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Zusammenfassung
Störungen der Exekutivfunktionen werden im klinischen Setting häufig übersehen und in Anbetracht ihrer Komple­
xität in neuropsychologischen Therapieansätzen nur unzureichend berücksichtigt. Sie treten meist erst in komple­
xen Situationen des täglichen Lebens in Erscheinung. Die Therapie von Patienten1 mit Störungen der exekutiven 
Funktionen spielt eine entscheidende Rolle für einen erfolgreichen Abschluß der Rehabilitation, gemessen an 
Selbständigkeit im Alltag, beruflicher Wiedereingliederung und sozialer Integration [19]. Dies verdeutlicht, wie 
wichtig gerade in diesem Funktionsbereich eine detaillierte Diagnostik und darauf aufbauend ein klar struktu­
riertes Therapieprogramm für das Rehaoutcome ist.
Der von uns vorgeschlagene klinische Leitfaden gliedert sich im wesentlichen in die Therapie von drei Subkom­
ponenten exekutiver Funktion und deren Kombination. Es liegen Module mit Arbeitsmaterialien zur Therapie von 
a) kognitiver Flexibilität, b) Arbeitsgedächtnisprozessen und c) Handlungsplanung vor. Dargestellt wird ein sche­
matischer Leitfaden zur Therapie exekutiver Funktionen bei leicht bis mittelschwer geschädigten Patienten ohne 
massive Verhaltensstörungen oder Persönlichkeitsveränderungen. Das vorliegende Therapieprogramm fokussiert 
ausschließlich auf die kognitiven Komponenten. Es ermöglicht ein zielgenaues Vorgehen, ein sukzessives Erhöhen 
des Schwierigkeitsgrades und eine schrittweise Integration und Kombination des Trainings der Subprozesse.
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Kognitive therapy of executive dysfunctions
S.V Müller, A. von der Fecht, H. Hildebrandt, T. F. Münte

Abstract
Executive dysfunctions are often overlooked in clinical settings and, and because of their complexity, often insuf- 
ficiently considered in neuropsychological therapy Programmes. In addition deficiencies related to everyday life 
often occur only in complex situations. The therapy of executive dysfunctions plays a major role for a successful 
completion of the therapy, reflecting in independence in everyday life, restoration of working capacity, and soci­
al Integration [19]. This makes the importance of a detailed diagnosis and, based on it, of a clearly structured the­
rapy program evident for the rehabilitation outcome.
The clinical guideline we suggest here is subdivided into the therapy of three subcomponents of executive func- 
tions and their combination. We present some modules with working materials for the therapy of (a) cognitive fle- 
xibility, (b) working memory processes, and (c) action design. We outline the therapy of executive functions in 
patients who are slightly to moderately severe impaired without showing massive behavioral impairments or chan- 
ges in personality. The present therapy Programme focuses exclusively on cognitive components, is goal-orienta- 
ted, and allows a successive increase in the difficulty scale and a gradual Integration and combination of the trai- 
ning of subprocesses.
Key words: executive functions, neuropsychological rehabilitation, therapy materials
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Einleitung

Im folgenden geht es um die Therapie von Störungen der 
allgemeinen Leitungs- und Steuerungsfunlctionen, wie sie 
nach Substanz-Schädigung des Gehirns, insbesondere des 
präfrontalen Kortex anzutreffen sind. Da sich mittlerweile 
auch im deutschsprachigen Raum der angelsächsische Be­
griff »executive functions« durchgesetzt hat, wird dieser im 
weiteren verwandt. Die sogenannten Exekutivfunktionen 
werden für die Antizipation, das Planen, das Ausfuhren, 
Kontrollieren und Anpassen von Handlungen sowie kogni­
tive Flexibilität/Umstellungsfähigkeit benötigt. Die Exeku- 
tivfunktionen spielen insbesondere bei der Planung von 
Handlungen, bei denen Ziele über mehrere Schritte hin zu 
verfolgen sind, eine Rolle. Weiterhin sind sie bei der Hem- 
mung/Inhibition von bereits intendierten Prozessen ent­
scheidend [12]. Der präfrontale Kortex ist besonders an 
Prozessen, welche Aktionen oder Ideen generieren oder 
selektieren, beteiligt. Dies ermöglicht Zukunftsplanung 
und das mentale Durchspielen verschiedener Lösungen. 
Obwohl die Therapie der Exekutivfunktionen damit für den 
funktionellen Rehabilitationserfolg und die soziale Reinte­
gration eine außerordentlich wichtige Rolle spielt [vgl. 19], 
liegen in diesem Bereich keine kognitiv orientierten, klar 
strukturierten und umfassenden Therapieprogramme vor.
Der präfrontale Kortex hat enge reziproke Verbindungen zu 
anderen neokortikalen Regionen sowie Verbindungen zu 
limbischen und dienzephalen Strukturen und zu den Basal­
ganglien. Deshalb verstehen wir unter präfrontaler Hirn­
schädigung nicht nur fokale Gewebsläsionen, sondern jede 
Art von Hirnschädigung, die zu einer Funktionsbeeinträch­
tigung des Frontalhirns führt, wie beispielsweise eine 
Schädigung des medialen Thalamus, des Nucleus caudatus 
oder des Caudatum. Als die physiologische Grundlage der 
exekutiven Funktionen muß ein weit verzweigtes über das 
Frontalhim hinausgehendes Netzwerk aus verschiedenen 
kortikalen und subkortikalen Komponenten angesehen 
werden [18],
Störungen der Exekutivfunktionen sind nicht gleichzuset­
zen mit Läsionen des Frontallappens. Zu den Funktionen des 
Frontallappens gehören weitere Bereiche, wie z. B. Antrieb 
oder Sozial- und Sexual verhalten. Doch es besteht weit­
gehende Übereinstimmung, daß bei Prozessen des Planens 
und der Handlungskontrolle dem präfrontalen Kortex eine 
vorrangige Rolle zukommt. Die zuvor dargestellten Model­
le stehen damit in der Tradition von Luria, der die Präfron­
tallappen als ein System ansah, das für »die Programmie­
rung, Steuerung und Überprüfung menschlicher Aktivität« 
verantwortlich ist [24].

Psychologische Theorien

Erkrankungen des Gehirns lassen sich auf unterschiedliche 
Weise untersuchen: Die Psychologie beschreibt normale 
und pathologische Erscheinungen im Bereich des subjek­
tiven Erlebens und beschreibbaren Verhaltens und entwirft 
psychologische Modelle der basalen Grundfunktionen des 

Menschen wie Wahrnehmen, Erinnern oder Problemlosen. 
Aus kognitionspsychologischer Perspektive war das Mo­
dell eines »Supervisory Attentional Systems« (SAS) von 
Norman und Shallice [29] das erste, welches zur Erklärung 
der Störung von Exekutivfunktionen angewendet wurde 
[vgl. 4, 5, 36,42]. Etwas später wurde das »Working Memo­
ry« Modell von Baddeley [1,2] als Erklärungsmodell für 
Störungen der Exekutivfunktionen verwendet. Weiterhin 
können Handlungstheoretische Ansätze, wie z. B. der von 
Volpert [44], herangezogen werden, wonach das inflexible 
Verhalten der Patienten durch die Aktivierung alter, inadä­
quater Aktionsschemata zu erklären ist.

Supervisory Attentional System (SAS)

Norman und Shallice [29] schlagen ein Modell der 
Aufmerksamkeitskontrolle zur Planung von Handlungen 
vor: Manche Handlungen laufen automatisch ab, andere 
benötigen bewußte Kontrolle. Verschiedene Schemata oder 
Pläne können parallel ablaufen und ermöglichen so die 
Ausführung von mehreren Handlungen gleichzeitig. 
Dadurch können Situationen entstehen, in denen verschie­
dene Pläne miteinander in Konflikt geraten. Das Modell 
schlägt einen automatischen Prozessor oder »Contention 
Scheduler« (CS) vor, welcher einem der Schemata zu 
einem bestimmten Zeitpunkt auf der Basis festgelegter 
Prioritäten oder in Abhängigkeit von Umweltbedingungen 
Vorrang gewährt.
Das SAS hat eine begrenzte Verarbeitungskapazität und 
wird nur unter bestimmten Bedingungen benötigt. Dazu 
gehören folgende Situationen:
1. Planung und Entscheidung,
2. neue oder schlecht gelernte Aufgaben und
3.Situationen, in denen stark überlernte Prozesse über­

wunden werden müssen.
Shallice selbst [39] hat vorgeschlagen, daß die kognitiven 
Defizite von Patienten mit präfrontalen Läsionen als eine 
Störung des SAS verstanden werden können. Die beobach­
teten Defizite zeigen sich dann, wenn ein Patient mit Ver­
letzungen im Frontalhirn sich in einer neuen Situation be­
findet oder wenn ein Aufgabenwechsel stattfindet. Stam et 
al. [42] nehmen an, daß der CS im striatalen thalamischen 
System lokalisiert ist und durch das nigrostriatale System 
beeinflußt wird.
Das SAS wurde als übergeordnete Kontrollinstanz mit un­
spezifischem Charakter konzipiert, welche bei verschiede­
nen Aufgaben, die bewußte Verarbeitung erfordern, aktiv 
wird. Problematisch an diesem Konzept ist, daß es nicht 
möglich ist, aufgabenunabhängig Leistungsminderung bzw. 
Kapazitätsminderung des SAS vorauszusagen.

Working Memory (WM)

Das Arbeitsgedächtnismodell (Working Memory Model) 
von Baddeley [1] beschreibt ein »Interface«, in dem ver­
schiedene Aufgabentypen verarbeitet werden. Üblicherweise 
wird es unterteilt in die Zentrale Exekutive (»central exe­
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cutive«) und zwei Subroutinen (»slave Systems«), Letztere 
umfassen die artikulatorische Schleife (»articulatory 
loop«), welche für die Aufrechterhaltung und Verarbeitung 
verbaler Informationen zuständig ist, und den visuell­
räumlichen Skizzenblock (»visuospatial sketchpad«), wel­
cher für die kurzfristige Speicherung und Manipulation 
visuell-räumlicher Informationen verantwortlich ist. Das 
Vorhandensein weiterer Subroutinen bzw. eine weitere Aus- 
differenzierung wird in jüngerer Zeit diskutiert [40], Die 
Zentrale Exekutive kann als ein Supervisor oder Planer 
betrachtet werden, welcher Strategien auswählt und Infor­
mationen aus verschiedenen Quellen zusammenführt. Die 
Rolle der Zentralen Exekutive umfaßt Kontrolle und Teilung 
der Aufmerksamkeit hinsichtlich unterschiedlicher Quellen 
von internen und externen Informationen. Das Konstrukt 
einer Zentralen Exekutiven, die maßgeblich für die Funk­
tion des Arbeitsgedächtnisses ist, läßt sich damit nur schwer 
von Aufmerksamkeitsprozessen trennen und ist in diesem 
Kontext zu betrachten.
Wesentliche Funktion des Arbeitsgedächtnisses ist also die 
Aufrechterhaltung und Manipulation von Informationen. 
Es erlaubt dabei die gleichzeitige Nutzung und zeitlich be­
grenzte Speicherung von Informationen, wie sie zur Ausfüh­
rung komplexer kognitiver Aufgaben erforderlich ist [2],

Handlungstheorie

In der psychologischen Handlungstheorie sind Handlungen 
Verhaltensweisen, die durch Zielgerichtetheit, Zweckhaf- 
tigkeit und Bewußtheit gekennzeichnet sind. Das bekann­
teste handlungstheoretische Grundmodell ist das TOTE- 
Modell (Test-Operate-Test-Exit) von Miller, Galanter und 
Pribram [28]. Das Modell enthält vier Grundelemente: Bei 
Annäherung an eine neue Situation wird die Situation einer 
ersten Prüfung unterzogen (Test). Als Ergebnis dieser Prü­
fung erfolgt eine erste Handlung (Operate) zur Verände­
rung des Ausgangszustandes; daraufhin folgt eine neuerli­
che Prüfung des Ausgangszustandes, z. B. ein Vergleich mit 
der Ausgangssituation. Wenn die Prüfung des Sachverhal­
tes zu einem befriedigenden Ergebnis geführt hat, wird die 
entsprechende Tätigkeit beendet (Exit). Ansonsten erfolgt 
ein erneuter Durchlauf der Verarbeitungsschleife.
Pribram [34] nahm an, daß dem Frontalhirn eine vorrangi­
ge Bedeutung bei der Planung und Strukturierung von 
komplexen Situationen zukommt. Dazu zählte er auch die 
Bildung von »flexible noticing Orders«, die wichtig für die 
Ausführung kontextabhängigen Verhaltens sind. Sie beru­
hen auf informativen Hinweisen, die sich aus dem situati­
ven Kontext ergeben und das Verhalten beeinflussen kön­
nen. Pribram selbst nahm dafür eine enge Verbindung von 
dorsolateralem präfrontalen Kortex und Hippocampus an. 
Patienten mit Schädigungen des dorsolateralen präfronta­
len Kortex sind häufig nicht in der Lage, zwischen mehre­
ren Handlungsalternativen auszuwählen. Sie greifen häufig 
Routinehandlungen auf, anstatt Verhalten an wechselnde 
Umweltbedingungen anzupassen. Dabei kann der Patient 
durchaus bemerken, daß seine wiederkehrenden Verhal­
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tensschablonen unzweckmäßig sind und nicht zum Ziel 
führen. Die ständig wiederkehrenden Aktionsschemata wer­
den durch verschiedene Aspekte der Umweltbedingungen 
getriggert. In der Handlungstheorie nach Voplert [44] ließe 
sich dieses Verhalten als »inflexibles« Verhalten beschrei­
ben, welches durch die Tendenz gekennzeichnet ist, alte 
und inadäquate Aktionsschema zu aktivieren. In der neuro­
psychologischen Testsituation äußert sich dieses inflexible 
Handeln als perseveratorisches Verhalten.

Relevante anatomische Grundlagen/Ätiologie

Störungen der Exekutivfimktionen können nach unterschied­
lichen Arten von Hirnschädigungen auftreten, die den prä­
frontalen Kortex und/oder seine Verbindungen betreffen. 
Zu den Ursachen zählen Tumore (z. B. Meningiome, die 
von den Meningen des dorsolateralen Frontalhims oder der 
Falx ausgehen oder Schmetterlingsflügelgliome), Infarkte 
im Versorgungsgebiet der Arteria cerebri anterior und der 
frontalen Äste der Arteria cerebri media sowie Subarach­
noidalblutungen aus einem Aneurysma der Arteria commu- 
nicans anterior. Weitere Ursachen sind fronto-temporale 
Demenzen oder diffuse zerebrale Gewebsschäden, wie sie 
bei Zustand nach Schädelhirntraumata oder nach hypoxi- 
schen Hirnschäden auftreten, oder entzündliche Prozesse 
des ZNS [vgl. 37], In jüngerer Zeit wird z. B. bei Multipler 
Sklerose [10, 14] oder Morbus Parkinson [41] das Vorhan­
densein exekutiver Dysfunktionen intensiv diskutiert.
Die Frontallappen des Menschen umfassen das gesamte 
Kortexgewebe anterior des Sulcus centralis. Dieses Gebiet 
entspricht etwa 40% des gesamten Neokortex und besteht 
aus mehreren funktional getrennten Regionen [22].
Der präfrontale Kortex läßt sich weiter untergliedern: Laut 
Passingham [33] ist im ventralen präfrontalen Kortex 
Information über die externe Welt gespeichert. Der ventra­
le präfrontale Kortex ist verantwortlich für die Selektion 
der Antwort auf externe Reize. Bisher ungeklärt ist die 
Frage, ob er an allen Antwortselektionsprozessen beteiligt 
ist. Dem orbitofrontalen Kortex wird eine besondere Rolle 
bei der Unterdrückung inadäquater Handlungen zuge­
schrieben [15], Eine Schädigung dieser Region kann zur 
Unfähigkeit führen, das eigene Verhalten zu steuern. Auch 
dem mediofrontalen Kortex wird eine Bedeutung für die 
Unterdrückung inadäquater Handlungen zugesprochen. Die 
Rolle des anterioren cingulären Kortex (ACC) hinsichtlich 
strategischer und evaluativer Funktionen wird kontrovers 
diskutiert. So fanden z. B. Pardo et al. [32], daß die Bear­
beitung des STROOP-Tests zu einer erhöhten regionalen 
Himdurchblutung im rechten anterioren cingulären Kortex 
führt. Carter et al. [6] nehmen hingegen an, daß der ACC 
eine evaluative Funktion hat, um konkurrierende Antwort­
tendenzen zu entdecken und strategische Prozesse zu 
implementieren.
Vom dorsalen präfrontalen Kortex wird laut Passingham 
[33] angenommen, daß er für räumliche Aufgaben mit ver­
zögerter Antwort und verzögertem Wechsel verantwortlich 
ist. Pribram [34] sowie Oscar-Berman et al. [30] beschrei­
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ben, daß dorsolaterale präfrontale Läsionen mit Beein­
trächtigungen in »klassischen« zeitverzögerten (»delayed 
response«) Aufgaben einhergehen, wohingegen ventrolate- 
rale Läsionen hauptsächlich mit Schwierigkeiten in alter­
nierenden (»delayed alternation«) Aufgaben assoziiert 
sind. fMRT Studien am Menschen [17] konnten diese 
Unterteilung nicht klar bestätigen. Goldman-Rakic und 
ihre Mitarbeiter belegten mittels tierexperimenteller Stu­
dien [18, 17], daß verschiedene Areale des präfrontalen 
Kortex und seine kortikalen und subkortikalen Verbindun­
gen für räumliche und nicht räumliche Arbeitsgedächtnis­
aufgaben verantwortlich sind. Dies wurde durch D 'Esposi­
tos et al. [9] auch vor kurzem bei Menschen bestätigt.

Neuropsychologisch-topologische Rehabilitation

Patienten mit Defiziten der Exekutivfunktionen weisen eine 
Reihe von klassischen Beeinträchtigungen auf. Um die be­
stehenden Schwierigkeiten entsprechend zu therapieren, ist 
es notwendig, die zugrundeliegenden Beeinträchtigungen 
zu diagnostizieren, zu analysieren und zu gruppieren. An­
hand dieser Strukturierung und Klassifikation soll ein auf­
einander aufbauendes Therapieprogramm entwickelt werden, 
welches dem behandelnden Neuropsychologen verdeut­
licht, an welcher Stelle des Therapieprozesses er sich be­
findet und wo bei jedem speziellen Patienten ein sinnvoller 
Einstieg möglich ist.
Dazu ist eine umfassende neuropsychologische Diagnostik 
der Exekutivfunktionen notwendig. Zu den hierfür relevan­
ten Testverfahren gehören: der Untertest Arbeitsgedächtnis 
aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP), 
der Untertest Reaktionswechsel aus der TAP, der Farb-Wort- 
Interferenz-Test (FWIT), der Trail Making Test (TMT), der 
Controlled Oral Word Association Test (COWAT), der Design 
Fluency Test (Ruff), der Modified Card Sorting Test (MCST), 
der Turm von Hanoi/Tower of London, die Behaviour 
Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS), um 
nur die wichtigsten zu nennen. Bei Ettlin und Kischka [13] 
findet sich eine effektive und evaluierte Zusammenstellung 
verschiedener Tests zu einer Screening »Bedside« Testbat­
terie. Zusätzlich können Fragebögen und Rating Skalen zur 
Selbst- und Fremdbeurteilung [16], der Einsatz von Verhal­
tensanalyse sowie intensive Gespräche mit den Angehöri­
gen herangezogen werden.
Neben den neuropsychologischen Defiziten werden eine 
Reihe von Verhaltensauffälligkeiten beschrieben, die eine 
andere Form der Therapie benötigen. Zu verhaltensthera­
peutisch ausgerichteten Therapieansätzen bei Störungen der 
Exekutivfunktionen finden sich Fallbeispiele und Hand­
lungsanweisungen bei Matthes-von Cramon [26, 27], Hier 
konnten erfolgreich verhaltenstherapeutische Methoden, 
wie beispielsweise die Selbstmanagementtherapie [20] oder 
das »backward chaining«, erfolgreich in die Therapie exe­
kutiver Störungen integriert werden. Im folgenden konzen­
trieren wir uns, gemäß der Konzeption der Materialsamm­
lung, ausschließlich auf die Therapie von leichteren neuro­
psychologischen Defiziten im engeren Sinne bei Patienten 

ohne massive Verhaltensstörung und ohne das Vorliegen einer 
Hypobulie (Antriebsmangel).
In der Literatur finden sich verschiedene Arten der Grup­
pierung auf unterschiedlichem Differenzierungsniveau [23, 
25]. Häufig wurden Störungen der Exekutivfunktionen als 
Störungen komplexer Funktionen beschrieben [7, 8], Es 
werden bis zu 50 Verhaltensweisen [3] beschrieben, die im 
Rahmen exekutiver Dysfiinktion gestört sein können. Smith 
und Jonides [40] haben eine Zerlegung der Exekutivfunk­
tionen in fünf Metakomponenten vorgeschlagen.
Durch die Zerlegung komplexer Funktionen in einfachere 
Subroutinen wird eine Analyse, welche Subprozesse gestört 
und somit für die Schwierigkeiten des Patienten verantwort­
lich sind, möglich. Es kann mit einem Training der einzel­
nen Komponenten auf einfacher Ebene begonnen werden. 
Stellen sich Therapieerfolge auf der Ebene der gestörten 
Subroutinen ein, wird das Training auf komplexerer Ebene 
fortgesetzt und schrittweise alltagsnahen Situationen ange­
nähert. Im Hinblick auf eine sinnvolle Therapieplanung und 
-konzeption haben wir uns für eine Zusammenfassung in 
drei Metakomponenten entschieden: 1. Arbeitsgedächtnis,
2. kognitive Flexibilität und 3. Handlungsplanung.
1. Arbeitsgedächtnis beinhaltet Überwachung (Monito­

ring) und die raum-zeitliche Organisation im Arbeitsge­
dächtnis: Oftmals sind Patienten mit präfrontalen Läsio­
nen nicht in der Lage, alle für die Lösung einer Aufgabe 
relevanten Informationen zu extrahieren, sie während 
der Problemlösung aufrecht zu erhalten und hinsichtlich 
ihrer raum-zeitlichen Struktur zu kodieren. Statt dessen 
bleiben sie an unwichtigen Details hängen und widmen 
sich der Lösung von zweitrangigen Problemen. Unter 
Arbeitsgedächtnisstörungen werden Prozesse der verba­
len, der figuralen und der räumlichen Kurzzeitspeiche­
rung, deren Manipulation sowie deren Einordnung hin­
sichtlich Zeitpunkt und Quelle (source-memory) gefaßt.

2. Kognitive Flexibilität/Flüssigkeit beschreibt Aufmerk- 
samkeits- und Inhibitionsprozesse und Produktivität. Das 
Monitoring dient der Überwachung des Handlungsab­
laufs und der Fehlerdetektion. Bei einer Änderung der 
Situation reagieren die Patienten nicht mit einer Ände­
rung bzw. Anpassung ihres Verhaltens an die veränder­
ten Umweltbedingungen. Eine Inhibition der intendier­
ten bzw. bereits begonnenen Handlung ist nicht möglich. 
Statt dessen halten sie an der zuvor richtig gewesenen 
Verhaltensweise fest, und es kommt zu sogenannten Per­
severationen. Alternativ greifen sie auf schnell verfügba­
re Routinehandlungen, die nicht situationsangemessen 
sind, zurück. Die Entwicklung kreativer Lösungen und 
Alternativen fällt schwer bzw. gelingt gar nicht.

3. Handlungsplanung umfaßt planerisches Denken und 
Ablauforganisation (Task Management): Durch die un­
zulängliche Extraktion aller relevanten Details und eine 
gestörte Kategorisierungsleistung kommt es zu unge­
nauen Planungen. Schwer fällt den Betroffenen die Er­
stellung eines komplexen Handlungsplans, besonders 
bei einem raschen Wechsel der beteiligten Komponen­
ten, und die Koordination von Teilzielen.

316 Neurol Rehabil 2000; 6 (6): 313-322



Müller et al.: Kognitive Therapie von Störungen der Exekutivfimktionen ORIGINALARBEIT

Letztlich lassen sich alle Schwierigkeiten der Patienten mit 
Störungen der Exekutivfunktionen durch diese drei Punkte 
oder durch eine Kombination derselben erklären. Deshalb 
werden diese drei Funktionen gemäß unserem Therapieleit­
faden in unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden und Kon­
texten therapiert und einer Alltagserprobung unterzogen. 
Wir schlagen den Einsatz sich ergänzender Methoden vor. 
Einige dieser Defizite lassen sich gut und effizient am 
Computer trainieren, andere besser mit herkömmlichen 
Papier-und-Bleistift-Verfahren. Für die alltagsnahe Erpro­
bung mehrerer dieser Schwierigkeiten gleichzeitig emp­
fiehlt sich ein Training in einer kleinen Gruppe (bis zu maxi­
mal fünf Personen).

Therapie von Störungen des Arbeitsgedächtnisses

Kopfrechenaufgaben mit und ohne Regelwechsel

Die Kopfrechenaufgaben sind dem Konzentrations-Lei­
stungstest [11] entlehnt. In der einfachen Bedingung Kopf­
rechenaufgabe ohne Regelwechsel wird zuerst die Berech­
nung der oberen Zeile, deren Ergebnis behalten werden muß, 
gefordert. Anschließend soll die untere Zeile berechnet und 
vom Zwischenergebnis der oberen Zeile subtrahiert wer­
den. Die Anforderung an das Arbeitsgedächtnis besteht 
darin, daß das Zwischenergebnis im Kopf behalten werden 
muß, während man das Ergebnis der zweiten Zeile berech­
net. Bei der schwierigeren Bedingung Kopfrechenaufgaben 
mit Regelwechsel ist ebenfalls zuerst die Berechnung der 
oberen Zeile, deren Ergebnis behalten werden muß, gefor­
dert. Anschliessend soll die untere Zeile berechnet werden. 
Ist das Ergebnis der oberen Zeile grösser als das der unteren, 
soll das untere Zwischenergebnis von dem der oberen Zeile 
subtrahiert werden. Ist die obere Zahl kleiner als die unte­
re, sollen beide Zwischenergebnisse addiert werden. Als 
zusätzliche Anforderung dieser Bedingung muß 1. die 
Alternierungsregel behalten werden (Arbeitsgedächtnis) 
und 2. ein Wechsel zwischen Addieren und Subtrahieren je 
nach Bedingung vollzogen werden (kognitive Flexibilität). 
Die Kopfrechenaufgaben erfordern ein hohes Maß an Moni­
toring der ablaufenden Prozesse und sollten dementspre­
chend anfangs nicht länger als zehn Minuten durchgeführt 
werden.

Arbeitsgedächtnis-Trainingsprogramm am Computer

Ein mögliches Arbeitsgedächtnis-Trainingsprogramm basiert 
auf dem Paradigma des n-back. In ihm werden fortlaufend 
Reize kurze Zeit auf dem Bildschirm präsentiert. Ist der 
präsentierte Reiz der gleiche wie der vorletzte, dann soll 
eine Taste gedrückt werden (»two-back-paradigm«). Die 
Aufgabe erfordert somit das kurzfristige Behalten der dar­
gebotenen Reize und gleichzeitig einen Vergleich mit dem 
vorletzten dargebotenen Reiz. Zwischen den zu vergleichen­
den Reizen befindet sich eine Verzögerung (»delay«) mit 
einer interferierenden Bedingung, einem Distraktorreiz. Für 
das Ausfuhren der Aufgabe ist somit das Merken von zwei 

Reizen, von denen sich jeweils einer ändert, sowie die Be­
rücksichtigung ihrer zeitlichen Reihenfolge erforderlich.
Die wiederzuerkennenden Reize können Wörter, Figuren 
oder deren räumliche Anordnung sein. Dies ist notwendig, 
da je nach Stimulusmaterial unterschiedliche Hirnregionen 
beansprucht werden, d. h. die Patienten je nach Läsionsort 
ein spezifisch zugeschnittenes Training benötigen. So ist für 
verbale two-back-Aufgaben eine Aktivierung in der Broca- 
Region und dem prämotorischen Areal gefunden worden. 
Die two-back Aufgabe mit figuralem Material aktiviert den 
rechten dorsolateralen präfrontalen Kortex; für räumliches 
Stimulusmaterial hingegen wurde eine Aktivierung des rech­
ten prämotorischen Kortex gefunden [31],

Therapie mangelnder kognitiver Flexibilität

Aufgaben zur verbalen und figuralen Flüssigkeit:

1. Wort-Flüssigkeits-Aufgaben (Vorgabe eines Anfangs­
buchstabens)

2. Kategoriale-Flüssigkeits-Aufgaben (semantische Vorga­
be)

3. Figurale-Flüssigkeits-Aufgaben (Vorgabe von räum­
lichen Strukturierungen)

4. Worteinfall (»Buchstabenpuzzle« mit deutlich limitier­
ten Möglichkeiten)

Bei den Aufgaben zur verbalen Flüssigkeit sollen eine Minu­
te lang Worte, die mit einem bestimmten Buchstaben an­
fangen (Aufgabe 2) [vgl. 23] oder zu einer bestimmten 
Kategorie gehören (Aufgabe 3), aufgeschrieben werden, 
bzw. neue Worte aus den Buchstaben eines gegebenen Wor­
tes gebildet werden (Aufgabe 5).
Schwierigkeitsvariation ist durch die relative Buchstaben­
menge bzw. -häufigkeit der Vorgaben möglich. Bei der 
figuralen Flüssigkeitsaufgabe [35] sollen entsprechend

Abb. 1: Therapiematerialien Arbeitsgedächtnis: Je nach Schwierigkeits­
grad können Kopfrechenaufgaben ohne oder mit Regelwechsel dargebo­
ten werden.
Abb. 2: Therapiematerialien zur kognitiven Flüssigkeit: »First-Letter«- 
Aufgaben (Vorgabe eines Buchstabens): Es sollen innerhalb einer Minute 
so viele Wörter wie möglich mit einem bestimmten Anfangsbuchstaben 
aufgeschrieben werden; dann findet ein Wechsel des Buchstabens statt.
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Aufgabe 3: Kategorien-Vorgabe
Haustiere Einkaufsladen Sommerferien

Aufgabe 4: Figurale Flüssigkeit
• • • • • • • • • •

• • • • • • • • • •

Aufgabe 5: Buchstabenpuzzle

Geisterbahn Turnhalle Sandkasten

Abb. 3: Kategorien-Vorgabe: Es sollen innerhalb einer Minute so viele 
Wörter wie möglich mit einem bestimmten Anfangsbuchstaben aufge­
schrieben werden. Es findet ebenfalls ein Wechsel der Kategorie statt.
Abb. 4: Figurale Flüssigkeit: Die vorgegebenen Punkte sollen so verbun­
den werden, daß möglichst viele verschiedene Muster entstehen. Wieder­
holungen der Muster sollen vermieden werden.
Abb. 5: Worteinfall (Buchstabenpuzzle): Aus den Buchstaben der gege­
benen Begriffe sollen so viele neue Wörter gebildet werden wie möglich. 
Aus »Handgelenk« könnten Sie u.a. Hand, Gelenk, Geld, Land und Enkel 
bilden.

neue Figuren durch die Verbindung von Punkten gebildet 
werden (Aufgabe 4). Die Schwierigkeit kann durch Vorga­
be unterschiedlich vieler Punkte bzw. deren Anordnung 
variiert werden. Das »Buchstabenpuzzle« stellt die schwie­
rigste der Flüssigkeitsaufgaben dar. Aus den Buchstaben 
eines gegebenen Wortes sollen neue Worte gebildet wer­
den. Innerhalb der Aufgabe kann man die Schwierigkeit 
durch die Wahl der vorgegebenen Begriffe variieren (Aufga­
be 5). Je nach Schwierigkeit dürfen die vorhandenen Buch­
staben nur einmal oder mehrmals verwendet werden.
Dieser Aufgabentyp erfordert die Generierung ständig neuer 
kreativer Lösungen unter Beachtung der gegebenen Regeln. 
Die Vielzahl und Unterschiedlichkeit der Antworten ist hier­
bei entscheidend. Mögliche Perseverationstendenzen müs­
sen für eine erfolgreiche Durchführung unterdrückt werden.

Computergestütztes Training für die flexible Handlungsre­
gulierung:

Die Fähigkeit, einen internen Handlungsplan aufrechtzuer­
halten und dabei flexibel zwischen alternierenden kogniti­
ven Sets zu wechseln, kann beispielsweise mit einem com­
putergestützten Therapieprogramm trainiert werden. Ziel 
ist die Verbesserung von Interferenzanfalligkeit, Konflikt- 
Monitoring beim Reaktionswechsel und Arbeitsgedächtnis­
leistung.
- Abwandlungen des klassischen Reaktionswechsels: Der 

Zielreiz ist abwechselnd ein blau oder rot gefärbtes Wort. 
Es werden gleichzeitig zwei Worte dargeboten. Bei der 
ersten Präsentation drücken die Personen die Taste auf 
der Seite, auf der ein blau farbiges Wort steht, dann auf 
der Seite mit dem roten.

- Abwandlungen des klassischen Stroop Tests: Es werden 

Bezeichnungen von Farbe dargeboten, die in farbiger 
Schrift geschrieben sind. Semantische Aussage und 
Wortfarbe sind nicht identisch. Die Farbe der Schrift soll 
genannt werden. Es muß also die Tendenz unterdrückt 
werden, den semantischen Inhalt des Wortes wiederzu­
geben.

— Kombinationen von Aufgaben zur Antwortunterdrückung 
und zum Reaktionswechsel: Beispielsweise kann die Auf­
gabe des Reaktionswechsels rote und blaue Worte als 
Zielreiz enthalten. Bei der ersten Darbietung muß auf das 
rote Wort geachtet werden, bei der zweiten auf das blaue. 
Hier sind, wie bei der Stroop-Aufgabe, der semantische 
Inhalt des Wortes und die Farbe des Wortes nicht iden­
tisch, so daß Farbe und Wort interferieren.

Therapie von Störungen der Handlungsplanung

Die Therapie von gestörten Planungsfähigkeiten steht am 
Ende der Schwierigkeitshierarchie der zu verbessernden 
Metakomponenten, da sie komplex und realitätsnah sind. 
Bei der Therapie der Störungen der Planungsfähigkeit wer­
den das sogenannte »Task Management« und das planeri­
sche Denken trainiert. Die Metakomponenten Reaktions- 
wechsel/Inhibition, die raumzeitliche Repräsentation der­
selben im Arbeitsgedächtnis sowie die ständige Überwachung 
(»Monitoring«) der geplanten und durchgeführten Schritte 
sind bei diesem Aufgabentyp gleichzeitig gefordert.
Das von uns entwickelte Therapiematerial der Planungsfä­
higkeit orientiert sich an dem Konzept des Bogenhausener 
Planungstests. Ein vergleichbarer Ansatz, das »Plan-a- 
day«-Programm, findet sich bei Kohler [21 ]. Das Trainings­
material liegt in unterschiedlichen, sukzessive zu erhöhenden 
Schwierigkeitsstufen mit variierenden Freiheitsgraden vor. 
Die Aufgaben können mit und ohne Strukturierungshilfen 
im Sinne einer Tabelle oder eines Stundenplans vorgegeben 
werden. Insgesamt liegen vier verschiedene Schwierig­
keitsstufen vor.
Den Patienten wird die Aufgabe gegeben, für eine fiktive 
Person eine optimale Tagesplanung zu entwickeln. Diese 
fiktive Person hat verschiedene Termine zu erledigen. Auf­
gabe des Patienten ist es, diese Termine in eine optimale 
zeitliche Reihenfolge zu bringen. Die zu erledigenden Auf­
gaben können an eine feste Terminvorgabe gebunden sein, 
wie die Verabredung zum Kino, oder sie können eine vari­
able Zeitvorgabe enthalten, wie beispielsweise die Büche­
rei, die bestimmte Öffnungszeiten hat, zu besuchen. Beim 
schwierigeren Aufgabentyp müssen zudem die Termine an 
verschiedenen Orten abgewickelt werden, das heißt es 
müssen Wegezeiten berücksichtigt werden. Das kann zur 
Folge haben, daß es von A nach B weiter ist und somit län­
ger dauert als von C nach B. Bei einfachen Aufgaben kön­
nen alle Wege gleich lang oder gar nicht zu berücksichtigen 
sein.
Neben dem Task Management, dem rückwärtsgerichteten 
Monitoring (Was wurde schon erledigt?) und dem vor­
wärtsgerichteten Monitoring (Was ist noch zu erledigen?) 
spielen die zeitliche Kodierung im Arbeitsgedächtnis, Pro­
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zesse der Inhibition und der Flexibilität eine Rolle. Stellt 
der Patient fest, daß eine ihm günstig erscheinende Mög­
lichkeit nicht durchführbar ist, so muß er in der Lage sein, 
seine intendierte Handlung zu unterbrechen, um seine 
Handlungsplanung oder die nicht passenden Teile derselben 
zu streichen und eine alternative Lösungsstrategie durchzu­
spielen.

Aufgabe 6: Planungstraining

Stellen Sie sich vor, Sie wollen morgen in den Urlaub fahren. Folgende 
Dinge müssen Sie am Vormittag vor Ihrer Abreise noch erledigen:
- Kofferpacken (Dauer ca. 40 Minuten)
-Lebensmittel einkaufen (Ladenöffnungszeit: 9.30-13.00 Uhr,

Dauer: 30 Minuten)
-Geldwechseln auf der Bank (Öffnungszeit 9.00-12.00 Uhr,

Dauer: 15 Minuten)
-Zum Arzt gehen (Sie haben einen Termin um 10.40 Uhr; für den Arzt­

besuch planen Sie eine Stunde Zeit ein)
-In die Drogerie gehen (Öffnungszeit 9.15-12.30 Uhr,

Dauer: 15 Minuten)
Mit dem Frühstücken sind Sie um 8.00 Uhr fertig. Zum Mittagessen sind 
Sie um 12.00 Uhr mit einer Freundin im Italienischen Restaurant »Mama 
Mia« verabredet.
Erstellen Sie einen Zeitplan für den Vormittag, so daß Sie alle Termine er­
ledigen können!
Beachten Sie dabei die Wegzeiten I

Abb. 6 : Planungstraining: In Form einer Textaufgabe werden für eine fik­
tive Person verschiedene an einem Tag zu erledigende Aufgaben präsen­
tiert, deren Ablauf in eine möglichst optimale Reihenfolge gebracht wer­
den soll.

Wegzeiten
von zu Hause: von der Bank:
zur Bank 20 Minuten nach Hause 20 Minuten
zur Drogerie 25 Minuten zur Drogerie 5 Minuten
zum Lebensmittel- 30 Minuten zum Lebensmittel­ 15 Minuten
geschäft geschäft
ins Restaurant 50 Minuten ins Restaurant 60 Minuten
zum Arzt 40 Minuten zum Arzt 35 Minuten

Von der Drogerie: Vom Lebensmittelgeschäft:
zur Bank 5 Minuten zur Drogerie 10 Minuten
zum Lebensmittel- 10 Minuten zur Bank 15 Minuten
geschäft
zum Arzt 30 Minuten zum Arzt 25 Minuten
ins Restaurant 55 Minuten ins Restaurant 50 Minuten
nach Hause 40 Minuten nach Hause 30 Minuten

Vom Arzt: Vom Restaurant:
zur Drogerie 30 Minuten zur Drogerie 55 Minuten
zur Bank 35 Minuten zur Bank 60 Minuten
zum Lebensmittel- 25 Minuten zum Lebensmittel­ 50 Minuten
geschäft geschäft
ins Restaurant 20 Minuten zum Arzt 20 Minuten
nach Hause 40 Minuten nach Hause 50 Minuten

Diskussion des Klinischen Leitfadens

Der vorliegende Therapieleitfaden soll die von uns darge­
legte Lücke bei kognitiv orientierten Therapieansätzen zur 

Behandlung von Störungen der Exekutivfunktionen schlie­
ßen. Die vorliegende Konzeption ist für Patienten, bei denen 
nicht eine Persönlichkeitsveränderung, sondern die kogni­
tiven Defizite eine reibungslose Rückkehr in den Alltag 
verhindern, entwickelt worden. Unser Anliegen war es, ge­
mäß den neuropsychologisch-topischen Läsionsorten ein 
funktionales Modell zu entwickeln, welches folgende Anfor­
derungen erfüllt:
- eine therapeutische Schwerpunktsetzung gemäß den 

drei Komponenten Arbeitsgedächtnisfunktionen, kogni­
tive Flüssigkeit/Produktivität und flexible Handlungs­
planung;

- eine sukzessive Erhöhung des Schwierigkeitsgrades der 
Aufgaben;

- unterschiedliche Kombinationsmöglichkeiten der drei 
Metakomponenten;

- die Möglichkeit, zwischen Gruppentherapie und einem 
gezielten PC-gestützten Training zu wählen bzw. beides 
zu kombinieren;

- die Möglichkeit, zwischen Papier- und Bleistiftverfah­
ren und PC-gestützten Therapieverfahren zu wählen 
bzw. diese zu kombinieren.

Vor diesem Hintergrund kann dann für jeden Patienten aus 
den standardisierten Komponenten ein individuell ange­
paßtes Programm entwickelt werden. Die Entscheidung für 
Gruppen- oder Einzeltherapie hängt von den sozialen Fer­
tigkeiten und der Belastbarkeit des Patienten ab. Sofern 
Verhaltensauffalligkeiten oder Persönlichkeitsveränderun­
gen im Mittelpunkt stehen, ist dies ein Ausschlußkriterium; 
in solchen Fällen ist eine verhaltenstherapeutisch fundierte 
individuell angepaßte Einzelbehandlung die Methode der 
Wahl [26, 27], Letztlich ist jedoch auch bei diesem kogni­
tiv fokussierten Ansatz die Kombination mit verhaltensthe­
rapeutischen Techniken wie z. B. dem Stop-Paradigma er­
wünscht und notwendig.
Die Patienten werden den Trainingsprogrammen zugeführt, 
wenn sie in einem der Bereiche exekutiver Funktionen auf­
fällig sind. Grundidee des vorliegenden Leitfadens ist, eine 
funktionelle Analyse der betroffenen Fähigkeiten durchzu­
führen und für die Therapieplanung nutzbar zu machen. 
Dies erfordert eine genaue differentialdiagnostische Abklä­
rung. Das so erstellte Leistungsprofil ermöglicht in der 
Folge eine individuelle Zusammenstellung von Therapie­
bausteinen (Abb. 7) gemäß einem Baukastensystem. Die­
ses ermöglicht durch eine funktionale Schwerpunktsetzung 
auf die am deutlichsten betroffenen Funktionsbereiche eine 
Variation der funktionalen Komponenten hinsichtlich ihres 
Schwierigkeitsgrades und eine Auswahl zwischen Grup­
pen-, Einzel- oder Kombinationstherapie, d. h. trotz stan­
dardisierter Therapiematerialien ein auf den Einzelnen 
abgestimmtes therapeutisches Vorgehen. Abbildung 8 stellt 
beispielhaft eine Kombination von Gruppen- und Einzel­
therapie für einen Patienten dar, bei dem die Störungen der 
Exekutivfunktionen im Zentrum der Beeinträchtigungen 
stehen. Dies rechtfertigt auch den recht hoch veranschlag­
ten Zeitaufwand (zweimal wöchentlich Gruppentherapie 
[60 min] und dreimal wöchentlich Einzeltherapie [30 min]).
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Therapieleitfaden

Flexible Handlungsregulierung
Reaktionswechsel:
- Interferenz

(Stroop-Aufgaben)
- Reaktionswechsel und Antwort­

unterdrückung
- Reaktionswechsel und Interferenz

Arbeitsgedächtnisaufgaben
- Two back task (computergestützt)
- Kopfrechenaufgaben ohne Regelwechsel

V
Arbeitsgedächtnis und kognitive Flexibilität
- Kopfrechenaufgaben mit Regelwechsel

t >
komplexe Planungsaufgaben
- Arbeitsgedächtnis
- Flexibilität
- Wechsel und Korrektur des Handlungsplans

Flüssigkeitsaufgaben
- verbale Flüssigkeit
- figurale Flüssigkeit
- kategoriale Flüssigkeit
- Worteinfall: Buchstabenpuzzle

Abb. 7 : Darstellung eines funktionalen klinischen Leitfadens zur Therapie und Rehabilitation der Störung exekutiver Funktionen unter Berücksichtigung
der einzelnen Subkomponenten

Therapie in der Gruppe (2x wöchentlich 60 Minuten)

Flüssigkeitsaufgaben (10 min)
-verbale Flüssigkeit
-figurale Flüssigkeit
—kategoriale Flüssigkeit

-Worteinfall: Buchstabenpuzzle

Arbeitsgedächtnisaufgaben (10 min)
- Kopfrechenaufgaben ohne Regelwechsel

T
- Kopfrechenaufgaben mit Regelwechsel

komplexe Planungsaufgaben
zunehmender Schwierigkeit (30 min)
- Arbeitsgedächtnis
- Flexibilität
- Wechsel und Korrektur

des Handlungsplans

Arbeitsgedächtnis (15 Minuten): 
»two back«-Aufgaben, 
Schwierigkeitsstufen 1-4

parallel dazu computergestütztes Einzeltraining (3x wöchentlich 30 Minuten)
Flexible Handlungsregulierung (15 Minuten)
Reaktionswechsel:
- Reaktionswechsel und Antwortunterdrückung

- Interferenz und Antwortunterdrückung
(Stroop-Aufgaben)

- Interferenz Reaktionswechsel und Aniwortunterdrückung

Abb. 8: Klinischer Leitfaden für Kombination von Gruppentherapie und einer PC-gestützten Einzeltherapie bei Vorliegen von Störungen der Exekutiv­
funktionen

Patienten, für die solch eine Therapie angemessen ist, lei­
den unter Defiziten in kognitiver Flexibilität, im Arbeitsge­
dächtnis und planerischen Denken ohne nennenswerte 
soziale Auffälligkeiten. Da bekanntermaßen Patienten mit 
Störungen der Exekutivfunktionen häufig unter Persönlich­
keitsveränderungen wie beispielsweise Distanzlosigkeit 
oder Enthemmtheit leiden oder sozial auffällig sind, ist er­
fahrungsgemäß ein hoher Prozentsatz nicht »gruppenfähig«. 
Um dem Rechnung zu tragen, haben wir eine spezielle Ein­
zeltherapie (Abb. 9) mit einer Frequenz von dreimal 30 min 
entwickelt, die sich aus klassischen Papier-und-Bleistift- 
Verfahren sowie PC-gestützten Übungen zusammensetzt. 

Grundlegende Annahme des kognitiven Therapieansatzes 
ist, daß sich Störungen der Exekutivfunktionen durch eine 
Kombination übender Verfahren und das Erlernen von Kom­
pensationsstrategien verbessern lassen. Produktivität und 
Monitoring sollen durch Übung, Planungsfähigkeit durch 
eine gezielte Zerlegung in Teilprozesse und besseres Struk­
turieren verbessert werden. Untersuchungen zu trainings­
bedingten Veränderungen kortikaler Prozesse liegen für die 
Therapie von visuellen Wahrnehmungsstörungen und Ge­
dächtnisstörungen vor. Bei Wahrnehmungsstörungen wird 
von einer unmittelbaren Restitution durch direkte Stimula­
tion der gestörten Funktionsbereiche ausgegangen [43]; bei
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Einzeltherapie 30 Minuten

Arbeitsgedächtnis
(15 Minuten):
»iwo back«-Aufgaben,
Schwierigkeitsstufen 1-4

Einzeltherapie 60 Minuten

komplexe Planungsaufgaben
zunehmender Schwierigkeit:
- Arbeitsgedächtnis
- Flexibilität
- Wechsel und Korrektur des Handlungsplans

Flüssigkeitsaufgaben
- Buchstabenpuzzle

Arbeitsgedächtnisaufgaben
- Kopfrechenaufgaben mit

Regelwechsel

evtl. Aufnahme in die Gruppe 
(siehe Abb. 8)

Abb. 9: Klinischer Leitfaden für Einzeltherapie bei Störungen der Exelcutivfunktionen mit der Möglichkeit der Erhöhung der Dauer. Einzeltherapie kann 
beispielsweise notwendig sein, wenn die Aufnahme in eine Gruppe zu hohe Anforderung an den Patienten stellt.

Gedächtnisstörungen haben sich Kompensationsstrategien 
bzw. eine Unterstützung durch Ersatzfunktionen als erfolg­
reicher erwiesen [38]. Für die Therapie exekutiver Störun­
gen gibt es bisher keine gesicherten Erkenntnisse über die 
Effekte übender Verfahren.
Der Therapieleitfaden wurde aufgrund langjähriger klini­
scher Beobachtungen und Einzelfalldokumentationen in 
verschiedenen Rehabilitationskliniken entwickelt, überprüft 
und modifiziert. Eine unsystematische Erfolgskontrolle er­
folgte bereits durch einen prä-post-Vergleich der Therapie­
effekte mittels Eingangs- und Abschlußdiagnostik. Eine 
systematische und kontrollierte Evaluation der Einzel- und 
der Gruppentherapiekonzeption findet derzeit statt.
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