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Die wichtigsten Empfehlungen auf
einen Blick

Diagnostik

Jede Untersuchung bei Verdacht auf Aufmerksamkeits-
stçrungen sollte mindestens je ein Verfahren zur Aufmerk-ACHTUNGTRENNUNGsamkeitsintensit�t und zur Selektivit�t umfassen. Rechts-ACHTUNGTRENNUNGhemisph�rische, insbesondere parietale Sch�digungen sollten
immer (auch bei klinisch nicht auff�lligem Neglect) zu einer
Untersuchung der r�umlichen Ausrichtung der Aufmerk-
samkeit f�hren (Empfehlungsst�rke B (s. Tab. 3)).

• Die Verhaltensbeobachtung und Exploration des Pa-ACHTUNGTRENNUNGtienten ist auch bei Aufmerksamkeitsstçrungen ein
wichtiger Bestandteil der neuropsychologischen Un-ACHTUNGTRENNUNGtersuchung. Mit Hilfe von Sch�tzskalen und Fragebçgen
wird versucht, diese Verhaltensbeobachtung bei Auf-
merksamkeitsstçrungen zu systematisieren (Empfeh-
lungsst�rke B).

Therapie

• Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstçrungen hat
sich in mehreren Therapiestudien gezeigt, dass die The-
rapie spezifisch auf das jeweilige Defizit zugeACHTUNGTRENNUNGschnitten

sein muss. Insbesondere bei Stçrungen eleACHTUNGTRENNUNGmentarer Auf-
merksamkeitsfunktionen (Alertness, Vigilanz) kann es bei
Anwendung zu komplexer TheraACHTUNGTRENNUNGpieprogramme zu
Leistungsverschlechterungen kom ACHTUNGTRENNUNGmen. Bew�hrt haben
sich computergest�tzte Therapieverfahren, die spezifi-
sche AufmerksamkeitsACHTUNGTRENNUNGleistungen in alltags�hnlichen Si-
tuationen trainieren. Eine Einbeziehung des Therapeuten
zur �berwachung des Trainingsfortschritts mit R�ck-
meldung an den Pa ACHTUNGTRENNUNGtienten und zum Ein�ben bestimmter
Strategien sollte erfolgen. Eine ausreichende Anzahl und
eine hohe zeitACHTUNGTRENNUNGliche Dichte von Therapiesitzungen sind
notwendig, um positive Ergebnisse zu erzielen (Emp-
fehlungsst�rke A (s. Tab. 3)).

• Diese �berwiegend die Restitution fçrdernden Verfah-ACHTUNGTRENNUNGren m�ssen durch andere Maßnahmen wie z.B. lern-ACHTUNGTRENNUNGtheoretisch fundierte Methoden, durch Hilfen bei der
Organisation des Alltags, aber auch durch Einbezie ACHTUNGTRENNUNGhung
und Neuorganisation des Patientenumfelds erg�nzt wer-
den (Empfehlungsst�rke A).

Definition

Aufmerksamkeitsstçrungen gehçren neben Stçrungen des
Ged�chtnisses zu den h�ufigsten Folgen von Hirn-ACHTUNGTRENNUNGsch�digungen unterschiedlichster �tiologie und Lokalisa-ACHTUNGTRENNUNGtion und sind oft auch bei psychiatrischen Erkrankungen
(Schizophrenie, Depression, ADHS) zu beobachten. PaACHTUNGTRENNUNGtienten
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kçnnen bei Vorliegen schwerwiegender Aufmerk-ACHTUNGTRENNUNGsamkeitsprobleme oft nicht von der Rehabilitation profi-ACHTUNGTRENNUNGtieren, selbst wenn andere kognitive Funktionen relativ un-
beeintr�chtigt sind. Sogar die R�ckbildung motorischer Stç-
rungen kann durch Aufmerksamkeitsstçrungen des Patienten
beeinflusst werden (Robertson et al. 1995, Hjaltason et al. 1996,
Robertson et al. 1997, Samuelsson et al. 1998). Der Untersu-
chung und der Rehabilitation von Aufmerk-ACHTUNGTRENNUNGsamkeitsleistungen kommt daher eine zentrale BedeuACHTUNGTRENNUNGtung zu.

Nach psychologischen und neuropsychologischen Auf-ACHTUNGTRENNUNGmerksamkeitstheorien lassen sich mindestens 5 Aufmerk-ACHTUNGTRENNUNGsamkeitskomponenten unterscheiden, die je nach Art und
Lokalisation der Hirnsch�digung unterschiedlich betrofACHTUNGTRENNUNGfen
sein kçnnen (Sturm 2005):

• Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness)
• L�ngerfristige Aufmerksamkeitszuwendung (Dauer-ACHTUNGTRENNUNGaufmerksamkeit, Vigilanz)
• R�umliche Ausrichtung des Aufmerksamkeitsfokus
• Selektive oder fokussierte Aufmerksamkeit
• Geteilte Aufmerksamkeit, Aufmerksamkeitsflexibilit�t,

Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus

Andere Aufmerksamkeitstheorien unterscheiden auch
zwischen automatischen und kontrollierten Verarbei-
tungsprozessen oder betonen die Zielgerichtetheit und
kognitive Steuerung aufmerksamkeitsgeleiteter Handlun-ACHTUNGTRENNUNGgen, so dass diese Aufmerksamkeitsaspekte bei der Diag-ACHTUNGTRENNUNGnostik und Therapie ber�cksichtigt werden sollten. Ebenso
kçnnen Aufmerksamkeitsstçrungen spezifisch in be-
stimmten Sinnesmodalit�ten auftreten (Wagensonner u.
Zimmermann 1991).

Ätiologie von
Aufmerksamkeitsstörungen

Aufmerksamkeitsstçrungen kçnnen bei nahezu allen neu-ACHTUNGTRENNUNGrologischen Erkrankungen auftreten, die das zentrale Ner-ACHTUNGTRENNUNGvensystem betreffen. Je nachdem, ob diese Erkrankungen
zu eher umschriebenen, lokalisierten Sch�digungen des Ge-
hirns f�hren (wie z.B. ein Schlaganfall) oder zu eher diffusen
Beeintr�chtigungen (wie Sch�del-Hirn-Traumen oder dege-
nerative Erkrankungen), kçnnen die Funktionsstçrungen im
Aufmerksamkeitsbereich eher spezifisch oder global sein.

Zerebrovaskuläre Erkrankungen

Nach L�sionen im Hirnstammanteil der Formatio reticu-
laris (Mesulam 1985) und nach Schlaganf�llen insbeson-ACHTUNGTRENNUNGdere im Bereich der mittleren Hirnarterie (A. cerebri me-ACHTUNGTRENNUNGdia) der rechten Hirnhemisph�re kçnnen sowohl Stçrun-ACHTUNGTRENNUNGgen der Aufmerksamkeitsaktivierung als auch der Vigilanz
und der l�ngerfristigen Aufmerksamkeitszuwendung auf-ACHTUNGTRENNUNGtreten (Posner et al. 1987).

W�hrend das retikul�re System des Hirnstamms die „nor-
adrenerge Quelle” der Aufmerksamkeitsaktivierung ist
(Stuss u. Benson 1984), steuert das frontothalamische
„Gating-System” die selektive und gerichtete Zuordnung
dieser Aufmerksamkeitsaktivierung. L�sionen dieses Sys-ACHTUNGTRENNUNGtems f�hren zu einer eingeschr�nkten Selektivit�t f�r ex-ACHTUNGTRENNUNGterne Stimuli und zu erhçhter Ablenkbarkeit, d.h. zu Stç-ACHTUNGTRENNUNGrungen der Aufmerksamkeitsfokussierung.

L�sionen insbesondere frontaler Anteile der linken
Hirnh�lfte ziehen ebenfalls Beeintr�chtigungen der Auf-ACHTUNGTRENNUNGmerksamkeits-Selektivit�t speziell in Situationen nach sich,
in denen schnelle Entscheidungen zwischen relevan ACHTUNGTRENNUNGten und
irrelevanten Aspekten einer Aufgabe getroffen werden
m�ssen (Dee u. van Allen 1973, Sturm u. B�ssing 1986).

Stçrungen der r�umlichen Aufmerksamkeit kçnnen
ebenfalls selektiv durch lokalisierte Hirnsch�digungen be-ACHTUNGTRENNUNGeintr�chtigt werden. Sch�digungen des posterioren Parie-
tallappens scheinen insbesondere zu Stçrungen des Lçsens
(disengage) der Aufmerksamkeit von einem Reiz zu f�h-
ren, wenn die Aufmerksamkeit zu einem Zielreiz in der
Raumh�lfte gegen�ber der L�sionsseite verschoben wer-ACHTUNGTRENNUNGden soll (Posner et al. 1984). Hier ist auch eine Ursache f�r
einen Halbseiten-Neglect nach parietalen L�sionen zu se-ACHTUNGTRENNUNGhen (siehe Leitline „Rehabilitation bei Stçrungen der
Raumkognition”).

Stçrungen der Aufmerksamkeitsteilung scheinen be-ACHTUNGTRENNUNGsonders h�ufig nach bilateralen frontalen vaskul�ren
Sch�digungen aufzutreten (Rousseaux et al. 1996).

Schädel-Hirn-Trauma (SHT)

Zusammen mit Ged�chtnisstçrungen stellen Aufmerk-
samkeitsbeeintr�chtigungen das h�ufigste neuropsycho-
logische Defizit nach einem SHT dar. Der konsistenteste
Befund nach SHT ist eine allgemeine, unspezifische Ver-
langsamung der Informationsverarbeitung. Die Ursache
dieser Funktionsstçrungen nach SHT bleibt jedoch weit-
gehend unklar. Als pathologisches Korrelat der Sch�di-
gung infolge vor allem rotationaler Beschleunigung des
Gehirns werden unter anderem „diffuse axonale Sch�di-
gungen“ diskutiert bzw. ein Hypometabolismus in pr�-
frontalen und zingul�ren Hirnarealen (Fontaine et
al. 1999).

Multiple Sklerose

Kognitive Verlangsamung und erhçhte Reaktionsvariabi-ACHTUNGTRENNUNGlit�t bei zu Beginn der Erkrankung h�ufig noch erhaltener
Leistungsg�te ist ein weit verbreitetes Defizit bei Patienten
mit Multipler Sklerose, so dass Tests mit Reaktions-ACHTUNGTRENNUNGzeiterfassung bei dieser Erkrankung von besonderer Be-ACHTUNGTRENNUNGdeutung sind. Diese Verlangsamung ist offensichtlich von
den einzelnen Unterfunktionen der Aufmerksamkeitsleis-ACHTUNGTRENNUNGtung relativ unabh�ngig. Als neuronale Grundlage wird
eine diffus lokalisierte axonale Sch�digung und Demyeli-
nisierung angenommen, deren Pendant, ein generell er-
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ACHTUNGTRENNUNGhçhtes Ausmaß an Hirnatrophie, auch nachgewiesen wer-ACHTUNGTRENNUNGden konnte (z. B. Lazeron et al. 2006).

Neurodegenerative Erkrankungen

Bereits im fr�hen Stadium der Alzheimer-Demenz (AD)
sind oft Aufmerksamkeitsstçrungen zu beobachten. Sie
scheinen h�ufig zwar erst nach Ged�chtnisstçrungen, aber
noch vor Beeintr�chtigungen von Sprache und r�umACHTUNGTRENNUNGlichen
Leistungen aufzutreten (Perry et al. 2000). Andere Be-
funde weisen auf eine relative Aufrechterhaltung der ko-
gnitiven Kontrolle der Aufmerksamkeitsaktivierung und
visuell-r�umlichen Aufmerksamkeit, aber auch auf fr�he
Stçrungen der selektiven Aufmerksamkeit hin. Im Verlauf
der Erkrankung nehmen auch Stçrungen der inhibitori-
schen Kontrolle zu.

Bei der Demenz vom Lewy-Kçrperchen-Typ sind
fluktuierende Aufmerksamkeitsleistungen und Defizite in
der visuo-r�umlichen Aufmerksamkeit ein zentrales dia-
gnostisches Kriterium. Neuere Studien (Calderon et
al. 2005) fanden, dass die Patienten sogar in nahezu allen
Aufmerksamkeitsfunktionen (Daueraufmerksamkeit, se-
lektive Aufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit) signi-
fikant schlechtere Ergebnisse als AD-Patienten zeigen.

Patienten mit Morbus Parkinson oder Chorea Hun-
tington zeigen in der Regel keine Defizite bei der phasi-
schen Alertness und bei Vigilanz-Aufgaben, wohingegen
Patienten mit progressiver supranukle�rer Paralyse (Ste-
ele-Richardson-Olszewski-Syndrom) unter derartigen
Stçrungen leiden.

Stçrungen der Aufmerksamkeitsteilung scheinen ein
generelles Problem demenzieller Erkrankungen in sp�te-
ren Erkrankungsstadien zu sein.

Depression und Aufmerksamkeitsstörungen

Auch bei Depression stehen Ged�chtnis- und Aufmerk-ACHTUNGTRENNUNGsamkeitsstçrungen im Vordergrund der kognitiven Funk-
tionsbeeintr�chtigungen. In erster Linie sind bewusste,
kognitiv gesteuerte Funktionen betroffen. Speziell die
Leistungsf�higkeit bei Aufgaben zur Aufmerksam-
keits(ver)teilung konnte als prognostischer Parameter
identifiziert werden (Majer et al. 2004). Nur bei sehr
schweren Depressionen kçnnen auch Stçrungen der auto-ACHTUNGTRENNUNGmatischen Verarbeitung vorliegen (Hartlage et al. 1993).
Depressive Patienten sch�tzen im Gegensatz zu z.B. Pa-ACHTUNGTRENNUNGtienten nach Sch�del-Hirn-Trauma (SHT) ihre Leistungen
oft schlechter ein, als sie tats�chlich bei der psychometri-
schen Untersuchung sind. Farrin et al. (2003) konnten zei-
gen, dass diese negative Selbsteinsch�tzung z.B. bei Auf-
gaben zur Daueraufmerksamkeit zu „Katastrophen-ACHTUNGTRENNUNGreaktionen” nach Fehlern mit unmittelbar anschließend
verl�ngerten Reaktionszeiten f�hren kann. SHT-Patienten
zeigten derartige Reaktionen nicht.

Diagnostik

Die Diagnose von Aufmerksamkeitsstçrungen setzt den
Einsatz entsprechend spezifischer und sensibler TestverACHTUNGTRENNUNGfahren
voraus. Durch die vielf�ltigen Facetten der Auf-ACHTUNGTRENNUNGmerksamkeitsstçrungen und aufgrund der Tatsache, dass die
Aufmerksamkeitsbeeintr�chtigungen meist mit andeACHTUNGTRENNUNGren
Defiziten, z.B. Wahrnehmungsstçrungen, Stçrungen des
Ged�chtnisses oder Sprachstçrungen konfundiert sind, sind
h�ufig differenzialdiagnostische Abgrenzungen notwen-
dig.

Die eingehende diagnostische Untersuchung der un-ACHTUNGTRENNUNGterschiedlichen Aufmerksamkeitsfunktionen ist Aufgabe
des qualifizierten Neuropsychologen, da nur eine genaue
Kenntnis der psychologischen und neuropsychologischen
Theorien und der Paradigmen, die den UntersuchungsverACHTUNGTRENNUNGfahren
zugrunde liegen, sowie der funktionellen NetzACHTUNGTRENNUNGwerke, die
Aufmerksamkeitsleistungen kontrollieren, eine kompetente
Diagnosestellung gew�hrleisten. Da die Qualit�t von Auf-
merksamkeitsleistungen oft in besonders hohem Maße von der
Geschwindigkeit der AufgabenverACHTUNGTRENNUNGarbeitung abh�ngt, haben
sich in den letzten Jahren vor allem computergest�tzte
Verfahren etabliert, die neben einer Fehleranalyse auch diese
zeitabh�ngigen AufmerkACHTUNGTRENNUNGsamkeitsparameter genau und zuver-
l�ssig messen kçnnen.

Insbesondere bei der Untersuchung basaler Aufmerk-ACHTUNGTRENNUNGsamkeitsfunktionen (Alertness, Daueraufmerksamkeit)
kommt der Zeitmessung eine hohe Relevanz zu. Sowohl rasche
als auch richtige Reaktionen sind wichtige ParaACHTUNGTRENNUNGmeter f�r eine
gute Leistung bei der selektiven AufmerkACHTUNGTRENNUNGsamkeit. Zeigen
Patienten allerdings schon bei einfachen Reaktionsaufgaben
deutlich verlangsamte ReaktionszeiACHTUNGTRENNUNGten, sind Reaktionsbe-
eintr�chtigungen bei komplexeren Aufmerksamkeitstests
(z.B. selektive, fokussierte, geteilte Aufmerksamkeit) eher als
Stçrung der „Alertness” zu in ACHTUNGTRENNUNGterpretieren. Hier ist dann in
erster Linie die Fehlerzahl zur Beurteilung der Selektivit�t
relevant. Es kann bei PaACHTUNGTRENNUNGtienten mit Alertness-Beeintr�chti-
gungen allerdings auch vorkommen, dass sie bei komplexeren
Anforderungen geACHTUNGTRENNUNGringere Reaktionszeitdefizite zeigen als
bei typischen „Alertness-Tests”. Dies liegt in der hçheren
„extrinsischen” Stimulierung der Patienten bei hçheren Auf-
gabenACHTUNGTRENNUNGanforderungen begr�ndet und darf nicht als Hinweis
auf eine ungestçrte kognitive Kontrolle der „intrinsischen”,
d.h. intern gesteuerten Aufmerksamkeitsaktivierung in-ACHTUNGTRENNUNGterpretiert werden.

Klinische Symptome von
Aufmerksamkeitsstörungen, bei denen
Patienten einer ausführlichen Diagnostik
unterzogen werden sollten

Typische Klagen von Patienten mit vermuteten Aufmerk-ACHTUNGTRENNUNGsamkeitsdefiziten beziehen sich auf Konzentrationsstç-ACHTUNGTRENNUNGrungen, Benommenheit, rasche Erm�dbarkeit, Intoleranz
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gegen�ber Ger�uschen und die Unf�higkeit, mehrere Dinge
gleichzeitig tun zu kçnnen.

Stehen erhçhte Erm�dbarkeit und verringerte Belast-ACHTUNGTRENNUNGbarkeit im Vordergrund, lassen sich Alertness- oder
Daueraufmerksamkeitsprobleme vermuten. Eine erhçhte
Ablenkbarkeit kann als Anzeichen einer Stçrung der Auf-
merksamkeitsfokussierung gelten.

Ein zentraler Aspekt komplexer Aufmerksamkeitsleis-ACHTUNGTRENNUNGtungen ist die Vorstellung einer beschr�nkten Kapazit�t.
Dieses Konzept einer beschr�nkten AufmerksamkeitskaACHTUNGTRENNUNGpazit�t
hat einen klaren Bezug zu dem klinisch relevanten Aspekt der
geteilten Aufmerksamkeit. Viele Patienten klaACHTUNGTRENNUNGgen �ber
Schwierigkeiten in Situationen, in denen mehACHTUNGTRENNUNGrere Dinge
gleichzeitig von ihnen verlangt werden. Eine reduzierte
Aufmerksamkeitskapazit�t erh�lt dadurch noch eine zu-
s�tzliche Bedeutung, dass ein Patient u.U. Leistungen, die er
fr�her automatisch ausf�hren konnte, wie Gehen oder Spre-
chen, nur noch kontrolliert, d.h. unACHTUNGTRENNUNGter erhçhten Aufmerk-
samkeitsanforderungen ausf�hren kann. Eine reduzierte
Aufmerksamkeitskapazit�t beACHTUNGTRENNUNGschr�nkt somit auch seine
Mçglichkeiten zur KompensaACHTUNGTRENNUNGtion eines Defizits.

Stçrungen des Loslçsens (disengage) der r�umlichen Auf-
merksamkeit von einem einmal eingenommenen Auf-ACHTUNGTRENNUNGmerksamkeitsfokus kçnnen eine Ursache f�r einen Halbsei-
ten-Neglect nach parietalen L�sionen sein. Neglect-Sympto-
me sind auch oft mit Stçrungen der Alertness oder Dauer-
aufmerksamkeit assoziiert (Robertson et al. 1995).

Unverzichtbare Aspekte der Diagnostik
(Empfehlungsstärke A)

Der eingehenden diagnostischen Untersuchung der oben ge-
nannten Aufmerksamkeitsfunktionen kommt in der kli-ACHTUNGTRENNUNGnischen Neuropsychologie eine besondere Bedeutung zu und
insbesondere bei neuropsychologischen Gutachten sollte
jede dieser Aufmerksamkeitsfunktionen ber�ckACHTUNGTRENNUNGsichtigt wer-
den. Jede Untersuchung bei Verdacht auf Auf-ACHTUNGTRENNUNGmerksamkeitsstçrungen sollte mindestens je ein VerfahACHTUNGTRENNUNGren
zur Aufmerksamkeitsintensit�t (z.B. Alertness-Test, ggf. je
einmal am Anfang und am Ende der Untersuchung zur Erfas-
sung von Erm�dungstendenzen und BelastbarACHTUNGTRENNUNGkeitsstçrungen)
und zur Selektivit�t (z.B. Untersuchung der Aufmerksam-
keitsteilung mit separater Beurteilung der einzelnen Aufga-
benkomponenten) umfassen. RechtsACHTUNGTRENNUNGhemisph�rische, insbeson-
dere parietale Sch�digungen sollten immer (auch bei klinisch
nicht auff�lligem Neglect) zu einer Untersuchung der r�um-
lichen Ausrichtung der Aufmerksamkeit f�hren (Experten-
empfehlung ArACHTUNGTRENNUNGbeitskreis Aufmerksamkeit und Ged�chtnis der
GNP: EviACHTUNGTRENNUNGdenzklasse IV.

Aufmerksamkeitsdiagnostik bei
Fahreignungsuntersuchungen

Der Untersuchung von Aufmerksamkeitsfunktionen
kommt laut Fahrerlaubnis Verordnung (FEV) neben der
Erfassung spezifischer verkehrsbezogener Leistungen eine
besondere Bedeutung zu. Eine Untersuchung der Fahreig-
nung hirngesch�digter Patienten sollte sich an den Begut-
achtungs-Leitlinien des Gemeinsamen Beirats f�r Verkehrs-
medizin, herausgegeben vom Bundesministerium f�r Verkehr
(Lewrenz 2000) orientieren. Auf rechtACHTUNGTRENNUNGliche Probleme bei der
Fahreignungsuntersuchung hirnACHTUNGTRENNUNGgesch�digter Patienten gehen
Mçnning et al. (1997) ein. Bei einer Untersuchung der
Fahrtauglichkeit aphasischer Patienten (Hartje et al. 1991)
sind es eher kompleACHTUNGTRENNUNGxere Aufmerksamkeitsleistungen, in
denen sich die Patienten mit bestandener bzw. nicht be-
standener FahrACHTUNGTRENNUNGprobe unterscheiden. Zum Standard einer
neuropsychologischen Untersuchung zur Fahreignung soll-
ten daher sowohl Untersuchungsverfahren zur Erfassung der
eleACHTUNGTRENNUNGmentaren Reaktionsgeschwindigkeit als auch Tests zur se-
lektiven und insbesondere zur geteilten AufmerksamACHTUNGTRENNUNGkeit
gehçren. Diese Verfahren werden in der Regel durch spezifi-
sche, fahreignungsbezogene Testverfahren (z.B. tachistoskopi-
scher Verkehrsauffassungstest [TAVT]: Wiener Testsystem;
siehe auch Kubitzki 1994) und Verfahren zur visuellen Suche
(z.B. Linienverfolgungstest [LVT]: Wiener Testsystem; Unter-
test „Visuelles Scanning” aus der TAP) erg�nzt. Da die Pati-
enten oft ihre eigenen Fahrleistungen nicht realistisch ein-
sch�tzen kçnnen, ist heute eine zuACHTUNGTRENNUNGs�tzlich zur neuropsycho-
logischen Untersuchung durchACHTUNGTRENNUNGgef�hrte praktische Fahrprobe
die Regel. Auch Patienten mit relativ schlechten Testergeb-
nissen kçnnen oft aufACHTUNGTRENNUNGgrund langj�hriger Fahrpraxis und Er-
fahrungen gewisse Aufmerksamkeitsdefizite in der prakti-
schen Fahrsituation kompensieren.

Ergänzende wichtige Untersuchungen
(Empfehlungsstärke A)

Die Verhaltensbeobachtung und Exploration des Patien-ACHTUNGTRENNUNGten sind ein wichtiger Bestandteil jeder neuropsychologi-ACHTUNGTRENNUNGschen Untersuchung. Mit Hilfe von Sch�tzskalen und Fra-ACHTUNGTRENNUNGgebçgen wird versucht, diese Verhaltensbeobachtung bei Auf-
merksamkeitsstçrungen zu systematisieren. So umfasst der
„Fragebogen erlebter Defizite der AufmerksamACHTUNGTRENNUNGkeit”
(FEDA; Zimmermann et al. 1991) Fragen zu den BeACHTUNGTRENNUNGreichen
„Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei geistigen Prozes-
sen”, „Erm�dung und Verlangsamung bei praktiACHTUNGTRENNUNGschen T�tig-
keiten” sowie zum „Antrieb” (Sturm 2005). In der Ergothe-
rapie erfolgt die Verhaltensbeobachtung in komplexeren
Alltagssituationen, beispielsweise im HausACHTUNGTRENNUNGhalt, im Stra-
ßenverkehr und am Arbeitsplatz.
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Therapie

Angesichts der Erkenntnis, dass Aufmerksamkeit in ver-ACHTUNGTRENNUNGschiedene Komponenten unterteilt werden kann und dass
diese Komponenten infolge distinkter Hirnsch�digungen
im individuellen Fall in jeweils unterschiedlicher Weise
beeintr�chtigt sein kçnnen, gehen die meisten Aufmerk-ACHTUNGTRENNUNGsamkeitstherapieans�tze davon aus, dass Aufmerksam-ACHTUNGTRENNUNGkeitsfunktionen durch Stimulation einer bestimmten Auf-ACHTUNGTRENNUNGmerksamkeitskomponente verbessert werden kçnnen.

Therapieeffizienz in der postakuten Phase

Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstçrungen ist eine
sorgf�ltige Diagnostik Voraussetzung, da sich in mehreren
Studien gezeigt hat, dass die Therapie spezifisch auf das je-
weilige Defizit zugeschnitten sein muss.

Bew�hrt haben sich computergest�tzte Therapiever-ACHTUNGTRENNUNGfahren, die spezifische Aufmerksamkeitsleistungen in all-ACHTUNGTRENNUNGtags�hnlichen Situationen trainieren. Der Wirksamkeits-ACHTUNGTRENNUNGnachweis f�r diesen Therapieansatz wurde sowohl f�r vas-
kul�re als auch f�r traumatische Hirnsch�digungen in der
postakuten Phase (Sturm et al. 1994, Sturm et al. 1997,
Sohlberg et al. 2000, Sturm et al. 2004) und f�r MS-Patienten
sowie bei Epilepsie erbracht (Plohmann et al. 1998, Engelberts
et al. 2002) (s. Tab. 1). Spezifisches computerACHTUNGTRENNUNGgest�tztes Auf-
merksamkeitstraining f�hrt dar�ber hinaus zu besseren
Langzeiterfolgen als unspezifische ComputerACHTUNGTRENNUNGtherapie (Gray et
al. 1992).

Verschiedene Untersuchungen bei chronisch gesch�digACHTUNGTRENNUNGten
Patienten zeigen, dass schwer beeintr�chtigte Patien ACHTUNGTRENNUNGten oft
besonders deutlich von der Therapie profitieren (Sturm et
al. 1983, Sturm u. Willmes 1991). Bei Alertness-und Vigilanz-
defiziten lassen sich auch nach schweren BeACHTUNGTRENNUNGeintr�chtigungen
Verbesserungen bis in den �berdurchACHTUNGTRENNUNGschnittlich guten Leis-
tungsbereich erzielen (Sturm et al. 1994, Sturm et al. 1997,
Sturm et al. 2004). Bei Stçrungen dieser Aufmerksamkeits-
funktionen (Alertness, Vigilanz) kann es bei Anwendung zu
komplexer TherapieproACHTUNGTRENNUNGgramme aber auch zu Leistungsver-
schlechterungen komACHTUNGTRENNUNGmen. Dies hat sich sowohl f�r Patienten
nach Sch�del-Hirn-Trauma als auch f�r Patienten nach
Schlaganfall jeweils in der postakuten Phase gezeigt.

Insgesamt zeigen viele Untersuchungen, dass die AnACHTUNGTRENNUNGwesenheit
eines Therapeuten, der die Leistung des PatienACHTUNGTRENNUNGten �ber-
wacht und Erfolgsr�ckmeldung gibt, sehr wichtig ist (Ponsford
u. Kinsella 1988, Wilson u. Robertson 1992, Niemann et
al. 1990).

Lerntheoretisch fundierte Methoden (Wood 1986) und
Hilfen bei der Organisation des Alltags (z.B. Vermeidung von
Ablenkung, Einlegen von Pausen; siehe Niemann et al. 1990),
aber auch die Einbeziehung und Neuorganisation des Patien-
tenumfelds, zeigen erg�nzende Wirksamkeit.

Bei Patienten nach Sch�del-Hirn-Trauma und bei Epi-ACHTUNGTRENNUNGlepsie ist auch eine Kompensationstherapie erfolgreich, die
den Patienten hilft, ihre verlangsamte Informations-ACHTUNGTRENNUNGverarbeitung und den „Informations-Overload” auszugleiACHTUNGTRENNUNGchen
(Fasotti et al. 2000, Engelberts et al. 2002). F�r die Epilepsie-
patienten war die Kompensationstherapie sogar wirksamer als
die Therapie mit �bungen am PC.

Therapieeffizienz in der akuten Phase

In der akuten Phase nach Schlaganfall oder SHT gibt es
widerspr�chliche Ergebnisse zur Effizienz des Aufmerk-ACHTUNGTRENNUNGsamkeitstrainings.W�hrendSturm et al. (1991) nachSchlaganfall
in der Akutphase zumindest bei einigen AufACHTUNGTRENNUNGgaben �ber Spon-
tanremission hinausgehende Effekte eiACHTUNGTRENNUNGnes Reaktionstrainings
(insbesondere bei WahrnehACHTUNGTRENNUNGmungstempo und selektiver Auf-
merksamkeit) fanden, konnten Novack et al. (1996) und
Ponsford u. Kinsella (1988) bei SHT-Patienten keine �ber
Spontanremission und �bungseffekte hinausgehenden Effekte
verschiedener Therapieans�tze nachweisen.

Unverzichtbare Aspekte der Therapie
(Empfehlungsstärke A)

• Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstçrungen ist eine
sorgf�ltige Diagnostik Voraussetzung, da sich in meh-
reren Therapiestudien gezeigt hat, dass die The ACHTUNGTRENNUNGrapie
spezifisch auf das jeweilige Defizit zugeschnitten sein muss.
Insbesondere bei Stçrungen elementarer Aufmerksam-
keitsfunktionen (Alertness, Vigilanz) kann es bei An-
wendung zu komplexer TherapieproACHTUNGTRENNUNGgramme zu Leistungs-
verschlechterungen kommen. BeACHTUNGTRENNUNGw�hrt haben sich compu-
tergest�tzte TherapieverfahACHTUNGTRENNUNGren, die spezifische Auf-
merksamkeitsleistungen in allACHTUNGTRENNUNGtags�hnlichen Situationen
trainieren.

• Die Therapie sollte ein Training in verschiedenen sen-ACHTUNGTRENNUNGsorischen Modalit�ten und verschiedenen Komplexi-ACHTUNGTRENNUNGt�tsstufen umfassen. Eine Einbeziehung des TherapeuACHTUNGTRENNUNGten zur
�berwachung des Trainingsfortschritts mit R�ckmel-
dung an den Patienten und zum Ein�ben be ACHTUNGTRENNUNGstimmter
Strategien wird empfohlen. Ein Fazit aller Effizienzstu-
dien ist, dass eine ausreichende Anzahl und eine hohe
zeitliche Dichte von Therapiesitzungen notwendig sind,
um positive Ergebnisse zu erzielen. Einige wenige und

Tabelle 1
Evaluierte computergest�tzte Therapieverfahren

Empfehlungsst�rke
A:

– Attention Process Training (APT; Sohl-
berg et al. 1987, Parker al. 1999, Sohlberg et
al. 2000)
– AIXTENT und CogniPlus AIXTENT II
(Sturm et al. 1994, Plohmann et al. 1998,
Sturm et al. 1997, Engelberts et al. 2002,
Sturm et al. 2004)

Empfehlungsst�rke
B:

– RehaCom (Hçschel et al. 1996)

W. Sturm et al.: Leitlinie Diagnostik und Therapie von Aufmerksamkeitsstçrungen 63

Z. Neuropsychol. 20 (1) � 2009 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern

http://www.hanshuber.com/
http://www.hanshuber.com/


zeitlich weit auseinander liegende Sitzungen bewirken
in der Regel kaum etwas.

Ergänzende wichtige Therapieverfahren
(Empfehlungsstärke A)

Die �benden, die Restitution anregenden Verfahren m�s-ACHTUNGTRENNUNGsen durch andere Maßnahmen wie z.B. lerntheoretisch fun-
dierte Methoden, durch Hilfen bei der Organisation des
Alltags aber auch durch Einbeziehung und Neuorga-ACHTUNGTRENNUNGnisation des Patientenumfelds (Kompensationsverfahren)
erg�nzt werden. Hierzu kann die Neugestaltung von Ar-ACHTUNGTRENNUNGbeitsplatz und h�uslichem Umfeld gehçren, die einerseits
„reizarm” zur Vermeidung von Ablenkungen, andererseits
z.B. durch farbliche Markierung des eigentlichen Arbeits-ACHTUNGTRENNUNGbereichs „aufmerksamkeitsfokussierend” gestaltet werACHTUNGTRENNUNGden
sollten. Angehçrige und Kollegen, die als Co-Therapeuten mit
einbezogen werden kçnnen, sollten �ber die Einschr�nkun-
gen der Aufmerksamkeitskapazit�t eines Patienten informiert
werden und so selbst eine Reiz�berACHTUNGTRENNUNGflutung vermeiden. Dies
kann durch bestimmte Regeln bei der Kommunikation, durch
�berschaubare AufgabengeACHTUNGTRENNUNGstaltung, reduziertes Anforde-
rungstempo und durch strikte Einhaltung von Pausenzeiten
unterst�tzt werden.

Pharmakologische Therapieansätze

Aufmerksamkeitsfunktionen sind von verschiedenen
Neurotransmitter-Systemen abh�ngig. Insofern ist eine
pharmakologische Modulation oder sogar ein EnhanceACHTUNGTRENNUNGment
bei Aufmerksamkeitsstçrungen naheliegend. Eine Metaana-
lyse und Leitlinie f�r neuropsychologische DefiACHTUNGTRENNUNGzite nach
Sch�del-Hirn-Trauma (SHT) wurde von der Neurobehavioral
Guidelines Working Group der US Neuro-Trauma Founda-
tion (2006) vorgelegt. Die Leitlinie gibt folgende Emp-
fehlungen:

• Phenytoin sollte in der Postakutphase nach schwerem SHT
nur bei strenger Indikation gegeben werden, da Hin-
weise f�r eine Verschlechterung kognitiver FunkACHTUNGTRENNUNGtionen
nach einem Monat, allerdings nicht mehr nach 12 Mo-
naten vorliegen (Dikmen et al. 1991). Wenn sich die
Notwendigkeit einer antikonvulsiven BehandACHTUNGTRENNUNGlung ergibt,
sind hinsichtlich ihrer kognitiven NebenACHTUNGTRENNUNGwirkungen Val-
proat und Carbamazepin vorzuziehen.

• Methylphenidat (0,25–0,30 mg/ kg 2x t�glich) wird zur
Verbesserung von Aufmerksamkeitsfunktionen emp-
fohlen. Die st�rkste Evidenz liegt f�r Verarbei-ACHTUNGTRENNUNGtungsgeschwindigkeit, Daueraufmerksamkeit (sustai-
ned attention) und Vigilanz vor (Whyte et al. 1997, Whyte
et al. 2004).

• Donepezil verbessert Aufmerksamkeitsfunktionen bei Pa-
tienten nach m�ßigem bis schwerem SHTim subACHTUNGTRENNUNGakuten und
chronischen Stadium, unter anderem hin ACHTUNGTRENNUNGsichtlich der
Daueraufmerksamkeit (Zhang et al. 2004).

• Als Optionen nennt die Leitlinie den Einsatz von Aman-
tadin zur Verbesserung von Aufmerksamkeit und Kon-
zentration nach m�ßigem bis schwerem SHT (nur Fallseri-
en), die Gabe von Dextroamphetamin bei Leistungs-
schwankungen in aufmerksamkeitsabh�ngiACHTUNGTRENNUNGgen und Ar-
beitsged�chtnis fordernden Aufgaben (nur Fallserien) sowie
die Gabe von Physostigmin zur VerACHTUNGTRENNUNGbesserung von Auf-
merksamkeitsfunktionen in der subACHTUNGTRENNUNGakuten und chronischen
Phase nach m�ßigem bis schwerem SHT (Levin et
al. 1996).

Neben SHT sowie kognitiven Defiziten bei Aufmerksam-
keits-Hyperaktivit�tssyndrom und Psychosen, die hier
nicht referiert werden sollen, liegen kontrollierte randomi-
sierte Studien f�r einzelne weitere �tiologien und Auf-ACHTUNGTRENNUNGmerksamkeitsfunktionen vor:

• Bei Patienten mit Lernstçrungen nach �berlebtem Ma-ACHTUNGTRENNUNGlignom in der Kindheit (akute lymphatische Leuk�mie,
Hirntumoren) verbessert Methylphenidat Aufmerk-ACHTUNGTRENNUNGsamkeitsmaße, kognitive Flexibilit�t und Bearbei-ACHTUNGTRENNUNGtungsgeschwindigkeit im Stroop-Test (Conklin et
al. 2007).

• Rivastigmin wirkt sich bei Parkinson-Demenz positiv auf
die Funktionen Fokussierung und AufrechterhalACHTUNGTRENNUNGtung von
Aufmerksamkeit sowie auf die Verarbeitungs-ACHTUNGTRENNUNGgeschwindigkeit aus (Wesnes et al. 2005).

Donepezil ist f�r die Behandlung der Alzheimer-Demenz
zugelassen, Rivastigmin außerdem f�r die Behandlung der
Demenz bei Parkinson-Syndrom. Methylphenidat ist in
Deutschland nur f�r das ADHS bei Kindern und JugendACHTUNGTRENNUNGlichen
zugelassen, Amantadin f�r die Behandlung des Morbus
Parkinson sowie als Virustatikum. Dextroamphetamin ist
in Deutschland nicht verkehrsf�hig und als Be-ACHTUNGTRENNUNGt�ubungsmittel auch nicht ohne Weiteres �ber die inter-ACHTUNGTRENNUNGnationale Apotheke zu beziehen. Physostigmin besitzt eine
Zulassung als injizierbares Antidot.

Vor diesem Hintergrund sind alle hier vorgeschlagenen
Behandlungen außer der mit Cholinesterasehemmern bei
Demenz off-label.
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