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Zusammenfassung: Exekutive Dysfunktionen treten besonders bei Erkrankungen, die zu einer Schädigung des präfrontalen und/oder orbitofronta-

len Kortex oder subkortikaler Strukturen (insbesondere des Nucleus caudatus oder des Thalamus) führen, bzw. bei Schädigungen von Faserverbin-

dungen zwischen relevanten kortikalen und subkortikalen Hirnstrukturen eines exekutiven Funktionsnetzwerks auf. Jede Untersuchung bei Ver-

dacht auf exekutive Dysfunktion sollte mindestens je ein Verfahren zum Arbeitsgedächtnis und Monitoring, zur kognitiven Flüssigkeit und Flexibilität 

sowie zum planerischen und problemlösenden Denken umfassen. Die Verhaltensbeobachtung des Patienten und die umfassende Befragung der 

Angehörigen sind bei exekutiven Dysfunktionen zentrale Bestandteile der neuropsychologischen Untersuchung. Sie sind dabei vor allem für die 

Einschätzung der Auswirkungen möglicher Funktionsstörungen auf die Aktivitäten und die Teilhabe des Patienten von Relevanz. Für die Therapie 

von exekutiven Dysfunktionen ist eine sorgfältige Diagnostik Voraussetzung, da aufgrund der Verschiedenartigkeit der Symptome die Therapie spe-

zifi sch auf das jeweilige Defi zit zugeschnitten sein muss. Exekutive Dysfunktionen können sehr vielgestaltig, teilweise sogar scheinbar gegensätz-

lich sein, daher wird die Art der Intervention durch die spezifi schen Symptome bestimmt. Die Durchsicht und Bewertung der Therapiestudien nach 

den Evidenzkriterien für den Zeitraum von 2007 bis 2017 ergibt folgende Therapieempfehlungen für Patienten mit exekutiven Dysfunktionen:

• Kognitiv übende Verfahren allgemein sollen eingesetzt werden (Empfehlungsstärke A).

• Training des Arbeitsgedächtnisses soll eingesetzt werden (Empfehlungsstärke A).

• Therapieansätze zum planerischen Denken sollen eingesetzt werden (Empfehlungsstärke A).

• Kognitive Trainingsansätze mehrerer Funktionsbereiche unter Einschluss der Exekutivfunktionen sollen eingesetzt werden (Empfehlungs-

stärke A).

• Therapieansätze zum Problemlösetraining sollten eingesetzt werden (Empfehlungsstärke B).

• Zu den Ansätzen zur Modifi kation und Manipulation der Umwelt liegen im aktuellen Suchzeitraum anders als in der Vorgängerleitlinie nur 

wenige Studien mit geringer Evidenzstärke vor, daher kann für den Untersuchungszeitraum keine Empfehlung ausgesprochen werden (Emp-

fehlung offen). 

• Pharmakologische Therapieansätze fi nden zunehmend Beachtung, aufgund ihrer Unterschiedlichkeit kann aktuell keine Empfehlung gege-

ben werden (Empfehlung offen).

Schlüsselwörter: Exekutivfunktionen, evidenzbasierte Therapie, neuropsychologische Diagnostik, kognitive Therapieansätze
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Begriffsdefi nition

Exekutivfunktionen (EF) ist ein aus dem Englischen ent-
liehener Begriff , der in der Regel mit Steuerungs- oder Lei-
tungsfunktionen übersetzt wird. Als EF werden integrative 
metakognitive Prozesse bezeichnet, die zum Erreichen ei-
nes defi nierten Zieles die fl exible Koordination mehrerer 
Subprozesse steuern oder ohne Vorliegen eines defi nier-
ten Zieles an der Zielfi ndung beteiligt sind. Diese höheren 
kognitiven Leistungen stellen eine sehr heterogene Grup-
pe von Prozessen dar. In der Literatur fi nden sich mannig-
faltige Formen der Untergliederung von Komponenten 
der EF und Dysfunktionen auf unterschiedlichem Diff e-
renzierungsniveau (z. B. Matthes-von Cramon, 2006; 
Smith & Jonides, 1999). Um der Weite des Begriff s gerecht 
zu werden, sind eine weitere Untergliederung und eine 
Operationalisierung notwendig. Nach Müller (2016) las-
sen sich die meisten Schwierigkeiten von Patienten mit 
dysexekutivem Syndrom durch Störungen a) des Arbeits-
gedächtnisses und Monitorings, b) der kognitiven Flexibi-
lität und Flüssigkeit und c) des planerischen und problem-
lösenden Denkens beschreiben. Mit Symptomen 
exekutiver Dysfunktion sind häufi g Persönlichkeitsverän-
derungen und Verhaltensauff älligkeiten assoziiert. Bur-
gess, Veitch, de Lacy Costello und Shallice (2000) beto-
nen darüber hinaus die zentrale Rolle des Multitaskings 
als exekutive Kernkompetenz mit hoher Relevanz für die 
Alltagsfähigkeiten der Patienten. Ebenso sei hier auf die 
hoch relevante Rolle von Antriebsstörungen im Alltag ver-
wiesen (Stanton & Carson, 2016).

Klassifi kation

Exekutive Dysfunktionen sind bei verschiedenen Krank-
heiten beschrieben worden, die im Allgemeinen auf struk-
turelle oder funktionelle Pathomechanismen des Frontal-
kortex, aber auch des Parietal- und Temporalkortex, der 
Basalganglien, des Thalamus, des Cerebellums sowie der 
Konnektivitäten der Hirnareale untereinander (Collette, 
Hogge, Salmon & Van der Linden, 2006; Monchi, Petri-
des, Strafella, Worsley & Doyon, 2006;) zurückgeführt 
werden können. Exekutive Dysfunktionen lassen sich je-
doch auch nach diff usen Hirnschädigungen beispielsweise 
im Rahmen eines Schädel-Hirn-Traumas oder einer hypo-
xischen Hirnschädigung bzw. infolge neurodegenerativer 
Erkrankungen beobachten. Die Neurotransmittersysteme 
(insbesondere die monoaminergen Systeme) können 
ebenfalls ein modulierender Faktor für das Entstehen von 
exekutiven Dysfunktionen sein (Barnes, Dean, Nandam, 
O‘Connell & Bellgrove, 2011; Robbins & Roberts, 2007). 
Insbesondere für die Erlangung der Selbstständigkeit im 

Alltag und bei einer berufl ichen Wiedereingliederung 
spielen die EF eine zentrale Rolle (Dawson et al., 2009; 
Kreutzer, Sander & Witol, 1999). Generell gilt, dass ge-
störten EF eine Schlüsselrolle für den gesamten rehabilita-
tiven Prozess nach einer Hirnschädigung zukommt, so-
wohl bezogen auf das Störungsbewusstsein (Prigatano & 
Wong, 1999) als auch auf die Fähigkeit zur Aufmerksam-
keitsregulation (Hyndman & Ashburn, 2003; Owns-
worth & McKenna, 2004). 

Die folgende Aufzählung bietet eine Übersicht über die 
häufi gsten neurologischen Störungsbilder, die ursächlich 
für exekutive Dysfunktionen sein können:
• Schädel-Hirn-Trauma
• Zerebrovaskuläre Schädigungen
• Extrapyramidale Erkrankungen
• Entzündliche Erkrankungen
• Hypoxische Hirnschädigungen
• Primäre und sekundäre Folgen von Hirntumoren
• Sonstige neurologische Störungsbilder (bspw. Epilepsien)

Exekutive Dysfunktionen infolge psychiatrischer Grund-
erkrankungen und bei Kindern und Jugendlichen sind ex-
plizit nicht Gegenstand dieser Leitlinie.

Diagnostik

Die Diagnostik exekutiver Störungen ist komplex. Sie soll-
te von erfahrenen Neuropsycholog_innen in Zusammen-
arbeit mit Neurolog_innen, und weiteren am Wiederher-
stellungsprozess des Patienten beteiligten Berufsgruppen, 
wie z. B. Ergotherapeuten, und den Angehörigen erfolgen. 
Aktuell ist eine fl ächendeckende ambulante neuropsy-
chologische Versorgung nicht gewährleistet. Grundsätz-
lich sollte sich der Umfang der Diagnostik exekutiver 
Funktionen am Ausmaß der Schädigung bzw. an der zu-
grunde liegenden Ätiologie, den Therapiezielen des Pati-
enten und des Behandlungsteams, der gutachterlichen 
bzw. diagnostischen Fragestellung, am Erkrankungsstadi-
um (akute vs. chronische Phase), der Störungseinsicht des 
Patienten sowie Art und Umfang sonstiger kognitiver De-
fi zite ausrichten. 

Eine dezidierte Diagnostik exekutiver Funktionen soll 
erfolgen, wenn Patienten die Fähigkeit verloren haben, in 
neuen, unerwarteten Situationen adäquat zu reagieren, 
oder infl exibles, stereotypes und situationsinadäquates 
Verhalten sowie Perseverationen zeigen. Darüber hinaus 
sollen Patienten genauer untersucht werden, die auff ällig 
interesselos und gleichgültig wirken, die nicht mehr ab-
schätzen können, mithilfe welcher Teilschritte ein über-
geordnetes Ziel erreicht werden kann, oder die bereits 
eingeschlagenen Handlungsmuster aufgrund eingetrete-
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ner Veränderungen nicht modifi zieren können. Diesen 
Patienten fehlt häufi g die Fähigkeit zum Multitasking. 
Ein typisches Verhaltensmuster von Patienten mit exeku-
tiven Dysfunktionen ist ein Missachten von Aufgabenin-
struktionen (rule breaking). Weiterhin fallen diese Patien-
ten häufi g durch eine Dissoziation von Wissen über 
erforderliches Verhalten und der Fähigkeit, dieses tat-
sächlich umzusetzen (knowing-doing-dissociation), auf. 
Ebenso zeigen sie oft unorganisiertes und wenig zielge-
richtetes Verhalten und eine mangelnde Antizipationsfä-
higkeit. Patienten mit exekutiven Dysfunktionen haben 
nicht selten eine Anosognosie und zeigen, trotz off en-
sichtlicher Schwierigkeiten im Alltag, wenig oder keine 
Störungseinsicht. Dabei kommt nicht zuletzt der Stö-
rungseinsicht eine Schlüsselrolle im Sinne eines zentra-
len prognostischen Faktors für das Gelingen der berufl i-
chen Reintegration zu (Sherer, Bergloff , et al., 1998; 
Sherer, Oden, Bergloff , Levin & High, 1998). 

Wie sollte auf das Vorliegen exekutiver 
Dysfunktionen getestet werden?

Um die exekutiven Funktionen bzw. Funktionsanteile in 
verschiedenen Tests angemessen interpretieren und The-
rapieansätze ableiten zu können, sind eine Reihe von Ge-
sichtspunkten zu beachten, welche in nachfolgender Über-
sicht zusammengefasst dargestellt sind:
• Komorbide kognitive Defi zite und Störungsbewusstsein 
• Komorbide psychische oder Verhaltensstörungen 
• Modulierende Faktoren: Schmerzen, Antrieb, Fatigue, 

Medikation 
• Alltagsanforderungen und prämorbides Niveau 
• Ressourcen und sozialer Hintergrund 
• Cave: Hohe Vorstrukturiertheit des Klinikalltags und 

der Testsituation überdecken u. U. exekutive Defi zite.
• Cave: Bei Verschlechterung der exekutiven Leistungen 

im Verlauf ist u. U. eine neuerliche medizinische Ursa-
chenabklärung erforderlich.

Welche Komponenten exekutiver 
Funktionen sollen getestet werden?

Da verschiedene Teilaspekte der EF bei Patienten selektiv 
gestört sein können (Burgess, 2004; Stuss, 2006) sowie 
zusätzliche Persönlichkeitsveränderungen und Verände-
rungen der Motivation aus der Hirnschädigung resultieren 
können, weisen Patienten mit dysexekutivem Syndrom ein 
breites und heterogenes kognitives Störungsmuster auf 
(Stuss & Alexander, 2007). Diese Tatsache macht den Ein-
satz mehrerer neuropsychologischer Testverfahren (Kopp, 
Tabelin, Moschner & Wessel, 2008), möglichst in Kombi-

nation mit systematischer Verhaltensbeobachtung, Infor-
mationen von Angehörigen und dem Einsatz von Fragebö-
gen notwendig (Matthes-von Cramon, Karnath, Hartje & 
Ziegler, 2006). Die eingesetzten Testverfahren sollen fol-
gende Komponenten der EF erfassen:
1. Arbeitsgedächtnis
2. Monitoring (Überwachung ablaufender Prozesse)
3. Planen und Ausführen komplexer Handlungen
4. Problemlösendes Denken
5. Kognitive Flüssigkeit und Flexibilität
6. Selbstwahrnehmung (Self-Awareness) bzw. 

Störungsbewusstsein

Wir verzichten an dieser Stelle auf eine Aufzählung ein-
zelner Tests, da eine umfassende Darstellung den Rah-
men dieses Beitrags sprengen würde. Stattdessen verwei-
sen wir auf die Langform der Leitlinie (Müller, Klein et al., 
2019) und die umfassende Übersicht über existierende 
neuropsychologische Testverfahren zur Erfassung exeku-
tiver Dysfunktionen im „Handbuch neuropsychologi-
scher Testverfahren“ (Schellig, Drechsler, Heinemann & 
Sturm, 2009). Aus dem Wunsch heraus, komplexere Un-
tersuchungsverfahren zu verwenden, welche zeitgleich 
verschiedene Facetten exekutiven Funktionierens erfas-
sen, können verschiedene Testbatterien zum Einsatz 
kommen. Es ist dabei jedoch zu beachten, dass auch Test-
batterien u. U. nicht alle erforderlichen exekutiven Teil-
leistungen abbilden. In den meisten fehlen Aufgaben zur 
Erfassung von Defi ziten im Arbeitsgedächtnis. Ein weite-
rer Versuch, die Brücke zwischen unauff älligen neuropsy-
chologischen Testergebnissen und deutlich beobachtba-
ren Beeinträchtigungen im Alltag zu schließen, besteht in 
Testverfahren, welche in ihrer Durchführung auf Mecha-
nismen der virtuellen Realität zurückgreifen. In einer Rei-
he von (zum Teil experimentellen) Anwendungen werden 
die Prinzipien virtueller Realität bereits umgesetzt (Ras-
pelli et al., 2011; Renison, Ponsford, Testa, Richardson & 
Brownfi eld, 2012; Zygouris et al., 2017), zum Teil aufb au-
end auf klassischen, mehrdimensionalen und lebensech-
ten Testszenarien wie dem Multiple Errands Design von 
Shallice und Burgess (1991). 

Die Validität psychometrischer Befunde sollte stets 
durch die Verhaltensbeobachtung, eine kritische Betrach-
tung der Konsistenz des Störungsprofi ls über verschiedene 
Verfahren sowie ggf. durch gezielte Beschwerdevalidie-
rungsverfahren geprüft werden (Merten, 2011). 

Bei der Erfassung von EF kommt der Selbst- und 
Fremdanamnese eine besondere Bedeutung zu. Etwaige 
Diskrepanzen zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung 
lassen sich durch Fragebögen erfassen, die diese einan-
der gegenüberstellen. Da Patienten mit dysexekutivem 
Syndrom häufi g über eine reduzierte Introspektionsfä-
higkeit bzw. mangelndes Störungsbewusstsein (Aware-
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ness) verfügen, kommt den Informationen von Angehöri-
gen oder anderen Bezugspersonen eine besondere Rolle 
zu. Insbesondere die Diskrepanz zwischen Selbst- und 
Fremdeinschätzung kann als Indikator für ein vermin-
dertes Störungsbewusstsein gelten. Die Schilderung kon-
kreter Anforderungen im Beruf, bei Hobbys und des sozi-
alen Hintergrunds liefert zudem wichtige Informationen. 
Auf dieser Basis kann die Einschätzung erfolgen, in wel-
chem Umfang Eigeninitiative, Flexibilität sowie eigen-
ständiges Planen und Problemlösen im prämorbiden Ver-
gleich defi zitär sind. Außerdem sollen Methoden der 
Verhaltensanalyse, ein zentrales Element der Verhaltens-
therapie, im diagnostischen Prozess eingesetzt werden. 
Weiterhin sollte eine mögliche Antriebsminderung be-
rücksichtigt werden. Exekutiv vermittelte Defi zite in der 
Planung, Initiierung und Koordination motorischer Vor-
gänge können entweder im Rahmen der von Lurija ent-
wickelten einfachen motorischen Tests erfasst werden 
bzw. im Rahmen einer motorisch orientierten Diagnostik 
abgeklärt werden (Chan, Shum, Toulopoulou & Chen, 
2008). 

Exekutive Dysfunktionen sollen in der Fahreignungsdi-
agnostik besondere Beachtung fi nden, insbesondere bei 
Patienten mit mangelndem Störungsbewusstsein. Darü-
ber hinaus sollen neben den Reaktionszeiten besonders 
die Fehlreaktionen und Auslassungen berücksichtigt wer-
den (Schale & Küst, 2009). Der folgende Merkkasten gibt 
einen Überblick über die wichtigsten Empfehlungen im 
Rahmen der Diagnostik exekutiver Dysfunktionen.

Die wichtigsten diagnostischen 
Empfehlungen auf einen Blick

 – Die Diagnostik exekutiver Funktionen soll entweder 

nach Läsionen in exekutiv relevanten Hirnarealen 

bzw. im Fall des Vorliegens von entsprechenden 

Verhaltens- und/oder kognitiven Defi ziten erfolgen.

 – Das Vorliegen modulierender Faktoren (sonstige 

kognitive Defi zite, Schmerzen etc.) ist in der Durch-

führung der Tests/der Interpretation der Testergeb-

nisse zu berücksichtigen.

 – Die eingesetzten Testverfahren sollen folgende 

Komponenten der EF erfassen: Arbeitsgedächtnis, 

Monitoring (Überwachung ablaufender Prozesse), 

Planen und Ausführen komplexer Handlungen, 

problemlösendes Denken, kognitive Flüssigkeit und 

Flexibilität, Selbstwahrnehmung (Self-Awareness) 

bzw. Störungsbewusstsein.

 – Bei der Erfassung von EF kommt dem Vergleich von 

Selbst- und Fremdanamnese sowie der systema-

tischen Verhaltensbeobachtung eine besondere 

Bedeutung zu.

Therapie

Die Therapiezielstellung sowie die auszuwählenden The-
rapiemethoden richten sich nach Art und Schwere der exe-
kutiven Dysfunktion und danach, ob weitere kognitive 
Funktionen beeinträchtigt sind, sowie nach dem Ausmaß 
der Krankheitseinsicht (Awareness) bezüglich der eigenen 
Störung. Daraus folgt die Notwendigkeit des Einsatzes un-
terschiedlicher Interventionsformen und Therapieansät-
ze, die sich entweder auf die Veränderung des Verhaltens 
oder auf eine Verbesserung der kognitiven Defi zite kon-
zentrieren. Zudem spielen die individuellen Alltagsanfor-
derungen eine wesentliche Rolle.

Die neuropsychologischen Therapieverfahren können 
in methodisch unterschiedliche Therapieansätze unter-
gliedert werden: 
• Kognitiv übende Therapieansätze, die gezielt einen 

Funktionsbereich trainieren 
• Kognitives Training mehrerer Funktionsbereiche unter 

Einschluss der EF
• Therapieansätze, bei denen das Verhaltensmanage-

ment das zentrale Moment ist
• Therapieansätze, bei denen die Manipulation und die 

Modifi kation der Umwelt im Vordergrund stehen 
• Therapieansätze, die eine Kombination mehrerer, zu-

meist kognitiver Interventionsformen umfassen 
• Pharmakologische Ansätze, die die Auswirkung der 

Gabe unterschiedlicher Substanzen auf die kognitive 
Leistungsfähigkeit, hier die Wiederherstellung exekuti-
ver Funktionen, erfassen

Neuropsychologische Therapieansätze zur Verbesserung 
der EF setzen auf verschiedenen Ebenen des bio-psycho-
sozialen Modells (vgl. Abbildung 1) der Internationalen 
Klassifi kation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF) an: Kognitive und pharmakologische 
Therapieansätze zielen auf Veränderungen in den Körper-
funktionen und zum Teil auch in den Körperstrukturen ab, 
Ansätze des Verhaltensmanagements und kompensatori-

 – Störungsbewusstsein, prämorbides Niveau und 

Antrieb sind zentrale Größen im diagnostischen 

Prozess, insbesondere auch im Hinblick auf die 

Therapieplanung.

 – Das Vorhandensein von Störungen des Sozial-

verhaltens bzw. von Persönlichkeitsstörungen ist 

ggf. zu überprüfen.

 – Exekutive Dysfunktionen sollen in der 

Fahreignungsdiagnostik besondere Beachtung fi n-

den, insbesondere bei Patienten mit mangelndem 

Störungsbewusstsein.
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sche Ansätze der Manipulation oder Modifi kation der Um-
welt hingegen streben Veränderungen auf der Ebene der 
Aktivitäten und Teilhabe an. 

Die Bewertung der Evidenz der vorliegenden Therapie-
studien erfolgt nach den in Tabelle 1 dargestellten Kriteri-
en. Aus diesen werden Handlungsempfehlungen nach den 
in Tabelle 2 dargestellten Kriterien abgeleitet.

Abbildung 2 zeigt in einem Flussdiagramm die allge-
meine Vorgehensweise bei der Diagnostik exekutiver Dys-
funktionen inklusive der Therapieoptionen, die sich aus 
den Untersuchungsbefunden und den zusätzlichen Infor-
mationsquellen ergeben.

Kognitive Therapieansätze

Bei den kognitiven Therapieansätzen spielt die Verbesse-
rung der Arbeitsgedächtnisleistung, der Problemlöse-
fähigkeit sowie des planerischen Denkens eine zentrale 
Rolle. Kognitive Ansätze sind besonders für Patienten mit 
kognitiven Defi ziten bei nur geringen Verhaltensauff ällig-
keiten geeignet. Bei diesen Therapieansätzen ist die Art 
der Intervention gut strukturierbar, und sie sind sowohl in 
Gruppen- als auch in Einzelsitzungen durchführbar. Ziel 
der kognitiven Trainingsverfahren ist gemäß ICF-Termi-
nologie die Veränderung der Körperstrukturen und -funk-

Abbildung 1. Das bio-psycho-soziale Modell 

der ICF entnommen aus: Internationale Klassi-

fi kation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 

und Gesundheit ICF, Herausgegeben vom Deut-

schen Institut für Medizinische Dokumentation 

und Information (DIMDI), 2005, S. 21.

Tabelle 1. Evidenzklassen zur Bewertung von Studien nach den Kriterien des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ)

Evidenz-

klasse

Evidenz aufgrund

Ia von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien

Ib mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie

II mindestens einer gut angelegten kontrollierten Studie ohne Randomisierung oder mindestens einer anderen Art von gut angeleg-

ter, quasiexperimenteller Studie

III gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver Studien, wie z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallkontrollstudien

IV von Berichten der Expertenausschüsse oder Expertenmeinungen und/oder klinische Erfahrungen anerkannter Autoritäten

Tabelle 2. Ableitung von Empfehlungsgraden auf Basis existierender Evidenz

Empfehlungsgrad Erfüllte Bedigungen

„Soll“-Empfehlung zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt guter Qualität und Konsistenz (Evidenz-

ebenen Ia und Ib; Empfehlungsstärke A)

„Sollte“-Empfehlungen gut durchgeführte klinische Studien, aber keine randomisierten klinischen Studien (Evidenzebenen II 

oder III; Empfehlungsstärke B) 

„Kann“-Empfehlungen Bericht von Expertenkreisen oder Expertenmeinungen und/oder klinische Erfahrung anerkannter 

Autoren (Evidenzkategorie IV; Empfehlung offen) 

„Good clinical practice“ (auch 

„Klinischer Konsenspunkt“ [KKP])

Empfohlen als gute klinische Praxis im Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder 

der Leitliniengruppe als ein Standard in der Behandlung

Gesundheitsproblem

(Gesundheitsstörung oder Krankheit)

Aktivitäten
Körperfunktionen 

und -strukturen

Umweltfaktoren

Partizipation 

(Teilhabe)

personenbezogene Faktoren
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tionen mit ihren physiologischen und psychologischen 
Grundlagen. Hier werden durch wiederholtes kognitives 
Training neuronale Plastizitätsprozesse angestoßen (Eng-
vig et al., 2012; Takeuchi et al., 2015), welche unter ande-
rem auch von entsprechenden Veränderungen in Neuro-
trophinen begleitet sein können (Angelucci et al., 2015; 
Gunstad et al., 2008; Vinogradov et al., 2009). Plastizität 
bedeutet dabei die Fähigkeit des Gehirns, sich durch struk-
turelle Veränderungen an veränderte Verarbeitungsbedin-
gungen bzw. Verarbeitungsziele anzupassen (Bartsch & 
Wulff , 2015). 

Kognitiv übende Verfahren allgemein

Insgesamt konnten 10 Studien zu kognitiv übenden Ver-
fahren identifi ziert werden. Vier Studien bezogen Multi-
ple-Sklerose- (MS) Patienten ein, eine Studie SHT-Pati-
enten, zwei Studien Schlaganfallpatienten, eine Studie 
Schlaganfallpatienten und nicht progrediente Hirnschä-
digungen und zwei weitere Studien erworbene Hirnschä-
digungen. Sechs Studien erreichten Evidenzklasse I und 
vier Evidenzklasse II.

Kognitiv übende Verfahren allgemein erreichen eine 

hohe Evidenzstärke (Level of Evidence [LoE] Ib) und sol-

len bei entsprechenden Defi ziten eingesetzt werden 

(Empfehlungsstärke A). Sie sollen bei Patienten mit MS 

und bei Patienten mit traumatischen Hirnschädigun-

gen eingesetzt werden (Empfehlungsstärke A). Weiter-

hin sollten sie bei Patienten nach Schlaganfällen und 

anderen erworbenen Hirnschädigungen zur Anwend-

ung kommen (Empfehlungsstärke B).

Training des Arbeitsgedächtnisses

Im Analysezeitraum konnten 10 Studien zum Training des 
Arbeitsgedächtnisses identifi ziert werden. Davon erreich-
ten drei Studien die Evidenzklasse I, drei Studien die Evi-
denzklasse II und eine Studie die Evidenzklasse III. Drei 
Studien untersuchten das Arbeitsgedächtnistraining von 
MS-Patienten, eine das von Schlaganfallpatienten, vier 
das von Hirnverletzten unterschiedlicher Ätiologie und 
zwei waren als Metaanalyse angelegt.

Abbildung 2. Flussdiagramm zur 

Erkennung und Behandlung exekutiver 

 Dysfunktionen.
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Das Training des Arbeitsgedächtnisses erreicht eine 

hohe Evidenzstärke (LoE Ib) und soll bei entsprech-

enden Defi ziten eingesetzt werden (Empfehlungsstärke 

A). Daraus ergibt sich, dass ein Arbeitsgedächtnistrain-

ing bei Hirnverletzten (unterschiedlicher Ätiologie) 

durchgeführt werden soll (LoE Ib; Empfehlungsstärke A) 

und bei MS-Patienten durchgeführt werden sollte (LoE 

II; Empfehlungsstärke B). Bei Schlaganfallpatienten 

kann die Durchführung eines Arbeitsgedächtnistrain-

ings erwogen werden (LoE IV).

Planerisches Denken

Bezüglich der Therapie des planerischen Denkens konn-
ten drei Studien identifi ziert werden, von denen zwei Evi-
denzklasse I erreichen und eine Evidenzklasse II. 

Bei den Therapieansätzen zum planerischen Denken 

ist die Evidenz belegt (LoE II) und eine solche Therapie 

soll bei entsprechenden Defi ziten eingesetzt werden 

(Empfehlungsstärke A). Somit soll insbesondere bei 

SHT-Patienten eine Therapie des planerischen Den-

kens erfolgen (LoE II; Empfehlungsstärke A), für alle 

anderen Patientengruppen kann aktuell keine Empfe-

hlung für den Einsatz derartiger Therapieverfahren 

ausgesprochen werden (LoE IV).

Problemlösetraining

Es konnten eine Evidenzklasse-I-Studie und eine Studie 
Evidenzklasse II, die den Einsatz von Problemlösetrai-
nings untersucht haben, identifi ziert werden. 

Die Ergebnisse legen eine Wirksamkeit nahe (LoE III), 

der Einsatz von Problemlösetrainingsverfahren sollte 

bei Schlaganfallpatienten erfolgen (LoE IV; Empfe-

hlungsstärke B).

Verhaltensmanagement

Die Therapieansätze des Verhaltensmanagements um-
fassen den Einsatz von Selbstinstruktionstechniken, 
Selbstwirksamkeitstechniken (self-monitoring) und Ziel-
Management-Techniken. Dies erfordert ein individuell 
abgestimmtes Vorgehen, eine längerfristig angelegte und 
eine regelmäßig stattfi ndende Therapeut-Patient-Inter-
aktion. Während die aus der Verhaltenstherapie adaptier-
ten Selbstwirksamkeits- und Selbstinstruktionstechniken 
besonders geeignet sind für Patienten mit Verhaltensauf-

fälligkeiten, eignen sich die Ziel-Management-Techniken 
sowohl für Patienten mit kognitiven Defi ziten als auch für 
solche mit Verhaltensdefi ziten. 

Verfahren des Verhaltensmanagements zielen gemäß 
der ICF-Terminologie (Abbildung 1) einerseits auf Ver-
besserungen auf der Ebene der Aktivitäten (z. B. Planung 
eines Einkaufs), andererseits auf Verbesserungen auf der 
Ebene der sozialen und berufl ichen Teilhabe (z. B. der 
 Fähigkeit, einem Hobby nachzugehen oder berufl iche 
Wiedereingliederung) ab. Im Fall schwerwiegender Ver-
haltens- bzw. Persönlichkeitsstörungen infolge einer er-
worbenen Hirnschädigung sei für die neuropsychologi-
sche Therapie zudem auf das Methodenspektrum der 
Richtlinienverfahren (z. B. Verhaltenstherapie) verwiesen 
(Thöne-Otto, Schellhorn & Wenz, 2018).

Goal Management Training (GMT)

Es konnten drei Studien Evidenzklasse I, zwei Studien 
Evidenzklasse II und eine Studie Evidenzklasse III, die 
den Einsatz des GMT untersucht haben, identifi ziert wer-
den. Krasny-Pacini et al. (2014) legten eine Metanalyse 
mit 12 Studien vor: Die Evidenz für den Einsatz von GMT 
ist gemäß dieser Studie fraglich, aber in Kombination 
mit anderen Ansätzen in einem umfassenden Rehabili-
tationsprogramm konnte die Eff ektivität nachgewiesen 
werden. 

Das GMT erreicht eine hohe Evidenzstärke (LoE Ib) und 

soll bei entsprechenden Defi ziten eingesetzt werden 

(Empfehlungsstärke A). GMT sollte bei SHT-Patienten 

eingesetzt werden (LoE III; Empfehlungsstärke B) und 

laut Studienlage soll GMT bei hirnverletzten Patienten 

verschiedener Ätiologie in Kombination mit anderen 

Interventionen eingesetzt werden (LoE II; Empfe-

hlungsstärke A).

Impulskontrolle/Selbstregulation

Es konnten eine Studie der Evidenzklasse I und zwei Stu-
dien der Evidenzklasse III, die die Methode der Selbstre-
gulation untersucht haben, identifi ziert werden. 

Verfahren zur Impulskontrolle/Selbstregulation er-

reichen Empfehlungsstärke B (LoE III und sollten bei 

entsprechenden Defi ziten eingesetzt werden. Laut 

Studienlage sollen Verfahren zur Selbstregula-

tion bei Parkinson-Patienten eingesetzt werden (LoE 

III; Empfehlungsstärke A). Aufgrund der unzu-

reichenden Studienlage kann aktuell für Schlagan-

fallpatienten  und Patienten mit erworbenen Hirn-

schädigungen  keine Empfehlung ausgesprochen 

werden (LoE IV).
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Selbstwirksamkeitstraining

Goverover et al. (2007) konnten zeigen, dass der Einsatz 
eines Selbstbeobachtungsprotokolls bei den instrumentel-
len Aktivitäten des täglichen Lebens bei SHT-Patienten 
zur Erhöhung der Selbstwahrnehmung und zu besserer 
funktioneller Leistung führt (Evidenzgrad I).

Aufgrund der unzureichenden Studienlage können 

zum Einsatz von Selbstwirksamkeitstrainingsver-

fahren aktuell keine Empfehlungen ausgesprochen 

werden (LoE IV).

Manipulation oder Modifi kation der Umwelt

Systematische Therapieansätze, bei denen eine Manipula-
tion oder Modifi kation der Umwelt im Zentrum steht, 
wurden für schwer beeinträchtigte Patienten entwickelt, 
bei denen weder eine kognitive Verbesserung noch eine 
Verhaltensänderung erwartet wird, sondern eine bessere 
Bewältigung des Alltags und eine gewisse Selbstständig-
keit erzielt werden sollen. Durch den Einsatz von Thera-
pieansätzen der Manipulation oder Modifi kation der Um-
welt wird die Wahrscheinlichkeit erhöht, dass Handlungen 
initiiert oder beendet werden und somit alltägliche Routi-
nen erfolgreich bewältigt werden können.

Die Manipulation oder Modifi kation der Umwelt mithil-
fe von Kompensationsmitteln und -strategien ist gemäß 
der ICF-Terminologie eine Veränderung der Umweltfak-
toren (z. B. reizarme Umgebungsgestaltung, externe Erin-
nerungshilfen), die mit dem Ziel erfolgt, auf der Aktivi-
täts- oder Teilhabeebene Handlungsfähigkeit zu erreichen 
(z. B. Alltagshandlungen zu einem Ende führen, Ausübung 
eines Hobbys).

In zurückliegenden Analysezeiträumen konnten meh-
rere Gruppen- und Einzelfallstudien identifi ziert werden, 
welche die Wirksamkeit von Ansätzen der Manipulation 
und Modifi kation der Umwelt belegten. Im aktuellen 
Analysezeitraum konnten lediglich zwei Studien, die Evi-
denzklasse III erreichten, identifi ziert werden. Auch 
wenn die Forschungsaktivität diesbezüglich reduziert 
wurde, so wurde die Wirksamkeit bereits in der Vergan-
genheit dokumentiert. Diese Methode kommt in der Pra-
xis – insbesondere bei schwer beeinträchtigten Men-
schen – zum Einsatz.

Die geringe Forschungsaktivität bezüglich dieser Ther-

apieansätze in unserem Analysezeitraum führt zu ein-

er schwachen Evidenzlage, somit kann für die Modifi -

kation bzw. Manipulation der Umwelt gemäß aktueller 

Studienlage aktuell keine Empfehlung ausgesprochen 

Kognitives Training mehrerer 
Funktionsbereiche unter Einschluss der EF

Mittlerweile fi nden sich sechs Studien, die die Wirkung 
des kombinierten Trainings mehrerer kognitiver Funktio-
nen unter Einschluss der EF untersuchen, davon erreichen 
fünf Evidenzklasse I und eine Evidenzklasse II. Innerhalb 
der sechs identifi zierten Studien untersuchen drei Studien 
(eine davon als Metaanalyse) Parkinson-Patienten, eine 
ausschließlich Schlaganfallpatienten, eine Studie MS-Pa-
tienten und eine weitere SHT-Patienten. 

Ziel der kognitiven Trainingsverfahren mehrerer Funk-
tionsbereiche ist gemäß ICF-Terminologie die Verände-
rung der Körperstrukturen und -funktionen mit ihren phy-
siologischen und psychologischen Grundlagen. Hier kann, 
parallel zum monofaktoriellen kognitiven Training exeku-
tiver Funktionen, angenommen werden, dass durch wie-
derholtes Üben/Trainieren Veränderungen auf der Ebene 
der Körperfunktionen angeregt werden.

Kombinierte kognitive Trainingsverfahren unter Ein-

schluss der EF erreichen eine hohe Evidenzstärke (LoE 

Ia) und sollen bei entsprechenden Defi ziten eingesetzt 

werden (Empfehlungsstärke A). Dies ist insbesondere 

für Parkinson-Patienten gut belegt (LoE II; Empfe-

hlungsstärke A).

Pharmakologische Interventionen

Erstmals fi nden sich in der aktuellen Analyseperiode auch 
systematische Studien (vier Studien mit Evidenzgrad I und 
eine Studie mit Evidenzgrad II) zur Pharmakotherapie bei 
exekutiver Dysfunktion. Pharmakologische Therapiean-
sätze streben gemäß ICF-Terminologie Veränderungen 
auf der Ebene der Körperfunktionen und -strukturen an 
(z. B. Eingriff e in das Transmittersystem oder im Hinblick 
auf die Rückbildung eines Ödems).

Angesichts mangelnder Vergleichbarkeit aufgrund 

der  unterschiedlichen eingesetzten Substanzen und 

der unterschiedlichen Krankheitsbilder in den ver-

schiedenen Studien kann jedoch bislang keine Emp-

fehlung für pharmakologische Interventionen ausge-

sprochen werden (LoE IV).

werden. Dennoch erweist sich die Methode in der 

Praxis bei schwer betroffenen Patienten als eine zen-

trale Interventionsmöglichkeit (LoE IV).
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Tabelle 3. Übersicht über Therapieansätze und die jeweilige Studienlage in Abhängigkeit von den jeweiligen Evidenzklassen

Therapieansätze bei exekutiver Dysfunktion

Evidenzklassen

Anzahl der Studien Empfehlungsstärke

I II III

Kognitive Ansätze Kognitiv übende Verfahren allgemein 6 4 A

Arbeitsgedächtnis 6 3 1 A

Planerisches Denken/Strategie inklusive VR 2 1 A

Problemlösetraining 1 1 B

Ansätze des Verhaltensmangements Goal Management Training 3 2 1 A

Impulskontrolltraining/Selbstregulation 1 2 B

Selbstwirksamkeitstraining 1 offen

Manipulation/Modifi kation der Umwelt 2 offen

Kognitives Training mehrerer Funktionsbereiche unter Einschluss der EF 5 1 A

Pharmakologische Therapieansätze (unterschiedliche Substanzen) 4 1 offen

Tabelle 3 bietet einen zusammenfassenden Überblick 
über die verschiedenen Interventionsmöglichkeiten je-
weils im Zusammenhang mit der Evidenzlage und der sich 
daraus ergebenden Empfehlungsstärke.

Ausblick: Der Einsatz nichtinvasiver 
Stimulationsverfahren in der Rehabilitation 
von Störungen des Arbeitsgedächtnisses

Insbesondere die fortschreitende Entwicklung auf dem 
Gebiet der nichtinvasiven Stimulationsverfahren (trans-
kranielle Magnetstimulation [TMS] bzw. transkranielle 
Gleichstromstimulation [tDCS]) verspricht zukünftige 
Entwicklungen im Hinblick auf eine mögliche Steigerung/
Unterstützung von kognitiven Trainingseff ekten. So dis-
kutieren beispielsweise Miniussi et al. (2008) die Möglich-
keiten des Einsatzes der repetitiven transkraniellen Mag-
netstimulation sowie Page und Kollegen (2015) die 
mögliche Wirksamkeit nichtinvasiver Stimulationsverfah-
ren in der Neurorehabilitation. Insgesamt sind mit einer 
Verbesserung der Studienlage u. U. weitere klinisch rele-
vante Erkenntnisse zu erwarten.

Versorgungskoordination: 

Behandlung kognitiver Störungen 

in multidisziplinärem und 

integriertem Kontext
Bei vielen Patienten stellt die in dieser Leitlinie behandel-
te kognitive Störung nur einen Teilaspekt der multiplen 
Folgen der Hirnschädigung dar. Die Betroff enen sollten 

dann eine multidisziplinäre Behandlung (Physiotherapie, 
Ergotherapie, Logopädie und Neuropsychologie) erfah-
ren. Eine randomisierte kontrollierte Studie für MS-Pati-
enten zeigt, dass eine solche multidisziplinäre Behand-
lung, in der die Neuropsychologie ein Element darstellt, 
eff ektiv die multiplen Folgen der Hirnschädigung lindert, 
und zwar sowohl im motorischen wie auch im kognitiven 
Bereich (Khan, Pallant, Brand & Kilpatrick, 2008). Bei 
chronischen Patienten kann die in dieser Leitlinie behan-
delte kognitive Störung assoziiert sein mit einer reduzier-
ten Lebensqualität bzw. mit andauernden Problemen in 
der Krankheitsbewältigung sowie einer verminderten 
Teilhabe. In einer Studie mit Patienten mit chronischem 
SHT und komplexen neuropsychologischen Störungen 
konnte gezeigt werden, dass die Kombination von kogniti-
ven, psychotherapeutischen und beratenden Interventio-
nen das Ausmaß der psychosozialen Integration erhöht 
(Cicerone, Mott, Azulay & Friel, 2004). Bei diesen Studien 
lässt sich aber nicht feststellen, welche Behandlungskom-
ponenten im Einzelnen zu der Verbesserung geführt ha-
ben. Der nachfolgende Merkkasten gibt einen Überblick 
über die wichtigsten therapeutischen Empfehlungen. 

Die wichtigsten therapeutischen 
Empfehlungen auf einen Blick

 – Kognitive Therapieansätze allgemein sollen bei Vor-

liegen entsprechender Defi zite zum Einsatz kommen 

(Empfehlungsstärke A), insbesondere ist die Wirk-

samkeit des Arbeitsgedächtnistrainings und des 

planerischen Denkens (Empfehlungsstärke A) gut 

belegt. Dieses gilt auch für Ansätze des Verhaltens-

managements, hier ist die Wirksamkeit des GMT 

(Empfehlungsstärke A) besonders gut belegt. 
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offen). 
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makologische Therapieansätze offen (Empfehlung 
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