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Einleitung

Im Fokus des vorliegenden Bandes steht die The-
rapie von Storungen der allgemeinen Leitungs-
und Steuerungsfunktionen, wie sie nach Subs-
tanzschiddigung des Gehirns, insbesondere des
prifrontalen Kortex, anzutreffen sind. Die soge-
nannten Exekutivfunktionen werden fiir die An-
tizipation, das Planen, das Ausfiihren, das Kontrol-
lieren und Anpassen von Handlungen sowie die
kognitive Flexibilitat/Umstellungsfihigkeit beno-
tigt. Sie spielen insbesondere bei der Planung von
Handlungen, bei denen Ziele iiber mehrere Schrit-
te hin zu verfolgen sind, eine Rolle (Benson,
1994). Weiterhin sind sie bei der Hemmung/In-
hibition von bereits intendierten Prozessen ent-
scheidend (Eslinger & Grattan, 1993). Der pri-
frontale Kortex ist an Prozessen, welche Aktionen
oder Ideen generieren oder selektieren, beteiligt.
Dies ermoglicht Zukunftsplanung und das mentale
Durchspielen verschiedener Losungen. Obwohl
diese fiir den funktionellen Rehabilitationserfolg
und die soziale Reintegration eine aufBerordent-
lich wichtige Rolle spielen (Hanks et al., 1999),
liegen in dem Bereich keine kognitiv orientierten,
klar strukturierten und evaluierten Trainingspro-
gramme vor (Miiller et al., 2000).

Storungen der Exekutivfunktionen, auch ,,Dys-
exekutivsyndrom** genannt, werden im klinischen
Alltag hiufig libersehen und in Anbetracht ihrer
Komplexitidt in neuropsychologischen Therapie-
ansidtzen nur unzureichend beriicksichtigt. Sie
treten meist erst in komplexen Situationen des
taglichen Lebens in Erscheinung. Die Therapie
von Patienten! mit Stérungen der exekutiven
Funktionen spielt eine entscheidende Rolle fiir
einen erfolgreichen Abschluss der Rehabilita-
tion, bezogen auf Selbststindigkeit im Alltag,
berufliche Wiedereingliederung und soziale In-
tegration (Hanks et al., 1999). Deshalb ist gerade
in diesem Funktionsbereich eine detaillierte Dia-
gnostik und darauf aufbauend ein klar strukturier-
tes Therapieprogramm fiir den Rehabilitationser-
folg wichtig.

Das hier prisentierte Therapiemanual gliedert sich
im Wesentlichen in die kognitive Therapie dreier
Subkomponenten exekutiver Funktionen und de-

ren Kombination. Es liegen Module mit Arbeits-
materialien zur Therapie

a) der kognitiven Flexibilitdt und Fliissigkeit,

b) von Arbeitsgedidchtnisprozessen und

c) der Handlungsplanung vor.

Dargestellt wird ein schematischer Leitfaden zur
Therapie exekutiver Funktionen bei leicht bis mit-
telschwer geschéddigten Patienten ohne massive
Verhaltensstorungen oder Personlichkeitsverdnde-
rungen. Das vorliegende Therapieprogramm fo-
kussiert auf die kognitiven Komponenten. Dabei
ermoglicht es ein zielgenaues Vorgehen, ein suk-
zessives Erhohen des Schwierigkeitsgrades und
eine schrittweise Integration und Kombination der
Therapie der Subprozesse.

Im ersten Abschnitt wird der theoretische Hinter-
grund erldutert: Anfangs wird die Unschirfe des
Begriffs Exekutivfunktionen und die Notwen-
digkeit zur Prézisierung herausgearbeitet. Ferner
werden psychologische Modellvorstellungen von
Exekutivfunktionen und deren anatomische und
neuronale Grundlagen dargestellt.

Im zweiten Teil des Therapiemanuals werden die
speziellen Grundlagen der Therapie exekutiver
Dysfunktion erarbeitet. Begonnen wird mit den
generellen impliziten Annahmen neuropsycho-
logischer Therapie. Diesen folgen Hinweise zur
Differentialdiagnostik bei Storungen der Exeku-
tivfunktionen. AnschlieBend werden Ziele der
kognitiven Therapie beim Dysexekutivsyndrom
formuliert. Weiterhin wird in diesem Abschnitt
ein Uberblick iiber vorliegende Evaluationsstu-
dien zur Therapie exekutiver Dysfunktion gege-
ben.

Im dritten Kapitel folgen konkrete Hinweise zum
Aufbau und zur Durchfiihrung der Therapie.
Dazu wird der Sammelbegriff Exekutivfunk-
tionen der Ubersichtlichkeit halber in Subkom-
ponenten zerlegt. Dadurch konnen in der Dia-
gnostik Doppeltestungen sowie Auslassungen
vermieden werden und therapeutisches Handeln
transparenter gestaltet werden. Weiterhin erleich-
tert es, Zielvorgaben fiir die Therapie zu formu-

1 Im Sinne einer einheitlichen und lesbaren Sprachregelung wird auf die parallele Verwendung von weiblichen und ménnlichen Formen ver-
zichtet. Selbstverstidndlich sind Frauen und Ménner immer gleichberechtigt gemeint.
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lieren. Auf diesem Hintergrund werden Krite-
rien fiir die Indikation dieses Therapieprogramms
ebenso wie Argumente, die gegen den alleinigen
Einsatz dieses Therapieprogramms sprechen, ge-
folgt von einem klinischen Leitfaden dargelegt.
AnschlieBend werden die Bausteine hinsichtlich
Zielsetzung der Komponenten, Einsatz des Ma-
terials und Durchfiihrung des Therapiemanuals
prézisiert.

Das vierte Kapitel umfasst die Darstellung eines
empirischen Wirksamkeitsnachweises des vorlie-
genden Therapiemanuals.

Im fiinften Kapitel werden dann zur Veranschau-
lichung zwei Fallbeispiele priasentiert. Wahrend
die Therapiestudie die hochfrequente Therapie
exekutiver Dysfunktionen in stationdrer Umge-
bung evaluiert, schildert die erste Falldarstellung
den Einsatz des Therapieprogramms in einem nie-
derfrequenten ambulanten Setting. Um die breite
Einsatzméglichkeit des Therapiemanuals zu de-
monstrieren, beschreibt die zweite Falldarstellung
eine enge Verquickung exekutiver Dysfunktion
mit sprachlichen Defiziten und einen interdiszi-
plindren Therapieansatz.

Anhang A umfasst die Instruktionen fiir alle Grup-
pen von Therapiematerialien. Im Anhang B wer-
den dann beispielhaft Therapiematerialien der
Therapie der drei Subkomponenten Arbeitsge-
dichtnis/Monitoring, kognitive Flexibilitat und
Handlungsplanung mitgeliefert. Es liegt jeweils
in verschiedenen Schwierigkeitsgraden und in-
klusive der Losungen der Aufgaben (Anhang C)

vor. Die hier vorgestellten Therapiematerialien
sind das Ergebnis umfassender klinischer Erfah-
rung mit Gruppen und in Einzeltherapiesitzun-
gen, sowohl im stationdren als auch im neuro-
psychologischen ambulanten Bereich.

Weiterhin mochten wir uns bei allen bedanken,
die die Entwicklung, Erprobung und Evaluation
des Therapiemanuals aktiv unterstiitzt haben.
Insbesondere gilt unser Dank Dipl.-Psych.
Sandy Harth, Dipl.-Psych. Sabine Gronewold,
Dipl.-Psych. Janine Mobes und Dipl.-Psych.
Sandy Weidner, die viele interessante Ideen und
Anregungen beigetragen haben und sich enga-
giert an der Datensammlung der Evaluations-
studie beteiligt haben. Dariiber hinaus danken
wir Herrn Dr. H. Niemann, Frau Dr. K. Kohl,
Frau Dipl.-Psych. C. Médden und deren Mitar-
beiterinnen, ohne deren freundliche Koopera-
tion und geschickte Organisation die Evalua-
tionsstudie gar nicht moglich gewesen wire.
Ferner bedanken wir uns bei Prof. Dr. Hum-
melsheim (NRZ Leipzig), Prof. Dr. Dr. Schonle
und CA Dr. Pause (NRZ Magdeburg) sowie
CA Dr. Eilers (NRZ Oldenurg), die durch ihr
Interesse und ihre Kooperationsbereitschaft die
Evaluationsstudie erst moglich gemacht haben.
Nicht zuletzt gilt unser Dank allen Patienten,
die mit den vorliegenden Therapiematerialien
gearbeitet haben.

Die Entwicklung, Verbesserung und Uberprii-
fung des Therapiemanuals ,,Kognitive Therapie
bei Storungen der Exekutivfunktionen® wurde
vom Kuratorium ZNS gefordert.



Kapitel 1

Die Exekutivfunktionen

1.1 Exekutivfunktionen:
Ein ,Regenschirm-Begriff?*

Der Begriff Exekutivfunktionen ist ein sogenann-
ter ,,Umbrella-Begriff*, mit anderen Worten, ein
Begriff unter dessen Schirm sich unterschiedliche
Funktionen versammeln konnen. Uber den Auf-
bau und die Wirkungsweise exekutiver Funktio-
nen gibt es verschiedene Auffassungen. Sie unter-
scheiden sich von anderen kognitiven Funktionen
in vielfaltiger Weise. Es geht dabei im Wesent-
lichen um die Frage, wie oder ob eine Person eine
Handlung ausfiihrt.

Mattes-von Cramon & von Cramon (2000) sind
der Auffassung, dass es eine wirklich iiberzeu-
gende Definition der exekutiven Funktionen nicht
geben kann, da der Begriff Exekutivfunktionen
»auBerst verschiedenartige, ungemein komplexe,
kognitive Prozesse* umfasst. Sie schreiben wei-
terhin: ,, Exekutivfunktionen sind mentale Pro-
zesse hoherer Ordnung, die ein komplexes Ner-
vennetzwerk benotigen, das sowohl kortikale als
auch subkortikale Komponenten umfasst.” Kar-
nath & Sturm (1997) haben dennoch versucht,
eine Erkldrung der Begriffe exekutive Funktionen
und dysexekutives Syndrom zu geben. Sie schrei-
ben: ,,Unter exekutiven Funktionen werden jene
kognitiven Prozesse des Planens und Handelns
verstanden, die die menschliche Informationsver-
arbeitung und Handlungssteuerung entscheidend
bestimmen®. Hildebrandt und Kollegen (in print)
resiimieren ,,One of these problems concerns the
interpretation of the concept of executive func-
tions, which is frequently used in neuropsycho-
logy, but which at the same time covers processes
of quite different origin®. Dies ist darauf zuriick-
zufiihren, dass die Konzepte Exekutive Funktio-
nen (Norman & Shallice, 1980) und Arbeitsge-
dédchtnis (Baddeley, 1992) trotz unterschiedlicher
Traditionen oftmals zu sehr verschmolzen werden.

In der Literatur finden sich verschiedene Arten
der Gruppierung von Komponenten exekutiver
Dysfunktionen auf unterschiedlichem Differenzie-
rungsniveau (Mateer, 1999; Mattes-von Cramon
& von Cramon, 2000; Miiller et al., 2000). Ein-

zelne Autoren differenzieren bis zu 50 Verhaltens-
weisen, die im Rahmen exekutiver Dysfunktion
gestort sein konnen (Benson, 1994; Kolb & Whis-
haw, 1993; Smith & Jonides, 1999). Nach Mat-
tes-von Cramon (1999a) beinhalten die Exekutiv-
funktionen folgende Aspekte: 1) die Bildung und
Auswahl von Handlungszielen, 2) vorausschauen-
des Denken, 3) das Abwigen der Vor- und Nach-
teile von Handlungsalternativen, 4) Planen, 5) die
zielgerichtete Durchfiihrung von Handlungen, 6)
die interne Uberwachung und Steuerung einzelner
Handlungsschritte sowie 7) die anschliefende Be-
wertung des Erreichten. Smith & Jonides (1999)
schlagen eine Einteilung der exekutiven Funk-
tionen in fiinf (Meta-) Komponenten vor: 1) Auf-
merksamkeit beziiglich relevanter Informationen
und Inhibition irrelevanter Informationen (atten-
tion and inhibition), 2) Prozesse der Zeitplanung
(task management), 3) Planung, 4) Uberwachung
ablaufender und noch bevorstehender Prozesse
(monitoring) und 5) Kodierung der Informationen
im Arbeitsgedichtnis (coding). Eine weitere Ein-
teilung wird von Lezak (1995) vorgeschlagen. Sie
spricht insgesamt von vier Komponenten: 1) wil-
lentliches Handeln (volition), 2) Planen (plan-
ning), 3) zielgerichtetes Handeln (purposive action)
und 4) effektive Handlungsausfiihrung (effective
performance). Ettlin & Kischka (1999) fassen ihre
Definition exekutiver Funktionen weiter: sie zéh-
len zu den Funktionen des préfrontalen Kortex
(PFC) neben den kognitiven Funktionen noch wei-
tere Prozesse wie die motorische Kontrolle, Per-
sonlichkeit und Emotionen.

Die Storung dieser Prozesse infolge einer Hirn-
schiddigung wird hidufig als dysexekutives Syn-
drom bezeichnet. Hierunter werden in der Regel
Storungen des Planens, des Problemldsens, des
Initiierens und der Inhibition von Handlungen so-
wie der Handlungskontrolle verstanden. Solche
Beeintrichtigungen finden sich — wie unter 1.3
erldutert wird — vor allem nach Lésionen des pri-
frontalen Kortex, aber auch nach Schiadigungen
des medialen Thalamus, des Nucleus caudatus so-
wie des Globus pallidus.

Fiir die Entwicklung theoriegestiitzter Therapie-
materialien ist neben dem Versuch einer klaren
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begrifflichen Abgrenzung des Ausdrucks ,,Exeku-
tivfunktionen® auch eine saubere Unterteilung in
besser operationalisierbare Subkomponenten not-
wendig. Durch die Untergliederung des Begriffs
Exekutivfunktionen ertffnen sich interessante
Uberlegungen fiir die Behandlung hirngeschidig-
ter Patienten. Insbesondere fiir die neuropsycho-
logische Therapie von Patienten mit Stérungen
der Exekutivfunktionen ist zu iiberdenken, ob fiir
diese Patientengruppe neben der Vermittlung und
dem Einsatz von Kompensationsstrategien auch —
zumindest fiir einzelne Subkomponenten — die
Anwendung restitutiver Ansitze sinnvoll wire.

1.2 Psychologische
Modellvorstellungen der
Exekutivfunktionen

Storungen der Exekutivfunktionen wurden in der
Vergangenheit mit unterschiedlichen psycholo-
gischen Modellen erklért: Die Psychologie be-
schreibt normale und pathologische Erscheinun-
gen im Bereich des subjektiven Erlebens und
beschreibbaren Verhaltens und entwirft psycho-
logische Modelle der basalen Grundfunktionen
des Menschen wie Wahrnehmen, Erinnern oder
Problemlosen. Aus kognitionspsychologischer
Perspektive war das Modell eines ,, Supervisory
Attentional Systems“ (SAS) von Norman & Shal-
lice (1980) bzw. Shallice (1982) das Erste, wel-
ches zur Erkldrung der Storung von Exekutiv-
funktionen angewendet wurde (vgl. Brown &
Marsden, 1986; Saint-Cyr, Tylor & Lang, 1988;
Stam et al., 1993). Etwas spéter wurde das ,, Work-
ing Memory*“ Modell von Baddeley (1986, 1992)
fiir den Aufbau der Exekutivfunktionen und als
Erkldrung ihrer Storungen entwickelt. Weiterhin
konnen handlungstheoretische Ansditze, wie z. B.
der von Volpert (1980) oder das Test-Operate-
Test-Exit (TOTE) Modell von Miller, Galanter &
Pribram (1960) sowie Pribram (1987) herange-
zogen werden, wonach das inflexible Verhalten
der Patienten durch die Aktivierung alter, inadi-
quater Aktionsschemata zu erkliren ist. Im wei-
testen Sinne gehort auch das Konzept der so-
matischen Marker von Damasio (1991) zu den
Erkldarungsmodellen von Exekutivfunktionssto-
rungen.

Alle vier angefiihrten Modelle fokussieren letzt-
lich auf jeweils einen spezifischen Aspekt exeku-
tiver Funktionen bzw. Dysfunktionen, der dann
gut beschrieben und erklért wird. Keines der Mo-

delle ist jedoch in der Lage, alle Aspekte exekuti-
ver Dysfunktionen zu erkldren. Die Entwicklung
eines integrativen Modells fiir alle Spielarten exe-
kutiver Dysfunktion steht derzeit noch aus.

1.2.1  Supervisory Attentional System

(SAS)

Norman & Shallice (1980) bzw. Shallice (1982)
schlagen ein Modell der Aufmerksamkeitskon-
trolle zur Planung von Handlungen vor: Sie ge-
hen dabei davon aus, dass manche Handlungen
automatisch ablaufen, andere jedoch bewusste
Kontrolle benotigen. Verschiedene Schemata oder
Pldane konnen parallel ablaufen und ermoglichen
so die Ausfithrung von mehreren Handlungen
gleichzeitig. Dadurch konnen Situationen entste-
hen, in denen verschiedene Pldne miteinander in
Konflikt geraten.

Das Modell besteht aus zwei Strukturen, dem
»dupervisory Attentional System* (SAS) und dem
,Contention Scheduler” (CS). Das SAS hat eine
begrenzte Verarbeitungskapazitit und wird nur
unter bestimmten Bedingungen benétigt. Dazu
gehoren folgende Situationen: (1) Planung und
Entscheidung, (2) neue oder schlecht gelernte Auf-
gaben und (3) Situationen, bei denen stark iiber-
lernte Prozesse iiberwunden werden miissen. Das
Modell schldgt neben dem SAS einen automa-
tischen Prozessor, den CS vor, welcher in Rou-
tinesituationen aktiv ist. Der CS gewihrt einem
Schema zu einem bestimmten Zeitpunkt auf der
Basis festgelegter Priorititen oder in Abhédngig-
keit von Umweltbedingungen Vorrang. Wihrend
der CS in hochautomatisierten Situationen aktiv
ist, wird das SAS in neuen oder ungewohnlichen
Situationen bendtigt.

Das SAS wurde als iibergeordnete Kontrollinstanz
mit unspezifischem Charakter konzipiert, welches
bei verschiedenen Aufgaben, die bewusste Ver-
arbeitung erfordern, aktiv wird. Problematisch an
diesem Konzept ist, dass es nicht moglich ist, Auf-
gaben unabhingig Leistungsminderung bzw. Ka-
pazititsminderung des SAS vorauszusagen. Ein
Defizit des SAS wird angenommen, wenn Aufga-
ben mit hoherem Anforderungsgehalt (z. B. an die
interne Generierung von Strategien) nicht bewil-
tigt werden. Es wird argumentiert, dass die ent-
sprechenden Aufgaben die Kapazitit des SAS
ibersteigen. Diese Kapazitit wird wiederum durch
die Aufgabenauswahl definiert. Derartige zirku-
lare Schlussfolgerungen machen die Grenzen der
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Uberpriifbarkeit des SAS-Konzeptes deutlich.
AuBlerdem ist es letztlich ein homunculdres Mo-
dell und somit empirisch nicht falsifizierbar.

Shallice (1982) selbst hat vorgeschlagen, dass die
kognitiven Defizite von Patienten mit préfronta-
len Lisionen als eine Storung des SAS verstan-
den werden konnen. Die beobachteten Defizite
zeigen sich dann, wenn ein Patient mit Verlet-
zungen im Frontalhirn sich in einer neuen Situa-
tion befindet oder wenn ein Wechsel von Auf-
gaben stattfindet. Stam et al. (1993) nehmen an,
dass der CS im striatothalamischen System loka-
lisiert ist und durch das nigrostriatale System be-
einflusst wird.

Die Handlungsmuster von Patienten mit prifron-
talen Lisionen sind mit dem SAS-Konstrukt von
Norman & Shallice (1980) (Burgess et al., 2000)
erkliarbar. Die Steuerung des Verhaltens erfolgt
dann nur noch durch den Contention Scheduler.
Diese Komponente arbeitet automatisiert und be-
darf wenig Kontrolle. Duncan (1995) beschreibt
damit desorganisiertes, inkohirentes Verhalten
von Patienten mit dysexekutivem Syndrom. Feh-
ler einer Handlungssequenz werden nicht wahr-
genommen und somit auch nicht korrigiert. Be-
spricht man diese Tatsache mit den Patienten,
sind diese allerdings sehr wohl in der Lage, die
Instruktion der Aufgabe wiederzugeben. Dieses
Phénomen wurde von Duncan (1995) als ,,goal
neglect* bezeichnet.

1.2.2  Working Memory (WM)

Das Arbeitsgeddchtnismodell (Working Memory
Model) von Baddeley (1986) beschreibt ein ,,In-
terface®, in dem verschiedene Datentypen verar-
beitet werden. Ublicherweise wird es unterteilt in
die Zentrale Exekutive (,,central executive*) und
zweil Subroutinen (,,slave systems®), nimlich die
artikulatorische Schleife (,,articulatory loop*), wel-
che fiir die Aufrechterhaltung und Verarbeitung
verbaler Informationen zustindig ist, und den
visuell-raumlichen Skizzenblock (,,visuospatial
sketchpad®), der fiir die kurzfristige Speicherung
und Manipulation visuell-raumlicher Informatio-
nen verantwortlich ist. Das Vorhandensein wei-
terer Subroutinen bzw. eine weitere Ausdifferen-
zierung wird in jlingerer Zeit z. B. von Smith &
Jonides diskutiert (1999). Die Zentrale Exekutive
kann als ein Supervisor oder Planer betrachtet
werden, welcher Strategien auswihlt und Infor-
mationen aus verschiedenen Quellen zusammen-

fiihrt. Die Rolle der Zentralen Exekutive umfasst
Kontrolle und Teilung der Aufmerksamkeit hin-
sichtlich unterschiedlicher Quellen von internen
und externen Informationen. Das Konstrukt einer
Zentralen Exekutiven, die mafBgeblich fiir die
Funktion des Arbeitsgedichtnisses ist, ldsst sich
damit nur schwer von Aufmerksamkeitsprozes-
sen trennen. Wesentliche Funktion des Arbeits-
gedichtnisses ist also die Aufrechterhaltung und
Manipulation von Informationen. Es erlaubt dabei
die gleichzeitige Nutzung und zeitlich begrenzte
Speicherung von Informationen, wie sie zur Aus-
fiihrung komplexer kognitiver Aufgaben erforder-
lich sind (Baddeley, 1992).

Das Arbeitsgedéchtnis ist fiir viele grundlegende
kognitive Prozesse, wie Satzverstindnis oder Rech-
nen und Lesen, unabdingbar. Es ist anzunehmen,
dass neben dem prifrontalen Kortex (Petrides,
1994) auch andere Regionen wie der posteriore
Assoziationskortex, der mediale Thalamus und
limbische Strukturen an Working Memory (WM)
Prozessen beteiligt sind (Abbildung 1). Die spe-
zifische Rolle des lateralen prifrontalen Kortex
(PFC) wurde noch nicht hinreichend geklart. Bis-
herige, an Tieren gewonnene Ergebnisse aus Un-
tersuchungen am PFC (D’Esposito et al., 1998)
sind nicht ohne weiteres auf den Menschen iiber-
tragbar. Die Ergebnisse der Untersuchungen mit
klassischen ,,delayed-response-Aufgaben® und
,delayed-alternation-Aufgaben* bei Primaten deu-
ten auf eine funktionelle Heterogenitit der pri-
frontalen Region hin.

1.2.3 Handlungstheorie

In der psychologischen Handlungstheorie sind
Handlungen Verhaltensweisen, die durch Zielge-
richtetheit, Zweckhaftigkeit und Bewusstheit ge-
kennzeichnet sind. Das bekannteste handlungs-
theoretische Grundmodell ist das TOTE-Modell
von Miller, Galanter & Pribram (1960). Das Mo-
dell enthélt vier Grundelemente: Bei Annédherung
an eine neue Situation wird die Situation einer
ersten Priifung unterzogen (Test). Als Ergebnis
dieser Priifung erfolgt eine erste Handlung (Ope-
rate) zur Verdnderung des Ausgangszustandes.
Daraufhin folgt ein neuerlicher Vergleich mit der
Ausgangsstuation. Wenn die Priifung des Sach-
verhaltes zu einem befriedigenden Ergebnis ge-
fiihrt hat, so wird die entsprechende Tétigkeit auch
praktisch ausgefiihrt und die Schleife verlassen
(Exit). Ansonsten erfolgt ein erneuter Durchlauf
der Schleife.
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Pribram (1987) nahm an, dass das Frontalhirn
eine vorrangige Bedeutung bei der Planung und
Strukturierung von komplexen Situationen hat.
Dazu zidhlte er auch die Bildung von ,.flexible
noticing orders*, die wichtig fiir die Ausfiihrung
kontextabhingigen Verhaltens sind. Sie beruhen
auf informativen Hinweisen, die sich aus dem
situativen Kontext ergeben und dem Individuum
ein der Situation angemessenes Verhalten ermog-
lichen. Pribram selbst sah in der engen Verbin-
dung von dorsolateralem prifrontalen Kortex und
Hippokampus die neuroanatomische Grundlage
fiir dieses Phéanomen.

Patienten mit Schiddigungen des dorsolateralen
priafrontalen Kortex sind hidufig nicht in der
Lage, zwischen mehreren Handlungsalternativen
auszuwihlen. Statt dessen greifen sie hdaufig Rou-
tinehandlungen auf und umgehen so die Schwie-
rigkeit, das Verhalten an wechselnde Umweltbe-
dingungen anzupassen. Dabei kann der Patient
durchaus bemerken, dass seine wiederkehren-
den Verhaltensschablonen unzweckmifig sind und
nicht zum Ziel fiihren. Die stdndig wiederkeh-
renden Aktionsschemata werden durch verschie-
dene Aspekte der Umweltbedingungen getriggert.
In der Handlungstheorie nach Volpert (1980) liele
sich dieses Verhalten als inflexibles Verhalten be-
schreiben, welches durch die Tendenz gekenn-
zeichnet ist, alte und inaddquate Aktionsschemata
zu aktivieren. In der neuropsychologischen Test-
situation dullert es sich als perseveratorisches Ver-
halten.

1.2.4 Das Konzept der somatischen
Marker von Damasio

Ein weiteres fiir uns interessantes theoretisches
Konstrukt ist die handlungsbezogene Theorie von
Damasio, Tranel & Damasio (1991), die in erster
Linie auf Beobachtungen an dem Patienten EVR
basiert. Thm musste ein Meningeom entfernt wer-
den, welches die Schiddigung bilateraler ventro-
medial frontal gelegener Areale zur Folge hatte.
Der Patient zeigte daraufhin Verdnderungen in
seiner Personlichkeit, unangepasstes soziales Ver-
halten (,,acquired sociopathy*) und insbesondere
die Unféahigkeit, Entscheidungen zu treffen und
planvoll zu handeln. Er deutete zwar soziale Situ-
ationen korrekt, konnte aber weder entsprechende
Verhaltensweisen zeigen noch aus seinen Fehlern
lernen. Thm fehlte die Fahigkeit der Aneignung
von sozialem Wissen sowie das Vermogen, dieses
unter gegebenen Umstidnden entsprechend einzu-

setzen (Damasio, Tranel & Damasio, 1991). Die
Ursachen der Verhaltensauffilligkeiten bei dem
Patienten EVR interpretieren Damasio et al. als
Folge fehlerhafter Antwortauswahl auf Grund de-
fekter Aktivierung von somatischen Markern. Als
somatische Marker werden alle positiven und ne-
gativen Reaktionen des autonomen Nervensystems
verstanden, die mit dem Erleben eines bestimm-
ten Ereignisses verbunden werden (Mattes-von
Cramon & von Cramon, 2000). In Entscheidungs-
situationen werden diese meist implizit abgespei-
cherten affektiven Bewertungen zusammen mit
expliziten Gedéchtnisinhalten aufgerufen und als
Richtungsweiser fiir die Ausfiihrung einer Ver-
haltensweise genutzt (,,gutes Gefiihl im Bauch®).
Damasio konnte seine Theorie mit Hilfe von Haut-
widerstandsmessungen bei Patienten mit ventrome-
dialer frontaler Schidigung bestitigen. Wihrend
bei gesunden Menschen emotional-gehaltvolle
Bilder deutliche Verinderungen des Hautwider-
standes hervorgerufen haben, konnte bei 6 von
10 Patienten kein nennenswerter Unterschied zur
Ausgangssituation festgestellt werden (Mattes-
von Cramon & von Cramon, 2000). Wurden die
Bilder von den hirngeschédigten Patienten mit zu-
sdtzlich erkliarender Instruktion betrachtet, zeigten
auch diese die erwartete Verdnderung des Haut-
widerstandes. Eine weitere Studie von Bechara
und Mitarbeitern (1996) untersuchte mittels eines
experimentellen Gliicksspiels, ob frontal verletz-
te Patienten eine antizipatorische Hautreaktion
(,,skin conductance response‘) bei riskanten Ent-
scheidungen zeigten. Das Fehlen einer autono-
men Hautwiderstandsreaktion bei diesen Patien-
ten werten die Autoren als Hinweis darauf, dass
bei ihnen eine Verbindung von aktueller Situation
mit Vorerfahrungen nicht hergestellt werden kann
und die Unterdriickung von unangepassten Ver-
haltensweisen gestort ist (Bechara et al., 1996).

1.3 Anatomische Grundlagen
von Stérungen der Exekutiv-
funktionen

Storungen der Exekutivfunktionen konnen nach
unterschiedlichen Arten von Hirnschiddigung auf-
treten, die den prifrontalen Kortex und/oder seine
Verbindungen betreffen. Zu den Ursachen zih-
len Tumore (z. B. Schmetterlingsfliigelgliome oder
Meningeome, die von den Meningen des dorso-
lateralen Frontalhirns oder der Falx ausgehen),
Infarkte im Versorgungsgebiet der Arteria cere-
bri anterior und der frontalen Aste der Arteria



