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Zusammenfassung

Die evidenzbasierte Evaluation der Effizienz von neuropsychologischen Therapicansitzen bei Auf-
merksamkeitsstorungen hat gezeigt, dass die Therapie spezifisch auf das jeweilige Aufmerksamkeits-
defizit zugeschnitten sein muss. Dies gilt insbesondere fiir Stérungen von Intensititsaspekten der
Aufmerksamkeit (Alertness, Vigilanz), da es bei Defiziten in diesem Bereich bei Anwendung zu kom-
plexer Therapieprogramme sogar zu Leistungsverschlechterungen kommen kann. Bei der Aufmerk-
samkeitstherapie haben sich im Gegensatz zu manch anderen kognitiven Bereichen computergestiitzte
Therapieverfahren bewihrt, welche spezifische Aufmerksamkeitsleistungen in alltagsdhnlichen Situa-
tionen trainieren. Eine ausreichende Anzahl und zeitliche Dichte von Therapiesitzungen ist notwendig,
um positive Ergebnisse zu erzielen.

Weitere therapeutische Mallnahmen, z.B. lerntheoretisch fundierte Methoden, Hilfen bei der Orga-
nisation des Alltags, aber auch die Einbeziehung und Neuorganisation des Patientenumfelds, sollten
diese iiberwiegend die Restitution férdernden Verfahren ergénzen.
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Evidence-based methods in neuropsychological rehabilitation: retraining of attention deficits
W. Sturm

Abstract

Evidence-based evaluation of the efficacy of neuropsychological rehabilitation measures dealing with
attention deficits have revealed that therapy has to be tailored to the specific attention impairment.
This especially holds true for deficits in attention intensity (alertness, sustained attention, vigilance).
Administration of too complex therapy methods with deficits in this attention domain might lead to
even further impairment due to an “overload” of the system. In contrast to other cognitive domains
computerized attention retraining programs which address specific attention domains in everyday-like
scenarios have proven to be efficient. Both a high frequency and sufficient duration of training mea-
sures have proven to be inevitable for efficacy.

Further therapeutical approaches based on behavioural therapy help with the organisation of everyday
situations but also the involvement of the patient’s social surrounding adds to the above mentioned
measures which in the first line aim at a restitution of function.
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Einleitung

Neben Storungen des Gedachtnisses und exekutiver Funk-
tionen gehoren Aufmerksamkeitsstorungen zu den haufig-
sten Funktionsbeeintrachtigungen nach Hirnschddigungen
unterschiedlichster Atiologie und Lokalisation und sind oft
auch bei psychiatrischen Erkrankungen (Schizophrenie,
Depression, ADHS) zu beobachten. Patienten kénnen bei

Vorliegen schwerwiegender Aufmerksamkeitsprobleme oft
nicht von der Rehabilitation profitieren, selbst wenn andere
kognitive Funktionen relativ unbeeintrachtigt sind [25, 33,
46]. Hyndman et al. [34] fanden allerdings keinen eindeu-
tigen Zusammenhang zwischen initialen Aufmerksam-
keitsdefiziten und Outcome nach zwolf Monaten. Demge-
geniiber berichteten Robertson und Mitarbeiter [44, 45],
dass sogar die Riickbildung motorischer Stérungen durch
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Aufmerksamkeitsstorungen des Patienten beeinflusst wer-

den kann, und Aufmerksambkeit scheint ein wichtiger Lang-

zeitpradiktor fiir die Fahrtauglichkeit nach Hirnschddigung

[38] zu sein. Der Rehabilitation von Aufmerksamkeits-

funktionen kommt daher eine zentrale Bedeutung zu.

Nach psychologischen und neuropsychologischen Auf-

merksamkeitstheorien lassen sich mindestens fiinf Auf-

merksamkeitskomponenten, die je nach Art und Lokali-

sation der Hirnschadigung unterschiedlich betroffen sein

konnen, unterscheiden [50]:

— Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness),

— léngerfristige Aufmerksamkeitszuwendung (Dauerauf-
merksamkeit, Vigilanz),

— raumliche Ausrichtung des Aufmerksambkeitsfokus,

— selektive und fokussierte Aufmerksamkeit,

— geteilte Aufmerksamkeit, Aufmerksamkeitsflexibilitat,
Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus.

Nach van Zomeren und Brouwer [57] stellen Selektivitdt
und Intensitdt grundlegende Aufmerksamkeitsdimensionen
dar. Versucht man, eine Taxonomie von Aufmerksamkeit
zu erstellen, so wiirden die ersten beiden obengenannten
Aufmerksamkeitsfunktionen »Alertness« und »langer-
fristige Aufmerksamkeitszuwendung« Intensititsaspekte,
die »selektive« und die »fokussierte« sowie die »geteilte«
Aufmerksamkeit dagegen Selektivititsaspekte repridsen-
tieren. Die rdumliche Ausrichtung der Aufmerksam-
keit stellt eine zuséitzliche, eigenstindige Dimension dar.
Posner und Raichle [43] sowie Fernandez-Duque und Pos-
ner [32] unterscheiden drei Aufmerksamkeitsnetzwerke:
a) Orienting (entspricht dem Netzwerk der rdumlichen
Aufmerksamkeitsausrichtung), b) Vigilance (entspricht
der Intensitdtsdimension) und ¢) Executive Attention (ent-
spricht der Selektivititsdimension).

Andere Aufmerksamkeitstheorien unterscheiden auch zwi-
schen automatischen und kontrollierten Verarbeitungspro-
zessen oder betonen die Zielgerichtetheit und kognitive
Steuerung aufmerksamkeitsgeleiteter Handlungen, sodass
diese Aufmerksamkeitsaspekte bei der Therapie beriick-
sichtigt werden sollten. Ebenso kénnen Aufmerksamkeits-
storungen spezifisch in bestimmten Sinnesmodalitdten
auftreten [58].

Klinische Symptome von Aufmerksamkeitsstorungen

Typische Klagen von Patienten mit vermuteten Aufmerk-
samkeitsdefiziten beziehen sich auf Konzentrationsstorun-
gen, Benommenheit, rasche Ermiidbarkeit, Intoleranz
gegeniiber Gerduschen und die Unfdhigkeit, mehrere
Dinge gleichzeitig zu tun.

Stehen erhohte Ermiidbarkeit und verringerte Belastbarkeit
im Vordergrund, lassen sich Alertness- oder Daueraufmerk-
samkeitsprobleme vermuten. Eine erhohte Ablenkbarkeit
kann als Anzeichen einer Storung der Aufmerksamkeitsfo-
kussierung gelten.

Ein zentraler Aspekt komplexer Aufmerksambkeitsleistun-
gen ist die Vorstellung einer beschriankten Kapazitét. Dieses
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Konzept einer beschrinkten Aufmerksamkeitskapazitit
hat einen klaren Bezug zu dem klinisch relevanten Aspekt
der geteilten Aufmerksamkeit. Viele Patienten klagen tiber
Schwierigkeiten in Situationen, in denen mehrere Dinge
gleichzeitig von ihnen verlangt werden. Eine reduzierte
Aufmerksamkeitskapazitét erhdlt dadurch noch eine zusitz-
liche Bedeutung, dass ein Patient u.U. Leistungen, die er
frither automatisch ausfithren konnte, wie Gehen oder
Sprechen, nur noch kontrolliert, d.h. unter erhdhten Auf-
merksamkeitsanforderungen ausfithren kann. Eine redu-
zierte Aufmerksamkeitskapazitdt beschrankt somit auch
seine Moglichkeiten zur Kompensation eines Defizits.
Storungen des Loslésens (disengage) der rdumlichen
Aufmerksamkeit von einem einmal eingenommenen Auf-
merksamkeitsfokus konnen eine Ursache fiir einen Halb-
seitenneglekt nach parietalen Lésionen sein. Neglektsym-
ptome sind auch oft mit Stérungen der Alertness oder
Daueraufmerksamkeit assoziiert [45].

Therapie
Neuropsychologische, prozessorientierte Therapieansatze

Angesichts der Erkenntnis, dass Aufmerksamkeit in ver-
schiedene Komponenten unterteilt werden kann und dass
diese Komponenten infolge distinkter Hirnschiddigungen
im individuellen Fall in jeweils unterschiedlicher Weise
beeintrachtigt sein konnen, gehen die meisten neuropsy-
chologischen Aufmerksamkeitstherapieansitze davon aus,
dass Aufmerksamkeitsfunktionen durch Stimulation einer
bestimmten Aufmerksamkeitskomponente verbessert wer-
den kdnnen.

In den letzten Jahren gab es eine Anzahl von Metaanalysen
zur Effizienz von Aufmerksamkeitstherapie. Der hier vor-
liegenden Leitlinienempfehlung liegen die Analysen von
Park und Ingles [42], Lincoln et al. [37], Cicerone et al. [28,
29], Cappa et al. [26] sowie Reviews von Sohlberg [49] und
Michel und Mateer [41] zugrunde. Ergdnzend wurden Stu-
dien hinzugezogen, die mindestens einen Evidenzgrad von
I (gut durchgefiihrte, nicht randomisierte Studien gemaf
Empfehlungsklassen nach AHCPR 1993 [Das Leitlinien-
Manual von AWMF und AZQ, S. 43]) haben.

Wihrend Park und Ingles [42] eher an spezifische Aufga-
ben gebundene Verbesserungen beschreiben und fehlende
Generalisierung beméngeln, finden sich laut Cochrane-
Review bei zwei Klasse-B-Studien (s. Literaturverzeichnis)
klare Hinweise auf eine Wirksamkeit neuropsychologischer
Aufmerksamkeitstherapie insbesondere bei Storungen der
Alertness und Daueraufmerksamkeit [11, 47].

Die Analysen von Cicerone et al. [28, 29] unterstreichen
die Wirksamkeit von Aufmerksamkeitstherapie in der post-
akuten Phase bei Schiadelhirntrauma und Schlaganfall (s.a.
[10]). Zum gleichen Schluss kommt die EFNS-Task-Force
[26] und weist gleichzeitig darauf hin, dass fiir die akute
Phase keine eindeutigen Ergebnisse vorliegen (s.u.). Eine
Ubersicht iiber die Ergebnisse kontrollierter Studien der
Evidenzklassen I—III findet sich in Tabelle 1.
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Therapieeffizienz in der postakuten Phase

B Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstorungen ist eine
sorgfaltige Diagnostik Voraussetzung, da sich in mehreren
Studien gezeigt hat, dass die Therapie spezifisch auf das
jeweilige Defizit zugeschnitten sein muss [7, 20].

B Bewihrt haben sich computergestiitzte Therapieverfah-
ren [15], welche spezifische Aufmerksamkeitsleistungen
in alltagsdhnlichen Situationen trainieren. Der Wirksam-
keitsnachweis fiir diesen Therapieansatz wurde sowohl
fiir vaskulére als auch fiir traumatische Hirnschadigungen
in der postakuten Phase [1, 7, 20, 21, 52] und fiir MS-Pa-
tienten sowie bei Epilepsie erbracht [2, 19]. Spezifisches
computergestiitztes Aufmerksamkeitstraining fiihrt dar-
iiber hinaus zu besseren Langzeiterfolgen als unspezi-
fische Computertherapie [4]. Evaluierte computergestiitz-
te Therapieverfahren sind das Attention Process Training
(APT [1, 7,9, 18]) und das deutschsprachige AIXTENT
(jetzt CogniPlus [2, 19, 20, 21, 52]). Beide konnen der
Empfehlungsklasse A zugeordnet werden. Aufgrund einer
zitierbaren Effizienzstudie [17] féllt das Aufmerksam-
keitstraining von RehaCom in Empfehlungsklasse B.

B Insgesamt zeigen viele Untersuchungen, dass die Anwe-
senheit eines Therapeuten, der die Leistung des Patienten
iiberwacht und Erfolgsriickmeldung gibt, sehr wichtig ist
[6, 8, 22].

H Lerntheoretisch fundierte Methoden [24] und Hilfen bei
der Organisation des Alltags (z. B. Vermeidung von Ab-
lenkung, Einlegen von Pausen, s. [6]), aber auch die Ein-
beziehung und Neuorganisation des Patientenumfelds zei-
gen erginzende Wirksamkeit.

B Bei Patienten nach Schidelhirntrauma und bei Epilepsie
ist auch eine Kompensationstherapie erfolgreich, die den
Patienten hilft, ihre verlangsamte Informationsverarbei-
tung und den »information overload« auszugleichen [2,
3]. Fiir die Epilepsiepatienten war die Kompensations-
therapie sogar wirksamer als die Therapie mit Ubungen
am PC.

Verschiedene Untersuchungen bei chronisch geschidigten
Patienten zeigen, dass schwer beeintrachtigte Patienten
oft besonders deutlich von der Therapie profitieren [11,
51]. Bei Alertness- und Vigilanzdefiziten lassen sich auch
nach schweren Beeintrachtigungen Verbesserungen bis in
den tiberdurchschnittlich guten Leistungsbereich erzielen
[20, 21, 52]. Bei Storungen dieser Aufmerksamkeitsfunk-
tionen (Alertness, Vigilanz) kann es bei Anwendung zu
komplexer Therapieprogramme aber auch zu Leistungs-
verschlechterungen kommen. Dies hat sich sowohl fiir
Patienten nach Schéddelhirntrauma als auch fiir Patienten
nach Schlaganfall, jeweils in der postakuten Phase, ge-
zeigt.

Die Evaluation der Effizienz der verschiedenen Therapie-
ansétze erfolgte meist mithilfe psychometrischer, trainings-
undhnlicher Aufgaben, welche die in der Therapie angespro-
chenen Aufmerksamkeitsfunktionen in anderen als den bei
der Therapie verwendeten Aufgabenstellungen untersuchte.
Hierdurch wurde eine Generalisierung auf trainingsunab-

hiangige Aufmerksamkeitssituationen erreicht. In einigen
Studien wurden auch alltagsbezogene Selbsteinschatzun-
gen bestimmter Aufmerksamkeitsleistungen, meist mithilfe
von Schitzskalen, verwendet [7, 19].

Untersuchungen der Effizienz von Aufmerksamkeits-
therapieansidtzen in Alltagssituationen sehen sich oft gro-
Ben messtheoretischen Problemen gegeniiber. So sind
globale Einschdtzungen des wiedererlangten beruflichen
Status oder der Fahigkeit zu unabhéngigem Leben meist zu
grob, um einen mdglichen Zusammenhang mit der Thera-
pie zu erfassen. Die Ergebnisse von Fragebogen und stan-
dardisierten Interviews sind angesichts der verminderten
Einsichtsfahigkeit und Selbstwahrnehmung der Patienten
und der Subjektivitit dieses Evaluationsmediums oft nicht
weniger problematisch. Experimentell gut unterscheid-
bare Aufmerksamkeitsbereiche lassen sich auferdem in
Alltagssituationen selten exakt differenzieren. Dennoch
kommen einige Studien zu der Aussage, dass sich eine
Therapie von Aufmerksamkeitsfunktionen auf Alltags-
funktionen positiv auswirkt. Sivak et al. [48], Kewman
und Mitarbeiter [35] sowie Mazer et al. [40] berichteten
iiber verbesserte Fahrfdhigkeit nach einem Training der
Aufmerksamkeit und perzeptiver Fertigkeiten. Wood und
Fussey [62] fanden, dass die Patienten sich nach einem
Aufmerksamkeitstraining besser auf andere Therapie-
aufgaben konzentrieren konnten. Mateer und Mitarbeiter
[39] berichteten, dass Patienten nach Aufmerksamkeits-
training im Alltag unabhidngiger sind und hdufiger in
ihren Beruf zuriickkehren konnen. In der bereits oben
erwihnten Studie von Plohmann et al. [19] zeigten sich
nach einem computergestiitzten Aufmerksamkeitstraining
in einem Fragebogen zu erlebten Aufmerksamkeitsdefizi-
ten signifikante Verbesserungen (geringere Ermiidbarkeit
und mentale sowie physische Verlangsamung, geringere
Ablenkbarkeit). In einer Reihe von Studien fand sich auch
eine hohere Rate von Patienten, die nach der Therapie in
der Lage waren, unabhingig zu leben und wieder einen
Beruf auszuiiben. Diese Studien entsprechen den Evidenz-
klassen III.

Einige Studien haben sich mit den neurophysiologischen
Verdnderungen beschiftigt, die trainingsbedingte Verhal-
tensverdnderungen begleiten. Ein direkter Hinweis auf
zerebrale Restitutionsprozesse konnte von Sturm et al. [53]
in einer longitudinalen PET-Aktivierungsstudie an Patien-
ten mit Alertnessdefiziten nach rechtshemisphérischer vas-
kuldrer Schiadigung gefunden werden. Bei drei von vier
Patienten zeigte sich nach einem Alertnesstraining eine teil-
weise Restitution des rechtshemisphérischen funktionellen
Netzwerks, welches sich bei Gesunden als relevant fir
die intrinsische Alertnesskontrolle erwiesen hat. Bei dem
Patienten, der keine Verbesserung zeigte, ergab sich nach
dem Training lediglich eine deutliche linkshemisphérische
Aktivierung. Bei vier weiteren Patienten, die als Kontroll-
gruppe statt eines Alertnesstrainings eine computergestiitz-
te Geddchtnistherapie erhielten, zeigten sich weder auf der
Verhaltensebene Alertnessverbesserungen noch relevante
Verianderungen der Hirnaktivierung.
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Ein Alertnesstraining bei Neglektpatienten mit Stérungen
der rdumlichen Aufmerksamkeit scheint neben einer
Verbesserung der Neglektsymptomatik sowohl Teile des
rechtshemisphérischen Alertnessnetzwerks als auch pari-
etale Areale, die in die rdumliche Ausrichtung der Auf-
merksamkeit involviert sind, zu (ko-)aktivieren. Allerdings
zeigte sich vier Wochen nach Beendigung der Therapie
wieder eine Verschlechterung der Neglektsymptomatik und
eine Riickbildung der vorher erreichten Reaktivierung [12,
54, 55, 56].

Therapieeffizienz in der akuten Phase

In der akuten Phase nach Schlaganfall oder SHT gibt es
widerspriichliche Ergebnisse zur Effizienz von Aufmerk-
samkeitstraining. Wahrend Sturm et al. [11] nach Schlag-
anfall in der Akutphase zumindest bei einigen Aufgaben
iiber Spontanremission hinausgehende Effekte eines Reak-
tionstrainings (insbesondere bei Wahrnehmungstempo und
selektiver Aufmerksamkeit) fanden, konnten Novack et al.
[5] und Ponsford und Kinsella [8] bei SHT-Patienten keine
{iber Spontanremission und Ubungseffekte hinausgehenden
Effekte verschiedener Therapieansédtze nachweisen.

Erganzende Bemerkungen

Aus dem klinischen Umgang mit Patienten, die unter Auf-

merksamkeitsstorungen leiden, ergeben sich eine Reihe

von weiteren Hinweisen, die im Sinne einer »good clinical
practice« formuliert werden konnen.

H Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstorungen ist
eine sorgfiltige Diagnostik Voraussetzung, da sich in
mehreren Therapiestudien gezeigt hat, dass die Thera-
pie spezifisch auf das jeweilige Defizit zugeschnitten
sein muss. Insbesondere bei Stérungen elementarer Auf-
merksamkeitsfunktionen (Alertness, Vigilanz) kann es
bei Anwendung zu komplexer Therapieprogramme zu
Leistungsverschlechterungen kommen. Bewéhrt haben
sich computergestiitzte Therapieverfahren, welche spe-
zifische Aufmerksamkeitsleistungen in alltagsdhnlichen
Situationen trainieren.

H Die Therapie sollte ein Training in verschiedenen senso-
rischen Modalitdten und verschiedenen Komplexitatsstu-
fen umfassen. Eine Einbezichung des Therapeuten zur
Uberwachung des Trainingsfortschritts mit Riickmeldung
an den Patienten und zum Einiiben bestimmter Strategien
wird empfohlen. Alle Effizienzstudien basieren auf einer
hohen Anzahl (mindestens 14 ca. einstiindige Therapie-
anwendungen) und einer hohen zeitliche Dichte (fiinfmal
wochentlich) von Therapiesitzungen. Einige wenige und
zeitlich weit auseinanderliegende Sitzungen bewirken in
der Regel kaum etwas [27].

B Die iibenden, die Restitution anregenden Verfahren miis-
sen durch andere Maflnahmen wie lerntheoretisch fun-
dierte Methoden, durch Hilfen bei der Organisation des
Alltags, aber auch durch Einbeziechung und Neuorgani-
sation des Patientenumfelds (Kompensationsverfahren)
erginzt werden. Hierzu kann die Neugestaltung von Ar-
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beitsplatz und hduslichem Umfeld gehoren, die einerseits
»reizarm« zur Vermeidung von Ablenkungen, anderer-
seits z.B. durch farbliche Markierung des eigentlichen
Arbeitsbereichs »aufmerksamkeitsfokussierend« gestal-
tet werden sollten. Angehorige und Kollegen, die als Co-
Therapeuten mit einbezogen werden konnen, sollten iiber
die Einschrinkungen der Aufmerksamkeitskapazitit eines
Patienten informiert werden und so selbst eine Reiziiber-
flutung vermeiden. Dies kann durch bestimmte Regeln
bei der Kommunikation, durch tiberschaubare Aufgaben-
gestaltung, reduziertes Anforderungstempo und durch
strikte Einhaltung von Pausenzeiten unterstiitzt werden.

Pharmakologische Therapieansatze bei Aufmerksamkeitsdefizit
nach SHT

Aufmerksamkeitsfunktionen sind von verschiedenen
Neurotransmittersystemen abhdngig. Insofern ist eine
pharmakologische Modulation oder sogar ein Enhance-
ment bei Aufmerksamkeitsstorungen naheliegend. Eine

Metaanalyse und Leitlinie fiir neuropsychologische Defi-

zite nach Schidelhirntrauma (SHT) wurde von der Neuro-

behavioral Guidelines Working Group der US NeuroTrau-
ma Foundation [59] vorgelegt. Die Leitlinie gibt folgende

Empfehlungen:

B Phenytoin sollte in der Postakutphase nach schwerem SHT
nur bei strenger Indikation gegeben werden, da Hinwei-
se fiir eine Verschlechterung kognitiver Funktionen nach
einem Monat, allerdings nicht mehr nach zwolf Monaten
vorliegen [31]. Wenn sich die Notwendigkeit einer anti-
konvulsiven Behandlung ergibt, seien hinsichtlich ihrer
kognitiven Nebenwirkungen Valproat und Carbamazepin
vorzuzichen.

B Methylphenidat (0,25-0,30 mg/kg zweimal téglich) wird
zur Verbesserung von Aufmerksamkeitsfunktionen emp-
fohlen. Die stirkste Evidenz liegt fiir Verarbeitungsge-
schwindigkeit, Daueraufmerksamkeit (sustained attenti-
on) und Vigilanz vor [23, 61].

B Donepezil verbessert Aufmerksamkeitsfunktionen bei Pa-
tienten nach mafigem bis schwerem SHT im subakuten
und chronischen Stadium, u. a. hinsichtlich der Dauerauf-
merksamkeit [63].

B Als Optionen nennt die Leitlinie den Einsatz von Aman-
tadin zur Verbesserung von Aufmerksamkeit und Kon-
zentration nach maBigem bis schwerem SHT (nur Fall-
serien), die Gabe von Dextroamphetamin bei Leistungs-
schwankungen in aufmerksamkeitsabhéngigen und das
Arbeitsgedichtnis fordernden Aufgaben (nur Fallserien)
sowie die Gabe von Physostigmin zur Verbesserung von
Aufmerksamkeitsfunktionen in der subakuten und chro-
nischen Phase nach mafligem bis schwerem SHT [36].

Neben SHT sowie kognitiven Defiziten bei Aufmerksam-
keits-Hyperaktivitatssyndrom und Psychosen, die hier nicht
referiert werden sollen, liegen kontrollierte, randomisierte
Studien fiir einzelne weitere Atiologien und Aufmerksam-
keitsfunktionen vor:
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Autoren Jahr Fragestellung Methode Ergebnis Evidenzgrad
Barker-Collo 2009  Therapie von Aufmerksamkeitsdefi- Randomisierte, einseitig verblindete, APT fiihrte im Vergleich zu Standardthe- |
etal. ziten nach Schlaganfall prospektive Studie (n=78) mit zwei Stu-  rapie zu signifikant besseren Ergebnis-
dienarmen: a) Attention-Process-Training  sen in primdren Outcome-Variablen
(APT) plus Standardtherapie, b) nur Stan-
dardtherapie
Engelberts N 2002  Verbesserung von Aufmerksam- Randomisierte Studie (N=50) mit drei Sowohl AIXTENT- als auch Kompensations- |
etal. keits- und Gedachtnisdefiziten bei  Studienarmen: a) Computertraining training verbesserten Aufmerksamkeits-
Epilepsiepatienten (AIXTENT-Geteilte Aufmerksamkeit), und Geddchtnisleistungen sowohl im Test
b) Kompensationstraining, c) Wartegrup-  als auch in der Alltagsbewertung kognitiver
pe ohne Training Defizite im Vergleich mit der Wartegruppe
FasottiLetal. 2000  Verbesserung verlangsamter Randomisierte Studie (n=22) mit zwei TPM fiihrte zu signifikant deutlicherer |
Informationsverarbeitung bei SHT-  Studienarmen: a) Time Pressure Manage-  Verbesserung von Aufmerksamkeits- und
Patienten ment TPM, b) Konzentrationstraining Gedachtnisfunktionen
GrayJMetal. 1992  Verbesserungvon Aufmerksam- Randomisierte Studie (n=31) mit zwei Bei Beriicksichtigung von Intelligenz und |
keits- und Arbeitsgedachtnislei- Studienarmen: a) computergestiitztes Krankheitsdauer zeigten sich initial keine
stungen bei postakuten Patienten  Aufmerksamkeitstraining, b) Computer- signifikanten Unterschiede, aber nach
mit unterschiedlichen Atiologien spiel sechs Monaten erwies sich das spezi-
fische computergestiitzte Training in der
Langzeiteffizienz als deutlich iiberlegen
Novack TAetal. 1996  Verbesserung spezifischer Aufmerk- Randomisierte Studie (n = 44) mit zwei Beide Methoden fiihrten zu vergleich- |
samkeitsfunktionen bei Patienten  Studienarmen: a) Fokussiertes (spezi- baren Verbesserungen, die wahrschein-
mit akuten Schadelhirntraumen fisches) Training bestimmter Aufmerk- lich spontanremissionsbedingt waren
samkeitsleistungen vs. b) unstruktu-
riertes, allgemeines Training
Niemann H 1990  Verbesserung von Aufmerksam- Randomisierte Studie (n=26) mit zwei Aufmerksamkeitstraining fiihrte zu signi- |
etal. keitsleistungen bei postakuten, Armen: a) computergestiitztes Aufmerk-  fikant deutlicherer Verbesserung bei
nicht stationdren Patienten samkeitstraining b) Gedachtnistraining vier Aufmerksamkeitsfunktionen als das
mit zusatzlichem Feedback und Strate- Geddchtnistraining
gietraining fiir beide Ansatze
Sohlberg MM 2000  Verbesserung von Aufmerksam- Cross-over-Design (n=14) mit randomi-  APT fiihrte sowohl in Tests als auch in der |
etal. keits- und Geddchtnisfunktionen sierter Reihenfolgezuteilung a) Attenti- Selbsteinschdtzung zu signifikant deut-
on-Process-Training APT, b) »Brain Injury  licheren Verbesserungen
Education and Support«
Whyte | 2004  Beeinflussung von Aufmerksam- Randomisierte, doppelblinde, placebo- Methylphenidat verbessert Vigilanz und |
keitsleistungen durch Methyl- kontrollierte Studie (n=34) Verarbeitungsgeschwindigkeit
phenidat bei SHT-Patienten
Ponsford JL 1988  Verbesserung der Verarbeitungsge-  Multiple-Baseline-Across-Cases-Studie In allen Phasen zeigte sich ein allmah- Il
etal. schwindigkeit bei akuten und post-  (n=10). Drei Phasen: a) Baseline mit licher Leistungszuwachs; nach Korrektur
akuten SHT-Patienten unterschiedlicher Ldnge, b) Geschwindig-  um Spontanremissionseffekte kein spezi-
keits-Training, c) zusatzliches Feedback fischer Therapieeffekt
und »Aufmunterung«
Sohlberg MM 1987  Verbesserung von Aufmerksam- Multiple-Baseline-Across-Cases-Studie Nur ATP verbesserte bei allen vier Pati- Il
etal. keitsleistungen bei postakuten (n=4) mit Priifung der Auswirkung eines  enten die Leistung im PASAT (Paced Audi-
SHT-Patienten Aufmerksamkeitstrainings (APT) bzw. tory Serial Addition Task).
eines Geddchtnistrainings auf Aufmerk-
samkeits- oder Geddchtnisleistungen
Strache Wetal. 1987  Verbesserung von Aufmerksam- Prospektive Studie (n=45) mit zwei Beide Konzentrationstrainings fiihrten Il
keits-, Geddchtnis- und Intelligenz- ~ Gruppen mit unterschiedlichen »Kon- zu deutlicheren Verbesserungen bei
leistungen bei postakuten Pati- zentrations«-Trainingsmethoden und Aufmerksamkeitstests, aber auch bei
enten (SHT und vaskulire Atiologie) einer »unspezifisch behandelten« Kon- einigen Gedachtnis- und Intelligenzlei-
trollgruppe stungen im Vergleich zur Kontrollgruppe
SturmWetal. 1991  Generalisierung der Effekte eines Cross-over-Design (n=35) mit Trainings-  Deutlich starkere Leistungsverbesserung Il
Reaktionstrainings auf trainings- und Wartezeiten. Trainingsmethode: wahrend der Trainingsphasen, vor allem
ahnliche oder undhnliche Funkti- apparative Reaktionszeitaufgaben mit bei Aufgaben zur selektiven Aufmerksam-
onen bei akuten und postakuten steigendem Komplexitatsgrad keit und zum Wahrnehmungstempo
Schlaganfallpatienten
Thimm Metal. 2009  Untersuchung der Auswirkung ver-  Zwei Gruppen (n=14) mit initial ver- Im Vergleich zur Baseline fiihrten beide Il

schiedener Neglekttherapieansatze
auf der Verhaltens- und neuro-
biologischen Ebene

gleichbarer Neglektsympomatik wurden
mit einem Alertnesstraining oder mit
optokinetischer Stimulation (OKS-Trai-
ning) behandelt. Vergleich der Ergebnisse
mit einer Baselinephase.

Therapieansatze zu signifikanter Redu-
zierung des Neglekts, aber zu unter-
schiedlichen zerebralen Reorganisations-
mustern. Nach vier Wochen partielle
Riickbildung der Therapieeffekte.

(Fortsetzung der Tabelle auf der nachsten Seite)
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Autoren Jahr Fragestellung Methode Ergebnis Evidenzgrad
Plohmann A 1998  Verbesserung von Aufmerksam- Cross-over-Design (n=22) mit spezi- Signifikante Therapieeffekte bei stérungs- Il

etal. keitsfunktionen bei MS-Patienten  fischem (bezogen auf ein spezifisches spezifischem Training

Aufmerksamkeitsdefizit) und unspezi-
fischem computergestiitzten Aufmerk-
samkeitstraining (AIXTENT)

SturmWetal. 1997  Verbesserung von Aufmerksam- Cross-over-Design (n=38) mit spezifi- Signifikante Therapieeffekte bei stérungs- Il
keitsfunktionen bei postakuten schem (bezogen auf ein spezifisches spezifischem Training, insbesondere bei
Schlaganfallpatienten Aufmerksamkeitsdefizit) und unspezi- Alertness- und Vigilanzdefiziten. Unspe-

fischem computergestiitzten Aufmerk- zifisches Training fiihrte z.T. zu Leistungs-
samkeitstraining (AIXTENT) verschlechterungen

SturmWetal. 2003  Verbesserung von Aufmerksam- Multizentrische europaweite Studie mit ~ Bei storungsspezifischem Training signi- Il
keitsfunktionen bei postakuten Cross-over-Design (n = 33) mit spezi- fikante Therapieeffekte. Unspezifisches
SHT-Patienten fischem (bezogen auf ein spezifisches Training fiihrte z.T. zu Leistungsver-

Aufmerksamkeitsdefizit) und unspezi- schlechterungen
fischem computergestiitzten Aufmerk-
samkeitstraining (AIXTENT)

Wilson B 1992 Behandlung von »Aufmerksam- Einzelfallstudie mit einzelfallbezogenen ~ Methode effizient im Einzelfall, signifi- 11l
keitsaussetzern« (attentional MaBinahmen zur Verbesserung der wil- kante Verringerung der Aufmerksamkeits-
lapses) beim Lesen lentlichen Aufmerksamkeitskontrolle bei  aussetzer beim Lesen von Geschichten

taglichen Verrichtungen und Texten

Wood RL 1986  Verbesserung der Daueraufmerk- Multiple-Baseline-Design, Kontingente Verstarkungspraktiken halfen den Patien- Il

samkeit bei postakuten SHT-Pati-

Verstarkungspraktiken mithilfe von Token

ten, ihre Daueraufmerksamkeit zu ver-

enten Ecomomy

bessern

Tab. 1: Ubersicht iiber kontrollierte Studien zur Therapie von Aufmerksamkeitsstorungen nach Hirnschidigungen unterschiedlicher Atiologie im akuten oder

postakuten Stadium, Evidenzgrade I-I1I

B Bei Patienten mit Lernstérungen nach iiberlebtem Ma-
lignom in der Kindheit (akute lymphatische Leukédmie,
Hirntumoren) verbessert Methylphenidat Aufmerksam-
keitsmafle, kognitive Flexibilitdit und Bearbeitungsge-
schwindigkeit im Stroop-Test [30].

B Rivastigmin wirkt sich bei Parkinsondemenz positiv auf
die Funktionen Fokussierung und Aufrechterhaltung von
Aufmerksamkeit sowie auf die Verarbeitungsgeschwin-
digkeit aus [60].

Schlussfolgerungen

H Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstorungen hat sich in
mehreren Therapiestudien gezeigt, dass die Therapie spezi-
fisch auf das jeweilige Defizit zugeschnitten sein muss. Ins-
besondere bei Stérungen elementarer Aufmerksamkeitsfunk-
tionen (Alertness, Vigilanz) kann es bei Anwendung zu kom-
plexer Therapieprogramme zu Leistungsverschlechterungen
kommen. Bewihrt haben sich computergestiitzte Therapie-
verfahren, welche spezifische Aufmerksambkeitsleistungen
in alltagsdhnlichen Situationen trainieren. Eine Einbeziehung
des Therapeuten zur Uberwachung des Trainingsfortschritts
mit Riickmeldung an den Patienten und zum Einiiben be-
stimmter Strategien sollte erfolgen. Eine ausreichende Anzahl
und eine hohe zeitliche Dichte von Therapiesitzungen sind
notwendig, um positive Ergebnisse zu erzielen.

H Diese liberwiegend die Restitution fordernden Verfahren
miissen durch andere Maflnahmen wie lerntheoretisch
fundierte Methoden, durch Hilfen bei der Organisation
des Alltags, aber auch durch Einbeziehung und Neu-
organisation des Patientenumfelds erginzt werden.
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