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1. Einleitung

1.1. Motivation

Die  Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist eine
weitverbreitete psychiatrische Erkrankung, die weltweit ungefahr 5% der Kinder
und Jugendlichen’ und ungefahr 3,4% der Erwachsenen? betrifft und mit hohen
personlichen und gesellschaftlichen Belastungen einhergeht34. Kernsymptome
sind Aufmerksamkeitsstorung, Hyperaktivitat und Impulsivitat.® Die erhohte
intraindividuelle Variabilitdt der Reaktionszeiten ist ein wichtiges kognitives
Merkmal der Erkrankung und findet sich konsistent bei Patienten aller

Altersgruppen.t-1°

Intraindividuelle Variabilitat (1IV) beschreibt kurzfristige Fluktuationen im
Verhalten einer Person. Sie wird meist als Variabilitat der Reaktionszeit erfasst,
konnte aber an ADHS-Patienten bei einer Reihe von Verhaltensweisen
beobachtet werden, darunter Aufmerksamkeit und Interferenz im
Klassenzimmer'', Stimmung'?, Schlaf-Wach-Rhythmus'3, Zeitschatzung' und
Bewegung." Die intraindividuelle Variabilitat der Reaktionszeit (RZ) ist eines der
auf phanotypischer und genetischer Ebene am starksten mit ADHS assoziierten
neurokognitiven Defizite®”'® und korreliert mit standardisierten MaRen der
allgemeinen kognitiven Fahigkeiten'”. Erhohte 11V schlagt sich im Alltag als
haufige und kurzfristige Fluktuationen der Aufmerksamkeit nieder, die
charakteristisch fur viele ADHS-Patienten sind. RZ-Variabilitdt wurde in der
Vergangenheit meist als Varianz der RZ gemessen’8. Es gibt jedoch zunehmend
Ansatze, die Verteilung der Reaktionszeiten differenzierter zu erfassen, um die
Natur  der intraindividuellen  Variabilitit naher zu  erforschen.'®
Reaktionszeitverteilungen aus psychologischen Experimenten sind in der Regel
nicht normalverteilt, sondern zeigen eine Rechtsschiefe, die bei der alleinigen
Betrachtung der Varianz und der mittleren RZ nicht erfasst wird.’® Diese ist bei
ADHS-Patienten Uberbetont: sie unterscheiden sich von gesunden Kontrollen
eher durch eine deutlich héhere Anzahl einzelner, unregelmallig verteilter,

auffallend langsamer Reaktionen, als durch eine im Allgemeinen verlangerte



RZ2° Dies ist vermutlich auf momentane Konzentrationsliicken
zurlickzufihren.?’ Daher wird in dieser Arbeit das Ex-GauR’sche
Verteilungsmodell angewendet, um die Reaktionszeitverteilungen (RZ-
Verteilungen) der einzelnen Probanden aus zwei verschiedenen
Reaktionszeitparadigmen anzunahern. Dieses beschreibt die RZ-Verteilung
durch die Uberlagerung einer normalverteilten und einer exponentiell verteilten
Komponente. Die Verteilung wird durch die folgenden Parameter charakterisiert:
u (Mu) und o (Sigma) reprasentieren Mittelwert und Standardabweichung der
normalverteilten Kompontente und t (Tau) den Mittelwert der exponentiell
verteilten Komponente.?? Das Modell hat sich wiederholt als eine gute
Annaherung empirischer RZ-Daten aus verschiedenen Paradigmen gezeigt?3-2°
und ist besonders geeignet, die Rechtsschiefe von RZ-Verteilungen und damit
den Einfluss unregelmallig verteilter, besonders langsamer Reaktionen auf die

Verteilung, zu erfassen.?®

Veranderungen der intraindividuellen Variabilitat im Kontext mit ADHS wurden in
den letzten Jahren zunehmend zum Gegenstand der Forschung, sowohl in
Bezug auf die Rolle bei der Pathogenese als auch als maglicher klinischer Marker
der Erkrankung®?”-28. Es wurden unterschiedliche Versuchsparadigmen sowie
verschiedene Definitionen der RZ-Variabilitat verwendet.’® Es gibt Hinweise
darauf, dass die erhdhte IV bei ADHS durch verschiedene Faktoren, besonders
durch Belohnungsanreize sowie durch die Frequenz der prasentierten Stimuli
beeinflusst werden kann; hierzu ist die Studienlage jedoch uneindeutig.® Dabei
wurde die Mehrzahl der Untersuchungen an Kindern und Jugendlichen
durchgefiihrt.827-30  Erwachsene ADHS-Patienten wurden vergleichsweise
seltener untersucht, obwohl die Erkrankung auch im Erwachsenenalter von
Bedeutung ist. Wahrend ADHS lange Zeit als eine Erkankung des Kindesalters
angesehen wurde, ruckt das adulte ADHS (aADHS) zunehmend in den Fokus;
aktuelle Untersuchungen zeigen, dass die Erkrankung in 50-80% der Falle bis
ins Erwachsenenalter hinein persistiert.®" In dieser Studie wird anhand von zwei
verschiedenen Versuchsparadigmen an einer Stichprobe von erwachsenen
ADHS-Patienten und gesunden Probanden die RZ-Variabilitat mit Hilfe des Ex-
Gaul¥’schen Verteilungsmodells untersucht, um langsame Reaktionen, die durch

momentane Unaufmerksamkeit entstehen, von der Variabilitat schneller



Reaktionen zu trennen. Um den Einfluss von Belohnung auf die RZ-Variabilitat
zu untersuchen, wurde ein Paradigma gewahlt, das eine Gewinn- und eine
Kontrollbedingung beinhaltet, sowie ein Paradigma mit verzdgerten
Belohnungen. Bei der Monetary-Incentive-Delay-Task (MID-Task) werden den
Probanden Hinweisreize prasentiert, denen nach einer kurzen Sequenz ein
Stimulus folgt, auf den mdglichst schnell reagiert werden soll. Hier wurden eine
Gewinn- und eine Kontrollbedingung verwendet. Bei der Delay-Discounting-Task
(DD-Task) werden den Probanden jeweils ein friher verfugbarer, niedrigerer und
ein spaterer, hdherer Gewinn zur Auswahl gestellt. Um den Zusammenhang der
Reaktionszeitvariabilitat mit der AHDS-Symptomatik zu untersuchen, wurde die
aktuelle Symptomstarke, die Symptomstarke wahrend der Kindheit, und die
Auspragung des Personlichkeitsmerkmals Impulsivitat mittels Fragebdgen

erfasst.

Diese Studie wurde im Rahmen der multizentrischen europaischen CoCA-Studie
(,Comorbid Conditions in ADHD®) durchgefuhrt, welche zum Ziel hat, die
Mechanismen besser zu verstehen, die bei ADHS-Patienten zu Komorbiditaten
wie Ubergewicht, Substanzabusus und Depression fihren. 32 Einen wichtigen
Schnittpunkt stellt hier die veranderte dopaminerge Neurotransmission dar.
Diese spielt im Pathomechanismus sowohl von ADHS als auch der untersuchten
Komorbiditaten eine entscheidende Rolle und ist auch fur das Phanomen der 11V
von Bedeutung.® Einer Veranderung der IIV findet sich auch bei Komorbiditaten,
die mit ADHS vergesellschaftet sind.3*3° Differenzierte Untersuchungen der
Reaktionszeitvariabilitdt unter verschiedenen Paradigmen kbénnen dazu
beitragen, spezifische und Ubergreifende kognitive Einschrankungen

aufzuklaren.

1.2.Das Ex-Gauly’sche Verteilungsmodell

Das Ex-Gaul¥’sche Verteilungsmodell nimmt an, dass jede Reaktionszeit als
Summe einer normalverteilten und einer exponentiell verteilen Variable
angesehen werden kann. Folglich besteht die Verteilung aus der Uberlagerung
einer normalverteilen und einer exponentiellen Komponente.?22¢ Die Verteilung

wird beschrieben durch die drei Parameter u (Mu), o (Sigma), und t (Tau). Dabei
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stellt © den Mittelwert und o die Standardabweichung der normalverteilten
Komponente dar und t den Mittelwert der exponentiellen Komponente.?? Der
Mittelwert der gesamten Verteilung entspricht ¢ + t, die Varianz der gesamten
Verteilung o2 + t2. Wahrend u und o die Verteilung der haufigeren, ,reguléaren”
Reaktionen charakterisieren, beschreibt 7 die Dicke des ,tail* und damit die

selteneren, langsameren Reaktionen.3’

1.3. ADHS im Erwachsenenalter

1.3.1. Pravalenz und Symptome

ADHS ist eine Entwicklungsstorung, die sowohl Kinder als auch Erwachsene
betrifft und sich typischerweise in der Kindheit oder frihen Jugend manifestiert.
Anders als lange Zeit angenommen, persistieren die Symptome ganz oder
teilweise bei 50-80% der Patienten ins Erwachsenenalter hinein.3'
Kernsymptome sind Aufmerksamkeitsstorung, Hyperaktivitat und Impulsivitat.
Zusatzliche Symptome kdnnen Desorganisation, emotionale Dysregulation,
Schlafstérungen und Probleme bei der Planung von Aufgaben sein.® Bei der
Diagnosestellung werden die unaufmerksame, hyperaktive und kombinierte
Erscheinungsform unterschieden3®. Obwohl von der kindlichen ADHS haufiger
Jungen betroffen sind, gleicht sich die Geschlechterverteilung im

Erwachsenenalter an und betragt ca. 1:1.3° Die Erkrankung ist weltweit



verbreitet.*° Adultes ADHS (aADHS) stellt einen Risikofakor fiir zahlreiche
psychiatrische Komorbiditaten wie Depression, Substanzabusus,
Angststdorungen, Essstdrungen, die bipolare Stérung, Schizophrenie und
Autismus*'#4,  aber auch somatische Komorbiditaten wie Typ-ll-Diabetes,
Ubergewicht, arterielle Hypertonie, Asthma und Migréne dar*546. Bei Patienten
mit Suchterkrankungen, die gleichzeitig unter ADHS leiden, tritt die
Suchterkrankung fruher auf und verlauft schwerwiegender und chronischer als
bei Patienten ohne ADHS.#” AHDS-Patienten werden mit vielen verschiedenen
Einschrankungen im Alltag konfrontiert. Die Erkrankung wirkt sich negativ auf
Lebenserwartung und Lebensqualitat aus*®; Betroffene leiden unter einer
eingeschrankten akademischen, beruflichen und sozialen Funktionsfahigkeit und
einem schlechteren soziobkonomischen Outcome.*® So haben ADHS-Patienten
eine geringere Wabhrscheinlichkeit, einen College-Abschluss zu erwerben.*®
Erwachsene ADHS-Patienten erfahren Schwierigkeiten in verschiedenen
Aspekten des Berufslebens; sie zeigen eine schlechtere Performance im Job,>"
eine hohere Anzahl an Fehltagen®® und niedrigere Beschaftigungsraten.>?
Emotionale Dysregulation und Schwierigkeiten im Umgang mit Stress fihren zu
kurzlebigen, belasteten Beziehungen und hoheren Scheidungsraten® sowie
Beeintrachtigungen der Eltern-Kind-Beziehung.>® ADHS-Patienten zeigen
vermehrt risikoreiches Verhalten und sind haufiger in Verkehrsunfalle
verwickelt.”® Diese Probleme werden durch die héaufig auftretenden

Komorbiditaten noch verstarkt.*!

Die Symptome des ADHS verandern sich meist im Erwachsenenalter. Wahrend
bei Kindern Hyperaktivitat und Impulsivitat im Vordergrund stehen, wird im
Erwachsenenalter oft Unaufmerksamkeit zum Hauptsymptom; aulRerdem
gewinnen emotionale Dysregulation und Desorganisation an Bedeutung.®’
Wahrend bei ca. 15% der kindlichen Falle das vollausgebildete Syndrom bis ins
Erwachsenenalter persistiert®®, bleiben bei 65% der Erwachsenen einzelne
Symptome bestehen. Letztere koénnen, vor allem in Kombination mit
Komorbiditaten, eine erhebliche Beeintrachtigung darstellen, auch wenn die
Kriterien fur die Diagnose ,,aADHS* nicht mehr erflllt werden.

ADHS galt lange Zeit als eine Diagnose des Kindesalters; Im Erwachsenenalter

ist die Erkrankung deutlich unterdiagnostiziert.®® aADHS-Patienten konnen,



ahnlich wie Patienten im Kindesalter, von einer Therapie profitieren. Hierbei
kommt eine Kombination aus kognitiver Verhaltenstherapie, Psychoedukation
und medikamentdser Therapie zum Einsatz.%° Eine wichtige Rolle spielt auch die

Therapie der haufig auftretenden Komorbiditaten.®'

Aufmerksamkeitsstérung: Aufmerksamkeit bedeutet im weitesten Sinne die
Beziehung des Verhaltens zur Umwelt; das Verhalten wird von Anderungen
eines Stimulus verandert. Sie wird durch eine Vielzahl von psychologischen
Faktoren beeinflusst, wie sensorische und motivationale Prozesse.%? In
verschiedenen Formen ist eine Aufmerksamkeitsstorung bei den meisten
psychiatrischen Erkrankungen zu finden. Die Aufmerksamkeitsstdrung bei
ADHS wird haufig als Einschrankung der ,sustained attention” beschrieben,
also der Fahigkeit, Aufmerksamkeit Uber langere Zeit auf einen Stimulus zu

richten.83

Impulsivitat: Impulsivitat ist ein Personlichkeitsmerkmal, das mit einer Neigung
zu schnellen, unuberlegten Handlungen und einer eingeschrankten Fahigkeit
vorauszuplanen, einhergeht.?* Sie kann als Dimension einer normalen
Personlichkeit betrachtet werden, kann jedoch in ausgepragter Form zu sozial
nicht akzeptierten oder im Alltag nicht funktionalen Verhaltensweisen fiihren.5°
Impulsivitat ist ein Symptom vieler psychiatrischer Erkrankungen®6” und steht

im Zusammenhang mit dysfunktionaler dopaminerger Neurotransmission.%8

Hyperaktivitat: Hyperaktivitat bei ADHS zeigt sich als verstarkte motorische
Aktivitat und Unruhe, die in der jeweiligen Situation unangemessen ist und

soziale Regeln verletzt.53

1.3.2. Kognitive Dysfunktionen

ADHS geht mit vielfaltigen kognitiven Beeintrachtigungen einher. Verschiedene
Prozesse im Zusammenhang mit Aufmerksamkeit sind bei AHDS eingeschrankt,
so die selektive, die geteilte und die anhaltende Aufmerksamkeit.?® Dariiber
hinaus finden sich Stérungen der exekutiven Funktion, darunter

Arbeitsgedachtnis, Planung, Entscheidungsfindung, Inhibition und



Interferenzkontrolle sowie ,Fluency“.”® Inhibition bezeichnet die Fahigkeit, ein
fortlaufendes dominantes Antwortverhalten zu unterdricken, Interferenzkontrolle
dagegen die Fahigkeit, ablenkende Faktoren auszublenden, die die primare
Antwort verlangsamen konnten.”" Als ,Fluency” wird das schnelle Generieren
von Lésungen oder Antworten auf ein bestimmtes Problem bezeichnet.”? Weitere
beeintrachtigte Funktionen sind Intelligenz, Zeitschatzung, die Verarbeitung von
Belohnung, Gedachtnisfunktion und 11V.573-"" Die neuropsychologischen Profile
von ADHS-Patienten sind jedoch heterogen, und die kognitiven Merkmale
unterschiedlich stark ausgepragt. Dennoch kénnten neurokognitive Funktionen
eine wichtige Rolle bei der Vorhersage spielen, ob ADHS — oder einzelne

Symptome — ins Erwachsenenalter hinein persistieren werden.’®

1.3.3. Risikofaktoren

Verhalten und Symptome bei ADHS entstehen durch das Zusammenwirken von
Pradisposition und Umweltfaktoren. Die Erkrankung ist mit vielen verschiedenen
genetischen und umgebungsabhangigen Risikofaktoren assoziiert, die meist
nicht spezifisch sind und jeweils einzeln betrachtet nur einen kleinen Beitrag zum
Erkrankungsrisiko beitragen.®® Unter anderem tragen pranatale und perinatale
Faktoren wie Rauchen und Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft,
Frahgeburtlichkeit und geringes Geburtsgewicht, aber auch die Exposition
gegenliber Umweltgiften zu einem erhohten Risiko bei.”® Dabei besitzt ADHS
eine starke erbliche Komponente von ungefahr 76%.808" Persistieren die
Symptome bis ins Erwachsenenalter, ist das familiare Risiko sogar noch héher.82
Risikofaktoren fur die Persistenz der ADHS ins Erwachsenenalter sind das
Vorhandensein von Komorbiditaten, die Symptomschwere, ungunstige
psychosoziale Umstande, und ein hoher ,polygenic risk score” fur kindliches
ADHS .83 Molekulargenetische Studien konnten eine Beteiligung dopaminerger,
serotoninerger und glutamaterger Signalwege zeigen. 84 Kindliche und adulte

ADHS scheinen eine gemeinsame genetische Grundlage zu haben.8



1.3.4. Neuronale Grundlagen

Strukturelle und funktionelle Bildgebungsstudien zu ADHS erbrachten
heterogene Ergebnisse.®® Im Ruhezustand konnte eine veranderte Konnektivitat
im sogenannten Default-Mode-Netzwerk (DMN) und frontostriataler Netzwerke
gezeigt werden.® Wahrend der Bearbeitung von Aufgaben, die Aufmerksamkeit
und Arbeitsgedachtnis fordern, wurde eine verminderte Aktivierung
frontostriataler und frontoparietaler Netzwerke sowie des ventralen
Aufmerksamkeitsnetzwerkes gefunden.8” ADHS-Patienten zeigten auBerdem
eine verminderte Aktivierung des ventralen Striatums in Antizipation von
Belohnungen.”” Funktionelle Bildgebung durch funktionelle MRT (fMRT) wird
zunehmend genutzt, um die neurobiologischen Grundlagen der Erkrankung
aufzuklaren®- sowie um Risikofaktoren zu identifizieren®'°2 und Subtypen zu
definieren.®® In Zukunft konnte eine automatisierte Diagnosestellung durch fMRT

eine Rolle spielen.%

1.4.Intraindividuelle Variabilitat und ADHS

IIV stellt eines der bedeutendsten kognitiven Merkmale bei ADHS-Patienten dar.
Sie wird meist als Verteilung der Reaktionszeit in computerisierten Aufgaben
erhoben, also als RZ-Variabilitat.® Die fir ADHS charakteristische hohe RZ-
Variabilitdt wird als wichtiger mdglicher Endophanotyp fur die Erkrankung
angesehen.®® Dabei scheinen Unterschiede in der mittleren RZ und der RZ-
Variablilitat nicht durch einen niedrigeren IQ bedingt zu sein.®®%7. Bluschke et
al.’™ konnten am Beispiel einer Zeitschatzungs-Aufgabe zeigen, dass die
Erhéhung der IV bei ADHS-Patienten nicht kontinuierlich Uber einen langeren
Zeitraum besteht, sondern sich Episoden mit vermehrt auftretenden
Konzentrationslicken mit Episoden abwechseln, in denen Patienten keinen
Unterschied der 11V zu gesunden Kontrollen aufweisen. IV scheint mit dem Alter

auch bei gesunden Personen zunehmen.?’



1.4.1. Erfassung der RZ-Variabilitat durch Ex-Gaul¥’sche Parameter

In der Mehrheit der Studien zu 11V wurde die RZ-Variabilitat mittels Varianz der
mittleren RZ gemessen. Hierbei wird eine Normalverteilung der Reaktionszeiten
zugrunde gelegt. RZ-Verteilungen von ADHS-Patienten werden jedoch hierdurch
nicht optimal charakterisiert, wie aktuelle Erkenntnisse zeigen. Untersuchungen,
die die Reaktionszeitverteilung als normalverteilt annehmen, zeigen eine
verlangsamte mittlere RZ bei ADHS-Patienten; es besteht hier weiterhin eine
starke Assoziation der Varianz der RZ mit der mittleren RZ, die einen
gemeinsamen zugrundeliegenden Prozess nahezulegen scheinen.®” Mit Hilfe
des Ex-Gaul¥’schen Modells konnte jedoch gezeigt werden, dass u, also der
Mittelwert des Gauld’schen Anteils der Verteilung, im Vergleich zu gesunden
Kontrollen nicht erhoht ist. Des Weiteren fand sich keine starke Assoziation
zwischen 1t wund u. Durch die differenziertere Betrachtung der
Reaktionszeitverteilung wird es also madglich, 11V und Antwortgeschwindigkeit zu

entflechten.%

Eine Erhdhung des Ex-Gauly’sche Parameters Tau fand sich in Studien unter
Verwendung verschiedener Aufgabenstellungen, die eine langer anhaltende
Konzentration erfordern, darunter Go/No-Go-Task, Connor's Continuous
Performance Task (CCPT), Fast Task und anderen bei Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen mit AHDS im Vergleich zu gesunden Kontrollen.3%99-192 Sogar
im Vorschulalter konnte bereits ein erhdhtes Tau im Connor’s Kiddie Continuous
Performance Test gezeigt werden.'®® Im Vergleich zu klinischen Patienten
bestatigte sich dies jedoch nicht. So konnten Brunkhorst-Kanaan et al.'% an einer
Stichprobe aus erwachsenen Patienten einer Spezialambulanz fir ADHS zeigen,
dass die Ex-Gauly’'schen Parameter, erhoben aus einer erweiterten Continuous
Performance Task, nicht geeignet waren, zwischen ADHS-Patienten und
anderen Patienten zu unterscheiden. Gmehlin et al. beschreiben eine
Assoziation von Tau in einer Go/no-Go Task mit der anhand von Fragebdgen
erfassten Symptomstarke.®® Darliber hinaus konnte bei Kindern ein
Zusammenhang zwischen Tau und von Kindern und/oder Eltern erhobenen
Einschrankungen der sozialen Funktion, genauer niedrigere Bewertung der

sozialen Kompetenz, und hdhere Bewertung der proaktiven und reaktiven



Aggression gefunden werden.'% Ryan et al.'% stellen eine Verbindung zwischen
Tau und schlechterer Leseleistung bei Kindern mit ADHS her. Die erhdhte RT-
Variabilitdt bei ADHS wird momentanen Konzentrationsliicken zugeschrieben.®
Diese Erklarung wird dadurch untermauert, dass besonders lange
Reaktionszeiten, die die Schiefe der Verteilungen ausmachen und zu einer
Erhéhung von Tau beitragen, haufig von Auslassungsfehlern, also verpassten
Reaktionen, gefolgt werden.’®” Bei gesunden Erwachsenen steht Tau im

Zusammenhang mit dem Arbeitsgedachtnis und logischem Denken.3’

1.4.2. Flexibilitdt der RT-Variabilitat

Gmehlin et al.?® konnten bei Erwachsenen ADHS-Patienten zeigen, dass Tau
zunimmt, je langer die Aufgabe andauert. AulRerdem scheint die RZ-Variabilitat
bei ADHS-Patienten starker als bei gesunden Probanden abzunehmen, wenn flr
eine Aufgabe eine Belohnung zu erwarten ist, wenn auch nicht ganz bis zum
Level der Kontrollgruppe.'62%1% Auch eine schnellere Prasentation der Stimuli
fuhrt bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS zu einer starkeren Verbesserung

der RZ-Variabilitat als bei gesunden Kontrollen.8:30:109,110

1.4.3. Tau als pradiktiver Faktor

Van Belle et al.'" konnten zeigen, dass sich anhand Ex-GauR’scher Parameter
eine bessere Vorhersage uber die Verbesserung der Performance in
Aufmerksamkeits-Paradigmen wahrend der Adoleszenz treffen lassen als
anhand traditioneller RZ-Parameter. Lee et al.''? fanden Hinweise darauf, dass
anhand einer hohen RZ-Variabilitat eine Vorhersage Uber ein schlechtes
Ansprechen auf die Behandlung mit Methylphenidat moglich sein konnte.'3 Als
diagnostischer Marker der Erkrankung konnte Tau helfen, ADHS schon im
Vorschulalter zu diagnostizieren.'® Vainieri et al.'°2 beschreiben, dass sich Tau
bei remittierten ADHS-Patienten nicht mehr von gesunden Kontrollen
unterscheidet, wahrend es bei Patienten mit persistierendem ADHS deutlich
erhoht ist. Eine Normalisierung von Tau kdnnte somit als neuartiger Marker einer

Remission dienen.
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1.4.4. Genetische Assoziation

Die hohe Erblichkeit von ADHS'"* wirft die Frage auf, inwieweit IIV durch
genetische Faktoren bestimmt ist. Zwillingsstudien konnten gemeinsame
genetische Einfllisse auf ADHS und 11V zeigen.'62%11% Es gibt Hinweise auf einen
genetischen Zusammenhang zwischen der RZ-Variablilitdt und ADHS-
Symptomskalen.®” Molekulargenetische Studien konnten eine Assoziation
zwischen der RZ-Variabilitit und dem dopaminergen System herstellen.
Bellgrove et al.''® konnten zeigen, dass eine erhohte 11V bei ADHS im Kindesalter
mit zwei Kopien des ,high-risk“ 10-repeat-Allel des Dopamin-Transporter (DAT1)
- Gens assoziiert ist. Fur das Dopamin-4-Rezeptor-Gen (DRD4) fand sich ein
Zusammenhang der Abwesenheit des 7-Allel-Risiko-Gens und hoher IV bei
ADHS-Patienten’’. Auch differenzierte Parameter der IV sind Gegenstand
genetischer Studien; so konnten Lin et al.?’ bei gesunden Geschwisterkindern
von ADHS-Patienten ein erhdhtes Tau nachweisen, das zwischen dem der
gesunden Kontrollen und dem der ADHS-Patienten lag. Somit ist Tau als
mdglicher Endophanotyp Gegenstand weiterer genetischer Forschung. In einer
aktuellen Studie fiihrten Pinar et al.’'® eine ,Genome wide association analysis®
(GWAS) durch und konnten einen Einzelnukleotid-Polymorphismus (SNP)
nachweisen (rs62182100 im HDAC4-Gen auf dem Chromosom 2y37), der mit
RZ-Variabilitat assoziiert ist. RZ-Variabilitat wurde hier gemessen als ,coefficient
of variation®, eine Methode zu Erfassung der RT-Variabilitat, die flr die mittlere
RZ-Geschwindigkeit kontrolliert.

1.4.5. Neuronale Grundlagen

Zu neuronalen Grundlagen der IIV bei ADHS gibt es nur wenige Studien, die
heterogene Ergebnisse zeigen. Initiale Daten weisen auf eine entscheidende
Rolle frontostriataler Systeme und die Beteiligung extrastriataler dopaminerger
Neurotransmission an der Modulation der 11V hin.'® Bellgrove et al.''® konnten in
einer fMRT-Studie an gesunden Probanden einen Zusammenhang zwischen
erhohter intraindividueller RZ-Variabilitdt in einer Go/No-Go-Task und einer
veranderten Aktivierung des dorsolateralen prafrontalen Kortex herstellen.

Weiterhin konnte bei gesunden erwachsenen Probanden eine Assoziation
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zwischen geringerer IIV (also guter Kontrolle der dauerhaften Aufmerksamkeit)
und einer vermehrten Aktivierung des linken anterioren cingularen Cortex (ACC)
gezeigt werden.'?® Auch bei jugendlichen ADHS-Patienten konnten Hinweise auf
eine kritische Rolle des Gyrus cinguli bei der Entstehung der erhdhten 11V bei
ADHS gefunden werden.’?' MacDonald et al.3® konnten eine Assoziation der 11V,
gemessen durch die intraindividuelle Standardabweichung, und der mittels PET-
CT gemessenen verminderten D2-Rezeptor-Bindung im orbitofrontalen Kortex,
im ACC, und im Hippocampus, aber nicht im Striatum, zeigen. Rubia et al'??
konnten einen Zusammenhang zwischen erhohter 11V und einer Dysfunktion im
Bereich des Temporallappens herstellen. Atypische starke Konnektivitat
innerhalb motorischer Netzwerke ist sowohl bei gesunden Probanden als auch
bei Jugendlichen mit ADHS charakteristisch flir eine geringe Kapazitat,

Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten.123

1.5. Theorien

Es gibt verschiedene theoretische Ansatze, um die erhdhte IIV und andere

kognitive Defizite bei ADHS zu erklaren.

Cognitive energetic model: Dieses Modell geht von der Annahme aus, dass die
Einschrankung kognitiver Funktionen wie IV Folge eines suboptimalen
energetischen Zustandes sind. Dem Modell zufolge wird die Effizienz der
Prozessierung von Informationen von drei Levels bestimmt: Mechanismen der
Aufmerksamkeit, energetische Faktoren, und exekutive Funktion. Die
energetischen Faktoren beinhalten Anstrengung, Erregung und Aktivierung.
Durch unzureichende Aktivierung und Anstrengung kdnnen bei ADHS kognitive

Kapazitaten nicht optimal genutzt werden.124.125

Dynamic developmental model: Beim ,dynamic developmental model“ liegt den
ADHS-typischen Symptomen wie Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und
Impulsivitat, aber auch erhéhte Variabilitat des Verhaltens und Disinhibition, eine
verringerte Funktion dopaminerger mesolimbischer Systeme zugrunde. Diese
hat eine verminderte non-dopaminerge, vor allem glutamaterge und GABA-erge

Neurotransmission zur Folge, die eine veranderte Verstarkung von
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Verhaltensweisen und eine defizitare Inhibition vorher verstarkter
Handlungsweisen verursacht. Des Weiteren sorgt eine verringerte nigrostriatale
dopaminerge Aktivitat fur Einschrankungen bei der Modulation motorischer
Reaktionen und des impliziten Gedachtnis, und eine verringerte mesokortikale
dopaminerge Funktion fur eine Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit und

Organisation.®3

Default mode interference: Eine andere mogliche Erklarung fur erhohte IV bei
ADHS st die ,default mode interference“-Hypothese.’® Das ,Default-mode-
Netzwerk” (DMN) ist ein Netzwerk von Hirnregionen, das im Ruhezustand
aktiviert wird, d.h. wenn eine Person wach und aufmerksam, aber nicht aktiv in
eine Aufgabe involviert ist.'?® Es beinhaltet unter anderem Precuneus,
ventromedialen Préafrontalkortex und posterioren Gyrus cinguli'?’ und wird mit
Prozessen, die im Ruhezustand ablaufen, wie Monitoring der Umwelt,
Umherschweifen der Gedanken, Korperfunktionen und Gefuhlslagen in
Verbindung gebracht.'?8129 Es wird angenommen, dass das DMN in kognitiv
anspruchsvollen Situationen unterdriickt werden sollte, um eine optimale
Performance zu ermdglichen.’® Die ,default mode interference“-Hypothese geht
davon aus, dass eine spontane Aktivierung des Default-Mode-Netzwerks
wahrend der aktiven Bewaltigung von Aufgaben persistiert oder wieder auftritt
und dadurch die Performance beeintrachtigt.’3’ Diese Theorie wird von einer
fMRT-Studie von Fassbender et al.’*® untermauert, die eine Stichprobe von
Kindern mit ADHS im Vergleich zu gesunden Kontrollen untersucht hat. Mit
zunehmender Komplexitat der Aufgaben zeigten beide Gruppen eine
Deaktivierung des prafrontalen Kortex, diese fiel jedoch bei den ADHS-Patienten
deutlich geringer aus. Auch innerhalb der ADHS-Gruppe zeigten Probanden mit

hoherer RZ-Variabilitat eine starkere Aktivitat in dieser Region.

Delay-Aversion: ,Delay Aversion® ist charakteristisch fur ADHS und beschreibt
die Praferenz von Unmittelbarkeit und, falls eine Verzégerung unvermeidbar ist,
die Neigung, so auf die Umwelt einzuwirken, dass in der subjektiven
Wahrnehmung die Zeit schneller vergeht. Symptome wie Unaufmerksamkeit und
Hyperaktivitat konnen als Folgen der ,Delay Aversion“ interpretiert werden.'32.133

Das ,Delay-Aversion“- Modell nimmt an, dass Patienten mit ADHS folglich dazu

13



neigen, Situationen zu vermeiden, die Wartezeiten und Verzdgerungen
erfordern.’3* ADHS-Patienten kénnten demzufolge Strategien entwickeln, sich
wahrend der Wartezeit auf den jeweils nachsten Stimulus von der Aufgabe
abzulenken und ihre Aufmerksamkeit auf aufgabenfremde Stimuli zu richten.
Dies konnte eine Erklarung dafur darstellen, dass RZ-Variabilitat bei ADHS-
Patienten starker erhdht zu sein scheint, je lIanger das Intervall zwischen den

Stimuli in Paradigmen ist.12°

Nach dem von Halperin et al’®>"3¢ vorgeschlagenen Modell geht 11V auf eine
subkortikale Dysfunktion zuruck, die teilweise durch eine prafrontal vermittelte
exekutive Kontrolle kompensiert wird. Die Entwicklung dieser exekutiven
Kontrolle wahrend der Adoleszenz entscheidet dartber, ob die Symptome in das
Erwachsenenalter hinein persistieren oder kompensiert werden kénnen. Dieses
Modell konnte in einem systematischen Review Uber den pradiktiven Wert
neurokognitiver Funktionen fur die Persistenz von ADHS ins Erwachsenenalter

jedoch nicht gestitzt werden.”®

1.6. Intraindividuelle Variabilitat bei psychiatrischen Komorbiditaten

Eine Veranderung der intraindividuellen RZ-Variabilitat spielt auch bei anderen
psychiatrischen Erkrankungen eine Rolle. So konnte eine erhdhte IV bei
Patienten mit einer bipolaren Stérung beobachtet werden, sowie bei Personen
die mit einem erhohten Risiko flr diese Erkrankung behaftet sind.'3” Vainieri et
al.>> konnten mit dem Ex-GauR’schen Ansatz ein erhohtes Tau bei mehreren
Reaktionszeit-Aufgaben sowohl bei Probandinnen mit ADHS als auch mit einer
bipolaren Stoérung zeigen; dabei zeigten die Patientinnen mit bipolarer Stérung
daruber hinaus aufgabenspezifisch ein erhdhtes Sigma. Die Ex-Gauly'schen
Parameter konnten somit Aufschluss sowohl Uber gemeinsame als auch
krankheitsspezifische kognitive Einschrankungen geben, und als objektive
Marker fur die beiden Erkrankungen in Frage kommen. Auch bei Patienten mit
einem unbehandelten Morbus Parkinson™® und bei Patienten mit
Schizophrenie’®® konnte eine erhohte intraindividuelle RZ-Variabilitat
nachgewiesen werden. Die Autismus-Spektrum-Stérung (ASD) ist eine haufige
Komorbiditat bei ADHS, die auch genetische Schnittpunkte zeigt.’*® Erhohte 11V
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tritt auch bei Kindern mit ASD auf'#', hier gibt es jedoch Hinweise, dass diese
eher durch die bei ASD haufig vorkommenden ADHS-Symptome bedingt sind,

und weniger als ein Merkmal beider Diagnosen gesehen werden kann.'42
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1.7. Wissenschaftliche Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, mit Hilfe des Ex-Gaul¥’'schen Verteilungsmodells den

Charakter der erhdhten RZ-Variabilitat bei erwachsenen ADHS-Patienten naher
zu untersuchen und insbesondere den Einfluss von Belohnung aufzuklaren.
Hintergrund ist die Annahme, dass die langsamere Reaktionszeit, die bei ADHS-
Patienten beobachtet werden kann, vor allem auf einige wenige sehr langsame
Antworten zurUckzufuhren ist, die durch Konzentrationslicken entstehen. Es
kommen zwei Versuchsparadigmen zu Anwendung, die eine unterschiedliche
Frequenz aufweisen, die Monetary-Incentive-Delay-Task und die Delay-
Discounting-Task. Bei der Monetary-Incentive-Delay-Task werden die Gewinn-
und die Kontrollbedingung separat ausgewertet. Daruber hinaus wurde ein
Zusammenhang der Verhaltensdaten mit den Symptomskalen ASRS, WURS-K

und UPPS untersucht. Daraus sollen folgende Hypothesen abgeleitet werden:

1. Der Parameter Tau, der unregelmafig verteilte, extrem lange Reaktionszeiten
erfasst, kann zwischen der Gruppe der aADHS-Patienten und den gesunden
Kontrollen unterscheiden.

2. Monetare Belohnungsanreize fihren bei aADHS-Patienten zu einer starkeren
Verringerung von Tau als in der Kontrollgruppe.

3. In der Delay-Discounting-Task zeigt die Gruppe der aAHDS-Patienten im
Vergleich zur Kontrollgruppe langere mittlere Reaktionszeiten und erhohte
Reaktionszeitvariabilitat

4. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der mittels Fragebdgen gemessenen

Symptomstarke und den Parametern Tau und Sigma.
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2. Material und Methoden

2.1.Probanden

Die Rekrutierung erfolgte Uber die ADHS-Ambulanz der Klinik flr Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie des Universitatsklinikums Frankfurt sowie
uber lokale WerbemalRnahmen. Insgesamt wurden 45 gesunde Probanden und
62 Patienten mit der Diagnose ,adultes ADHS" in die Studie eingeschlossen. Von
den gesunden Probanden waren 22 mannlich und 23 weiblich. Das
durchschnittliche Korpergewicht betrug 72,95 kg (SD 12,52 kg) und die
durchschnittliche KorpergroRe 174,86 cm (SD 10,27 cm), dies entspricht einem
durchschnittlichen BMI von 20,69 (SD 2,94). Das Alter lag durchschnittlich bei
22,82 Jahren (SD 2,724). Von den eingeschlossenen aADHS-Patienten waren
27 weiblich und 35 mannlich. Das Durchschnittsalter lag bei 31,37 Jahren (SD
8,55), das durchschnittliche Gewicht bei 79,79 kg (SD 17,5 kg), die
durchschnittliche Korpergroflie bei 174,9 cm (SD 10,31 cm). Dabei wurde die
KorpergrofRe nur bei 50 Patienten erhoben. Es ergibt sich ein durchschnittlicher
BMI von 22,67 (SD 4,46).

Die Eignung der Probanden hinsichtlich der Einschlusskriterien (siehe unten)
wurde in einem Aufklarungsgesprach vorab gepruft. Aulerdem wurde Uber
jegliche Risiken der Studie aufgeklart und das Einverstandnis von jedem
Teilnehmer eingeholt. Es bestand zu jedem Zeitpunkt die Mdglichkeit, die Studie

ohne Angabe von Grinden zu beenden.

Aus Datenschutzgrinden wurden die Probanden bei der Aufnahme in die Studie
pseudonymisiert, dies wurde fur alle Daten Uber den gesamten Zeitraum der

Datenverarbeitung und -Analyse beibehalten.
Die Probanden erhielten eine Aufwandsentschadigung von ca. 10 Euro pro

Stunde. Dies entspricht bei einem Zeitaufwand von etwa drei Stunden pro

Studientermin ca. 30 Euro pro Termin.
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Die Genehmigung zur Durchfihrung der Studie erfolgte durch die ansassige
Ethikkomission (Fachbereich Medizin, Universitatsklinikum Goethe-Universitat,
Frankfurt am Main) und unterliegt der Deklaration von Helsinki ,World Medical
Association: Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects®
und den ,Guidelines for Good Clinical Practice (GCP)“. Zudem erfolgte die
Registrierung als klinische Studie im deutschen Studienregister am 11.
November 2016 unter folgender Identifikationsnummer: DRKS00011209.

2.2.Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien waren ein guter Allgemeinzustand und ein ausreichendes
Verstandnis der deutschen Sprache, sowie ein normales oder Kkorrigiertes
Sehvermogen. Fur die Gruppe der aADHS-Patienten galt als zusatzliches
Einschlusskriterium die Kindheitsdiagnose eines ADHS, welche durch einen
Spezialisten gestellt wurde, sowie eine Bestatigung der Diagnose ,adultes
ADHS*" im Vorgesprach mittels eines Interviews und Fragebdgen (siehe unten).
Ausschlusskriterien  waren  schwerwiegende akute oder chronische
Erkrankungen, regelmafige Medikamenteneinnahme (mit Ausnahme einer
Schilddrisenhormonersatztherapie oder Kontrazeptivaeinnahme), sowie eine
zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung vorliegende Schwangerschaft. Ebenfalls
ausgeschlossen wurden Probanden mit Kontraindikationen gegen die
Kernspintomographie, wie Herzschrittmacher, metallische Implantate jeder Art,
Metallsplitter im Korper, Geburtenkontrolle mittels Spirale (mit Ausnahme von
vom Hersteller explizit als MRT-tauglich gekennzeichneten Spiralen),

Cochleaimplantate, ventrikulare Shunts, oder Platzangst.

2.3.Vorgesprach

In einem Vorgesprach wurde die Eignung der Probanden hinsichtlich der oben
genannten Ein- und Ausschlusskriterien gepruft und das Einverstandnis zur
Teilnahme an der Studie wurde eingeholt. Die Probanden wurden Uber den
Ablauf und die Ziele der Studie, sowie Uber Risiken der MRT-Untersuchung,

insbesondere Verbrennungen und Platzangst aufgeklart.
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Die Diagnose ,adultes ADHS" als Einschlusskriterium fur die Gruppe der aADHS-
Patienten wurde anhand von drei Instrumenten aus den Homburger ADHS-

Skalen (HASE)'*3 iberpriift. Diese werden weiter unten genauer beschrieben.

Die Probanden aus der Gruppe der aADHS-Patienten wurden dartber aufgeklart,
dass sie ihre ADHS-Medikation am Tag der Messung nicht einnehmen sollten,
sodass die letzte Einnahme zum Zeitpunkt der Messung mindestens 24h
zurtcklag. Aullerdem wurden die Versuchsparadigmen (siehe unten) mittels
PowerPoint-Prasentation vorgestellt und mit den Probanden ausfihrlich

besprochen.

Zusatzlich wurden den Probanden noch eine deutsche Adaptation des ,UPPS
Impulsive Behaviour Scale“'** und eine deutsche Version des ,World Health
Organization Adult ADHS Self-Report Scale” (ASRS)'# vorgelegt.

2.4.Bestatigung der Diagnose “adultes ADHS*

Zur Bestatigung der Diagnose ,adultes ADHS* wurde das Wender-Reimherr-
Interview, eine deutsche Kurzform der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-K)'46
und die ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB) 47 verwendet.

Das Wender-Reimherr-Interview'4® umfasst sieben Kategorien:
Aufmerksamkeitsstorung und  Uberaktivitdtt als Kernbereiche, sowie
Temperament, Affektive Labilitat, emotionale Ubererregbarkeit, Desorganisation,
und Impulsivitdt. Den Teilbereichen sind jeweils drei bis funf
psychopathologische Merkmale zugeordnet, die vom Untersucher erfragt
werden. Bei der Beantwortung sollen die Patienten sich auf den Zeitraum der
letzten 6 Monate beziehen. Zur besseren Beurteilbarkeit werden sie bei Bedarf
aufgefordert Beispiele fur die einzelnen Merkmale aus verschiedenen
Lebensbereichen genauer zu beschreiben. Zur Auswertung wird ein
Summenwert Uber die 7 Storungsbereiche gebildet. Flr eine Diagnose mussen

die beiden Kernbereiche sowie zwei weitere Bereiche als erflllt gelten. 14°
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Die ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB) dient der Erfassung der aktuell
bestehenden ADHS-Symtomatik. Sie umfasst 22 psychopathologische
Merkmale aus den Symptombereichen Aufmerksamkeit, Uberaktivitat und
Impulsivitat. Auf einer 4-stufigen Likert-Skala (0 = ,trifft nicht zu“, 3 = ,stark
ausgepragt’) soll von den Probanden angegeben werden, wie stark jedes
Merkmal auf sie selbst aktuell zutrifft. AulRerdem werden das Alter bei
Symptombeginn, der Leidensdruck aufgrund der Symptome und die

Beeintrachtigung in verschiedenen Lebensbereichen erfragt. 48

Zur retrospektiven Erfassung der ADHS-Symptomatik in der Kindheit wurde eine
deutsche Kurzform der Wender-Utah-Rating-Scale (WURS)'° angewendet. Die
deutsche Kurzform (WURS-K) umfasst 25 Aussagen zu Verhaltensweisen,
Wesensart und Eigenschaften, bei denen die Probanden sich zurickerinnern
sollen, wie stark diese im Alter von acht bis zehn Jahren auf sie zugetroffen
haben. Zu jeder Aussage stehen funf Einschatzungen zur Auswahl (0 =, trifft nicht
zu“, 1 = ,gering ausgepragt,” 2 = ,mafig ausgepragt”, 3 = ,deutlich ausgepragt®,
4= stark ausgepragt”). Der Test beinhaltet vier Kontrollitems, die konstruktfremd
sind und der Kontrolle des Antwortverhaltens dienen. Aus den Antworten, die

Kontrollitems ausgenommen, wird ein Summenwert gebildet. 14

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, bei denen sich die Diagnose
.2adultes ADHS®, zusatzlich zur von einem Spezialisten gestellten

Kindheitsdiagnose eines ADHS, mit allen drei Instrumenten bestatigen liel3.

2.5.Fragebodgen

2.5.1. ASRS

Weiterhin sollte von den Patienten eine deutsche Version des ,World Health
Organization Adult ADHS Self-Report Scale* (ASRS)'*> ausgefiillt werden. Der
Fragebogen dient zur Erfassung der aktuell bestehenden ADHS-Symptomatik.
Er beinhaltet 18 Fragen zu Alltagssituationen, bei denen die Probanden auf einer
Skala von 1 (,nie“) bis 5 (,sehr oft) bewerten sollen, wie oft sie durch die ADHS-

Symptomatik im Alltag in der beschriebenen Situation eingeschrankt sind. Dabei
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sollen sich die Probanden auf den Zeitraum der letzten sechs Monate beziehen.
Die ersten neun Items erfragen Probleme durch mangelnde Aufmerksamkeit, die
folgenden Items Symptome von Hyperaktivitat und Impulsivitat. Aus den

Antworten wurde ein Summenwert gebildet.

2.5.2. UPPS-Impulsivitatsskala

Zur Erhebung des Personlichkeitsmerkmals Impulsivitat wurde eine deutsche
Version der UPPS-Impulsivitatsskala verwendet'#* (siehe Anhang), bei der die
Probanden bei 45 Aussagen auf einer Skala von 1 (,trifft Gberhaupt nicht zu“) bis
4 (,trifft sehr stark zu“) bewerten sollen, wie stark diese auf sie selbst zutreffen.
Dabei beurteilt die UPPS-Skala vier Teilaspekte impulsiven Verhaltens: erstens
die Unterdrickung von Impulsen (,Urgency“), zweitens eine mangelnde
Voraussicht bezuglich des eigenen Handelns (,Lack of Premeditation), drittens
eine mangelnde Fahigkeit, monotone oder schwierige Handlungen konzentriert
Uber einen langeren Zeitraum auszufuhren (,Lack of Perseverance®), sowie
viertens die Neigung zu gefahrlichen Handlungsweisen (,Sensation Seeking®).
151 Zur Auswertung wurde aus den Antworten ein Summenwert gebildet, sowie

einzelne Summenwert flr die oben genannten Teilaspekte.

2.6.Versuchsparadigmen

2.6.1. Monetary Incentive Delay Task

Bei dieser Aufgabe mussten die Probanden mdglichst schnell mit Tastendruck
auf ein Aufblinken des Bildschirms reagieren. Die Aufgabe umfasste 60
Durchgénge. Vor jedem Durchgang erschien ein Hinweisreiz in Form eines
Smileys, der dem Probanden anzeigte, ob durch eine schnelle Reaktion Geld zu
gewinnen war (ein freundlicher Smiley stand fur die Gewinnchance auf je 50ct,
ein neutraler Smiley stand fur keinen Geldgewinn, sondern nur eine positive
Ruckmeldung). Bei einigen zufallig ausgewahlten Durchgangen konnte der
Proband statt 50ct 2 Euro gewinnen. Nach jedem Durchlauf erhielt der Proband
eine Ruckmeldung auf dem Bildschirm, ob er schnell genug oder zu langsam

reagiert hatte. AulRerdem wurde der Gesamtgewinn angezeigt, der sich aus den
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bisherigen Durchlaufen addiert hatte. Das Paradigma wurde angepasst nach
Plichta et al. 201477,

Reward Cue
2000-7750 ms

Target

250 ms .
(initially) Win € 5.00
Total € 5.00

Fixation 1
2000-7750 ms
Reward

Outcome
2000-7750 ms

Fixation 2
2000-7750 ms

Abbildung 2: Ablaufschema der Monetary-Incentive-Delay-Task

Am Anfang der Messung fand eine Serie von Testdurchlaufen statt, um den
Probanden mit der Aufgabe vertraut zu machen. Nach der Messung wurde die
erzielte Gewinnsumme dem Probanden ausgezahilt.

Erhoben wurden hierbei die Reaktionsgeschwindigkeiten, die Anzahl der
verpassten Durchlaufe jeweils in der Gewinn- und in der Kontrollbedingung, und

die Gewinnsumme.

2.6.2. Delay Discounting Task

Bei der ,Delay Discounting Task® sollten die Probanden eine Serie von 40
Entscheidungen per Tastendruck treffen. Sie entschieden sich zwischen einem
Geldgewinn zu einem fruheren Datum und einem héheren Geldgewinn zu einem
spateren Datum. Dabei standen in der ,immediate condition“ ein sofortiger und
ein verzogerter Gewinn zur Auswahl und in der ,delayed condition“ zwei
verschiedene Zeitpunkte in der Zukunft. Der geringere, fruihere Gewinn stand
dabei auf der linken Seite, der hohere, spatere Gewinn rechts. Gelbe Dreiecke
zeigten die Auswahl an. Die Betrage waren dabei in den Durchgangen
verschieden, und werden entweder sofort, in 2 Wochen, in 4 Wochen oder in 6
Wochen ausgezahlt. Die Probanden konnten bei dieser Aufgabe so lange

uberlegen, wie sie winschten. Nach der Auswahl farbten sich die Dreiecke rot.
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Bei dieser Aufgabe wurde ein Durchgang zufallig ausgewahlt, aus dem der
Gewinn dem Probanden tatsachlich (zum ausgewahlten Zeitpunkt) ausgezahlt

wurde.

$23.32 $23.32
1 month 1 month

Free Response

Abbildung 3: Ablaufschema der Delay-Discounting-Task

Erhoben wurden hier die Reaktionszeiten, und die Anzahl der Entscheidungen
fur die friihe oder spate Option. Das Versuchsparadigma wurde angepasst nach
McClure et al. 200452,

2.7.Ermittlung der Parameter des Ex-Gaul¥’schen Verteilungsmodells

Das Ex-Gaul'sche- Verteilungsmodell geht davon aus, dass jede Reaktionszeit
als Summe einer normalverteilten und einer exponentiell verteilten Variable
dargestellt werden kann. Folglich kann die Verteilung der Reaktionszeiten eines
Probanden als Uberlagerung einer Normalverteilung und einer exponentiellen
Verteilung charakterisiert werden. Sie kann dadurch die Rechtsschiefe, die
typischerweise bei der Verteilung von Reaktionszeiten zu finden ist, besonders
gut abbilden.

Die Verteilung wird beschrieben durch die drei Parameter pu (mu), ¢ (sigma), und
T (tau). Dabei stellt u den Mittelwert und o die Standardabweichung der
normalverteilten Komponente dar, und t den Mittelwert der exponentiellen
Komponente. Der Erwartungswert der RZ entspricht folglich u + z, und die

Varianz der RT g2 4 72,22

Die Reaktionszeiten jedes Probanden jeweils aus der Monetary Incentive Delay-

Task (MID-Task) sowie aus der Delay-Discounting-Task (DD-Task) wurden mit
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einer Ex-Gauly’schen Verteilung mithilfe einer Maximum-Likelihood-
Schatzung3®®'53 angenahert und die Parameter p, ¢ und t erhoben. Fir die
Monetary-Incentive-Delay-Task wurden sie sowohl fur die Gesamtheit der
Reaktionen als auch jeweils einzeln fur die Gewinn- und die Kontrollbedingung
berechnet. Die Berechnung erfolgte mit Hilfe von Matlab R2019B flr Macintosh
(The MathWorks Inc.). Hierfir wurde die Funktion ,exgdfitm“ von Tobias
Johansson'®* verwendet. Die Funktion passt die Ex-GauR’sche Funktion auf eine
gegebene Reihe von Zahlenwerten an und gibt die Parameter n(MU), o (SIGMA)
und t (TAU) aus.

Zur graphischen Darstellung der Verteilung der Reaktionszeiten wurde die Ex-
Gaul¥’sche Verteilung als Dichtefunktion dargestellt. Daflir wurde die Funktion

,exgauss_pdf.m“ von Anton Unafakov'®® fiir Matlab verwendet.

2.8. Statistische Auswertung

Die statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS Version
25 fur Macintosh (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Bei der MID-Task wurden fur die Gewinn- und Kontrollbedingung jeweils die
mittlere RZ untersucht. Des Weiteren wurden die Anzahl der verpassten
Durchlaufe (Auslassungsfehler) und der Gesamtgewinn ausgewertet. AuRerdem
wurde die Differenz aus den mittleren RZ aus Gewinn- und Kontrollbedingung
gebildet. Weiterhin wurden die Ex-Gauly’schen Parameter u, o und t jeweils Uber
die gesamte Aufgabe hinweg, sowie jeweils fur die Gewinn- und die

Kontrollbedingung untersucht.

Bei der DD-Task wurde die mittlere Reaktionszeit jeweils fur die sofortige und die
verzogerte Bedingung untersucht, aulerdem die Anzahl der Entscheidungen
jeweils fur die fruhe und die spate Option in der sofortigen ,immediate condition®
und der verzdgerten Bedingung (,delayed condition“). Schliel3lich wurden auch

hier die Ex-Gaul¥’'schen Parameter p, c und t untersucht.

24



Die deskriptiven Daten wurden mittels Mittelwert, Standardabweichung,

Konfidenzintervall, Minimum und Maximum dargestellt.

Bei der Analyse der Monetary Incentive Delay-Task wurden Teilnehmer
ausgeschlossen, bei denen bei 10 oder mehr Durchlaufen keine Reaktion
verzeichnet war, da hier von einem ungenugenden Verstandnis der Aufgabe

ausgegangen wurde.

Da sich Alter und Geschlecht zwischen der Gruppe der aADHS-Patienten und
den gesunden Probanden signifikant unterschieden, wurde zusatzlich eine
Subgruppe analysiert, bei der kein signifikanter Unterschied bezuglich Alter (p =
.964) bestand und in der gleich viele mannliche und weibliche Probanden waren.
Hier wurden in die Gruppe der aADHS-Patienten und der gesunden Probanden
je 23 Personen eingeschlossen, davon waren jeweils 14 mannlich und 9 weiblich.
Die weiteren Analysen wurden sowohl fur die gesamte Stichprobe als auch fur

die kleinere Subgruppe durchgefuhrt.

Um die untersuchten Parameter auf Normalverteilung zu testen, wurde der
Shapiro-Wilk-Test verwendet. Gruppenvergleiche wurden mittels T-Test, sowie
fur nicht normalverteilte Variablen mittels Mann-Whitney-U-Test durchgefuhrt.
Die p-Werte wurden mit Hilfe der Bonferroni-Methode'® flir multiples Testen

korrigiert.

Da die gesunden Probanden im Rahmen der CoCA-Pharmako-fMRT-Studie
jeweils drei Messtermine wahrgenommen hatten, und die hier verwendete
Placebo-Messung an jeweils unterschiedlichen Messzeitpunkten stattfand,
wurde durch eine einfaktorielle ANOVA getestet, ob der Messzeitpunkt einen
Einfluss auf die untersuchten Variablen hatte, um einen Ubungseffekt bei den
gesunden Probanden auszuschlief3en. Fur die Variablen, bei denen sich ein
signifikanter Unterschied fur die gesunden Probanden zwischen den
Messzeitpunkten ergab, wurde zusatzlich zum Mittelwertvergleich eine ANCOVA

mit dem Messzeitpunkt als Kofaktor durchgefuhrt.
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Um den Einfluss der Motivation durch die Aussicht auf einen Geldgewinn zu
untersuchen, wurde ein ANOVA mit Messwiederholung mit dem Faktor
.Bedingung® (Gewinn- und Verlustbedingung) als Innersubjektfaktor und

,Gruppe“ (aADHS und gesunde Kontrollprobanden) als Zwischensubjektfaktor
durchgefuhrt.

Zusatzlich wurde fur die gesamte Stichprobe mittels partieller Korrelation mit den
Kofaktoren Alter und Geschlecht ein Zusammenhang der untersuchten Variablen
mit den Ergebnissen der Fragebdgen ASRS, WURS-K und UPPS, sowie den vier
Teilaspekten des UPPS, untersucht.
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3. Ergebnisse

3.1.Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden in die Gruppe der aADHS-Patienten 62 und in die Gruppe der
gesunden Kontrollen 45 Probanden eingeschlossen. Bei der MID-Task wurde
bezuglich der Auslassungsfehler, also der Durchgange, in denen keine Reaktion
verzeichnet wurde, ein Cutoff bei 10 festgelegt; daraus ergaben sich 56 aADHS-
Patienten und 45 gesunde Probanden. Weil die beiden Gruppen sich hinsichtlich
Alter und Geschlecht signifikant unterschieden, wurde eine Subgruppe mit
annahernd gleicher Altersverteilung (p = 0,964) und gleicher
Geschlechterverteilung mit je 23 aADHS-Patienten und gesunden Probanden
gebildet. Tab.1 zeigt einen Uberblick (iber die demographischen Daten der
Probanden und der untersuchten Subgruppe. Wie erwartet zeigte die Gruppe
der aADHS-Patienten in beiden Stichproben signifikant hdhere Summenwerte in
den Symptomskalen ASRS (p < 0,001 in der gesamten Stichprobe und in der
Subgruppe) und WURS-K (p < 0,001 in beiden Gruppen); beim UPPS-
Summenwert ist der Unterschied jeweils nicht signifikant (p = 0,429 bzw. p =
0,226). Tab.2 zeigt einen Uberblick tiber die Ergebnisse der Symptomskalen. In
den Tabellen 3-6 sind die mittleren Reaktionszeiten, ,errors of omission® (MID-
Task), Entscheidungsverhalten (DD-Task) und Ex-Gaul¥’schen Parameter aus

beiden Experimenten abgebildet.

Tabelle 1: Demographiedaten

gesamte Stichprobe

_ gesunde
aADHS (N = 62) Kontrollprobanden (N = 45)
Alter + SD 31,37 £ 8,55 Jahre 22,82 £ 2,72 Jahre
Geschlecht (m/w) 35/27 22/23
Subgruppenanalyse
gesunde
aADHS (N =23
( ) Kontrollprobanden (N = 23)
Alter £ SD 24,04 * 3,23 Jahre 24 + 3,22 Jahre
Geschlecht (m/w) 14/9 14/9
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Tabelle 2: Ergebnisse der Symptomskalen

gesamte Stichprobe
Mittelwert + 95% Konfidenzintervall flir Min  Max
SD den Mittelwert
Untergrenze Obergrenze
Skala aADHS
ASRS Score 48,36 +9,9 45,46 51,27 23 71
WURS-K Score 43,37 +12,63 39,38 47,35 17 67
UPPS Score 92,67 +4,85 91,09 94,24 85 102
UPPS (Urgency) 28,92 +3,86 27,67 30,17 22 35
UPPS (Premeditation) 17,50+ 3,96 16,23 18,77 7 25
UPPS (Perseverance) 16,98 + 2,49 16,18 17,77 11 23
UPPS (Sensation Seeking) 29,23 +3,21 28,2 30,25 24 39
gesunde Probanden
ASRS Score 19,71 +8,24 17,15 22,28 1 41
WURS-K Score 18,31 + 21,43 11,05 25,56 0 96
UPPS Score 88,81 + 14,44 84 93,63 31 101
UPPS (Urgency) 26,32 £5,26 24,57 28,08 8 34
UPPS (Premeditation) 16,03 + 3,01 15,02 17,03 10 22
UPPS (Perseverance) 20,22 +4,19 18,82 21,61 14 34
UPPS (Sensation Seeking) 29,46 +2,42 28,63 30,29 26 36

Subgruppenanalyse

Mittelwert + 95% Konfidenzintervall fir Min Max
SD den Mittelwert

Untergrenze Obergrenze

Skala aADHS

ASRS Score 46,19 + 12,59 39,48 52,9 23 71

WURS-K Score 43,57 + 11,88 36,71 50,43 20 65
UPPS Score 93,93+5,81 90,57 97,28 85 102

UPPS (Urgency) 30,64 + 3,79 28,45 28,45 25 35

UPPS (Premeditation) 16,53 +3,79 14,52 18,55 7 23

UPPS (Perseverance) 16,93 + 2,37 15,62 18,25 13 21

UPPS (Sensation Seeking) 29,73 £+3.73 27,67 31,80 24 39

gesunde Probanden

ASRS Score 20,24 +9,81 15,77 24,7 1 41

WURS-K Score 20,47 +21,11 10,30 30,65 0 94
UPPS Score 89,25 + 13,75 82,82 95,68 34 101

UPPS (Urgency) 26,50 £ 5,25 24,04 28,96 8 31

UPPS (Premeditation) 15,75+ 2.67 14,50 17,00 11 20

UPPS (Perseverance) 20,25+4,34 18,22 22,28 14 34

UPPS (Sensation Seeking) 29,53 +2,72 28,22 30,84 27 36
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Tabelle 3: Verhaltensdaten aus der MID-Task
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Tabelle 4: Verhaltensdaten aus der MID-Task (Subgruppe)
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Tabelle 5: Verhaltensdaten aus der DD-Task
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Tabelle 6: Verhaltensdaten aus der DD-Task (Subgruppe)
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3.2. Monetary-Incentive-Delay-Task

3.2.1. Antwortgenauigkeit

Bei der Auswertung der MID-Task wurden 6 Probanden aus der Gruppe der
aADHS-Patienten ausgeschlossen, weil in mindestens 10 Durchgangen, keine
Reaktion verzeichnet wurde (Auslassungsfehler) und daher davon ausgegangen
wurde, dass die Aufgabenstellung nicht korrekt verstanden wurde. Da die
Mehrzahl der Variablen nicht normalverteilt war, wurde fur die
Mittelwertvergleiche ein nicht-parametrischer Test (Mann-Whitney-U-Test)
verwendet. Einen Uberblick (iber die Ergebnisse zeigt Tab. 6. Die erhaltenen p-
Werte wurden mit einem Bonferroni-korrigierten Signifikanzniveau von p = 0,003
verglichen. In Bezug auf das Antwortverhalten zeigte sich, dass den Probanden
mit der Diagnose aADHS deutlich mehr Auslassungsfehler unterliefen als den
gesunden Kontrollen. In der Gewinnbedingung fand sich ein signifikanter
Unterschied (U =937, Z = -2,772, p = 0,003), in der Kontrollbedingung fiel der
Unterschied deutlich geringer aus (U = 1068, Z -1,479, p = 0,07).

Subgruppenanalyse: In der analysierten Subgruppe Uberschritt kein Proband
den Cutoff von 10 verpassten Durchldufen. Auch hier zeigten sich mehr
Auslassungsfehler in der Gruppe der aAHDS-Patienten, vor allem in der
Gewinnbedingung, der Unterschied war jedoch nicht signifikant (U = 224, Z = -
1,237, p = 0,108 in der Gewinnbedingung und U = 260,5, Z = -0,095, p = 0,462
in der Kontrollbedingung).

3.2.2. Reaktionszeiten und Gewinn

Die Probanden aus der aADHS-Gruppe zeigten deutlich langsamere mittlere
Reaktionszeiten als die gesunde Kontroligruppe. Dies war in der
Gewinnbedingung statistisch signifikant (U = 638, Z = -4,25, p < 0,001). In der
Kontrollbedingung fiel der Unterschied etwas geringer aus (U = 910, Z = -2,391,
p =0,008). Die gesunden Probanden hatten im Rahmen der CoCA-Studie jeweils
drei Messtermine wahrgenommen; die hier untersuchte Messung fand zu

unterschiedlichen Messzeitpunkten statt. In der Gewinnbedingung fand sich ein
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Tabelle 7: Mittelwertvergleiche aus der MID-Task

vET0 60T'T- 000712 *% T00'0 > 60T‘T- 000°LSL
9Z€e0 0St'0- 000v17C Z10'0 79C't- 000°626
L8Y°0 €€00- 000°€9¢ STZ'0 68L°0- 000°0L2T
8500 TLST- 000°€6T ZLTo L9€T- 000°090T
LT00 0z1C- 000891 *x T00°0 > 9Z9'v- 000€8S
0800 90T~ 005002 5600 ETET- 000°Z8TT
6€0°0 69L°T- 000'¥8T +% T000 > 8TEV- 000829
8€T0 [80T- 000STC +* T00°0 > 806°¢- 000889
1374740 000'v€S 0008S¢ ¥Z1'0 ovS‘T- 000‘TSTT
8200 TT6'T- 000°LLT 8T0°0 160°C- 000'vS6
#S0°0 909°T- 000°Z6T €100 LET'T- 000°9€6
80T°0 , , x+ €000 , ,
LET'T- 000122 TLLT- 000°.L€6
910 , , 0L0°0 , ,
S600- 005092 6LV'T- 000'890T
0T00 990°T- 0009T¢ +x T00°0 > 0SZ'v- 000'8€9
10 8TEC- 000°6ST 8000 16€°C- 000°0T6
Z n d Z n
asAjueuaddniSgng 9qoidydns ajwesas

(S8un8uipaq|joJuoy) 2
(S8un8uipaq|joJjuoy) o
(8un8uipaq|josjuoy) i
(8un8uipaquuiman) 1
(S8un8uipaquuiman) o
(8un8uipaquuiman) 1
(wesas) 2
(3wesasd) o
(wesas) r
ZuaJajyg-Zy
W wnNsSUUIMa9
(8unBuipaquuiman)
uoipjeay auyo aduesyding
(8un8uipaq||osyuoy)
uoipjeay auyo aduedyaing
(S8unBuipaquuiman) zy
(S8un8uipaq|josuoy) 7y

34



signifikanter Zusammenhang zwischen Messzeitpunkt und mittlerer RZ (F =
5,172033, p = 0,010), der auf einen etwaigen Ubungseffekt hinwies. Eine
ANCOVA mit dem Messzeitpunkt als Kovariate zeigte jedoch ebenfalls einen
signifikanten Effekt der Diagnose aADHS auf die mittlere RZ (F = 4,221136, p =
0,043). Auch die Differenz der mittleren RZ der Gewinn- und Kontrollbedingung
war in der Gruppe der aADHS-Patienten kleiner (U = 954, Z =-2,091, p = 0,018).
Die Gruppe der gesunden Kontrollprobanden erzielte im Durchschnitt einen
hdheren Gesamtgewinn in der MID-Task (U = 936, Z =-2,237, p = 0,013). Beide

Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.

Subgruppenanalyse: Hier zeigte sich eine ahnliche Konstellation, die
Unterschiede waren jedoch samtlich nicht signifikant mit (U = 216, Z = -1,066,
p= 0,010) in der Gewinnbedingung, (U = 159, Z = -2,318, p = 0,144) in der
Kontrollbedingung und (U = 177, Z = -1,922, p = 0,028) fur die Differenz der
Reaktionszeiten. Ein signifikanter Einfluss des Messzeitpunktes fand sich fur

keine der Variablen.
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Abbildung 4: Reaktionszeiten aus der Monetary-Incentive-Delay-Task.

a) Reaktionszeiten in der Kontrollbedingung, b) Reaktionszeiten in der Gewinnbedingung, c)
Reaktionszeiten in der Kontrollbedingung (Subgruppe) d) Reaktionszeiten in der Gewinnbedingung
(Subgruppe). Auf der x-Achse ist jeweils die Diagnose, auf der y-Achse die RZ in ms aufgetragen.

3.2.3. Ex-Gaul¥’sche Parameter

Die Parameter Mu, Sigma und Tau wurden jeweils fur die Gesamtheit der
Antworten sowie fiir die Gewinn- und Kontrollbedingung getrennt erhoben. Uber
beide Bedingungen hinweg fanden sich in der Gruppe der aADHS-Patienten
deutlich hohere Werte fur Sigma (U = 688, Z = -3,908, p < 0,001) und Tau (U =
628, Z = -4,318, p = < 0,001). Mu lag in der Gruppe der gesunden Probanden
leicht Uber den aADHS-Patienten (U = 1151, Z=-1,54, p = 0,124).

Kontrollbedingung: In der Kontrollbedingung war Tau in der Gruppe der aADHS-
Patienten signifikant héher (U = 757, Z = -1,109, p < 0,001), fir Sigma, das
ebenfalls in der aADHS-Gruppe hoéher war, ergaben sich (U =929, Z =-2,262, p
= 0,012). Mu war im Mittel in beiden ahnlich (U = 1270, Z =-0,789, p = 0,215).

Gewinnbedingung: In der Gewinnbedingung war Tau im Gegensatz zur

Kontrollbedingung und Gesamtauswertung in der Gruppe der aAHDS-Patienten

im Mittel etwas geringer als in der Gruppe der gesunden Probanden. Der
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Abbildung 5: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion MID-Task aADHS

Abb. 5 zeigt die Warscheinlichkeitsdichtefunktionen der Ex-Gaufd’'schen Parametern aus der Gruppe
der aAHDS-Patienten in der MID-Task. Schwarz: Auswertung beider Bedingungen; blau: Auswertung
der Kontrollbedingung; rot: Auswertung der Gewinnbedingung.

x-Achse: Reaktionszeit in ms; y-Achse: Wahrscheinlichkeitsdichte

Unterschied zwischen den Gruppen bezuglich Tau wurde hier nicht signifikant (U
=1060, Z =-1,367, p = 0,172). Sigma war im Mittel deutlich héher in der aADHS-
Gruppe, hier fand sich ein signifikanter Unterschied (U = 5683, Z = -4,626, p = <
0,001). In der Gewinnbedingung zeigte sich Mu ebenfalls vergleichsweise etwas
héher in der Gruppe der aAHDS-Patienten (U = 1187, Z =-1,313, p = 0,095).

Effekt der Gewinnbedingung: Um den Einfluss der Motivation durch die Aussicht
auf einen Geldgewinn zu untersuchen, wurde ein ANOVA mit Messwiederholung
mit dem Faktor ,Bedingung® (Gewinn- und Verlustbedingung) als
Innersubjektfaktor und ,Gruppe” (aADHS und gesunde Kontrollprobanden als
Zwischensubjektfaktor durchgefuhrt. Tau war allgemein hoher in der Gewinn- als
in der Kontrollbedingung (,Bedingung®, F(1) = 1416,879, p < 0,001). Auch der
Interaktionseffekt (Gruppe*Bedingung) war mit (F(1) = 17,413, p < 0,001)
signifikant. Abb. 7 zeigt eine Darstellung der geschatzten Randmittel fur Tau

sowie die Veranderung von der Kontroll- zur Gewinnbedingung.
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Abbildung 6: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion MID-Task Kontrollgruppe

Abb. 6 zeigt die Warscheinlichkeitsdichtefunktionen aus den Ex-GaulR’'schen Paramtern aus der
Gruppe der gesunden Probanden in der MID-Task. Schwarz: Auswertung beider Bedingungen; blau:
Auswertung der Kontrollbedingung; rot: Auswertung der Gewinnbedingung.

x-Achse: Reaktionszeit in ms; y-Achse: Wahrscheinlichkeitsdichte
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Abbildung 7: Effekt der Gewinnbedingung auf Tau

Abb. 7: Darstellung der Veranderung von Tau von der Kontroll- zur Gewinnbedingung bei beiden
Gruppen.
x-Achse: Kontroll- und Gewinnbedingung; y-Achse: Tau in ms
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Subgruppenanalyse:

In der Analyse der Subgruppe fanden sich Uber beide Bedingungen hinweg
ebenfalls Sigma (U = 215, Z=-1,087, p = 0,138) und Tau (U = 184, Z = -1,769,
p = 0,039) héher in der Gruppe der aADHS-Patienten, aulderdem lag hier auch
Mu in der aAHDS-Gruppe leicht héher (U = 258, Z = 534, p = 0,443); keiner der

Werte lag jedoch unter dem Signifikanzniveau von p = 0,003.

Kontrollbedingung: In der Kontrollbedingung lagen auch in der Analyse der
Subgruppe Sigma (U =244, Z =-0,45, p = 0,326) und Tau (U = 214, Z=-1,109,
p = 0,134) in der Gruppe der aADHS-Patienten hoher. Auch Mu lag etwas Uber
dem Level der Kontrollgruppe (U = 263, Z =-0,033, p = 0,487); auch diese Werte

waren samtlich nicht signifikant.
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Abbildung 8: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion MID-Task aADHS (Subgruppe)

Abb. 8 zeigt die Warscheinlichkeitsdichte -funktionen aus den Ex-Gaufy’'schen Paramtern aus der
Gruppe der aAHDS-Patienten in der MID-Task (Auswertung der Subgruppe). Schwarz: Auswertung
beider Bedingungen; blau: Auswertung der Kontrollbedingung; rot: Auswertung der Gewinnbedingung
x-Achse: Reaktionszeit in ms; y-Achse: Wahrscheinlichkeitsdichte
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Abbildung 9: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion MID-Task Kontrollgruppe (Subgruppe)

Abb. 9 zeigt die Warscheinlichkeitsdichte -funktionen aus den Ex-Gaufy’'schen Paramtern aus der
Kontrollgruppe in der MID-Task. Schwarz: Auswertung beider Bedingungen; blau: Auswertung der
Kontrollbedingung; rot: Auswertung der Gewinnbedingung

x-Achse: Reaktionszeit in ms; y-Achse: Wahrscheinlichkeitsdichte

Gewinnbedingung: In der Gewinnbedingung zeigte sich in der Subgruppe eine
ahnliche Konstellation wie in der Analyse der gesamten Stichprobe: Sigma war
in der Gruppe der aADHS-Patienten hoher (U = 168, Z=-2,12, p = 0,017), fur Tau
fand sich in der Gruppe der aADHS-Patienten ein etwas geringerer Wert (U =
193, Z =-1,671, p = 0,058). Mu war hier in beiden Gruppen annahernd gleich (U
= 200,5, Z =-1,406, p = 0,080).

Effekt der Gewinnbedingung: In der Subgruppenanalyse wurde ebenfalls eine
ANOVA mit Messwiederholung mit dem Faktor ,Bedingung“ (Gewinn- und
Verlustbedingung) als Innersubjektfaktor und ,Gruppe® aADHS und gesunde
Kontrollprobanden als Zwischensubjektfaktor durchgefuhrt. Es zeigte sich eine
ahnliche Konstellation wie in der gesamten Stichprobe: Tau war allgemein hoher
in der Gewinn- als in der Kontrollbedingung (,Bedingung®, F(1) = 933,717, p <
0,001). Der Interaktionseffekt (Gruppe*Bedingung) war mit F(1) = 4,344, p =
0,043) signifikant. Abb.10 zeigt eine Darstellung der geschatzten Randmittel fur

Tau sowie die Veranderung von der Kontroll- zur Gewinnbedingung.
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Abbildung 10: Effekt der Gewinnbedingung auf Tau (Subgruppe)

Abb. 10 zeigt die Veranderung von Tau von der Kontroll- zur Gewinnbedingung bei beiden Gruppen
(Auswertung der Subgruppe)
x-Achse: Kontroll- und Gewinnbedingung; y-Achse: Tau in ms

3.2.4. Korrelation mit Symptomskalen

Um die Assoziation zwischen den ADHS-Symptomskalen und der kognitiven
Performance zu untersuchen, wurden jeweils zwischen den Symptomskalen und
den erhobenen Variablen partielle Korrelationen durchgefuhrt. Alter und
Geschlecht wurden als Kofaktoren bertcksichtigt, da diese einen Einfluss auf die
Reaktionzeitvariabilitat haben konnen. Die Fragebdgen lagen nicht bei allen
Probanden vollstandig vor; der ASRS war von 47 aADHS-Patienten und 42
gesunden Probanden vorhanden, der WURS-K von 41 Patienten und 36
gesunden Probanden und der UPPS von 39 Patienten und 37 gesunden
Probanden. Eine Ubersicht tiber die Ergebnisse der Symptomskalen zeigt Tab.2.

Eine Ubersicht Uber alle Korrelationen zeigt Tab.9 (s. Anhang).

ASRS: Der ASRS-Summenwert bildet die aktuell bestehende ADHS-
Symptomatik ab. Es ergab sich eine signifikante Korrelation mit der mittleren RZ
in der Gewinnbedingung (r = 0,31, p < 0,001) und der RZ-Differenz zwischen
beiden Bedingungen (r = 0,26., p = 0,01), nicht jedoch mit der RZ in der
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Kontrollbedingung (r = -0,04, p = 0,72). Die Anzahl der Auslassungsfehler
korrelierte in der Kontrollbedingung (r = 0,32, p <0,001) und in der
Gewinnbedingung (r = 0,26, p =0,01) mit dem ASRS. Auflierdem korrelierten
Sigma und Tau jeweils Uber beide Bedingungen (Sigma: r = 0,35, p <0,001; Tau:
r=0,32, p <0,001), sowie in der Kontrollbedingung (Sigma: r = 0,28, p = 0,01;
Tau: r = 0,28, p = 0,01) mit dem ASRS. In der Gewinnbedingung fand sich fur
Sigma eine positive (r = 0,37, p <0,001) und Tau eine negative Korrelation (r = -
0,26, p = 0,02)
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Abbildung 11: Korrelation Reaktionszeitdifferenz und ASRS-Summenwert

Abb. 11 zeigt die Korrelation zwischen Tau aus beiden Bedingungen der MID-Task und dem ASRS-
Summenwert. ASRS, Adult ADHD Self-Report Scale
x-Achse: ASRS-Summenwert; y-Achse: Tau in ms

WURS-K: Der WURS-K-Summenwert erfasst retrospektiv die ADHS-Symptome,
die wahrend der Kindheit bestanden. Hier zeigte sich eine signifikante Korrelation
mit der RZ in der Gewinnbedingung (r = 0,332, p = 0,020); in der
Kontrollbedingung war r = 0,708 und p = 0,458; fur die Differenz der
0,052. Fur die Anzahl der
Auslassungsfehler fand sich keine signifikante Korrelation (Gewinnbedingung: r
= 115, p = 431; Kontrollbedingung: r =0,188, p = 0,197). Es fand sich eine
signifikante Korrelation mit Tau Uber beide Bedingungen (r = 0,360, p = 0,011).

Reaktionszeiten war r = 0,280 und p
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UPPS: Der UPPS-Summenwert ist ein Mal} fur das Personlichkeitsmerkmal
Impulsivitdt. Der Gesamt-Summenwert korrelierte signifikant mit keiner der
erhobenen Variablen; gleiches gilt fur die Unterkategorien ,Urgency” und
.Premeditation. Fur die Kategorie ,Perseverance“ fanden sich jedoch
Korrelationen mit Sigma Uber beide Bedingungen (r = -0,318, p = 0,026) und in
der Gewinnbedingung (r = -0,364, p = 0,010) sowie Mu Uber beide Bedingungen
(r=0,379, p = 0,007) und in der Gewinnbedingung (r = 0,370, p = 0,009), sowie
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Abbildung 12: Korrelation zwischen Tau und WURS-K-Summenwert

Abb. 12 zeigt die Korrelation zwischen Tau in ms aus beiden Bedingungen der MID-Task und dem
WURS-K-Summenwert. WURS-K, Wender-Utah-Rating-Scale (Kurzversion)
x-Achse: WURS-K-Summenwert; y-Achse: Tau in ms

mit der Anzahl der Auslassungsfehler in der Gewinnbedingung (r = -0,324, p
=0,023) Fur die Kategorie ,Sensation Seeking“ ergab sich eine signifikante

Korrelation mit Sigma aus der Gewinnbedingung (r = 0,311, p = 0,030).
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3.3. Delay-Discounting Task

Bei der Auswertung der DD-Task wurden 62 Probanden aus der Gruppe der
aADHS-Patienten und 45 gesunde Probanden berlcksichtigt. Da die
untersuchten Variablen nicht normalverteilt waren, wurde auch hier fur die
Mittelwertvergleiche der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Die erhaltenen p-
Werte wurden mit einem Bonferroni-korrigierten Signifikanzniveau von p = 0,005

verglichen. Eine Ubersicht zeigt Tab.7.

3.3.1. Entscheidungsverhalten

Es zeigten sich nur sehr diskrete Unterschiede des Entscheidungsverhaltens.
Wenn ein sofort verfugbarer Gewinn zur Wahl stand (,immediate condition®)
wurde in der Gruppe der aADHS-Patienten etwas haufiger der frihere, aber
niedrigere Gewinn gewahlt als in der Kontrollgruppe (U = 1304,000, Z = -0,576,
p = 0,282), fur die Entscheidung fur die spatere Option ergab sich ensprechend
(U=1273,500, Z=-0,769, p = 0,221). In der ,delayed condition®, in der zwischen
zwei Geldbetragen zu unterschiedlichen Zeitpunkten gewahlt werden musste, die
jedoch beide in der Zukunft lagen, wurde in der Gruppe der aADHS-Patienten
ebenfalls haufiger der frihere Gewinn gewabhlt als in der Gruppe der gesunden
Probanden (U = 1248,000, Z = -0,929, p = 0,176), entsprechend fur die
Entscheidung fur die spatere Option (U = 1207,500, Z =-1,185, p = 0,118). Keiner

der Gruppenunterschiede war signifikant.

Subgruppenanalyse: In der Analyse der Subgruppe zeigte sich eine ahnliche
Konstellation; auch hier zeigten sich nur sehr geringe Gruppenunterschiede im
Entscheidungsverhalten, und keiner der Unterschiede war signifikant. Fur die
Entscheidung fur die frihere Option in der ,immediate condition® ergaben sich (U
= 254,000, Z = -0,231, p = 0,388), entsprechend (U = 254,000, Z = -0,231, p =
0,388) fur die Entscheidung fur die spatere Option; in der ,delayed condition®
waren (U = 240,000, Z = -0,539, p = 0,295) fur die Entscheidung flr die frihere
Option und entsprechend (U = 240,000, Z = -0,639, p = 0,295) fur die

Entscheidung fur die spatere Option.
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Tabelle 8: Mittelwertvergleiche aus der DD-Task
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3.3.2. Reaktionszeiten

Die RZ war in der Gruppe der aADHS-Patienten in der ,delayed condition im
Mittel langer als in der ,immediate condition“. In der Gruppe der gesunden
Probanden war die RZ dagegen in der ,immediate condition® Ianger als in der
.,delayed condition“. Dabei war die RZ der aADHS-Patienten in beiden
Bedingungen jeweils langer als die der gesunden Proanden; der Unterschied fiel
in der ,immediate condition“ nur sehr gering aus (U = 1120,000, Z = -1,735, p =
0,042), in der ,delayed condition® entsprechend groéfer, hier war der Unterschied
signifikant (U = 946,000, Z = -2,833, p = 0,002)

Subgruppenanalyse: Hier ergab sich eine etwas abweichende Konstellation. In
der Gruppe der aADHS-Patienten war ebenfalls die RZ in der ,delayed condition®
hdher als in der ,immediate condition®, wahrend sich dies in der Kontrollgruppe
umgekehrt verhielt. Allerdings war die RZ im Vergleich zwischen den Gruppen
im Unterschied zur gesamten Stichprobe in der ,immediate condition“ bei den
gesunden Kontrollen langer (U = 219,000, Z = -1,000, p = 0,159). In der ,delayed
condition“ war die RZ in der Gruppe der aADHS-Patienten etwas langer, der
Unterschied fiel jedoch geringer aus als in der gesamten Stichprobe (U =
162,000, Z = -2,252, p = 0,012).
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Abbildung 13: Reaktionszeiten aus der Delay-Discounting-Task

Abb.13 zeigt die Reaktionszeiten aus der Delay-Disconting-Task. a) Reaktionszeiten aus der
Lmmediate condition“ ,b) Reaktionszeiten aus der ,delayed conditioin®, c) Reaktionszeiten e aus der
Lmmediate condition“ (Subgruppe), d) Reaktionszeiten aus der ,delayed condition“ (Subgruppe). Auf
der x-Achse ist jeweils die Diagnose, auf der y-Achse die RZ in ms aufgetragen.



3.3.3. Ex-Gaul¥’sche Parameter

Bei der Delayed-Discounting-Task ergab sich in der Gruppe der aADHS-
Patienten fir Mu im Mittel ein etwas geringerer Wert als in der Gruppe der
gesunden Probanden (U = 1326,000, Z = -0,435, p = 0,332). Auch Sigma fiel
kleiner aus (U = 1365,000, Z =-0,189, p = 0,425), keiner der beiden Unterschiede
war jedoch signifikant. Fur Tau dagegen fanden sich hohere Werte in der Gruppe
der aADHS-Patienten; der Gruppenunterschied lag mit (U = 1064,500, Z = -
2,086, p = 0,006) nur knapp Uber dem Bonferroni-korrigierten Signifikanzniveau
von p = 0,005. Abb. 7 und 8 zeigen fir beide Gruppen die
Wabhrscheinlichkeitsdichtefunktionen, die sich aus den Ex-Gaul¥’'schen

Parametern ergeben.

Subgruppenanalyse: Bei der Analyse der Subgruppe fand sich die gleiche
Konstellation wie bei der gesamten Stichprobe, die Unterschiede zwischen den
Gruppen fielen jedoch deutlicher aus. So waren Mu (U = 216,000, Z = -1,066, p
= 0,44) und Sigma (U = 232,500, Z = -0,703, p = 0,241) in der Gruppe der
gesunden Probanden héher, Tau dagegen in der Gruppe der aADHS-Patienten
mit (U = 186,000, Z = -1,725, p = 0,042); keiner der Gruppenunterschiede war
signifikant. Abb 15 und 16 zeigen die Wahrscheinlichkeitsdichtefunktionen, die

sich aus den Ex-Gaul¥’'schen Parametern ergeben.
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Abbildung 14: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion DD-Task aADHS

Abb.14 Wahrscheinlichkeitsdichtefunktionen aus den Ex-Gaufd'schen Parametern der Delay-
Discounting-Task aus der Gruppe der aADHS-Patienten. x-Achse: Reaktionszeit in ms; y-Achse:
Wahrscheinlichkeitsdichte
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Abbildung 15: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion DD-Task Kontrollgruppe

Abb. 15 zeigt die Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion aus den Ex-Gauf3'schen Parametern aus der DD-
Task der Kontrollgruppe. x-Achse: Reaktionszeit in ms; y-Achse: Wahrscheinlichkeitsdichte
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Abbildung 16: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion DD-Task aADHS (Subgruppe)

Abb. 16: Wahrscheinlichkeitsdichte-funktionen aus den Ex-Gaufy'schen Parametern aus der Gruppe
der aADHS-Patienten in der Delay-Discounting-Task (Subgruppenanlyse). x-Achse: Reaktionszeit in
ms; y-Achse: Wahrscheinlichkeitsdichte
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Abbildung 17: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion DD-Task Kontrollgruppe (Subgruppe)

Abb. 17: Wahrscheinlichkeitsdichte-funktionen aus den Ex-Gaul'schen Parametern aus der
Kontrollgruppe in der Delay-Discounting-Task (Subgruppenanlyse). x-Achse: Reaktionszeit in ms; y-
Achse: Wahrscheinlichkeitsdichte
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3.3.4. Korrelation mit Symptomskalen

ASRS: Fir die Reaktionszeiten aus der DD-Task ergaben sich in der
partiellen Korrelation mit den Kofaktoren Alter und Geschlecht eine
signifikante Korrelation mit der RZ in der delayed condition (r = 0,29 p =
0,07). Fur die RZ in der ,immediate condition“ war r = 0,09, p = 0,42. Fur
Sigma ergab sich r = 0,02 und p = 0,88; fur Mu r = -0,06, p = 0,59 und fur
Taur=0,76und p = 0,13.

WURS-K: Hier ergab sich fur die RZ in der ,immediate condition® r = 0,704
und p = 0,468, fur die RZ in der ,delayed condition r = 0,774 und p = 0,426,
fur Sigma r = 0,075 und p = 0,603, fur Mu r = 0,057, p = 0,693 und fur Tau r
=0,1762 und p = 0,256.

UPPS: Fur die RZ in der ,immediate condition“ war r = 0,082 und p = 0,568,
fur die RZ in der ,delayed condition war r=0,735und p = 0,343. . Fur Sigma
ergab sich r= 0,074, p = 0,603, fur Mu r=-0,104, p = 0,468, und flir Tau r

=0,1730und p = 0,364.

Eine Ubersicht tiber die Korrelationen mit den Symptomskalen zeigt Tab.10.
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4. Diskussion

Ziel der Arbeit war es, die intraindividuelle Variabilitdt der
Reaktionszeitverteilung, die eine wichtige kognitive Einschrankung bei AHDS
darstellt, und deren Modulierbarkeit durch Belohnungen bei erwachsenen ADHS-
Patienten im Vergleich zu einer gesunden Kontrollkohorte zu untersuchen.
HierfGr wurden die Reaktionszeitreihen aus zwei verschiedenen Experimenten
mit Hilfe der Ex-Gaul¥’schen Verteilung angenahert. In der Monetary-Incentive-
Delay-Task konnte ein Vergleich zwischen Gewinn- und Kontrollbedingung
gezogen  werden; in  der  Delay-Discounting-Task  konnte  das
Reaktionszeitverhalten in Bezug auf die Verfugbarkeit von sofortigen oder

verzogerten Belohnungen untersucht werden.

Die Assoziation zwischen aADHS und langsameren, variableren
Reaktionszeiten, die schon in zahlreichen Studien gezeigt wurde, konnte
repliziert werden.?®:157.158 Dje mittlere Reaktionszeit war in der Gewinnbedingung
der MID-Task sowie in der ,delayed condition“ der DD-Task signifikant langer.
Der Parameter Tau aus dem Ex-Gauld’schen Verteilungsmodell, der zunehmend
als differenziertes MaR der 1V gilt,'® konnte sowohl in der Kontrollbedingung der
MID-Task als auch bei der Gesamtbetrachtung beider Bedingungen signifikant
zwischen den aADHS-Patienten und den gesunden Probanden unterscheiden.
Auch in der DD-Task war Tau bei den aADHS-Patienten deutlich héher. Fur den
Parameter Sigma fanden sich in der Gewinnbedingung und in der Auswertung
beider Bedingungen der MID-Task signifikant hohere Werte in der Gruppe der
aADHS-Patienten.

In der Gewinnbedingung der MID-Task glich sich Tau in der Gruppe der aADHS-
Patienten den gesunden Probanden nicht nur an, sondern lag sogar leicht
unterhalb des Levels der Kontrollgruppe. Sigma dagegen stieg in der
Gewinnbedingung bei den aADHS-Patienten an und der Unterschied zwischen

den Gruppen war hier ausgepragter als in der Kontrollbedingung.
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4.1. Monetary-Incentive-Delay-Task

Die MID-Task beinhaltet eine Gewinnbedingung, in der den Probanden durch
einen Hinweisreiz die Mdglichkeit auf einen monetaren Gewinn in Aussicht stellt,
wenn sie schnell genug durch Tastendruck reagieren. Im Gegensatz dazu erfolgt
in der Kontrollbedingung als Belohnung lediglich eine verbale Rickmeldung, falls

ein Durchgang erfolgreich war.

Antwortgenauigkeit: Probanden mit ADHS unterliefen vor allem in der
Gewinnbedingung deutlich mehr Auslassungsfehler als den gesunden
Probanden, dies entspricht den Ergebnissen vorangegangener Studien.?’:99.159
Die Anzahl der Auslassungsfehler korrelierte hoch signifikant mit dem ASRS-
Summenwert als MaR fiir die ADHS-Symptomatik. Auch Gmehlin et al.®® konnten
eine Korrelation zwischen Auslassungsfehler und ADHS-Symptomatik berichten;
diese wurde hier durch die ADHS-SB erhoben. Der Effekt zeigte sich auch in der

Subgruppenanalyse, wenn auch hier nicht signifikant.

Reaktionszeiten und Gewinn: Die Probanden aus der Gruppe der aADHS-
Patienten zeigten vor allem in der Gewinnbedingung eine signifikant langere
mittlere RZ. Die verlangerte mittlere RZ bei ADHS-Patienten ist bekannt und der
Befund steht im Einklang mit zahlreichen vorhergehenden Studien.?”9%192 Die
mittlere RZ korrelierte mit dem ASRS-Summenwert sowie mit dem WURS-K-
Summenwert, welcher ein Mal fur die Symptomstarke wahrend der Kindheit ist.
Auch hier fand sich in der Subgruppe ein ahnlicher Effekt, der jedoch nicht

signifikant wurde.

Ex-Gaul3’sche Parameter: Es konnte eine erhohte RZ-Variabilitat der aADHS-
Patienten sowohl in der normalverteilten Komponente, Sigma, und der
exponentiellen Komponente, Tau, gezeigt werden. Sigma: Sigma war in allen
Bedingungen in der Gruppe der aAHDS-Patienten héher und konnte, Uber
beide Bedingungen hinweg ausgewertet sowie in der Gewinnbedingung,
signifikant zwischen aADHS-Patienten und Kontrollgruppe unterscheiden. In
der Kontrollbedingung war der Unterschied nicht signifikant.

Gruppenunterschiede fur Sigma fanden sich bisher vor allem bei Jugendlichen
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und Kindern.927.101.121 Bgj erwachsenen ADHS-Patienten konnten Gmehlin et
al.®® ein erhohtes Sigma aufzeigen, wahrend in zwei weiteren Studien kein
Unterschied gefunden wurde.?%1%? In der nach Alters- und
Geschlechtsverteilung angepassten Subgruppe konnte das Signifikanzniveau in
beiden Fallen nicht erreicht werden. Mu: Fur Mu fand sich in keiner Bedingung
ein signifikanter Gruppenunterschied. Dies steht im Einklang mit der Mehrzahl
der vorausgegangenen Studien;®1%1 lediglich Vainieri et al.®> konnten einen
Gruppenunterschied bei Erwachsenen und Hwang-Gu et al.’?® bei Jugendlichen
feststellen. Tau: Tau konnte ebenfalls in der Auswertung Uber beide
Bedingungen sowie in der Kontrollbedingung mit einem hohen
Signifikanzniveau zwischen den Gruppen unterscheiden. Dies ist aus
zahlreichen vorhergehenden Studien mit RZ-Paradigmen verschiedener
Frequenzen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
bekannt.6.19.22,30,101,102,121,125 Bje Unterschiede konnten in der untersuchten
Subgruppe nur tendenziell dargestellt werden, das Signifikanzniveau wurde
nicht erreicht. In der Gewinnbedingung hingegen fand sich kein signifikanter
Unterschied, Tau lag sogar in der aADHS-Gruppe unter dem Level der

Kontrollgruppe.

In der Gewinnbedingung zeigte sich bei Tau eine deutliche Verbesserung der
aADHS-Patienten sogar etwas unter das Level der Kontroligruppe. Der
Interaktionseffekt Gruppe*Bedingung war auch in der nach Alters- und
Geschlechtsverteilung angepassten Subgruppe signifikant; hier unterschieden
sich die Ergebnisse von Vainieri et al.'%?, die diesen Effekt der Gewinnbedingung
auf Tau nicht feststellen konnten. Eine mogliche Erklarung konnten die
unterschiedlichen Reaktionszeitparadigmen sein; es wurde eine langsame
Kontrollbedingung und eine hochfrequente Belohnungsbedingung verwendet,
wahrend in der vorliegenden Studie die Frequenz in beiden Bedingungen gleich

war.

Fir den Mittelwert der normalverteilten Komponente Mu konnte in keiner
Bedingung ein signifikanter Gruppenunterschied gefunden werden. Wahrend
Mu sich in der Kontrollbedingung zwischen beiden Gruppen kaum

unterscheidet, liegt es in der Gewinnbedingung in der Kontrollgruppe etwas
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niedriger. Dies steht im Gegensatz zu den Ergebnissen von Vainieri et al.’%?,
die einen signifikanten Gruppenunterschied zwischen aADHS und Kontrollen

finden konnten.

ASRS: Signifikante Korrelationen mit der durch den ASRS-Summenwert
gemessenen ADHS-Symptomatik fanden sich fur Sigma und Tau sowohl in der
Gewinn- als auch in der Kontrollbedingung. Dies unterscheidet sich von den
Ergebnissen von Gmehlin et al.®®, die an einer Stichprobe erwachsener ADHS-
Patienten keine Korrelation zwischen den Ex-Gauly’schen Parametern und von
den Patienten selbst bewerteter ADHS-Symptomatik fanden. Bei Kindern
fanden Truedsson et al.’® eine Korrelation zwischen der RZ-SD und der
ADHD-Rating-Scale. Adamo et al.3? konnten einen Zusammenhang herstellen
zwischen Tau und der Symptomstarke die von den Eltern mittels ,Parent Rating
Scales” erhoben wurde. WURS-K: Tau (Uber beide Bedingungen erhoben)
korrelierte signifikant mit dem WURS-K-Summenwert. Dies baut auf die
Ergebnisse einer Studie von Avisar und Shalev'®! auf, die bei einer Stichprobe
von Erwachsenen mit einer Anamnese von ADHS-Symptomen in der Kindheit
einen Zusammenhang zwischen WURS und RZ-Variabiliat, hier gemessen als
Varianz der RZ aus einer CCPT, nachweisen konnten. Auch Gmehlin et al.®®
berichteten einen Zusammenhang von Tau und WURS-K. UPPS: Mit dem
UPPS-Summenwert als Malk des Personlichkeitsmerkmals Impulsivitat konnte
keine Korrelation gefunden werden. Fur Sigma fanden sich Korrelationen mit

den UPPS-Unterkategorien ,Perseverance” und ,Sensation Seeking®.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die Konstellation der Ex-
Gaul¥’schen Verteilungsparameter in der Gewinn- und Kontrollbedingung
deutlich unterscheidet. In der Kontrollbedingung kann Tau signifikant zwischen
aADHS- und Kontrollgruppe unterscheiden. Dieser Unterschied ist in der
Gewinnbedingung nicht mehr zu finden. Sigma hingegen verhalt sich
umgekehrt; wahrend in der Kontrollbedingung die aAHDS-Gruppe nur
tendenziell hdhere Werte zeigt, wird dies in der Gewinnbedingung signifikant.
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die erhdhte RZ-Variabilitat bei ADHS
auf eine Kombination aus verstarkter Variabilitat der ,regularen Antworten um

den Mittelwert der normalverteilten Komponente der RZ-Verteilung und
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vermehrter extrem langsamer Reaktionen zurtckzufuhren ist. Dies entspricht

einem multidimensionalen Konstrukt der 11V.°

Es konnte gezeigt werden, dass sich in Gewinnbedingung die exponentielle
Komponente Tau, die als Korrelat einzelner Konzentrationsllcken bei den
ADHS-Patienten angesehen wird, bis auf das Level der Kontrollgruppe
normalisiert hat. Dies weist darauf hin, dass zumindest die von Tau
reprasentierte Komponente des veranderten Reaktionsverhaltens bei ADHS
durch das von Sergeant vorgeschlagene ,Cognitive-energetic model*162
erklarbar sein konnte, nach dem kognitive Einschrankungen bei ADHS auf eine
defizitare Rekrutierung kognitiver Ressourcen zurlckzufuhren sind, wenn man
davon ausgeht, dass die Aussicht auf Belohnung einen optimalen
energetischen Zustand herstellen kann. Dies steht im Einklang mit den
Ergebnissen von und Tye et al.’'?, die an einer Stichprobe von Kindern mit der
Diagnose ADHS zeigen konnten, dass sich Tau in einer Bedingung mit
schneller Abfolge der Stimuli deutlicher verbesserte als in der Kontrollgruppe,
sowie Hwang-Gu et al.'%3, die in einer Studie an Kindern mit hohem Risiko fiir
die Entwicklung fur ein ADHS eine Verbesserung von Tau bis hin zum Level
einer gesunden Kontrollgruppe durch eine Prasentation der Stimuli in klirzeren

Intervallen zeigen konnten.

Fir die durch Sigma reprasentierte Komponente der erhdhten RZ-Variabilitat
scheint ein solcher Effekt nicht vorhanden zu sein; hier konnte durch den
Belohnungsanreiz keine Verbesserung der Performance in der aADHS-Gruppe
beobachtet werden. Im Gegenteil verstarkte sich der Unterschied zur
Kontrollgruppe, der in der Gewinnbedingung signifikant wurde. Dies kdnnte
darauf hindeuten, dass gesunde Kontrollprobanden in der Gewinnbedingung
Ressourcen rekrutieren kdnnen, um die Varianz der ,regularen”
Antwortgeschwindigkeit zu verringern, die aADHS-Patienten nicht zur
Verfugung stehen. Die Erhdhung von Tau wird auf kurze Konzentrationsltcken
(.lapses of attention®) zurlckgeflhrt und demnach als Ausdruck einer
eingeschrankten Fahigkeit angesehen, Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten
(,sustained attention®).?? Eine Erhdhung von Sigma zeigt dagegen eine

durchweg vorhandene erhdhte Variabilitat und wird einer Ineffizienz von
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Mechanismen zugschrieben, die fur die Herstellung eines Zustandes der

Antwortbereitschaft wichtig sind.®®:101

4.2. Delay-Discounting-Task

Der subjektive Wert von Belohnungen, die zu verschiedenen Zeitpunkten in der
Zukunft angeboten werden, sinkt in Abhangigkeit der zu erwartenden
Verzdgerung (,delay discounting®). Dabei gibt es Hinweise, dass bei der
Verarbeitung sofort verfugbarer und in der Zukunft liegender Belohnungen
verschiedene neuronale Systeme von Bedeutung sind.’®> ADHS geht mit einem
verstarkten ,Delay Discounting“ einher.’34163 Dies wird mit dem Symptom

Impulsivitat assoziiert.'%4

Entscheidungsverhalten und Reaktionszeiten: Obwohl beide Gruppen
annahernd gleich oft die frihe und spate Option wahlten, war die mittlere RT in
der Gruppe der aADHS-Patienten sowohl in der ,immediate condition®, in der
zwischen einer sofort verfugbaren und einer in der Zukunft liegenden Belohnung
gewahlt werden musste, als auch in der ,delayed condition®, in der zwischen zwei
in der Zukunft liegenden Zeitpunkten gewahlt werden musste, langer. Der
Unterschied war jedoch in der ,delayed condition® deutlich gréf3er und konnte
signifikant zwischen den Gruppen unterscheiden. In der Subgruppenanalyse
wurde der Gruppenunterschied nicht signifikant. Wahrend Kinder und
Jugendliche mit ADHS dafur bekannt sind, haufiger als gesunde Kontrollgruppen
kleinere sofort verflgbare Uber groRere verzogerte Gewinne auszuwéhlen,65
konnte dieser Effekt hier fur erwachsene Patienten nicht gezeigt werden. Das
Ergebnis legt nahe, dass erwachsene aAHDS-Patienten sich zwar meist, genau
wie die Kontrollgruppe, fur die spatere, ,vernunftigere” Option entscheiden, sich
jedoch mit dieser Entscheidung schwerer tun, da fur sie die Belohnung durch die
langere Verzdgerung subjektiv starker an Wert verliert. Dies steht im Einklang mit
den Ergebnissen einer Studie von Plichta et al.’®®, die ebenfalls bei Erwachsenen
ADHS-Patienten ein  ahnliches Entscheidungsverhalten wie in der
Kontrollgruppe, sowie eine langere RZ der aADHS-Gruppe bei der Entscheidung
fur verzogerte Gewinne ergab. Die RZ in der ,delayed condition® korrelierte

aulRerdem mit dem ASRS-Summenwert.

58



Ex-GaulB’sche Parameter: Bei der DD-Task konnten keine signifikanten
Gruppenunterschiede hinsichtlich der Ex-Gaul¥’'schen Parameter gefunden
werden. Allerdings war Tau in beiden Stichproben in der Gruppe der aADHS-
Patienten grofler; der Gruppenunterschied lag in der Analyse der gesamten
Stichprobe nur knapp Uber dem Bonferroni-korrigierten Signifikanzniveau. Tau
wurde bisher hauptsachlich in Paradigmen untersucht, in denen eine moglichst
schnelle Reaktion gefordert wird. In dem hier untersuchten Paradigma handelte
es sich jedoch um eine Abfolge komplexer Entscheidungen, flr die kein Zeitlimit
vorgegeben wurde. Der gezeigte Effekt konnte ein Hinweis darauf sein, dass
auch die Entscheidungsfindung in Situationen mit unbegrenzter Bedenkzeit bei

aADHS erhohter intraindividueller Variabilitat unterliegt.

4 3. Limitationen

Eine wichtige Einschrankung der vorliegenden Studie ist die Alters- und
Geschlechterverteilung, die sich zwischen den Gruppen unterscheidet. Dies ist
bei der Betrachtung der RZ-Variabilitdt von Bedeutung, da bekannt ist, dass
diese mit dem Alter zunimmt.2" Dykiert et al.’®” konnten dariiber hinaus einen
Unterschied der RZ-Variabilitdt zwischen mannlichen und weiblichen
Teilnehmern zeigen. Aus diesem Grund wurde zusatzlich eine Subgruppe
untersucht, in der die Alters- und Geschlechterverteilungen sich nicht
unterscheiden. Hier war allerdings mit jeweils n = 23 Patienten und gesunden
Probanden die Gruppengrofie vergleichsweise klein und die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse dadurch begrenzt. Einige nicht-signifikante Ergebnisse konnten
auf die kleinen GruppengroRen zurlckzufuhren sein. Eine weitere
Einschrankung war, dass die Ergebnisse der Fragebdgen bei einigen Probanden
nicht vorlagen, sodass die Korrelation der untersuchten Variablen mit den

Symptomskalen nicht fur alle Probanden durchgefuhrt werden konnte.
Bei der Auswertung der Mittelwertvergleiche wurde die Bonferroni-Korrektur

verwendet, um fiir multiples Testen zu kontrollieren.’™® Wahrend dieses

Verfahren nutzlich ist, um der Alphafehlerkumulierung bei multiplen Tests
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entgegenzuwirken, ist es gleichzeitig eher konservativ und geht mit einer

erhohten Wahrscheinlichkeit falsch-negativer Ergebnisse einher.6®

In der vorliegenden Arbeit wird der Einfluss eines Gewinnanreizes auf die RZ-
Variabilitdt untersucht. Wahrend die separate Untersuchung von Faktoren, die
die IV beeinflussen, von Bedeutung ist,?° gibt es andererseits noch andere
wichtige Einflussgrofen, die hier nicht moduliert wurden. Vor allem ist hier die
Frequenz der Stimuli zu nennen, die in vorangegangenen Studien sowohl einzeln
als auch in Kombination mit Gewinnanreizen untersucht wurde.2%108.109.169 Ejn
weiterer Faktor, der die RZ-Variabilitat beeinflusst, ist die Dauer des
Experimentes. So konnten Tarantino et al.’”? an einer Stichprobe von 30 Kindern
mit ADHS zeigen, dass Tau innerhalb des Paradigmas, das in verschiedene
Blocke aufgeteilt war, starker zunahm als bei den gesunden Kontrollprobanden.
Gmehlin et al.?® fanden einen ahnlichen Effekt bei einer Stichprobe von 24
erwachsenen ADHS-Patienten. Tucha et al."”! konnten dagegen in einer Studie
mit ADHS-Patienten im Kindes- und Erwachsenenalter, bei der die Varianz der
Reaktionszeit als MalR der RZ- Variabilitat verwendet wurde, einen solchen Effekt

nicht zeigen.

4.4. Schlussfolgerung und Ausblick

Patienten mit ADHS zeigen eine verstarkte intraindividuelle Variabilitat der
behavioralen Performance. Mit dem differenzierten Ex-Gaul¥’schen Ansatz
wurden Reaktionszeitreihen aus zwei verschiedenen Paradigmen ausgewertet,
um die Natur des vorbekannten veranderten Reaktionsverhaltens von aADHS-
Patienten naher zu untersuchen. Das Modell ermdglicht die Unterscheidung
zwischen einem generell verlangsamten Reaktionsverhalten, reprasentiert durch
Mu, einer erhdhten Variabilitat der regularen Antworten, reprasentiert durch
Sigma, und einer erhdohten Anzahl extrem langsamer Antworten, reprasentiert
durch Tau. Es konnten bedeutende Einschrankungen der aADHS-Patienten in
der Reaktionszeitvariabilitat in Form von Sigma und Tau gezeigt werden, wobei
sich Tau jedoch durch eine monetare Belohnung stark beeinflussen lied — sogar
uber das Level der Kontrollgruppe hinaus. Es fand sich ein Zusammenhang

zwischen den Parametern Sigma und Tau und der von den Patienten im ASRS-
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Fragebogen angegebenen aktuellen Symptomlast sowie mit der Symptomstarke
wahrend der Kindheit. Weiterhin konnte bestatigt werden, dass Erwachsene
ADHS-Patienten im Vergleich zu Kindern in Delay-Discounting-Aufgaben nicht
dazu neigen, impulsivere Entscheidungen zu treffen und haufiger den kleineren,
sofort verfugbaren Gewinn zu wahlen. Verstarktes ,Delay Discouting” zeigt sich
hier vielmehr in Form einer langeren Bedenkzeit, wenn es qilt eine verzogerte
Belohnung auszuwahlen. Daruber hinaus konnte gezeigt werden, dass aADHS-
Patienten vermutlich auch in dieser komplexen Auswabhlsituation ohne zeitliche
Beschrankung eine hdhere Variabilitat in Form von Tau zeigen. Hier ist jedoch
weitere Forschung notwendig, um die gezeigten Zusammenhange an grof3eren

Stichproben zu Uberprifen.

Obwohl ADHS zunehmend als lebenslange entwicklungspsychologische
Erkrankung anerkannt  wird, fehlen maligeschneiderte  objektive
Diagnosemethoden fiir erwachsene Patienten. Nikolas et al.'”? konnten zeigen,
dass differenzierte neuropsychologische Testungen, vor allem Messungen der
RZ-Variabilitat, dazu beitragen kdnnen, ADHS im Erwachsenenalter korrekt zu
diagnostizieren und von haufigen Komorbiditaten zu unterscheiden. Die hier
gezeigten Eigenschaften von Tau und Sigma, die unter bestimmten Bedingungen
mit hohem Signifikanzniveau zwischen erwachsenen ADHS-Patienten und
gesunden Kontrollen unterscheiden, kdnnen als Bestandteil einer Kombination
von Interviews, Fragebdgen und neuropsychologischen Testungen Bedeutung
fur die Diagnostik der Erkrankung haben. Hier ist weitere Forschung notwendig,
um durch differenzierte Kenntnisse Uber die Natur der RZ-Variabilitat spezifische
und gemeinsame Merkmale von Komorbiditdten zu erarbeiten.3® Zusatzlich zu
der Unterscheidung von gesunden Kontrollprobanden mussen
neuropsychologische Testmethoden ADHS-Patienten auch von anderen
klinischen Patienten abgrenzen, um fur die Diagnosestellung von Nutzen zu sein.
Brunkhorst et al.’® konnten an einer realitdtsnahen Stichprobe aus Patienten
einer ADHS-Ambulanz mit einem fur die Erkrankung typischen Muster von
Komorbiditaten zeigen, dass die Ex-Gauly’schen Parameter, erhoben aus einem
erweiterten CPT, nicht geeignet waren, zwischen ADHS-Patienten und
Patienten, bei denen die Diagnose nicht bestatigt wurde, zu unterscheiden. Der

hier verwendete Quantified Behavioural Test, ein erweiterter Continuous

61



Performance Test, erfasst zusatzlich zu Reaktionszeiten, Auslassungsfehlern
und falsch-positiven Reaktionen im CPT die Kopfbewegungen der Probanden als
Mal} fur Hyperaktivitat. Auch die Parameter Impulsivitat und Unaufmerksamkeit
konnten nicht zwischen den klinischen Gruppen unterscheiden. Der Parameter
Aktivitat konnte zwar signifikant zwischen den Gruppen unterscheiden, jedoch
mit niedriger Sensitivitat und Spezifitat, sodass der Test sich insgesamt als in der
Sekundarversorgung nicht als nutzlich erwiesen hat. Zukunftige Studien sollten
neben der Unterscheidung von gesunden Kontrollen die Nutzbarkeit von
verschiedenen neuropsychologischen Testungen in klinischen Settings
evaluieren. Neben der praktischen Relevanz fur neuropsychologische Testungen
haben die hier gezeigten Ergebnisse theoretische Auswirkungen auf atiologische
Modelle der Erkrankung. In diesem Zusammenhang ist eine weitere zukinftige

Herausforderung die Aufklarung neuronaler Grundlagen der RZ-Variabilitat. 120

Weiterhin kdnnte der hier gezeigte Effekt von Belohnungen auf das
Reaktionszeitverhalten von aADHS-Patienten Einfluss auf den klinischen
Umgang mit Patienten haben. Es kdonnte zum Beispiel Uberprift werden, ob
Patienten von der Anpassung alltaglicher Aufgaben, zum Beispiel im
akademischen Bereich, profitieren kdnnten, um optimale Ergebnisse erzielen zu

konnen.

RZ-Variabilitat wird als mdglicher Endophanotyp fir ADHS angesehen?’ und
konnte damit von Bedeutung sein, um einen Zusammenhang zwischen
genetischen Risikofaktoren und kognitiven Einschrankungen, die der Erkrankung
zugrunde liegen, herzustellen."”® Hier ist noch weiterflihrende Forschung
notwendig, um die Assoziation differenzierter Komponenten der RZ-Variabilitat

mit bekannten genetischen Faktoren aufzuklaren.

62



5. Zusammenfassung

5.1. Deutsche Zusammenfassung

Erhdhte intraindividuelle Variabilitat der Reaktionszeit ist ein wichtiges
kognitives Merkmal der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung und wird
mit der Fahigkeit in Verbindung gebracht, Aufmerksamkeit Gber einen langeren
Zeitraum aufrecht zu erhalten (,sustained attention®). Traditionell wurden
Mittelwert und Varianz verwendet, um Reaktionszeitverteilungen zu
charakterisieren. Die Annaherung der Reaktionszeitverteilungen mit dem Ex-
Gaul¥’schen Verteilungsmodell ist eine moderne Methode, die eine
differenziertere Analyse des Reaktionsverhaltens ermdglicht.
Reaktionszeitverteilungen werden dabei in eine normalverteilte und eine

exponentielle Komponente separiert.

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss von Belohnungen auf die
Reaktionszeitvariabilitat von erwachsenen ADHS-Patienten untersucht. ADHS
ist mit einer Erhdhung des durch das Ex-Gauly’'sche Modell ausgegebenen
Parameters Tau assoziiert, der die exponentielle Komponente der Verteilung
darstellt und mit kurzen Konzentrationslicken (,lapses of attention) in
Verbindung gebracht wird, die bei ADHS-Patienten haufiger vorkommen. Es ist
bekannt, dass Tau sich bei ADHS-Patienten unter bestimmten Bedingungen
modulieren |asst. Postuliert wurde daher, dass Tau in einem Paradigma, in dem
moglichst schnelle Reaktionen gefordert sind, bei erwachsenen ADHS-
Patienten hoher ist als in einer Kontrollkohorte, sich jedoch durch die Aussicht
auf einen Geldgewinn bei den ADHS-Patienten verringern lasst. Des Weiteren
wurde der Effekt des bei ADHS-Patienten verstarkt vorhandenen ,Delay
Discounting® auf die Variabilitat der Reaktionszeitverteilungen untersucht.
Schliellich wurde ein Zusammenhang der erhobenen Variabilitatsmale mit der

Symptomstarke gepruft.
Dazu wurden die Reaktionszeitverteilungen von 62 erwachsenen ADHS-
Patienten und 45 gesunden Kontrollprobanden zwischen 18 und 50 Jahren aus

zwei verschiedenen Reaktionszeitparadigmen untersucht. Das Monetary-
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Incentive-Delay-Paradigma beinhaltete eine Kontroll- und eine
Gewinnbedingung und ermdglichte dadurch eine Untersuchung der
Veranderung des Reaktionszeitverhaltens durch einen Geldgewinn. Die
Probanden sollten hier so schnell wie mdglich per Tastendruck auf einen
Stimulus reagieren, nachdem ein Hinweisreiz einen moglichen Geldgewinn
anzeigte. In der Delay-Discounting-Task wurde dagegen unbegrenzte
Bedenkzeit eingerdaumt, um sich jeweils zwischen einem kleineren, schneller
verfugbaren, und einem groReren, aber spater verfigbaren Geldbetrag zu

entscheiden.

Die Ergebnisse konnten die Erhéhung von Tau bei der Gruppe der
erwachsenen ADHS-Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe in der
Kontrollbedingung der Monetary-Incentive-Delay-Task replizieren. Des
Weiteren konnte ein deutlicher Einfluss des monetaren Anreizes gezeigt
werden. In der Gruppe der aADHS-Patienten zeigte sich eine deutliche
Verbesserung von Tau als Mal} ungewdhnlich langsamer Reaktionen in der
Gewinnbedingung, sogar bis unter das Level der Kontrollgruppe. Sie zeigten
dagegen eine deutlich héhere Variabilitat der ,regularen Antworten um den
Mittelwert der normalverteilten Komponente in der Gewinnbedingung. Weiterhin
konnte gezeigt werden, dass ADHS-Patienten auch bei der Auswahl
verzogerter Gewinne tendenziell eine hdhere Reaktionszeitvariabiliat
aufweisen. Fur Sigma und Tau fand sich ein Zusammenhang mit der aktuell im
Fragebogen angegebenen Symptomlast. Tau war mit Starke der ADHS-
Symptome wahrend der Kindheit assoziiert, die retrospektiv durch einen

Fragebogen erhoben wurden.

Die vorliegenden Ergebnisse kdnnen Auswirkungen auf atiologische Modelle
der Erkrankung haben und darlber hinaus zur Entwicklung neuartiger
Diagnosemethoden beitragen. In weiterfuhrenden Studien sollten der
Zusammenhang differenzierter Mal3e der Reaktionszeitvariabilitat mit
genetischen Risikofaktoren untersucht sowie neuronale Grundlagen aufgeklart

werden.

64



5.2.Englische Zusammenfassung

Increased intraindividual variability of reaction time is a main cognitive feature of
Attention Deficit Hyperactivity Disorder. It is associated with deficits in sustained
attention. While traditionally, mean and variance were used to characterize
reaction time distributions, the ex-gaussian distributional model allows a more
sophisticated analysis of reaction time series. Reaction time distributions are

separated in a normal and an exponential component.

The present study investigates the impact of incentives on reaction time
variability in a sample of adult ADHD patients. ADHD is associated with
increased Tau, the output parameter of the ex-gaussian model characterizing
the exponential part of the distribution. Tau is linked to “lapses of attention”,
which are more frequent in ADHD patients. It is known that tau can be
modulated in ADHD Patients. It was therefore postulated that tau would be
higher in ADHD Patients in a paradigm where quick answers were required but
could be modulated by monetary incentives. In addition, the effect of “delay
discounting”, which is more distinct in ADHD patients, on reaction time
variability was investigated. Eventually, the association of variability measures

with strength of ADHD symptoms was tested.

To this end, reaction time distributions of 62 adult ADHD patients and 45
healthy controls from two different reaction time paradigms were analyzed. The
monetary incentive delay task, by comprehending a control — and a win
condition, allows an investigation of the effect of incentives on reaction times.
Subjects had to react as fast as possible by keypress to a stimulus, after a cue
signaled a possible monetary reward. During the Delay-Discounting-Task,
subjects had to choose between sooner, but smaller, and higher delayed
monetary rewards, during which they could use as much time for consideration

as desired.

Results show that an increased Tau in the control condition of the monetary-

incentive-delay-task could be replicated, while a distinct influence of the win
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condition emerged. Subjects with ADHD showed an improvement of Tau in the
win condition even below the level of healthy controls. However, they showed
increased variability of the “regular” responses around the mean of the normal
component of the distribution, represented by sigma. Moreover, it was indicated
by trend a higher reaction time variability in ADHD patients during choices of
delayed rewards. Tau was associated the current symptom strength as well as
with the strength of ADHD-Symptoms during childhood, assessed by

questionnaire.

While the present results could have implications for etiological models of the
disease, they may also contribute to the development of novel diagnostic
methods. In advanced studies, neural correlates of sophisticated measures of
reaction time variability should be investigated. Furthermore, they should be
associated with genetic risk factors with regard to possible endophenotypes.

Possible implications for clinical handling of patients should be explored.
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7. Anhang

7.1. UPPS-Impulsivitatsskala

UPPS-Fragebogen:'44 Fragebogen zur Messung des Personlichkeitsmerkmals
Impulsivitat, welcher in vier Subskalen eingeteilt werden kann. Die erste
umfasst die Tendenz zu impulsiven Verhalten (,Urgency®), die zweite ein an
Mangel an Voraussicht (,Lack of Premeditation®), die dritte den Mangel an
Ausdauer (,Lack of Perseverance®) und die vierte beinhaltet die Neigung zu
spannenden und gefahrlichen Aktivitaten (,Sensation Seeking®). Die Probanden
konnten die jeweiligen Aussagen mit: ,trifft sehr stark zu“, ,trifft ziemlich zu®,
Lrifft wenig zu“ oder | trifft Gberhaupt nicht zu“ bewerten. Aussagen, die bei der
Auswertung des Fragebogens invertiert worden sind, wurden mit ,R®

gekennzeichnet.

trifft trifft trifft trifft

sehr | ziem- | wenig | Uber-

stark | lich zZu haupt
Zu Zu nicht
zZu

Tendenz zum impulsiven Handeln (,,Urgency*)

1) Ich habe Schwierigkeiten, meine Impulse
zu kontrollieren.

2) Ich habe Schwierigkeiten, dem Verlangen
nach bestimmten Dingen zu widerstehen
(z.B. Zigaretten, Speisen, etc.).

3) Ich bin oft in Dinge verwickelt, aus denen
ich spater schwer herauskomme.

4) Um mich besser zu fuhlen, unternehme ich
oft Dinge, die ich spater bereue.

5) Wenn ich mich schlecht flhle bin ich
manchmal nicht in der Lage bestimmte
Handlungen, die meinen Zustand noch ver-
schlimmern, zu unterlassen.

6) Wenn ich verargert bin handle ich oft ohne
daruber nachzudenken

7) Wenn ich mich zurtickgewiesen fuhle sage
ich oft Dinge, die ich spater bereue.
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8) Es fallt mir schwer der Versuchung zu
widerstehen, mich von meinen Gefiihlen
leiten zu lassen.

9) Wenn ich mich aufrege, mache ich Sa-
chen oft nur noch schlimmer, weil ich Gber
meine Handlungen nicht nachdenke.

10) In einer hitzigen Debatte sage ich oft
Dinge, die ich spater bereue

11) Ich bin immer in der Lage, meine Ge-
fuhle zu kontrollieren. (R)

12) Manchmal tue ich spontan Dinge, die ich
spater bereue.

Mangel an Voraussicht (,,Lack of Premeditation®)

13) Ich habe eine zuriuckhaltende und vor-
sichtige Einstellung gegenuber dem Leben.
(R)

14) Meine Gedanken sind Ublicherweise
sorgfaltig und zielgerichtet. (R)

15) Ich gehdre nicht zu den Leuten, die mit
Dingen herausplatzen ohne vorher dartuber
nachzudenken. (R)

16) Ich bevorzuge es, eine Sache noch mal
zu uberdenken, bevor ich sie tue. (R)

17)Ich mag es nicht mit einer Aufgabe zu
beginnen, ohne vorher genau zu wissen wie
ich vorgehe. (R)

18) Ich schatze und bevorzuge einen ratio-
nalen und vernunftigen Zugang zu Dingen.
(R)

19) Entscheidungen treffe ich meist auf
Grund von sorgfaltigem und logischem
Uberlegen. (R)

20) Ich bin eine vorsichtige Person. (R)

21) Bevor ich mich in eine neue Situation
begebe, finde ich gerne heraus, was mich
dort erwartet. (R)

22) Ich denke normalerweise sorgfaltig nach,
bevor ich etwas unternehme. (R)

23) Bevor ich eine Entscheidung treffe ziehe
ich alle Vor-und Nachteile in Erwagung. (R)

Mangel an Ausdauer (,,Lack of Perseverance®)

24) Im Allgemeinen durchschaue ich Dinge
gerne bis zum Ende. (R)

25) Ich neige dazu, schnell aufzugeben.

26) Unerledigte Aufgaben storen mich. (R)

87




27) Wenn ich einmal mit einer bestimmten
Sache begonnen habe, hasse ich es damit
aufzuhéren. (R)

28) Ich kann mich leicht auf etwas konzen-
trieren. (R)

29) Was ich begonnen habe flhre ich auch
zu Ende. (R)

30) Ich kann mir meine Zeit recht gut selbst
einteilen, so dass Dinge rechtzeitig erledigt
werden. (R)

31) Ich bin eine produktive Person, die ihre
Aufgaben immer erledigt. (R)

32) Wenn ich einmal ein Projekt begonnen
habe, fihre ich es fast immer zu Ende. (R)

33) Es gibt so viele Kleinigkeiten, die erle-
digt werden mussten, dass ich manchmal
einfach alle ignoriere.

Neigung zu gefahrlichen Aktivitaten (,Sensation Seeking®)

34) Im Allgemeinen suche ich nach neuen
und aufregenden Erfahrungen und Empfin-
dungen.

35) Ich muss alles einmal ausprobieren.

36) Ich mag Sportarten und Spiele, bei de-
nen man sich sehr schnell fir den folgenden
Spielzug entscheiden muss.

37) Wasserskilaufen wirde mir Spald ma-
chen.

38) Risiken einzugehen macht mir richtig
Spal.

40) Ich begrufRe neue und aufregende Er-
fahrungen und Gefluhle, auch wenn sie ein
wenig beangstigend und unkonventionell
erscheinen.

41) Ich wurde gerne lernen, ein Flugzeug zu
fliegen.

42) Manchmal mag ich es Dinge zu tun, die
ein wenig beangstigend sind.

43) Ich wirde das Gefuhl mogen, eine steile
Skipiste schnell herunterzufahren.

44) Ich wirde gerne Tauchen gehen.

45) Schnell fahren wirde mir Spall machen.
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7.2.ASRS

Der Fragebogen dient zur Erfassung der aktuell bestehenden ADHS-

Symptomatik. Er beinhaltet 18 Fragen zu Alltagssituationen, bei denen die

Probanden auf einer Skala von 1 (,nie“) bis 5 (,sehr oft“) bewerten sollen, wie

oft sie durch die ADHS-Symptomatik im Alltag in der beschriebenen Situation

eingeschrankt sind. Dabei sollen sich die Probanden auf den Zeitraum der
letzten sechs Monate beziehen. Die ersten neun ltems erfragen Probleme

durch mangelnde Aufmerksamkeit, die folgenden ltems Symptome von

Hyperaktivitat und Impulsiviat.'4s

nie

selten

manch-

mal

oft

sehr
oft

Teil A

1) Wie oft haben Sie Probleme, die
letzten Details eines Projekts
abzuschliel3en, nachdem die
schwierigen Teile abgeschlossen sind?

2) Wie oft haben Sie Schwierigkeiten,
Dinge zu ordnen, wenn Sie eine
Aufgabe haben, die Organisation
erfordert?

3) Wie oft haben Sie Probleme, sich an
Termine oder Verpflichtungen zu
erinnern?

4) Wie oft vermeiden oder verschieben
Sie es, eine Aufgabe zu beginnen, die
viel Nachdenken erfordert?

5) Wie oft sind Sie zappelig oder
bewegen die Hande oder FulRe, wenn
Sie lange Zeit sitzen mussen?

6) Wie oft fuhlen Sie sich Ubermafig
aktiv und unter dem Zwang, Dinge zu
tun, als ob Sie von einem Motor
angetrieben waren?

Teil B

7) Wie oft machen Sie
Flichtigkeitsfehler, wenn Sie an einem
langweiligen oder schwierigen Projekt
arbeiten mussen?
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8) Wie oft haben Sie Schwierigkeiten,
aufmerksam zu bleiben, wenn Sie
langweilige oder sich wiederholende
Arbeiten verrichten?

9) Wie oft haben Sie Schwierigkeiten,
sich auf das, was man lhnen sagt, zu
konzentrieren, selbst wenn man Sie
direkt anspricht?

10) Wie oft verlegen Sie Dinge
zuhause oder bei der Arbeit bzw.
haben Schwierigkeiten, sie zu finden?

11) Wie oft lassen Sie sich durch
Aktivitaten oder Gerausche in Ihrer
Umgebung ablenken?

12) Wie oft verlassen Sie |hren Platz
bei Besprechungen oder in anderen
Situationen, wo von lhnen erwartet
wird, dass Sie sitzen bleiben?

Teil C

13) Wie oft sind Sie unruhig oder
zappelig?

14) Wie oft haben Sie Schwierigkeiten,
abzuschalten und sich zu entspannen,
wenn Sie Zeit fur sich haben?

15) Wie oft passiert es lhnen, dass Sie
in geselligen Situationen zu viel reden?

16) Wie oft kommt es in einer
Unterhaltung vor, dass Sie die Satze
Ihrer Gesprachspartner beenden,
bevor diese sie selbst beenden
kdnnen?

17)Wie oft haben Sie Schwierigkeiten
zu warten, bis Sie an der Reihe sind?

18) Wie haufig unterbrechen Sie
andere Leute, wenn diese arbeiten
oder mit anderen Dingen beschaftigt
sind?
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7.3.WURS-K

Die deutsche Kurzform (WURS-K)'46 umfasst 25 Aussagen zu
Verhaltensweisen, Wesensart und Eigenschaften, bei denen die Probanden
sich zuruckerinnern sollen, wie stark diese im Alter von acht bis zehn Jahren
auf sie zugetroffen haben. Zu jeder Aussage stehen funf Einschatzungen zur
Auswahl (0 = ,trifft nicht zu“, 1 = ,gering ausgepragt,” 2 = ,mallig ausgepragt®, 3
= ,deutlich ausgepragt®, 4= ,stark ausgepragt®). Der Test beinhaltet vier
Kontrollitems, die konstruktfremd sind und der Kontrolle des Antwortverhaltens

dienen. Diese sind mit (K) gekennzeichnet.

trifft | gering | maRig | deut- | stark
nicht | ausge- | ausge- | lich ausge-
zu pragt | pragt |ausge- | pragt
pragt

1) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich
Konzentrationsprobleme bzw. war
leicht ablenkbar.

2) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren war ich zappelig und
nervos.

3) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren war ich unaufmerksam
und vertraumt.

4) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren war ich gut organisiert,
sauber und ordentlich. (K)

5) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich Wutanfalle und
Gefluhlsausbriche.

6) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich ein geringes
Durchhaltevermdgen, brach ich
Tatigkeiten vor deren Beendigung
ab.

7) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren war ich traurig, unglucklich
und depressiv.

8) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren war ich ungehorsam,
rebellisch und aufsassig.
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9) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich ein geringes
Selbstwertgefihl bzw. eine
niedrige Selbsteinschatzung.

10) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren war ich leicht zu irritieren.

11) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich starke
Stimmungsschwankungen und
war launisch.

12) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren war ich ein guter Schuler
bzw. eine gute Schulerin. (K)

13) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren war ich oft argerlich oder
verargert.

14) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren verfugte ich Uber eine gute
motorische Koordinationsfahigkeit
und wurde immer zuerst als
Mitspieler ausgesucht. (K)

15) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich eine Tendenz zur
Unreife.

16) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren verlor ich oft die
Selbstkontrolle.

17) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich die Tendenz,
unvernunftig zu sein oder
unvernunftig zu handeln.

18) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich Probleme mit
anderen Kindern und keine langen
Freundschaften.

19) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich Angst, die
Selbstbeherrschung zu verlieren.

20) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren bin ich von zu Hause
fortgelaufen.

21) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren war ich in Raufereien
verwickelt.

22) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich Schwierigkeiten
mit Autoritaten (z.B. Arger in der
Schule oder Vorladungen beim
Direktor).
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23) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich Arger mit der
Polizei.

24) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren war ich insgesamt ein
schlechter Schuler/eine schlechte
Schulerin und lernte langsam.

25) Als Kind im Alter von 8 bis 10
Jahren hatte ich Freunde und war
beliebt. (K)
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7.4.ADHS-SB

Die ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB)'#” dient der Erfassung der
aktuell bestehenden ADHS-Symtomatik. Sie umfasst 22 psychopathologische

Merkmale aus den Symptombereichen Aufmerksamkeit, Uberaktivitat und

Impulsivitat. Auf einer 4-stufigen Likert-Skala soll von den Probanden

angegeben werden, wie stark jedes Merkmal auf sie selbst aktuell zutrifft.

trifft
nicht

ZU

leicht
ausge-

pragt

Mittel
ausge-

pragt

Schwer
ausge-

pragt

1) Ich bin unaufmerksam gegentber
Details oder mache Sorgfaltsfehler bei
der Arbeit.

2) Bei der Arbeit oder sonstigen
Aktivitaten (z. B. Lesen, Fernsehen,
Spiel) fallt es mir schwer, konzentriert
durchzuhalten.

3) Ich hore nicht richtig zu, wenn jemand
etwas zu mir sagt.

4) Es fallt mir schwer, Aufgaben am
Arbeitsplatz, wie sie mir erklart wurden,
zu erfullen.

5) Es fallt mir schwer Projekte, Vorhaben
oder Aktivitdten zu organisieren.

6) Ich gehe Aufgaben, die geistige
Anstrengung erforderlich machen, am
liebsten aus dem Weg. Ich mag solche
Arbeiten nicht oder straube mich innerlich
dagegen.

7) Ich verlege wichtige Gegenstande (z.
B. Schlussel, Portemonnaie, Werkzeuge).

8) Ich lasse mich bei Tatigkeiten leicht
ablenken.

9) Ich vergesse Verabredungen, Termine
oder telefonische Ruckrufe.

10) Ich bin zappelig.

11) Es fallt mir schwer, langere Zeit sitzen
zu bleiben (z. B. im Kino, Theater).

12) Ich fuhle mich unruhig.

13) Ich kann mich schlecht leise
beschaftigen. Wenn ich etwas mache,
geht es laut zu.
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14) Ich bin standig auf Achse und fuhle
mich wie von einem Motor angetrieben.

15) Mir fallt es schwer abzuwarten, bis
andere ausgesprochen haben. Ich falle
anderen ins Wort.

16) Ich bin ungeduldig und kann nicht
warten, bis ich an der Reihe bin (z. B.
beim Einkaufen).

17) Ich unterbreche und stoére andere,
wenn sie etwas tun.

18) Ich rede viel, auch wenn mir keiner
zuhoren will.

19) Diese Schwierigkeiten hatte ich schon
im Schulalter.

20) Diese Schwierigkeiten habe ich
immer wieder, nicht nur bei der Arbeit,
sondern auch in anderen
Lebenssituationen, z. B. Familie,
Freunde, Freizeit.

21) Ich leide unter diesen
Schwierigkeiten.

22) Ich habe wegen dieser
Schwierigkeiten schon Probleme
im Beruf und auch im Kontakt mit
anderen Menschen gehabt.
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7.5.Tab.9: Korrelation mit Symptomskalen (MID-Task)
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7.6.Tab. 10: Korrelation mit Symptomskalen (DD-Task)
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