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Wie treffen Patienten nach einem
Schadelhirntrauma Entscheidungen?

E. Bonatti, Th. Benke, M. Delazer

Medizinische Universitdt Innsbruck, Klinik fiir Neurologie

Zusammenfassung

Patienten sind nach einem Schédelhirntrauma (SHT) aufgrund ihrer Verletzung haufig mit einer vollig
neuen Situation konfrontiert und miissen zahlreiche wichtige Entscheidungen treffen, wie etwa mog-
lichen Rehabilitationsmaflinahmen oder den Wiedereinstieg ins soziale und berufliche Leben. Falsche
Entscheidungen konnen dabei mit negativen Konsequenzen fiir die Betroffenen, aber auch fiir ihre
Angehorigen verbunden sein. Dies gilt sowohl fiir Entscheidungen in unsicheren Situationen als auch
fiir Entscheidungen in riskanten Situationen. Bisherige Studien untersuchten schwerpunktméfig Ent-
scheiden unter Unsicherheit und zeigten signifikante Unterschiede zwischen Patienten nach SHT und
gesunden Vergleichspersonen. Aktuelle Studien zeigen, dass die Patientengruppe auch in Situationen
unter Risiko Schwierigkeiten hat, giinstige Entscheidungen zu treffen. In dieser Arbeit werden expe-
rimentelle Messinstrumente vorgestellt. Ziel der Forschung sollte es sein, ein besseres Verstindnis fiir
die emotionalen, kognitiven und neuronalen Grundlagen von Entscheidungsprozessen zu schaffen. Dar-
iiber hinaus ist es notwendig, diagnostische Verfahren und therapeutische Konzepte fiir Patienten mit
Problemen im Entscheiden zu entwickeln.
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How do patients after Traumatic Brain Injury make decisions?
E. Bonatti, Th. Benke, M. Delazer

Abstract

Patients after Traumatic Brain Injury (TBI) are often confronted with a completely new situation due
to their trauma. They have to take several important decisions concerning rehabilitation, or re-entry
to occupational and social life. Wrong decisions may lead to negative consequences for the patients,
but also for their relatives. Decisions can be taken in situations under ambiguity and in situations
under risk. Recent studies mainly investigated decision under ambiguity in TBI patients. Compared to
healthy controls, TBI patients showed significant deficits. Recent studies demonstrated that this group
of patients has also difficulties in taking decisions under risk. In the present paper recent experimental
measures will be described.
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Einleitung

Das Treffen von Entscheidungen und das damit verbundene
Abschitzen von Konsequenzen zdhlen zu den wichtigsten
Faktoren im tdglichen Leben. Situationen der Entschei-
dungsfindung sind dadurch charakterisiert, dass verschie-
dene Optionen verfiigbar sind, von welchen eine Antwort
gewihlt werden muss. Der Prozess der Entscheidungsfin-
dung selbst ist komplex und beinhaltet neben zahlreichen
kognitiven Prozessen auch affektive und motivationale
Aspekte. Schwierigkeiten und Unsicherheit treten beim

Treffen von Entscheidungen vor allem dann auf, wenn
wir uns zwischen mehreren Moglichkeiten entscheiden
miissen, die mit Verlust bzw. Belohnung verbunden sind,
aber auch dann, wenn widerspriichliche Informationen
vorliegen. Falsche bzw. ungiinstige Entscheidungen kdnnen
negative Konsequenzen zur Folge haben.

Nach einem Schidelhirntrauma (SHT) sind Patienten mit
einer neuen Situation konfrontiert und miissen zahlreiche
Entscheidungen unter anderem beziiglich Rehabilitations-
mafnahmen, medizinischer Versorgung, finanzieller Ange-
legenheiten oder personlicher Beziehungen treffen. Nach
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einem Wiedereinstieg ins Berufsleben sind Patienten auch
tdglich mit wichtigen Entscheidungen in der Arbeitswelt
konfrontiert. Falsche Entscheidungen konnen dabei fatale
Konsequenzen haben und bis zum Verlust des Arbeits-
platzes oder auch zum Verlust von Beziehungen fiihren.
Neben Problemen im Entscheiden treten bei SHT-Patienten
auch hdufig psychosoziale Probleme, Defizite der emo-
tionalen Regulation, Personlichkeitsverdnderungen und
Schwierigkeiten in personlichen Beziehungen auf [24,
77]. Studienergebnisse zeigen, dass nicht nur erwachsene
Patienten [69, 80, 89], sondern auch Kinder [56] Schwie-
rigkeiten in der Entscheidungsfindung als Folge eines SHT
aufweisen.

Die vorliegende Arbeit bietet eine Ubersicht iiber die Neuro-
psychologie von Entscheidungsprozessen nach erlittenem
SHT. Zu Beginn werden das anatomische Verletzungsmuster
und das kognitive Leistungsbild, welche fiir diese Patienten-
gruppe charakteristisch sind, beschrieben. Obwohl SHT zu
den hdufigsten Ursachen von Hirnverletzungen zahlen [64],
gibt es wenige Studien lber Entscheidungsprozesse von
SHT-Patienten. Bislang liegen im deutschen Sprachraum
rein experimentelle Messinstrumente und keine normierten
Verfahren vor, um die Entscheidungsfahigkeit zu analysie-
ren. Es werden zwei Arten der Entscheidung beschrieben:
Entscheidung unter Unsicherheit und Entscheidung unter
Risiko. Dabei werden vier experimentelle Spielaufgaben,
welche zur Untersuchung neurologischer Patienten ver-
wendet werden, genauer vorgestellt. Der Beitrag exekutiver
Funktionen zum Entscheiden wird diskutiert. In einem
eigenen Abschnitt werden aktuelle Studienergebnisse zur
Entscheidungsféhigkeit bei SHT-Patienten zusammenge-
fasst (Tab. 1, S. 7). AbschlieBBend wird auf die Bedeutung
der therapeutischen Einbindung der Entscheidungsfindung
in den Rehabilitationsprozess hingewiesen und werden
Maoglichkeiten aufgezeigt, wie mogliche Behandlungen bei
dieser Patientengruppe aussehen konnten.

Das Schéddelhirntrauma (SHT)

In Deutschland sind jahrlich 200.000 Menschen von einem
SHT betroffen [88]. Die Hauptursachen fiir SHT sind
Verkehrsunfille, Stiirze und kérperliche Ubergriffe [76].
Mainner sind von einem SHT drei Mal hdufiger als Frauen
betroffen [53]. Zwei typische Altershohepunkte innerhalb
dieser Patientengruppe bilden einerseits das spate Jugend-
alter (15—24 Jahre), andererseits das spitere Alter [43,
49]. Wie aus der Altersverteilung ersichtlich ist, befindet
sich ein Teil der SHT-Patienten in der schulischen und
beruflichen Ausbildung. Die schulische Weiterbildung und
berufliche Integration spielen daher im Laufe des Rehabili-
tationsprozesses eine ausschlaggebende Rolle.

Pathoanatomie
Das Hirntrauma infolge einer abrupten Akzelerations-

Dezelerationsbewegung ist meist durch die Kombination
von diffusen und fokalen Hirnldsionen charakterisiert.
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Léasionen entstehen durch direkten Impact, durch den
sogenannten Coup-Contra-Coup Effekt, als Rotations- und
Scherkraftverletzungen. In Abhidngigkeit vom Schweregrad
der Verletzung ist ein Spektrum an Lésionen verschiedenen
Typs zu beobachten. Fokale kontusionelle Verletzungen
betreffen vorwiegend den Frontallappen (polar, dorsolate-
ral, orbitofrontal, ventromesial), Temporallappen (laterale
und mesiale Region) und den Hirnstamm (Zwischen- und
Mittelhirn) [3]. Die hdufig zu beobachtenden diffusen axo-
nalen Schiadigungen fithren im chronischen Stadium zu einer
Atrophie der weiflen Substanz und zur Deafferenzierung
von axonalen Projektionen in frontalen und temporalen
Regionen [48]. Es wird davon ausgegangen, dass diffuse
axonale Schidigungen negativere und linger anhaltende
Auswirkungen auf das kognitive Leistungsprofil haben
[88]. Patienten mit mittelschwerem bis schwerem SHT
zeigen in der Magnetresonanztomographie (MRI) meist
multiple Verdnderungen [46, 74], vor allem Kontusionen,
Blutungen (z. B. epi-, subdurales Himatom, Petechien), ein
traumatisches Hirnddem und Lédsionen der weilen Subs-
tanz. Bei der Bewertung von Funktionsausfillen zeigen
Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)
und Positronen-Emissions-Tomographie (PET) oft besser
mit der Neuropsychologie korrelierende Resultate als MRI
und Computertomographie (CT), z.B. einen oft iiber die
Akutphase anhaltenden Hypometabolismus in Frontal-
und Temporallappen, im Thalamus und den Basalganglien
[42, 73]. Zu den Akutsymptomen des SHT zihlen vor
allem Bewusstseins-, Gedichtnis- und Aufmerksamkeits-
storungen, Storungen des exekutiven Systems und der
Psychomotorik sowie andere fokale neuropsychologische
Ausfille. Zum posttraumatischen Belastungssyndrom im
subakuten und chronischen Stadium zdhlen neben defekten
mnestischen, exekutiven und Aufmerksamkeitsleistungen
vor allem emotional-affektive Stérungen. Limbische Funk-
tionen, wie zum Beispiel Affekt, emotionale Kontrolle oder
emotionale Entscheidungsprozesse, zihlen zu den am héu-
figsten von einem SHT betroffenen Hirnleistungen.

Kognitive Funktionen

Diffuse Verletzungsmuster konnen eine Bandbreite von
neuropsychologischen Einbuflen verursachen, welche Defi-
zite der geteilten und selektiven Aufmerksamkeit [85], des
Gedéchtnisses [66], der exekutiven Funktionen [72, 84] sowie
Verlangsamung in der psychomotorischen Geschwindig-
keit und Ermiidbarkeit [72] einschliefen. Frontal-exekutive
Funktionen umfassen eine Reihe von kognitiven Leistungen
wie Planen, Problemldsen, Handlungskontrolle, Inhibition
und Initilerung von Handlungen, Flexibilitit, Arbeitsge-
déchtnis, Selbstkontrolle von Motivation und Affekt [83].
Frontal-exekutive Defizite nach einem SHT spiegeln sich
unter anderem in Defiziten im Arbeitsgeddchtnis sowie
reduzierter Planungsfahigkeit und Kategorisierungsfahigkeit
wider [72]. Zum Beispiel zeigten sich in einer Studie von
Levin und Kollegen [67] bei Patienten mit fokalen frontalen
Kontusionen Defizite in einer Kategorisierungsaufgabe,
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einem Planungstest und einem Test zur Uberpriifung der
Wortfliissigkeit. Einschrinkungen exekutiver Funktionen
konnen auch zu Schwierigkeiten in anderen kognitiven
Doménen, zum Beispiel im Gedéchtnis, fithren [59].
Kognitive EinbuBlen in den Doménen Gedichtnis, Auf-
merksamkeit und psychomotorische Geschwindigkeit
manifestieren sich nicht nur Monate, sondern auch Jahre
nach dem SHT [72].

Emotionale Kontrolle und soziale Auswirkungen

Die anhaltenden kognitiven Defizite sind oft mit dem
Verlust sozialer Autonomie und der Unfahigkeit der beruf-
lichen Integration lange Zeit nach dem SHT verbunden
[72]. In der Studie von Dombovy und Olek [35] zeigte sich,
dass sechs Monate nach dem Trauma 60,5 % der befragten
Patienten arbeitslos waren. Studien belegen, dass die
berufliche Wiedereingliederung bei Patienten nach einem
SHT gefahrdet ist. Brooks et al. [21] berichteten, dass die
Beschiftigungsrate von SHT-Patienten nach dem Unfall
von 86 % auf 29 % sank. Die Schwierigkeiten der sozialen
Wiedereingliederung sind nicht nur in kognitiven Defiziten
begriindet, sondern kénnen mit Stérungen emotionaler und
sozialer Fahigkeiten in Zusammenhang stehen [2]. Schwere
orbitofrontale (OF) Verletzungen sind mit Stérungen der
Impulskontrolle und des Sozialverhaltens verbunden [52].
In dem von Blair und Cipolotti [10] beschriebenen Fall
des 56-jahrigen Elektroingenieurs J.S. zeigten sich nach
einem SHT mit bilateraler OF und links temporobasaler
Kontusion inklusive Abnormalitdten der linken Amygdala
neben Defiziten in den frontal-exekutiven Leistungen,
im Wiedererkennen von emotionalen Ausdriicken und in
der sozialen Kognition schwere Verhaltensauffilligkeiten.
Letztere beinhalteten sozial abweichendes, aggressives und
inaddquates Verhalten und Gewalttitigkeit. Wahrend seines
Rehabilitationsaufenthaltes zeigte J. S. Riicksichtslosigkeit
gegeniiber anderen Patienten und dem Personal. Des Wei-
teren iibernahm er keine Verantwortung gegeniiber seinen
Handlungen und scheiterte beim Vorausplanen von Ereig-
nissen. Beispielsweise verlie3 er das Krankenhaus und ging
durch London ohne konkretes Ziel. Der Patient wurde von
seinen Verwandten als prdmorbid ruhiger, introvertierter
Mensch beschrieben, der kein aggressives Verhalten zeigte.
Verdanderungen der Personlichkeit und des emotionalen
Verhaltens sind hdufige Folgen eines SHTs [92]. Darun-
ter fallen emotionale Labilitdt, Reizbarkeit, Unruhe und
erhohte Aggressivitit. In einer Studie [38] zeigte sich, dass
impulsive verbale Aggressionen und Arger charakteristi-
sche Ziige nach einem SHT darstellen. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe wiesen SHT-Patienten auch ein erhdhtes
Level an Impulsivitit auf. SHT-Patienten leiden auch unter
einer verminderten emotionalen Kontrolle und einem Ver-
lust von Motivation [86]. Weitere typische Folgen nach
einem SHT bilden Enthemmung, mangelnde Einsicht und
unrealistische Planung [65]. Zwangserkrankungen [82],
Depressionen und Angstsymptome [41] werden weiters als
psychiatrische Folgen eines SHTs beschrieben.

Neuroanatomie von Entscheidungsprozessen

Am Prozess des Entscheidens ist ein Netzwerk kortikaler
und subkortikaler Strukturen beteiligt [87]. Verschiedene
Studien konnten zeigen, dass der préifrontale Kortex (PFC)
eine neuroanatomisch wichtige Struktur beim Treffen von
Entscheidungen darstellt [6, 28, 40, 71]. Neuroanatomisch
sind fiir Entscheidungsprozesse drei Regionen innerhalb
des PFC von Bedeutung: der dorsolaterale prifrontale
Kortex (DLPC), der ventromediale préifrontale Kortex
(VMPC)! und der anteriore cinguldre Kortex (ACC) [63].
Neben diesen frontalen Strukturen sind auch die Amygdala
(Antizipation und Erleben von Verlust) [7] und das dor-
sale und ventrale Striatum (Antizipation von Gewinn und
Erleben von Gewinn und Verlust) [20, 62] am Entschei-
dungsprozess wesentlich beteiligt. Beim Treffen von Ent-
scheidungen spielen auch subkortikale Schaltkreise eine
wesentliche Rolle [1, 60]. Dabei kann man zwischen zwei
motorischen und drei kognitiven Schaltkreisen unterschei-
den, wobei letztere bei Entscheidungsprozessen stark invol-
viert sind. Jeder dieser drei Schaltkreise hat eine spezielle
Bedeutung fiir kognitive und/oder emotionale Prozesse
und fiir Entscheidungsprozesse. Der DLP Schaltkreis ist
bei frontal-exekutiven Leistungen beteiligt, wie Arbeits-
gedéchtnis, Planen [87] und Hypothesengenerierung [60].
Bei Schidigungen koénnen Defizite in den aufgezdhlten
Funktionen resultieren. Der laterale OF Schaltkreis ist zen-
tral in der affektiven Steuerung. Bei Schiadigungen dieses
Schaltkreises kann es zum Beispiel zu Personlichkeitsver-
dnderungen oder gesteigerter Impulsivitit kommen. Der
mediofrontale limbische Schaltkreis ist verantwortlich fiir
Antrieb und Motivation [60].

Zusammenfassend lédsst sich festhalten, dass sehr kom-
plexe Prozesse am Treffen von Entscheidungen beteiligt
sind. Wahrend des Entscheidungsprozesses sind zahlreiche
Strukturen beteiligt und verschiedene Phasen unterscheid-
bar. In diesem Rahmen konnen unterschiedliche Lésionen
zu verschiedenen Stérungen im Prozess des Entscheidens
fithren [37, 87].

Experimentelle Messinstrumente und kognitive Funktionen

Erste systematische Studien zur Untersuchung von Ent-
scheidungsprozessen wurden an Patienten mit VMPF- oder
Amygdala-Lasionen durchgefiihrt [7, 9, 30]. Haufig zei-
gen Patienten nach Hirnschddigungen in diesen Arealen
keine neuropsychologischen Einbuflen, wie Stérungen des
Gedichtnisses oder der Sprache, sondern Verdnderungen
der Personlichkeit, der Emotionen und des Verhaltens. Sie
haben Schwierigkeiten, ihren Arbeitstag zu planen oder
ihre Aktivitdten zu wihlen und lernen kaum aus vorausge-
gangenen Fehlern [28, 40].

1 In den Arbeiten von Bechara et al. [5] und Damasio [29] umfasst der
VMPEC den Gyrus rectus, die mesiale Halfte des Orbitalen Gyrus und
die inferiore Hélfte der medialen PF Rindenareale (Brodman Areale 10,
11, 12, 13, 25, 32).
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Entscheidungen konnen in unsicheren und riskanten Situa-
tionen getroffen werden [61]. In Situationen der Unsicher-
heit befindet sich ein Patient, der eine neue medikamentdse
Therapie versuchen mochte, dem jedoch keinerlei Informa-
tionen beziiglich Nebenwirkungen zur Verfiigung stehen.
Auch ein Patient, der eine neue Behandlung beginnt und
von verschiedenen medizinischen Fachrichtungen unter-
schiedliche Empfehlungen und Vorschldge erhilt, befindet
sich in einer Entscheidungssituation unter Unsicherheit.
Situationen der Unsicherheit sind charakterisiert durch
fehlende oder widerspriichliche Informationen und durch
fehlende Wahrscheinlichkeitsangaben. In Situationen unter
Risiko befinden wir uns dann, wenn wir zum Beispiel ein
neu auf dem Markt eingefiihrtes Medikament einnehmen,
welches mit einer Wahrscheinlichkeit von 80% neben-
wirkungsfrei ist, jedoch mit einer Wahrscheinlichkeit von
20% zu unerwiinschten Nebenwirkungen fiihrt. In solchen
Situationen liegen hingegen trotz unklaren Ausganges
wahrscheinlichkeitsbasierte Angaben vor. Neuropsycholo-
gische und bildgebende Studien konnten fiir diese beiden
Arten der Entscheidung unterschiedliche kognitive Anfor-
derungen und neuronale Aktivierungssysteme nachweisen
[18, 58, 90].

In der neuropsychologischen Forschung werden sogenannte
»gambling tasks« verwendet, um Entscheidungsprozesse
zu untersuchen. Im folgenden Abschnitt werden experi-
mentelle Untersuchungsmethoden zur Uberpriifung der
Entscheidungsfahigkeit genauer vorgestellt, welche in Stu-
dien zu SHT angewandt werden (s. Tab. 1). Eine weitere
Untersuchungsmethode aus dem deutschen Sprachraum,
welche sowohl bei neurologischen als auch bei psychia-
trischen Patientengruppen experimentell verwendet wurde,
wird vorgestellt.

lowa Gambling Task (IGT)

Um Entscheidungsprozesse unter Unsicherheit zu untersu-
chen, wird in der neuropsychologischen Forschung haufig
die Towa Gambling Task (IGT; s. Abb. 1) verwendet [6].
Einschriankend soll jedoch darauf verwiesen werden, dass
in der IGT haufig nur im ersten Abschnitt der Aufgabe eine
Situation der Unsicherheit besteht, die sich meist im Ver-
lauf in eine Situation des Risikos wandelt [18, 19].

In dieser computerunterstiitzten Spielaufgabe miissen die
Teilnehmer im Laufe des Spieles mit Hilfe von Feedback
lernen, glinstige Entscheidungen zu treffen. Die Teil-
nehmer stehen im Konflikt zwischen unmittelbarem und
langfristigem Erfolg. In jedem Durchgang (insgesamt
100 Durchgiénge) hat man die Moglichkeit, sich zwischen
vier Antwortalternativen (Kartenstapel A, B, C, D) zu
entscheiden. Ziel dieser Aufgabe ist es, das Startkapital zu
maximieren. Unmittelbar nachdem man eine Karte gewdhlt
hat, erhilt man Feedback tiber Gewinn bzw. Verlust. Dabei
gibt es zwei gilinstige Antwortalternativen (C und D; Netto-
gewinn 250$ nach 10 Karten), welche mit unmittelbaren
kleinen Gewinnen, aber auch mit bescheidenen Verlusten
verbunden sind. Die beiden ungiinstigen Alternativen (A
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Abb. 1: Iowa Gambling Task (IGT)

und B; Nettoverlust 250 $ nach 10 Karten) gehen hingegen
mit unmittelbaren groflen Gewinnen, jedoch auch mit lang-
fristigen hohen Verlusten einher. Den Probanden sind diese
Zusammenhinge nicht bekannt. Sie erfahren lediglich zu
Beginn des Spieles, dass einige Stapel schlechter sind als
die anderen [37].

Erkldrungsmodelle

In der von Damasio und Kollegen entwickelten Theorie der
Somatischen Marker [28, 30, 31] wird angenommen, dass
Entscheidungen durch emotionale bzw. somatische Marker
gesteuert werden. Diese Marker werden als unbewusste
Signale definiert. Sie helfen bei intaktem PFC Vorhersagen
zu bewerten und erleichtern den Entscheidungsprozess.
Wihrend gesunde Kontrollpersonen nach dem ungefahr
30. Durchgang ihre Strategie dndern, wechseln Patienten
héufig nicht zu den giinstigen Antwortalternativen. Man
erklart dies damit, dass Patienten im Vergleich zu Gesun-
den in ihrer Entscheidung nicht von sogenannten »Soma-
tischen Markern« geholfen wird. Bechara et al. [8] konnten
zeigen, dass Patienten mit VMPF-Lésionen unmittelbar
nach Belohnung oder Bestrafung eine Verdnderung der
Hautleitfahigkeit aktivierten, aber keine antizipatorische
Verdnderung der Hautleitfahigkeit vor der Auswahl der
Antwortalternativen zeigten. Sie wihlten die ungiinstigen
Antwortalternativen trotz erhohter Verluste. Bei gesunden
Kontrollpersonen hingegen entwickelte sich eine antizipa-
torische Verdnderung der Hautleitfahigkeit und sie entschie-
den sich fiir die giinstigen Kartenstapel. Wie von Bechara
et al. [8] beschrieben, entwickeln gesunde Personen antizi-
patorische somatische Marker, bevor sie bewusst Stapel als
glinstig oder ungiinstig klassifizieren konnen. Zwei Fallbei-
spiele haben wesentlich zur Entwicklung der »Somatischen
Marker«-Hypothese beigetragen. Beide Patienten zeigten
nach erlittener Lésion im frontalen Kortex neben intaktem
Gedéchtnis und intakter Sprache massive Personlichkeits-
verdnderungen und trafen sehr ungiinstige Entscheidungen.
Das Schicksal von Phineas Gange [30], dem eine Eisenstan-
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ge den Frontalkortex massiv verletzte, wurde ausfiihrlich
beschrieben, jedoch hinsichtlich Lokalisation der Lésion
und der psychischen Verdnderungen auch kontrovers disku-
tiert [50, 70]. Das zweite oft genannte Fallbeispiel stellt der
Patient EVR dar [40], der nach einer Operation eines OF
Meningeoms einfachste Entscheidungen nicht mehr treffen
konnte. Beide Patienten, Phineas Gage und EVR, waren in
privaten Beziehungen und im Arbeitsleben von massiven
Problemen betroffen.

Wihrend Bechara und Mitarbeiter davon ausgehen, dass die
IGT Entscheidung unter Unsicherheit misst und es wenige
Zusammenhinge zu exekutiven Funktionen gibt [5], vertre-
ten Brand und Mitarbeiter eine alternative Ansicht [18, 19].
Letztere erweitern das urspriingliche Modell von Bechara
et al. [8] der Entscheidung unter Unsicherheit und nehmen
an, dass zusitzliche Schritte und eine alternative Route,
namlich das Entscheiden unter Risiko, eine Rolle spielen
[18]. Als Hauptunterschied zu Becharas Modell geben sie
an, dass giinstige Entscheidungen auch mit Hilfe kognitiver
Strategien getroffen werden konnen. Der optimale Weg,
Entscheidungen unter Risiko zu treffen, ist die Kombi-
nation aus kognitiver Strategie und dem Folgen eigener
Emotionen. Brand et al. [18] nehmen an, dass innerhalb
der IGT eine Verschiebung von Unsicherheit zu Risiko
stattfindet. Wahrend zu Beginn der Aufgabe Entscheidung
unter Unsicherheit zentral ist, erlangt im Spielverlauf
Entscheiden unter Risiko einen hohen Stellenwert. Mit
der zunehmenden Kenntnis iiber die Spielregeln kommen
auch gegen Ende der Aufgabe exekutive Funktionen zum
Tragen. Aktuelle Studienergebnisse [19, 81] konnten zei-
gen, dass zwischen der IGT und exekutiven Funktionen,
wie Kategorisierungsfahigkeit, Flexibilitit und Gesamt-
score der Frontal Assessment Battery [36] eine Beziehung
besteht.

Es gibt auch weitere kognitive Modelle, welche sich mit
dem Entscheidungsprozess in der IGT beschéftigen, zum
Beispiel das Expectancy Valence Model von Busemeyer
und Stout [22]. In diesem Modell werden drei Parameter
analysiert, ndmlich Motivation, Lernen, Konsistenz im
Antwortverhalten, um die Leistung in der IGT detailliert
zu analysieren.

Entscheiden unter Risiko

Um Entscheidungen unter Risiko zu untersuchen, gibt es
in der neuropsychologischen Forschung mehrere Spielauf-
gaben, wie die Cambridge Gambling Task (CGT) [75], die
Game of Dice Task (GDT) [13, 14, 15, 16, 18, 19], die
Guessing Task [39], die Probability-Associated Gambling
(PAG) Task [81, 91] und die Cups Task [68]. Die Teilneh-
mer verfligen bei dieser Art von Spielaufgabe iiber explizite
Regeln und Wahrscheinlichkeitsangaben fiir Gewinn und
Verlust. Im folgenden Abschnitt werden zwei Spielaufgaben —
CGT und PAG Task — vorgestellt, mit welchen SHT-Patienten
[11, 80] in neuropsychologischen Studien untersucht wurden
(s. Tab. 1). Weiters wird eine hdufig publizierte Spielauf-
gabe — GDT — aus dem deutschen Sprachraum beschrieben.
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Abb. 2: Probability-Associated Gambling (PAG) Task
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Abb. 3: Game of Dice Task (GDT)

Die CGT liegt im englischen Sprachraum als normiertes
Verfahren in der Testbatteric CANTAB [79] vor. In der
CGT sind bei jedem Durchgang am Bildschirm 10 Spiel-
boxen in roter oder blauer Farbe ersichtlich. Die Teilnehmer
werden zu Beginn informiert, dass in jedem Durchgang
ein gelber Spielstein in einer der 10 Boxen versteckt ist.
Die Proportion roter oder blauer Boxen variiert in jedem
Durchgang (9:1, 8:2, 7:3, 6:4), und die Teilnehmer miissen
sich entscheiden, wo der Spielstein versteckt ist. Nach ihrer
Auswahl geben die Probanden einen Wetteinsatz auf ihre
Entscheidung ab. Anschlieend erhalten sie eine Riickmel-
dung, ob die Auswahl richtig war. Diese Aufgabe zielt dar-
auf ab zu tberpriifen, wie gut die Teilnehmer in der Lage
sind, mit wahrscheinlichkeitsbasierten Angaben und expli-
ziten Spielregeln eine bestimmte Situation abzuschitzen.
Dabei konnen drei Faktoren analysiert werden: die bend-
tigte Zeit bis zur Entscheidung, die Qualitdt der Entschei-
dung und das eingegangene Risiko. Diese Spielaufgabe
wurde in vielen neuropsychologischen Studien verwendet,
unter anderem, um die Wirkung von L-Dopa auf kognitive
Prozesse bei Parkinson Patienten zu untersuchen [26]. Des
Weiteren wurden Patienten mit ventralen Schadigungen des
PFC [71], Patienten mit Lasionen im VMPC und insuldren
Kortex [25] und Patienten mit frontotemporaler Demenz
[78] mit dieser Aufgabe untersucht.
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In einer weiteren Spielaufgabe werden Entscheidungspro-
zesse unter Risiko untersucht. Die computerunterstiitzte
PAG Task (s. Abb. 2) ist ein experimentelles Verfahren,
das entwickelt wurde, um Entscheidungsprozesse unter
Risiko zu analysieren. In dieser Aufgabe werden Proban-
den aufgefordert sich vorzustellen Teilnehmer in einer
Lotterie zu sein mit dem Ziel soviel Geld wie moglich zu
gewinnen. In jedem Durchgang haben sie die Moglichkeit,
sich innerhalb von 10 Sekunden zu entscheiden, ob sie ent-
weder einen kleinen Gewinn/Verlust von 20 Euro (Fixum)
wihlen oder ob sie das Risiko eingehen, um 100 Euro
zu spielen (Spielen). Die Wahrscheinlichkeit, in jedem der
40 Durchginge zu gewinnen, wird durch eine graue Box
angezeigt, in welcher ein wechselndes Verhiltnis (3:21,
9:15, 15:9, 21:3) von roten (»gut«) und blauen (»schlecht«)
Wiirfeln (insgesamt 24 Wiirfel) prasentiert wird. Falls
sich der Teilnehmer dazu entscheidet zu spielen, wird der
Gewinn von 100 Euro — wenn ein roter Wiirfel gezogen
wird — oder der Verlust von ebenfalls 100 Euro — wenn
ein blauer Wiirfel gezogen wird — visuell prasentiert und
von zwei verschiedenen akustischen Zeichen begleitet.
Dabei ist es bei den niederen Gewinnwahrscheinlichkeiten
giinstiger, das Fixum zu wiéhlen (3:21 oder p=0,125; 9:15
oder p=0,375) und bei den hoheren Gewinnwahrschein-
lichkeiten giinstiger zu spielen (15:9 oder p=0,625; 21:3
oder p=0,875).

Diese Spiclaufgabe wurde bei Patienten mit beginnender
Alzheimer-Demenz durchgefiihrt [81]. Diese zeigten signi-
fikante Schwierigkeiten im Vergleich zu gesunden Kon-
trollpersonen. Die Defizite waren nicht mit impulsivem
und riskantem Spielverhalten verbunden, sondern hingen
mit Beeintrdachtigungen im Abschétzen der wahrscheinlich-
keitsbasierten Angaben zusammen. In einer weiteren Stu-
die [91], welche Alterseffekte bei Entscheidungsaufgaben
untersucht, zeigte sich, dass das Entscheidungsverhalten
alterer Personen und jiingerer Personen in dieser Spielauf-
gabe vergleichbar ist.

Eine weitere haufig verwendete Spielaufgabe ist die GDT
(s. Abb. 3), in welcher Probanden in einer Wiirfelaufgabe
moglichst hohe Gewinne erzielen sollen. Zu Spielbeginn
werden den Probanden die Regeln iiber Gewinn/Verlust
explizit erklart. Die Teilnehmer miissen in jedem Durch-
gang auf eine einzelne Zahl oder eine Kombination von
Zahlen (2, 3 oder 4 Zahlen) setzen. Dabei sind Gewinn
bzw. Verlust der Antwortoption mit der Ereigniswahr-
scheinlichkeit (z. B. Gewinn/Verlust beim Setzen auf eine
einzelne Zahl=1.000 Euro, Gewinn/Verlust beim Setzen
auf eine Kombination von vier Zahlen=100 Euro) ver-
bunden. Wihrend der Teilnehmer beim Setzen einer Zahl
das hochste Risiko eingeht, stellt das Setzen von vier
Zahlen das geringste Risiko (konservativste Variante) dar.
Wihrend des gesamten Spieles (18 Durchgidnge) sind
die einzelnen Spieloptionen und die damit verkniipften
Gewinn- und Verlustmdglichkeiten am Bildschirm sicht-
bar. Diese Wahrscheinlichkeiten bleiben, im Gegensatz zur
CGT und zur PAG Task, wihrend des Spieles stabil. Das
Setzen auf eine Kombination aus 3 oder 4 Zahlen wird als
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»giinstig« (Gewinnwahrscheinlichkeit 50 % und hoher), das
Setzen auf eine einzelne Zahl oder Kombination aus zwei
Zahlen als »ungiinstig« (Gewinnwahrscheinlichkeit <50 %)
gewertet. Von Beginn an kann ein Proband das Risiko jeder
Antwortoption einschétzen und in Kombination mit dem
Feedback eine Langzeitstrategie entwickeln.

In verschiedenen Studien wurden in der GDT bei verschie-
denen neurologischen und psychiatrischen Patientengrup-
pen signifikante Unterschiede zu gesunden Kontrollper-
sonen gefunden, z.B. Parkinsonerkrankung [17], begin-
nende Alzheimer-Demenz [32], Pathologische Spieler [16],
Korsakoff-Patienten [15], Bulimia Nervosa [14].

Entscheiden bei Patienten nach Schadelhirntrauma (SHT)

Wihrend es zahlreiche Arbeiten gibt, welche kognitive Pro-
zesse bei SHT-Patienten untersuchen, gibt es in den letzten
Jahren nur einzelne Arbeiten, welche Entscheidungspro-
zesse bei dieser Patientengruppe mit Hilfe von experimen-
tellen Verfahren analysieren und den Zusammenhang zu
neuroanatomischen Hirnarealen herzustellen versuchen
[69, 80, 89]. Im folgenden Abschnitt werden aktuelle Stu-
dienergebnisse prisentiert (s. Tab. 1). Der erste Teil befasst
sich mit der IGT; im zweiten Teil stehen Aufgaben (CGT;
PAG Task), welche Entscheidung unter Risiko messen, im
Mittelpunkt.

Eine Studie von Levine und Mitarbeitern [69] untersuchte
den Einfluss der Lokalisation der Lasion, der Atrophie,
des Schweregrades der Verletzung und des kognitiven und
psychosozialen Ergebnisses auf das Entscheiden. Dafiir
untersuchten sie 71 Patienten mit leichtem, mittelgradi-
gem oder schwerem SHT im Vergleich zu 22 gesunden
Kontrollpersonen mit der IGT, neuropsychologischen Tests
(Geddchtnis, exekutive Funktionen) und Fragebdgen zum
psychosozialen Status. Im Zentrum ihrer Studie stand die
Analyse des Zusammenhanges zwischen den in MRI-Bil-
dern dokumentierten Lésionen und der Leistung in der IGT.
Das Ergebnis zeigte, dass kein Zusammenhang zwischen
Spielleistung, Schweregrad des Traumas und Phase der
Atrophie besteht. Insgesamt konnte gezeigt werden, dass
nicht nur Patienten mit grof3en frontalen Lésionen, sondern
auch jene Patienten mit multiplen Lasionen bzw. Lisionen
in anderen Hirnarealen signifikante Schwierigkeiten beim
Treffen gilinstiger Entscheidungen aufweisen. Diese Studie
kam zu dem Schluss, dass sich Defizite in der IGT nicht auf
Patienten mit frontalen Lésionen beschrinken. Zu diesem
Ergebnis kamen auch Fujiwara et al. [44] in ihrer Studie.
Sie untersuchten den Zusammenhang zwischen Lisionen
im ventralen frontalen Kortex und der Entscheidungsfa-
higkeit bei einer Gruppe von 58 Patienten mit leichtem,
mittelgradigem und schwerem SHT mittels IGT und MRI.
40 Patienten zeigten diffuse Schidigungen, die restlichen
Patienten hingegen fokale Lasionen. Im Vergleich zu der
Kontrollgruppe wihlten Patienten signifikant hiufiger die
ungiinstigen Kartenstapel. Eine genauere Analyse zeigte,
dass sich die Spielleistung der Kontrollpersonen von
Block 1 bis Block 5 stetig verbesserte. Kontrollpersonen



Wie treffen Patienten nach einem Schadelhirntrauma Entscheidungen?

UBERSICHT

Autoren Teilnehmer

Aufgabe

Ergebnisse

Levine et al. (2005) [69] SHT-Patienten (n=71); KG (n=22)  IGT

Salmond et al. (2005) [80] SHT-Patienten (n=43); KG (n=29)  (GT
Wiederkehr et al. (2005) [89] SHT-Patienten (n=15); KG (n=15)  IGT
Hanten et al. (2006) [56] SHT-Patienten (n=11) IGT
Garcia-Molina et al. (2007) [47])  SHT-Patienten (n=40); K6 (n=30)  IGT

Fujiwara et al. (2008) [44] SHT-Patienten (n=58); KG (n=25)  IGT

Bonatti et al. (2008) [11] SHT-Patienten (n=21); KG (n=20)

IGT, PAG

Sensitivitat der IGT hinsichtlich SHT im Allgemeinen, aber nicht beziiglich
Atrophie. Korrelationen zwischen IGT und exekutiven Funktionen.

SHT-Patienten spielten impulsiver, langsamer und trafen ungiinstigere
Entscheidungen als die KG.

SHT-Patienten spielten signifikant ungiinstiger als die KG. Korrelationen
zwischen IGT und exekutiven Funktionen.

Kinder mit Lasionen der Amygdala waren beeintrachtigt in der IGT;
Kinder mit ventromedialen Lasionen nicht.

SHT-Patienten zeigten in der IGT eine schlechtere Leistung als die KG.
Diese Leistung korrelierte mit dem expliziten Wissen iiber die Aufgabe.

SHT-Patienten wahlten in der IGT im Vergleich zur KG signifikant hdufiger die
ungiinstigen Kartenstapel.

Die IGT kann aufgrund seiner Komplexitat nicht einer einzigen kortikalen
Region zugeordnet werden.

SHT-Patienten zeigten verglichen mit der KG signifikante Schwierigkeiten in
der IGT und in der PAG task. Korrelationen zwischen beiden Aufgaben und
exekutiven Funktionen.

Tab. 1: Uberblick von aktuellen Studien zu Schidelhirntrauma und Entscheidungsprozessen; SHT: Schidelhirntrauma; KG: Kontrollgruppe; IGT: lowa
Gambling Task; CGT: Cambridge Gambling Task; PAG: Probability-Associated Gambling Task

wihlten zwar zu Beginn die ungiinstigeren Karten, wech-
selten aber ab dem zweiten Block zu den giinstigen Stapeln.
SHT-Patienten hingegen begannen vorsichtiger, konnten
sich nicht tber die fiinf Blocke verbessern. Die Leistung
in der IGT hing mit der Abnahme der grauen Substanz im
frontalen Kortex zusammen sowie mit Abnahme der grauen
Substanz in beiden medialen Temporallappen, im rechten
posterioren Cinguldren Gyrus und in den rechten anterioren
Basalganglien. Die Autoren konnten zeigen, dass komplexe
Aufgaben wie die IGT nicht nur eine kortikale Region
beanspruchen, sondern dass verschiedene Strukturen des
Gehirns im Prozess des Entscheidens involviert sind. Diese
Ergebnisse werden von bildgebenden Studien gestiitzt, wel-
che die Beteiligung von verschiedenen kortikalen Regionen
beim Treffen von Entscheidungen nachweisen konnten [45,
90].

Eine weitere Studie [89] konnte signifikante Defizite
von 15 SHT-Patienten im Vergleich zu 15 gesunden Kon-
trollpersonen in der IGT nachweisen. Das anatomische
Verletzungsmuster bestand iiberwiegend aus multifoka-
len Lasionen mit frontalem Schwerpunkt. SHT-Patienten
entschieden sich in den drei letzten Blocken der Aufgabe
signifikant unglinstiger als die Vergleichsgruppe. Zuséitz-
lich wurde eine Testbatterie zur Uberpriifung exekutiver
Funktionen durchgefiihrt. Vergleichbar mit den Ergebnis-
sen von Levine et al. [69], konnte auch in dieser Studie ein
Zusammenhang zwischen der Spielleistung in der IGT und
exekutiven Funktionen nachgewiesen werden. Die Anzahl
giinstiger Kartenstapel korrelierte mit kognitiver Flexibili-
tat, Arbeitsgeddchtnis und Inhibitionskontrolle. Aus diesen
Ergebnissen schlieBen die Autoren, dass exekutive Funk-
tionen die Leistung in der Gambling-Aufgabe beeinflussen
und dass die IGT von multiplen Faktoren bestimmt wird.
Garcia-Molina und Mitarbeiter [47] replizierten bisherige
Ergebnisse der IGT. Diese Studie untersuchte das Entschei-
dungsverhalten von 40 Patienten nach erlittenem mittel-

gradigen oder tiberwiegend schweren SHT mit temporalen
und frontalen Lisionen, aber auch diffusen axonalen Schi-
digungen. Am Ende der Aufgabe wurde in einem weiteren
Schritt das konzeptuelle Wissen tiber die Verstarkerbedin-
gungen der Aufgabe (Verlust-Belohnungsschema) unter-
sucht. Teilnehmer mussten miindlich angeben, welche Kar-
tenstapel langfristig gesehen giinstig und welche hingegen
ungiinstig waren. SHT-Patienten wihlten signifikant hiu-
figer die ungiinstigen Kartenstapel als gesunde Kontrollen.
Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem Wissen
um Gewinn bzw. Verlust und der Spielleistung. Patienten
mit explizitem Wissen zeigten eine bessere Spielleistung
im Vergleich zu Patienten ohne dieses Wissen.

Defizite in der IGT zeigten sich auch in einer Studie, wel-
che elf Kinder nach mittelgradigem bis schwerem SHT
untersuchten. Hierbei waren Lasionen der Amygdala und
nicht Lasionen des VMPC ausschlaggebend fiir die beein-
trachtigte Entscheidungsfindung [56].

Zusammenfassend ldsst sich aus diesen Studien festhalten,
dass Patienten nach erlittenem SHT in der IGT ungiinstiger
entscheiden als Kontrollen. SHT-Patienten wéhlen im Ver-
gleich zu gesunden Kontrollpersonen hiufiger ungiinstige
Kartenstapel. Schwierigkeiten in der IGT lassen sich nicht
auf Lidsionen einer bestimmten kortikalen Region zuriick-
fiihren. Vielmehr muss von einem intakten Netzwerk von
Strukturen ausgegangen werden, um in der IGT ein giins-
tiges Entscheidungsverhalten zu zeigen. Die zukiinftige
Forschung sollte weitere Faktoren wie zum Beispiel Bear-
beitungsgeschwindigkeit oder Verarbeitung von Feedback
untersuchen, um genauere Aussagen dariiber treffen zu
konnen, welche Komponenten zu einer beeintrachtigten
Entscheidung fithren. Viele Fragen bleiben zum jetzigen
Zeitpunkt noch unbeantwortet.

Bislang gibt es nach unserem Wissensstand nur zwei
Studien zu Entscheidungsprozessen unter Risiko bei SHT-
Patienten. In der Studie von Salmond und Mitarbeitern [80]

Neurologie & Rehabilitation 1-2009 | 7



UBERSICHT

E. Bonatti, Th. Benke, M. Delazer

wurden 43 Patienten nach leichten, mittelgradigen oder
schweren SHT im Vergleich zu 29 Kontrollpersonen mit
der CGT untersucht. Dabei wurden drei Parameter analy-
siert: die Geschwindigkeit der Entscheidung, die Qualitét
der Entscheidung und die Anpassung des Wetteinsatzes
an das Risiko. Patienten brauchten signifikant mehr Zeit
als gesunde Kontrollen beim Treffen der Entscheidung.
Bei sehr giinstigen Gewinnchancen (z.B. 9:1) entschieden
sich SHT-Patienten — wie Kontrollpersonen — fiir die wahr-
scheinlichste Option. Im Gegensatz dazu entschieden sich
die SHT-Patienten weniger oft als Kontrollpersonen fiir die
wahrscheinlichste Option, wenn die Gewinnchancen weni-
ger giinstig waren (z.B. 6:4). Insgesamt trafen Patienten
weniger giinstige Entscheidungen. Dariiber hinaus zeigte
sich, dass SHT-Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe
Wetteinsdtze impulsiver wihlten.

In einer weiteren Studie [11] wurden Entscheidungen unter
Risiko und Entscheidungen unter Unsicherheit mit zwei
unterschiedlichen Verfahren in einer Gruppe von SHT-Pa-
tienten analysiert. Es zeigte sich, dass 21 chronische SHT-
Patienten sowohl in der IGT als auch in der PAG Task im
Vergleich zu gesunden Kontrollen signifikant ungiinstiger
wihlten. Die Ergebnisse weisen daraufhin, dass SHT-
Patienten nicht generell risikofreudiger und impulsiver
waren, sondern die ungiinstigeren Entscheidungen auf
Schwierigkeiten im Abschitzen von Wahrscheinlichkeiten
beruhen und auf der mangelnden Verarbeitung von Feed-
back. Beide Arten der Entscheidung korrelierten mit meh-
reren frontal-exekutiven Funktionen, wie Planen, kognitive
Flexibilitat, Wortfliissigkeit und Schétzen.

Insgesamt ist festzuhalten, dass Entscheidungsprozesse
unter Risiko bei SHT-Patienten nur wenig untersucht wur-
den. Da die Fahigkeit giinstige Entscheidungen zu treffen
essentiell fiir die soziale und berufliche Rehabilitation ist,
sollte diesem Bereich in der Forschung und Diagnostik
mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Uberlegungen zur Therapie

Die Bewiltigung von Alltagsanforderungen stellt fiir viele
SHT-Patienten eine Schwierigkeit dar. Haufig sind Pati-
enten nicht mehr in der Lage, ihren Alltag zielgerichtet zu
planen und sich zu entscheiden, welche Schritte notwendig
sind, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen [23]. Erschwert
wird diese Storung dadurch, dass die Patienten haufig nicht
aus gemachten Fehlern lernen kénnen [57] und impulsiv
und wenig kontrolliert handeln. Haufig haben die Patienten
auch Schwierigkeiten, langfristig giinstige Entscheidungen
zu treffen. Uberforderung tritt auch dann auf, wenn schnel-
le Entscheidungen getroffen werden sollen. Die Schwierig-
keit, rasch Entscheidungen zu treffen, wirkt sich auch beim
Wiedereinstieg in den Beruf ungiinstig aus. Gerade wenn
Zeitdruck herrscht und Termine zu raschen Entscheidungen
zwingen, sind Patienten oft iiberfordert. Daher ist eine
therapeutische Intervention bei dieser Patientengruppe not-
wendig, um Einschrinkungen im Alltag entgegenzuwirken
und die Moglichkeiten der beruflichen Wiedereingliederung
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zu verbessern [54]. Erschwerend fiir die Rehabilitation ist
die Tatsache, dass exekutive Defizite und Schwierigkeiten
im Entscheiden héufig erst im Alltag bei der Riickkehr zu
komplexeren Anforderungen auffallen.

Soweit ersichtlich, gibt es keine standardisierten Thera-
piemanuale zur Rehabilitation bei Schwierigkeiten im
Entscheidungsprozess, welche zugleich bei verschiedenen
Krankheitsbildern durchfiihrbar sind. Bislang gibt es nur
hypothetische Ansitze, welche sich an verhaltenstherapeu-
tischen Konzepten orientieren.

Rezente Studien nehmen an, dass beim Treffen von Ent-
scheidungen verschiedene kognitive und emotionale Kom-
ponenten involviert sind (siche Erkldarungsmodelle) [18].
Wihrend bei Patienten nach erlittenem SHT meist das
schnelle, intuitive emotionale Entscheiden beeintrichtigt
ist, ist der kognitive Weg oft besser erhalten. Probleme unter
Risiko werden von manchen Patienten besser bewaltigt als
Probleme unter Unsicherheit. Ziel einer kognitiven Therapie
konnte es sein, Entscheidungssituationen unter Unsicher-
heit in solche unter Risiko zu verwandeln. Dazu miissen
schnelle, impulsive Entscheidungen gehemmt werden und
Informationen gesammelt werden, um die giinstigste Alter-
native auszuwéhlen. Ziel wire eine Verschiebung der Ent-
scheidungsprozesse vom schnellen und intuitiven Pfad zu
einem langsameren kognitiven Verarbeiten. Das Hemmen
einer impulsiven Entscheidung und das tiberlegte Suchen
nach relevanten Informationen konnten im Mittelpunkt
stehen. Diese Grundgedanken sind verschiedenen Ansétzen
zur Rehabilitation bei exekutiven Stdrungen gemeinsam
[51]. Dabei steht die Vermittlung von Strategien im Mit-
telpunkt mit deren Hilfe komplexe Probleme in leichter
l16sbare Schritte aufgeteilt werden [27]. Goldenberg et al.
[51] beschreiben verschiedene Interventionsstrategien fiir
die Therapie von Uberforderungen in Alltagssituationen:
Reduktion von Tempoanforderungen, Reduktion des Kom-
plexititsgrades durch Vereinfachen und Inanspruchnahme
externer Hilfen, Aufbau von Routinen fiir den Umgang
schwieriger und unerwarteter Ereignisse, um einige zu nen-
nen. Bei Storungen der Entscheidungsfahigkeit konnte man
dhnlich spezifisch erarbeitete Strategien entwickeln, um
komplexe Entscheidungen in weniger komplexe Aufgaben
zu zergliedern. In einem weiteren Schritt konnte das Treffen
von Entscheidungen im Rahmen eines Kompetenztrainings
in der realen Welt vom Patienten selbststindig ausgefiihrt
und trainiert werden. Ergebnisse konnen dann in weiteren
Therapiesitzungen besprochen und bearbeitet werden.

Diskussion

Wihrend neuropsychologische Untersuchungen von
Entscheidungsprozessen bei neurologischen und psych-
iatrischen Patienten in zahlreichen Studien durchgefiihrt
wurden, besteht bislang wenig Kenntnis iiber die Entschei-
dungsfahigkeit bei SHT-Patienten. Diese Patientengruppe
zeigt hdufig ein auffilliges Verhalten und Schwierig-
keiten beim Treffen von Entscheidungen im alltdglichen
Leben [10]. Meist werden Schwierigkeiten im Entscheiden
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beschrieben, aber nur selten psychometrisch erfasst. Aus
den bislang durchgefiihrten Untersuchungen ldsst sich
zusammenfassen, dass Patienten nach einem SHT neben
den haufig beschriebenen Defiziten in den Bereichen Auf-
merksamkeit, Gedédchtnis und exekutive Funktionen auch
Schwierigkeiten beim Treffen von Entscheidungen zeigen.
Storungen in der Entscheidungsfahigkeit lassen sich nicht
auf eine bestimmte Lision im Gehirn lokalisieren, da ein
komplexes Netzwerk kortikaler und subkortikaler Struktu-
ren am Entscheidungsprozess beteiligt ist.

Um Entscheidungsprozesse zu untersuchen, wird in der
neuropsychologischen Forschung hiufig die IGT verwen-
det [6, 37]. Bislang untersuchte nur eine Forschergruppe
die dkologische Validitdt dieses Verfahrens [33]. Sie konnte
zeigen, dass gesunde dltere Menschen, welche in der IGT
Defizite zeigten, auch bei Entscheidungen mit irrefithren-
der Werbung beeintrichtigt waren. Dieses Ergebnis gibt
Hinweise fiir die okologische Validitdt dieses Messinstru-
mentes. Zusétzliche Studien werden jedoch benétigt, um
klarere Aussagen dariiber machen zu kdnnen, ob Personen
mit Schwierigkeiten in der IGT auch im alltdglichen Leben
ungiinstige Entscheidungen treffen bzw. welcher Art die
Schwierigkeiten sind. Diskutiert wird, ob Entscheidungen
von Probanden wesentlich davon beeinflusst werden, ob
sie reale finanzielle Risiken eingehen oder nicht. Obwohl
Bowman und Turnbull [12] in ihrer Studie nachwiesen,
dass sich kein Unterschied zwischen der Verwendung von
Spielgeld und echten finanziellen Belohnungen in der
Spielleistung der IGT zeigte, besteht dennoch die Mog-
lichkeit, dass das Verwenden von Spielgeld nur bedingte
okologische Validitét zuldsst.

Bisher gibt es bis auf die CGT im englischen Sprachraum
keine standardisierten neuropsychologischen Testverfah-
ren zur Erfassung von Entscheidungsprozessen. Die in
diesem Artikel vorgestellten Spielaufgaben liegen bis auf
die CGT ausschlielich in experimentellen Versionen vor.
Der Kenntnisstand der Forschung muss erweitert werden,
um klinisch-6kologische deutschsprachige Verfahren fiir
die Praxis entwickeln zu kénnen, um die Art der Defizi-
te im Entscheidungsprozess diagnostizieren zu konnen.
Erschwerend fiir die Entwicklung geeigneter Testverfahren
ist, dass sich auch bei gesunden Probanden grof3e interin-
dividuelle Unterschiede im Entscheidungsverhalten zeigen.
Wie in zahlreichen Untersuchungen belegt, zeigen auch
gesunde Probanden oft ein zufilliges Antwortmuster in der
IGT [4, 34]. Seltener wird jedoch ein definitiv ungiinstiges
Antwortverhalten bei gesunden Probanden festgestellt (0%
bei jungen Probanden; 2% bei &lteren Probanden) [91].
Ziel der Forschung sollte es sein, diagnostische Instrumente
zu entwickeln, die es erlauben giinstiges und ungiinstiges
Entscheidungsverhalten nicht nur auf Gruppenebene, son-
dern auch im Einzelfall eindeutig zu bestimmen. Weiters
sollten Entscheidungen unter Risiko und Entscheidungen
unter Unsicherheit differenziert werden. Diese Differen-
zierung konnte Hinweise darauf geben, welche Ressourcen
im Verlauf der Rehabilitation geniitzt werden konnen. Die
Erstellung von Therapiekonzepten sollte angestrebt werden,

damit Patienten gezielt darauf vorbereitet werden, glinstige
Entscheidungen im Alltag zu treffen.
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