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Was gibt es Neues? 

 
Auch aktuelle evidenzbasierte Studien und Metaanalysen belegen die Wirksamkeit 
eines spezifischen Trainings einzelner Aufmerksamkeitskomponenten nach vorge-
schalteter differenzierter Diagnostik. Eindeutige Wirksamkeitsnachweise bestehen 
allerdings nur für die postakute Phase nach Hirnschädigung 
 

 
Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick 
 
Diagnostik (Empfehlungsgrad B): 
 
• Jede Untersuchung bei Verdacht auf Aufmerksamkeitsstörungen sollte mindes-

tens je ein Verfahren zur Aufmerksamkeitsintensität und zur Selektivität umfas-
sen. Rechtshemisphärische, insbesondere parietale Schädigungen sollten immer 
(auch bei klinisch nicht auffälligem Neglect) zu einer Untersuchung der räumli-
chen Ausrichtung der Aufmerksamkeit führen. In den letzten Jahren haben sich 
insbesondere computergestützte Verfahren etabliert, die neben einer Fehlerana-
lyse auch zeitabhängige Aufmerksamkeitsparameter genau und zuverlässig mes-
sen können 

• Die Verhaltensbeobachtung und Exploration des Patienten ist auch bei Aufmerk-
samkeitsstörungen ein wichtiger Bestandteil der neuropsychologischen Untersu-
chung. Mit Hilfe von Schätzskalen und Fragebögen wird versucht, diese Verhal-
tensbeobachtung bei Aufmerksamkeitsstörungen zu systematisieren. 

 
Therapie (Empfehlungsgrad A): 
 
• Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstörungen hat sich auch in neuesten The-

rapiestudien bestätigt, dass die Therapie spezifisch auf das jeweilige Defizit zu-
geschnitten sein muss. Insbesondere bei Störungen elementarer Aufmerksam-
keitsfunktionen (Alertness, Vigilanz) kann es bei Anwendung zu komplexer The-
rapieprogramme zu Leistungsverschlechterungen kommen. Bewährt haben sich 
computergestützte Therapieverfahren, welche spezifische Aufmerksamkeitsleis-
tungen in alltagsähnlichen Situationen trainieren. Eine Einbeziehung des Thera-
peuten zur Überwachung des Trainingsfortschritts mit Rückmeldung an den Pati-
enten und zum Einüben bestimmter Strategien sollte erfolgen. Eine ausreichende 
Anzahl und eine hohe zeitliche Dichte von Therapiesitzungen sind notwendig um 
positive Ergebnisse zu erzielen.  

• Diese überwiegend die Restitution fördernden Verfahren können und sollten 
durch andere Maßnahmen wie z. B. Hilfen bei der Organisation des Alltags aber 
auch durch Einbeziehung und Neuorganisation des Patientenumfelds ergänzt 
werden. 
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Textfeld
Leitlinie seit > 5 Jahren nicht aktualisiert, wird zur Zeit überprüft




 

 

1. Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie 
  
1.1. Begründung der Notwendigkeit einer LL  

Wegen der Häufigkeit von Aufmerksamkeitsstörungen hohe Relevanz für die Be-
handlung vieler neurologischer Erkrankungen 
  

1.2. Ziele der Leitlinie 
Erstellung einer evidenzbasierten und  konsentierten Grundlage für Diagnostik 
und Therapie von Aufmerksamkeitsstörungen, Weiterentwicklung der bestehen-
den interdisziplinären Leitlinie. 

Bei vielen Patienten stellt das in dieser Leitlinie behandelte Aufmerksamkeitsde-
fizit nur einen Teilaspekt der multiplen Folgen der Hirnschädigung dar. Die Pati-
enten erfahren dann eine multidisziplinäre Behandlung (Ergotherapie, Logopädie, 
Medizin, Neuropsychologie und Physiotherapie, s.a. Kap. 5).  

Bei chronischen Patienten können Aufmerksamkeitsbeeinträchtigungen mit einer 
reduzierten Lebensqualität bzw. andauernden Problemen in der Krankheitsbe-
wältigung gekoppelt sein. So konnten Cicerone und Mitarb. (2004) in einer Studie 
bei Patienten mit chronischem Schädelhirntrauma und komplexen neuropsycho-
logischen Störungen zeigen, dass die Kombination von kognitiven, psychothera-
peutischen und beratenden Interventionen das Ausmaß der psychosozialen In-
tegration erhöht.  

 
 

1.3. Patientenzielgruppe  
Erwachsene Patienten mit Z.n. Schädelhirntrauma, Patienten mit zerebrovasku-
lären Schädigungen, Parkinson Patienten, Schizophrene, Patienten mit entzünd-
lichen Erkrankungen, Patienten mit Tumoren und Patienten  mit Z.n. SAB und 
Epilepsie-Patienten. Aufmerksamkeitsstörungen bei Kindern und im Rahmen von 
demenziellen Prozessen oder bei psychiatrischen Krankheitsbildern wurden nicht 
eingeschlossen.  
 

1.4. Versorgungsbereich 
Ambulante, teilstationäre, stationäre Versorgung im Bereich der Diagnostik, The-
rapie, Nachsorge, Rehabilitation und  Begutachtung von Aufmerksamkeitsstö-
rungen bei neurologischen Erkrankungen 
 

1.5. Adressaten der Leitlinie  
Neuropsychologen, Neurologen, Ergotherapeuten, Rehabilitationsmediziner 
 

1.6. Schlüsselwörter 
Aufmerksamkeitsstörung, Neuropsychologische Diagnostik, Aufmerksamkeitsthe-
rapie, Evidenzbasierung 

 
 



 

 

2. Definition und Klassifikation 
 
2.1 Begriffsdefinition 
 
Aufmerksamkeitsfunktionen sind keine alleinstehenden Leistungen, sondern sind an 
vielfältigen Prozessen der Wahrnehmung, des Gedächtnisses, des Planens und 
Handelns, an der Sprachproduktion und -rezeption, an der Orientierung im Raum und 
an der Problemlösung beteiligt. Insofern stellen Aufmerksamkeitsfunktionen Basis-
leistungen dar, die für nahezu jede praktische oder intellektuelle Tätigkeit erforderlich 
sind. Sie sind dadurch allerdings sowohl konzeptuell wie funktionell nur schwer ge-
genüber anderen kognitiven Funktionen abgrenzbar.  
Nach psychologischen und neuropsychologischen Aufmerksamkeitstheorien lassen 
sich mindestens fünf Aufmerksamkeitskomponenten unterscheiden (Sturm, 2009): 
a) Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness),  
b) längerfristige Aufmerksamkeitszuwendung (Daueraufmerksamkeit, Vigilanz), 
c) räumliche Ausrichtung des Aufmerksamkeitsfokus,  
d) selektive oder fokussierte Aufmerksamkeit, 
e) geteilte Aufmerksamkeit, Aufmerksamkeitsflexibilität, Wechsel des Aufmerksam-

keitsfokus.  
Nach van Zomeren u. Brouwer (1994) stellen Selektivität und Intensität grundlegende 
Aufmerksamkeitsdimensionen dar. Versucht man eine Taxonomie von Aufmerksam-
keit zu erstellen, so würden die ersten beiden obengenannten Aufmerksamkeitsfunk-
tionen "Alertness" und "längerfristige Aufmerksamkeitszuwendung" Intensitätsaspek-
te, die "selektive" und die „fokussierte“ sowie die "geteilte" Aufmerksamkeit dagegen 
Selektivitätsaspekte repräsentieren. Die räumliche Ausrichtung der Aufmerksamkeit 
stellt eine zusätzliche, eigenständige Dimension dar. Posner und Raichle (1994) so-
wie Fernandez-Duque und Posner (2001) unterscheiden drei Aufmerksamkeitsnetz-
werke: a) Orienting (entspricht dem Netzwerk der räumlichen Aufmerksamkeitsaus-
richtung), b) Vigilance (entspricht der Intensitäts-Dimension) und c) Executive At-
tention (entspricht der Selektivitäts-Dimension). 
Andere Aufmerksamkeitstheorien unterscheiden auch zwischen automatischen und 
kontrollierten Verarbeitungsprozessen oder betonen die Zielgerichtetheit und kogniti-
ve Steuerung aufmerksamkeitsgeleiteter Handlungen, so dass diese Aufmerksam-
keitsaspekte bei der Diagnostik und Therapie berücksichtigt werden sollten.  
 
 
2.2 Klassifikation 
 
Neben Störungen des Gedächtnisses und exekutiver Funktionen gehören Aufmerk-
samkeitsstörungen zu den häufigsten Funktionsbeeinträchtigungen nach Hirnschä-
digungen unterschiedlichster Ätiologie und Lokalisation und sind oft auch bei psychi-
atrischen Erkrankungen (Schizophrenie, Depression, ADHS) zu beobachten. Patien-
ten können bei Vorliegen schwerwiegender Aufmerksamkeitsprobleme oft nicht von 
der Rehabilitation profitieren, selbst wenn andere kognitive Funktionen relativ unbe-
einträchtigt sind (Ben-Yishay et al., 1987; Hjaltason et al., 1996; Samuelsson et al., 
1998). Hyndman et. al (2008) fanden allerdings keinen eindeutigen Zusammenhang 
zwischen initialen Aufmerksamkeitsdefiziten und „outcome“ nach 12 Monaten. Dem-
gegenüber berichteten Robertson und Mitarbeiter (1995, 1997), dass sogar die 
Rückbildung motorischer Störungen durch Aufmerksamkeitsstörungen des Patienten 
beeinflusst werden kann und Aufmerksamkeit scheint ein wichtiger Langzeit-
Prädiktor für die Fahrtauglichkeit nach Hirnschädigung (Lundquist et al., 2008) zu 



 

 

sein. Der Untersuchung und Rehabilitation von Aufmerksamkeitsfunktionen kommt 
daher eine zentrale Bedeutung zu. 
 
 
2.3 Neurologische Erkrankungen, die häufig von Aufmerksamkeitsstörungen 
begleitet werden 
 
Zerebrovaskuläre Erkrankungen 
Nach Läsionen im Hirnstammanteil der Formatio reticularis (Mesulam, 1985) und 
nach Schlaganfällen insbesondere im Bereich der mittleren Hirnarterie (A. cerebri 
media) der rechten Hirnhemisphäre können sowohl Störungen der Aufmerksamkeits-
aktivierung als auch der Vigilanz und der längerfristigen Aufmerksamkeitszuwendung 
auftreten (Posner et al., 1987). 
Während das retikuläre System des Hirnstamms die „noradrenerge Quelle“ der Auf-
merksamkeitsaktivierung ist (Stuss u. Benson, 1984), steuert das frontothalamische 
„Gating-System“ über dopaminerge Bahnen (z.B. Nitsche et al., 2010) die selektive 
und gerichtete Zuordnung dieser Aufmerksamkeitsaktivierung. Läsionen dieses Sys-
tems führen zu einer eingeschränkten Selektivität für externe Stimuli und zu erhöhter 
Ablenkbarkeit, d.h. zu Störungen der Aufmerksamkeitsfokussierung.  
Läsionen insbesondere frontaler Anteile der linken Hirnhälfte ziehen ebenfalls Beein-
trächtigungen der Aufmerksamkeits-Selektivität speziell in Situationen, in denen 
schnelle Entscheidungen zwischen relevanten und irrelevanten Aspekten einer Auf-
gabe getroffen werden müssen, nach sich (Dee u. van Allen, 1973; Sturm u. Büssing, 
1986).  
 
Störungen der räumlichen Aufmerksamkeit  können ebenfalls selektiv durch lokali-
sierte Hirnschädigungen beeinträchtigt werden. Schädigungen des posterioren Parie-
tallappens scheinen insbesondere zu Störungen des Lösens (disengage) der Auf-
merksamkeit von einem Reiz zu führen, wenn die Aufmerksamkeit zu einem Zielreiz 
in der Raumhälfte gegenüber der Läsionsseite verschoben werden soll (Posner et al., 
1984). Hier ist auch eine Ursache für einen Halbseiten-Neglect nach parietalen Läsi-
onen zu sehen (s. Leitlinie „Raumkognition“). Störungen der Aufmerksamkeitsteilung 
scheinen besonders häufig nach frontalen vaskulären Schädigungen aufzutreten 
(Rousseaux et al., 1996).  
 
Schädel-Hirn-Trauma (SHT) 
Zusammen mit Gedächtnisstörungen stellen Aufmerksamkeitsbeeinträchtigungen 
das häufigste neuropsychologische Defizit nach einem Schädelhirntrauma dar. Der 
konsistenteste Befund nach SHT ist eine allgemeine, unspezifische Verlangsamung 
der Informationsverarbeitung. Die Ursache dieser Funktionsstörungen nach SHT 
bleibt jedoch weitgehend unklar. Als pathologisches Korrelat der Schädigung infolge 
vor allem rotationaler Beschleunigung des Gehirns werden u.a. "diffuse axonale 
Schädigungen" diskutiert  bzw. ein Hypometabolismus in präfrontalen und cingulären 
Hirnarealen (Fontaine und Mitarbeiter, 1999).  
 

Multiple Sklerose 
Kognitive Verlangsamung und erhöhte Reaktionsvariabilität bei zu Beginn der Er-
krankung häufig noch erhaltener Leistungsgüte ist ein weit verbreitetes Defizit bei 
Patienten mit Multipler Sklerose, so dass Tests mit Reaktionszeiterfassung bei dieser 
Erkrankung von besonderer Bedeutung sind. Diese Verlangsamung ist offensichtlich 
von den einzelnen Unterfunktionen der Aufmerksamkeitsleistung relativ unabhängig. 



 

 

Als neuronale Grundlage wird eine diffus lokalisierte axonale Schädigung und 
Demyelinisierung angenommen, deren Pendant, ein generell erhöhtes Ausmaß an 
Hirnatrophie, auch nachgewiesen werden konnte (z.B. Lazeron et al., 2006). 
 

Neurodegenerative Erkrankungen 
Bereits im frühen Stadium der Alzheimer Demenz (AD) sind oft Aufmerksamkeitsstö-
rungen zu beobachten. Sie scheinen häufig zwar erst nach Gedächtnisstörungen, 
aber noch vor Beeinträchtigungen von Sprache und räumlichen Leistungen aufzutre-
ten (Perry, Watson & Hodges, 2000). Andere Befunde weisen auf eine relative Auf-
rechterhaltung der kognitiven Kontrolle der Aufmerksamkeitsaktivierung und visuell-
räumlichen Aufmerksamkeit aber auf frühe Störungen der selektiven Aufmerksamkeit 
hin. Im Verlauf der Erkrankung nehmen auch Störungen der inhibitorischen Kontrolle 
zu.  
Bei der Demenz vom Lewy-Körperchen Typ sind fluktuierende Aufmerksamkeitsleis-
tungen und Defizite in der visuo-räumlichen Aufmerksamkeit ein zentrales diagnosti-
sches Kriterium. Neuere Studien (Calderon et al., 2005) fanden, dass die Patienten 
sogar in nahezu allen Aufmerksamkeitsfunktionen (Daueraufmerksamkeit, Selektive 
Aufmerksamkeit, Geteilte Aufmerksamkeit) signifikant schlechtere Ergebnisse als 
AD-Patienten zeigen. 
Patienten mit Morbus Parkinson oder Chorea Huntington zeigen in der Regel keine 
Defizite bei der phasischen Alertness und bei Vigilanz-Aufgaben, wohingegen Pati-
enten mit Progressiver Supranukleärer Paralyse (Steele-Richardson-Olszewski Syn-
drom) unter derartigen Störungen leiden.  
Störungen der Aufmerksamkeitsteilung scheinen ein generelles Problem dementieller 
Erkrankungen in späteren Erkrankungsstadien zu sein. 
 
2.4 Aspekte, die die Leitlinie nicht behandelt 
Aufmerksamkeitsstörungen sind auch bei vielen psychiatrischen Krankheitsbildern 
wie beispielsweise Schizophrenie (Heinrichs & Zakzanis, 1998; Jones et al., 2001; 
Lussier & Stip, 2001) und bei Depression (z.B. Farrin et al., 2003) zu beobachten. 
Bei Kindern treten Aufmerksamkeitsdefizite insbesondere im Zusammenhang mit 
ADHD auf (s. Konrad & Herpertz-Dahlmann, 2004). 
 

3. Diagnostik 
 
3.1 Präambel 
Die Diagnose von Aufmerksamkeitsstörungen setzt den Einsatz entsprechend spezi-
fischer und sensibler Testverfahren voraus. Durch die vielfältigen Facetten der Auf-
merksamkeitsstörungen und aufgrund der Tatsache, dass die Aufmerksamkeitsbe-
einträchtigungen meist mit anderen Defiziten, z. B. Wahrnehmungsstörungen, Stö-
rungen des Gedächtnisses oder Sprachstörungen, konfundiert sind, sind häufig diffe-
rentialdiagnostische Abgrenzungen notwendig.  
Die eingehende diagnostische Untersuchung der unterschiedlichen Aufmerksam-
keitsfunktionen ist Aufgabe des qualifizierten Neuropsychologen, da nur eine genaue 
Kenntnis der psychologischen und neuropsychologischen Theorien und der Para-
digmen, die den Untersuchungsverfahren zugrunde liegen, sowie der funktionellen 
Netzwerke, die Aufmerksamkeitsleistungen kontrollieren, eine kompetente Diagno-
seerstellung gewährleisten.  
 



 

 

3.2 Flussdiagramm 
Abb. 1 zeigt in einem Flussdiagramm die allgemeine Vorgehensweise bei der neu-
ropsychologischen Diagnostik inklusive der Ableitung von Therapiezielen aus den 
Untersuchungsbefunden. 
 

 
 
 
3.3 Diagnostik 
Der eingehenden diagnostischen Untersuchung der verschiedenen Aufmerksam-
keits-Funktionen kommt in der klinischen Neuropsychologie eine besondere Bedeu-
tung zu und testpsychologisch sollte bei jeder Untersuchung bei Verdacht auf Auf-
merksamkeitsstörungen mindestens je ein Verfahren zur Aufmerksamkeitsintensität 
(z.B. Alertness-Test, ggf. je einmal am Anfang und am Ende der Untersuchung zur 
Erfassung von Ermüdungstendenzen und Belastbarkeitsstörungen, s.u.) und zur Se-
lektivität (z. B. Untersuchung der Aufmerksamkeitsteilung mit separater Beurteilung 
der einzelnen Aufgabenkomponenten) umfassen. Rechtshemisphärische, insbeson-
dere parietale Schädigungen sollten immer (auch bei klinisch nicht auffälligem 
Neglect) zu einer Untersuchung der räumlichen Ausrichtung der Aufmerksamkeit füh-



 

 

ren (Expertenempfehlung Arbeitskreis Aufmerksamkeit und Gedächtnis der GNP: 
Evidenzklasse IV, für Neglect  s. a. LL „Raumkognition“). insbesondere bei neu-
ropsychologischen Gutachten sollte jede dieser Aufmerksamkeitsfunktionen berück-
sichtigt werden. 
Da die Qualität von Aufmerksamkeitsleistungen oft in besonders hohem Maße von 
der Geschwindigkeit der Aufgabenverarbeitung abhängt, haben sich in den letzten 
Jahren insbesondere computergestützte Verfahren etabliert, die neben einer Fehler-
analyse auch diese zeitabhängigen Aufmerksamkeitsparameter genau und zuverläs-
sig messen können.  
Insbesondere bei der Untersuchung basaler Aufmerksamkeitsfunktionen (Alertness, 
Daueraufmerksamkeit) kommt der Zeitmessung eine hohe Relevanz zu. Sowohl ra-
sche als auch richtige Reaktionen sind wichtige Parameter für eine gute Leistung bei 
der selektiven Aufmerksamkeit. Zeigen Patienten allerdings schon bei einfachen Re-
aktionsaufgaben deutlich verlangsamte Reaktionszeiten, sind Reaktionsbeeinträchti-
gungen bei komplexeren Aufmerksamkeitstests (z.B. selektive, fokussierte, geteilte 
Aufmerksamkeit) eher als Störung der „Alertness“ zu interpretieren. Hier ist dann in 
erster Linie die Fehlerzahl zur Beurteilung der Selektivität relevant.  
Aufgrund der einfachen Aufgabenstruktur (und dem damit verbundenen geringen 
externen arousal-beeinflussenden Anreiz durch Aufgabenschwierigkeit s.o.) sind ein-
fache Reaktionsaufgaben (Tests zur Messung der „intrinsischen“, d.h. selbstgesteu-
erten Alertness) besonders gut zur Untersuchung von Ermüdungseffekten geeignet 
(vgl. Dreisbach & Haider, 2008): 
Dies geschieht, indem entsprechende Untersuchungsverfahren einmal zu Beginn 
und einmal am Ende einer kompletten neuropsychologischen Untersuchung (d.h. 
nach einer mehrstündigen kognitiven Belastung) vorgegeben werden. Erste Ergeb-
nisse bei Patienten mit Fatigue-Syndrom bei Multipler Sklerose zeigen, dass wieder-
holte einfache Reaktionszeitmessungen sich als sensitiv für eine Quantifizierung der 
Ermüdbarkeit der Patienten erwiesen haben (Meissner et al., 2009a, b).  
Die Verhaltensbeobachtung und Exploration des Patienten ist ein wichtiger Bestand-
teil jeder neuropsychologischen Untersuchung. Mit Hilfe von Schätzskalen und Fra-
gebögen wird versucht, diese Verhaltensbeobachtung bei Aufmerksamkeitsstörun-
gen zu systematisieren. So erlaubt der "Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerk-
samkeit“ (FEDA; Zimmermann et al., 1991) Fragen zu den Bereichen "Ablenkbarkeit 
und Verlangsamung bei geistigen Prozessen", "Ermüdung und Verlangsamung bei 
praktischen Tätigkeiten" sowie zum "Antrieb" (s. Sturm, 2005). Wichtige Erkenntnisse 
liefern auch Verhaltensbeobachtungen in komplexeren Alltagssituationen, beispiels-
weise im Haushalt, im Straßenverkehr und am Arbeitsplatz. 
 
 
3.4 Klinische Symptome von Aufmerksamkeitsstörungen, bei denen Patienten 
einer ausführlichen Diagnostik unterzogen werden sollten 
Typische Klagen von Patienten mit vermuteten Aufmerksamkeitsdefiziten beziehen 
sich auf Konzentrationsstörungen, Benommenheit, rasche Ermüdbarkeit, Intoleranz 
gegenüber Geräuschen und die Unfähigkeit mehrere Dinge gleichzeitig zu tun. 
Stehen erhöhte Ermüdbarkeit und verringerte Belastbarkeit im Vordergrund, lassen 
sich Alertness- oder Daueraufmerksamkeitsprobleme vermuten. Eine erhöhte Ab-
lenkbarkeit kann als Anzeichen einer Störung der Aufmerksamkeitsfokussierung gel-
ten.  
Ein zentraler Aspekt komplexer Aufmerksamkeitsleistungen ist die Vorstellung einer 
beschränkten Kapazität. Dieses Konzept einer beschränkten Aufmerksamkeitskapa-
zität hat einen klaren Bezug zu dem klinisch relevanten Aspekt der geteilten Auf-



 

 

merksamkeit. Viele Patienten klagen über Schwierigkeiten in Situationen, in denen 
mehrere Dinge gleichzeitig von ihnen verlangt werden. Eine reduzierte Aufmerksam-
keitskapazität erhält dadurch noch eine zusätzliche Bedeutung, dass ein Patient u. U. 
Leistungen, die er früher automatisch ausführen konnte, wie Gehen oder Sprechen, 
nur noch kontrolliert, d.h. unter erhöhten Aufmerksamkeitsanforderungen ausführen 
kann. Eine reduzierte Aufmerksamkeitskapazität beschränkt somit auch seine Mög-
lichkeiten zur Kompensation eines Defizits.  
Störungen des Loslösens (disengage) der räumlichen Aufmerksamkeit von einem 
einmal eingenommenen Aufmerksamkeitsfokus können eine Ursache für einen Halb-
seiten-Neglect nach parietalen Läsionen sein. Neglect-Symptome sind auch oft mit 
Störungen der Alertness oder Daueraufmerksamkeit assoziiert (Robertson et al., 
1995, s.a. Leitlinien „Raumkognition). 
  
 
3.5 Aufmerksamkeitsdiagnostik bei Fahreignungsuntersuchungen 

Der Untersuchung von Aufmerksamkeitsfunktionen kommt neben der Erfassung spe-
zifischer verkehrsbezogener Leistungen eine besondere Bedeutung zu. Eine Unter-
suchung der Fahreignung hirngeschädigter Patienten sollte sich an den Begutach-
tungs-Leitlinien des Gemeinsamen Beirats für Verkehrsmedizin, herausgegeben vom 
Bundesministerium für Verkehr (Lewrenz, 2000) sowie an den Empfehlungen zu 
„Testverfahren zur psychometrischen Leistungsprüfung der Fahreignung“ (Berichte 
der Bundesanstalt für Straßenwesen, Heft M 203, Poschadel et al., 2009) orientieren. 
Auf rechtliche Probleme bei der Fahreignungsuntersuchung hirngeschädigter Patien-
ten gehen Mönning et al. (1997) ein.  
Bei einer Untersuchung der Fahrtauglichkeit aphasischer Patienten (Hartje et al., 
1991) sind es eher komplexere Aufmerksamkeitsleistungen, in denen sich die Patien-
ten mit bestandener bzw. nicht bestandener Fahrprobe unterscheiden. Zum Standard 
einer neuropsychologischen Untersuchung zur Fahreignung sollten daher sowohl 
Untersuchungsverfahren zur Erfassung der elementaren Reaktionsgeschwindigkeit 
als auch Tests zur selektiven und insbesondere zur geteilten Aufmerksamkeit gehö-
ren. Diese Verfahren werden in der Regel durch spezifische, fahreignungsbezogene 
Testverfahren (z. B. Tachistoskopischer Verkehrsauffassungstest TAVT: Wiener 
Testsystem; s.a. Kubitzki, 1994) und Verfahren zur visuellen Suche (z. B. Linienver-
folgungstest LVT: Wiener Testsystem; Untertest „Visuelles Scanning“ aus der TAP) 
ergänzt.  Da die Patienten oft ihre eigenen Fahrleistungen nicht realistisch einschät-
zen können, ist heute eine zusätzlich zur neuropsychologischen Untersuchung 
durchgeführte praktische Fahrprobe die Regel. Auch Patienten mit relativ schlechten 
Testergebnissen können oft aufgrund langjähriger Fahrpraxis und Erfahrungen ge-
wisse Aufmerksamkeitsdefizite in der praktischen Fahrsituation kompensieren.  
 
 

4. Therapie 
 
4.1 Neuropsychologische, prozessorientierte Therapieansätze 
 
Da Aufmerksamkeit in verschiedene Komponenten unterteilt werden kann und weil 
diese Komponenten infolge distinkter Hirnschädigungen im individuellen Fall in je-
weils unterschiedlicher Weise beeinträchtigt sein können, gehen die meisten neu-
ropsychologischen Aufmerksamkeits-Therapieansätze davon aus, dass Aufmerk-
samkeitsfunktionen durch gezielte Therapie einer bestimmten Aufmerksamkeitskom-
ponente verbessert werden können.  



 

 

In den letzten Jahren gab es eine Anzahl von Metaanalysen zur Effizienz von Auf-
merksamkeitstherapie. Der hier vorliegenden Leitlinienempfehlung liegen die Analy-
sen von Park und Ingles (2001),  Cicerone et al. (2005, 2011), Cappa et al (EFNS 
Guidelines on Cognitive Rehabilitation: report of the EFNS Task Force, 2003) sowie 
Reviews von Sohlberg (2005), Michel und Mateer (2006), Rohling et al. (2009) sowie 
Zoccolotti et al. (2011) zugrunde. Ergänzend wurden Studien hinzugezogen, die 
mindestens einen Evidenzgrad von III (gut durchgeführte, nicht randomisierte Studien 
gemäß Empfehlungsklassen nach AHCPR 1993 [Das Leitlinien-Manual von AWMF 
und ÄZQ. S. 43]) haben.  
 
Ergebnisse von Metaanalysen 
Während Park und Ingles (2001) eher an spezifische Aufgaben gebundene Verbes-
serungen beschreiben und fehlende Generalisierung bemängeln, unterstreichen die 
Analysen von Cicerone et al. (2005, 2011) die Wirksamkeit von Aufmerksamkeitsthe-
rapie in der postakuten (ca. 3. Woche bis 6 Monate, s. Stephan & Breer, 2009) und 
chronischen (> 6 Monate) Phase bei Schädel-Hirn-Trauma und Schlaganfall. In zwei 
Klasse-I-Studien (Tiersky et al., 2005; Westerberg et al., 2007) verbesserten sich 
Aufmerksamkeit und andere kognitive Funktionen nach Computertraining über eine 
gesteigerte Arbeitsgedächtnisleistung. In mehreren Klasse-III-Studien (Coelho, 2005; 
Sinotte & Coelho, 2007; Murray et al., 2006) konnte auch eine positive Auswirkung 
von Aufmerksamkeitstherapie auf Alltagsleistungen gezeigt werden: es kam bei 
Aphasiepatienten zu einer Verbesserung der Leseleistung nach Attention-Process-
Training (Solberg  & Mateer, 1987) und zu gesteigertem auditiven Sprachverständ-
nis. Weitere Studien belegen die Wirksamkeit des Attention Process Training bei 
Schädelhirntrauma-Patienten und eine Verbesserung exekutiver Aufmerksamkeits-
funktionen oder sprachlicher Arbeitsgedächtnisleistungen nach Arbeitsgedächtnis-
training (Pero et al., 2006; Serino et al., 2007; Vallat et al., 2005). 
Auch die EFNS-Task-Force (Cappa et al., 2003) kommt zu einer positiven Bewertung 
von Aufmerksamkeitstherapie in der postakuten und chronischen Phase und weist 
gleichzeitig darauf hin, dass für die akute Phase  (bis zur 3. Woche nach Ereignis) 
keine eindeutigen Ergebnisse vorliegen (s.u.).  Eine Übersicht über die Ergebnisse 
kontrollierter Studien der Evidenzklassen I-III findet sich in Tabelle 1. 
Eine metaanalytische Aufarbeitung (Rohling et al., 2009) der ersten Analysen von 
Cicerone et al. (2000, 2002) ergab für Aufmerksamkeitstherapieansätze mittlere, sig-
nifikante Effektstärken mit ES zwischen .34 und .38. Die besten Ergebnisse zeigten 
domainspezifische Therapieansätze, d.h. auf die spezifischen Defizite zugeschnitte-
ne Therapien. 
Zoccolotti et al. (2011) listen 2 Klasse-I-Studien (Sohlberg et al., 2000; Tiersky et al., 
2005), 6 Klasse-II-Untersuchungen (Boman et al., 2004; Sturm et al., 2003; Stablum 
et al., 2000, 2007; Cicerone, 2002; Serino et al., 2007) und drei Studien der Klasse III 
(Palmese et al., 2000; Pero et al., 2006; Sturm et al, 2004). Nahezu alle Studien be-
ziehen sich auf die Therapie von Aufmerksamkeitsstörungen nach Schädelhirntrau-
ma. Fünf dieser Studien (2 Klasse-I, 1 Klasse-II, 1 Klasse III) nutzten das Attention 
Process Training (APT, Sohlberg & Mateer, 1987) als Therapiemethode, 2 Studien 
das computergestützte Trainingsprogramm AIXTENT (Sturm et al., 1997), welches 
ein individuell gezieltes Training spezifischer Aufmerksamkeitsfunktionen vorsieht (1 
Klasse-II, 1 Klasse-III-Studie). Alle anderen Studien bezogen sich auf die Verbesse-
rung einzelner Aufmerksamkeitsfunktionen (Alertness, geteilte Aufmerksamkeit, Auf-
gabenwechsel, Arbeitsgedächtnis). Die Autoren geben eine Empfehlung der Stärke 
A für computergestützte Trainingsbatterien, die spezifische Aufmerksamkeits-
funktionen ansprechen. Aufmerksamkeitsfunktionen können hiernach schon alleine 



 

 

durch computergestützte Trainingsprogramme ohne zusätzliche Vermittlung kogniti-
ver Strategien verbessert werden. Die Notwendigkeit sorgfältiger diagnostischer Vor-
bereitung der Intervention wird betont, da insbesondere Störungen der Aufmerksam-
keitsintensität nur durch für diesen Bereich spezifische Programme (Alertness, Vi-
gilanz) erfolgreich behandelt werden können. Die Autoren erwähnen aber auch eini-
ge Einschränkungen der Ergebnisse ihrer Metaanalyse. So gab es nur bei 4 Studien 
eine Überprüfung der Langzeitstabilität (Follow-up) und einige eher unspezifische 
Verbesserungen nach der Therapie. 
 
Therapieeffizienz in der postakuten und chronischen Phase 

 Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstörungen ist eine sorgfältige Di-
agnostik Voraussetzung, da sich in mehreren Studien gezeigt hat, dass 
die Therapie spezifisch auf das jeweilige Defizit zugeschnitten sein 
muss (s. Rohling et al., 2009; Zoccolotti et al., 2011).  

 Bewährt haben sich (computergestützte) Therapieverfahren, welche 
spezifische Aufmerksamkeitsleistungen in alltagsähnlichen Situationen 
trainieren. Der Wirksamkeitsnachweis für diesen Therapieansatz wurde 
sowohl für vaskuläre als auch für traumatische Hirnschädigungen in der 
postakuten Phase (Barker-Collo et al., 2009; Sohlberg et al., 2000; 
Sturm et al. 2003;) und für MS-Patienten sowie bei Epilepsie erbracht 
(Engelberts et al., 2002; Flavia et al., 2010; Plohmann, 1997). Evaluier-
te Computergestützte Therapieverfahren  sind das Attention Process 
Training (APT: Barker-Collo et al., 2009; Boman et al, 2004; Palmese et 
al., 2000; Pero et al., 2006; Sohlberg et al, 2000; Tiersky et al., 2005) 
und das deutschsprachige AIXTENT (jetzt CogniPlus: Engelberts et al., 
2002; Sturm et al., 2003, 2004). Beide können lt. Metaanalyse von Zoc-
colotti et al. der Empfehlungsklasse A zugeordnet werden. Nach der 
Studie von Flavia et al. (2010) kann das Modul „Geteilte Aufmerksam-
keit“ aus RehaCom in Kombination mit einem Training exekutiver Funk-
tionen bei MS-Patienten Funktionsverbesserungen bewirken. 

 Auch Studien zur gezielten Therapie einzelner Aufmerksamkeitsfunkti-
onen zeigen positive Ergebnisse. So konnten Couillet et al. (2010) in 
einer randomisierten Studie zeigen, dass ein adaptives spezifisches 
Training der geteilten Aufmerksamkeit die Leistung bei Dual-Task-
Aufgaben und auch die entsprechende Selbsteinschätzung der Patien-
ten signifikant deutlicher verbessert als ein allgemeines, unspezifisches 
Training. Eine Einzelfallstudie (Hauke et al. 2011) zeigt, dass 
Alertnessdefizite auch nach vielen Jahren noch effizient, alltagsrelevant 
und zeitlich stabil mit einem spezifischen computergestützten Training 
behandelt werden können. 
DeGutis und Mitarb. (2010) untersuchten in einer randomisierten Studie 
an Neglect-Patienten die Wirkung eines kombinierten computergestütz-
ten Trainings tonischer und phasischer Alertness (TAPAT) auf Störun-
gen räumlicher und nichträumlicher im Vergleich mit einer Wartegruppe. 
TAPAT zeigte eine signifikante Wirkung für beide Aufmerksamkeitsbe-
reiche. 

 Bei Patienten nach Schädel-Hirn-Trauma und bei Epilepsie ist auch ei-
ne Kompensationstherapie erfolgreich, die den Patienten hilft, ihre ver-
langsamte Informationsverarbeitung und den „Information-Overload“ 
auszugleichen (Engelberts et al., 2002, Fasotti et al., 2000). Für die 



 

 

Epilepsiepatienten war die Kompensationstherapie sogar wirksamer als 
die Therapie mit Übungen am PC. 

 
 
Bei Alertness- und Vigilanz-Defiziten lassen sich auch nach schweren Beeinträchti-
gungen Verbesserungen bis in den überdurchschnittlich guten Leistungsbereich er-
zielen (Sturm et al., 2004; Hauke et al., 2011). Bei Störungen dieser Aufmerksam-
keitsfunktionen (Alertness, Vigilanz) kann es bei Anwendung zu komplexer Thera-
pieprogramme aber auch zu Leistungsverschlechterungen kommen. Dies hat sich 
sowohl für Patienten nach Schädel-Hirn-Trauma als auch für Patienten nach Schlag-
anfall, jeweils in der postakuten Phase gezeigt (Sturm et al, 2003). 
 
Die Evaluation der Effizienz der verschiedenen Therapieansätze erfolgte meist mithil-
fe psychometrischer, trainingsunähnlicher Aufgaben, welche die in der Therapie an-
gesprochenen Aufmerksamkeitsfunktionen in anderen als den bei der Therapie ver-
wendeten Aufgabenstellungen untersuchte. Hierdurch wurde eine Generalisierung 
auf trainingsunabhängige Aufmerksamkeitssituationen erreicht. In einigen Studien 
wurden auch alltagsbezogene Selbsteinschätzungen bestimmter Aufmerksamkeits-
leistungen, meist mithilfe von Schätzskalen, verwendet (Sohlberg et al, 2000; Couillet 
et al., 2010; Hauke et al., 2011).  
 
Therapieeffizienz in der akuten Phase 
Ältere Studien zur Effizienz von Aufmerksamkeitstherapie in der akuten Phase nach 
Schlaganfall oder SHT führten zu widersprüchlichen Ergebnissen. Während Sturm et 
al. (1991) nach Schlaganfall in der Akutphase zumindest bei einigen Aufgaben über 
Spontanremission hinausgehende Effekte eines Reaktionstrainings (insbesondere 
bei Wahrnehmungstempo und selektiver Aufmerksamkeit) fanden, konnten Novack 
et al. (1996) und Ponsford & Kinsella (1988) bei SHT-Patienten keine über Spontan-
remission und Übungseffekte hinausgehenden Effekte verschiedener Therapieansät-
ze nachweisen. Neuere Untersuchungen liegen für die Akutphase nicht vor.   
 
Therapieeffizienz in Alltagssituationen 
Untersuchungen der Effizienz von Aufmerksamkeitstherapieansätzen in Alltagssitua-
tionen stehen oft großen messtheoretischen Problemen gegenüber. Globale Ein-
schätzungen des wiedererlangten beruflichen Status oder der Fähigkeit zu unabhän-
gigem Leben sind meist zu undifferenziert, um einen möglichen Zusammenhang mit 
der Therapie zu erfassen. Die Ergebnisse von Fragebögen und standardisierten In-
terviews sind angesichts der oft verminderten Einsichtsfähigkeit und Selbstwahrneh-
mung der Patienten und der Subjektivität dieses Evaluations-Mediums oft nicht weni-
ger problematisch. Experimentell gut unterscheidbare Aufmerksamkeitsbereiche las-
sen sich außerdem selten auch in Alltagssituationen exakt differenzieren. Dennoch 
kommen einige Studien zu der Aussage, dass eine Therapie von Aufmerksamkeits-

funktionen sich auf Alltagsfunktionen positiv auswirkt. Mazer et al. (2003) berichteten 
über verbesserte Fahrfähigkeit nach einem Training der Aufmerksamkeit und perzep-
tiver Fertigkeiten. In der bereits oben erwähnten Studie von Hauke et al. (2011) zeig-
ten sich nach einem computergestützten Alertnesstraining in einem Fragebogen  zu 
erlebten Aufmerksamkeitsdefiziten signifikante Verbesserungen (geringere Ermüd-
barkeit und mentale sowie physische Verlangsamung). Zudem berichtete die Patien-
tin über deutliche Verbesserungen in ihrem Arbeitsalltag.  
In mehreren Studien konnte auch eine positive Auswirkung von Aufmerksamkeitsthe-
rapie auf Sprachleistungen gezeigt werden: nach Attention-Process-Training kam es 



 

 

bei Aphasiepatienten zu einer Verbesserung der Leseleistung und zu gesteigertem 
auditiven Sprachverständnis (Coelho, 2005; Murray et al., 2006; Sinotte & Coelho, 
2007). Diese Studien entsprechen alle der Evidenzklasse III. 
 
 
Neurophysiologische Veränderungen nach Aufmerksamkeitstherapie 
Einige Studien konnten mit Aufmerksamkeitstherapie assoziierte neurophysiologi-
schen Veränderungen in aufmerksamkeitsrelevanten cerebralen Netzwerken aufzei-
gen. Ein direkter Hinweis auf cerebrale Restitutionsprozesse in Form einer teilweisen 
Restitution des rechtshemisphärischen funktionellen Netzwerks, welches sich bei 
Gesunden als relevant für die intrinsische Alertness-Kontrolle erwiesen hat konnte 
von Sturm et al. (2004) in einer longitudinalen PET-Aktivierungsstudie an Patienten 
mit Alertness-Defiziten nach rechtshemisphärischer vaskulärer Schädigung gefunden 
werden.  
Ein Alertness-Training bei Neglect-Patienten mit Störungen der räumlichen Aufmerk-
samkeit scheint neben einer Verbesserung der Neglect-Symptomatik sowohl Teile 
des rechtshemisphärischen Alertness-Netzwerks wie auch parietale Areale, die in die 
räumliche Ausrichtung der Aufmerksamkeit involviert sind, zu (ko-)aktivieren. Aller-
dings zeigte sich vier Wochen nach Beendigung der Therapie wieder eine Ver-
schlechterung der Neglect-Symptomatik und eine Rückbildung der vorher erreichten 
Reaktivierung (Thimm et al., 2006). Unterschiedliche Therapieansätze (Alertness- vs. 
Optokinetisches Training) führte bei vergleichbaren Ergebnissen auf der Verhaltens-
ebene in Abhängigkeit von der Art der Therapie zu unterschiedlichen Reorganisati-
onsmustern (Thimm et al., 2009). 
 
s. Tabelle 1  
 
Aus den o.a. Studien und aus den klinischen Erfahrungen mit Patienten, die unter 
Aufmerksamkeitsstörungen leiden, ergibt sich eine Reihe von Hinweisen, die auch im 
Sinne einer good clinical practice formuliert werden können 

 (Empfehlungsgrad A) Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstörungen ist ei-
ne sorgfältige Diagnostik Voraussetzung, da sich in mehreren Therapiestudien 
gezeigt hat, dass die Therapie spezifisch auf das jeweilige Defizit zugeschnit-
ten sein muss. Insbesondere bei Störungen elementarer Aufmerksamkeits-
funktionen (Alertness, Vigilanz) kann es bei Anwendung zu komplexer Thera-
pieprogramme zu Leistungsverschlechterungen kommen. Bewährt haben sich 
computergestützte Therapieverfahren, welche spezifische Aufmerksamkeits-
leistungen in alltagsähnlichen Situationen trainieren (evaluiert wurden das At-
tention-Process-Training APT, das AIXTENT-Training und das Alertness-
Training aus dem CogniPlus-Trainingsprogramm sowie das RehaCom-
Training der Geteilten Aufmerksamkeit bei MS-Patienten).  

 (Empfehlungsgrad A) Die Therapie sollte ein Training in verschiedenen senso-
rischen Modalitäten und verschiedenen Komplexitätsstufen umfassen. Eine 
Einbeziehung des Therapeuten zur Überwachung des Trainingsfortschritts mit 
Rückmeldung an den Patienten und zum Einüben bestimmter Strategien wird 
empfohlen. Alle Effizienzstudien basieren auf einer hohen Anzahl (mindestens 
14 ca. einstündige Therapieanwendungen) und einer hohen zeitliche Dichte 
(5x wöchentlich) von Therapiesitzungen. Einige wenige und zeitlich weit aus-
einanderliegende Sitzungen bewirken in der Regel kaum etwas (Choi & Meda-
lia, 2005). 



 

 

 (Empfehlungsgrad A) Die übenden, die Restitution anregenden Verfahren 
können und sollten durch andere Maßnahmen wie z. B. lerntheoretisch fun-
dierte Methoden, durch Hilfen bei der Organisation des Alltags aber auch 
durch Einbeziehung und Neuorganisation des Patientenumfelds (Kompensati-
onsverfahren) ergänzt werden. Hierzu kann die Neugestaltung von Arbeits-
platz und häuslichem Umfeld gehören, die einerseits „reizarm“ zur Vermei-
dung von Ablenkungen, andererseits z.B. durch farbliche Markierung des ei-
gentlichen Arbeitsbereichs helfen, die Aufmerksamkeit besser zu fokussieren. 
Angehörige und Kollegen, die als Ko-Therapeuten mit einbezogen werden 
können, sollten über die Einschränkungen der Aufmerksamkeitskapazität ei-
nes Patienten informiert werden und so selbst eine Reizüberflutung vermei-
den. Dies kann durch bestimmte Regeln bei der Kommunikation, durch über-
schaubare Aufgabengestaltung, reduziertes Anforderungstempo und durch 
strikte Einhaltung von Pausenzeiten unterstützt werden. 

 
 
4.2 Pharmakologische Therapieansätze bei Aufmerksamkeitsdefizit nach SHT 
 
Eine pharmakologische Modulation oder sogar ein Enhancement bei Aufmerksam-
keitsstörungen ist möglich, da Aufmerksamkeitsfunktionen von verschiedenen Neuro-
transmitter-Systemen abhängig sind (s. Rockstroh, 1993). Gerade in der Diagnostik- 
und Gutachtensituation ist darüber hinaus zu beachten, dass zahlreiche Medikamen-
te sich negativ auf Aufmerksamkeitsfunktionen auswirken oder auswirken können. 
Hierzu gehören Psychopharmaka, Sedativa, Antiepileptika, Anticholinergika, Analge-
tika, Muskelrelaxantien und viele andere. Ein neuropsychologisches Gutachten, das 
nicht auf die aktuelle Medikation eingeht, wird für unvollständig gehalten. 
 
Eine Metaanalyse und Leitlinie für neuropsychologische Defizite nach Schädel-
Hirntrauma (SHT) wurde von der Neurobehavioral Guidelines Working Group der US 
NeuroTrauma Foundation (Warden et al, 2006) vorgelegt. Die Leitlinie gibt folgende 
Empfehlungen: 
 

 Phenytoin sollte in der Postakutphase nach schwerem SHT nur bei strenger 
Indikation gegeben werden, da Hinweise für eine Verschlechterung kognitiver 
Funktionen nach einem Monat, allerdings nicht mehr nach 12 Monaten vorlie-
gen (Dikmen et al., 1991).  (Empfehlungsgrad B). 

 

 Methylphenidat (0,25-0,30 mg/ kg 2-mal täglich) wird zur Verbesserung von 
Aufmerksamkeitsfunktionen empfohlen. Die stärkste Evidenz liegt für Verar-
beitungsgeschwindigkeit (Willmott u. Ponsford, 2009), Daueraufmerksamkeit 
(sustained attention) und Vigilanz vor (Whyte et al., 2004). Es handelt sich um 
eine off-label-Behandlung. Als nachteilig sind die cardiovaskulären Nebenwir-
kungen zu erwähnen. Empfehlungsgrad C) 

 

 Donepezil verbessert Aufmerksamkeitsfunktionen bei Patienten nach mäßi-
gem bis schwerem SHT im subakuten und chronischen Stadium, u.a. hinsicht-
lich der Daueraufmerksamkeit (Zhang et al., 2004). Es handelt sich um eine 
off-label-Behandlung. (Empfehlungsgrad C). 

 

 Als Optionen nennt die Leitlinie den Einsatz von Amantadin und/oder L-Dopa 
zur Verbesserung von Aufmerksamkeit und Konzentration nach mäßigem bis 



 

 

schwerem SHT (nur Fallserien), die Gabe von Dextroamphetamin bei Leis-
tungsschwankungen in aufmerksamkeitsabhängigen und Arbeitsgedächtnis 
fordernden Aufgaben (nur Fallserien) sowie die Gabe von Physostigmin zur 
Verbesserung von Aufmerksamkeitsfunktionen in der subakuten und chroni-
schen Phase nach mäßigem bis schwerem SHT (Levin et al., 1968). Es han-
delt sich um off-label-Behandlungen. 

 
 
Neben SHT sowie kognitiven Defiziten bei Aufmerksamkeits-Hyperaktivitätssyndrom 
und Psychosen, die hier nicht referiert werden sollen, liegen kontrollierte randomisier-
te Studien für einzelne weitere Ätiologien und Aufmerksamkeitsfunktionen vor: 
 
Bei Patienten mit Lernstörungen nach überlebtem Malignom in der Kindheit (akute 
lymphatische Leukämie, Hirntumoren) verbessert Methylphenidat Aufmerksamkeits-
maße, kognitive Flexibilität und Bearbeitungsgeschwindigkeit im Stroop Test (Conklin 
et al., 2007). 
 

 Rivastigmin wirkt sich bei Parkinsondemenz positiv auf die Funktionen Fokus-
sierung und Aufrechterhaltung von Aufmerksamkeit sowie auf die Verarbei-
tungsgeschwindigkeit aus (Wesnes et al., 2005). (Empfehlungsgrad B). 

 

 Modafinil verbessert die gerichtete Aufmerksamkeit bei MS-Patienten mit Fati-
gue (Lange et al. 2009) und bei SHT Patienten mit Tagesschläfrigkeit (Kaiser 
et al., 2010). Es handelt sich um eine off-label-Behandlung.  

 Rasagilin führte bei Parkinson-Patienten ohne Demenz zu Verbesserungen 
von Arbeitsgedächtnis, semantischer Flüssigkeit und einem Aufmerksamkeits-
Score (Hanagasi et al., 2011).  

 Für eine positive Wirkung von Coffein auf Aufmerksamkeitsfunktionen bei 
Schichtarbeitern liegt ein Cochrane Review vor (Ker et al., 2010). 

 

5. Versorgungskoordination: Behandlung kognitiver Störungen in multidiszip-
linärem und integriertem Kontext. 

Bei vielen Patienten stellt die in dieser Leitlinie behandelte kognitive Störung nur ei-
nen Teilaspekt der multiplen Folgen der Hirnschädigung dar. Die Patienten erfahren 
dann eine multidisziplinäre Behandlung (Ergotherapie, Logopädie, Medizin, Neu-
ropsychologie und Physiotherapie,). Ein RCT Trial für MS Patienten zeigt, dass eine 
solche multidisziplinäre Behandlung, in der die Neuropsychologie ein Element dar-
stellt, effektiv die multiplen Folgen der Hirnschädigung lindert und zwar sowohl im 
motorischen wie im kognitiven Bereich (Khan et al., 2008). 

Bei chronischen Patienten kann die in dieser Leitlinie behandelte kognitive Störung 
assoziiert sein mit einer reduzierten Lebensqualität bzw. andauernden Problemen in 
der Krankheitsbewältigung. In einer Studie zu Patienten mit chronischem Schädel-
hirntrauma und komplexen neuropsychologischen Störungen konnte gezeigt werden, 
dass die Kombination von kognitiven, psychotherapeutischen und beratenden Inter-
ventionen das Ausmaß der psychosozialen Integration erhöht (Cicerone et al., 2004).  
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Tab. 1: Übersicht über kontrollierte Studien  zur Therapie von Aufmerksamkeitsstörungen nach Hirnschädigungen unterschiedlicher Ätiologie im akuten oder 
postakuten Stadium, Evidenzgrade I-III. Die Effektstärken der Klasse-I- und -II-Studien liegen zwischen .35 und .38 (mittlere Effektstärke, s. Rohling et al. 2009). 

 
 

Autoren Jahr  Studientyp Teilnehmer Intervention Kontrolle Hauptergebnis Evid.-Grad 

Barker-

Collo et al. 

2009 Randomisierte, einseitig 

verblindete, prospektive 

Studie mit zwei Studienar-

men (N=78) 

Patienten mit Aufmerksam-

keitsdefiziten nach Schlag-

anfall 

 

Attention-Process-

Training (APT) plus 

Standard-Therapie 

„Standardtherapie“ APT führte im Vergleich 

zu Standard-Therapie zu 

signifikant besseren Er-

gebnissen in primären 

„Outcome“-Variablen 

 

I 

Couillet et 

al. 

2010 Randomisierte prospektive 

Studie mit Crossover-Design  

bei 2 Studienarmen (N=12) 

Patienten mit Aufmerksam-

keitsteilungs-problemen 

nach schwerem Schädelhirn-

trauma 

Training geteilte 

Aufmerksamkeit - 

unspezifisches Trai-

ning, 

unspezifisches 

Training - Training 

geteilte Aufmerk-

samkeit 

Das spezifische Training 

führte in beiden Teilgrup-

pen zu signifikant besse-

ren Leistungen bei einer 

Dual-Task-Aufgabe und 

in der aufmerksamkeitstei-

lungs-bezogenen Selbst-

einschätzung der Patienten 

 

I 

DeGutis & 

van Fleet 

 

2010 Randomisierte Studie 

(N=24) mit 2 Studienarmen 

 

Chronische Neglect-

Patienten mit Störungen 

räumlicher und nicht-

räumlicher Aufmerksam-

keits-komponenten   

TAPAT-Training 

(Training tonischer 

und phasischer Alert-

ness) 

Wartegruppe TAPAT führte zu signifi-

kanter Verbesserung in 

beiden Aufmerksamkeits-

bereichen 

 

Engelberts 

N et al. 

2002 Randomisierte Studie 

(N=50) mit drei Studienar-

men 

Epilepsiepatienten mit Auf-

merksamkeits- und Ge-

dächtnisdefiziten 

a) Computertraining 

(AIXTENT-Geteilte 

Aufmerksamkeit),  

b) Kompensations-

training 

Wartegruppe ohne 

Training 

Sowohl AIXTENT- als 

auch Kompensationstrai-

ning verbesserten Auf-

merksamkeits- und Ge-

dächtnisleistungen sowohl 

im Test als auch in der 

Alltagsbewertung kogniti-

ver Defizite im Vergleich 

mit der Wartegruppe 

 

I 

Fasotti L et 

al. 

2000 Randomisierte Studie 

(N=22) mit 2 Studienarmen 

SHT-Patienten mit verlang-

samter Informationsverar-

beitung 

Time Pressure Ma-

nagement TPM 

Konzentrations-

training 

TPM führte zu signifikant 

deutlicherer Verbesserung 

von Aufmerksamkeits- 

und Gedächtnisfunktionen 

I 

Novack TA 1996 Randomisierte Studie Patienten mit Störungen Fokussiertes (spezifi- unstrukturiertes, Beide Methoden führten I 



 

 

et al. (N=44) mit 2 Studienarmen spezifischer Aufmerksam-

keitsfunktionen nach akuten 

Schädel-Hirn-Traumen 

sches) Training be-

stimmter Aufmerk-

samkeits-leistungen 

allgemeines Trai-

ning 

zu vergleichbaren Verbes-

serungen, die wahrschein-

lich spontanremissionsbe-

dingt waren 

 

Sohlberg 

MM et al. 

2000 Verbesserung von Aufmerk-

samkeits- und Gedächtnis-

funktionen Crossover-

Design (N=14) mit randomi-

sierter Reihenfolgezuteilung 

 

Patienten mit Störungen von 

Aufmerksamkeitsfunktionen 

nach Schädel-Hirn-Trauma 

Attention-Process 

Training APT 

„Brain injury edu-

cation and support” 

APT führte sowohl in 

Tests als auch in der 

Selbsteinschätzung zu 

signifikant deutlicheren 

Verbesserungen 

I 

Tiersky LA 

et al. 

2005 Einseitig verblindete rando-

misierte Studie (N=19) 

Patienten mit Aufmerksam-

keitsstörungen nach leich-

tem SHT 

 

Therapiegruppe (APT 

+ kognitiv-

behaviorale Psycho-

therapie 

Baseline phase, 

Wartegruppe mit 

anschließender 

Therapie 

Therapiegruppe zeigte 

sowohl emotionale Ver-

besserungen als auch 

Verbesserungen der audi-

tiven Aufmerksamkeitstei-

lung 

 

I 

Westerberg 

H et al. 

2007 Randomisierte Studie 

(N=18) mit 2 Studienarmen 

Patienten mit Arbeitsge-

dächtnis- und Aufmerksam-

keitsdefiziten nach Schlag-

anfall 

 

Trainingsgruppe 

(Arbeitsgedächtnis-

training) 

Gruppe ohne Trai-

ning (nur Tests) 

Die Trainingsgruppe ver-

besserte sich signifikant in 

nichttrainierten Arbeitsge-

dächtnis- und Aufmerk-

samkeitstests, d.h. es gab 

einen Generalisierungsef-

fekt des Trainings  

 

I 

Whyte J, 2004 Randomisierte, doppelblin-

de, placebokontrollierte 

Studie (N=34)  

SHT-Patienten mit Auf-

merksamkeitsdefiziten 

Methylphenidat Placebo Methylphenidat verbessert 

Vigilanz und Verarbei-

tungsgeschwindigkeit 

 

I 

Cicerone 

KD 

 

 

 

 

Flavia et al. 

 

 

2002 

 

 

 

 

 

2010 

Nichtrandomisierte Ver-

gleichsstudie mit jeweils 4 

behandelten und 4 gematch-

ten Patienten ohne Behand-

lung 

 

Nichtrandomisierte Ver-

gleichsstudie mit jeweils 10 

behandelten und 10 unbe-

handelten Patienten 

Mildes SHT 

 

 

 

 

 

MS-Patienten mit defizitären 

Ergebnissen beim PASAT 

und beim Wisconsin Card 

Sorting Test 

 „Working Atten-

tion“-Training mit n-

back-und dual-task-

Aufgaben 

 

 

Training „Geteilte 

Aufmerksamkeit“ und 

„Plan a Day“ (Reha-

Com) 

Keine Behandlung 

 

 

 

 

 

Keine Behandlung 

Die behandelten Patienten 

zeigten Verbesserungen in 

Aufmerksamkeitstests und 

in Rating-Skalen zu Auf-

merksamkeitsfunktionen 

 

Die behandelten (aus-

schließlich weiblichen) 

Patienten zeigten signifi-

kante Verbesserungen in 

II 



 

 

PASAT und WCST sowie 

in einer Depressionsskala 

 

 

Plohmann 

A et al. 

 

 

1998 

 

 

Nichtrandomisiertes  

Cross-over-Design (N=22) 

mit 2 jeweils zeitversetzten 

Behandlungsansätzen 

 

 

MS-Patienten mit Aufmerk-

samkeitsdefiziten  

 

 

Spezifisches (auf ein 

spezifisches Auf-

merksamkeitsdefizit 

bezogenes) Aufmerk-

samkeits- 

Training (AIXTENT) 

 

 

 

Unspezifisches 

computergestütztes 

Aufmerksamkeits- 

Training  

 

 

Signifikante Therapieef-

fekte bei störungsspezifi-

schem Training. 

II 

Ponsford JL 

et al. 

1988 Multiple-Baseline-Across-

Cases Studie (N=10). 

Verbesserung der Verarbei-

tungsgeschwindigkeit bei 

akuten und postakuten SHT-

Patienten  

 

3 Phasen: 

a) baseline mit unter-

schiedlicher Länge,  

b) Geschwindigkeits-

Training,  

c) zusätzliches Feed-

back und “Aufmunte-

rung“ 

 

 In allen Phasen zeigte sich 

ein allmählicher Leis-

tungszuwachs; nach Kor-

rektur um Spontanremis-

sionseffekte kein spezifi-

scher Therapie-Effekt 

II 

Serino A et 

al. 

2007 Nichtrandomisierte Ver-

gleichsstudie: 9 Patienten 

wurden nacheinander zuerst 

mit einem Kontroll- und 

danach mit einem Arbeits-

gedächtnistraining behandelt 

Patienten mit Störungen der 

„zentralen Exekutive“ nach 

SHT 

 

 

Arbeitsgedächtnis-

training 

Kontrolltraining Nur das Arbeitsgedächt-

nistraining führte zu einer 

Verbesserung bei Tests, 

die der zentralen Exekuti-

ve zuzuordnen sind und zu 

einer Verbesserung von 

Alltagsfunktionen 

 

II 

Stablum F 

et al. 

2000 Nichtrandomisierte Ver-

gleichsstudie (10 Patienten 

nach SHT, 9 Patienten mit 

Aneurysma der vorderen 

Verbindungsarterie); unbe-

handelte Kontrollgruppe 

(N=10). Vergleich der bei-

den Gruppen vor, nach und 

3 Monate nach Beendigung 

der Therapie 

 

Störungen von Dual-Task-

Leistungen bei SHT- Patien-

ten und Patienten mit Aneu-

rysma der ACA 

 

Behandlung  mit 

Doppelaufgaben-

Paradigma 

Unbehandelte Kon-

trollgruppe 

Für beide Behandlungs-

gruppen zeigte sich im 

Vergleich zur Kontroll-

gruppe eine Verbesserung 

bei Doppelaufgaben, wel-

che über 3 Monate stabil 

blieb 

II 

Stablum F 2007 Nichtrandomisierte Ver- Patienten nach SHT mit SHT- Patienten wur- Unbehandelte Kon- Das Paradigma führte bei II 



 

 

et al. gleichsstudie (10 SHT-

Patienten und 10 Kontrollpa-

tienten mit SHT, 8 Patienten 

mit leichtem SHT und 18 

Gesunde) 

 

erhöhten „Shift-Costs“ 

 bei Aufgabenwechsel 

den mit einem Task-

Shift-Paradigma be-

handelt 

trollgruppen den behandelten Patienten 

zu einer über 4 Monate 

stabilen Reduktion der 

„Task-Shift-Costs“ 

Sturm W et 

al. 

1991 bei  

Nichtrandomisiertes Cross-

over-Design (N=35) mit 

Trainings- und Wartezeiten. 

Fragestellung: Generalisie-

rung der Effekte eines Reak-

tionstrainings auf trainings-

ähnliche oder unähnliche 

Funktionen 

 

Akute und postakute 

Schlaganfallpatienten mit 

Aufmerksamkeitsproblemen  

Trainingsmethode: 

apparative Reaktions-

zeitaufgaben mit 

steigendem Komple-

xitätsgrad 

Wartegruppe Deutlich stärkere Leis-

tungsverbesserung wäh-

rend der Trainingsphasen 

vor allem bei Aufgaben 

zur selektiven Aufmerk-

samkeit und zum Wahr-

nehmungstempo 

 

II 

Sturm W et 

al. 

2003 Multizentrische europaweite 

Studie mit Cross-over-

Design (N=33) 

Postakute SHT-Patienten 

mit 

Aufmerksamkeitsdefiziten 

Spezifisches (auf ein 

spezifisches Auf-

merksamkeitsdefizit 

bezogenes) Aufmerk-

samkeits- 

Training (AIXTENT). 

14 Tage Training à 45 

min. 

 

Unspezifisches 

computergestütztes 

Aufmerksamkeits- 

Training 

Bei störungsspezifischem 

Training signifikante 

Therapieeffekte. Unspezi-

fisches Training führte 

z.T. zu Leistungsver-

schlechterungen. 

 

II 

Thimm M 

et al.   

2009 Nichtrandomisierte Studie 

mit 2 Vergleichsgruppen  (je 

N=7) mit initial vergleichba-

rer Neglect-Sympomatik. 

Untersuchung  der Auswir-

kung verschiedener Neglect-

Therapieansätze auf der 

Verhaltens- und neurobiolo-

gischen Ebene im Vergleich 

mit einer Baseline-Phase 

 

Neglect-Patienten nach 

Schlaganfall 

Alertness-Training vs. 

Baseline-Phase. 

optokinetische 

Stimulation (OKS-

Training) vs. Base-

line-Phase. 

Im Vergleich zur Baseline 

führten beide Therapiean-

sätze zu signifikanter 

Reduzierung des Neglects, 

aber zu unterschiedlichen 

cerebralen Reorganisati-

onsmustern. Nach 4 Wo-

chen partielle Rückbil-

dung der Therapieeffekte. 

II 

Coelho CA 2005 Einzelfallstudie mit Baseli-

ne- und Therapiephase:  

Wirkung des Attention-

Process-Training auf Lese-

Aphasiepatient  Behandlung mit At-

tention-Process-

Training 

 Während des APT verbes-

serte sich die Leseleistung 

im Gegensatz zur Baseli-

ne-Phase kontinuierlich. 

III 



 

 

funktionen bei Aphasie 

 

Hauke J et 

al. 

2011 Einzelfallstudie mit mehr-

jähriger Baselinephase, 

kontinuierlicher Verlaufs-

kontrolle während der The-

rapie sowie Follow-up-

Untersuchungen nach 4 

Wochen und 6 Monaten 

Patientin mit langjährigem 

Alertnessdefizit nach Hirn-

stammenzephalitis  

CogniPlus-Training 

„Alert“  

 Bei über Jahre hinweg 

stabilem Alertnessdefizit 

zeigte sich während der 

Therapie eine kontinuier-

liche Alertness-

Verbesserung bis in den 

Normalbereich und Stabi-

lität auch über 6 Monate 

hinweg. Auch im Alltag 

deutliche „Fatigue“-

Reduktion mit Wiederauf-

nahme der vollen berufli-

chen Tätigkeit 

 

III 

Murray LL 

et al. 

2006 Einzelfallstudie mit Multip-

le-Baseline-Design 

Aphasiepatient Attention-Process-

Training II (APT-II) 

 APT-II führte zu Verbes-

serungen in untrainierten 

Aufmerksamkeitsaufga-

ben und beim Sprachver-

ständnis aber nicht zu 

generellen Verbesserun-

gen von Alltagsfunktionen 

 

III 

Palmese 

CA & Ras-

kin S 

2000 Multiple Einzelfallstudie mit 

2 sukzessiven Therapiebe-

dingungen (N=3) 

3 SHT-Patienten  10 Wochen APT-II  

Training 

6-7 Wochen nicht-

aufmerksamkeits-

bezogenes Training 

im Anschluss an 

das APT-Training 

Alle Patienten zeigten 

Verbesserungen nach 

APT-II, welche auch 4 

Wochen nach Beendigung 

der Therapie noch nach-

zuweisen waren. 

 

III 

Pero S et al. 2006 Multiple Einzelfallstudie mit 

Vor- und Nachtest  ver-

schiedener Aufmerksam-

keitsfunktionen(Testbatterie 

zur Aufmerksamkeitsprü-

fung TAP) sowie Untersu-

chungen im Trainingsverlauf  

 

Patienten nach SHT  

 

Therapie von Auf-

merksamkeits-

funktionen mit At-

tention-Process-

Training (APT) 

 Beide Patienten zeigten 

Verbesserungen bei Selek-

tivitäts- aber nicht bei 

Intensitätsaspekten der 

Aufmerksamkeit 

III 

Sinotte MP 2007 Erweiterung der Fallstudie Aphasiepatienten  APT-Training Baseline-Phase Auch bei diesen Patienten III 



 

 

& Coelho 

CA 

mit Therapie- und Baseline-

phase von Coelho aus 2005 

um 2 weitere Patienten: 

Wirkung des Attention-

Process-Training auf Lese-

funktionen bei Aphasie 

 

kam es während des APT 

zu einer kontinuierlichen 

Verbesserung der Lese-

leistung im Vergleich zur 

Baseline-Phase 

 

Sturm W et 

al. 

2004 Multiple Einzelfallstudie  

mit 2 Therapiemethoden: 

Wirkung eines Alertness- vs. 

eines Gedächtnis-Trainings 

bei je 4 Patienten auf 

Alertness-Leistungen und 

auf die funktionelle Reorga-

nisation in Abhängigkeit 

vom Trainingserfolg (PET-

Studie). 

 

2x4 Patienten mit Alertness-

Defiziten nach rechtshemi-

sphärischem Insult  

Alertnesstraining 

(AIXTENT-

Alertness; 14 Tage 

täglich 45 min) 

Gedächtnistraining 

(RehaCom; 14 

Tage täglich 45 

min) 

 

3 der vier mit dem AIX-

TENT-Training behandel-

ten Patienten verbesserten 

ihre Alertnessleistung, die 

Patienten mit Gedächtnis-

training zeigten keinen 

Effekt. Eine funktionelle 

Reorganisation von 

Alertness-Netzwerken war 

nur bei den Patienten mit 

Trainingserfolg nachzu-

weisen. 

 

III 

Thimm M 

et al.   

2005 Multiple Einzelfallstudie 

(N=7). Untersuchung  der 

Auswirkung eines Alertness-

Trainings auf Neglect-

Symptome auf der Verhal-

tens- und neurobiologischen 

Ebene im Vergleich mit 

einer Baseline-Phase und im 

Follow-up nach 4 Wochen 

 

Chronische Neglect-

Patienten nach Schlaganfall. 

Neglectpatienten  

Alertness-Training 

(AIXTENT) 

 Im Vergleich zur Baseline 

führte das Alertness-

Training zu signifikanter 

Reduzierung des Neglects 

und zu cerebraler Reorga-

nisation. Nach 4 Wochen 

partielle Rückbildung der 

Therapieeffekte. 

 

III 

Vallat C et 

al. 

2005 Einzelfallstudie mit Baseline 

und Prä- Posttest 

Schlaganfallpatient Working-Memory-

Training 

 Nach der Therapie zeigten 

sich Verbesserungen in 

Arbeitsgedächtnistests und 

in Alltagssituationen 

 

III 

 



 

 

10. Anhang  
 
10.1 Leitlinienreport S2e Leitlinie Diagnostik und Therapie von Auf-
merksamkeitsstörungen 

 

Vorwort 
In diesem Methodenteil wird beschrieben, wie die gemeinsame Leitlinie Diagnostik und Therapie von 
Aufmerksamkeitsstörungen der Deutschen Gesellschaft für Neurologie DGN und Gesellschaft für Neu-
ropsychologie GNP erstellt wurde. Dieser Teil wurde separat dargestellt, um die eigentliche Leitlinie zu 
verschlanken. Erfahrungsgemäß sind die in der neurologischen Rehabilitation Tätigen eher an einer 
handhabbaren, praxisnahen Version als an einem Methodenteil interessiert. Um den wissenschaftlichen 
Anforderungen an eine Leitlinie Rechnung zu tragen und um die Arbeit der anderen Fachgesellschaf-
ten/Institutionen zu würdigen, die die Leitlinie kommentierten, wird dieser Methodenteil im Internet publi-
ziert. Auf Grund der besseren Lesbarkeit sind einige Abschnitte redundant, d.h. sie sind in der Leitlinie 
und in diesem Methodikteil enthalten. Die Literaturstellen beziehen sich auf den Haupttext der Leitlinie. 
 
Wir hoffen hiermit einen guten Kompromiss gefunden zu haben. Anregungen, Ergänzungen und Kritik 
bitte an: 
Gesellschaft für Neuropsychologie (GNP) 
fulda@gnp.de 
 
 
Prof. Dr. Walter Sturm für die Autoren im Oktober 2011. 

 
Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen für die in der Medizin 
tätigen zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in 
der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch ökonomische Aspekte berücksich-
tigen. Die "Leitlinien" sind für die Behandler rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch haftungsbe-
freiende Wirkung. 
 

 



 

 

 

1. Geltungsbereich und Zweck 
 

o Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 
Das Thema der Leitlinien Diagnostik und Therapie von Aufmerksamkeitsstörungen wurde auf-
grund der hohen Inzidenz von Aufmerksamkeitsbeeinträchtigungen nach neurologischen Er-
krankungen und der daraus resultierenden  hohen Relevanz bei der Behandlung dieser Erkran-
kungen ausgewählt. 
 
o Zielorientierung der Leitlinie 
Die vorliegende Leitlinie soll zur Verbreitung des Kenntnisstandes  über evidenzbasierte Me-
thoden in der Behandlung organisch bedingter Aufmerksamkeitsstörungen beitragen und Ent-
scheidungshilfen bei der Versorgung (Diagnostik, Therapie) von Patienten mit Aufmerksam-
keitsstörungen geben. Durch die Empfehlungen soll die Qualität der Behandlung und Betreuung 
von Erkrankten und Angehörigen verbessert werden (Qualitätssicherung). Die Anwendung 
wirksamer und hilfreicher Verfahren soll gestärkt werden. 
 
o Patientenzielgruppe 
Die Leitlinie bezieht sich auf die Versorgung von Patienten mit erworbenen Hirnschädigungen 
bei neurologischen Grunderkrankungen wie z.B. Zustand nach Schädelhirntrauma, cerebrovas-
kulären Erkrankungen, entzündlichen Erkrankungen des ZNS, Neoplasmen des ZNS oder Epi-
lepsiepatienten. Unter dem Punkt „Aspekte, die in dieser Leitlinie nicht behandelt werden“ sind 
die Patientengruppen und Aufmerksamkeitsaspekte explizit benannt, die bei der hier vorliegen-
den Leitlinie nicht behandelt wurden. Hierbei So wurden Aufmerksamkeitsstörungen bei Kin-
dern, bei dementiellen Prozessen oder bei psychiatrischen Erkrankungen zwar erwähnt aber 
nicht in die Leitlinie eingeschlossen. 
 
o Versorgungsbereich 
Die Versorgung findet statt sowohl unter ambulanten als auch stationären sowie teilstationären 
Bedingungen. Die Leitlinien gelten vor allem für die Behandlung  im postakuten und chroni-
schen Stadium. 
 
o Anwenderzielgruppe/Adressaten 

Die Leitlinie wendet sich an alle in der Rehabilitation tätigen Berufsgruppen, die Berechtigung 
zur Anwendung der verschiedenen Verfahren wird begrenzt durch die jeweiligen berufsrechtli-
chen Bestimmungen und Vorschriften. Es handelt sich um eine Leitlinie, in der die Besonderhei-
ten der Versorgungssituation im deutschsprachigen Raum Berücksichtigung finden. Die Thera-
piestudien, auf die sich die Empfehlungen beziehen, stammen zum Teil jedoch aus angloameri-
kanischen Ländern.  
 

2. Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Beteiligung von Interessensgruppen 
o Redaktionskomitee 

 
S. George (DVE), Deutscher Verband der Ergotherapeuthen e.V., Karlsbad 
 
Prof. Dr. H. Hildebrandt (DGNR + GNP), Klinikum Bremen-Ost, Zentrum für Neurologie, und 
Universität Oldenburg, Institut für Psychologie, Oldenburg 
 
Priv.-Doz. Dr. H.J von Giesen (BDN, BVDN, BV-ANR), Krankenhaus Maria-Hilf GmbH, Krefeld 

 

Frau Dr. K. Schoof-Tams (GNP), Neurologische Klinik Westend, Bad Wildungen 

 

Prof. Dr. C.-W. Wallesch (DGN), BDH-Klinik, Elzach 

 



 

 

Univ.-Doz. Dr. J. Spatt (ÖGN), Neurologisches Rehabilitationszentrum Rosenhügel, Wien (Ös-
terreich) 

 

Priv.-Doz. Dr. Thomas Nyffeler (SNG), Neurologische Klinik, Inselspital, Bern (Schweiz) 

 

Federführend: Prof. Dr. W. Sturm (GNP), Neurologische Klinik, Klinische Neuropsychologie, 
Universitätsklinikum der RWTH Aachen, Aachen 

 

o Repräsentativität der Leitliniengruppe: Beteiligte Berufsgruppen 

Die Expertengruppe setzte sich aus Vertretern aller relevanten Berufsgruppen zusammen, ins-
besondere waren dabei die Neuropsychologie, die Neurologie sowie die Ergotherapie vertreten. 
Auch wurden die Vertreter verschiedener deutschsprachiger Länder d.h. Deutscher, Österrei-
chischer und Schweizer Berufsgruppen einbezogen. Die folgende Tabelle gibt einen Überblick 
über die einbezogenen Fachgruppen bzw. Organisationen und ihre VertreterInnen:  

 
Organisation / Fachverband VertreterIn Kontaktadresse 

Federführung  Sturm, W. Neurologische Klinik, Klinische Neuropsy-
chologie, Universitätsklinikum der RWTH 
Aachen, Aachen 

Gesellschaft für Neuropsy-
chologie  GNP 

Sturm, W. Neurologische Klinik, Klinische Neuropsy-
chologie, Universitätsklinikum der RWTH 
Aachen, Aachen 

 Hildebrandt, H. Klinikum Bremen-Ost, Zentrum für Neurolo-
gie, und Universität Oldenburg, Institut für 
Psychologie, Oldenburg 

 Müller, S.V Ostfalia Hochschule, Fakultät Soziale Arbeit, 
Wolfenbüttel 

 Schoof-Tams, K Neurologische Klinik Westend, Bad Wildun-
gen 

Deutsche Gesellschaft für 
Neurotraumatologie und 
Klinische Neurorehabilitation 
DGNKN 

Thöne-Otto, A. Universitätsklinikum Leipzig, Kognitive Neu-
rologie 

Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie DGN 

Wallesch C.  BDH-Klinik Elzach, Elzach 

Deutsche Gesellschaft für 
Neurorehabilitation DGNR 

Hildebrandt, H. Klinikum Bremen-Ost, Zentrum für Neurolo-
gie, und Universität Oldenburg, Institut für 
Psychologie, Oldenburg 

 Wallesch, C BDH-Klinik Elzach, Elzach 

Deutscher Verband der Er-
gotherapeuten DVE 

George, S.  Deutscher Verband der Ergotherapeuten 
e.V., Karlsbad 

Österreichische Gesellschaft 
für Neurologie ÖGN 

Spatt, J.  Neurologisches Rehabilitationszentrum Ro-
senhügel, Wien (Österreich) 

 

Schweizerische Neurologi-
sche Gesellschaft SNG 

Nyffeler, T. Universitätsklinik für Neurologie, Inselspital 
Bern 

Bundesverband ambulant-
teilstationäre Neurorehabili-
tation 
BV ANR /  

von Giesen, H.J.  

 

Alexianerkrankenhaus Krefeld 

Berufsverband Deutscher 
Neurologen BDN 

von Giesen, H.J.  

 

Alexianerkrankenhaus Krefeld 

Bundesverband Deutscher 
Nervenärzte BVDN 

von Giesen, H.J.  

 

Alexianerkrankenhaus Krefeld 

 
 



 

 

o Repräsentativität der Leitliniengruppe: Beteiligung von Patienten 

Eine Einbeziehung von Patientengruppen ist für eine Überarbeitung der Leitlinien geplant. 
 
 

3. Methodologische Exaktheit  
 
Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege (Evidenzbasierung) 
 
o Formulierung von Schlüsselfragen 
Die Recherche diente der Untersuchung folgender Fragestellung: 
Welche Verfahren haben sich in der Diagnostik organisch bedingter Aufmerksamkeitsstörungen 
zur Beschreibung und Quantifizierung der unterschiedlichen Aufmerksamkeitsfunktionen be-
währt?  
Welche Therapieverfahren zeigen in Untersuchungen von entsprechender methodischer Quali-
tät bei welchen Patientengruppen und für welche Outcomemaße eine Wirksamkeit? 
 
o Verwendung existierender Leitlinien zum Thema 
Es handelt sich um eine Weiterentwicklung der Leitlinie der DGN 2005 (Sturm und die Kommis-
sion Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Neurologie 2005; AWMF 030-135). Eine enge 
Abstimmung erfolgte mit den LL Diagnostik und Therapie exekutiver Dysfunktionen (AWMF 
030-125) und Diagnostik und Therapie von Gedächtnisstörungen (AWMF 030-124). Darüber 
hinaus wurde die Leitlinie Demenz (AWMF 038-013), die LL Schädelhirntrauma (AWMF 008-
001) sowie die Leitlinie Multiprofessionelle Rehabilitation (AWMF 030/122) berücksichtigt. Be-
züglich internationaler Leitlinien lag eine Arbeit zu Aufmerksamkeitsstörungen nach Schlagan-
fall der EFNS Task Force (Cappa et al, 2003) vor. 
 

 
o Systematische Literaturrecherche 
Bei der hier vorliegenden Überarbeitung der Leitlinie wurden die Jahrgänge 2000– 2010 der 
einschlägigen internationalen Fachzeitschriften, der Recherche in den Datenbanken Medline 
und PsycLit und Metaanalysen der Cochrane Library einbezogen. 
 
Vom 15.03. bis 14.05.2011 wurde folgende Recherche durchgeführt:  
(Zeitraum vom 01.01.2000 bis 31.12.2010, englische oder deutsche Studien.  Folgende Begriffe 
sollen in Titel und/oder Abstract vorkommen (Ausschlusskriterien: Alzheimer, MCI, ADHD, De-
menz, Depression, Schizophrenie): 
 

Suchbegriff 
 

Treffer Für die LL be-
rücksichtigt 

Alertness training  7 7 

Attention deficits 512 4 

Attention process training  13 5 

Attention rehabilitation   4  

Attention retraining after brain injury 0  

Attention training  58 2 

Attentional retraining 6  

Aufmerksamkeitsstörungen Therapie 0  

Cognitive rehabilitation 411 2 

Cognitive rehabilitation for clinical practice 0  

Cognitive rehabilitation stroke 0  

Computerised attention training 1 1 

Deficits of concentration 8  

Evidence-based cognitive rehabilitation 2  

Intervention for attentional slips 0  

Management of attention deficits  1  

Neuropsychological efficacy study 0  

Neuropsychological Rehabilitation  95 1 



 

 

Neuropsychologisches Aufmerksamkeits- 
training 

0  

Rehabilitation of attention deficits  3 2 

Remedial Programme 4  

Remediation of chronic attention deficits  0  

Retraining of attention deficits 0  

Retraining of attention disorders  0  

Retraining of attentional impairments 0  

Treatment of attention disorders 2  

Treatment for disorders of attention 1  

 

(Hier sind z.T. auch in den Metaanalysen aufgeführte Artikel gelistet, wenn sie in der Recherche 
als Einzelartikel gefunden wurden). 
 
Zusätzlich wurde in den Literaturverzeichnissen (Zeitraum 01.01.2000 bis 31.12.2010) folgen-
der Zeitschriften nach passenden Artikeln gesucht. Die Anzahl der berücksichtigten Artikel fin-
det sich in Klammern hinter der Zeitschrift. 

 American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation (2) 

 Archives of Physical Medicine and Rehabilitation (1) 

 Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology (2) 

 Neuropsychological Rehabilitation (6) 

 Brain Injury (6) 
 

a) Auswahl der Evidenz 
 
Die in den gefundenen Review-Artikel erwähnten Originalstudien wurden, soweit sie den Re-
cherchezeitraum betreffen, ebenfalls in die Sammlung aufgenommen. 
Im Weiteren wurden Studien aussortiert, wenn  

 die Zielgruppe der Untersuchung gesunde ältere Menschen oder Patienten mit MCI bzw. 
dementiellen Erkrankungen waren. Diese wurden aufgrund der noch aktuellen S3 Leitli-
nie Demenz aus der hier zu erstellenden Leitlinie ausgeschlossen. 

 Zielgruppe der Untersuchung psychiatrische Krankheitsbilder (Schizophrenie, bipolare 
Störungen etc. waren) 

 experimentelle (einmalige) aber nicht klinisch-therapeutische Interventionen untersucht 
wurden 

 der Begriff „Aufmerksamkeit/Attention“ zwar im Titel oder Abstract vorkam, inhaltlich je-
doch andere Schwerpunkte bestanden Expertenmeinungen enthalten waren, aber keine 
Studienergebnisse  

 Die methodische Qualität nicht den Kriterien für mindestens Klasse III (für die Therapie-
studien) entsprachen 

 

b) Bewertung der Evidenz   

Die in den systematischen Reviews und Meta-Analysen gefundenen Studien der Evidenzklas-
sen I und II wurden als Originalarbeit untersucht und nach den definierten Kriterien (s.u.) hin-
sichtlich ihrer Evidenzklasse bewertet. Von den Reviewartikeln abweichende Bewertungen 
ergaben sich hierbei nicht. 
Soweit sich aus der aktuellen Literaturrecherche Änderungen der Empfehlungen gegenüber der 
Vorgängerleitlinie ergeben, sind diese unter der Überschrift „was gibt es Neues“ explizit benannt 
und begründet. 
Die Bewertung der Evidenzgraduierung bezieht sich auf Studien zu therapeutischen Interven-
tionen. Die in der Literaturrecherche gefundenen Studien zur Aufmerksamkeitstherapie wurden 
nach den in u.a. Tabelle gelisteten Kriterien den Evidenzhärtegraden zugeordnet. Eine Evi-
denzgraduierung für diagnostische Verfahren trifft aufgrund des Standes der Literatur nicht zu.  



 

 

 
Evidenz-Härtegrade zur Bewertung von Studien nach ÄZQ (Das Leitlinien-Manual von AWMF 
und ÄZQ. S. 41) 

 
Härtegrad  Evidenz aufgrund 

Ia Von Meta-Analysen randomisierter, kontrollierter Studien 

Ib Von mind. einer randomisierten, kontrollierten Studie 

II Von mind. einer gut angelegten kontrollierten Studie ohne Randomi-
sation oder mind. einer anderen Art von gut angelegter, quasiexperi-
menteller 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 

Auf Basis der Evidenzbewertung wurde eine Evidenztabelle erstellt (s. Leitlinie, Tab. 1) 

 

Formulierung der Empfehlungen und strukturierte Konsensfindung 

o Konsensfindung: Verfahren und Durchführung  
 

Ein erster Entwurf der Leitlinie mit den entsprechenden Empfehlungen und Bewertungen der 
Studien wurde allen Mitgliedern der Leitlinienkommission als e-mail-Anhang zugesandt. Auf 
Nachfrage waren die Systematischen Reviews und Meta-Analysen sowie die verwendeten Stu-
dien als Abstracts verfügbar. Die Experten gaben ihre Rückmeldungen zu den erstellten Emp-
fehlungen und diese wurden über den e-mail-Verteiler auch allen anderen Experten der Kom-
mission kenntlich gemacht. Aus diesen Rückmeldungen wurde eine überarbeitete und adaptier-
te Version der Leitlinie erstellt und in einem zweiten Reviewprozess den Experten zur Verfü-
gung gestellt.  Hieraus wurde schließlich die Endversion der Leitlinie erstellt. 

Die Leitlinie wurde in einer Vorversion dem Wissenschaftlichen Beirat der Gesellschaft für Neu-
ropsychologie am 22.09.2011 anlässlich der Jahrestagung der Gesellschaft für Neuropsycholo-
gie vorgelegt und von diesem konsentiert. Auch die Mitglieder der Gesellschaft für Neuropsy-
chologie konnten sich im Rahmen der Jahrestagung am 24.09.2011 über den Stand der Leitli-
nien informieren. Darüber hinaus waren die verschiedenen oben genannten Fachorganisatio-
nen durch von den jeweiligen Vorständen autorisierte Vertreter in der Expertengruppe an der 
Leitlinienfindung beteiligt. 

 

o Berücksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen-relevanten Outcomes 

 

Bei der Formulierung der Empfehlungen wurde neben den in den Studien formulierten psycho-
metrischen Outcome-Variablen auch die funktionelle Relevanz erzielter Therapieeffekte berück-
sichtigt. Insbesondere unter Teilhabe-Aspekten sind hier Auswirkungen auf die soziale und be-
rufliche Wiedereingliederung und die Alltagsrelevanz zu berücksichtigen. Die Datenlage hierzu 
ist allerdings eher gering. Soweit Aussagen möglich waren, wurden diese formuliert. 

Nebenwirkungen von Therapien werden in den vorliegenden Studien selten untersucht. Bei der 
Aufmerksamkeitstherapie handelt es sich um potentiell negative Auswirkungen von Therapie-
ansätzen, die nicht spezifisch für den im individuellen Fall beeinträchtigten Aufmerksamkeitsbe-
reich sind.  



 

 

 

o Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenzgraden und/ oder Empfeh-
lungsgraden 
 

 

Auf Basis der oben beschriebenen Evidenzkritieren wurden nach den AWMF-Kriterien folgende 
Empfehlungsgrade formuliert:  
 

A „Soll“-Empfehlung: zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von ins-
gesamt guter Qualität und Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Emp-
fehlung bezieht und nicht extrapoliert wurde (Evidenzebenen Ia und Ib) 

B „Sollte“ Empfehlungen: Gut durchgeführte klinische Studien, aber keine rand-
omisierten klinischen Studien, mit direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenz-
ebenen II oder III) oder Extrapolation von Evidenzebene I, falls der Bezug zur 
spezifischen Fragestellung fehlt. 

0 „Kann“-Empfehlung: Bericht von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und 
/oder klinische Erfahrung anerkannter Autoren (Evidenzkategorie IV) oder 
Extrapolation von Evidenzebene IIa, IIb oder III. Diese Einstufung zeigt an, 
dass direkt anwendbare klinische Studien von guter Qualität nicht vorhanden 
oder nicht verfügbar sind.  

GCP „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, bei dem 
keine experimentelle wissenschaftliche Erforschung  möglich oder angestrebt 
ist. 

 

4. Externe Begutachtung und Verabschiedung 

c) Pilottestung 
 
Die Empfehlungen der Vorgängerleitlinien wurden in der klinischen Praxis der beteiligten Exper-
ten eingesetzt und haben sich dort bewährt. Eine systematische Studie zur Erprobung wurde 
bislang nicht durchgeführt.  

d) Externe Begutachtung 
 
Die von der Expertenkommission erstellte Leitlinie wurde der externen Begutachtung durch die 
Herausgeber der Leitlinie für Diagnostik und Therapie in der Neurologie unterzogen. 

e) Verabschiedung durch die Vorstände der herausgebenden Fachgesellschaf-
ten/Organisationen  

 
Die Leitlinie wurde in einer Vorversion dem Wissenschaftlichen Beirat der Gesellschaft für Neu-
ropsychologie am 22.09.2011 anlässlich der Jahrestagung der Gesellschaft für Neuropsycholo-
gie vorgelegt und von diesem konsentiert. Auch die Mitglieder der Gesellschaft für Neuropsy-
chologie konnten sich im Rahmen der Jahrestagung am 24.09.2011 über den Stand der Leitli-
nien informieren. Darüber hinaus waren die verschiedenen oben genannten Fachorganisatio-
nen durch von den jeweiligen Vorständen autorisierte Vertreter in der Expertengruppe an der 
Leitlinienfindung beteiligt. 
 

5. Redaktionelle Unabhängigkeit 

f) Finanzierung der Leitlinie 

 

Die Gesellschaft für Neuropsychologie hat zur Unterstützung der Leitlinienerstellung Mittel für 
eine studentische Hilfskraft im Umfang von 1504,80€ zur Verfügung gestellt. Eine darüber hin-



 

 

ausgehende Finanzierung erfolgte nicht. Die Redaktionsmitglieder waren in ihrer Erstellung der 
Empfehlungen unabhängig. 

 

g) Darlegung von und Umgang mit potentiellen Interessenkonflikten  
 
W. Sturm ist Koautor der AIXTENT- (nicht mehr verfügbar) und CogniPlus-Aufmerksamkeits-
Trainingsprogramme. Alle Mitglieder der Expertengruppe legten potentielle Interessenkonflikte 
anhand eines Formblatts dar. Vertreter der pharmazeutischen Industrie waren an der Erstellung 
der Leitlinie nicht beteiligt.  
 

6. Verbreitung und Implementierung  

h) Konzept zur Verbreitung und Implementierung 
 

Die Leitlinien werden in der Neuauflage des Buches „Leitlinien für die Diagnostik und Therapie 
in der Neurologie“ (Diener et al in prep) publiziert. Darüber hinaus werden sie auf der Homepa-
ge der AWMF als Online-Material verfügbar gemacht. Eine Vorgängerversion der Leitlinien 
wurde in der Zeitschrift für Neuropsychologie (Thöne-Otto et al, 2009) sowie in der Zeitschrift 
„Neurologie und Rehabilitation“ (Sturm, 2010) publiziert.  
 
Bereits im Rahmen der Jahrestagung der  Gesellschaft für Neuropsychologie wurden die we-
sentlichen Empfehlungen der Leitlinien Aufmerksamkeit, Gedächtnis und Exekutivfunktionen im 
Rahmen eines weiterbildungszertifizierten Symposiums vorgestellt (Hildebrandt, 2011).  
 
 

o Unterstützende Materialien für die Anwendung der Leitlinie 
 

Leitlinienbasierte Schulungsmaterialien für die Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie eine suk-
zessive Integration der Leitlinieninhalte in die entsprechenden Curricula (ins besondere in die 
Weiterbildung zum Klinischen Neuropsychologen GNP) werden angestrebt.  

i) Messgrößen für das Monitoring: Qualitätsziele, Qualitätsindikatoren 
 

Eine zukünftige Evaluation der DGN / GNP Leitlinie Diagnostik und Therapie von Aufmerksam-
keitsstörungen könnte sich z.B. an folgenden Fragestellungen orientieren: 

 Inwieweit wird die Leitlinie durch die Anwender berücksichtigt? 

 Wird sie im Rehabilitationsalltag akzeptiert und genutzt? 

 Zeigt die Leitlinie Wirkungen (Verordnungspläne in Rehabilitationskliniken, Verbesse-
rung der Lebensqualität und beruflichen Integration von Patienten etc.)? 

 
Die GNP hat bereits in früheren Jahren Untersuchungen zur Versorgung in Auftrag gegeben. 
Die Leitlinienkommission legt dem Vorstand der GNP nahe, eine entsprechende Evaluations-
studie zu initiieren. 
 

7. Gültigkeitsdauer und  Aktualisierungsverfahren 

j) Datum der letzten inhaltlichen Überarbeitung und Status Die Leitlinie wurde zum 31. 

Oktober 2011 fertiggestellt, soll bis Ende 2012 publiziert werden und behält Gültigkeit bis 
zum 31.12.2014. 

k) Aktualisierungsverfahren 
 

Verantwortlich für die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Bekanntmachung ist 
die Leitlinienkommission der Gesellschaft für Neuropsychologie  
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10.2 Tabelle über Interessenkonflikte 
 

Leitlinienkoordinator: W. Sturm 
Leitlinie: Aufmerksamkeit 
Registernr: 030/135 

 Wallesch, 
 C.-W. 

Sturm,  
Walter 

Spatt,  
Josef 
 

George, 
Sabine 

Hildebrandt, 
Helmut 

Von Giesen, 
H.-J. 

Nyffeler, 
Thomas 

Schoof- Tams, 
Karin 

1 Berater- bzw. Gutachtertätigkeit  
oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines 
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z.B. Arzneimittelindust-
rie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten 
Auftragsinstituts oder einer Versicherung   

nein nein nein nein nein nein nein nein 

2 Honorare für Vortrags- und Schulungstätigkeiten oder bezahlte 
Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auftrag eines Unternehmens 
der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auf-
tragsinstituts oder einer Versicherung  

nein nein nein nein ja nein nein nein 

3 Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) für Forschungsvorhaben 
oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von 
Seiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines 
kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung  

nein nein nein nein ja nein nein nein 

4 Eigentümerinteresse an Arzneimitteln/Medizinprodukten 
(z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)  

nein Mitautor von 
CogniPlus 
Aufmerksam-
keitstraining 

nein nein nein nein nein nein 

5 Besitz von Geschäftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von 
Unternehmen der Gesundheitswirtschaft  

nein nein nein nein nein nein nein nein 

6 Persönliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines 
Unternehmens Gesundheitswirtschaft  

nein nein nein nein nein nein nein nein 

7 Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung 
relevanten Fachgesellschaften/Berufsverbän- 
den, Mandatsträger im Rahmen der Leitlinienentwicklung  

DGN, DGNR, 
GAB, BDH 

GNP, DGNKN ÖGN, ÖGNR DVE (s.u.) DGNR 
GNP 

BV-ANR 
BNR 

SNG GNP 

8 Politische, akademische (z.B. Zugehörigkeit zu bestimmten „Schu-
len“), wissenschaftliche oder persönliche Interessen, die mögliche 
Konflikte begründen könnten  

nein nein nein nein nein nein nein nein 

9 Gegenwärtiger Arbeitgeber, relevante frühere Arbeitgeber der 
letzten 3 Jahre  

BDH RWTH Aachen Neuro-
logisches 
Rehabili- 
tations- 
zentrum Ro-
senhügel Wien  
 

DVE Klinikum 
Bremen-Ost, 
Zentrum für 
Neurologie, und 
Universität 
Oldenburg, 
Institut für 
Psychologie, 
Oldenburg 

Alexianer 
Krefeld 

Universitätskli-
nik für Neurolo-
gie, 
Inselspital, Bern 

Neurologische 
Klinik Westend 
Bad Wildungen 

 

 


