkeit in den Go- und
Stopp-Signal-Reaktionszeiten auf die beiden Wortgruppen zusammen.
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Die Rolle der Storungsintensitat wurde in der vorliegenden Arbeit auch in zwei Ana-
lysen der Daten nach Einschrankung der Stichprobe auf solche Patienten, die hohere
Werte auf der Y-BOCS sowie der SCL-90-R- Dimension Zwanghaftigkeit aufwiesen,
untersucht. Die Analyse der in zwei Schritten verkleinerten Stichprobe durch Ausschluss
von Patienten mit einer weniger stark ausgeprdgten Zwangsstorung fithrte — allein in
Experiment II — beide Male zu signifikanten Interaktionseffekten von Valenz und Gruppe
auf die Stopp-Signal-Reaktionszeit. Dies unterstreicht nicht nur die Bedeutung des in der
Gesamtstichprobe gefundenen Trends, sondern weist auch auf einen Einfluss der Sto-
rungsintensitat hin. Mit zunehmender Strenge der Kriterien fiir die Auswahl der Ver-
suchspersonen, je ndher wir also dem ,, Kern” der Storung kommen, werden die Effekte —
trotz kleinerer Stichproben — deutlicher.

Alles in allem lassen sich die Ergebnisse von Studie II als gemischte Evidenz fiir einen
Einfluss der Storungsintensitat auf die Stopp-Signal-Reaktionszeit sowie auf das Ausmaf3
der Unterschiedlichkeit in den Reaktionen auf die beiden Wortgruppen interpretieren.

Passend zur Uneinheitlichkeit der gefundenen Ergebnisse zum Einfluss der Sto-
rungsintensitadt berichteten Kiilz et al. (2004), dass von 22 Studien, welche die Rolle der
Intensitat der Zwangsstorung untersuchten, rund die Halfte keine oder entgegen den
Erwartungen positive Korrelationen zwischen der Storungsintensitdt und dem neuropsy-
chologischen Funktionsniveau fanden. Sie schliefSen daraus, dass kognitive Defizite, die
Patienten in neuropsychologischen Tests aufweisen, nicht nur als Epiphdanomene ihrer
Symptome zu verstehen seien und schlagen in diesem Zusammenhang vor, auch andere
Methoden als lineare Regressionen zu verwenden (Kiilz et al., 2004).

Kiilz et al. (2004) kommen in ihrem Ubersichtsartikel zur neuropsychologischen Per-
formanz von Patienten mit einer Zwangsstorung weiterhin zum Schluss, dass einige exe-
kutive Defizite, insbesondere hinsichtlich des nonverbalen Gedéachtnisses und der ,,ver-
bal fluency”, teilweise reversibel, also state-abhéangig sind. Dagegen fanden Chamberlain
et al. (2007), dass auch Verwandte ersten Grades von Patienten mit einer Zwangsstorung
verlangsamte Stopp-Signal-Reaktionszeiten in der Stopp-Signal-Aufgabe sowie einge-
schrankte kognitive Flexibilitit zeigten. Dies konnte als Hinweis darauf interpretiert
werden, dass die Stopp-Signal-Reaktionszeit eher als Vulnerabilitatsfaktor oder auch als
endophanotypischer Marker und damit als trait-Variable anzusehen ist (vgl. Chamber-
lain & Sahakian, 2007; Chamberlain et al., 2005; Chamberlain et al., 2007).

Nielen & Den Boer (2003) haben gezielt die neuropsychologische Performanz von 19
Patienten mit einer Zwangsstorung mit Hilfe einer umfangreichen Testbatterie vor und
nach der Behandlung mit Fluoxetine, einem selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer, untersucht. Im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen wiesen die Patienten
Beeintrachtigungen im Planungsverhalten, im raumlichen Gedéachtnis und bei der moto-
rischen Geschwindigkeit auf, die vor und nach der Symptomverbesserung durch die
Medikamentengabe zu beobachten waren. Die Autoren interpretieren die gefundenen
kognitiven Defizite als trait-Variablen des Storungsbildes, die fiir eine , chronische Dys-
funktion des dorsolateralen-striatalen Regelkreises” (Nielen & Den Boer, 203, S. 917,
iibersetzt durch den Verfasser) sprechen. Bei genauerem Hinsehen erscheint die Inter-
pretation jedoch nicht ganz so eindeutig: Auch wenn die Intensitit der Symptome mit
der Medikamentengabe abgeschwiacht werden konnte, wies die Patientengruppe zur
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Post-Messung mit der Y-BOCS noch einen Mittelwert von 13,6 mit einer Standardabwei-
chung von 7,6 auf (Nielen & Den Boer, 2003). Dieser Mittelwert ware immerhin als
leichter Schweregrad der Zwangsstorung einzustufen. Dariiber hinaus fanden die Auto-
ren keine signifikanten Korrelationen zwischen Veranderungen in der neuropsychologi-
schen Performanz und den klinischen Symptomverbesserungen (Nielen & Den Boer,
2003). Leider werden keine Vergleiche von Respondern und Non-Respondern berichtet,
so dass unklar bleibt, ob sich die gefundene Stabilitit der Effekte auch allein fiir die
Gruppe der Responder zeigen lasst (Nielen & Den Boer, 2003). Dies zusammen genom-
men spricht dafiir, die Ergebnisse von Nielen & Den Boer (2003) vorsichtig zu interpre-
tieren.

Weitere Studien, die gezielt die mdgliche state-Abhangigkeit kognitiver Defizite von
Patienten mit einer Zwangsstorung untersuchen, sind wiinschenswert.

7.5 Subjektive Einschitzung, Metakognition und Strategie

In keiner der beiden Studien fanden sich Gruppenunterschiede hinsichtlich der subjekti-
ven Beurteilung von Genauigkeit und Schnelligkeit oder der metakognitiven Variablen,
Zufriedenheit mit Genauigkeit, Schnelligkeit und der Fahigkeit zu Stoppen. Lediglich die
Fahigkeit zu stoppen wurde (allein in Studie I) von den Patienten hoher eingeschitzt als
von den Kontrollpersonen. Diese Variablen scheinen demnach, anders als in der For-
schung zu Gedachtnisprozessen bei Patienten mit einer Zwangsstorung (z.B. Constans et
al., 1995; McNally & Kohlbeck, 1993), im Rahmen der motorischen Inhibition keine Rolle
zu spielen.

Auch hinsichtlich der nach Versuchdurchfithrung verbalisierten Strategien und sub-
jektiven Hypothesen bei der Bearbeitung der Stopp-Signal-Aufgabe zeigten sich durch-
gangig keine Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen. Weder bei der Frage, ob die
Versuchpersonen versucht haben, genau oder schnell zu antworten oder beides mitein-
ander zu vereinbaren, noch bei der Frage, inwieweit sie mehr auf eine schnelle Reaktion
in der primdren Aufgabe oder auf das Stoppen ihrer Reaktion nach dem Signalton oder
wiederum auf beides gleichzeitig geachtet haben, noch bei der Frage nach den subjekti-
ven Hypothesen hinsichtlich der Abfolge der Worter, unterscheiden sich die Gruppen.

Alle hier diskutierten subjektiven Variablen sind jeweils anhand nur eines Items abge-
fragt worden. Dies schmalert die Reliabilitit und damit auch die Validitat dieser Daten.
Dariiber hinaus ist es mehr als fraglich, inwieweit die verbalisierten Strategien mit dem
tatsdachlichen Verhalten korrespondieren. Dies schrankt die Giiltigkeit der Aussagen
deutlich ein. Da jedoch weder von theoretischer Seite noch aus der praktischen Durch-
fiihrung der Stopp-Signal-Aufgabe Hinweise darauf vorliegen, dass die subjektiven Ein-
schitzungen in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle spielen, erscheint weitere
Forschung in diese Richtung wenig dringlich.

7.6 Cognitive Failures Questionnaire (CFQ)

Beide Versuchspersonengruppen unterschieden sich hochsignifikant im CFQ-Gesamt-
wert. Der CFQ (Broadbent et al., 1982; Dirscherl et al., 1997) korrelierte allein in Studie II
in der Patientengruppe und bei Verwendung neutraler/positiver Worter mit der Stopp-
Signal-Reaktionszeit. Dariiber hinaus gab es keine signifikanten Zusammenhéange zwi-
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schen dem CFQ (Broadbent et al., 1982 in der deutschen Ubersetzung von Dirscherl et al.,
1997) und den experimentellen Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe.

In den Stichproben beider Studien zeigten sich iiberwiegend signifikante Korrela-
tionen des CFQ (Broadbent et al., 1982; Dirscherl et al., 1997) mit dem GSI-Wert der SCL-
90-R (Franke, 1992, 1995) nicht jedoch mit der Y-BOCS (Goodman et al., 1989a, 1989b;
Baer, 1993). Die Korrelationen des CFQ (Broadbent et al., 1982; Dirscherl et al., 1997) mit
dem GSI-Wert der SCL-90-R (Franke, 1992, 1995) {iberraschen nicht, da bereits Broadbent
et al. (1982) dhnliche Zusammenhange feststellten: ,,...people with a high rate of cognitive
failure are also people with a large number of minor symptoms of other kinds” (S. 11).
Und der GSI-Wert der SCL-90-R (Franke, 1992, 1995) erfasst genau dies, die grundsatzli-
che Belastung durch korperliche und psychische Symptome. Vor diesem Hintergrund ist
auch der deutliche Unterschied zwischen Patienten- und Kontrollgruppe im CFQ-Ge-
samtwert zu interpretieren. Allerdings korrelierte der CFQ in jener Studie auch mit einer
Skala, die sich auf milde Formen von Zwangsgedanken bezieht (Broadbent et al., 1982),
was hier nicht der Fall ist. Vermutlich waren die Items der Skala aus der Studie von
Broadbent et al. (1982) weniger spezifisch und storungsbezogen als die Items der Y-BOCS
(Goodman et al., 1989a, 1989b; Baer, 1993), so dass sie fiir ein breites Spektrum unter-
schiedlicher Probanden eingesetzt werden konnte (z.B. Krankenschwesterschiilerinnen)
und damit fiir Patienten mit einer psychischen Storung moglicherweise ,zu leicht”
waren. Durch die eingeschrankte Varianz der Werte in der (Teil-) Stichprobe der Patien-
ten mit Zwangsstorung konnte die Korrelation nur schwer signifikant werden.

7.7 Weitere Uberlegungen zur Interpretation der Ergebnisse

Im Kapitel 3.5 wurden verschiedene Modelle vorgestellt, die Mechanismen der Hand-
lungssteuerung bei der Beschreibung und Erkldarung der Zwangsstorung in den Vorder-
grund stellen und sich zur Interpretation und Diskussion der Ergebnisse dieser Arbeit
eignen, darunter das Modell zur Handlungssteuerung von Normann & Shallice (1986)
sowie das Modell von Barkley (1997).

Im Folgenden mochte ich die Ergebnisse der beiden vorliegenden Studien zunachst
vor dem Hintergrund des Modells zur Handlungssteuerung von Norman & Shallice
(1986, vgl. auch Tallis, 1995) betrachten. Als erstes gilt es die Unterschiedlichkeit der
Ergebnisse in den beiden Studien in Bezug auf die motorische Inhibition zu
berticksichtigen. Allein in Experiment II fanden sich Hinweise auf eine Beeintrachtigung
der Inhibition von bereits initiierten Reaktionen — insbesondere bei hoherer Intensitét der
Zwangsstorung. Dies konnte im Rahmen des Modells zur Handlungskontrolle von Nor-
man & Shallice (1986; vgl. auch Mataix-Cols et al., 1997; Tallis, 1995; Veale et al., 1996) als
Storung der inhibitorischen Funktion des SAS interpretiert werden. Es ware plausibel,
dass eine solche Storung des SAS bei der komplexeren affektiven Beurteilungsaufgabe in
Experiment II eher zum Tragen kommt als bei der vergleichsweise einfachen visuellen
Diskriminationsaufgabe von Experiment I. Moglicherweise lasst sich die Aufgabe in Stu-
die I auch tiberwiegend auf der Grundlage von Mechanismen des , contention schedu-
ling” mit nur geringer oder sogar ohne Beteiligung des SAS bewaltigen und erst bei den
komplexeren Anforderungen in Studie II wird das SAS notwendig, so dass sich auch erst
hier Defizite auswirken kénnen.
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Die Patienten mit einer Zwangsstorung unterschieden sich in der motorischen Inhibi-
tion jedoch nur hinsichtlich der Diskrimination zwischen den beiden Stimuluskategorien
von den Kontrollpersonen ohne psychische Storung. Es scheint, als konnten sich die Pati-
enten mit einer Zwangstorung den Vorteil, den Kontrollpersonen ohne psychische Sto-
rung hinsichtlich der motorischen Inhibition bei neutralem/positivem Material im Ver-
gleich zu negativen Wortern zeigten, nicht zunutze machen. Ein solches selektives Defizit
lasst sich im Rahmen des Modells von Norman & Shallice (1986) nur schwer mit einer
generellen Beeintrachtigung des SAS erkldren. Eine Interpretationsmoglichkeit ware,
dass die emotional uneindeutigen Stimuli sich auf die Patienten mit einer
Zwangsstorung ahnlich ausgewirkt haben wie die negativen, storungsrelevanten Worter
(vgl. Leplow, 2004; Leplow et al.,, 2002). Zur Erkldarung der Ergebnisse setzt dies die
zusatzliche Annahme voraus, dass emotionale Zustinde der Probanden oder die
affektive Valenz des Stimulusmaterials die behaviorale Inhibition durch das SAS in der
Stopp-Signal-Aufgabe beeinflussen koénnen. Vor diesem Hintergrund waren weitere
Studien mit unterschiedlichen Stimuli, systematischer Variation der Stimmung und
unterschiedlichen motivationalen Anreizen (vgl. Konrad et al., 2000) wiinschenswert.

Eine zweite Moglichkeit zur Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Studie im
Rahmen des Modells zur Handlungkontrolle von Norman & Shallice (1986) ware, dass
die gemischte Darbietung der Worter zur Folge hatte, dass bei den Patienten mit einer
Zwangsstorung durchgangig dieselben, schwerer zu inhibierenden Schemata aktiviert
blieben, wahrend die Kontrollpersonen schneller und flexibler in der Lage waren, zwi-
schen Schemata zu wechseln, die unterschiedlich gut inhibiert werden konnten — eine
Art ,spill-over”-Effekt der negativen, storungsrelevanten Worter. Eine solche Sichtweise
ware mit derjenigen von Hartston & Swerdlow (1999) vergleichbar. Die beiden Autoren
erkldren ihr Ergebnis zu einer visuell-raumlichen Priming-Aufgabe vor dem Hinter-
grund eines , stuck in set”-Konzeptes: Alte bzw. irrelevante Information wird nicht aus-
reichend aus dem Bewusstsein der Patienten mit einer Zwangsstorung geldscht. Deshalb
bleibt bereits bekannte Information verstarkt im Fokus der Aufmerksamkeit (Hartston &
Swerdlow, 1999) und kann so handlungsbestimmend werden. Das SAS der Patienten mit
einer Zwangsstorung ware demnach genau so gut wie das der Kontrollpersonen in der
Lage, laufendes Verhalten kurzfristig zu inhibieren (motorische Inhibition). Die Patienten
taten sich jedoch schwerer damit, vorherrschende (kognitiv-emotionale) Schemata zu
inhibieren bzw. zu wechseln (kognitive Inhibition). Dies konnte sowohl auf eine Beein-
trachtigung des SAS als auch auf eine Storung im Mechanismus des ,,contention schedu-
ling” zurtickgefiihrt werden. So betrachtet passt das Ergebnismuster in der vorliegenden
Arbeit auch zu den konsistenten Befunden eines Defizits von Patienten mit einer
Zwangsstorung beim OAT/DAT bei inkonsistenten Ergebnissen zum WCST, die
ebenfalls mit der unterschiedlichen Haufigkeit der erforderlichen, kognitiven Inhibition
erklart werden konnen. Weitere Studien mit gemischter vs. geblockter Darbietung von
affektiv unterschiedlich valenten und storungsbezogenen Wortern konnten hier
aufschlussreich sein.

Andere Autoren fanden Defizite bei Patienten mit einer Zwangsstérung sowohl in der
kognitiven als auch der behavioralen Inhibition (Bannon et al., 2002). Dabei verwendeten
sie die Go/NoGo-Aufgabe zur Untersuchung der behavioralen Inhibition. Eine Beein-
trachtigung der Inhibition prapotenter Reaktionen bei der Durchfiithrung verschiedener
Varianten der Go/NoGo-Aufgabe wurde auch von anderen Autoren gefunden (Aycicegi
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et al., 2003; Watkins et al., 2005). Watkins et al. (2005) fanden dariiber hinaus, dass Pati-
enten mit einer Zwangsstorung in Durchgangen mit vertauschten Antwortkontingenzen
erheblich langsamer als gesunde Kontrollperson und auch als Patienten mit einer Gilles
de la Tourette-Storung waren. Dies konnte ebenfalls als Hinweis auf Schwierigkeiten bei
der kognitiven Inhibition bzw. dem Wechsel von Reaktionsschemata gedeutet werden.

Die Befunde aus anderen Studien zur motorischen Inhibition von Patienten mit einer
Zwangsstorung im Rahmen der Stopp-Signal-Aufgabe sind nicht konsistent, was jedoch
vermutlich an Unterschieden in der Vorgehensweise liegt. So fanden Krikorian et al.
(2004) bessere Inhibitionsleistung bei Patienten mit einer Zwangsstérung als bei gesun-
den Kontrollpersonen. Als Go-Stimuli verwendeten sie griine Kreuze. Das Stopp-Signal
bestand, anders als bei der von Logan (1994) beschriebenen Variante der Stopp-Signal-
Aufgabe, darin, dass die Kreuze ihre Farbe nach Rot wechselten. Die Aussage der Auto-
ren, dass Patienten mit einer Zwangsstorung bessere Inhibitionsleistungen als Kontroll-
personen zeigen, bezieht sich auf eine hohere Anzahl von Treffern (korrekte Reaktionen
in Durchgiangen ohne Stopp-Signal) und eine geringere Anzahl von Auslassungsfehler
(false non-stops). Stopp-Signal-Reaktionszeiten werden von Krikorian et al. (2004) nicht
berichtet. Sie verwendeten eine festgelegte Stopp-Signal-Verzogerungszeit von 175 ms,
die gemessen an den durchschnittlichen Werten in den beiden vorliegenden Studien eher
geringe Anforderungen an die Inhibition der Versuchsteilnehmer stellt. Die Ver-
suchsteilnehmer setzten sich aus einer sehr kleinen, sieben Erwachsene mit einer
Zwangsstorung umfassenden, hoch ausgewdhlten Versuchsgruppe ohne komorbide
Erkrankungen und ohne Einnahme von Medikamenten sowie zehn Kontrollpersonen
ohne psychische Storung zusammen (Krikorian et al., 2004). Diese Studie ist daher mit
den beiden vorliegenden Experimenten kaum vergleichbar, insbesondere da dort keine
Aussagen zur Stopp-Signal-Reaktionszeit, der fiir die vorliegende Arbeit zentralen ab-
hangigen Variablen, gemacht werden. Auch Johannes et al. (2001) geben leider keine
Stopp-Signal-Reaktionszeiten an. Sie leiteten bei Patienten mit Zwangsstorung, Patienten
mit Tourette-Syndrom und gesunden Kontrollpersonen ereigniskorrelierte Potentiale
wiahrend der Durchfiihrung einer Stopp-Signal-Aufgabe ab. In beiden Patientengruppen
zeigte sich sowohl fiir Stopp- als auch fiir Go-Durchgénge eine verstarkte negative Akti-
vitat in frontalen Bereichen. In den Stopp-Durchgiangen zeigten sich weitere Auffallig-
keiten allerdings allein bei den Patienten mit Tourette-Syndrom (Johannes et al., 2001).

Chamberlain et al. (2006) verwendeten nach links bzw. rechts zeigende Pfeile als pri-
mare Aufgabe und einen Ton als Stopp-Signal. In ihrer Studie war die Stopp-Signal-Re-
aktionszeit der Patientengruppe signifikant langsamer als die der gesunden Kontrollper-
sonen. Eine klinische Kontrollgruppe von Patienten mit Trichotillomanie wies wiederum
signifikant langsamere Stopp-Signal-Reaktionszeiten als Patienten mit Zwangsstorung
auf (Chamberlain et al., 2006). Auch in einer zweiten Studie mit der Stopp-Signal-Auf-
gabe fanden Chamberlain et al. (2007) Inhibitionsdefizite bei Patienten mit einer Zwangs-
storung. Sie untersuchten Patienten mit einer Zwangsstorung und nicht-betroffene Ver-
wandte ersten Grades mit Hilfe verschiedener Aufgaben, darunter auch die Stopp-Sig-
nal-Aufgabe. Patienten mit einer Zwangsstorung wiesen ebenso wie nicht-betroffene
Verwandte ersten Grades eine gegeniiber gesunden Kontrollpersonen verlangsamte
SSRT auf. Die Patientengruppe unterschied sich dabei nicht signifikant von der Gruppe
Verwandter ersten Grades (Chamberlain et al., 2007).
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Ein weiteres Paradigma, mit dem die motorische Inhibition bei Patienten mit einer
Zwangsstorung untersucht wurde, ist die Antisakkaden-Aufgabe. Hier wurden durch-
gangig Defizite von Patienten mit einer Zwangsstorung bei der Kontrolle von Antisak-
kaden gefunden (Tien et al., 1992, Rosenberg et al., 1997a, 1997b). De Jong et al. (1995, S.
510, Fufinote 3) bemerken, dass sakkadische Augenbewegungen von separaten, hoch
spezialisierten Hirnstrukturen gesteuert werden und nicht mit anderen motorischen
Aufgaben interferieren. Moglicherweise kann daher die motorische Inhibition in der
Antisakkaden-Aufgabe nicht direkt mit der Inhibition in der Stopp-Signal-Aufgabe sowie
der Go/NoGo-Aufgabe verglichen werden.

Betrachtet man die beiden Studien dieser Arbeit im Rahmen des konzeptionellen Mo-
dells von Barkley (1997) konnte man die Ergebnisse als eingeschrankte Evidenz fiir ein
Defizit der behavioralen Inhibition im Sinne des Stoppens einer bereits initiierten Reak-
tion interpretieren, das besonders unter bestimmten Umstdnden (hier: bei Darbietung
neutraler/positiver Worter) zum Tragen kommt. Ebenso konnte man die Leistung der
Patienten mit einer Zwangsstorung als ein Defizit in einer der exekutiven Komponenten
des Modells, namlich der Selbstregulation von Affekt/Motivation/Arousal, beschreiben.
Eine mogliche Lesart der Ergebnisse ware dann, dass Patienten mit einer Zwangsstorung
bei der Darbietung neutral/positiver Worter in demselben emotionalen Zustand wie nach
Darbietung negativer, storungsrelevanter Worter verbleiben. Dies wiederum beeintrach-
tigt die Inhibition durch eine zentrale Kontrollinstanz, wie z.B. das SAS, oder fiihrt zur
Dominanz von Reaktionsschemata, die schwerer zu inhibieren sind als andere Schemata.
Im Gegensatz dazu waren die Kontrollpersonen besser in der Lage, schnell und flexibel
zwischen den emotionalen Zustanden zu wechseln.

Die oben dargestellten Interpretationen widersprechen zum Teil dem Konzept eines
einheitlichen, auch bei unterschiedlichen Aufgaben und fiir verschiedene Effektor-
systeme vergleichbar schnellen Inhibitionsprozesses (Logan, 1994; Logan & Cowan,
1984). Genau dieser Widerspruch zeigt sich in der vorliegenden Arbeit jedoch auch dann,
wenn man die SSRT derselben Versuchspersonen tiiber die verschiedenen Aufgaben und
Stimuli der beiden vorliegenden Studien hinweg vergleicht. Die SSRT veranderte sich in
den beiden vorliegenden Studien signifikant mit den unterschiedlichen Aufgaben und
Stimuli.

7.8 Beschrinkungen der beiden Studien

Mogliche Versuchsleiter-Effekte

Als eine mogliche Beschrankung beider Studien ist zunédchst zu nennen, dass die beiden
Versuchsleiterinnen nicht blind fiir die Zugehorigkeit der Versuchsteilnehmer zur Pati-
enten- bzw. zur Kontrollgruppe waren. Da der weitaus iiberwiegende Anteil von Pati-
enten in verschiedenen Kliniken in Deutschland rekrutiert wurde und direkt vor Ort an
den beiden Versuchen teilgenommen hat, wahrend die Kontrollpersonen in Miinster und
Umgebung rekrutiert wurden, liefd sich dies in den beiden vorliegenden, quasiexperi-
mentellen Untersuchungen praktisch nicht vermeiden. Das uneinheitliche Muster aus
nicht-signifikanten Ergebnissen in Experiment I und gemischten Ergebnissen in Experi-
ment II spricht jedoch eher gegen einen systematischen Versuchsleitereffekt.
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Zahlreiche Ausreifier

Als Problem beider Studien ist insbesondere die hohe Anzahl an Ausreifern, bzw. an
nicht auswertbaren Versuchsteilnehmern zu nennen, was sowohl die Interpretation der
Ergebnisse als auch ihre Generalisierbarkeit erheblich einschrénkt. So lasst sich z.B. nicht
ausschliefien, dass die hohe Anzahl an Ausreifiern dazu gefiihrt hat, dass genau solche
Versuchspersonen aus der Analyse ausschieden, die Defizite in der motorischen Inhibi-
tion aufweisen und deshalb verstarkt Schwierigkeiten mit der Aufgabe hatten. Erschwe-
rend kommt fiir Experiment I, hinzu, dass hier die Gruppe der , AusreifSer” eine hohere
Storungsintensitat aufwies als die Patienten, welche in die Auswertung eingingen. Die
Tatsache, dass in Experiment I insbesondere solche Patienten nicht in die statistische
Auswertung einbezogen werden konnten, welche hohe Werte auf der Y-BOCS (Good-
man et al, 1989a, 1989b; Baer, 1993) und auf der SCL-90-R Skala Zwanghaftigkeit
(Franke, 1992, 1995) aufwiesen, schrankt die Aussagekraft der nicht-signifikanten Ergeb-
nisse etwas ein. Moglicherweise war die Zwangsstorung bei den Patienten der verwen-
deten Stichprobe generell oder auch im Sinne einer state-Variablen zu gering ausgepragt,
um signifikante Effekte in dieser vergleichsweise einfachen Aufgabe erzielen zu konnen.
Allerdings erreichte die Gruppe der Patienten mit einer Zwangsstorung in Experiment I
einen mit anderen Studien (z.B. MacDonald et al., 1999) noch vergleichbaren, méfsigen
Schweregrad von 17,74 (SD 9,01) in der Y-BOCS (Goodman et al., 1989a, 1989b; Baer,
1993). Wie bereits weiter oben diskutiert, unterscheiden sich bei den Patienten die Zeit-
raume zwischen der Datenerhebung zur Storungsintensitit und der Durchfiihrung der
Stopp-Signal-Aufgabe, da auf die Erhebung der Fragebogendaten dann verzichtet wur-
den, wenn sie in den Dokumentationen der beteiligten Kliniken bereits enthalten waren.
Dies erschwert zuséatzlich die Einschatzung der Storungsintensitdt wahrend der Ver-
suchsdurchfiihrung.

Zeitbezogene Tests

Verschiedene Autoren weisen darauf hin, dass bei Patienten mit einer Zwangsstorung
zeitbezogene Tests an sich problematisch seien (z.B. Christensen et al., 1992; Evans et al.,
2004; Tallis, 1995). Nach Kuelz et al. (2004) zeigen sich entsprechende Defizite in zeitbe-
zogenen Tests allerdings insbesondere bei mit SSRI medikamentierten Patienten. Da in
den von mir verwendeten Stichproben jeweils rund die Halfte aller Patienten psy-
chotrope Medikamente einnahm, sind moglicherweise auch die beiden vorliegenden
Studien von dieser Problematik betroffen. Gegen eine solche Interpretation sprechen je-
doch die durchgangig nicht-signifikanten Ergebnisse aus Studie I. Sie zeigen, dass sich
die Patienten- und die Kontrollgruppe weder in den Go- noch in den Stopp-Signal-Reak-
tionszeiten unterschieden. In dieselbe Richtung weist ein Vergleich mit den Reaktions-
zeiten, die Rieger et al. (2003) mit derselben Version der Stopp-Signal-Aufgabe bei ande-
ren Stichproben fanden. Sowohl im ersten Ubungsblock (alleinige Darbietung der prima-
ren Aufgabe) als auch in den experimentellen Blocken liegen die durchschnittlichen
Reaktionszeiten auf die primédre Aufgabe bei den Patienten mit einer Zwangsstérung in
Studie I dieser Arbeit unter denen der Kontrollgruppe orthopadischer Patienten aus der
Studie von Rieger et al. (2003). Beides spricht gegen eine grundsatzliche Problematik
zeitbezogener Tests bei Patienten mit einer Zwangsstorung — zumindest in der einfachen
Version der Stopp-Signal-Aufgabe von Studie I. Damit kann natiirlich nicht ausgeschlos-
sen werden, dass es in der komplexeren Version der Stopp-Signal-Aufgabe in der zwei-
ten Untersuchung der vorliegenden Arbeit nicht doch zu entsprechenden Schwierigkei-
ten gekommen ist. Doch auch hier liegen die durchschnittlichen Go-Reaktionszeiten der
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Patientengruppe in fiinf von sechs Bedingungen unter denen der Kontrollgruppe, was
ebenfalls gegen eine solche Argumentation spricht.

Geringe Anzahl an Stopp-Durchgingen

In Bezug auf Experiment II sei der Vollstandigkeit halber die nach Band (1997) subopti-
male Anzahl an Stopp-Durchgingen als zusitzliche Beschrankung genannt. Fiir eine
Diskussion dieses Sachverhaltes sei an dieser Stelle auf Kapitel 6.4 der vorliegenden Ar-
beit verwiesen.

Keine klinischen Kontrollgruppen

In keiner der beiden Untersuchungen dieser Arbeit wurden klinische Kontrollgruppen
verwendet. Insbesondere im Vergleich zu anderen Storungen des Zwangsspektrums,
aber auch im Zusammenhang mit komorbiden Stérungen, wie Depression, fanden sich
jedoch immer wieder dhnliche Effekte in neuropsychologischen Tests (Kiilz et al., 2004;
Leplow, 2004), so dass die hier gefundenen Effekte zunachst nicht als spezifisch fiir die
Zwangsstorung gelten konnen (Cox, 1997). Dartiiber hinaus weisen einige Autoren (z.B.
Leplow, 2004; Tallis, 1997) darauf hin, dass in Studien, die klinische Kontrollgruppen
verwendeten, seltener signifikante Defizite zu finden seien, als in solchen ohne klinische
Kontrollgruppen. Erschwerend kommt hinzu, dass die wenigen Studien, die bei neuro-
psychologischen Untersuchungen der Zwangsstorung bislang klinische Kontrollgruppen
verwendeten, uneinheitliche Ergebnisse zeigen (Kiilz et al., 2004; Leplow, 2004). Weitere
Studien mit klinischen Kontrollgruppen waren deshalb wiinschenswert.

Messung der Intelligenz

Statt die allgemeine Intelligenz der Versuchsteilnehmer mit Hilfe von Fragebogen zur
Intelligenzmessung abzubilden, wurde in beiden Studien der hochste erreichte Bildungs-
abschluss erhoben. Dies ist moglicherweise nur die zweitbeste, fiir die Versuchspersonen
aber deutlich weniger zeitaufwandige Moglichkeit, das intellektuelle Funktionsniveau zu
kontrollieren. Allerdings , liefern die Untersuchungen zum Vergleich von Punktwerten
in Intelligenztests mit Kriterien fiir den schulischen Erfolg die hdchsten Ubereinstim-
mungen der psychologischen Diagnostik {iberhaupt” (Amelang & Bartussek, 1985, S.
226). Der korrelative Zusammenhang von Intelligenz und Hohe des erreichten Schulab-
schlusses bewegt sich dabei um .70 (Amelang & Bartussek, 1985). Nach Kiilz et al. (2004)
ist das allgemeine Intelligenzniveau von Patienten mit einer Zwangsstorung im Ver-
gleich zur Gesamtbevdlkerung nicht eingeschrankt. Ebenso wenig liefs sich in ihrer Me-
taanalyse ein Zusammenhang von Dauer der Schulbildung und Storungsintensitat auf-
zeigen (Kiilz et al.,, 2004). Ein Zusammenhang von allgemeiner Intelligenz und Stopp-
Signal-Reaktionszeit ist ebenfalls nicht bekannt. Alles in allem sollte es daher kein gravie-
rendes Problem dieser Arbeit darstellen, dass das Intelligenzniveau nicht direkt mittels
entsprechender Tests erfasst wurde.

Einnahme psychotroper Medikamente

Auch die Einnahme psychotroper Medikamente wirkt sich moglicherweise auf kognitive
und motorische Funktionen bei Patienten mit einer Zwangsstorung aus (Kiilz et al.,
2004). In Studie II waren zehn der 23 Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung frei von
Medikamenten. Elf nahmen Antidepressiva (iiberwiegend Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer, SSRI) ein. Eine Patientin nahm ein Schilddriisenhormon, eine weitere zentral
wirkende Muskelrelaxantien. Dariiber hinaus wurde einem Patienten zusitzlich zum
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Antidepressivum (SSRI) ein Neuroleptikum verabreicht. Medikamente scheinen sich z.B
auf die Geschwindigkeit von Prozessen der Informationsverarbeitung auszuwirken (Kiilz
et al., 2004). Leplow (2004) fasst die Effekte von Medikamenten auf die Hirnaktivitat
zusammen: Bei nicht medikamentierten Patienten mit einer Zwangsstorung findet sich
konsistente Evidenz fiir eine Hyperaktivitdt im Bereich der Basalganglien, der orbi-
tofrontalen Kortizes und des Thalamus. Bei medikamentierten Patienten ist dagegen eher
Hypoaktivitat zu finden (Leplow, 2004). Aus dem Gesagten ergibt sich die Notwendig-
keit unmedikamentierte Patienten zu untersuchen, bzw. Art und Dauer der Medikamen-
tierung genau zu dokumentieren (Kuelz et al.,, 2004). Die Art der eingenommenen Medi-
kamente wurde in dieser Arbeit sorgfaltig erfasst.

Komorbiditat

Die Zwangsstorung tritt haufig gemeinsam mit anderen psychischen oder neurologi-
schen Storungen auf, darunter z.B. Angststorungen, Essstorungen, Tourette-Storung und
depressive Storungen (Kiilz et al., 2004). Von den 31 Patienten mit einer Zwangsstorung
in Studie I waren 16 ohne Zusatzdiagnose, bei 15 wurden eine oder mehrere weitere psy-
chische Stérungen vor allem aus den Bereichen Depressive Stérungen, Angststorungen
und Somatoforme Stérungen diagnostiziert. Eine Patientin litt zusatzlich zur Zwangssto-
rung unter Trichotillomanie, zwei weitere unter Personlichkeitsstorungen (Anankasti-
sche und Histrionische Personlichkeitsstorung). In Studie II waren elf von den 23 Pati-
enten mit einer Zwangsstorung ohne Zusatzdiagnose, bei zwolf wurden eine oder meh-
rere weitere psychische Storungen vor allem aus den Bereichen Depressive Storungen,
Angststorungen und Somatoforme Storungen diagnostiziert. Eine Patientin litt zusatzlich
zur Zwangsstorung unter einer histrionischen Personlichkeitsstorung. Die Komorbidita-
ten in den beiden Stichproben kann sich natiirlich auch auf die Performanz in der Stopp-
Signal-Aufgabe auswirken. So werden insbesondere das Tourette-Syndrom und die
affektiven Storungen ihrerseits mit Storungen der exekutiven Funktionen in Verbindung
gebracht (z.B. Basso et al., 2001; Chamberlain et al., 2005; Cox, 1997; Harting & Marko-
witsch, 1997; Leckman et al., 2003; Ozonoff, 1997; Purcell, 1998a, b; Reinecker, 1994; Tallis,
1997). Purcell et al. (1998) z.B. zeigten, dass sich Patienten mit Depression, nicht aber
Patienten mit einer Zwangsstorung, in ihrer Fahigkeit zum (intradimensional) “set shif-
ting” von Patienten mit einer Panikstorung sowie von gesunden Kontrollpersonen unter-
schieden. Moritz et al. (2001) berichteten, dass Patienten mit einer Zwangsstorung ohne
oder mit nur geringen depressiven Symptomen im WCST genauso abschnitten wie
gesunde Kontrollpersonen. Auch Basso et al. (2001) fanden in ihrer Studie mit einer neu-
ropsychologischen Testbatterie, dass sich Unterschiede zwischen Patienten mit einer
Zwangsstorung und gesunden Kontrollpersonen beziiglich der exekutiven Funktionen
auf die selbst berichtete Schwere komorbider Depression zuriickfiihren liefien. Dies galt
jedoch nicht fiir sensori-motorische Defizite (Basso et al., 2001). Trotz relativ geringer
Stichprobengrofien ware daher eine gezielte Analyse der Daten z.B. fiir Patienten mit
und ohne komorbide depressive Symptomatik moglicherweise sinnvoll.

Heterogenitit der Patienten

Bereits Head et al. (1989) fithren die ausgepréagte Heterogenitit der Zwangsstorung als
eine mogliche Erklarung fiir die haufig inkonsistenten Ergebnismuster in neuropsycho-
logischen Tests an (vgl. z.B. auch Chamberlain et al., 2005; Kuelz et al., 2004; Okasha et
al., 2000; Wilson, 1998). So fanden sich in verschiedenen Studien z.B. Unterschiede in der
Informationsverarbeitung zwischen , checkers” und ,washers” (Sher, Frost, & Otto, 1983;
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Mann & Frost, 1984; zitiert in Tata et al., 1996). Zu einer etwas anderen Kategorisierung
fand Baer (1994) mit Hilfe einer Faktoranalyse von 107 Datensitzen der Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS, Goodman et al., 1989a, 1989b; Baer, 1993). Die drei
relevanten Faktoren wurden 1) Symmetrie & Horten, 2) Verschmutzung & Reinigung
sowie 3) reine Zwangsgedanken benannt (Baer, 1994). Auch Hartston & Swerdlow (1999)
unterstiitzen diese Sichtweise: ,...specific symptom clusters have previously been associ-
ated with differences in experimental measures, comorbidity, and treatment responsiv-
ity” (S. 451). In ihrer eigenen Studie mit einer rdumlichen Priming-Aufgabe unterschie-
den sich insbesondere Patienten mit gewalttatigen inneren Bildern von Patienten mit
einer Zwangsstorung, die nicht von solchen Bildern berichteten (Hartston & Swerdlow,
1999). Kyrios et al. (1998) weisen auf die Bedeutung unterschiedlicher Symptom-Cluster
innerhalb der Zwangsstorung im Rahmen von Studien zu Interferenzprozessen, z.B. mit
Hilfe der Stroop-Aufgabe, hin und betonen in diesem Zusammenhang die Bedeutung
idiographisch relevanter Stimuli. Es bleibt jedoch genauer zu klaren, in welcher Weise
und ob iiberhaupt bestimmte Symptome oder Symptomgruppen veranderten neurokog-
nitiven oder affektiven Prozessen zuzuschreiben sind und welche Rolle sie fiir die Erkla-
rung der Storung sowie ihre Behandlung spielen.

In der Literatur werden neben Symptomgruppen zahlreiche weitere, relevante Sub-
gruppen innerhalb der Zwangsstorung beschrieben, darunter Frauen vs. Méanner (z.B.
Tien et al., 1992; Tot et al., 2002), medikamentierte vs. nicht medikamentierte Patienten,
Patienten mit vs. ohne komorbide Erkrankungen, Patienten mit frithem vs. spatem
Beginn der Zwangsstorung (z.B. Goussé et al., 2005), Responder und Nonresponder (z.B.
Wexler & Goodman, 1991, Cavedini et al., 2002), Patienten mit und ohne weitere
Zwangsstorungen in der Familiengeschichte (z.B. Boone et al., 1991), Patienten mit vs.
ohne motorische Auffilligkeiten (z.B. Mergl et al., 2005) sowie die Schwere der Storung.

Mataix-Cols et al. (2004) gehen soweit, dass sie die Zwangsstorung lediglich als Spekt-
rum verschiedener, iiberlappender Syndrome begreifen. In ihrer Studie wiesen verschie-
dene Symptomgruppen unterschiedliche Aktivierungsmuster bei Symptomprovokation
auf (Mataix-Cols et al., 2004). Hier wird die Zwangsstorung als sinnvolle diagnostische
Kategorie in Frage gestellt. Mogliche Konsequenzen fiir die experimentelle, klinische
Forschung wiren, homogene Subgruppen zu untersuchen oder nicht-klinische, analoge
Stichproben zu verwenden. Mataix-Cols et al. (1997) argumentieren fiir die Verwendung
nicht-klinischer, der Zwangsstorung analoger Stichproben und verweisen dabei auf ver-
schiedene Studien, die Ahnlichkeiten zwischen Patienten mit Zwangsstdrungen und
nicht-klinischen Stichproben fanden (z.B. Rubenstein et al., 1993). Auch Burns, Formea,
Koertge & Sternberger (1995) sowie Maki et al. (1994) nutzten nicht-klinische Stichproben
zur Untersuchung der Zwangsstorung. Als Vertreter der Gegenposition mogen Ecker &
Engelkamp (1995, S. 362) dienen, die aufgrund ihrer Ergebnisse zum Gedachtnis fiir
Handlungen vor einer Ubertragung der Ergebnisse von hoch-kontrollierenden Personen
auf Patienten mit einer Zwangsstorung warnen. Die Frage, welche Kriterien eine Stich-
probe erfiillen muss, um als analog gelten zu diirfen, wurde in diesen Studien allerdings
nicht einheitlich beantwortet (vgl. hierzu Burns et al., 1995)

Es bleibt festzuhalten, dass es sich bei den Stichproben in den beiden vorliegenden
Untersuchungen ebenfalls um sehr heterogene Gruppen handelt. In beiden Untersu-
chungen unterscheiden sich die Patienten hinsichtlich Storungsintensitdt, Geschlecht,
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Symptomgruppe, Komorbiditat, Medikation und Storungsdauer. Es ist anzunehmen,
dass sie sich auch in Bezug auf nicht erfasste Variablen wie Familiengeschichte, Sto-
rungsbeginn, Ansprache auf Medikamente, etc. unterscheiden. Diese Heterogenitat senkt
die Wahrscheinlichkeit, signifikante Effekte zu finden (Mataix-Cols et al., 2004). Dennoch
liefen sich in der zweiten Untersuchung dieser Arbeit signifikante Gruppenunterschiede
und Interaktionen feststellen, was eventuell als Hinweis auf Gemeinsamkeiten innerhalb
der Patientengruppe verstanden werden kann. Moglicherweise hat jedoch auch lediglich
ein starker Effekt einer Subgruppe durchgeschlagen. Trotz geringer Gruppengrofie
waren daher weitere Subgruppenanalysen interessant.

7.9 Schlussfolgerungen

Die Zwangsstérung als Stérung der Handlungskontrolle

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es sinnvoll und heuristisch fruchtbar erscheint,
die Zwangsstorung als eine Storung der Handlungssteuerung mit Auffalligkeiten insbe-
sondere in fronto-striatalen Regelkreisen zu konzipieren. Hier gilt es, neurobiologische,
kognitive und klinische Konzepte und Befunde noch starker zu integrieren (Chamberlain
et al., 2005; Leplow, 2004; Tallis, 1995). Insgesamt finden sich in der vorliegenden Arbeit
wie auch in der Literatur Hinweise auf Defizite in der motorischen und kognitiven Inhi-
bition, die mdoglicherweise einigen der Symptome der Zwangsstorung zugrunde liegen
(Chamberlain et al., 2005). Die vorliegende Arbeit zeigt, dass bei der zukiinftigen For-
schung starker noch als bisher spezifische Bedingungen (z.B. die Valenz der Stimuli) und
Merkmale der Stichprobe (z.B. Intensitdt der Zwangsstorung) beriicksichtigt werden
sollten.

Eine Betrachtung der Zwangsstorung als Storung der Handlungskontrolle konnte in
Zukunft auch Implikationen fiir die Therapie der Zwangsstorung mit sich bringen. Hier
stellen sich z.B. Fragen zur Trainierbarkeit der motorischen und kognitiven Inhibition
und damit zum Einsatz entsprechender Verhaltenstrainings sowie zur gezielteren psy-
chopharmakologischen Beeinflussung der an der motorischen Inhibition beteiligten
Transmittersysteme.

Eignung der Stopp-Signal-Aufgabe zur Untersuchung der Zwangsstorung

Die Stopp-Signal-Aufgabe zeichnet sich dadurch aus, dass sie in unterschiedlichen Kon-
texten sehr gut untersucht wurde und relativ spezifische Prozesse zu erfassen erlaubt.
Ihre Anwendung zur Untersuchung der Zwangsstorung macht, wie in dieser Arbeit dar-
gestellt, vor dem Hintergrund der Befundlage zu neuropsychologischen Tests, bildge-
benden Verfahren, Medikamentenwirkungen und der Phanomenologie der Zwangssto-
rung sowie des Konzeptes der Zwangsspektrumsstérungen Sinn. In ihrem Ubersichtsar-
tikel zur Zwangsstorung empfehlen Chamberlain et al. (2005) daher das Stopp-Signal-
Paradigma zur Untersuchung der Zwangsstorung. Auch fiir ein weiteres Storungsbild
aus dem Bereich der Zwangsspektrumstorungen, die Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung, hat sich die Stopp-Signal-Aufgabe als wichtiges Paradigma
etabliert. So kommen Aron & Poldrack (2005) zu dem Schluss: , Response inhibition, as
measured by Go/NoGo and Stop-signal task, has emerged as one of the principal para-
digms for studying ADHD” (S. 1289).
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Die bisherigen Studien mit verschiedenen Varianten der Stopp-Signal-Aufgabe an
Patienten mit einer Zwangsstorung fiithrten zu nicht ganz einheitlichen Ergebnissen. Dies
liegt jedoch vermutlich auch an unterschiedlichen Vorgehensweisen und der Fokussie-
rung auf verschiedene abhingige Variablen. Die Eignung des Paradigmas fiir Patienten
mit einer Zwangsstorung wird durch die hohe Zahl an Ausreifiern in den beiden Studien
der vorliegenden Arbeit ernsthaft in Frage gestellt. Die hohe Ausreifierrate bei den Pati-
enten mit einer Zwangsstorung hangt vermutlich auch mit der besonderen Anforderung
an die Probanden, sowohl schnell als auch genau zu antworten, sowie der , eingebauten”
Fehlerwahrscheinlichkeit von 50% zusammen. Beides gehort zu den Charakteristika der
Stopp-Signal-Aufgabe, stellt jedoch fiir Menschen mit einer Zwangsstorung aufgrund ih-
rer Symptomatik eine besondere Herausforderung dar. Untersuchungen zu den Auswir-
kungen unterschiedlicher Instruktionen und verschiedener Varianten der Stopp-Signal-
Aufgabe waren hilfreich, um die Anwendbarkeit des Paradigmas zur Untersuchung der
Zwangsstorung zu verbessern.

Zukiinftige Forschung

Auch wenn es deutliche Hinweise darauf gibt, dass der Gyrus frontalis inferior der
rechten Gehirnhemisphare (Aron et al., 2003, 2004, 2005) sowie der Nucleus subthalami-
cus (Aron & Poldrack, 2006) eine wichtige Rolle fiir die motorische Inhibition spielen,
werden fiir ein besseres Verstandnis der zugrunde liegenden Gehirnstrukturen und Pro-
zesse weitere Untersuchungen zu einzelnen kognitiven Komponenten, die bei der Bear-
beitung der Stopp-Signal-Aufgabe involviert sind, bendtigt. Aron & Poldrack (2005) lis-
ten verschiedene Komponenten der Bearbeitung der Stopp-Signal-Aufgabe auf:
»Response inhibition, measured either by SSRT or number of commission errors, could
comprise such components as maintaining task rules, maintaining alertness/vigilance for
the unpredictable occurence of the Stop-signal, processing the Stop-signal (including
detection and cross-modal integration), and the inhibition itself” (S. 1290), woraus sich
Anregungen fiir zukiinftige Forschungsarbeiten zur Stopp-Signal-Aufgabe ableiten las-
sen.

Anregungen fiir weitere Fragestellungen und Hypothesen zur Untersuchung der
Zwangsstorung lassen sich auch vor dem Hintergrund des weiter oben beschriebenen
Modells von Barkley (1997) gewinnen. Sein Modell zur Selbstregulation beinhaltet ver-
schiedene Elemente, zu denen noch keine Befunde fiir Patienten mit Zwangstorungen
vorliegen. Im Bereich des Arbeitsgeddchtnisses waren vor diesem Hintergrund Untersu-
chungen zum Imitationsverhalten wiinschenswert. Wie gut ist das Gedachtnis von Pati-
enten mit einer Zwangsstorung fiir komplexere Bewegungsfolgen? Wie genau die
sequentielle Organisation der imitierten Bewegungen? Wie gut das Zeitgefiihl? Im
Bereich der Selbstregulation von Affekt, Motivation und Arousal waren weitere Studien
zur emotionalen Reaktivitdat und Variabilitat interessant. Erste Hinweise auf einen einge-
schrankten Emotionsausdruck bei Patienten mit einer Zwangsstorung kommen z.B. von
Mergl et al. (2003).

Neben Defiziten in der Inhibition bereits initiierter Reaktionen weisen Patienten mit
einer Zwangsstorung am konsistentesten Schwichen bei der Inhibition prapotenter
Reaktionen (Go/NoGo-Aufgabe, okulomotorische Aufgaben), beim Wechsel kognitiver
Sets (Intradimensional-Extradimensional Shift Task, Object Alternation Test) sowie bei
der strategischen Verarbeitung im Rahmen von Gedichtnisaufgaben (Rey-Osterrieth
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Complex Figure Test, California Verbal Learning Test, Gezieltes Vergessen) auf (Cham-
berlain et al., 2005; Kuelz et al., 2004; Leplow, 2004). Hier bietet es sich z.B. an, gezielt zu
priifen, inwieweit Defizite in diesen Bereichen zusammen auftreten und moglicherweise
auf gemeinsame Ursachen zuriickzufiihren sind.

Dariiber hinaus erscheint die weitere Beschiftigung mit folgenden Uberlegungen und
Fragestellungen lohnenswert:

Neben der Betrachtung einzelner, kurzer Handlungsepisoden wie in der vorliegenden
Arbeit konnte eine Analyse von mehrteiligen Handlungsketten interessant sein. Inwie-
weit gelingt es Patienten mit einer Zwangsstorung z.B. ihre Handlungsergebnisse fiir den
weiteren Handlungsverlauf zu nutzen? Welche Aspekte oder Merkmale der Handlungs-
ergebnisse haben darauf einen Einfluss? Welche Nacheffekte verursacht die Inhibition
einer bereits initiierten Reaktion (vgl. hierzu Logan, 1994; Rieger & Gauggel, 1999) bei
Patienten mit einer Zwangsstorung? In zwei unverdffentlichten Diplom-Arbeiten
(Beckershoff, 2001; Blome, 2001) wurden im Rahmen der beiden vorliegenden Studien
erstmalig Nacheffekte der motorischen Inhibition bei Patienten mit einer Zwangsstorung
untersucht. In beiden Untersuchungen wurden fiir beide Gruppen Nacheffekte der Inhi-
bition gefunden (Beckershoff, 2001; Blome, 2001). Die Kontrollgruppen reagierten nach
erfolglosen Inhibitionsversuchen langsamer als nach erfolgreichen. Bei den Patienten-
gruppen unterschieden sich die Reaktionszeiten nach erfolgreichen und erfolglosen
Stopp-Durchgéangen nicht signifikant voneinander (Beckershoff, 2001; Blome, 2001). Die
Autorinnen erkldaren dieses Ergebnismuster damit, dass die Kontrollpersonen nach
erfolglosen Inhibitionsversuchen jeweils einen Strategiewechsel vorgenommen haben,
nicht jedoch die Patienten mit einer Zwangsstorung (Beckershoff, 2001; Blome, 2001). In
beiden Arbeiten konnten fiir die Gesamtstichprobe — dhnlich wie beim negativen Priming
— signifikant verlangerte Reaktionszeiten nachgewiesen werden, wenn im Inhibitions-
durchgang sowie im folgenden Durchgang gleichartige Stimuli (d.h. jeweils dieselbe
geometrische Figur bzw. ein Wort aus derselben Wortgruppe) gezeigt wurden (Beckers-
hoff, 2001; Blome, 2001). Die Stopp-Signal-Aufgabe eignet sich demnach dazu, neben
dem Inhibitionsprozess selbst auch strategische und nicht-strategische Nacheffekte der
Inhibition zu untersuchen.

Verschiedene Probandengruppen koénnen sich nicht nur in der Geschwindigkeit des
Inhibitionsprozesses unterscheiden, sondern z.B. auch hinsichtlich der Varianz der SSRT
oder der Zuverlassigkeit der Auslosung von Inhibitionsprozessen (z.B. Rieger et al.,
2003). Mit Hilfe der Stopp-Signal-Aufgabe werden external veranlasste Bewegungen und
externale Stopp-Signale untersucht. Dies ist jedoch nicht notwendigerweise gleichbe-
deutend mit der Inhibition internal veranlasster Bewegungen aufgrund internaler Stopp-
Signale (vgl. dazu auch Li et al., 2006). Moglicherweise funktionieren bei Patienten mit
einer Zwangsstorung verschiedene Arten von Ausldsern des Stopp-Prozesses (internale
vs. externale Trigger, verschiedene Modalitdten ansprechende Trigger) unterschiedlich
gut.

Auch die Frage nach der Spezifitit inhibitorischer Defizite fiir die Zwangsstorung
bedarf weiterer Aufmerksamkeit insbesondere vor dem Hintergrund des Konzeptes der
Zwangsspektrumsstorungen (vg. Chamberlain et al., 2005, 2007). Zur weiteren Abkla-
rung dieser Frage waren klinische Kontrollgruppen wiinschenswert, z.B. Patienten mit



124 7 DISKUSSION

anderen Angststorungen, Depression und verschiedenen Storungsbildern aus dem
Bereich der Zwangsspektrumsstorungen.

Hinsichtlich der zukiinftigen Nutzung der Stopp-Signal-Aufgabe zur Untersuchung
der Zwangsstorung waren weitere Studien, die unterschiedliche Aufgabentypen und
verschiedene Stimuli verwenden, hilfreich. Auch die Effekte einer systematischen Varia-
tion des Arousals (vgl. Krikorian et al., 2004) und einer gezielten motivationalen Beein-
flussung durch verhaltenskontingente Anreize (vgl. Konrad et al., 2000) wéren in diesem
Zusammenhang interessant. Dartiiber hinaus lassen sich z.B. durch Studien vor und nach
erfolgreicher Behandlung zukiinftig moglicherweise verstarkt state- bzw. trait-abhéangige
Defizite bei Patienten mit einer Zwangsstorung unterscheiden (vgl. Mataix-Cols, 1997).
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Anhang A
Fragebogen, Ratings und weitere Untersuchungsmaterialien

Cognitive Failures Questionnaire (CFQ)

Broadbent et al. (1982) entwickelten einen Fragebogen zur Erfassung selbst berichteter
Wahrnehmungs-, Gedachtnis- und motorischer Fehler bei Alltagshandlungen, den
Cognitive Failures Questionnaire (CFQ). Alle Items korrelieren positiv miteinander und
die Homogenitat der englischen Version des Fragebogens mit 25 Items wird mit einem
Cronbach’s Koeffizient o von .89 angegeben (Broadbent et al., 1982). Die Faktorstruktur
des CFQ unterscheidet sich jedoch stark von Stichprobe zu Stichprobe (Broadbent et al.,
1982) und je nach angewandter Methode zur Bestimmung der zu extrahierenden Anzahl
von Faktoren (vgl. auch Matthews et al., 1990). Der Gesamtwert des CFQ korreliert posi-
tiv mit anderen Maflen kognitiver Fehler sowie mit den Einschdtzungen der Probanden
durch deren Ehepartner, was die Autoren als Hinweise auf externale Validitat des Mafles
interpretieren (Broadbent et al., 1982). Der Gesamtwert des CFQ ist {iber die Zeit relativ
stabil und scheint durch Stressperioden nur wenig beeinflusst zu werden (Broadbent et
al., 1982).

Der Cognitive Failures Questionnaire (CFQ) wurde in einer (unveroffentlichten) deut-
schen Ubersetzung von Dirscherl, Florin und Schwenkhagen (1997) verwendet. Wir dan-
ken K.R. Parkes und der British Psychological Society herzlich fiir die freundliche
Erlaubnis zur Ubersetzung und Verwendung ihres Fragebogens in dieser Arbeit sowie
Frau Dipl.-Psych. Melissa Jenkins, fiir die Riickiibersetzung des Fragebogens in die engli-
sche Sprache.

Zum Zeitpunkt der Ubersetzung lag uns die deutsche Version von Klumb (1995) lei-
der noch nicht vor.
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CFQ - deutsche Ubersetzung (Dirscherl, Florin, Schwenkhagen, 1997)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf kleine Fehler, die jedem Menschen von Zeit zu Zeit passieren.
Manche dieser Fehler passieren einem héufiger als andere. Wir mochten wissen, wie oft Ihnen diese
Dinge in den letzten sechs Monaten passiert sind. Bitte umkreisen Sie die entsprechende Ziffer.

sehr  hiufig gelegentlich sehr nie

hiufig selten
1. Bemerken Sie wihrend des Lesens, dal Sie nicht mit den 4 3 2 1 0
Gedanken dabei waren und die Stelle noch einmal lesen miissen?
2. Stellen Sie fest, da} Sie vergessen haben, warum Sie von einer 4 3 2 1 0
Stelle der Wohnung in eine andere gegangen sind?
3. Ubersehen Sie Hinweisschilder auf der Strafe? 4 3 2 1 0

4. Fillt Thnen auf, da3 Sie rechts und links verwechseln, wenn Sie 4 3 2 1 0
einen Weg beschreiben?

5. Stoflen Sie versehentlich gegen andere Menschen?
6. Fillt Thnen auf, dal Sie vergessen, ob Sie das Licht ausge- 4 3 2 1 0
schaltet, eine Flamme gel6scht oder die Tiir abgeschlossen haben?

7. Gelingt es Thnen nicht, auf den Namen von Personen zu achten,

A~
w
S}
—_
(e}

die Sie kennenlernen? 4 3 2 1 0
8. Sagen Sie etwas und denken im Nachhinein, da8} es verletzend

gewirkt haben konnte? 4 3 2 1 0
9. Horen Sie nicht, da jemand Sie anspricht, wenn Sie gerade mit

etwas beschiftigt sind? 4 3 2 1 0
10. Verlieren Sie die Beherrschung und bedauern dies im Nachhi-

nein? 4 3 2 1 0
11. Lassen Sie wichtige Briefe tagelang unbeantwortet?

12. Fillt Thnen auf, da Sie auf einer Strae, die Sie gut kennen 4 3 2 1 0
aber selten befahren, nicht mehr wissen, wo Sie abbiegen miissen? 4 3 2 1 0
13. Fillt Thnen auf, daB Sie im Supermarkt etwas, was Sie kaufen

wollen, nicht finden (obwohl es da ist)? 4 3 2 1 0
14. Fillt Thnen auf, daB Sie sich plotzlich fragen, ob Sie ein Wort

korrekt benutzt haben? 4 3 2 1 0
15. Fillt es Thnen schwer, sich zu entscheiden?

16. Fillt Ihnen auf, da Sie Verabredungen vergessen? 4 3 2 1 0
17. Vergessen Sie, wo Sie etwas, wie z.B. eine Zeitschrift oder ein 4 3 2 1 0
Buch, hingelegt haben? 4 3 2 1 0
18. Fillt Thnen auf, da} Sie versehentlich etwas wegwerfen, was

Sie behalten wollen und den Gegenstand behalten, den Sie eigent- 4 3 2 1 0
lich wegwerfen wollten - wie z.B. die Streichholzschachtel weg-

zuwerfen und das abgebrannte Streichholz in die Tasche zu ste-

cken?

19. Tagtraumen Sie, wenn Sie eigentlich zuhoren sollten?

20. Fillt Thnen auf, da} Sie die Namen von Personen vergessen? 4 3 2 1 0
21. Fallt Thnen auf, dal Sie zu Hause eine Sache anfangen, dann 4 3 2 1 0
aber bei einer anderen landen, weil Sie zerstreut sind? 4 3 2 1 0
22. Fallt Thnen auf, dal Sie sich an etwas nicht richtig erinnern

konnen, obwohl es Thnen ,auf der Zunge liegt“? 4 3 2 1 0
23. Féllt Thnen auf, da Sie vergessen, was Sie eigentlich im

Laden einkaufen wollten? 4 3 2 1 0
24. Lassen Sie versehentlich Dinge fallen?

25. Kommt es vor, daf Thnen nichts einfillt, was Sie sagen konn- 4 3 2 1 0

ten? 4 3 2 1 0
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CFQ - Original (Broadbent et al., 1982)

(Formulierungen wie im Original, nicht jedoch Layout)

The following questions are about minor mistakes which everyone makes from time to
time, but some of which happen more often than others. We want to know how often
these things have happened to you in the last six months. Please circle the appropriate
number.

(Beispielskala)
very often  quite often  Occasionally Very rarely Never
4 3 2 1 0

1. Do you read something and find you haven’t been thinking about it and must read it
again?

2. Do you find you forget why you went from one part of the house to the other?

3. Do you fail to notice signposts on the road?

4. Do you find you confuse right and left when giving directions?

5. Do you bump into people?

6. Do you find you forget wether you've turned off a light or a fire or locked the door?
7. Do you fail to listen to peeople’s names when you are meeting them?

8. Do you say something and realize afterwards that it might be taken as insulting?

9. Do you fail to hear people speaking to you when you are doing something else?

10. Do you lose your temper and regret it?

11. Dop you leave important letters unanswered for days?

12. Do you find you forget which way to turn on a road you know well but rarely use?
13. Do you fail to see what you want in a supermarket (although it’s there)?

14. Do you find yourself suddenly wondering wether you've used a word correctly?
15. Do you have trouble making up your mind?

16. Do you find you forget appointments?

17. Do you forget where you put something like a newspaper or a book?

18. Do you find you accidentally throw away the thing you want and keep what you
meant to throw away - as in the example of throwing away the matchbox and putting the
used match in your pocket?

19. Do you daydream when you ought to be listening to something?

20. Do you find you forget people’s names?

21. Do you start doing one thing at home and get distracted into doing something else
(unintentionally)?

22. Do you find you can’t quite remember something although it’s “on the tip of your
tongue’?

23. Do you find you forget what you came to the shops to buy?

24. Do you drop things?

25. Do you find you can’t think of anything to say?
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CFQ - Homogenitit der deutschen fJbersetzung von Dirscherl, Florin,
Schwenkhagen (1997)

Tabelle A1l

Ttem-Statistiken aller 25 Items der deutschen Ubersetzung des CFQ

Item-Nr. Mittelwert Standard- Item-Test- Quadrierte
Abweichung Korrelation multiple
(korrigiert) Korrelation
1 2,31 0,87 .60 63
2 1,44 0,89 .59 72
3 1,36 0,79 45 45
4 1,03 1,10 50 .52
5 0,89 1,82 41 .60
6 1,68 1,32 45 .43
7 1,74 1,05 38 .68
8 1,03 0,86 62 .69
9 1,36 1,01 51 .65
10 1,31 0,99 .52 57
11 1,38 1,25 42 .63
12 0,83 0,95 55 .59
13 1,25 0,88 .61 72
14 1,18 1,08 .67 73
15 2,24 1,07 56 .50
16 0,86 0,89 41 .66
17 1,54 0,99 33 41
18 0,68 0,85 50 .60
19 1,49 1,01 68 .66
20 1,82 1,04 .50 .74
21 1,46 1,01 .45 .61
22 1,85 0,85 .58 .63
23 1,25 0,84 .49 .59
24 0,89 0,78 .53 .68
25 1,53 0,92 .40 59

Anmerkung: Die Reliabilitatsanalyse basiert auf einer Stichprobengréfie n = 72. Zwei von 74 Probanden hatten je
einen fehlenden Wert und wurden von der Analyse ausgeschlossen.
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CFQ - Scree-Plot und Kommunalititen der deutschen Ubersetzung von
Dirscherl, Florin, Schwenkhagen (1997)

Hgeraer]

Fakhor

Abb. A1 Scree-Plot der deutschen Ubersetzung des CFQ

Tabelle A2

Kommunalititen aller 25 Items des CFQ bei Extraktion einer Komponente in einer
explorativen Hauptkomponentenanalyse

Item- Extraktion Item- Extraktion
Nr. Nr.
1 452 14 .482
2 438 15 .378
3 .290 16 .169
4 .342 17 121
5 177 18 .281
6 .260 19 .559
7 .208 20 .330
8 .453 21 .300
9 .315 22 .393
10 .358 23 .297
11 .203 24 .322
12 404 25 213

13 443
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Symptom Check List (SCL-90-R)

Mit Hilfe der Symptom Checklist von Derogatis (SCL-90-R, Derogatis, 1986; Franke, 1992,
1995) soll die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch koérperliche und psychische
Symptome innerhalb eines Zeitraumes von sieben Tagen erfasst werden. Die 90 Items der
neun Skalen sollen die neun Bereiche “Somatisierung”, “Zwanghaftigkeit”, “Unsicher-
heit im Sozialkontakt”, “Depressivitit’, “Angstlichkeit”, “Aggressivitit/Feindseligkeit”,
“Phobische Angst”, “Paranoides Denken” und “Psychotizismus” beschreiben. Dartiber
hinaus konnen drei globale Kennwerte berechnet werden. Der GSI misst die grundsatzli-
che psychische Belastung, der PSDI die Intensitdt der Antworten und der PST die Anzahl

aller Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt (Franke, 1992, 1995).

Die internen Konsistenzen der einzelnen Skalen liegen laut Handbuch in der repra-
sentativen Eichstichprobe zwischen a =.75 und a = .97 und in einer klinischen Stichprobe
von stationdren Psychotherapieklienten (N = 5.057) zwischen a = .74 und o = .97 (Franke,
2007). Die Reliabilitat des Testprofils wird fiir die Normstichprobe als befriedigend, fiir
klinische Gruppen als gut bis sehr gut bezeichnet. Die Retest-Reliabilitdt bei einem Zeit-
raum von einer Woche liegt laut Handbuch fiir Studierende zwischen r = .69 und r = .92.
Den Items kann Augenscheinvaliditdt zugesprochen werden. Die Durchfiithrungs-, Aus-
wertungs- und Interpretationsobjektivitat ist laut Handbuch gewdahrleistet. Es liegen kon-
firmatorische Priifungen vor, welche die neun Skalen vor allem in klinischen Gruppen
stiitzen (Franke, 2007).

Die von den Autoren des Verfahrens postulierte Faktorenstruktur mit neun Skalen
lief3 sich jedoch nicht in allen Untersuchungen bestdtigen (z.B. Hessel et al., 2001).

Ein Abdruck des Fragebogens in dieser Arbeit ist aus rechtlichen Griinden leider nicht
moglich.
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Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS)

Zur Einschédtzung des Schweregrads der Zwangsstorung bei der Patientengruppe wurde
die Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS) als Selbsteinschatzungsverfahren
verwendet. Hierbei wurde auf die deutsche Ubersetzung von Matthias Wengenroth in L.
Baer (1993), Alles unter Kontrolle: Zwangsgedanken und Zwangshandlungen tiberwin-
den. Verlag Hans Huber: Gottingen, S. 253-267 zuriickgegriffen. Die englische Original-
ausgabe des Buches ist bei Little, Brown & Company, Boston/Toronto/London, unter dem
Titel , Getting Control” erschienen.

Goodman et al. (1989a, 1989b) entwickelten die Yale-Brown Obsessive Compulsive
Scale (Y-BOCS) als spezifisches Mafs zur Erfassung des Schweregrades der Symptome
von Zwangsstérungen in den letzten sieben Tagen unabhangig von der Art der vorherr-
schenden Zwangsgedanken und Zwangshandlungen. Die Reliabilitit und Validitat der
Y-BOCS sowie ihre Sensitivitit gegeniiber medikamenteninduzierte Verdnderungen
werden tiiberwiegend als gut eingeschétzt (Goodman et al.,, 1989b; Kim et al.,, 1990;
Woody et al., 1995). Auch wenn manche Autoren eine zweidimensionale Faktorstruktur
vorschlagen (McKay et al., 1995), wird die Y-BOCS meist als ein eindimensionales, glo-
bales Maf3 fiir die Symptomschwere verwendet. Urspriinglich wurde die Y-BOCS zur
Anwendung als klinisches Interview entwickelt (Goodman et al., 1989a). Steketee et al.
(1996) verglichen eine Variante zur Selbsteinschdtzung mit der urspriinglichen Version.
Das Selbsteinschatzungsverfahren wies eine hohe konvergente Validitat zur Interview-
form auf und diskriminierte gut zwischen Patienten mit einer Zwangsstorung und ande-
ren Patienten (Steketee et al., 1996). Die internale Konsistenz sowie die Retest-Reliabilitat
waren besser als bei der Interviewform (Steketee et al., 1996).

Wir danken dem Verlag Hans Huber herzlich fiir die freundliche Erlaubnis, die Yale-
Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS) in unserer Untersuchung verwenden zu
diirfen. Ein Abdruck des Fragebogens in dieser Arbeit ist aus rechtlichen Griinden leider
nicht moglich.
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Ratingskalen
Sehr geehrte Versuchsteilnehmerin, sehr geehrter Versuchsteilnehmer,

im vorausgegangenen Versuch mufiten Sie auf verschiedene Dinge achten, die nicht leicht
miteinander zu vereinbaren waren. Fiir mich ist es daher wichtig zu erfahren, worauf Sie besonders

geachtet haben.

1. Es ist sicher nicht einfach, gleichzeitig so genau und so schnell wie moglich zu antworten.

Worauf haben Sie besonders geachtet? Bitte kreuzen Sie nur eine der folgenden Moglichkeiten

an!
a. __ Ich habe besonders darauf geachtet, moglichst genau zu antworten.
b. __ Ich habe besonders darauf geachtet, moglichst schnell zu antworten.
c. __ Ich habe besonders darauf geachtet, Genauigkeit und Schnelligkeit gleichermalen zu
beriicksichtigen.

2. Dariiber hinaus wurde Ihre Aufgabe dadurch erschwert, daf} Sie bei einigen Durchgingen mit
einem Tastendruck reagieren sollten, bei anderen dagegen diese Reaktion stoppen sollten.

Worauf haben Sie besonders geachtet? Bitte kreuzen Sie nur eine der folgenden Moglichkeiten

an!
a. __ Ich habe besonders darauf geachtet, schnell und richtig auf die Zeichen/Worter zu reagieren.
b. __ Ich habe besonders darauf geachtet, nach dem Piepton die Reaktion zu stoppen.
c. __ Ich habe besonders darauf geachtet, beide Aufgaben gleichermallen zu erfiillen.

3. Bei einigen Durchgingen kamen Pieptone, bei anderen nicht. Bitte kreuzen Sie nur eine der

folgenden Moglichkeiten an!

a. __ Ich glaube, daf die Pieptone in zufilliger Abfolge kamen.

b. __ Ich glaube, daf} die Pieptone in einer bestimmten Abfolge kamen.

Vielen Dank!



156 ANHANG A

Sehr geehrte Versuchsteilnehmerin, sehr geehrter Versuchsteilnehmer,

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie Sie personlich Ihre Leistung in dem

vorangegangenen Versuch einschitzen und wie zufrieden Sie mit dieser Leistung sind.

Schnelligkeit

Was glauben Sie selbst, wie schnell Sie reagiert haben?
0----10----20----30----40----50----60----70----80----90----100

sehr langsam sehr schnell

Wie zufrieden sind Sie personlich mit der Schnelligkeit Threr Antworten?
0----10----20----30----40----50----60----70----80----90----100 %

sehr unzufrieden sehr zufrieden

Genauigkeit

Was glauben Sie selbst, in wieviel Prozent aller Durchgiinge Sie die richtige Taste gedriickt
haben?

0----10----20----30----40----50----60----70----80----90----100 %
nie immer

Wie zufrieden sind Sie personlich mit der Genauigkeit Threr Antworten?

0----10----20----30----40----50----60----70----80----90----100 %
sehr unzufrieden sehr zufrieden

Stoppen der Reaktion

Was glauben Sie selbst, in wieviel Prozent aller Durchgiinge mit Piepton es Thnen gelungen ist,
Thre Reaktion erfolgreich zu stoppen, d. h. auf keine Taste zu driicken?

0----10----20----30----40----50----60----70----80----90----100 %

nie immer
Wie zufrieden sind Sie mit Threr Fihigkeit, nach dem Piepton Thre Reaktion zu stoppen, d. h. auf
keine Taste zu driicken?

0----10----20----30----40----50----60----70----80----90----100 %

sehr unzufrieden sehr zufrieden
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Erhebungsbégen und sonstige Unterlagen

Erhebungsbogen: Daten zur Person

Versuchsperson- Nr.:
Alter:

Geschlecht:

Familienstand:
Schulabschluss:
Muttersprache:

Beruf:

aktueller beruflicher Status:

Beginn der Storung:

Diagnose

Hauptdiagnose:

Nebendiagnose:

Medikamente
aktuelle Einnahme

Art Dosierung

zuletzt eingenommene Medikamente

bis wann Art Dosierung

zusitzlich erhobene Fragebogen:
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Vp —Nr.:

Daten zu den Experimenten

ANHANG A

Instruk-

tion

Datum

Ort

Zeit

Anmerkungen/

bes. Vorkommnisse

Exp.

Exp.

SCL

CFQ

Rating 1

Rating 2

Y-BOCS
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Terminbestitigung
Sehr geehrte(r) Frau / Herr

wir bedanken uns bei Thnen fiir die Bereitschaft zur Teilnahme an unserer

Untersuchung und freuen uns, Sie am um Uhr
im begriiBen zu konnen.
Mit freundlichem Gruf3

Dipl.-Psych. Thomas Dirscherl
cand. psych. Margot Beckershoff
cand. psych. Ingrid Blome
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Anhang B

Instruktionen
Einfithrung/Vorstellung der Untersuchung

Sehr geehrte Versuchsteilnehmerin, sehr geehrter Versuchsteilnehmer,

zunichst mochten wir uns bei Thnen fiir Thre Bereitschaft zur Teilnahme an unserer Untersuchung
bedanken.

Worum geht es?
Im Rahmen eines Forschungsprojektes untersuchen wir, wie Menschen einfache Informationen
verarbeiten und anschlieBend darauf reagieren.

Was kommt auf Sie zu?

Insgesamt geht es um zwei Untersuchungen, die an zwei verschiedenen Tagen stattfinden und
inklusive der Erkldarungen jeweils ungefihr eine Stunde dauern werden. Was Sie genau tun sollen,
werde ich Thnen jeweils vor dem nichsten Schritt erkldren, damit Sie sich nicht alles auf einmal
merken miissen. Vorab nur soviel: Am Computerbildschirm werden Ihnen verschiedene Figuren
oder Worter gezeigt, auf die Sie per Tastendruck reagieren sollen.

Vielleicht wundern Sie sich, daB3 Sie die meisten Erkldrungen schriftlich bekommen. Dies machen
wir deshalb so, damit Unterschiede zwischen Versuchsteilnehmern moglichst gering gehalten
werden. Nur so sind die Ergebnisse miteinander vergleichbar.

Thre Daten werden selbstverstdndlich anonymisiert und streng vertraulich behandelt. Sie
unterliegen natiirlich der Schweigepflicht.

Nochmals vielen Dank,
Dipl.-Psych. Thomas Dirscherl
cand.-psych. Ingrid Blome, cand.-psych. Margot Beckershoff
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Instruktion zum 1. Ubungsblock Exp. I

Im folgenden Versuch werden Ihnen am Bildschirm des Computers geometrische Figuren,
entweder ein Kreis oder ein Quadrat, gezeigt. Ihre Aufgabe besteht darin, bei Erscheinen der
Figuren moglichst schnell durch das Driicken einer Taste zu reagieren.

Erscheint ein Kreis, dann driicken Sie bitte die linke (bzw. rechte) Taste.
Erscheint ein Quadrat, dann driicken Sie bitte die rechte (bzw. linke) Taste.

Zu Threr Hilfe erscheinen, bevor eine der Figuren dargeboten wird, Pfeile in allen vier Ecken des
Bildschirms, die sich zur Mitte des Bildschirms bewegen. Genau dann, wenn die Pfeile sich
treffen, erscheint fiir eine Sekunde ein Kreis oder ein Quadrat. Danach bleibt der Bildschirm fiir
eine Sekunde leer, bevor der nichste Durchgang beginnt: Die Pfeile bewegen sich erneut zur Mitte
des Bildschirms, und wenn die Pfeile sich treffen, erscheint die nichste Figur.

Es ist sehr wichtig, da} Sie so schnell und so genau wie moglich reagieren!

Instruktion zum 2. Ubungsblock Exp. I

Im folgenden Teil wird als Ergidnzung zum vorigen Block bei einigen Durchgéngen ein Piepton zu
horen sein. Immer dann, wenn der Piepton kommt, diirfen Sie nicht auf den Kreis oder das
Quadrat reagieren.

Der Piepton bedeutet also, daf} Sie nicht auf die Tasten driicken, sondern Ihre Antwort stoppen
sollen.

Warten Sie nicht auf den Piepton, denn er wird nicht sehr hdufig kommen. Der Piepton kommt
unterschiedlich frith oder spét nach dem Kreis oder dem Quadrat. Manchmal wird es Thnen
moglich sein, Thre Antwort zu stoppen und manchmal nicht. Lassen Sie sich dadurch nicht von der
Hauptaufgabe, der Unterscheidung von Kreis und Quadrat, ablenken. In den Durchgingen, in
denen kein Piepton kommt, reagieren Sie wie gewohnt mit der linken Taste auf den Kreis und mit
der rechten Taste auf das Quadrat.

Zur Ubersicht:

wenn ein Kreis erscheint, driicken Sie auf die linke Taste,

wenn ein Quadrat erscheint, driicken Sie auf die rechte Taste und

wenn ein Piepton kommt, stoppen Sie Ihre Reaktion und driicken auf keine der Tasten.

Es ist sehr wichtig, da} Sie weiterhin so schnell und so genau wie moglich reagieren!

Wenn Sie keine Fragen mehr haben, driicken Sie bitte eine beliebige Taste, um den Versuch zu
starten.
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Instruktion zum Hauptversuch Exp. 1
Die folgenden Durchgiinge laufen nach demselben Muster ab, wie Sie es im letzten Ubungsblock
bereits kennengelernt haben, d.h.,

wenn ein Kreis erscheint, driicken Sie auf die linke Taste,
wenn ein Quadrat erscheint, driicken Sie auf die rechte Taste und
wenn ein Piepton kommt, stoppen Sie Ihre Reaktion und driicken auf keine der Tasten.

Nach einer Reihe von Durchgéngen wird jeweils eine kurze Pause von einer Minute eingelegt.
Bitte bleiben Sie auch wihrend der Pausen vor dem Bildschirm sitzen. Der Versuch geht weiter,
wenn Sie auf eine der beiden Tasten driicken. Das Ende des gesamten Versuches wird Ihnen am
Bildschirm angezeigt. Ich werde wihrend des gesamten Versuches bei Ihnen bleiben.

Noch mal zur Erinnerung:
Es ist sehr wichtig, daB} Sie so schnell und so genau wie moglich reagieren!

Der Versuch dauert insgesamt ca. 45 Minuten.
Falls Sie noch Fragen zum Ablauf unseres Versuches haben, stellen Sie diese bitte jetzt.

Wenn Sie keine Fragen mehr haben, driicken Sie bitte eine beliebige Taste, um den Versuch zu
starten.



INSTRUKTIONEN 163

Instruktion zum 1. Ubungsblock Exp. II

Im folgenden Versuch werden Ihnen einzelne Worter am Bildschirm des Computers gezeigt. Thre
Aufgabe besteht darin, die Worter einzuschiitzen:

Worter konnen in unterschiedlichem Ausmal bestimmte Gefiihle hervorrufen. So gibt es Worter,
die eher unangenehme Gefiihle erwecken und andere, die eher neutral sind oder angenehme
Gefiihle erzeugen.

Sie sollen in diesem Versuch einschétzen, ob die folgenden Worter eher unangenehme Gefiihle
bei Ihnen auslésen oder ob Sie sie eher als neutral oder angenehm empfinden. Es geht um Ihre
ganz personliche Einschitzung der Worter. Das heif3t, es gibt keine richtigen oder falschen
Antworten.

Antworten Sie bitte durch Driicken der Tasten mit den Fingern Threr dominanten Hand.

Wenn Sie ein Wort als unangenehm einschétzen, dann driicken Sie bitte die linke Taste.
Schitzen Sie ein Wort als neutral oder angenehm ein, dann driicken Sie bitte die rechte Taste.

Zu Threr Hilfe erscheinen, bevor eines der Worter dargeboten wird, ein Kreuz in der Mitte des
Bildschirms. Kurz darauf erscheint in der Mitte fiir eine Sekunde ein Wort. Danach bleibt der
Bildschirm fiir eine Sekunde leer, bevor der ndchste Durchgang beginnt, das heif3t, es erscheint
wieder kurzzeitig ein Kreuz, anschlieBend das nidchste Wort usw.

Es ist sehr wichtig, daB} Sie so schnell und so genau wie moglich reagieren!

Instruktion zum 2. Ubungsblock Exp. II

Im folgenden Teil wird als Ergidnzung zum vorigen Block bei einigen Durchgéngen ein Piepton zu
horen sein. Immer dann, wenn der Piepton kommt, diirfen Sie nicht auf das Wort reagieren.

Der Piepton bedeutet also, daf} Sie nicht auf die Tasten driicken, sondern Ihre Antwort stoppen
sollen.

Warten Sie nicht auf den Piepton, denn er wird nicht sehr hdufig kommen. Der Piepton kommt
unterschiedlich friith oder spét nach dem Wort. Manchmal wird es Ihnen moglich sein, Thre
Antwort zu stoppen und manchmal nicht. Lassen Sie sich dadurch nicht von der Hauptaufgabe, der
Einschédtzung der Worter, ablenken. In den Durchgéngen in denen kein Piepton kommt, reagieren
Sie wie gewohnt mit der linken Taste auf unangenehme Worter und mit der rechten Taste auf
neutrale/angenehme Worter.

Zur Ubersicht:

Wenn Sie ein Wort als unangenehm einschitzen, driicken Sie auf die linke Taste,

wenn Sie ein Wort als neutral oder angenehm einschétzen, driicken Sie auf die rechte Taste und
wenn ein Piepton kommt, stoppen Sie Ihre Reaktion und driicken auf keine der Tasten.

Es ist sehr wichtig, da} Sie weiterhin so schnell und so genau wie moglich reagieren!

Wenn Sie keine Fragen mehr haben, driicken Sie bitte eine beliebige Taste, um den Versuch zu
starten.
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Instruktion zum Hauptversuch Exp. I
Die folgenden Durchgiinge laufen nach demselben Muster ab, wie Sie es im letzten Ubungsblock
bereits kennen gelernt haben, d.h.,

wenn Sie ein Wort als unangenehm einschitzen, driicken Sie auf die linke Taste,
wenn Sie ein Wort als neutral oder angenehm einschétzen, driicken Sie auf die rechte Taste und
wenn ein Piepton kommt, stoppen Sie Thre Reaktion und driicken auf keine der Tasten.

Nach einer Reihe von Durchgingen wird jeweils eine kurze Pause eingelegt. Bitte bleiben Sie auch
wihrend der Pausen vor dem Bildschirm sitzen. Der Versuch geht weiter, wenn Sie auf eine der
Antworttasten driicken. Das Ende des gesamten Versuches wird IThnen am Bildschirm angezeigt.
Ich werde wihrend des gesamten Versuches bei Ihnen bleiben.

Noch mal zur Erinnerung:
Es ist sehr wichtig, da3 Sie so schnell und so genau wie moglich reagieren, ohne auf den Piepton
zu warten. Werden Sie nicht langsamer!

Der Versuch dauert insgesamt ca. 50 Minuten.
Falls Sie noch Fragen zum Ablauf unseres Versuches haben, stellen Sie diese bitte jetzt.

Wenn Sie keine Fragen mehr haben, driicken Sie bitte eine beliebige Taste, um den Versuch zu
starten.
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Anhang C

Liste der in Experiment II verwendeten Wérter, Ratings und Instruktionen
zu den Ratings

Tabelle C1

Wortliste I: geringe Relevanz fiir Patienten mit einer Zwangsstorung, neutrale bis
leicht positive Valenz

Worter Relevanz Relevanz Valenz Valenz Freq/ Logl0 Buch- Silben

MW SD MW SD 6Mio staben
Komponist 1,0 0,00 5,26 1,15 142 2,15 9 3
Oboe 1,1 0,27 4,61 1,61 2 0,30 4 3
Tuba 1,1 0,27 3,79 1,27 3 0,48 4 2
Harfe 1,1 0,27 5,16 1,46 5 0,70 5 2
Posaune 1,1 0,27 3,53 1,26 6 0,78 7 3
Violine 1,1 0,27 5,37 1,34 7 0,85 7 4
Klarinette 1,1 0,27 4,95 1,65 9 0,95 10 4
BaB 1,1 0,27 4,26 1,37 11 1,04 3 1
Geige 1,1 0,27 5,37 1,26 16 1,20 5 2
Komma 1,1 0,27 4,05 0,97 20 1,30 5 2
Orgel 1,1 0,27 4,58 1,50 21 1,32 5 2
Flote 1,1 0,27 4,83 1,58 28 1,45 5 2
Gitarre 1,1 0,36 5,47 1,12 16 1,20 7 3
Sieb 1,1 0,36 4,21 0,63 39 1,59 4 1
Dirigent 1,1 0,52 4,68 1,16 77 1,89 8 3
Klavier 1,1 0,36 5,95 0,91 89 1,95 7 2
Kapitel 1,1 0,53 4,58 0,96 145 2,16 7 3
Umhang 1,2 0,58 4,16 1,07 5 0,70 6 2
Bratsche 1,2 0,80 4,37 1,17 5 0,70 8 2
Trompete 1,2 0,43 4,26 1,37 42 1,62 8 3
Orchester 1,2 0,58 511 1,15 159 2,20 9 3
Trommel 1,3 0,83 4,11 0,88 353 2,55 7 2
Suppenteller 1,4 0,63 4,05 0,91 3 0,48 12 4
Punkt 1,4 0,84 4,42 0,84 1594 3,20 5 1
Trichter 1,4 0,76 4,00 0,69 8 0,90 8 2
Abendkleid 1,4 0,65 5,42 1,12 10 1,00 10 3
Kanne 1,4 0,65 4,42 0,84 15 1,18 5 2
Kasten 1,4 0,94 4,00 0,94 52 1,72 6 2
Kostiim 1,4 0,85 4,79 1,18 64 1,81 6 2
Uberschrift 1,4 0,85 4,79 0,92 86 1,93 11 3
Weste 1,4 0,65 4,42 1,02 186 2,27 2
Konzert 1,4 0,65 5,63 1,01 220 2,34 7 2
Milchkanne 1,5 0,65 4,79 1,36 8 0,90 10 3
Schissel 1,5 0,65 4,26 0,93 17 1,23 8 2
Kelle 1,5 1,09 3,58 0,77 19 1,28 5 2
Krug 1,5 0,65 4,32 0,82 27 1,43 4 1
Wand 1,5 0,52 4,16 0,96 294 2,47 4 1
Untertasse 1,6 0,76 3,95 1,03 16 1,20 10 4
Hosentréager 1,6 0,76 3,79 1,18 20 1,30 11 4
Schachtel 1,6 0,65 4,47 0,96 37 1,57 9 2
Dach 1,6 0,76 4,68 1,16 205 2,31 4 1
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Worter Relevanz Relevanz Valenz Valenz Freq/ Logl0 Buch- Silben
Mw SD MW SD 6Mio staben

Papier 1,6 0,85 4,74 0,93 448 2,65 6 2
Suppenloffel 1,6 0,63 4,26 0,73 3 0,48 12 4
Schale 1,6 1,08 4,74 0,87 49 1,69 6 2
Hof 1,6 0,93 4,79 0,92 474 2,68 3 1
Teeloffel 1,7 0,99 5,05 1,03 2 0,30 9 3
Becher 1,7 1,07 4,68 1,20 29 1,46 6 2
Teller 1,7 0,73 4,53 0,96 63 1,80 6 2
Flur 1,7 0,99 3,79 0,86 76 1,88 4 1
Korridor 1,7 1,20 3,89 1,05 97 1,99 8 3
Koffer 1,7 0,91 5,05 0,91 123 2,09 6 2
Blchse 1,8 0,89 3,95 1,18 17 1,23 6 2
Tasse 1,8 0,97 4,84 0,96 61 1,79 5 2
Mitze 1,8 1,12 4,63 1,01 63 1,80 5 2
Kiste 1,8 0,89 4,16 0,69 132 2,12 5 2
Mantel 1,8 0,89 4,47 0,96 157 2,20 6 2
Kleid 1,8 0,89 4,89 0,94 243 2,39 5 1
Stimme 1,8 1,58 5,37 0,83 1266 3,10 6 2
Anzug 1,9 0,95 4,53 1,12 110 2,04 5 2
Buch 1,9 0,92 5,47 0,96 1091 3,04 4 1
Mittelwerte 1,43 0,68 4,57 1,06 143,08 1,61 6,55 2,25
SD 0,27 0,30 0,54 0,23 294,87 0,71 2,25 0,86
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Tabelle C2

Wortliste II: Hohe Relevanz fiir Patienten mit einer Zwangsstorung, negative Valenz

Worter Relevanz Relevanz Valenz Valenz Freq/ Logl10 Buch- Silben

MW SD MW SD 6Mio staben
Beerdigung 4,3 1,49 1,95 1,13 42 1,62 10 4
StreB 4,5 1,91 2,68 1,29 10 1,00 5 1
Makel 4,6 1,79 3,05 0,91 12 1,08 5 2
Siechtum 4,6 1,55 2,05 0,78 2 0,30 8 2
Tumor 4,6 1,65 1,32 0,58 6 0,78 5 2
Bluttat 4,6 1,74 2,00 0,88 7 0,85 7 2
Ratte 4,6 1,78 2,53 1,39 41 1,61 5 2
Unzucht 4,7 1,54 2,37 0,76 14 1,15 7 2
Mist 4,7 1,54 2,84 1,02 18 1,26 4 1
Feuer 4,7 1,07 4,11 1,20 324 2,51 5 2
Strahlung 4,9 1,61 2,56 0,98 79 1,90 9 2
Gewalt 4,9 1,14 1,89 0,66 754 2,88 6 2
Tabu 5,0 1,57 3,26 1,06 35 1,54 4 2
Wunde 5,0 1,18 2,58 0,77 106 2,03 5 2
Ubel 51 1,23 2,21 0,86 51 1,71 4 2
Gas 51 1,23 3,00 1,00 189 2,28 3 1
Verletzung 51 1,51 2,32 0,82 237 2,37 10 3
Wirrwarr 5,2 1,31 3,47 1,22 9 0,95 8 2
Unglicksfall 5,2 0,70 2,05 0,78 28 1,45 12 3
Messer 5,2 1,48 3,74 1,05 100 2,00 6 2
Pilz 5,2 1,63 3,89 1,45 30 1,48 4 1
Qual 53 1,38 1,79 0,79 44 1,64 4 1
Speichel 5,4 1,08 3,05 0,97 30 1,48 8 2
Unfall 5,4 1,28 1,95 0,85 311 2,49 6 2
Urin 5,5 1,02 2,84 1,17 8 0,90 4 2
Durcheinander 5,5 1,29 3,00 1,11 36 1,56 13 4
Entsetzen 5,5 1,29 2,42 0,84 54 1,73 9 3
Flecken 5,6 1,34 3,05 0,97 34 1,53 5 1
Ungliick 5,6 1,08 2,05 0,78 178 2,25 7 2
Unrat 5,7 1,14 2,58 0,69 11 1,04 5 2
Chaos 5,8 1,37 3,11 1,41 62 1,79 5 2
Tod 5,8 1,25 1,74 0,87 1019 3,01 3 1
Mdilleimer 5,9 0,86 3,05 0,97 7 0,85 9 3
ScheiBe 5,9 0,95 2,21 1,18 8 0,90 7 2
Sinde 5,9 1,29 3,11 1,10 78 1,89 5 2
Bazillus 5,9 1,00 2,26 0,56 3 0,48 8 3
Mmall 5,9 1,21 2,84 1,01 20 1,30 4 1
Gift 6,0 1,30 2,16 0,83 58 1,76 4 1
Sorge 6,0 0,88 2,79 0,79 649 2,81 5 2
Schaden 6,1 1,00 2,74 0,80 259 2,41 7 2
Angst 6,1 1,21 2,05 0,71 608 2,78 5 1
Unordnung 6,1 1,03 3,37 1,21 24 1,38 9 3
Kot 6,2 0,89 2,32 0,89 5 0,70 3 1
Infektion 6,2 0,80 2,42 0,77 18 1,26 9 4
Ekel 6,2 0,80 1,89 0,81 26 1,41 4 2
Erreger 6,2 0,80 2,84 1,43 29 1,46 7 3
Seuche 6,2 0,80 2,00 0,82 50 1,70 6 2
Toilette 6,2 0,97 3,42 1,31 57 1,76 8 3
Befiirchtung 6,3 0,99 2,58 0,90 85 1,93 11 3
Katastrophe 6,3 0,91 1,89 0,81 168 2,23 11 4
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Worter Relevanz Relevanz Valenz Valenz Freq/ Logl10 Buch- Silben

MW SD MW SD 6Mio staben
Bakterien 6,4 0,84 2,53 1,39 10 1,00 9 4
Schmutz 6,4 0,74 2,84 0,90 34 1,53 7 1
Gefahr 6,4 0,84 2,26 0,87 1069 3,03 6 2
Viren 6,4 0,76 2,42 1,07 18 1,26 5 2
Gefahrdung 6,4 0,76 2,68 0,89 58 1,76 10 3
Unsicherheit 6,6 0,85 2,58 0,69 107 2,03 12 4
Fehler 6,6 0,76 2,58 0,69 341 2,53 6 2
Risiko 6,6 0,50 3,58 1,17 148 2,17 6 3
Schuld 6,7 0,83 2,47 0,84 326 2,51 6 1
Zweifel 6,9 0,36 2,95 0,62 435 2,64 7 2
Mittelwerte 5,63 1,15 2,60 0,95 142,98 1,69 6,62 2,17

SD 0,68 0,34 0,57 0,22 235,04 0,66 2,45 0,89
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t-Tests zu den Wortlisten

Die folgende Tabelle gibt die Ergebnisse der t-Tests zu den relevanten Dimensionen der
beiden Wortlisten wider.

Tabelle C3

Mittelwerte (und Standardabweichungen) sowie t-Werte der relevanten Dimensionen
der beiden Wortlisten

Dimension Negative Worter Positive Worter t- Wert P
(n = 60) (n = 60) (df = 118) 2-seitig

Relevanz (Expertenurteil) 5,63 (0,68) 1,43 (0,27) 33,38 < .01
Valenz (Studentenurteil) 2,60 (0,57) 4,57 (0,54) -14,48 < .01
Frequenz / 6 Millionen 142,98 (235,04) 143,08 (294,87) -0,03 > .05
Log 10 Frequenz / 6 Millionen 1,69 (0,66) 1,61 (0,71) 0,53 > .05
Anzahl der Buchstaben 6,62 (2,45) 6,55 (2,25) 0,25 > .05
Anzahl der Silben 2,17 (0,89) 2,25 (0,86) 0,47 > .05

Randbedingungen bei der Einstufung der Worter in Bezug auf ihre Angenehm-
heit und Relevanz fiir Patienten mit einer Zwangsstérung

Bei der Konstruktion der Ratings, der Formulierung der Instruktionen und der Durch-
fiihrung der Ratings habe ich mich an den Uberlegungen von Hager & Asmuss-Kumke
(1996) orientiert.

So wurden, um Interferenzen zwischen verschiedenen Einstufungen ausschliefien zu
konnen, jeder Person nur die Einschatzung einer Dimension abverlangt. Die studentische
Stichprobe beurteilte allein die Angenehmheit der Worter, die Expertenstichprobe nur
die Relevanz der Worter fiir die Patienten mit einer Zwangsstorung. Zur Vermeidung
von Sequenzeffekten (z.B. aufgrund von Ermiidung, Ubung, Aufmerksamkeitsschwan-
kungen, etc.) wurden die Worter fiir jede Person in eine neue Zufallsreihenfolge
gebracht. Die insgesamt 516 einzustufenden Worter wurden in Gruppen von circa 47
Wortern je DIN A4 Seite aufgelistet. Direkt hinter jedem Wort befand sich eine 7-stufige
Skala zur Einstufung. Beide Variablen wurden als unipolare Dimensionen aufgefasst. Die
Endpunkte der Skalen waren wie folgt benannt: Angenehmbheit: 1 = sehr unangenehm bis
7 = sehr angenehm sowie Relevanz: 1 = sehr niedrige Relevanz bis 7 = sehr hohe Rele-
vanz. Die dazwischen liegenden Abstufungen der Skalen waren in beiden Féllen verbal
nicht umschrieben.

Die Einstufungen der Worter wurden von 19 Studierenden hinsichtlich ihrer Ange-
nehmheit und von 14 klinischen Psychologen in Bezug auf ihre Relevanz fiir Patienten
mit einer Zwangsstorung vorgenommen und anschlieflend fiir Patienten mit einer
Zwangsstorung verwendet. Hier stellt sich die Frage nach der Validitdt der Einstufungen
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im Rahmen meiner Untersuchung als Frage nach der Vergleichbarkeit der jeweiligen
Stichproben. Zum Problem der Stichprobenabhangigkeit von Wortnormen fithren Hager
und Asmuss-Kumke - nach einem Pladoyer fiir moglichst homogene Stichproben - aus,
, Bs ist dabei wenig wahrscheinlich ..., dass sich die Rangordnungen der Einschdtzungen
iiber verschiedene Stichproben so gravierend unterscheiden, dass die Normen nicht auch
fiir andere Stichproben verwendbar sind” (zitiert nach Hager & Asmuss-Kumke, 1996, S.
7). Auch in meiner Studie II werden die beiden Dimensionen , Angenehmheit” und
»Relevanz” lediglich ihrer Rangordnung nach verwendet und dies insbesondere in den
extremeren Bereichen der Einstufung, so dass ich von einer ausreichenden Validitdt der
Wortnormen fiir die vorliegende Untersuchung ausgehe.

Zur Verwendung der statistischen Worthdufigkeiten anstelle der subjektiven Bekanntheit

Zur Bestimmung der objektiven Worthaufigkeiten wurde auf Angaben aus dem , Ger-
man Linguistic Guide” (Gulikers, Rattink, et al., 1990) zuriickgegriffen. Dieser beinhaltet
entsprechende Auszahlungen basierend auf dem MANNHEIM Corpus des , Instituts fiir
deutsche Sprache” von 1984 mit rund sechs Millionen Wortern, die aus sehr unterschied-
lichen schriftlichen und miindlichen Quellen enthommen wurden.

Die hohe Typizitat der Einstufungen beziiglich der Bekanntheit von Wortern sowie
die meist nur geringen Unterschiede in den Einstufungen zwischen verschiedenen Stich-
proben (Hager & Asmuss-Kumke, 1996) haben mich veranlasst, statistische Worthaufig-
keiten zur Auswahl der Worter heranzuziehen. Der Aufwand, bei tiber 500 Wortern Ein-
schatzungen der psychologisch den objektiven Haufigkeiten entsprechenden Variablen
,Bekanntheit” einzuholen, ware dabei wesentlich hoher gewesen, als auf bereits vorlie-
gende Haufigkeitsauszahlungen zuriickzugreifen, ohne dass der Nutzen in einem ver-
tretbaren Verhaltnis zum Aufwand gestanden hatte.

In diesem Zusammenhang ist eine Untersuchung von Tainturier et al. interessant. Die
Autoren fanden, dass die Reaktionszeiten bei der Entscheidung, ob ein Stimulus ein Wort
oder ein Nicht-Wort reprasentiert, fiir eine altere (MW = 67 Jahre) in gleicher Weise wie
fiir eine jiingere (MW = 28) Stichprobe von den objektiven Worthaufigkeiten (,,fre-
quency”) abhdngig waren (Tainturier, Tremblay, et al. 1989). Das heifst, der Worthaufig-
keitseffekt bei lexikalen Entscheidungsaufgaben ist nicht altersabhdngig, oder anders
gesagt, im Hinblick auf das Alter der Versuchpersonen stichprobenunabhangig.

Hager und Hasselhorn (1994) beschreiben fiinf Kriterien, denen Instruktionen zur Ein-
schatzung von Wortnormen gentigen sollen: ,Dazu gehort es u.E. erstens, dafs die Vpn in
allgemeiner Form iiber den Zweck des Versuches, namlich die Einschdtzung einer Vari-
ablen, eines Attributes informiert werden, und zweitens, dafs die eine interessierende
Variable klar und eindeutig eingefiihrt und dafs mogliche Auspragungen an Beispielen
verdeutlicht werden ... drittens dafs ,unerwiinschte” (d.h. die Einschétzprozedur poten-
tiell storende oder das Einschdtzergebnis invalidierende) Variablen gezielt ausgeblendet
werden ... Viertens soll eine Instruktion so kurz wie moglich sein ... Und fiinftens mufs der
Experimentator bereits in den Vorversuchen kontrollieren, ob die Instruktion fiir seine
Versuchspersonen verstandlich ist ... (zit. nach Hager und Hasselhorn, 1994, S. 157-158).
Die von mir verwendeten Instruktionen zur Einstufung der Worter sind im Folgenden in
ihrem Wortlaut wiedergegeben.
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Instruktion zum Rating zur Einschitzung der Valenz von Wortern durch 19 Studenten der
Westfilischen Wilhelms - Universitidt Miinster

Alter:
Geschlecht:

Sehr geehrte Versuchsteilnehmerin, sehr geehrter Versuchsteilnehmer,

Worter konnen in unterschiedlichem Ausmal3 bestimmte Gefiihle oder Empfindungen
hervorrufen. So gibt es Worter, die eher angenehme Gefiihle oder Empfindungen erwecken und
ebenso Worter, die eher unangenehme Gefiihle oder Empfindungen erzeugen.

Ich bitte Sie, die Angenehmbheit der folgenden Worter einzuschitzen.
Bitte geben Sie im Folgenden fiir jedes Wort an, wie stark das Wort bei Ihnen personlich

angenehme oder unangenehme Gefiihle oder Empfindungen auslost.

Es geht um Ihre ganz personliche Einschédtzung der Worter. Das heif3t, es gibt keine richtigen oder
falschen Antworten.

Worter konnen die Vorstellung anderer Worter hervorrufen, wie z.B. ,,kuschelig” die Vorstellung
des Wortes ,,Decke* oder ,,Wirme* usw. Es ist sehr wichtig, daf} Sie nur das vorgegebene Wort
beachten und einschitzen und andere Worter dabei nicht beriicksichtigen.

Fiir Thre Einschitzungen sollen Sie die folgende Skala benutzen:

Das Wort ... 10st bei mir

~
V)]
[@)
N

sehr unangenehme 1 2 3 sehr angenehme

Gefiihle oder Empfindungen aus.

Ein Kreuz sehr weit links auf der Skala bedeutet, dafl dieses Wort bei Thnen personlich sehr
unangenehme Gefiihle oder Empfindungen auslost.

Ein Kreuz sehr weit rechts auf der Skala bedeutet, daf} dieses Wort bei Ihnen personlich sehr
angenehme Gefiihle oder Empfindungen auslost.

Sie konnen Thr Kreuz an jeder Stelle der Skala eintragen. Bitte geben Sie fiir jedes Wort eine
Einschétzung ab. Arbeiten Sie bitte ziigig, aber dennoch sorgfiltig.

Es wire gut, wenn Sie die Einschidtzungen auf einmal vornehmen konnten. Ist es Thnen jedoch aus
irgendwelchen Griinden nicht moglich, alle Worter nacheinander auf einmal einzuschitzen,
konnen Sie sich die Arbeit auch entsprechend in zwei Teile aufteilen. In diesem Fall sollten Sie
aber vor der Bearbeitung des zweiten Teils noch einmal im ersten Teil nachsehen, wie Sie dort
eingeschitzt haben. Auf diese Weise kann vermieden werden, daf3 Sie zu verschiedenen
Zeitpunkten mit unterschiedlichen Mafstében an die Einschitzung herangehen.

Bitte denken Sie daran, oben links Thr Alter und Geschlecht einzutragen.

Vielen Dank.
Dipl.- Psych. Thomas Dirscherl
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Instruktion zum Rating zur Einschitzung der Relevanz der Worter fiir Patienten mit einer
Zwangsstorung durch 14 Psychotherapeuten der Christoph-Dornier-Klinik fiir Psychotherapie in
Miinster

Alter:
Geschlecht:

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

fiir meine Promotion bendtige ich eine Reihe von Wortern, die anhand verschiedener Dimensionen
eingeschitzt und ausgewdhlt werden miissen. Den grofiten Teil dieser Vorauswahl kann ich
gestiitzt auf Literatur und Normtabellen selbst treffen. In Bezug auf die Dimension ,,Relevanz /
Bedeutung fiir Patienten mit Zwangsstorung* bin ich jedoch auf Deine werte Mithilfe
angewiesen.

Ich bitte Dich um Deine Einschitzung als Expertin/Experte, wie hoch Deiner Meinung nach die
inhaltliche Relevanz der unten aufgelisteten Worter fiir Patienten mit Zwangsstorung ist -
unabhingig von der Art der Zwangsstorung.

Zur nédheren Erlauterung:

Mit ,Relevanz“ oder ,Bedeutung® ist der (durchschnittliche) inhaltliche Bezug oder
Zusammenhang des jeweiligen Begriffs mit den Befiirchtungen und angstauslosenden
Gedanken der Patientengruppe gemeint. Z.B. wire die inhaltliche Relevanz fiir Patienten mit
Zwangsstorung bei dem Wort ,,Blume* sehr gering, bei dem Wort ,,Zweifel* sehr hoch.

Bitte denke daran, oben links Dein Alter und Geschlecht einzutragen.

Da Deine Hilfe mit etwas Zeitaufwand verbunden ist, werden die Verstirker nicht lange auf sich
warten lassen.

Vielen Dank,
td.
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Anhang D

Liste der beteiligten Kliniken und Anschreiben

Anschreiben an die Kliniken

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen eines Forschungsprojektes arbeiten ein Doktorand und zwei meiner Diplomandinnen
an einer Studie zu Handlungskontrollprozessen bei Patienten mit einer Zwangsstérung.

Die Studie wird mit Hilfe eines transportablen Laptops durchgefiihrt. Der Zeitaufwand pro Patient
betrdgt zweimal eine Stunde.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn es méglich wire, Patienten mit Zwangsstorungen aus Threr
Klinik in unsere Studie mit einzubeziehen.

Herr Dipl.-Psych. Thomas Dirscherl wird sich in den nidchsten Tagen diesbeziiglich mit Ihnen in
Verbindung setzen.

Mit freundlichen Griilen

(gez. Prof. Dr. F. Rist, WWU Miinster)
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Beteiligte Kliniken
An unserer Untersuchung beteiligten sich freundlicher Weise folgende Kliniken:

Alexianer Krankenhaus, Miinster

Christoph-Dornier-Klinik fiir Psychotherapie, Miinster
Christoph-Dornier-Stiftung fiir Klinische Psychologie, Miinster
Medizinisch-Psychosomatische Klinik, Bad Bramstedt
Niedersachsisches Landeskrankenhaus, Osnabriick
Psychosomatische Klinik, Windach

Beschreibung der beteiligten Kliniken
(nach Blome, 2001, unveroffentlichte Diplomarbeit)

Psychosomatische Klinik Windach

Diese Klinik fiir Verhaltensmedizin und Verhaltenstherapie behandelt psychosomatische
und neuropsychosomatische Erkrankungen. Indikationen fiir eine Aufnahme sind: Psy-
chosomatische Storungen samtlicher Organsysteme (z.B. chronische Schmerzzustande,
funktionelle, herz-kreislaufbezogene Syndrome), Psychosomatische Erkrankungen (z.B.
Anorexie, Adipositas, Morbus Crohn), Neurotische Stérungen und Belastungsstorungen
(z.B. Angste, Zwinge, Depressionen), Personlichkeitsstorungen, Psychische Stérungen
(im Zusammenhang mit korperlichen Erkrankungen, z.B. posttraumatische Stérungen),
Schmerzsyndrome (z.B. Migrdane, Spannungskopfschmerz). Kontraindikationen sind
akute Psychosen, Demenz, Abhangigkeiten, akute Suizidalitdt und Borderline-Person-
lichkeitsstorung. Eine Behandlung beinhaltet sowohl Einzel- wie auch Gruppentherapie,
Gestaltungstherapie, Sozialtherapie = und  -beratung  sowie  Physiothera-
pie/Korpertherapie.

Die Behandlung von Patienten mit einer Zwangsstorung erfolgt stationadr und ist ver-
haltenstherapeutisch orientiert. Die Dauer der Behandlung betrdgt in der Regel bis zu 12
Wochen.

Medizinisch-Psychosomatische Klinik Bad Bramstedt

In dieser Klinik werden schwerpunktmafiig Angststorungen, Zwangsstorungen Esssto-
rungen, Depressionen, chronische Schmerzen, chronischer Tinnitus sowie psychosomati-
sche und neurologische Erkrankungen nach einem integrativ-verhaltensmedizinischen
Konzept behandelt. Neben unterschiedlichen Mafinahmen wie z. B. Physiotherapie,
Gestaltungstherapie, Sporttherapie, Soziotherapie, Ergotherapie sowie Ernahrungsbera-
tung wurde fiir jeden Behandlungsschwerpunkt ein spezifisches Therapieprogramm
entwickelt.

Die Therapiedauer fiir Patienten mit einer Zwangserkrankung betragt in dieser Klinik
in der Regel 8-10 Wochen.
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Niedersiachsisches Landeskrankenhaus Osnabriick

Das Niedersachsische Landeskrankenhaus ist eine Fachklinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie.

Seit November 1997 gibt es in diesem Haus auch eine separate Therapiestation fiir
Zwangserkrankungen. Die psychotherapeutische Behandlung ist verhaltenstherapeu-
tisch orientiert. Dariiber hinaus werden Elemente der Gestalttherapie und der systemi-
schen Therapie eingesetzt, zusatzlich wird eine medikamentdse Unterstiitzung der The-
rapie angeboten. Die Behandlung dauert im Regelfall 12 Wochen.

Alexianer Krankenhaus Miinster

Das Alexianer Krankenhaus ist eine Fachklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit
den unterschiedlichen Fachbereichen ,Klinische Psychiatrie”, , Gerontopsychiatrie”,
,Rehabilitation”, einem , Schwerstbehinderten” - und , Langzeitbereich”.

Auf der ,von Galen Station” dieser Einrichtung werden Patienten mit Zwangsstorun-
gen behandelt. Die Behandlung der Patienten erfolgt nach einem speziell auf diese Sto-
rung ausgerichteten verhaltenstherapeutischen Konzept. Das Therapieangebot umfasst
regelmaflige Einzelgesprache, tagliche Gruppenpsychotherapie, Reizexposition (auch im
haduslichen Umfeld), Kommunikations- und Selbstsicherheitstraining, Familien-, Ehe-
und Paargesprache, Entspannungstraining, Gestaltungstherapie, Sport- und Bewe-
gungstherapie, medikamentdse Mitbehandlung sowie Beratung bei beruflichen und
finanziellen Schwierigkeiten. Die Dauer der Behandlung von Patienten mit einer
Zwangsstorung betragt in der Regel 12 Wochen.

Christoph-Dornier-Stiftung fiir Klinische Psychologie Miinster

Die Christoph-Dornier-Stiftung behandelt insbesondere Angststorungen, Zwangsstorun-
gen, Bulimische Essstorungen, Partner- und Sexualprobleme, Depressionen sowie Psy-
chotherapeutische Anschlussbehandlungen bei koronaren Herzerkrankungen nach
einem verhaltenstherapeutischen Therapiekonzept. Es handelt sich hierbei um eine am-
bulante, individualisierte Intensivtherapie, deren Dauer in der Regel 2-3 Wochen, in
manchen Fillen auch bis zu 8 Wochen betrdgt. Jedem Patienten steht fiir die Zeit der
Behandlung ein Therapeut zur Verfligung.

Christoph-Dornier-Klinik fiir Psychotherapie Miinster

Die Christoph-Dornier-Klinik fiir Psychotherapie arbeitet vom Grundsatz her nach dem
gleichen Therapiekonzept wie die Christoph-Dornier-Stiftung. Behandelt werden insbe-
sondere Angststorungen, Zwangsstorungen, Essstorungen, Riickfall von Suchtmittelab-
hangigkeiten, Partnerschafts- und Sexualprobleme, Psychosomatische Storungen und
Depressionen nach einem verhaltenstherapeutischen Therapiekonzept. Es handelt sich
hierbei um eine individualisierte Intensivtherapie, deren Dauer in der Regel 2-3 Wochen,
in manchen Fallen auch bis zu 8 Wochen betragt. Jedem Patienten steht fiir die Zeit der
Behandlung ein Therapeut zur Verfligung. Die Patienten sind fiir die Dauer der Therapie
in Rdumen der Klinik untergebracht.
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ANHANG E

Demographische und klinische Daten der Versuchspersonen mit statisti-
schen Signifikanztests in Experiment 1

Angaben zu den Patienten: Zusatzdiagnosen, Medikation, aktueller beruflicher Status,

Familienstand, Geschlecht, Bildungsstand und Dauer der Zwangsstérung

Tabelle E1

Klinische und demographische Angaben zur Patientengruppe in Experiment I (nach
Patienten geordnet)

Pat Zusatzdiagnose Diagnose- Medikation Med-Gruppe Beruflicher Familien- Ge- Bil- Dauer
Nr. Gruppe aktuell Status Stand schlecht dung
2 Panikstdrung Angststérung, ohne ohne vorlaufig geschieden m 1 3
ohne Agora- Depressive berentet
phobie; Major Stérung
Depression
rezidivierend,
schwer, ohne
psychotische
Merkmale
3 ohne ohne ohne ohne krank verheiratet m 3 2
geschrieben
5  Somatoformes Somatoforme ohne ohne Vollzeit ledig m 2 2
Schmerzsyndrom, Stérung
rez.;
Hypochondrie,
rez.
6 ohne ohne Cipramil SSRI arbeitslos ledig m 3 2
9 ohne ohne ohne ohne angestellt, geschieden w 2 2
Vollzeit
10 ohne ohne Zoloft SSRI Student ledig m 3 1
11 Trichotillomanie  Stérung der  Nefadar SSRI ohne ledig w 3 2
Impuls-
kontrolle
14 Anankastische Personlich- Aequamen  Antiemetika/ Vollzeit, verlobt m 1 1
Personlichkeits-  keitsstérung Antivestiginosa, verbeamtet
stérung/-struktur Antihistaminika
16 Dysthyme Depressive ohne ohne Vollzeit ledig w 2 2
Stérung; Spez. Stoérung,
Phobie, sit. Typus Angststérung
(Klaustrophobie)
22 Migrane ohne Somatoforme Fevarin 50, SSRI Vollzeit ledig w 2 ?
Aura; Chronische Stérung Natil Kps.
Kopfschmerzen;
Episodischer
Kopfschmerz vom
Spannungstyp
23 Depressive Depressive ohne ohne EU- ledig w 1 1
Stérung Stérung Rente/Zeitrente
24 Depressive Depressive Gladem SSRI vollzeit geschieden w 2 3
Stérung Stérung
25 ohne ohne Cipramil SSRI Student ledig m 3 2
26 Somatisierungs- Somatoforme ohne ohne ohne, ledig w 2 2
storung; Storung, Sozialhilfe
Histrionische Persénlich-
Persdnlichkeits-  keitsstérung
stérung
27 ohne ohne Cipramil SSRI Vollzeit ledig w 1 3
(unregel-
maBig)
28 ohne ohne Sepram SSRI Hausfrau verheiratet w 1 2
29 ohne ohne Fluctin SSRI Student ledig m 3 1
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EXPERIMENT I
Pat Zusatzdiagnose Diagnose- Medikation Med-Gruppe Beruflicher Familien- Ge- Bil- Dauer
Nr. Gruppe aktuell Status Stand schlecht dung
30 Herzneurose Angststorung Nefadar SSRI berentet verheiratet m 1 1
31 ohne Ohne ohne ohne Vollzeit ledig w 2 2
33 Angststérung Angststorung Cipramil, SSRI, Student ledig m 3 2
(nicht néher Zyprexa Neuroleptika
dokumentiert)
34 ohne Ohne ohne ohne Vollzeit verheiratet w 2 2
35 ohne Ohne ohne ohne arbeitslos ledig m 1
36 Symptome: Sonstige ohne ohne Vollzeit verheiratet m 1 1
Schlafstérung,
Schwindel,
Erschopfung,
Gleichgewichts-
stérung,
Konzentrations-
stérung
37 ohne Ohne Seroxat SSRI im Ruhestand  verheiratet w 1 3
38 Depression Depression ohne ohne krank ledig w 2 3
geschrieben
39 ohne ohne ohne ohne Vollzeit ledig w 3 2
40 ohne ohne ohne ohne arbeitslos ledig w 2 2
41 Depression Depression Nefadar Antidepressivum arbeitslos verheiratet w 2 1
42 ohne ohne ohne ohne arbeitslos/ geschieden w 3 2
Hausfrau
43 Somatisierungs- Somatoforme ohne ohne Vollzeit verheiratet m 3 3
stérung Stérung
44 ohne ohne Jodthyrox, Schilddrisen- Vollzeit verheiratet w 1 2
Venoplant, hormon; pflanzl.
Mobiforton, Venenthera-
Tethexal, peutikum,
Dusochil, zentralwirkende
Trental Muskel-

relaxantien (2),
durchblutungs-
férdernde Mittel

(2)

Anmerkung: Med-Gruppe = Medikamentengruppe. SSRI = Serotonin Selective Re-uptake Inhibititor.
Bildung 1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss, 3 = Fachhochschulreife/Abitur. Dauer 1 =2 - 10
Jahre, 2 =11 -20 Jahre, 3 = mind. 21 Jahre. Geschlecht: m = méannlich, w = weiblich.
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Tabelle E2

ANHANG E

Klinische und demographische Angaben zur Patientengruppe in Experiment I (nach

Kategorien geordnet)

Kategorie Gesamt Geschlecht
(n=31)

mannlich (n = 13) weiblich (n = 18)

n % n % n
Dauer* der 2 - 10 Jahre 8 25,81 6 46,15 2 11,11
Zwangsstorung
11 - 20 Jahre 16 51,61 5 38,46 11 61,11
21 - 40 Jahre 6 19,36 2 15,39 4 22,22
Zusatzdiagnose** Depressive 6 19,36 0 0,00 6 33,33
Stbérung
Angststérung 4 12,90 3 23,08 1 5,56
Somatoforme 4 12,90 2 15,39 2 11,11
Stérung
Sonstige 4 12,90 2 15,39 2 11,11
Medikation** Antidepressiva 13 41,94 6 46,15 7 38,89
Benzodiazepine 1 3,23 0 0,00 1 5,56
Sonstige 3 9,68 2 15,39 1 5,56
Bildung Hauptschule 10 32,26 5 38,46 5 27,78
Realschule 11 35,45 1 7,69 10 55,56
(Fach-) Abitur 10 32,45 7 53,85 3 16,67
Familienstand Ledig 17 54,84 7 53,85 10 55,56
verheiratet*** 10 32,45 5 38,46 5 27,78
Geschieden 4 12,90 1 7,69 3 16,67
Anmerkung:

*Eine fehlende Angabe zur Dauer der Zwangsstorung
** Mehrfachnennungen moglich
** Davon einmal verlobt

Kreuztabellen zu demographischen Variablen

Tabelle E3

“

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder Kontrollgruppe und Geschlecht

weiblich mannlich Gesamt
Kontrollpersonen 18 13 31
Patienten 18 13 31
Gesamt 36 26 62

Tabelle E4

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder Kontrollgruppe und Schulbildung”

/

Hauptschule Realschule Abitur/ Gesamt
Hochschule
Kontrollpersonen 7 12 12 31
Patienten 10 11 10 31

Gesamt 17 23 22 62
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EXPERIMENT I

t-Tests zu den Skalen der SCL-90-R R

Tabelle E5

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der SCL-90-R - Skalen und globalen Kenn-
werte PST und GSI von Patienten- und Kontrollgruppe in Experiment I

SCL-90-R - Skalen

Patientengruppe

(n = 27)

Kontrollgruppe

(n =31)

t-Wert
(df = 56)

1) Somatisierung
2) Zwanghaftigkeit

3) Unsicherheit im
Sozialkontakt

4) Depressivitat

5) Angstlichkeit

6) Aggressivitat

7) Phobische Angst
8) Paranoides Denken
9) Psychotizismus
Globale Kennwerte
PST

GSI

59,93 (12,51)
66,82 (11,51)
63,93 (10,34)

66,44 (11,22)
67,33 (09,96)
57,85 (11,58)
65,52 (12,60)
62,04 (11,48)
63,44 (11,59)

67,52 (10,88)
67,63 (10,50)

46,26 (12,35)
47,58 (11,29)
47,48 (11,18)

44,00 (10,78)
45,52 (10,22)
46,10 (08,75)
48,74 (08,77)
45,97 (08,86)
46,23 (08,00)

43,90 (13,17)
44,10 (13,54)

-4,178%**
-6,414%**

-5,784%%*

-7,761%%x
-8,204%%*
-4,395%%*
-5,945%%*
-6,007%**

-6,651%%*

-7,375%%*

-7,315%%*

b < 001
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Demographische und klinische Daten der Versuchspersonen mit statisti-
schen Signifikanztests in Experiment 11

Angaben zu den Patienten: Zusatzdiagnosen, Medikation, aktueller beruflicher
Status, Familienstand, Geschlecht, Bildungsstand und Dauer der Zwangssto-
rung

Tabelle E6

Klinische und demographische Angaben zur Patientengruppe in Experiment II (nach
Patienten geordnet)

Pat Zusatzdiagnose Diagnose- Medikation Med-Gruppe Beruflicher Familien- Ge- Bil- Dauer
Nr. Gruppe aktuell Status Stand schlecht dung
2 Panikstérung ohne Angststérung, ohne ohne vorlaufig geschieden m 1 3
Agoraphobie; Major Depressive berentet
Depression Stérung

rezidivierend,
schwer, ohne

psychotische
Merkmale
3 ohne ohne ohne ohne krank verheiratet m 3 2
geschrieben
ohne ohne ohne ohne Vollzeit ledig m 2 2
5 Somatoformes Somatoforme ohne ohne Vollzeit ledig m 2 2
Schmerzsyndrom,  Stérung
rez.; Hypochondrie,
rez.
6 ohne ohne Cipramil SSRI arbeitslos ledig m 3 2
8  Zustand nach Angststorung nicht SSRI berentet geschieden w 1 1
posttraumatischer dokumentiert
Belastungssituation
9 ohne ohne ohne ohne angestellt, geschieden w 2 2
Vollzeit
10 ohne ohne Zoloft SSRI Student ledig m 3 1
15 Posttraumatische  Angststérung ohne ohne krank ledig w
Belastungsstérung geschrieben
21 Depressive Stérung Depressive Euthyrox; Schilddriisen- Vollzeit ledig w 2 2
nnb Stérung Neo-Eunomia hormon
(Kontra-
zeption)
22 Migréne ohne Aura; Somatoforme Fevarin 50; SSRI Vollzeit ledig w 2 ?
Chronische Stérung Natil Kps.
Kopfschmerzen;
Episodische
Kopfschmerz vom
Spannungstyp
25 ohne ohne Cipramil SSRI Student ledig m 3 2
26 Somatisierungs- Somatoforme ohne ohne ohne, ledig w 2 2
stérung; Stérung, Sozialhilfe
Histrionische Personlich-
Personlichkeits- keitsstdrung
stérung
27 ohne ohne Cipramil SSRI Vollzeit ledig w 1 3
(unregel-
maBig)
28 ohne ohne Sepram SSRI Hausfrau verheiratet w 1 2
29 ohne ohne Fluctin SSRI Student ledig m 3 1
32 ohne ohne Zoloft SSRI Vollzeit ledig w 1 1
33 Angststorung (nicht Angststdérung Cipramil; SSRI; Student ledig m 3 2
naher dokumen- Zyprexa Neuroleptika

tiert)
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EXPERIMENT I1

Pat Zusatzdiagnose Diagnose- Medikation Med-Gruppe Beruflicher Familien- Ge- Bil- Dauer
Nr. Gruppe aktuell Status Stand schlecht dung
36 Symptome: Sonstige ohne ohne Vollzeit verheiratet m 1 1
Schlafstérung,
Schwindel,
Erschépfung,
Gleichgewichts-
stérung,
Konzentrations-
stérung
38 Depression Depressive ohne ohne krank ledig w 2 3
Stérung geschrieben
41 Depression Depressive Nefadar Antidepressivum arbeitslos  verheiratet w 2 1
Stérung
43 Somatisierungs- Somatoforme ohne ohne Vollzeit verheiratet m 3 3
stérung Stérung
44 ohne ohne Jodthyrox;  Schildrisen- Vollzeit verheiratet w 1 2

Venoplant;  hormon; pflanzl.
Mobiforton; Venentherapeuti-

Tethexal; kum, zentral-
Dusochil; wirkende Muskel-
Trental; relaxantien (2);

durchblutungs-
fordernde Mittel

(2)

Anmerkung: Med-Gruppe = Medikamentengruppe. SSRI = Serotonin Selective Re-uptake Inhibititor.
Bildung 1 = Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss, 3 = Fachhochschulreife/Abitur.
Dauer 1 =2 -10 Jahre, 2 =11 -20 Jahre, 3 = mind. 21 Jahre. Geschlecht: m = mannlich, w = weiblich.
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Tabelle E7

Klinische und demographische Angaben zur Patientengruppe in Experiment II (nach
Kategorien geordnet)

Kategorie Gesamt Geschlecht
(n = 23)
madnnlich (n = 11) weiblich (n = 12)
n % n % n %

Dauer* der 2 - 10 Jahre 6 26,09 3 27,27 3 25,00
Zwangsstorung

11 - 20 Jahre 12 52,17 6 54,55 6 50,00

21 - 40 Jahre 4 17,39 2 18,18 2 16,67
Zusatzdiagnose** Depressive 4 17,39 1 9,09 3 25,00

Stoérung

Angststérung 4 17,39 2 18,18 2 16,67

Somatoforme 4 17,39 2 18,18 2 16,67

Stoérung

Sonstige 2 8,70 1 9,09 1 8,33
Medikation** Antidepressiva 11 47,83 5 45,46 6 50,00

Benzodiazepine 1 4,35 0 0,00 1 8,33

Sonstige 3 13,04 1 9,09 2 16,67
Bildung Hauptschule 7 30,44 2 18,18 5 41,67

Realschule 9 39,13 2 18,18 7 58,33

(Fach-) Abitur 7 30,44 7 63,64 0 0,00
Familienstand ledig 14 60,67 7 63,64 7 58,33

verheiratet 6 26,09 3 27,27 3 25,00

geschieden 3 13,04 1 9,09 2 16,67

Anmerkung:

*Eine fehlende Angabe zur Dauer der Zwangsstorung
** Mehrfachnennungen moglich

Kreuztabellen zu demographischen Variablen

Tabelle E8

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder Kontrollgruppe und Geschlecht”

weiblich maéannlich Gesamt
Kontrollpersonen 12 11 23
Patienten 12 11 23
Gesamt 24 22 46

Tabelle E9

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder Kontrollgruppe und Schulbildung”

Hauptschule Realschule Abitur/ Gesamt
Hochschule

Kontrollpersonen 5 10 8 23
Patienten 7 9 7 23

Gesamt 12 19 15 46




DEMOGRAPHISCHE UND KLINISCHE DATEN DER VERSUCHSPERSONEN MIT STATISTISCHEN SIGNIFIKANZTESTS IN

EXPERIMENT I1

t-Tests zu den Skalen der SCL-90-R

Tabelle E10

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der SCL-90-R - Skalen und globalen Kenn-
werte PST und GSI von Patienten- und Kontrollgruppe in Experiment 11

SCL-90-R - Skalen

Patientengruppe

(n = 20)

Kontroligruppe

(n = 23)

t-Wert
(df = 41)

1) Somatisierung
2) Zwanghaftigkeit

3) Unsicherheit im Sozial-
kontakt

4) Depressivitat ®

5) Angstlichkeit

6) Aggressivitat

7) Phobische Angst
8) Paranoides Denken
9) Psychotizismus
Globale Kennwerte
PST

GSI

62,15 (13,60)
70,60 (10,99)
65,65 (09,62)

71,05 (11,24)
69,30 (10,21)
60,25 (11,42)
65,15 (13,97)
62,95 (12,38)
65,40 (10,43)

70,10 (11,50)
69,90 (11,31)

45,08 (11,12)
43,96 (11,28)
45,13 (11,22)

41,04 (10,85)
43,26 (09,83)
44,17 (07,28)
48,57 (09.52)
44,00 (08,43)
46,09 (8,00)

40,17 (13,05)
40,48 (13,79)

-4,527%%*
-7,818%%x*

-6,387%%*

-8,896%**
-8,510%%*
-5,575%%*
-4,599%%*
-5,931%%*

-6,864%%*

-7,922%%*

-7,577%%*

2 Der Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen fiihrte bei dieser Stichprobe fiir die SCL-90-R-Skala
Aggressivitit zu einem signifikanten Ergebnis (p =.024). Der t-Test unter Beriicksichtigung der unterschiedli-
chen Fehlervarianzen fiihrte jedoch zu einem vergleichbaren, hoch-signifikanten Ergebnis (#(22,244) =-5,409, p

<.000).
% 5 <001
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Anhang F
Erginzungen zur statistischen Auswertung Experiment 1

Tests auf Normalverteilung

Die Annahme der Normalverteilung der experimentellen Variablen wurde mit Hilfe des
Kolmogorov-Smirnov-Tests tiberpriift. Die folgende Tabelle gibt die Ergebnisse wider.

Tabelle F1

Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zu den experimentellen Variablen (Signifi-
kanzkorrektur nach Lilliefors)

Kontrollgruppe Patientengruppe

. Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz
MNRT_U1 0,107 31 .200" 0,124 31 .200"
MNRT_U2 0,142 31 11 0,139 31 132
MNRT_exp 0,104 31 .200" 0,086 31 .200"
ERR 0,303 31 .000 0,234 31 .000
SSRT 0,118 31 .200" 0,092 31 .200"
CFQ 0,133 31 172 0,140 31 .185
(Gesamtwert)

GSI (SCL-90-R) 0,093 31 .200" 0,119 31 .200"

Anmerkung: MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primare Aufgabe im ersten Ubungsblock.
MNRT_U2 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe im zweiten Ubungsblock.
MNRT_exp = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primdre Aufgabe in den experimentellen Blcken.
ERR = Fehlerrate. SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit. CFQ = Cognitive Failures Questionnaire. GSI = GSI-Ge-
samtwert der Symptom Checklist 90 R.

*Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

Durchschnittliche Reaktionszeiten in den experimentellen Blocken - weitere
MafSe der zentralen Tendenz

Tabelle F2

Mittelwerte und (Standardabweichungen) verschiedener MafSe der zentralen Tendenz
der Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe in den experimentellen Blocken von Expe-
riment 1

Abhédngige Variable Patientengruppe Kontroligruppe

(n =31)

(n =31)

MNRT, (ms)

MNRT ohne +/- 1,0 SD, (ms)
MNRT ohne +/- 1,5 SD, (ms)
MNRT ohne +/- 2,0 SD, (ms)
Median, (ms)

Median ohne vhi/vlo, (ms)

640,84 (147,35)
616,84 (132,48)
619,01 (139,46)
625,30 (143,53)
625,89 (148,65)
622,52 (149,01)

596,69 (118,75)
577,99 (107,32)
581,34 (113,47)
586,26 (116,12)
585,27 (116,91)
582,26 (117,14)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. SD = Standardabweichungen. ms = Millisekunden.

vhi/vlo = very high/very low (boxplot-Kriterium fiir Ausreifier).
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Tabelle F3

Ergebnisse der t-Tests zwischen unabhingigen Gruppen fiir verschiedene Mafle der
zentralen Tendenz der Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe in den experimentellen
Blécken von Experiment 1

Abhdngige Variable t-Wert df p (zweiseitig)
MNRT, (ms) -1,299 60 .199
MNRT ohne +/- 1 SD, (ms) -1,269 60 .209
MNRT ohne +/- 1,5 SD, (ms) -1,167 60 .248
MNRT ohne +/- 2 SD, (ms) -1,177 60 .244
Median, (ms) -1,196 60 .237
Median ohne vhi/vlo, (ms) -1,183 60 242

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. SD = Standardabweichung. ms = Millisekunden.
vhi/vlo = very high/very low (boxplot-Kriterium fiir Ausreifier).
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Mittelwertsvergleiche klinischer, demographischer und sonstiger Variablen
zwischen Patienten- und Ausreiflergruppe

Tabelle F4

Mittelwerte (und Standardabweichungen) klinischer und demographischer Variablen
von Patienten- und AusreifSergruppe sowie t-Werte in Experiment I

Patientengruppe

AusreiBBergruppe

SCL-90-R - Skalen
1) Somatisierung
2) Zwanghaftigkeit
3) Unsicherheit

4) Depressivitat

5) Angstlichkeit

6) Aggressivitat

7) Phobische Angst
8) Paranoides
Denken

9) Psychotizismus

Globale Kennwerte
PST
GSI

CFQ
Y-BOCS

Selbstbeurteilung
Schnelligkeit
Zufriedenheit mit
Schnelligkeit
Genauigkeit
Zufriedenheit mit
Genauigkeit
Stoppen
Zufriedenheit mit
Stoppen

Alter

Dauer der
Zwangsstorung

MW (SD)

59,93 (12,51)
66,82 (11,51)
63,93 (10,34)
66,44 (11,22)
67,33 (09,96)
57,85 (11,58)
65,52 (12,60)
62,04 (11,48)

63,44 (11,59)
67,52 (10,88)
67,63 (10,50)
41,68 (11,23)
17,74 (09,01)
63,71 (14,49)
65,75 (18,17)

74,45 (14,91)
66,71 (22,77)

52,26 (16,06)
50,32 (20,25)
35,00 (11,17)
16,30 (09,56)

n

27
27
27
27
27
27
27
27

27
27
27
27
27
31
31

31
31

31
31

31
30

MW (SD)

61,91 (13,64)
74,00 (09,79)
68,18 (07,91)
76,18 (05,44)
68,55 (09,06)
63,00 (09,83)
68,73 (11,20)
67,64 (08,81)

68,46 (11,68)
72,82 (06,03)
72,36 (08,89)
37,83 (16,86)
24,18 (06,82)
73,33 (16,70)
63,33 (32,85)

75,00 (16,24)
72,50 (19,13)

53,75 (23,46)
63,33 (32,00)
40,50 (15,25)
12,00 (08,05)

n

11

12

12

12
12

12
12

12

12

t-Wert (df)

0,432 (36)
1,816 (36)
1,223 (36)
2,734% (36)
0,342 (36)
1,294 (36)
0,734 (36)
1,448 (36)

1,206 (36)
1,515 (36)
1,313 (36)
-,842 (37)
2,129* (36)
1,873 (41)
-,312 (41)

,106 (41)
,779 (41)

,239 (41)
1,596 (41)
1,305 (41)
-1,373 (40)

p

.668
.078
.229
.010
.792
.204
.468
.156

.236
.138
.197
.405
.040
.068
.757

916
.440

.812
.118

.199

177

*p<.05
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Tabelle F5

Chi-Quadrat-Werte von klinischen und demographischen Variablen von Patienten-

und Ausreiflergruppe in Experiment I

Variable x2- Wert P
(df) 2-seitig ®

1) Geschlecht 0,268 (1) .735
2) Schulbildung 6,219 .143
3) Schulbildung, umkodiert 4,635 213
4) Zusatzdiagnosen 0,343 (1) .736
5) Medikation 1,162 (1) 327
6) Frage 1 (genau vs. schnell vs. beides) 1,155 .748
7) Frage 2 (reagieren vs. stoppen vs. beides) 3,604 171
8) Frage 2, umkodiert (reagieren vs. stoppen/beides) 1,160 (1) .407
9) Frage 3 (Zufall vs. bestimmte Abfolge der Worter) 0,585 1.00

a Zugrunde liegen bei den Variablen 2, 3, 6, 7, und 9 der exakte Test nach Fisher sowie bei den Variablen 1, 4,

5 und 8 der Chi-Quadrat-Test nach Pearson.

Tabelle F6

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder AusreifSergruppe und Geschlecht”

weiblich mannlich Gesamt
AusreiBBer 8 4 12
Patienten 18 13 31
Gesamt 26 17 43
Tabelle F7

Kreuztabelle ,, Zugehirigkeit zu Patienten- oder Ausreifergruppe und Schulbildung”

Sonder- Haupt- Real- (Fach-) (Fach-) Gesamt

schule schule schule Abitur  Hochschule
AusreiBBer 1 4 6 0 1 12
Patienten 0 10 11 8 2 31
Gesamt 1 14 17 8 3 43
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Tabelle F8

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder Ausreiffergruppe und Schulbildung,

umkodiert”
Sonder- Haupt- Real- Abitur/ Gesamt
schule schule schule Hochschule
AusreiBBer 1 4 6 1 12
Patienten 0 10 11 10 31
Gesamt 1 14 17 11 43
Tabelle F9

Kreuztabelle , Zugehirigkeit zu Patienten- oder Ausreiffergruppe und Zusatzdiagno-

“

sen
ohne mit Zusatzdiagnose Gesamt
Zusatzdiagnose
AusreiBBer 5 7 12
Patienten 16 15 31
Gesamt 21 22 43
Tabelle F10

Kreuztabelle , Zugehirigkeit zu Patienten- oder Ausreiflergruppe und aktuelle Medika-

tion”
ohne Medikation mit Medikation Gesamt
AusreiBBer 4 8 12
Patienten 16 15 31
Gesamt 20 23 43
Tabelle F11

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder AusreifSergruppe und Frage 1 (genau
vs. schnell vs. beides)”

Genau schnell beides Gesamt
antworten antworten gleichermaf3en
AusreiBBer 1 4 7 12
Patienten 3 6 22 31

Gesamt 4 10 29 43
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Tabelle F12

Kreuztabelle , Zugehorigkeit zu Patienten- oder Ausreiflergruppe und Frage 2 (reagie-
ren vs. stoppen vs. beides)”

reagieren stoppen beides Gesamt
AusreiBBer 1 4 7 12
Patienten 7 3 21 31
Gesamt 8 7 28 43

Tabelle F13

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder Ausreifergruppe und Frage 2, umko-
diert (reagieren vs. stoppen/beides)”

reagieren stoppen/beides Gesamt
AusreiBBer 1 11 12
Patienten 7 24 31
Gesamt 8 35 43

Tabelle F14

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder Ausreiflergruppe und Frage 3 (Zufall
vs. bestimmte Abfolge vs. keine Antwort)”

Zufall bestimmte keine Gesamt
Abfolge Antwort
AusreiB3er 7 5 0 12
Patienten 18 11 2 31

Gesamt 25 16 2 43
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Erginzungen zur statistischen Auswertung Experiment 11

Tests auf Normalverteilung

Die Annahme der Normalverteilung der experimentellen Variablen wurde mit Hilfe des
Kolmogorov-Smirnov-Tests tiberpriift. Die folgenden Tabellen geben die Ergebnisse
wider.

Tabelle F15

Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zu den experimentellen Variablen (Signifi-
kanzkorrektur nach Lilliefors)

Kontrollgruppe Patientengruppe

Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz

MNRT_U1, 0,110 23 .200 " 0,518 23 .000

positive Worter 0,120° 22° .200™ 0,120° 22 .200™
MNRT_U1, 0,069 23 .200" 0,107 23 .200"
negative Worter

MNRT_U2, 0,142 23 .200" 0,079 23 .200"
positive Worter

MNRT_U2, 0,075 23 .200" 0,083 23 .200"
negative Worter

MNRT_exp, 0,126 23 .200" 0,111 23 .200"
positive Worter

MNRT_exp, 0,139 23 .200" 0,156 23 .200"
negative Worter

ERR, 0,309 23 .000 0,303 23 .000

positive Worter

ERR, 0,219 23 .006 0,207 23 .012

negative Worter

SSRT, 0,146 23 .200" 0,241 23 .001

positive Worter

SSRT, 0,143 23 .200" 0,198 23 .020

negative Worter

Fishers-Z 0,103 23 .034 0,098 23 ,200"
CFQ (Gesamtwert) 0,188 23 .200" 0,145 23 ,200"
GSI (SCL-90-R) 0,141 23 .200" 0,274 23 ,000

Anmerkung: MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primare Aufgabe im ersten Ubungsblock.
MNRT_U2 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe im zweiten Ubungsblock.
MNRT_exp = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primdre Aufgabe in den experimentellen Blcken.
ERR = Fehlerrate. SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit. Fishers-Z = Fishers-Z transformierte Phi-Koeffizienten
der Korrelation zwischen den affektiven Urteilen der studentischen Gruppe und der Versuchpersonengrup-
pen. CFQ = Cognitive Failures Questionnaire. GSI = GSI-Gesamtwert der Symptom Checklist 90 R.

*Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

b Werte ohne den Ausreifier in der Patientengruppe und ohne seine gematchte Kontrollperson.
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Tabelle F16

Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zu den experimentellen Variablen (Signifi-
kanzkorrektur nach Lilliefors) der Stopp-Signal-Aufgabe ohne Patienten mit Werten <
5 in der Y-BOCS und <60 in der SCL-90-R - Dimension Zwanghaftigkeit

Kontrollgruppe Patientengruppe

Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz

MNRT_U1, 0,113 21 .200%* 0,537 21 .000
positive Worter 0,136° 20 .200%* @ 0,118°2 20°@ .200%* @
MNRT_U1, 0,110 21 .200* 0,114 21 .200*

negative Worter

MNRT_U2, 0,195 21 .036 0,085 21 .200%*
positive Worter

MNRT_U2, 0,084 21 .200%* 0,088 21 .200%*
negative Worter

MNRT_exp, 0,118 21 .200* 0,098 21 .200%*
positive Worter

MNRT_exp, 0,159 21 .176 0,153 21 .200%*
negative Worter

ERR, 0,301 21 .000 0,306 21 .000
positive Worter

ERR, 0,239 21 ,003 0,194 21 .038
negative Worter

SSRT, 0,156 21 .200* 0,212 21 .014
positive Worter

SSRT, 0,134 21 .200%* 0,207 21 .019
negative Worter

Anmerkung: MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primare Aufgabe im ersten Ubungsblock.
MNRT_U2 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe im zweiten Ubungsblock.
MNRT_exp = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primdre Aufgabe in den experimentellen Blcken.
ERR = Fehlerrate. SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

* Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

2 Werte ohne den Ausreifier in der Patientengruppe und ohne seine gematchte Kontrollperson.
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Tabelle F17

Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zu den experimentellen Variablen (Signifi-
kanzkorrektur nach Lilliefors) der Stopp-Signal-Aufgabe ohne Patienten mit Werten <
10 in der Y-BOCS unabhingig von ihren Werten in der SCL-90-R - Dimension

Zwanghaftigkeit
Kontroligruppe Patientengruppe
Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz
MNRT_U1, 0,111 19 .200%* 0,536 19 .000
positive Worter 0,118° 18° .200%*? 0,120° 18° .200%*?
MNRT_U1, 0,105 19 .200* 0,108 19 .200*

negative Worter

MNRT_U2, 0,190 19 .070 0,078 19 .200%*
positive Worter

MNRT_U2, 0,111 19 .200%* 0,111 19 .200%*
negative Worter

MNRT_exp, 0,118 19 .200* 0,100 19 .200%*
positive Worter

MNRT_exp, 0,158 19 .200%* 0,138 19 .200%*
negative Worter

ERR, 0,316 19 .000 0,310 19 .000
positive Worter

ERR, 0,212 19 .025 0,193 19 .061
negative Worter

SSRT, 0,141 19 .200* 0,230 19 .009
positive Worter

SSRT, 0,145 19 .200%* 0,219 19 .017
negative Worter

Anmerkung: MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primare Aufgabe im ersten Ubungsblock.
MNRT_U2 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe im zweiten Ubungsblock.
MNRT_exp = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primdre Aufgabe in den experimentellen Blcken.
ERR = Fehlerrate. SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

* Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

2 Werte ohne den Ausreifier in der Patientengruppe und ohne seine gematchte Kontrollperson.
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Durchschnittliche Reaktionszeiten in den experimentellen Blécken - weitere
Maf3e der zentralen Tendenz

Tabelle F18

Mittelwerte und (Standardabweichungen) verschiedener Mafle der zentralen Tendenz
der Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe in den experimentellen Bldcken von Expe-
riment 2

Abhdngige Variable Patientengruppe Kontrollgruppe

(n = 23)

(n = 23)

MNRT, (ms)
positive Worter
negative Woérter

MNRT ohne +/- 1 SD, (ms)
positive Worter
negative Woérter

MNRT ohne +/- 1,5 SD, (ms)
positive Worter
negative Woérter

MNRT ohne +/- 2 SD, (ms)
positive Worter
negative Woérter

Median, (ms)
positive Worter
negative Woérter

Median ohne vhi/vlo, (ms)
positive Worter
negative Woérter

936,12 (156,73)
936,78 (152,43)

916,26 (152,44)
920,80 (161,92)

922,29 (161,15)
928,24 (171,54)

929,51 (162,22)
936,81 (173,38)

916,54 (162,13)
920,52 (170,97)

912,52 (162,32)
921,74 (179,15)

915,89 (135,76)
964,81 (146,32)

911,95 (141,01)
9411,8 (146,90)

906,93 (141,72)
948,77 (152,36)

909,52 (141,66)
956,09 (155,27)

899,54 (143,32)
950,57 (153,27)

898,54 (146,94)
945,00 (154,45)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. SD = Standardabweichungen. ms = Millisekunden.

vhi/vlo = very high/very low (boxplot-Kriterium fiir Ausreifier).
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Tabelle F19

Ergebnisse der F-Tests verschiedener Mafle der zentralen Tendenz der Reaktionszeiten
auf die primire Aufgabe in den experimentellen Bldcken von Experiment 2

Abhdngige Variable / Effekt F-Wert (df) p
MNRT, (ms)
/Valenz 6,385* (1, 44) .015
/Valenz x Gruppe 6,051% (1, 44) .018
/Gruppe 0,008 (1, 44) .927
MNRT ohne +/- 1 SD, (ms)
/Valenz 7,461%* (1, 44) .009
/Valenz x Gruppe 4,045* (1, 44) .050
/Gruppe 0,036 (1, 44) .850
MNRT ohne +/- 1,5 SD, (ms)
/Valenz 8,939%** (1, 44) .005
/Valenz x Gruppe 5,042%* (1, 44) .030
/Gruppe 0,003 (1, 44) .955
MNRT ohne +/- 2 SD, (ms)
/Valenz 8,746%** (1, 44) .005
/Valenz x Gruppe 4,647* (1, 44) .037
/Gruppe 0,000 (1, 44) .994
Median, (ms)
/Valenz 7,749%* (1, 44) .008
/Valenz x Gruppe 5,630%* (1, 44) .022
/Gruppe 0,021 (1, 44) .886
Median ohne vhi/vlo, (ms)
/Valenz 8,246%** (1, 44) .006
/Valenz x Gruppe 3,689 (1, 44) .061
/Gruppe 0,010 (1, 44) 921

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. SD = Standardabweichung. ms = Millisekunden.
vhi/vlo = very high/very low (boxplot-Kriterium fiir Ausreifier).
*p<.05  *p<.01
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Statistische Analysen zu den durchschnittlichen Reaktionszeiten im ersten
Ubungsblock von Experiment 2 ohne den univariaten Ausreifer und seine
gematchte Kontrollperson

Analyse der Reaktionszeiten in der primdren Aufgabe

Tabelle F20

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der durchschnittlichen Reaktionszeiten auf
die primire Aufgabe im ersten und zweiten Ubungsblock sowie in den experimentellen

Blécken

Abhdngige Variable Patientengruppe Kontrollgruppe
(n=22) (n =22)

MNRT, erster Ubungsblock (ms)

- positive Valenz 954,89 (152,17) 981,40 (182,51)

- negative Valenz 954,36 (198,20) 1017 27 (168,66)

MNRT, zweiter Ubungsblock (ms)

- positive Valenz 972,74 (153,98) 980,53 (134,95)

- negative Valenz 946,42 (120,33) 987,56 (144,93)

MNRT, experimentelle Blocke (ms)

- positive Valenz 940,90 (158,69) 921,75 (135,95)

- negative Valenz 940,21 (155,10) 971,64 (145,96)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. Stichprobe ohne den univariaten Ausreiffer in MNRT,
erster Ubungsblock, positive Worter und seine gematchte Kontrollperson.

Tabelle F21

Ergebnisse der F-Tests der durchschnittlichen Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe
in den drei Blicken

Abhdngige Variable: MNRT / Effekt F-Wert (df) p
/Block 1,363 (2, 84) .261
/Block x Gruppe 0,393 (2, 84) .676
/Valenz 0,599 (1, 42) 443
/Valenz x Gruppe 2,037 (1, 42) .161
/Block x Valenz 1,030 (2, 84) .362
/Block x Valenz x Gruppe 0,066 (2, 84) .936

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. Stichprobe ohne den univariaten Ausreiffer in MNRT,
erster Ubungsblock, positive Worter und seine gematchte Kontrollperson.
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Tabelle F22

Korrelation nach Pearson (und zweiseitiges Signifikanzniveau) zwischen den Reakti-
onszeiten auf die primiire Aufgabe im ersten Ubungsblock und in den experimentellen

Blocken
Patientengruppe (n = 22) Kontroligruppe (n = 22)
MNRT_U1 MNRT_U1
pos neg pos neg
MNRT_exp_pos .190 (.397) .134 (.553)
MNRT_exp_neg .094 (.678) .583%* (.004)

Anmerkung: MNRT_exp = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primare Aufgabe in den experimentellen
Blocken. MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primére Aufgabe im ersten Ubungsblock.
Pos = Woérter mit positiver Valenz. Neg = Worter mit negativer Valenz. Der erste Ubungsblock bestand ledig-
lich aus 16 Durchgéngen. Stichprobe ohne den univariaten Ausreifler in MNRT, erster Ubungsblock, positive
Woérter und seine gematchte Kontrollperson.

*3% p < '01
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Analyse der Stopp-Signal-Aufgabe
Tabelle F23

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der durchschnittlichen Reaktionszeiten auf
die primire Aufgabe im ersten Ubungsblock

Abhédngige Variable Patientengruppe Kontrollgruppe
(n = 22) (n = 22)

MNRT, erster Ubungsblock (ms)

- positive Valenz 954,89 (152,17) 981,40 (182,51)

- negative Valenz 954,36 (198,20) 1017,27 (168,66)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. Stichprobe ohne den univariaten Ausreiffer in MNRT,
erster Ubungsblock, positive Worter und seine gematchte Kontrollperson.

Tabelle F24

Ergebnisse der F-Tests der durchschnittlichen Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe
im ersten Ubungsblock (2 x 2-faktorielle, gemischte Varianzanalyse mit den Faktoren

Valenz und Gruppe)

Abhdngige Variable / Effekt F-Wert (df) p
MNRT, erster Ubungsblock (ms)
/Valenz 0,391 (1, 42) .535
/Valenz x Gruppe 0,414 (1, 42) .523
/Gruppe 0,988 (1, 42) .328

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. Stichprobe ohne den univariaten Ausreiler in MNRT,
erster Ubungsblock, positive Worter und seine gematchte Kontrollperson.

Korrelation zwischen MNRT und SSRT
Tabelle F25
Korrelation nach Pearson (und zweiseitiges Signifikanzniveau) zwischen den Reakti-

onszeiten auf die primiire Aufgabe im ersten Ubungsblock und den Stopp-Signal-Reak-
tionszeiten in den experimentellen Blicken

Patientengruppe (n = 22) Kontrollgruppe (n = 22)
MNRT_U1 MNRT_U1
pos neg pos neg
SSRT_exp_pos .185 (.410) .453* (.034)
SSRT_exp_nheg .283 (.203) .713** (,000)

Anmerkung: MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primare Aufgabe im ersten Ubungsblock.
SSRT_exp_pos = Stopp-Signal-Reaktionszeit bei positiven Wortern in den experimentellen Blocken.
SSRT_exp_neg = Stopp-Signal-Reaktionszeit bei negativen Wortern in den experimentellen Blocken. Stich-
probe ohne den univariaten Ausreiler in MNRT, erster Ubungsblock, positive Worter und seine gematchte
Kontrollperson.

*p<.05  *p<.01
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Einfluss der Intensitit der klinischen Symptomatik auf die inhibitorischen Prozesse

Tabelle F26

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-
Aufgabe ohne Patienten mit Werten <5 in der Y-BOCS und <60 in der SCL-90-R -

Dimension Zwanghaftigkeit

Abhdngige Variable Patientengruppe Kontrollgruppe
(n = 20) (n = 20)

MNRT, erster Ubungsblock (ms)

- positive Valenz 968,51 (149,70) 1008,94 (165,85)

- negative Valenz 944,12 (193,55) 1035,14 (166,50)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. Stichprobe ohne den univariaten Ausreiffer in MNRT,
erster Ubungsblock, positive Worter und seine gematchte Kontrollperson.

Tabelle F27

Ergebnisse der F-Tests der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe ohne Pati-
enten mit Werten <5 in der Y-BOCS und <60 in der SCL-90-R - Dimension Zwang-

haftigkeit

Abhdngige Variable / Effekt F-Wert (df) p
MNRT, erster Ubungsblock (ms)
/Valenz 0,001 (1, 38) .975
/Valenz x Gruppe 0,753 (1, 38) .391
/Gruppe 2,130 (1, 38) .153

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. Stichprobe ohne den univariaten Ausreifer in MNRT,
erster Ubungsblock, positive Worter und seine gematchte Kontrollperson.

Tabelle F28

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-
Aufgabe ohne Patienten mit Werten <10 in der Y-BOCS (unabhingig von ihren Wer-
ten in der SCL-90-R - Dimension Zwanghaftigkeit)

Abhédngige Variable Patientengruppe Kontroligruppe
(n =18) (n =18)

MNRT, erster Ubungsblock (ms)

- positive Valenz 964,61 (157,63) 1014,31 (174,44)

- negative Valenz 939,31 (201,80) 1032,25 (175,25)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. Stichprobe ohne den univariaten Ausreiffer in MNRT,
erster Ubungsblock, positive Worter und seine gematchte Kontrollperson.
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Tabelle F29

Ergebnisse der F-Tests der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe ohne Pati-
enten mit Werten <10 in der Y-BOCS (unabhingig von ihren Werten in der SCL-90-

R- Dimension Zwanghaftigkeit)

Abhdngige Variable / Effekt F-Wert (df) p
MNRT, erster Ubungsblock (ms)
/Valenz 0,013 (1,34) .909
/Valenz x Gruppe 0,457 (1,34) .503
/Gruppe 2,037 (1,34) .163

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. Stichprobe ohne den univariaten Ausreiffer in MNRT,
erster Ubungsblock, positive Worter und seine gematchte Kontrollperson.
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Verteilungsfreie Mittelwertvergleiche zu den wichtigsten experimentellen
Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe (Mann-Whitney-U-Tests)

Tabelle F30

Ringe und Rangsummen der wichtigsten abhingigen Variablen der Stopp-Signal-Auf-
gabe (Mann-Whitney-U-Tests)

Abhdngige Variable /Bedingung/Gruppe N Mittlerer Rangsumme
Rang

MNRT, erster Ubungsblock (ms)
/Positive Valenz/Patientengruppe 23 22,91 527,00
/Positive Valenz/Kontrollgruppe 23 24,09 554,00
/Negative Valenz/Patientengruppe 23 21,89 503,50
/Negative Valenz/Kontrollgruppe 23 25,11 577,50
MNRT, zweiter Ubungsblock (ms)
/Positive Valenz/Patientengruppe 23 23,57 542,00
/Positive Valenz/Kontrollgruppe 23 23,43 539,00
/Negative Valenz/Patientengruppe 23 22,30 513,00
/Negative Valenz/Kontrollgruppe 23 24,70 568,00
MNRT, experimentelle Blocke (ms)
/Positive Valenz/Patientengruppe 23 24,09 554,00
/Positive Valenz/Kontrollgruppe 23 22,91 527,00
/Negative Valenz/Patientengruppe 23 22,22 511,00
/Negative Valenz/Kontrollgruppe 23 24,78 570,00
ERR, experimentelle Blocke (%)
/Positive Valenz/Patientengruppe 23 25,48 586,00
/Positive Valenz/Kontrollgruppe 23 21,52 495,00
/Negative Valenz/Patientengruppe 23 22,67 521,00
/Negative Valenz/Kontrollgruppe 23 24,33 559,50
FNS, experimentelle Blocke (%)
/Positive Valenz/Patientengruppe 23 23,89 549,50
/Positive Valenz/Kontrollgruppe 23 23,11 531,50
/Negative Valenz/Patientengruppe 23 24,59 565,50
/Negative Valenz/Kontrollgruppe 23 22,41 515,50
SSRT, experimentelle Blocke (ms)
/Positive Valenz/Patientengruppe 23 24,74 569,00
/Positive Valenz/Kontrollgruppe 23 22,26 512,00
/Negative Valenz/Patientengruppe 23 22,13 509,00
/Negative Valenz/Kontrollgruppe 23 24,87 572,00

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal
(false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.
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Tabelle F31

Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests der wichtigsten abhingigen Variablen der
Stopp-Signal-Aufgabe (Patienten- vs. Kontrollgruppe, exakte Signifikanz, zweiseitig)

Abhéangige Variable /Bedingung Mann- p
Whitney-U

MNRT, erster Ubungsblock (ms)
/Positive Valenz 251,00 777
/Negative Valenz 227,50 423
MNRT, zweiter Ubungsblock (ms)
/Positive Valenz 263,00 .978
/Negative Valenz 237,00 .557
MNRT, experimentelle Blocke (ms)
/Positive Valenz 251,00 777
/Negative Valenz 235,50 .528
ERR, experimentelle Blocke (%)
/Positive Valenz 219,00 321
/Negative Valenz 245,00 .683
FNS, experimentelle Blocke (%)
/Positive Valenz 255,50 .847
/Negative Valenz 239,50 .588
SSRT, experimentelle Blocke (ms)
/Positive Valenz 236,00 .542
/Negative Valenz 233,00 .499

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal

(false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.
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Weitere Analysen zur Ubereinstimmung der affektiven Urteile — dichotomi-
sierte Fehlerraten

Zur Abschitzung der Ubereinstimmung der affektiven Urteile zwischen der studenti-
schen Gruppe, die zur Beurteilung der Worter vor Versuchsbeginn herangezogen wurde,
und den beiden Versuchspersonengruppen wurden die Fehlerraten in beiden Versuch-
personengruppen getrennt fiir die negative und die positive Wortliste dichothomisiert. In
der ersten Analyse wurde zwischen Versuchspersonen mit weniger als 5% und mindes-
tens 5% Fehlern, in der zweiten zwischen solchen mit weniger als 10% und mindestens
10% Fehlern unterschieden. Beide Male wurde ein Chi-Quadrat-Test verwendet, um die
statistische Signifikanz zu priifen.

Tabelle F32

Chi-Quadrat-Werte der dichothomisierten Fehlerraten in Experiment 11

Variable ¥*- Wert (df) p (2-seitig)
Dichothomisierung Fehlerrate 5%, negative Worter 0,00 (1) 1.00
Dichothomisierung Fehlerrate 5%, positive Worter 0,97 (1) .514
Dichothomisierung Fehlerrate 10%, negative Worter 0,77 (1) .665
Dichothomisierung Fehlerrate 10%, positive Wérter 0,00 (1) 1.00

Anmerkung: Angegeben ist die exakte Signifikanz.
Tabelle F33

Kreuztabelle ,, Dichothomisierung der Fehlerraten bei negativen Wortern”

Fehlerrate Fehlerrate Gesamt

kleiner 5% mindestens 5%
Kontrollpersonen 8 15 23
Patienten 8 15 23
Gesamt 16 30 46

Tabelle F34

Kreuztabelle ,, Dichothomisierung der Fehlerraten bei positiven Wortern”

Fehlerrate Fehlerrate Gesamt

kleiner 5% mindestens 5%
Kontrollpersonen 18 5 23
Patienten 15 8 23

Gesamt 33 13 46
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Tabelle F35

Kreuztabelle ,, Dichothomisierung der Fehlerraten bei negativen Wortern“

Fehlerrate Fehlerrate Gesamt
kleiner 10% mindestens 10%
Kontrollpersonen 21 2 23
Patienten 19 4 23
Gesamt 40 6 46

Tabelle F36

Kreuztabelle ,, Dichothomisierung der Fehlerraten bei positiven Wortern”

Fehlerrate Fehlerrate Gesamt
kleiner 10% mindestens 10%
Kontrollpersonen 15 8 23
Patienten 15 8 23
Gesamt 30 16

46
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Mittelwertsvergleiche klinischer und demographischer Variablen zwischen
Patienten- und Ausreifiergruppe in Experiment II

Tabelle F37

Mittelwerte (und Standardabweichungen) klinischer und demographischer Variablen
von Patienten- und AusreifSergruppe sowie t-Werte in Experiment 11

Patientengruppe

AusreiBBergruppe

SCL-90-R - Skalen
1) Somatisierung

2) Zwanghaftigkeit

3) Unsicherheit

4) Depressivitat

5) Angstlichkeit

6) Aggressivitat

7) Phobische Angst
8) Paranoides Denken
9) Psychotizismus

Globale Kennwerte
PST
GSI

CFQ
Y-BOCS

Selbstbeurteilung
Schnelligkeit

Zufriedenheit mit
Schnelligkeit

Genauigkeit

Zufriedenheit mit
Genauigkeit

Stoppen

Zufriedenheit mit
Stoppen

Alter @

Dauer der
Zwangsstorung

MW (SD)

62,15 (13,60)
70,60 (10,99)
65,65 (09,62)
71,05 (11,24)
69,30 (10,21)
60,25 (11,42)
65,15 (13,97)
62,95 (12,38)
65,40 (10,43)

70,10 (11,50)
69,90 (11,31)

41,67 (12,58)

19,50 (10,11)
70,22 (17,74)
69,35 (21,97)

70,36 (19,51)
71,00 (18,50)

43,09 (18,35)
48,48 (23,71)

34,13 (8,439)
15,36 (7,16)

n

20
20
20
20
20
20
20
20
20

20
20

20
20

23

23

22
23

23
23

23
22

MW (SD)

60,00 (12,39)
68,53 (11,92)
65,33 (10,89)
68,13 (10,16)
67,53 (07,92)
59,07 (10,43)
69,20 (09,09)
65,40 (09,89)
68,00 (10,64)

69,20 (07,58)
69,93 (08,18)

41,54 (13,15)

20,67 (7,58)
61,25 (18,21)
55,63 (22,50)

61,88 (15,59)
52,38 (22,14)

47,94 (18,11)
47,00 (19,32)

37,06 (14,313)
13,88 (9,57)

n

15
15
15
15
15
15
15
15
15

15
15

15

15

16

16

16
16

16
16

16
16

t-Wert (df)

-0,481 (33)
-0,531 (33)
-0,091 (33)
-0,791 (33)
-0,556 (33)
-0,315 (33)
0,977 (33)
0,630 (33)
0,724 (33)

-0,263 (33)
0,010 (33)

-0,029 (33)
0,375 (33)

-1,536 (37)
-1,900 (37)

-1,437 (37)
2,853** (37)

0,816 (37)
-0,206 (37)

0,804 (37)
-0,549 (36)

.634
.599
.928
435
.582
.755
.336
.533
474

.794
.992

.977

.710

133

.065

.159
.007

420
.838

426
.586

2 Der Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen fiihrte bei dieser Stichprobe fiir die Variable, Alter, zu
einem signifikanten Ergebnis (p = .007). Der t-Test unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Fehlervari-
anzen fiihrte jedoch zu einem vergleichbaren, nicht-signifikanten Resultat (£(22,244) = 0,735,

p = .470).

*p<.05  *p<.01
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Tabelle F38

Chi-Quadrat-Werte von klinischen und demographischen Variablen von Patienten-
und Ausreiflergruppe in Experiment 11

Variable - Wert (df) p (2-seitig) ®
1) Geschlecht 2,077 (1) .192
2) Schulbildung 1,367 .847
3) Schulbildung, umkodiert 0,732 .773
4) Zusatzdiagnosen 0,063 (1) 1.000
5) Medikation 0,616 (1) 523
6) Frage 1 (genau vs. schnell vs. beides) 3,406 .253
7) Frage 2 (reagieren vs. stoppen vs. beides) 1,746 479
8) Frage 2, umkodiert (reagieren vs. 1,710 (1) .262
stoppen/beides)

9) Frage 3 (Zufall vs. bestimmte Abfolge der 0,011 (1) 1.000
Worter)

a Zugrunde liegen bei den Variablen 2, 3, 6 und 7 der exakte Test nach Fisher sowie bei den Variablen 1, 4, 5,
8 und 9 der Chi-Quadrat-Test nach Pearson.

Tabelle F39

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder AusreifSergruppe und Geschlecht”

weiblich madannlich Gesamt
AusreiB3er 12 4 16
Patienten 12 11 23
Gesamt 24 15 39

Tabelle F40

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder Ausreifergruppe und Schulbildung

Hauptschule Realschule (Fach-) (Fach-) Gesamt
Abitur Hochschule
AusreiBBer 6 7 3 0 16
Patienten 7 9 5 2 23

Gesamt 13 16 8 2 39
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Tabelle F41

Kreuztabelle ,,Zugehorigkeit zu Patienten- oder Ausreifsergruppe und Schulbildung,
umkodiert*

Hauptschule Realschule Abitur/ Gesamt
Hochschule
AusreiBer 6 7 3 16
Patienten 7 9 7 23
Gesamt 13 16 10 39
Tabelle F42

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder Ausreiffergruppe und Zusatzdiag-

nosen”

ohne mit Zusatzdiagnose Gesamt
Zusatzdiagnose
AusreiBBer 7 9 16
Patienten 11 12 23
Gesamt 18 21 39
Tabelle F43

Kreuztabelle , Zugehirigkeit zu Patienten- oder AusreifSergruppe und aktuelle Medi-

kation”

ohne Medikation mit Medikation Gesamt
AusreiBBer 9 7 16
Patienten 10 13 23
Gesamt 19 20 39
Tabelle F44

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder AusreifSergruppe und Frage 1 (genau
vs. schnell vs. beides)”

genau schnell beides Gesamt
antworten antworten gleichermaBen
AusreiBBer 4 3 9 16
Patienten 1 5 17 23

Gesamt 5 8 26 39
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Tabelle F45

Kreuztabelle , Zugehorigkeit zu Patienten- oder Ausreiflergruppe und Frage 2 (reagie-
ren vs. stoppen vs. beides)”

reagieren stoppen beides Gesamt
AusreiBBer 2 3 11 16
Patienten 7 3 13 23
Gesamt 9 6 24 39

Tabelle F46

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder Ausreifergruppe und Frage 2, umko-
diert (reagieren vs. stoppen/beides)”

reagieren stoppen/beides Gesamt
AusreiBBer 2 14 16
Patienten 7 16 23
Gesamt 9 30 39

Tabelle F47

Kreuztabelle ,, Zugehorigkeit zu Patienten- oder Ausreiflergruppe und Frage 3 (Zufall
vs. bestimmte Abfolge vs. keine Antwort))”

Zufall bestimmte Abfolge Gesamt
AusreiBBer 10 6 16
Patienten 14 9 23

Gesamt 24 15 39
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Kovarianzanalysen mit der Urteilsiibereinstimmung als Kovariate

Voraussetzungen

Fiir die beiden abhangigen Variablen, MNRT und SSRT gilt, dass die verwendeten Stich-
proben mit einem n von jeweils 23 gleich grofs waren und sowohl der Box-Test auf
Gleichheit der Kovarianzmatrizen als auch der Levene-Test auf Gleichheit der Fehlerva-
rianzen nicht-signifikant waren. Damit waren die Voraussetzungen zur Anwendung der
insgesamt als , ausgesprochen robustes Verfahren” (Bortz, 1985, S. 448) geltenden Kova-
rianzanalyse in ausreichendem Mafse gegeben.

Zur Begriindung

Auch wenn die beiden Versuchsgruppen sich hinsichtlich der Ubereinstimmung ihrer
affektiven Urteile mit den vorab eingeholten studentischen Beurteilungen nicht unter-
schieden, lagen die Mittelwerte der Fehlerraten mit Werten zwischen 4,11% und 10,61%
hoher als erwartet. Dies gilt auch fiir die Standardabweichungen (8,17 bis 11,34). Durch
die gezielte Beriicksichtigung dieser Unterschiede in der Ubereinstimmung der Urteile in
einer Kovarianzanalyse kann mogliche Fehlervarianz reduziert werden. Eine post hoc
gerechnete Kovarianzanalyse mit Z-transformierten Phi-Koeffizienten der Urteilsiiber-
einstimung als Kovariate ergab fiir beide abhédngige Variablen einen signifikanten Inter-
aktionseffekt von Valenz und Gruppe sowie einen signifikanten Haupteffekt der Valenz
allein fiir die Stopp-Signal-Reaktionszeit.

Tabelle F48

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der durchschnittlichen Reaktionszeiten auf
die primire Aufgabe sowie der Stopp-Signal-Reaktionszeiten in den experimentellen

Blicken
Abhédngige Variable Patientengruppe Kontroligruppe
(n = 23) (n = 23)
MNRT, experimentelle Blocke (ms)
- positive Valenz 936,12 (156,73) 915,89 (135,76)
- negative Valenz 936,78 (152,43) 964,81 (146,32)
SSRT, experimentelle Blocke (ms)
- positive Valenz 358,49 (53,51) 339,67 (42,43)
- negative Valenz 355,57 (70,24) 358,03 (53,06)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit
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Tabelle F49

Ergebnisse der F-Tests (2 x 2-faktorielle, gemischte Kovarianzanalyse mit den unab-

hingigen Faktoren Valenz und Gruppe, Urteilsiibereinstimmung als Kovariate)

Abhdngige Variable / Effekt F-Wert (df) p

MNRT, experimentelle Blocke (ms)

/Valenz 2,387 (1, 43) .130
/Valenz x Gruppe 6,407% (1, 43) .015
/Valenz x Urteilsiibereinstimmung 0,824 (1, 43) .369
/Gruppe 0,002 (1, 43) .966
SSRT, experimentelle Blocke (ms)

/Valenz 4,706* (1, 43) .036
/Valenz x Gruppe 4,540%* (1, 43) .039
/Valenz x Urteilslibereinstimmung 3,425 (1, 43) .070
/Gruppe 0,158 (1, 43) .693

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

*p<.05
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Erginzungen zur gemeinsamen statistischen Auswertung beider Experimente

Tests auf Normalverteilung

Die Annahme der Normalverteilung der experimentellen Variablen wurde mit Hilfe des
Kolmogorov-Smirnov-Tests {iberpriift. Die folgenden Tabellen geben die Ergebnisse
wider.

Tabelle F50

Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zu den experimentellen Variablen (Signifi-
kanzkorrektur nach Lilliefors) der Stopp-Signal-Aufgabe aus beiden Experimenten

Kontrollgruppe Patientengruppe

Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz

MNRT_U1 (Exp 1) 0,109 17 .200%* 0,172 17 .195

MNRT_U2 (Exp 1) 0,258 17 .004 0,174 17 .183

MNRT_exp (Exp 1) 0,120 17 .200%* 0,131 17 .200%*
ERR (Exp 1) 0,364 17 .000 0,287 17 .001

FNS (Exp 1) 0,194 17 ,089 0,179 17 ,150

SSRT (Exp 1) 0,154 17 .200%* 0,099 17 .200%*
MNRT_U1, (Exp 2) 0,132 17 .200%* 0,535 17 .000

positive Worter 0,151° 162 .200%*2 0,103? 162 .200%*2
MNRT_U1, (Exp 2) 0,099 17 .200%* 0,112 17 .200%*
negative Worter

MNRT_U2, (Exp 2) 0,142 17 .200%* 0,118 17 .200%*
positive Worter

MNRT_U2, (Exp 2) 0,128 17 .200%* 0,093 17 .200%*
negative Worter

MNRT_exp, (Exp 2) 0,154 17 .200%* 0,139 17 .200%*
positive Worter

MNRT_exp, (Exp 2) 0,144 17 .200%* 0,189 17 .200%*
negative Worter

ERR, (Exp 2) 0,328 17 .000 0,306 17 .000

positive Worter

ERR, (Exp 2) 0,252 17 .005 0,229 17 .018

negative Worter

FNS, (Exp 2) 0,185 17 .126 0,252 17 .005

positive Worter

FNS, (Exp 2) 0,122 17 .200%* 0,221 17 .027

negative Worter

SSRT, (Exp 2) 0,211 17 .042 0,223 17 .024

positive Worter

SSRT, (Exp 2) 0,148 17 .200%* 0,259 17 .004

negative Worter

Anmerkung: MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primare Aufgabe im ersten Ubungsblock.
MNRT_U2 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe im zweiten Ubungsblock.
MNRT_exp = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primdre Aufgabe in den experimentellen Blcken.
ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal (false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

* Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

2 Werte ohne den Ausreifier in der Patientengruppe und ohne seine gematchte Kontrollperson.
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Tabelle F51

Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zu den experimentellen Variablen (Signifi-
kanzkorrektur nach Lilliefors) der Stopp-Signal-Aufgabe aus beiden Experimenten
ohne Patienten mit Werten <5 in der Y-BOCS und <60 in der SCL-90-R - Dimension

Zwanghaftigkeit
Kontrollgruppe Patientengruppe

Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz
MNRT_U1 (Exp 1) 0,125 15 .200%* 0,190 15 .148
MNRT_U2 (Exp 1) 0,287 15 .002 0,166 15 .200%*
MNRT_exp (Exp 1) 0,148 15 .200%* 0,173 15 .200%*
ERR (Exp 1) 0,330 15 .000 0,310 15 .000
FNS (Exp 1) 0,211 15 .070 0,199 15 113
SSRT (Exp 1) 0,155 15 .200%* 0,117 15 .200%*
MNRT_U1, (Exp 2) 0,140 15 .200%* 0,534 15 .000
positive Worter
MNRT_U1, (Exp 2) 0,105 15 .200%* 0,097 15 .200%*
negative Worter
MNRT_U2, (Exp 2) 0,216 15 ,059 0,106 15 .200%*
positive Worter 0,1442 142 .200%*2 0,119° 142 .200%*2
MNRT_U2, (Exp 2) 0,102 15 .200%* 0,096 15 .200%*
negative Worter
MNRT_exp, (Exp 2) 0,165 15 .200%* 0,145 15 .200%*
positive Worter
MNRT_exp, (Exp 2) 0,172 15 .200%* 0,178 15 .200%*
negative Worter
ERR, (Exp 2) 0,306 15 .001 0,295 15 .001
positive Worter
ERR, (Exp 2) 0,242 15 .018 0,215 15 .059
negative Worter
FNS, (Exp 2) 0,181 15 .200%* 0,245 15 .015
positive Worter
FNS, (Exp 2) 0,162 15 .200%* 0,209 15 .076
negative Worter
SSRT, (Exp 2) 0,224 15 .042 0,183 15 .189
positive Worter
SSRT, (Exp 2) 0,169 15 .200%* 0,274 15 .003

negative Worter

Anmerkung: MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe im ersten Ubungsblock.
MNRT_U2 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe im zweiten Ubungsblock.
MNRT_exp = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primdre Aufgabe in den experimentellen Blocken.
ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal (false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

* Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

2 Werte ohne den Ausreifier in der Patientengruppe und ohne seine gematchte Kontrollperson.
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Tabelle F52

Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zu den experimentellen Variablen (Signifi-
kanzkorrektur nach Lilliefors) der Stopp-Signal-Aufgabe aus beiden Experimenten
ohne Patienten mit Werten <10 in der Y-BOCS unabhingig von ihren Werten in der
SCL-90-R - Dimension Zwanghaftigkeit

Kontrollgruppe Patientengruppe

Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz

MNRT_U1 (Exp 1) 0,163 13 .200%* 0,252 13 .024

MNRT_U2 (Exp 1) 0,310 13 .001 0,161 13 .200%*
MNRT_exp (Exp 1) 0,139 13 .200%* 0,144 13 .200%*
ERR (Exp 1) 0,331 13 .000 0,338 13 .000

FNS (Exp 1) 0,181 13 .200%* 0,248 13 .028

SSRT (Exp 1) 0,156 13 .200%* 0,109 13 .200%*
MNRT_U1, (Exp 2) 0,174 13 .200%* 0,531 13 .000

positive Worter 0,1812 12°@ .200%*? 0,109? 12° .200%*2
MNRT_U1, (Exp 2) 0,126 13 .200%* 0,120 13 .200%*
negative Worter0

MNRT_U2, (Exp 2) 0,208 13 ,128 0,154 13 .200%*
positive Worter

MNRT_U2, (Exp 2) 0,103 13 .200%* 0,141 13 .200%*
negative Worter

MNRT_exp, (Exp 2) 0,149 13 .200%* 0,114 13 .200%*
positive Worter

MNRT_exp, (Exp 2) 0,164 13 .200%* 0,168 13 .200%*
negative Worter

ERR, (Exp 2) 0,368 13 .000 0,287 13 .005

positive Worter

ERR, (Exp 2) 0,206 13 .136 0,232 13 .054

negative Worter

FNS, (Exp 2) 0,206 13 .134 0,220 13 .085

positive Worter

FNS, (Exp 2) 0,147 13 .200%* 0,195 13 .190

negative Worter

SSRT, (Exp 2) 0,208 13 .129 0,207 13 .132

positive Worter

SSRT, (Exp 2) 0,183 13 .200%* 0,295 13 .003

negative Worter

Anmerkung: MNRT_U1 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe im ersten Ubungsblock.
MNRT_U2 = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primire Aufgabe im zweiten Ubungsblock.
MNRT_exp = durchschnittliche Reaktionszeiten auf die primdre Aufgabe in den experimentellen Blcken.
ERR = Fehlerrate. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal (false non-stops). SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

* Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

2 Werte ohne den Ausreifier in der Patientengruppe und ohne seine gematchte Kontrollperson.
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Tabelle F53

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-
Aufgabe aus beiden Experimenten ohne Patienten mit Werten <5 in der Y-BOCS und
<60 in der SCL-90-R- Dimension Zwanghaftigkeit.

Abhdngige Variable Patientengruppe Kontrollgruppe

(n =15)

(n =15)

MNRT, experimentelle Blocke (ms)
- graphische Zeichen

- positive Worter

- negative Wérter

FNS, experimentelle Blocke (%)
- graphische Zeichen

- positive Woérter

- negative Wérter

586,32 (113,80)
903,66 (132,30)
907,12 (124,72)

50,40 (1,60)
49,88 (4,28)
49,39 (3,41)

591,92 (121,04)
903,20 (134,12)
954,25 (140,56)

49,40 (1,30)
49,38 (2,59)
49,04 (2,76)

SSRT, experimentelle Blocke (ms)
- graphische Zeichen

- positive Worter

- negative Wérter

249,56 (34,25)
338,83 (49,13)
359,91 (53,06)

255,72 (45,64)
346,07 (48,52)
352,74 (60,36)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal (false non-stops).
SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

Tabelle F54

F-Tests der wichtigsten abhingigen Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe ohne Patien-
ten mit Werten <5 in der Y-BOCS und <60 in der SCL-90-R- Dimension Zwanghaf-
tigkeit.

Abhidngige Variable / Effekt F-Wert (df) p

MNRT, experimentelle Blocke (ms)

/Stimuli 136,87** (2, 56) .000
/Stimuli x Gruppe 0,637 (2, 56) .533
/Gruppe 0,205 (1, 28) .655
FNS, experimentelle Blocke (%)

/Stimuli 0,594 (2, 56) .556
/Stimuli x Gruppe 0,143 (2, 56) .867
/Gruppe 0,704 (1, 28) .409
SSRT, experimentelle Blocke (ms)

/Stimuli 87,93%* (2, 56) .000
/Stimuli x Gruppe 0,448 (2, 56) .641
/Gruppe 0,019 (1, 28) .891

Anmerkung: Gemeinsame Analyse der Daten von Versuchspersonen, welche die Voraussetzungen zur statis-
tischen Analyse in beiden Experimenten erfiillten, in zwei-faktoriellen, gemischten Varianzanalysen. MNRT
= durchschnittliche Reaktionszeit. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal (false non-stops). SSRT = Stopp-
Signal-Reaktionszeit.

*p<.01
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Tabelle F55

Mittelwerte (und Standardabweichungen) der wichtigsten Variablen der Stopp-Signal-
Aufgabe aus beiden Experimenten ohne Patienten mit Werten < 10 in der Y-BOCS
unabhingig von ihren Werten in der SCL-90-R- Dimension Zwanghaftigkeit.

Abhédngige Variable Patientengruppe

(n=13)

Kontroligruppe
(n=13)

MNRT, experimentelle Blocke (ms)

- graphische Zeichen
- positive Woérter
- negative Wérter

FNS, experimentelle Blocke (%)

- graphische Zeichen
- positive Worter
- negative Woérter

SSRT, experimentelle Blocke (ms)

- graphische Zeichen
- positive Woérter
- negative Wérter

603,56 (111,99)
910,41 (140,94)
906,90 (133,59)

50,23 (1,64)
49,87 (4,63)
49,30 (3,67)

261,64 (45,51)
347,62 (50,61)
353,11 (64,45)

594.66 (127,76)
887,00 (136,49)
945,85 (149,61)

49,31 (1,38)
49,60 (2,71)
49,21 (2,93)

246,66 (34,34)
334,32 (45,50)
360,29 (55,42)

Anmerkung: MNRT = durchschnittliche Reaktionszeit. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal (false non-stops).
SSRT = Stopp-Signal-Reaktionszeit.

Tabelle F56

F-Tests der wichtigsten abhingigen Variablen der Stopp-Signal-Aufgabe ohne Patien-
ten mit Werten <10 in der Y-BOCS unabhingig von ihren Werten in der SCL-90-R-
Dimension Zwanghaftigkeit.

Abhdngige Variable / Effekt F-Wert (df) p

MNRT, experimentelle Blocke (ms)

/Stimuli 103,51** (2, 48) .000
/Stimuli x Gruppe 0,837 (2, 48) 439
/Gruppe 0,003 (1, 24) .960
FNS, experimentelle Blocke (%)

/Stimuli 0,313 (2, 48) .733
/Stimuli x Gruppe 0,184 (2, 48) .832
/Gruppe 0,250 (1, 24) .621
SSRT, experimentelle Blocke (ms)

/Stimuli 76,70%* (2, 48) .000
/Stimuli x Gruppe 0,957 (2, 48) .391
/Gruppe 0,176 (1, 24) .679

Anmerkung: Gemeinsame Analyse der Daten von Versuchspersonen, welche die Voraussetzungen zur statis-
tischen Analyse in beiden Experimenten erfiillten, in zwei-faktoriellen, gemischten Varianzanalysen. MNRT
= durchschnittliche Reaktionszeit. FNS = Antworten trotz Stopp-Signal (false non-stops). SSRT = Stopp-
Signal-Reaktionszeit.

**p<.01
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