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29. Januar 2024 – Bitte beachten Sie: 

Der Überarbeitungsstand 11.3.20219 auf S. 2 wurde auf 12. Dezember 2019 
korrigiert – und die Gültigkeit entsprechend auf 11. Dezember 2024. 

15. Mai 2020 – Bitte beachten Sie: 

Der erste Textabschnitt unter Punkt 5.1, S. 16-17, wurde hinsichtlich der 
Berufsgruppen aktualisiert. 
 

Was gibt es Neues? 

Bei der vorliegenden Leitlinie handelt es sich um eine Überarbeitung bzw. 

Aktualisierung (aktueller Suchzeitraum: 2007–2017) der bereits existierenden 

Leitlinie „Diagnostik und Therapie von exekutiven Dysfunktionen bei 

neurologischen Erkrankungen“ (AWMF-Registernummer: 030/125). Die Art der 

Interventionen, die evaluiert werden, hat sich in den letzten 10 Jahren 

verändert. Therapieansätze, die in der Vergangenheit häufig Gegenstand von 

Studien waren, werden nicht mehr erforscht, andere Ansätze sind 

hinzugekommen. Ehemals gut beforschte und in der Vorgängerversion der 

Leitlinie als wirksam bewertete Interventionen können trotz aktuell 

veränderter Forschungsaktivität weiter in der klinischen Praxis Verwendung 

finden. Kaum noch untersucht wurden der Einsatz externer Reize und das Self-

Awareness-Training und überhaupt nicht mehr das Trainieren von Shifting-

Prozessen. Hinzugekommen sind Studien zur Impulskontrolle/Selbstregulation 

und Studien, die Realisierungen von Virtual Reality oder Serious Games 

benutzen, außerdem mehrere pharmakologische Studien, die die Wirkung 

unterschiedlicher Substanzen untersuchen. Weiterhin haben wir eine größere 

Gruppe von Studien identifizieren können, die integrierte Trainingsprogramme 

zu mehreren kognitiven Funktionsbereichen evaluieren, von denen ein Bereich 

die Exekutivfunktionen (EF) waren. Intensiv untersucht wurden Effekte von 

Arbeitsgedächtnis-Trainingsverfahren, von Problemlöseverfahren und Ziel-

Management-Trainingsverfahren. Grundsätzlich hat sich die methodische 

Qualität der Studien im Referenzzeitraum nochmals deutlich verbessert. 

Hinsichtlich der Diagnostik exekutiver Dysfunktionen sind die Neuerungen 

insgesamt überschaubarer, interessante potenzielle Weiterentwicklungen 

ergeben sich jedoch aus der Kombination neurowissenschaftlicher (z. B. nicht 

invasiver Stimulationsverfahren) mit klassischen neuropsychologischen 

Vorgehensweisen sowie aus der fortschreitenden technischen 

Weiterentwicklung zum Beispiel im Sinne der virtuellen Realität. 
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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick 

Diagnostik 

Insbesondere bei Erkrankungen, die zu einer Schädigung des präfrontalen 

und/oder orbitofrontalen Kortex oder subkortikaler Strukturen (insbesondere 

des Nucleus caudatus oder des Thalamus) führen, bzw. bei Schädigungen von 

Faserverbindungen zwischen relevanten kortikalen und subkortikalen 

Hirnstrukturen eines exekutiven Funktionsnetzwerks treten exekutive 

Funktionsstörungen gehäuft auf. Jede Untersuchung bei Verdacht auf 

exekutive Dysfunktion sollte mindestens je ein Verfahren zum Arbeitsge-

dächtnis, zum Monitoring, zur kognitiven Flüssigkeit und Flexibilität sowie 

zum planerischen und problemlösenden Denken umfassen. Die Verhaltens-

beobachtung des Patienten und die umfassende Befragung der Angehörigen 

sind bei exekutiven Dysfunktionen zentrale Bestandteile der neuropsycho-

logischen Untersuchung, sie sind dabei vor allem für die Einschätzung der 

Auswirkungen möglicher Funktionsstörungen auf die Aktivitäten und die 

Teilhabe des Patienten von Relevanz. Gemäß der Terminologie der Interna-

tionalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit 

(engl.: International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF 

(WHO, 2005)) können Angehörige Auskunft über personbezogene und 

umweltbezogene Kontextfaktoren geben, die den Rehabilitationsprozess 

beeinflussen. Umweltbezogene Kontextfaktoren können z. B. die 

barrierenfreie Wohnsituation oder das unterstützende gute soziale Netzwerk 

sein. Wertvolle Informationen liefern Eigen- und Fremdanamnese bzw. der 

Einsatz von Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen. Hierbei handelt es sich 

gemäß ICF-Terminologie um personbezogene Faktoren, wie z. B. Bewälti-

gungsstile, allgemeine Verhaltensmuster und Charakter/Persönlichkeit, oder 

das individuelle psychische Leistungsvermögen (für eine weiterführende 

Zusammenfassung siehe auch S. 25.) 

Therapie 

Bei der Therapie von exekutiven Dysfunktionen ist eine sorgfältige Diagnostik 

Voraussetzung, da aufgrund der Verschiedenartigkeit der Symptome die 

Therapie spezifisch auf das jeweilige Defizit zugeschnitten sein muss. 

Exekutive Dysfunktionen können sich sehr unterschiedlich, teilweise sogar in 

Form gegensätzlicher Verhaltenstendenzen, präsentieren, sodass die Art der 
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Intervention durch die spezifischen Symptome bestimmt wird. Daraus 

ergeben sich folgende Empfehlungen (eine detailliertere Darstellung insb. 

bezogen auf unterschiedliche Diagnosegruppen findet sich auf den Seiten 29 

bis 41): 

▪ kognitiv übende Verfahren allgemein: Empfehlungsstärke A; ⇑⇑ 

▪ Training des Arbeitsgedächtnisses: Empfehlungsstärke A; ⇑⇑ 

▪ Therapieansätze zum planerischen Denken: Empfehlungsstärke A; ⇑⇑ 

▪ Problemlösetraining: Empfehlungsstärke B; ⇑ 

▪ kognitives Training mehrerer Funktionsbereiche unter Einschluss der EF: 

Empfehlungsstärke A; ⇑⇑ 

Diese Verfahren können in Einzel- oder Gruppensitzungen oder am PC 

durchgeführt werden. Begleitend können Lösungsstrategien erarbeitet und 

etabliert werden. Eine therapeutische Supervision ist notwendig, um 

strukturierend und motivierend eingreifen zu können. Für Patienten, bei 

denen Verhaltensauffälligkeiten im Vordergrund stehen, haben sich 

Verhaltensmanagementansätze als wirkungsvoll erwiesen, insbesondere die 

Methode des Zielmanagements:  

▪ Goal Management Training (GMT): Empfehlungsstärke A; ⇑⇑ 

▪ Impulskontroll-Trainingsverfahren : Empfehlungsstärke B; ⇑ 

▪ Selbstwirksamkeitstraining: Empfehlung offen;  

Diese Verfahren sind aufgrund der individuell notwendigen Anpassung an die 

Symptome des Patienten als Einzeltherapie durchzuführen. Alltagsnähe und 

eine ausreichende zeitliche Dauer der Intervention sind notwendig, um stabile 

Effekte zu erzielen.  

Zu den Ansätzen zur Modifikation und Manipulation der Umwelt liegen im 

aktuellen Suchzeitraum wenige Studien mit geringer Evidenzstärke vor 

(Empfehlung offen; ). Pharmakologische Therapieansätze finden 

zunehmend Beachtung (bislang Empfehlung offen; ). Die Einbeziehung der 

Angehörigen in die Therapie ist bei diesem Störungsbild von besonderer 

Wichtigkeit. 
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1 Einführung 

Die vorliegende Leitlinie soll zur Verbreitung des Kenntnisstandes über 

evidenzbasierte Methoden in der Behandlung exekutiver Defizite beitragen 

und Entscheidungshilfen bei der Versorgung (Diagnostik, Therapie) von 

Patienten mit Störungen der Exekutivfunktionen geben. Durch die Empfehlun-

gen soll die Qualität der Behandlung und Betreuung von Erkrankten und 

Angehörigen verbessert werden (Qualitätsverbesserung). Die Anwendung 

wirksamer und hilfreicher Verfahren soll gestärkt werden. 

2 Aspekte, die die Leitlinie nicht behandelt 

Störungen der Exekutivfunktionen finden sich auch bei vielen psychiatrischen 

Krankheitsbildern, wie beispielsweise der Schizophrenie ((Hu et al., 2011; 

Quee, Eling, van der Heijden, & Hildebrandt, 2011; Shad, Tamminga, Cullum, 

Haas, & Keshavan, 2006), hier sei auf die S3-Leitlinie Schizophrenie verwiesen; 

AWMF-Registernummer: 038-009), dem Korsakoff-Syndrom und langjährigem 

Alkoholabusus (Hildebrandt, Brokate, Eling, & Lanz, 2004) oder dem Gilles-de-

la-Tourette-Syndrom (Eddy, Rizzo, & Cavanna, 2009; Müller et al., 2003), die an 

dieser Stelle nicht behandelt werden. Exekutive Defizite im Rahmen von 

demenziellen Prozessen des Alzheimer-Typs, einschließlich Mild Cognitive 

Impairment (MCI), von vaskulären demenziellen Entwicklungen, von 

gemischten Demenzen, der Lewy-Körperchen-Demenz und der HIV-

assoziierten Demenz (HAD) sind nicht eingeschlossen. Insbesondere im 

Hinblick auf die Demenz vom Alzheimer-Typ sei auf die S3-Leitlinie 

„Demenzen“ (AWMF-Registernummer 053-021) verwiesen. Ausgeschlossen 

sind ebenfalls exekutive Defizite im Rahmen von Entwicklungsstörungen 

sowie bei hirngeschädigten Kindern. Die Leitlinie macht weiterhin nur im 

Zusammenhang mit exekutiven Dysfunktionen Aussagen zur Diagnostik und 

Therapie von Anosognosie. Ferner nicht durch die aktuellen Leitlinien 

repräsentiert sind exekutive Defizite infolge primär medizinischer bzw. toxisch 

induzierter Zustände (z. B. genetisch bedingte Stoffwechselstörungen, 

Elektrolytverschiebungen oder Zustände nach Intoxikation mit Giftstoffen), 

auch wenn dabei eine Beteiligung des Gehirns zu vermuten ist. 
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3 Definition und Klassifikation 

3.1 Begriffsdefinition 

Exekutivfunktionen (EF) ist ein aus dem Englischen entliehener Begriff, der in 

der Regel mit Steuerungs- oder Leitungsfunktionen übersetzt wird. Als 

exekutive Funktionen werden integrative metakognitive Prozesse bezeichnet, 

die zum Erreichen eines definierten Zieles die flexible Koordination mehrerer 

Subprozesse steuern bzw. ohne Vorliegen eines definierten Zieles bei der 

Zielfindung beteiligt sind. Diese höheren kognitiven Leistungen stellen eine 

sehr heterogene Gruppe von Prozessen dar. In der Literatur finden sich 

mannigfaltige Formen der Untergliederung von Komponenten exekutiver 

Funktionen und Dysfunktionen auf unterschiedlichem Differenzierungsniveau 

(z. B. Matthes-von Cramon, 2006; Müller, Harth, Hildebrandt, & Münte, 2005; 

Smith & Jonides, 1999). Zum Teil wird auch anstelle einer Definition eine 

Aufzählung der dazugehörigen Funktionsbereiche gegeben. Um der Weite des 

(Ober-)Begriffs gerecht zu werden, sind eine Untergliederung und eine 

Operationalisierung notwendig, die unterschiedlich weit ausdifferenziert 

werden können. Stuss und Alexander (2007) schlagen z. B. eine Unterteilung 

der EF in 3 Prozesse vor: 1. energization, 2. task setting und 3. monitoring. 

Ebenfalls 3 Komponenten unterscheiden Miyake und Mitarbeiter (2000) 

aufgrund einer Pfadanalyse. Nach Müller et al. (Müller, 2016; Müller & Münte, 

2008; Müller, Hildebrandt, & Münte, 2004) lassen sich die meisten 

Schwierigkeiten der Patienten mit dysexekutivem Syndrom durch Störungen 

a) des Arbeitsgedächtnisses und Monitorings, b) der kognitiven Flexibilität 

und Flüssigkeit und c) des planerischen und problemlösenden Denkens 

beschreiben. Mit Symptomen exekutiver Dysfunktion sind häufig 

Persönlichkeitsveränderungen und Verhaltensauffälligkeiten assoziiert. 

Gerade Letztere lassen es sinnvoll erscheinen, exekutive Funktionen nach 

inhaltlichen Aspekten in sogenannte Cold-Anteile (eher kognitiv-logische 

Anteile) und Hot-Aspekte (Anteile der Persönlichkeit bzw. der Emotion und 

Motivation) einzuteilen (Chan, Shum, Toulopoulou, & Chen, 2008). Burgess 

und Kollegen betonen darüber hinaus die zentrale Rolle des Multitaskings als 

exekutive Kernkompetenz mit hoher Relevanz für die Alltagsfähigkeiten der 

Patienten (Burgess, Veitch, de Lacy Costello, & Shallice, 2000), ebenso sei hier 

auf die zum Teil hochrelevante Rolle von Antriebsstörungen im Alltag 

verwiesen (Stanton & Carson, 2016). 
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3.2 Klassifikation 

Exekutive Dysfunktionen sind bei verschiedenen Krankheiten beschrieben 

worden, die im Allgemeinen auf strukturelle oder funktionelle Pathomecha-

nismen des Frontalkortex – aber auch des Parietal- und Temporalkortex, der 

Basalganglien, des Thalamus, des Cerebellums sowie der Konnektivitäten der 

Hirnareale untereinander (Collette, Hogge, Salmon, & Van der Linden, 2006; 

Collette et al., 2005; Monchi, Petrides, Strafella, Worsley, & Doyon, 2006; 

Wager, Jonides, & Reading, 2004; Wager & Smith, 2003) – zurückgeführt 

werden können (exekutive Dysfunktionen im Rahmen psychiatrischer 

Erkrankungen sind nicht Gegenstand der vorliegenden Leitlinie, hier sei auf die 

entsprechenden störungsspezifischen Leitlinien verwiesen). Exekutive 

Dysfunktionen lassen sich jedoch auch nach diffusen Hirnschädigungen, 

beispielsweise im Rahmen eines Schädel-Hirn-Traumas oder einer hypoxischen 

Hirnschädigung bzw. infolge neurodegenerativer Erkrankungen beobachten. 

Die Intaktheit relevanter Neurotransmittersysteme (insbesondere der 

monoaminergen Systeme) kann ebenfalls ein modulierender Faktor im 

Rahmen exekutiver Dysfunktionen sein (Barnes, Dean, Nandam, O’Connell, & 

Bellgrove, 2011; Robbins & Roberts, 2007). Exekutive Dysfunktionen sind ein 

Oberbegriff, der die Fehlfunktion verschiedenartiger kognitiver Funktionen 

beschreibt. Insbesondere für die Erlangung der Selbstständigkeit im Alltag 

und bei einer beruflichen Wiedereingliederung spielen die Exekutivfunktionen 

eine zentrale Rolle (Dawson et al., 2009; Kreutzer, Sander, & Witol, 1999; 

Wehman, West, Kregel, Sherron, & Kreutzer, 1995). Generell gilt, dass 

gestörten exekutiven Funktionen eine Schlüsselrolle für den gesamten 

rehabilitativen Prozess nach einer Hirnschädigung zukommt, sowohl bezogen 

auf das Störungsbewusstsein (Prigatano & Wong, 1999) als auch bezogen auf 

die Fähigkeit zur Aufmerksamkeitsregulation (Hyndman & Ashburn, 2003; 

Ownsworth & McKenna, 2004).  
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4 Neurologische Erkrankungen, die häufig von 
Störungen der exekutiven Funktionen 
begleitet werden 

4.1 Schädel-Hirn-Trauma  

Exekutive Dysfunktionen sind häufige Folgen einer traumatischen Hirnschädi-

gung (McDowell, Whyte, & D’Esposito, 1998). Das Schädel-Hirn-Trauma (SHT) 

ist gewissermaßen der Prototyp einer Mehrfachläsion des exekutiven Netz-

werks. Unter Umständen führen fokale Gewebeschädigungen zu geringeren 

funktionellen Auswirkungen als die selbst mit moderner Bildgebung schwierig 

zu erfassenden diffusen Gewebeschäden (Blennow et al., 2016; Fontaine, 

Azouvi, Remy, Bussel, & Samson, 1999). Häufig betroffen sind neben 

kortikalen Arealen (z. B. orbitofrontaler Kortex oder Frontalpol) 

Faserverbindungen in der weißen Substanz der frontalen Kortizes, des Corpus 

callosum und der Corona radiata (Gentry, Godersky, & Thompson, 1988; Hirsch 

& Hoesch, 2012). Schädigungsmechanismen sind fokale Kontusion, diffuse 

axonale Schädigungen sowie möglicherweise hypoxische Einflüsse, vaskuläre 

Verletzungen oder Schädigungen durch Schwellungen (Adams, Graham, 

Gennarelli & Maxwell, 1991). Laut Wallesch (2002) zeigen sich nach SHT unter 

anderem Störungen der Interferenzkontrolle, der Wortflüssigkeit und der 

Konzeptbildung zum Teil noch lange in der Postakutphase, andere Quellen 

berichten von ca. zwei Dritteln der Patienten nach SHT mit Defiziten im 

exekutiven Bereich (Dougall et al., 2015). Auch in der chronischen Phase 

werden die eben genannten Störungen sowohl für Patienten mit als auch 

ohne fokalen frontalen Kontusionsherd berichtet. Relevant könnten sich auch 

Veränderungen der Emotionserkennung und Attribution mentaler Zustände 

auf andere zeigen (Turkstra, Williams, Tonks, & Frampton, 2008). Dabei ist zu 

berücksichtigen, dass sich kognitive/exekutive Funktionseinschränkungen 

teilweise noch sehr lange auch bei geringer Traumaschwere und ohne 

entsprechendes bildmorphologisches Korrelat nachweisen lassen (Konrad et 

al., 2011). Neben Gewebeschädigungen unterschiedlicher Art müssen im 

Rahmen erworbener Hirnschädigungen auch Veränderungen in unterschied-

lichen Transmittersystemen diskutiert werden, da diese unter Umständen 

auch Relevanz für mögliche kognitive Beeinträchtigungen besitzen können. So 

zeigt sich zum Beispiel im Rahmen eines schweren SHT (GCS < 8 Punkte) ein 

verminderter Serotoninumsatz (Dougall et al., 2015). Das serotonerge System 
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spielt eine Schlüsselrolle im Bereich Lernen und Gedächtnis, Wachheit und 

Stimmung. Auch das cholinerge System kann nach einem SHT gestört sein 

(Shin & Dixon, 2015). Ferner spielen die Katecholamine bzw. die Intaktheit des 

katecholaminergen Systems möglicherweise eine wesentlich Rolle in der 

Vermittlung exekutiver Defizite nach einer Hirnschädigung (Jenkins, Mehta, & 

Sharp, 2016).  

4.2 Zerebrovaskuläre Schädigungen 

Exekutive Dysfunktionen sind häufig eine Folge von Schlaganfällen (Sachdev 

et al., 2004). Die besondere Bedeutung der Wiederherstellung exekutiver 

Funktionen ergibt sich aus deren hohem prädiktivem Wert für die funktionelle 

Erholung nach einem Schlaganfall an sich (Lesniak, Bak, Czepiel, Seniow, & 

Czlonkowska, 2008; Liu-Ambrose, Pang, & Eng, 2007). Infarkte im Versor-

gungsgebiet der A. cerebri anterior und der frontalen Äste der A. cerebri 

media können zu exekutiven Dysfunktionen führen. Ausgeprägte dysexe-

kutive Syndrome treten nach bilateralen Infarkten auf, die im Prinzip eher 

selten sind, bzw. nach großen Anterior- oder Mediainfarkten. Im Einzelnen 

führen Infarkte der A. praefrontalis zu Defiziten in der Handlungsplanung, in 

der Strategieentwicklung für Problemlösungen sowie zu einer Störung des 

Arbeitsgedächtnisses (Diehl, 2002). Infarkte der A. callosomarginalis 

resultieren neben einer beinbetonten Hemiparese in Antriebsminderung, 

Verlangsamung und mangelnder Initiative. Bei unilateralem Infarkt kommt es 

zu einer Abulie, bei bilateraler Schädigung zu akinetischem Mutismus als 

extremer Form der Antriebsstörung. Infarkte der A. frontopolaris führen je 

nach betroffenem Territorium zum mesialfrontalen bzw. orbitalfrontalen 

Syndrom (siehe auch Schnider, 2013, für eine Diskussion der Rolle orbito-

frontaler Schädigungen in der Entstehung von Konfabulation bzw. generell 

zum Phänomen der orbitofrontalen Realitätsfiltrierung). Infarkte der A. 

orbitofrontalis können mangelnde Inhibition und Handlungsanpassung nach 

sich ziehen. Für eine deutliche klinische Symptomatik ist auch hier eine 

bilaterale Schädigung notwendig. Über die restlichen Arterien des frontalen 

Kortex liegen keine eigenständigen Untersuchungen vor. Nach Subarach-

noidalblutungen aus einem rupturierten Aneurysma der A. communicans 

anterior findet sich u. U. eine gestörte Impulskontrolle, die auf die begleitende 

Hirnblutung oder eine sekundäre Ischämie bei Gefäßspasmen zurückgeführt 

werden kann. Viele Patienten zeigen mangelnde Fehlerkontrolle und fehlende 

Krankheitseinsicht. Die Patienten können nicht mehr aus ihren Fehlern lernen, 
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was ein berufliches und soziales Scheitern nach sich ziehen kann ((Bechara, 

Damasio, & Damasio, 2003), vgl. auch (Uchikawa et al., 2014)). Darüber hinaus 

können diese Patienten mit Verhaltensstörungen auffällig werden. Auch wenn 

keine direkte Schädigung des Frontalhirns vorliegt, können aufgrund einer 

Störung frontosubkortikaler Verschaltungen exekutive Funktionsstörungen 

auftreten. Insbesondere die Basalganglien bilden integrative Netzwerke mit 

dem präfrontalen Kortex, die an der Vermittlung exekutiver Kontroll - und 

Steuerungsfunktionen beteiligt sind (Alexander, Crutcher, & DeLong, 1991; 

Taylor & Saintcyr, 1995). Für das Cerebellum wird Entsprechendes diskutiert 

(Schmahmann, 2004; Schweizer et al., 2008). 

Gerade im Kontext gestörter neuronaler Kommunikationswege ist auch der 

mögliche Einfluss lakunärer Läsionen zu bedenken, welche im Sinne einer 

Mikroangiopathie (engl. small vessel disease) je nach Häufigkeit und 

Lokalisation auch (zum Teil sehr variabel) kognitive Defizite verursachen 

können (Bolandzadeh, Davis, Tam, Handy, & Liu-Ambrose, 2012; Brookes, 

Hollocks, Khan, Morris & Markus, 2015; Gorelick & Nyenhuis, 2013; Jokinen et 

al., 2009; Moorhouse & Rockwood, 2008). Patienten mit subkortikalen 

Läsionen weisen dabei nach Moorhouse und Rockwood in spezifisches 

Schädigungsprofil auf, bestehend aus eingeschränkten exekutiven Funktio-

nen, Einschränkungen im Verarbeitungstempo sowie emotionaler Labilität 

(Moorhouse & Rockwood, 2008; Wessel, Klein, Ott, & Ullsperger, 2014). Bis zu 

50 % der Patienten mit lakunären Schlaganfällen weisen dabei kognitive 

Defizite unterschiedlichen Ausmaßes auf, zum Teil prädizieren diese den 

Übergang zu einer demenziellen Entwicklung (Blanco-Rojas et al., 2013; Jacova 

et al., 2012; Makin, Turpin, Dennis, & Wardlaw, 2013).  

4.3 Extrapyramidale Erkrankungen  

Patienten mit Morbus Parkinson (MP) zeigen häufig Defizite in der Wort-

flüssigkeit, bei Entscheidungsprozessen, in der kognitiven Flexibilität und beim 

planerischen Denken (Cook et al., 2014). Entsprechende Defizite treten bei der 

Erstdiagnose des MP bereits mit einer Häufigkeit von 18 % auf, wie eine 

gemeindebasierte Studie gezeigt hat (Foltynie, Brayne, Robbins, & Barker, 

2004). Hinsichtlich der Defizite in der formallexikalischen und der seman-

tischen Wortflüssigkeit sind die in der Literatur berichteten Befunde 

inkonsistent (Van Spaendonck, Berger, Horstink, Buytenhuijs, & Cools, 1996), 

Hinweise auf mögliche Defizite in der Flüssigkeit finden sich auch in der 
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figuralen Domäne (Goebel, Atanassov, Kohnken, Mehdorn, & Leplow, 2013). 

Als gesichert gilt, dass Patienten bei Wortflüssigkeitsaufgaben mit alternie-

renden Bedingungen (engl. set shifting) Defizite zeigen (Downes, Sharp, 

Costall, Sagar, & Howe, 1993). MP-Patienten zeigen deutliche Einschrän-

kungen im Wisconsin Card Sorting Test (WCST), da sie nicht in der Lage sind, 

effiziente Strategien zu bilden. Die Strategiebildung scheint dabei insbeson-

dere bei hoher kognitiver Beanspruchung eingeschränkt (Goebel, Mehdorn, & 

Leplow, 2010). Dabei zeigen sie auch die typische knowing-doing-dissociation. 

Zudem werden in der Literatur immer wieder Verhaltensstörungen bei MP-

Patienten diskutiert, nicht zuletzt auch im Zusammenhang mit dopaminerger 

Medikation (Avila, Cardona, Martin-Baranera, Bello, & Sastre, 2011).  

Patienten mit progressiver supranukleärer Lähmung (PSP; auch Steele-

Richardson-Olszewski-Syndrom) weisen ein ähnliches exekutives Störungs-

profil mit Schwerpunkt im planerischen Denken, im set shifting und im 

nonverbalen Arbeitsgedächtnis auf. Patienten mit kortikobasaler Degenera-

tion (CBD) zeigen ein ähnliches Profil exekutiver Dysfunktion wie PSP-

Patienten, wobei zusätzlich auch eine Apraxie und das Alien-Limb-Syndrom 

auftreten können. Auch Patienten mit Multisystematrophie (MSA) können, 

allerdings deutlich seltener, ähnliche exekutive Beeinträchtigungen aufweisen 

(je nach MSA-Typ). Bei Chorea-Huntington-Patienten werden kognitive 

Ausfälle und Beeinträchtigungen beschrieben, die denen präfrontaler 

Läsionen (Müller et al., 2002), z. B. mit Defiziten im planerischen Denken 

(Montoya, Price, Menear, & Lepage, 2006), ähneln. Die amyotrophe 

Lateralsklerose (ALS) kann ebenfalls regelhaft in Zusammenhang gebracht 

werden mit der Entwicklung kognitiver Defizite ((Strong et al., 1999); siehe 

auch (Lomen-Hoerth et al., 2003) zur Frage des zusätzlichen Vorliegens einer 

möglichen frontotemporal-lobären Demenz; siehe dazu auch (Strong et al., 

2009)). Insbesondere in der frühen Phase der Erkrankung scheint es eine 

Subgruppe an Patienten zu geben, welche insbesondere durch exekutive 

Defizite auffallen (Barulli et al., 2015).  
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4.4 Entzündliche Erkrankungen 

Patienten mit Multipler Sklerose (MS) berichten in 43 bis 70 % der Fälle 

kognitive Defizite (Chiaravalloti & DeLuca, 2008; Zipoli et al., 2010), darunter 

finden sich exekutive Defizite, bezogen auf verschiedene Teilleistungen 

(Mattioli, Stampatori, Bellomi, et al., 2010; O’Brien, Chiaravalloti, Goverover, & 

DeLuca, 2008). Foong et al. (1997) konnten Defizite im räumlichen 

Arbeitsgedächtnis und in der Stroop-Aufgabe nachweisen. In vielen Studien ist 

besonders das planerische Denken betroffen. So fanden z. B. Arnett et al. 

(1997) Defizite im Turm-von-Hanoi-Test und D’Esposito (1996) im Wisconsin 

Card Sorting Test (WCST). Bezüglich der Defizite in der semantischen und 

formallexikalischen Wortflüssigkeit existieren uneinheitliche Ergebnisse 

(Hildebrandt, Brokate, Lanz, Ternes, & Timm, 2003; Wachowius, Talley, Silver, 

Heinze, & Sailer, 2005; Filser et al., 2018; Langdon et al., 2012). Exekutive 

Funktionsstörungen zeigen sich zu Beginn der Erkrankung bei Patienten mit 

schubförmigem Verlauf meist selten, in schwach ausgeprägter Form oder 

vorwiegend im Rahmen einer Multitasking-Schwäche. Exekutive 

Funktionsstörungen sind bei Patienten mit sekundär und primär 

progredientem Verlauf deutlich ausgeprägter (Huijbregts et al., 2004). Vor 

allem die Beeinträchtigung im Reaktionstempo hat meist für eine Reihe 

anderer kognitiver Prozesse eine große Bedeutung (Denney, Lynch, 

Parmenter, & Horne, 2004). Für die Frage der Selbstwahrnehmung (self-

awareness) von MS-Patienten siehe (Goverover, Genova, Griswold, 

Chiaravalloti, & DeLuca, 2014). Auch nach Meningoenzephalitiden (bakteriell 

wie viral) kann es in Abhängigkeit von den betroffenen Hirnarealen zu 

exekutiven Dysfunktionen kommen (Schmidt et al., 2006). Dies gilt vor allem 

für die Herpes-simplex-Enzephalitis (Jonker et al., 2014). In einer kleinen 

Stichprobe von Patienten mit Neurosyphilis konnten Wang et al. 2011 zeigen, 

dass auch hier, neben anderen kognitiven Funktionseinschränkungen, 

exekutive Defizite im Vergleich zur Kontrollgruppe zu beobachten waren.  

4.5 Hypoxische Hirnschädigungen 

Auch nach hypoxischen Hirnschädigungen werden Einschränkungen im 

Bereich exekutiver Funktionen berichtet. So konnte Armengol (2000) zeigen, 

dass Patienten mit anoxischer Enzephalopahtie in einer Reihe von kognitiven 

Funktionen eingeschränkt sind, unter anderem auch im Bereich verbaler 
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Flüssigkeit. Ebenso berichten Simo-Guerrero und Kollegen (2004) von 

exekutiven Defiziten in einer kleineren Kohorte hypoxischer Patienten. 

4.6 Primäre und sekundäre Folgen von Hirntumoren 

Einerseits durch den Tumor selbst bzw. die Folgen der chirurgischen Entfer-

nung kann es in Abhängigkeit von Lokalisation und Ausmaß der Schädigung zu 

exekutiven Funktionseinschränkungen kommen (Gehrke, Baisley, Sonck, 

Wronski, & Feuerstein, 2013; siehe jedoch auch Eren, Straube, Tonn, Ilmberger, 

& Kraft, 2015 für eine kritische Diskussion). Andererseits wird auch ein mögli-

cher nachteiliger Einfluss von Strahlen- bzw. Chemotherapie auf das kognitive 

Funktionsniveau eines Patienten diskutiert (Li & Caeyenberghs, 2018).  

4.7 Sonstige neurologische Störungsbilder 

Auch im Zusammenhang mit Epilepsien, insbesondere den Temporallappen-

epilepsien, werden Defizite im exekutiven Bereich berichtet (Oyegbile et al., 

2004; Wang et al., 2011). Eine neuere Übersichtsarbeit von Bostock, Kirkby, 

Garry, & Taylor (2017) konnte zeigen, dass es zudem zu einer Verschlechterung 

exekutiver Leistungen im Nachgang eines epilepsiechirurgischen Eingriffs 

kommen kann. Auch im Rahmen von extrafrontaler partieller Epilepsie werden 

in der Literatur Einschränkungen der exekutiven Funktionen berichtet (Treitz, 

Daum, Faustmann, & Haase, 2009). Insbesondere im höheren Lebensalter zu 

beobachten ist das Phänomen des Normaldruckhydrozephalus: Auch hier 

konnten im Vorfeld eines chirurgischen Eingriffs exekutive Defizite beobachtet 

werden (Gleichgerrcht et al., 2009), welche sich im Nachgang der Shunt-

Anlage rückläufig zeigten.  

5 Diagnostik 

5.1 Wann sollte auf das Vorliegen exekutiver 
Dysfunktionen getestet werden? 

Die Diagnostik exekutiver Störungen ist komplex. Sie sollte von erfahrenen 

NeuropsychologInnen in Zusammenarbeit mit NeurologInnen, weiteren am 

Wiederherstellungsprozess des Patienten beteiligten Berufsgruppen, wie z.B. 

Ergotherapeuten, und den Angehörigen erfolgen. Denn aktuell ist eine 
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flächendeckende ambulante neuropsychologische Versorgung nicht 

gewährleistet. Grundsätzlich sollte sich der Umfang der Diagnostik im Bereich 

exekutiver Funktionen am Ausmaß der Schädigung bzw. an der zugrunde 

liegenden Ätiologie, den Therapiezielen des Patienten und des 

Behandlungsteams, der gutachterlichen bzw. diagnostischen Fragestellung, 

am Erkrankungsstadium (akute vs. chronische Phase), der Störungseinsicht 

des Patienten sowie Art und Umfang sonstiger kognitiver Defizite ausrichten.  

Eine dezidierte Diagnostik exekutiver Funktionen soll erfolgen, wenn Patien-

ten die Fähigkeit verloren haben, in neuen, unerwarteten Situationen adäquat 

zu reagieren, oder inflexibles, stereotypes und situationsinadäquates 

Verhalten sowie Perseverationen zeigen. Darüber hinaus sollen Patienten 

genauer untersucht werden, die auffällig interesselos und gleichgültig wirken, 

nicht mehr abschätzen können, mithilfe welcher Teilschritte ein übergeord-

netes Ziel erreicht werden kann, oder die bereits eingeschlagenen 

Handlungsmuster aufgrund eingetretener Veränderungen nicht modifizieren 

können. Ihnen fehlt häufig die Fähigkeit zum Multitasking. Ein typisches 

Verhaltensmuster von Patienten mit exekutiver Dysfunktion ist ein Missachten 

von Aufgabeninstruktionen (rule breaking). Weiterhin fallen diese Patienten 

häufig durch eine Dissoziation vom Wissen über erforderliches Verhalten und 

der Fähigkeit, dieses tatsächlich umzusetzen (knowing-doing-dissociation), 

auf. Ebenso zeigen sie häufig unorganisiertes und wenig zielgerichtetes 

Verhalten und eine mangelnde Antizipation. Patienten mit exekutiven 

Dysfunktionen haben nicht selten eine Anosognosie und zeigen trotz offen-

sichtlicher Schwierigkeiten im Alltag wenig oder keine Krankheitseinsicht. Es 

ist dabei von hoher Wichtigkeit, einerseits das Ausmaß (z. B. anhand der 

Einteilung von O’Keeffe, Dockree, Moloney, Carton, & Robertson, 2007) der 

mangelnden Störungseinsicht zu erkennen (um möglicherweise diesbezüg-

liche Interventionen planen zu können), andererseits den zugrunde liegenden 

Pathomechanismus zu verstehen (organisch bedingte Unawareness vs. 

psychodynamische Abwehr im Sinne einer Verleugnung), da auch Letzteres 

etwas über den Umgang mit dem Patienten bzw. eventuelle Therapieoptionen 

verrät (konfrontatives Arbeiten bei organischer Unawareness, selbstwertsta-

bilisierendes Arbeiten bei psychisch vermitteltem reduziertem Störungs-

bewusstsein). Dabei kommt nicht zuletzt der Störungseinsicht eine 

Schlüsselrolle im Sinne eines zentralen prognostischen Faktors für das 

Gelingen der beruflichen Reintegration zu (Sherer, Bergloff, Levin, et al., 1998; 

Sherer, Oden, Bergloff, Levin, & High, 1998).  
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5.2 Wie sollte auf das Vorliegen exekutiver 
Dysfunktionen getestet werden? 

Um die exekutiven Funktionen bzw. Funktionsanteile in verschiedenen Tests 

angemessen interpretieren und Therapieansätze ableiten zu können, sind 

folgende Gesichtspunkte zu berücksichtigen:  

▪ andere für die Diagnostik und Therapie relevante kognitive Defizite (z. B. 

Wahrnehmung, Sprache, Aufmerksamkeit, Gedächtnis) und die Störungs-

wahrnehmung des Patienten (Awareness)  

▪ affektive oder Verhaltensstörungen (z. B. Depression, Antriebsminderung, 

perseverierendes Verhalten)  

▪ andere Aspekte, die die Funktionsfähigkeit beeinflussen können (z. B. 

Schmerzen, Fatigue, Medikamente), Alltagsanforderungen und 

Alltagsleistungen des Patienten zur Abschätzung der funktionellen 

Relevanz der Störung, vorhandene Ressourcen, sozialer Hintergrund 

(berufliche Situation, sozialrechtlicher Status, familiäre Einbettung) 

▪ Um Unschärfen und Missverständnisse bei Verwendung des Oberbegriffs 

Exekutivfunktionen zu vermeiden, soll dieser im klinischen Kontext durch 

Spezifizierungen konkretisiert werden. 

▪ Bei der Interpretation der testpsychologischen Ergebnisse soll 

berücksichtigt werden, dass die Testsituation jeweils sehr stark strukturiert 

ist, sodass das selbst initiierte Handeln und das Priorisieren von 

Handlungsoptionen als wesentliche exekutive Funktionen nicht getestet 

werden (Burgess et al., 2006). 

▪ Bei einer Verschlechterung des exekutiven Funktionsniveaus im Verlauf ist 

grundsätzlich auch die Möglichkeit einer neuerlichen medizinischen 

Ursachenabklärung in Betracht zu ziehen (z. B. Tumorwachstum, 

Hydrozephalus, epileptische Geschehnisse oder entzündliche Prozesse als 

mögliche Ursachen einer kognitiven Verschlechterung). 

Kritisch muss jedoch angemerkt werden, dass es häufig keine sehr präzise 

Vorstellung davon gibt, welche allgemeinen kognitiven Funktionen einen 

zusätzlichen Beitrag in der Verwirklichung komplexer exekutiver 

Testanforderungen leisten. 
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5.3 Welche Komponenten exekutiver Funktionen sollten 
getestet werden? 

Da verschiedene Teilaspekte der EF bei Patienten unterschiedlich gestört sein 

können (engl. fractionated; Burgess, 2004; Stuss, 2006) und diese Teilaspekte 

zudem häufig nur eine geringe prognostische Validität in Bezug auf jeweils 

andere exekutive Teilaspekte bzw. die Alltagskompetenz der Patienten haben 

((Chan et al., 2008), siehe auch (Mueller & Dollaghan, 2013) für eine kritische 

Einordnung)) sowie häufig auch Persönlichkeitsveränderungen und Verände-

rungen in der Motivation aus der Hirnschädigung resultieren, weisen 

Patienten mit dysexekutivem Syndrom ein breites und heterogenes kognitives 

Störungsmuster auf (Eslinger & Geder, 2000; Stuss & Alexander, 2007). Diese 

Tatsache macht den Einsatz mehrerer neuropsychologischer Testverfahren 

(Kopp, Tabelin, Moschner, & Wessel, 2008), möglichst in Kombination mit 

Verhaltensbeobachtung, Informationen von Angehörigen und dem Einsatz 

von Fragebögen, notwendig (Matthes-von Cramon, 2006). Die eingesetzten 

Testverfahren sollten folgende Komponenten der Exekutivfunktionen 

erfassen: 

1. Arbeitsgedächtnis 

2. Monitoring (Überwachung ablaufender Prozesse) 

3. Planen und Ausführen komplexer Handlungen 

4. problemlösendes Denken 

5. kognitive Flüssigkeit und Flexibilität 

6. Selbstwahrnehmung (Self-Awareness) bzw. Störungsbewusstsein 

5.4 Der Einsatz von Testbatterien 

Aus dem Wunsch heraus, komplexere und lebensnähere Untersuchungs-

verfahren zu verwenden, welche zeitgleich verschiedene Facetten exekutiven 

Funktionierens erfassen, kommen Testbatterien wie z. B. das Behavioral 

Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS), der Frontallappen-Score 

(FLS) und das Delis-Kaplan Executive Function System (DKEFS) zum Einsatz. 

Darüber hinaus enthält die ebenfalls englischsprachige Cambridge Neuro-

psychological Test Automated Battery (CANTAB) mehrere Untertests, die 

Exekutivfunktionen, Arbeitsgedächtnis und planerisches Denken erfassen. Für 

schwer beeinträchtigte Patienten, insbesondere auch in der Akutphase, gibt 
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es alternativ das Burgauer Bedside Screening (Peschke, 2000) oder die 

deutsche Adaptation der Frontal-Assessment Battery (Benke, Karner, & 

Delazer, 2013; Kopp et al., 2013). Die alleinige Durchführung des BADS ist 

jedoch nicht ausreichend, da das BADS keinen Untertest zur Erfassung von 

Arbeitsgedächtnisfunktionen enthält und die anderen genannten 

Testbatterien zum Teil nur leichtere, d. h. wenig sensitivere, Teilaufgaben für 

die genannten Aspekte der EF enthalten.  

Einige Patienten mit unauffälligen Testergebnissen zeigen im unstrukturierten 

Alltag große Defizite. Dem versuchen Lamberts, Evans, & Spikman (2010) mit 

der Konzeption des Secretarial Task als realitätsnahem und ökologisch 

validem Test, in dem beispielsweise selbstständig zwischen Aufgaben 

gewechselt werden muss, Rechnung zu tragen (Dawson et al., 2009). Im 

deutschsprachigen Raum sind zwei Testverfahren zur Erfassung der Planungs-

fähigkeit im Alltag verfügbar, die ebenfalls den Anspruch haben, ökologisch 

valide Aufgaben zu präsentieren: Handlungsorganisation und Tagesplanung 

(HOTAP) und Organisation und Planung eines Ausflugs (O-P-A). 

Ein weiterer Versuch, die Brücke zwischen unbeeinträchtigt wirkenden 

Laborergebnissen und deutlich beobachtbaren Beeinträchtigungen im Alltag 

zu schließen, besteht in Testverfahren, welche in ihrer Durchführung auf 

Mechanismen der virtuellen Realität zurückgreifen. Eines der Hauptargumente 

der Befürworter dieser Entwicklung ist, dass virtuelle Realität eine realisti-

schere, ökologisch validere Testanforderung schaffen würde, als dies mit 

klassischen, papiergebundenen Untersuchungsverfahren möglich sei. Ferner 

würden sich im Umgang mit papiergestützten Verfahren häufig nicht 

dieselben Ablenkungen bzw. dasselbe Ausmaß an Stress simulieren lassen, 

wie dies im Alltag der Fall sei – auch hier böten virtuelle Szenarien einen 

entsprechenden Mehrwert. Auch das Simulieren ansonsten schwierig 

herzustellender Anforderungen erscheint so möglich. Abschließend sei 

erwähnt, dass diese neue Methode insofern sehr flexibel ist, als dass man sie 

sowohl im Rahmen von Diagnostik wie auch in der Therapie einsetzen kann 

(Davison, Deeprose, & Terbeck, 2017). Ergänzend sei erwähnt, dass in einer 

Reihe von (zum Teil experimentellen) Anwendungen die Prinzipien virtueller 

Realität bereits umgesetzt wurden (Jansari, Froggatt, Edginton, & Dawkins, 

2013; Kang et al., 2008; Raspelli et al., 2011; Renison, Ponsford, Testa, 

Richardson, & Brownfield, 2012; Zygouris et al., 2017), zum Teil aufbauend auf 
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klassischen, mehrdimensionalen und lebensechten Testszenarien wie dem 

Multiple Errands Design von Shallice & Burgess (1991).  

5.5 Der Einsatz von Testverfahren zur Erfassung 
exekutiver Funktionen  

Der diagnostischen Untersuchung der EF als zentraler Steuerungsfunktion 

kommt insbesondere im Hinblick auf die berufliche Wiedereingliederung und 

Selbstständigkeit im Alltag eine besondere Bedeutung zu. Bei geplanter 

Wiederaufnahme einer Berufstätigkeit und bei neuropsychologischen Gutach-

ten sollen1 bei entsprechenden Hinweisen alle Komponenten der Exekutiv-

funktionen untersucht werden. Grundsätzlich soll jede Untersuchung auf 

exekutive Dysfunktion mindestens je ein Verfahren zum Arbeitsgedächtnis 

und Monitoring (z. B. Untertest Arbeitsgedächtnis aus der Testbatterie zur 

Aufmerksamkeitsprüfung [TAP] oder der Stroop-Test), zum planerischen und 

problemlösenden Denken (z. B. Wisconsin Card Sorting Test [WCST], Tower of 

London [TOL], Standardisierte Link’sche Probe [SLP; aufgrund der unzurei-

chenden Normierung vor allem im Sinne eines Beobachtungsinstruments zu 

verwenden]) oder Handlungsorganisation und Tagesplanung [HOTAP]) und 

zur kognitiven Flexibilität und Flüssigkeit (z. B. Regensburger 

Wortflüssigkeitstest [RWT] oder Ruff Figural Fluency Test [RFFT]) sowie ein 

Verfahren zur Erfassung der Handlungsflexibilität (z. B. Untertest 

Reaktionswechsel aus der TAP oder Trail Making Test B [TMT B]) umfassen. 

Sofern die Verhaltensbeobachtung Hinweise auf Verhaltensauffälligkeiten, 

emotionale oder soziale Störungen liefert, sollen entsprechende Fragebögen 

wie die deutsche Übersetzung der Neurobehavioral Rating Scale (NBRS), der 

Fragebogen zur Erfassung von Aggressionsfaktoren (FAF) oder die Apathie-

Evaluationsskala hinzugezogen werden. Die Auswahl der einzelnen 

Fragebögen soll auf der Verhaltensbeobachtung und den Informationen des 

Angehörigengesprächs basieren. Daneben werden in der Praxis Testverfahren 

hinzugezogen, deren Konzeption die Erfassung anderer kognitiver 

Funktionsbereiche vorsieht, bei deren Lösung aber exekutive Funktionen eine 

wichtige Rolle spielen. Zu nennen wären hier insbesondere die Zahlenspanne 

rückwärts und der Mosaiktest (MT) aus dem Wechsler-Intelligenztest für 

Erwachsene (WIE). Diese Verfahren sind jedoch nicht gemäß ihrer 

                                                                 
1 „Sollen“ ist hier nicht im Sinne einer evidenzgestützten Empfehlung zu verstehen, 

sondern basiert auf Expertenmeinungen. 
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vorgegebenen Normierung zu bewerten (z. B. beim MT Bearbeitung ohne 

Zeitlimit), stattdessen liefert hier die Verhaltensbeobachtung wertvolle 

Hinweise. Häufig sind für die Differenzialdiagnostik noch weitere Verfahren 

hinzuzuziehen. Alternativ oder ergänzend können Testbatterien genutzt 

werden. Weiterhin ist hier der Faux pas Test zu nennen (Stone, Baron-Cohen, 

& Knight, 1998), der die Fähigkeit erfasst, soziale Situationen zu verstehen und 

sich in andere Personen hineinzuversetzen und ihre Intention zu verstehen 

(Lee et al., 2010). Bisher liegen jedoch keine deutschen Normdaten vor. Die 

Validität psychometrischer Befunde soll stets durch die 

Verhaltensbeobachtung, eine kritische Betrachtung der Konsistenz des 

Störungsprofils über verschiedene Verfahren sowie ggf. durch gezielte 

Beschwerdevalidierungsverfahren geprüft werden (Merten, 2011). Eine 

umfassende Übersicht über neuropsychologische Testverfahren und 

Fragebögen mit ihren Einsatzgebieten und Testgütekriterien findet sich bei 

Schellig & Sturm (2017). 

5.6 Der Einsatz von Fragebögen zur Erfassung von 
Selbst- und Fremdeinschätzung 

Bei der Erfassung von Exekutivfunktionen kommt der Selbst- und Fremd-

anamnese eine besondere Bedeutung zu. Etwaige Diskrepanzen zwischen 

Selbst- und Fremdeinschätzung lassen sich durch Fragebögen erfassen, die 

diese einander gegenüberstellen. Im deutschsprachigen Raum sind der 

Fragebogen zum dysexekutiven Syndrom (DEX) aus der BADS oder die 

Marburger Kompetenz-Skala (MKS) verbreitet. Im englischsprachigen Raum 

sind weitere Skalen im Einsatz: das Behavior Rating Inventory of Executive 

Functions (BRIEF), das Frontal Behavior Inventory (FBI), die Frontal Systems 

Behavior Scale (FrSBe), die Iowa Rating Scales of Personality Change (IRSPC) 

und das Neuropsychiatric Inventory (NPI). Das BRIEF und die FrSBe gelten als 

valide und ausreichend normiert. Zusätzlich kann eine alltagsbezogene 

Verhaltensbeobachtung durch mitbehandelnde Berufsgruppen (z. B. mittels 

des Assessment of Communication and Interaction Skills (ACIS)-Fragebogens, 

Forsyth et al., 2011) sinnvoll sein. Da Patienten mit dysexekutivem Syndrom 

häufig über eine reduzierte Introspektionsfähigkeit bzw. mangelndes 

Störungsbewusstsein (Awareness) verfügen, kommt den Informationen von 

Angehörigen oder anderen Bezugspersonen eine besondere Rolle zu (bzw. 

vor allem der Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung als 
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Indikator für ein vermindertes Störungsbewusstsein). Darüber hinaus gibt es 

die Möglichkeit, in Anlehnung an ein im englischen Sprachraum verfügbares 

Verfahren (Prigatano & Klonoff, 1998), seitens des Untersuchers eine 

Einschätzung des Störungsbewusstseins vorzunehmen. Weitere im englischen 

Sprachraum verfügbare Verfahren sind das Awareness Interview von 

Anderson & Tranel, 1989 bzw. der Awareness Questionnaire von Sherer und 

Kollegen (Sherer, Bergloff, Boake, High, & Levin, 1998). Für eine Übersicht 

über unterschiedliche englischsprachige Zugänge, das Störungsbewusstsein 

von Patienten zu erfassen, sei auf die Arbeit von Sherer und Kollegen (Sherer, 

Oden, et al., 1998) verwiesen.  

Die Schilderung konkreter Anforderungen im Beruf, bei Hobbys und des 

sozialen Hintergrunds ((fachbereichsübergreifend z. B. mittels des 

Occupational Performance History Interview (OPHI-II), Kielhofner & Henry, 

1988)) liefert zudem wichtige Informationen. Auf dieser Basis kann die 

Einschätzung erfolgen, in welchem Umfang Eigeninitiative, Flexibilität sowie 

eigenständiges Planen und Problemlösen im prämorbiden Vergleich defizitär 

sind. Außerdem sollen Methoden der Verhaltensanalyse, ein zentrales Element 

der Verhaltenstherapie, im diagnostischen Prozess eingesetzt werden. Bei 

Fragen eines möglicherweise beeinträchtigten Antriebs sei zudem auf den 

Einsatz von Fragebogeninstrumenten (Selbst- und Fremdauskunft) wie der 

Apathie-Evaluations-Skala (AES; Marin, Biedrzycki, & Firinciogullari, 1991) 

verwiesen. Exekutiv vermittelte Defizite in der Planung, Initiierung und 

Koordination motorischer Vorgänge können entweder im Rahmen der von 

Lurija entwickelten einfachen motorischen Tests erfasst werden bzw. im 

Rahmen einer motorisch orientierten Diagnostik abgeklärt werden (Chan et 

al., 2008).  

5.7 Diagnostik exekutiver Dysfunktionen bei 
Fahreignungsuntersuchungen 

Exekutive Dysfunktionen sollen in der Fahreignungsdiagnostik besondere 

Beachtung finden, insbesondere bei Patienten mit mangelndem Störungs-

bewusstsein. Darüber hinaus sollen neben den Reaktionszeiten besonders die 

Fehlreaktionen und Auslassungen berücksichtigt werden (Schale & Küst, 

2009). Eine Testbatterie, die exekutive Funktionen explizit im Hinblick auf die 

Fahreignung untersucht, existiert derzeit nicht. Es sollen jedoch Testverfahren 

eingesetzt werden, bei denen die Teilfunktionen Flexibilität, Zeiteinteilung, 
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Kategorisierung, Arbeitsgedächtnis und Planungsfähigkeit untersucht werden 

(Golz, Huchler, Jörg, & Küst, 2004). Ferner weisen Niemann und Hartje (2013) 

darauf hin, dass durch die Durchführung einer praktischen Fahrverhaltens-

probe wesentlich präziser Aufschluss über die Eignung zum Führen eines Kfz 

in Anbetracht unterschiedlicher kognitiver Defizite gewonnen werden kann.  

5.8 Ergänzende Aspekte zur neuropsychologischen 
Diagnostik exekutiver Dysfunktionen 

Darüber hinaus sollen alle zur Verfügung stehenden Informationsquellen 

genutzt werden. Die systematische Verhaltensbeobachtung in Alltag, 

Testsituation und Therapie spielt dabei eine besondere Rolle. Bei einer 

Beschränkung der Auswertung auf den reinen Testwert gingen ansonsten 

wertvolle Informationen verloren. Hierbei kommt insbesondere den Auskünf-

ten von Angehörigen eine hohe Bedeutung zu (erhoben z. B. über entspre-

chende Fragebögen), nicht nur in Bezug auf die Alltagsrelevanz der Defizite, 

sondern auch für einen Abgleich des beobachteten Leistungsniveaus mit dem 

prämorbiden Niveau des Patienten. Um die individuellen Fähigkeiten und 

Grenzen eines Patienten auszuloten, kann es im Einzelfall sinnvoll sein, über 

die standardisierte Testdurchführung hinaus in einem zweiten Anlauf gestufte 

Hilfen zu geben. Dieses Vorgehen liefert oft wichtige Informationen, setzt 

aber klinische Erfahrung und neuropsychologische Kompetenz voraus.  

Tabelle 1 (siehe unten) gibt einen Überblick über die wichtigsten 

Empfehlungen im Rahmen der Diagnostik exekutiver Dysfunktionen. 

5.9 Methodische Einschränkungen 

An dieser Stelle sei auf ein methodisches Problem verwiesen, welches 

insbesondere die Verlaufsbeurteilung exekutiver Funktionen massiv 

beeinträchtigen kann: die eingeschränkte Test-Retest-Reliabilität (z. B. Lemay, 

Bedard, Rouleau, & Tremblay, 2004). Viele der Testverfahren im Bereich 

exekutiver Funktionen, insbesondere bezogen auf Handlungsplanung und  

-kontrolle, können aufgrund ihrer Testkonstruktion (i. e. der Anforderung an 

den Probanden, entweder konvergent oder divergent eine Aufgabenlösung zu  

erarbeiten) nur einmal sinnvoll vom Patienten gelöst werden. Ist das Funk-

tionsprinzip einmal verstanden, reduziert sich der diagnostische Wert der 

Aufgabe erheblich. Methodische Fragen und resultierende Lösungsversuche, 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 25 

die sich mit der teilweise unbefriedigenden ökologischen Validität exekutiver 

Verfahren auseinandersetzen, wurden bereits an anderer Stelle erörtert.  

Tabelle 1. Zentrale Empfehlungen für die Diagnostik exekutiver Dysfunktionen 

Die wichtigsten diagnostischen Empfehlungen auf einen Blick 

▪ Eine Diagnostik exekutiver Funktionen soll entweder nach Läsionen in exekutiv 

relevanten Hirnarealen bzw. im Fall des Vorliegens von entsprechenden Verhaltens- 

und/oder kognitiven Defiziten erfolgen. 

▪ Das Vorliegen modulierender Faktoren (sonstige kognitive Defizite, Schmerzen etc.) ist in 

der Durchführung der Tests/der Interpretation der Testergebnisse zu berücksichtigen. 

▪ Die eingesetzten Testverfahren sollen folgende Komponenten der Exekutivfunktionen 

erfassen: Arbeitsgedächtnis, Monitoring (Überwachung ablaufender Prozesse), Planen 

und Ausführen komplexer Handlungen, problemlösendes Denken, kognitive Flüssigkeit 

und Flexibilität, Selbstwahrnehmung (Self-Awareness) bzw. Störungsbewusstsein. 

▪ Bei der Erfassung von Exekutivfunktionen kommt der Selbst- und Fremdanamnese (vor 

allem deren Übereinstimmung) sowie der systematischen Verhaltensbeobachtung eine 

besondere Bedeutung zu. 

▪ Störungsbewusstsein, prämorbides Niveau und Antrieb sind zentrale Größen im 

diagnostischen Prozess insbesondere auch im Hinblick auf die Therapieplanung. 

▪ Das Vorhandensein von Störungen des Sozialverhaltens bzw. von 

Persönlichkeitsstörungen ist ggf. zu überprüfen (insb. auch im Kontext von 

Begutachtungen). 

▪ Exekutive Dysfunktionen sollen in der Fahreignungsdiagnostik besondere Beachtung 

finden, insbesondere bei Patienten mit mangelndem Störungsbewusstsein. 

 

5.10 Entwicklung exekutiver Defizite über den 
Erkrankungsverlauf, Betroffenheit in 

unterschiedlichen Erkrankungsstadien sowie die 
Frage nach der prognostischen Qualität exekutiver 
Defizite bzw. exekutiver Diagnostik für den 
Rehabilitationsverlauf bzw. die Wiedereingliederung 

Eine Vielzahl von Studien bezieht sich auf das Vorliegen exekutiver Leistungs-

einbußen im chronischen Stadium unterschiedlicher Erkrankungen und 

Störungsbilder. Von praktischer Relevanz ist jedoch auch die Frage, inwieweit 

sich das Vorliegen exekutiver Defizite über den Behandlungs- bzw. Rehabilita-

tionsverlauf verändert. So zeigen Lésniak und Kollegen (2008) einerseits, dass 

bei einem substanziellen Prozentsatz von Hirngeschädigten mit dem Vorliegen 

exekutiver Defizite zu rechnen ist (18,5 % der untersuchten Patienten), es 
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jedoch andererseits im Verlauf eines Jahres zu einer signifikanten Reduktion 

des Anteils exekutiv betroffener Patienten kommt. Besonders interessant 

erscheint dabei, dass das Vorliegen exekutiver Defizite einen hohen 

prognostisch negativen Wert in der Vorhersage des funktionellen 

Rehabilitationserfolgs (Lesniak et al., 2008) aufweist. Ähnlich weisen Nys und 

Kollegen (2005) nach, dass bei 49 % der Patienten mit kognitiven Defiziten in 

den ersten 3 Wochen nach einem Schlaganfall gerechnet werden muss. Dabei 

waren in dieser Untersuchung exekutive und visuelle Defizite führend. In den 

ersten 6 Monaten nach dem Schlaganfall sank die Rate kognitiv betroffener 

Patienten auf 31 %. Dabei erwiesen sich Einbußen in höheren kognitiven sowie 

exekutiven Funktionen als unabhängiger Prädiktor des Fortbestehens 

kognitiver Defizite auf längere Sicht (Nys et al., 2005). Tatsächlich wiesen 

Patienten mit exekutiven Defiziten ein siebenfach höheres Risiko für das 

Fortbestehen kognitiver Einschränkungen auf als Patienten ohne solche 

spezifischen Defizite. Schon Rasquin und Kollegen (2004) konnten zeigen, 

dass der Anteil exekutiv betroffener Patienten von 32,1 % im ersten Monat 

nach dem Schlaganfall auf 22,2 % nach Ablauf eines Jahres sank.  

Gemeinsam weisen diese Befunde darauf hin, dass aufgrund des prognos-

tischen Werts exekutiver Dysfunktionen sowohl für den funktionellen wie 

auch für den kognitiven Rehabilitationsverlauf eine frühe Erfassung exekutiver 

Leistungen wichtig erscheint. Khateb und Kollegen (2007) weisen darauf hin, 

dass insbesondere im akuten Stadium einer Hirnschädigung eine detaillierte, 

reliable und valide Erfassung kognitiver Leistungen schwierig erscheint. Nicht 

zuletzt aufgrund der möglicherweise starken Betroffenheit des einzelnen 

Patienten, sondern auch aufgrund konkurrierender medizinisch notwendiger 

Maßnahmen. Erschwerend kommt nach Meinung der Autoren hinzu, dass 

Patienten teilweise im akuten Stadium der Erkrankung über ein eingeschränk-

tes Störungsbewusstsein verfügen, was eine systematische Erfassung von 

Defiziten schwierig erscheinen lässt. Eine weitere Herausforderung bestehe 

darin, dass sich Defizite in dieser Krankheitsphase zum Teil noch rasch 

verändern können. Insbesondere in der Akutphase ist daher der klinische 

Eindruck der behandelnden NeurologInnen, ggf. ergänzt um die Ergebnisse 

früher Screeningverfahren (Bedside-Verfahren), wichtig.  

Insbesondere in späteren Behandlungsphasen stellt sich unter Umständen 

auch die Frage nach dem prognostischen Wert exekutiver Defizite bzw. der 

Ergebnisse exekutiver Testverfahren für den Erfolg der Wiedereingliederung 
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der Patienten in ihre sozialen bzw. beruflichen Bezüge. In einer frühen Arbeit 

konnten Hanks und Kollegen (Hanks, Rapport, Millis, & Deshpande, 1999) 

einen Zusammenhang zwischen exekutiven Defiziten und dem Ausmaß der 

Reintegration von Patienten in den Alltag zeigen (vgl. auch Adamit et al., 

2015). Ähnlich konnten Fride und Kollegen (2015) zeigen, dass exekutiven  

(Dys-)Funktionen ein prädiktiver Wert im Rahmen einer erfolgreichen 

beruflichen Wiedereingliederung zukommt und man diese daher in der 

Therapieplanung explizit berücksichtigen muss.  

6 Therapie 

6.1 Allgemeine Empfehlungen zur Therapie 

Die Therapiezielstellung sowie die auszuwählenden Therapiemethoden 

richten sich nach Art und Schwere der exekutiven Dysfunktion und danach, ob 

weitere kognitive Funktionen beeinträchtigt sind, sowie nach dem Ausmaß 

der Krankheitseinsicht (Awareness) bezüglich der eigenen Störung. Daraus 

folgt die Notwendigkeit des Einsatzes unterschiedlicher Interventionsformen 

und Therapieansätze, die sich entweder auf die Veränderung des Verhaltens 

oder auf eine Verbesserung der kognitiven Defizite konzentrieren. Zudem 

spielen die individuellen Alltagsanforderungen eine wesentliche Rolle. 

Die neuropsychologischen Therapieverfahren können in methodisch 

unterschiedliche Therapieansätze untergliedert werden: (1) kognitive übende 

Therapieansätze, die entweder gezielt einen Funktionsbereich trainieren oder 

aber umfassendere kognitive Therapieprogramme darstellen, die Übungs-

einheiten zu verschiedenen Funktionsbereichen kombinieren; (2) solche, bei 

denen das Verhaltensmanagement das zentrale Moment ist, und (3) solche, 

bei denen die Manipulation und die Modifikation der Umwelt im Vordergrund 

stehen. Weiterhin finden sich in der Literatur zunehmend Studien, die (4) eine 

Kombination mehrerer, zumeist kognitiver Interventionsformen untersuchen. 

Hinzu kommen (5) pharmakologische Ansätze, die die Auswirkung der Gabe 

unterschiedlicher Substanzen auf die kognitive Leistungsfähigkeit, hier die 

Wiederherstellung exekutiver Funktionen, erfassen. Neuropsychologische 

Therapieansätze zur Verbesserung der EF setzen auf verschiedenen Ebenen 

des biopsychosozialen Modells der ICF an: Kognitive und pharmakologische 

Therapieansätze zielen auf Veränderungen in den Körperfunktionen und z. T. 
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auch in den Körperstrukturen, Ansätze des Verhaltensmanagements und 

kompensatorische Ansätze der Manipulation oder Modifikation der Umwelt 

hingegen streben Veränderungen auf der Ebene der Aktivitäten und Teilhabe 

an. 

Abbildung 1 zeigt in einem Flussdiagramm die allgemeine Vorgehensweise bei 

der Diagnostik exekutiver Dysfunktionen inklusive der Therapieoptionen, die 

sich aus den Untersuchungsbefunden und den zusätzlichen 

Informationsquellen ergeben. 

Abbildung 1. Flussdiagramm 
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6.2 Spezielle Therapieansätze2 

6.2.1 Kognitive Therapieansätze 

Bei den kognitiven Therapieansätzen spielt die Verbesserung der Arbeits-

gedächtnisleistung, der Problemlösefähigkeit sowie des planerischen Denkens 

eine zentrale Rolle. Sie sind besonders für Patienten mit kognitiven Defiziten 

bei nur geringen Verhaltensauffälligkeiten geeignet. Bei diesen Therapie-

ansätzen ist die Art der Intervention gut strukturierbar, und sie sind sowohl in 

Gruppen- als auch in Einzelsitzungen durchführbar. Ziel der kognitiven 

Trainingsverfahren ist gemäß ICF-Terminologie die Veränderung der 

Körperstrukturen und -funktionen mit ihren physiologischen und psycholo-

gischen Funktionen. Hier werden durch wiederholtes kognitives Training 

neuronale Plastizitätsprozesse angestoßen (Belleville et al., 2011; Engvig et al., 

2012; Takeuchi et al., 2011; Takeuchi et al., 2015), welche unter anderem auch 

von entsprechenden Veränderungen in Neurotrophinen begleitet sein können 

(Angelucci et al., 2015; Gunstad et al., 2008; Vinogradov et al., 2009). Plastizität 

bedeutet dabei die Fähigkeit des Gehirns, sich durch strukturelle 

Veränderungen an veränderte Verarbeitungsbedingungen bzw. Verarbei-

tungsziele anzupassen (Bartsch & Wulff, 2015). Tabelle 2 (Seite 40) bietet 

einen zusammenfassenden Überblick über die verschiedenen Interventions-

möglichkeiten jeweils im Zusammenhang mit der Evidenzlage und der sich 

daraus ergebenden Empfehlungsstärke. 

Kognitiv übende Verfahren allgemein 

Insgesamt konnten 10 Studien zu kognitiv übenden Verfahren identifiziert 

werden. 4 Studien bezogen MS-Patienten ein, 1 Studie SHT-Patienten, 2 

Studien Schlaganfallpatienten, 1 Studie Schlaganfallpatienten und nicht 

progrediente Hirnschädigungen und 2 weitere Studien erworbene 

Hirnschädigungen. 6 Studien erreichten Evidenzklasse I und 4 Evidenzklasse II. 

Unter diesen Studien findet sich eine Metaanalyse, diese berücksichtigt 

verschiedene kognitive Funktionsbereiche, von denen einer die EF sind 

(Zoccolotti et al., 2011). Weiterhin findet sich eine RCT-Studie, die sich 

ausschließlich auf das Training der EF fokussiert (Spikman, Boelen, Lamberts, 

Brouwer, & Fasotti, 2010). Als wirksam bewertet wird die Kombination von 

                                                                 
2 Siehe Abschnitt „Methodik der Leitlinienentwicklung“ für eine Erläuterung der 

Evidenzgrade bzw. für die Erläuterung der Auswahl der Evidenz aus der Literatur  
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übenden und entspannenden Verfahren (De Giglio et al., 2015) (Evidenzklasse 

II), ein multidisziplinärer Rehabilitationsansatz, bestehend aus Gruppen- und 

Einzelsitzungen (Hanssen, Beiske, Landro, Hofoss, & Hessen, 2016), ein 

handlungspraktisches Strategietraining (Poulin, Korner-Bitensky, Bherer, 

Lussier, & Dawson, 2015) ebenso wie zwei PC-gestützte Verfahren 

(Hildebrandt et al., 2007; Mattioli et al, 2010a), weiterhin ein Paper-und-Pencil-

Verfahren (Fink et al., 2010) und ein Gruppentraining zum Problemlösen und 

zur emotionalen Regulation in Kombination mit einem Einzeltraining der 

Aufmerksamkeits-leistungen und einem kompensatorischen Strategietraining 

(Cantor et al., 2014). Liu-Ambrose und Eng (2015) untersuchten den Effekt 

eines 6-monatigen Übungs- und Erholungsprogramms zu exekutiven 

Funktionen bei chronischen Schlaganfallpatienten, dabei zeigte die 

Interventionsgruppe Verbesserungen in der Konfliktlösung und im 

Arbeitsgedächtnis. 

 

Kognitiv übende Verfahren allgemein erreichen eine hohe Evidenzstärke 

(Level of Evidence (LoE) Ib) und sollen bei entsprechenden Defiziten 

eingesetzt werden (Empfehlungsstärke A; ⇑⇑). Sie sollen* bei Patienten 

mit Multipler Sklerose und bei Patienten mit traumatischen 

Hirnschädigungen eingesetzt werden (Empfehlungsstärke A; ⇑⇑). 

Weiterhin sollten sie bei Patienten nach Schlaganfällen und anderen 

erworbenen Hirnschädigungen zur Anwendung kommen 

(Empfehlungsstärke B; ⇑). 

 

*„Soll“-Empfehlung: zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt 

guter Qualität und Konsistenz (Evidenzebenen Ia und Ib; Empfehlungsstärke A)  

„Sollte“-Empfehlungen: gut durchgeführte klinische Studien, aber keine 

randomisierten klinischen Studien (Evidenzebenen II oder III; Empfehlungsstärke B)  

„Kann“-Empfehlungen: Bericht von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und/oder 

klinische Erfahrung anerkannter Autoren (Evidenzkategorie IV; Empfehlung offen)  

„Good clinical Practice“ (auch „Klinischer Konsenspunkt“ , KKP): empfohlen als gute 

klinische Praxis im Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder der 

Leitliniengruppe als ein Standard in der Behandlung 

Siehe auch Leitlinienreport für eine weiterführende Darstellung 
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Training des Arbeitsgedächtnisses 

Am häufigsten wurde der Therapieerfolg von Arbeitsgedächtnistrainings 

(engl. working memory training; WMT) untersucht. Es konnten im Analyse-

zeitraum 10 Studien zum Training des Arbeitsgedächtnisses identifiziert 

werden. Davon erreichten 6 Studien die Evidenzklasse I, 3 Studien die 

Evidenzklasse II und 1 Studie die Evidenzklasse III. 3 Studien untersuchten das 

Arbeitsgedächtnistraining an MS-Patienten, 1 an Schlaganfallpatienten, 4 an 

Hirnverletzten unterschiedlicher Ätiologie und 2 waren als Metaanalyse 

angelegt. 

Die Metaanalyse von Weicker et al. (2016) umfasste 103 Studien mit Gesunden 

und Hirnverletzten. Das Arbeitsgedächtnistraining führte zu einer Verbesse-

rung der Alltagsleistung, auch wenn die Effektstärken klein waren. Einfluss auf 

den Trainingserfolg hat die Anzahl der Trainingssitzungen. Rosti-Otajärvi und 

Hämäläinen (2014) fanden im Rahmen einer Metaanalyse ebenfalls schwache 

Evidenz für eine Verbesserung der Arbeitsgedächtnisleistungen bei MS-Patien-

ten nach einem kognitiven Training. Hancock et al. (2015) konnten durch das 

computergestützte WMT eine Verbesserung der Verarbeitungsgeschwin-

digkeit und der Aufmerksamkeit bei MS-Patienten nachweisen.   

Westerberg et al. (2007) konnten bei Schlaganfallpatienten noch ein Jahr nach 

dem Ereignis durch systematisches Arbeitsgedächtnistraining Verbesserungen 

im Arbeitsgedächtnis und in der Aufmerksamkeit feststellen. Bjorkdahl et al. 

(2013) konnten nach dem Training der Arbeitsgedächtnisleistung eine 

spezifische Verbesserung in der Fatigue Impact Scale und dem Working-

Memory-Fragebogen nachweisen. Richter et al. (2015) konnten für die 

Interventionsgruppe nach einem kombinierten WMT und semantischer 

Strukturierung eine Verbesserung in Arbeitsgedächtnisaufgaben und 

Wortflüssigkeit nachweisen.  

Vogt et al. (2008) verglichen zunächst MS-Patienten und Gesunde beim PC-

gestützten Arbeitsgedächtnistraining; die Patienten verbesserten sich im 

Arbeitsgedächtnis und in den Fatigue-Werten. In einer Folgestudie unter-

suchten Vogt et al. (2009) die Intensität des Arbeitsgedächtnistrainings, indem 

sie einen intensiven Trainingsplan (4 x pro Woche über 4 Wochen) mit einem 

verteilten Trainingsplan (2 x pro Woche über 8 Wochen) verglichen; beide 

Gruppen verbesserten sich im Arbeitsgedächtnis und in den Fatigue-Werten, 

sodass die Intensität des Trainings nicht ursächlich für den Erfolg zu sein 

scheint. Lundqvist et al. (2010) konnten nach einem WMT Effekte sowohl in 
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Arbeitsgedächtnisaufgaben als auch in der selbst eingeschätzten beruflichen 

Leistung, Zufriedenheit mit der Leistung und dem selbst eingeschätzten 

allgemeinen Gesundheitszustand nachweisen. Johansson & Tornmalm (2012) 

konnten nach einem WMT Verbesserungen in Working-Memory-Aufgaben und 

laut Selbsteinschätzung weniger kognitive Schwierigkeiten nachweisen.  

 

Planerisches Denken 

Bezüglich der Therapie des planerischen Denkens konnten 3 Studien 

identifiziert werden, von denen 2 Evidenzklasse I erreichen und 1 

Evidenzklasse II. Jacoby et al. (2013) verglichen mittels eines Randomized 

Controlled Trial (RCT)-Designs ein Training des planerischen Denkens mittels 

virtueller Realität (VR; Virtual Reality) und in der Realwelt bei SHT-Patienten. 

Das VR-Training war dabei dem konventionellen Training überlegen. Dawson 

et al. (2013) führten in einem RCT ein handlungspraktisches Strategietraining 

bei chronischen SHT- und Schlaganfallpatienten im Vergleich zu herkömmli-

cher Therapie durch. Die Patienten berichteten Verbesserungen in der 

Zielerreichung im Alltag. Vas et al. (2011) untersuchten in einem verblindeten 

randomisierten Kontrollgruppendesign chronische SHT-Patienten mit einem 

strategy memory reasoning training (SMART) im Vergleich zu einer Placebo-

Intervention. Es konnten Verbesserungen im gist reasoning (Abstrahieren) 

nachgewiesen werden. 

Das Training des Arbeitsgedächtnisses erreicht eine hohe Evidenzstärke 

(LoE Ib) und soll bei entsprechenden Defiziten eingesetzt werden 

(Empfehlungsstärke A; ⇑⇑). Daraus ergibt sich, dass ein Arbeitsgedächt-

nistraining bei Hirnverletzten (unterschiedlicher Ätiologie) durchgeführt 

werden soll (LoE Ib; Empfehlungsstärke A; ⇑⇑) und bei MS-Patienten 

sollte ein Arbeitsgedächtnistraining durchgeführt werden (LoE II; 

Empfehlungsstärke B;⇑). Bei Schlaganfallpatienten kann die 

Durchführung eines Arbeitsgedächtnistrainings erwogen werden  

(LoE IV). 
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Problemlösetraining 

Es konnten 1 Evidenzklasse-I-Studie und 1 Studie Evidenzklasse II, die den 

Einsatz von Problemlösetraining untersucht haben, identifiziert werden. Visser 

et al. (2016) untersuchten in einer multizentrischen RCT-Studie den Erfolg 

einer Problemlösetherapie in Form einer Gruppentherapie bei ambulanten 

Schlaganfallpatienten. Sie berichten signifikante Verbesserungen in der 

aufgabenorientierten Coping-Strategie, nicht aber in der störungsspezifischen 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Miotto et al. (2009) überprüften die 

Wirksamkeit einer aufmerksamkeits- und problemlösefokussierten 

Gruppentherapie bei Patienten mit Frontalhirnläsionen, welche der 

Psychoedukation überlegen war. 

 

6.2.2 Verhaltensmanagement 

Die Therapieansätze des Verhaltensmanagements umfassen den Einsatz von 

Selbstinstruktionstechniken, Selbstwirksamkeitstechniken (self-monitoring) 

und Ziel-Management-Techniken. Dies erfordert ein individuell abgestimmtes 

Vorgehen, eine längerfristig angelegte und eine regelmäßig stattfindende 

Therapeut-Patient-Interaktion. Während die aus der Verhaltenstherapie 

adaptierten Selbstwirksamkeits- und Selbstinstruktionstechniken besonders 

geeignet sind für Patienten mit Verhaltensauffälligkeiten, eignen sich die Ziel-

Management-Techniken sowohl für Patienten mit kognitiven Defiziten als 

Bei den Therapieansätzen zum planerischen Denken ist die Evidenz 

belegt (LoE II) und eine solche Therapie soll bei entsprechenden 

Defiziten eingesetzt werden (Empfehlungsstärke A; ⇑⇑). Somit soll 

insbesondere bei SHT-Patienten eine Therapie des planerischen Denkens 

erfolgen (LoE II; Empfehlungsstärke A; ⇑⇑), für alle anderen 

Patientengruppen kann aktuell keine Empfehlung für den Einsatz 

derartiger Therapieverfahren ausgesprochen werden (LoE IV). 

Die Ergebnisse legen eine Wirksamkeit nahe (LoE III), der Einsatz von 

Problemlösetrainingsverfahren sollte bei Schlaganfallpatienten erfolgen 

(LoE IV; Empfehlungsstärke B; ⇑). 
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auch für solche mit Verhaltensdefiziten. Verfahren des Verhaltensmanage-

ments zielen gemäß der ICF-Terminologie einerseits auf Verbesserung, 

bezogen auf die Ebene der Aktivitäten (z. B. des Planens eines Einkaufs), 

andererseits auf Verbesserungen auf der Ebene der sozialen und beruflichen 

Teilhabe (z. B. der Fähigkeit, sich an einem Skatspiel zu beteiligen, oder 

berufliche Wiedereingliederung oder Umschulung) ab. Im Fall schwer-

wiegender Verhaltens- bzw. Persönlichkeitsstörungen infolge einer 

erworbenen Hirnschädigung sei für die neuropsychologische Therapie zudem 

auf das Methodenspektrum der Richtlinienverfahren (z. B. Verhaltens-

therapie) verwiesen (Thöne-Otto, Schellhorn, & Wenz, 2018). 

Goal Management Training (GMT) 

Es konnten 3 Evidenzklasse-I-Studien, 2 Evidenzklasse-II-Studien und 1 Studie 

Evidenzklasse III, die den Einsatz des GMT untersucht haben, identifiziert 

werden. Krasny-Pacini et al. (2014) legten eine Metanalyse mit 12 Studien vor: 

Die Evidenz für den Einsatz von GMT ist fraglich, aber in Kombination mit 

anderen Ansätzen in einem umfassenden Rehabilitationsprogramm konnte 

die Effektivität nachgewiesen werden. Für den festgelegten Zeitraum konnten 

3 Evaluationsstudien zur Wirksamkeit des GMT identifiziert werden. Bertens et 

al. (2015) konnten zeigen, dass eine Kombination von GMT und Errorless 

Learning gegenüber konventionellem GMT bei hirnverletzten Patienten zu 

einer signifikanten Verbesserung in Aufgaben des täglichen Lebens führte, die 

mittels Video erfasst und bewertet wurden. Tornås et al. (2016) untersuchten 

das GMT in Kombination mit externen Hinweisreizen und einem Modul zur 

Selbstregulation bei Patienten mit erworbenen Hirnschädigungen. Es konnten 

Verbesserungen in der Emotionskontrolle im täglichen Leben nachgewiesen 

werden. Grant, Ponsford, & Bennett (2012) konnten in einem Kontrollgruppen-

Design den Erfolg des GMT, angewendet auf das Finanzmanagement, bei SHT-

Patienten zeigen. In einigen Fällen konnten auch Generalisierungen 

festgestellt werden. In einem Wartekontrollgruppendesign konnten 

Novakovic-Agopian und Kollegen (2011) zeigen, dass ein zielorientiertes 

Aufmerksamkeits-Selbstregulationstraining, basierend auf dem GMT-

Protokoll, sowohl Verbesserung in neuropsychologischen Tests zur Erfassung 

der EF zur Folge hatte als auch zu weniger Fehlern in komplexen Aufgaben im 

alltäglichen Leben führte. Kohleis et al. (2011) konnten zeigen, dass ein 

Zielsetzungstraining bei jugendlichen SHT-Patienten zu einer Verbesserung im 

Zielsetzungsverhalten führte. 
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Impulskontrolle/Selbstregulation 

Es konnten 1 Studie der Evidenzklasse I und 2 Studien der Evidenzklasse III, die 

die Methode der Selbstregulation untersucht haben, identifiziert werden. Okai 

et al. (2013) haben im Rahmen einer RCT im Wartekontrollgruppendesign den 

Erfolg einer kognitiv-behavioralen Therapie bei Parkinson-Patienten 

dokumentiert. Es kam zu signifikanten Verbesserungen in der 

Symptomschwere und neuropsychiatrische Symptome verbesserten sich 

ebenfalls. Liu & Chan (2014) haben in einem Kontrollgruppendesign bei 

Patienten nach einem Schlaganfall die Selbstkontrolle unter therapeutischer 

Supervision im Vergleich zu einer funktionellen Rehabilitation untersucht. Die 

Outcome-Parameter dieser Studie waren alltagsnahe Aufgaben im Haushalt 

und Geldtransaktionen. Es wurden in allen Parametern motorische und 

kognitive Verbesserungen dokumentiert. Chen et al. (2011) untersuchten bei 

Patienten mit erworbenen Hirnschädigungen die Effekte eines standardisier-

ten Trainings zur Verbesserung der zielgerichteten Aufmerksamkeitskontrolle 

in einem Kontrollgruppendesign mit neuropsychologischen Tests und einer 

fMRT-Studie. Diese Ergebnisse zeigen, dass eine verbesserte modulatorische 

Kontrolle über die visuelle Verarbeitung und eine Neuausrichtung der 

präfrontalen Funktionen den Verbesserungen der Aufmerksamkeit und der 

exekutiven Kontrolle zugrunde liegen könnten. 

Das GMT erreicht eine hohe Evidenzstärke (LoE Ib) und soll bei 

entsprechenden Defiziten eingesetzt werden (Empfehlungsstärke A; ⇑

⇑). GMT sollte bei SHT-Patienten eingesetzt werden (LoE III; 

Empfehlungsstärke B; ⇑) und laut Studienlage soll GMT bei 

hirnverletzten Patienten verschiedener Ätiologie in Kombination mit 

anderen Interventionen eingesetzt werden (LoE II; Empfehlungsstärke 

A; ⇑⇑). 
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Selbstwirksamkeitstraining 

Goverover et al. (2007) konnten zeigen, dass der Einsatz eines Selbstbeobach-

tungsprotokolls bei den instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens bei 

SHT-Patienten zur Erhöhung der Selbstwahrnehmung und zu besserer 

funktioneller Leistung führt (Evidenzgrad I). 

 

6.2.3 Manipulation oder Modifikation der Umwelt 

Systematische Therapieansätze, bei denen eine Manipulation oder 

Modifikation der Umwelt im Zentrum steht, wurden für schwer beeinträch-

tigte Patienten entwickelt, bei denen weder eine kognitive Verbesserung noch 

eine Verhaltensänderung erwartet wird, sondern eine bessere Bewältigung 

des Alltags und eine gewisse Selbstständigkeit erzielt werden sollen. Die 

Manipulation oder Modifikation der Umwelt mithilfe von Kompensations-

mitteln und -strategien ist gemäß der ICF-Terminologie eine Veränderung der 

Umweltfaktoren (z. B. reizarme Umgebungsgestaltung, externe Erinnerungs-

hilfen), die mit dem Ziel erfolgt, auf der Aktivitäts- oder Teilhabeebene 

Handlungsfähigkeit zu erreichen (z. B. Alltagshandlungen zu einem Ende 

führen, Teilnahme an Vereinssitzung). 

Durch den Einsatz von Therapieansätzen der Manipulation oder Modifikation 

der Umwelt wird die Wahrscheinlichkeit erhöht, dass Handlungen initiiert oder 

beendet werden und somit alltägliche Routinen erfolgreich bewältigt werden 

Verfahren zur Impulskontrolle/Selbstregulation erreichen Empfehlungs-

stärke B (LoE III; ⇑) und sollten bei entsprechenden Defiziten eingesetzt 

werden. Laut Studienlage sollen Verfahren zur Selbstregulation bei 

Parkinson-Patienten eingesetzt werden (LoE III; Empfehlungsstärke A; ⇑

⇑). Aufgrund der unzureichenden Studienlage kann aktuell für 

Schlaganfallpatienten und Patienten mit erworbenen Hirnschädigungen 

keine Empfehlung ausgesprochen werden (LoE IV). 

 

Aufgrund der unzureichenden Studienlage können zum Einsatz von 

Selbstwirksamkeitstrainingsverfahren aktuell keine Empfehlungen 

ausgesprochen werden (LoE IV). 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 37 

können, wodurch gemäß ICF-Terminologie Aktivitäten ermöglicht und die 

Teilhabe der Patienten verbessert werden kann. Auch wenn die Forschungs-

aktivität diesbezüglich reduziert wurde, so wurde die Wirksamkeit bereits in 

der Vergangenheit dokumentiert. Diese Methode kommt in der Praxis – 

insbesondere bei schwer beeinträchtigten Menschen – zum Einsatz. 

In zurückliegenden Analysezeiträumen konnten mehrere Gruppenstudien 

(z. B. Wilson, Emslie, Quirk, Evans, & Watson, 2005) und Einzelfallstudien 

identifiziert werden (z. B. Manly, Hawkins, Evans, Woldt, & Robertson, 2002), 

welche die Wirksamkeit von Ansätzen der Manipulation und Modifikation der 

Umwelt (für Patienten mit SAB und Hirninfarkt) untersuchten. Im aktuellen 

Analysezeitraum konnten 2 weitere Studien, die Evidenzklasse III erreichten, 

identifiziert werden. Emslie et al. (2007) konnten die Wirksamkeit des 

Einsatzes eines Paging-Systems als externen Reiz bei Patienten mit 

Enzephalitis nachweisen. In einer Langzeit-Einzelfallstudie von Fish et al. 

(2008) führte der Einsatz eines Paging-Systems zur besseren 

Aufrechterhaltung des Ziels des Patienten. 

 

6.2.4 Kognitives Training mehrerer Funktionsbereiche unter 
Einschluss der EF 

Mittlerweile finden sich 6 Studien, die die Wirkung des kombinierten Trainings 

mehrerer kognitiver Funktionen unter Einschluss der Exekutivfunktionen 

untersuchen, davon erreichen 5 Evidenzklasse I und 1 Evidenzklasse II. 

Innerhalb der 6 identifizierten Studien untersuchen 3 Studien (1 davon als 

Metaanalyse) Parkinson-Patienten, eine ausschließlich Schlaganfallpatienten, 1 

Multiple-Sklerose-Patienten und 1 SHT-Patienten.  

Ziel der kognitiven Trainingsverfahren mehrerer Funktionsbereiche ist gemäß 

ICF-Terminologie die Veränderung der Körperstrukturen und -funktionen mit 

Die geringe Forschungsaktivität bezüglich dieser Therapieansätze in 

unserem Analysezeitraum führt zu einer schwachen Evidenzlage, somit 

kann für die Modifikation bzw. Manipulation der Umwelt gemäß 

aktueller Studienlage aktuell keine Empfehlung ausgesprochen werden – 

auch wenn sich in der Praxis die Modifikation und Manipulation der 

Umwelt bei schwer betroffenen Patienten als eine ganz zentrale 

Interventionsmöglichkeit erweist (LoE IV). 

 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 38 

ihren physiologischen und psychologischen Funktionen. Hier kann, parallel 

zum monofaktoriellen kognitiven Training exekutiver Funktionen, 

angenommen werden, dass durch wiederholtes Üben/Trainieren 

Veränderungen auf der Ebene der Körperfunktionen angeregt werden (siehe 

auch Abschnitt zu Wirkfaktoren bei kognitivem Training). 

Leung et al. (2015) führten eine Metaanalyse von RCT-Studien durch, die 

kognitives Training bei Parkinson-Patienten untersuchten. Es wurden große 

Effektstärken bezüglich des Arbeitsgedächtnisses und der exekutiven 

Funktionen festgestellt. Die Metaanalyse von Radomski et al. (2016) zeigte 

u. a. eine starke Evidenz für den Einsatz von Strategietraining zur Optimierung 

der Exekutivfunktionen in der beruflichen Leistung. 

Mattioli et al. (2010b) überprüften die Effekte eines computergestützten 

Trainings hinsichtlich der Verbesserung der Aufmerksamkeit, der Informa-

tionsverarbeitung und der Exekutivfunktionen bei MS-Patienten. In allen drei 

Funktionsbereichen konnten Verbesserungen nachgewiesen werden. 

Peña et al. (2014) überprüften die Effektivität eines integrierten kognitiven 

Trainingsprogramms bei Parkinson-Patienten, dabei wurden signifikante 

Verbesserungen in den Theory-of-mind-Fertigkeiten berichtet. Petrelli et al. 

(2014) verglichen zwei Multikomponenten-Trainingsprogramme im Einsatz bei 

Parkinson-Patienten, von denen eines strukturiert war, das andere nicht. Das 

strukturierte Training zeigt u. a. signifikante Zugewinne im Arbeitsgedächtnis. 

Lin et al. (2014) haben die Effekte eines allgemeinen kognitiven Trainings 

mittels einer fMRT-Studie und Resting State überprüft. Es wurde eine erhöhte 

Konnektivität zwischen Hippocampus und Frontal- und Parietallappen 

festgestellt. 

 

Kombinierte kognitive Trainingsverfahren unter Einschluss der EF 

erreichen eine hohe Evidenzstärke (LoE Ia) und sollen bei 

entsprechenden Defiziten eingesetzt werden (Empfehlungsstärke A;  

⇑⇑). Dies ist insbesondere für Parkinson-Patienten gut belegt (LoE II; 

Empfehlungsstärke A; ⇑⇑). 
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6.2.5 Pharmakologische Interventionen 

Erstmals finden sich in der aktuellen Analyseperiode auch systematische 

Studien (4 Studien mit Evidenzgrad I und 1 Studie mit Evidenzgrad II) zur 

Pharmakotherapie bei exekutiver Dysfunktion. Pharmakologische 

Therapieansätze streben gemäß ICF-Terminologie Veränderungen auf der 

Ebene der Körperstrukturen an (z. B. Eingriffe in das Transmittersystem oder 

Rückbildung eines Ödems um einen Tumor). 

Dougall et al. (2015) legen eine Metaanalyse zur Wirksamkeit von Pharmako-

therapie bei chronischer kognitiver Schädigung, bei der auch exekutive 

Parameter erfasst werden, vor. 2 Studien überprüfen den Einsatz von 

Pharmakotherapie bei Schlaganfallpatienten: Bartolo et al. (2015) finden einen 

positiven Einfluss von I-deprenyl (Selegelin) auf exekutive Funktionen und 

Aufmerksamkeit. Mattioli et al. (2011) konnten eine Verbesserung der 

Exekutivfunktionen und der Gedächtnisleistungen nach Gabe von Natalizumab 

bei MS-Patienten feststellen, dessen Indikation jedoch nicht die Verbesserung 

von Gedächtnis und Exekutivfunktionen ist. Die Gabe von Rivastigmin bei 

Patienten mit einer Parkinson-Demenz verbessert die Flexibilität des Denkens, 

die Problemlösefähigkeit und das planerische Denken (Schmitt et al., 2010). 

Weiterhin konnte ein positiver Effekt von antidepressiver Medikation bei 

Schlaganfallpatienten auf die exekutiven Funktionen nachgewiesen werden 

(Narushima et al., 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

Aufgrund der unterschiedlichen eingesetzten Substanzen und 

unterschiedlichen Krankheitsbilder in den verschiedenen Studien kann 

jedoch bislang keine Empfehlung für pharmakologische Interventionen 

ausgesprochen werden (LoE IV). 
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Tabelle 2. Übersicht über Therapieansätze und die  jeweilige Studienlage in Abhängigkeit 

von den jeweiligen Evidenzklassen 

Therapieansätze bei exekutiver Dysfunktion 

Evidenzklassen 

Anzahl der 

Studien 

Empfehlungsstärke 

I II III  

Kognitive 

Ansätze 
Kognitiv übende Verfahren allgemein 6 4  A 

Arbeitsgedächtnis 6 3 1 A 

Planerisches Denken/Strategie inklusive VR 2 1  A 

Problemlösetraining  1 1  B 

Ansätze des 

Verhaltens-
mangements 

Goal Management Training 3 2 1 A 

Impulskontrolltraining/Selbstregulation 1  2 B 

Selbstwirksamkeitstraining 1   offen 

Manipulation/Modifikation der Umwelt   2 offen 

Kognitives Training mehrerer Funktionsbereiche unter 

Einschluss der EF 
5 1  A 

Pharmakologische Therapieansätze (unterschiedliche 

Substanzen) 
4 1  offen 

 

 

 

Die wichtigsten therapeutischen Empfehlungen auf einen Blick 

Kognitive Therapieansätze allgemein sollen bei Vorliegen entsprechen-

der Defizite zum Einsatz kommen (Empfehlungsstärke A; ⇑⇑), ebenso ist 

die Wirksamkeit des Arbeitsgedächtnistrainings und des planerischen 

Denkens (Empfehlungsstärke A; ⇑⇑) gut belegt. Dieses gilt auch für 

Ansätze des Verhaltensmanagements, hier ist die Wirksamkeit des GMT 

(Empfehlungsstärke A; ⇑⇑) besonders gut belegt. Ebenso sollen 

kombinierte kognitive Trainingsverfahren unter Einschluss des Trainings 

der EF eingesetzt werden (Empfehlungsstärke A; ⇑⇑).  

Keine klare Empfehlung kann für die Manipulation und Modifikation der 

Umwelt aufgrund der geringen Studienanzahl abgegeben werden 

(Empfehlung offen; ). Ebenso bleibt, aufgrund der Unterschiedlichkeit 

der untersuchten Substanzen, die Empfehlung für pharmakologische 

Therapieansätze offen (Empfehlungsstärke offen; ). 
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6.2.6 Ausblick: der Einsatz nicht invasiver Stimulationsverfahren 
in der Rehabilitation von Störungen des 
Arbeitsgedächtnisses 

Insbesondere die fortschreitende Entwicklung auf dem Gebiet der nicht 

invasiven Stimulationsverfahren (transkranielle Magnetstimulation (TMS) 

bzw. transkranielle Gleichstromstimulation (TDCS)) verspricht zukünftige 

Perspektiven im Hinblick auf eine mögliche Steigerung/Unterstützung von 

kognitiven Trainingseffekten. So diskutieren schon Miniussi und Kollegen 

(2008) die Möglichkeiten des Einsatzes der repetitiven transkraniellen 

Magnetstimulation bzw. der transkraniellen Gleichstromstimulation in der 

Neurorehabilitation. Ähnlich diskutieren auch Page und Kollegen (2015) die 

mögliche Wirksamkeit nicht invasiver Stimulationsverfahren in der 

Neurorehabilitation. Bezogen auf gesunde Probanden, konnte bereits 2005 

von Fregni und Kollegen gezeigt werden, dass es unter anodaler Stimulation 

des linken dorsolateralen Präfrontalkortex (DLPFC) zu einer Zunahme der 

Genauigkeit in einer Arbeitsgedächtnisaufgabe kam. Marshall und Kollegen 

(2005) konnten hingegen zeigen, dass es unter anodaler sowie unter 

kathodaler Stimulation lateral-präfrontaler Hirnareale lediglich zu einer 

Zunahme der Reaktionszeiten in einer Arbeitsgedächtnisaufgabe kam. Auch 

bei Schlaganfallpatienten finden nicht invasive Stimulationsverfahren Eingang 

in die kognitive Neurorehabilitation: So konnten Jo und Kollegen (2009) 

zeigen, dass anodales TDCS über dem linken DLPFC die Performanz von 

Patienten in einer Arbeitsgedächtnisstudie erhöhen konnte. Insgesamt sind 

mit einer Verbesserung der Studienlage u. U. weitere klinisch relevante 

Erkenntnisse zu erwarten.
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7 Versorgungskoordination: Behandlung 
kognitiver Störungen in multidisziplinärem 
und integriertem Kontext 

Bei vielen Patienten stellt die in dieser Leitlinie behandelte kognitive Störung 

nur einen Teilaspekt der multiplen Folgen der Hirnschädigung dar. Die 

Patienten sollten dann eine multidisziplinäre Behandlung (Physiotherapie, 

Ergotherapie, Logopädie und Neuropsychologie) erfahren. Eine randomisierte 

kontrollierte Studie für MS-Patienten zeigt, dass eine solche multidisziplinäre 

Behandlung, in der die Neuropsychologie ein Element darstellt, effektiv die 

multiplen Folgen der Hirnschädigung lindert, und zwar sowohl im motorischen 

wie auch im kognitiven Bereich (Khan, Pallant, Brand, & Kilpatrick, 2008). Bei 

chronischen Patienten kann die in dieser Leitlinie behandelte kognitive 

Störung assoziiert sein mit einer reduzierten Lebensqualität bzw. mit 

andauernden Problemen in der Krankheitsbewältigung sowie einer 

verminderten Teilhabe. In einer Studie zu Patienten mit chronischem Schädel-

Hirn-Trauma und komplexen neuropsychologischen Störungen konnte gezeigt 

werden, dass die Kombination von kognitiven, psychotherapeutischen und 

beratenden Interventionen das Ausmaß der psychosozialen Integration 

erhöht (Cicerone, Mott, Azulay, & Friel, 2004). Bei diesen Studien lässt sich 

aber nicht feststellen, welche Behandlungskomponenten im Einzelnen zu der 

Verbesserung geführt haben. 

  



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 43 

8 Redaktionskomitee 

Prof. Dr. Thomas Benke (ÖGN), Universitätsklinik für Neurologie, Innsbruck 

Prof. Dr. Stephan Bohlhalter (SNG, SGVN), Luzerner Kantonsspital 

Prof. Dr. Helmut Hildebrandt (GNP, DGNR), Klinikum Bremen Ost, Bremen und 

Carl von Ossiezky-Universität, Oldenburg 

Claudia Meiling, Birthe Hucke (DVE), Deutscher Verband der Ergotherapeuten 

(DVE), Karlsbad 

Prof. Dr. Thomas Münte (DGN), Klinik für Neurologie, Lübeck 

Prof. Dr. Iris-Katharina Penner (BDN, BVDN), COGITO – Zentrum für  

angewandte Neurokognition und Neuropsychologische Forschung, Düsseldorf 

Prof. Dr. Karsten Schwerdtfeger (DGNC), Universitätsklinikum des Saarlandes, 

Klinik für Neurochirurgie, Homburg/Saar 

Dr. Angelika Thöne-Otto (GNP), Universitätsklinikum Leipzig, Tagesklinik für 

Kognitive Neurologie 

Prof. Dr. Claus Wallesch (DGN, DGNR), BDH-Klinik Elzach 

Federführend:  

Prof. Dr. Sandra Verena Müller (GNP), Ostfalia Hochschule für angewandte 

Wissenschaften, Fakultät Soziale Arbeit, Salzdahlumer Straße 46/48, 38302 

Wolfenbüttel, Tel. 05331/939-37270 

E-Mail: s-v.mueller@ostfalia.de 

Dr. Tilmann Klein (GNP), Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg, Lehrstuhl 

für Neuropsychologie, Universitätsplatz 2, 39106 Magdeburg,  

Tel. 0391-6758479 

E-Mail: tilmann.klein@ovgu.de 

 

Entwicklungsstufe der Leitlinie: S2e 

 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2019 | Seite 44 

Literatur 

Die in der Literaturrecherche gefundenen Studien wurden nach den in Tab. 3 

gelisteten Kriterien den Evidenzklassen zugeordnet. 

Tabelle 3. Evidenzklassen zur Bewertung von Studien nach ÄZQ (Das Leitlinien-Manual von 

AWMF und ÄZQ, S. 41) 

Evidenzklasse Evidenz aufgrund 

Ia von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien 

Ib von mind. einer randomisierten, kontrollierten Studie 

II von mind. einer gut angelegten kontrollierten Studie ohne Randomisierung 

oder mind. einer anderen Art von gut angelegter, quasiexperimenteller 

Studie 

III gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver Studien, wie z. B. 

Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallkontrollstudien 

IV von Berichten der Expertenausschüsse oder Expertenmeinungen und/oder 

klinische Erfahrungen anerkannter Autoritäten 

 

Evidenzgrad I 

1. Bartolo, M., Zucchella, C., Capone, A., Sandrini, G., & Pierelli, F. (2015). An 

explorative study regarding the effect of l-deprenyl on cognitive and 

functional recovery in patients after stroke. J Neurol Sci, 349(1-2), 117-123. 

doi:10.1016/j.jns.2014.12.039 

2. Bertens, D., Kessels, R. P., Fiorenzato, E., Boelen, D. H., & Fasotti, L. 

(2015). Do old errors always lead to new truths? A randomized controlled 

trial of errorless goal management training in brain-injured patients. 

Journal of the International Neuropsychological Society, 21(8), 639-649.  

3. Bjorkdahl, A., Akerlund, E., Svensson, S., & Esbjornsson, E. (2013). A 

randomized study of computerized working memory training and effects 

on functioning in everyday life for patients with brain injury. Brain Inj, 

27(13-14), 1658-1665. doi:10.3109/02699052.2013.830196 

4. Cantor, J., Ashman, T., Dams-O’Connor, K., Dijkers, M. P., Gordon, W., 

Spielman, L., . . . Oswald, J. (2014). Evaluation of the short-term 

executive plus intervention for executive dysfunction after traumatic 

brain injury: a randomized controlled trial with minimization. Arch Phys 

Med Rehabil, 95(1), 1-9 e3. doi:10.1016/j.apmr.2013.08.005 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 45 

5. Dougall, D., Poole, N., & Agrawal, N. (2015). Pharmacotherapy for chronic 

cognitive impairment in traumatic brain injury. Cochrane Database Syst 

Rev(12), CD009221. doi:10.1002/14651858.CD009221.pub2 

6. Goverover, Y., Johnston, M. V., Toglia, J., & Deluca, J. (2007). Treatment 

to improve self-awareness in persons with acquired brain injury. Brain Inj, 

21(9), 913-923. doi:10.1080/02699050701553205 

7. Hancock, L. M., Bruce, J. M., Bruce, A. S., & Lynch, S. G. (2015). 

Processing speed and working memory training in multiple sclerosis: a 

double-blind randomized controlled pilot study. J Clin Exp Neuropsychol, 

37(2), 113-127. doi:10.1080/13803395.2014.989818 

8. Hanssen, K. T., Beiske, A. G., Landro, N. I., Hofoss, D., & Hessen, E. (2016). 

Cognitive rehabilitation in multiple sclerosis: a randomized controlled 

trial. Acta Neurol Scand, 133(1), 30-40. doi:10.1111/ane.12420 

9. Hildebrandt, H., Lanz, M., Hahn, H. K., Hoffmann, E., Schwarze, B., 

Schwendemann, G., & Kraus, J. A. (2007). Cognitive training in MS: 

effects and relation to brain atrophy. Restorative neurology and 

neuroscience, 25(1), 33-43. 

10. Jacoby, M., Averbuch, S., Sacher, Y., Katz, N., Weiss, P. L., & Kizony, R. 

(2013). Effectiveness of executive functions training within a virtual 

supermarket for adults with traumatic brain injury: a pilot study. IEEE 

Trans Neural Syst Rehabil Eng, 21(2), 182-190. 

doi:10.1109/TNSRE.2012.2235184 

11. Krasny-Pacini, A., Chevignard, M., & Evans, J. (2014). Goal Management 

Training for rehabilitation of executive functions: a systematic review of 

effectiveness in patients with acquired brain injury. Disabil Rehabil, 36(2), 

105-116. doi:10.3109/09638288.2013.777807 

12. Leung, I. H., Walton, C. C., Hallock, H., Lewis, S. J., Valenzuela, M., & 

Lampit, A. (2015). Cognitive training in Parkinson disease: A systematic 

review and meta-analysis. Neurology, 10.1212/WNL. 0000000000002145  

13. Lin, Z. C., Tao, J., Gao, Y. L., Yin, D. Z., Chen, A. Z., & Chen, L. D. (2014). 

Analysis of central mechanism of cognitive training on cognitive 

impairment after stroke: Resting-state functional magnetic resonance 

imaging study. J Int Med Res, 42(3), 659-668. 

doi:10.1177/0300060513505809 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 46 

14. Mattioli, F., Stampatori, C., Zanotti, D., Parrinello, G., & Capra, R. (2010b). 

Efficacy and specificity of intensive cognitive rehabilitation of attention 

and executive functions in multiple sclerosis. J Neurol Sci, 288(1-2), 101-

105. doi:10.1016/j.jns.2009.09.024 

15. Narushima, K., Paradiso, S., Moser, D. J., Jorge, R., & Robinson, R. G. 

(2007). Effect of antidepressant therapy on executive function after 

stroke. The British Journal of Psychiatry, 190(3), 260-265. 

16. Okai, D., Askey-Jones, S., Samuel, M., O’sullivan, S. S., Chaudhuri, K. R., 

Martin, A., . . . David, A. S. (2013). Trial of CBT for impulse control 

behaviors affecting Parkinson patients and their caregivers. Neurology, 

80(9), 792-799.  

17. Petrelli, A., Kaesberg, S., Barbe, M. T., Timmermann, L., Fink, G. R., 

Kessler, J., & Kalbe, E. (2014). Effects of cognitive training in Parkinson’s 

disease: a randomized controlled trial. Parkinsonism Relat Disord, 20(11), 

1196-1202. doi:10.1016/j.parkreldis.2014.08.023 

18. Poulin, V., Korner-Bitensky, N., Bherer, L., Lussier, M., & Dawson, D. R. 

(2015). Comparison of two cognitive interventions for adults 

experiencing executive dysfunction post-stroke: a pilot study. Disability 

and rehabilitation, 39(1), 1-13.  

19. Radomski, M. V., Anheluk, M., Bartzen, M. P., & Zola, J. (2016). 

Effectiveness of Interventions to Address Cognitive Impairments and 

Improve Occupational Performance After Traumatic Brain Injury: A 

Systematic Review. Am J Occup Ther, 70(3), 7003180050p7003180051-

7003180059. doi:10.5014/ajot.2016.020776 

20. Richter, K. M., Modden, C., Eling, P., & Hildebrandt, H. (2015). Working 

memory training and semantic structuring improves remembering future 

events, not past events. Neurorehabil Neural Repair, 29(1), 33-40. 

doi:10.1177/1545968314527352 

21. Rosti‐Otajärvi, E. M., & Hämäläinen, P. I. (2014). Neuropsychological 

rehabilitation for multiple sclerosis. Cochrane Database of Systematic 

Reviews(2). doi:10.1002/14651858.CD009131.pub3 

22. Schmitt, F. A., Farlow, M. R., Meng, X., Tekin, S., & Olin, J. T. (2010). 

Efficacy of rivastigmine on executive function in patients with 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 47 

Parkinson’s disease dementia. CNS Neurosci Ther, 16(6), 330-336. 

doi:10.1111/j.1755-5949.2010.00182.x 

23. Spikman, J. M., Boelen, D. H., Lamberts, K. F., Brouwer, W. H., & Fasotti, 

L. (2010). Effects of a multifaceted treatment program for executive 

dysfunction after acquired brain injury on indications of executive 

functioning in daily life. Journal of the International Neuropsychological 

Society, 16(1), 118-129.  

24. Tornås, S., Løvstad, M., Solbakk, A.-K., Evans, J., Endestad, T., Hol, P. K.,  

. . . Stubberud, J. (2016). Rehabilitation of executive functions in patients 

with chronic acquired brain injury with goal management training, 

external cuing, and emotional regulation: a randomized controlled trial. 

Journal of the International Neuropsychological Society, 22(4), 436-452.  

25. Vas, A. K., Chapman, S. B., Cook, L. G., Elliott, A. C., & Keebler, M. (2011). 

Higher-order reasoning training years after traumatic brain injury in 

adults. J Head Trauma Rehabil, 26(3), 224-239. 

doi:10.1097/HTR.0b013e318218dd3d 

26. Visser, M. M., Heijenbrok-Kal, M. H., van ’t Spijker, A., Lannoo, E., 

Busschbach, J. J., & Ribbers, G. M. (2016). Problem-solving therapy 

during outpatient stroke rehabilitation improves coping and health-

related quality of life: randomized controlled trial. Stroke, 47(1), 135-142.  

27. Weicker, J., Villringer, A., & Thone-Otto, A. (2016). Can impaired working 

memory functioning be improved by training? A meta-analysis with a 

special focus on brain injured patients. Neuropsychology, 30(2), 190-212. 

doi:10.1037/neu0000227 

28. Westerberg, H., Jacobaeus, H., Hirvikoski, T., Clevberger, P., Ostensson, 

M. L., Bartfai, A., & Klingberg, T. (2007). Computerized working memory 

training after stroke – A pilot study. Brain Inj, 21(1), 21-29. 

doi:10.1080/02699050601148726 

29. Zoccolotti, P., Cantagallo, A., De Luca, M., Guariglia, C., Serino, A., & 

Trojano, L. (2011). Selective and integrated rehabilitation programs for 

disturbances of visual/spatial attention and executive function after 

brain damage: a neuropsychological evidence-based review. Eur J Phys 

Rehabil Med, 47(1), 123-147. 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 48 

Evidenzgrad II 

30. Dawson, D. R., Binns, M. A., Hunt, A., Lemsky, C., & Polatajko, H. J. 

(2013). Occupation-based strategy training for adults with traumatic 

brain injury: a pilot study. Arch Phys Med Rehabil, 94(10), 1959-1963. 

doi:10.1016/j.apmr.2013.05.021 

31. De Giglio, L., De Luca, F., Prosperini, L., Borriello, G., Bianchi, V., Pantano, 

P., & Pozzilli, C. (2015). A low-cost cognitive rehabilitation with a 

commercial video game improves sustained attention and executive 

functions in multiple sclerosis: a pilot study. Neurorehabil Neural Repair, 

29(5), 453-461. doi:10.1177/1545968314554623 

32. Fink, F., Rischkau, E., Butt, M., Klein, J., Eling, P., & Hildebrandt, H. (2010). 

Efficacy of an executive function intervention programme in MS: a 

placebo-controlled and pseudo-randomized trial. Mult Scler, 16(9), 1148-

1151. doi:10.1177/1352458510375440 

33. Grant, M., Ponsford, J., & Bennett, P. C. (2012). The application of Goal 

Management Training to aspects of financial management in individuals 

with traumatic brain injury. Neuropsychol Rehabil, 22(6), 852-873. 

doi:10.1080/09602011.2012.693455 

34. Liu-Ambrose, T., & Eng, J. J. (2015). Exercise training and recreational 

activities to promote executive functions in chronic stroke: a proof-of-

concept study. J Stroke Cerebrovasc Dis, 24(1), 130-137. 

doi:10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2014.08.012 

35. Lundqvist, A., Grundstrom, K., Samuelsson, K., & Ronnberg, J. (2010). 

Computerized training of working memory in a group of patients 

suffering from acquired brain injury. Brain Inj, 24(10), 1173-1183. 

doi:10.3109/02699052.2010.498007 

36. Mattioli, F., Stampatori, C., Bellomi, F., Capra, R., Rocca, M., & Filippi, M. 

(2010a). Neuropsychological rehabilitation in adult multiple sclerosis. 

Neurological sciences, 31(2), 271-274.  

37. Mattioli, F., Stampatori, C., & Capra, R. (2011). The effect of natalizumab 

on cognitive function in patients with relapsing-remitting multiple 

sclerosis: preliminary results of a 1-year follow-up study. Neurol Sci, 32(1), 

83-88. doi:10.1007/s10072-010-0412-4 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 49 

38. Miotto, E. C., Evans, J. J., de Lucia, M. C., & Scaff, M. (2009). 

Rehabilitation of executive dysfunction: a controlled trial of an attention 

and problem solving treatment group. Neuropsychol Rehabil, 19(4), 517-

540. doi:10.1080/09602010802332108 

39. Novakovic-Agopian, T., Chen, A. J., Rome, S., Abrams, G., Castelli, H., 

Rossi, A., . . . D’Esposito, M. (2011). Rehabilitation of executive 

functioning with training in attention regulation applied to individually 

defined goals: a pilot study bridging theory, assessment, and treatment. 

J Head Trauma Rehabil, 26(5), 325-338. doi:10.1097/HTR.0b013e3181f1ead2 

40. Peña, J., Ibarretxe-Bilbao, N., García-Gorostiaga, I., Gomez-Beldarrain, M. 

A., Díez-Cirarda, M., & Ojeda, N. (2014). Improving functional disability and 

cognition in Parkinson disease: randomized controlled trial. Neurology, 

83(23), 2167-2174. 

41. Vogt, A., Kappos, L., Stocklin, M., Gschwind, L., Opwis, K., & Penner, I. 

(2008). BrainStim – Wirksamkeit eines neu entwickelten kognitiven 

Trainingsprogramms bei MS. Neurologie und Rehabilitation, 14(2), 93-101.  

42. Vogt, A., Kappos, L., Calabrese, P., Stocklin, M., Gschwind, L., Opwis, K., 

& Penner, I. K. (2009). Working memory training in patients with 

multiple sclerosis – comparison of two different training schedules. 

Restor Neurol Neurosci, 27(3), 225-235. doi:10.3233/RNN-2009-0473 

Evidenzgrad III 

43. Chen, A. J., Novakovic-Agopian, T., Nycum, T. J., Song, S., Turner, G. R., 

Hills, N. K., . . . D’Esposito, M. (2011). Training of goal-directed attention 

regulation enhances control over neural processing for individuals with 

brain injury. Brain, 134(Pt 5), 1541-1554. doi:10.1093/brain/awr067 

44. Emslie, H., Wilson, B. A., Quirk, K., Evans, J. J., & Watson, P. (2007). Using 

a paging system in the rehabilitation of encephalitic patients. 

Neuropsychol Rehabil, 17(4-5), 567-581. doi:10.1080/09602010701381933 

45. Fish, J., Manly, T., & Wilson, B. A. (2008). Long-term compensatory 

treatment of organizational deficits in a patient with bilateral frontal 

lobe damage. Journal of the International Neuropsychological Society, 

14(1), 154-163.  



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 50 

46. Johansson, B., & Tornmalm, M. (2012). Working memory training for 

patients with acquired brain injury: effects in daily life. Scand J Occup 

Ther, 19(2), 176-183. doi:10.3109/11038128.2011.603352 

47. Kohleis, K., Ihle, W., Müller S.V. & Storck, M. (2011). Zielsetzungstraining 

im Kontext der kognitiven Rehabilitation adoleszenter SHT-Patienten – 

Ergebnisse einer Pilotstudie. Neurol Rehabil, 17 (2), 71-79.  

48. Liu, K. P., & Chan, C. C. (2014). Pilot randomized controlled trial of self-

regulation in promoting function in acute poststroke patients. Arch Phys 

Med Rehabil, 95(7), 1262-1267. doi:10.1016/j.apmr.2014.03.018 

Zusätzliche Literatur 

49. Adamit, T., Maeir, A., Ben Assayag, E., Bornstein, N. M., Korczyn, A. D., & 

Katz, N. (2015). Impact of first-ever mild stroke on participation at 3 and 

6 month post-event: the TABASCO study. Disability and rehabilitation, 

37(8), 667-673.  

50. Adams, J. H., Graham, D. I., Gennarelli, T. A., & Maxwell, W. L. (1991). 

Diffuse axonal injury in non-missile head injury. J Neurol Neurosurg 

Psychiatry, 54(6), 481-483.  

51. Alexander, G. E., Crutcher, M. D., & DeLong, M. R. (1991). Basal ganglia-

thalamocortical circuits: parallel substrates for motor, oculomotor, 

“prefrontal” and “limbic” functions. In Progress in brain research (Vol. 

85, pp. 119-146). Elsevier. 

52. Anderson, S. W., & Tranel, D. (1989). Awareness of Disease States 

Following Cerebral Infarction, Dementia, and Head Trauma: 

Standardized Assessment. The Clinical Neuropsychologist, 3(4), 327-339.  

53. Angelucci, F., Peppe, A., Carlesimo, G. A., Serafini, F., Zabberoni, S., 

Barban, F., . . . Costa, A. (2015). A pilot study on the effect of cognitive 

training on BDNF serum levels in individuals with Parkinson’s disease. 

Frontiers in human neuroscience, 9, 130.  

54. Armengol, C. G. (2000). Acute oxygen deprivation: neuropsychological 

profiles and implications for rehabilitation. Brain Inj, 14(3), 237-250.  

55. Arnett, P. A., Rao, S. M., Grafman, J., Bernardin, L., Luchetta, T., Binder, J. 

R., & Lobeck, L. (1997). Executive functions in multiple sclerosis: An 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 51 

analysis of temporal ordering, semantic encoding, and planning abilities. 

Neuropsychology, 11(4), 535.  

56. Avila, A., Cardona, X., Martin-Baranera, M., Bello, J., & Sastre, F. (2011). 

Impulsive and compulsive behaviors in Parkinson’s disease: a one-year 

follow-up study. J Neurol Sci, 310(1-2), 197-201. 

doi:10.1016/j.jns.2011.05.044 

57. Barnes, J. J., Dean, A. J., Nandam, L. S., O’Connell, R. G., & Bellgrove, M. 

A. (2011). The molecular genetics of executive function: role of 

monoamine system genes. Biol Psychiatry, 69(12), 127-143. 

doi:10.1016/j.biopsych.2010.12.040 

58. Bartsch, T., & Wulff, P. (2015). The hippocampus in aging and disease: 

from plasticity to vulnerability. Neuroscience, 309, 1-16. 

59. Barulli, M. R., Fontana, A., Panza, F., Copetti, M., Bruno, S., Tursi, M., . . . 

Logroscino, G. (2015). Frontal assessment battery for detecting 

executive dysfunction in amyotrophic lateral sclerosis without dementia: 

a retrospective observational study. BMJ Open, 5(9), e007069. 

doi:10.1136/bmjopen-2014-007069 

60. Bechara, A., Damasio, H., & Damasio, A. R. (2003). Role of the amygdala 

in decision‐making. Annals of the New York Academy of Sciences, 985(1), 

356-369.  

61. Belleville, S., Clement, F., Mellah, S., Gilbert, B., Fontaine, F., & Gauthier, 

S. (2011). Training-related brain plasticity in subjects at risk of developing 

Alzheimer’s disease. Brain, 134(6), 1623-1634.  

62. Benke, T., Karner, E., & Delazer, M. (2013). FAB-D: German version of the 

Frontal Assessment Battery. J Neurol, 260(8), 2066-2072. 

doi:10.1007/s00415-013-6929-8 

63. Blanco-Rojas, L., Arboix, A., Canovas, D., Grau-Olivares, M., Oliva Morera, 

J. C., & Parra, O. (2013). Cognitive profile in patients with a first-ever 

lacunar infarct with and without silent lacunes: a comparative study. 

BMC Neurol, 13, 203. doi:10.1186/1471-2377-13-203 

64. Blennow, K., Brody, D. L., Kochanek, P. M., Levin, H., McKee, A., Ribbers, 

G. M., . . . Zetterberg, H. (2016). Traumatic brain injuries. Nature reviews 

Disease primers, 2, 16084.  



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 52 

65. Bolandzadeh, N., Davis, J. C., Tam, R., Handy, T. C., & Liu-Ambrose, T. 

(2012). The association between cognitive function and white matter 

lesion location in older adults: a systematic review. BMC Neurol, 12, 126. 

doi:10.1186/1471-2377-12-126 

66. Bostock, E. C. S., Kirkby, K. C., Garry, M. I., & Taylor, B. V. M. (2017). 

Systematic Review of Cognitive Function in Euthymic Bipolar Disorder 

and Pre-Surgical Temporal Lobe Epilepsy. Front Psychiatry, 8, 133. 

doi:10.3389/fpsyt.2017.00133 

67. Brookes, R. L., Hollocks, M. J., Khan, U., Morris, R. G., & Markus, H. S. 

(2015). The Brief Memory and Executive Test (BMET) for detecting 

vascular cognitive impairment in small vessel disease: a validation study. 

BMC Med, 13, 51. doi:10.1186/s12916-015-0290-y 

68. Burgess, P. W. (2004). Theory and methodology in executive function 

research. Methodology of frontal and executive function (pp. 87-121). 

Routledge. 

69. Burgess, P. W., Alderman, N., Forbes, C., Costello, A., Coates, L. M., 

Dawson, D. R., . . . Channon, S. (2006). The case for the development and 

use of "ecologically valid" measures of executive function in 

experimental and clinical neuropsychology. Journal of the International 

Neuropsychological Society, 12(2), 194-209.  

70. Burgess, P. W., Veitch, E., de Lacy Costello, A., & Shallice, T. (2000). The 

cognitive and neuroanatomical correlates of multitasking. 

Neuropsychologia, 38(6), 848-863.  

71. Chan, R. C., Shum, D., Toulopoulou, T., & Chen, E. Y. (2008). Assessment 

of executive functions: review of instruments and identification of 

critical issues. Arch Clin Neuropsychol, 23(2), 201-216. 

doi:10.1016/j.acn.2007.08.010 

72. Chiaravalloti, N. D., & DeLuca, J. (2008). Cognitive impairment in multiple 

sclerosis. Lancet Neurol, 7(12), 1139-1151. doi:10.1016/S1474-4422(08)70259-

X 

73. Cicerone, K. D., Mott, T., Azulay, J., & Friel, J. C. (2004). Community 

integration and satisfaction with functioning after intensive cognitive 

rehabilitation for traumatic brain injury. Archives of physical medicine and 

rehabilitation, 85(6), 943-950.  



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 53 

74. Collette, F., Hogge, M., Salmon, E., & Van der Linden, M. (2006). 

Exploration of the neural substrates of executive functioning by 

functional neuroimaging. Neuroscience, 139(1), 209-221. 

doi:10.1016/j.neuroscience.2005.05.035 

75. Collette, F., Van der Linden, M., Laureys, S., Delfiore, G., Degueldre, C., 

Luxen, A., & Salmon, E. (2005). Exploring the unity and diversity of the 

neural substrates of executive functioning. Hum Brain Mapp, 25(4), 409-

423. doi:10.1002/hbm.20118 

76. Cook, J. F., Hill, D. F., Snively, B. M., Boggs, N., Suerken, C. K., Haq, I., . . . 

Brashear, A. (2014). Cognitive impairment in rapid-onset dystonia-

parkinsonism. Mov Disord, 29(3), 344-350. doi:10.1002/mds.25790 

77. D’Esposito, M., Onishi, K., Thompson, H., Robinson, K., Armstrong, C., & 

Grossman, M. (1996). Working memory impairments in multiple 

sclerosis: Evidence from a dual-task paradigm. Neuropsychology, 10(1), 51.  

78. Davison, S. M. C., Deeprose, C., & Terbeck, S. (2017). A comparison of 

immersive virtual reality with traditional neuropsychological measures in 

the assessment of executive functions. Acta Neuropsychiatr, 30(2), 79-89. 

doi:10.1017/neu.2017.14 

79. Dawson, D. R., Anderson, N. D., Burgess, P., Cooper, E., Krpan, K. M., & 

Stuss, D. T. (2009). Further development of the Multiple Errands Test: 

Standardized scoring, reliability, and ecological validity for the Baycrest 

version. Archives of physical medicine and rehabilitation, 90(11), 41-51.  

80. Denney, D. R., Lynch, S. G., Parmenter, B. A., & Horne, N. (2004). 

Cognitive impairment in relapsing and primary progressive multiple 

sclerosis: mostly a matter of speed. J Int Neuropsychol Soc, 10(7), 948-

956.  

81. Diehl, R. (2002). Vaskuläre Erkrankungen des Frontalhirns. In Frontalhirn 

(pp. 145-159). Springer, Berlin, Heidelberg 

82. Dougall, D., Poole, N., & Agrawal, N. (2015). Pharmacotherapy for chronic 

cognitive impairment in traumatic brain injury. Cochrane Database Syst 

Rev(12), CD009221. doi:10.1002/14651858.CD009221.pub2 

83. Downes, J. J., Sharp, H. M., Costall, B. M., Sagar, H. J., & Howe, J. (1993). 

Alternating fluency in Parkinson’s disease: An evaluation of the 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 54 

attentional control theory of cognitive impairment. Brain, 116(4), 887-

902.  

84. Eddy, C. M., Rizzo, R., & Cavanna, A. E. (2009). Neuropsychological 

aspects of Tourette syndrome: a review. Journal of psychosomatic 

research, 67(6), 503-513.  

85. Engvig, A., Fjell, A. M., Westlye, L. T., Moberget, T., Sundseth, Ø., Larsen, 

V. A., & Walhovd, K. B. (2012). Memory training impacts short‐term 

changes in aging white matter: A longitudinal diffusion tensor imaging 

study. Human brain mapping, 33(10), 2390-2406.  

86. Eren, O. E., Straube, A., Tonn, J. C., Ilmberger, J., & Kraft, E. (2015). 

[Cognitive Function in Patients Before and After Micro-neurosurgical 

Resection of Frontal Brain Tumors]. Fortschr Neurol Psychiatr, 83(11), 628-

633. doi:10.1055/s-0041-109189 

87. Eslinger, P.J., Geder, L. (2000). Behavioral and emotional changes after 

focal frontal lobe damage. In Behavior and Mood Disorders in Focal Brain 

Lesions (pp.217-260). Cambridge University Press  

88. Filser, M., Schreiber, H., Pöttgen, J., Ullrich, S., Lang, M., & Penner, I. K. 

(2018). The Brief International Cognitive Assessment in Multiple Sclerosis 

(BICAMS): results from the German validation study. Journal of 

Neurology, 265(11), 2587-2593. doi:10.1007/s00415-018-9034-1 

89. Foltynie, T., Brayne, C. E., Robbins, T. W., & Barker, R. A. (2004). The 

cognitive ability of an incident cohort of Parkinson's patients in the UK. 

The CamPaIGN study. Brain, 127(3), 550-560.  

90. Fontaine, A., Azouvi, P., Remy, P., Bussel, B., & Samson, Y. (1999). 

Functional anatomy of neuropsychological deficits after severe 

traumatic brain injury. Neurology, 53(9), 1963  

91. Foong, J., Rozewicz, L., Quaghebeur, G., Davie, C., Kartsounis, L., 

Thompson, A., . . . Ron, M. (1997). Executive function in multiple 

sclerosis. The role of frontal lobe pathology. Brain: a journal of neurology, 

120(1), 15-26.  

92. Forsyth, K., Simon, S., Salamy, M., & Kielhofner, G. (2011). The 

Assessment of Communication and Interaction Skills (ACIS): Das 

Assessment der Kommunikations-und Interaktionsfertigkeiten Version 

4.0. Schulz-Kirchner Verlag GmbH. 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 55 

93. Fregni, F., Boggio, P. S., Nitsche, M., Bermpohl, F., Antal, A., Feredoes, E., 

. . . Paulus, W. (2005). Anodal transcranial direct current stimulation of 

prefrontal cortex enhances working memory. Experimental brain 

research, 166(1), 23-30.  

94. Fride, Y., Adamit, T., Maeir, A., Ben Assayag, E., Bornstein, N., Korczyn, 

A., & Katz, N. (2015). What are the correlates of cognition and 

participation to return to work after first ever mild stroke? Topics in 

stroke rehabilitation, 22(5), 317-325.  

95. Gehrke, A. K., Baisley, M. C., Sonck, A. L., Wronski, S. L., & Feuerstein, M. 

(2013). Neurocognitive deficits following primary brain tumor treatment: 

systematic review of a decade of comparative studies. J Neurooncol, 

115(2), 135-142. doi:10.1007/s11060-013-1215-2 

96. Gentry, L. R., Godersky, J. C., & Thompson, B. (1988). MR imaging of 

head trauma: review of the distribution and radiopathologic features of 

traumatic lesions. AJR Am J Roentgenol, 150(3), 663-672. 

doi:10.2214/ajr.150.3.663 

97. Gleichgerrcht, E., Cervio, A., Salvat, J., Loffredo, A. R., Vita, L., Roca, M.,  

. . . Manes, F. (2009). Executive function improvement in normal 

pressure hydrocephalus following shunt surgery. Behav Neurol, 21(3), 181-

185. doi:10.3233/BEN-2009-0249 

98. Goebel, S., Atanassov, L., Kohnken, G., Mehdorn, H. M., & Leplow, B. 

(2013). Understanding quantitative and qualitative figural fluency in 

patients with Parkinson’s disease. Neurol Sci, 34(8), 1383-1390. 

doi:10.1007/s10072-012-1245-0 

99. Goebel, S., Mehdorn, H. M., & Leplow, B. (2010). Strategy instruction in 

Parkinson’s disease: Influence on cognitive performance. 

Neuropsychologia, 48(2), 574-580.  

100. Golz, D., Huchler, S., Jörg, A., & Küst, J. (2004). Beurteilung der 

Fahreignung. Zeitschrift für Neuropsychologie, 15(3), 157-167.  

101. Gorelick, P. B., & Nyenhuis, D. (2013). Understanding and treating 

vascular cognitive impairment. Continuum (Minneap Minn), 19(2 

Dementia), 425-437. doi:10.1212/01.CON.0000429174.29601.de 

102. Goverover, Y., Genova, H., Griswold, H., Chiaravalloti, N., & DeLuca, J. 

(2014). Metacognitive knowledge and online awareness in persons with 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 56 

multiple sclerosis. NeuroRehabilitation, 35(2), 315-323. doi:10.3233/NRE-

141113 

103. Gunstad, J., Benitez, A., Smith, J., Glickman, E., Spitznagel, M. B., 

Alexander, T., . . . Murray, L. (2008). Serum brain-derived neurotrophic 

factor is associated with cognitive function in healthy older adults. 

Journal of geriatric psychiatry and neurology, 21(3), 166-170.  

104. Hanks, R. A., Rapport, L. J., Millis, S. R., & Deshpande, S. A. (1999). 

Measures of executive functioning as predictors of functional ability and 

social integration in a rehabilitation sample. Archives of physical medicine 

and rehabilitation, 80(9), 1030-1037. doi:10.1016/S0003-9993(99)90056-4 

105. Hildebrandt, H., Brokate, B., Eling, P., & Lanz, M. (2004). Response 

shifting and inhibition, but not working memory, are impaired after long-

term heavy alcohol consumption. Neuropsychology, 18(2), 203–211.  

106. Hildebrandt, H., Brokate, B., Lanz, M., Ternes, T., & Timm, C. (2003). 

Exekutivfunktionsleistungen bei Patienten mit multipler Sklerose. 

Aktuelle Neurologie, 30(03), 118-126.  

107. Hirsch, K. G., & Hoesch, R. E. (2012). Boomerang sign on MRI. Neurocrit 

Care, 16(3), 450-451. doi:10.1007/s12028-012-9699-8 

108. Hu, M., Chen, J., Li, L., Zheng, Y., Wang, J., Guo, X., . . . Zhao, J. (2011). 

Semantic fluency and executive functions as candidate endophenotypes 

for the early diagnosis of schizophrenia in Han Chinese. Neuroscience 

letters, 502(3), 173-177.  

109. Huijbregts, S., Kalkers, N., De Sonneville, L., De Groot, V., Reuling, I., & 

Polman, C. (2004). Differences in cognitive impairment of relapsing 

remitting, secondary, and primary progressive MS. Neurology, 63(2), 335-

339.  

110. Hyndman, D., & Ashburn, A. (2003). People with stroke living in the 

community: Attention deficits, balance, ADL ability and falls. Disabil 

Rehabil, 25(15), 817-822. doi:10.1080/0963828031000122221 

111. Jacova, C., Pearce, L. A., Costello, R., McClure, L. A., Holliday, S. L., Hart, 

R. G., & Benavente, O. R. (2012). Cognitive impairment in lacunar strokes: 

the SPS3 trial. Ann Neurol, 72(3), 351-362. doi:10.1002/ana.23733 

112. Jansari, A. S., Froggatt, D., Edginton, T., & Dawkins, L. (2013). 

Investigating the impact of nicotine on executive functions using a novel 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 57 

virtual reality assessment. Addiction, 108(5), 977-984. 

doi:10.1111/add.12082 

113. Jenkins, P. O., Mehta, M. A., & Sharp, D. J. (2016). Catecholamines and 

cognition after traumatic brain injury. Brain, 139(9), 2345-2371. 

doi:10.1093/brain/aww128 

114. Jo, J. M., Kim, Y.-H., Ko, M.-H., Ohn, S. H., Joen, B., & Lee, K. H. (2009). 

Enhancing the working memory of stroke patients using tDCS. American 

Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 88(5), 404-409.  

115. Jokinen, H., Kalska, H., Ylikoski, R., Madureira, S., Verdelho, A., Gouw, A., 

. . . & Schmidt, R. (2009). MRI-defined subcortical ischemic vascular 

disease: baseline clinical and neuropsychological findings. 

Cerebrovascular Diseases, 27(4), 336-344. doi:10.1159/000202010 

116. Jonker, I., Klein, H. C., Duivis, H. E., Yolken, R. H., Rosmalen, J. G., & 

Schoevers, R. A. (2014). Association between exposure to HSV1 and 

cognitive functioning in a general population of adolescents. The TRAILS 

study. PLoS One, 9(7), e101549. doi:10.1371/journal.pone.0101549 

117. Kang, Y. J., Ku, J., Han, K., Kim, S. I., Yu, T. W., Lee, J. H., & Park, C. I. 

(2008). Development and clinical trial of virtual reality-based cognitive 

assessment in people with stroke: preliminary study. Cyberpsychol Behav, 

11(3), 329-339. doi:10.1089/cpb.2007.0116 

118. Khan, F., Pallant, J., Brand, C., & Kilpatrick, T. (2008). Effectiveness of 

Rehabilitation Intervention in persons with Multiple sclerosis: A 

Randomized Controlled Trial. Journal of Neurology, Neurosurgery & 

Psychiatry, 79(11), 1230-1235.  

119. Khateb, A., Annoni, J., Lopez, U., Bernasconi, F., Lavanchy, L., & 

Bogousslavsky, J. (2007). Evaluation of cognitive and behavioral 

disorders in the stroke unit. The Behavioral and Cognitive Neurology of 

Stroke (pp. 1-14). Cambridge University Press. 

doi:10.1017/CBO9780511544880.002 

120. Kielhofner, G., & Henry, A. D. (1988). Development and investigation of 

the occupational performance history interview. The American Journal of 

Occupational Therapy, 42(8), 489-498. 

121. Konrad, C., Geburek, A. J., Rist, F., Blumenroth, H., Fischer, B., Husstedt, 

I., . . . Lohmann, H. (2011). Long-term cognitive and emotional 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 58 

consequences of mild traumatic brain injury. Psychol Med, 41(6), 1197-1211. 

doi:10.1017/S0033291710001728 

122. Kopp, B., Rosser, N., Tabeling, S., Sturenburg, H. J., de Haan, B., Karnath, 

H. O., & Wessel, K. (2013). Performance on the Frontal Assessment 

Battery is sensitive to frontal lobe damage in stroke patients. BMC 

Neurol, 13, 179. doi:10.1186/1471-2377-13-179 

123. Kopp, B., Tabeling, S., Moschner, C., & Wessel, K. (2008). Kognitive 

Hirnleistungen des präfrontalen Kortex. Der Nervenarzt, 79(2), 143-152.  

124. Kreutzer, J., Sander, A., & Witol, A. (1999). Das unterstützte 

Beschäftigungsmodell: Berufliche Reintegration nach traumatischer 

Hirnschädigung. In NeuroRehabilitation (pp. 609–622). Blackwell 

Wissenschaftsverlag, Berlin. 

125. Lamberts, K. F., Evans, J. J., & Spikman, J. M. (2010). A real-life, 

ecologically valid test of executive functioning: The executive secretarial 

task. Journal of clinical and experimental neuropsychology, 32(1), 56-65. 

126. Langdon, D., Amato, M., Boringa, J., Brochet, B., Foley, F., Fredrikson, S., 

. . . Penner, I. (2012). Recommendations for a brief international cognitive 

assessment for multiple sclerosis (BICAMS). Multiple Sclerosis Journal, 

18(6), 891-898.  

127. Lee, T. M., Ip, A. K., Wang, K., Xi, C.-H., Hu, P.-P., Mak, H. K., . . . Chan, C. C. 

(2010). Faux pas deficits in people with medial frontal lesions as related 

to impaired understanding of a speaker’s mental state. 

Neuropsychologia, 48(6), 1670-1676.  

128. Lemay, S., Bedard, M. A., Rouleau, I., & Tremblay, P. L. (2004). Practice 

effect and test-retest reliability of attentional and executive tests in 

middle-aged to elderly subjects. Clinical Neuropsychologist, 18(2), 284-

302. doi:10.1080/13854040490501718 

129. Lesniak, M., Bak, T., Czepiel, W., Seniow, J., & Czlonkowska, A. (2008). 

Frequency and prognostic value of cognitive disorders in stroke patients. 

Dement Geriatr Cogn Disord, 26(4), 356-363. doi:10.1159/000162262 

130. Li, M., & Caeyenberghs, K. (2018). Longitudinal assessment of 

chemotherapy-induced changes in brain and cognitive functioning: A 

systematic review. Neuroscience & Biobehavioral Reviews, 92, 304-317. 

doi:https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2018.05.019 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 59 

131. Liu-Ambrose, T., Pang, M. Y., & Eng, J. J. (2007). Executive function is 

independently associated with performances of balance and mobility in 

community-dwelling older adults after mild stroke: implications for falls 

prevention. Cerebrovasc Dis, 23(2-3), 203-210. doi:10.1159/000097642 

132. Lomen-Hoerth, C., Murphy, J., Langmore, S., Kramer, J. H., Olney, R. K., & 

Miller, B. (2003). Are amyotrophic lateral sclerosis patients cognitively 

normal? Neurology, 60(7), 1094-1097.  

133. Makin, S. D., Turpin, S., Dennis, M. S., & Wardlaw, J. M. (2013). Cognitive 

impairment after lacunar stroke: systematic review and meta-analysis of 

incidence, prevalence and comparison with other stroke subtypes. J 

Neurol Neurosurg Psychiatry, 84(8), 893-900. doi:10.1136/jnnp-2012-

303645 

134. Manly, T., Hawkins, K., Evans, J., Woldt, K., & Robertson, I. H. (2002). 

Rehabilitation of executive function: facilitation of effective goal 

management on complex tasks using periodic auditory alerts. 

Neuropsychologia, 40(3), 271-281.  

135. Marin, R. S., Biedrzycki, R. C., & Firinciogullari, S. (1991). Reliability and 

validity of the Apathy Evaluation Scale. Psychiatry Res, 38(2), 143-162.  

136. Marshall, L., Mölle, M., Siebner, H. R., & Born, J. (2005). Bifrontal 

transcranial direct current stimulation slows reaction time in a working 

memory task. BMC neuroscience, 6(1), 23.  

137. Matthes-von Cramon, G. (2006). Exekutive Dysfunktionen. Karnath, H.-

O., Hartje, W. & Ziegler, W. (Hrsg.), Kognitive Neurologie (S. 168-178). 

Stuttgart: Thieme.  

138. Mattioli, F., Stampatori, C., Bellomi, F., Capra, R., Rocca, M., & Filippi, M. 

(2010a). Neuropsychological rehabilitation in adult multiple sclerosis. 

Neurological sciences, 31(2), 271-274.  

139. McDowell, S., Whyte, J., & D’Esposito, M. (1998). Differential effect of a 

dopaminergic agonist on prefrontal function in traumatic brain injury 

patients. Brain: a journal of neurology, 121(6), 1155-1164.  

140. Merten, T. (2011). Beschwerdenvalidierung bei der Begutachtung 

kognitiver und psychischer Störungen. Fortschritte der Neurologie · 

Psychiatrie, 79(02), 102-116.  



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 60 

141. Miniussi, C., Cappa, S. F., Cohen, L. G., Floel, A., Fregni, F., Nitsche, M. A., . 

. . Walsh, V. (2008). Efficacy of repetitive transcranial magnetic 

stimulation/transcranial direct current stimulation in cognitive 

neurorehabilitation. Brain Stimul, 1(4), 326-336. 

doi:10.1016/j.brs.2008.07.002 

142. Miyake, A., Friedman, N. P., Emerson, M. J., Witzki, A. H., Howerter, A., & 

Wager, T. D. (2000). The unity and diversity of executive functions and 

their contributions to complex “Frontal Lobe“ tasks: a latent variable 

analysis. Cogn Psychol, 41(1), 49-100. doi:10.1006/cogp.1999.0734 

143. Monchi, O., Petrides, M., Strafella, A. P., Worsley, K. J., & Doyon, J. 

(2006). Functional role of the basal ganglia in the planning and execution 

of actions. Ann Neurol, 59(2), 257-264. doi:10.1002/ana.20742 

144. Montoya, A., Price, B. H., Menear, M., & Lepage, M. (2006). Brain 

imaging and cognitive dysfunctions in Huntington’s disease. Journal of 

Psychiatry and Neuroscience, 31(1), 21.  

145. Moorhouse, P., & Rockwood, K. (2008). Vascular cognitive impairment: 

current concepts and clinical developments. Lancet Neurol, 7(3), 246-255. 

doi:10.1016/S1474-4422(08)70040-1 

146. Mueller, J. A., & Dollaghan, C. (2013). A systematic review of assessments 

for identifying executive function impairment in adults with acquired 

brain injury. J Speech Lang Hear Res, 56(3), 1051-1064. doi:10.1044/1092-

4388(2012/12-0147) 

147. Müller, S. (2016). Therapiemöglichkeiten bei exekutiver Dysfunktion. 

Fortschritte der Neurologie · Psychiatrie, 84(09), 542-549.  

148. Müller, S., Harth, S., Hildebrandt, H., & Münte, T. (2005). Evidenzbasierte 

Therapie bei Störungen exekutiver Dysfunktion. Fortschritte in 

Neurologie und Psychiatrie, 7, 1-9.  

149. Müller, S., & Münte, T. (2008). Dysexekutives Syndrom. Handbuch der 

Neuro- und Biopsychologie. Hogrefe, Göttingen, S. 496-505.  

150. Müller, S. V., Hildebrandt, H., & Münte, T. F. (2004). Kognitive Therapie 

bei Störungen der Exekutivfunktionen: Ein Therapiemanual: Hogrefe 

Verlag. 

151. Müller, S. V., Johannes, S., Wieringa, B., Weber, A., Müller-Vahl, K., 

Matzke, M., . . . Münte, T. F. (2003). Disturbed monitoring and response 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 61 

inhibition in patients with Gilles de la Tourette syndrome and co-morbid 

obsessive compulsive disorder. Behavioural neurology, 14(1-2), 29-37.  

152. Müller, S. V., Jung, A., Preinfalk, J., Kolbe, H., Ridao-Alonso, M., Dengler, 

R., & Münte, T. F. (2002). Disturbance of “extrinsic alertness” in 

Huntington’s disease. Journal of clinical and experimental 

neuropsychology, 24(4), 517-526.  

153. Niemann, H., & Hartje, W. (2013). Beurteilung der Fahreignung 

hirngeschädigter Patienten in der neurologischen Rehabilitation. 

Zeitschrift für Neuropsychologie, 24, 69-87.  

154. Nys, G. M. S., van Zandvoort, M. J. E., de Kort, P. L. M., van der Worp, H. 

B., Jansen, B. P. W., Algra, A., . . . Kappelle, L. J. (2005). The prognostic 

value of domain-specific cognitive abilities in acute first-ever stroke. 

Neurology, 64(5), 821-827. doi:10.1212/01.wnl.0000152984.28420.5a 

155. O’Keeffe, F., Dockree, P., Moloney, P., Carton, S., & Robertson, I. H. 

(2007). Awareness of deficits in traumatic brain injury: a 

multidimensional approach to assessing metacognitive knowledge and 

online-awareness. J Int Neuropsychol Soc, 13(1), 38-49. 

doi:10.1017/S1355617707070075 

156. O’Brien, A. R., Chiaravalloti, N., Goverover, Y., & DeLuca, J. (2008). 

Evidenced-based cognitive rehabilitation for persons with multiple 

sclerosis: a review of the literature. Archives of physical medicine and 

rehabilitation, 89(4), 761-769.  

157. Ownsworth, T., & McKenna, K. (2004). Investigation of factors related to 

employment outcome following traumatic brain injury: a critical review 

and conceptual model. Disabil Rehabil, 26(13), 765-783. 

doi:10.1080/09638280410001696700 

158. Oyegbile, T. O., Dow, C., Jones, J., Bell, B., Rutecki, P., Sheth, R., . . . 

Hermann, B. P. (2004). The nature and course of neuropsychological 

morbidity in chronic temporal lobe epilepsy. Neurology, 62(10), 1736-1742.  

159. Page, S. J., Cunningham, D. A., Plow, E., & Blazak, B. (2015). It Takes Two: 

Noninvasive Brain Stimulation Combined With Neurorehabilitation. 

Archives of physical medicine and rehabilitation, 96(4, Supplement), 89-

93. doi:https://doi.org/10.1016/j.apmr.2014.09.019 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 62 

160. Peschke, V. (2000). Handanweisung. Burgauer Exekutive Test. Burgau: 

Psydat.  

161. Prigatano, G. P., & Klonoff, P. S. (1998). A clinician’s rating scale for 

evaluating impaired self-awareness and denial of disability after brain 

injury. Clinical Neuropsychologist, 12(1), 56-67. doi:DOI 

10.1076/clin.12.1.56.1721 

162. Prigatano, G. P., & Wong, J. L. (1999). Cognitive and affective 

improvement in brain dysfunctional patients who achieve inpatient 

rehabilitation goals. Arch Phys Med Rehabil, 80(1), 77-84.  

163. Quee, P. J., Eling, P. A., van der Heijden, F. M., & Hildebrandt, H. (2011). 

Working memory in schizophrenia: a systematic study of specific 

modalities and processes. Psychiatry research, 185(1), 54-59.  

164. Raspelli, S., Pallavicini, F., Carelli, L., Morganti, F., Poletti, B., Corra, B., . . . 

Riva, G. (2011). Validation of a Neuro Virtual Reality-based version of the 

Multiple Errands Test for the assessment of executive functions. Stud 

Health Technol Inform, 167, 92-97.  

165. Rasquin, S., Lodder, J., Ponds, R., Winkens, I., Jolles, J., & Verhey, F. R. J. 

(2004). Cognitive Functioning after Stroke: A One-Year Follow-Up Study. 

Dementia and Geriatric Cognitive Disorders, 18(2), 138-144. 

doi:10.1159/000079193 

166. Renison, B., Ponsford, J., Testa, R., Richardson, B., & Brownfield, K. 

(2012). The ecological and construct validity of a newly developed 

measure of executive function: the Virtual Library Task. J Int 

Neuropsychol Soc, 18(3), 440-450. doi:10.1017/S1355617711001883 

167. Robbins, T. W., & Roberts, A. C. (2007). Differential regulation of fronto-

executive function by the monoamines and acetylcholine. Cereb Cortex, 

17 (Suppl 1), 151-160. doi:10.1093/cercor/bhm066 

168. Sachdev, P. S., Brodaty, H., Valenzuela, M. J., Lorentz, L., Looi, J. C., Wen, 

W., & Zagami, A. S. (2004). The neuropsychological profile of vascular 

cognitive impairment in stroke and TIA patients. Neurology, 62(6), 912-

919.  

169. Schale, A., & Küst, J. (2009). Fahreignung nach Hirnschädigung. 

Lehrbuch der klinischen Neuropsychologie. Grundlagen, Methodik, 

Diagnostik, Therapie. Spektrum, Heidelberg, 341-351.  



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 63 

170. Schellig, D., & Sturm, W. (2017). Handbuch neuropsychologischer 

Testverfahren: Hogrefe Verlag. 

171. Schmahmann, J. D. (2004). Disorders of the cerebellum: ataxia, 

dysmetria of thought, and the cerebellar cognitive affective syndrome. 

The Journal of neuropsychiatry and clinical neurosciences, 16(3), 367-378.  

172. Schmidt, H., Heimann, B., Djukic, M., Mazurek, C., Fels, C., Wallesch, C. 

W., & Nau, R. (2006). Neuropsychological sequelae of bacterial and viral 

meningitis. Brain, 129(2), 333-345. doi:10.1093/brain/awh711 

173. Schnider, A. (2013). Orbitofrontal reality filtering. Front Behav Neurosci, 

7:67. doi: 10.3389/fnbeh.2013.00067 

174. Schweizer, T. A., Levine, B., Rewilak, D., O’Connor, C., Turner, G., 

Alexander, M. P., . . . Stuss, D. T. (2008). Rehabilitation of executive 

functioning after focal damage to the cerebellum. Neurorehabil Neural 

Repair, 22(1), 72-77. doi:10.1177/1545968307305303 

175. Shad, M. U., Tamminga, C. A., Cullum, M., Haas, G. L., & Keshavan, M. S. 

(2006). Insight and frontal cortical function in schizophrenia: a review. 

Schizophrenia research, 86(1), 54-70.  

176. Shallice, T., & Burgess, P. W. (1991). Deficits in strategy application 

following frontal lobe damage in man. Brain, 114 (2), 727-741.  

177. Sherer, M., Bergloff, P., Boake, C., High, W., Jr., & Levin, E. (1998). The 

Awareness Questionnaire: factor structure and internal consistency. 

Brain Inj, 12(1), 63-68.  

178. Sherer, M., Bergloff, P., Levin, E., High, W. M., Jr., Oden, K. E., & Nick, T. 

G. (1998). Impaired awareness and employment outcome after 

traumatic brain injury. J Head Trauma Rehabil, 13(5), 52-61.  

179. Sherer, M., Oden, K., Bergloff, P., Levin, E., & High, W. M., Jr. (1998). 

Assessment and treatment of impaired awareness after brain injury: 

implications for community re-integration. NeuroRehabilitation, 10(1), 25-

37. doi:10.3233/NRE-1998-10104 

180. Shin, S. S., & Dixon, C. E. (2015). Alterations in Cholinergic Pathways and 

Therapeutic Strategies Targeting Cholinergic System after Traumatic 

Brain Injury. J Neurotrauma, 32(19), 1429-1440. doi:10.1089/neu.2014.3445 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 64 

181. Simo-Guerrero, M., Chirivella-Garrido, J., Ferri-Campos, J., Ramirez, R. M., 

Caballero, M. C., & Noe-Sebastian, E. (2004). [Anoxic encephalopathy. 

Clinical description, prognosis and neuroimaging]. Rev Neurol, 38(2), 111-

117.  

182. Smith, E. E., & Jonides, J. (1999). Storage and executive processes in the 

frontal lobes. Science, 283(5408), 1657-1661.  

183. Stanton, B. R., & Carson, A. (2016). Apathy: a practical guide for 

neurologists. Pract Neurol, 16(1), 42-47. doi:10.1136/practneurol-2015-

001232 

184. Stone, V. E., Baron-Cohen, S., & Knight, R. T. (1998). Frontal lobe 

contributions to theory of mind. Journal of cognitive neuroscience, 10(5), 

640-656.  

185. Strong, M. J., Grace, G. M., Freedman, M., Lomen-Hoerth, C., Woolley, S., 

Goldstein, L. H., . . . Figlewicz, D. (2009). Consensus criteria for the 

diagnosis of frontotemporal cognitive and behavioural syndromes in 

amyotrophic lateral sclerosis. Amyotroph Lateral Scler, 10(3), 131-146.  

186. Strong, M. J., Grace, G. M., Orange, J. B., Leeper, H. A., Menon, R. S., & 

Aere, C. (1999). A prospective study of cognitive impairment in ALS. 

Neurology, 53(8), 1665-1670.  

187. Stuss, D. T. (2006). Frontal lobes and attention: processes and networks, 

fractionation and integration. Journal of the International 

Neuropsychological Society, 12(2), 261-271.  

188. Stuss, D. T., & Alexander, M. P. (2007). Is there a dysexecutive 

syndrome? Philos Trans R Soc Lond B Biol Sci, 362(1481), 901-915. 

doi:10.1098/rstb.2007.2096 

189. Takeuchi, H., Taki, Y., Sassa, Y., Hashizume, H., Sekiguchi, A., Fukushima, 

A., & Kawashima, R. (2011). Working memory training using mental 

calculation impacts regional gray matter of the frontal and parietal 

regions. PLoS One, 6(8), e23175.  

190. Takeuchi, H., Taki, Y., Sassa, Y., Sekiguchi, A., Nagase, T., Nouchi, R., . . . 

Kawashima, R. (2015). The associations between regional gray matter 

structural changes and changes of cognitive performance in control 

groups of intervention studies. Frontiers in human neuroscience, 9, 681.  



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 65 

191. Taylor, A., & Saintcyr, J. (1995). The neuropsychology of Parkinsons-

disease. Brain and cognition, 28(3), 281-296.  

192. Treitz, F. H., Daum, I., Faustmann, P. M., & Haase, C. G. (2009). Executive 

deficits in generalized and extrafrontal partial epilepsy: long versus short 

seizure-free periods. Epilepsy Behav, 14(1), 66-70. 

doi:10.1016/j.yebeh.2008.08.005 

193. Thöne-Otto, A., Schellhorn, A., & Wenz, C. (2018). Persönlichkeits- und 

Verhaltensstörungen nach Hirnschädigung: Hogrefe Verlag. 

194. Turkstra, L. S., Williams, W. H., Tonks, J., & Frampton, I. (2008). 

Measuring social cognition in adolescents: implications for students with 

TBI returning to school. NeuroRehabilitation, 23(6), 501-509.  

195. Uchikawa, K., Inaba, M., Kagami, H., Ichimura, S., Fujiwara, T., Tsuji, T., 

 . . . Liu, M. (2014). Executive dysfunction is related with decreased 

frontal lobe blood flow in patients with subarachnoid haemorrhage. 

Brain Inj, 28(1), 15-19. doi:10.3109/02699052.2013.847209 

196. Van Spaendonck, K. P., Berger, H. J., Horstink, M. W., Buytenhuijs, E. L., & 

Cools, A. R. (1996). Executive functions and disease characteristics in 

Parkinson’s disease. Neuropsychologia, 34(7), 617-626.  

197. Vinogradov, S., Fisher, M., Holland, C., Shelly, W., Wolkowitz, O., & 

Mellon, S. H. (2009). Is serum brain-derived neurotrophic factor a 

biomarker for cognitive enhancement in schizophrenia? Biological 

psychiatry, 66(6), 549-553.  

198. Wachowius, U., Talley, M., Silver, N., Heinze, H.-J., & Sailer, M. (2005). 

Cognitive impairment in primary and secondary progressive multiple 

sclerosis. Journal of clinical and experimental neuropsychology, 27(1), 65-77.  

199. Wager, T. D., Jonides, J., & Reading, S. (2004). Neuroimaging studies of 

shifting attention: a meta-analysis. Neuroimage, 22(4), 1679-1693. 

doi:10.1016/j.neuroimage.2004.03.052 

200. Wager, T. D., & Smith, E. E. (2003). Neuroimaging studies of working 

memory: a meta-analysis. Cogn Affect Behav Neurosci, 3(4), 255-274.  

201. Wallesch, C.-W. (2002). Frontalhirnsyndrome nach Schädel-Hirn-Trauma. 

In Frontalhirn (pp. 315-324). Springer, Berlin, Heidelberg. 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 66 

202. Wang, J., Guo, Q., Zhou, P., Zhang, J., Zhao, Q., & Hong, Z. (2011). 

Cognitive impairment in mild general paresis of the insane: AD-like 

pattern. Dement Geriatr Cogn Disord, 31(4), 284-290. 

doi:10.1159/000326908 

203. Wang, W. H., Liou, H. H., Chen, C. C., Chiu, M. J., Chen, T. F., Cheng, T. W., 

& Hua, M. S. (2011). Neuropsychological performance and seizure-related 

risk factors in patients with temporal lobe epilepsy: a retrospective 

cross-sectional study. Epilepsy Behav, 22(4), 728-734. 

doi:10.1016/j.yebeh.2011.08.038 

204. Wehman, P. H., West, M. D., Kregel, J., Sherron, P., & Kreutzer, J. S. 

(1995). Return to work for persons with severe traumatic brain injury: A 

data-based approach to program development. The Journal of Head 

Trauma Rehabilitation, 10(1), 27-39.  

205. Wessel, J. R., Klein, T. A., Ott, D. V., & Ullsperger, M. (2014). Lesions to 

the prefrontal performance-monitoring network disrupt neural 

processing and adaptive behaviors after both errors and novelty. Cortex, 

50, 45-54. doi:10.1016/j.cortex.2013.09.002 

206. WHO (Ed.) (2005). Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 

Behinderung und Gesundheit (ICF). Genf: WHO. 

207. Wilson, B. A., Emslie, H., Quirk, K., Evans, J., & Watson, P. (2005). A 

randomized control trial to evaluate a paging system for people with 

traumatic brain injury. Brain Injury, 19(11), 891-894.  

208. Zipoli, V., Goretti, B., Hakiki, B., Siracusa, G., Sorbi, S., Portaccio, E., & 

Amato, M. P. (2010). Cognitive impairment predicts conversion to 

multiple sclerosis in clinically isolated syndromes. Mult Scler, 16(1), 62-67. 

doi:10.1177/1352458509350311 

209. Zygouris, S., Ntovas, K., Giakoumis, D., Votis, K., Doumpoulakis, S., 

Segkouli, S., . . . Tsolaki, M. (2017). A Preliminary Study on the Feasibility 

of Using a Virtual Reality Cognitive Training Application for Remote 

Detection of Mild Cognitive Impairment. J Alzheimers Dis, 56(2), 619-627. 

doi:10.3233/JAD-160518 

 



Exekutive Dysfunktionen – Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie 
 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie © DGN 2020 | Seite 67 

 

Impressum 

© 2020 Deutsche Gesellschaft für Neurologie,  

Reinhardtstr. 27 C, 10117 Berlin 

Kommission Leitlinien der DGN 

Vorsitzende  

Prof. Dr. med. Helmuth Steinmetz 
Prof. Dr. med. Hans-Christoph Diener (stellv.) 

Mitglieder 
Prof. Dr. med. Claudio L.A. Bassetti (Vertreter der SNG) 

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Günther Deuschl 
Prof. Dr. med. Peter U. Heuschmann 
Prof. Dr. med. Günter Höglinger 

PD Dr. med. Andreas Hufschmidt 
PD Dr. med. Oliver Kastrup 
Prof. Dr. med. Christine Klein 
Prof. Dr. med. Susanne Knake 

Prof. Dr. med. Thomas Lempert 
Prof. Dr. med. Matthias Maschke (Vertreter der Chefärzte) 
Dr. med. Uwe Meier (Vertreter der Niedergelassenen) 

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Wolfgang H. Oertel 
Prof. Dr. med. Hans-Walter Pfister 
Prof. Dr. med. Thomas Platz 
Prof. Dr. med. Heinz Reichmann 

Prof. Dr. med. Christiane Schneider-Gold 
Prof. Dr. med. Claudia Sommer 
Prof. Dr. med. Bernhard J. Steinhoff 
Prof. Dr. med. Lars Timmermann 

Prof. Dr. med. Claus W. Wallesch 
Prof. Dr. med. Jörg R. Weber (Vertreter der ÖGN) 
Prof. Dr. med. Christian Weimar 

Prof. Dr. med. Michael Weller 
Prof. Dr. med. Wolfgang Wick 

 

Editorial Office der DGN 

 Redaktion: Katja Ziegler, Sonja van Eys,  
DGN Dienstleistungsgesellschaft mbH,  

Reinhardtstr. 27 C, 10117 Berlin  

  Clinical Pathways: Priv.-Doz. Dr. med. Andreas Hufschmidt 

 Kontakt: leitl inien@dgn.org 

 



Ulrike
Textfeld
Versions-Nummer:                  	3.2

Erstveröffentlichung: 		10/2008

Überarbeitung von: 			12/2019

Nächste Überprüfung geplant: 	12/2024



Ulrike
Textfeld
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!





Ulrike
Textfeld
Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online




	Leere Seite



