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I. THEORETISCHER TEIL

1. Einleitung

In den letzten Jahrzehnten stieg die Uberlebensrate von Kindern und Jugendlichen mit
Hirntumoren kontinuierlich an. Dieser Erfolg basiert auf immer mehr Fortschritten in der
Diagnosestellung und Behandlung von Hirntumoren (Tallen, Henze, Creutzig, Dworzak, &
Klingebiel, 2009). Aber auch wenn die Behandlungsmethoden immer besser werden, leiden
die Betroffenen oft an schweren Langzeitfolgen der Erkrankung. Diese kdnnen vielseitig
sein, von hormonellen, neurologischen Problemen bis hin zu neuropsychologischen
Problemen, wie Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen. Die exekutiven
Funktionen spielen eine groRe Bedeutung im Alltag, da sie Regulations- und
Kontrollmechanismen sind die es ermdglichen mit neuen und nicht gelernten Aufgaben
zurecht zu kommen (Miller & Munte, 2009; Drechsler, 2007).

Immer mehr Forscherlnnen haben sich daher diesem Thema gewidmet und konnten in ihren
Forschungsergebnissen aufzeigen, dass Hirntumore und die damit verbundenen
Behandlungen wie Chemo- oder Strahlentherapie neuropsychologische Beeintrachtigungen
verursachen kdnnen. Diese treten nicht nur direkt nach der Behandlung des Tumors auf, sie
nehmen oftmals mit der vergangenen Zeit seit Diagnosestellung sogar zu (De Ruiter, Van
Mourik, Schouten-Van Meeteren, Grottenhuis & Ossterlaan, 2013). Es ist daher
verstandlich, dass diese Beeintrachtigungen den Kindern und Jugendlichen auch viele Jahre
nach der Erkrankung und Behandlung Schwierigkeiten im Alltag, in der Schule oder spéter
im Berufsleben verursachen konnen. So bendtigen ca. 70-80% der Uberlebenden eines
Hirntumors zusétzliche Unterstltzung in der Schule (Nathan, Patel & Dilley, 2007). Um es
uberlebenden Hirntumorpatientinnen erleichtern zu konnen den Alltag und die Schule
erfolgreich zu bewaltigen, bendtigt es eine gezielte neuropsychologische Diagnostik sowie

abgestimmte Interventionen.

Um eine bestmogliche neuropsychologische Diagnostik sowie nachfolgende
Behandlungsformen gewahrleisten zu konnen, ist eine gezieltere Auseinandersetzung mit
den neuropsychologischen Auswirkungen von Hirntumoren erforderlich. Dabei wird
ersichtlich, dass die bei Hirntumorpatientinnen haufig zu beobachteten kognitiven Defizite

innerhalb verschiedener Leistungsbereiche, nach heutiger Ansicht stark mit den



Regulations- und Kontrollmechanismen der exekutiven Funktionen verbunden sind bzw.

mehr oder weniger ausgepragt ihrer Kontrolle unterliegen.

Ublicherweise werden exekutive Funktionen dem Frontallappen zugeordnet. Doch
Storungen exekutiver Funktionen finden sich auch nach Lé&sionen in anderen kortikalen
Bereichen, wie zum Beispiel bei Kleinhirntumoren. Spatestens seit Schmahmanns Theorie
des ,,cerebellar cognitive affective syndrom*™ ist bekannt, dass auch das Kleinhirn eine Rolle
in der Austibung von exekutiven Funktionen spielt. Demnach kénnen Beschadigungen im
Kleinhirn nicht nur zu motorischen Problemen fiihren, sondern unter anderem auch zu
Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen und zusétzlich dem Verhalten
(Schmahmann und Sherman, 1998).

Ausgehend von dieser Theorie wurde die Rolle des Kleinhirns immer mehr erforscht und
weitere Studien konnten aufzeigen, dass Schadigungen im Kleinhirn die exekutiven
Funktionen als auch das Verhalten negativ beeinflussen (Baillieux et al., 2010; Gottwald,
Wilde, Mihajlovic & Mehdorn, 2004; Levisohn, Cronin-Golomb & Schmahmann, 2000). Es
ist noch unklar, inwiefern Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen das Verhalten
beeinflussen, bzw. ob Verhaltensdnderungen unabhéngig von Beeintréchtigungen in den
exekutiven Funktionen auftreten oder als direkte Folge dieser Beeintrachtigungen auftreten.
Da das Verhalten eng mit den exekutiven Funktionen zusammenhdngt und
Verhaltensédnderungen bei Kleinhirnlasionen immer wieder auftreten, und fir die
betroffenen Patientinnen als auch deren Umfeld sehr belastend sind, soll auch der
Verhaltensaspekt in dieser Diplomarbeit genauer betrachtet werden. In der bisherigen
Forschung gibt es im Bezug zu exekutiven Funktionen und Verhaltensauffalligkeiten bei
Kleinhirntumoren zwar ahnliche, aber noch keine einheitlichen Forschungsergebnisse.
Deswegen hat diese Diplomarbeit das Ziel die Auswirkungen von Kleinhirntumoren auf die
exekutiven Funktionen und das Verhalten genauer zu untersuchen und mehr Aufschluss in
dieses Themengebiet zu bringen. Zuerst wird ein Uberblick tber das Kleinhirn, die
exekutiven Funktionen sowie das Verhalten gegeben, anschlieBend werden bisherige
Forschungsergebnisse zu diesem Thema vorgestellt und im empirischen Teil wird das

Thema praktisch anhand einer klinischen Stichprobe untersucht.



2. Das Kleinhirn

Das Gehirn kann in mehrere Teile unterteilt werden aufgrund von morphologischen,
entwicklungsgeschichtlichen und funktionellen Blickpunkten. Wie in Abbildung 1
ersichtlich gliedert es sich grob in folgende Abschnitte: Medulla oblongata (verlédngertes
Mark), Pons (Brucke), Mesencephalon (Mittelhirn), Diencephalon (Zwischenhirn),
Cerebellum (Kleinhirn) und das Telencephalon (Grol3- oder Endhirn) (Trepel, 2008).

Telencephalon

Diencephalon

Mesencephalon

Pons
Cerebellum

Medulla oblongata

Abbildung 1: Gliederung des Gehirns in seine Abschnitte
(Trepel, 2008)

Das Kleinhirn wird im Fachbegriff auch Cerebellum genannt, ein lateinischer Begriff der
»kleines Hirn“ bedeutet. Es ist in der hinteren Schadelgrube (fossa cranii posterior)
lokalisiert, die zusatzlich zum Kleinhirn aus den Strukturen des Hirnstammes (Pons und
Medulla oblongata) besteht (Koch, Chi & Gupta, 2005). Dabei sitzt es dem Hirnstamm
dorsal, also riickenseitig, auf (Trepel, 2008). Um die hintere Schadelgrube von der vorderen
und mittleren Schadelgrube, also dem restlichen Gehirn, abzugrenzen, werden auch die
Begriffe supratentoriell und infratentoriell verwendet. Dabei bedeutet supratentoriell
,;oberhalb des Tentoriums®, also oberhalb des Kleinhirnzeltes und somit die vordere und
mittlere Schédelgrube, und infratentoriell ,,unterhalb des Tentoriums®, sprich die hintere
Schédelgrube (Antwerpes, 2014).

Die auBere Gestalt des Kleinhirns unterscheidet sich insofern vom restlichen Gehirn, da die
Oberflachenstruktur eine aufféallige Furchung aufweist, die der Oberflachenvergrofierung

dient und die Rinde dabei in viele Windungen (Folia) aufteilt. Grob l&sst sich das Kleinhirn



in zwei Hemisphéren, den dazwischen liegenden Wurm, auch Vermis genannt, und einen

anterioren und posterioren Lappen unterteilen (Trepel, 2008).

'

o Cerebellum

Lobus anterior

Vermis
W \ l “.» Lobus posterior
A ;»’v‘. \ y !
A \ v.

R — '.
Linke Hemisphare Rechte Hemisphare

Abbildung 2: Das Cerebellum gegliedert nach rechter und
linker Hemisphare, anterioren und posterioren Lappen
und der Vermis (adaptiert nach: Georgia Highlands
College, 2014)

Das Kleinhirn ist verantwortlich fir motorische Bewegungen da es das wichtigste
Integrationszentrum fur die Koordination, das Erlernen und die Feinabstimmungen von
Bewegungsablaufen ist (Trepel, 2008). Stérungen im Kleinhirn kénnen somit zu Problemen
bei der Ausfihrung von motorischen Handlungen fiihren. In den letzten Jahren fanden
Forscherinnen jedoch immer mehr heraus, dass das Kleinhirn auch fur nicht-motorische
Prozesse zusténdig ist, ndmlich fir Prozesse héherer kognitiver Ordnung, wie zum Beispiel
auch die der exekutiven Funktionen auf die nachfolgend noch ndher eingegangen wird
(Schmahmann & Sherman, 1998; Pinel & Pauli, 2007).

2.1. Die Entwicklung des Kleinhirns im Kindes- und Jugendalter

Einige Forscherinnen, wie auch Riva und Giorgi (2000), nehmen an, dass das Kleinhirn sich
schon von frith an entwickelt und spezialisiert. Sie nehmen an, dass die reziproke cerebro-
cerebelldre Verbindung, also die Verbindung zwischen Grol3- und Kleinhirn, schon bei

Kindern vorhanden ist, aufgrund der Ahnlichkeit von cerebelldren und kortikalen Stérungen



bei Kindern als auch Erwachsenen. Richter et al. (2005) untersuchte dies anhand der
Sprachfunktionen und stellten &hnliche Lokalisationen diesbeziglich im Kleinhirn bei
Kindern und Erwachsenen fest. Im Gegensatz dazu nehmen Aarsen, Van Dongen, Paquier,
Van Mourik und Catsman-Berrevoets (2004) an, dass bei Kindern die Lateralisation der

cerebro-cerebelldaren Bahnen noch nicht abgeschlossen ist.

Bei Kindern mit Kleinhirnladsionen wird als Risikofaktor fir schwerwiegendere
Folgeschaden von einigen Forscherlnnen das Alter angegeben, was fur eine bestimmte
Entwicklung des Kleinhirns im Kindes- und Jugendalter spricht. Diesbeziiglich kommen
jedoch unterschiedliche Ergebnisse zum Vorschein. Steinlin et al. (2003) konnten in ihrer
Studie, in der sie 24 Kinder untersuchten, keine Altersunterschiede im Bezug zu kognitiven
Beeintrachtigungen finden. Andere Autorinnen zeigten jedoch in ihren Studien auf, dass
Kinder, die zum Zeitpunkt der Diagnose jlinger waren, starker benachteiligt waren als éltere
in Bezug zu kognitiven Folgeschaden (Ris, Packer, Goldwein, Jones-Wallace & Boyett,
2001; Maddrey at al., 2005). Wiederum andere Forscherlnnen fanden ein gegenteiliges
Ergebnis in ihrer Studie bei der zum Zeitpunkt der Diagnose dltere Kinder stérker
benachteiligt waren als jingere(Levinsohn, Cronin-Golomb & Schmahmann, 2000). Hierbei
ist jedoch zu bertcksichtigen, dass in der Studie von Levinsohn et al. (2000) bei der altere
Kinder zum Zeitpunkt der Diagnose starkere Folgeschaden hatten, die Tumorarten nicht
gleich verteilt nach Alter der untersuchten Patientinnen waren. So kamen Medulloblastome
bei jingeren Kindern in der Stichprobe seltener vor als bei é&lteren Kindern. Da
Medulloblastome generell mit schwerwiegenderen Folgen einhergehen, ist anzunehmen,
dass der Altersunterschied auch aufgrund der Tumorart zu erklaren ist. Auch erhielten die
Kinder in dieser Studie keine Strahlentherapie, die sich zusétzlich negativ auf die kognitiven
Langzeitschaden ausuben kann (Ris et al., 2001; Maddrey et al., 2005). Denn gerade in
Studien wo die Kinder Strahlentherapie erhielten sind jiingere Kinder benachteiligt aufgrund
der Schéden die mit Strahlentherapie einhergehen und die vor allem bei jungeren Gehirnen
einen groReren Schaden verursachen kdnnen (Dennis, Spiegler, Hetherington & Greenberg,
1996).






3. Kleinhirntumore

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tiber Krebserkrankungen des Zentralnervensystems bei
Kindern, in der Fachsprache auch padiatrische Neuroonkologie genannt. Der Schwerpunkt

liegt dabei bei Tumorarten des Kleinhirns.

3.1. Padiatrische Neuroonkologie

Von Krebs spricht man, wenn Zellen entarten oder sich unkontrolliert unabhéngig vom Rest
des Korpers vermehren. VVon allen Erkrankungen beim Menschen tritt eine Krebserkrankung
bei Kindern und Jugendlichen nur zu 1% auf. Auch wenn dieser Prozentsatz niedrig
erscheint, so ist Krebs bei Kindern und Jugendlichen die h&ufigste todliche Erkrankung und
zweith&ufigste Todesursache bei européischen Kindern nach dem ersten Lebensjahr.
Jahrlich werden in Europa circa 15.000 Kinder und Jugendliche mit einer Krebserkrankung
diagnostiziert (Tallen, 2013). In Osterreich werden ca. 250 Kinder und Jugendliche im Alter
bis 18 Jahre jahrlich mit einer Krebserkrankung diagnostiziert (Osterreichische
Kinderkrebshilfe, 2013).

Dabei ist Leuk&mie die haufigste Krebserkrankung im Kindes — und Jugendalter mit ca.
34%. Am zweith&ufigsten sind Tumore des Zentralnervensystems mit ca. 23% und am
dritthaufigsten Lymphome mit ca. 13% (Tallen, 2013).

Die Heilungschancen sind in den letzten Jahrzenten kontinuierlich gestiegen und die
fiinfjahrige Uberlebensrate betragt mittlerweile um die 70-80% bei Kindern und
Jugendlichen mit Krebserkrankungen. Dabei variieren die Heilungschancen je nach
Tumorart und Lokalisation (Tallen, 2013). Das deutsche Kinderkrebsregister (2012) gibt an,
dass Kinder unter 15 Jahren in 81% der Félle eine Krebserkrankung flr mindestens 15 Jahre

Uberleben.

Unter dem Begriff padiatrische Neuroonkologie versteht man jenen Bereich der Onkologie,
welcher sich mit Tumoren des Zentralnervensystems (ZNS) bei Kindern und Jugendlichen
beschéftigt. Ein Hirntumor ist also — ebenso wie ein Tumor des Riickenmarks — ein Tumor
des ZNS. Wie schon oben erwéhnt zdhlen sie mit ca. 23% zu den zweithdufigsten
Krebserkrankungen des Kindes- und Jugendalters. Von 100 000 Kinder erkranken jahrlich
circa 2 bis 4 Kinder an einem Hirntumor (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften online, 2010). In Deutschland waren das im Jahre 2010
ca. 410 Neuerkrankungen (Kinderkrebsinfo.de, 2013).



Hirntumore kénnen in jedem Alter auftreten. Mit Ausnahme des Medulloblastoms, welches
am h&ufigsten im Kleinkindalter auftritt, sind am h&ufigsten Menschen ab dem 40.
Lebensjahr betroffen. Erwachsene erkranken jedoch viel haufiger an anderen Krebsarten und
so kommen Hirntumore im Vergleich zu allen Krebserkrankungen gehéauft im Kindes und
Jugendalter vor (Wolfle & Engelke, 2012). Ein Unterschied zwischen padiatrischen
Hirntumoren und Hirntumore bei Erwachsenen ist, dass diese im Kindes- und Jugendalter
mit glnstigeren Prognosen einhergehen, da diese sich in der Histologie und im Wachstum
von Tumoren im Erwachsenenalter unterscheiden (Cancer Research UK, 2013;
Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften online,
2010).

3.1.1. Tumorarten des Zentralnervensystems

Primare Tumore des Zentralnervensystems (ZNS) sind solide Tumore die im Ruckenmark
oder im Gehirn entstehen (Kinderkrebsinfo, 2013) und kdnnen abgegrenzt oder infiltrierend
wachsen, und in seltenen Fallen auch diffus das Gehirn durchdringen. Das Besondere bei
Hirntumore bei Kindern und Jugendliche ist, dass Hirntumore ,,echte* Neubildungen des
Nervengewebes sind, und nicht wie meist bei Erwachsenen Hirnmetastasen extrazerebraler
Tumoren oder Meningeome sind (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften online, 2010). Entstehen diese durch die Entartung
unreifer Zellen wahrend der embryonalen Organ- und Gewebeentwicklung nennt man diese
,,embryonale Tumore®. Diese wachsen besonders schnell und dazu zahlt zum Beispiel das
Medulloblastom (Kinderkrebsinfo, 2013).

Es gibt viele Arten von primdren ZNS-Tumoren, unter andere folgende (Kinderkrebsinfo,
2013):

e Niedrigmaligne Gliome: Astrozytome, Gangliogliome, Oligodendrogliome

e Hochmaligne Gliome: Anaplastisches Astrozytom, Glioblastom

e Primitive neuroektodermale Tumore (PNET): Medulloblastom, Pineoblastom
e Ependymom

e Kraniopharyngeom

e Choroid Plexus Tumor

¢ Rhabdoidtumor (des ZNS): atypischer teratoider/rhabdoider Tumor (ATRT)



Ein Gliom ist eine Sammelbezeichnung fiir alle Tumore des Zentralnervensystems die von
Gliazellen, beispielsweise Astrozyten oder Oligodendrozyten, ausgehen und je nach
Herkunft werden sie entsprechend benannt. Gliome kdnnen unterschiedliche Bosartigkeiten
aufweisen. In der Medizin werden Tumore laut WHO-KIassifikation je nach Grad ihrer
Bosartigkeit (Malignitat) nach hochgradigen und niedriggradigen Tumoren eingeteilt
(Kinderkrebsinfo, 2013). Niedriggradige Tumore sind Tumore mit dem Schweregrad | und
I1, wobei der Schweregrad I als gutartiger Tumor bezeichnet wird und diese sehr langsam
wachsen. Der Schweregrad Il ist eine Zwischenstufe zwischen gutartigen und aggressiven
Tumoren die etwas schneller wachsen als die der Stufe I. Hochgradige Tumore sind Tumore
des Schweregrades 111 und IV. Bei einem Schweregrad von |11 ist der Tumor aggressiv und
breitet sich schnell aus. Die Stufe IV stellt die bosartigste Gruppe von Tumoren dar und
bedeutet, dass der Tumor sehr aggressiv ist und sehr schnell wachst (Wolfle & Engelke,
2012).

Die Klassifikation erfolgt anhand der  Tumorlokalisation innerhalb  des
Zentralnervensystems und dem histologischen Aufbau, wobei diese inhaltlich verknupft sind
und ausschlaggebend fiir die Prognose sind. Die Lokalisation bestimmt die klinische
Symptomatik und die Operabilitat und der histologische Aufbau bestimmt das Wachstums-
und Metastasierungsverhalten (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen

Fachgesellschaften online, 2010).

3.1.2.  Ursachen und Risikofaktoren fiir eine Hirntumorerkrankung

Auch wenn die Ursachen flr eine Erkrankung an einem Hirntumor noch recht unbekannt
sind, so konnte die Forschung mittlerweile einige Risikofaktoren bestimmen, die mit einer
erhohten Wahrscheinlichkeit einhergehen an einem Hirntumor zu erkranken. Es konnten
bisher aber noch keine eindeutig auslésenden Faktoren fir die Entstehung eines Hirntumors
gefunden werden (Wolfle & Engelke, 2012).

Als Risikofaktor gelten vor allem genetische Erkrankungen wie tuberdse Sklerose, auch
Morbus Bouerneville-Pringle genannt, und die Neurofibromatose Typ 1 (Hiddemann, Huber
& Bartram, 2004). Bei tuberdser Sklerose hdufen sich lokal abnorme Gliazellen an, wie
Astrozyten oder Ependymzellen (Trepel, 2008), und dysplastische Ganglienzellen. Aus
diesen Anh&ufungen, die auch Tubera genannt werden, kénnen sich Riesenzellastrozytome,
Ependymome oder Glioblastome formen. Bei Neurofibromatose Typ 1 besteht eine erhhte
Wahrscheinlichkeit an einem Hirntumor zu erkranken (Hiddemann et al., 2004). Auch das



Turcot Syndrom oder das Li-Fraumeni Syndrom koénnen zu Krebsentstehung beitragen
(Wolfle & Engelke, 2012). Die Préavelenzraten von genetischen Erkrankungen, wie die der
Neurofibromatose Typ 1, sind jedoch sehr gering und von diesen Patientinnen entwickeln

auch nur ein geringer Prozentsatz einen Hirntumor (Gehlen & Delank, 2010).

Das Geschlecht scheint interessanterweise auch eine Rolle in der Haufigkeit von
Hirntumoren zu spielen, da padiatrische Hirntumore bei Jungen zu 30% hé&ufiger
vorkommen als bei Madchen (Deutsches Kinderkrebsregister, 2012).

Ein weitere mdgliche Ursache sind vorangegangene Schdadelbestrahlungen, da bei
Patientinnen mit Schédelbestrahlung im Nachhinein gehduft ein Hirntumor auftritt (Wolfle
& Engelke, 2012).

Da es sonst aber kaum Hinweise auf Ursachen gibt, lasst sich schlussfolgern, dass die
Ursachen von Hirntumoren noch weitestgehend unbekannt sind. Vermutlich entstehen die
meisten Hirntumore spontan, ohne derzeit klar identifizierbare exogene &tiologische
Faktoren. Daher geht man zurzeit davon aus, dass Hirntumore durch zuféllig genetische

Mutationsereignisse verursacht werden (Kaatsch, Spix & Schitz, 2006).

3.1.3.  Symptomatik von Hirntumoren

Es gibt mehrere Symptome die bei einer Hirntumorerkrankung typischerweise auftreten. Als
frihe Symptome gelten allgemein: Ubelkeit, epileptische Anfille, Kopfschmerzen und
psychische Veranderungen, wie affektive Abstumpfungen oder eine Antriebsminderung
(Gehlen & Delank, 2010). Diese friihen Symptome treten unspezifisch und meist sehr
heterogen auf, daher treten oft lange Latenzen zwischen Erstsymptomatik und
Diagnosestellung auf. In einer kanadischen Studie wurde ein Mittel von 7,3 Monaten
zwischen Erstsymptomatik und Diagnosestellung beschrieben (Mehta, Chapman, McNeely,
Walling und Howes, 2002). Kiirzere Diagnoselatenzen sind bei malignen Tumoren mit
schneller Ausbreitung, einem Alter unter drei Jahren oder infratentorieller und tief-

hemisphérischer Lokalisation zu erwarten (Dobrovoljac, 2002; Mehta et al., 2002).

Im weiteren Verlauf der Erkrankung wird zwischen unspezifischen Fernsymptomen und
Lokalsymptomen unterschieden. Die Lokalsymptome sind je nach Lokalisation des Tumors
unterschiedlich. Zu den Symptomen bei Kleinhirntumoren zdhlen vor allem

Beeintrachtigungen in der Bewegung und erst spater ein erhohter intrakranieller Druck. Zu



den Bewegungsstorungen zahlen folgende (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften online, 2010):

- extremitdtenbetonte Ataxie mit Dysmetrie (Bewegungsstorungen in den Gliedmalien
mit Daneben-Zeigen bei Zielbewegungen)

- Dysdiadochokinese (schnell abfolgende antagonistische Bewegungen kdnnen nicht
mehr geordnet ausgefiihrt werden) und Intentionstremor (zittern der Gliedmalien bei
zielgerichteten Bewegungen)

- ipsilaterale Hypotonie (einseitige Muskelschwache)

- skandierende Sprache (langsame, abgehackte und verwaschen Sprache)

- Nystagmus (Augenzittern)

Zu unspezifischen Fernsymptomen gelten Symptome die mit einer intrakraniellen
Drucksteigerung einhergehen, da sich innerhalb des Gehirns ein Druck bildet durch die
zusatzliche Raumanforderung des Tumors. Dazu zéhlen: Kopfschmerzen, Erbrechen,
Nuchternerbrechen, Nackenversteifung oder Wesensverédnderungen, wobei Kopfschmerzen
am haufigsten vorkommen (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen

Fachgesellschaften online, 2010).

3.1.4. Behandlungsmdglichkeiten

Welche Behandlung bei Hirntumoren angewendet wird hangt vom Gewebetyp des Tumors,
der Lokalisation des Tumors, dem Alter und dem allgemeinen Gesundheitszustandes des
Patienten oder der Patientin ab. Allgemein gilt, umso friiher ein Tumor erkannt wird, desto
gunstigere Prognosen sind fur die PatientInnen zu erwarten. In Abhangigkeit von der WHO-
Klassifikation des Tumors ist nicht immer eine Heilung moglich, gegebenenfalls geht es um
eine Symptomkontrolle mit einer Stabilisierung oder Verlangerung des Lebens (Tallen,
2012; Wolfle & Engelke, 2012).

Im Allgemeinen werden drei unterschiedliche Therapiemdglichkeiten einzeln oder in
Kombination miteinander zur Bek&mpfung verwendet: Operation, Chemotherapie und
Strahlentherapie (Wolfle & Engelke, 2012). Dabei wird meist eine Kombination der
einzelnen Behandlungsmdglichkeiten angestrebt, um die Nebenwirkungen jeder einzelner
Behandlungsform mdglichst klein halten zu kdnnen. So kann zum Beispiel eine Operation
oder Chemotherapie den Tumor so weit verkleinern, dass nur noch ein kleiner Bereich durch
Strahlentherapie bestrahlt werden muss. Dabei verringert sich die Gefahr viele gesunde

Zellen durch die Strahlentherapie mit zu zerstoren (Tallen, 2012).



Bei der Operation wird versucht den Tumor vollstandig oder so viel wie mdglich davon zu
entfernen, man spricht auch von einer Tumorresektion oder Teilresektion. Generell wird
versucht moglichst viele der Tumorzellen zu entfernen, das ist aber nicht immer moglich
aufgrund von heiklen Tumorlokalisationen oder schlechten Allgemeinzustdnden der
Patientlnnen (Wolfle & Engelke, 2012).

Eine Chemotherapie ist eine Behandlung mit zellwachstumshemmenden Medikamenten,
sogenannte ,,Zytostatika®. Derzeit werden bei Kindern und Jugendlichen je nach Krebsart
bzw. Vertraglichkeit 30 verschiedene Zytostatika aus unterschiedlichen Substanzgruppen
bei der Behandlung von Krebserkrankungen eingesetzt. Dabei kann eine Chemotherapie
unterschiedliche Ziele haben. Es kann die vollstandige und dauerhafte Vernichtung aller
bosartigen Zellen angestrebt werden (Remission). Von einer adjuvanten Chemotherapie
spricht man, wenn davor ein solider Tumor mithilfe einer Operation oder Strahlentherapie
verkleinert wurde und die Chemotherapie die restlichen Zellen vollstdndig entfernen soll.
Wird die Chemotherapie vor einer Operation oder Strahlentherapie eingesetzt, um den
Tumor zu verkleinern und Voraussetzungen fir die nachfolgende Behandlung zu schaffen,
spricht man von eine neoadjuvanten Chemotherapie. Auch wird die Chemotherapie
eingesetzt um Kleinste Metastasen, sogenannte Mikrometastasen zu vernichten. Bei jeder
bosartigen Erkrankung ist damit zu rechnen, dass Mikrometastasen die sich noch im
Anfangsstadium  befinden vorhanden sind, die sich mit den gangigen
Untersuchungsmethoden vielleicht noch gar nicht nachweisen lassen (Tallen, 2012).

Die Strahlentherapie verwendet Rontgenstrahlen und andere Formen ionisierender
Strahlung um Krebszellen zu vernichten. Dank der technischen Entwicklung der
Behandlungsgeréte als auch Bestrahlungsformen und jahrzehntelanger Forschung hat sich
diese Form der Behandlung deutlich gebessert sodass schwere Nebenwirkungen immer mehr
vermieden werden konnen. Eine Strahlentherapie wird eingesetzt wenn zum Beispiel eine
Operation aufgrund der Lage nicht moglich ist oder der Tumor nicht empfindlich auf eine
Chemotherapie reagiert. Voraussetzung um den Tumor durch Strahlentherapie alleine
vollstdndig zu beseitigen ist, dass sich der Tumor noch im Frihstadium befindet und sich
noch keine Metastasen Uber den Blutweg gebildet haben. Die Strahlentherapie wird sehr
h&ufig als Kombinationstherapie mit Operation und oder Chemotherapie angewendet. Das
Ziel einer Strahlentherapie kann auch sein die Prognose bei Patientinnen mit einem erhéhten
Ruckfallrisiko nach vorangeganger Chemotherapie oder Operation zu verbessern, in diesem
Fall nennt man es adjuvante Strahlentherapie (Tallen, 2012). Eine neue und schonendere



Form der Strahlentherapie ist die Protonenbestrahlung, die vor allem bei tiefer liegenden
Tumoren eingesetzt wird (Paul Scherer Institut, 2013).

Zu diesen klassischen Behandlungsmoglichkeiten gibt es auch noch neuere
Behandlungsmaglichkeiten, die sowohl in Kombination zu den anderen Therapieformen
oder auch alleine angewendet werden. Dazu z&hlt zum Beispiel die Antiangiogenese, bei der
der Tumor ,,ausgehungert” werden soll, indem die zum Wachstum des Tumors notwendige
Bildung von neuen Blutgefalen gehemmt wird (Bendas, 2009). Des Weiteren gibt es die
intrathekale Chemotherapie, eine besondere Form der Chemotherapie bei der die
Zytostatika direkt in den Rickenmarkkanal oder das Ventrikelsystem gespritzt werden.
Diese hat den Vorteil, dass der Wirkstoff den Tumor schnell erreicht, da die Blut-Hirn
Schranke im Gegensatz zur intravengsen Chemotherapie Gberwunden werden kann, und
somit hoch dosiert verabreicht werden kann, ohne den restlichen Kérper zu beeintréachtigen
(Heyn, 2006). Eine weitere Moglichkeit einen Tumor zu bekdmpfen, und vor allem das
Rickfallrisiko zu minimieren, ist die Tumorimpfung. Dabei werden korpereigene
Krebszellen geimpft, die aus dem zuvor entnommenen Tumor gewonnen werden, was
bewirken soll, dass der Korper diese als feindlich erkennt und beginnt anzuk&mpfen
(Gesellschaft fur biologische Krebsabwehr, 2012).

3.2.  Tumore des Kleinhirns

Bei Erwachsenen liegen ca. 80% der auftretenden Tumore in der vorderen und mittleren
Schédelgrube und sind somit supratentoriell lokalisiert. Dabei treten Gliome, Meningeome
und Metastasen hierbei am h&ufigsten auf (Berlit, 2007). Bei Kindern hingegen kommen
vermehrt infratentorielle Tumore vor (Delank & Gehlen, 2006), mit (ber 60% der
Hirntumore des Kindesalters in der hinteren Schéadelgrube (Children’s Brain Tumor
Foundation, 2013). Am haufigsten sind folgende Tumore in der hinteren Schadelgrube
anzufinden: Medulloblastome, cerebellére pilozytische Astrozytome, Hirnstammgliome und

Ependymome (Children’s Brain Tumor Foundation, 2013).

3.2.1. Medulloblastome

Der h&ufigste Tumor des Zentralnervensystems im Kindes und Jugendalter ist mit ca. 25%
der primitiv neuroektodermale Tumor (PNET). Dieser geht zu 75-85% vom Kleinhirn aus
und wird dann Medulloblastom genannt (Tallen, 2013). Medulloblastome sind somit die

héaufigste Art von Kleinhirntumoren und treten vermehrt im Kindes und Jugendalter auf. In



Osterreich erkranken jahrlich in etwa 10 bis 20 Kinder an einem Medulloblastom.
Diagnostiziert werden Medulloblastome in bis zu 8o Prozent vor dem 15. Lebensjahr, wobei
die meisten im Alter zwischen zwei und neun Jahren entdeckt werden. Bei Jungen treten
Medulloblastome ofters auf als bei Madchen (Osterreichische Kinder-Krebs-Hilfe, 2013).

In der WHO-Klassifikation werden sie dem Grad 1V zugeordnet und zéhlen somit zu den
sehr bosartigen Tumoren. Die fiinfjahrige Uberlebensrate betrégt mittlerweile deutlich tiber
50%, bei Kindern ohne Metastasen sogar bis zu 90% (Tallen, 2013). Behandelt werden
Medulloblastome in der Regel mit einer Resektion des Tumors. AnschlieBend folgt eine
Behandlung mit Chemo- und Strahlentherapie. Bei Kindern unter drei Jahren wird versucht
keine Strahlentherapie zu beginnen, oder diese so lange wie mdglich nach hinten zu
verschieben, aufgrund der zu erwartenden langfristigen Folgen einer Strahlentherapie, die
vor allem flr die Entwicklung eines frihkindlichen Gehirns sehr schédlich sein kénnen.
(Osterreichische Kinder-Krebs-Hilfe, 2013).
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Abbildung 3: Kernspinaufnahme von einem Medulloblastom bei einem 9-
jahrigen Mddchen (aus: Universitatsklinikum des Saarlandes und
Medizinische Fakultdt der Universitat des Saarlandes, 2014)
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3.2.2. Ependymome

Ependymome sind mit circa 10% aller ZNS-Tumoren seltene Tumore bei Kindern und
Jugendlichen (Tallen & Yiallouros, 2013). Sie entstehen aus dem Gewebe Ependym, das die
Hirnkammern (Ventrikel) und den Zentralkanal des Rilckenmarks auskleidet. Das
Tumorgewebe kann unterschiedliche Bosartigkeiten aufzeigen und so kdnnen Ependymome
niedriggradig oder hochgradig sein und langsam oder schnell wachsen. Am haufigsten treten
Ependymome in der hinteren Schadelgrube auf. Der Tumor entsteht bei einer fehlerhaften
Entwicklung einer der Vorlauferzellen der Ependymzellen, vermutlich durch eine
Abweichung der DNA, und kann bereits vor der Geburt vorhanden sein. Dieser Tumor kann
sich aber bei Kindern und Erwachsenen jeder Altersstufe entwickeln. Die genauen Ursachen
wie diese Schadigung zustande kommt sind nicht bekannt. Jahrlich werden in Osterreich ca.
fiinf bis zehn Kinder mit einem Ependymom diagnostiziert. Die zehnjahrige Uberlebensrate
liegt bei Kindern und Jugendlichen bei etwa 55%. Die Behandlung von Ependymome hangt
stark vom Malignitatsgrad ab, der Lokalisation des Tumors und des Alters des Kindes. Meist
erfolgt jedoch eine Resektion des Tumors mit anschlieBender Chemo- und oder
Strahlentherapie und zusétzlich der Gabe von Cortison (Tallen & Yiallouros, 2013;
Osterreichische Kinder-Krebs-Hilfe, 2013).

3.2.3. Cerebellares pilozytisches Astrozytom

Das pilozytische Astrozytom ist mit dem Malignitatsgrad | ein gutartiger Tumor, der
langsam waéchst und gut abgrenzbar ist. Ein anderer Name dafir ist auch Sponglioblastom.
Der Tumor kann Klinisch jedoch auch bosartig sein, wenn die Lokalisation operativ nicht
zuganglich ist. Es besteht meist aus einem soliden und einem zystischem Aufbau.
Pilozytische Astrozytome treten hauptsachlich im Hirnstamm, im Kleinhirn, im Thalamus
oder bei den Sehnerven auf. Tritt es im Kleinhirn auf, wird es cerebell&res pilozytisches
Astrozytom genannt (Poeck & Hacke, 2006). Sie stellen in etwa ein Drittel der Tumore in
der hinteren Schédelgrube dar (Koch et al., 2005). Sie gehen meist vom Kleinhirnwurm
(Vermis) aus und breiten sich dann in die Kleinhirnhemisphéren aus wobei grof3e Zysten
entstehen. Am héufigsten treten cerebelldre pilozytische Astrozytome im Alter von sieben
bis 17 Jahren auf (Poeck & Hacke, 2006). Behandelt werden Patientinnen meist mit einer
Resektion des Tumors und anders wie bei Ependymomen oder Medulloblastomen sind

hierbei meist keine Strahlen-oder Chemotherapie erforderlich (Koch et al., 2005).
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Abbildung 4: Kernspinaufnahme von einem cerebelldren pilozytischen
Astrozytom bei einem 12-jahrigen Madchen (aus: Universitatsklinikum des
Saarlandes und Medizinische Fakultdt der Universitdt des Saarlandes —
Neuroonkologie, 2014)
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4. Exekutive Funktionen

Bevor die Auswirkungen von Kleinhirntumoren nadher beleuchtet werden, dienen die
nachsten zwei Kapitel dazu, Auskunft tiber die exekutiven Funktionen und das Verhalten zu
geben und einen Uberblick dartiber zu verschaffen. Das folgende Kapitel befasst sich mit
dem psychologischen Konstrukt der exekutiven Funktionen. Unterschiedliche
psychologische Modelle werden vorgestellt und deren anatomische Aspekte néher
beleuchtet. Des Weiteren wird auf die Entwicklung von exekutiven Funktionen im Kindes

und Jugendalter eingegangen und auf methodische Besonderheiten bei der Erfassung dieser.

4.1. Definitionen exekutiver Funktionen

Der Begriff ,,exekutive Funktionen* wird in der Literatur oftmals unterschiedlich definiert
und ist somit schwer zu vereinheitlichen. Der Begriff ist aus dem Englischen entliehen und
kann mit ,,Steuerungs- oder Leitungsfunktionen® iibersetzt werden. In der Neuropsychologie
werden Exekutivfunktionen vorwiegend als psychologisches Konstrukt definiert, das hohere
kognitive Fahigkeiten bezeichnet, die fir ein zielorientiertes und situationsangepasstes
Handeln bendtigt werden. Diese Regulations- und Kontrollmechanismen werden unter dem
Begriff ,,exekutive Funktionen“ zusammengefasst (Miller & Minte, 2009; Drechsler,
2007). Sie helfen uns dabei neue bzw. nicht gelernte Aufgaben in den Angriff zu nehmen,
Zwischenschritte bei Handlungsplanungen zu koordinieren und Alternativen bei
Komplikationen im Alltag zu erkennen und sind daher wesentlich fiir eine selbststandige
Bewaltigung des Alltags (Muller & Miinte, 2009). Auch wenn es eine grol3e Begriffsvielfalt
von exekutiven Funktionen gibt, so werden folgende Leistungsmerkmale meistens zu den
Exekutivfunktionen gezahlt: die Aufrechterhaltung und Modulation von Aufmerksamkeit,
Selbstkontrolle, addquate Anpassung an neue Situationen, kognitive Flexibilitat, Strategie
und zielgerichtetes Verhalten, Planen, Handeln, Problemldsen, abstraktes Denken,
Entscheidungsfahigkeit, Organisation und Uberwachung von simultanen Aktivititen,
Verhaltensoptimierung durch ,,Feedback“-Stimulus und Dekodierung von Information
(Sattler, 2011).

Mesulam (2002) vergleicht exekutive Funktionen mit der technischen Analogie des ,,default
mode®, immer dann wenn von der neutralen Voreinstellung des Organismus, dem
sogenannten ,,default mode* abgewichen werden muss, kommen die exekutiven Funktionen
ins Tragen. Das ist zum Beispiel der Fall bei neuen Situationen oder wenn ein Ziel gesetzt

werden muss und dieses Uber mehrere Phasen geplant werden muss.



Wenn es um klinische Storungsbilder geht, wird in der medizinischen Literatur oftmals
stattdessen der Begriff ,,Frontalhirnsyndrom* verwendet, da die exekutiven Funktionen im
Groben primar dem Frontallappen anatomisch zuzuordnen sind und bei Frontalhirnlasionen
héaufig eine Stérung in den Exekutivfunktionen zu beobachten ist. Eine Vermischung
zwischen funktioneller und anatomischer Beschreibung ist allerdings nicht ratsam, da nicht
alle Frontallappen Funktionen den exekutiven Funktionen zugeschrieben werden und der
Begriff Frontalhirnsyndrom laut ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme) sowohl mentale Stérungen, als auch
Storungen der Personlichkeit und des Verhaltens umfasst. Des Weiteren hat der frontale
Kortex eine besonders hohe bidirektionale Verschaltungsdichte mit den meisten
Hirnstrukturen und arbeitet immer im Verbund neuronaler Netzwerke und somit weisen die
exekutiven Funktionen komplexe Verbindungen mit anderen Hirnregionen auf (Sattler,
2011). Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen kodnnen somit nicht nur aus
Lasionen im Frontallappen entstehen, sondern auch, wie in dieser Diplomarbeit untersucht,

von Lasionen anderer Hirnregionen wie dem Cerebellum.

Kontrovers wird in der Literatur diskutiert ob die exekutiven Funktionen verschiedene
unabhéngige Funktionen voneinander sind, oder ob ihnen ein gemeinsames Konstrukt

zugrunde liegt.

4.2.  Neuropsychologische Modelle

In der Diskussion ob die exekutiven Funktionen Gber ein Ubergeordnetes Konstrukt
funktionieren oder aus mehreren unabh&ngigen Komponenten bestehen spricht sich
Baddeley (2002) fir eine zentrale Schaltzelle in den exekutiven Funktionen aus. In seinem
sogenannten Arbeitsgedachtnis-Modell nennt er diese Schaltzelle die ,,Zentrale Exekutive®,
die ein Bestandteil des Arbeitsgedachtnisses ist und dabei die Kontrolle Uber den
episodischen, visuellen und phonologischen Arbeitsspeicher austibt. Die Zentrale Exekutive
ist fir mehrere Aufgaben verantwortlich: die Aufmerksamkeitsausrichtung zu steuern
(,, capacity to focus attention ), den Aufmerksamkeitsfokus von einem System zu anderen
zu verlagern (,,task switching ), die Verknupfung von dem Langzeitgeddchtnis mit den
Inhalten des Arbeitsgedédchtnisses, und die Regulation der Aufmerksamkeitsverteilung,

wenn zwei Aufgaben gleichzeitig zu verrichten sind (,, dual task performance “).

Auch andere Forscherinnen wie zum Beispiel Norman und Shallice (1986) gehen von einem
ubergeordneten globalen Konstrukt der exekutiven Funktionen aus, einer bergreifenden

Schaltzentrale die préfrontal lokalisiert ist, dem sogenannten ,, Supervisory Attentional



System (SAS)“. Diese Schaltzentrale kontrolliert die einzelnen Subkomponenten der
exekutiven Funktionen. Laut ihrem Modell 16sen Umweltreize jeweils mehrere
Handlungsschemata im Organismus aus, wobei sich immer das am starksten aktivierte
Handlungsschema durchsetzt. Dies passiert im ,, contention scheduling “ Prozess. Kommt es
jedoch zu Situationen wo die vorhandenen Handlungsschemata nicht ausreichen und
Handlungsroutinen unterbrochen werden mussen, dann kommt die Instanz des SAS zum
Einsatz, die flexible Handlungsalternativen sucht. Spater prazisierte Shallice (2002) die
Mechanismen des SAS und meinte, dass die wichtigsten Prozesse dabei das Generieren und

Auswiahlen von Strategien als auch das Uberwachen und Uberpriifen von Handlungen seien.

In der Diskussion, ob exekutive Funktionen einem Ubergeordneten Konstrukt unterliegen
oder ob diese aus verschiedenen unabhangigen Funktionen bestehen, gibt es auch viele
ForscherInnen, die sich fir einzelne Teilbereiche der exekutiven Funktionen aussprechen,
die unabh&ngig voneinander operieren und so auch unabhéngig voneinander beeintréchtigt
sein konnen (Miyake, Friedman, Emerson, Witzki, Howerter & Wager, 2000; Stuss &
Alexander, 2007). So reduzieren Miyake et al. (2000) die exekutive Funktionen auf wenige,
voneinander  unabhdngige  Basismechanismen: das  Unterdriicken  dominanter
Antworttendenzen (,, inhibition ), das Aktualisieren von Inhalten des Arbeitsgedachtnisses
(,,upgrading*) und der Wechsel des Aufmerksamkeitfokuses (,,shifting*). Auch Stuss und
Alexander (2007) sprechen von unabhédngigen Prozessen innerhalb der exekutiven
Funktionen. Sie untersuchten Patientlnnen mit Schadigungen an unterschiedlichen
Lokalisationen des Gehirns und schlussfolgerten, dass sich die exekutiven Funktionen in
drei funktional unabhéngige Prozesse der Aufmerksamkeitskontrolle unterteilen lassen. Der
Prozess ,, energization* regelt die Initiierung und das Aufrechterhalten von Verhalten, der
Prozess ,, task-setting ** ist dafir zustandig zwischen Stimulus und Reaktion eine Verbindung
herzustellen. Der dritte Prozess , monitoring* ist verantwortlich fur die
Aufgabenlberwachung und einer verbesserten Anpassung des Verhaltens (Stuss &
Alexander, 2007).

Da exekutive Funktionen Handlungs- und Verhaltensregulation im Alltag bewerkstelligen,
ist die Beschrankung derer auf nur kognitive Prozesse unzureichend (Drechsler, 2007).
Genauso missen emotionale Regulationsprozesse in Zusammenhang dazu betrachtet
werden, da exekutive Funktionen zu einem groRen Teil von Gefiihlen, Antrieb und
Motivation abhéngen (Bartl-Storck & Dorner, 2004; Eslinger 1996; Denckla, 1996). Kerr
und Zelazo (2004) kommen deswegen auf die ldee zwischen kognitiven (,,cold*) und

motivationalen (,,hot*) exekutiven Funktionen zu unterscheiden. Den Aspekt der Motivation



greift auch Lezak (2004; Lezak, Howieson & Loring, 2004) auf indem sie in ihrem Modell
von einer Taxonomie von vier Komponenten exekutiver Funktionen spricht, und dabei dem
Willen (,,volition*) einen grofRen Stellenwert gibt. Durch den ,,Willen* ist man féhig die
eigene Umgebung wahrzunehmen, eigene Winsche und Bedirfnisse bewusst wahr zu
nehmen und sich von ihnen fiihren zu lassen, was wiederum die Voraussetzung flr
intentionales Handeln darstellt. Ist der Wille zu wenig ausgeprégt entsteht ein
Motivationsdefizit und das Verhalten der Person wirkt apathisch. Zu den weiteren
Komponenten exekutiver Funktionen zihlen neben dem Willen, das Planen (,,planning *),
absichtsvolles und zielgerichtetes Handeln (,,purposive action*) und Handlungseffizienz
(,,effective performance”). In dieser Taxonomie sind exekutive Funktionen ganz klar
ubergreifende Regulationsprozessen, die sich nicht nur auf kognitive Funktionen
beschranken. Auch Matthes-von Cramon und von Cramon (2000) stimmen mit dieser
Einteilung Uberein, erweitern sie jedoch um eine zusatzliche Ebene. Sie meinen, dass zur
Ausfihrung einer erfolgreichen Handlung das Einsetzen einer Handlungskontrolle- und

Regulation notwendig sei.

Auch die Theorie des ,,somatischen Markers* von Damasion (1998) wird heute im
Zusammenhang mit exekutiven Funktionen zitiert (z.B. Matthes-von Cramon & von
Cramon, 2000) und bringt emotionale Komponenten in Verbindung mit exekutiven
Funktionen. Damasio selber postulierte seine Theorie im Kontext von Stérungen aus dem
emotionalen und sozialen Bereich. Das Konzept besagt, dass vor allem durch einen
neuronalen Schaltkreis mit orbitofrontaler Beteiligung, emotionales Lernen mdglich ist.
Kommt es bei komplexen Entscheidungen zu negativen oder positiven Korpersensationen,
werden die daraus resultierenden visceralen und endokrinen Prozesse als somatische Marker
bezeichnet. Der somatische Marker ist dafiir zustandig, emotionale Komponenten die bei
komplexen Entscheidungen entstehen, mit dem Ereignis zu verkniipfen und so eine
emotionale Grundlage fur kommende Entscheidungen zu legen. Bei neu aufkommenden
Situationen, die Vorerfahrungen &hneln, werden diese nichtbewussten affektiven
Bewertungen abgerufen und kénnen somit eine Tendenz flr oder gegen ein Verhalten
verstarken. So werden Entscheidungen aufgrund von positiven oder negativen
Vorerfahrungen getroffen. In der Alltagssprache entspricht das z.B. einem ,,flauen Gefiihl*
bei unginstigen Situationen. Sind diese Verbindungen des somatischen Markers zwischen
Ereignis und Empfindung durch z. B. Ldsionen gestort, verliert die Person die Fahigkeit,
sich von Geflihlen und Bewertungen in der Situation leiten zu lassen, da diese den

Zusammenhang nicht herstellen kann. So kann diese Person zwar zum Beispiel die Folgen



eines Diebstahles vorhersagen, aber im Zusammenhang stehende Geflihle wie Reue oder
Angst konnen nicht gleichzeitig abgerufen werden. In diesem Fall erfolgen Entscheidungen
aufgrund von unmittelbarer Bedurfnisbefriedigung und nicht mehr aufgrund von
langfristigen Zielen bzw. emotional verankerten Regeln (Damasio, 1998; Bechara &
Damasio, 2005).

4.3. Die Taxonomie von Drechsler

Fur den Zweck dieser Studie beruht der Begriff ,.exekutive Funktionen auf der Taxonomie
von Renate Drechsler (2007), die exekutive Funktionen als Regulations- und
Kontrollmechanismen definiert, welche ein zielorientiertes und situationsangepasstes
Verhalten ermdglichen. Dabei regulieren exekutive Funktionen top-down domanspezifische
Fahigkeiten, wie zum Beispiel eine Strategie zu entwickeln und diese auf ihre Brauchbarkeit
hin zu Oberprufen, und ermdglichen ein Abweichen von Handlungsroutinen (Drechsler,
2007). Drechsler betrachtet exekutive Funktionen als unabhangige Teilbereiche, die jedoch
miteinander in Verbindung stehen. Sie gliedert diese anhand ihrer Komplexitat und anhand
von Regulationsebenen.
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Abbildung 5: Beschreibungsebenen exekutiver
Funktionen (Drechsler, 2007, S. 236)

Wie in der Abbildung 5 ersichtlich geht Drechsler von vier Regulationsebenen aus, denen
sich klinisch beobachtbare Phédnomene bei Stérungen exekutiver Funktionen zuordnen
lassen. Zu den vier Regulationsebenen zdhlen die kognitive Regulation, die

Aktivitatsregulation, die emotionale Regulation und die soziale Regulation. Bei dem Level



an Komplexitat bei exekutiven Funktionen unterscheidet Drechsler zwischen basalen und
komplexen Ebenen. Des Weiteren gibt es noch drei basale Prozesse, das Initiieren, das
Wechseln und das Hemmen. Diese Ebenen und Prozesse stehen zueinander in Beziehung.
Drechsler nennt auch noch einen méglichen vierten basalen Basisprozess, das Erneuern von
Informationen im Arbeitsspeicher. Es ist jedoch umstritten inwieweit dieser von den anderen
Basisprozessen unabhdngig ist. Das Modell von Drechsler inkludiert somit nicht nur die
klassischer Weise den exekutiven Funktionen zugeschriebenen kognitiven Fahigkeiten wie
Handlungssteuerung, Handlungsplanung, Flexibilitat im Denken oder das Initiieren oder
Hemmen von Aktivitaten, sondern unter anderem auch Aufmerksamkeitsfunktionen und
Verhaltensweisen (Drechsler, 2007). Die einzelnen Ebenen der Regulation-Prozesse werden

nachfolgend genauer erldutert.

4.3.1. Kognitive Regulation: Basale Regulationsprozesse

Der Prozess des Initiierens ist die Fahigkeit, intentionale Handlungen aus eigenem Antrieb
und eigener Motivation heraus zu starten. Wenn diese Fahigkeit beeintrachtigt ist, sind
externe Trigger und klar vorgegebene Strukturen flr Patientinnen erforderlich, damit bei
ihnen Handlungen gestartet werden. Bei strukturierten diagnostischen Testsituationen fallen
Schwierigkeiten in diesem Bereich oft weniger auf, Aufgaben die sich dazu eignen das
Initiieren zu messen sind daher Aufgaben, bei denen die Testpersonen die Handlungen selber
initileren mussen oder die Verarbeitungsgeschwindigkeit selber entscheiden missen als

auch Flussigkeitsaufgaben (Drechsler, 2007).

Der Prozess der Hemmung reguliert das Unterdriicken von irrelevanten Stimuli.
Patientinnen bei denen Hemmungsprozesse gestort sind zeichnen sich durch einen
impulsiven Arbeitsstil mit erhéhter Ablenkbarkeit aus (Drechsler, 2007). In der schlimmsten
Form konnen automatisierte Reaktionen auf duf3ere Reize gar nicht mehr gesteuert werden,
in dem Fall spricht man von dem ,,Environmental Dependency Syndrome* (Lhermitte,
1986).

Das Wechseln, oft auch mentale Flexibilitat oder Umstellfahigkeit genannt, ist die Fahigkeit
den Aufmerksamkeitsfokus gezielt von einer Sache zu einer anderen Sache zu verschieben
oder sich von einer Verhaltensroutine bzw. einem Denkmuster zu trennen und sich auf was
Neues einzustellen. Ist diese Fahigkeit eingeschrankt kommt es zu mentaler Rigiditat
(Drechsler, 2007; Drechsler & Steinhausen, 2013).



Der vierte basale Regulationsprozess, das Aufrechterhalten und Erneuern von
Informationen im Arbeitsspeicher, ist wie schon oben erwéhnt, umstritten ob es unabhangig
von den anderen Basisprozessen ist. Bei diesem Prozess geht es, wie der Name schon sagt,
darum, benétigte Inhalte im Arbeitsgedéchtnis aufrechtzuerhalten und Informationen gezielt

zu erneuern (Drechsler, 2007).

4.3.2. Kognitive Regulation: Komplexe Regulationsprozesse

Man spricht von komplexen exekutiven Kontrollprozessen wenn Basisprozesse kombiniert
ablaufen oder wenn kognitive Prozesse flexibel an situative Bedingungen angepasst werden

mussen.

Beim Monitoring geht es darum die eigenen kognitiven Leistungen fortlaufend zu
uberwachen und bei Bedarf an die Arbeitsweise anzupassen oder Fehler zu korrigieren.
Dabei bezieht es sich sowohl auf Prozesse wahrend des Uberwachens, z.B. ob die richtige
Strategie angewandt wird, als auch auf das nachtragliche Vergleichen zwischen dem
tatsachlichen Ergebnis mit dem eigentlich richtigen Ergebnis wie z.B. das Uberpriifen ob
eine Aufgabe richtig gelést wurde oder ob Fehler enthalten sind. Patientinnen bei denen
dieser Prozess gestort ist tun sich schwer damit Informationen zu evaluieren und das eigene
Handeln mit Rahmenbedingungen abzustecken. So fallt es ihnen auch schwer Prioritéten zu
setzen, oder sie konnen nicht abschatzen welcher Genauigkeitsgrad verlangt wird. Manche
Patientlnnen tendieren auch zu Perfektionismus oder Pedanterie (Drechsler, 2007).

Das Problemlésen, bzw. das problemldsende Denken oder auch induktives Denken
genannt, wird oft bei Intelligenztests Uberprift. Es handelt sich dabei um die Fahigkeit
allgemeine Regeln in Einzelereignissen zu finden und diese Regeln dann auf weitere
Einzelereignisse an zu wenden. Typische Beispielsaufgaben dafur wéren zum Beispiel
Reihenerginzungen, Analogien oder Matrizentests. Interessanter Weise stellen klassische
Denkaufgaben fir Patientinnen mit exekutiven Stérungen oftmals kein Problem dar, sofern
diese auf automatisierte Losungsstrategien zuriickgreifen kdnnen die pramorbid vorhanden
waren. Bei Aufgabenstellungen bei denen jedoch kreatives Denken zum Auffinden von
neuen Losungsstrategien erforderlich ist, wie das im Alltag oft der Fall ist, scheitern diese
Patientinnen. Um die Ideenproduktion quantitativ messen zu konnen werden in der
Neuropsychologie haufig Flissigkeitsaufgaben angewendet, bei denen zu bestimmten
Kriterien so viele Elemente wie moglich aufgezéhlt (Wortflussigkeitsaufgaben) bzw.
geschaffen (Muster zeichnen) werden sollen (Drechsler, 2007).



Das Planen ist die F&higkeit, Handlungen auf ein Ziel aus zu richten, dieses Ziel in mehrere
Schritte zu unterteilen und diese dann in geordneter Weise durch zu fihren. Das kann auch
bedeuten, dass eine Strategie oder ein mdgliches Ziel entworfen wird und dann auf die
Brauchbarkeit hin Gberprift wird, und, falls es nicht passend ist, verworfen wird (Drechsler,
2007).

Bei der Ablauforganisation werden Aufgaben des Problemldsens, der Planung und der
Evaluation miteinander kombiniert. Die Fahigkeit dazu wird im Berufsleben oft bendtigt,
wenn man zum Beispiel mehrere Sachen gleichzeitig im Auge behalten soll, wie das Telefon
beantworten und gleichzeitig auf Emails zu achten. Je komplexer diese Anforderungen,
desto eher erkennt man in diesem Gebiet Patientinnen mit exekutiven Stérungen, da diese
sich schwer dabei tun sich flexibel an &ndernde Bedingungen an zu passen, die andauernde

Entscheidungsprozesse unter Zeitdruck verlangen (Drechsler, 2007).

Die Aufmerksamkeitsverteilung und die Konfliktverarbeitung sind exekutive
Kontrollprozesse der Aufmerksamkeitsleistung. Diese sind wichtig, wenn mehrere Prozesse
gleichzeitig ablaufen, welche alle die Aufmerksamkeit beanspruchen, damit eine
entsprechende Adaption und Aufmerksamkeitsverteilung an die bendtigten Prozesse
erfolgen kann. Auch beinhaltet es die Féhigkeit die Intensitit kognitiver Prozesse an die
Schwierigkeit von Aufgaben anzupassen, so verwenden z.B. Personen mit diesbeztglicher
Storung fur leichte als auch schwere Aufgaben das gleiche MaR an Anstrengung (Drechlser,
2007).

Enkodier- und Abrufstrategien lassen sich innerhalb der komplexen Regulationsprozessen
zu den exekutiven Kontrollprozessen der Geddchtnisleistungen einordnen. Es geht dabei um
die Bildung von Verknlpfungen von neu gelernten Inhalten mit semantischen Attributen.
Dabei wird das Material auf bestimmte Merkmale analysiert (z.B.: Pflanze mit gelber Bllite)
oder zu moglichen Ordnungsstrukturen in Relation gesetzt (,,gehort zu Saugetieren®) und die
Verknlpfung soll das Abrufen anhand dieser Struktur erleichtern. Dabei ist der frontale
Kortex beteiligt. Patientlnnen die Frontalhirnschaddigungen haben, lernen daher oft
ineffizient, da es ihnen schwer fallt, das Material systematisch mit entsprechenden
Enkodierungsstrategien zu lernen und in Folge wird auch das Abrufen des Gelernten
erschwert. Auch passiert es jenen Patientlnnen, dass sie gelernte Informationen mit falschen
ortlichen oder zeitlichen Quellen verbinden, womit es zu Verwechslungen und

Interferenzeffekten kommt (Drechsler, 2007).



4.3.3. Aktivitatsregulation

Neben der kognitiven Regulationsebene gibt es die Ebene der Aktivitatsregulation. Die
Aktivitatsregulation entscheidet tber das Ausmall an Aktivitat, das sich nicht auf innere
Prozesse bezieht sondern auf das gezeigte Verhalten. Weicht die Aktivitatsregulation von
einem normalen Ausmal} ab, kann sie sich in einem Aktivitatsiberschuss (Positiv-
Symptomatik) auf3ern als auch in einem Aktivitatsdefizit (Minus-Symptomatik) (Drechsler,
2007). Das Aktivitatsdefizit féallt bei Patientinnen oft auf anhand von Apathie,
Motivationsverlust, Indifferenz gegenuber der eigenen Situation, mangelnde emotionale
Beteiligung, Interessenslosigkeit und Schwerfélligkeit. Innerhalb von Untersuchungen kann
sich ein Aktivitatsdefizit auch als Initiierungsstérung zeigen oder als verlangsamtes
Verhalten, das Fehlen von spontaner Kommunikation oder als vermindertes
Aufrechterhalten von Aufmerksamkeit und Anstrengung. Im Gegenzug dazu zeigt sich ein
Aktivitatsiberschuss anhand  von  Hyperaktivitdt,  Rastlosigkeit, allgemeinen
Verhaltensenthemmungen wie zum Beispiel Distanzlosigkeit oder Albernheit, impulsives
Verhalten, Sprechdrang, gesteigerter Erregbarkeit und Irritabilitadt oder einem impulsiven
Verhalten (Miller & Munte, 2009; Litvan, 2001; Starkstein & Kremer, 2001). In
Untersuchungssituationen sind diese Patientinnen vermehrt ablenkbar, tun sich schwer
damit langerfristig an einer Sache zu bleiben und driften oftmals im Gespréach vom Thema
ab (Drechsler, 2007).

4.3.4. Emotionale Regulation

Eine weitere Regulationsebene ist die der emotionalen Regulation. Dazu zahlen, wie schon
in der somatic marker Theorie beschrieben, das emotionale Lernen und die Auswirkung
dessen auf neue Entscheidungsprozesse. Patientinnen, bei denen das Belohnungssystem
gestort ist, passen ihr Verhalten nicht an, auch wenn sie positive oder negative Riickmeldung
bekommen, da sie keine Verknipfung bilden kénnen mit den emotionalen Auswirkungen
und dem Ausloser. Deswegen haben diese Personen generell Miihe aus Erfahrungen zu
lernen oder Motivation aufzubringen um ein langfristiges Ziel zu verfolgen (Drechsler,
2007).



4.3.5. Soziale Regulation

Die vierte Regulationsebene ist die der sozialen Regulation. Die soziale Selbstregulation
bezeichnet die Fahigkeit, soziale Interaktionen angemessen zu regulieren in Hinblick auf
Initilterung, Haufigkeit, Dauer und Intensitat (Eslinger, Grattan & Geder, 1995). Ist diese
Fahigkeit gestort, zeigen Patientinnen Schwierigkeiten in Bezug auf angemessenes soziales
Verhalten was sich z.B. in Form von aufdringlichem Verhalten oder distanzlosem Verhalten
Fremden gegeniber zeigt. Das zeigt sich auch im Gesprachsverhalten, wenn allgemein
gultige Gespréachsregeln nicht mehr eingehalten werden kdnnen, bei ansonsten intakter
Sprache (McDonald & Johnson, 2005). Zur sozialen Regulation z&hlt auch das Bewusstsein
fiir ein zeitlich Gberdauerndes Ich mit stabilen Merkmalen (Levine, Freedman, Dawson,
Black & Stuss, 1999). Auch zahlt dazu die Fahigkeit zur Empathie bzw. zu einem
Perspektivenwechseln im Sinne der ,,Theory of Mind“. So féllt bei Patientlnnen mit
Frontalhirnlasionen oft eine verstarkte Ich-Bezogenheit auf (Drechsler, 2007). Der Begriff
der Theory of Mind stammt aus der Autismusforschung und beschreibt die Fahigkeit, sich
vorzustellen zu kénnen, was ein anderer Mensch denkt und welche Intentionen er verfolgt.
Intakte Frontalhirnfunktionen scheinen eine Voraussetzung dafur zu sein, eine Theory of
Mind zu entwickeln (Stuss & Anderson, 2004).

4.4. Neuroanatomische Aspekte exekutiver Funktionen

Wie schon anfangs erwahnt ist der Begriff ,,exekutive Funktionen* kein neuroanatomisch
definiertes Konstrukt, sondern ein psychologisches. Neuroanatomisch werden die
exekutiven Funktionen (blicherweise dem Frontallappen zugeordnet, genauer gesagt
verschiedenen neuroanatomisch definierten frontalen Funktionsschleifen (Alexander,
Crutcher & DeLong, 1990; Lichter & Cummings, 2001). Diese Funktionsschleifen umfassen
sowohl frontale Strukturen aber auch Verbindungen die nicht frontal lokalisiert sind und
werden daher ,.frontal lobe system* genannt (Royall et al., 2002). Dabei werden vor allem
drei fronto-subkortikale Funktionsschleifen mit Stérungen in den exekutiven Funktionen in

Zusammenhang gebracht (Alexander et al., 1990; Lichter & Cummings, 2001):

1.) Die dorsolaterale prafrontale Schleife wird mit kognitiven Aspekten exekutiver
Funktionen in Zusammenhang gebracht.

2.) Die medial orbitofrontale Schleife wird mit dem affektiven Lernen und Entscheiden
und der sozialen Interaktion assoziiert.

3.) Die vordere cinguléare Schleife wird mit Antrieb und Motivation in Verbindung

gebracht.



Storungen exekutiver Funktionen finden sich haufig nach Lasionen im frontalen Bereich,
aber wie auch schon vorher betont kdnnen auch Schédigungen anderer kortikaler Areale und
auch subkortikaler Strukturen zu Stoérungen in den exekutiven Funktionen flihren. Die
neuronale Grundlage exekutiver Funktionen dirfte demnach weit Uber die anatomischen
Grenzen des prafrontalen Kortex hinausgehen (Sattler, 2010; Jacobs, Harvey & Anderson,
2011). Auch scheinen fronto- cerebelldre Verbindungen, also Verbindungen zwischen
Frontallappen und Cerebellum, eine Rolle bei exekutiven Funktionen zu spielen (Bellebaum
& Daum, 2007). Schadigungen in fronto-cerebelldaren Schleifen koénnen sowohl zu
kognitiven als auch affektiven Beeintrachtigungen fihren. Demnach konnen
Beschadigungen im Kleinhirn nicht nur zu motorischen Problemen fiihren, womit das
Kleinhirn  typischerweise assoziiert wird, sondern unter anderem auch zu
Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen und zusétzlich dem Verhalten (Tavano et
al., 2007; Schmahmann und Sherman, 1998).

Auch konnte ein anatomischer Zusammenhang zwischen der Funktionsfahigkeit von
exekutiven Funktionen und der Integritat der weien Substanz im Gehirn gefunden werden.
Brinkman et al. (2012) haben in ihrer Studie heraus gefunden, dass eine verminderte
Integritdt der weillen Substanz langfristig mit Beeintrachtigungen in den exekutiven

Funktionen einhergeht.

4.5. Entwicklung von exekutiven Funktionen im Kindes und Jugendalter

Parallel zur Entwicklung des Frontallappens entwickeln sich exekutive Funktionen uber
einen langen zeitlichen Verlauf, da auch der Frontallappen erst ab einem Alter von 20 Jahren
ausgereift ist. Im Vergleich zu anderen mehr grundlegenden Funktionen wie Sprache,
rdumliche Orientierung oder Aufmerksamkeit entwickeln sich exekutive Funktionen erst
spater im Verlauf des Kindes- und Jugendalters (Gogtay et al., 2004). Betrachtet man die
neuronalen Netzwerke fiir exekutive Funktionen, so scheinen sich diese auch erst mit
steigendem Alter zu spezifizieren. Bei Kindern wird anfangs noch ein breites weitlaufiges
Netzwerk aktiviert. Im Laufe der Ontogenese veréndert sich das Netzwerk aufgrund von
funktionellen und strukturellen Verbindungsmustern, und es kommt zu besseren Leistungen
da die relevanten Areale flr die jeweilige Funktion spezifisch aktiviert werden (Konrad,
2007). Interessant bei der Entwicklung von exekutiven Funktionen ist, dass sich einzelne
exekutive Funktionen in ihren Entwicklungsverldufen unterscheiden, was gegen die These
einer einzelnen exekutiven Basisfunktion spricht. So erreichen manche Funktionen schon

friher ihr ausgereiftes Plateau, andere erst spater. Ganz friih ist zum Beispiel das



zielorientierte Verhalten schon vorhanden, es kann schon bei Einjéhrigen beobachtet
werden. Auch das Arbeitsgedachtnis und Ansatze inhibitorischer Kontrolle kénnen schon ab
ca. 18 Monaten beobachtet werden (Diamond, 1990). Bereiche wie Inhibitition oder
kognitive Flexibilitat sind mit etwa 12 Jahren ausgereift (Levin et al., 1991). Einzelne
Funktionen wie das strategische Arbeitsgedédchtnis und Problemldsen entwickeln sich bis in
das junge Erwachsenenalter, und auch das emotionale Entscheiden entwickelt sich bis in die
spate Adoleszenz (de Luca & Leventer, 2008). Bei den Aufgaben zu klassischen exekutiven
Funktionen lasst sich eine Altersentwicklung deutlich erkennen. Viele der Aufgaben kénnen
in einer altersangepassten Form schon ab einem Alter von drei Jahren durchgefiihrt werden
und die fortlaufende Entwicklung kann bis in das Erwachsenenalter verfolgt werden (Espy,
Kaufman, Glisky & McDiarmid, 2001). Interessant ist jedoch auch, dass nicht alle
Entwicklungsverlaufe kontinuierlich ablaufen. So kann es zum Beispiel zu Beginn der
Adoleszenz zu einer Abflachung oder sogar Regression kommen. Es wird vermutet, dass
wenn ein Ubergang von einer Entwicklungsphase zur nachsten erfolgt, sich die
Verarbeitungsstrategien andern. In der Adoleszenz beginnt man zunehmend ganzheitliche
Verarbeitungsstrategien zu verwenden, die treten jedoch in Konflikt mit zunehmender
Selbstwahrnehmung und Kontrolle und es kann somit zu voribergehenden

Funktionsrickschritten kommen (Anderson, Anderson, Jacobs & Spencer-Smith, 2008).

4.6. Diagnostische Verfahren und methodische Besonderheiten bei der
Erfassung exekutiver Funktionen

Ein wichtiger Aspekt bei der Betrachtung exekutiver Funktionen ist die Frage der
Messbarkeit. Mehrere Punkte erschweren hierbei die neuropsychologische Diagnostik
exekutiver Funktionen. Eine Schwierigkeit stellt die Uneinigkeit im theoretischen Konstrukt
dar. Oftmals sind die theoretischen Konstrukte nur unzureichend definiert, wenig
aufeinander bezogen und gegeneinander abgegrenzt und somit ist es oft unklar, welches
Konstrukt mit einem Test zur Erfassung exekutiver Funktionen wirklich gemessen wird. So
kann zum Beispiel eine Beeintrachtigung in verbalen Flissigkeitsaufgaben aufgrund
unterschiedlicher Stérungen erfolgen. Mdgliche Ursachen dafir wéren zum Beispiel:
Storungen bei der Unterdriickung habitueller Antworten oder bei der Initiierung von
Handlungen, eingeschrankte Ideenproduktion oder kognitive Flexibilitat, Sprachstérungen

oder ein eingeschrénkter Zugriff auf Abrufstrategien (Drechsler, 2007).

Aber nicht nur die Uneinigkeit im theoretischen Konstrukt stellt eine Herausforderung dar,

sondern auch die Konstruktvaliditat an sich bei diagnostischen Verfahren zur Messung von



exekutiven Funktionen. Das liegt daran, dass es praktisch keine diagnostischen
Leistungstests gibt, die nicht auch auf anderen domanspezifische Fahigkeiten basieren, wie
zum Beispiel sprachliche Leistung oder das Geddachtnis. Diese Tests sind somit
multifaktoriell und keine ,,reinen* exekutiven Tests (Lezak et al., 2004; Burgess, Alderman,
Forbes, Costello, Coates, Dawson et al., 2006). Auch messen diese Verfahren meist nur
Teildoménen von exekutiven Funktionen, selten aber das gesamte Konstrukt. Verfahren, die
Teilaspekte exekutiver Funktionen messen waren z.B. der Turm von London (Tucha &
Lange, 2004), Wisconsin Card Sorting Test (Kongs, Thompson, Iverson & Heaton, 2000)
oder Trail Making Test (aus dem Delis-Kaplan Executive Function System von Delis,
Kaplan & Kramer, 2001). Aber auch wenn nur einzelne Aspekte von exekutiven Funktionen
gemessen werden, so messen diese Tests doch auch mehrere unterschiedliche exekutive
Leistungen gleichzeitig, diese jedoch nicht differenziert genug und es bleibt bei auffalligen
Testergebnissen oftmals unklar welcher Teilbereich tatsachlich gestort ist. Der Wisconsin
Card Sorting Test, kurz WCST, uberprift zum Beispiel die Nutzung von Feedback,
kognitive Flexibilitat, schlussfolgerndes Denken, Kategorienbildung, Aufstellen und
Uberpriifen von Hypothesen, Monitoring, oder das Aufrechterhalten von Informationen im
Arbeitsgedéchtnis. Patientinnen konnen daher aufgrund unterschiedlicher Stérungen im
WCST schlecht abschneiden und ein Vergleich miteinander ist daher schwer mdglich
(Drechsler, 2007). Beim Trail Making Test Kondition 4 wird Flexibilitdt im Denken
gemessen wobei visuell-motorische Féhigkeiten vorausgesetzt werden (Swanson, 2005).
Wenn also Fahigkeiten beeintréchtigt sind, die Basisvoraussetzungen fur weitere Aufgaben
sind und diese Testaufgaben schlecht geldst werden, kann es zu Fehlinterpretationen
kommen (Drechsler, 2007). Miyake et al. (2000) forderten daher eine gréRtmdgliche
Reduktion auf exekutive Basisleistungen bei Testverfahren. Dies stellt jedoch ein weiteres
Problem dar, da viele Patientinnen mit exekutiven Stérungen Schwachen gut kompensieren
konnen, solange die Anforderungen gut tberschaubar sind und klar gestellt sind, und erst bei
komplexeren Aufgaben Schwierigkeiten aufzeigen (Stuss & Alexander, 2000).

Ein Verfahren das versucht das ganze Konstrukt der exekutiven Funktionen zu messen und
sich dabei auf das Modell von Renate Drechsler bezieht ist der BRIEF — Verhaltensinventar
zur Beurteilung exekutiver Funktionen, die deutsche Adaption des BRIEF von Guy, Isquith
& Gioia (Drechsler & Steinhausen, 2013). Allerdings ist der BRIEF ein reiner Fragebogen
und kein objektiver Leistungstest und kann somit von den Testpersonen bewusst oder
unbewusst verféalscht werden oder bei geringer Reflexionsféhigkeit falsch eingeschéatzt

werden. Um diesem Problem gegenzusteuern, enthélt der Test einen Negativitats- und



Inkonsistenz Testkennwert, der aufzeigen soll ob der Fragebogen aufféllig negativ oder

inkonsistent ausgefullt wurde.

Eine weitere Schwierigkeit bei der Messung von exekutiven Funktionen ist die
Sicherstellung der 6kologischen Validitdt. Das Problem liegt darin, dass in strukturierten
Testsituationen mit klar definierten Aufgabenstellungen die Gefahr besteht, dass der
Testleiter exekutive Funktionen fur die Testperson sozusagen ubernimmt (Drechsler, 2007).
Alltagsanforderungen werden in kaum einem Test realistisch abgebildet, daher diskutieren
manche Autoren naturalistische Aufgaben in die Diagnostik mit aufzunehmen, wie zum
Beispiel das Kochen von Mahlzeiten (Godbout, Grenier, Braun & Gagnon, 2005;
Manchester, Priestley & Jackson, 2005). Ein weiteres Problem liegt darin, dass Patientlnnen
oftmals sehr gut in der Lage sind ,,in vitro* — also gedanklich, Losungswege bei konstruierten
Labor-Situationen zu finden oder zu sagen, was sie im Alltag bei bestimmten Situationen
machen sollten, dies in der Realitat aber nicht tun. Dieses Problem trifft zum Beispiel flr
das Testverfahren Turm von London zu, bei dem die Planungsfahigkeit und konvergentes
problemldsendes Denken gemessen werden, indem Kugeln von einem Ausgangszustand mit
moglichst wenigen Zugen in einen Zielzustand transportiert werden sollen (Tucha & Lange,
2004). Durch die strukturierte Testsituation und der geringen 6kologischen Validitat des
Testverfahrens waére es kritisch Rickschlisse von der Testaufgabe auf dieselbe Féahigkeit in
alltagsnahen Situationen zu schlieBen (Dawson & Guare, 2010). Daher ist es schwer,
aufgrund von simulierten Problemldseverhalten eine Prognose fiir die Alltagsanforderungen
zu stellen. Ein weiteres Problem diesbeziiglich ist, dass es kaum erforscht ist welche
Komponenten von exekutiven Funktionen bei Alltagssituationen erforderlich sind (Burgess
etal., 2006). Die Spezifitat der Testverfahren und die sichere Ubertragung von Testverfahren
auf Alltagsfunktionen sind somit noch eingeschrénkt. Dies wird auch ersichtlich wenn man
den Zusammenhang zwischen Testergebnissen mit Einschatzungen der Patientlnnen oder
Angehorigen zu ihren Alltagsproblematiken vergleicht. Dieser Zusammenhang ist meist nur
gering bis moderat (Odhuba, van den Broek & Johns, 2005; Chayter, Schmitter-Edgecombe
& Burr, 2006).

Eine weitere Herausforderung bei der Erstellung von diagnostischen Verfahren zur
Erfassung der exekutiven Funktionen stellt die Reliabilitdt von Testverfahren dar.
Reliabilitatskennwerte wie die der split-half —Reliabilitat oder die der Retestreliabilitat sind
oftmals eher ungeeignet. Bei der Retestreliabilitat wird verglichen inwieweit Testergebnisse
ubereinstimmen bei der Wiederholung des Tests (Kubinger, 2009). Méchte man aber die



exekutiven Funktionen messen, mit der Aufgabe neue Ldsungswege zu finden, so kann man
den gleichen Test nicht nochmals vorgeben. Denn ist der Losungsweg erstmal bekannt,
kennen die Probanden schon das Ldésungsprinzip und bei einer Wiederholung des Tests
wirden nicht mehr die exekutiven Funktionen gemessen werden. Auch ist es schwer moglich
Parallelformen des Tests zu entwickeln, da diese das Aufgabenmaterial verdndern wirden
(Rabitt, 1997). Bei der split-half Reliabilitat wird die erste H&lfte des Tests mit der zweiten
Hélfte des Tests verglichen und es wird geschaut, ob beide Hélften zu der gleichen Aussage
kommen (Kubinger, 2009). Auch das ist problematisch bei exekutiven Testaufgaben, da
Patientlnnen oftmals erst mit zunehmender Dauer Schwierigkeiten aufzeigen sich zu
organisieren, auch wenn der Schwierigkeitsgrad gleich bleibt. Auch treten manche Probleme
erst auf wenn ein bestimmter Komplexitatsgrad tberschritten ist. Die Interrater-Reliabilitat
scheint dagegen ein sinnvolleres MaR zur Reliabilitdtsmessung zu sein (Ross, Calhoun, Cox,
Wenner, Kono & Pleasant, 2007; Anderson, Anderson & Garth, 2001).

Des Weiteren ist bei der Diagnostik zu beachten, dass es sowohl inter- als auch
intraindividuelle Variabilitat bei exekutiven Leistungen gibt. Dabei spielt das Alter und die
allgemeine Entwicklung eine groRe Rolle. Manche Aufgaben, die von kleineren Kindern
noch exekutive Funktionen bendtigen, sind bei alteren Kindern schon automatisiert und
beanspruchen daher keine exekutiven Funktionen mehr (Denckla, 1996). Aber nicht nur bei
Kindern, sondern auch bei Erwachsenen ist es je nach Aufgabentyp von der Erfahrung und
der Bildung der Person abhéngig, ob und inwiefern exekutive Funktionen beansprucht
werden. Durch Training und Bildung kénnen Aufgaben, die anfangs viel exekutive Kontrolle
benétigen, in automatisierte Handlungsschemata Uberfiihrt werden, und eine exekutive
Kontrolle ist nicht mehr oder nur noch abgeschwécht von Néten. Es ist auch bekannt, dass
exekutive Leistungen mit der Intelligenz korrelieren (Duncan, Emslie, Williams, Johnson &
Freer, 1996), besonders Leistungen des Arbeitsgedachtnisses und schlussfolgerndes Denken
(Salthouse, 2005; Friedmann et al., 2006). Trotz dieses Zusammenhangs ist diesbeziiglich
jedoch wichtig zu erwahnen, dass sich Stérungen in den exekutiven Funktionen meist nicht
in Klassischen Intelligenztests, wie die der Wechsler Intelligenztests, abbilden (Duncan et
al., 1996). So kann es zu grof’en Schwankungen bei exekutiven Testleistungen zwischen
Personen abhangig von Erfahrung, Bildung und Intelligenz kommen. Aber auch
intraindividuelle Unterschiede sind bei exekutiven Funktionen typisch. Eine Person die in
den exekutiven Funktionen beeintréchtigt ist, vermag an einem Tag bessere exekutive

Leistungen zu erzielen als an anderen Tagen. Bei Patientinnen mit Frontalhirnl&sionen ist



héaufiger als bei anderen Personen eine starke intraindividuelle Leistungsvariabilitat zu
finden (Stuss & Alexander, 2000).

Auch ist bei der Erfassung von exekutiven Funktionen zu beachten, dass ein qualitativer
Ansatz sinnvoller ist als ein quantitativer. Nicht die Menge an beobachtbaren Auffalligkeiten
ist entscheidend, aber vielmehr die Qualitdat des Fehlers, der Fehlleistung oder der
Auslassung (Bartl-Storck & Dorner, 2004). Es ist schwer oder kaum machbar im Alltag
Handlungsfehler kontinuierlich zu beobachten, auch deswegen, da die Beobachtung von
Testpersonen oftmals einen Einfluss auf die Selbstkontrolle der Testperson ausiibt, indem
diese viel bessere Leistungen erzielt, sobald jemand sie beobachtet (Burgess, 1997). Auch
ist es sehr schwer realisierbar bei Aufgaben mehrere Durchldufe zu machen um eine
statistische Absicherung zu bekommen, wie das zum Beispiel bei Reaktionszeitmessungen
erfolgt. Deswegen werden Verhaltensauffalligkeiten bei exekutiven Funktionen oftmals
auch als Kasuistik beschrieben (Drechsler, 2007).

Generell gibt es bislang wenig standardisierte Verfahren zur Erfassung der exekutiven
Funktionen, die anhand von deutschsprachigen Stichproben normiert und validiert wurden.
Englischsprachige Verfahren, die hoch gepriesen werden, liegen nur in experimentellen
Versionen vor. So gibt es bislang noch eine grol3e Kluft zwischen dem Erkenntnisstand der
Forschung und den aktuellen Mdglichkeiten die exekutiven Funktionen diagnostisch zu
erfassen (Drechsler, 2007). Daher wurde im Rahmen einer Diplomarbeit von Denk,
Pletschko und Leiss an der Universitdt Wien und an der Abteilung der Neuroonkologie an
der Universitatsklinik fur Kinder und Jugendheilkunde des AKH Wien ein Verfahren
entwickelt, welches versucht sich den besonderen Anforderungen bei der Messung von
exekutiven  Funktionen zu stellen. Das sogenannte Verhaltensinventar zur
Operationalisierung der Planungs- und Organisationsfahigkeit (VIOP) misst altersadaquat
und alltagsnah die Planungs- und Organisationsfahigkeit indem alltagstypische Aufgaben
geplant werden missen (Denk, 2010). Dieses vielversprechende Verfahren unterliegt jedoch
noch Modifikationen und muss noch an gréReren Stichproben getestet werden um eine

Aussage Uber die Generalisierbarkeit des Verfahrens zu bekommen.



5. Grundlagen des Verhaltens bei Kindern und Jugendlichen

Dieses Kapitel beschiftigt sich mit dem breiten Begriff ,,das Verhalten“ und dessen
Zusammenhang mit exekutiven Funktionen. Auffélliges Verhalten weicht von allgemein
akzeptierten sozialen Verhaltensnormen ab, die in einer Gesellschaft aufgrund von
Wertvorstellungen und Einstellungen etabliert sind. Aufgrund dieser Verhaltensnormen gibt
es allgemeine Grundsédtze ber gutes und schlechtes Verhalten, die unbewusst in jeder
Gesellschaft im Bewusstsein der Menschen verankert sind. Ein Verstol? einer Norm wird als
abnormales Verhalten definiert. Soziale Verhaltensnormen kénnen je nach Gesellschaft und
Kultur unterschiedlich sein (Kring, Johnson, Davison & Neale, 2012). So zahlt ein Rilpsen
nach dem Essen in der westlichen Kultur zum Beispiel als unangebrachtes unhéfliches
Benehmen, in China dagegen ist es erwartetes Verhalten, um hoflich zu zeigen, dass das
Essen geschmeckt hat. Doch abgesehen von eher harmlosen Verhaltensabweichungen wie
das Rilpsen nach dem Essen, gibt es abnormales Verhalten das fur die betroffenen Personen

und deren Umfeld weitaus drastischere Auswirkungen hat.

Um in der psychologischen Diagnostik abnormales Verhalten einheitlich definieren zu
kdnnen, behilft man sich unterschiedlicher Kriterien. Im Klassifikationsmodell der
American Psychiatric Association (2013), dem DSM-V, wird abnormales Verhalten im
Sinne von mentalen Stérungen mit mehreren Kriterien charakterisiert. Zu den wesentlichsten
Kriterien z&hlen: die Storung geschieht im Individuum, die Stérung verursacht Leiden oder
Beeintrachtigungen, es ist keine kulturelle spezifische Reaktion auf ein Ereignis und es ist
nicht primér ein Ergebnis von abweichenden Verhalten in der Gesellschaft bzw. Konflikte
mit einer Gesellschaft. Diese Kriterien tragen zu abnormalen Verhaltensweisen bei, konnen
aber nicht alleine mentale Stérungen charakterisieren. So kann eine Person eine mentale
Storung haben und dabei keinen subjektiven Leidensdruck empfinden, das Verhalten zeigt
jedoch trotzdem Beeintrachtigungen in wichtigen Lebensbereichen wie z.B. bei
Beziehungen oder der Umgang mit Geld was wiederum in einer Ubertretung von sozialen
Normen resultieren kann. Beeintrdchtigungen oder auch Dysfunktionen konnen
verhaltensspezifische Dysfunktionen sein, psychologische Dysfunktionen oder biologische
Dysfunktionen. Die Grenze zwischen abnormalen Verhalten aufgrund von psychischen
Storungen oder biologischen Stérungen ist daher sehr eng und nicht immer Kklar ersichtlich
(Kring et al., 2012).



Es gibt auch unterschiedliche Modelle, die sich im Laufe der Geschichte entwickelt haben,
und die versucht haben, je nach Weltauffassung und psychologischer Ausrichtung
abnormales Verhalten und dessen Entstehung zur erkléren. Zu den groRen Modellen zahlen
tiefenpsychologische  Modelle, humanistisch-existenzielle Modelle, soziokulturelle
Modelle, behavioristische Modelle, kognitive Modelle, biologische Modelle und wie es
heute oft Ublich ist, Mischformen der einzelnen Modelle die mehrere Ansichten integrieren.
Wahrend soziokulturelle Modelle Ursachenfaktoren in der Gesellschaft und Erziehung
sehen, betonen biologische Modelle den Einflussfaktor von Genen und korperlichen
Storungen wie Krankheiten. In der heutigen Forschung beziehen sich die meisten Modelle
auf eine Mischung von biologischen, sozialen und kognitiven Einflussfaktoren, die
miteinander eng verwebt sind und nicht immer eindeutig voneinander trennbar sind (Comer,
2008). Bei vielen psychischen Krankheiten geht man mittlerweile davon aus, dass Personen
aufgrund biologischer Faktoren eine gewisse Anfélligkeit flr bestimmte psychische
Krankheiten haben, die durch bestimmte Umweltfaktoren wie Traumata oder Stress

ausgeldst werden konnen oder eben nicht (Luangrath & Hiscock, 2011).

Auffalliges Verhalten kann daher aufgrund unterschiedlicher Einflussfaktoren entstehen und
dann als psychische Stérung klassifiziert werden. Dabei werden psychische Stérungen
oftmals in internalisierende Stérungen und externalisierende Stoérungen unterteilt.
Internalisierende Storungen beziehen sich auf Stérungen, die nach auf3en hin nicht immer
gleich ersichtlich sind, da diese mehr auf das Innenleben der Person gerichtet sind. Zu
internalisierenden Stdrungen zéhlen zum Beispiel Depressionen oder Angststérungen.
Externalisierende Stoérungen sind gut ersichtlich, da es das Verhalten nach ,aullen“
bestimmt, wie zum Beispiel aggressives, oppositionelles, impulsives oder hyperaktives
Verhalten (Textor, 2006). Bei Madchen kommen internalisierende Stérungen h&ufiger vor,

bei Burschen externalisierende Stérungen (lhle & Esser, 2002).

Verhaltensauffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter kommen nicht selten vor. In einer
australischen Studie, in der 589 Kinder im Alter von drei Jahren untersucht wurden, zeigten
12% externalisierende Probleme und 12% internalisierende Probleme (Bayer, Hiscock,
Ukoumunne, Scalzo & Wake, 2010). In einer gréReren Stichprobe mit 4509 australischen
Kindern im Alter von vier bis 17 Jahren wurden fast idente Ergebnisse erzielt, indem 13%
der Kinder internalisierende oder externalisierende Probleme aufzeigten (Sawyer, Arney,

Baghurst, Clark, Graetz, Kosky et al., 2001). Auch in deutschsprachigen Studien bei



Kindergartenkinder zeigen ca. 20-25% Verhaltensauffalligkeiten oder psychische Probleme,
wobei ca. 5% davon behandlungsbedirftig sind (Textor, 2006).

Dabei sind verhaltensspezifische Probleme oftmals temporar und kommen vor allem
vermehrt vor, wenn Kinder dabei sind eine neue Entwicklungsstufe zu erreichen (Luangrath
& Hiscock, 2011). Doch bis zu 50% derer Probleme die bis zum Schulalter auftauchen,
konnen anhalten und sich zu kindlichen psychischen Gesundheitsproblemen entwickeln, die
zum Beispiel zu einem erhdhten Risiko fur Drogenmissbrauch, gewalttatiges Verhalten und
spater auch zu kriminellem Verhalten fihren (Prior, Smart, Sanson & Oberklaid, 2001).
Deswegen ist die frihzeitige Erfassung kindlicher Verhaltensprobleme von groRer
Bedeutung. Im internationalen Raum wird hierfiir haufig der CBCL Fragebogen (Child
Behavior Checklist von T. M. Achenbach) oder der SDQ Fragebogen (Strengths and

Difficulties Questionnaire von R. Goodman) verwendet.

5.1. Zusammenhang zwischen Exekutivfunktionen und Verhalten

Auch wenn die bisherige Forschung noch keinen direkten kausalen Zusammenhang
zwischen den exekutiven Funktionen und dem Verhalten gefunden hat, so gibt es doch
zahlreiche Hinweise darauf, dass die exekutiven Funktionen das Verhalten beeinflussen und
Stérungen in den exekutiven Funktionen Verhaltensauffalligkeiten mit sich bringen kénnen
(Riccio, Hewitt & Blake, 2011). Betrachtet man die Funktionsbreite von exekutiven
Funktionen, so ist es nicht verwunderlich, dass diese das Verhalten beeinflussen. Das wird
auch ersichtlich, wenn man jene Modelle oder Definitionen Uber exekutiven Funktionen
betrachtet, welche verhaltensspezifische und emotionale Aspekte sehr wohl zu den
exekutiven Funktionen zuordnen. Dies tun, wie schon im Kapitel Gber exekutive Funktionen
genauer erlautert, zum Beispiel Kerr und Zelazo (2004), Lezak et al. (2004) und Matthes-
von Cramon und von Cramon (2000) indem sie den Aspekt der Motivation und des Willens
in die exekutiven Funktionen hineinbringen. Gerade auch Damasio (1998) mit seiner
Theorie Uber den somatischen Marker, erklart in seiner Theorie wie Verhaltensweisen bei

komplexen Entscheidungen aufgrund von emotionalen Lernerfahrungen zustande kommen.

Auch Renate Drechsler spricht sich in ihrem Modell iber exekutive Funktionen Kklar daftr
aus, dass exekutive Funktionen sich nicht auf rein kognitive Funktionen beschranken,
sondern diese auch Verhaltensweisen beeinflussen. Deswegen gibt es in ihrem Modell nicht

nur eine kognitive Regulationsebene, sondern auch eine soziale und emotionale



Regulationsebene und auch eine Aktivitatsregulation die alle drei wesentlich das Verhalten
mitbestimmen (Drechsler, 2007).

Wird auffélliges Verhalten von einer neuropsychologischen Perspektive betrachtet, so gibt
es einige Forschungen die aufzeigen, dass prafrontale Dysfunktionen mit antisozialem
Verhalten, erhéhter Aggressivitat, sozialer Enthemmung, abgeflachten Affekt, Impulsivitat
und verminderter Empathie zusammenhéngen (Davidson, Jackson & Kalin, 2000;
Cummings, 1993; Martzke, Swan & Varney, 1991; Grattan, Bloomer, Archambault &
Eslinger, 1994, Stuss, Gow & Hetheringron, 1992). Anders herum wird vermutet, dass ein
gut funktionierender Frontallappen zu angebrachtem sozialen Verhalten und der Hemmung
von maladaptivem Verhalten beitragt (Grigsby & Stevens, 2000, zitiert nach Riccio et al.,
2011). Da die exekutiven Funktionen Kklassischer Weise dem prafrontalen Lappen
zugeordnet  werden, liegt die Annahme nahe, dass die resultierenden
Verhaltensauffalligkeiten von prafrontalen Dysfunktionen mit Dysfunktionen in den
exekutiven Funktionen zusammen hangen. Aber auch andere Areale des Gehirns die flr
exekutive Funktionen verantwortlich sind, wie das Cerebellum, kénnen bei Schadigungen
zu Verhaltensauffalligkeiten fuhren. Diese Auswirkungen werden im untenstehenden

Kapitel 7 noch naher erldutert.

Unabhéngig von neurologisch lokalisationsabhangigen Forschungen, konnte in einigen
Studien ein Zusammenhang zwischen exekutiven Funktionen und dem Verhalten
nachgewiesen werden. Eine Funktion die den exekutiven Funktionen zugeschrieben wird ist
zum Beispiel die Selbst-Regulation. Diese tragt wesentlich zur sozialen und akademischen
Kompetenz bei (Barkley, 1997; Kochanska, Murray & Coy, 1997) und Defizite bei der
Selbst-Regulation héngen wiederum mit einem erhdhten Risiko fur aggressives und
impulsives Verhalten zusammen und mit sozialer Ablehnung (Calkins, 1994; Campell,
1995; Hoaken, Shaugnessy & Pihl, 2003). Das Risiko gesundheitsschédigendes Verhalten
wie z.B. Drogenmissbrauch zu entwickeln, ist auch erhéht bei Defiziten in den exekutiven
Funktionen. Personen die sich schwer tun Ziele und Strategien zu verfolgen, das eigene
Verhalten zu Uberwachen und dominante Reize zu unterdriicken, sind anfalliger fir
Drogenmissbrauch und tun sich wesentlich schwerer von einer Abhangigkeit loszukommen
(Barkley, 2000; Zelazo, Carter, Reznick& Frye, 1997). Das haben auch Giancola und Parker
(2001) in einer Langsschnitt Studie nachweisen kénnen, in der ménnliche Jugendliche mit
Schwéchen in den exekutiven Funktionen und schwierigem Temperament sich ofter

antisozial verhielten, was wiederum mit erhéhten Drogenmissbrauch zusammenhing.



Giancola (2000) vermutet, dass exekutive Funktionen sowohl als Mediator- als auch
Moderatorvariable dienen bei dem Zusammenhang zwischen Aggression und
Alkoholgebrauch. Auch Santor, Ingram und Kusumaker (2003) kamen zu dem Schluss, dass
jene Personen mit Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen ein erhohtes Risiko

aufzeigen, bei Provokation sich aggressiv und impulsiv zu verhalten.

Dass die exekutiven Funktionen mit dem Verhalten zusammenh&ngen, wird auch im
Zusammenhang der diagnostischen Messverfahren dieser Konstrukte ersichtlich. Drechsler
und Steinhausen (2013) haben in der Normierung des BRIEFs, dem deutschsprachigen
Verhaltensinventar zur Erfassung exekutiver Funktionen, die Skalen sowohl mit Skalen aus
der CBCL als auch dem SDQ verglichen. Beim Vergleich zwischen dem SDQ und BRIEF,
in beiden Fallen von Eltern ausgefillt, korrelierte der Verhaltensindex des BRIEFs im
mittleren AusmaR mit der SDQ Skala Verhaltensprobleme. Die Skala Hyperaktivitat des
SDQs hatte eine hohe Korrelation mit der BRIEF-Skala Arbeitsgedachtnis und eine mittlere
Korrelation mit den meisten anderen Skalen des BRIEFs. Beim CBCL Fragebogen
korrelierte der Verhaltensindex des BRIEFs mit der Skala Aggressives Verhalten im
starkeren Ausmal, und die CBCL Skala Aufmerksamkeitsprobleme stark mit dem BRIEF
Gesamtwert (Drechsler & Steinhausen, 2013).



38




6. Neuropsychologie, organische Hirnschadigungen und psychische
Storungen

Um die neuropsychologischen Folgen von Kleinhirntumoren besser zu verstehen, wird in
diesem Kapitel der Begriff Neuropsychologie néher erldutert. Die Neuropsychologie
beschéftigt sich sowohl mit normalen als auch pathologischen Beziehungen zwischen
hirnanatomischen Strukturen, Verhalten und kognitiven Leistungen (Wurzer, 2006). Es ist
eine Verknipfung zwischen neuronalen Prozessen und psychischem Erleben und Verhalten.
Das Zentralnervensystem wird dabei nicht als rein isolierte biologische Instanz betrachtet,
das Verhalten und Erleben hervorbringt, sondern als ein Bestandteil eines dynamischen
Systems, welches mit Umweltgegebenheiten, den Gbrigen Korpersystemen und vererbten
Eigenschaften in Verbindung steht (Kryspin-Exner, 2011).

Deswegen dirfen, auch wenn neuropsychologische Stérungen aufgrund von organischen
Ursachen wie Hirntumore auftreten, auch psychosoziale Faktoren bei der Entstehung von
neuropsychologischen Beeintrachtigungen nicht vergessen werden. Aufgrund des
Netzwerkcharakters des Gehirns konnen soziale und psychische Stressoren auch
neurologische Verdnderungen im Gehirn ausldsen und es kann zu neuropsychologischen
Funktionsstérungen kommen. Es bleibt deswegen bei psychischer Belastung, gerade bei
langeren Zeitintervallen zwischen organischer Lésion und psychischer Beeintrachtigung,
manchmal fraglich ob diese aufgrund von organischen Faktoren oder psychosozialen
Faktoren verursacht wurde (Beblo, 2004).

Geht man von der heute gangigen Annahme aus, dass alle psychische Prozesse auf
neuronalen Prozessen basieren, so missen bei veranderten psychischen Prozessen, wie das
bei psychischen Stérungen der Fall ist, auch verénderte neuronale Prozesse zu Grunde
liegen. Veranderungen in der Neuroanatomie, die bei Hirnschadigungen meist zustande
kommen, konnen deswegen zu psychischen Stdrungen beitragen, die jenen von
psychiatrischen Erkrankungen &hneln. Pathopsychologische Prozesse die nicht aufgrund von
neurologischen Erkrankungen oder strukturellen Hirnschadigungen zustande kommen
unterscheiden sich zwar in mancher Hinsicht von eben diesen, sind aber nicht grundsatzlich
andersartig. Ein Unterschied besteht darin, dass aufgrund des dynamischen Systems
zwischen Zentralnervensystem und Umwelteinfllissen sowie vererbten Eigenschaften, eine
genaue Lokalisation der Beeintrachtigung im Gehirn oftmals nicht moglich ist. Dabei ist
auch zu bedenken, dass die unterschiedlichen Funktionssysteme des Gehirns eng



miteinander vernetzt sind, es meist mehrere Subsysteme fir Funktionen gibt und es
deswegen oftmals bei unterschiedlichen Primarstérungen zu gemeinsamen ,,Endstérungen
kommen kann. So kann es zum Beispiel aufgrund unterschiedlichster Griinde zu Stérungen
bei hoheren Hirnleistungen wie die der Informationsverarbeitung kommen. Deswegen
werden kognitive Funktionen wie z.B. die Aufmerksamkeit, exekutive Funktionen oder das
Gedachtnis auch im Bereich von psychischen Stérungen berucksichtigt (Kryspin-Exner,
2011). Verletzung des Zentralnervensystems konnen daher zu vielfaltigen
Beeintrachtigungen fuhren, sei es korperlich spirbar wie motorische Stérungen, psychisch
erlebbar wie affektive Storungen oder neuropsychologisch auffallig wie Stérungen in den
exekutiven Funktionen. Diese Beeintrachtigungen konnen die Lebensqualitdt und
Funktionsfahigkeit von Patientinnen im Alltag sehr leicht bis massiv beeintrachtigen
(Wurzer, 2006).

6.1. Neuroanatomische Beteiligung des Kleinhirns bei neuropsychologischen
Funktionen

Neuroanatomisch betrachtet konnte die Forschung bis jetzt gut aufzeigen, dass das Kleinhirn
fur die Koordination, Balance und motorische Sprachproduktion im Wesentlichen zusténdig
ist. Doch in den letzten Jahren wurde diese Sicht durch neuroanatomische, bildgebende und
Kklinische Studien erweitert, indem gezeigt werden konnte, dass das Kleinhirn auch fir
kognitive Funktionen zustandig ist. Auch wenn es noch keine konsistenten Ergebnisse in
Bezug auf beeintréchtigte Kognition und pathophysiologische Ursachen im Kleinhirn gibt,
so wurde immer mehr ersichtlich, dass das Kleinhirn mit dem GroRhirn verbunden ist und
uber Verbindungsschlaufen miteinander agiert (Brinkman et al., 2012; Middleton & Strick,
1997). Diesbezuglich versuchten einige Forscherlnnen den Zusammenhang zwischen

Kleinhirn und Kognition anatomisch zu erklaren:

Zum Beispiel Middleton und Strick (1997) sowie Schmahmann und Pandya (1997) zeigen
in ihren Studien neuroanatomische Erklarungsansétze auf, die auf eine Verbindung des
Kleinhirns mit dem Grof3hirn hinweisen. So enthélt das Kleinhirn mehr als die Halfte aller
Neuronen im Gehirn und ist stark kontralateral mit den Hemispharen des GroRhirns verlinkt,
sowohl in vorwaérts- als auch riickwarts Schlaufen. Cerebrale Bereiche hoherer Ordnung wie
der dorsolaterale prafrontale Cortex, sowie parietale und superior temporale Gebiete,
projizieren Uber den Pons zum Cerebellum. Eine Rickwaértsschlaufe verbindet den tiefen
cerebelldren Nucleus mit cerebralen Arealen, iber den roten Nucleus und den Thalamus
(Middleton & Strick, 1997). Auch ist die Rate von cerebell&ren Afferenzen im Vergleich zu



den Efferenzen viel hoher, was eine integrative Rolle des Cerebellums vermuten l&sst
(Carpenter, 1991).

Courchesne und Allen (1997) erklaren in ihrem Modell, dass es zu kognitiven und
verhaltensspezifischen Defiziten kommt wenn die neuronalen Schlaufen gestort sind. Dabei
sind diese Defizite jenen &hnlich, die mit Stérungen in den verbundenen Arealen des
Grol3hirns typischerweise assoziiert werden. Das Kleinhirn spielt dabei eine vorbereitende
Rolle fur mentale oder motorische Abldufe, da es durch Blutzufuhr oder neuronale
Reaktionen die Abldufe in unterschiedlichen Arealen steuert. Deswegen bewirken
Schédigungen im Cerebellum nicht den kompletten Ausfall von Funktionen, jedoch aber
klare Minderungen. Umso komplexer der kognitive Prozess dabei ist, umso stérker sind die
Ausfalle (Courchesne & Allen, 1997).

Dabei scheint das Kleinhirn mit dem GroRhirn kontralateral verlinkt zu sein (Salman, 2002;
Riva & Giorgi, 2000). So verursachen zum Beispiel Lasionen in der rechten Hemisphare des
Kleinhirns Beeintrachtigungen in der Sprache, und bei linksseitigen cerebelldren L&sionen
herrschen Raumwahrnehmungsprobleme vor (Salman, 2002). Riva und Giorgi (2000)
konnten auch zeigen, dass bei Tumoren in der rechten Hemisphére zusétzlich zu Problemen
mit der Sprachverarbeitung, Probleme mit dem auditiven seriellen Gedachtnis gefunden
werden konnten und bei linkseitigen Tumoren Probleme mit der Raumwahrnehmung und
dem visuellen Gedéchtnis. Diese kontralaterale Verbindung mit dem GroBhirn konnte

jedoch nicht in allen Studien gefunden werden.

Unterstlitzt werden diese Ergebnisse mit Forschungsergebnissen die bei gesunden
Probanden gefunden wurden. Mithilfe von bildgebenden Verfahren wie Positronen-
Emissions-Tomographie (PET) und funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRT)
konnte auch in Studien mit gesunden Probanden bei kognitiven Aufgaben Aktivitaten im
Kleinhirn sowie kontralaterale Verbindungen des Kleinhirns mit den GroRhirnhemisphéren
festgestellt werden. Dabei zeigten die Probanden, unabhangig von motorischer Beteiligung,
bei aufmerksamkeitshezogene Aufgaben Aktivitat im Cerebellum (Allen, Buxton, Wong &
Courchesne, 1997; Le, Pardo & Hu, 1998). Rechte cerebellare Aktivitat wurde bei verbalen
Flussigkeitsaufgaben gefunden (Marien, Engelborghs, Fabbro, De Deyn & 2001) und sogar
bei unterschiedlicher Sprachdominanz wurde kontralateral zum Frontalcortex Aktivitat im
Cerebellum gemessen (Hubrich-Ungureanu, Kaemmerer, Henn & Braus, 2002). Umso
komplexer und anspruchsvoller die Aufgaben bei verbalen Flissigkeitsaufgaben dabei

waren, desto intensiver war auch die Aktivitdat im Cerebellum (De Zubicaray, Zelaya,



Andrew, Williams & Bullmore, 2000; Seger, Desmond, Glover & Gabrieli, 2000). Weitere
Belege fur die Rolle des Cerebellums, nicht nur bei motorischen oder kognitiven Funktionen,
sondern auch beim Verhalten kommen von psychophatologischen Stérungen, wobei bei
Schizophrenie, Autismus und beim Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivtitdssyndrom
cerebelldre Abnormalitaten festgestellt werden konnen (Townsend et al., 2001; Mostofsky,
Reiss, Lockhart & Denckla,1998; Yeganeh-doost, Gruber, Falkai & Schmitt, 2011).



7. Neuropsychologische Folgen aufgrund von Kleinhirntumoren

Dieses Kapitel beschéaftigt sich mit den Folgen von Kleinhirntumoren, wobei der
Schwerpunkt bei exekutiven Funktionen und dem Verhalten liegt, sowohl bei Erwachsenen

als auch bei Kindern.

Wie schon mehrmals erwahnt, ist das Kleinhirn dafiir bekannt motorische Prozesse zu
steuern. Stérungen im Kleinhirn kénnen somit zu Problemen bei der Ausfiihrung von
motorischen Handlungen fuhren (Beckwitt-Turkel, 2004). In den letzten Jahren fanden
Forscherlnnen zusétzlich heraus, dass das Kleinhirn auch fir nicht-motorische Prozesse
zustandig ist, ndmlich auch flr Prozesse hoherer kognitiver Ordnung und das Verhalten
(Schmahmann & Sherman, 1998). Anhand von Kleinhirnldsionen, meist aufgrund von
Kleinhirntumoren, konnten mehrere neuropsychologische Beeintrachtigungen in
Verbindung mit dem Kleinhirn gebracht werden. So konnten Defizite nach
Kleinhirnlasionen in den Exekutivfunktionen und der Aufmerksamkeit gefunden werden
(Aarsen et al., 2004; Riva & Giorgi, 2000; Steinlin et al., 2003), in visuell-rdumlichen
Fahigkeiten (Aarsen et al., 2004; Levisohn et al., 2000; Steinlin et al., 2003), in
Gedachtnisfunktionen (Aarsen et al., 2004; Karatekin, Lazareff & Asarnow, 2000; Levisohn
et al., 2000; Steinlin et al., 2003) und in der Verarbeitungsgeschwindigkeit (Horska et al.,
2010; Steinlin et al., 2003). Oftmals treten auch sprachliche Funktionsstérungen wie Aphasie
(Aggramatismus, amnemische Aphasie) (Silveri, Misciagna, Leggio & Molinari, 1994,
Schmahmann & Sherman, 1998), und Schreib- und Leseschwéachen wie Alexie, Dyslexie
und Agraphie nach Kleinhirnlasionen auf (Marien, Verhoeven, Brouns, De Witte, Dobbeleir
& De Deyn, 2007; DeSmet, Paquier, Verhoeven & Marien, 2013).

Bekannt sind auch behaviorale und affektive Aufféalligkeiten nach Kleinhirntumoren
(Aarsen et al., 2004; Levisohn et al., 2000; Steinlin et al., 2003). Auch gibt es eine erhéhte
Wahrscheinlichkeit psychische Stérungen wie Anorexie, Phobien, Sucht oder

Affektregulationsstorungen zu entwickeln (Steinlin et al., 2003).

Im Zusammenhang mit Kleinhirnldsionen gibt es nicht nur einzelne Symptome die
unterschiedlich auftreten kénnen, sondern auch klinisch relevante Syndrome. Eine typische
postoperative Folgeerscheinung von Kleinhirntumoren ist das sogenannte ,,Posterior Fossa
Syndrom* (Rekate, Grubb, Aram, Hahn & Ratcheson, 1985), welches Tage nach der
Operation auftreten kann und Uber Monate andauern kann. Charakteristisch dafiir sind

Defizite in der Sprache (Mutismus), kognitive Beeintrachtigungen  und



Verhaltensauffalligkeiten (Pollack, 1997). Ein weiteres bekanntes Syndrom, das vor allem
das Kleinhirn mitsamt seiner Funktionsbreite in das Interesse der Forschung riickte, ist das
sogenannte ,,cercbellire kognitive affektive Syndrom* (cerebellar cognitive affective

syndrome — CCAS) von Schmahmann und Sherman (1998).

7.1. Das Posterior-Fossa Syndrom

Ein bereits gut akzeptiertes Krankheitsbild, das nach akuter cerebellarer Schadigung
auftreten kann, ist das ,, Posterior Fossa Syndrom (PFS)“. Der Name kommt daher, da es
nach Operationen an der hinteren Schadelgrube (posterior fossa) auftritt, es lauft aber auch
unter dem Namen ,,cerebellares Mutismus Syndrom (CMS) . Das interessante dabei ist, dass
es aus kurzzeitigen, verganglichen Defiziten besteht, die ein bis sechs Tage nach der
Operation auftreten und tber Monate andauern kénnen. Typische Symptome sind dabeli
Mutismus (sogenannter ,.cerebellarer Mutismus®) mit nachfolgender Dysarthrie,
oropharyngeale (=Mund und Rachen betreffend) Dyspraxie, Inkontinenz, emotionale
Labilitat und bizarre Personlichkeitsverdnderungen (Pollack, 1997; Rekate et al., 1985). Es
ist bisweilen noch unklar wann genau und warum das Posterior Fossa Syndrom auftritt, da
es in atiologisch heterogenen Féllen auftritt. Am &ftesten wurde es jedoch bei Kindern mit
einem Tumor in der hinteren Schadelgrube dokumentiert. Bei Kindern liegt die Inzidenzrate
von PFES nach einer Tumorresektion in der hinteren Schéadelgrube schatzungsweise zwischen
8% und 34% (Marien, De Smet, Paquier, De Deyn & Verhoeven, 2013). Risikofaktoren die
dazu beitragen, dass Kinder nach einer Tumorresektion in der hinteren Schadelgrube ein
Posterior Fossa Syndrom entwickeln, sind Medulloblastome, Tumore die bei der Mittellinie
angesiedelt sind und ein niedriger soziokonomischer Status (Kdupeli, Yalcin, Bilginer,
Akalan, Haksal & Buyukpamukcu, 2011). Das Syndrom wurde auch bei Erwachsenen
beschrieben, tritt jedoch duBerst selten auf (De Smet et al., 2013).

7.2. Das cerebellare kognitive affektive Syndrom (CCAS)

Schmahmann und Sherman (1998) waren mit ihrer Studie ma3gebend um aufzuzeigen, dass
das Kleinhirn auch fr kognitive Prozesse hoherer Ordnung zustandig ist. Sie untersuchten
zwanzig erwachsene Patientinnen, die Beschadigungen im Kleinhirn erlitten hatten aufgrund
von Schlaganféllen, cerebelldren kortikalen Atrophien, postinfektioser Cerebellitis oder
eines Tumors und keine andere neurologischen Erkrankungen wie Alzheimer, Epilepsie oder
Parkinson hatten. Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass spezielle Stérungen mit

Beschadigungen des posterioren Cerebellums oder der Vermis verbunden waren und dieses



Syndrom nannten sie ,,cerebellar cognitive affective syndrom (CCAS)“. Folgende vier
Storungen sind charakteristisch fir das CCAS:

e Beeintréchtigungen in den exekutiven Funktionen (Planen, Konzeptwechsel,
abstraktes schlussfolgerndes Denken, Arbeitsgedachtnis und Wortfllissigkeit)

e Beeintrdchtigung der rdumlich kognitiven Féhigkeiten (rdumlich-visuelle
Organisation und Gedé&chtnis)

e Personlichkeitsveranderung (Abflachen oder Abstumpfen des Affekts und
ungehemmtes, unangepasstes Verhalten)

e Sprachliche Schwierigkeiten (Dysprosodie, Agrammatismus und Anomie)

Schmahmann schiebt die Ursache des Syndroms auf eine Unterbrechung der Schaltkreise,
die den prafrontalen, temporalen, posterior parietalen und limbischen Cortex mit dem
Cerebellum verbinden. Er betont dabei auch symptomatische Unterschiede die aufgrund der
Lokalisation der Lasion im Cerebellum zustande kommen, und argumentierte diese damit,
dass die Verbindungsschlaufen kontralateral zwischen Cerebellum und GroRhirn verbunden
sind. Rechte L&sionen sollten somit zu verbalen Defiziten fiihren und bei linken L&sionen
sollten Raumwahrnehmungsprobleme vorherrschen. L&sionen im anterioren Lappen des
Cerebellums resultierten in seiner Studie mit nur geringen bis gar keinen Veranderungen bei
den exekutiven und visuell-rdumlichen Funktionen. Lasionen welche die Vermis betrafen
resultierten meist in starken Veranderungen im Affekt (Schmahmann & Sherman, 1998;
Levisohn et al., 2000).

Auch bei Kindern konnten Symptome ahnlich dem CCAS bei Erwachsenen gefunden
werden (Beckwitt-Turkel et al., 2004; Riva & Giorgi, 2004). So konnten Levisohn et al.
(2000) in einer retrospektiven Studie aufzeigen, dass Kinder innerhalb der ersten zwei Jahre
nach Tumorresektion neuropsychologische Probleme aufzeigten, &hnlich dem CCAS
Syndrom bei Erwachsenen. Probleme waren in folgenden Bereichen zu sehen: visuell-
raumliche Wahrnehmung, Sprachverarbeitung, Gedachtnis und Emotionsregulierung. In

dieser Studie konnte jedoch kein Muster mit der Lokalisation des Tumors gefunden werden.

7.3.  Auswirkungen von Kleinhirntumoren auf die exekutive Funktionen und
das Verhalten

Im folgenden Abschnitt werden Ergebnisse die mit den exekutiven Funktionen und dem
Verhalten zusammenhéngen néher betrachtet. Das cerebelldre kognitive affektive Syndrom



wurde in den letzten zwanzig Jahren in Studien mit PatientInnen unterschiedlicher Stérungen
im Kleinhirn weiter erforscht. Dabei bezogen sich die Studien sowohl auf erwachsene
PatientInnen als auch auf Kinder, meist jedoch mit sehr kleinen klinischen Stichproben um
die zwanzig Personen. Die Studien konnten teilweise die Ergebnisse von Schmahmann und
Sherman replizieren, vor allem im Bereich der exekutiven Funktionen, jedoch konnten nicht
immer die gleichen Symptome nachgewiesen werden. Dabei ist zu beachten, dass
Forscherlnnen fast ausschlielich mit klinischen Stichproben arbeiteten, die sich in Bezug
auf die Erkrankung und Behandlungsmethode unterschieden, und es wahrscheinlich ist, dass
diese Faktoren einen Einfluss auf die Ergebnisse austibten. Manche Forscherlnnen achteten
auf moglichst homogene Stichproben, indem sie zum Beispiel nur Patientinnen mit gleicher
Behandlungsart untersuchten. In den meisten Fallen erwies sich die Zusammenstellung von
homogenen Gruppen allerdings sehr schwer, und somit gab es innerhalb von Stichproben
oftmals Unterschiede in der Erkrankungsart, dem diagnostischen Messzeitpunkt, der
Behandlungsart oder im Alter der Patientinnen. Auch verglichen die Forscherlnnen in ihren
Studien ihre Kklinische Stichprobe in den meisten Fallen mit den Normstichproben der
verwendeten diagnostischen Messinstrumente und nur in seltenen Fallen mit
Kontrollgruppen, wie zum Beispiel in den Studien von Gottwald et al. (2004) und Horska et
al. (2010). Forschungsschwerpunkte waren nicht nur die Auswirkungen von
Kleinhirnlasionen auf kognitive Bereiche und das Verhalten, sondern auch ob bestimmte
Faktoren mit den Auswirkungen zusammenhangen. Untersucht wurde unter anderem der
Einfluss des Alters der Patientinnen, die Lokalisation innerhalb des Kleinhirns, oder die
Behandlungsart.

Bei Erwachsenen konnten unter anderem Gottwald et al. (2004) und Baillieux et al. (2010)
Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen und Verhaltensauffalligkeiten nach
Kleinhirnlasionen feststellen. Beide verwendeten Stichproben mit rund zwanzig Personen
die Kleinhirnldsionen durch unterschiedliche Erkrankungen hatten, wie zum Beispiel
Tumore, Odeme, Hamatome oder vaskulidre Lasionen. Die Patientinnen wurden
diagnostisch kurz vor oder nach der Operation untersucht noch bevor eine Chemo- oder
Strahlentherapie begonnen hatte. Gottwald et al. (2004) konnten dabei auch aufzeigen, dass
sowohl beim Gedéachtnis als auch bei der Aufmerksamkeit, die Stichprobe bei
Aufgabenstellungen die komplexere Fahigkeiten beanspruchten signifikant schlechtere
Ergebnisse erzielte. Sie vermuteten, dass diese sekundére Folgen von Beeintrachtigungen in
den exekutiven Funktionen waren. So war die Gruppe bei Gedachtnisaufgaben die eine freie

Wiedergabe bzw. Strategie erforderten beeintrachtigt, nicht jedoch bei Aufgaben die das



implizite oder automatische Geddachtnis beanspruchten. Im Bezug zur Aufmerksamkeit
waren Defizite zu sehen bei Aufgabenstellungen die geteilte Aufmerksamkeit erforderten,
nicht jedoch bei basaleren Aufgabenstellungen wie Go/NoGo Aufgaben (gemessen mit der
TAP — Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung; Zimmermann & Fimm, 1993, 1994),
welche impulsive Reaktionstendenzen misst. Auch Baillieux at al. (2010) konnte
Beeintrachtigungen in der geteilten Aufmerksamkeit feststellen, zusatzlich zu Defiziten in
der mentalen Flexibilitat, der Problemldseféhigkeit und in organisatorischen Fahigkeiten.
Beide Studien zeigten vor allem Probleme bei verbalen Flissigkeitsaufgaben auf.
Interessanter Weise konnten Gottwald et al. in ihrer Stichprobe keine motorischen
Beeintrachtigungen bei jenen Patientinnen feststellen, mit L&sionen in der linken
Hemisphare. Bei Patientlnnen mit Lédsionen in der rechten Hemisphédre waren dagegen
leichte motorische Beeintrachtigungen bei der Hand ipsilateral zur Hemisphare vorhanden.
Einen Unterschied zwischen den Hemispharen konnten auch Baillieux et al. feststellen,
indem jene Patientinnen mit rechtseitigen L&sionen mehr in jenen Bereichen beeintrachtigt
waren, die im GroBhirn links zugeordnet sind, wie z.B. logisches Schlussfolgern oder
sprachliche Fahigkeiten. Linkseitige Beschadigungen gingen mehr mit Beeintrachtigungen
einher die visuelle oder rdumliche Komponenten beinhalteten. Bei Baillieux et al. zeigten
insgesamt vier von 18 Patientlnnen ein voll ausgepragtes CCAS-Syndrom auf. Im Bezug
zum Verhalten zeigten sich sowohl Verhaltensauffélligkeiten in  Form von
Minussymptomatik wie Inhibition, Apathie, abgeflachter Affekt, verminderter Initiative, als
auch Positivsymptomatik wie Distanzlosigkeit Personen gegeniiber oder unverantwortliches
Benehmen (Baillieux et al., 2010; Gottwald et al., 2010).

7.3.1. Auswirkungen péadiatrischer Kleinhirntumore auf die exekutiven Funktionen & das
Verhalten

Auch bei Kindern konnten Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen und in dem

Verhalten durch Kleinhirnlasionen festgestellt werden (Beebe et al., 2005; Levisohn et al.,

2000; Karatekin et al., 2000; Riva & Giorgi, 2000; Steinlin et al., 2003). Diese sogar sehr

oft ohne den zusétzlich negativen Einfluss von Chemo- oder Strahlentherapie.

KlinikerInnen nehmen oft an, dass Kindern mit niedriggradigen Tumoren in der hinteren
Schadelgrube nur ein geringes Risiko haben kognitive oder verhaltensspezifische Defizite
zu bekommen, so lange sie keine Strahlentherapie bekommen. Kleine Fallstudien haben dies

jedoch in Frage gestellt und konnten aufzeigen, dass auch nichtbestrahlungsbediirftige



Kleinhirntumore  lokalisationsspezifische  kognitive ~ und  verhaltensspezifische
Beeintrachtigungen bewirken konnen (Beebe et al., 2005; Riva & Giorgi, 2000).

So untersuchten Riva und Giorgi (2000) 26 Kinder nach der Resektion eines
Kleinhirntumors noch bevor eine Chemo- oder Strahlentherapie angefangen wurde. Sie
konnten Folgeschéden in Verbindung mit der Lokalisation des Tumors aufzeigen. Bei
Tumoren in der rechten Hemisphare des Kleinhirns konnten Probleme mit dem auditiven
seriellen Gedachtnis und der Sprachverarbeitung gefunden werden, bei linksseitigen
Tumoren Probleme mit der Raumwahrnehmung und dem visuellen Gedéchtnis. Wenn die
Vermis, der mittlere Teil des Kleinhirns, involviert war, konnten postoperativer Mutismus
und spéater auch Sprachprobleme als auch Verhaltensauffalligkeiten festgestellt werden. Die
exekutiven Funktionen waren sowohl bei linksseitigen als auch bei rechtseitigen Tumoren

betroffen.

Die Effekte von Kleinhirntumoren ohne Chemo- oder Strahlentherapie konnten auch Beebe
et al. (2005) sehr schén aufzeigen, in dem das Forscherteam darauf achtete nur Kinder mit
cerebellaren Astrozytomen ohne Hirnstammbeteiligung zu untersuchen, bei denen der
Tumor nur mithilfe einer Operation entfernt wurde. Sie hatten eine verhéltnismafig grofie
Stichprobe von 103 Kindern in einer Altersspanne von drei bis 18 Jahren, die sie innerhalb
des ersten Jahres nach der Tumorresektion diagnostisch untersuchten. Auch sie konnten
Auffalligkeiten in kognitiven Bereichen, im Verhalten und bei motorischen Fertigkeiten
feststellen. Dabei erzielten die erkrankten Kinder signifikant schlechtere Werte als die
Normstichprobe in der Achenbach Child Behavior Checklist (CBCL), ein Fragebogen zur
Erfassung von Verhaltensproblemen, im Gesamtwert und auf der Skala fur internalisierende
Probleme. Die Autoren geben jedoch an, dass dieses Ergebnis mit Vorsicht zu geniefen ist,
da die Skala fir internalisierende Probleme sowohl physische, somatische und
Stimmungssymptome aufnimmt, und es deswegen bei einer erkrankten Stichprobe schwer
zu interpretieren ist, inwiefern diese Symptome nicht aufgrund kérperlicher Schmerzen oder
langeren Krankenhausaufenthalten zustande gekommen sind. Kognitive Fahigkeiten wurden
mit einem altersspezifischen Wechsler Intelligenztest erfasst, und dabei konnten Defizite
beim Gesamt-1Q, dem Handlungs-1Q und dem Verbal-1Q festgestellt werden. Daraus
schlossen die Autorinnen, dass die exekutiven Funktionen bei Kindern mit cerebelldren
Astrozytomen beeintréchtigt sind. Diese Schlussfolgerung ist jedoch mit Vorsicht zu
beachten, da ein Wechsler Intelligenztest nicht explizit exekutive Funktionen misst. Die

Autoren verglichen ihre Ergebnisse auch mit medizinischen Komplikationen die vor,



wéhrend oder nach der Operation passierten. Sie konnten keinen signifikanten Einfluss von
medizinischen Komplikationen und den Testergebnissen finden. Des Weiteren untersuchten
die Autoren, ob die Lokalisation einen Einfluss auf die Art der Beeintrachtigung austibte.
Sie unterteilten die Lokalisation des Tumors in rechtseitig, linkseitig und Vermis. AulRer im
Bereich von motorischen Féhigkeiten, die erhdht bei Tumoren in der Vermis beeintrachtigt
waren, konnten keine lokalisationsspezifischen in Bezug =zu kognitiven oder

verhaltensspezifischen Beeintrachtigungen festgestellt werden.

Auch Steinlin et al. (2003) untersuchten Patientinnen die keine Chemo- oder
Strahlentherapie erhielten. Sie wollten die Langzeitfolgen von padiatrischen
Kleinhirntumoren erforschen und untersuchten daher 24 erwachsene Patientinnen die als
Kind eine Hirntumorresektion erhalten hatten. Des Weiteren untersuchten sie ob das Alter
oder die Tumorlokalisation eine Rolle spielen. Der zeitliche Abstand zwischen
Tumorresektion und diagnostischer Testung schwankte dabei zwischen 2,1 bis 18,25 Jahre.
Von den 24 Patientlnnen zeigten 15 Patientinnen leichte motorische Beeintrachtigungen,
obwohl fast keine subjektiven Beeintrachtigungen berichtet wurden. Bei den exekutiven
Funktionen konnten Beeintrachtigungen in der verbalen Flissigkeit, der selektiven und
geteilten Aufmerksamkeit und bei Interferenzaufgaben gefunden werden. Das Verhalten
wurde in der Studie nicht explizit gemessen, es wurde jedoch die Haufigkeit von bereits
gestellten psychiatrischen Diagnosen analysiert. Dabei stellten sie fest, dass in ihrer
Stichprobe bei acht von 24 Erwachsenen spezielle Verhaltensprobleme diagnostiziert waren,
namlich bei drei ADHS, und bei den restlichen finf Anorexie, Phobie, selektiver Mutismus,
Spielsucht und unkontrollierte Wutausbriiche. Im Bezug zum Alter konnten tatsachlich
Altersunterschiede bei den Testergebnissen gefunden wurden. Die Stichprobe wurde in drei
Altersklassen unterteilt: VVorschulalter (3,5 - 6,5 Jahre), Grundschulalter (7 - 9,5 Jahre) und
alteres Schulalter (10 — 15,5 Jahre). Dabei erzielte die Gruppe im Grundschulalter bei fast
allen Untertests und vor allem im verbalen Bereich signifikant schlechtere Werte als die
anderen Gruppen. Die Autoren konnten auch Unterschiede anhand der Tumorlokalisation
feststellen. Bei linksseitigen Tumoren gab es starkere Beeintrachtigungen beim Gesamt-1Q,

im Wortschatz, der rdumliche Wahrnehmung und dem Kurzzeitgedachtnis.

Eine weitere Studie, welche die Langzeitfolgen von pédiatrischen Kleinhirntumoren messen
wollte, ist die Studie von Brinkman et al. (2012). Sie untersuchten 20 Erwachsene, die ca.
18 Jahre zuvor ein Medulloblastom hatten. Die Stichprobe hatte im Durchschnitt einen

Intelligenzquotienten der fast eine Standardabweichung vom normierten Mittelwert abwich



(1Q=86,3; p=.004) und 75% waren zumindest in einer Teilfunktion der exekutiven
Funktionen beeintrachtigt. Das Alter bei Diagnosestellung korrelierte sowohl mit dem
Gesamt-1Q, Flussigkeitsaufgaben, kognitiver Flexibilitat, Aufmerksamkeitsverlagerung,
Arbeitsgedéchtnis, und Féhigkeiten zur Planung und Organisation. Jiingere Patientinnen
schnitten in diesen Gebieten schlechter ab als &ltere. In dieser Studie wurde auch ersichtlich,
dass eine reduzierte Weilie-Substanz Integritdt mit Beeintrdchtigungen in den exekutiven

Funktionen zusammenhing (Brinkman et al., 2012).

Keine Beeintréchtigungen in den exekutiven Funktionen, schon jedoch bei motorischen
Fahigkeiten und der Verarbeitungsgeschwindigkeit, konnten Horska et al. (2010) in ihrer
Stichprobe feststellen. Allerdings war die untersuchte Stichprobe sehr klein, sie untersuchten
zehn Kinder mit Medulloblastom und verglichen diese mit einer gesunden Kontrollgruppe

von zehn Kindern.

7.4. Risikofaktoren bei padiatrischen Hirntumoren

Mehrere Faktoren, sogenannte Risikofaktoren, konnen dazu beitragen, dass Patientinnen mit
Hirntumoren anfélliger fir deren negativen Auswirkungen sind. Diese Risikofaktoren
wurden in diversen Studien gefunden, konnten jedoch nicht einheitlich in allen Studien als

Risikofaktoren identifiziert werden.

Zu den Risikofaktoren, die die kognitive Entwicklung beeintrachtigen kdnnen, zahlt unter
anderen die Behandlungsart: Operation, Chemo- oder Strahlentherapie bzw. eine
Kombination dieser. Chemo- und Strahlentherapie sind mit starkeren Auswirkungen
verbunden als Operationen, wobei die Strahlentherapie noch starkere Beeintrdchtigungen
mit sich bringen kann (Conklin, Li, Xiong, Ogg & Merchant, 2008; Rutkowski et al., 2005).
Umso hoher die Bestrahlungsdosis bzw. umso gréRer das bestrahlte VVolumen ist, desto
starker sind die kognitiven Beeintrachtigungen (Butlers & Hasler, 2006). Der Grund fir
kognitive Verschlechterungen bei Strahlentherapie oder Chemotherapie liegt darin, dass
zwangslaufig auch gesunde Zellen des Zentralnervensystems beschéadigt werden und es
auflerdem zu einer Verschlechterung der Weilien-Substanz Integritdt kommt. Die Weile-
Substanz Integritdt verschlechtert sich insofern, da gliale Vorlauferzellen besonders
empfindlich auf Strahlen- und Chemotherapie reagieren (Monje & Dietrich, 2012). Diese
sind verantwortlich fir die Formation von Oligodendryten und Astrozyten - myelierende
Zellen - die besonders wichtig fir die WeiRe-Substanz Integritat sind. Da die weile Substanz

sich langsam bis zum Erwachsenenalter entwickelt, ist gerade bei Kindern und Jugendlichen



mit Chemo- oder Strahlentherapie die Reifung der weillen Substanz behindert. Eine
verminderte ~ Weile-Substanz Integritatt ~ wirkt ~ sich  negativ.  auf  die
Informationsverarbeitungs-geschwindigkeit (Dockstader, Gaetz, Rockel & Mabbott, 2012)
und die exekutiven Funktionen aus (Brinkman et al., 2012). Dieser Punkt ist besonders bei
der Diagnostik von Patientinnen die eine Strahlen-oder Chemotherapie durchlaufen haben
zu beachten, da eine verminderte Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit gerade bei

Testaufgaben unter Zeitdruck zu schlechteren Testresultaten fuhrt.

Als weiterer Risikofaktor zahlt das Alter, wobei jlingere Patientlnnen benachteiligt sind
(Butlers & Hasler, 2006; Ris et al., 2001; Maddrey at al., 2005; Brinkman et al., 2012).
Negativ wirkt sich auch die Dauer seit Behandlungsende auf die kognitive Leistung aus
(Butlers & Hasler, 2006; DeRuiter et al., 2012). Als weiterer Risikofaktor gilt die
Lokalisation des Tumors, wobei infratentorielle Tumore meist mit negativeren

Auswirkungen einhergehen als supratentorielle (Patel et al., 2011).

Des Weiteren wurde auch noch das weibliche Geschlecht als Risikofaktor fiir
neuropsychologische  Beeintrachtigungen  gefunden, auch im  Bereich  der
Emotionsregulation (Butlers & Hasler, 2006; Ellenberg et al., 2009, Ris et al., 2001). Andere
Forscherlnnen konnten jedoch keine Geschlechtsunterschiede bei Kleinhirntumoren und den

Auswirkungen derer feststellen (Baillieux et al., 2010).

De Ruiter et al. (2012) untersuchten in einer Metastudie von insgesamt 29 Studien mit
padiatrischen  Hirntumorpatientinnen  folgende  Risikofaktoren:  Behandlungsart
(Chemotherapie, Strahlentherapie), Tumorlokalisation (infratentoriell vs. supratentoriell),
Alter bei Diagnose und vergangene Zeit seit Diagnose. Diese Faktoren wurden anhand des
Intelligenzprofils, gemessen mit dem Wechsler Intelligenztest WISC IV, untersucht. Dabei
zeigten sich signifikant negative Auswirkungen auf die kognitiven Leistungen durch den
Risikofaktor Behandlungsart, sowohl Chemotherapie als auch Strahlentherapie, wobei diese
Faktoren nicht getrennt voneinander interpretiert werden konnten aufgrund der hohen
Korrelation zueinander. Strahlentherapie machte dabei 19-32 % in der Varianz des WISC
IV Intelligenzprofils aus und Chemotherapie zwischen 22-29%. Auch zeigte sich die
vergangene Zeit seit Diagnosestellung als signifikanter Risikofaktor. Das Alter bei der
Diagnose als auch die Tumorlokalisation konnten in der Metastudie jedoch nicht als

signifikante Risikofaktoren identifiziert werden.
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8. Die Bedeutung von exekutiven Funktionen und Verhalten fir den
Schulalltag

Der Schulalltag ist maRgebend fur die Bildung, Personlichkeitsentwicklung und fiir spétere
Berufschancen und damit von groRer Bedeutung fir jedes Kind, das an einem Hirntumor

erkrankt und generell auch flr unsere Gesellschaft.

Betrachtet man die Funktionsbreite von exekutiven Funktionen so ist es nicht verwunderlich,
dass diese gerade auch fir ein Zurechtkommen im Schulalltag eine wesentliche Rolle
spielen. Sowohl konzeptuell als auch empirisch betrachtet wird ersichtlich, dass exekutive
Funktionen und Schulaufgaben untrennbar ineinander verflochten sind (Shonkoffs &
Philipps, 2000). Deswegen spielen exekutive Funktionen eine wesentliche Rolle bei spéteren
Lernerfolgen (Duncan et al., 2007; McClelland et al., 2007).

Es ist auch nicht verwunderlich, dass das Verhalten von Kindern einen grof3en Einfluss auf
den Schulerfolg und auch das Wohlbefinden der Kinder hat. Externale Probleme bei Kindern
und schlechtes Benehmen wirken sich negativ auf mehrere Aspekte im Schulalltag aus:
Ablehnung von Mitschiilern (Coie & Dodge, 1998), schlechte akademische Leistungen
(Bergman & Magnusson, 1997), verringerte Motivation und ein erhéhtes Risiko die Schule

abzubrechen (Kokko, Tremblay, Lacourse, Nagin & Vitaro, 2006).

Upton und Eiser (2006) haben in ihrer Studie die Folgen von Hirntumorerkrankungen bei 40
uberlebenden Kindern in der Schule gemessen. Die Kinder waren zwischen sechs und 16
Jahre alt und hatten ihre letzte Behandlung mindestens zwei Jahre zuvor erhalten. Sie
konnten aufzeigen, dass die Kinder selbst Jahre nach der Erkrankung nicht nur eine Reihe
von physischen Schwierigkeiten erleben, sondern auch unter Lernschwierigkeiten und
interpersonellen Problemen leiden. Durch neurologische Defizite bendtigte die Halfte der
Stichprobe zusétzliche Hilfe in der Schule. Kinder mit einem Hirntumor zeigten auch mehr
verhaltensspezifische und emotionale Probleme auf als andere Schiiler in ihrem Alter. Diese
Schwierigkeiten schrankten die Kinder in ihrer Schulleistung ein. Diese Ergebnisse zeigen
auf, wie wichtig es fur padiatrische Hirntumorpatienten ist, neuropsychologische Diagnostik

zu erhalten um angemessen Behandlungen oder Hilfe in der Schule anbieten zu kdnnen.

Um dem Ziel ndher zu kommen, Beeintrédchtigungen in der Schule und im Alltagsleben
besser erkennen zu kdnnen und somit Interventionen in einem interdisziplindren Setting auch

besser planen zu koénnen, wurde von Mag. Pletschko, Mag. Schwarzinger und Dr. Leiss



(2011) an der Univ. Klinik fur Kinder-und Jugendheilkunde, AKH Wien, der S-PS 24/7
Fragebogen entwickelt. Dieser basiert auf der Internationalen Klassifikation fur
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) und dient dazu die Teilhabe von
chronisch erkrankten Kindern und Jugendliche im schulischen Alltag zu erfassen. Das
Besondere an dem Fragebogen ist, dass nicht nur klassische neuropsychologische Bereiche
wie das Gedachtnis oder die Aufmerksamkeit damit erfragt werden, sondern der Fokus auch
auf emotionalen und sozialen Faktoren liegt. Der Fragebogen erweist sich als einfach
handhabbares, reliables und valides Instrument um Beeintrachtigungen nach einer
neuroonkologischen Erkrankung insbesondere in der Funktionsebene erkennen zu kénnen
(Pletschko et al., 2013).



II. EMPIRISCHER TEIL

9. Ausgangspunkt und Zielsetzung

Im folgenden Teil der Arbeit werden die bereits theoretisch diskutierten Auswirkungen von
padiatrischen Kleinhirntumoren empirisch erforscht. Mithilfe einer klinischen Stichprobe
werden die exekutiven Funktionen und das Verhalten bei Patientinnen die aufgrund eines
Kleinhirntumors auf der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde des
Allgemeinen Krankenhauses Wiens behandelt wurden untersucht. Wie aus dem Theorieteil
hervorgeht, spielt das Kleinhirn eine Rolle bei h6heren kognitiven Prozessen als auch bei
Verhaltensweisen, klar einheitliche Ergebnisse diesbeziiglich sind jedoch nur spérlich
vorhanden. Studien an pédiatrischen Kleinhirntumorpatientinnen sind aufgrund bestimmter
Eigenschaften die mit der Erkrankung einhergehen methodisch schwer durch zu fiihren: es
gibt nur eine geringe Anzahl an betroffenen Personen und durch unterschiedliche
Tumorarten und unterschiedlichen Begleiterkrankungen stellen diese keine klare homogene
Gruppe dar. An diesen Schwierigkeiten litten auch bisherige Forschungsergebnisse. Die im
Theorieteil vorgestellten Studien wurden grof3teils mit kleinen Stichprobengréf3en rund um
die 20 Personen durchgefiihrt wobei die Stichproben in Bezug auf die Krebsart, die
Behandlungsart und das Alter heterogen waren. Weitere Forschung innerhalb dieses Gebiets
ist daher wichtig, um aufzuzeigen, ob die bereits gefundenen Ergebnisse, auch bei weiteren
Studien gefunden werden kdnnen. Ausgehend von dieser Sachlage soll diese Studie mehr
Aufschluss lber die Rolle des Kleinhirns in Verbindung mit den exekutiven Funktionen und

dem Verhalten bringen.

Auch diese Studie hatte mit den gleichen Herausforderungen der bisherigen Forschung in
diesem Gebiet zu kdmpfen. Da es nur wenige padiatrischen Kleinhirntumorpatientinnen
gibt, war auch die Stichprobe dieser Studie mit 27 Kindern und Jugendlichen eher klein. Es
wurde aber versucht die Stichprobe so homogen wie moglich zu halten, indem die Studie
sich auf Patientinnen mit Kleinhirntumoren im Alter zwischen 8 und 16 Jahren beschréankte.
Ein Vorteil an dieser Studie liegt auch darin, dass die Stichprobe typisch fiur die
Osterreichische Population war. Da die Kinderklinik des AKH Wiens auf die Behandlung
von padiatrischen Hirntumoren spezialisiert ist, reisen erkrankte Kinder aus allen sozialen

Schichten aus vielen Gebieten Osterreichs an um dort behandelt zu werden.



Das Ziel dieser Untersuchung liegt aber nicht nur darin, die exekutiven Funktionen und das
Verhalten in Verbindung mit dem Kleinhirn genauer zu untersuchen, sondern auch darin,
die Rahmenbedingungen, die einen Einfluss auf die Spéatfolgen haben kénnen und somit
auch als Risikofaktoren gelten, genauer zu untersuchen. Diese Informationen kénnen
zukiunftigen Patientlnnen helfen, bessere Prognosen in Bezug zu ihrer Erkrankung und

entsprechende Behandlungen zu bekommen.

Ein weiteres Ziel der Untersuchung konzentriert sich auf die diagnostischen
Messinstrumente zur Erfassung der exekutiven Funktionen und des Verhaltens. Es soll
untersucht werden, ob unterschiedliche Messinstrumente zur Erfassung der exekutiven
Funktionen aber auch des Verhaltens die gleichen Kinder als aufféllig oder nicht auffallig
diagnostizieren. In Anbetracht dessen, dass die exekutiven Funktionen aufgrund ihrer bereits
diskutieren Eigenschaften methodisch nicht leicht zu messen sind, soll diese Frage Auskunft
darliber geben inwieweit in der psychologischen Praxis einzelne Testverfahren die
exekutiven Funktionen messen kénnen. Des Weiteren soll diese Frage auch Aufschluss tber
einen moglichen Zusammenhang zwischen Verhalten und exekutiven Funktionen geben.
Falls Zusammenhdange erkennbar sind zwischen einem Testverfahren zur Erfassung des
Verhaltens und einem zur Erfassung der exekutiven Funktionen so ergibt sich die Frage ob
ein auffalliger Verhaltenstest in der neuropsychologischen Diagnostik auch als Screening-

Instrument fiir Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen dienen konnte.



10. Forschungsfragen

Aus der bisherigen Forschung und eigenen Uberlegungen ergeben sich fiir diese

Diplomarbeit folgende Forschungsfragen:

10.1. Forschungsfrage 1: Unterscheidung zur Normpopulation

Inwieweit zeigen sich Unterschiede in den exekutiven Funktionen und dem
Verhalten zwischen Kindern mit Kleinhirntumoren und Kindern der

Normstichprobe?

Diese Forschungsfrage soll der generellen Frage nachgehen, ob Kinder oder Jugendliche
durch Kleinhirntumore in ihren exekutiven Funktionen und/oder dem Verhalten
eingeschrankt werden. Des Weiteren soll diese Frage Aufschluss dariiber geben, in welchen
Teilbereichen der exekutiven Funktionen oder dem Verhalten Beeintrachtigungen vorliegen
und wie stark diese sind. In dieser Fragestellung werden alle Tumorarten des Kleinhirns
zusammengefasst, da diese an sich schon eine gesonderte Gruppe an Hirntumore darstellen.
Eine differenziertere Betrachtung der Auswirkungen abhangig von der Tumorart erfolgte im
Rahmen der zweiten Forschungsfrage. In der Literatur konnten bis jetzt Beeintrachtigungen
in unterschiedlichen Komponenten der exekutiven Funktionen und dem Verhalten
festgestellt werden, einheitliche Ergebnisse sind jedoch noch ausstandig. Diese
Fragestellung kann daher Neuropsychologen mehr Aufschluss darliber geben, ob sie bei
Patientlnnen mit Kleinhirntumoren ein verstarktes Augenmerk auf die exekutiven
Funktionen bzw. auf bestimmte Komponenten der exekutiven Funktionen in der Diagnostik

und anschlieBenden Behandlung legen sollten.

10.2. Forschungsfrage 2: Einfluss der Risikofaktoren

Wirken sich folgende Risikofaktoren bei der Behandlung eines
Kleinhirntumors negativ auf die exekutiven Funktionen oder das Verhalten
aus?

a. Geschlecht

b. Tumorart

c. Alter bei Diagnosestellung

d. Vergangene Zeit seit Diagnosestellung

Einzelne Faktoren kénnen, wie schon im theoretischen Teil erwéhnt, dazu beitragen, dass

Tumorerkrankungen mit starkeren kognitiven Beeintrachtigungen einhergehen. Vereinzelte



Forscher haben diesbeziiglich sowohl das weibliche Geschlecht als auch ein jiingeres Alter
bei Diagnosestellung als Risikofaktoren identifiziert (siehe Kapitel 7.4.). Auch scheinen sich
Beeintrachtigung mit der Dauer seit Diagnosestellung zu verschlechtern und auch die
Tumorart hat einen Einfluss auf die kognitiven Spatfolgen. Wie auch schon oben erwahnt,
hat auch die Behandlungsform einen Einfluss auf die kognitiven Folgen einer
Tumorerkrankung. Da aber Behandlungsart und Tumorart stark miteinander
zusammenhangen, wurde in dieser Diplomarbeit nur die Art des Tumors als Einflussfaktor
untersucht. Hoéhergradige Tumore wie z.B. das Medulloblastom werden meist mit Operation
und einer hohen Dosis von Chemo- und Strahlentherapie behandelt und bei niedriggradigen
Tumoren, wie z.B. das cerebell&re pilozytische Astrozytom, reicht manchmal eine Operation

alleine aus um den Tumor zu entfernen.

Diese sogenannten Risikofaktoren sollen in der Diplomarbeit genauer untersucht werden um
vorhandene Ergebnisse diesbezliglich zu bestatigen oder gegebenenfalls zu widerlegen. Die
genannten Risikofaktoren wurden bis jetzt immer in Verbindung mit kognitiven Folgen
untersucht, kaum jedoch in Bezug zum Verhalten. Diesbezuglich gibt die Fragestellung
Auskunft, inwiefern diese Risikofaktoren fur kognitive Auswirkungen als auch das
Verhalten verantwortlich sind. Da in der bisherigen Forschung nicht immer einheitliche
Ergebnisse bezuglich dieser Risikofaktoren gefunden werden konnten, wurden die einzelnen
Risikofaktoren, mit Ausnahme der vergangenen Zeit seit Diagnosestellung, ungerichtet
betrachtet. Den Einfluss den die vergangene Zeit seit Diagnosestellung ausibt, wurde
gerichtet betrachtet, da, wie schon in Kapitel 7.4. diskutiert, die meisten Studien einen
negativen Einfluss diesbeztglich berichten konnten, immer in die Richtung gehend, dass

sich Testleistungen im Laufe der Zeit verschlechtern.

Die Beantwortung dieser Fragestellung dient dazu, zukinftigen Patientlnnen bessere
Prognosen in Bezug auf die Spatfolgen ihrer Erkrankung zu geben. Im weiteren Schritt kann
aufgrund dieser Information die weiterfiihrende Behandlung durch ein psychosoziales Team
besser abgestimmt werden, sofern bekannt ist, dass einzelne Risikofakten einen starkeren

negativen Einfluss auf Spéatfolgen austiben.



10.3. Forschungsfrage 3: Vergleich der Testverfahren

Werden anhand der diagnostischen Verfahren die gleichen Patientinnen als auffallig
erkannt oder nicht? Kann der SDQ als Screeninginstrument fur Beeintrachtigungen

bei exekutiven Funktionen dienen?

Mit dieser Fragestellung soll untersucht werden, ob die verwendeten Messinstrumente die
gleichen Personen als aufféllig oder nicht auffallig erkennen. Da das theoretische Konstrukt
der exekutiven Funktionen nicht einheitlich in der Literatur definiert ist, gibt es auch in den
diagnostischen Messinstrumenten Unterschiede welche Aspekte der exekutiven Funktionen
gemessen werden. Dabei wird, wie in Abbildung 6 ersichtlich, der SDQ mit dem BRIEF
verglichen, der BRIEF mit dem WCST und TMT, und der TMT mit dem WCST verglichen.

WISCONSIN .(—)‘ TMT ‘

Abbildung 6: Graphische Darstellung der
verglichenen Testverfahren

Teilweise gibt es diesbezuglich schon Studien, die diese Testverfahren miteinander
verglichen haben. Im Theorieteil wurde bereits erwahnt, dass einzelne Skalen des SDQ mit
Skalen des BRIEF mittelmaRig bis stark miteinander korrelieren (Drechsler, 2009). Auch
wurde der WCST mit dem TMT verglichen, wobei geringe bis mittlere Korrelationen
herausgekommen sind (Driihe-Wienholt & Wienholt, 1998). In dieser Studie ergibt sich die

Madglichkeit alle vier Testverfahren miteinander zu vergleichen.

Diese Fragestellung gibt somit Auskunft darlber, ob unterschiedliche Messinstrumente zur
Erfassung der exekutiven Funktionen, die exekutiven Funktionen bei pédiatrischen
Hirntumorpatienten gleich gut messen oder ob mit diesen unterschiedliche Teilkomponenten
der exekutiven Funktionen gemessen werden. Der TMT, WCST und BRIEF messen alle die
exekutive Funktion ,,Flexibilitdt im Denken®. PatientInnen, die darin eingeschrénkt sind,
sollten daher auch in allen drei Testverfahren als aufféallig erkannt werden. Der BRIEF als
Fragebogen erfasst im Vergleich zum TMT und WCST eine breitere Bandbreite der

exekutiven Funktionen und somit ist es interessant, ob beim BRIEF Patientinnen als aufféllig



erkannt werden, die beim TMT oder WCST nicht als auffallig erkannt werden. Interessant
ist hierbei auch der Vergleich zwischen Fragebogen und Leistungstest. Generell werden in
der psychologischen Diagnostik Leistungstests den Fragebdgen vorgezogen, da
Leistungstests von den Testpersonen schwerer zu verféalschen sind als es bei Fragebdgen der
Fall ist. Doch wie schon im theoretischen Teil erwéhnt, gibt es bei der Erfassung von
exekutiven Funktionen methodische Besonderheiten. Eine davon ist, dass Testpersonen in
einer strukturierten Testsituation bessere Ergebnisse erzielen als es im Alltag oft der Fall ist,
wo kein strukturierter Rahmen vorliegt. Daher kann es sein, dass ein Fragebogen wie der
BRIEF, der Fragen Uber Alltagssituationen stellt, trotz des Nachteiles der leichteren
Verfélschbarkeit, eine genauere Methode zur Erfassung der exekutiven Funktionen ist.

Kommt jedoch heraus, dass alle drei Messinstrumente die exekutiven Funktionen gleich gut
erfassen, so kann sich flr die psychologische Diagnostik die Frage ergeben, ob aus
6konomischen Griinden bei einer psychologischen Testung eines der Verfahren ausreicht
zur Messung der exekutiven Funktionen. Diese Fragestellung kann Hinweise zur Sensitivitét
und Spezifitat der Testverfahren geben, jedoch keine klaren Antworten diesbeztiglich, da es
keinen eindeutigen MaRstab dafur gibt, welche Personen wirklich Beeintrachtigungen haben
und welche nicht. Von einer hohen Sensitivitat spricht man, wenn eine hohe
Wahrscheinlichkeit besteht mit einem diagnostischen Test die Erkrankten zu erfassen. Eine
hohe Spezifitdt bedeutet, dass eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht mit einem
diagnostischen Test die Nicht-Erkrankten korrekt als gesund zu erkennen (Kubinger, 2009).
Da es gerade wichtig ist beeintrachtigte Personen auch als beeintrachtigt zu erkennen, damit
diese detailliertere Diagnostik oder Trainings erhalten kdnnen ist eine hohe Sensitivitatsrate

bei den Testverfahren wiinschenswert.

Auch wird in dieser Fragestellung Uberprift ob der SDQ und der BRIEF mit dem
Verhaltensindex die gleichen Personen als auffallig erkennen. Ist das der Fall, ergibt sich die
Frage ob der SDQ auch als Screening-Instrument in der psychologischen Diagnostik fiir
Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen herangezogen werden konnte. Diese
Uberlegung ergibt sich deswegen, da Auffalligkeiten im Verhalten oft durch
Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen zustande kommen bzw. diese miteinander

verknupft sind, wie bereits im Theorieteil diskutiert wurde.



11. Methode

Die Forschungsfragen wurden anhand einer klinischen Stichprobe retrospektiv untersucht.
Die Genehmigung dies durchzufuhren wurde von der Ethikkommission der Medizinischen

Universitat Wien erteilt.

11.1. Methodische Durchfiihrung

Im Zeitraum zwischen Juni 2013 und Juni 2014 wurde die Datenanalyse unter Verwendung
der Krankenakten und Ambulanzakten der Abteilung der Neuroonkologie an der
Universitatsklinik fir Kinder und Jugendheilkunde des AKH Wien durchgefiihrt. Dabei
wurden in einem Team von vier Psychologie-Diplomandinnen mit unterschiedlichen
Forschungsschwerpunkten alle Patientenakten von Kindern durchgeschaut, die in der
Abteilung neuropsychologisch untersucht wurden. Alle Kinder hatten im Rahmen ihrer
Behandlung eine umfangreiche neuropsychologische Diagnostik erhalten, die geméald den
evidenzbasierten Leitlinien der ,,PSAPOH* (Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft in der Ge-
sellschaft fir P&diatrische Onkologie und Hamatologie) einen Teil der psychosozialen
Versorgung im AKH Wien darstellt und in regelméaRigen Abstédnden vor und nach einem
Tumor durchgefiihrt werden. Jene Kinder und Jugendliche die brauchbare Testunterlagen
aufwiesen, sprich relevante Testunterlagen fur zumindest eine/n Diplomandin hatten,
wurden in die Datensammlung aufgenommen. Um eine homogenere Ausgangslage zu
schaffen wurden jene Kinder oder Jugendliche nicht in die Datensammlung aufgenommen,
die an der genetischen Erkrankung Neurofibromatose Typ 1 erkrankt waren und jene bei
denen nur praoperative Testergebnisse vorlagen. Aus diesem Pool von padiatrischen
Hirntumorpatientinnen wurden die fur diese Diplomarbeit relevanten Kinder und
Jugendliche herausgenommen, all jene die aufgrund eines Kleinhirntumors behandelt
wurden und im Alter zwischen 8 und 16 Jahren getestet wurden. Die Alterspanne 8 bis 16
Jahre wurde deswegen gewahlt, da die verwendeten Testverfahren fur dieses Alter normiert
waren. Ausschlusskriterien fur die Teilnahme waren jene Kinder und Jugendliche die keine
Testunterlagen der Testinstrumente BRIEF, WCST, SDQ und TMT aufwiesen. Der
Hauptgrund fur unzureichende Testunterlagen war eine fehlende Kooperation der
Patientlnnen bzw. deren Eltern, indem sie Fragebdgen nicht oder nur unvollstdndig
ausgefullt hatten. Ein anderer haufiger Grund fir unzureichende Testunterlagen flr diese
Studie war, dass bei Patientinnen bei denen die Testung schon mehrere Jahre zuriick lag,

teilweise noch anderer Tests vorgegeben wurden.



11.2. Erhebungsinstrumente

Die Erhebungsinstrumente, die zur Beantwortung der Forschungsfragen herangezogen

wurden, werden im Folgenden kurz beschrieben.

11.2.1. Verhaltensinventar zur Beurteilung exekutiver Funktionen — BRIEF

Das Verhaltensinventar zur Beurteilung exekutiver Funktionen (BRIEF) von Drechsler und
Steinhausen (2013) ist die deutsche Adaption des Fragebogens von Gioia, Isquith, Guy und
Kenworthy (2000) mit dem Originalnamen Behavior Rating Inventory of Executive Function
(BRIEF). Der BRIEF wurde ausgewéhlt, da das Verfahren die exekutiven Funktionen in
einer groRen Bandbreite anhand von Alltagssituationen misst. Das Verfahren, obwohl es ein
Fragebogen ist, hat zwei Vorteile. Einerseits werden damit nicht nur Teilaspekte der
exekutiven Funktionen gemessen, sondern es wird das gesamte Konstrukt der ,,exekutiven
Funktionen‘ nach dem Modell von Drechsler damit erfasst. Der zweite Vorteil ist der Bezug
der Fragestellungen auf Alltagssituationen und somit kénnen auch Probleme ersichtlich

werden, die in einer strukturierten Testsituation eventuell nicht sichtbar werden.

Der Fragebogen liegt sowohl in einer Fremdbeurteilung- fur Lehrer und Eltern - als auch in
einer Selbstbeurteilungsversion fur Kinder und Jugendliche ab 11 Jahren vor. In der
Fremdbeurteilungsversion liegen Normen fir das Alter 6 bis 16 Jahre vor, in der
Selbstbeurteilungsversion fiir das Alter 11-16 Jahre. Fur diese Arbeit wurde hauptsachlich
die Fremdbeurteilungsversion fir Eltern und vereinzelt die Selbstbeurteilungsversion fir
Kinder und Jugendliche verwendet, da mehr Fragebtgen von den Eltern ausgefillt worden

waren.

Der Fragebogen erfasst Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen indem anhand von
86 Fragen Verhaltensauffalligkeiten in Alltagssituationen in der Schule und auch zuhause
gemessen werden. Die Testpersonen sind aufgefordert die Statements anhand einer 3-
stufigen Skala (nie/sehr selten, manchmal, oft) zu beantworten und die durchschnittliche
Testdurchfiihrung dauert circa 10 bis 15 Minuten. Folgende Fragen kommen beispielshaft

in der Selbstbeurteilungsversion vor.

., 1. Es fdllt mir schwer still zu sitzen. “

., 26. Ich habe Probleme Aufgaben vollstindig durchzufiihren.

,,36. Es fallt mir schwer mich an neue Situationen zu gewohnen (neue Klassen, Gruppen,
Freunde).

,,37. Ich bin impulsiv (Ich mache Sachen zu schnell, ohne zu iiberlegen).



Der Fragebogen gibt Auskunft Uber Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen
anhand eines Gesamtwertes, der sich aus 8 Skalen zusammensetzt die in Tabelle 1

beschrieben werden.

Tabelle 1: Beschreibung der Skalen und Indexe des BRIEF (Drechsler & Steinhausen,
2013)

BRIEF Skalen und Indices Kurzbeschreibung

Hemmen Impulskontrolle; das Stoppen oder Unterbrechen von Verhalten im

richtigen Moment

Umstellen Mentale Umstellfahigkeit bei der Losung von Problemen
Emotionale Kontrolle Emotionale Reaktionen angemessen regulieren

Initiative Aufgaben oder Aktivitdten aus eigenem Antrieb beginnen
Arbeitsgedachtnis Informationen wahrend einer Aufgabenbearbeitung prasent halten
Planen/Strukturieren Ziele setzen, vorausschauend denken, strukturiertes Durchfiihren

von Aufgaben, Prioritdten setzen
Ordnen/Organisieren Ordnung im Arbeitsbereich halten, bendtigtes Material parat haben
Uberpriifen Kontrolle der eigenen Arbeit wahrend und nach der Durchfiihrung,

Wahrnehmung/Uberpriifen der eigenen Fahigkeiten

Verhaltensregulations- Regulation von Verhalten und Emotionen
Index (VRI)
Kognitiver Regulations- | Regulation kognitiver Leistungen

Index (KRI)

Exekutiver Gesamtwert | Ubergreifende Regulationsfihigkeit

(EGW)

Die Skalen Hemmen, Umstellen, Emotionale Kontrolle und Uberpriifen (nur in der
Selbstbeurteilungsversion) werden in einen Verhaltensregulations-Index zusammengefasst.
Die Skalen Initiative, Uberpriifen (nur in der Fremdbeurteilungsversion), Arbeitsgedéchtnis,
Planen/Strukturieren, Ordnen/Organisieren, Aufgaben Durchfihren (nur in der
Selbstbeurteilungsversion) werden in dem Kognitiven Regulations-Index zusammengefasst.
Um die Validitat des Fragebogens zu tberprifen gibt es zusétzlich eine Konsistenzskala und
eine Negativitatsskala, die Aufschluss geben ob dhnliche Fragen gleich beantwortet wurden
und ob in einem auffalligen Malle sehr extreme Antworten gegeben wurden (Drechsler &
Steinhausen, 2013). Fur diese Arbeit war es ein Kriterium, dass nur jene Fragebdgen in die



weitere Analyse eingingen, bei denen keine auffalligen Werte in der Konsistenz- oder
Negativitatsskala vorhanden waren. Hier sei vorweg gesagt, dass keines der Kinder und

Jugendliche aufféllige Konsistenz- oder Negativitatswerte hatte.

Der BRIEF erweist sich auch als valides Testinstrument mit internen Konsistenten zwischen
.79 und .98 bei der Eltern- und Lehrerversion und zwischen .73 und .96 bei der
Selbstbeurteilungsversion. In Bezug zur Reliabilitat liegen die meisten Skalen in der Retest-
Reliabilitat bei der Elternversion Uber .8, bei der Lehrerversion meist tiber .9, und bei der

Selbstbeurteilungsversion zwischen .78 und .86.

11.2.2. Fragebogen zu Starken und Schwéchen — SDQ

Zur Erfassung von Verhaltensauffalligkeiten wurde der ,,Strengths and Difficulties
Questionnaire* (SDQ) oder auf Deutsch der ,, Fragebogen zu Stirken und Schwdichen *
herangezogen. Der Fragebogen wurde ausgewéhlt, da er ein leicht durchfuhrbares, valides
und reliables Instrument ist um Verhaltensauffélligkeiten zu erfassen (Goodman, 2001) und

international sowohl in der Praxis als auch in der Forschung gut etabliert ist.

Der Fragebogen wurde von Robert Goodman entwickelt und erfasst klinische
Auffélligkeiten bei Kindern und Jugendlichen. In der Praxis wird der SDQ h&ufig als
Screeningverfahren verwendet um klinisch-psychiatrische Auffélligkeiten zu bestimmen, da
der Fragebogen mit drei Antwortmdglichkeiten (,,nie®, ,,machmal® und ,,hdufig*) und 25
Fragen schnell und einfach vorgebbar ist. Es liegen mehrere Versionen des Fragebogens vor,
es gibt eine Eltern-, Lehrer-, und Selbstbeurteilungsversion und Versionen mit zusatzlichen
Fragen. Der Fragebogen ist fur Kinder zwischen 3 und 16 Jahren normiert, wobei die
Selbstbeurteilungsversion ab 11 Jahren vorgegeben werden kann. Der Fragebogen
unterscheidet Auffalligkeiten anhand von folgenden 5 Skalen: , Emotionale Probleme
,, Verhaltensauffalligkeiten, ,, Hyperaktivitit*, , Probleme mit Gleichaltrigen“ und
,, Prosoziales Verhalten“. Die ersten vier Skalen flielen in einen Gesamtwert, den
“Gesamtproblemwert” ein. In Versionen mit zusatzlichen Fragen erhalt man einen ,, Impact
Score®, der Aufschluss dartiber gibt inwiefern Schwierigkeiten in den Bereichen Stimmung,
Konzentration, Verhalten und Umgang mit Anderen den Alltag beeinflussen bzw. in der
., Follow-up “ Version ob sich diese verandert haben. Goodman hat den Fragebogen so
konzipiert, dass die Rohwerte in folgende Kategorien umgewandelt werden: ,, unauffillig “,
. leicht auffdllig®, , auffdllig” und ,, sehr auffdllig”. Dabei entfallen ca. 80% Prozent der
Population in die Kategorie ,, unauffdillig “, 10% in ,, leicht auffdillig*, 5 % in ,, auffdllig* und
5% in ,,sehr aufféallig “ (Youthinmind, 2012).



Die 5 Skalen Struktur bzw. 5 Faktoren Struktur konnte in mehreren Studien nachgewiesen
und repliziert werden womit der SDQ Fragebogen ein valides und reliables Messinstrument
ist um Psychopathologien und die generelle Anpassungsféhigkeit bei Kindern und
Jugendlichen fest zu stellen (Goodman, 2001). Auch konnten Goodman, Meltzer und Bailey
(1998) in einer anderen Studie feststellen, dass der SDQ sehr gut zwischen einer gesunden
Stichprobe und einer psychopathologischen Stichproben unterscheiden konnte, vor allem die
Skala ,,Gesamtproblemwert“. Die restlichen Skalen differenzieren dagegen weniger
aufschlussreich zwischen gesunden und klinischen Stichproben (van Roy, Veenstra &
Clench-Aas, 2008). Teilweise unterscheidet aber der Impact score am besten zwischen
klinischen und gesunden Gruppen und deswegen flhrt eine Betrachtung der Kombination
von Impact Score und Gesamtproblemwert zu den allerbesten Ergebnissen (Goodman,
2001).

In der vorliegenden Arbeit wurde der Fragebogen der Elternversion verwendet mit Impact
Score. Der Grund warum die Elternversion herangezogen wurde und nicht auch die
Selbstbeurteilungsversion liegt darin, dass die Selbstbeurteilungsversion erst ab 11 Jahren
vorliegt, und gleiche Bedingungen fur die gesamte Altersspanne nur mit der Elternversion
erreicht werden konnten. In der Literatur lasst sich das zusatzlich begriinden, da Eltern
diesbeziiglich die ,,besseren Informanten sind (Esser, 2008). Der Fragebogen liegt in vielen
Sprachen vor und wurde hauptséchlich in der deutschen Version vorgegeben, in Einzelféllen
in der Muttersprache der getesteten Person. Die deutsche Version wurde im Jahre 2002
normiert und ist ebenfalls ein valides und reliables Messinstrument (Becker, Friedrich,
Rothenberger, Klasen & Goodman, 2002). Der Gesamtproblemwert hat in der deutschen
Version eine Reliabilitat (Cronbach- o) von .82 und die anderen Skalen schwanken zwischen
58 und .76 (Woerner et al., 2002). In Bezug zur Validitat wurde die deutsche Version mit
dem etablierten CBCL (Child Behavior Checklist) Fragebogen verglichen, welcher &hnliche
Inhalte erfasst und dessen deutsche Version in mehreren epidemiologischen Studien gepruft
und validiert worden ist (Remschmidt & Walter 1990; Lehmkuhl et al. 1998). Dabei konnten
in der Elternversion korrelative Zusammenhénge in den Subskalen zwischen .60 und .76
gefunden werden und beim Gesamtwert ein korrelativer Zusammenhang von .78 (Klasen et
al., 2000).



11.2.3. Wisconsin Card Sorting Test — 64 Card Version

Der Wisconsin Card Sorting Test (WCST), im Deutschen auch Wisconsin Kartensortiertest
genannt, liegt sowohl in einer Papier-Bleistift Version als auch in einer Computerversion
vor. Die Computerversion lduft unter dem Namen ,,Computergestiitztes
Kartensortierverfahren (CKV)“. Das Kartensortierverfahren wird sowohl in der Forschung
als auch in der klinischen Praxis verwendet um die exekutiven Funktionen zu messen. Die
ersten VVorlduferversionen des Tests wurden bereits 1948 an der Universitat von Wisconsin

von Grant und Berg entwickelt (Kongs, Thompson, Iverson & Heaton, 2000).

Das Kartensortierverfahren besteht aus vier Stimuluskarten und 64 Antwortkarten die von
einem Testleiter vorgegeben werden. Die Karten unterscheiden sich anhand der vorhandenen
Figuren (Kreuze, Kreise, Dreiecke, Sterne), der Anzahl der abgebildeten Figuren (eins, zwei,
drei, vier) und der Farbe der abgebildeten Figuren (rot, blau, gelb, grin). Die Stimuluskarten
setzen sich zusammen aus einer Karte mit einem roten Dreieck, einer Karte mit zwei griinen
Sternen, eine Karte mit drei gelben Kreuzen und eine mit vier blauen Kreisen und werden
zu Beginn vor der Testperson in einer Reihe aufgelegt. Die Testperson bekommt nun die
Instruktion die 64 Antwortkarten passend unter die Stimuluskarten zu legen, ohne genauere
Instruktionen nach welchem Prinzip. Es liegt an der Versuchsperson das Prinzip
herauszufinden, wobei es insgesamt drei Ordnungsprinzipien gibt, die sich im Laufe des
Testdurchganges &ndern. Eine richtige Zuordnung kann anhand der Ordnungsprinzipien
entweder anhand der Farbe, Anzahl der Figuren oder der Form der Figur erfolgen. Gilt das
Ordnungsprinzip Farbe so gilt es als richtige Zuordnung wenn die Antwortkarten anhand der
Farbe und unabhédngig von Form und Anzahl der Figuren zu den Antwortkarten zugeordnet
werden. Errat die Versuchsperson das Ordnungsprinzip und ordnet 10 Karten richtig zu, so
andert sich das Ordnungsprinzip und die Versuchsperson muss das neue Ordnungsprinzip
herausfinden. Der Testleiter darf dabei nur sagen, ob die Karte richtig oder falsch zugeordnet
wurde, ohne weitere Erklarungen zu geben. Der Testleiter protokolliert dabei jede Antwort
mit und daraus ergeben sich Werte in folgenden Kategorien: Total Number of Errors,
Perservative Responses, Perservative Errors, Nonperservative Errors, Conceptual Level
Responses, Numbers of Categories Completed, Trials to Complete First Category, Failure
to Maintain Set und Learning to Learn. Total Number of Errors gibt an wieviele Fehler
insgesamt gemacht wurden, Perservative Responses zeigt auf wieviele Antworten
perservativ waren. Als Perservative Error werden jene falschen Antworten gewertet, bei
denen der Proband eindeutige Fehler macht und diese nach gegebener Rickmeldung

fortsetzt oder der Proband nach Erkennung des Ordnungsprinzips innerhalb einer Kategorie



sein Muster plotzlich andert. Nonperservative Errors sind falsche Zuordnungen die nicht
perservativ sind. Als Conceptual Level Response werden jene Antworten gewertet, bei denen
mindestens drei Karten in Abfolge richtig zugeordnet werden. Failure to Maintain Set liegt
dann vor, wenn der Proband innerhalb einer Kategorie finf oder mehr richtige Antworten in
Folge gegeben hat und dann einen Fehler macht. Learning to Learn misst inwiefern der
Proband féahig ist innerhalb der Testung besser zu werden, sprich aus den Fehlern zu Lernen

(Kongs, Thompson, Iverson & Heaton, 2000).

So misst das Kartensortierverfahren schlussfolgerndes Denken, Kategorienbildung, die
Nutzung von Feedback, Flexibilitat im Denken, Aufstellen und Uberpriifen von Hypothesen,
Monitoring und das Aufrechterhalten von Informationen im Arbeitsgedachtnis (Kongs,
Thompson, Iverson & Heaton, 2000).

Das Testverfahren erweist sich als reliables Testinstrument mit Interrater-Reliabilitaten
zwischen .895 und 1.000 und Intrarater-Reliabilitaten zwischen .828 und 1.000 (Huettner,
Wolfe & Hynd, 1990) und Generalisierbarkeitskoeffizienten zwischen .60 und .85 (Kongs,
Thompson, Iverson & Heaton, 2000). Auch die Validitat konnte in Studien nachgewiesen
werden bei neurologisch geschédigten Patienten. Sowohl bei Leistungen bei Kindern als
auch bei Erwachsenen konnte ein klarer Unterschied zwischen gesunden Stichproben und
neurologisch erkrankten Stichproben (z.B.: Epilepsie, Schizophrenie, Hirnlédsionen)
gefunden werden (Hermann, Wyler & Richey, 1988; Beatty, Jocic, Monson & Katzung,
1994; Milner, 1963). Diese Studien legen auch nahe, dass der WCST sensitiv fiir L&sionen
im Frontallappen ist, aber auch fur Lasionen in anderen Hirnregionen (Anderson, Damasio,
Jones & Tranel, 1991). Im Bezug zur Spezifitat erweist sich der WCST jedoch weniger
robust im Vergleich zur Sensitivitit, was bedeutet, dass Einzelpersonen mit vielféltigen
Diagnosen schlecht beim WCST abschneiden kénnen (Heaton, Chelune, Talley, Kay &
Curtiss, 1993). Auch ist anzumerken, dass der WCST kein geeignetes Verfahren fir
wiederholte Messungen ist, denn ist das Losungsprinzip erst einmal bekannt dann sind

zukiinftige Messungen nicht mehr aussagekréftig.

11.2.4. Computergestutztes Kartensortierverfahren (Drihe-Wienholt & Wiehnholt, 1998)

Das computergestutzte Kartensortierverfahren ist wie der Name schon sagt, die
computerisierte Version des WCST. Die Realisierung am PC hat insofern Vorteile, da die
Darbietung fur Probandinnen ansprechender ist und es auch fiir die Testleiterinnen
wesentlich leichter durchfihrbar und auswertbar ist. Somit ist die Untersuchung

6konomischer und viel weniger anféllig auf Fehler von Seiten des Testleiters bzw. der



Testleiterin  bei der Protokollierung und anschlieBender Testauswertung. Das
computergestutzte Kartensortierverfahren ist ab dem Alter von 16 Jahre anzuwenden. Die
Ergebnisse werden in dhnlichen Kategorien nach dem gleichen Prinzip wie in der Papier-

Bleistift Version angegeben, mit nur minimalen Unterschieden. Zu den Parametern zahlen:

- Zuordnungen gesamt: Anzahl der Zuordnungen, die der Proband durchfuhrt
(maximal 96)

- Richtige: Anzahl der richtigen Zuordnungen in Prozent

- Falsche: Anzahl der falschen Zuordnungen in Prozent

- Konzepte: Anzahl der erfassten Kategorien, bei der in unmittelbarer Abfolge die
richtige Zuordnung fur ein Konzept erfolgte

- Perservationsfehler: Anzahl der Perservationsfehler in Prozent

- Perservationsscore: Anteil der Perservationsfehler an der Gesamtfehlerzahl (in
Prozent)

- Konzeptperservationen: Perservationen eines Konzepts, hintereinander werden drei
oder mehr Zuordnungen zu einem der beiden falschen Konzepte gemacht

- Nicht-perseverative Fehler: Andere falsche Zuordnungen in Prozent

- Konzeptverlust: Der Proband macht 3 bis 9 richtige Zuordnungen hintereinander,
schafft es jedoch nicht die Kategorie erfolgreich zu beenden (10 richtige
Zuordnungen)

- Erfassung des Konzepts: Der Proband macht hintereinander 3 und mehr richtige
Zuordnungen

- Zuordnung zum 1. Konzept: Anzahl der Zuordnungen bis zur Beendigung des ersten

Konzepts

In einer Studie von Artiola und Heaton (1996) wurde die Computerversion mit der Papier-
Bleistift VVorgabeversion bei 119 gesunden Testpersonen verglichen und dabei kam heraus,

dass beide Testversionen ahnliche Ergebnisse erzielten.

Im Rahmen der Validierungsstudien fiir das computergestiitzte Kartensortierverfahren
wurden die Parameter des CKVs bei hirngeschadigte Patienten mit dem TMT verglichen
und dabei kamen statistisch bedeutsame Korrelationen zwischen +/- .23 und +/- .31 in den
Parametern Zuordnungen, Richtige, Fehler, Konzepte, Perservationsfehler, andere Fehler,
und Konzeptperserverationen heraus (Drihe-Wienholt & Wienholt, 1998).



11.2.5. Trail Making Test

Der Trail Making Test aus dem Delis-Kaplan Executive Function System von Delis, Kaplan
& Kramer (2001) kann unter anderem zur Erfassung der exekutiven Funktionen
herangenommen werden. Das Testverfahren ist die modifizierte Version des Trail Making
Test B der wursprunglich 1938 wvon Partington entwickelt wurde, 1944 von
Militarpsychologen den Namen Trail Making Test bekam und Jahre spéter in die Halstead-
Reitan Testbatterie aufgenommen wurde und dadurch beriihmt wurde (Fine, Delis &
Holdnack, 2011).

Der Test besteht aus fiinf unterschiedlichen Untertests und der eigentliche Untertest zur
Erfassung der exekutiven Funktionen ist die Kondition 4 ,,Zahlen-Buchstaben verbinden.
Dabei ist die Testperson aufgefordert so schnell wie méglich innerhalb von 150 Sekunden
Buchstaben und Zahlen auf einem Blatt Papier mit einem Bleistift abwechselnd in
aufsteigender Reihenfolge zu verbinden (A-1-B-2-C-3.... 16-P). Diese Aufgabe misst somit
flexibles Denken, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und visumotorische
Koordination. Wird diese Aufgabe schlecht erfillt, kann das einerseits an einer
Beeintrachtigung in den exekutiven Funktionen liegen, oder aber auch an einer
Beeintrachtigung in den Basisfunktionen die fiir die Kondition 4 vorausgesetzt werden. Ob
eine Beeintrachtigung in den Basisfunktionen vorliegt kann mithilfe der anderen vier
Untertests berprift werden, die diese einzeln messen. So wird mit den anderen Subtests das
visuelle Scanning gemessen, die Fahigkeit Zahlen und Buchstaben getrennt voneinander in
einer Reihenfolge zu verbinden und die motorische Geschwindigkeit (Delis, Kaplan &
Kramer, 2001).

Der TMT kann gut zwischen gesunden und erkrankten Stichproben unterscheiden und ist
somit hoch sensitiv flr neurologische Dysfunktionen. Allerdings ist anzumerken, dass der
TMT mehrere kognitive Funktionen, wie oben erwahnt, gleichzeitig misst und es daher
schwer ist, eine klare Aussage uUber Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen zu
bekommen (Heled, Hoofien, Margalit, Natovich & Agranov, 2012). Im Bezug zur
Reliabilitat weist der TMT mittlere Reliabilitaten auf. Der TMT wurde auch mit der Papier-
Bleistift Version des WCST verglichen und dabei kamen mittlere Korrelationen heraus
(Delis, Kaplan & Kramer, 2001).

Da der Test sowohl ein Zahlenverstdndnis als auch das Beherrschen des Alphabets
voraussetzt ist er fur die Altersspanne 8 - 89 Jahre einsetzbar. Fir diese Studie wurde nur

die Kondition 4 als Messinstrument fiir die exekutiven Funktionen herangezogen.



11.2.6. Intelligenztestbatterien

Zusétzlich wurde das kognitive Leistungsniveau der Kinder mit einer der folgenden

Intelligenz Testbatterien erhoben:

- WIE - Wechsler Intelligenztest fur Erwachsene (von Aster, Neubauer & Horn,
2006)

- HAWIK-1V - Hamburg-Wechsler-Intelligenztest IV (Petermann & Petermann,
2007)

- AID2 - Adaptives Intelligenz Diagnostikum — Version 2.2 (Kubinger, 2009)

11.2.7. Medizinische Daten

Zur Erfassung der medizinischen Faktoren der Kinder und Jugendlichen, die fur diese Studie
relevant waren, wurde ein medizinisches Datenblatt von der/dem zustandigen Arztin/Arzt
ausgefullt. In diesem Datenblatt wurden unter andere Angaben zur Art und Lokalisation des
Tumors, der Behandlungsart, dem Alter zu Beginn der Erkrankung sowie zum Neurostatus

erhoben.

11.3. Stichprobenbeschreibung

Aus dem gesammelten Datenpool von insgesamt 212 padiatrischen Hirntumorpatienten
entsprachen 27 Kinder und Jugendliche den Auswahlkriterien fir diese Diplomarbeit und

wurden in die Stichprobe aufgenommen.

Wie in Tabelle 2 ersichtlich bestand die Stichprobe der 27 Kinder und Jugendlichen aus 15
méannlichen und 12 weiblichen Patientinnen. Diese Verteilung mit einem leicht héheren
méannlichen Anteil entspricht der generellen Geschlechtsverteilung bei padiatrischen
Hirntumoren (siehe dazu Kapitel 3.1.2). Die Kinder und Jugendliche waren zum Zeitpunkt
der Testung zwischen 8 und 16 Jahren und hatten ein durchschnittliches Alter von 13 Jahren
und 4 Monaten (SD = 2 Jahre und 5 Monate). Das durchschnittliche Alter bei Madchen
unterscheidet sich nicht signifikant von dem durchschnittlichen Alter der Jungen (t(25)
=.130; p =.897). Das Alter der Stichprobe ist anndhernd normalverteilt, da Schiefe und
Kurtosis nicht signifikant von einer symmetrischen Verteilung abweichen, wie in Tabelle 2
ersichtlich ist. Aufgrund der kleinen Stichprobengroe wirkt die Verteilung in Abbildung 7
nicht normalverteilt, dividiert man jedoch die Schiefe und Kurtosis jeweils mit deren

Standardabweichung, so wird der kritische Wert von -2 oder 2 nicht tberschritten.



Tabelle 2: Deskriptive Statistik Alter nach Geschlecht

Gesamt Madchen Jungen
StichprobengrolRe 27 12 15
Mittelwert 13,30 13,62 13,74
Standardabweichung 2,48 2,78 2,26
Median 14 14,79 14,17
Minimum 8 8 8,5
Maximum 16,92 16,92 16,75
Schiefe -,826 -,783 -1,085
Standardfehler der Schiefe ,448 ,637 ,580
Kurtosis -,412 -3,64 ,697
Standardfehler der Kurtosis ,872 1,232 1,121

Haufigkeit

Abbildung 7: Balkendiagramm rechts zur Altersverteilung der Stichprobe

T T
12 13

Jahre (vollendet)

14 15 16

Das Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der Tumordiagnose variierte zwischen 2 und 16

Jahren, wobei das Durchschnittsalter bei 8 Jahren und 5 Monaten lag (SD = 52 Monate). Die

vergangene Zeit zwischen Diagnosestellung und neuropsychologischer Testung lag

zwischen 0 und 13 Jahre wobei der durchschnittliche Zeitraum 4 Jahre und 4 Monate (SD

=50 Monate) betrug. Die jeweiligen Haufigkeiten des Alters bei Diagnosestellung sowie die

vergangene Zeit zwischen Diagnosestellung und psychologischer Testung werden in

Abbildung 8 und 9 dargestellt.
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Hiufigkeit

o T T T T T T T T T T T T T T
2 3 4 5 & T =] 10 11 12 13 14 15 16

Alter zum Zeitpunkt der Erkrankung in Jahren

Abbildung 8: Balkendiagramm des Alters bei Diagnosestellung

5

Hiufigkeit

a T T T T T T T T T T T T T
oo 100 200 300 400 500 €00 F00 800 900 1000 11,00 13,00

Vergangene Zeit zwischen Erkrankung und Testung in Jahren

Abbildung 9: Balkendiagramm der vergangenen Zeit zwischen
Diagnosestellung und neuropsychologischer Testung.

Die Kinder waren entweder an einem Medulloblastom (37%, n = 9), Ependymom (11%, n
= 3) oder an einem cerebelldren pilozytischem Astrozytom (52%, n = 15) erkrankt.
Zusatzliche genetische Erkrankungen waren nicht vorhanden. In dieser Stichprobe
uberwiegten somit cerebelldre pilozytische Astrozytome als Tumorerkrankung, generell sind
jedoch Medulloblastome die hé&ufigsten Kleinhirntumore und cerebelldre pilozytische

Astrozytome stellen nur ca. ein Drittel der Tumorerkrankungen im Kleinhirn dar (siehe dazu
Kapitel 3.2.).



Die Behandlungsformen der Kinder variierten je nach Tumorart bzw. Tumorfortschritt. Es
war nur ein M&dchen dabei, bei der der Tumor nur observiert und nicht zusatzlich behandelt
wurde, alle anderen Kinder und Jugendlichen wurden operiert. Von diesen 26 Kindern und
Jugendlichen die operiert wurden, erhielten zusatzlich 12 Patientinnen eine Chemo- und
Strahlentherapie, ein Kind eine Chemotherapie, ein Kind eine Strahlentherapie und ein Kind
eine antioangionetische Therapie.

Im Bezug zur Intelligenz wiesen 73 % einen Intelligenzquotienten Gber 85 auf, wie in
Tabelle 3 ersichtlich. Das durchschnittliche Intelligenzniveau lag bei 95,15 (SD = 16,18)
und war somit leicht niedriger als das der Normpopulation mit einem 1Q Mittelwert von 100
und einer Standardabweichung von 15. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant
(t(26) = -1.558, p = .131). Es wird aber schon ersichtlich, dass der Anteil an Personen mit
einem 1Q unter der durchschnittlichen Intelligenz mit 27% hoher ist, als bei
Normstichproben bei denen nur 16 % eine unterdurchschnittliche Intelligenz aufweisen. Ein
leicht niedrigeres Intelligenzniveau der Stichprobe entspricht auch der Studienlage Uber

Intelligenz bei Hirntumorerkrankungen (siehe dazu Kapitel 7).

Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung Intelligenzniveau der Stichprobe

Intelligenzquotient Haufigkeit  Prozent Kumulierte Prozent
1Q 50-69: leichte intellektuelle Behinderung 1 4 4

IQ 70-84: niedrige Intelligenz 6 23 27

1Q 85-114: durchschnittliche Intelligenz 15 58 85

IQ 115-119: Gberdurchschnittliche Intelligenz 4 15 100

11.3.1. Normierungsstichproben

Da flr die Auswertung der Studie die klinische Stichprobe mit der Normpopulationen der
verwendeten Testinstrumente verglichen wurde, erfolgt nun eine kurze Beschreibung der

Normpopulationen. Mehr dazu findet sich in den jeweiligen Manualen der Testinstrumente.

Die Normstichprobe des BRIEF setzt sich in der Elternversion aus 921 Kindern (465
Jungen) und in der Selbstbeurteilungsversion aus 531 Kindern (261 Jungen) zusammen, die
an 35 Schulen in den Jahren 2006 bis 2011 rekrutiert wurden. Die Kinder und Jugendliche

entstammen aus Regelklassen in der Schweiz, in Deutschland und Luxemburg. Da es



zwischen Jungen und Madchen signifikante Geschlechtsunterschiede gab, werden
Normwerte getrennt fir Madchen und Jungen angegeben.

Die Normstichprobe des WCST-64 besteht aus 897 Personen. Diese Stichprobe ist die
gleiche Normierungsstichprobe die im ,,Wisconsin-Card Sorting Test Manual-Revised and
Expanded (Heaton et al., 1993) verwendet wurde. Fir diese Studie wurde jedoch nur die
Normgruppe bestehend aus Kindern und Jugendlichen herangezogen, da nur ein Vergleich
mit diesen sinnvoll war. Diese setzt sich zusammen aus 452 Kinder und Jugendliche (52%
weiblich) im Alter zwischen 6 und 17 Jahren aus 6ffentlichen Schulen in sudéstlichen

Regionen der USA (Kongs, Thompson, Iverson & Heaton, 2000).

Der CKV wurde anhand von 268 Patientlnnen und 72 gesunden Personen validiert. Die
Patientlnnen hatten einen neurochirurgischen Eingriff erhalten und befanden sich in der
Klinik Holthausen in Hattingen zur Fruhrehabilitation. Die Vergleichsstichprobe bestand aus
59 gesunden Studenten unterschiedlicher Fachrichtungen der Ruhr-Universitat Bochum und
13 Mitarbeitern im pflegerischen oder therapeutischen Bereich der Klinik Holthausen
(Driihe-Wienholt & Wienholt, 1998).

Fur den SDQ gibt es mehrere Normierungsstichproben, da der SDQ in mehreren Landern
validiert wurde. Da keine Angaben uUber die Standardabweichungen in der deutschen
Normierungstichprobe  gefunden  werden  konnten,  wurde  die  britische
Normierungstichprobe herangezogen, da diese fast idente Mittelwerte wie in der deutschen
Normierungsstichprobe aufwiesen. Die britische Normierungsstichprobe beinhaltete 10 438
Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 5 und 15 Jahren und war reprasentativ fir die
britische Population. Diese Normen entstammen der offiziellen Homepage des SDQ

(http://www.sdginfo.com/; Youthinmind, 2001).

Der TMT aus dem Delis-Kaplan Exekutive Functioning System wurde anhand einer
amerikanischen Stichprobe von N = 1750 im Alter zwischen 8 und 89 Jahren normiert. Diese
Gruppe wurde anhand der U.S amerikanischen Population stratifiziert und war hinsichtlich
des Alters, Geschlechts, ethnischer Herkunft, Ausbildungsgrad und geographischer
Herkunft reprasentativ fiir die U.S. amerikanische Population (Delis et al., 2001).


http://www.sdqinfo.com/

11.4. Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgte mit SPSS 22.0 fiir Windows.

Die verwendeten statistischen Verfahren wurden je nach Erflllung der statistischen
Voraussetzungen ausgewahlt. Es wurden Einstichproben t-Test verwendet um die
Mittelwerte der Stichprobe mit der Normierungsstichprobe zu vergleichen. Um Mittelwerte
innerhalb der Stichprobe zu vergleichen wurden t-Tests fur unabhéngige Stichproben
gerechnet, waren die Daten ordinalskaliert, nicht normalverteilt oder es bestand keine

Homogenitét der Varianzen, dann wurde der Mann Whitney U-Test gerechnet.

Um Zusammenhdnge zu berechnen wurden Korrelationen nach Pearson bei
intervallskalierten Daten gerechnet, war die Fragestellung gerichtet so wurde eine einfache
Regression gerechnet. Bei ordinalskalierten Daten wurden aufgrund der Kkleinen

Stichprobengrof3e Korrelationen mittels Kendall’s tau berechnet.
Beim Vergleich der Testverfahren zueinander wurden Vierfelder-Tafeln gerechnet.

Aufgrund der kleinen StichprobengroRe sind signifikante Unterschiede schwerer statistisch
zu erfassen als es bei grofieren Stichproben wére. Deswegen werden zusétzlich zu den
Testkennwerten zur Signifikanz auch die Effektstarke nach Cohen (Cohen’s d) angegeben.
Die Effektstarke gibt Auskunft dariiber, wie groR ein Unterschied bzw. Effekt ist, also ob
dieser Effekt von praktischer Relevanz ist. Bei einer grof3en Stichprobe kann es leichter zu
einem signifikanten Ergebnis kommen, die Effektstarke verrét hier jedoch, ob der gefundene
Effekt auch groRR und somit von praktischer Relevanz ist. Genau umgekehrt kann eine grofle
Effektstarke in einer kleinen Stichprobe mit keinem signifikanten Ergebnis darauf
hinweisen, dass ein Trend erkennbar ist, der bei einer groReren Stichprobe wahrscheinlich
auch signifikant wére. Deswegen ist es wichtig, gerade bei kleinen Stichproben auch auf die

Effektstarke zu achten. Diese Effektstarke errechnet sich aus folgenden Werten:

X1—X>

Cohen’s d =

_ SD1—SD>
2

X1.2= Mittelwert 1, 2; SD1,2 = Standardabweichung 1, 2

Werte von d = 0,2 werden als kleiner Effekt bezeichnet, Werte ab d = 0,5 als mittlerer und
Werte ab d = 0,8 als grol3er Effekt (Cohen, 1988).



Teilweise wurde auch die Effektstarke nach Rosenthal verwendet, die sich folgendermalien

berechnet:

r= — Z =z -Wert; N = Stichprobengrofe

Hier steht ein Wert ab r = .3 flir einen mittleren Effekt und r = .5 fiir einen groRen Effekt
(Rosenthal, 1991:19, zitiert nach Field, 2009, S. 550).

Bonferroni-Korrekturen im Sinne der Alpha-Fehler Kumulierung bei wiederholten
Testungen wurden nicht vorgenommen, da bei allen statistischen Berechnungen mit einem
Signifikanzniveau von .05 generell davon ausgegangen wird, dass von allen Ergebnissen 5

Prozent falsch sein kénnen.

Bei der Darstellung der Werte werden einheitlich die normierten T-Werte verwendet. T-
Werte haben einen Mittelwert (M) von 50 und eine Standardabweichung (SD) von 10. Somit
entsprachen auch die Mittelwert der Normstichproben immer einem T-Wert von 50 (SD =
10).

Bei der Einteilung von auffalligen Testkennwerten fallen, sofern nicht anders angegeben,
jene Testkennwerte in den auffalligen Bereich, die eine Standardabweichung vom Mittelwert
abweichen. Das entspricht T-Werten unter 40 oder Uber 60, je nach Interpretation der
Testverfahren. Bei normalverteilten Populationen entfallen dann 16% in einen ,,auffélligen*
unterdurchschnittlichen Bereich, 68% in einen durchschnittlichen unauffélligen Bereich und
weitere 16% in einen Uberdurchschnittlichen Bereich (klinisch unauffallig). Der SDQ und
der BRIEF werden sohingehend interpretiert, dass hohere Testwerte fiir schlechtere
Testleistungen sprechen. Beim Wisconsin Card Sorting Test und dem TMT ist es genau

umgekehrt, je niedriger die Testwerte, desto schlechter die Testleistung.

11.4.1. Zuordnung in Kategorien

Fur gewisse Berechnungen wurden die Ergebnisse einzelner Testverfahren in zwei
Kategorien geteilt, ndmlich ein ,unauffilliges* Testergebnis und ein ,auffdlliges*

Testergebnis. Die Zuteilung in diese Kategorien geschah folgender mafen:

Generell galt die in Klinischen Settings tbliche Norm, dass Werte die mindestens eine
Standardabweichung vom Mittelwert abweichen als aufféllig galten. Deswegen galt beim
TMT und BRIEF jedes Testergebnis als aufféllig, das mindestens eine Standardabweichung
vom Mittelwert abwich. Beim BRIEF waren das T-Werte > 60, da hier hohere Werte als



auffallig gewertet werden und beim TMT T-Werte < 60, da beim TMT niedrigere Werte
schlechtere Testleistungen bedeuten.

Der SDQ wurde als auffallig gewertet sobald eine der Skalen auffallig war, da jede

Abweichung von der Norm als auffalliges Verhalten gezéhlt werden kann.

Beim Wisconsin Card Sorting Test wurden die Kategorien Number of Categories
Completed, Trials to Complete First Category und Perservative Errors zur Einteilung
herangezogen. Diese Kategorien wurden ausgewdhlt, da diese inhaltlich am meisten Gber die
exekutiven Funktionen aussagen, vor allem messen diese Konzepterfassung, perseveratives
Denken und Flexibilitat im Denken. Wenn zumindest eine der Kategorien einen Prozentrang
unter 16 aufwies, wurde der Test als aufféallig gewertet. Beim computergestitzten
Kartensortierverfahren gibt es nach dem Manual bestimmte Kriterien, die fiir ein auffélliges
Testergebnis sprechen. Sobald nicht alle 6 Konzepte erfasst wurden, Konzeptverluste oder
Konzeptperservationen vorhanden waren, der Perservationsscore Uber 25% oder der

Fehlerscore Uber 15% war, galt ein Test als auffallig.
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12. Ergebnisse

12.1. Forschungsfrage 1: Unterscheidung zur Normpopulation
12.1.1. BRIEF

Im Vergleich zwischen klinischer Stichprobe und Normstichprobe konnten beim BRIEF
signifikante Unterschiede in den folgenden Skalen gefunden werden: Hemmen und
Ordnen/Organisieren. Alle anderen Skalen zeigten keine signifikanten Unterschiede auf und
hatten auch nur kleine Effektstarken. Bei den Indexen waren beim kognitiven Regulations-
Index signifikant niedrigere Testwerte zu finden, der Verhaltensregulations-Index zeigte
jedoch keinen signifikanten Unterschied auf, auch nicht der Exekutive Gesamtwert.
Niedrigere T-Werte stehen beim BRIEF fur bessere Testleistungen. Die Effektstarken
zeigen, dass bei der Skala Hemmen ein Kleiner Effekt vorlag, bei der Skala
Ordnen/Organisieren ein grofRer Effekt und bei dem kognitiven Regulations-Index ein
kleiner Effekt (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Ergebnisse des Einstichproben t-Test zur Uberpriifung der Abweichung des
BRIEF der Stichprobe von der Normstichprobe mit einem Populationsmittelwert von p=50
und einer Standardabweichung von o =10

Testkennwerte BRIEF M SD Mittelwert t Sig. (2- Cohen'sd
differenz seitig)
Hemmen 46.44 7.21 -3.56 -2.56 .017 -0.41
Umstellen 50.78 11.39 0.78 0.36 726 0.07
Emotionale Kontrolle 48.54 10.07 -1.46 -0.74 466 -0.15
Initiative 49.63 10.27 -0.37 -0.19 .853 -0.04
Arbeitsgedachtnis 51.59 10.72 1.59 0.77 447 0.15
Planen/Strukturieren 48.08 8.02 -1.92 -1.22 .233 -0.21
Ordnen/Organisieren 38.07 9.39 -11.93 -6.6 .000 -1.23
Uberpriifen 48.63 7.00 -1.37 -1.02 .318 -0.16
Verhaltensregulations-Index 47.63 8.15 -2.37 -1.51 143 -0.26
Kognitiver Regulations-Index 46.67 7.39 -3.33 -2.35 .027 -0.38
Exekutiver Gesamtwert 47.41 7.60 -2.59 -1.77 .088 -0.29

12.1.2. Wisconsin Card Sorting Test und computergestiitztes Kartensortierverfahren.

19 Kinder und Jugendliche wurden beim Wisconsin Card Sorting Test mit der Papier-
Bleistift Version getestet, 8 Jugendliche wurden aufgrund ihres Alters mit der
Computerversion getestet. Bei der Papier-Bleistift Version des Wisconsin Card Sorting



Tests konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der klinischen Stichprobe und der
Normstichprobe gefunden werden. Die Werte sind der Tabelle 5 zu entnehmen. Bei den
Héufigkeitsverteilungen in den Kategorien Number of Categories Completed und Trials to
Maintain Set konnte jedoch eine erhdhte Rate an Auffalligkeiten festgestellt werden (siehe
Tabelle 6). Wahrend in der Normpopulation 16 % in den auffalligen Bereich fallen so waren
in dieser Stichprobe in der Kategorie Number of Categories Completed 21 % auffallig und

in der Kategorie Failure to Maintain Set waren 27,8 % aufféllig.

Tabelle 5: Ergebnisse des Einstichproben t-Test zur Uberpriifung der Abweichung der
Stichprobe von der Normstichprobe beim WCST mit einem Populationsmittelwert von
u=50 und einer Standardabweichung von ¢ =10

Testkennwerte WCST M SD Mittelwert t Sig. (2- Cohen's
differenz seitig) d
Total Number of Errors 50.53 11.98 0.53 0.19 .850 0.05
Perservative Responses 51.24 16.11 1.24 0.34 742 0.12
Perservative Errors 51.66 16.98 1.66 0.43 .675 0.16
Nonperservative Errors 53.66 13.43 3.66 1.19 251 0.36
Conceptual Level Responses 50.25 11.70 0.25 0.09 .933 0.03

Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung beim WCST in den Kategorien Number of
Categories Completed und Failure to Maintain Set

Testkennwerte WCST Haufigkeit Prozent Kumulierte
Prozent

Number of Categories completed — n = 19

PR kleiner gleich 1 0 0 0

PR 2 bis 5 0 0 0

PR 6 bis 10 2 10.5 10.5

PR 11 bis 16 2 10.5 21

Uber PR 16 15 78.9 100
Failure to Maintain Set—n =18

PR kleiner gleich 1 0 0 0

PR 2 bis 5 1 5.6 5.6

PR 6 bis 10 2 11.1 16.7

PR 11 bis 16 2 11.1 27.8

Uber PR 16 13 72 100

Ganz anders schaut es bei der &lteren Stichprobe aus, welche mit der Computerversion
getestet wurde. Hier zeigten alle 8 Jugendlichen ein auffélliges Testergebnis. Die Kategorie
Fehler gibt an, wie viele Fehler insgesamt gemacht wurden. Ab einem Cut-Off Wert von 15
% (Fehler werden in Relation gesetzt zur gesamten Anzahl an Zuordnung) spricht man von

einem auffalligen Testwert. Bei den Fehlern lag der Range zwischen 11-79% und davon



hatten 7 (87,5%) einen Cut Off Wert tber 15%. Die Kategorie Perservationsscore gibt den
Anteil an Perservationen bei den Fehlern an, hier gelten Werte unter 25% als unauffallig.
Hier lag der Range zwischen 6,7% und 51,9% wobei jeweils 4 Personen einen

Perservationsscore unter und 4 Personen Uber 25 % hatten.

Auch bei den Haufigkeiten in den Kategorien Konzept Vollendung, -Verluste und -
Perserverationen kann man in Tabelle 7 Auffalligkeiten erkennen. VVon einem unauffélligen
Testergebnis spricht man wenn alle 6 Konzepte erfolgreich beendet wurden und keine
Konzept Verluste oder Konzept Perservationen vorlagen. Diese Voraussetzungen konnten
von den 8 Personen welche das computergestutzte Kartensortierverfahren machten 4, bzw.

5, bzw. 6 Personen nicht erftllen.

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung beim CKV in Kategorien Konzept-
Vollendung, -Verluste und -Perservationen

Testkennwerte computergestiitztes  Haufigkeit Prozent Kumulierte
Kartensortierverfahren Prozent

Anzahl Konzept Vollendung
(Auffallig < 6)

1 1 12.5 12.5
5 3 37.5 50
6 4 50 100
Anzahl Konzept Verluste
(Auffallig > 0)
0 3 37.5 37.5
2 3 37.5 75
3 1 12.5 87.5
5 1 12.5 100
Anzahl Konzept Perservationen
(Auffallig >0)
0 2 25 25
1 2 25 50
2 3 375 87.5
7 1 12.5 100

12.1.3. TMT

Beim TMT st die Kategorie ,,Zahlen-Buchstaben verbinden® von Interesse, da diese
Flexibilitdt im Denken misst. Die Stichprobe erzielte einen Mittelwert von 42.69 (SD =
12.77). Hier zeigte sich, dass die klinische Stichprobe signifikant schlechter zur
Normstichprobe abschnitt und man kann von einem mittleren Effekt sprechen (M = 42.69,
SD =12.77, 1(26) = -2.98, p = .006, d = 0.64).



12.1.4. SDQ

Wie schon in der Beschreibung iber den SDQ erwéhnt, entfallen in der Normpopulation ca.
80% in den unauffalligen Bereich, 10 % in den leicht aufféalligen Bereich und jeweils 5 % in
den auffélligen und sehr auffélligen Bereich. Vergleicht man die Prozentsdtze mit der
klinischen Stichprobe in Tabelle 8 so wird ersichtlich, dass in den Bereichen Emotionale
Probleme und Probleme mit Gleichaltrigen mit 22% bzw. 27% deutlich mehr Prozent in den
leicht auffélligen Bereich fallen. Dafiir ist der Gesamtproblemwert bei allen aufler einer
Person unaufféllig und auch bei der Hyperaktivitat sind 92 % unaufféllig. Vergleicht man
die Rohwerte der klinischen Stichprobe mit der der Normpopulation so stellte sich heraus,
dass sich die Stichprobe nur in der Skala Hyperaktivitat signifikant von der Normpopulation
unterschied (t(26) = -3.712, p = .001, d = 0.59). Die Stichprobe zeigt in diesem Bereich
weniger Aufféalligkeiten und dieser Unterschied war von mittlerer praktischer Relevanz. Die
Skala Probleme mit Gleichaltrigen erwies sich zwar nicht als signifikant, es zeigte sich aber
trotzdem ein Kkleiner Effekt, auch in der Skala Verhaltensauffalligkeiten. Die genauen Werte

sind der Tabelle 9 zu entnehmen.



Tabelle 8: Haufigkeitsverteilung der Stichprobe im SDQ

Testkennwerte SDQ Haufigkeit Prozent Kumulierte
Prozent
Gesamtproblemwert
sehr auffallig 26 96.3 96.3
unauffallig 1 3.7 100
Emotionale Probleme
sehr auffallig 1 3.7 3.7
auffallig 1 3.7 7.4
leicht auffallig 6 22.2 29.6
unauffallig 19 70.4 100
Verhaltensauffilligkeiten
sehr auffallig 1 3.7 3.7
auffallig 1 3.7 7.4
leicht auffallig 2 7.4 14.8
unauffallig 23 85.2 100
Hyperaktivitat
leicht auffallig 2 7.4 7.4
unauffallig 25 92.6 100
Probleme mit Gleichaltrigen
sehr auffallig 2 7.4 7.4
auffallig 2 7.4 14.8
leicht auffallig 7 25.9 40.7
unauffallig 6 59.3 100
Prosoziales Verhalten
sehr auffallig 4 14.8 14.8
auffallig 1 3.7 18.5
leicht auffallig 1 3.7 22.2
unauffallig 21 77.8 100
Impact Score
sehr auffallig 3 111 111
auffallig 1 3.7 14.8
leicht auffallig 1 3.7 18.5
unauffallig 22 81.5 100

Tabelle 9: Ergebnisse des Einstichproben t-Test zur Uberpriifung der Abweichung der
klinischen Stichprobe von der Normpopulation beim SDQ

Testkennwerte SDQ M SD 7] c Mittelwert t Sig. (2- Cohen'sd
differenz seitig)

Gesamtproblemwert 7.48 5.22 84 5.8 -0.92 -0914 .369 0.17
Emotionale Probleme 2.22 2.23 1.9 2 0.32 0.753 458 0.15
Verhaltens- 1.15 1.43 1.6 1.7 -0.45 -1.638 113 0.29
auffalligkeiten

Hyperaktivitat 219 1.84 35 26 -1.32  -3.712 .001 0.59
Probleme mit 1.93 1.62 1.5 1.7 0.43 1.37 .182 0.26
Gleichaltrigen

Prosoziales Verhalten 8.44 2.04 86 1.6 -0.16  -0.395 .696 0.09

Impact 0.59 142 04 11 0.19 0.704 488 0.15




12.2. Forschungsfrage 2: Einfluss von Risikofaktoren
12.2.1. Auswirkungen des Geschlechts auf exekutive Funktionen und Verhalten
12.2.1.1.  Auswirkungen des Geschlechts auf den BRIEF

Um die Geschlechtsunterschiede beim BRIEF zu Uberpriifen wurden die Mittelwerte der
jeweiligen Gruppen miteinander verglichen. Da die Skalen Hemmen und Umstellen nicht
normalverteilt waren und bei der Skala Emotionale Kontrolle die Varianzen nicht homogen
verteilt waren, wurde in diesen drei Kategorien das parameterfreie Verfahren Mann-Whitney
U-Test angewendet, alle andere Kategorien wurden mittels t-Test berechnet. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 10 dargestellt. Hier zeigten sich signifikante Geschlechtsunterschiede in der
Skala Emotionale Kontrolle (U = 37,z =-2.43, p = .014) und auch im Verhaltensregulations-
Index (t(25) = 2.1, p = .046). Bei der Emotionalen Kontrolle erzielten Médchen (M = 43.5,
SD = 5.13) bessere Werte als Jungen (M =52.86, SD = 11.36) mit mittel bis groRen Effekten
und auch im Verhaltensregulationsindex zeigte sich mit grof3er Effektstarke, dass Madchen
(M =44.17, SD = 5.98) bessere Werte erzielt hatten als Jungen (M =50.5, SD = 9.08). Alle
anderen Skalen und Indexe zeigten keine statistisch signifikanten Geschlechtsunterschiede
auf, auffallig sind jedoch die mittelgroRen Effektstarken bei der Skala Hemmen, Uberpriifen

und beim Exekutiven Gesamtwert.



Tabelle 10: Ergebnisse der Mittelwertsunterschiede bei Madchen und Jungen im BRIEF
mittels t-Test und Mann-Whitney U-Test

BRIEF M SD t u Sig. (2- Effektstarke
seitig)
Hemmen
Jungen 46.79 5.79 58.5 125 r=-0.30
Méadchen 44.08 5.16
Umstellen
Jungen 51.43 12.32 73.5 434 r=-0.16
Méadchen 48.25 8.90
Emotionale Kontrolle
Jungen 52.86 11.36 37 .014 r=-0.47
Méadchen 43.50 5.13
Initiative
Jungen 50.21 9.82 .885 .385 d=-0.35
Madchen  47.67 10.45
Arbeitsgedachtnis
Jungen 51.64 9.76 1.02 .319 d=-0.25
Madchen  49.25 9.21
Planen/Strukturieren
Jungen 47.57 8.03 -.341 .736 d=0.13
Madchen  48.67 8.32
Ordnen/Organisieren
Jungen 36.93 8.99 -.045 .965 d=0.13
Madchen 38.17 9.53
Uberpriifen
Jungen 49.43 6.26 1.506 .145 d=-0.47
Madchen 46.42 6.49
VRI
Jungen 50.5 9.08 2.101 .046 d=-0.84
Madchen 44.17 5.98
KRI
Jungen 46.64 6.80 .309 .760 d=-0.06
Madchen 46.17 8.39
EGW
Jungen 49.21 7.26 1.507 144 d=-0.55
Madchen 45 7.92
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12.2.1.2.  Auswirkungen des Geschlechts auf den SDQ

Trennt man den SDQ nach Geschlecht so wird in der Abbildung 10 ersichtlich, dass die
Jungen deutlich mehr Auffélligkeiten im SDQ in den unterschiedlichen Kategorien
aufzeigten. Da der SDQ die Ergebnisse in Kategorien angibt wurde ein parameterfreies
Verfahren, der Mann-Whitney U-Test verwendet um diese Unterschiede statistisch zu
Uberprifen. Hier zeigten sich signifikante Unterschiede in der Kategorie Prosoziales
Verhalten (U =84, z=-.2.42, p =.016, r = 0.47) und Impact Score (U =60, z=-2.16, p =

.031) mit mittleren Effektstarken in die Richtung gehend, dass Jungen mehr belastet waren.

Tabelle 11: Ergebnisse des Mann Whitney U-Test zur Uberpriifung von
Geschlechtsunterschieden beim SDQ

SDQ Skala U z Sig. (2.-seitig) Effektstarke r*
Gesamtproblemwert 84 -.89 371 -0.17
Emotionale Probleme 67 -1.40 161 -0.27
Verhaltensauffalligkeiten 66 -1.90 .058 -0.36
Hyperaktivitat 78 -1.29 197 -0.25
Probleme mit Gleichaltrigen 70 -1.11 .268 -0.21
Prosoziales Verhalten 54 -2.42 .016 -0.47
Impact Score 60 -2.16 .031 -0.42

* Negatives Vorzeichen bei der Effektstarke bedeutet, dass Jungen einen héheren mittleren Rang
als die Madchen hatten und somit Jungen mehr belastet waren.
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Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung in Prozent der SDQ Skalen nach Geschlecht getrennt.
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12.2.1.3.  Auswirkungen des Geschlechts auf den Trail Making Test

Die Vorrausetzungen, eine Normalverteilung der Daten sowie Homogenitét der Varianzen,
konnten angenommen werden und somit wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben
gerechnet um zu Uberprifen ob das Geschlecht einen Einfluss auf die Testergebnisse der
Kategorie Zahlen-Buchstaben verbinden beim TMT hatte. Mé&dchen erzielten hier einen
hoheren und somit besseren Mittelwert als die Jungen (Mmadchen = 45.42, SDmadchen = 12.38;
Miungen = 40.50, SDjungen = 13.06). Dieser Unterschied erwies sich jedoch als nicht signifikant
und hatte auch nur eine kleine Effektstarke, t(25) =-.994, p =.330, d = 0.39.

12.2.1.4.  Auswirkungen des Geschlechts auf den Wisconsin Card Sorting Test & das
computergestitztes Kartensortierverfahren

Um eine Interpretation des Wisconsin Card Sorting Tests und des computergestiitzten
Kartensortierverfahren zu vereinheitlichen, wurden die einzelnen Kategorien nicht einzeln
betrachtet, sondern die Testverfahren in die Kategorie ,,aufféllig” und ,,nicht auffallig®
eingeteilt. Danach wurde mit diesen Kategorien ein Mann Whitney U-Test gerechnet, um zu
uberprifen ob das Geschlecht eine Auswirkung auf ein auffalliges Testergebnis im
Wisconsin Card Sorting Test oder im computergestltzten Kartensortierverfahren hatte. Hier
zeigte sich, dass von den 15 Jungen 8 (53,3%) ein auffalliges Testergebnis hatten und von
den 12 Madchen 7 (58,3%) ein auffalliges Testergebnis aufwiesen. Der Unterschied erwies
sich als nicht signifikant mit U = 85.5, p =.799, d = 0.05.

12.2.2. Auswirkungen der Tumorart auf die exekutiven Funktionen und das Verhalten

Bei dieser Fragestellung wurde untersucht inwiefern sich unterschiedliche Tumorarten auf
die exekutiven Funktionen und das Verhalten auswirkten. Da die Tumorgruppen
unterschiedlich grolR waren und die Gruppe der Ependymome nur 3 Personen umfasste,
wurden die Tumorarten in niedriggradige und hochgradige Tumorgruppen nach WHO Grad
eingeteilt. Bei den Ependymomen gab es einen Tumor mit Malignititatsgrad 111, dieser zahlt
zu den hochgradigen Tumoren, und so ergab sich zusammen mit den Medulloblastomen
(n=9) eine Gruppengréfle von n=10 an hochgradigen Tumoren. Die anderen zwei
Ependymome hatten den Malignititdsgrad von Il. Diese wurden der niedriggradigen
Tumorgruppe zugeordnet und zusammen mit den cerebelldren pilozytischen Astrozytomen

(n=15) ergab sich so eine Gruppengrolie von n= 17 bei den niedriggradigen Tumoren.

Da jedoch nicht nur von Interesse war inwiefern die zwei Tumorgruppen sich voneinander

unterscheiden, sondern auch, inwieweit sich hochgradige oder niedriggradige Tumore von



einer nicht erkrankten Stichprobe unterscheiden, wurden zusatzlich die zwei Gruppen
getrennt voneinander mit der Normstichprobe verglichen. Diese gesonderte Betrachtung
machte auch Sinn, da abhangig vom Malignititatsgrad die Behandlungsmethode variierte.
Hohergradige Tumore werden generell intensiver mit Strahlen- und Chemotherapie
behandelt und wie schon im Kapitel 7.4. erwéhnt, wirken sich Chemo- und Strahlentherapie
negativ auf kognitive Fahigkeiten aus. In Forschungsfrage 1 wurde die gesamte Stichprobe
mit der Normstichprobe verglichen, hier sollte jedoch noch ein spezifischerer Vergleich
aufgezeigt werden, in dem der Tumorschweregrad und somit auch die Behandlungsform

berticksichtigt wurden.

12.2.2.1.  Auswirkungen der Tumorgruppe auf den BRIEF

Die Tumorgruppen beim BRIEF erfullten die Annahme der Normalverteilung und der
Homogenitdt der Varianzen mit Ausnahme der Kategorien Hemmen, Initiative und
Uberwachen. Mit Ausnahme der drei Kategorien bei denen der Mann Whitney U-Test
verwendet wurde, wurden t-Tests fur unabhangige Stichproben gerechnet. Hier zeigte sich
wie in Tabelle 12 ersichtlich, dass sich die Tumorgruppen in den Kategorien Umstellen,
Emotionale Kontrolle, Initiative, und im Verhaltensregulationsindex sowie Exekutiven
Gesamtwert voneinander signifikant unterschieden mit mittelgroen und grof3en
Effektstarken. Dabei erzielten jene Kinder und Jugendliche der hochgradigen Tumorgruppe
schlechtere Testleistungen als jene der niedriggradigen Gruppe. Die anderen Kategorien
waren zwar nicht signifikant, jedoch zeigten sich mittlere Effektstarken beim

Arbeitsgedachtnis, Planen/Strukturieren und im Kognitiven Regulations-Index.



Tabelle 12: Ergebnisse des BRIEF mittels t-Test und Mann Whitney U-Test nach

Tumorgruppe getrennt

Deskriptiv Vergleich zwischen den Tumorgruppen
BRIEF M SD t u Sig. (2-  Effektstarke
seitig)
Hemmen
Niedriggradig 45.35 7.40 61.00 223 r=0.23
Hochgradig 48.30 6.85
Umstellen
Niedriggradig 46.24 8.94 -3.123 .004 d=1.21
Hochgradig 58.50 11.30
Emotionale Kontrolle
Niedriggradig 43.56 6.28 -4.056 .000 d=1.58
Hochgradig 56.50 10.06
Initiative
Niedriggradig 45.24 7.78 32.00 .008 r=0.51
Hochgradig 57.10 9.92
Arbeitsgedachtnis
Niedriggradig 49.53 10.16 -1.323 .198 d=0.52
Hochgradig 55.10 11.26
Planen/Strukturieren
Niedriggradig 45.81 6.52 -1.917 .067 d=0.75
Hochgradig 51.70 9.15
Ordnen/Organisieren
Niedriggradig 38.18 8.76 .072 .943 d=0.03
Hochgradig 37.90 10.88
Uberpriifen
Niedriggradig 47.59 6.59 71.00 480 r=0.14
Hochgradig 50.40 7.66
VRI
Niedriggradig 44.24 6.66 -3.323 .003 d=0.65
Hochgradig 53.40 7.37
KRI
Niedriggradig 44.76 6.14 -1.821 .081 d=0.70
Hochgradig 49.90 8.49
EGW
Niedriggradig 44.29 5.68 .303 .003 d=0.63
Hochgradig 52.70 7.76

In der Forschungsfrage 1 war ersichtlich, dass die gesamte Stichprobe beim BRIEF teilweise

signifikant bessere Testleistungen als die Normstichprobe erzielte. Betrachtet man jedoch

die Gruppen einzeln mittels Einstichproben t-Test, so wurde ersichtlich, dass daftr vor allem

die groRere Gruppe an niedriggradigen Tumoren verantwortlich war. Die Gruppe der

niedriggradigen Tumore erzielte in allen Kategorien niedrigere und somit bessere

Mittelwerte. Signifikant mit mittelgrolen bis groRen Effektstdrken waren dabei die

Kategorien Hemmen, Emotionale

Kontrolle,

Initiative,

Planen/Strukturieren,



Ordnen/Organisieren sowie der Verhaltensregulations-Index, der Kognitive Regulations-
Index und der Exekutive Gesamtwert. Die genauen Werte sind der Tabelle 13 zu entnehmen.

Anders schaut es jedoch bei der Gruppe der hochgradigen Tumore aus (siehe Tabelle 13).
Hier waren die Mittelwerte in allen Kategorien mit Ausnahme von Hemmen und
Ordnen/Organisieren und dem Kognitiven Regulations-Index hther und somit schlechter als
in der Normstichprobe. Signifikante Unterschiede zeigten sich in den Kategorien Umstellen
(t(9) = 2.379, p = .041, d = -0.80) und Ordnen/Organisieren (t(9) = -3.518, p = .007, d
=1.16). Die Kategorie Initiative war mit t(9) = 2.264, p = .05 ganz knapp nicht signifikant,
es zeigt sich bei einer Effektstarke von d = -0.71 doch ein klarer Trend in die Richtung ab,
dass Kinder und Jugendliche mit einem hochgradigen Tumor schlechtere Werte als die
Normstichprobe erzielten. Das gleiche traf auf die Kategorie Emotionale Kontrolle zu, auch
hier war der Unterschied nicht signifikant, es gab aber eine mittelgroRe Effektstarke (t(9) =
2.044, p =.071, d =-0.65).



Tabelle 13: Ergebnisse der Mittelwertsunterschiede des BRIEF getrennt nach
Tumorgruppe im Vergleich zur Normstichprobe

Deskriptiv Vergleich mit der Normstichprobe
(M=50, SD =10)
BRIEF M SD t Sig. (2-seitig) Cohen’sd
Hemmen
Niedriggradig 45.35 7.40 -2.59 .020 0.53
Hochgradig 48.30 6.85 -.785 453 0.20
Umstellen
Niedriggradig 46.24 8.94 -1.736 .102 0.40
Hochgradig 58.50 11.30 2.379 .041 -0.80
Emotionale Kontrolle
Niedriggradig 43.56 6.28 -4.099 .001 0.79
Hochgradig 56.50 10.06 2.044 .071 -0.65
Initiative
Niedriggradig 45.24 7.78 -2.524 .023 0.54
Hochgradig 57.10 9.92 2.264 .050 -0.71
Arbeitsgedachtnis
Niedriggradig 49.53 10.16 -.191 .851 0.05
Hochgradig 55.10 11.26 1.432 .186 -0.48
Planen/Strukturieren
Niedriggradig 45.81 6.52 -2.567 .021 0.51
Hochgradig 51.70 9.15 .587 571 -0.18
Ordnen/Organisieren
Niedriggradig 38.18 8.76 -5.568 .000 1.26
Hochgradig 37.90 10.88 -3.518 .007 1.16
Uberpriifen
Niedriggradig 47.59 6.59 -1.510 151 0.29
Hochgradig 50.40 7.66 .165 .873 -0.05
VRI
Niedriggradig 44.24 6.66 -3.570 .003 0.69
Hochgradig 53.40 7.37 1.460 .178 -0.39
KRI
Niedriggradig 44.76 6.14 -3.516 .003 0.65
Hochgradig 49.90 8.49 -.037 971 0.01
EGW
Niedriggradig 44.29 5.68 -4.145 .001 0.73
Hochgradig 52.70 7.76 1.100 .300 -0.30

In Abbildungen 11 und 12 sind die Mittelwerte der einzelnen Skalen des BRIEF noch einmal
graphisch dargestellt. Abbildung 11 wurde erstellt um auch auf zu zeigen, wie sich die
Mittelwerte der einzelnen Tumorarten ohne Gruppenbildung unterscheiden. Diese kdnnen
aufgrund der kleinen Gruppengrofie der Ependymome jedoch nur qualitativ betrachtet

werden.
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Abbildung 11: Mittelwerte des BRIEF nach Tumorart getrennt
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Abbildung 12: Mittelwerte des BRIEF nach Tumorgruppen getrennt
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12.2.2.2.  Auswirkungen der Tumorgruppen auf den SDQ

Da der SDQ kategoriale Variablen hat wurde der Vergleich der Tumorgruppen mittels Mann
Whitney U-Test gerechnet. Hier zeigten sich signifikante Unterschiede von mittlerer Grofi3e
in den Kategorien Probleme mit Gleichaltrigen und beim Impact Score, in die Richtung
gehend, dass die hochgradige Tumorgruppe mehr beeintrachtigt war. Alle anderen
Kategorien waren nicht signifikant. Die Werte kdnnen der Tabelle 14 entnommen werden

und die Mittelwerte der Tumorgruppen sind in Tabelle 15 ersichtlich.

Tabelle 14: Ergebnisse des Mann Whitney U-Test zur Uberpriifung der Unterschiede der
Tumorgruppen im SDQ

SDQ Skala U z Sig. (2.-seitig)  Effektstarke r*
Gesamtproblemwert 80 -.767 443 -0.15
Emotionale Probleme 62.5 -1.411 .158 -0.27
Verhaltensauffilligkeiten 78.5 -.528 .597 -0.10
Hyperaktivitat 75 -1.106 .269 -0.21
Probleme mit Gleichaltrigen 50.5 -1.986 .049 -0.38
Prosoziales Verhalten 84 -.069 .945 -0.01
Impact Score 57 -2.077 .038 -0.40

* Ein negatives Vorzeichen bei der Effektstarke steht fiir eine héhere Beeintrachtigung in
der hochgradigen Tumorgruppe.

Werden die Tumorgruppen getrennt voneinander mit der Normstichprobe verglichen, so
zeigte sich, dass sich nur die Gruppe der hochgradigen Tumore signifikant von der Norm in
der Kategorie Probleme mit Gleichaltrigen unterschied (t(9) = 4.474, p =.002, d = 0.99) in
die Richtung gehend, dass die hochgradige Tumorgruppe mehr Auffalligkeiten aufzeigte.
Bei Emotionalen Problemen zeigte sich bei der hochgradigen Tumorgruppe aufgrund einer
Effektstarke von mittlerem AusmaR und einem knapp nicht signifikanten Wert auch der
Trend, dass mehr Auffalligkeiten bestanden (t(9) = 2.182, p = .057, d = 0.58). Bei der
Kategorie Hyperaktivitat zeigten beide Tumorgruppen getrennt voneinander mit mittleren
Effektstarken signifikant weniger Auffalligkeiten als die Normstichprobe. Die Werte sind

der Tabelle 15 zu entnehmen.



Tabelle 15: Ergebnisse des Einstichproben t-Test zur Uberpriifung der Abweichung der
klinischen Stichprobe von der Normpopulation beim SDQ

Testkennwerte SDQ M SD U c t Sig. (2- Cohen's
seitig) d
Gesamtproblemwert
Niedriggradig 6.41 6.04 8.4 5.8 -1.357 .194 0.34
Hochgradig 9.30 2.83 1.006 341 -0.21
Emotionale Probleme
Niedriggradig 1.82 2.53 1.9 2 -.125 .902 0.04
Hochgradig 2.90 1.45 2.182 .057 -0.58
Verhaltensauffilligkeiten
Niedriggradig 1.06 1.48 1.6 1.7 -1.510 151 0.34
Hochgradig 1.30 1.42 -.669 .520 0.19
Hyperaktivitat
Niedriggradig 2.12 1.20 3.5 2.6 -2.855 .011 0.73
Hochgradig 2.30 1.64 -2.319 .046 0.57
Probleme mit Gleichaltrigen
Niedriggradig 1.41 1.73 1.5 1.7 -.210 .836 0.05
Hochgradig 2.80 0.92 4.474 .002 -0.99
Prosoziales Verhalten
Niedriggradig 8.47 2.15 8.6 1.6 -.248 .808 0.07
Hochgradig 8.40 1.96 -.323 .754 0.11
Impact
Niedriggradig 0.29 1.21 0.4 1.1 -.360 724 0.10
Hochgradig 1.10 1.66 1.331 .216 -0.51

12.2.2.3.  Tumorgruppe und WCST

Um Unterschiede zwischen den Tumorgruppen fest zu stellen, wurden der Wisconsin Card
Sorting Test und das computergestiitzte Kartensortierverfahren wieder in die Kategorien
auffallig und nicht auffallig eingeteilt, um einen besseren Vergleich zu ermdglichen. Es
zeigte sich kein groRer Unterschied hinsichtlich der Haufigkeitsverteilungen an
Auffalligkeiten zwischen der niedriggradigen Tumorgruppe (58,8% Personen zeigten
Auffalligkeiten) und der hochgradigen Tumorgruppe (50% der Personen zeigten
Auffalligkeiten). Dieser geringe Unterschied wurde mittels Mann Whitney U-Test Uberpruft
und erwies sich als nicht signifikant (U = 77.5, p = .662, d = 0.08).

12.2.2.4.  Tumorgruppe und TMT

Die Annahmen einer Normalverteilung und Homogenitat der Varianzen konnten bei den
Tumorgruppen und den TMT Ergebnissen angenommen werden. Daher wurde ein t-Test fr
unabhangige Stichproben gerechnet und es zeigte sich, dass sich die Tumorgruppen nicht
signifikant voneinander hinsichtlich der Kategorie Zahlen-Buchstaben verbinden des TMT
unterschieden (t(25) = 1.01, p =.322, d = 0.41). Die Mittelwerte der hochgradigen Gruppe



betrug M = 39.45 (SD = 11.94) und der Mittelwert der niedriggradigen Gruppe betrug M =
44.59 (SD =13.20). Beim TMT bedeuten niedrigere T-Werte schlechtere Testleistungen.

Wie schon bei den Mittelwerten ersichtlich, lagen beide Mittelwerte unter dem der gesunden
Normstichprobe (M = 50, SD =10). Hier unterschied sich jedoch nur die Gruppe der
hochgradigen Tumore signifikant von der Normstichprobe mit einer grofRen Effektstarke
(t(9) = -2.794, p = .021, d = 0.96). Bei der Gruppe der niedriggradigen Tumore zeigte sich
zwar kein signifikanter Unterschied (t(16) = -1.690, p = .110, d = 0.47), die mittelgroRe
Effektstarke zeigt aber einen Trend in die Richtung auf, dass Kinder und Jugendliche mit
einem niedriggradigen Tumor etwas schlechtere Leistungen erzielten als die

Normstichprobe.

12.2.3. Auswirkungen des Alters bei Diagnosestellung auf die exekutiven Funktionen und
Verhalten

Um zu Uberpriifen, ob das Alter bei Diagnosestellung einen Einfluss auf die Ergebnisse des

SDQ auslbten, wurde eine Korrelation nach Kendall’s tau (t) gerechnet. Dieses

parameterfreie Verfahren wurde aufgrund der Ordinalskalierung des SDQ und der kleinen

StichprobengréRe mit vielen gebundenen Réangen gewdhlt. Hier ergaben sich keine

signifikanten Zusammenhange zwischen dem Alter bei Diagnosestellung und den Skalen

des SDQ. Die genauen Werte sind der Tabelle 16 zu entnehmen.

Tabelle 16: Ergebnisse der Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Alter bei
Diagnosestellung (in Monaten) und Ergebnissen des SDQ mittels Kendall‘s tau (t)

sDQ Skala T Sig. (2.-seitig)
Gesamtproblemwert 273 .095
Emotionale Probleme .250 116
Verhaltensauffalligkeiten -.049 .760
Hyperaktivitat .151 .354
Probleme mit Gleichaltrigen .256 .100
Prosoziales Verhalten -.005 977
Impact Score .198 215

Beim BRIEF und TMT wurden Korrelationen nach Pearson gerechnet, da die Annahmen
einer Normalverteilung getroffen werden konnte und die Daten intervallskaliert waren. Auch
hier zeigten sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen Alter bei Diagnosestellung
und Testergebnisse des BRIEF, siehe Tabelle 17.



Tabelle 17: Ergebnisse zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Alter
bei Diagnosestellung (in Monaten) und Ergebnissen des BRIEF mittels Pearson
Korrelation

BRIEF r Sig. (2.-seitig)
Hemmen .039 .847
Umstellen .062 .760
Emotionale Kontrolle .150 464
Initiative .256 197
Arbeitsgedachtnis .016 .938
Planen/Strukturieren -.012 .952
Ordnen/Organisieren 132 511
Uberpriifen -.046 .819
VRI -.069 731
KRI -.001 .995
EGW -.091 .650

Auch der Zusammenhang zwischen der Testleistung ,,Zahlen-Buchstaben verbinden* des
TMT und dem Alter bei Diagnosestellung war mit r = -.281, p = .156 nicht signifikant. Der
WCST und das computergestitzte Kartensortierverfahren wurden in die dichotomen
Kategorien ,auffillig und ,nicht auffdllig geteilt und damit wurde eine biserale
Korrelation gerechnet. Auch hier zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang mit rp = -
0.019, p = .936.

12.2.4. Auswirkungen der vergangenen Zeit seit Diagnosestellung auf die exekutiven Funktionen
und Verhalten

Um zu Uberprifen ob die Testergebnisse sich mit der Dauer der vergangenen Zeit zwischen
Diagnose und Testzeitpunkt verschlechtern, wie in der Literatur mehrfach beschrieben,
wurden beim BRIEF und TMT aufgrund der gerichteten Hypothese einfache Regressionen
gerechnet. Beim BRIEF wurden die Indexe VRI und KRI heran gezogen und hier zeigte sich,
dass die vergangene Zeit seit Diagnosestellung ein schlechter Pradiktor fir die
Testleistungen im BRIEF war. Der Zusammenhang mit dem VRI war nicht signifikant (R? =
.045, F = 1.181, p = .288), und auch der Zusammenhang mit dem KRI war nicht signifikant
(R?=.006, F =.147, p = .704).



Auch beim TMT konnte kein signifikanter Zusammenhang entdeckt werden. Mit R? = .010,
F = .244, p = .625, erwies sich auch hier die vergangene Zeit seit Diagnosestellung als
schlechter Préadiktor fiir die Testleistungen des TMT ,,Zahlen-Buchstaben verbinden.

Der Zusammenhang zwischen SDQ Ergebnissen und vergangener Zeit wurde mittels
Kendall’s Tau berechnet und hier zeigte sich ein signifikanter negativer Zusammenhang in
der Kategorie Probleme mit Gleichaltrigen (zr = -.382, p = 0.14). Dies bedeutet, dass die
Probleme mit Gleichaltrigen mit der Dauer der vergangenen Zeit zunehmen. Alle anderen
Kategorien ergaben keinen signifikanten Zusammenhang und die genauen Werte sind in der
Tabelle 18 auffindbar.

Tabelle 18: Ergebnisse zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen vergangene Zeit
seit Diagnosestellung (in Monaten) und Ergebnissen des SDQ mittels Kendall‘s tau (1)

SDQ Skala T Sig. (2.-seitig)
Gesamtproblemwert 273 .095
Emotionale Probleme 221 .165
Verhaltensauffalligkeiten .168 292
Hyperaktivitat -.106 .517
Probleme mit Gleichaltrigen .382 .014
Prosoziales Verhalten -.198 214
Impact Score -.094 .556

Der Wisconsin Card Sorting Test und das computergestitzte Kartensortierverfahren wurden
wieder zusammengefasst und in die Kategorien aufféallig und nicht auffallig eingeteilt. Die
biserale Korrelation zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen vergangener Zeit

und einem auffalligen oder unauffalligen Testergebnis r, =.317, p =.190.

12.3. Forschungsfrage 3: Vergleich der Testverfahren

Bei dieser Fragestellung ging es darum fest zu stellen, ob die verwendeten Testverfahren die
gleichen Kinder als auffallig und nicht auffallig erkannten. Dies wurde mittels
Vierfeldertafel iiberpriift. Die Testergebnisse wurden in die Kategorien ,,auffallig” und

,hicht auffallig* unterteilt.

Der SDQ wurde mit dem Verhaltensregulationsindex des BRIEF verglichen und hier zeigte
sich mit einem Phi von .271 kein signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden

Testverfahren (y2(1) = 1.985, p =.274). Die Haufigkeitsverteilungen der Vierfeldertafel sind



in Tabelle 19 sichtbar. Der SDQ schlug viel schneller als der BRIEF aus, was sich darin

zeigte, dass beim SDQ 17 Personen als aufféllig galten und beim BRIEF nur 3 Personen.

Von den dreien aber die im BRIEF als aufféllig erschienen waren auch alle drei im SDQ als

auffallig gekennzeichnet.

Tabelle 19: Vierfeldertafel SDQ Auffalligkeiten * BRIEF-VI Auffilligkeiten

SDQ Auffalligkeiten

nicht Gesamt-

auffallig auffallig summe
BRIEF-VI nicht auffallig Anzahl 10 14 24
Auffélligkeiten % in BRIEF-VI Auffalligkeiten 41,7% 58,3% 100,0%
auffallig Anzahl 0 3 3
% in BRIEF-VI Auffalligkeiten 0,0% 100,0% 100,0%
Gesamtsumme Anzahl 10 17 27
% in BRIEF-VI Auffalligkeiten 37,0% 63,0% 100,0%

Um den BRIEF mit dem WCST und dem TMT zu vergleichen, wurde jeweils die Kategorie

Umstellen herangezogen, da diese Kategorie inhaltlich am meisten dem WCST und dem

TMT entspricht indem Flexibilitdt im Denken gemessen wird. Auch hier zeigten sich keine

signifikanten Zusammenhange, sprich die Kategorie Umstellen erkannte nicht die gleichen
Personen als aufféllig an wie es der WCST (Phi = .120, »*(1)= .386, p =.662) tat, wie in

Tabelle 20 ersichtlich.

Es zeigte sich mit einem Phi von .294 ein Zusammenhang von kleiner bis mittlerer Stérke

zwischen der Kategorie Umstellen und dem TMT, dieser Zusammenhang war jedoch nicht

signifikant (x3(1) = 2.328, p =.290). Die Haufigkeitsverteilungen zwischen Auffalligkeiten

der Kategorie Umstellen und dem TMT sind in Tabelle 21 dargestellt.

Tabelle 20: Vierfeldertafel Umstellen - BRIEF Auffilligkeiten*TMT Auffalligkeiten

TMT Auffilligkeiten Gesamt-

nicht auffallig | Auffallig summe
Umstellen - BRIEF nicht Anzahl 17 4 21
Auffélligkeiten auffllig % in Shift - BRIEF Auffalligkeiten 81,0% 19,0% 100,0%
auffallig Anzahl 3 3 6
% in Shift - BRIEF Auffalligkeiten 50,0% 50,0% 100,0%
Gesamtsumme Anzahl 20 7 27
% in Shift - BRIEF Auffalligkeiten 74,1% 25,9% 100,0%




Tabelle 21: Vierfeldertafel Umstellen - BRIEF Auffalligkeiten*Wisconsin Auffalligkeiten

WCST Auffalligkeiten Gesamt-

nicht auffallig | Auffallig summe
Umstellen - BRIEF  nicht Anzahl 10 11 21
Auffalligkeiten auffallig % in Shift - BRIEF Auffalligkeiten 47,6% 52,4% 100,0%
auffallig Anzahl 2 4 6
% in Shift - BRIEF Auffalligkeiten 33,3% 66,7% 100,0%
Gesamtsumme Anzahl 12 15 27
% in Shift - BRIEF Auffalligkeiten 44,4% 55,6% 100,0%

Auch der Vergleich zwischen Kartensortierverfahren und TMT zeigte nur einen sehr kleinen

Zusammenhang mit Phi =.019 der sich auch als nicht als signifikant erwies (¥*(1) = .10 und

p = 1.000), siehe Tabelle 22.

Tabelle 22: Vierfeldertafel TMT Auffalligkeiten*Wisconsin Auffalligkeiten

WCST Auffalligkeiten

Gesamt-

nicht auffillig | Auffallig summe
TMT Auffalligkeiten nicht Anzahl 9 11 20
aufféllig 9% in TMT Auffilligkeiten 45,0%| 55,0% 100,0%
auffallig  Anzahl 3 4 7
% in TMT Auffélligkeiten 42,9% 57,1% 100,0%
Gesamtsumme Anzahl 12 15 27
% in TMT Auffalligkeiten 44,4% 55,6% 100,0%

Daim BRIEF starke Unterschiede zwischen hochgradiger und niedriggradiger Tumorgruppe

vorhanden waren, und hauptséachlich die Gruppe der hochgradigen Tumore Auffélligkeiten

aufzeigte, wurde die Gruppe der hochgradigen Tumore bei Testvergleichen mit dem BRIEF

noch zusitzlich gesondert betrachtet. Hier zeigte sich im Bezug zur Ubereinstimmung

jedoch ein sehr dhnliches Bild ab wie bei der Betrachtung mit der gesamten Stichprobe

weswegen auf diese Ergebnisse nicht néher eingegangen wird.




13. Diskussion

In der bisherigen Forschung kam heraus, dass Kleinhirntumore kognitive Funktionen, unter
anderem auch exekutiven Funktionen beintrachtigen kénnen. Auch zeigten sich manchmal
Verhaltensauffalligkeiten nach Kleinhirntumoren. Bei Betrachtung der Ergebnisse dieser
Studie wird das in der Theorie bereits diskutierte Problem klar, dass es generell schwierig
ist das Konstrukt der exekutiven Funktionen diagnostisch zu erfassen, auch deswegen da
Testinstrumente unterschiedliche Teilaspekte der exekutiven Funktionen messen. Das
zeigen die Ergebnisse der Testverfahren BRIEF, WCST und TMT, denn obwohl alle drei
Testinstrumente zur Erfassung der exekutiven Funktionen sind, konnten je nach
Fragestellung bei manchen Testverfahren Beeintrédchtigungen festgestellt werden, bei
anderen aber nicht. Insofern ist es wichtig bei der Interpretation der Ergebnisse auf die
diagnostischen Eigenschaften der Testinstrumente ein zu gehen. Dann wird ersichtlich, dass
auch in dieser Studie Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen und im Verhalten

bei padiatrischen Kleinhirntumorpatientinnen festgestellt werden konnten.

Bei der ersten Forschungsfrage, ob Kinder und Jugendliche mit Kleinhirntumoren
Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen oder im Verhalten zeigen, zeigte sich im
Bezug zu den exekutiven Funktionen ein teilweise heterogenes Bild. Wahrend im TMT und
WCST Beeintrachtigungen festgestellt werden konnten, zeigte der BRIEF bei Betrachtung
der Gesamtstichprobe ein anderes Bild. Beim BRIEF erzielte die Gesamtstichprobe bessere
Werte als die Normstichprobe. Doch bevor die Ergebnisse des BRIEF analysiert werden,

werden die Ergebnisse des TMT und Wisconsin Kartensortierverfahren genauer betrachtet.

Die klinische Stichprobe schnitt im TMT mit einem mittleren Effekt signifikant schlechter
ab. Der TMT misst von den exekutiven Funktionen Flexibilitat im Denken, doch bei der
Bearbeitung der Aufgabe spielen auch die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und
die visumotorische Koordination eine Rolle. Hier muss beachtet werden, dass sowohl die
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit als auch die visumotorische Koordination bei
padiatrischen Kleinhirntumorpatientinnen beeintrachtigt gewesen sein konnte, da das
Kleinhirn ja auch fir die motorische Koordination verantwortlich ist. Allerdings spielt es
beim TMT keine Rolle wie prazise die Buchstaben und Zahlen verbunden werden, insofern
ist diese Aufgabe auch bei verminderter Visumotorik gut schaffbar. Die
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit tragt neben der Flexibilitdt im Denken zur

Geschwindigkeit der Losung der Aufgabenstellung bei, die fir das Testergebnis



verantwortlich ist. Da Strahlentherapie und Chemotherapie sich negativ auf die
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und exekutiven Funktionen ausiben konnen
(siehe Kapitel 7.4.), ist es wahrscheinlich, dass vor allem Patientinnen mit einem
hochgradigen Tumor eine verlangsamte Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit haben,
da diese haufiger mit Strahlentherapie und oder Chemotherapie behandelt werden.
Diesbeziglich sind die Ergebnisse im Zusammenhang mit der Tumorgruppe interessant.
Beim Vergleich der niedriggradigen und hochgradigen Tumorgruppen mit der
Normstichprobe zeigte sich beim TMT, dass jene Patientinnen mit einem hochgradigen
Tumor sich signifikant von der Normstichprobe unterschieden, jene der niedriggradigen
Tumorgruppe aber nicht, auch wenn sich ein Trend in diese Richtung zeigte. Das spricht
daftir, dass sich die Behandlungsart negativ auf die
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit oder exekutiven Funktionen auswirkte. So
gesehen zeigt der TMT bei padiatrischen Hirntumorpatientinnen zwar eine Beeintrachtigung
im flexiblen Denken auf, es ist aber schwer zu sagen inwieweit nicht eine verminderte

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit daftir auch verantwortlich sein konnte.

Beim Wisconsin Kartensortierverfahren zeigten sich Beeintrachtigungen in den exekutiven
Funktionen in der Papier-Bleistift Version und auch in der computerisierten Version, in der
die Beeintrachtigungen besonders deutlich waren. Bei der Papier-Bleistift Version des
Wisconsin Card Sorting Test hatten in der Kategorie Number of Categories Completed 21
% und in der Kategorie Failure to Maintain Set 28% der Stichprobe ein auffalliges
Testergebnis, wahrend in der Normstichprobe nur 16% Auffélligkeiten zeigten. In den
anderen Kategorien der Papier-Bleistift Version des WCST waren jedoch keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen der klinischen Stichprobe und der Normstichprobe zu
finden. Im computergestiitzten Kartensortierverfahren hatten alle acht getesteten

Jugendlichen ein auffalliges Testprofil.

Im Wisconsin Kartensortierverfahren missen Konzepte erfasst werden. Um Konzepte zu
erfassen bedarf es problemlésendes Denken, die Fahigkeit Kategorien zu bilden, das
Uberwachen der eigenen Leistung unter Berticksichtigung von Feedback und Flexibilitat im
Denken. Dass die Flexibilitdt eingeschrankt war, zeigte sich an der hoheren Anzahl an
Auffélligkeiten in der Kategorie Number of Categories Completed in der Papier-Bleistift
Version und in der Computerversion in den Kategorien Konzeptvollendungen und
Konzeptperservationen. Number of Categories Completed misst wie auch die Kategorie

Konzeptvollendungen, wie viele Konzepte insgesamt erfasst wurden. Die geringe Anzahl an



erfassten Konzepten spricht dafiir, dass sich die Stichprobe einerseits schwer tat durch
problemldsendes Denken und Kategorienbildung Konzepte zu finden, und andererseits
durch eingeschrankte Flexibilitat im Denken Schwierigkeiten hatte neue Konzepte zu finden.
Denn neue Konzepte kénnen nur durch flexibles Denken gefunden werden, indem neue
Losungswege ausprobiert werden und nicht auf alten Losungswegen beharrt wird
(perservative Antworten). Die Anzahl an vollendeten Konzepten als auch die Anzahl an
Konzeptperservationen gibt somit Auskunft Gber Flexibilitat im Denken an. VVor allem in der
Stichprobe der Alteren, bei welchen die computerisierte Version verwendet wurde, konnten
hier verstarkt Beeintrachtigungen festgestellt werden. Allerdings machte in der Papier-
Bleistift Version die Stichprobe nicht statistisch signifikant mehr Fehler bzw. perservative

Fehler als die Normstichprobe.

Des Weiteren sprechen die Ergebnisse dafir, dass sich die Stichprobe schwer tat, das eigene
Verhalten zu Uberwachen bzw. aufrecht zu erhalten, auch Monitoring genannt. Denn die
erhdhte Anzahl an Auffalligkeiten in der Kategorie Failure to Maintain Set (Papier-Bleistift
Version) oder Konzept Verluste (Computerversion) deutet darauf hin, dass die Stichprobe
vermehrt dazu neigte bereits gefundene Konzepte wieder zu verlieren. Das kann auch mit
Beeintrachtigungen im Arbeitsgedachtnis zu tun haben, das nach dem Modell von Drechsler

auch mit den exekutiven Funktionen zusammenhéangt.

Die Ergebnisse des BRIEF sind beim ersten Anblick sehr widersprtichlich zu denen des TMT
und Kartensortierverfahrens. Immerhin zeigte sich, dass die gesamte Stichprobe in einigen
Kategorien bessere Ergebnisse als die Normstichprobe hatte. Statistisch signifikant waren
diese Unterscheide in den Kategorien Hemmen, Ordnen/Organisieren und im Kognitiven
Regulations-Index. Diese Unterschiede waren mit Ausnahme von Ordnen/Organisieren wo
ein groller Effekt vorlag, von eher Kleiner praktischer Bedeutung. Diese Ergebnisse
verénderten sich jedoch, wenn man die Ergebnisse getrennt nach Tumorgruppe betrachtet.
Hier wurde ersichtlich, dass die hochgradige Tumorgruppe entweder ahnliche Werte wie die
Normstichprobe zeigte, oder sogar schlechtere mit Ausnahme der Kategorie
Ordnen/Organisieren, bei der beide Gruppen signifikant bessere Werte erzielten. Signifikant
schlechter schnitt die Gruppe der hochgradigen Tumore in der Kategorie Umstellen ab, diese
Kategorie misst Flexibilitat im Denken. Die hohe Effektstarke spricht fur eine grolle
praktische Relevanz und diesbeziiglich stimmte der BRIEF mit den Ergebnissen des
Kartensortierverfahrens und des TMT (berein, indem dieser in der Gruppe der hochgradigen
Tumoren eine Beeintrachtigung in der Flexibilitdt im Denken aufzeigte. Auch zeigte sich ein



Trend in die Richtung gehend, dass Kinder und Jugendliche mit einem hochgradigen
Hirntumor sich schwerer dabei taten ihre Emotionen zu regulieren, Initiative zu zeigen und
Informationen im Arbeitsgedachtnis aufrecht zu halten. Auch diese Ergebnisse stimmen mit
bisherigen Forschungsergebnissen Uberein. Es bleibt aber noch immer die Frage offen,
warum die Gruppe der niedriggradigen Tumore teilweise bessere Ergebnisse erzielte als die
Normstichprobe, wo doch die Literatur auch bei niedriggradigen Tumoren bis jetzt genau
das Gegenteil aufgezeigt hatte. Mehrere Faktoren konnten fiir diese widerspriichlichen
Ergebnisse verantwortlich sein. Ein Faktor ist die Tatsache, dass der BRIEF ein Fragebogen
ist, und somit nicht die tatséchliche Leistung misst, sondern die subjektiv eingeschéatzte
Leistung und somit anfallig fur Fehleinschatzungen ist. Hier ist aber noch hinzuzuftigen,
dass der BRIEF nicht die Funktion an sich misst, sondern das Verhalten abfragt. So kann es
sein, dass die zugrundeliegende Funktion zwar beeintrachtigt ist, andere Funktionen bzw.
erlernte Strategien aber dies im Verhalten kompensieren kdnnen und die beeintrachtigte
Funktion im Verhalten somit nicht als auffallig erkannt wird. Ein weiterer Punkt ist, dass der
BRIEF hauptséchlich von den Eltern der erkrankten Kinder und Jugendliche ausgefillt
worden ist, und es bereits Studien darlber gibt, dass Eltern, insbesondere Mutter die
Leistung der eigenen Kinder (berschatzen, gerade dann wenn Entwicklungsrickstéande
vorhanden sind (Rennen-Allhoff, 1991; Deimann & Kastner-Koller, 2011). Eine offene
Frage bleibt jedoch warum die Stichprobe gerade in der Kategorie Ordnen/Organisieren so
gut abschnitt und somit diese Kategorie sich deutlich von den restlichen Kategorien
hervorhob. Eine mogliche Erklarung ware jene, dass die meisten Kinder und Jugendlichen
der Stichprobe wahrend und nach ihrer Erkrankung psychologisch betreut wurden und viele
auch neuropsychologische Trainings bekommen hatten um mit den Auswirkungen ihrer
Erkrankung besser umgehen zu kénnen. In diesen Trainings ist das Erlernen von Strategien
fiir die Alltagsbewéltigung ein wesentlicher Bestandteil. Insofern wére es maglich, dass die
Stichprobe durch die Trainings besonders gut gelernt hatte, Ordnung in ihrem Arbeitsbereich
oder mit ihren Arbeitsmaterialen zu halten. Auch erhalten die Eltern von betroffenen
Kindern und Jugendlichen nach einer Diagnostik sehr oft die Empfehlung, eine
Strukturierung ,,von auBlen* zu geben, und so kommt es hdufig vor, dass gerade dieser

Aspekt, das Ordnen und Organisieren von Sachen vom Umfeld abgenommen wird.

Im Bezug zum Verhalten stimmen die Ergebnisse dieser Studie mit bisherigen
Forschungsergebnissen berein. Padiatrische Hirntumore scheinen sich negativ auf das
Verhalten auszuwirken, insbesondere betrifft das emotionale Probleme und Probleme mit

Gleichaltrigen. Unter emotionalen Problemen verstent man z.B.: erhohte Angstlichkeit,



Depressionen, Traurigkeit, Nervositét, sich vermehrt Sorgen zu machen und das Auftreten
von korperlichen Beschwerden wie Kopfweh oder Bauchweh. Probleme mit Gleichaltrigen
bedeutet, dass die Kinder bevorzugt alleine sind, wenig Freunde haben und von anderen
Gleichaltrigen weniger gemocht werden oder sich besser mit Erwachsenen verstehen als mit
Gleichaltrigen. Daftir war die Stichprobe deutlich weniger betroffen von Aufmerksamkeits-
und Hyperaktivitatsproblemen. Das ist nicht verwunderlich wenn man berucksichtigt, dass
viele der Kinder entweder durch Medikamenteneinnahme oder eine durch den Tumor
ausgeloste Stérung im Hormonhaushalt unter Mudigkeit und Antriebslosigkeit litten oder

generell durch die Krankheit einfach geschwacht waren.

Bezlglich der Risikofaktoren konnten auch in dieser Studie, wie in der bisherigen
Forschung, nur teilweise bereits bekannte Risikofaktoren als negative Einflussfaktoren
identifiziert werden, andere wiederum nicht. In der Literatur wurde vereinzelt beschrieben,
dass Madchen mit einem Hirntumor mehr von kognitiven Auswirkungen betroffen waren
als Jungen und diese auch mehr Probleme in der Emotionsregulation aufzeigten (Butlers &
Hasler, 2006; Ellenberg et al., 2009, Ris et al., 2001). Im Bezug der exekutiven Funktionen
und auch im Verhalten konnten diese Ergebnisse in dieser Studie nicht repliziert werden. Es
zeigte sich eher das Gegenteil im Bereich Verhalten, indem Jungen mehr
Verhaltensauffalligkeiten zeigten als Madchen mit statistisch signifikanten Unterschieden
im prosozialen Verhalten und beim Impact Score. Der Impact Score befasst sich mit den
negativen Auswirkungen die eine Erkrankung auf das alltagliche Leben (Schule, Freunde,
Hobbies, Familie) austiben kann. Dies zeigte sich auch im BRIEF wieder, wo Jungen in der
Kategorie Emotionale Kontrolle und im Verhaltens-Regulations-Index schlechter
abschnitten als Madchen. So scheinen sich Jungen mit einem Hirntumor schwerer zu tun
ihre Emotionen kontrollieren zu kénnen und prosoziales Verhalten zu zeigen. Laut den
Eltern erlebten Jungen die Auswirkungen ihrer Krankheit auch negativer als es Madchen

taten. Bei den restlichen exekutiven Funktionen spielte das Geschlecht aber keine Rolle.

Die Auswirkungen, welche die Tumorart und somit auch die Behandlungsart auf die
exekutiven Funktionen spielen, wurden stark beim BRIEF ersichtlich aber auch beim TMT,
wo die hohergradige Tumorgruppe schlechter abschnitt als die niedriggradige Tumorgruppe
im Vergleich mit der Normstichprobe. Diese Ergebnisse stimmen mit der bisherigen
Literatur Gberein, dass vor allem die Behandlungsart einen Einfluss auf die Spéatfolgen von
Kleinhirntumoren austbt (Butlers & Hasler, 2006; DeRuiter, 2012, Rutkowski et al., 2005).
Da die Behandlungsart stark vom Schweregrad des Tumors abhangt, wurden diese zwei



Faktoren nicht getrennt voneinander betrachtet. Interessant ist jedoch, dass keine
Unterschiede zwischen niedriggradigen und hochgradigen Tumorgruppen im Wisconsin
Kartensortierverfahren gefunden werden konnten, obwohl dieser wie der TMT und der
BRIEF (Kategorie Umstellen) Flexibilitdt im Denken misst. Hier wurde einmal mehr
ersichtlich, dass die Testinstrumente unterschiedlich gut die exekutiven Funktionen messen
bzw. unterschiedliche Aspekte der exekutiven Funktionen messen. Deswegen ware es auch
nicht ratsam in der psychologischen Praxis anhand eines einzelnen Testverfahrens eine

generelle Aussage Uber die exekutiven Funktionen zu tétigen.

Im Verhalten zeigten sich auch Unterschiede abhéngig von der Tumorgruppe. Generell
waren die Mittelwerte der hochgradigen Tumorgruppe mit Ausnahme vom prosozialen
Verhalten schlechter als die der niedriggradigen Gruppe. Auch zeigten sich statistisch
signifikante Unterschiede bei Problemen mit Gleichaltrigen: Die Gruppe der hochgradigen
Tumore zeigte mehr Verhaltensauffalligkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen. Es zeigte sich
auch der Trend, dass Kinder und Jugendliche mit einem hochgradigen Tumor mehr
emotionale Probleme hatten und generell starkere Probleme mit den Auswirkungen der
Krankheit auf das alltdgliche Leben hatten (Impact Score). Diese Ergebnisse sind nicht
verwunderlich, wenn man bedenkt, dass Patientinnen mit einem hochgradigen Tumor mit
schwereren Belastungen durch ihre Krankheit zu kdmpfen haben durch die intensiveren und

langer andauernden Behandlungen, als jene mit einem niedriggradigen Tumor.

Im Bezug zum Alter bei der Diagnosestellung und den Auswirkungen auf die exekutiven
Funktionen konnte in der bisherige Forschung immer wieder ein negativer Zusammenhang
gefunden werden (Brinkman et al., 2012; Steinlin et al., 2003). In der Metastudie von
DeRuiter et al. (2012) konnte das Alter zur Diagnosestellung jedoch nicht als Risikofaktor
identifiziert werden. Die Ergebnisse dieser Studie decken sich mit den Ergebnissen mit der
Metastudie von DeRuiter et al.: das Alter zum Zeitpunkt der Erkrankung stand nicht im
Zusammenhang mit dem Grad an Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen. Auch

zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem Diagnosealter und Verhaltensauffalligkeiten.

Ahnlich ist es mit dem Risikofaktor der vergangenen Zeit seit Diagnosestellung. Bisherige
Forschungsergebnisse sprachen dafur, dass die kognitiven Auswirkungen sich mit der
vergangenen Zeit seit Diagnosestellung verschlechtern (Butlers & Hasler, 2006; DeRuiter et
al., 2012). Im Bereich der exekutiven Funktionen konnte dieser Zusammenhang in dieser
Studie nicht bestatigt werden. Nur im Verhalten, genauer gesagt bei Problemen mit

Gleichaltrigen zeigte sich ein kleiner Zusammenhang in die Richtung gehend, dass die



Probleme mit Gleichaltrigen mit der vergangen Dauer seit Diagnosestellung zunahmen.
Dieser Zusammenhang ist verstandlich, in Anbetracht dessen, dass Kinder und Jugendliche
mit einem Hirntumor oftmals lange Zeit durch ihren Krankenhausaufenthalt von ihren
Freunden abgeschnitten werden bzw. durch die Erkrankung weniger mit Gleichaltrigen
unternehmen konnen und die sozialen Auswirkungen davon mit der Zeit immer deutlicher

werden.

Beim Vergleich der Testinstrumente miteinander wird ersichtlich, dass die drei
Testinstrumente zur Erfassung der exekutiven Funktionen, nicht die gleichen Kinder und
Jugendliche als aufféllig bzw. als unauffallig erkannten. Es zeigte sich, dass die verwendeten
Testverfahren bunt durchgemischt einzelne Kinder und Jugendliche als auffallig erkannten
und keine klaren Zusammenhénge ersichtlich waren. Dieses Ergebnis erklart auch die
teilweise unterschiedlichen Ergebnisse in den bisherigen Forschungsfragen und deutet
darauf hin, dass die Testinstrumente unterschiedliche Aspekte der exekutiven Funktionen
messen und diese auch unterschiedlich gut messen. Aussagen Uber die Spezifitat und
Sensitivitadt der Messinstrumente lassen sich daher auch schwer treffen, da kein Wissen
daruber besteht, welche Kinder und Jugendliche tatsachlich beeintrachtigt waren, und
welche nicht, da kein Testinstrument als wahrer Malistab herangezogen werden konnte. ES
wurde aber deutlich, dass der BRIEF, der die meisten unterschiedlichen Teilkomponenten
der exekutiven Funktionen differenziert erfasst, am wenigsten Kinder und Jugendliche als
auffallig erkannte. Dies kdnnte einerseits durch Fehleinschatzungen der Eltern zustande
gekommen sein. Eine weitaus wahrscheinlichere Erklarung ware aber die Tatsache, dass der
BRIEF die exekutiven Funktionen auf der Verhaltensebene misst und nicht wie die anderen
Tests die dahinter liegende neuropsychologische Funktion. Das Verhalten im Alltag entsteht
durch eine Vielzahl an Funktionen, bestimmte Defizite kdnnen daher oftmals durch andere
gut funktionierende Funktionen kompensiert werden und so zeigen sich keine oder nur
abgeschwachte Auffélligkeiten im Verhalten. So zeigt der BRIEF Problematiken im Alltag
auf, wahrend ein Test wie der TMT oder der WCST eher die Problematik im Gehirn aufzeigt,
die erst ab einem gewissen Ausmal verhaltenswirksam wird. Daher ist es generell ratsam in
der klinischen Praxis bei der Diagnostik von exekutiven Funktionen Testinstrumente vor zu
geben, die sowohl die neuropsychologische Funktion als auch die Verhaltensebene
abdecken. Damit kann auch sichergestellt werden, dass die aus der Diagnostik resultierenden
Empfehlungen fiir die betroffenen Personen sinnvoll und auch nachvollziehbar sind, gerade

wenn Beeintrachtigungen auf der Verhaltensebene noch nicht sichtbar sind.



Auch zeigte die Studie, dass es nicht wirklich sinnvoll ist, den SDQ als Screening Instrument
fur Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen heran zu ziehen, da auch zwischen
SDQ und Verhaltens-Regulations-Index des BRIEF Fragebogens kein signifikanter
Zusammenhang beobachtet werden konnte, und das obwohl beide Testverfahren die
Verhaltensebene messen. Zwar diagnostizierte der SDQ alle drei Kinder und Jugendliche,
die im Verhaltensindex des BRIEF auffallig waren, auch als aufféllig, aber ein viel groRerer
Teil an Kindern und Jugendlichen (14) wurde nur im SDQ als auffallig erkannt und nicht
auch im BRIEF.



14. Zusammenfassung und Ausblick

Es ist bewusst, dass die Aussagen dieser Studie aufgrund der kleinen Stichprobengrélie
schwer zu verallgemeinern sind und auch die Homogenitat der Stichprobe aufgrund der
unterschiedlichen Tumorerkrankungen vermindert war. Fur zukinftige Studien ware es
ratsam genau an diesen Problemen an zu setzen, und zu versuchen das Thema an noch
grolReren und homogeneren Stichproben zu erforschen. Jedoch ist zu erwéahnen, dass es
generell beachtlich ist eine padiatrische Stichprobe dieser GroRe innerhalb Osterreichs zu
untersuchen, da die Grundgesamtheit an padiatrischen Hirntumorpatientinnen sehr klein ist,
insbesondere bei Kleinhirntumorpatientinnen. Ein groRer Vorteil an dieser Studie ist auch,
dass die exekutiven Funktionen nicht nur mit einem Testinstrument gemessen wurden,
sondern mit insgesamt drei verschiedenen. Somit konnten die Rolle des Kleinhirns in
Verbindung mit exekutiven Funktionen viel differenzierter erfasst werden, als es in vielen
bisherigen Studien bis jetzt der Fall war. Unter Berticksichtigung dieser Tatsachen liefert
diese Studie einen wesentlichen Beitrag dazu mehr Einblick in die Folgen von pédiatrischen

Kleinhirntumoren zu bekommen.

Abschliellend lasst sich aus dieser Studie schlussfolgern, dass padiatrische Hirntumore sich
negativ auf die exekutiven Funktionen als auch das Verhalten auswirkten. Bei den
exekutiven Funktionen waren inshbesondere das flexible Denken, das Uberwachen und
Aufrechthalten von eigenen Leistungen, die Konzeptbildung und das Problemldsen
beeintrachtigt und es zeigten sich Trends, dass auch die emotionale Kontrolle und initiatives
Handeln beeintrachtigt waren. Im Verhalten zeigten sich Auffélligkeiten im Umgang mit
Gleichaltrigen und bei emotionalen Problemen. Dafiuir zeigten sich deutlich weniger
Hyperaktivitatsprobleme/ Aufmerksamkeitsdefizite. Jungen zeigten im Verhalten mehr
Auffélligkeiten als Madchen. Der Schweregrad des Tumors hatte einen Einfluss auf die
exekutiven Funktionen als auch das Verhalten, wobei jene Kinder und Jugendliche mit
einem hochgradigen Tumor mehr beeintrachtigt waren. Das Alter zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung hatte keinen Einfluss auf die exekutiven Funktionen oder das Verhalten.
Die vergangene Zeit seit Diagnosestellung hatte nur einen kleinen Effekt auf den Umgang
mit Gleichaltrigen wobei die Probleme mit der vergangenen Dauer zunahmen. Beim
Vergleich der Testinstrumente untereinander konnte keine Ubereinstimmung gefunden
werden, es wurden nicht die gleichen Kinder und Jugendliche als auffallig erkannt oder
nicht. Somit wurde verstérkt deutlich, wie schwierig es ist die exekutiven Funktionen

diagnostisch zu erfassen und dass diese schwer ,,rein“ messbar sind, da oftmals andere



psychologische Prozesse bei den Testaufgaben mit erfasst werden. Insofern ware es wichtig,
weiterhin daran zu forschen, geeignetere diagnostische Verfahren zur Erfassung der
exekutiven Funktionen zu entwickeln, um Personen mit Beeintrachtigungen besser erkennen

zu konnen und in Folge jenen gezieltere Trainings anbieten zu kdnnen.

Durch diese Studie wurde deutlich, wie wichtig es ist, bei Kleinhirntumorpatientinnen eine
ausfihrliche Diagnostik Uber die exekutiven Funktionen durch zu fiihren. Fur die klinische
Praxis bedeutet dies aber auch, dass ein einzelnes Testinstrument zur Messung der
exekutiven Funktionen (WCST, TMT, BRIEF) nicht ausreicht um eine Abklarung tber die
Funktionsfahigkeit der exekutiven Funktionen in voller Bandbreite zu bekommen, da
unterschiedliche Aspekte mit den einzelnen Testverfahren gemessen werden und somit
Auffalligkeiten mit nur einem Testverfahren nicht unbedingt erkannt werden. Hierbei ist
auch zu beachten, dass sich nicht alle Beeintrachtigungen sofort auf der Verhaltensebene
zeigen, da diese gerade anfangs durch andere Fahigkeiten kompensiert werden kénnen.
Leistungstests wie der TMT oder der Wisconsin Card Sorting Test kodnnen
neuropsychologische Beeintrdchtigungen somit friiher aufzeigen als Fragebdgen wie der
BRIEF, der die Verhaltensebene betrachtet. Der BRIEF kann dann wertvolle Informationen
liefern, inwiefern neurologische Beeintrachtigungen sich auf das Verhalten auswirken.
AbschlielRend lasst sich sagen, dass die empirischen Erkenntnisse dieser Arbeit aufzeigen
konnten, wie unerl&sslich es flr die Neuropsychologie ist, die exekutiven Funktionen bei

padiatrischen Kleinhirntumorpatientinnen ausfihrlich und differenziert zu erfassen.
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VI. ANHANG

Zusammenfassung

HINTERGRUND: Die Uberlebensrate von padiatrischen Hirntumorpatientinnen stieg dank
besserer Behandlungsmaglichkeiten in den letzten Jahren kontinuierlich an, wodurch die
Langzeitfolgen von Hirntumoren immer mehr in den Fokus riickten. Ziel dieser Arbeit war
es, die Auswirkungen von padiatrischen Kleinhirntumoren auf die exekutiven Funktionen
und das Verhalten zu untersuchen. Dabei wurden auch bestimmte Risikofaktoren
(Geschlecht, Tumorart und Behandlung, Alter bei Diagnosestellung, vergangene Zeit seit
Diagnosestellung) untersucht. Zusatzlich wurden die diagnostischen Eigenschaften der
verwendeten Messinstrumente untersucht indem verglichen wurde, ob die Messinstrumente

die gleichen Kinder und Jugendliche als auffallig bzw. unaufféallig erkannten oder nicht.

METHODE: Die Stichprobe bestand aus 27 Kindern und Jugendlichen im Alter von 8 bis
16 Jahren, die an einem Kleinhirntumor erkrankt waren. Die exekutiven Funktionen wurden
anhand des BRIEF Fragebogens und der Leistungstests TMT und Wisconsin Card Sorting
Test (sowie das computergestiitzte Kartensortierverfahren) untersucht. Der SDQ
Fragebogen wurde verwendet um das Verhalten zu erheben. Dabei wurden die Werte der
Stichprobe mit den Normstichproben der Manuale statistisch mittels t-Test und Mann-
Whitney U-Test verglichen. Bei den Risikofaktoren wurden zusétzlich einfache
Regressionen und Korrelationen gerechnet. Die Messinstrumente wurden anhand von

Vierfeldertafeln auf ihren Zusammenhang tberpruft.

ERGEBNISSE: Es zeigte sich, dass pédiatrische Kleinhirntumorpatientinnen unter
Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen litten und auch vermehrt
Verhaltensauffalligkeiten zeigten. Vor allem waren das flexible Denken, das Uberwachen
und Aufrechterhalten von eigenen Leistungen, die Konzeptbildung und das Problemldsen
betroffen. Auch zeigten sich Trends dass die emotionale Kontrolle und initiatives Handeln
beeintréchtigt waren. Im Verhalten zeigten sich Auffélligkeiten im Umgang mit
Gleichaltrigen und bei emotionalen Problemen, wobei Jungen mehr Auffalligkeiten zeigten
als Mé&dchen. Hochgradige Tumore (bten einen stdrkeren negativen Einfluss auf die
exekutiven Funktionen und das Verhalten aus als niedriggradige Tumore. Das Alter zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung hatte keinen Einfluss auf die Auswirkungen. Die vergangene

Zeit seit Diagnosestellung wirkte sich nur im Umgang mit Gleichaltrigen negativ aus, wobei



die Probleme mit der vergangenen Dauer zunahmen. Es wurde ersichtlich, dass die
Testinstrumente zur Erfassung der exekutiven Funktionen nicht die gleichen Patientinnen
als aufféllig oder nicht erkannten, wobei der BRIEF am wenigsten Auffélligkeiten

diagnostizierte.

FAZIT: Die Studie zeigt auf, dass Verhaltensauffélligkeiten und Beeintrachtigungen bei
padiatrischen Kleinhirntumorpatientinnen zu erwarten sind. Sie verdeutlicht auRerdem, wie
wichtig es ist die exekutiven Funktionen differenziert zu erfassen, da die Messinstrumente
zur Erfassung der exekutiven Funktionen unterschiedliche Teilkomponenten mafRen und
neuropsychologische Beeintrachtigungen nicht immer auf der Verhaltensebene sichtbar

waren.

Abstract

PURPOSE: The survival rate of pediatric brain tumor patients has increased over the last
few years due to better treatment possibilities and has hence put the long term effects of
brain tumors into focus. The purpose of this study was to analyze the effects of cerebellar
brain tumors on executive functioning and behavior. Certain risk factors were also taken into
account (sex, type of tumor and treatment, age at diagnosis, passed age since diagnosis).
Furthermore, the assessment instruments were compared to each other to examine whether

they could detect the same patients as impaired or not.

METHOD: The sample size consisted of 27 children and adolescents between the age of 8
and 16 years who had been treated for a cerebellar brain tumor. Executive functions were
assessed with the following instruments: BRIEF, TMT and Wisconsin Card Sorting Test (as
well as the computerized version CKV). The Strength and Difficulties Questionnaire was
used to examine behavioral problems. The results were compared with the normative sample
sizes of test manuals using t-tests or Mann-Whitney U-Tests. Risk factors were analyzed via
simple regressions and correlations. To examine whether the test instruments detected the

same patients as impaired or not 2x2 tables were used.

RESULTS: Results showed that pediatric cerebellar brain tumors had a negative effect on
executive functions and also led to increased behavioral problems. Especially affected were
flexible thinking, monitoring, concept formation and problem solving. There were also
trends indicating that emotional control as well as initiative acting were impaired. Behavior

was affected in peer relationships and in dealing with emotional problems, with boys being



more affected than girls. Patients with a high-grade tumor were more impaired in executive
functioning and showed more behavioral problems than patients with a low-grade tumor.
The age at diagnosis did not have an effect on the results. The passed aged since diagnosis
only affected peer relationships negatively. It could be seen that the different test instruments
did not detect the same patients as impaired or not, with BRIEF showing the fewest amount

of detections.

SUMMARY:: This study shows that behavioral problems as well as impairment in executive
functioning can be expected in pediatric cerebellar brain tumor patients. It also points out
the importance of using differentiated diagnostic methods when examining executive
functions. This is due to the fact that test instruments used in this study measured different
parts of executive functions and it could be seen that neurological impairment were not

always visible on a behavioral level.



Curriculum Vitae: Irene Ritter

Personliche Daten

Name Irene Ritter
Staatsbirgerschaft Osterreich
Ausbildung

Studium

Seit 2009 Universitat Wien

Diplomstudium Psychologie

1. Abschnitt 2011 mit Auszeichnung absolviert
Leistungsstipendium 2010, 2011

2006 - 2009 Fachhochschule Joanneum - Graz
Bachelor in ,,Management internationaler
Geschaftsprozesse*

Schwerpunkt: Internationales Marketing und Vertrieb

2008 Curtin University of Technology — Perth, Australia

Auslandsemester an der Curtin Business School mit zusatzlichen
Kursen in Psychologie und Australischer Kultur

Bakkelaureats Arbeiten

2009 Managing Intercultural Diversity within Teams
2008 Managing Individuals: Impact on Teamwork
Schule

1998 — 2006 B(R)G Carnerigasse — Graz

Matura mit Vertiefungsrichtung in Sprachen

2003 - 2004 Northern Bedford County High School - Pennsylvania

Besuch einer amerikanischen High School flr ein Jahr

Arbeitserfahrungen

Seit November 2009 English Conversation with Kids - Privat
Spielender Englischunterricht mit Kleinkindern.



Seit Mai 2011

Aug.-Sept. 2012

Juli 2011

Marz 2009

Maérz-Juni 2008

Sommer 2007

Sommer 2004

Ehrenamtlich

Seit 2009

Seit 2004

Erlebnismarketing GmbH
Hostess bei diversen Veranstaltungen

Univ. Klinik fur Kinder und Jugendheilkunde — AKH Wien,
Neuroonkologische Ambulanz

Praktikum an der neuropsychologischen Station

Durchfuhrung klinisch-psychologischer Diagnostik,
Gutachtenerstellung und psychologische Beratung bei
padiatrischen Hirntumorpatienten & wissenschaftliches
Arbeiten.

ISG Personalmanagement GmbH - Personalberatung

Praktikum in der Personalberatung
Bewerbersuche, Interviewfuhrung und Berichterstattung.

FH Joanneum -Graz

Standbetreuung und Studienberatung der FH Joanneum

OMV Refining & Marketing GmbH - Wien

Praktikum im Projekt Management

Grossauer’s Events & Gastronomie GmbH - Graz

Kassier- und Kellnertétigkeiten, Mithilfe bei Eventplanung.

Schloss Mittersill — Salzburg
Kinderbetreuung bei Familienfreizeit.

OSM Wien

Leitung und Organisation von Veranstaltungen fiir Studenten.

AFS (Organisation fur Austauschprogramme)

Abwicklung von Familienbesuchen als VVorbereitung fir
zukinftige Austauschschuler.

Sprachkenntnisse

Deutsch (Muttersprache)

Englisch (flieRend durch Jahresaufenthalt in den USA und Australien)

Franzosisch (DELF — Diplom [Diplome d’Etudes en langue francaise] 2005)



