UBERSICHT

Neurol Rehabil 2004; 10 (2): 57-68

Evidenzbasierte neuropsychologische
Therapie

H. Hildebrandt!'2, S. V. Miiller?, G. Schwendemann'

Klinikum Bremen-Ost, Neurologische Klinik, 2Universitdt Oldenburg, Institut fiir Psychologie, 3Otto-
von Guericke Universitdt Magdeburg, Fakultdt fiir Naturwissenschaften, Institut fiir Psychologie I1

Zusammenfassung

Die Frage der Evidenzbasierung medizinischer und therapeutischer Leistungen ist im letzten Jahrzehnt in den
Fokus des Interesses geriickt. Fiir den Bereich der Neuropsychologie hat die Brain Injury Interdisciplinary Special
Interest Group im Jahr 2000 fiir die Vereinigung der amerikanischen Rehabilitationsmediziner einen entsprechen-
den Uberblick fiir verschiedene Interventionsbereiche vorgelegt. Zunichst werden die in diesem wegweisenden
Grundlagenartikel beschriebenen Standards und Ergebnisse dargestellt. Zu diesen werden dann neuere Befunde
und eigene Ergebnisse der neuropsychologischen Rehabilitationsforschung hinzugefiigt und neben den Einschét-
zungen der Cochrane Review Gruppe zur abschlieBenden Vewertung herangezogen.

Dabei ergibt sich folgendes Fazit: In einigen Bereichen der neuropsychologischen Therapie wurde eine Klasse I
Evidenz erreicht (Neglect, Sprache, Gedachtnis), jedenfalls unter Beriicksichtigung des Schweregrades. Andere
Bereiche (Exekutivfunktionen, schwere Aufmerksamkeitsstorungen, schwere Gedéchtnisstérungen, Alzheimer
Demenz) erreichen Evidenzklasse II oder III. Bei der Behandlung der Post-Stroke Depression steht bis heute der
kontrollierte Wirksamkeitsnachweis noch aus.

Trotz der Evidenzbasierung in diesen Funktionsbereichen ist eine weitere Verbesserung der Standards der Thera-
pieforschung zu fordern. So sollten verstirkt multi-zentrische, randomisierte und verblindete Studien durchgefiihrt
und die Orientierung am Single Case Experimental Design iiberwunden werden. Dariiber hinaus sollte eine Prézi-
sierung der Standards fiir die Rahmenbedingungen neuropsychologischer Therapie erfolgen, die teilweise andere
als die in der Medikamentenforschung sind. Und die Rehabilitationsforschung sollte stérkere Berticksichtigung im
Gesamtfeld der neuropsychologischen Forschung erlangen.

Schliisselwdrter: Neuropsychologische Therapie, evidenzbasierte Therapie, Geddchtnis, Sehen, Exekutivfunktio-
nen, Post-Stroke Depression
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Abstract

The issue of how far medicinal and therapeutic performances are evidence-based has become a main focus of
interest during the last decade. For the neuropsychological field, the Brain Injury Interdisciplinary Special Interest
Group presented in the year 2000 a survey on different domains of intervention to the Association of American
Rehabilitation Physicians. Standards and results of this seminal paper are compared with results form our own
study and, together with the assessments of The Cochrane Review Group, form the basis for the final evaluation.
Thereof result the following conclusions: Some of the neuropsychological fields of therapy reach Class I evidence
(neglect, speech, memory), particularly if only patients with specified severity of disorders were regarded. Other fields
(executive functions, severe attentional disturbance, severe memory impairment, Alzheimer’s disease) range at Class 11
or II evidence. For the treatment of post-stroke depression a controlled proof of efficacy has not been found so far.
Although the above mentioned functional areas are to be regarded as evidence-based, it is still required to further
improve the standards of therapy research. Multi-centric, randomized and blinded studies should be reinforced
compared to the orientation towards the Single Case Experimental Design. The standards of neuropsychological
therapy requirements should be formulated more precisely, especially where they differ from standards in pharma-
cological research. Within the total discipline of neuropsychological research more intense consideration should
be given to the field of rehabilitation.
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Einleitung

Der Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (SVR) stellt in seinem Gutachten von
1999 fest, dass gesichertes Wissen iber effektive medi-
zinische Behandlung gering ist. Ein Gutachten von 1992
zeigte bereits, dass nur 4 % aller ambulant und stationér er-
brachten Dienstleistungen dem Anspruch auf hohe Evidenz
geniigen, 45 % geniigen einfacheren Evidenzkriterien. Auf
diesem Hintergrund entwickelte sich in den 90er Jahren
eine Debatte um die Einfiihrung von Qualitidtssicherungs-
maBnahmen, so auch die Evidenzbasierte Medizin (EbM).
Nach Sackett lasst sich EbM folgendermallen definieren:
»EbM ist der gewissenhafte, ausdriickliche und verniinftige
Gebrauch der gegenwirtig besten externen, wissenschaft-
lichen Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen
Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der EbM
bedeutet Integration individueller klinischer Expertise mit
der bestmdglichen externen Evidenz aus systematischer
Forschung« [69].
Wihrend eine hohe Qualitét in der Anwendung evidenzba-
sierter Interventionen durch das System der Fort- und Wei-
terbildung erreicht werden soll, gelten fiir den Wirkungs-
nachweis wissenschaftlich definierte MaB3stdbe. EbM setzt
einen statistischen Nachweis der Wirksamkeit einer Inter-
vention auf mindestens einer von drei Ebenen voraus:

— in experimentellen Grofien (pathophysiologische oder
Impairment-Ebene), d.h. durch signifikante Effekte ei-
ner Behandlung, z.B. im fMRI, in Handgriffstirke oder
in Reaktionszeiten usw.;

— in klinischen Grofien (Disability-Ebene), d.h. durch si-
gnifikante Effekte einer Behandlung in klinischen Ska-
len (z. B. FIM, Barthel-Index) oder anderen Uberpriifun-
gen von Alltagsleistungen;

— in gesundheitsokonomischen Grofien (Handicap- und
Folgekosten-Ebene), d.h. durch signifikante Effekte
in Kosten-Wirksamkeit- oder Kosten-Nutzen-Analysen
orientiert an »sozialer Beeintrachtigung«, Behandlungs-
dauer oder Haufigkeit der beruflichen Wiedereingliede-
rung etc.

Diese drei Ebenen sind nicht vollstdndig voneinander un-

abhéngig. So ist eine Evidenz auf der dritten Ebene nur zu

erwarten, wenn auch klinische Verbesserungen nachgewie-
sen werden konnen. Klinisch nachweisbare Verbesserungen
sind auch der langfristige Maf3stab fiir experimentelle Ver-
dnderungen. Im Fokus der EbM steht damit die Ebene der

Disability.

Der Nachweis einer statistischen Signifikanz erlaubt fiir

sich genommen aber noch keine hinreichende Beurteilung

der Wirksamkeit einer Behandlungsmethode. Statistische

Signifikanz kann in unterschiedlichen methodischen Kon-

texten erreicht werden, und diese definieren die Klasse der

erreichten Evidenzbasierung einer BehandlungsmafBnahme.

In der Medikamentenforschung, dem Kern der EbM, ist es

deshalb iiblich, verschiedene Evidenzklassen zu unterschei-

den (siehe Tabelle 1). Die oberste Klasse wird durch pro-
spektive, randomisierte Gruppenvergleiche erreicht, in de-
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Evidenzklasse Definierte Kriterien

la Auf bestimmte Kriterien aufbauende Metaanalyse, die min-
destens eine Klasse I-Studie als valide ansieht.

| Randomisierte, prospektive Gruppenvergleiche (RCT: »ran-
domized controlled trial«, der sogenannte »Goldstandard«).

I Gruppenvergleich ohne Randomisierung (z.B. multiple A-B-
A-Vergleiche).

Il Einzelfall Analysen (Single case analysis)

Tab. 1: Evidenzklassen

nen eine Gruppe eine Placebobehandlung erhélt. Diese Stu-
fe kann nur noch iiberboten werden, wenn eine methodisch
abgesicherte Metaanalyse zu dem Schluss kommt, dass
mindestens eine Klasse I-Studie einen hinreichenden Nach-
weis fiir die Effektivitit einer bestimmten Behandlung er-
bracht hat (Klasse [a-Evidenz). Klasse II-Evidenz (mittlere
Evidenz) ergibt sich durch Gruppenstudien mit historischen
Kontrollgruppen oder multiplen »single case experimental
design«-Vergleichen, in denen die eingeschlossenen Perso-
nen ihre eigenen Kontrollen darstellen. Klasse I1I-Evidenz
(niedrige, aber noch vorhandene Evidenz) wird durch me-
thodisch saubere Einzelfallstudien erreicht.

Nach dieser Definition ist eine Behandlung dann evidenz-
basiert, wenn es mit ihr auf die Dauer gelingt, eine Verbes-
serung auf der Ebene der Disability zu erreichen oder eine
drohende Verschlechterung auf dieser Ebene zu verhindern,
und zwar im Vergleich zu einer anderen Gruppe ohne Be-
handlung. Andere Formen der Evidenz (Klasse II-Evidenz,
Klasse I-Evidenz auf experimentellem Niveau) werden nur
voriibergehend als hinreichend akzeptiert werden.

EbM und neuropsychologische Therapie

Da die neuropsychologische Therapie das Ziel verfolgt, an
der Vertragsérztlichen Versorgung teilzuhaben, muss sie
sich an den Kriterien des SGB V (Wirksamkeit, Notwen-
digkeit, ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit) messen
lassen. Dementsprechend stellt sich die Frage, ob neu-
ropsychologische Therapie evidenzbasiert ist. Im Prinzip
lauft diese Frage darauf hinaus, ob es mindestens eine
Klasse I-Evidenzstudie gibt, die eine Verbesserung der
Leistungsfahigkeit der eingeschlossenen Patienten gezeigt
hat, die von einer entsprechenden Kontrollgruppe mit Pla-
cebo-Behandlung nicht erreicht wurde.

Allerdings wird der Begriff der neuropsychologischen The-
rapie in unterschiedlichen Zusammenhéingen benutzt und
mit unterschiedlichen Inhalten gefiillt. Fiir die folgenden
Ausfithrungen soll neuropsychologische Therapie als ge-
zielter Versuch definiert werden, durch {ibende oder re-
strukturierende Verfahren die Selbstindigkeit eines Indivi-
duums zu erhéhen, soweit diese durch eine Minderung im
Bereich der kognitiven Leistungen (z. B. Aufmerksamkeit,
Gedichtnis, Wahrnehmung) herabgesetzt ist (in der Regel
aufgrund einer organischen Schidigung) oder infolge ei-
ner Depression gemindert. Diese Definition ist umfassend
genug, um die groen Untergebiete der neuropsychologi-
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schen Rehabilitation zu erfassen, andererseits auch spezi-
fisch genug, um sich anderen Therapieansitzen gegeniiber
abzugrenzen.

Die entwickelte Definition orientiert sich iiberwiegend
an kognitiven Parametern. Die praktische Arbeit von kli-
nischen Neuropsychologen ist deutlich umfassender. Un-
berticksichtigt bleiben die Behandlung von organisch be-
dingten Personlichkeitsstérungen, die Notwendigkeit der
Entwicklung von patientenbezogenen Rehabilitationszielen
(Rehabilitationsbegleitung, Stabilisierung der Compliance)
ebenso wie Angehdrigenberatung. Der Grund fiir die enge
Definition der neuropsychologischen Therapie liegt aus-
driicklich nicht in einer Minderbewertung anderer notwen-
diger neuropsychologischer Tétigkeiten, sondern einfach
darin, dass diese bis dato kaum Gegenstand wissenschaft-
licher Untersuchungen waren, die den Standards der EbM
gehorchen (was vermutlich aufgrund der Heterogenitit der
Interventionen und der einzuschlieBenden Patienten auch
in Zukunft so bleiben wird). Heilende Tatigkeit, welcher
Natur diese auch ist (medizinisch, therapeutisch usw.), hat
immer einen wissenschaftlichen und einen »handwerklich-
klinischen« Anteil, von denen nur der erstere eben auch
wissenschaftlichen Kriterien, der zweite dagegen berufs-
standischen unterliegt.

Ob man diese Einschrinkung akzeptiert oder nicht, sicher
ist, dass die neuropsychologische Therapie wie andere The-
rapieformen mit der Frage des Wirksamkeitsnachweises
konfrontiert ist, weil die Kostentrager zunehmend nur noch
wissenschaftlich fundierte Behandlungsformen bezahlen.
Und auch wenn die finanzielle Bedeutung der neuropsy-
chologischen Therapie im Vergleich zu den Kosten, die
durch arztliche, krankengymnastische, ergotherapeutische
oder logopadische Behandlungen entstehen, vergleichswei-
se gering ist (aufgrund der kleinen Zahl von Behandlern),
so ist sie gemdB der Empfehlungen der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation Standardleistung der statio-
ndren und teilstationdren, neurologischen und geriatrischen
Rehabilitationseinrichtung [56]. Dies ist im {ibrigen keine
bundesrepublikanische Besonderheit: Auch in den USA
halten 95 % der Reha-Einrichtungen fiir SHT- Patienten ko-
gnitive Rehabilitation vor [10].

Es gibt aber nicht nur &uflere Gesichtspunkte, die eine
Analyse der Wirksamkeit neuropsychologischer Therapi-
en nahelegen. In den letzten beiden Jahrzehnten hat die
neuropsychologische Therapie auch inhaltlich einen Ent-
wicklungsstand erreicht, der eine entsprechende Beurtei-
lung herausfordert. Dieser Entwicklungsstand spiegelt sich
z.B. in der Summe der Veroffentlichungen wider. Tabelle 2
zeigt die explosionsartige Zunahme von publizierten Arti-
keln, die schon im Abstract oder Titel neuropsychologische
Therapie erwiahnen und in Medline aufgenommen wurden,
d.h. ein normiertes Begutachtungsverfahren durchlaufen
haben.

Die Anzahl von immerhin knapp 5.000 Studien in 10 Jah-
ren, die Bezug auf die Frage einer neuropsychologischen
Therapie nehmen, fordert eine Beurteilung des erreichten
Kenntnisstandes auf diesem Gebiet geradezu heraus und

Dekade Gesamtanzahl Studien zur Studien zum Studien zur
von Studien  Aufmerksamkeit Gedachtnis Wahrnehmung
1960-1970 9 Studien 0 1 1
1970-1980 164 Studien 10 43 15
1980-1990 1.257 Studien 162 300 143
1990-2000 4.797 Studien 919 1.399 562

Tab. 2: Medline-Recherche zum Begriff »neuropsychological treatment«

zeigt gleichzeitig, dass in der Entwicklung neuer Thera-
pieansidtze der Zustand einer individuellen Beliebigkeit
iiberwunden ist und damit fiir bestimmte Bereiche Behand-
lungsstandards existieren, sich neue Entwicklungen also an
diesen messen lassen miissen.

Entwicklungsstadien evidenzbasierter neuropsychologischer
Intervention

Ein erster Versuch, fiir die kognitive Rehabilitation evi-
denzbasierte Behandlungsempfehlungen zu entwickeln,
wurde 1991 durch die Brain Injury Interdisciplinary Spe-
cial Interest Group (BI-ISIG) unternommen [30]. Dieser
war aber liberwiegend auf die klinische Expertise der an
diesem Konsensprozess beteiligten Teilnehmer gestiitzt und
folgte noch nicht den methodologischen Anforderungen
und dem Dreiebenenmodell zur Absicherung evidenzba-
sierter Verfahren. Ein umfassender Uberblick fiir den Zeit-
raum von 1988 bis 1998 durch das NIH Consensus Panel
fiir SHT Patienten erscheint dann 1999 mit einer vorsichtig
positiven Beurteilung der Wirksamkeit neuropsychologi-
scher Therapie [60]. Daneben wurden in diesem Zeitraum
eine Vielzahl von Uberblicksartikeln iiber die verschiede-
nen Bereiche der neuropsychologischen Behandlungsti-
tigkeit publiziert [z.B. 80, 64, 68, 38, 78, 14, 28, 72], mit
unterschiedlichsten Ergebnissen, ohne aber das Thema der
EbM direkt zu tangieren. Im Jahr 2000 wird der aktuali-
sierte Uberblick der BI-ISIG (basiert auf einer Medline-
Recherche bis einschlieSlich 1998) fir SHT- und Schlag-
anfall-Patienten mit einer differenzierten Einschétzung fiir
verschiedene Bereiche der neuropsychologischen Rehabili-
tation publiziert [10]. In ihm werden aufgrund der Ergeb-
nisse in den einzelnen Evidenzklassen drei Behandlungs-
empfehlungen ausgesprochen: Praxisstandards, bei vorlie-
genden Klasse I-Studien mit entsprechender Fallzahl oder
iberwiltigender Klasse II-Evidenz; Praxisempfehlungen,
fiir die mindestens eine Klasse II-Studien-Evidenz vorlie-
gen muss; Praxismoglichkeiten, bei denen einige Klasse
II- und Klasse III-Studien eine entsprechende Wirksamkeit
vermuten lassen. Die umfassende Anlage dieses Reviews,
die Identifikation von 655 (allerdings ausschlieSlich eng-
lischsprachigen) Publikationen zum Thema der neuropsy-
chologischen Rehabilitation, die durch die Anwendung
entsprechender Konsensuskriterien auf 171 verwertbare
Publikationen reduziert wurden, und die hochkardtige Zu-
sammensetzung der Begutachtergruppe pradisponiert ihn
zum sinnvollen Ausgangspunkt fiir die Beurteilung der
Frage, ob neuropsychologische Therapie evidenzbasiert
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ist. Dies gilt, zumal die Verarbeitung der eingeschlossenen
Studien gemédB den Kriterien fiir die Beurteilung evidenz-
basierter Behandlungen erfolgte.

Im folgenden werden Studien fiir die einzelnen neuropsy-
chologischen Funktionsbereiche und fiir die Post-Stroke-
Depression vorgestellt, die den Kriterien der EbM Emp-
fehlungen und den Behandlungsempfehlungen des BI-ISIG
entsprechen. Dabei stiitzen wir uns nicht nur auf die eng-
lischsprachige Literatur, sondern fiigen interessante, bisher
unberiicksichtige deutsche Studien hinzu.

Therapie von Aufmerksamkeitsstorungen

Fiir das Gebiet der Therapie von Aufmerksamkeitsstorun-
gen identifiziert der BI-ISIG Report drei vorliegende Klas-
se [-Studien, von denen zwei im Sinne der Entwicklung
von Praxisstandards verwertbar sind (Fallzahl von 57),
vier Klasse II-Studien (zwei davon verwertbar, Fallzahl
von 49) und sechs Klasse III-Studien (siche Tabelle 3).

Klasse | 3 vorliegende Studien, 2 verwertbar (n=57)
Klasse Il 4 vorliegende Studien, 2 verwertbar (n = 49)
Klasse Il 6 vorliegende Studien

Empfehlung  mittlere Evidenz fiir leichte und mittelschwere Defizite; keine
bei schweren oder akuten Defiziten

Tab. 3: BI-ISIG Report: Aufmerksamkeitstraining

Die geringere Anzahl der Klasse I-Studien erkldrt sich hier
und bei allen weiteren Tabellen dadurch, dass eine Studie
die Behandlung von akut und schwer gestorten Patienten
betraf, also fiir die Definition einer Behandlungsempfeh-
lung aufgrund der abweichenden Einschlusskriterien nicht
verwertbar war. Da die eingeschlossene Fallzahl bei den
mittelschweren bis leichten Aufmerksamkeitsstérungen
zudem relativ niedrig ist, lassen sich fiir diese Storung nur
Praxisempfehlungen (mittlere Evidenzklasse) aussprechen.
Hinsichtlich der Breite des Therapieeffekts weisen einige
durchgefiihrten Studien (inkl. Klasse II-Studien) auf die
Maoglichkeit, einzelne Komponenten der Aufmerksamkeit
zu verbessern, ohne dass dieser Effekt auf andere Kompo-
nenten generalisieren wiirde, andere dokumentieren dage-
gen eine generelle Steigerung der Aufmerksamkeitsleistun-
gen. PC-gestiitztes Training spielt fiir die Behandlung von
Aufmerksamkeitsstorung eine herausgehobene Rolle.

Therapie von Storungen des Sprachverstehens und der
Sprachproduktion

Fiir die Therapie von Sprachstorungen sehen die BI-ISIG
Autoren die Voraussetzungen erfiillt, um in bestimmten Be-
reichen Praxisstandards zu definieren. Hier gibt es fiir die-
se Definition von Praxisstandards vier verwertbare Klasse
I-Studien (d.h. wiederum, dass die anderen aufgelisteten
Klasse I-Studien entweder ein unterschiedliches Patien-
tenkollektiv zum Gegenstand hatten oder andere Therapie-
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Klasse | 8 vorliegende Studien, 4 davon verwertbar
(n=676 mit Klasse II)

Klasse Il 7 vorliegende Studien

Klasse Il 26 vorliegende Studien

Empfehlung hohe Evidenz fiir kognitives und logopadisches Training bei
LH-Infarkt und hoher Therapieintensitat;
mittlere Evidenz fiir Kommunikationstraining bei SHT und
fir die Behandlung von Lesesinnverstandnisstorungen bei
linkshirnigem Infarkt

Tab. 4: BI-ISIG Report: Sprache

bereiche betrafen) und sieben Klasse II-Studien mit einer
Gesamtfallzahl von 676 Patienten, die belegen, dass ein
gezieltes neurokognitives und logopadisches Training die
Sprachleistungen bei Patienten mit linkshirnigem Infarkt
verbessert.

Einige Klasse II-Studien betrafen die pragmatische Kom-
munikationsfahigkeit von SHT-Patienten bzw. die Therapie
von Schwierigkeiten im Lesesinnverstdndnis. Fiir die Ein-
schitzung der Wirksamkeit dieser Therapien kommen 26
Klasse III-Studien in Betracht. In beiden Bereichen wird
aufgrund der Fallzahl und des methodischen Ansatzes der
Studien immerhin noch die Entwicklung einer Praxisemp-
fehlung moglich, d.h. es liegt eine mittlere Evidenz fiir
die Effektivitit dieser Behandlungsansétze vor. Eine Ein-
teilung in unterschiedliche Schweregrade der Stérungen
der Sprachfunktionen wird weder fiir die Behandlung der
linkshirnigen Infarktpatienten noch bei den SHT-Patienten
bzw. bei den Stérungen im Lesesinnverstidndnis vorgenom-
men, so dass in dieser Hinsicht keine Einschrinkung vor-
liegt.

Therapie von Storungen der Exekutivfunktionen

Fir die Therapie von Storungen der Exekutivfunktionen
lassen sich Praxisempfehlungen erstellen. Diese Empfeh-
lungen gelten nur fiir Patienten mit mittelschwerer oder
leichter Beeintriachtigung. Grundsétzlich sind Stérungen in
diesem Bereich schwer zu operationalisieren, da es hdufig
nicht um konkrete Féhigkeiten geht, sondern um Prozesse
und Strukturen, die diese kontrollieren. Aus dieser Tatsache
resultiert ein Schwergewicht an Einzelfallanalysen zu Pro-
blemldseverhalten im Alltag. Zentral ist die Klasse I-Studie
von Matthes von Cramon et al. [79], die Gruppentherapie
zum Problemldsen mit einer Gruppentherapie zum Ge-
dédchtnis verglichen. Gegenstand der Interventionsgruppe
war ein Problemldsetraining, bei dem die Definition von
Zwischenzielen, das Zerlegen in Einzelschritte, das Erstel-
len von Handlungsalternativen, das Treffen von Entschei-
dung und die Uberpriifung der erreichten Ergebnisse geiibt
wurde. Der pra-post-Vergleich ergibt eine signifikante Ver-
besserung fiir die Gruppentherapie zum Problemlésen ge-
geniiber der zum Gedichtnis.

Zwei weitere Klasse 1I-Studien kommen zu einer positiven
Bewertung. In der Studie von Fox et al. [21] profitieren drei
SHT-Patienten von einem Programm zum Erlernen von
Problemldsestrategien im Gegensatz zu drei nicht behan-
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Klasse | eine vorliegende Studie (n=37)
Klasse Il 2 vorliegende Studien
Klasse llI 11 vorliegende Studien

Empfehlung  mittlere Evidenz fiir Problemlgsetraining (wegen der nied-
rigen Fallzahl in der Klasse | Studie); niedrige Evidenz fiir
Selbstinstruktionstraining bei schwerer Beeintrachtigung

Tab. 5: BI-ISIG Report: Exekutivfunktionen

delten SHT Patienten. Die Studie von Cicerone und Giaci-
no [11], in der sechs Patienten in einem »multiple baseli-
ne«-Design mit einem Selbstinstruktionstraining behandelt
wurden, konnte eine signifikante Reduktion der Fehler und
Perseverationen nachweisen. Dieses Ergebnis wird gestiitzt
durch zwei Einzelfallanalysen [12, 71]. Des weiteren liegt
eine Klasse III-Studie im »single case«-Design [18] vor,
bei der ein externales »cueing monitor«-System zur Zunah-
me der Initiierung komplexer Verhaltensweisen fiihrt. Zwei
weitere Klasse I1I-Studien haben durch gezielte Riickmel-
dung die Diskrepanz zwischen vorhergesagter und aktuel-
ler Leistung zu reduzieren.

Eine neuere, mehr experimentelle Studie von Manly et al.
[49] untersucht in einem Kontrollgruppendesign den kurz-
fristigen Effekt von periodisch dargebotenen Tonen auf das
effektive Zielmanagement in einer komplexen Aufgabe.
Die Warnténe fithren zu einer signifikanten Verbesserung
auf das Niveau der Kontrollgruppe. Dieser Ansatz miisste
im ndchsten Schritt in einem Therapieprogramm umgesetzt
werden, also nicht nur kurzfristig und experimentell nach-
gewiesen werden.

Wir selbst haben fiir dieses Gebiet ein integriertes Thera-
pieprogramm entwickelt [54, 55], fiir dessen Konzeption
wir uns auf drei Hauptkomponenten der Exekutivfunktio-
nen stiitzten, um eine bessere Operationalisierung und so-
mit einen klareren Wirksamkeitsnachweis zu ermdglichen.
Dieses Therapieprogramm befindet sich aktuell in der Eva-
luation, eine erste Zwischenauswertung dokumentiert aber
bei hochfrequenter Gruppentherapie signifikante Verbes-
serung der Arbeitsgeddchtnisleistung und der kognitiven
Fliissigkeit.

Therapie visuo-raumlicher Leistungsstorungen

Ein Schwerpunkt des BI-ISIG Reports liegt auf dem Ge-
biet der Rehabilitation visuo-rdumlicher Leistungen. Hier
finden die Autoren sechs verwertbare Klasse I-Studien
mit 286 Patienten und acht verwertbare Klasse I1-Studien
mit weiteren 242 Patienten sowie noch weitere elf Klas-
se III-Studien. Verwertbar bezieht sich in diesem Fall auf
die Beurteilung der Behandlung von Neglectpatienten. Die
tibrigen Studien haben andere Stérungen visuo-raumlicher
Funktionen zum Gegenstand bzw. betreffen spezifische
Ansitze in der Neglecttherapie. Entsprechend der hohen
Fallzahl und dem positiven Ausgang der verwertbaren Stu-
dien kommen die Autoren zur Definition von Praxisstan-
dards, und zwar sowohl in der Behandlung von akuten und
chronischen, leicht oder schwergestorten Patienten.

Dagegen wird die Behandlung von Hemianopikern mit und
ohne Explorationsstérung nicht empfohlen, weil noch kei-
ne hinreichende Evidenz vorldge. Zudem zeige eine Studie
von Robertson et al. [67], dass PC gestiitzte Neglectrehabi-
litation anderen Ansétzen unterlegen sei, so dass diese hier
nicht empfohlen werden koénne.

Die BI-ISIG Konsensusgruppe stiitzt sich in ihrer Beur-
teilung schwerpunktmifig auf die Arbeiten von Diller
& Weinberg [15], wihrend die Arbeiten der italienischen
Gruppe um Pizzamiglio et al. [2, 62, 65] nur geringe Be-
riicksichtigung finden. Die positive Beurteilung der Thera-
pieeffektivitdt in der Behandlung des Neglects wird durch
die italienischen Arbeiten aber gestiitzt. In diesem Zusam-
menhang soll beispielhaft auf zwei Verodffentlichungen aus
dieser Gruppe verwiesen werden. Antonucci et al. [2] be-
handelten 10 Patienten mit chronischem Neglect direkt
nach Aufnahme in eine Rehabilitationseinrichtung und ver-
glichen deren Leistung mit 10 weiteren Patienten, die erst
nach Abschluss der Behandlung der ersten zehn Patienten
behandelt wurden (Wartegruppe). Die Behandlung umfass-
te 40 Therapieeinheiten a 60 Minuten. Sie enthielt Kopier-
aufgaben, Abschreiben, visuelle Suchaufgaben und das Be-
schreiben von komplexen Bildern. Nach der Behandlung
hatte sich die visuelle Explorationsleistung der Patienten
deutlich im Vergleich zu der Wartegruppe verbessert. Die
Wartegruppe verbesserte sich, sobald sie mit demselben
Therapieverfahren behandelt worden war, in demselben
Ausmal wie die erste Gruppe.

Paolucci et al. [62] zeigten, dass diese Behandlung auch
auf andere Bereiche generalisiert. Wiederum wurden zwei
Therapiegruppen mit Neglect gebildet, von denen die eine
sofort, die andere verzogert behandelt wurde. Beide wur-
den zusitzlich mit einer dritten Gruppe ohne Neglect ver-
glichen (insgesamt 51 Patienten). In diesem Fall wurde die
Auswirkung auf den Rivermead Mobility Index untersucht,
der die Bewegungsleistung bei Alltagsaufgaben erfasst. Die
Studie zeigte, dass die additive Neglecttherapie eine deut-
liche Auswirkung auf die motorische Rehabilitation hat.
Dies spiegelte sich auch positiv in der Entwicklung des
Barthel-Indexes wider. Insofern lieferte diese Studie einen
Nachweis auf der experimentellen Ebene des Impairments
und der funktionellen der Disability.

Der BI-ISIG Report duflert sich zuriickhaltend gegen-
iber der Wirksamkeit von PC-gestiitzter Rehabilitation
beim Neglect. Wir haben in der Vergangenheit in zwei
Studien die Moglichkeit einer computergestiitzten Be-
handlung von visuellen Explorationsstorungen im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe gezeigt [32, 33]. In einer

Klasse | 12 vorliegende Studien, 6 verwertbare (n=286)
Klasse Il 12 vorliegende Studien, 8 verwertbar (n=242)
Klasse Il 11 vorliegende Studien

Empfehlung  hohe Evidenz fiir akute und chronische Patienten und Neglect,
keine Evidenz fiir die Behandlung der Hemianopsie und fiir
PCTraining bei Neglect

Tab. 6: BI-ISIG Report: Visuo-rdumliches Training
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Suchgenauigkeit Zitins  Lesegeschwindigkeit dere zuvor [86], dass auch beim Gesichtsfeldausfall durch
160 Therapie eine gewisse Verbesserung im Impairment, bei
140 1 einem anderen Therapieansatz [40] im Handicap, erreicht

138 werden kann.
80 Die Kombination von bahnender Stimulation und traditio-
60 - neller Neglecttherapie, teilweise auch die bahnende Stimu-
40 lation alleine, steht im Mittelpunkt neuerer Rehabilitations-
20 1 studien (zusammenfassende Ubersicht in [48]). Eine solche
0° Studie [22] untersuchte die Wirkung von Prismenbrillen im

Auslassungen M vorher O nach 6 Wochen

Abb. 1: Ambulantes Heimtraining mit VILAT-V: Such- und Leseleistung

Folgestudie tberpriiften wir die Frage, ob ein solches
PC-gestiitztes Training poststationdr, d.h. zu Hause am
eigenen PC, Effekte auf die visuellen Explorationssto-
rungen hat. 21 Patienten iibten iiber sechs Wochen tiglich
30 Minuten mit entsprechender PC Software zu Hause.
Die Leistung in der visuellen Entdeckungsleistung (Ge-
sichtsfeld), der visuellen Exploration (visuelles Scanning
der TAP) und beim Lesen wurden als Outcome-Parame-
ter definiert. Es zeigten sich signifikante Verdnderungen
im vorher/nachher-Vergleich, und die Patienten niherten
sich in der Geschwindigkeit und in der Genauigkeit der
visuellen Exploration zumindest den Normwerten wieder
an (siehe Abb. 1). Diese Verbesserung generalisierte auf
die Geschwindigkeit der Leseleistung, obwohl das Lesen
nicht Ubungsbestandteil war, so dass auch die Ebene der
Disability erfolgreich behandelt wurde. Dagegen kam es
in keiner unserer Untersuchungen zu einer Riickbildung
des Gesichtsfeldausfalls.

Hinsichtlich der restitutiven Behandlung von Gesichts-
feldausfillen ist der BI-ISIG Report zuriickhaltend. Kasten
et al. [38] haben gezeigt, dass eine partielle Restitution des
Gesichtsfeldes durchaus moglich ist, wenn die Patienten
eine hinreichende Menge an Trainingseinheiten erreichen.
In ihrer Studie konzentrieren sie sich auf einen Bereich von
Restsehfdhigkeit (»transition zone«), der sich bei optima-
ler Lichtbedingung und wiederholter Messung bei einem
groBlen Prozentsatz von Patienten mit Gesichtsfeldausfall
feststellen ldsst. Unsere eigenen Untersuchungen zu dieser
Frage lassen den Schluss zu, dass mindesten 50 Prozent ei-
nen solchen Bereich von Restsehfdhigkeit am Rande des
Gesichtsfeldausfalls besitzen. Die Patienten von Kasten
et al. [38] trainierten {iber 100 Stunden mit entsprechen-
der Rehabilitationssoftware, was bei zentral bedingtem
Gesichtsfeldausfall im Schnitt zu einer Ausdehnung des
Restgesichtsfeldes um fiinf Grad, bei peripher bedingtem
Ausfall (Lasion des Nervus opticus) von iber fiinf Grad
fiihrte. Eine solche Ausdehnung hat erhebliche Bedeutung
fiir die Handlungskompetenz der Patienten, weil ein Rest-
gesichtsfeld von mindestens fiinf Sehwinkelgrad z.B. hin-
reichend fiir normales Lesen sein sollte. Diese Generalisie-
rung auf die Ebene der Disability wurde von Kasten et al.
[38] leider nicht gemessen, aber zumindest das subjektiv
erlebte Handicap verringerte sich. Diese Klasse I-Studie
(randomisierte Studie mit Placebo-Kontrolle) zeigt wie an-
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Rahmen eines multiplen A-B-A-Designs (n=20), d.h. auf
mittlerer Evidenzebene. Die Studie erbrachte ein positives
Resultat nach 20 Trainingssitzungen. Robertson und Kol-
legen konnten zeigen, dass ein hdufiger Gebrauch der lin-
ken Hand auf der linken Korperseite die Beeintrachtigung
durch den Neglect dauerhaft reduzierte. Die Methode wa-
ren wiederum multiple A-B-A-Vergleiche. Ein &dhnlicher
Effekt konnte von derselben Forschergruppe gezeigt wer-
den, wenn Neglectpatienten mit kompletter linksseitiger
Hemiplegie hiufig einen Signalgeber ausstellen mussten,
der am linken Arm befestigt war. Andere Arbeitsgruppen
konnten in Gruppenstudien [32, 33] oder mittels Einzel-
fallanalysen [20] zeigen, dass transkutane Nervenstimulati-
on im Nackenbereich oder entsprechende Korperwendung
zum Reiz eine signifikante Auswirkung auf die Neglect-
rehabilitation hat. Allerdings ist das methodische Niveau
dieser Studien zur Kombinationsbehandlung in der Regel
auf mittlerer Evidenzebene anzusiedeln, so dass Klasse I
Evidenz fiir ein solches kombiniertes Vorgehen noch nicht
vorliegt. Unsere Arbeitsgruppe [43] konnte in einer kon-
trollierten Gruppenstudie zeigen, dass bei Patienten mit
Neglekt sich die begleitenden Aufmerksamkeitsdefizite
durch die Gabe eines primér noradrenerg wirkenden Anti-
depressivums (Imipramin) besser behandeln lassen als bei
Medikation mit Piracetam.

Therapie von Geddchtnisstorungen

Die Behandlung von Geddchtnisstorungen ist, wie der
Blick auf die entsprechende Zahl von Publikationen in
Medline zeigt, ein Schwerpunkt neuropsychologischer
Therapie und je nach Schwergrad im BI-ISIG Report mit
Praxisstandards- und Praxisméglichkeiten ausgestattet.
Der BI-ISIG Report listet in diesem Bereich vier Klasse I-
Studien mit einer Gesamtteilnehmerzahl von 91 Personen
auf. Zudem werden von der Konsensusgruppe vier Studi-
en als Klasse II- und 34 als Klasse III-Studien eingestuft.
Auch muss zwischen schwer beeintrichtigten Menschen
und solchen mit mittelschweren bis leichten Beeintrachti-

Klasse | 4 vorliegende Studien, 4 verwertbare (n=91)
Klasse Il 4 vorliegende Studien
Klasse Il 34 vorliegende Studien

Empfehlung  hohe Evidenz fiir leichte bis mittelschwere Beeintrachtigun-
gen beim SHT;
niedrige Evidenz fiir schwerste Amnesien

Tab. 7: BI-ISIG Report: Gedéchtnistherapie
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gungen unterschieden werden. Fiir schwer beeintrichtig-
te Personen gibt es lediglich Behandlungsmdglichkeiten
(niedriger Wirksamkeitsnachweis), fiir leichte bis mittel-
schwer beeintrachtigte einen hohen Wirksamkeitsnachweis
neuropsychologischer Therapie.

Die Behandlungsmdglichkeit fiir schwer amnestische Pati-
enten wird in der Einfithrung von externen Gedéchtnishil-
fen gesehen. Die Mehrzahl von Studien hierzu basiert auf
Einzelfalldarstellungen [1, 7, 16, 25, 41, 74]. Zudem wer-
den zwei unterschiedliche Wege gegangen: Die Einfiihrung
von Terminkalendern oder Tagebiichern soll den Patienten
eine selbstindige Planung des Alltags ermdglichen und ei-
nen gewissen biographischen Zusammenhang garantieren.
Daneben wird auch ihre Bedeutung fiir das Erfiillen von
Vorhaben im Alltag erwdhnt. Der Gebrauch von externen
Timern, wie dem NeuroPager, soll lediglich das Ausfiih-
ren einer bestimmten Handlung, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt erfolgen muss (z.B. Medikamenteneinnahme),
gewihrleisten.

Der systematische Einsatz von Terminkalendern ist fiir
amnestische Patienten schwer zu lernen, weil sie sich da-
ran erinnern miissen, diesen regelmifBig zu benutzen, und
bleibt deshalb Einzelfillen iiberlassen. Eine Gruppenstudie
zum NeuroPager wurde 1997 von Wilson et al. [85] publi-
ziert und zeigt die breitere Verwendungsmdglichkeit dieses
Hilfsmittels. Bei 15 schwer amnestischen Patienten wurde
iiber einen Zeitraum von sechs Wochen eine Baseline {iber
Gedichtnisfehler in relevanten Alltagsaufgaben erhoben.
Danach wurde diesen Patienten der Gebrauch des NeuroPa-
ge Systems beigebracht. Nach 12 Wochen Behandlung stieg
die Zahl der richtig ausgefiihrten Handlungen auf 85 % an,
wihrend es vor Aushdndigung des NeuroPagers nur 37 %
erfolgreiche Handlungen waren. Diese Verbesserung blieb
auch nach Absetzen des NeuroPagers einigermalien stabil.
Drei Wochen nach Absetzen lag die Rate korrekt erledigter
Alltagshandlungen immerhin noch bei 75 %. Diese Unter-
suchung zeigt, dass auch bei einem bestimmten Prozentsatz
von schwer amnestischen Patienten die Selbstindigkeit im
Alltag erhoht werden kann.

Bei mittelschweren bis leichten Geddchtnisstorungen defi-
niert der BI-ISIG Report Praxisstandards, die eine Behand-
lung im Sinne eines partiellen Re-Trainings oder im Sinne
der Vermittlung interner Kompensationsstrategien fordern.
Berg et al. [5] verdffentlichten eine dreiarmige Studie mit
einer unbehandelten Kontrollgruppe, einer Gruppe mit un-
spezifischem Training und einer Gruppe mit spezifischem
Training, d.h. der individuellen Vermittlung von Gedéacht-
nisstrategien. Thre Studie zeigt eine signifikante Verbesse-
rung der Lern- und Behaltensleistung nach dem Training
und zum Zeitpunkt des dreimonatigen Follow-ups fir die
Gruppe mit spezifischem Gedéchtnistraining. Diese Grup-
pe erlebte auch subjektiv eine Verbesserung der Lebens-
qualitdt. In einer Folgeuntersuchung der Berg et al. Patien-
ten nach vier Jahren konnte der Unterschied zwischen den
Gruppen nicht mehr nachgewiesen werden, zum Teil, weil
die Gruppe mit unspezifischem Gedachtnistraining (»drill
and practice«) deutlich aufgeholt hatte [52]. Beide Untersu-
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Abb. 2: Gedichtnistherapie: CVLT Leistung vorher und nachher
LD Lerndurchginge, FR Freier Abruf, CR Gestiitzter Abruf

chungen zusammen zeigen, dass die durch die Gedéchtnis-
therapie erzielte Verbesserung fiir einen langeren Zeitraum
stabil bleibt, danach aber ein Nivellierungsprozess stattfin-
det. Doornheim und de Haan [17] haben dieses Ergebnis
fiir Hirninfarktpatienten repliziert.

Goldstein et al. [26] zeigten einen dhnlichen Effekt fiir ein
Einzeltraining mit Papier- und Bleistiftmethode und als
Computertherapie. Wir [8] haben ein dhnliches Ergebnis
in einer vierarmigen Studie nachweisen kdnnen (Abb. 2).
Diese Studie schloss eine Kontrollgruppe ohne Behandlung
ein, eine Gruppe, der im wesentlichen Methoden zum bes-
seren Behalten von Textinformationen vermittelt wurden,
eine weitere Gruppe, die einen »drill and practice«-Anteil
hatte, ansonsten aber semantisches Strukturieren iibte, so-
wie eine letzte Gruppe, deren Therapie im semantischen
Strukturieren und in Interferenzkontrolle bestand (Funkti-
ons Orientiertes Training, FOT). Die Untersuchung zeigte
eine signifikante Verbesserung fiir alle Trainingsgruppen,
aber nicht fiir die Kontrollgruppe. Allerdings erbrachte nur
das FOT ein Ausmal} an Verbesserung, das sich signifikant
von dem der Kontrollgruppe unterschied. Bei der Strate-
giegruppe lag das Ausgangsniveau allerdings von vornhe-
rein niedriger als bei den anderen Gruppen, so dass hier
die Schwere der Beeintrichtigung eine Rolle gespielt ha-
ben konnte.

In der Untersuchung von Bufsmann-Mork et al. wurde die
Verbesserung mit dem California Verbal Learning Test er-
fasst. Um die Frage zu tiberpriifen, ob die Leistungsverbes-
serung auf andere Bereiche generalisiert, wurde eine weite-
re dreiarmige Studie durchgefiihrt [34], bei der eine Gruppe
das FOT erhielt (n=24). Der zweiten Gruppe (n=22) wur-
den angepasste Kompensationsstrategien vermittelt und die
dritte Gruppe (n=16) erhielt das libliche Gedachtnistrai-
ning der Rehabilitationsklinik. Die beiden experimentellen
Gruppen kamen auf mindestens 20 einstiindige Einheiten
Gruppentherapie, die Kontrollgruppe erhielt lediglich 10
Einheiten Gruppentherapie. Die drei Gruppen unterschie-
den sich zum ersten Messzeitpunkt nicht hinsichtlich Alter,
Zeitraum seit der Erkrankung, Dauer der Rehabilitations-
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behandlung, Intelligenz, Aufmerksamkeitsleistung und Ge-
déchtnisleistung bei Einschluss in die Studie.

Das Ergebnis war eine Reproduktion der ersten Studie. Er-
neut verbesserte sich die FOT-Gruppe im CVLT im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe. Ebenso zeigte sich nur fiir die
FOT-Trainingsgruppe in der Wiedergabe von Textpassagen
und in der semantischen Wortfliissigkeit eine signifikan-
te Verbesserung gegeniiber der Kontrollgruppe, jedenfalls
nach Korrektur des Signifikanzniveaus aufgrund der Viel-
zahl statistischer Priifungen. Die Strategiegruppe zeigte
dagegen keinen signifikanten Verbesserungseffekt. Diese
Studie bestdtigt das Ergebnis von Berg et al. [5], dass eine
funktionelle Besserung der Gedichtnisleistung durch ein
entsprechendes Training auf Impairment- und Disability-
Ebene erreichbar ist.

Die Frage, ob neuropsychologisches Training den Prozess
der kognitiven Verschlechterung bei Alzheimer Patienten
aufzuhalten imstande ist, wird duBerst kontrovers disku-
tiert [19]. U.a. wird dabei unterstellt, dass ein solches Trai-
ning die Patienten zu sehr emotional belasten wiirde, da
sie immer wieder mit ihren Grenzen konfrontiert wiirden.
Dieses Argument ist allerdings schwer nachvollziehbar an-
gesichts der Intensitdt der Versuche, z.B. die motorische
Verschlechterung beim Morbus Parkinson mit Hilfe von
Krankengymnastik aufzuhalten. Entsprechend der Gra-
dierung von leichten bis schweren Gedichtnisstérungen
nach organischen Hirnschddigungen lassen sich auch im
Bereich der Alzheimer Demenz unterschiedliche Inter-
ventionsmoglichkeiten definieren [27]. So gibt es auch fiir
schwere Stadien der Alzheimer Demenz den wissenschaft-
lichen Nachweis, bestimmte Inhalte durch die Kombination
von »errorless learning« und »spaced retrieval«-Technik zu
vermitteln. Andererseits steht der Nachweis fiir die Effekti-
vitédt externer Geddchtnishilfen noch aus.

Klasse I-Evidenz iiber die Wirksamkeit neuropsycholo-
gischer Therapie bei der frithesten Stufe der Alzheimer
Demenz stammt aus der Studie von Ishizaki et al. [36].
14 Patienten wurden in ein Training aufgenommen, das
einmal die Woche 2'2 Stunden dauerte und fiir sechs
Monate durchgefiihrt wurde. Das Training umfasste ne-
ben Gedichtnistraining auch spielerische Aktivitdten und
Gruppenkommunikation. Die Verdnderung der kogniti-
ven Leistung dieser Patienten wurde im Rahmen einer
randomisierten und prospektiven Studie mit der von elf
Kontrollpatienten verglichen, die kein Training bekamen.
Nach neun Monaten, d. h. drei Monate nach Ende des
Trainings, wurden beide Gruppen erneut untersucht und
zwar mit neuropsychologischen Tests, klinischen Skalen
und Fragebogen zur Affektlage. Die Interventionsgruppe
profitierte in vielen Bereichen von der wochentlichen In-
tervention und zwar in einem Male, dass der erwartete
Abfall der Leistung komplett aufgehalten werden konn-
te, wahrend er bei der Kontrollgruppe wie erwartet nach-
weisbar war (siche Abb. 3).

Der signifikante Unterschied lieB sich auch fiir die geriatri-
sche Depressionsskala und eine Verhaltensskala zeigen, so
dass die kognitiven Ergebnisse keine isolierte Verdnderung
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Abb. 3: Kognitive Therapie und Alzheimer Privention [33]

darstellen. Durch die Studie von Ishizaki et al. [36] ist da-
mit auch eine erste Evidenz fiir die Moglichkeit kognitiv-
neuropsychologischer Intervention im Bereich der Alzhei-
mer Demenz vorhanden.

Zur Pravention des kognitiven Abbaus und der Entwick-
lung von Gedichtnisstérungen bei édlteren Menschen gibt
es mehrere grofle, gut kontrollierte Klasse I-Studien, die
das Ergebnis der Studie von Ishizaki et al. unterstiitzen,
wenn auch die eingeschlossenen Personen sich nicht im
frithen Stadium der Alzheimer Demenz befanden. Mohs
et al. [53] teilten 142 dltere Menschen auf eine Interventi-
onsgruppe und eine Placebo-Kontrollgruppe auf. Die Inter-
ventionsgruppe erhielt {iber mehrere Wochen verteilt 9 2
Stunden Gedachtnistraining, das jeweils auch Hausaufga-
ben einschloss. Die Kontrollgruppe schaute {iber denselben
Zeitraum Informationsfilme, an die sich Diskussionen zum
Inhalt anschlossen. Vor und nach der Intervention, drei Mo-
nate spater und nochmals sechs Monate nach Abschluss des
Trainings wurden die Teilnehmer untersucht. Dabei zeig-
te sich eine bessere sprachliche Gedachtnisleistung direkt
im Anschluss an das Training, aber nicht mehr nach sechs
Monaten. Die Selbstzufriedenheit und -sicherheit gegenii-
ber Gedichtnisaufgaben blieb in der Interventionsgruppe
auch nach sechs Monaten erhoht, so dass wie in der Studie
von Ishizaki et al. [36] von einer positiven Wirkung auf die
Lebenszufriedenheit auszugehen ist.

Ball et al. [3] schlossen insgesamt 2.832 Personen in eine
extrem umfangreiche Klasse I-Untersuchung zur Auswir-
kung verschiedener Behandlungsinhalte auf die kognitive
Leistungsfahigkeit dlterer Menschen ein. Die Studie hat-
te vier Behandlungsarme: Gedichtnistraining (n=711),
Problemldsetraining (n=705), Aufmerksamkeitstraining
(n=712) und eine unbehandelte Kontrollgruppe (n=704).
Zudem erhielt ein Teil der Behandlungsgruppen ein Auffri-
schungstraining nach elf Monaten. Im Ergebnis zeigte sich
ein hochsignifikanter Effekt der priventiven Behandlung
nach zwei Jahren, der allerdings weitgehend funktionsspe-
zifisch ausfiel (keine Generalisierung von einem Behand-
lungsbereich auf den anderen). Den besten Therapieerfolg
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hatte das Aufmerksamkeitstraining, gefolgt vom Problem-
l6setraining. Beim Gedéchtnistraining profitierten nur
26% im Vergleich zur Kontrollgruppe, und dieser Erfolg
lieB sich durch das Auffrischungstraining nicht steigern.
Sowohl die methodisch einwandfreie Form der Randomi-
sierung als auch die hohe Fallzahl hebt diese Untersuchung
hervor. Kritisch zu vermerken ist lediglich, dass die Zahl
der Interventionen mit zehn bei einer Dauer von 75 Minu-
ten pro Therapieeinheit sehr niedrig angesiedelt ist.

Behandlung der Post-Stroke Depression

Depression ist eine der hdufigsten neuropsychiatrischen
Folgen nach Hirninfarkt. Je nach Erfassungskriterium und
Zeitpunkt der Untersuchung variiert ihre Haufigkeit zwi-
schen 25% und 79% [58, 66]. Auch wenn sich die De-
pression im Laufe des ersten Jahres zum Teil zuriickbildet,
bleibt ein erheblicher Anteil der Patienten auch nach einem
Jahr noch depressiv [39].

Das Vorhandensein einer Post-Stroke Depression ist ein
bedeutsamer Préadiktor fiir den weiteren Rehabilitations-
verlauf. Patienten mit Post-Stroke Depression brauchen
mehr Behandlungstage in Rehabilitationseinrichtungen
bzw. erreichen in derselben Zeit nicht dasselbe Outcome-
Ergebnis [24]. Sie sind dauerhaft mehr auf externe Hilfe
angewiesen [66], in der Regel auch kognitiv stirker beein-
trichtigt [39] und haben eine geringere Lebenserwartung
[44]. Umgekehrt gibt es eine Reihe von Studien, die ge-
zeigt haben, dass eine erfolgreiche Behandlung der Post-
Stroke Depression nicht immer, aber zumeist auch von
einem Gewinn an Kognition [57] und funktionellem Out-
come [9] begleitet ist.

Die Ursachen der Post-Stroke Depression sind nicht vol-
lig geklart. Zum Teil wird die Affektinstabilitit als Indika-
tor dafiir genommen, dass sie eher organischer Natur ist,
wihrend bei Patienten ohne Affektlabilitit eher von einer
psychogenen Genese ausgegangen wird. Auch die Bedeu-
tung der hohen Inzidenzzahlen ist umstritten. Eine Unter-
suchung [37] hat gezeigt, dass erstens viele Patienten schon
vor dem Infarkt kognitiv und affektiv beeintrichtigt sind,
so dass die hohe Zahl nach dem Infarkt durch eine hohe
Inzidenzrate vor dem Infarkt relativiert wird (ein Grund
konnte eine hohe Quote von Mikroangiopathien und von
frithen Alzheimer Demenzen in der Schlaganfallpopulation
sein, speziell fiir die Personen im héheren Lebensalter sind
aber auch psychogene Faktoren verantwortlich [51]. Zudem
konnten psychologische Studien zeigen, dass Patienten mit
Post-Stroke Depression in ihren kognitiven Uberzeugungen
»normalen« Depressiven sehr dhnlich sind [58].

Wire die Post-Stroke Depression eher psychisch verur-
sacht, sollte man eine Wirksamkeit kognitiver Verhaltens-
therapie erwarten kdnnen, weil sie sich dann wenig von der
»normalen« Depression unterscheidet, fiir die ein entspre-
chender Wirksamkeitsnachweis vorliegt. Andererseits sind
die Determinanten, die zur Post-Stroke Depression fiihren,
bei Infarktpatienten nicht innerpsychischer Natur, so dass
wesentliche Mechanismen kognitiver Verhaltenstherapie

nur begrenzte Wirksamkeit entfalten konnten (die organi-
sche Beeintrichtigung mit der Folge groferer Hilflosigkeit
und einer bleibenden Verdnderung in der zwischenmensch-
lichen Interaktion ist durch kognitive Verhaltenstherapie
nur begrenzt zu beeinflussen). Ein spezifischer Wirksam-
keitsnachweis fiir die Behandlung der Post-Stroke Depres-
sion ist deshalb fiir die kognitive Therapie wiinschenswert.
Der BI-ISIG Report umfasst die Frage der psychologischen
Therapie der Post-Stroke Depression nicht. Aufgrund der
hohen Inzidenz der Erkrankung soll diese hier trotzdem
behandelt werden. Kneebone & Dunmore haben die vor-
liegenden Studien zur psychologischen Behandlung der
Post-Stroke Depression nach den Kriterien der EbM ana-
lysiert. Thr erstes Ergebnis ist, dass es nur duflerst wenige
Studien zu dieser Frage gibt. Bei groBziigiger Interpretati-
on dessen, was kognitive Verhaltenstherapie ist, kommen
sie auf drei unkontrollierte Einzelfallstudien (nur Baseline
und Intervention werden verglichen, kein Follow-up) und
zwel methodisch vergleichbare multiple Einzelfallstudien.
Daneben identifizieren Kneebone & Dunmore vier kontrol-
lierte Gruppenstudien, die allerdings allesamt keine kogni-
tive Therapie im engeren Sinne zum Gegenstand haben, zu-
mindest wenn man darunter eine Therapie versteht, die von
einem ausgebildeten Psychotherapeuten durchgefiihrt wird.
Keine der kontrollierten Studien ergibt einen statistisch si-
gnifikanten Wirksamkeitsnachweis fiir die durchgefiihrten
psychologischen Interventionen.

Lincoln & Flannaghan [45] haben zwei Jahre nach dem
Review von Kneebone & Dunmore [42] eine Klasse I-Stu-
die veroffentlicht, in der sie die Wirksamkeit von kogniti-
ver Verhaltenstherapie in einer Behandlungsgruppe (n=39)
mit einer Placebo-Kontrollgruppe (n=43) und einer unbe-
handelten Gruppe (n=41) verglichen haben. Die methodi-
sche Herangehensweise bestand in einer Identifikation von
entsprechenden Fillen nach entsprechender Krankenhaus-
behandlung, einer Untersuchung der eingeschlossenen Per-
sonen mit dem Becks Depressionsinventar, dem Wakefield
Depressionsinventar, einer erweiterten Skala zur Erfassung
der Aktivitdten des tdglichen Lebens und dem Barthel-In-
dex. Das Vorliegen einer behandlungswiirdigen Depression
wurde bei dem BDI Wert iiber 10 diagnostiziert, Patienten
mit deutlichen Einschrinkungen im Barthel-Index wurden
ausgeschlossen. Die Anzahl der Therapiesitzungen fiir kog-
nitive Verhaltenstherapie lag bei zehn Einheiten pro Patient.
Das Resultat der Studie war enttduschend. Zwar verbesserte
sich der affektive Zustand aller drei Patientengruppen, aber
leider zeigte sich keine Uberlegenheit fiir die kognitive Ver-
haltenstherapie. Der Verlauf, gemessen mit dem BDI, war
in allen drei Gruppen fiir die beiden Nachuntersuchungs-
zeitpunkte (3 und 6 Monate nach dem Studienbeginn)
komplett parallel. Lincoln & Flannaghan [45] diskutieren
verschiedene Faktoren, die zu diesem negativen Resultat
gefiihrt haben konnten: zu niedrige Fallzahl, zu wenige
Therapiesitzungen, zu wenig Compliance bei den Patienten
fiir diese bestimmte Form der Depressionstherapie, wenn
man eine echte Randomisierung vornimmt, die Patienten
sich also nicht selbst fiir die Therapie entscheiden.
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Zusammenfassung und Ausblick

Die neuropsychologische Therapie hat in der medizinischen
Praxis und in der wissenschaftlichen Literatur erheblich an
Bedeutung gewonnen. Dies zeigt die Vielzahl von Verof-
fentlichungen zu diesem Thema, aber auch die steigende
Zahl von Neuropsychologen, die in neurologischen oder
geriatrischen Rehabilitationskliniken und in Akutkranken-
hdusern beschiftigt sind.

Im Vergleich zu anderer nichtmedikamentdser Therapie ist
die Evidenzbasierung fiir neuropsychologische Therapie in
gewissen Bereichen bereits heute anerkannt (siche Tabel-
le 8). So wird unabhingig voneinander von der Cochrane
Gruppe [6, 29, 46, 47] und dem BI-ISIG Panel ein wissen-
schaftlicher Nachweis fiir den Bereich der Neglecttherapie
und auch fiir leichte bis mittelschwere Aufmerksamkeits-
storungen festgestellt. Fiir den Bereich der Rehabilitati-
on von Gedachtnisdefiziten und Exekutivfunktionen gibt
es dagegen uneinheitliche Einschitzungen. Die BI-ISIG
Gruppe kommt zu dem Schluss einer klaren Wirksamkeit
neuropsychologischer Gedachtnistherapie bei leichten bis
mittelschweren Gedichtnisstérungen und einer gewissen
Wirksamkeit von Gedéchtnishilfsmitteln bei schweren
Amnesien. Durch Neuerscheinungen nach Publikation des
BI-ISIG Reports sowie durch den Hinweis auf deutschspra-
chige Studien ist die Position des BI-ISIG Reports deutlich
gestdrkt worden. Bei den exekutiven Storungen gibt es im-
merhin bereits einen mittleren Evidenznachweis, wihrend
die psychotherapeutische Behandlung der Post-Stroke De-
pression noch weiter erforscht werden muss.

Evidenzlevel Funktionsbereich* Review
la Neglect BI-ISIG, Cochrane Group
la Gedéchtnis BI-ISIG (Cochrane Group keine positi-
ve Entscheidung)
la Sprache BI-ISIG (Cochrane Group keine positi-
ve Entscheidung)
la Aufmerksamkeit Cochrane (BI-ISIG Group nur mittlere

Evidenz)

BI-ISIG (Cochrane Group keine positi-
ve Entscheidung)

- Post-Stroke Depression  Es liegen keine positiven Studien vor.

Il Exekutivfunktionen

* zu Einschrankungen gemaf} der Ursache und dem Schweregrad des Defizits
siehe die entsprechenden Abschnitte des Textes

Tab. 8: Evidenzklassen fiir neuropsychologische Interventionen

Damit ist in wesentlichen Bereichen von einer Evidenzba-
sierung neuropsychologischer Therapie auszugehen. Be-
stimmte methodologische Aspekte sollten zukiinftig aber
groBere Beachtung finden. Dies gilt auch fiir die Bewer-
tung des BI-ISIG Reports. Obwohl dessen Definition von
Evidenzklassen eng an den Vorgaben der EbM orientiert
ist, gibt es auch nennenswerte Unterschiede. So wird die
Evidenzklasse I in dem BI-ISIG Review nicht dadurch
erreicht, dass eine Doppelblind-Studie vorliegt, Verblin-
dung spielt in den definierten Kriterien keine Rolle. Zu-
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dem werden Gruppenvergleiche akzeptiert, in denen keine
der eingeschlossenen Gruppen Placebokontrolle bekommt
(sondern aus ethischen Griinden eine andere Therapieform
durchlauft).

Es gibt vielfdltige Griinde, die eine doppelte Verblindung
in nicht medikament6sen Therapiestudien verunmoglichen.
Eine einfache Verblindung, die impliziert, dass die Unter-
sucher nicht iiber die Gruppenzugehdrigkeit informiert
sind, sollte aber zukiinftig Standard werden. Ein anderes
Problem betrifft die Frage der Randomisierung und der
damit verbundenen Intention to Treat-Analyse. Klinische
Umstidnde sprechen gegen eine Randomisierung im Be-
reich neuropsychologischer Therapiestudien in Form einer
einfachen Alternierungsregel (speziell bei Gruppenstudien
diirfte dies nicht moglich sein). Die Angabe von kontak-
tierten Patienten, Abbrecher usw. sollte aber fiir die weitere
neuropsychologische Therapieforschung selbstverstidndlich
werden, weil erst durch sie die allgemeine Anwendbarkeit
einer Methode zu beurteilen ist.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass Wirksamkeits-
nachweise fiir neuropsychologische, aber auch generell fiir
rehabilitative Interventionen meist nur im A-B-A-Design
vorliegen und Studien eines hoheren Evidenzgrades selten
sind. Evidenzklasse I wird aber gemaf3 heutigem Standard
nur mit randomisierten Gruppenstudien erreicht. Die neu-
ropsychologische Rehabilitation wird sich der Forderung
stellen miissen, neben hoch individualisierten Behand-
lungsangeboten verstirkt Gruppentherapieprogramme zu
entwickeln und zu evaluieren. Die wenigen vorliegenden
Gruppenstudien kranken zusétzlich nicht selten daran, be-
reits bei einer sehr niedrigen Zahl von Interventionen Ef-
fekte zu postulieren. Die Forschung im Bereich der motori-
schen Rehabilitation zeigt, dass das Ausmal} der Erholung
auch zu einem gewissen Teil von der Anzahl der Therapien
bestimmt wird. Die »forced use«-Methode als effektivste
Form der motorischen Rehabilitation impliziert Thera-
piefrequenzen von bis zu sechs Stunden am Tag. Viele neu-
ropsychologische Therapiestudien beschrianken sich dage-
gen auf 10 bis 12 Therapiesitzungen verteilt iiber mehrere
Wochen. Hier stellt sich die Frage, ob solch eine geringe
Therapieanzahl iiberhaupt spezifische Trainingseffekte er-
warten lasst.

Viele der aufgezidhlten methodischen Probleme der neuro-
psychologischen Therapieforschung haben nicht nur inter-
ne, sondern auch externe Ursachen. Eine davon ist, dass sie
im Gegensatz zur Akutmedizin nicht von der pharmazeuti-
schen Industrie geférdert werden, dem absolut dominantem
Geldgeber der EbM Forschung. Weiterhin spielt die Thera-
pieforschung in der akademischen Neuropsychologie kaum
eine Rolle, so dass insgesamt die in der medizinischen Ver-
sorgung iibliche Anstrengung, permanent neue und wirksa-
me Interventionsformen zu entwickeln, nur unzureichend
realisiert werden kann. Diese Tatsache konnte sich lang-
fristig negativ auf die Berufschancen auswirken und wird
natiirlich auch dem realen Bedarf an wissenschaftlich er-
probten Konzepten nicht gerecht. Die geringe Beriicksichti-
gung der neuropsychologischen Therapieforschung an den
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Universitdten (bei faktischer Nichtexistenz anderer For-
schungstrager) ist auch insofern eine folgenreiche Unter-
lassung, da der Bereich der Rehabilitation eine umfassende
und wachsende finanzielle Bedeutung besitzt (Kosten fiir
die Rehabilitationsbehandlung, Kosten fiir die u.U. nicht
vermeidbare Pflege) und bei Nichtberiicksichtigung lang-
wierige Folgekosten nach sich ziehen kann.

Wihrend die Therapie kognitiver Stérungen bereits eine
nennenswerte Evaluierung durchlaufen hat, besteht hin-
sichtlich der klinischen Interventionen, wie Krankheitsver-
arbeitung und Depression, noch nachhaltigster Forschungs-
bedarf. Wir haben die Wichtigkeit solcher Forschungsinitia-
tiven am Beispiel der Post-Stroke Depression aufgezeigt.
Die epidemiologische Entwicklung zeigt, dass trotz ver-
besserter Verkehrsicherheit (Senkung des SHT-Risikos bei
Verkehrsunféllen) aufgrund der sich verdndernden Alters-
struktur der Bevolkerung (Zunahme von Schlaganfillen;
Zunahme von chronischen Erkrankungen und Demenzen)
die Zahl der Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen
eher steigen wird. Die Behandlung kognitiver Beeintrachti-
gungen, deren Alltagsrelevanz und Auswirkung auf andere
zu therapierende Aspekte inzwischen feststeht [35], bleibt
damit ein wichtiges Thema der zukiinftigen Gesundheits-
versorgung. Und damit ebenso die Frage, welche Art von
neuropsychologischer Therapie sinnvoll ist und die ge-
wiinschten Erfolge erzielen kann.
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