Leitlinien der DGN 2008 W

Diagnostik und Therapie von Aufmerksamkeitsstorungen

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick
Diagnostik

Jede Untersuchung bei Verdacht auf Aufmerksamkeitsstorungen sollte mindestens je ein Verfahren
zur Aufmerksamkeitsintensitat und zur Selektivitdt umfassen. Rechtshemisphérische, insbesondere
parietale Schadigungen sollten immer (auch bei klinisch nicht auffalligem Neglect) zu einer
Untersuchung der raumlichen Ausrichtung der Aufmerksamkeit fiihren (B).

¢ Die Verhaltensbeobachtung und Exploration des Patienten ist auch bei
Aufmerksamkeitsstdrungen ein wichtiger Bestandteil der neuropsychologischen Untersuchung.
Mit Hilfe von Schatzskalen und Fragebogen wird versucht, diese Verhaltensbeobachtung bei
Aufmerksamkeitsstérungen zu systematisieren (B).

Therapie

e Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstérungen hat sich in mehreren Therapiestudien gezeigt,
dass die Therapie spezifisch auf das jeweilige Defizit zugeschnitten sein muss. Insbesondere bei
Stérungen elementarer Aufmerksamkeitsfunktionen (Alertness, Vigilanz) kann es bei Anwendung
zu komplexer Therapieprogramme zu Leistungsverschlechterungen kommen. Bewahrt haben sich
computergestutzte Therapieverfahren, die spezifische Aufmerksamkeitsleistungen in
alltagsahnlichen Situationen trainieren. Eine Einbeziehung des Therapeuten zur Uberwachung
des Trainingsfortschritts mit Riickmeldung an den Patienten und zum Einiiben bestimmter
Strategien sollte erfolgen. Eine ausreichende Anzahl und eine hohe zeitliche Dichte von
Therapiesitzungen sind notwendig, um positive Ergebnisse zu erzielen (A).

o Diese lberwiegend die Restitution férdernden Verfahren missen durch andere MaRnahmen wie z.
B. lerntheoretisch fundierte Methoden, durch Hilfen bei der Organisation des Alltags, aber auch
durch Einbeziehung und Neuorganisation des Patientenumfelds ergénzt werden (A).

Definition

Aufmerksamkeitsstérungen gehdren neben Stérungen des Gedachtnisses zu den haufigsten Folgen
von Hirnschédigungen unterschiedlichster Atiologie und Lokalisation und sind oft auch bei
psychiatrischen Erkrankungen (Schizophrenie, Depression, ADHS) zu beobachten. Patienten kénnen
bei Vorliegen schwerwiegender Aufmerksamkeitsprobleme oft nicht von der Rehabilitation profitieren,
selbst wenn andere kognitive Funktionen relativ unbeeintrachtigt sind. Sogar die Riickbildung
motorischer Stérungen kann durch Aufmerksamkeitsstérungen des Patienten beeinflusst werden
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(Robertson et al. 1995, Hjaltason et al. Robertson et al. 1997, Samuelsson et al. 1998). Der
Untersuchung und der Rehabilitation von Aufmerksamkeitsleistungen kommt daher eine zentrale
Bedeutung zu.

Nach psychologischen und neuropsychologischen Aufmerksamkeitstheorien lassen sich mindestens 5
Aufmerksamkeitskomponenten unterscheiden, die je nach Art und Lokalisation der Hirnschadigung
unterschiedlich betroffen sein kdnnen (Sturm 2005):

o Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness)

e Langerfristige Aufmerksamkeitszuwendung (Daueraufmerksamkeit, Vigilanz)

¢ Raumliche Ausrichtung des Aufmerksamkeitsfokus

e Selektive oder fokussierte Aufmerksamkeit

o Geteilte Aufmerksamkeit, Aufmerksamkeitsflexibilitat, Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus

Andere Aufmerksamkeitstheorien unterscheiden auch zwischen automatischen und kontrollierten
Verarbeitungsprozessen oder betonen die Zielgerichtetheit und kognitive Steuerung
aufmerksamkeitsgeleiteter Handlungen, so dass diese Aufmerksamkeitsaspekte bei der Diagnostik
und Therapie bertcksichtigt werden sollten. Ebenso kdnnen Aufmerksamkeitsstorungen spezifisch in
bestimmten Sinnesmodalitaten auftreten (Wagensonner u. Zimmermann 1991).

Atiologie von Aufmerksamkeitsstorungen

Aufmerksamkeitsstérungen kédnnen bei nahezu allen neurologischen Erkrankungen auftreten, die das
zentrale Nervensystem betreffen. Je nachdem, ob diese Erkrankungen zu eher umschriebenen,
lokalisierten Schadigungen des Gehirns flhren (wie z. B. ein Schlaganfall) oder zu eher diffusen
Beeintrachtigungen (wie Schadel-Hirn-Traumen oder degenerative Erkrankungen), kénnen die
Funktionsstoérungen im Aufmerksamkeitsbereich eher spezifisch oder global sein.

Zerebrovaskulare Erkrankungen

Nach Lasionen im Hirnstammanteil der Formatio reticularis (Mesulam 1985) und nach Schlaganfallen
insbesondere im Bereich der mittleren Hirnarterie (A. cerebri media) der rechten Hirnhemisphare
kdnnen sowohl Stérungen der Aufmerksamkeitsaktivierung als auch der Vigilanz und der
langerfristigen Aufmerksamkeitszuwendung auftreten (Posner et al. 1987).

Waéhrend das retikuldre System des Hirnstamms die , noradrenerge Quelle® der
Aufmerksamkeitsaktivierung ist (Stuss u. Benson 1984), steuert das frontothalamische ,,
Gating-Systen!  die selektive und gerichtete Zuordnung dieser Aufmerksamkeitsaktivierung. Lasionen
dieses Systems fiihren zu einer eingeschrankten Selektivitat fir externe Stimuli und zu erhohter
Ablenkbarkeit, d. h. zu Stérungen der Aufmerksamkeitsfokussierung.

Lasionen insbesondere frontaler Anteile der linken Hirnhalfte ziehen ebenfalls Beeintrachtigungen der
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Aufmerksamkeits-Selektivitat speziell in Situationen nach sich, in denen schnelle Entscheidungen
zwischen relevanten und irrelevanten Aspekten einer Aufgabe getroffen werden missen (Dee u. van
Allen 1973, Sturm u. Blssing 1986).

Stérungen der rdumlichen Aufmerksamkeit kdnnen ebenfalls selektiv durch lokalisierte
Hirnschadigungen beeintrachtigt werden. Schadigungen des posterioren Parietallappens scheinen
insbesondere zu Stérungen des Lésens (disengage) der Aufmerksamkeit von einem Reiz zu fihren,
wenn die Aufmerksamkeit zu einem Zielreiz in der Raumhalfte gegentber der Lasionsseite
verschoben werden soll (Posner et al. 1984). Hier ist auch eine Ursache fir einen Halbseiten-Neglect
nach parietalen Lasionen zu sehen (siehe Leitline , Rehabilitation bei Stérungen der Raumkognition

<.

Stérungen der Aufmerksamkeitsteilung scheinen besonders haufig nach bilateralen frontalen
vaskularen Schadigungen aufzutreten (Rousseaux et al. 1996).

Schéadel-Hirn-Trauma (SHT)

Zusammen mit Gedachtnisstérungen stellen Aufmerksamkeitsbeeintrachtigungen das haufigste
neuropsychologische Defizit nach einem SHT dar. Der konsistenteste Befund nach SHT ist eine
allgemeine, unspezifische Verlangsamung der Informationsverarbeitung. Die Ursache dieser
Funktionsstérungen nach SHT bleibt jedoch weitgehend unklar. Als pathologisches Korrelat der
Schadigung infolge vor allem rotationaler Beschleunigung des Gehirns werden unter anderem ,,
diffuse axonale Schadigungen®  diskutiert bzw. ein Hypometabolismus in prafrontalen und zingularen
Hirnarealen (Fontaine etal. 1999).

Multiple Sklerose

Kognitive Verlangsamung und erhohte Reaktionsvariabilitat bei zu Beginn der Erkrankung haufig noch
erhaltener Leistungsgiite 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 Aufmerksamekeitsleistung
relativ unabhangig. Als neuronale Grundlage wird eine diffus lokalisierte axonale Schadigung und
Demyelinisierung angenommen, deren Pendant, ein generell erhdhtes Ausmal an Hirnatrophie, auch
nachgewiesen werden konnte (z. B. Lazeron et al. 2006).

Neurodegenerative Erkrankungen

Bereits im friihen Stadium der Alzheimer-Demenz (AD) sind oft Aufmerksamkeitsstérungen zu
beobachten. Sie scheinen haufig zwar erst nach Gedéachtnisstérungen, aber noch vor
Beeintrachtigungen von Sprache und raumlichen Leistungen aufzutreten (Perry et al. 2000). Andere
Befunde weisen auf eine relative Aufrechterhaltung der kognitiven Kontrolle der
Aufmerksamkeitsaktivierung und visuell-raumlichen Aufmerksamkeit, aber auch auf friilhe Stérungen
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der selektiven Aufmerksamkeit hin. Im Verlauf der Erkrankung nehmen auch-Stérungen der
inhibitorischen Kontrolle zu.

Bei der Demenz vom Lewy-Koérperchen-Typ sind fluktuierende Aufmerksamkeitsleistungen und
Defizite in der visuo-raumlichen Aufmerksamekeit ein zentrales diagnostisches Kriterium. Neuere
Studien (Calderon et al. 2005) fanden, dass die Patienten sogar.in nahezu allen
Aufmerksamkeitsfunktionen (Daueraufmerksamkeit, selektive Aufmerksamkeit, geteilte
Aufmerksamekeit) 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 Patienten mit progressiver
supranuklearer Paralyse (Steele-Richardson-Olszewski-Syndrom) unter derartigen Stérungen leiden.

Stérungen der Aufmerksamkeitsteilung scheinen ein generelles Problem demenzieller Erkrankungen
in spateren Erkrankungsstadien zu sein.

Depression und Aufmerksamkeitsstérungen

Auch bei Depression stehen Gedéachtnis- und Aufmerksamkeitsstérungen im Vordergrund der
kognitiven Funktionsbeeintrachtigungen. In erster Linie sind bewusste, kognitiv gesteuerte Funktionen
betroffen. Speziell die Leistungsfahigkeit bei Aufgaben zur Aufmerksamkeits(ver)teilung konnte als
prognostischer Parameter identifiziert werden (Majer et al. 2004). Nur bei sehr schweren
Depressionen kénnen auch Stérungen der automatischen Verarbeitung vorliegen (Hartlage et al.
1993). Depressive Patienten schatzen im Gegensatz zu z. B. Patienten nach Schadel-Hirn-Trauma
(SHT) ihre Leistungen oft schlechter ein, als sie tatséchlich bei der psychometrischen Untersuchung
sind. Farrin et al. (2003) konnten zeigen, dass diese negative Selbsteinschatzung z. B. bei Aufgaben
zur Daueraufmerksamkeit zu ,, Katastrophenreaktionen® nach Fehlern mit unmittelbar anschliel3end
verlangerten Reaktionszeiten fiilhren kann. SHT-Patienten zeigten derartige Reaktionen nicht.

Diagnostik

Die Diagnose von Aufmerksamkeitsstérungen setzt den Einsatz entsprechend spezifischer und
sensibler Testverfahren voraus. Durch die vielfaltigen Facetten der Aufmerksamkeitsstérungen und
aufgrund der Tatsache, dass die Aufmerksamkeitsbeeintrachtigungen meist mit anderen Defiziten, z.
B. Wahrnehmungsstdrungen, Stérungen des Gedéachtnisses oder Sprachstérungen, konfundiert sind,
sind haufig differenzialdiagnostische Abgrenzungen notwendig.

Die eingehende diagnostische Untersuchung der unterschiedlichen Aufmerksamkeitsfunktionen ist
Aufgabe des qualifizierten Neuropsychologen, da nur eine genaue Kenntnis der psychologischen und
neuropsychologischen Theorien und der Paradigmen, die den Untersuchungsverfahren zugrunde
liegen, sowie der funktionellen Netzwerke, die Aufmerksamkeitsleistungen kontrollieren, eine
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kompetente Diagnosestellung gewahrleisten. Da die Qualitdt von Aufmerksamkeitsleistungen oft in
besonders hohem Male von der Geschwindigkeit der Aufgabenverarbeitung abhangt, haben sich in
den letzten Jahren vor allem computergestlitzte Verfahren etabliert, die neben einer Fehleranalyse
auch diese zeitabhangigen Aufmerksamkeitsparameter genau und zuverlassig messen kénnen.

Insbesondere bei der Untersuchung basaler Aufmerksamkeitsfunktionen (Alertness,
Daueraufmerksamkeit) kommt der Zeitmessung eine hohe Relevanz zu. Sowohl rasche als auch
richtige Reaktionen sind wichtige Parameter fiir eine gute Leistung bei der selektiven Aufmerksamkeit.
Zeigen Patienten allerdings schon bei einfachen Reaktionsaufgaben deutlich verlangsamte
Reaktionszeiten, sind Reaktionsbeeintrachtigungen bei komplexeren Aufmerksamkeitstests (z. B.
selektive, fokussierte, geteilte Aufmerksamkeit) eher als Stérung der ,, Alertness® zu interpretieren.
Hier ist dann in erster Linie die Fehlerzahl zur.Beurteilung der Selektivitat relevant. Es kann bei
Patienten mit Alertness-Beeintrachtigungen allerdings auch vorkommen, dass sie bei komplexeren
Anforderungen geringere Reaktionszeitdefizite zeigen als bei typischen ,, Alertness-Tests® . Dies liegt
in der hdheren ,, extrinsischen®  Stimulierung der Patienten bei htheren Aufgabenanforderungen
begriindet und darf nicht als Hinweis auf eine ungestoérte kognitive Kontrolle der ,, intrinsischert , d. h.
intern gesteuerten Aufmerksamkeitsaktivierung interpretiert werden.

Klinische Symptome von Aufmerksamkeitsstérungen, bei denen Patienten einer ausfiihrlichen
Diagnostik unterzogen werden sollten

Typische Klagen von Patienten mit vermuteten Aufmerksamkeitsdefiziten beziehen sich auf
Konzentrationsstérungen, Benommenheit, rasche Ermidbarkeit, Intoleranz gegeniiber Gerauschen
und die Unfahigkeit, mehrere Dinge gleichzeitig tun zu kdnnen.

Stehen erhohte Ermiidbarkeit und verringerte Belastbarkeit im Vordergrund, lassen sich Alertness-
oder Daueraufmerksamkeitsprobleme vermuten. Eine erhohte Ablenkbarkeit kann als Anzeichen einer
Stérung der Aufmerksamkeitsfokussierung gelten.

Ein zentraler Aspekt komplexer Aufmerksamkeitsleistungen ist die Vorstellung einer beschrankten
Kapazitét. Dieses Konzept einer beschrankten Aufmerksamkeitskapazitat hat einen klaren Bezug zu
dem klinisch relevanten Aspekt der geteilten Aufmerksamkeit. Viele Patienten klagen Uber
Schwierigkeiten in Situationen, in denen mehrere Dinge gleichzeitig von ihnen verlangt werden. Eine
reduzierte Aufmerksamkeitskapazitat erhalt dadurch noch eine zusatzliche Bedeutung, dass ein
Patient u. U. Leistungen, die er friiher automatisch ausfiihren konnte, wie Gehen oder Sprechen, nur
noch kontrolliert, d. h. unter erhéhten Aufmerksamkeitsanforderungen ausfiihren kann. Eine reduzierte
Aufmerksamkeitskapazitat beschrankt somit auch seine Moglichkeiten zur Kompensation eines
Defizits.

Stérungen des Loslésens (disengage) der raumlichen Aufmerksamkeit von einem einmal
eingenommenen Aufmerksamkeitsfokus kdnnen eine Ursache fiir einen Halbseiten-Neglect nach
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parietalen Lasionen sein. Neglect-Symptome sind auch oft mit Stdrungen der Alertness oder
Daueraufmerksamkeit assoziiert (Robertson et al. 1995, siehe auch Leitlinie ,~Rehabilitation bei
Stérungen der Raumkognition® ).

Unverzichtbare Aspekte der Diagnostik (Empfehlungsstérke A)

Der eingehenden diagnostischen Untersuchung der oben genannten Aufmerksamkeitsfunktionen
kommt in der klinischen Neuropsychologie eine besondere Bedeutung zu und insbesondere bei
neuropsychologischen Gutachten sollte jede dieser Aufmerksamkeitsfunktionen bertcksichtigt werden.
Jede Untersuchung bei Verdacht auf Aufmerksamkeitsstorungen sollte mindestens je ein Verfahren
zur Aufmerksamekeitsintensitat (z. B. Alertness-Test, ggf. je einmal am Anfang und am Ende der
Untersuchung zur Erfassung von Ermiidungstendenzen und Belastbarkeitsstérungen) und zur
Selektivitat (z. B. Untersuchung der Aufmerksamkeitsteilung mit separater Beurteilung der einzelnen
Aufgabenkomponenten) umfassen. Rechtshemisphéarische, insbesondere parietale Schadigungen
sollten immer (auch bei klinisch nicht auffalligem Neglect) zu einer Untersuchung der raumlichen
Ausrichtung der Aufmerksamkeit fihren (Expertenempfehlung Arbeitskreis Aufmerksamkeit und
Gedachtnis der GNP: Evidenzklasse 1V, fir Neglect siehe auch Leitlinie , Rehabilitation bei
Stérungen der Raumkognition® ).

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 Fahreignung hirngeschadigter Patienten sollte sich an den Begutachtungs-Leitlinien
des Gemeinsamen Beirats flir Verkehrsmedizin, herausgegeben vom Bundesministerium fir Verkehr
(Lewrenz 2000).orientieren. Auf rechtliche Probleme bei der Fahreignungsuntersuchung
hirngeschadigter Patienten gehen Mdnning et al. (1997) ein.

Bei einer Untersuchung der Fahrtauglichkeit aphasischer Patienten (Hartje et al. 1991) sind es eher
komplexere Aufmerksamkeitsleistungen, in denen sich die Patienten 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 gehoren. Diese Verfahren werden in der Regel durch spezifische,
fahreignungsbezogene Testverfahren (z. B. tachistoskopischer Verkehrsauffassungstest [TAVT]:
Wiener Testsystem; siehe auch Kubitzki 1994) und Verfahren zur visuellen Suche (z. B.
Linienverfolgungstest [LVT]: Wiener Testsystem; Untertest , Visuelles Scanning” aus der TAP)
erganzt. Da die Patienten oft ihre eigenen Fahrleistungen nicht realistisch einschatzen kénnen, ist
heute eine zusatzlich zur neuropsychologischen Untersuchung durchgefiihrte praktische Fahrprobe
die Regel. Auch Patienten mit relativ schlechten Testergebnissen kénnen oft aufgrund langjahriger
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Fahrpraxis und Erfahrungen gewisse Aufmerksamkeitsdefizite in der praktischen Fahrsituation
kompensieren.

Erganzende wichtige Untersuchungen (Empfehlungsstérke A)

Die Verhaltensbeobachtung und Exploration des Patienten sind ein wichtiger Bestandteil jeder
neuropsychologischen Untersuchung. Mit Hilfe von Schatzskalen und Fragebégen wird versucht,
diese Verhaltensbeobachtung bei Aufmerksamkeitsstérungen zu systematisieren. So erlaubt der ,,
Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit® (FEDA; Zimmermann et al. 1991) Fragen zu den
Bereichen , Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei geistigen Prozessen* , , Ermidung und
Verlangsamung bei praktischen Tatigkeiten® sowie zum ,, Antrieb® (Sturm 2005). In der
Ergotherapie erfolgt die Verhaltensbeobachtung in komplexeren Alltagssituationen, beispielsweise im
Haushalt, im Stralenverkehr und am Arbeitsplatz.

Therapie

Angesichts der Erkenntnis, dass Aufmerksamkeit in verschiedene Komponenten unterteilt werden
kann und dass diese Komponenten infolge distinkter Hirnschadigungen im individuellen Fall in jeweils
unterschiedlicher Weise beeintrachtigt sein kdnnen, gehen die meisten
Aufmerksamkeitstherapieansatze davon aus, dass Aufmerksamkeitsfunktionen durch Stimulation
einer bestimmten Aufmerksamkeitskomponente verbessert werden kénnen.

Therapieeffizienz in der postakuten Phase

Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstdrungen ist eine sorgféltige Diagnostik Voraussetzung, da
sich in mehreren Studien gezeigt hat, dass die Therapie spezifisch auf das jeweilige Defizit
zugeschnitten sein muss (T1).

Bewahrt haben sich computergestiitzte Therapieverfahren, die spezifische Aufmerksamkeitsleistungen
in alltagsahnlichen Situationen trainieren. Der Wirksamkeitsnachweis fiir diesen Therapieansatz wurde
sowohl fur vaskulare als auch traumatische Hirnschadigungen in der postakuten Phase (Sturm et al.
1994, Sturm et al. 1997, Sohlberg et al. 2000, Sturm et al. 2004) und fiir MS-Patienten sowie bei
Epilepsie erbracht (Plohmann 1998 et al., Engelberts et al. 2002). Spezifisches computergestitztes
Aufmerksamekeitstraining flihrt dariiber hinaus zu besseren Langzeiterfolgen als unspezifische
Computertherapie (Gray et al. 1992) (T1).
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Evaluierte computergestiitzte Therapieverfahren

o Empfehlungsstérke A:
- Attention Process Training (APT; Sohlberg et al. 1987, Park et al. 1999, Sohlberg et al. 2000)
- AIXTENT und AIXTENT Il (Sturm et al. 1994, Plohmann et al. 1998, Sturm et al. 1997,
Engelberts et al. 2002, Sturm et al. 2004)
e Empfehlungsstarke B:
- RehaCom (Hoschel et al. 1996)

Verschiedene Untersuchungen bei chronisch geschadigten Patienten zeigen, dass schwer
beeintrachtigte Patienten oft besonders deutlich von der Therapie profitieren (Sturm et al. 1983, Sturm
u. Willmes 1991). Bei Alertness- und Vigilanzdefiziten lassen sich auch nach schweren
Beeintrachtigungen Verbesserungen bis in den. tiberdurchschnittlich guten Leistungsbereich erzielen
(Sturm et al. 1994, Sturm et al. 1997, Sturm et al. 2004). Bei Stérungen dieser
Aufmerksamkeitsfunktionen (Alertness, Vigilanz) kann es bei Anwendung zu komplexer
Therapieprogramme aber auch zu Leistungsverschlechterungen kommen. Dies hat sich sowohl fiir
Patienten nach Schadel-Hirn-Trauma als auch fiir Patienten nach Schlaganfall, jeweils in der
postakuten Phase gezeigt.

Insgesamt zeigen viele Untersuchungen, dass die Anwesenheit eines Therapeuten, der die Leistung
des Patienten Uberwacht und Erfolgsriickmeldung gibt, sehr wichtig ist (Ponsford u. Kinsella 1988,
Wilson u. Robertson 1992, Niemann et al. 1990) (T1).

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 Patientenumfelds, zeigen erganzende Wirksamkeit (T7).

Bei Patienten nach Schadel-Hirn-Trauma und bei Epilepsie ist auch eine Kompensationstherapie
erfolgreich, die den Patienten hilft, inre verlangsamte Informationsverarbeitung und den ,,
Informations-Overload* auszugleichen (Fasotti et al. 2000, Engelberts et al. 2002) (T1). Fiir die
Epilepsiepatienten war die Kompensationstherapie sogar wirksamer als die Therapie mit Ubungen am

PC(T1).
Therapieeffizienz in der akuten Phase

In der akuten Phase nach Schlaganfall oder SHT gibt es widerspruchliche Ergebnisse zur Effizienz
des Aufmerksamkeitstrainings («<»). Wahrend Sturm et al. (1991) nach Schlaganfall in der Akutphase
zumindest bei einigen Aufgaben Uber Spontanremission hinausgehende Effekte eines
Reaktionstrainings (insbesondere bei Wahrnehmungstempo und selektiver Aufmerksamkeit) fanden,
konnten Novack et al. (1996) und Ponsford u. Kinsella (1988) bei SHT-Patienten keine Uber
Spontanremission und Ubungseffekte hinausgehende Effekte verschiedener Therapieansatze
nachweisen.
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Unverzichtbare Aspekte der Therapie (Empfehlungsstarke A)

o Bei der Therapie von Aufmerksamkeitsstorungen ist eine sorgfaltige Diagnostik Voraussetzung,
da sich in mehreren Therapiestudien gezeigt hat, dass die Therapie spezifisch auf das jeweilige
Defizit zugeschnitten sein muss. Insbesondere bei Stérungen elementarer
Aufmerksamkeitsfunktionen (Alertness, Vigilanz) kann es bei. Anwendung zu komplexer
Therapieprogramme zu Leistungsverschlechterungen kommen. Bewahrt haben sich computergest
Utzte Therapieverfahren, die spezifische Aufmerksamekeitsleistungen in alltagsahnlichen
Situationen trainieren.

¢ Die Therapie sollte ein Training in verschiedenen sensorischen Modalitaten und verschiedenen
Komplexitatsstufen umfassen. Eine Einbeziehung des Therapeuten zur Uberwachung des
Trainingsfortschritts mit Rlickmeldung an.den Patienten und zum EinlGben bestimmter Strategien
wird empfohlen. Ein Fazit aller Effizienzstudien ist, dass eine ausreichende Anzahl und eine hohe
zeitliche Dichte von Therapiesitzungen notwendig sind, um positive Ergebnisse zu erzielen. Einige
wenige und zeitlich weit auseinander liegende Sitzungen bewirken in der Regel kaum etwas.

Ergénzende wichtige Therapieverfahren (Empfehlungsstéarke A)

Die Ubenden, die Restitution anregenden Verfahren missen durch andere MalRnahmen wie z. B.
lerntheoretisch fundierte Methoden, durch Hilfen bei der Organisation des Alltags aber auch durch
Einbeziehung und Neuorganisation des Patientenumfelds (Kompensationsverfahren) erganzt werden.
Hierzu kann die Neugestaltung von Arbeitsplatz und hauslichem Umfeld gehdren, die einerseits ,,
reizarm“  zur Vermeidung von Ablenkungen, andererseits z. B. durch farbliche Markierung des
eigentlichen Arbeitsbereichs. , aufmerksamkeitsfokussierend® gestaltet werden sollten. Angehérige
und Kollegen, die als Co-Therapeuten mit einbezogen werden kdnnen, sollten Uber die
Einschrankungen der Aufmerksamkeitskapazitat eines Patienten informiert werden und so selbst eine
Reizlberflutung vermeiden. Dies kann durch bestimmte Regeln bei der Kommunikation, durch G
berschaubare Aufgabengestaltung, reduziertes Anforderungstempo und durch strikte Einhaltung von
Pausenzeiten unterstutzt werden.

Pharmakologische Therapieansétze

Aufmerksamkeitsfunktionen sind von verschiedenen Neurotransmitter-Systemen abhangig. Insofern
ist eine pharmakologische Modulation oder sogar ein Enhancement bei Aufmerksamkeitsstérungen
naheliegend. Eine Metaanalyse und Leitlinie fiir neuropsychologische Defizite nach
Schéadel-Hirn-Trauma (SHT) wurde von der Neurobehavioral Guidelines Working Group der US
NeuroTrauma Foundation (2006) vorgelegt. Die Leitlinie gibt folgende Empfehlungen:

¢ Phenytoin sollte in der Postakutphase nach schwerem SHT nur bei strenger Indikation gegeben
werden, da Hinweise fir eine Verschlechterung kognitiver Funktionen nach einem Monat,
allerdings nicht mehr nach 12 Monaten vorliegen (Dikmen et al. 1991) (T). Wenn sich die
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Notwendigkeit einer antikonvulsiven Behandlung ergibt, sind hinsichtlich-ihrer kognitiven
Nebenwirkungen Valproat und Carbamazepin vorzuziehen.

Methylphenidat (0,25- 0,30 mg/ kg 2x taglich) wird zur Verbesserung von
Aufmerksamkeitsfunktionen empfohlen. Die starkste Evidenz liegt fir
Verarbeitungsgeschwindigkeit, Daueraufmerksamkeit (sustained attention) und Vigilanz vor
(Whyte et al. 1997, Whyte et al. 2004) (1).

Donepezil verbessert Aufmerksamkeitsfunktionen bei Patienten nach maRigem bis schwerem
SHT im subakuten und chronischen Stadium, unter anderem hinsichtlich der
Daueraufmerksamkeit (Zhang et al. 2004) (T).

Als Optionen nennt die Leitlinie den Einsatz von Amantadin zur Verbesserung von
Aufmerksamkeit und Konzentration nach maRigem bis schwerem SHT (nur Fallserien), die Gabe
von Dextroamphetamin bei Leistungsschwankungen in-aufmerksamkeitsabhangigen und
Arbeitsgedachtnis fordernden Aufgaben (nur Fallserien) sowie die Gabe von Physostigmin zur
Verbesserung von Aufmerksamkeitsfunktionen in der subakuten und chronischen Phase nach
maRigem bis schwerem SHT (Levin et al: 1996) («).

Neben SHT sowie kognitiven Defiziten bei Aufmerksamkeits-Hyperaktivitdtssyndrom und Psychosen,
die hier nicht referiert werden sollen, liegen kontrollierte randomisierte Studien fur einzelne weitere
Atiologien und Aufmerksamkeitsfunktionen vor:

Bei Patienten mit Lernstérungen nach berlebtem Malignom in der Kindheit (akute lymphatische
Leukamie, Hirntumoren) verbessert Methylphenidat Aufmerksamkeitsmalfie, kognitive Flexibilitat
und Bearbeitungsgeschwindigkeit im Stroop-Test (Conklin et al. 2007) (1).

Rivastigmin wirkt sich bei Parkinson-Demenz positiv auf die Funktionen Fokussierung und
Aufrechterhaltung von Aufmerksamkeit sowie auf die Verarbeitungsgeschwindigkeit aus (Wesnes
et al. 2005) (T).

Donepezil ist fiir die Behandlung der Alzheimer-Demenz zugelassen, Rivastigmin auf3erdem fiir die
Behandlung der Demenz bei Parkinson-Syndrom. Methylphenidat ist in Deutschland nur fiir das ADHS
bei Kindern und Jugendlichen zugelassen, Amantadin fir die Behandlung des Morbus Parkinson
sowie als Virustatikum. Dextroamphetamin ist in Deutschland nicht verkehrsfahig und als
Betdubungsmittel auch nicht ohne Weiteres Uber die internationale Apotheke zu beziehen.
Physostigmin besitzt eine Zulassung als injizierbares Antidot.

Vor diesem Hintergrund sind alle hier vorgeschlagenen Behandlungen auf3er der mit
Cholinesterasehemmern bei Demenz off-label.
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Sabine George (DVE), Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V., Karlsbad

Prof. Dr. Helmut Hildebrandt (DGNR + GNP), Klinikum Bremen-0Ost, Zentrum fiir Neurologie, und
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Dr. Paul Reuther (BDN, BVDN, BV-ANR), Ambulantes Neurologisches Rehabilitationscenter Ahrweiler,
Bad Neuenahr-Ahrweiler

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

Prof. Dr. Walter Sturm (GNP), Neurologische Kilinik, Sektion Klinische Neuropsychologie,
Universitétsklinikum der RWTH Aachen

Prof. Dr. Claus-Werner Wallesch (DGN), Klinik fir Neurologie Offo-von-Guericke-Universitat
Magdeburg

Federfiihrend: Prof. Dr. Walter Sturm (GNP), Neurologische Kilinik, Sektion Klinische
Neuropsychologie, Universitétskiinikum der RWTH Aachen, PauwelsstralBe 30, 52074 Aachen
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Diese Leitlinie entstand ohne Einflussnahme oder Unterstiitzung durch die Industrie. Prof. Sturm ist
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