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iii) Kurzfassung 

Im Rahmen der Diplomarbeit wird die Praxis der neurologischen computerunterstützten 

Therapie der exekutiven Dysfunktionen in Österreich behandelt. 19 österreichische Klinken, 

der berufliche Rehabilitationsträger BBRZ Neuronetzwerk, die Schädel-Hirn-Traum-Lobby 

sowie die Kommission für Linguistik und Kommunikationsforschung waren dabei eine 

große Hilfe, den Praxisbezug herzustellen. Erstens wird für die Therapie der exekutiven 

Dysfunktionen eine medizinische Bedarfsbeschreibung durchgeführt, die inhaltlich die 

therapeutischen Konzepte, mögliche Diagnostikdurchführungen und ätiologische und 

epidemiologische Daten der Patientengruppen Schlaganfall und Schädel-Hirn-Trauma in 

Österreich darstellt. Zweitens wird eine Gegenüberstellung nach einheitlichen Kriterien 

dreier ausgewählter computerunterstützter Verfahren hinsichtlich therapeutenbezogener, 

patientenbezogener und dienstleistungsbezogener Qualitätsmerkmale durchgeführt und 

bewertet. Als Konsequenz daraus wird drittens, unter der Teilnahme von 22 Patienten und 

22 Therapeuten, eine Evaluationsstudie als klinische Vorstudie verfasst. Dabei bewerten die 

Therapeuten ihre Patienten, die Patienten sich selbst und die Therapeuten das Programm. 

Wesentliche Erkenntnisse der drei Hauptteile Bedarfsbeschreibung, Gegenüberstellung und 

Evaluationsstudie beinhalten den Mehrwert dieser Diplomarbeit. 

EDF, exekutive Dysfunktion, Therapie, klinische Vorstudie, COGPACK, REHACOM, EF-1 

 

iv) Abstract 

My diploma thesis is about the practice of computer-assisted-neurologic therapy for the 

executive Dysfunction in Austria. The experience of 19 austrian clinics, BBRZ 

Neuronetzwerk which backs the working rehabilitation, the lobby for head-brain-injuries as 

well as the commission for linguistics and communication science were a big support for 

the link to practice. Firstly, a medical demand to the therapy of the executive Dysfunction is 

displayed and contents the therapeutical approaches, possible diagnostic procedures along 

with aetiological and epidemiological data for head-brain-injuries and strokes in Austria. 

Secondly, a confrontation of selected computer-assisted methods by criterias for patients, 

therapists and supplier-service is accomplished and assessed. An evaluation-study, ahead a 

clinical study, is acquired by attendance of 22 patients and 22 therapists. Therapists and 

patients assess the computer-assisted method and therapists rate the usability as well. 

Considerably cognitions of the three main parts medical demand, confrontation and 

evaluation-study display the surplus value of this diploma thesis for patients, therapists and 

the supplier. 

EDF, executive Dysfunction, therapy, evaluation, COGPACK, REHACOM, EF-1 
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v) Kurzzusammenfassung 

Im Rahmen der Diplomarbeit wird die Praxis der neurologischen computerunterstützten 

Therapie der exekutiven Dysfunktionen in Österreich behandelt. Während meines 

Berufspraktikums bei LifeTool habe ich deren neues computerunterstütztes Verfahren EF-1 

(exekutive Funktionen) am österreichischen Gesundheitsmarkt vorgestellt. Zur 

Qualitätsüberprüfung des Produktes habe ich eine Evaluationsstudie in Österreich 

eingeleitet. Dies war aufgrund des gebildeten Netzwerkes während der 

Berufspraktikumszeit möglich. Zur Bildung der entsprechenden Fachkenntnis stützt sich die 

vorliegende Arbeit auf eine umfangreiche Literaturrecherche, auf das transportierte 

Fachwissen der besuchten Therapeuten sowie deren schriftliches Feedback und deren 

Erkenntnisse aus der Evaluationsstudie. 19 österreichische Klinken, der berufliche 

Rehabilitationsträger BBRZ Neuronetzwerk, die Schädel-Hirn-Traum-Lobby sowie die 

Kommission für Linguistik und Kommunikationsforschung waren dabei eine große Hilfe, 

den Praxisbezug herzustellen und die notwendigen Daten zu erheben. Für die Beschreibung 

der Praxis der Therapie der exekutiven Dysfunktionen wird erstens eine medizinische 

Bedarfsbeschreibung durchgeführt. Inhalt sind die therapeutischen Konzepte, mögliche 

Diagnostikdurchführungen und ätiologische und epidemiologische Daten der 

Patientengruppen Schlaganfall und Schädel-Hirn-Trauma in Österreich. Weiters werden in 

Österreich eingesetzte computerunterstützte Verfahren aus den Bereichen Logopädie, 

Ergotherapie und Neuropsychologie beschrieben. Zweitens wird eine Gegenüberstellung 

nach einheitlichen Kriterien dreier ausgewählter computerunterstützter Verfahren 

hinsichtlich therapeutenbezogener, patientenbezogener und dienstleistungsbezogener 

Qualitätsmerkmale durchgeführt und bewertet. Drittens wird unter der Teilnahme von 22 

einschlägigen Patienten und 22 Therapeuten die erwähnte Evaluationsstudie als klinische 

Vorstudie verfasst, bei der die Therapeuten und die Patienten bewerten, als auch die 

Therapeuten das Programm selbst einer Bewertung unterziehen. Ergebnisse dieser 

durchgeführten Evaluationsstudie für das computerunterstützte Verfahren EF-1 werden 

präsentiert. Wesentliche Erkenntnisse der drei Hauptteile Bedarfsbeschreibung, 

Gegenüberstellung und Evaluationsstudie beinhalten den Mehrwert dieser Diplomarbeit für 

Patienten, Therapeuten und den Hersteller. Eine mögliche medizintechnische Entwicklung 

der nahen Zukunft für die neurologische computerunterstützte Therapie dient im Ausblick 

als Abschluss dieser Diplomarbeit. 
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vi) Executive summary 

My diploma thesis is about the practice of computer-assisted-neurologic therapy for the 

executive Dysfunction in Austria. I introduced the newest computer-assisted method called 

EF-1 (executive functions) to the Austrian health market during a job training at LifeTool. 

Due to quality examination of the product I initiated an evaluation study. This was possible 

because of the built network during the job training. Therefore, an essential literature 

research, the knowledge of the therapists and their written feedback as well as the results of 

the evaluation study represents the basis for this diploma thesis and shapes the necessary 

specialized knowledge. The experience of 19 austrian clinics, BBRZ Neuronetzwerk which 

backs the working rehabilitation, the lobby for head-brain-injuries as well as the 

commission for linguistics and communication science were a big support for the link to 

practice and to gain the required data. Firstly, a medical demand to the therapy of the 

executive Dysfunction is displayed and contents the therapeutical approaches, possible 

diagnostic procedures along with aetiological and epidemiological data for head-brain-

injuries and strokes in Austria. Further, in Austria used Computer-assisted methods out of 

Logopaedics, occupational therapy and Neuropsychology are described. Secondly, a 

confrontation of selected computer-assisted methods by criterias for patients, therapists and 

supplier-service is accomplished and assessed. Thirdly, the mentioned evaluation-study, 

ahead a clinical study, is acquired by attendance of 22 patients and 22 therapists. Therapists 

and patients assess the computer-assisted method and therapists rate the usability as well. 

The results in focus of patients-, therapists-and suppliers-service demands of the evaluation-

study are presented. Considerably cognitions of the three main parts medical demand, 

confrontation and evaluation-study display the surplus value of this diploma thesis for 

patients, therapists and the supplier of the product. A possible development of the 

computer-assisted-neurological therapy out of the medical technology view concludes this 

diploma thesis. 
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vii) Vorwort 

In der heutigen Zeit befinden wir uns auf einem Weg des Erfassens aller Dinge und der 

technische Fortschritt schreitet mit rasanter Geschwindigkeit voran. Parallel entwickelt sich 

die Medizin zu einer Spitzenmedizin, wobei sich Dank der technischen Innovation immer 

bessere Behandlungsmöglichkeiten bieten und die Instrumente der Ärzte immer präziser 

werden, sowohl für die Diagnostik als auch für die Therapie. Dort, wo die Medizin noch 

keine umfassenden manifesten Erkenntnisse entwickelt hat, kann auch die Technik nur 

beschränkt Lösungen anbieten, es sei denn, sie bildet beschränkte Modelle von den 

Erkenntnissen im Dialog mit den Medizinern ab. Danach, ähnlich wie in einem Regelkreis, 

wirkt das Feedback der Mediziner als Stellglied immer wieder in den Regelkreis ein. 

Voraussetzung dafür ist, dass die Technik nicht zum Selbstzweck wird und der Mediziner 

nicht die verlängerte Hand der Technik wird. Vor allen Dingen müssen ein gegenseitiges 

Verständnis und die Bereitschaft zur Kooperation gegeben sein. In einem sehr jungen 

Forschungsbereich der Medizin, in der neurologischen Rehabilitation von intellektuellen 

Fähigkeiten, steht die Medizin noch am Beginn, in vielem steckt noch 

Verbesserungspotential, vor allem in der Technik. Somit ist es nicht verwunderlich, wenn es 

erst seit 20 Jahren klinische Anwendungen für diesen Bereich gibt und die heutigen 

Lösungen nicht dem vollen technischen Potential der Computerunterstützung entsprechen. 

Ein Bereich, in dem vermutlich durch die epidemiologische Entwicklung, speziell der 

Kopfverletzungen und Schlaganfälle, deren Nachsorge und berufliche Reintegration von 

unserer Gesellschaft noch mehr Handlungsbedarf einfordern wird. Es gilt, entweder von der 

Medizin, oder der Politik die evidence-based-medicine zu fordern und zu fördern.  

Aber es liegt an der Technik, die Sprache und Logik der neurologischen Rehabilitation als 

konzeptionelle Modelle besser abzubilden, Qualitätskriterien für die Effektivität aus den 

medizinischen Erkenntnissen zu gewinnen und im Dialog mit den Medizinern 

Therapieprogramme zu entwickeln und durch Evaluation zu verbessern. Dies könnte der 

Rückgewinnung des Lebensraumes vieler Patienten dienen. 

Dies Werk soll einen bescheidenen Beitrag dazu leisten, wie durch systematische Recherche 

und Analyse die Praxis von Medizin und notwendiger Technik im Bereich der 

Neurorehabilitation beleuchtet werden kann. Es soll jene medizinischen Erkenntnisse 

aufzeigen, die bei der Programmentwicklung berücksichtigt werden sollten, und darstellen, 

wie eine Qualitätskontrolle durch eine Bewertungsmatrix und eine Evaluation betrieben 

wird. 
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1 Einleitung 
Welche komplexe Leistung unser Gehirn bei alltäglichen Aufgaben wie einem Einkaufs-

Vormittag, dem Waschen der Wäsche oder dem Zubereiten von Speisen fast automatisch 

bewältigt, ist erst erkennbar, wenn bei einem Angehörigen oder Patienten durch Unfall oder 

Krankheit wesentliche Funktionen des Gehirns beeinträchtigt sind. Abgesehen von 

Lähmungen oder motorischen Einschränkungen sind die Störungen der intellektuellen 

Funktionen die erschütternsten Symptome einer Hirnschädigung. 

Laut Gauggel [Gauggel,1997] führen Hirnschädigungen, wie sie durch Schlaganfälle oder 

Schädel-Hirn-Traumen verursacht werden, in vielen Fällen zu schwerwiegenden, 

kognitiven, emotionalen und motorischen Beeinträchtigungen (vgl. [Poeck, 1989], [Walsh 

1987]). Je nach Ätiologie, Umfang und Lokalisation der Läsion ist es möglich, dass bei dem 

betroffenen Patienten oft multiple Störungen in unterschiedlicher Ausprägung und 

Schweregrad aufzufinden sind. Besonders häufig treten dabei neben motorischen Defiziten 

(z.B. Lähmungen) vor allem Aufmerksamkeitsstörungen auf [Säring, 1988], die oft über 

Jahre hinweg persistieren [van Zomeren & van den Burg, 1985] und die berufliche 

Wiedereingliederung erheblich erschweren bzw. auch völlig verhindern können [Brooks et. 

al., 1987]. Auch die Fähigkeit zum Führen eines Kraftfahrzeuges kann infolge der Störung 

deutlich vermindert werden [van Zomeren et. al., 1988]. 

Bei Menschen mit einer Schädigung im Stirnhirn, dem frontalen Abschnitt des Gehirns, 

findet man eine besondere Symptomatik vor. Diesen Patienten ist in unterschiedlichem 

Grade die Fähigkeit abhanden gekommen, scheinbar leichte intellektuelle Aufgaben zu 

bewältigen [Pechtold et. al. 2000]. 

„Im klinischen Alltag spricht man von Frontalhirnsyndromen, wobei kein spezifisches 

Störungsmuster bei frontalen Hirnschädigungen nachweisbar ist. Es existiert kaum eine 

Struktur des Gehirns, bei der Läsionen zu so einer Vielzahl von Symptomen und 

Interpretationen führen“ [Kolb & Wishaw, 1993]. „Die Störungsmuster sind in ihrer 

Intensität und der Qualität sehr unterschiedlich. Sie führen zu einer Vielzahl von 

Symptomen auf emotionaler, motivationaler, affektiver wie auch kognitiver Ebene und 

beeinflussen sich gegenseitig.“ [Cramon, 1988] 
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Eine medizinische Definition nach Cramon & Cramon besagt, dass „Schädigungen des 

präfrontalen Kortex sehr variable, gegenwärtig noch unzureichend operationalisierte 

Funktionsstörungen bewirken. Bei diffusen zerebralen Gewebsschäden besteht höchste 

Wahrscheinlichkeit für das Auftreten exekutiver Dysfunktionen. Die exekutiven Funktionen 

sind mentale Prozesse höherer Ordnung, die ein komplexes Nervennetzwerk benötigen, das 

sowohl kortikale als auch subkortikale Komponenten umfasst [Cramon & Cramon, 1997]“ 

Smith & Jonides definieren für den Laien verständlicher, dass „unter dem Begriff der 

exekutiven Funktionen kognitive Prozesse wie das Problemlösen, das mentale Planen, das 

Initiieren und die Inhibition von Handlungen verstanden werden. Exekutive Funktionen 

dienen dazu, Handlungen über mehrere Teilschritte hinweg auf ein übergeordnetes Ziel zu 

planen, die Aufmerksamkeit auf hierfür relevante Informationen zu fokussieren und 

ungeeignete Handlungen zu unterdrücken. Eine umfassende Störung dieser Funktionen wird 

als dysexekutives Syndrom bezeichnet [Smith & Jonides, 1999]“ 

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der computerunterstützten Therapie der exekutiven 

Dysfunktionen. 

1.1 Problemstellung 

Für den speziellen Bereich der computerunterstützten neurologischen Rehabilitation der 

exekutiven Dysfunktionen existieren weltweit viele Abhandlungen und Studien, meist 

einschlägige Literatur von Neuropsychologen und Neurologen. Das besondere Augenmerk 

wird auf die Wirksamkeit der eingesetzten Therapieverfahren sowie auf den medizinischen 

Krankheitsverlauf der zu behandelnden Patienten gelegt. Aus der Sicht des Autors existiert 

für Österreich keine Literatur hinsichtlich der exekutiven Dysfunktionen, die die in der 

Praxis verwendeten Verfahren, die Theorie und Modelle, die Möglichkeiten der 

Diagnostikdurchführung, die Ätiologie der Krankheitsbilder und die Epidemiologie der 

betroffenen Patienten darstellt. Weiters ist aus der Sicht des Autors in Österreich noch keine 

Bewertung von in der Praxis verwendeten Systemen erfolgt, die inhaltlich sowohl 

medizinische Anforderungen, Patientenanforderungen sowie Dienstleistungskriterien 

berücksichtigen. 

Mit der vorliegenden Arbeit soll darauf Bezug genommen und zum Ausdruck gebracht 

werden, dass Qualität in diesem Bereich von der Medizin definiert wird und von der 

Technik umgesetzt werden muss und zwar anhand von Methoden und Konzepten, die 

bereits von Beginn an die Qualität planen. Die vorliegende Arbeit will einen Beitrag für 

diese Lücke liefern und mit einer Bedarfserhebung der österreichischen Praxis für diese 

einschlägige Therapie aus medizintechnischer Sicht dienen. Es sollen der medizinische 
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Bedarf und die Konzepte dieser Therapie erörtert werden und verschiedene technische 

Lösungen bewertet werden. Außerdem wird eine Evaluationsstudie eines dieser Verfahren 

dargestellt. In dieser Evaluationsstudie wird sowohl nach Qualitätskriterien der Therapeuten 

bewertet als auch nach Qualitätskriterien der Patienten beurteilt, und es wird der Nutzen aus 

der Sicht der Therapeuten und aus der Sicht der Patienten gegenübergestellt. In Summe soll 

ein roter Faden durch die computerunterstützte neurologische Rehabilitation der exekutiven 

Dysfunktionen dargelegt werden, der inhaltlich auf die Medizin und die Technik und auf die 

dafür notwendigen Qualitätsansprüche in diesem Bereich Rücksicht nimmt. 

1.2 Motivation und Ziele 

Die persönliche Motivation für die vorliegende Arbeit verhält sich wie nachfolgend 

beschrieben. Es ergibt sich die Chance, aus dem medizintechnischen Blickwinkel einen 

wissenschaftlichen Beitrag über die Rehabilitation des Gedächtnisses leisten zu können, 

dem Teil des Gedächtnisses, dem die höchsten intellektuellen Fähigkeiten zugeschrieben 

werden. Bezug nehmen zu können auf die unterschiedlichen Zugänge der verschiedenen 

Interessensgruppen, genauer gesagt der Institute, der Therapeuten und der Patienten. Dies in 

die Tat umzusetzen, hat mich von Anfang an gereizt und auch motiviert, da meiner 

Meinung nach in Österreich für diese Patienten noch mehr getan werden könnte. Inhaltlich 

sind die daraus angestrebten Ziele eine Bedarfserhebung der österreichischen Praxis für 

diese einschlägige Therapie, eine Bewertung von in der Praxis verwendeten Systemen 

sowie eine Evaluationsstudie für das Neueste der verwendeten Systeme. 

1.3 Vorgehensweise und kurzer Ausblick auf die wesentlichen 

Ergebnisse 

Zur Darstellung der Praxis ist eine Erhebung der existierenden Systeme erforderlich. 

Zweckdienlich war dazu teilweise das Internet und telefonische Anfragen. Vor allem waren 

jedoch die Besuche von zahlreichen Instituten hilfreich, die im Bereich der neurologischen 

Rehabilitation tätig sind. Durch den Aufbau persönlicher Kontakte konnte einschlägiges 

Fachwissen der Therapeuten in die Darstellung der Praxis einfließen. 

Danach sollte die Frage nach dem „Warum existieren diese Systeme“ geklärt werden und 

deren Hintergrund. Es wird versucht, den Prozess in die Medizin und Technik zu zerlegen. 

Es werden die medizinischen Anforderungen erarbeitet. Es wird nach den technisch 

realisierten Lösungen gesucht. Es wird dargestellt, welche Produkte sich durchgesetzt 

haben. Die Systeme, welche sich durchgesetzt haben, werden hinsichtlich Programmaufbau 
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und Zweck beschrieben. Es wird versucht, die Produkte anhand einer Bewertungsmatrix zu 

beurteilen, in der die medizinischen Anforderungen einfließen. Es wird der Prozess als 

Ganzes gesehen und dabei der japanische Spruch: „Yoka iok! Mach’s gleich richtig!“ 

angewendet und es werden dabei Wege aufgezeigt, die sowohl die medizinische Qualität als 

auch die Qualität der technischen Realisierung beginnend bei der Planung, berücksichtigen. 

Demgemäß wird ein zweiter, ergänzender Ansatz gewählt, eine Evaluationsstudie. Dabei 

wird ein Verfahren unter folgenden Aspekten von Therapeuten und Patienten bewertet. Es 

wird hinsichtlich Praxistauglichkeit evaluiert. Dabei werden die medizinischen Ergebnisse, 

die Beurteilung der Therapeuten und der Patienten hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem 

Verfahren ausgewertet. Die Erkenntnisse der umfassenden Literatur-Recherche, 

Erkenntnisse von Therapeuten, die Bewertungsmatrix verschiedener Verfahren sowie die 

Evaluationsstudie werden als Ergebnisse präsentiert. 
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2 Bedarfsbeschreibung für die exekutiven 
Dysfunktionen 

Es wird nun der Schwerpunkt auf einen speziellen Aspekt der neurologischen Therapie 

gesetzt. Das nachfolgende Kapitel beschäftigt sich mit dem speziellen Aspekt der frontalen 

Symptomatik. Laut Kolb& Whishaw [Kolb & Whishaw, 1993] „haben Frontalhirnpatienten 

die Schwierigkeit, Informationen aus der Umwelt zur Kontrolle, Veränderung und Regelung 

ihres eigenen Verhaltens zu verwenden“. Liegt solch eine Schädigung vor, ist laut Cramon 

[Cramon, 1988] die Wahrscheinlichkeit einer Störung der exekutiven Funktionen am 

größten. Die vorliegende Arbeit möchte sich mit diesen so genannten exekutiven 

Dysfunktionen beschäftigen, auch als dysexekutives Syndrom bezeichnet, und dabei den 

Schwerpunkt auf den kognitiven Anteil dieser Schädigung setzen. 

Dazu werden zuerst die Modelle der Wissenschaft zu den exekutiven Funktionen erörtert, 

um die neuropsychologische Struktur der exekutiven Funktionen laut dem Stand der 

Medizin abzubilden. Es folgt die Theorie zur Erklärung der Symptomatik der exekutiven 

Dysfunktionen. Es werden die intellektuellen Schritte sowie deren Vorraussetzungen 

erörtert. Als Konsequenz der Wissenschaft zu diesen Grundlagen werden die therapeutisch-

rehabilitativen Ansätze bei einem dysexekutiven Syndrom dargestellt, die die einschlägige 

Literatur reproduziert. Da der Schwerpunkt auf der Therapie der exekutiven Dysfunktionen 

gesetzt wird, werden danach alle Krankheitsbilder ätiologisch beschrieben, für die die 

exekutive Dysfunktionen von Relevanz sein können. Um aus der Vielzahl der 

unterschiedlichen Krankheitsbilder eine gezielte Therapie zu bieten, wird darauf folgend die 

Diagnostikdurchführung der Mediziner beschrieben, nach denen eine Therapie der 

exekutiven Dysfunktionen eingeleitet werden kann. Um die Häufigkeit des medizinischen 

Auftretens zu beleuchten, werden epidemiologische Daten der wichtigsten Vertreter der 

Krankheitsbilder dargestellt, welche für die exekutive Dysfunktionen von Relevanz sind. 
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2.1 Modelle der exekutiven Funktionen 

2.1.1 SAS-CS-Modell von Shallice & Norman 

Das Modell, das Norman & Shallice [Norman & Shallice, 1986] 1986 vorgestellt haben und 

das in der Folge mehrfach präzisiert wurde [Shallice, 1988], [Shallice & Burgess 1991], 

[Hartje & Poeck, 2000] bedient sich zur Vorstellung der Exekutivfunktionen folgender 

Theorie: 

Die Theorie geht davon aus, dass bestimmte Handlungen auf eine immer ähnliche Weise 

ablaufen, z.B. Frühstückmachen oder zur Arbeitsstelle fahren. Man bezeichnet eine solche 

Handlung als Schema. Der handelnden Person steht jeweils eine große Anzahl erlernter und 

erfahrungsabhängiger Denk- und Handlungsschemata zur Verfügung. Schemata sind 

eigenständige Wissensmodule. Bestimmte äußere Reize aktivieren ein solches Schema. Es 

wird durch äußere Reize „getriggert“. Beispielsweise wachen wir morgens durch den 

Wecker auf, stehen auf, waschen uns, machen das Frühstück, meist in der eigenen von uns 

gewohnten Art und Weise. Genauso ist es mit der Fahrt bzw. dem Weg zur Arbeit. In der 

Regel führt die Ausführung solcher Schemata zum Ziel. Das System, das für das Wissen 

und die Auslösung dieser Schemata verantwortlich ist, nennt man Content-Scheduling (CS). 

Mit Hilfe dieses CS-Modus können überlernte Verhaltensprogramme rasch und äußerst 

ökonomisch, d.h. mit geringer mentaler Anstrengung („mental effort“) ablaufen. Allerdings 

gewähren sie kaum Spielraum für Verhaltensvariationen. In neuen, unerwarteten 

Situationen mit deutlich komplexeren Anforderungen an das „task management“ ist der CS-

Modus demzufolge unbrauchbar. Dies passiert, z.B. wenn der Wecker klingelt, aber 

Feiertag ist; wenn eine Baustelle auf dem üblichen Weg zur Arbeit ist und der Umweg jetzt 

die kürzere Lösung darstellt. Dann erfolgt die Umschaltung auf den bewusst- kontrollierten, 

allerdings sehr viel langsameren, dafür aber sehr flexiblen und adaptiven 

Verarbeitungsmodus des Supervisory Attentional System (SAS). Es erlaubt, aktuell andere 

Prioritäten zu setzen und laufende Handlungen zu unterbrechen, selbst dann, wenn starke 

Handlungsauslöser vorhanden sind (wie z.B. einer Versuchung widerstehen). Das System 

ist auch dann verantwortlich, wenn wir in eine Situation kommen, für dessen Lösung (noch) 

kein geeignetes Schema vorhanden ist oder wenn aus vorhandenen (Unter-)Schemata neue 

Prozeduren entwickelt werden müssen. 
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Das SAS bezeichnet ein generelles und hierarchisch übergeordnetes Planungsprogramm, 

das mit Schemata aller Hierarchieebenen und abhängig von aktivierten Triggern operieren 

kann. Das SAS ist flexibel und arbeitet langsam, soweit Hartje & Poeck. Shallice & 

Norman sehen das SAS als zentrale Funktion des Frontalhirns an. Nachfolgend wird eine 

grafische Darstellung mit Erklärung ergänzt. 

 

Abbildung 1 Das Modell zu den exekutiven Funktionen nach Shallice & Norman 

(1986) [entnommen aus: Dissertation Heiss Jasmin, Innsbruck, 2004] 

Nachfolgende Erklärung dient der Orientierung innerhalb des Modells: 

1) „cognitive sub-system“ bzw. „action units‘; d.h. grundlegende Fertigkeiten, die einem 

zur Verfügung stehen (Greifen nach einem Objekt, Lesen eines Wortes), 

2) „Schema-control-units“ (zusammengesetzte Einheiten der ersten Stufe, welche durch 

Repetition zusammen assoziiert werden), 

3) „Content-Scheduling“, dient als Schnittstelle zwischen den hereinkommenden Stimuli 

(auch Gedanken) und den Schemata. Sein Zweck besteht in der schnellen Auswahl von 

Routineverhaltensweisen in überlernten Situationen, 

4) „Supervisory Attentional System“ (SAS) bewusste Entscheidungen, welche 

Verhaltensweisen gewählt werden sollen. 
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2.1.2 Konzept der somatischen Marker nach Damasio 

Damasio [Damasio et. al., 1991] hat ein Konzept entwickelt, das die häufig auftretende 

Soziopathie im Rahmen eines dysexekutiven Syndroms zu erklären versucht. Nachfolgend 

wird das Modell der so genannten somatischen Marker nach Damasio näher erklärt. 

Das Modell geht von einer fehlerhaften Aktivierung der somatischen Marker aus. Als 

somatische Marker werden dabei alle positiven und negativen Reaktionen des autonomen 

Nervensystems verstanden, die mit dem Erleben einer bestimmten Situation verkettet 

werden. Treffen Menschen Entscheidungen nach rationalen Überlegungen, so orientieren 

sie sich auch an den Emotionen, die das mögliche Ergebnis einer Entscheidung in ihnen 

auslöst. Schlagworte dafür wären z.B. das „gute Gefühl im Bauch“ oder „wir entscheiden 

aus dem Bauch heraus“.  

Damasio geht davon aus, das Körperreaktionen, die unsere kognitiven Prozesse begleiten 

können, bei Patienten mit dysexekutivem Syndrom nicht in entsprechendem Maße auftreten 

als vergleichsweise bei Hirngesunden. 

Experimentelle Untersuchungen des phasischen Körperwiderstandes wurden unternommen. 

Das Ergebnis zeigte, dass Veränderungen der somatischen Körpersignale anhand des 

phasischen Körperwiderstandes bei Patienten mit präfrontalen Läsionen nicht im gleichen 

Ausmaß stattfanden als bei Gesunden. Dies ergaben Messungen bei Patienten und 

Gesunden in emotional bedeutsamen Situationen.  

Daraus deutet Damasio, dass den betroffenen Patienten eine wesentliche Möglichkeit zur 

Bewertung einer Situation nicht mehr gegeben ist. Aus diesem Grunde werden 

Entscheidungen häufig unüberlegt getroffen. Eine emotional erwartungsgemäße Reaktion 

aufgrund von Veränderungen der Lebenssituation kann dadurch nicht erbracht werden. 
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2.1.3 Working Memory Modell nach Baddeley 

Das Arbeitsgedächtnismodell von Baddeley beschreibt ein „Interface“, in dem verschiedene 

Informationstypen verarbeitet werden. 1986 entwickelt, wurde es aufgrund weiterführender 

Forschung durch Baddeley im Jahr 2000 um eine weitere Komponente ergänzt [Baddeley, 

1986], [Baddeley, 2000]. Baddeley trifft dabei eine Unterteilung in die Zentrale Exekutive 

(„Central Executive“) sowie zwei Subroutinen, die so genannten „Slave Systems“. Es 

handelt sich dabei um die „Phonologische Schleife“ („Phonological loop“) und den visuell-

räumlichen Skizzenblock („visuospatial sketchpad“). Die „Phonologische Schleife“ ist für 

die Aufrechterhaltung und Weiterverarbeitung verbaler Informationen zuständig. Der 

„visuell-räumliche Skizzenblock“ ist verantwortlich für die kurzfristige Speicherung und 

Manipulation visuell-räumlicher Informationen. Die „Zentrale Exekutive“ kann nach 

neueren Erkenntnissen von Baddeley als Supervisor oder strategischer Planer betrachtet 

werden, welcher Strategien ausgewählt und Informationen aus verschiedenen Quellen 

zusammengeführt. 

 

Abbildung 2 Das klassische Arbeitsgedächtnismodell von Baddeley (1986) 

[http://en.wikipedia.org/wiki/Image:Baddeley.jpg am 4.9.2006]  

 

Abbildung 3 schematische Darstellung des modifizierten Arbeitsgedächtnismodells 

von Baddeley (2000) [www.isrc.umbc.edu/HCIHandbook/Figures/02-

03.jpg am 4.9.2006] 
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Da aufgrund der Literatur bei dieser Theorie noch viele ungeklärte Fragen vorliegen sowie 

eine Abgrenzung zu Aufmerksamkeitsprozessen selbst in der Forschung widersprüchlich 

behandelt wird, wird dieser Theorie nur geringe Relevanz in der vorliegenden Arbeit 

zugesprochen.  

Für weiterführende Informationen empfiehlt sich das Studium des „Grafman Modells“ 

[Grafman, 1994], [Grafman, 1999]. 

2.2 Theorie der exekutiven Dysfunktionen für die 

Handlungsplanung 

Es folgt die Theorie zur Erklärung der Symptomatik der exekutiven Dysfunktionen. Die 

Schwierigkeiten infolge einer Frontalhirnschädigung schränken die Patienten bei ihrer 

Planungsfähigkeit ein, sowie in der Kontrolle und Abhandlung der notwendigen Schritte zur 

Zielerreichung [Pechtold et. al., 2000]. 

Deshalb werden zu Beginn die Vorraussetzungen erörtert und analytisch die Phasen einer 

Problemlösung vermittelt, wobei verdeutlicht werden soll, wo die Schwierigkeiten der 

Frontalhirn-Patienten die unter einer exekutiven Dysfunktionen leiden, im Planen und 

Handeln lokalisiert sind. Da es außer den Schwierigkeiten des Planens und Handelns, dem 

kognitiven Anteil, auch noch weitere Störungen durch exekutive Dysfunktionen geben 

kann, werden diese am Schluss des Kapitels angeführt und kurz erörtert, da sie nicht 

Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind. 

2.2.1 Vorraussetzungen einer Handlungsplanung 

Gemäß Pechtold [Pechtold et. al., 2000] gibt es drei Grundvoraussetzungen für die 

Durchführung einer Handlung. Pechtold verweist bei den Vorraussetzungen auf 

Handlungskontinuität, Handlungskorrektur, Handlungswille und Soziale Anpassung. 

Handlungskontinuität 

Die kontinuierlich aufeinander folgenden Schritte einer Handlung dürfen durch 

Ablenkbarkeit aufgrund äußerer Einflüsse nicht beeinträchtigt werden. 

Handlungskorrektur 

Sollte durch Umweltreize die Handlung nicht wie geplant durchführbar sein, ist eine 

Kontrolle und Korrektur der Handlungsplanung und der auszuführenden Handlung 

notwendig. Es ist also ständig notwendig, das Handeln der momentanen Situation 

anzupassen. 
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Handlungswille 

Bestrebungen, Wünsche oder der Willen sind notwendig, um Handlungen zu planen oder 

umzusetzen. Ohne den notwendigen Willen fehlt das Ziel, und es könnte nichts erreicht 

werden. 

Soziale Anpassung 

Die Handlungsplanung unterwirft sich nicht nur individuellen Regeln des Einzelnen, 

sondern auch soziale Regeln (vgl. Gesetze). Fehlt die soziale Anpassung, so kann die 

Handlung aufgrund des inadäquaten Verhaltens scheitern.  

2.2.2  Schwierigkeiten im Bereich des Handelns und Planens 

Pechtold [Pechtold et. al. 2000] beschreibt für den Anteil der Handlungsplanung des 

dysexekutiven Syndroms mehrere Phasen. In diesen Phasen treten unterschiedliche 

Schwierigkeiten für Frontalhirnpatienten auf.  

 

Abbildung 4 Phasen einer Problemlösung 

Vorentscheidungsphase (~prädezisionale Motivationsphase) 

Das Problem muss als solches erkannt werden, d.h. es muss das Ziel bekannt sein und es 

muss bekannt sein, dass das Ziel noch nicht erreicht ist. Das Ziel muss wichtig und 

vorrangig gegenüber anderen Problemen sein. 

Probleme der Frontalhirnpatienten mit dysexekutivem Syndrom: 

• Antriebslosigkeit und Interesselosigkeit, 

• Keine konkrete Zieldefinition, 
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• Immer Anregungen von außen notwendig, 

• Häufige Ablenkung durch äußere nebensächliche Reize, 

• Handeln wird von äußeren Umweltreizen bestimmt. 

Bewertungsphase (~präaktionale Volutionsphase) 

Die Ausgangslage ist mit dem Zielzustand zu vergleichen. Unerwünschte Folgen sind dabei 

einzukalkulieren (vgl. Antizipation). 

Probleme der Frontalhirnpatienten mit dysexekutivem Syndrom: 

• Keine ausreichende Zielvorstellung, 

• Soll-Ist Vergleich schwer möglich, 

• Berücksichtigung unerwünschter Folgen schwer möglich. 

Planungsphase 

Die Hindernisse, die zur Zielerreichung notwendig sind, müssen bekannt sein. Möglichst 

viele Informationen zur Lösung des Problems sind einzuholen. Es sind dabei die gegebenen 

Bedingungen der Umwelt sowie soziale Regeln zu berücksichtigen. Daraus resultierende 

Alternativpläne sind zu erstellen als auch notwendige Zwischenschritte unter 

Berücksichtigung der geringsten Nebenwirkungen einzuplanen. 

Probleme der Frontalhirnpatienten mit dysexekutivem Syndrom: 

• Nur wenig spontane Lösungseinfälle, 

• Kaum Informationserhebung, 

• Wenig Rücksicht auf gegebene Bedingungen, 

• Neigen nur zu grober Planung, 

• Vernachlässigung wichtiger Zwischenschritte, 

• Neigung zu impulsivem, vorschnellen Handeln ohne Rücksicht auf negative Folgen, 

• Selten Alternativpläne, 

• Festhalten an einmal gewählten Handlungen (Perseverationen), 

• Scheinbar rücksichtsloses Verhalten, da keine Abstimmung mit der Umwelt. 

 

 

 



Kapitel 2 Bedarfsbeschreibung für die exekutiven Dysfunktionen 13 

 

 

Rückkoppelungsphase (~ Phase der Überprüfung der Zielerreichung) 

Die ständige Überprüfung, ob bereits ein Ziel erreicht ist und die daraus folgende 

Erkenntnis, welche Korrekturen der Handlung noch notwendig sind. Diese Phase wird 

deshalb auch als Rückkoppelungsphase genannt. 

Probleme der Frontalhirnpatienten mit dysexekutivem Syndrom: 

• Bei einer fallweisen Zielerreichung keine Plausibilitätskontrolle, 

• Kein Lerneffekt durch eigene Fehler oder „try and Error“. 

2.2.3 Weitere Symptomatik des dysexekutiven Syndroms 

Neben den kognitiven Störungen des dysexekutiven Syndroms werden in der Literatur noch 

weitere Symptome bei Frontalhirnpatienten angeführt [Pechtold et. al. 2000]. Trotz des 

Schwerpunktes dieser Arbeit auf den kognitiven Bereich des dysexekutiven Syndroms 

werden der Vollständigkeit halber die weiteren Störungen der Frontalhirnpatienten 

angeführt und beschrieben. Dies dient dazu, einen größeren Überblick über den Umfang 

und den möglichen Schweregrad dieser Störung zu verschaffen. 

Die Symptome des dysexekutiven Syndroms ohne Anspruch auf Vollständigkeit: 

• Schwierigkeiten im motorischen Bereich, 

• Apathie und Anosognosie, 

• Sprachliche Beeinträchtigungen, 

• Schwierigkeiten im Bereich des Arbeitsgedächtnisses, 

• Beeinträchtigung im Bereich des Sozial-und Sexualverhaltens, 

Schwierigkeiten im Bereich des Handelns und Planens wurden bereits im Kapitel 2.2.2 

behandelt. 

Schwierigkeiten im motorischen Bereich 

Beeinträchtigungen der Geschwindigkeit und der Kraft der kontralateralen Gliedmaßen bei 

Schädigungen im Bereich der prämotorischen oder primär-motorischen Regionen des 

Frontallappens können auftreten. Dadurch kann auch die serielle Anordnung von Bewegung 

für flüssige Bewegungsmuster betroffen sein wie Klavierspielen oder 

Schreibmaschinenschreiben. Es ist möglich, dass die Kontrolle der Zungen- und 

Gesichtsmuskulatur betroffen ist. Bei Beteiligung des frontalen Kortex zeigt sich häufig, 

dass die spontane Mimik nicht mehr möglich ist [Kolb & Wishaw, 1993]. Oftmals wird im 
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motorischen Bereich die Wiederholung der letzten Silbe oder mehrfache Aneinanderreihung 

desselben Buchstaben beobachtet, da die motorische Aktion nicht mehr gestoppt werden 

kann [Goldenberg, 1997]. 

Apathie und Anosognosie 

Aufgrund der Einschränkung ihrer Handlungs- und Planungsfähigkeit besteht bei 

Frontalhirnpatienten oft mangelndes Interesse an den Vorgängen in ihrer Umwelt. Durch 

ihre fehlenden Ziele entwickelt sich der Ist-Zustand des jeweiligen Patienten zum Soll-

Zustand und als Konsequenz eine Apathie. Dies kann die Wohnsituation, die Körperpflege, 

hygienische Probleme oder soziale Regeln betreffen. Anosognosie tritt häufig auf, wodurch 

weder die eigene Krankheit noch die Folgen der Erkrankung emotional bedeutsam für den 

Patienten sind. 

Sprachlichen Beeinträchtigungen 

Verletzungen im Bereich des Frontalhirnes können sprachliche Beeinträchtigungen zur 

Folge haben, wobei es konkret zur Störung der Sprachverarbeitung kommt. Broca-Aphasie, 

um nur eine mögliche Beeinträchtigung zu nennen, äußert sich durch ein hohes Maß an 

Sprachanstrengung, verlangsamte Sprache, Wortveränderungen oder -vertauschungen und 

eine Beeinträchtigung der Sprachmelodie [Rohkamm, 2000]. 

Schwierigkeiten im Bereich des Arbeitsgedächtnisses 

Schwierigkeiten, eine einmal begonnene Handlung fortzusetzen, da sie durch eine andere 

Aktivität unterbrochen wurde, stellt für Patienten mit dysexekutivem Syndrom und 

Frontalhirnpatienten meist ein Problem dar [Rohkamm, 2000]. Die begonnene, 

unterbrochene Handlung wurde einfach „vergessen“, Beeinträchtigungen der geteilten und 

selektiven Aufmerksamkeit, eine erhöhte Ablenkbarkeit, verkürzte Konzentrationsspannen 

und Perseverationen sind die Folge. 

Beeinträchtigung im Bereich des Sozial-und Sexualverhaltens 

Nach Blumer & Benson [Blumer & Benson, 1975] findet man in der Folge nach einer 

Frontalhirnverletzung häufig Zeichen einer so genannten „Pseudodepression“ bei 

Verletzungen des linken Frontallappens bzw. einer „Pseudopsychopathie“ bei 

Schädigungen des rechten Frontallappens. Je nach Beteiligung treten nach den jetzigen 

Erkenntnissen häufig bei rechtsseitiger Beteiligung pathologische Wutausbrüche, 

Enthemmung der Sexualität, Witzelsucht und Distanzverminderung (zu anderen Menschen) 

auf, während die linksseitige Beteiligung eher durch Teilnahmslosigkeit, Desinteresse, 

Trägheit, Zahmheit, Verlust an Initiative, verringertes sexuelles Verlangen oder mangelnde 

Aggressivität auffällig ist [Kolb & Wishaw, 1993]. 
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2.3 Therapeutische Konzepte des dysexekutiven Syndroms 

Für die Rehabilitation eines betroffenen Patienten und die dafür notwendige Therapie 

bedient sich die Medizin unterschiedlicher Konzepte mit verschiedenen Grundlagen. Diese 

Grundlagen sind Bestandteil des nachfolgenden Kapitels, in dem versucht wird, jene 

Grundlagen zu beschreiben, die in der Praxis angewandt werden und laut Therapeuten als 

brauchbar erscheinen. 

Die Rehabilitation hirngeschädigter Patienten wird gemäß Robertson & Murre [Robertson 

& Murre, 1999] als eine angeleitete Wiederherstellung von geschädigten Netzwerken 

verstanden. Auf neuronaler Ebene bedeutet das, dass die neuronalen Schaltkreise der 

Verhaltensanforderung in veränderter Weise gerecht werden müssen. Für das Ausmaß der 

verlorenen Konnektivität, also der nicht mehr vernetzten Nervenzellen entwickelten sie eine 

dreistufige Einteilung für Patienten nach dem Erwerb der Hirnschädigung: 

1) Ein geringer Verlust der Vernetzung führt zur so genannten Spontanremission 

2) Patienten mit mittlerem Schädigungsgrad profitieren von angeleiteter Rehabilitation 

3) Bei Patienten mit schwerwiegendem Verlust der Konnektivität führt dies in der Regel 

zu permanentem Verlust an Hirnfunktion 

Für die Durchführung der Therapie unterscheidet man die „restitutive“ und 

„kompensatorische“ Therapie. Restitutive Therapie, also „Wiederherstellend“, findet nur für 

die beiden ersten Gruppen Anwendung. Für die dritte Gruppe ist nur die kompensatorische 

Therapie, als die ersatzweise Erlangung von Fähigkeiten, anwendbar. Man spricht von 

kompensatorischer Therapie und dem Funktionstraining. Die kompensatorische Therapie ist 

nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit [Müller et. al., 2004] 

Für den Bereich des Funktionstrainings werden im Anschluss die unterschiedlichen 

Wiederherstellungsprinzipien dargestellt, auf welchen die danach folgenden 

Therapiekonzepte aufsetzen. 

Die Autoren der vorgestellten Wiederherstellungsprinzipien nennen diese auch „guided 

recovery“, sprich angeleitete Rehabilitation [Müller et. al., 2004]. Diese Bezeichnung ist in 

Anlehnung an die dreistufige Einteilung nach Robertson & Murre gewählt. 

 

„Guided recovery“ (Wiederherstellungsprinzipien) nach [Müller et. al., 2004]: 

1) Unspezifische Stimulation: 
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Diese Stimulation zeigt deutliche synaptische Vernetzung der Nervenzellen. Da sie 

unspezifisch erfolgt, kann sie sowohl positive und negative Effekte nach sich ziehen. 

2) Bottom-up-Stimulation: 

Durch externe Hinweisreize werden bestehende neuronale Verbindungen der Netzwerke 

gestärkt und die Wahrscheinlichkeit unerwünschter Verbindungen reduziert. Ein Beispiel 

für eine Bottom-up-Stimulation ist das „constraint induced“-Training nach Taub und 

Mitarbeitern [Taub, 1977], [Taub et. al., 2002]. 

3) Top-Down-Prozesse: 

Aktive, konzeptgesteuerte Aufmerksamkeitszuwendung ist passiver Stimulation überlegen. 

4) Hemmende Prozesse: 

Hemmende Prozesse können eine paradoxe Rolle spielen, wenn beispielsweise geschädigte 

neuronale Verbindungen intakte Strukturen hemmen. 

5) Veränderungen von Alertness und Arousal: 

Beeinflussung des Ergebnisses der Rehabilitation durch aktivierende oder beruhigende 

Medikamente. 

Wie aus dieser Einteilung ersichtlich, kann computerunterstützte Therapie nur bei Bottom-

Up-Stimulation und Top-Down-Prozessen ansetzen. 

2.3.1 Sohlberg & Mateer 

Die Verfasser [Sohlberg & Mateer, 1989] entwickelten ein Konzept zum schrittweisen 

Training der zugrunde liegenden Funktionsbereiche innerhalb ihres Konzeptes. Sie 

unterscheiden dabei drei wesentliche Funktionsbereiche: 

1) Auswahl und Durchführung kognitiver Pläne: 

• Kenntnis der geeigneten Schritte einer Handlung, um ein Ziel zu erreichen, 

• Sequenzieren, d.h. die Einzelschritte einer Handlung in die sinnvolle Reihenfolge 

bringen, 

• Initiative zeigen, im Besonderen die Initiierung einer Handlung, 

• Befähigung zu komplexer Organisation von mehrteiligen Handlungsabfolgen, 

• Revision der Handlungsschritte durch neue Informationen, 

• Lösungsgeschwindigkeit in einem sinnvollen zeitlichen Rahmen erbringen. 
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2) Fähigkeiten, die zum Verständnis, zur Bewusstheit und zur Steuerung von Handlungen 

mit Zeitvorgaben notwendig sind: 

• Urteilsfähigkeit zur Zeitschätzung, 

• Die Erstellung realistischer Zeitpläne für durchzuführende Handlungen, 

• Ausführung der Handlung mit tatsächlicher Orientierung am Zeitplan, 

• Die Revision der Zeitplanung bedingt durch neue Informationen, 

• Selbststeuerung für das Verhalten im sozialemotionalen Bereich. 

3) Selbststeuerung, vor allem von Verhalten im sozialemotionalen Bereich: 

• Die Kontrolle über impulsives Verhalten zu erlangen über die Fähigkeit, Handlungen zu 

reflektieren und logisch aufzubauen im Gegensatz zu „Handeln vor dem Denken“, 

• Eine angemessene Vielzahl von Verhaltensweisen soll Perseverationen, d.h. 

unangemessenes, sich wiederholendes Verhalten, ersetzen, 

• Die Abhängigkeit von der Umgebung durch automatisches Verhalten soll durch 

autonomes Verhalten ersetzt werden. 

2.3.2 Yves von Cramon & Matthes von Cramon 

Die Verfasser Cramon & Cramon [Cramon & Cramon, 1999] entwickelten ein 

Trainingsprogramm, das darauf abzielt, die Patienten darin zu schulen, die Komplexität von 

Problemaufgaben zu reduzieren und in mehrere Aufgaben zu unterteilen. Die vier Module 

ihres Trainings umfassen folgende Schritte: 

1) Die Entwicklung zielorientierter Aktivitäten zum Zweck, Ideen zur Problemlösung zu 

entwickeln und passende Ideen auszuwählen. 

2) Training des systematischen und sorgfältigen Vergleiches von Informationen wie der 

Vergleich von zwei Listen oder das Heraussuchen von relevanten Informationen aus 

irrelevanten und relevanten Informationen. 

3) Training der zeitlichen Ordnung von Aktivitäten, um Zeitpläne aufzustellen. 

4) Training, um Schlussfolgerungen ziehen zu können, wie etwa Lösungen für 

Detektivgeschichten suchen. 

Die Verfasser konnten mit ihrem Konzept zeigen, dass es noch weitere Probleme in den 

Bereichen des induktiven Denkens, des deduktiven Denkens, des divergenten Denkens und 

des Planens, im speziellen des alltagspraktischen Planens geben kann. 
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2.3.3 Cicerone & Wood 

Die Verfasser dieses Konzeptes [Cicerone & Wood, 1987] bedienen sich dabei 

Selbstinstruktionstechniken. Damit soll vorschnelles Handeln reduziert werden. In der 

Anfangsphase der Rehabilitation sollen dabei die Patienten jeden ihrer Planungsschritte laut 

verbalisieren. Diese sprachliche Begleitung soll in den weiteren Phasen sukzessive durch 

inneres Sprechen ersetzt werden. 

2.3.4 Prigatano 

Prigatano [Prigatano, 1986] kombiniert gruppen- und einzeltherapeutische Behandlung. Ziel 

der Einzeltherapie ist dabei, dem Patienten eine Möglichkeit zu bieten, seine Leistungen 

adäquater einzuschätzen. Dabei wird dem Betroffenen die Möglichkeit gegeben, seine 

Leistungen in Übungen mit denen eines Gesunden zu vergleichen. Durch diese erlangte, 

verbesserte Bewusstheit über seine Probleme ist es dem Patienten möglich, 

Kompensationsstrategien zu erlernen. 

2.3.5 Luria & Tsetkova 

Das Konzept von Luria & Tsetkova (vgl. [Koch, 1994]) sieht vor, das impulsive Verhalten 

während einer Problemlösung zu reduzieren. Diesbezüglich werden die Patienten dazu 

angehalten, genau festgelegte Problemlöseschritte auswendig zu lernen. Die einzelnen 

Schritte werden vorher schriftlich zwischen Patient und Therapeut festgelegt. Danach wird 

der Patient in der Therapie dazu aufgefordert, die einzelnen Schritte systematisch zu üben. 

In der jeweiligen Situation des Alltags sollte sich dann der Patient an die Schritte halten. 

2.3.6 Burgess & Alderman 

Burgess & Alderman [Burgess & Alderman, 1990] entwickelten ein Konzept, bei dem 

automatisch ausgelöste Schemata durch neu erlernte Schemata ersetzt werden. Die 

automatisch ausgelösten Schemata werden durch äußere Reize „getriggert“. Bei 

inadäquatem Verhalten kann durch Einüben das automatisch ausgelöste Schema durch das 

neu Erlernte ersetzt werden. 
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2.4 Diagnostikdurchführung zum dysexekutiven Syndrom  

Frontalhirnpatienten sowie neurologische Patienten werden einer umfangreichen Anamnese 

und Diagnose unterzogen. Es werden, begleitend während der fortschreitenden 

Rehabilitation und Therapie, zu konkreten, vom interdisziplinären Team festgelegten 

Zeitpunkten regelmäßig diagnostische Tests vorgenommen. Diese sollen der 

Dokumentation des Rehabilitationsfortschritts dienen. Vor allem besteht dadurch die 

Möglichkeit, ständig bei den momentan vorherrschenden Störungen in der Therapie des 

Patienten ansetzen zu können. Die Neurologie, sowie die Neuropsychologie bedienen sich 

dabei einer Vielzahl an diagnostischen Verfahren. Im folgenden Teil wird ein Überblick 

über die gängigsten Verfahren und deren Inhalte gegeben. Es wird dabei der 

neuropsychologische Schwerpunkt des dysexekutiven Syndroms ins Auge gefasst. Das 

dysexekutive Syndrom wird dabei als Summe von Symptomen angesehen, die ein 

Störungsbild wiedergeben. Eine große Unterschiedlichkeit der vorhandenen Symptome und 

deren Schwere sind dabei hervor zu heben. Neurologische und neuropsychologische 

Diagnostik für dieses Syndrom setzt an der basalen Ebene an. Je mehr verbleibende 

Fähigkeiten der Patient besitzt desto ausführlicher und umfangreicher sind die 

diagnostischen Tests. 

Ziel des Kapitels ist, diagnostischen Methoden für das dysexekutiven Syndrom darzustellen, 

die von Therapeuten in der Praxis angewendet werden. Ausgangspunkt kann eine schwere 

Schädelverletzung mit Koma-Beteiligung sein. Endpunkt kann eine mögliche berufliche 

Reintegration mit spezialisierten Tests sein, wohingegen das traumatische Ereignis bereits 

Jahre zurückliegt. Diese Patienten sind in ihrem Alltag nur mehr bedingt auffällig. 

Handlungsbedarf entsteht meist dadurch, dass immer wieder die gleichen Probleme im 

Alltag vorkommen, unter denen die Patienten oder ihre Angehörigen leiden. Es kann aber 

eben auch der wiedererlangte oder bevorstehende Berufseinstieg sein, der Probleme 

bereitet. Es soll nun verdeutlicht werden, ohne Anspruch auf Vollständigkeit, welche 

diagnostischen Verfahren mit ihren möglichen Parametern angewendet werden können. 

Speziell durch die Verlegung des Patienten und Betreuung in mehreren Instituten 

nacheinander ist die Dokumentation anhand von Tests und die Verfolgung vieler Parameter 

eine qualitätssichernde Maßnahme im Sinne des Patienten. Speziell bei Patienten mit 

schweren Schädel-Hirn-Verletzungen forderte das Berufliche Bildungs-und 

Rehabilitationszentrum BBRZ bereits im Jahre 2002, als letzte Instanz der neurologischen 

Rehabilitationsmaßnahme, dass „eine erfolgreiche Integration von Schädel-Hirn-Trauma-

Patienten eines interdisziplinären, institutionell übergreifenden Case-Managements bedarf.“ 
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2.4.1 Basaler neurologischer Test: Die Glasgow Coma Scale 

Die Glasgow Coma Scale beinhaltet ein Punkte-Schema, mit dessen Hilfe eine Bewertung 

von Hirnfunktionsstörungen nach einer Schädel-Hirn-Verletzung möglich ist. Je nach 

erreichter Gesamtpunkteanzahl unterscheidet man zwischen einem leichten, einem 

mittelschweren oder einem schweren Schädel-Hirn-Trauma. 

Als Kriterien werden Augenöffnen, motorische Reaktion und verbale Reaktion auf 

Ansprache herangezogen. Durch Addition sind 3 -15 Punkte möglich. 

13 -15 Punkte: leichtes Schädel-Hirn-Trauma lt. Glasgow Coma Scale 

9 -12 Punkte: mittelschweres Schädel-Hirn-Trauma lt. Glasgow Coma Scale 

3 -8 Punkte: schweres Schädel-Hirn-Trauma lt. Glasgow Coma Scale 

 

Tabelle 1 Zusammenfassung der Glasgow Coma Scale [entnommen aus 

www.wachkoma.at am 02.08.2006] 

Zitat von PD Dr.Hans-Otto Karnath (Vortrag bei der Jahrestagung 2000 der 

Arbeitsgemeinschaft Neurologische Begutachtung (ANB) der Deutschen Gesellschaft für 

Neurologie e.V.): 
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„Bei neurologischen Begutachtungen von Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma, Infarkt oder 

Hirnschädigung anderer Ätiologie beschränkt sich die Untersuchung der Probanden 

vielfach allein auf die Erhebung des Hirnnervenbefundes, die Beurteilung von Stand, Gang 

und Koordination, die Untersuchung der Kraft, der Sensibilität und des Reflexstatus. Auf 

die Prüfung kognitiver Funktionen wird entweder ganz verzichtet oder sie findet lediglich 

kursorische Erwähnung wie z.B. "Belastbarkeit eingeschränkt", "Umstellungsfähigkeit 

erschwert" oder "Antrieb vermindert". Angesichts der hohen Wahrscheinlichkeit des 

Auftretens kognitiver Defizite nach Unfällen, Infarkten etc. ist dieses gutachterliche 

Verhalten nicht befriedigend, da es den zu beurteilenden Sachverhalt nicht ausreichend 

vollständig würdigt.“ 

Für die Prüfung kognitiver Defizite werden im Anschluss mehrere Verfahren dargestellt. 

Sie dienen den Therapeuten zur Entscheidungsfindung, um die Patienten spezifisch auf ein 

dysexekutives Syndrom hin zu therapieren. 

2.4.2 Beobachtungskategorien der Neurobehavioural Rating Scale 

Levin [Levin et al., 1987] und Mitarbeiter haben Beobachtungskriterien für akute 

Hirnverletzungen postuliert Es ist zu beachten, dass das System primär auf Patienten mit 

akuten Hirnverletzungen zugeschnitten ist und nicht nur psychopathologische Inhalte 

umfasst. Die nicht-psychopathologischen Inhalte stellen bedeutsame Kontrollvariablen dar. 

Alertness/ Wachheit Agitiertheit Desorientiertheit 
Aufmerksamkeit Sprechstörungen Expressive Störungen 
Verständnisstörungen Gedächtnisstörungen Motorische Verlangsamung 
Körperbezogene 
Beschwerden 

Inadäquate 
Selbsteinschätzung 

Halluzinationen 

Ungewöhnliche Denkinhalte Angst Depressive Stimmung 
Schuldgefühle Affektlabilität Affektverflachung 
Irritabilität/ Ablenkbarkeit Enthemmung Erregtheit/ Manie 
Feindseligkeit/ 
unkooperatives Verhalten 

Misstrauen Emotionale 
Zurückgezogenheit 

Formale Denkstörungen  Umstellungsfähigkeit  Planungsfähigkeit  
Mangel an Initiative/ 
Motivation  

Ermüdbarkeit  

Tabelle 2 Beobachtungskategorien der Neurobehavioural Rating Scale [Levin et al., 

1987] 
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2.4.3 WCST Wisconsin Card Sorting Test 

Für die Standardversion des Wisconsin Card Sorting Tests (WCST) hat Heaton [Heaton et. 

al., 1993] ein erweitertes und geändertes Manual erstellt. Es müssen 128 Antwortkarten vier 

Zielkarten zugeordnet werden. Jede Antwort- und Zielkarte ist durch drei Merkmale 

(Anzahl, Form, Farbe) charakterisiert, die aus der Anzahl der abgebildeten Elemente (eins 

bis vier), der Form (Kreis, Dreieck, Kreuz, Stern) und der Farbe (rot, grün, gelb, blau) 

bestehen. Das Kriterium der Zuordnung wird dem Probanden nicht mitgeteilt, so dass er es 

im Verlauf seiner Zuordnungen aus den Rückmeldungen des Untersuchungsleiters 

(„richtig“ bzw. „falsch“) erschließen muss. Die Sortierregel ändert sich ohne Ankündigung 

nach zehn aufeinander folgenden richtigen Zuordnungen und muss vom Probanden jeweils 

neu erkannt werden. Der Test ist beendet, wenn der Proband sechs Kategorien beendet hat 

bzw. wenn alle 128 Karten zugeordnet wurden. 

Der Test wird heute weltweit in der Entwicklungspsychologie, in der klinischen 

Neuropsychologie und in der Psychiatrie als Test für exekutive Funktionen verwendet und 

kommt insbesondere im Rahmen der Diagnostik von Frontalhirnfunktionen zum Einsatz. 

 

Abbildung 5 Wisconsin Card Sorting Test (WCST) [Bildquelle: MMag. Dr. Harald 

Zauner (Klinischer Neuropsychologe )Der Salzburger Arzt, Ausgabe 

Juli/August 2006] 

2.4.4 Turm von London 

Der Turm von London ist ein von Shallice [Shallice, 1982] in Anlehnung an den Turm von 

Hanoi entwickelter Test zur Erfassung exekutiver Planungs-und Problemlösefunktionen. 

Das Testmaterial besteht aus drei unterschiedlich langen Stäben in einer Reihe und drei 

verschiedenfarbigen, aufsteckbaren Kugeln. Auf den ersten Stab passt nur eine Kugel, auf 

den zweiten Stab zwei Kugeln und auf den dritten Stab passen insgesamt drei Kugeln. Der 

Patient hat die Aufgabe, ein vorgegebenes Anfangsarrangement in ein vorgelegtes 

Zielarrangement umzuwandeln.  
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Abbildung 6 Computer-Applikation des Turm von London von Kohler& Beck 

Durch diese flexible Ausgangsposition der Kugeln ermöglicht der Turm von London eine 

systematische Variation des Schwierigkeitsgrades. Beim Umstecken der Kugeln darf 

jeweils nur eine Kugel bewegt werden und die maximal zulässige Anzahl von Kugeln pro 

Stab darf nicht überschritten werden. Ziel ist es, die Aufgabe mit einer möglichst geringen 

Anzahl von Zügen zu erledigen. Neben der Holzversion des Turms von London existiert 

eine Computerversion des Tests von Kohler & Beck [Kohler & Beck, 2001] 

Zur weiteren Information über den Planungstest Turm von Hanoi siehe dazu Klix & 

Rautenstrauch-Goede [Klix & Rautenstrauch-Goede, 1967]. 

2.4.5 DEX-Fragebögen 

Die DEX-Fragebögen, die so genannten „Fragebögen zum dysexekutiven Syndrom“ sind 

ein Untertest der Testbatterie BADS (Behavioural Assessment of the Dysexecutive 

Symdrome) [Wilson et. al., 2000]. 

Es handelt sich um zwei inhaltlich identische Fragebögen mit je 20 Aussagen zum 

Verhalten der hirngeschädigten Person in alltäglichen Situationen. Der Patient selbst und 

eine nahe stehende Person beurteilen deren Auftretenshäufigkeit auf einer 5-Punkte-Skala 

(0-4). Die Aussagen werden aus charakteristischen Merkmalen des dysexekutiven 

Syndroms abgeleitet und beziehen sich auf Störungen der Kognition, Motivation, Emotion 

und des Verhaltens. 
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2.4.6 Fragebogen nach Sohlberg & Mateer 

Fragebogen zur Einschätzung exekutiver Funktionen nach dem „Good Samaritan Hospital 

Center for Cognitive Rehabilitation Executive Functions Behaviorial Rating Scale“, 

[Sohlberg & Mateer, 1989] 

 

Abbildung 7 Seite 1: Fragebogen zur Einschätzung exekutiver Funktionen nach 

Sohlberg & Mateer [Sohlberg & Mateer, 1989] 
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Abbildung 8 Seite 2: Fragebogen zur Einschätzung exekutiver Funktionen nach 

Sohlberg & Mateer [Sohlberg & Mateer, 1989] 
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2.5 Ätiologie des dysexekutiven Syndrom 

Dabei werden die vorherrschenden Symptome angeführt. Da die Ausprägung der 

Krankheitsbilder stark variiert, ist eine eindeutige Zuordnung der Symptome zu den 

Krankheitsbildern anhand der Literatur nicht möglich. Es wird der Fokus eindeutig auf den 

Anteil der Kognition, des Planens und Handelns der exekutiven Funktionen gesetzt. Darum 

befasst sich die vorliegende Arbeit mit den folgenden Beeinträchtigungen nur am Rande. 

Dysexekutive Syndrome, also Störungen der Exekutivfunktionen können nach 

unterschiedlichen Arten von Hirnschädigungen auftreten, die den präfrontalen Kortex und/ 

oder seine Verbindungen betreffen. Zu den Ursachen zählen Tumore (z.B. 

Schmetterlingsflügelgliome oder Meningeome, die von den Meningen des dorsolateralen 

Frontalhirns oder der Falx ausgehen), Infarkte im Versorgungsgebiet der Arteria cerebri 

anterior und der frontalen Äste der Arteria cerebri media sowie Subarachnoidalblutungen 

aus Aneurysma der Arteria communicans anterior. Weitere Ursachen sind fronto-temporale 

Demenzen, diffuse cerebrale Gewebsschäden, wie sie bei Zustand nach Schädel-Hirn-

Trauma oder nach hypoxischen Hirnschäden auftreten, oder entzündliche Prozesse des 

zentralen Nervensystems [Schnider, 1997]. 

Dysexekutive Syndrome, auch exekutive Dysfunktionen genannt, werden in jüngerer Zeit 

intensiver als Symptome bei Multipler Sklerose [D’Esposito et. al. 1996] oder bei Morbus 

Parkinson [Brown & Marsden, 1990], [van Spaendonck et. al., 1996] diskutiert. Bei 

Patienten mit Chorea Huntington werden kognitive Ausfälle und Beeinträchtigungen 

beschrieben, die denen frontaler Läsionen, vor allem des präfrontalen Cortex, gleichen 

[Müller et. al., 2002a]. Beispielsweise zeigten Huntington Patienten [Watkins et. al. 2000] 

Schwierigkeiten bei der Bearbeitung von Planungsaufgaben. Weiterhin finden sich 

Störungen der Exekutivfunktionen auch bei psychischen Krankheitsbildern wie dem 

Korsakoff-Syndrom [Hildebrandt et. al., in print] oder dem Gilles de la Tourette Syndrom 

[Johannes et. al., 2001], [Müller et. al., 2002b]. 
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Zusammenfassend lassen sich folgende pathologische Störungsbilder als Auslöser 

exekutiven Dysfunktionen nennen: 

• Tumore, 

• Infarkte im Versorgungsgebiet der Arteria cerebri anterior und der frontalen Äste der 

Arteria cerebri media, 

• Subarachnoidalblutungen aus Aneurysma der Arteria communicans anterior, 

• Frontotemporale Demenzen, 

• diffuse cerebrale Gewebsschäden (nach Schädel-Hirn-Trauma oder nach hypoxischen 

Hirnschäden, 

• entzündliche Prozesse des zentralen Nervensystems, 

• Multiple Sklerose, 

• Morbus Parkinson, 

• Chorea Huntington, 

• Korsakoff-Syndrom, 

• Gilles de la Tourette Syndrom. 

Nachfolgend wird versucht, als Erklärung der Krankheitsbilder einen groben Überblick über 

die Krankheiten zu liefern.  

2.5.1 Infarkte 

Zur Entstehung einer exekutiven Dysfunktion können Infarkte im Versorgungsgebiet der 

Arteria cerebri anterior und der frontalen Äste der Arteria cerebri media die Ursache sein. 

Grundsätzlich kann ein Infarkt im Hirn durch Arteriosklerose oder Thromboseembolien 

entstehen: Eine weitere Unterteilung gliedert die Art des Infarktes in anämischen oder 

hämorrhagischen Hirninfarkt. 

Bei einem anämischen Hirninfarkt wird, allgemein ausgedrückt, das Gefäß, sprich die 

Arteria cerebri anterior bzw. die Arteria cerebri media, verschlossen. Das betroffene Areal 

wird mit Sauerstoff unterversorgt, es tritt eine so genannte Ischämie auf. Abhängig von den 

betroffenen Zellen und Arealen sterben nach einer bestimmten Zeit die betroffenen Zellen 

ab. Vgl. auch weisse Enzephalomalazie. 
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Bei einem hämorrhagischen Hirninfarkt blutet es in einen anämischen Infarktbezirk der 

Arteria cerebri anterior bzw. die Arteria cerebri media ein, sodass ein hämorrhagischer 

Hirninfarkt entsteht. Vgl. auch rote Enzephalomalazie [Bühling et. al., 2000]. 

2.5.2 Subarachnoidalblutungen 

Zur Entstehung einer exekutiven Dysfunktion können Subarachnoidalblutungen aus einem 

Aneurysma der Arteria communicans anterior die Ursache sein. Die Entstehung einer 

Subarachnoidalblutung kann ein Trauma, Platzen bzw. eine Ruptur eines Aneurysmas sein. 

Ein Hirnarterienaneurysma ist eine Gefäßwandaussackung an den Hirnarterien. 5% (50/ 

1000) der Bevölkerung haben ein mehr als 2mm großes Hirnarterienaneurysma. Rupturiert 

ein Aneurysma der betroffenen Arteria communicans anterior, entsteht eine Blutung 

zwischen den beiden Hirnhäuten der Pia Mater und der Archnoidea in den Raum der Cavum 

Arachnoidea [Bühling et. al., 2000]. 

2.5.3 Diffuse cerebrale Gewebsschäden nach Schädel-Hirn-Trauma 

Die nun folgende Darstellung der Gewebsschäden stammt aus der Quelle des BBRZ 

Neuronetzwerk, das in der beruflichen Rehabilitation tätig ist [BBRZ Neuronetzwerk, 

2005]. Es soll eine Zusammenfassung der Anteile einer diffusen cerebralen 

Gewebsschädigung sein, die dem Schädel-Hirn-Trauma zugeordnet sind. Dabei lässt sich 

eine Einteilung nach gedeckten und offenen Schädelverletzungen treffen, sowie nach dem 

Grad des Schädel-Hirn-Traumas (I bis III). Weiters können unterschiedliche neurologische 

Störungen auftreten, die nicht bei jedem Patienten mit seinen spezifischen Verletzungen 

präsent sind. Ebenso treten Verhaltensauffälligkeiten in unterschiedlicher Variation auf. 

Ursache eines Schädel-Hirn-Traumas ist eine Gewalteinwirkung auf den Schädel, die so 

stark ist, dass es auch zu einer Schädigung des Gehirns kommt. Für die Therapie und 

Prognose ist es wichtig, zu unterscheiden zwischen einem gedeckten Schädel-Hirn-Trauma 

und offenen Hirnverletzungen [BBRZ Neuronetzwerk, 2005]. 

1) Gedecktes Schädel-Hirn-Trauma (SHT) 

Man unterscheidet dabei die Gehirnerschütterung (Commotio cerebri) und die 

Gehirnquetschung bzw. Gehirnprellung (Contusio cerebri) ohne offene Wunden am 

Schädel. Durch plötzliche Bewegungsrichtung des Kopfes muss das Gehirn zwangsläufig 

der Bewegung des Schädels folgen, da es weich und verformbar ist. Durch die ruckartigen 

Bewegungen werden Nervenfasern gedehnt und verletzt. Eine Gehirnerschütterung führt 

meist zu einer vorübergehenden Funktionsstörung, jedoch zu keiner Beeinträchtigung 



Kapitel 2 Bedarfsbeschreibung für die exekutiven Dysfunktionen 29 

 

 

zerebraler Funktionen. Eine Gehirnquetschung, Gehirnprellung hinterlässt eine substantielle 

und morphologische Hirnschädigung [BBRZ Neuronetzwerk, 2005]. 

 

2) Offene Hirnverletzungen:Hirnblutung (epidurales Hämatom, subdurales Hämatom) 

Die Kopfhaut wird verletzt und es kommt zu einem Bruch des darunter liegenden 

Schädelknochens, infolge dessen auch zu einer Verletzung des Gehirns durch Zerreißen 

venöser oder arterieller Gefäße an der Hirnrinde. Blutungen unterhalb der Schädeldecke 

können zu Schädigungen der Hirnsubstanz führen. Offene Hirnverletzungen hinterlassen bei 

Hirnquetschungen oft einen Dauerschaden (Lähmungen, vegetative Störungen)Infolge der 

Öffnung der harten Hirnhaut sind diese Verletzungen durch eine höhere Komplikationsrate 

belastet (Infektionsgefahr, Ausbildung eines hirnorganischen Anfallsleidens) [BBRZ 

Neuronetzwerk, 2005]. 

Schädel-Hirn-Traumata können in drei Schweregrade eingeteilt werden, wobei sich diese 

Kategorisierung an der Dauer der Bewusstseinstörung und den spezifischen Verletzungen 

orientiert [BBRZ Neuronetzwerk, 2005]. 

Schädel-Hirn-Trauma I. Grades – Commotio cerebri (Gehirnerschütterung) 

Akut einsetzende Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinstrübung bis zu einer Stunde mit 

an-schlie-ßen-der vollständiger Erholung, häufig auch vegetative Begleiterscheinungen wie 

Kopfschmerzen, Übelkeit, Schwindel und einer retrograden Amnesie, einer 

Erinnerungslücke sowie eventuellen flüchtigen neurologischen Ausfällen. In der Regel gibt 

es eine folgenlose Abheilung, dennoch kommen neuropsychologische Defekte wie 

Hirnleistungs- und Konzentrationsstörungen, Schlafstörungen, Kopfschmerzen, Schwindel 

auch über Monate anhaltend vor.  

Schädel-Hirn-Trauma II. Grades – Contusio cerebri (Gehirnquetschung, Gehirnprellung)  

Bewusstlosigkeit und Bewusstseinstrübung bis max. 24 Stunden mit neurologischen 

(Herd)Symptomen, vegetativen Störungen, Kopfschmerzen, retrograde und anterograde 

Amnesie. 

Schädel-Hirn-Trauma III. Grades –  epidurales und subdurales Hämatom (Hirnblutung)  

Bewusstlosigkeit über 24 Stunden, die mit Atmungs-und Kreislaufstörungen, Hirnödemen, 

Lähmungen, Krampfzuständen, Druckerhöhung durch Gehirnblutung, posttraumatische 

Amnesie einhergehen können.  

Infolge der Schädigung des Gehirns kann es zu neurologischen, vegetativen und 

psychopathologischen Störungen kommen. Diese Auffälligkeiten und Störungen werden 
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hirnorganisches Psychosyndrom oder Durchgangssyndrom genannt, da sie im günstigen 

Fall nur vorübergehend auftauchen, wobei eine zeitliche Bestimmung oder Prognose über 

das Verschwinden der Symptome nicht gegeben werden kann. Nach der erfolgten 

Einteilung in gedeckte und offene Schädelverletzungen, sowie nach dem Grad des Schädel-

Hirn-Traumas (I bis III) werden nun die möglichen neurologischen Störungen, die 

neuropsychologischen Störungen sowie mögliche Verhaltensauffälligkeiten und 

Persönlichkeitsveränderungen angeführt. Es können je nach Beteiligung verschiedener 

Hirnareale unterschiedliche neurologische und neuropsychologische Störungen auftreten, 

die nicht bei jedem Patienten mit seiner spezifischen Verletzung präsent sind. Ebenso treten 

Verhaltensauffälligkeiten und Persönlichkeitsveränderungen in unterschiedlicher Variation 

und Ausprägung auf [BBRZ Neuronetzwerk, 2005]. 

Neurologische Störungen können je nach Patient individuell auftreten. Es folgt eine 

Darstellung möglicher Störungsbilder ohne Anspruch auf Vollständigkeit: 

• Motorische Ausfälle, 

• Gleichgewichtsstörungen, 

• Koordinationsstörungen, 

• Sensomotorische Störungen, 

• Sprachstörungen, Geruchsstörungen und Sehstörungen, 

• Gesichtslähmungen. 

Bei den neuropsychologischen Störungen handelt es sich vorrangig um Beeinträchtigungen 

im Bereich der psychischen Leistungsfähigkeit: 

• Psychomotorische Verlangsamung, 

• Störungen der Aufmerksamkeit, 

• Störungen des Gedächtnis, 

• Störungen der frontal- exekutiven Funktionen. 

Mögliche Verhaltensauffälligkeiten und Persönlichkeitsveränderungen im Hinblick auf die 

Persönlichkeit des Patienten, die auftreten können: 

• Antriebsstörung, Stimmungslabilität und Depression, 

• Emotional-affektive Störungen sowie Kritikprobleme, 

• Rückzug aus dem sozialen Leben. 

[BBRZ Neuronetzwerk, 2005] 
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2.5.4 Tumore 

Bei Hirntumoren spricht man von intrakraniellen Neoplasien und meint damit Geschwulste, 

die als Gewebsschwellungen auftreten als Resultat von Gewebsvermehrung. Diese 

Gewebsvermehrung tritt auf durch eine autonome Zellteilung innerhalb des Tumors 

[Bühling et. al., 2000]. 

2.5.5 Frontotemporale Demenzen 

Es wurden 1994 nach der „Lund und Manchester Group“ [Lund and Manchester Groups, 

1994] 3 Formen der frontotemporale Demenzen beschrieben, die semantische Demenz, 

Morbus Pick und eine primär progressive Aphasie. 

Semantische Demenz: Es tritt ein fortschreitender Verlust an semantischen Informationen 

ein, zuerst beschränkt auf die lautsprachlichen Modalitäten. In weiterer Folge ist die 

Schriftsprache betroffen, danach können Objekte nicht mehr visuell oder taktil identifiziert 

werden. Am längsten bleiben soziales Verhalten, episodisches Gedächtnis und räumlich-

konstruktive Fähigkeiten erhalten. 

Morbus Pick: Gekennzeichnet durch den Verfall des sozialen Verhaltens und 

fortschreitende emotionale Verarmung. Zu Beginn bei kognitiven Leistungen nicht 

auffällig. Anfänglich haben die Patienten Probleme mit Routineleistungen, in weiterer Folge 

mit emotionalem Erleben und dem Verhalten. Danach entwickelt sich ein dysexekutives 

Syndrom. 

Primär progressive Aphasie: Gekennzeichnet durch eine nicht flüssige Sprachproduktion 

mit vielen phonematischen Paraphasien und damit leicht von der semantischen Demenz 

abzugrenzen [Hartje & Poeck, 2000]. 

2.5.6 Multiple Sklerose 

Die Multiple Sklerose gilt als eine der häufigsten neurologischen Erkrankungen des frühen 

und mittleren Erwachsenenalters. Man spricht von einer entzündlichen Hirnerkrankung 

ungeklärter Ätiologie. Die Krankheit tritt schubförmig auf, wobei das 

Erstmanifestationsalter zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr liegt. Es treten entzündliche, 

herdförmige Entmarkungsherde in den Marklagern des Zentralnervensystems auf. Neben 

multiplen neurologischen Dysfunktionen (z.B. asymmetrische spastische Paresen) 

imponieren auch neuropsychologische Defizite unterschiedlichster Art. Es ist noch unklar, 

inwieweit die kognitiven Beeinträchtigungen vom Behinderungsgrad abhängen. Auch bei 
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kognitiv nur diskret beeinträchtigten Patienten treten Störungen in der Vigilanz auf, die eine 

chronische Ermüdbarkeit zeigen. Die Häufigkeit von Gedächtnisstörungen bei MS-

Patienten wird in der Literatur mit 40 bis 50% angegeben. Sprachstörungen sind bei MS-

Patienten eher eine Ausnahme. Was die Planung, die Handlungsabfolge und die 

Handlungskontrolle betrifft, haben Untersuchungen ergeben, dass Störungen bei MS-

Patienten vorliegen, wenn Entmarkungsherde im Frontalhirn lokalisiert sind, sprich einer 

Beteiligung des Frontalhirns [Bühling et. al., 2000]. 

2.5.7 Morbus Parkinson 

Dabei handelt es sich um eine extrapyramidale Erkrankung, die mit Bewegungsstörungen 

einhergeht. Es treten zentrale und periphere Paresen, gekennzeichnet mit Rigor, Tremor und 

Akinese sowie posturale Störungen auf. Die Erkrankung beginnt selten vor dem 40. 

Lebensjahr, meist vor dem 50. Lebensjahr. Im Verlauf der Erkrankung treten häufig weitere 

spezifische Symptome auf wie Sprechbeschleunigung, Salbengesicht, Speichelfluss und 

kognitive Symptome wie Umstellungsbeschwerden und auch häufig Inflexiblität. [Sturm 

et.al., 2000]. 

2.5.8 Chorea Huntington 

Chorea Huntington ist eine fortschreitende, degenerative Erkrankung. Sie ist 

gekennzeichnet durch motorische und kognitive Defizite. Ergänzendes Auftreten von 

Persönlichkeitsveränderung und psychiatrischen Defiziten. Da die Krankheit erblich bedingt 

ist, hat man einen direkten Gentest entwickelt. Das Erkrankungsalter liegt bei 30 bis 50 

Jahren. Die kognitiven Leistungsdefizite sind wesentlich ausgeprägter als bei M. Parkinson 

Patienten. Episodische und semantische Inhalte können nur erschwert erlernt und abgerufen 

werden. Weitere Störungsschwerpunkte sind exekutive Funktionen, Tendenz zu 

Perseveration, Aufmerksamkeitsstörungen und Persönlichkeitsveränderungen. 

Das Krankheitsbild ist häufig geprägt durch multiple motorische Ticks. Dies äußert sich in 

Vokalisationen und Manierismen. Begleitet durch das Nachsprechen von Worten und 

Sätzen sowie der Nachahmung von Bewegungen und Gesten. Häufig sind Kinder und 

Jugendliche davon betroffen. Meisten leiden die Kinder zusätzlich an Hyperaktivität, was 

jedoch noch ein ungeklärtes Phänomen ist [Sturm et. al., 2000]. 
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2.5.9 Korsakow-Syndrom 

Es handelt sich um ein amnestisches Psychosyndrom, das sich zusammensetzt aus 

Desorientiertheit, Gedächtnisstörungen (Merkfähigkeitsstörung) und Konfabulationen. Das 

Korsakow-Syndrom kann sich entwickeln bei Alkoholkrankheit, Schädel-Hirn-Trauma, 

Intoxikationen, Infektionen wie Typhus abdominalis oder Hirnatrophie [Pschyrembel, 

1990]. 

2.5.10 Gilles de la Tourette Syndrom 

Erkrankung, die sich meist in der Kindheit oder Jugend manifestiert. Auftreten mit 

plötzlichen ruckartigen Zuckungen und Zwangshandlungen. Bei Vorkommen im 

Gesichtsbereich äußert sich das Tourette-Syndrom durch Augenzwinkern, Mundverzerren 

oder Zungenschnalzen. Ist der Halsbereich betroffen, werden ruckartige Kopfdrehungen 

durchgeführt oder im Schulterbereich kommt es zu Schulterschleudern. Zwangshandlungen 

wie Echopraxie, Klazomanie oder Koprolalie treten auf [Pschyrembel, 1990]. 

2.5.11 Entzündliche Prozesse des zentralen Nervensystems 

Entzündungen des ZNS können das Großhirn und/ oder das Rückenmark befallen. Man 

unterscheidet erregerbedingte Entzündungen und Fehlleistungen des Immunsystems als 

Ursache. Ist das Großhirn betroffen, spricht man von einer Enzephalitis, bei Befall des 

Rückenmarks von einer Myelitis. Folgend werden einige der Entzündlichen Prozesse 

genannt, ohne Anspruch auf Vollständigkeit [Bühling et. al., 2000] 

Nicht erregerbedingt: Multiple Sklerose 

Bakteriell bedingt:  Hirnabszeß, Tuberkulose des ZNS 

Viral bedingt:  Tollwutenzephalitis, AIDS-Enzephalopathie 
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2.6 Epidemiologische Daten zu Patientengruppen 

Dieses Kapitel soll als Zahlenbeispiel für erwähnte Diagnosegruppen für sich selbst 

sprechen. Es folgen die Aufstellungen der Schlaganfälle und Schädelverletzungen des 

Jahres 2004 in Österreich. Die Daten entsprechen der Spitalsentlassungsstatistik des Jahres 

2004. Die Krankheitsbezeichnung und die Segment-Bezeichnung entsprechen dem ICD-9 

Code bzw. ICD-10 Code. Die Statistik listet nur Fälle auf, die stationär versorgt wurden. 

Ebenfalls sind nur Fälle von Patienten aufgelistet, die einen ordentlichen Wohnsitz in 

Österreich besitzen.  

2.6.1 Kopfverletzungen 

Die Diagnose des Kapitels 2.5.3 ist in der nachfolgenden Statistik enthalten. Intrakranielle 

Verletzungen entsprechen dem Segment S06, andere Verletzungen des Kopfes entsprechen 

den Segmenten S00 bis S05 sowie S07 bis S09 des ICD-9 bzw. ICD-10 Codes. 

Textierung: Verletzungen des Kopfes 

 <S00> Oberflächliche Verletzung des Kopfes 

 <S01> Offene Wunde des Kopfes 

 <S02> Fraktur des Schädels und der Gesichtsschädelknochen 

 <S03> Luxation/ Verstauchung / Zerrung von Gelenken und Bändern 

des Kopfes 

 <S04> Verletzung von Hirnnerven 

 <S05> Verletzung des Auges und der Orbita 

 <S06> Intrakranielle Verletzung 

 <S07> Zerquetschung des Kopfes 

 <S08> Traumatische Amputation von Teilen des Kopfes 

 <S09> Sonstige und nicht näher bezeichnete Verletzungen des Kopfes 

Tabelle 3 Erklärung zu den Segmentbezeichnungen dem ICD-9 Code bzw. ICD-10 Code 

entsprechend 
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Kopfverletzungen in 

Österreich im Jahr 2004 

Intrakranielle 

Verletzung 

Andere 

Verletzungen des 

Kopfes 

Verletzungen des 

Kopfes insgesamt 

Arbeitsunfall 830 1035 1865

Schülerunfall 364 208 572

Verkehrsunfall 2769 1916 4685

Verkehrsunfall als 

Arbeitsunfall 

165 123 288

Sportunfall 1630 1030 2660

Unfall bei Hausarbeit 51 91 142

Unfall bei Heimwerken/ 

Gartenarbeit 

60 106 166

sonstiger Unfall im 

privaten Bereich 

12456 11580 24036

Suizid-Versuch 31 39 70

Tötungsversuch 474 1038 1512

sonst. Ursachen exogener 

Noxen 

5960 6766 12726

Summe 24790 23932 48722

Tabelle 4 Kopfverletzungen im Jahr 2004 in Österreich [erhalten von: Dr. Jacqueline 

Stark, Kommission für Linguistik und Kommunikationsforschung, 

Forschungsschwerpunkt Neuropsycholinguistik] 
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2.6.2 Schlaganfälle 

Die Diagnosen der Kapitel 2.5.1 und 2.5.2 sind in der nachfolgenden Statistik enthalten. 

Schlaganfälle in Österreich im Jahr 2004 ICD-10 Anzahl 

Subarachnoidalblutung I60 1648
Intrazerebrale Blutung I61 4060
Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung I62 1608
Hirninfarkt I63 13658
Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet I64 10557
Verschluss und Stenose der extrakraniellen hirnversorgenden 

Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt 
I65 7005

Verschluss und Stenose intrakranieller Arterien ohne 

resultierenden Hirninfarkt 
I66 317

Progressive subkortikale vaskuläre Enzephalopathie, 

Binswanger-Krankheit 
I67.3 883

Folgen einer intrazerebralen Blutung I69.1 722
Folgen einer sonstigen nichttraumatischen intrakraniellen 

Blutung 
I69.2 59

Folgen eines Hirninfarktes I69.3 3348
Folgen eines Schlaganfalls, nicht als Blutung oder Infarkt 

bezeichnet 
I69.4 862

Summe 44727

Tabelle 5 Schlaganfälle im Jahr 2004 in Österreich [erhalten von: Dr. Jacqueline Stark, 

Kommission für Linguistik und Kommunikationsforschung, 

Forschungsschwerpunkt Neuropsycholinguistik] 
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3 Computerunterstützte klinisch-neurologische 
Therapie 

Im Bereich der klinisch-neurologischen computerunterstützten Therapie findet in Österreich 

aufgrund der Recherchen zur vorliegenden Arbeit ein Zusammenspiel zwischen mehreren 

Fachdisziplinen statt. Die korrekte Abgrenzung des Terminus „klinische neurologische 

Rehabilitation“ konnte aus der Literatur nicht zufrieden stellend beantwortet werden. Die 

Praxis in den Kliniken zeigt, dass es sich dabei meist um das Zusammenspiel der klinischen 

(Neuro)Psychologen, der Logopäden und der Ergotherapeuten handelt [Wiechers, 1988]. 

Die einzelnen Disziplinen der klinischen Neuropsychologie, Logopädie und Ergotherapie 

bedienen sich dabei unterschiedlicher Trainingsprogramme mit unterschiedlichen 

Therapiezielen. Allerdings gibt Zihl allgemeine Aspekte an, die bei der Entwicklung 

computerunterstützter neurologischer Verfahren berücksichtigt werden sollten [Zihl, 1988]. 

• Die Trainingsaufgaben sollten möglichst spezifisch auf die Leistungs- und 

Funktionsdefizite der einzelnen Patientengruppen abgestimmt sein. 

• Der Schwierigkeitsgrad einer Aufgabe sollte vom einfachsten Niveau- in Abhängigkeit 

von Art und Ausmaß der Störung- bis zum höchsten Schwierigkeitsgrad variiert werden 

können. 

• Die Aufgabenlösungen sollten quantifizierbar sein, und durch die Erfassung von 

Fehlern und den Lösungszeiten soll der Therapieerfolg sichtbar gemacht werden 

können. 

• Jede Aufgabe sollte ein frühzeitiges und unmittelbares Feedback für den Patienten 

ermöglichen. 

In den nachfolgenden Kapiteln orientiert sich die Beschreibung von Verfahren der 

Ergotherapie, Logopädie und der Neuropsychologie entsprechend den Aspekten von Zihl. 

Nachfolgend wird versucht, einen Überblick über die Tätigkeiten der einzelnen 

Fachbereiche darzustellen. 

Ergotherapie 

Die Ergotherapie vereinigt die beiden Therapieformen Arbeits- und Beschäftigungstherapie. 

Als Behandlungsmethode wendet sich die Ergotherapie an Menschen mit krankheitsbedingt 

gestörten, motorischen, sensorischen, psychischen und kognitiven Fähigkeiten. Ziel der 

Ergotherapie ist die Verbesserung, Wiederherstellung oder Kompensation der 

beeinträchtigten Fähigkeiten mittels spielerischen, handwerklichen und gestalterischen 

Techniken sowie lebenspraktischen Übungen, um den Patienten eine möglichst große 
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Selbständigkeit und Handlungsfreiheit im Alltag zu ermöglichen. Einsatzbereiche sind die 

Geriatrie, Pädiatrie, Orthopädie, Psychiatrie, Neurologie und in der Arbeitstherapie zu 

finden [Ergotherapie, 2006]. 

Logopädie 

Beschäftigt sich mit der Diagnostik und Therapie von Stimm-, Sprech-, 

Sprachverarbeitungs- und Hörstörungen. Vereinzelt existieren Untersuchungen zur 

Wirksamkeit computerunterstützter Therapieverfahren in der Logopädie [Robertson, 1990], 

[Katz, 1995], [Weinrich, 1997]. Die Schlussfolgerung der Autoren ist, dass 

computerunterstützte Therapieverfahren keine Alternative, sondern eine Ergänzung zu 

traditionellen Behandlungsmethoden darstellen. Zweckgebunden heißt das die technischen 

Möglichkeiten des Computers therapeutisch zu nutzen. Computerunterstützte 

Therapieverfahren erlauben es dem Patienten, so lange und so intensiv wie gewünscht 

Übungen durchzuführen, bis eine Verbesserung einer bestimmten Sprachfunktion eintritt. 

Klinische Neuropsychologie  

Laut Smith & Godfrey [Smith & Godfrey, 1995] ist eines der Hauptaufgabengebiete des 

klinischen Neuropsychologen neben der Diagnostik die Planung, Durchführung und 

Evaluation von neuropsychologischen Therapiemaßnahmen. Diese Therapiemaßnahmen 

haben das Ziel, die kognitiven und emotionalen Störungen nach einer Hirnschädigung zu 

vermindern. Zusätzliches Ziel des klinischen Neuropsychologen ist die Unterstützung des 

Patienten und seiner Familie bei der Bewältigung der beruflichen und sozialen Probleme, 

hervorgerufen durch die Funktionsstörungen. Die neuropsychologische Intervention bedient 

sich dabei der Anwendung von spezifischen Trainingsverfahren (Papier-Bleistift-Übungen 

und Computerverfahren) zur Verbesserung bestimmter Funktionen und unterstützt 

zusätzlich mit psychotherapeutischen Interventionen. 

Gemäß dem Katalog von Unverhau & Babinsky [Unverhau & Babinsky, 2000] sind 

zusammengefasst die Interventionen folgende: 

• Therapie kognitiver Funktionen, 

• Eine verbesserte Verhaltenssteuerung, 

• Eine Verbesserung der Handlungsregulation, 

• Optimierung des Lebensumfeldes. 
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3.1 Anforderungen an eine Benutzerschnittstelle eines 

Mensch-Maschine-Systems 

Ganz allgemein ausgedrückt, handelt es sich bei einem computerunterstützten 

neurologischen Therapieverfahren um eine Anwendung, die einer Benutzerschnittstelle 

eines Mensch-Maschine-Systems entspricht. Diesbezüglich kann man eine grobe Einteilung 

der notwendigen Komponenten treffen: 

1) Auditives bzw. visuelles Graphical User Interface (GUI) 

2) Bedienungsschnittstelle (Eingabegerät) 

3) Hardware 

Für das auditive bzw. visuelle Graphical User Interface (GUI) werden nachfolgend anhand 

von Weber [Weber et. al., 1992] für die GUI entsprechende Aspekte der Qualität angeführt. 

Für die Bedienungsschnittstelle (Eingabegerät) sind verschiedene Eingabegeräte möglich. 

Die Variation der Eingabegeräte ist ebenso groß wie die Variation der verbliebenen 

Steuerungsfähigkeiten der Patienten. Die Möglichkeiten einer Finger-, Hand-, Augen-, 

Mund- und Kopfsteuerung sind technisch realisiert, wobei nachfolgend das Beispiel einer 

Mundsteuerung bei der Rehabilitation gezeigt wird: 

 

Abbildung 9 Mundsteuerung während der Rehabilitation [entnommen von 

www.lifetool.at am 13.09.2006] 

Hinsichtlich der Hardware sind die Anforderungen der Hersteller gleichzusetzen mit den 

Spezifikationen handelsüblicher PC-Station, d.h. mindestens einen Multimedia-PC Pentium 

III mit integrierter Grafik- und Soundkarte sowie Arbeitsspeicher ab 256MB RAM. 

Optional empfehlen manche Hersteller noch zusätzliche Lautsprecher. Hinsichtlich der 

auditiven bzw. visuellen Graphical User Interface (GUI) werden weiterführend Aspekte zur 

Qualität der Verfahren dargestellt, wie sie von Weber [Weber et. al., 1992] interpretiert 

werden. 
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Verständlichkeit 

• Online-Hilfe zu Menüpunkten, Bezeichnungen, Programmablauf, 

• leicht verständliche Instruktionen für den Patienten, 

• Möglichkeit eines Probelaufs für den Patienten. 

Bedienbarkeit und Benutzerfreundlichkeit 

• gut gegliederte, nachvollziehbare Struktur, 

• einfacher Einstieg ins Programm, 

• klarer Ablauf des Programms, 

• klare Abgrenzung der Bedienung durch den Therapeuten und durch den Patienten, 

• möglichst gleiche Trainings- und Bedienungsoberfläche bei verschiedenen 

Unterprogrammen, um Probleme im Umgang mit dem System zu reduzieren. 

Grafik 

• übersichtlicher Bildschirm, 

• optisch ansprechende und ruhige Darbietung am Monitor, 

• wirklichkeitsgetreue Darstellung von Objekten, 

• große, klare Schrift, 

• kontrastreiche Darbietung. 

Flexibilität 

• individuell anpassbare Veränderung des Schwierigkeitsgrades an das Leistungsniveau 

des Patienten, sowie automatische Anpassung an das Leistungsniveau, 

• Anzahl der Übungen variierbar und mit niedriger Mindestmenge hinsichtlich Anzahl 

der Begriffe, Sätze oder Zahlen, 

• keine oder abschaltbare Ablenker. 
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Rückmeldung und Auswertung 

• Vermittlung von Erfolgserlebnissen durch Feedback positiver Rückmeldungen über 

Ton, Kommentare oder Sitzungszeugnisse, 

• unmittelbares Feedback nach Bearbeitung der Aufgabe, 

• Speichermöglichkeit aller Resultate eines Patienten, 

• Auswertungen, die grafisch und als Ausdruck dargestellt werden können. 

Sicherheit und Schutz 

• Sicherung der Patientendaten vor dem Zugriff unbefugter Personen zumindest durch 

Passwort, 

• Programmunterbrechung durch eine spezielle Tastenkombination, um zu verhindern, 

dass der Patient die Aufgaben unkontrolliert abbrechen kann, 

Nachfolgend werden computerunterstützte Verfahren der Ergotherapie, Logopädie und der 

Neuropsychologie vorgestellt und beschrieben. 

3.2 Computerunterstützte klinisch-neurologische Therapie in 

der Ergotherapie 

Nachfolgend soll nur beispielhaft eine der verbreiteten Anwendungen ergotherapeutischen 

Trainings dargestellt werden. Das so genannte Verfahren „KoCo“ wird deshalb vorgestellt, 

weil es durch klare Struktur, interaktive Menüführung und zeitgemäße Grafik besticht. 

Informationen sind aus dem Handbuch, aus der mitgelieferten Hilfe und den Internetseiten 

des Herstellers entnommen, und teilweise modifiziert. Direkt übernommene Inhalte sind 

explizit gekennzeichnet. 
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3.2.1 KoCo 

Der Hersteller über sein Verfahren: „KoCo bietet ein erwachsenengerechtes, gezieltes und 

zeitgemäßes Trainingsprogramm für persönliche Fähigkeiten wie Konzentration, 

Gedächtnis, Wahrnehmung, Sprache und andere. Neben der Wahl einzelner Spiele mit 

verschiedenen Schwierigkeitsgraden ist die Zusammenstellung eines persönlichen 

Trainingsprogramms möglich. KoCo ist auch in der neuropsychologischen Therapie 

einsetzbar. Das moderne, klare Design ist auf das Wesentliche beschränkt, auf 

Comicdarstellungen wurde verzichtet. Alle Spielanweisungen sind für Erwachsene 

formuliert. Dennoch sind viele der Spiele auch für Kinder geeignet. Die Trainingsaufgaben 

wurden von einer Dipl. Ergotherapeutin zusammengestellt und von mehreren Fachpersonen 

erprobt. Alle Spiele sind nach Fähigkeiten unter dem Menüpunkt „Training“ sortiert und 

ermöglichen durch ihre klare Aufgabenstellung ein gezieltes Training. Anhand der 

Auswertung (Datenspeicherung) kann man seinen Fortschritt selbst beobachten. Der 

Computer als modernes unterstützt durch die zufällige Auswahl von Aufgaben und die 

Datenspeicherung das Training [KoCo, 2006].“ 

 

Abbildung 10 Menüauswahl zum Verfahren KoCo [KoCo, 2006] 
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Abbildung 11 Interaktive Vorschau auf Übung „Zeichen Suchen“ im linken Bildbereich 

[KoCo, 2006] 

Einige Funktionen: 

• Insgesamt 18 Übungen unterschiedlicher Zwecke, 

• Interaktive Vorschau auf alle Übungen im linken Bildbereich (in der rechten 

Darstellung ersichtlich), 

• Daten von drei Übungen modifizierbar, 

• Intuitive Bedienung, 

• Übungen nach Namen und therapeutischer Einteilung anwählbar. 

[KoCo, 2006] 

Das Verfahren KoCo ein Standardwerk für die Ergotherapie ohne aufwändige Statistik und 

Patientenverwaltung. Das Preis-Leistungs-Verhältnis ist sehr ansprechend, und es wird für 

in der Ergotherapie verwendet als Alternative für Papier-Bleistift-Übungen oder um den 

Patienten in einem geschützten Umfeld üben zu lassen. 
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3.3 Computerunterstützte klinisch-neurologische Therapie in 

der Logopädie 

Aus der Sicht der Medizintechnik sind die logopädischen Programme die aufwendigsten 

Verfahren in der computerunterstützten Therapie, da sie vom Konzept hinsichtlich ihrer 

Wirksamkeit visuell und auditiv aufbereitet sein müssen. Im Anschluss werden drei 

professionelle Verfahren dargestellt. Das erste Verfahren, lingWAVES Theralabia, wird 

ausführlicher dargestellt, um dem Leser einen Überblick über enthaltene Funktionalitäten zu 

verschaffen und eine mögliche Ausführung anschaulich darzustellen. Nach der Kenntnis 

über eine mögliche Realisierung werden von den beiden anderen Verfahren wichtige 

Features erwähnt. Bei allen drei Verfahren wird aus medizintechnischer Sicht der 

persönliche Eindruck des Autors ergänzt. 

Informationen sind aus den Handbüchern, aus der mitgelieferten Hilfe und den 

Internetseiten der Hersteller entnommen, und teilweise modifiziert. Direkt übernommene 

Inhalte sind explizit gekennzeichnet. 

3.3.1 lingWAVES Theralabia 

Patienteneinsatzgebiet: Kinder und Erwachsene 

Indikation 

• Stimm-und Sprachtherapie bei Dyslalie, 

• Stimm-und Sprachtherapie bei Dysartrie und Stottern, 

• Förderung hörgeschädigter Kinder und Erwachsener. 

Einsatzbereiche 

• Kinderklinik, 

• Logopädische Praxis, 

• Förderschule. 

[lingWAVES Theralabia,2006] 
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Aufbau lingWAVES 

Das gesamte System umfasst mehrere Module für die Diagnostik, Therapie und 

Dokumentation. Nachfolgend die Basisplattform von lingWAVES: 

 

Abbildung 12 Die Basisplattform des Systems lingWAVES [lingWAVES Theralabia, 

2006] 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 13 Programmcover des Verfahrens lingWAVES Theralabia [lingWAVES 

Theralabia, 2006] 
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So gut das Programm auch durchdacht ist, wird leider ein semantischer Link vermisst: Die 

Zuordnung der einzelnen Module auf den Wortlaut der Benutzeroberfläche hin: 

Die Module lauten: 

• lingWAVES-ein modulares Stimmanalysesystem, 

• THR-lingWAVES Theralabia, 

• PAM-Patientenmanager, 

• SOU-Arbeiten mit Sprachaufnahmen, 

• VAT-Video-Aussprachetrainer, 

• SPR-Echtzeit-Spektrographie, 

Die einzelnen Module dienen zur Stimmanalyse eines Patienten, zur Verwaltung der 

Patientendaten und deren Sitzungen, der Arbeit mit Sprachaufnahmen, der spektralen 

Zerlegung/ Analyse der Stimme sowie der Therapiedurchführung selbst. 

Die Anwendung von lingWAVES Theralabia wird nun im Detail mit Hilfe einiger Beispiele 

aus dem Verfahren dargestellt. 

Programmübersicht Theralabia 

lingWAVES Theralabia bietet 25 Übungen, nachfolgend sind einige davon bildlich 

dargestellt. Die Übungen decken einen weiten Bereich der logopädischen Therapie ab. Der 

Zugang kann patientenbezogen oder in einzelnen Stufen der Übungsgruppen erfolgen. 

Übungsgruppen: 

• Lautstärke/Schall, 

• Stimmhaft/Stimmlos, 

• Tonhöhe, 

• Artikulation/Lautbildung, 

• Stimmeinsatz. 

[lingWAVES Theralabia, 2006] 
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Abbildung 14 Darstellung der einzelnen Stufen der Übungsgruppen [lingWAVES 

Theralabia, 2006] 

Die Einteilung dieser Gruppen ist derart aufgebaut, dass die Anwendung unter steigendem 

Schwierigkeitsgrad in verschiedenen Übungen möglich ist und darüber hinaus eine 

stufenweise Anwendung angepasst an den Patienten. Die leichtesten Übungen sind in 

„Lautstärke/Schall“ zu finden. Die grafische Gestaltung berücksichtigt Kinder und 

Erwachsene, obgleich der Fokus der Gestaltung des Programms eher auf die Anwendung 

bei Kindern abzielt. Die zweckgebundene aufwändige Grafik um den kindlichen Patienten 

zu motivieren, wurde für Erwachsene nicht entsprechend ausgeführt. Der Delfin führt 

beispielsweise Aktionen aus, die durch die Stimme des Kindes gesteuert wird, eine sehr 

gelungene Biofeedbacklösung.  

 

Abbildung 15 Darstellung des Biofeedbacks im Kindermodus [lingWAVES Theralabia, 

2006] 
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Bei Erwachsenen wollte scheinbar keine Infantilität vermittelt werden, und ein 

zurückhaltendes Biofeedback ist das Ergebnis.  

 

Abbildung 16 Darstellung des Biofeedbacks im Erwachsenenmodus [lingWAVES 

Theralabia, 2006] 

Ein Bespiel dafür aus der Übungsgruppe Stimmhaft/ Stimmlos, eine Artikulationsübung 

zum Einzellaut im Kindermodus: 

 

Abbildung 17 Übungsgruppe Stimmhaft/ Stimmlos[lingWAVES Theralabia, 2006] 

In dieser Übung wird der vom Patienten gesprochene Laut online in Echtzeit mit der 

gespeicherten (für den Patienten individuell erstellten) Lautvorgabe verglichen. Das Maß 

für die Übereinstimmung der Laute wird über den Delfin dargestellt. Je näher er sich dem 

Ballkorb befindet, desto größer ist die Übereinstimmung, desto motivierender ist das 

Biofeedback. Gleichzeitig wird die Lautübereinstimmung in Prozent an der Skala links im 

Bild angezeigt. Wird die Lautvorgabe, die für den Patienten abgespeichert wurde, genau 

getroffen, jongliert der Delfin den Ball in den Korb. 
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Aufbau der Module: 

lingWAVES Theralabia 
Home

lingWAVES Theralabia 
Standard

lingWAVES Theralabia 
Real

lingWAVES Basisplattform lingWAVES Basisplattform lingWAVES Basisplattform 
Theralabia komplett Theralabia komplett Theralabia komplett

-- mit Patientenverwaltung mit Patientenverwaltung
-- Recorderfunktion Recorderfunktion
-- -- Echtzeitspektrografie  

Tabelle 6 Variationen der Applikation von lingWAVES Theralabia 

Theralabia komplett beinhaltet insgesamt 25 Übungen aus „Stimmhaft/ Stimmlos“, 

„Lautstärke/Schall“, „Tonhöhe“, „Artikulation“ und „Stimmeinsatz“. Die Recorderfunktion 

erlaubt das Arbeiten mit Sprachaufnahmen wie Stimmen aufnehmen, anhören, vergleichen, 

editieren, speichern oder zoomen. Die Echtzeitspektographie zeigt das akustische 

Klangspektrum einer Stimme zur Verwendung für die Arbeit mit gehörgeschädigten oder 

gehörlosen Patienten [lingWAVES Theralabia, 2006]. 

 

Dem Hersteller „lingCOM speech technology“ ist es gelungen ein Programm zu entwickeln, 

welches von der Bedienung benutzerfreundlich ist und darüber hinaus bei den fachlichen 

Anforderungen einiges zu bieten hat. Trotz der Komplexität des Programms ist die intuitive 

Bedienung noch möglich, allerdings (fast) nur für den Professionisten. Das Programm setzt 

spezielle Fachkenntnis voraus, wenn es um die Einstellungen innerhalb des Programms 

geht. Die Diagnostik und die Erstellung von individuellen Lautmustern einschließlich der 

therapeutischen Zielvorgaben setzen ebenfalls differenzierte Fachkenntnisse voraus. Dies 

soll nicht darüber hinwegtäuschen, dass es nicht für jedermann entwickelt wurde. Dafür 

wurde eine Home-Version entwickelt, auf die später noch eingegangen wird. Die 

Installation der Basisplattform sowie der Module ist für den Laien unkompliziert. Geeignet 

für die Anwendung in der Klinik ist die Basisplattform, über die sich sämtliche Diagnostik-

und Therapieschritte navigieren lassen. Die verfügbare Datenbank der Stimmaufnahmen 

erlaubt es dem Therapeuten, sein eigenes Expertensystem zu verwalten und zu erweitern. 

Da sämtliche Module über den zentralen Zugriff via Basisplattform verfügbar sind, lassen 

sich sämtliche Aufnahmen der Patienten, aber auch der Normwerte, sowie der 

Therapiedokumentation effizient organisieren. Sollen zusätzliche, wissenschaftliche ebenso 

anerkannte Module ergänzt werden, berücksichtigt dies das Programm bei der 

Implementierung selbstständig. Die Verwaltung der Audiofiles ist verknüpft mit der 

Patientenverwaltung und den Tools für die Dokumentation. Der Therapeut kann sich so um 

die wesentlichen Aufgaben kümmern und bei hoher Eigenmotivation dieses bereits 
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hochkomplexe Programm zur seinem Hauptwerkzeug für die klinische Tätigkeit und auch 

die Forschung erwachsen lassen.  

Das Programm für „jedermann“, die Home-Version, scheint von der Bedienung her bedingt 

geeignet zu sein. Da es für die Anwendung von Theralabia Grundvoraussetzung ist, die 

lingWAVES Basisplattform zu benützen, wird hier die Anwendung etwas komplex für den 

Patienten. Manches ist ohne Unterweisung unverständlich. Die Module, die in der Home-

Version zur Therapie nicht verwendet werden können, sind trotzdem in der Basisoberfläche 

angeführt. Weiters ist es für den Patienten unumgänglich, vom Therapeuten eingeschult zu 

werden, welche Übungen als Heimtherapie durchgeführt werden sollen. Die Möglichkeiten 

der spezifischen, dem Krankheitsbild angepassten Therapie wären vorhanden, doch auch 

hier muss der Patient trotz seiner Störungen über ausgereifte Computer-, Programm- und 

Fachkenntnis verfügen, um seine Heimtherapie sinnvoll gestalten zu können. Ansonsten 

läuft er Gefahr infolge von Reizüberflutung oder eintretender Frustrationstoleranz den 

Therapieerfolg zu unterbinden. Nur wenn der Patient zum Experten seiner Krankheit wird, 

kann er dieses Programm als ständigen Rehabilitationsbegleiter verwenden. 

3.3.2 Audiolog 3 

Indikationen 

• sensorische Dyslalie, 

• phonologische Störungen bei Aphasie, 

• zentrale Sprachverarbeitungsprobleme 

• Hörwahrnehmungsschwäche bzw. –störung, 

• Sprachentwicklungsverzögerung, 

• mentaler Entwicklungsrückstand, 

• Lese-Rechtschreibschwäche. 

[Audiolog3, 2006] 

„Modernes Multimedia-Programm mit fast unerschöpflichem Übungsmaterial zur 

Förderung der auditiven Funktionen. Mit ca. 4000 Ton- und Sprachaufnahmen in CD-

Qualität sowie über 100 kindgerechten Bildern. Verwaltung von persönlichen Daten, 

Diagnose, Therapieverlauf und Übungsprotokoll. Die Übungen sind nach Art der auditiven 

Stimuli in vier Gruppen unterteilt: Übungen auf Geräuschebene, auf Lautebene, auf 

Silbenebene und auf Wortebene. Das Programm bietet Übungen der Perzeption mit 
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Geräuschspielen, Gedächtnisübungen mit Wortreihenspielen variabler Länge und 

Sequenzen, phonematische Diskriminationsübungen mit Unterschieden ähnlich klingender 

Wörter wahrnehmen sowie Minimalpaar-Übungen nach phonologischen Kriterien und 

vieles mehr [Audiolog3, 2006] .“ 

Der Autor von AudioLog, G. Gyemant über sein Verfahren: „Wir haben im Programm 

versucht, entsprechend dem Stand der Wissenschaft der Hörerziehung, alle Teilfunktionen 

der zentralen auditiven Verarbeitung, sowie Detektion, Identifikation, Diskrimination, 

Speicherung, Verarbeitung von Sequenzen, dichotisches Gehör und Signal-Rausch-

Wahrnehmung, auf außersprachlicher und sprachlicher Ebene konsequent zu fördern 

[Audiolog3, 2006] .“ 

 

Abbildung 18 Hauptmenü von Audiolog3 nach auditiven Stimuli unterteilt [Audiolog3, 

2006] 

Einige Funktionen aus dem Handbuch von Audiolog3: 

• Der Schwierigkeitsgrad lässt sich in allen Übungen an die Fähigkeiten des Patienten 

anpassen. 

• Übungen für die Förderung des dichotischen Gehörs mit beliebiger Kombination der 

auditiven Stimuli sind möglich. 

• Signal-Rausch-Übungen mit beliebigem Stimulus und Störgeräusch stehen zur 

Verfügung, d.h. als Stimulus stehen alle Laute, Silben und 1400 Wörter zur Verfügung. 

Diese können mit 34 verschiedenen Störgeräuschen unterlegt werden. 

• Mit Hilfe des Listeneditors können Gruppen von Stimuli zusammengestellt und 

gespeichert werden. 
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• Bei der Arbeit mit erwachsenen Patienten kann das kindgerechte Feedbackmotiv 

ausgeschaltet werden, und die Ergebnisse werden sachlich angezeigt.  

• Protokollierung zur Beurteilung der Leistungsentwicklung und Qualitätskontrolle ist 

vorhanden. 

• Datenbanksicherung, Sprachaufnahmen in 44,1 kHz Samplerate, echte 32-bit-

Anwendung. 

[Audiolog3, 2006] 

Eine Besonderheit, die Übung „Dichotisches Gehör“ wird an dieser Stelle kurz erläutert. 

Hier hört man zwei Geräusche gleichzeitig und muss beide erkennen, wie üblich bei diesen 

Verfahren per Bild oder Schrift. Das dürfte sicher eine der schwierigsten Übungsformen 

sein. Audiolog3 ist ein Programm für Profis. Es kann in logopädischen Praxen oder in 

Cochlear-Implantant-Zentren „zur Förderung der zentral-auditiven Verarbeitung“ eingesetzt 

werden. Die Protokollierung lässt sich nicht nur ausdrucken, sondern nach MS Excel 

exportieren und dort beliebig bearbeiten. Vor allen Dingen zeichnet sich Audiolog3 dadurch 

aus, dass man mit einem Mausklick jede beliebige Übung aus dem Protokoll wiederholen 

kann, was mühsames Suchen und Konfigurieren erübrigt. Der Zugriff für den Benutzer 

erfolgt in klarer Programmstruktur mit hoher Benutzerfreundlichkeit, und daher auch für 

PC-Anfänger geeignet. 

3.3.3 EvoLing mit EvoCare 

Die Abteilung Neurolinguistik an der neurologischen Klinik des Universitätsklinikums 

Aachen schreibt dazu in einer noch nicht veröffentlichten Studie: 

„In einer klinischen Machbarkeitsstudie wurde mit EvoLing ein supervidiertes 

Selbsttraining erprobt. Ausgewählt wurden Patienten mit schweren bis mittelschweren 

Störungen des Sprachverständnisses und der Schriftsprache. Durchführbarkeit, Akzeptanz 

und Übungsfrequenz war bei nahezu allen Patienten zufrieden stellend bis sehr gut. Die 

Anforderungen des Programms konnten leicht an die Leistungen der Patienten angepasst 

werden. Mit dem Modul EvoLing im System EvoCare steht eine wichtige Neuentwicklung 

für eine inhaltlich sinnvolle und benutzerfreundliche Durchführung von Teletherapie bei 

Aphasie zur Verfügung [EvoLING mit EvoCARE, 2006].“ 
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Indikationen: 

• Kindliche Artikulationsprobleme (Dyslalie), 

• Kindliche Leseschwäche (Dyslexie), 

• Kindliche Rechtschreibschwäche (Dysgraphie), 

• Gestörter Grammatikerwerb (Dysgrammatismus), 

• Auditive Wahrnehmungsdefizite, 

• Sprachentwicklungsdefizite, 

• Verzögerter Wortschatzerwerb, 

• Neurologische Sprechstörung (Sprechapraxie, Dysarthrie), 

• Neurologische Sprachstörung (Aphasie), 

• Neurologische Lesestörung (Alexie), 

• Neurologische Rechtschreibstörung (Agraphie), 

• Agrammatismus, 

• Paragrammatismus, 

• Wortfindungsprobleme (Anomie). 

[EvoLING mit EvoCARE, 2006] 

 

Abbildung 19 Prinzip der Teletherapie [EvoLING mit EvoCARE, 2006] 

Der Autor der vorliegenden Arbeit möchte das Programm in Bezug auf seine 

Funktionalitäten nicht weiter beschrieben, weil es den beiden anderen vorgestellten 

Verfahren sehr ähnelt. Ein Punkt wird dennoch weiter erläutert, da die beiden anderen 

Verfahren diese Funktionalität nicht in dieser Ausprägung vorweisen können: die 

Teletherapie. 

Evoling wurde schon bei der Entwicklung an das System EvoCare angebunden und 

ermöglicht Teletherapie auf eine neue für den Patienten sichere und komfortable Art. Der 
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Therapeut stellt an der Therapeutenstation die Übungen ein, die auf das Störungsbild des 

Aphasikers abgestimmt sind. Wie in Abbildung 19 ersichtlich, werden danach Daten von 

der Therapeutenstation auf den zentralen Server übermittelt und dabei eine Client-Server-

Architektur verwendet. Wenn der Patient seine Therapiesitzung durchführen will, steckt er 

seine persönliche Passwortkarte in ein Lesegerät, das am Bildschirm der Patientenstation 

angebracht ist. Nun werden dem Patienten die Übungen übermittelt. Der Patient führt 

ausschließlich durch Berührung des Bildschirms (Touchscreen) die Übungen durch. Hat der 

Patient die Übungen durchgeführt, werden seine Ergebnisse auf den Server geschickt. Der 

Therapeut ruft nun diese Ergebnisse von seiner Therapeutenstation aus ab. Der Therapeut 

kann weitere Übungen einstellen und den Schwierigkeitsgrad gegebenenfalls an den 

Leistungsstand des Aphasikers anpassen. Diese Interaktion der Teletherapie ist eine neue 

Alternative zu einer ambulanten Therapie und wird in Deutschland bereits an diversen 

Kliniken eingesetzt. Durch die Kombination von Evoling mit der Software EvoCare, die 

sich automatisch um die Übermittlung der Daten vom Therapeuten und des Patienten 

kümmert, ist eine reibungslose Therapie des Patienten und eine flächendeckende 

Versorgung der Aphasiker gewährleistet. Die Realisierung von EvoCare wurde vom 

Freistaat Bayern unterstützt, und ist ein Vorzeigebeispiel der Therapieversorgung auf dem 

aktuellen Stand der Technik. 

3.4 Computerunterstützte klinisch-neurologische Therapie in 

der klinischen Neuropsychologie 

Diese Programme eignen sich zur Anwendung der computerunterstützten Therapie für 

exekutive Dysfunktionen. Die Darstellung der Inhalte bezieht sich spezifisch auf die 

Therapie dieses Bereichs. Informationen sind aus den Handbüchern, aus der mitgelieferten 

Hilfe und den Internetseiten der Hersteller entnommen und teilweise modifiziert. Direkt 

übernommene Inhalte sind explizit gekennzeichnet. 

3.4.1 REHACOM Plan-a-day 

„Mit dem Verfahren Plan a Day wird realitätsnah die Planungsfähigkeit trainiert, indem 

unter Vorgabe einer Planungsaufgabe bestimmte Termine an bestimmten Orten erledigt 

werden müssen. Die Grundidee des Verfahrens stammt von Herrn Prof. Dr. Joachim Funke, 

Lehrstuhl für Allgemeine und Theoretische Psychologie an der Universität Heidelberg 

[REHACOM, 2006].“ 
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Indikationen: 

• Findet Anwendung bei erwachsenen Patienten mit Störungen der exekutiven 

Funktionen, insbesondere der Planungsunfähigkeit [REHACOM, 2006]. 

 

Abbildung 20 Hauptdialog der Bearbeitung bei dem Modul Plan-a-day des Verfahrens 

REHACOM [REHACOM, 2006] 

 

Abbildung 21 Der Anleitungsdialog vom Modul Plan-a-day [REHACOM, 2006] 

Dem Hersteller des Verfahrens ist es gelungen, die Erledigung von Alltagsaufgaben zu 

simulieren und dem Patienten die Möglichkeit zu bieten, im geschützten Umfeld des 

Computers zu trainieren. Die Aufgabenstellungen im Verfahren, die sich auf Prioritäten von 
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Terminen, Wegstrecken und Dauer der Erledigungen beziehen, sind in dieser Form bisher 

von keinem Hersteller realisiert worden. Die Alltagsorientierung speziell vom Modul „Plan-

a-day“ und „Einkauf“ sind bemerkenswert. Die Grafik und das Layout sind durchdacht, 

obgleich das auditive Feedback etwas zu wünschen übrig lässt. Man sieht dem Programm 

sein Alter an, das nun bereits auf eine Dekade zugeht, und etwas mehr Innovation wäre zu 

wünschen. Negativ zu beurteilen ist die Preisgestaltung, da für die Durchführung mehrerer 

Module jedes einzelne Modul zum Vollpreis erworben werden muss, sowie die empfohlene 

Hardware zur Bedienung. Hier ist die Preisgestaltung in Relation zu vergleichbaren 

Produkten einfach nicht nachvollziehbar. 

3.4.2 COGPACK 

„COGPACK ist ein Computerprogramm, das hauptsächlich in der Rehabilitation von 

Patienten mit hirnorganischem Syndrom eingesetzt werden kann. Die Software beinhaltet 

64 Test- und Übungsprogramme mit je mehreren Varianten zu Visuomotorik, Auffassung, 

Reaktion, Vigilanz, Merkfähigkeit, Konzentration, praktischen, sprachlichen, 

intellektuellen, berufsnahen Fähigkeiten, Sachwissen usw. Die Aufgaben sind mit einem 

Editor änderbar und ergänzbar“, [COGPACK, 2006] soweit der Hersteller über sein 

Produkt. 

Wird seit 1986 in neurologischen, psychiatrischen, rehabilitativen und ergotherapeutischen 

Einrichtungen in Österreich, der Schweiz und Deutschland eingesetzt. 

 

Abbildung 22 Darstellung der so genannten „Übtafel“, der Übersicht aller verfügbaren 

Übungen im Verfahren COGPACK [COGPACK,2006] 
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Einige Funktionen: 

• Teilweise verfügbare Normvergleichswerte, 

• Zeitreihen im Rahmen evaluierter Verlaufsstudien, 

• Trainingsfortsetzung für Einzelpersonen mit der Klientenversion, 

• Schwierigkeitsstufen, 

• Wiederholoption, 

• Adaptiver Schwierigkeitsgrad, 

• Automatisch Protokollierung sowie Güte-, Zeit-, Verlaufswerte. 

[COGPACK, 2006] 

Folgende Bilder stellen einen grafischen Auszug aus den Übungen für die exekutiven 

Dysfunktionen dar: 

 

Abbildung 23 Darstellung einer Übung aus der Serie „Reihe“ [COGPACK, 2006] 

 

Abbildung 24 Darstellung einer Übung aus der Serie „Uhr“ [COGPACK, 2006] 
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Abbildung 25 Darstellung der Übung „Punkte regelhaft verbinden“ [COGPACK, 2006] 

Einige Übungen zur Therapie der exekutiven Dysfunktionen: 

Übung Ziel
Reihe Logisches Denken
Logik Logisches Denken
Wirrwarr Visumotorik
Uhr Alltagsorientierung
Akkord Vigilanz  

Tabelle 7 Darstellung einiger Übungen und ihr Ziel 

Der Autor der vorliegenden Arbeit spricht sich insgesamt positiv für COGPACK aus. Das 

Konzept ist therapeutisch orientiert angelegt, was man auch dem Handbuch entnehmen 

kann, wenngleich die Benutzerfreundlichkeit stark zu wünschen übrig lässt. Die Übungen 

sind von der Zielsetzung her klar gegliedert und beinhalten das Wesentliche. Leider ist es 

dem Programm anzumerken, dass es eine MS-DOS-Applikation ist, wenn auch eine 

Version unter Windows erhältlich ist. Speziell im Dokumentationsbereich für die Klinik 

wären die Inhalte der Daten sehr auf die Anforderungen der Therapeuten zugeschnitten, 

doch das Layout des Ausdrucks stammt nach wie vor aus den 80er-Jahren und der Export 

der Daten bereitet durchaus größere Schwierigkeiten. Es wäre COGPACK zu wünschen, 

dass es an den Stand der Technik seitens der Grafik, der Benutzerfreundlichkeit, des 

visuellen und auditiven Feedbacks sowie der Patientenverwaltung angepasst wird. Die 

Wirksamkeit des Verfahrens entscheidet jedoch in diesem Fall über die Anwendung, und so 

ist es nicht verwunderlich, das es breiten Zuspruch in Österreich findet. Außerdem kosten 

bei COGPACK 64 Übungen das Gleiche wie bei REHACOM ein Modul. 
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3.4.3 EF-1 (exekutive Funktionen) 

Das neueste Programm für die computerunterstützte Therapie des dysexekutiven Syndroms 

ist das Verfahren EF-1 vom Hersteller LifeTool. Der Zusatz „1“ soll laut Hersteller darauf 

hinweisen, dass in diesem Verfahren nicht alle möglichen Aspekte von Exekutivfunktionen 

enthalten sind. 

Indikationen: 

• Menschen mit erworbener Hirnschädigung aufgrund eines Unfalls oder infolge einer 

Krankheit (Schädel-Hirn-Trauma), wodurch Schwierigkeiten im Handeln und Planen 

auftreten. 

• Personen, die unter einem dysexekutivem Syndrom leiden. 

[EF-1, 2006] 

Der Hersteller LifeTool über sein Verfahren: „Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma leiden 

oft unter Beeinträchtigungen von kognitiven Prozessen. Dazu gehören das Lösen von 

Problemen, das Initiieren von Handlungen, die Planung von Handlungsschritten oder die 

zielgerichtete Ausführung. Um diesem dysexekutiven Syndrom wirksam entgegen zu treten, 

wurde nun eine Therapiesoftware entwickelt, die genau diese Prozesse trainiert. Und zwar 

mit einer fiktiven Fotoausarbeitungsmaschine, auf der vorgegebene Aufgabenstellungen 

abgearbeitet werden müssen. Die Aufgaben selbst sind alltäglich, stellen aber für die 

Patienten große Herausforderungen dar: Hebel richtig stellen, Zahlen eingeben, kleine 

Berechnungen durchführen, eine korrekte Anzahl von Gegenständen auswählen. Hinzu 

kommen „Ablenker“ wie Telefonanrufe, Hintergrundgeräusche oder eine Türklingel, die die 

Stimulation in Form der so genannten „Dual-Tasking“-Aufgaben ermöglicht. Wie im Alltag 

erfährt man erst am Ende des „Fotoentwicklungsprozesses“, ob das „Foto“ korrekt 

ausgearbeitet wurde oder ob noch Korrekturen notwendig sind, um das Ergebnis zu 

perfektionieren [EF-1, 2006].“ 
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Abbildung 26 Einstellungsdialog für die Patientenverwaltung des Verfahrens EF-1 [EF-

1, 2006] 

 

Abbildung 27 Individuelle Anpassung an die Fähigkeiten des Patienten [EF-1, 2006] 
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Abbildung 28 Klientenzentrierte Dokumentation einer Sitzung [EF-1, 2006] 

Einige Funktionen: 

• Einbindung von Patienten-Bildmaterial zur Motivationssteigerung, 

• Induktiver und deduktiver Zugang, 

• Patientenverwaltung, 

• Automatischer Export der Therapiedokumentation in MS Excel, 

• Klientenzentrierte Therapie-Dokumentation als zusätzliche Motivation, 

• Arbeitsgedächtnistraining mit Fehlerkorrektur, 

• Stufenlose Einstellbarkeit des Schwierigkeitsgrades anhand verschiedener Heuristiken, 

• Individuelle Anpassung an die Fähigkeiten des Patienten, 

• Feedback für den Patienten für jede Einzelaktion. 

[EF-1, 2006] 

Der Hersteller mit seiner Erfahrung in der Programmentwicklung für Kognition („KonZen“) 

hat mit EF-1 einen neuen Akzent in der Programmentwicklung von Therapiesoftware 

hinsichtlich Preis-Leistungs-Verhältnis gesetzt. In unserer heutzutage technisierten Zeit, in 

der ständig die Betätigung von Geräten von uns gefordert wird, bietet EF-1 eine dafür 

realistische Simulation des Trainings. Wie in keinem anderen Programm ist der Patient 

gefordert, seine Handlungsschritte kontinuierlich zu überprüfen und anzupassen. 
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Währenddessen wird der Patient in eine alltagsnahe Situation mit Störgeräuschen und 

verschiedener Ablenkung versetzt. Das Verfahren gleicht dadurch einem alltagsorientierten 

Training, in dem der Patient seine Schwächen im Detail selbst erkennen kann und die dazu 

notwendige Kontrollfunktion sowie die Handlungsabfolge in einem geschützten Umfeld 

trainieren kann. Das Programm selbst besticht durch zeitgemäße Programmierung der 

Grafik und des Layouts. Negativ zu erwähnen ist, dass es in der jetzigen Version für ein 

Training ohne Therapeuten nicht geeignet ist. Die zu treffenden Patienteneinstellungen sind 

zu komplex, um sie einem Patienten zumuten zu können und das Fehlen eines adaptiven 

Schwierigkeitsgrades wird nicht zur kontinuierlichen Motivation des Patienten beitragen. Es 

ist dem Hersteller zu wünschen, dass er aus der Anwendung des Verfahrens im klinischen 

Alltag seine Schlüsse zieht und es gilt zu hoffen, dass es noch weitere Module für 

Frontalhirnpatienten in der Zukunft geben wird. 
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4 Praxis der Therapie verschiedener 
computerunterstützter Verfahren in Österreich 

Die Suche nach existierenden Therapiesystemen wurde durchgeführt. Dabei verwendete 

Hilfsmittel waren Internetrecherche, persönliche Gespräche mit Anwendern, 

Telefoninterviews und persönliche Erfahrungen durch Besuche in zahlreichen 

Rehabilitationskliniken-und Zentren, Landes-und Schwerpunktkrankenhäusern sowie 

Privatkliniken. Weiters wurde mit Herstellern die Verfügung über Demoversionen der 

einschlägigen Programme vereinbart und diese zur Beurteilung herangezogen.  

Dabei konnte folgende Erkenntnis gewonnen werden: Es konnten sich bisher nur zwei 

Hersteller etablieren. Der Konzern HASOMED mit internationaler Vertriebsstruktur 

unterstützt mit der Firma Schuhfried flächendeckend in Österreich die Therapie der 

exekutiven Dysfunktionen mit einigen Modulen des Verfahrens REHACOM. Der Klein-

bzw. Mittelbetrieb „marker-Software“ hat sich mit seinem Verfahren COGPACK etabliert. 

Es hat vereinzelt Ausnahmen gegeben, wo innerhalb des Instiutus anderweitige Lösungen 

existierten. Dieser Prozentanteil liegt jedoch mit Sicherheit unter 10% in den Anstalten, in 

denen ein Besuch stattgefunden hat. 

Der Stand der Medizin dazu und die notwendigen Grundlagen sowie Therapiekonzepte 

Dafür wurden in den vorangegangenen Kapiteln die notwendigen Informationen abgebildet. 

Es wurde damit begonnen, die Verständnismodelle der Neurologie und Neuropsychologie 

darzustellen, auf die sich die Medizin beruft. Auf die Anwendung dieser Modelle baut die 

Rehabilitation auf. Die Modelle sind nachzulesen im Kapitel 2.1 Modelle der exekutiven 

Funktionen. Ein Detailebene tiefer, im kognitiven Anteil des dysexekutiven Syndroms, 

wurde versucht die Probleme der betroffenen Patienten im Bereich der Handlungsplanung 

zu erörtern. Die theoretische Erklärung der Handlungsplanung, wie sie von der Medizin 

betrachtet wird, ist im Kapitel 2.2 Theorie der exekutiven Dysfunktionen für die 

Handlungsplanung nachzulesen. Nachdem die Modelle der exekutiven Funktionen sowie 

die Teilschritte der Handlungsplanung und die damit verbundenen Probleme der Patienten 

erarbeitet wurden, ist im nächsten Schritt versucht worden, die Therapiekonzepte 

darzustellen. Die Medizin stellt verschiedenste Konzepte für Therapiemöglichkeiten zur 

Verfügung, die nachzulesen sind im Kapitel 2.3 Therapeutische Konzepte des 

dysexekutiven Syndrom. Es ist deren Gültigkeit und Bedeutung für Techniker nicht 

anzuzweifeln. Vielmehr sollte der Anspruch erhoben werden, dadurch verschiedene 

Zugänge zu finden, wie die medizinischen Modelle abgebildet werden können, um 

computerunterstützte Therapie-Anwendungen zu erstellen. 
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Dafür notwendig ist das Verständnis für die erwähnten Grundlagen. Werden bei der 

theoretischen Konzepterstellung eines Therapieprogramms die Therapiekonzepte der 

Medizin verstanden und angewendet, so ist der erste Schritt hinsichtlich der Wirksamkeit 

einer computerunterstützten Therapie getan. Für die Praxis der allererste Schritt aus der 

Sicht des Patienten und des Mediziners, weit vor der eigentlichen neurologischen 

Rehabilitation, ist die Diagnostikdurchführung. Die Diagnostikdurchführung des 

dysexekutiven Syndroms wird im Kapitel 2.4 Diagnostikdurchführung zum dysexekutiven 

Syndrom behandelt. Nur wenn die Medizin den Nachweis erbringen kann, unter welchen 

Störungen oder Defiziten ein Patient leidet, kann eine spezifische Therapie eingeleitet und 

durchgeführt werden, dazu notwendige Krankheitsbilder für den Techniker als 

Zusatzinformation können dem Kapitel 2.5 Ätiologie des dysexekutiven Syndrom 

entnommen werden. Da es sich scheinbar in der neurologischen Rehabilitation aus der Sicht 

der Technik um aufwändige Anamnesen und Testreihen für die Diagnostik handelt, werden 

diese angeführt aber nicht interpretiert. Dies ist Gegenstand der Medizin. Trotzdem wurde 

versucht, einschlägige Tests und Skalen als eine Art roten Faden der 

Diagnostikdurchführung zu generieren. Ziel dieser Darstellung ist der Überblick, welche 

Prozesse der Diagnostik es ermöglichen, eine spezifische Therapie der exekutiven 

Dysfunktionen einzuleiten. Um die Notwendigkeit der Rehabilitation zu beleuchten, wurden 

als Abschluss für einschlägige Patientengruppen, welche unter einem dysexekutiven 

Syndrom leiden, die epidemiologischen Daten dargestellt. Die Daten aus der 

Spitalsentlassungsstatistik 2004 sind im Kapitel 2.6 angeführt. 

4.1 Gegenüberstellung und Bewertung eingesetzter Software-

Verfahren 

Es werden im Anschluss die Systeme REHACOM, EF-1 und COGPACK bewertet. Dabei 

wurde Bezug genommen auf die Therapeutischen Aspekte, die Patientenaspekte und auf die 

Dienstleistung hinsichtlich des Produktes. Bei der Erstellung der Bewertungskriterien für 

die Therapeutischen Aspekte war Dr. Lujansky/ LSF Graz sowie Mag. Reischenböck/ 

assista und DL Kadar Karin/ Rehabilitationszentrum Grossgmain beteiligt. Die Kriterien der 

Bewertung für die Patientenaspekte wurden einerseits intuitiv ausgewählt, andererseits 

durch Feedback verschiedener Neuropsychologen und Patienten bestätigt. Die Bestimmung 

der Dienstleistungskriterien erfolgte nach dem Prinzip: “Jeder ist ein Konsument“, deshalb 

wurden diese Kriterien angelehnt an die derzeitigen Bedingungen des größten Software-

Herstellers Microsoft, als „best-practice“-Beispiel. 



Kapitel 4 Praxis der Therapie verschiedener computerunterstützter Verfahren 65 

 

 

4.1.1 REHACOM 

Gewichtung Bewertungskriterium Begründung für die Bewertung Kategorisierung 4 3 2 1 0

klinische 
Effektivitätsstudie laut Handbuch vorhanden

Ja: 4 Punkte                                          
prä-klinische Studie: 2 Punkte                  
Nein: 0 Punkte

X

therapeutisches 
Konzept als Basis 
für Software

laut Handbuch danach 
entwickelt

Ja: 4 Punkte                                          
Nein: 0 Punkte X

Norm- 
vergleichsdaten

Vergleichswerte aller 
Konsultationen des 
Patienten abrufbar

zu Gesunden & Kranken: 4 Pkte.             
zu Gesunden: 3 Punkte                            
zu Kranken: 2 Punkte                             
zum Patienten selbst: 1 Punkt            
Nein: 0 Punkte

X

adaptiver 
Schwierigkeits- 
grad

ist im Programm mit 
relativer Steigerung 
einstellbar

Ja: 4 Punkte                                             
Nein: 0 Punkte X

Ablenker im 
Programm nicht vorhanden

Ja und deaktivierbar: 4 Punkte                 
Ja: 2 Punkte                                        
Nein: 0 Punkte

X

Funktionstraining 
individuell auf 
Patienten 
einstellbar

Schwierigkeitsgrad, 
Schriftgröße und Sprache 
sind anpassbar

Schwierigkeitsgrad,Schriftgröße,           
Farbblindheit, Sprache:                            
je Zustimmung 1 Punkt

X

Verlaufs- 
dokumentation

ist für jeden Patienten 
einzeln möglich

Ja: 4 Punkte                                            
Nein: 0 Punkte X

Fehlerkorrektur 
durch Patienten 
möglich

ist nicht vorgesehen Ja: 4 Punkte                                             
Nein: 0 Punkte X

Patienten- 
verwaltung 

Netzwerksanbindung und 
KIS-Möglichkeit wird 
angeboten

mit KIS- Anbindung: 4 Punkte                
ohne KIS-Anbindung: 2 Punkte            
ohne Patientenverwaltung: 0 Punkte

X

grafisches 
Feedback "Patient sieht, was er tut" Ja: 4 Punkte                                            

Nein: 2 Punkte X

auditives 
Feedback

"Stimme bezeichnet, was 
gewählt wird"

Ja: 4 Punkte                                           
Nein: 2 Punkte X

erwachsenen- 
gerechte 
Darstellung

veraltete 2D-Darstellung, 
veraltete Fotos

zeitgemäße Grafik&Ton: 4 Punkte      
zeitgemäße Grafik ohne Ton: 3 Punkte    
veraltete Grafik mit Ton: 2 Punkte  
veraltete Grafik ohne Ton:1 Punkt

X

Feedback als 
Motivation am Monitor mit Ausdruck am Monitor, mit Ton, mit Ausdruck, mit 

Bild: je Zustimmung 1 Punkt X

Kostenpunkt für 
Einzelplatz 459 €

um 200€:4 Pkte. über 300€: 3 Punkte   
über 400€: 2 Punkte über 500€:1 Punkt   
über 1000€: 0 Punkte

X

laufende Kosten 
durch zeitliche 
Begrenzung

Vollversion nur für 
bestimmte Dauer

Ja: 0 Punkte                                            
Nein: 4 Punkte X

zusätzliche 
Hardware

zusätzliches Bedienpult 
gewünscht

Ja: 0 Punkte                                            
Nein: 4 Punkte X

Software- Update 
Modalität 

wird nicht angeboten, keine 
Information

unentgeltlich: 4 Punkte                             
kostenpflichtig:0 Punkte X

Evaluierungs- 
version zum Test 
(kein Demo)

ist nicht vorgesehen

unentgeltlich: 4 Punkte                           
bis 50€: 3 Punkte    bis 100€: 2 Punkte    
bis 200€: 1 Punkt                                  
nicht möglich: 0 Punkte

X

Bewertung

Dienstleistungsbezogene Kriterien

Patientenbezogene Kriterien

Therapeutische Kriterien

gewichtete Gesamtpunkte für therapeutenbezogene Kriterien:
Summe:

12

50%

25%

3

24

gewichtete Gesamtpunkte für dienstleistungsbezogene Kriterien:

gewichtete Gesamtpunkte für patientenbezogene Kriterien:
Summe:

25%

Summe: 2
0.5

12

 

Tabelle 8 Bewertungsmatrix des Verfahrens REHACOM 

Gewichtete Gesamtpunkte des Verfahrens REHACOM:  „15,5“ 
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4.1.2 EF-1 (exekutive Funktionen) 

Gewichtung Bewertungskriterium Begründung für die Bewertung Kategorisierung 4 3 2 1 0

klinische 
Effektivitätsstudie

nur prä-klinische Studie 
vorhanden

Ja: 4 Punkte                                          
prä-klinische Studie: 2 Punkte                  
Nein: 0 Punkte

X

therapeutisches 
Konzept als Basis 
für Software

laut Handbuch danach 
entwickelt

Ja: 4 Punkte                                          
Nein: 0 Punkte X

Norm- 
vergleichsdaten

nur Vergleich zum Patieten 
selbst möglich

zu Gesunden & Kranken: 4 Pkte.             
zu Gesunden: 3 Punkte                            
zu Kranken: 2 Punkte                             
zum Patienten selbst: 1 Punkt            
Nein: 0 Punkte

X

adaptiver 
Schwierigkeits- 
grad

ist nicht vorgesehen Ja: 4 Punkte                                             
Nein: 0 Punkte X

Ablenker im 
Programm

Deaktivierbare Ablenker 
sind enthalten

Ja und deaktivierbar: 4 Punkte                 
Ja: 2 Punkte                                        
Nein: 0 Punkte

X

Funktionstraining 
individuell auf 
Patienten 
einstellbar

Schwierigkeitsgrad und 
Farbblindheit sind 
anpassbar

Schwierigkeitsgrad,Schriftgröße,           
Farbblindheit, Sprache:                            
je Zustimmung 1 Punkt

X

Verlaufs- 
dokumentation

ist für jeden Patienten 
einzeln möglich

Ja: 4 Punkte                                            
Nein: 0 Punkte X

Fehlerkorrektur 
durch Patienten 
möglich

Patient kann von seinen 
eigenen Fehlern lernen

Ja: 4 Punkte                                             
Nein: 0 Punkte X

Patienten- 
verwaltung 

32bit- Version ohne KIS-
Anbindung

mit KIS- Anbindung: 4 Punkte                
ohne KIS-Anbindung: 2 Punkte            
ohne Patientenverwaltung: 0 Punkte

X

grafisches 
Feedback "Patient sieht, was er tut" Ja: 4 Punkte                                            

Nein: 2 Punkte X

auditives 
Feedback

Geräusche informieren, was 
bearbeitet wird"

Ja: 4 Punkte                                           
Nein: 2 Punkte X

erwachsenen- 
gerechte 
Darstellung

zeitgemäße Grafik mit 
"realistischem" Ton

zeitgemäße Grafik&Ton: 4 Punkte      
zeitgemäße Grafik ohne Ton: 3 Punkte    
veraltete Grafik mit Ton: 2 Punkte  
veraltete Grafik ohne Ton:1 Punkt

X

Feedback als 
Motivation

am Monitor, mit Ton, mit 
Ausdruck, mit Bild möglich

am Monitor, mit Ton, mit Ausdruck, mit 
Bild: je Zustimmung 1 Punkt X

Kostenpunkt für 
Einzelplatz 195 €

um 200€:4 Pkte. über 300€: 3 Punkte   
über 400€: 2 Punkte über 500€:1 Punkt   
über 1000€: 0 Punkte X

laufende Kosten 
durch zeitliche 
Begrenzung

ab Kauf der Vollversion 
keine laufenden Kosten

Ja: 0 Punkte                                            
Nein: 4 Punkte

X
zusätzliche 
Hardware Nicht notwendig Ja: 0 Punkte                                            

Nein: 4 Punkte X
Software- Update 
Modalität 

unentgeltliche Updates zum 
Download

unentgeltlich: 4 Punkte                             
kostenpflichtig:0 Punkte X

Evaluierungs- 
version zum Test 
(kein Demo)

auf Anfrage unentgeltliche 
zeitlich limitierte Vollversion 
zur Evaluierung möglich

unentgeltlich: 4 Punkte                           
bis 50€: 3 Punkte    bis 100€: 2 Punkte    
bis 200€: 1 Punkt                                  
nicht möglich: 0 Punkte X

Bewertung

Dienstleistungsbezogene Kriterien

Patientenbezogene Kriterien

Therapeutische Kriterien

gewichtete Gesamtpunkte für therapeutenbezogene Kriterien:
Summe:

12

50%

25%

3

23

gewichtete Gesamtpunkte für dienstleistungsbezogene Kriterien:

gewichtete Gesamtpunkte für patientenbezogene Kriterien:
Summe:

25%

Summe: 20
5

11,5

 

Tabelle 9 Bewertungsmatrix des Verfahrens EF-1 (exekutive Funktionen) 

Gewichtete Gesamtpunkte des Verfahrens EF-1(exekutive Funktionen): „19,5“ 
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4.1.3 COGPACK 

Gewichtung Bewertungskriterium Begründung für die Bewertung Kategorisierung 4 3 2 1 0

klinische 
Effektivitätsstudie laut Handbuch vorhanden

Ja: 4 Punkte                                          
prä-klinische Studie: 2 Punkte                  
Nein: 0 Punkte

X

therapeutisches 
Konzept als Basis 
für Software

laut Handbuch danach 
entwickelt

Ja: 4 Punkte                                          
Nein: 0 Punkte X

Norm- 
vergleichsdaten

zu kranken Personen 
möglich

zu Gesunden & Kranken: 4 Pkte.             
zu Gesunden: 3 Punkte                            
zu Kranken: 2 Punkte                             
zum Patienten selbst: 1 Punkt            
Nein: 0 Punkte

X

adaptiver 
Schwierigkeits- 
grad

ist fix im Programm bei 
Fehlerfreiheit vorgegeben

Ja: 4 Punkte                                             
Nein: 0 Punkte X

Ablenker im 
Programm

nicht im Konzept 
vorgesehen

Ja und deaktivierbar: 4 Punkte                 
Ja: 2 Punkte                                        
Nein: 0 Punkte

X

Funktionstraining 
individuell auf 
Patienten 
einstellbar

Schwierigkeitsgrad und 
Sprache sind anpassbar

Schwierigkeitsgrad,Schriftgröße,           
Farbblindheit, Sprache:                            
je Zustimmung 1 Punkt

X

Verlaufs- 
dokumentation

ist für jeden Patienten 
einzeln möglich

Ja: 4 Punkte                                            
Nein: 0 Punkte X

Fehlerkorrektur 
durch Patienten 
möglich

ist nicht vorgesehen Ja: 4 Punkte                                             
Nein: 0 Punkte X

Patienten- 
verwaltung 

Reine Patientenverwaltung 
auf DOS- Basis

mit KIS- Anbindung: 4 Punkte                
ohne KIS-Anbindung: 2 Punkte            
ohne Patientenverwaltung: 0 Punkte

X

grafisches 
Feedback "Patient sieht, was er tut" Ja: 4 Punkte                                            

Nein: 2 Punkte X

auditives 
Feedback ist nicht vorgesehen Ja: 4 Punkte                                           

Nein: 2 Punkte X

erwachsenen- 
gerechte 
Darstellung

alte DOS 2D-Darstellung 
ohne Ton

zeitgemäße Grafik&Ton: 4 Punkte      
zeitgemäße Grafik ohne Ton: 3 Punkte    
veraltete Grafik mit Ton: 2 Punkte  
veraltete Grafik ohne Ton:1 Punkt

X

Feedback als 
Motivation nur am Monitor am Monitor, mit Ton, mit Ausdruck, mit 

Bild: je Zustimmung 1 Punkt X

Kostenpunkt für 
Einzelplatz 459 €

um 200€:4 Pkte. über 300€: 3 Punkte   
über 400€: 2 Punkte über 500€:1 Punkt   
über 1000€: 0 Punkte

X

laufende Kosten 
durch zeitliche 
Begrenzung

ab Kauf der Vollversion 
keine laufenden Kosten

Ja: 0 Punkte                                            
Nein: 4 Punkte X

zusätzliche 
Hardware Nicht notwendig Ja: 0 Punkte                                            

Nein: 4 Punkte X

Software- Update 
Modalität kostenpflichtig zu 100€ unentgeltlich: 4 Punkte                             

kostenpflichtig:0 Punkte X

Evaluierungs- 
version zum Test 
(kein Demo)

ist nicht vorgesehen

unentgeltlich: 4 Punkte                           
bis 50€: 3 Punkte    bis 100€: 2 Punkte    
bis 200€: 1 Punkt                                  
nicht möglich: 0 Punkte

X

Bewertung

Dienstleistungsbezogene Kriterien

Patientenbezogene Kriterien

Therapeutische Kriterien

gewichtete Gesamtpunkte für therapeutenbezogene Kriterien:
Summe:

6

50%

25%

1,5

18

gewichtete Gesamtpunkte für dienstleistungsbezogene Kriterien:

gewichtete Gesamtpunkte für patientenbezogene Kriterien:
Summe:

25%

Summe: 10
2,5

9

 

Tabelle 10 Bewertungsmatrix des Verfahrens COGPACK 

Gewichtete Gesamtpunkte des Verfahrens COGPACK : „13,0“ 
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4.2 Entscheidung aus der Bewertungsmatrix für die folgende 

Evaluationsstudie 

Aus dem direkten Vergleich der drei Verfahren für die neurologische computerunterstützte 

Therapie ist es möglich, Verbesserungspotentiale abzuleiten. Interessant dabei ist die 

Tatsache, dass das Verfahren EF-1 (exekutive Funktionen) am Besten bei der 

Bewertungsmatrix abschneidet, doch dort ebenso wie bei den anderen Verfahren 

Verbesserungspotentiale ersichtlich sind. Es hat sich gezeigt, dass jedes Verfahren Stärken 

und Schwächen in sich birgt. Die beiden etablierten Systeme REHACOM und COGPACK 

können beide klinische Effektivitätsstudien zur Wirksamkeit vorweisen als auch 

Normvergleichsdaten aus spezifischen Patientenuntersuchungen (siehe dazu Kapitel 6.4.2 

sowie Tabelle 31 Vorgehen bei der Entwicklung von auf Restitution ausgerichteter 

Therapieprogramme). Diese Referenzen fehlen noch bei dem neuen Verfahren EF-1. Aus 

der Bewertungsmatrix lässt sich folgender Schluss ableiten. Die Verfahren REHACOM und 

COGPACK verfügen beide über einen adaptiven Schwierigkeitsgrad. Die Rückmeldungen 

aus der Bewertungsmatrix zeigen dieses Defizit bei dem Verfahren EF-1 auf. Die 

Markteinführung von EF-1 reflektiert diesen Bedarf ebenfalls. Bei der Bewertung der 

Verfahren hinsichtlich der Schriftgröße zeichnen sich die Verfahren REHACOM und 

COGPACK durch die Anpassung der Schriftgröße an die Sehfähigkeit des Patienten aus. 

Für das Verfahren EF-1 ist hier ebenso Verbesserungspotential gegeben. Die Bewertung der 

Anbindung an das Krankenhausinformationssystem (KIS) innerhalb der Anstalt zeigt einen 

konzeptionellen Unterschied zwischen den Verfahren REHACOM und den Verfahren EF-1 

und COGACK auf. REHACOM ist auf Kundenwunsch in das KIS integrierbar, die beiden 

anderen Verfahren bieten diese Funktionalität nicht an. Dieser Tatsache steht die Erfahrung 

gegenüber, dass im österreichischen Großraum in vielen Fällen die Therapiesysteme 

„Stand-Alone“-Rechner sind. So gesehen besteht von den Therapeuten kein unmittelbarer 

Bedarf, die Therapiestation und dem gemäß Patientendaten in das IT-Netz des Institutes zu 

integrieren. Eine mögliche Begründung dafür kann auch die Struktur der Institutionen sein, 

bei denen die Integration lebenswichtiger Daten der Patienten in das Verwaltungssystem als 

vordringlicher gehandhabt wird. 

Erkenntnis: 

Da als oberste Priorität der Verfahren die Wirksamkeit der Anwendung steht, wird auch für 

die Entscheidung über die Auswahl des Verfahrens, das in der Evaluationsstudie beleuchtet 

wird, dieser Priorität den Vorrang gegeben. Da hier das Verfahren EF-1 (exekutive 

Funktionen) noch keine klinische Wirksamkeitsüberprüfung vorweisen kann, wird in den 

folgenden Kapiteln näher darauf eingegangen. 
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5 Evaluationsstudie mit EF-1 
Als empirischer Teil dieser Arbeit wird eine Evaluationsstudie über die praktische 

Anwendung von EF-1 durchgeführt. Sämtliche Daten wurden statistisch aufbereitet und 

ausgewertet. Im Sinne des Qualitätszyklus nach Deming (siehe Kapitel 6.4.3 Der PDCA-

Zyklus nach Deming/ Shewhart) zur Verbesserung der Qualität wurde nach erfolgter 

Entwicklung des Software-Verfahren EF-1 („PLAN“) und Einführung des Produktes in den 

Markt („DO“) die nachfolgende Überprüfung der Qualität („CHECK“) anhand der 

Evaluationsstudie durchgeführt. Die Überprüfung der Qualität („CHECK“) ist Gegenstand 

des vorliegenden Kapitels. Im folgenden Kapitel werden die Evaluationsstudie und deren 

Inhalte genauer dargestellt. Sie beinhaltet einen Therapeutenteil, einen Leistungsteil und 

einen Programmteil. Schließlich wird Bezug genommen auf die statistischen Methoden, die 

zur Anwendung kommen. Die statistischen Daten der Evaluationsstudie werden im Kapitel 

6 Ergebnisse und konkrete Vorschläge dargestellt. Aus diesem Kapitel gehen auch die 

Verbesserungspotentiale, resultierend aus der Evaluation, hervor. Das Kapitel 7 

Empfehlungen für EF-1 schließt den Kreis des Deming-Zyklus wieder und gibt Hinweise 

auf Verbesserungsvorschläge („ACT“). 

Inhalte und Ziel der Untersuchung 

Gemäß dem PDCA-Zyklus (Deming) setzt die Evaluation in der dritten Phase des 

Qualitätszyklus an („CHECK“). Sie beinhaltet im ersten Teil, dem Therapeutenteil, eine 

unspezifische therapeutische Beurteilung des Patienten. Es handelt sich dabei um eine 

generalisierte Bewertung der einzelnen Teilleistungsschwächen des Patienten nach erfolgter 

Therapie. Eine Vorschau auf den therapeutischen Nutzen des Therapieprogramms sollte 

damit gewährleistet sein und ist Ziel der Fragestellung. 

Der zweite Teil, der Leistungsteil, umfasst die spezifische Beurteilung durch den Patienten 

und den Therapeuten. Spezifische Teilleistungsverbesserungen innerhalb des Programms 

waren das Ziel der Fragestellung. Um dabei einen Aussagewert zu erhalten, werden sowohl 

Patienten als auch deren Therapeuten zur Beurteilung gebeten. Es sollte dabei keine 

bilaterale Beurteilung erfolgen, sondern zwei Ergebnisse das Resultat sein Der Vergleich 

der Therapeutenbeurteilung mit der Selbsteinschätzung des Patienten soll damit möglich 

sein und wird in den Kapiteln 6.2.4 bis 6.2.7 dargestellt). 

Der dritte Teil, der Programmteil, zur Beurteilung der Programmergonomie durch die 

Therapeuten rundet die Evaluation ab. 
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5.1 Basis für die Evaluationsstudie 

Die Evaluationsstudie ist als Konsequenz der Markteinführung von EF-1 zu verstehen. Die 

Beta-Version von EF-1 wurde hinreichend von Benutzern getestet, die Erkenntnisse flossen 

in die Gestaltung und Programmierung ein, bevor das Programm finalisiert wurde. Die 

nachfolgende Markteinführung wurde dermaßen gestaltet, dass den Anwendern, sprich den 

Therapeuten, das Programm unentgeltlich zur Verfügung gestellt wurde unter der 

Bedingung, konkretes Feedback über die Anwendung zurückzumelden. 

Die Markteinführung unterteilte sich in mehrere Phasen: 

• Recherche potentieller Bedarfsträger innerhalb Österreichs, 

• Kontaktaufnahme mit ausgewählten Bedarfsträgern in schriftlicher Form,. 

• Telefonische Kontaktaufnahme mit ausgewählten Bedarfsträgern 

Bei bestehendem Interesse erfolgte eine Terminvereinbarung für Einschulung der 

Therapeuten vor Ort am Verfahren und die Übergabe und Installation der 

Evaluationsversion des Verfahrens sowie der Evaluationsunterlagen. 

Als Zielgebiet wurde dabei der Schwerpunkt ausschließlich auf österreichische Institute 

gesetzt. Angeführt sind nur Institute, die an der Evaluation teilgenommen haben und die die 

entsprechenden Unterlagen bewertet haben. Zusätzliches, schriftliches Feedback wird in 

dieser Aufstellung nicht berücksichtigt. 
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Nachfolgende Darstellung gibt einen Überblick über den Umfang des praktischen Einsatzes 

von EF-1 innerhalb der Evaluationsstudie. Daraus ersichtlich sind die Institute, die 

teilgenommen haben, sowie deren Ansprechpartner für die Evaluationsstudie und die 

Anzahl der teilgenommenen Patienten unter therapeutischer Anleitung. 

 

 

Institut Ansprechpartner Anzahl 

Landesnervenklinik LSF Sigmund 

Freud Graz 

Dr. Lujansky und 

Dr Kaiser 
2 Patienten 

Rehabilitationszentrum Wilhering/ 

Oberösterreich 

Mag. Heider 

Alexandra 
5 Patienten 

Landespflege und Betreuungszentrum 

Christkindl/ Oberösterreich 
ET Ingrid Wurzer 1 Patient 

Rehabilitationsklinik Maria Theresia 

Bad Radkersburg/ Steiermark 

Dr. Mariacher 

(ltd.Psy) und Mag. 

Zöbl 

4 Patienten 

Rehabilitations- und 

Betreuungszentrum assista Altenhof/ 

Oberösterreich 

Mag. Manuela 

Reischenböck 
6 Patienten 

Rehabilitationszentrum Grossgmain/ 

Salzburg 

Dipl.Log. Karin 

Kadar 
4 Patienten 

Gesamtzahl der Patienten innerhalb der Evaluationsstudie 22 Patienten 

 

Tabelle 11 Aufstellung aller teilgenommenen österreichische Institute und an der 

Evaluationsstudie sowie die zuständigen Therapeuten 
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5.2 Kriterien für die Aufnahme in die Evaluationsstudie 

Um eine möglichst homogene Patientengruppe für die Evaluation zusammenzustellen, 

wurden Kriterien für die Aufnahme in die Studie erstellt. Es sollte durch die möglichst 

große Homogenität ein Ergebnis angestrebt werden, das statistisch repräsentativ ist.  

• Zustand nach Infarkt, nach Schädel-Hirn-Trauma bzw. gemäß der Ätiologie, 

beschrieben im Kapitel 2.5 Ätiologie des dysexekutiven Syndrom, 

• Sicherheit über Diagnose, keine unsichere Diagnose, 

• Therapeutische Absicherung, dass Funktionstraining der exekutiven Funktionen zur 

Anwendung gelangen soll, 

• Teilnahme ohne Abbruch des Patienten an mindestens 3 Therapiesitzungen, 

• Durchführung von mind. 10 min computerunterstützter Therapie pro Sitzung, 

• Stabiler medizinischer Zustand, 

• Ausreichendes Maß an Selbstversorgung (selbstständige Nahrungsaufnahme und 

Toilettengang), 

• Ausreichendes Maß an Mobilität (Rollstuhlpflichtigkeit kein Ausschließungsgrund), 

• Vorhandenes Rehabilitationspotential durch eine Einschränkung kognitiver 

Funktionsfähigkeit (Bereitschaft der kooperativen Teilnahme an den Therapiesitzungen 

sowie das Vorhandensein wenigstens grundlegender Fähigkeiten). 

Diese Kriterien spiegeln nicht die Diagnostikdurchführung des dysexekutiven Syndroms 

(siehe Kapitel 2.4) wieder. Sie dienen vor allem der Zumutbarkeit des Patienten zur 

Teilname an der Evaluation. Lediglich das erste Kriterium, die medizinische Diagnose, hat 

Einfluss auf die Interpretation der Evaluation. Die zutreffenden Diagnosen wurden in 

Abstimmung mit Mag. Reischenböck definiert. 
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5.3 Methodik der Evaluationsstudie 

5.3.1 Vorgehensweise  

Um eine Bewertung des praktischen Nutzens für das Verfahren EF-1 zu realisieren, wurde 

nach entsprechenden Methoden gesucht. Zur Auswahl stand dabei die Vergabe als klinische 

Studie, eine Überprüfung des Verfahrens an gesunden Probanden innerhalb der 

Fachhochschule bzw. ein Kompromiss aus klinischer Studie und Evaluation des Programms 

durch die betroffenen Anwender. Die Methode der klinischen Studie musste aufgrund des 

nicht zur Verfügung stehenden Zeitfensters ausgeschlossen werden. Die Überprüfung des 

Verfahrens an gesunden Probanden hätte die Programmergonomie messen können und die 

Leistungen von gesunden Probanden wiedergegeben. Das Ergebnis könnte allerdings nur 

eine Aussage zu einem theoretischen Umfeld liefern, nicht zum entsprechenden praktischen 

Umfeld, in dem das Verfahren eingesetzt wird. Die Entscheidung fiel deshalb auf den 

erwähnten Kompromiss. Es wurde eine Mischung aus klinischer Studie und Programm-

Evaluation umgesetzt. Der Vorteil dabei liegt an der Sichtbarkeit eines Trends, sofern das 

Verfahren einen Teil zur Wirksamkeit der Rehabilitation der Patienten beitragen kann. 

Dieses Ergebnis kann wesentliche Entscheidungsgrundlage für eine folgende klinische 

Studie sein. Ferner gelingt es durch die Evaluation durch die Anwender ein realistisches 

Feedback zur Akzeptanz des Verfahrens zu erhalten. Die Fragestellung zur Wirksamkeit des 

Verfahrens lässt sich nur im kontrollierten klinischen Umfeld seriös beantworten. 

Diesbezüglich ist ein erheblicher Personalaufwand in einer Klinik notwendig. Zweite 

Schwierigkeit dabei ist, die entsprechenden Patienten innerhalb der Klinik zu rekrutieren, 

die meist nicht in großem Umfang vorhanden sind. Deshalb wurde in der vorliegenden 

Arbeit die Vorgehensweise gewählt, möglichst viele Kliniken in Österreich zur Teilnahme 

zu gewinnen, und dadurch  möglichst viele Patienten mit den entsprechenden 

Aufnahmekriterien. Die Kliniken waren nur zu gewinnen, falls sich die Beurteilung zeitlich 

in Grenzen hielt. Dies musste bei der Erstellung der Fragebögen berücksichtigt werden. Die 

Herausforderung lag darin, die Therapeuten soweit zu motivieren, dass sie die notwendigen 

Patienten dafür auswählten, den praktischen Einsatz des Programms im klinischen Alltag 

testeten und abschließend die Patienten beurteilten sowie eine Selbstbeurteilung des 

Patienten durchführten. Die Fragestellungen waren dermaßen zu gestalten, dass sie dadurch 

keinen erheblichen Mehraufwand zu leisten hatten und sich die zeitliche Erstellung des 

Feedbacks in den Arbeitsalltag integrieren ließ. 
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Das Ergebnis der Evaluation versteht sich deshalb mehr als eine kritische 

Qualitätsüberprüfung der Softwareentwicklung. Fachlich ungeeignete Programminhalte 

oder eindeutig notwendige Verbesserungspotentiale aus der Sicht der medizinischen 

Professionisten waren zu ermitteln. Es galt, Ergebnisse zu erhalten, aus denen ein 

praktischer Nutzen hervorgeht. 

5.3.2 Layout und Auswertung 

 Die Überprüfung der Qualität wird betreffend das Layout in die Bereiche Therapeutenteil, 

Leistungsteil und Programmteil gegliedert. Die drei Teile der Studie werden in 

verschiedenen Layouts dargestellt, nach Häufigkeiten ausgewertet und interpretiert. Ein 

Sonderfall der Auswertung ist der Therapeutenteil, auf den später eingegangen wird. 

Orientiert an den Einteilungen der Statistik [Köhler, 2004] lässt sich folgende Zuordnung 

für die Art der Daten treffen: 

Bezeichnung Ziel der Messung Statistische Zuordnung 

Therapeutenteil Eine erstmalige Beurteilung des 

therapeutischen Nutzens des 

Therapieprogramms 

Deskriptive Statistik 

Univariate Häufigkeitsverteilung 

Ordinalskalierung 

Grafische Darstellung 

Rangkorrelation 

Leistungsteil Eine Verbesserung des Patienten 

innerhalb des Programms 

(Vergleich Therapeuten-

beurteilung mit der 

Selbsteinschätzung des 

Patienten) 

Deskriptive Statistik 

Univariate Häufigkeitsverteilung 

Ordinalskalierung 

Grafische Darstellung 

Programmteil Eine nochmalige Beurteilung der 

Programmergonomie (nach der 

erstmaligen Beurteilung in der 

Betaversion) 

Deskriptive Statistik 

Univariate Häufigkeitsverteilung 

Ordinalskalierung 

Grafische Darstellung 

Tabelle 12 Zuordnung der Evaluationsstudie hinsichtlich Statistik, Verteilung, Skalierung 

und Auswertung 
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Jeder Teil der Evaluation beschäftigt sich mit der Häufigkeit eines konkreten Merkmals. 

Diese Datenmengen zu ordnen und zu beschreiben, wird als deskriptive Statistik bezeichnet. 

Alle Teile der Evaluation werden, wie oben erwähnt, nach Merkmalen und deren 

Häufigkeiten ausgewertet. Bei jedem Evaluationsteil wird eine Variable betrachtet, die 

Verteilung heißt deshalb monovariabel bzw. univariat. Wie aus der Tabelle ersichtlich, 

handelt es sich um rein ordinalskalierte Daten. Ein Wert heißt ordinalskaliert, wenn er eine 

Einordnung betreffend der Größe des gemessenen Merkmals zulässt Anders ausgedrückt 

handelt es sich um eine interpretierbare Rangreihe der Merkmalsausprägung. Die 

Bewertung sämtlicher Evaluationsteile erfolgt auf einer 5-stufigen Skala. [Köhler, 2004] 

Sonderfall der Auswertung: Therapeutenteil 

Der Therapeutenteil beschäftigt sich mit der Häufigkeit konkreter Merkmale und wird 

zusätzlich mit einer so genannten Rangkorrelation bearbeitet. Dazu werden die Patienten 

der Evaluationsstudie in Diagnosegruppen eingeteilt. Der Vergleich der Gruppen innerhalb 

eines statistischen Merkmals wird durchgeführt. Gemäß dem Kapitel 5.2 (Kriterien für die 

Aufnahme in die Evaluationsstudie) verteilen sich die Patienten der Evaluationsstudie in 

den Diagnosegruppen wie folgt: 

Patient alias Nr.: Diagnosegruppe:
1 Apoplexie
2 Apoplexie
3 Apoplexie
4 Apoplexie
5 Apoplexie
6 Apoplexie
7 Apoplexie
8 Apoplexie
9 Apoplexie
10 Schädel- Hirn- Trauma
11 Schädel- Hirn- Trauma
12 Schädel- Hirn- Trauma
13 Schädel- Hirn- Trauma
14 Schädel- Hirn- Trauma
15 Schädel- Hirn- Trauma
16 Schädel- Hirn- Trauma
17 geriatrisch
18 Gehirntumor
19 Multiple Sklerose
20 Multiple Sklerose
21 Multiple Sklerose
22 Multiple Sklerose  

Tabelle 13 Patienten der Evaluation und ihre Diagnosegruppe 
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Um eine statistische Aussage über die Bewertung der Patienten durchführen zu können, 

werden die Diagnosegruppen, die von ihrer Anzahl überwiegen, in Vergleich zueinander 

gestellt. Da die Patienten Nr. 17-22 einer kleinen Stichprobengröße entsprechen und einer 

heterogenen Diagnosegruppe angehören, werden sie in der statistischen Auswertung nicht 

berücksichtigt.. Deshalb wird ein Vergleich der Apoplexie-Patienten und der Schädel-Hirn-

Trauma-Patienten mit der so genannten Rangkorrelation durchgeführt. Die Erklärung der 

Rangkorrelation folgt im Kapitel 5.3.3 Auswertung des Therapeutenteils mit Mann & 

Whitney-Test [Mann & Whitney, 1947]. 

5.3.3 Auswertung des Therapeutenteils mit Mann & Whitney-Test 

Für die Auswertung des Therapeutenteils, der einen Trend der Wirksamkeit des Verfahrens 

widerspiegeln soll, werden die Daten gesondert von den beiden anderen Teilen betrachtet. 

Es werden dafür die beiden Diagnosegruppen Apoplexie und Schädel-Hirn-Trauma 

gegenübergestellt. 

Patient alias Nr.: Diagnosegruppe:
1 Apoplexie
2 Apoplexie
3 Apoplexie
4 Apoplexie
5 Apoplexie
6 Apoplexie
7 Apoplexie
8 Apoplexie
9 Apoplexie

10 Schädel- Hirn- Trauma
11 Schädel- Hirn- Trauma
12 Schädel- Hirn- Trauma
13 Schädel- Hirn- Trauma
14 Schädel- Hirn- Trauma
15 Schädel- Hirn- Trauma
16 Schädel- Hirn- Trauma  

Tabelle 14 Betrachtete Diagnosegruppen 

Zur Ermittlung der Unterschiede von zwei Stichproben, deren Verteilungen nicht bekannt 

sind, sind nicht-parametrische Verfahren notwendig. Es stehen dabei der U-Test von Mann-

Whitney für unabhängige Stichproben und der Wilcoxon-Test für abhängige oder 

„verbundene“ Stichproben zur Auswahl. Der Wilcoxon-Test [Köhler, 2004] beurteilt prä-

post-Messungen, bei denen Patienten einmal vor und einmal nach einer bestimmten 

Intervention gemessen werden.  
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Es soll nun die Frage beantwortet werden, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen 

den beiden Gruppen gibt. Der Unterschied kann in der Evaluation nur über das Maß der 

Veränderung angegeben werden. Die Veränderung kann insofern messbar gemacht werden, 

da die Therapeuten die Veränderung (Anm.: Verbesserung und Verschlechterung) jedes 

Patienten in den erfragten Teilleistungen beurteilen. Da aufgrund der Vorgehensweise eine 

prä-therapeutische und eine post-therapeutische Messung durch die Therapeuten nicht 

möglich sind, scheidet der Wilcoxon-Test zur Beurteilung aus. Die Hochrechnung jedes 

Patienten zu einem Gesamtwert seiner Veränderung, wird als Variable der beiden Gruppen 

gegenübergestellt (Anm.: deshalb univariat). Um im Rahmen der vorliegenden Arbeit die 

Entscheidung über eine unterschiedliche Wirksamkeit der betrachteten Diagnosegruppen zu 

festigen, soll der so genannte U-Test von Mann-Whitney zur Anwendung kommen. Bei 

diesem Test können zwei voneinander unabhängige Stichproben verglichen werden. Gibt es 

keinen signifikanten Unterschied in der betrachteten Variable der beiden Gruppen, kann 

angenommen werden, dass kein signifikanter Unterschied zwischen zwei zufällig 

ausgewählten Patienten beider Gruppen besteht [Köhler, 2004]. 

Dieser Test ist vergleichbar (Anm.: bezogen auf seine Aussagefähigkeit) mit dem so 

genannten t-Test für unabhängige Stichproben, ist jedoch voraussetzungsfreier. Er gehört zu 

den nicht-parametrischen Tests. Populationsparameter wie Mittelwert, Standardabweichung 

und Verteilungsform sind als Bedingungen nicht von Nöten. An Hand anderer 

Stichprobenkennwerte wird versucht, Zufälligkeiten auszuschließen. 

Sind die Bedingungen des t-Tests für unabhängige Stichproben nicht gegeben, so kann der 

U-Test angewendet werden. Weiters wird  laut Köhler (2004) empfohlen den U-Test 

einzusetzen, wenn die Stichprobenumfänge von so geringer Größe sind, dass keine sichere 

Entscheidung über die Homogenität der Varianzen und über die Verteilung als 

Normalverteilung gefällt werden kann. Für diese Bedingungen, also den Vergleich von 2 

Gruppen, kann der U-Test herangezogen werden [Köhler, 2004]. 

In den Diagnosegruppen der Evaluation werden zwei verschiedene Patientengruppen 

einbezogen: 

Gruppe Schädel-Hirn-Trauma (SHT): n1= 7 Patienten 

Gruppe Apoplexie (APO):   n2= 9 Patienten 
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Nachfolgend werden bei Bezug auf eine der Gruppen nur die Abkürzungen SHT und APO 

verwendet. Da für den U-Test nach Mann & Whitney die notwendigen Tabellen zur 

Auswertung in bestimmter Weise strukturiert sind, muss darauf geachtet werden, dass n1 

kleiner oder bestenfalls gleich n2 ist. 

n1 ≤ n2    (1) 

Will man nun feststellen, ob beispielsweise in der Gruppe SHT stärkere Veränderungen 

aufgetreten sind als in der Gruppe APO, kann angesichts der kleinen Stichprobenumfänge 

der t-Test nicht eingesetzt werden, da keine Annahmen über die Verteilungsform und die 

Standardabweichung getroffen werden können. 

Statt Mittelwerten, Standardabweichungen oder Varianzen, wie in der Statistik bei 

Bekanntsein der Verteilungsform gängig, vergleicht man die Gruppe APO und die Gruppe 

SHT bezüglich ihrer Rangplätze in der Zufallsvariable, der Veränderung der Störung. 

Zuerst wird die Vermutung aufgestellt, dass es keinen Unterschied zwischen den 

Ergebnissen der beiden Gruppen gibt. Man spricht von der Nullhypothese und der 

Alternativhypothese. 

Nullhypothese: 

Veränderung der Störung (Gruppe SHT) = Veränderung der Störung (Gruppe APO) 

Alternativhypothese: 

Veränderung der Störung (Gruppe SHT) ≠ Veränderung der Störung (Gruppe APO) 

Vorgehensweise bei der Auswertung mit U-Test von Mann & Whitney 

In nachfolgender Tabelle  werden die Diagnosegruppen der einzelnen Patienten dargestellt, 

sowie deren Punkte innerhalb der gemessenen Variable. 

Es sei erwähnt, dass der Status der Veränderung eines jeden Patienten jeder Teilleistung von 

den Therapeuten beurteilt wurde. Die Einschätzung der Verbesserung auf einer 5-stufigen 

Skala konnte bewertet werden mit „viel schlechter“ – „schlechter“ -„gleich“ -„besser“ -„viel 

besser“. Entsprechend dieser ordinalen Skalierung erfolgte äquivalent die Punktevergabe. 

viel schlechter schlechter gleich besser viel besser
-2 -1 0 1 2  

Tabelle 15 Äquivalente Punktevergabe zum „Status der Veränderung jedes Patienten jeder 

Teilleistung“ im therapeutischen Teil 

 



Kapitel 5 Evaluationsstudie mit EF-1 79 

 

 

Im Anschluss daran werden die Gesamtpunkte jedes einzelnen Patienten dargestellt. Der 

Gesamtwert jedes Patienten entspricht der erreichten Verbesserung der gemessenen 

Variablen. Außerdem wird eine Sortierung vorgenommen, die die Auswertung für den U-

Test erleichtert. 

Diagnosegruppe: Veränderungspunkte Veränderungspunkte Diagnosegruppe:
-- -- 5 Schädel- Hirn- Trauma

Apoplexie 6 6 Schädel- Hirn- Trauma
Apoplexie 7 -- --
Apoplexie 7 -- --
Apoplexie 7 -- --
Apoplexie 8 -- --
Apoplexie 8 -- --
Apoplexie 11 -- --
Apoplexie 11 -- --
Apoplexie 13 -- --

-- -- 15 Schädel- Hirn- Trauma
-- -- 20 Schädel- Hirn- Trauma
-- -- 25 Schädel- Hirn- Trauma
-- -- 25 Schädel- Hirn- Trauma
-- -- 27 Schädel- Hirn- Trauma  

Tabelle 16 Gesamtwert jedes Patienten seiner Veränderung 

Bezug nehmend auf Formel (1) wird nun die Anzahl der Patienten in den beiden Gruppen 

definiert. Für die nachfolgende Berechnung wird dies benötigt: 

n1 ≤ n2   bzw. nSHT ≤ nAPO 

nSHT = 7  < nAPO = 9 

nSHT ≤ nAPO 

 

Die beiden Variablen beschreiben die Anzahl der Patienten in den Gruppen. Sie sind für die 

nachfolgende Berechnung des U-Wertes notwendig.  

In nachfolgender Tabelle sind die Veränderungspunkte der beiden Gruppen dargestellt. Sie 

sind gemäß ihren Veränderungspunkten und hinsichtlich der Struktur geordnet. Dies soll 

zum Verständnis für die Ordnung der Rangplätze beitragen. 
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Veränderungs-
punkte Gruppe 

APO

Werte aus 
APO 

(geordnet)

Rangplätze der 
Werte aus APO in 
der gemeinsamen 

Rangreihe

Rangplätze der 
Werte aus SHT in 
der gemeinsamen 

Rangreihe

Werte aus 
SHT 

(geordnet)

Veränderungs
punkte Gruppe 

SHT
-- -- -- 16 11 5
6 10 14,5 14,5 10 6
7 9 12 -- -- --
7 9 12 -- -- --
7 9 12 -- -- --
8 8 9,5 -- -- --
8 8 9,5 -- -- --

11 7 8 -- -- --
11 6 7 -- -- --
13 5 6 -- -- --
-- -- -- 5 5 15
-- -- -- 4 4 20
-- -- -- 2,5 2 25
-- -- -- 2,5 2 25
-- -- -- 1 1 27

90,5 45,5Rangsumme APO Rangsumme SHT  

Tabelle 17 Ergebnis der Rangsummenbildung für die Gruppe APO und die Gruppe SHT 

• Weiters werden die Rangsumme APO und die Rangsumme SHT nur mehr als RAPO und 

RSHT benannt. 

• Ein Patient der Gruppe SHT zeigte die meisten positiven Veränderungen. Daher erhält 

dieser Patient den Rangplatz Nummer 1. 

• 2 Personen der Gruppe SHT erreichten die gleiche Punkteanzahl an 

Veränderungspunkten. Daher teilen sich diese einen Rangplatz. Da es keinen Grund 

gibt dem einem Patienten mit dem Wert 25 den Rang 3 und dem anderen Patienten mit 

Wert 25 den Rang 2 zu verleihen, erhalten beide denselben Rangplatz. Dieser wird wie 

folgt ermittelt: 

5,2
2

32
=

+
=Rangplatzrgemeinsame  

In diesem Fall haben beiden Werte den gleichen Rang, und deshalb werden ihre Rangwerte 

wie beschrieben gemittelt. Exemplarisch wird auch ein zweites Beispiel für diese 

Rangbindung angeführt. Dazu wird der gemeinsame Rangplatz (Anm.: aufgrund der 

Rangbindung) der APO-Patienten mit dem Punktewert 7 verwendet: 

12
3

131211
=

++
=Rangplatzrgemeinsame  
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Die weitere Ordnung der Ränge ist der Tabelle zu entnehmen. Ergebnis dieser Rangordnung 

sind die Summen der Rangplätze jeder Gruppe. Diese Summen dienen als Basis für den U-

Wert. Da die beiden Gruppen ungleiche Anzahlen an Patienten besitzen, muss diese 

Ungleichheit noch beseitigt werden. Diesbezüglich werden die Rangsummen jede für sich 

korrigiert. Es werden dafür die Patientenanzahlen verwendet. 

nAPO = 9      nSHT = 7 

 

 

 

Um etwaige Rechenfehler zu vermeiden, wird eine Überprüfung der beiden bereinigten 

Rangsummen durchgeführt: 

2121 nnUU ⋅=+       (2) 

Bei der folgenden Signifikanzprüfung genügt es, sich auf den kleineren Wert zu 

beschränken. Dabei wird dieser Wert mit dem kritischen Wert aus der Tabelle nach Mann & 

Whitney (1947) verglichen. Ist dieser Wert kleiner oder gleich dem kritischen Wert, so wird 

die Nullhypothese abgelehnt. Die Alternativhypothese wird durch den U-Test bestätigt. 

 n2 (Umfang der größeren Stichprobe) 

n1 (Umfang der kleineren 

Stichprobe) 

8 

6 15 

 

Tabelle 18 Auszug der kritischen Werte aus der Tabelle des U-Tests nach Mann & 

Whitney [Mann & Whitney, 1947] 

Der Wert 15 entspricht einem α=0,05, also 5%Niveau. Es wurde eine Signifikanzgrenze von 

5 % festgelegt. Das bedeutet, dass in 5% aller Fälle die Nullhypothese nicht gültig ist, 

obwohl die Nullhypothese laut Berechnung bestätigt wurde. 
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Ergebnis des U-Tests nach Mann & Whitney 

USHT =17.5 wird mit dem kritischen Wert aus der Tabelle des U-Tests nach Mann & 

Whitney verglichen (siehe dazu Tabelle 15 Äquivalente Punktevergabe zum „Status der 

Veränderung jedes Patienten jeder Teilleistung“ im therapeutischen Teil). 17,5 überschreitet 

15, daher bestätigt sich die Nullhypothese. Es gibt keine signifikanten Unterschiede 

[Köhler, 2004]. 

 

Das bedeutet, dass bei einem zufällig herausgenommen Wertepaar aus der Gruppe 

Apoplexie und der Gruppe Schädel-Hirn-Trauma, der Wert der Gruppe Apoplexie nicht 

höher ist. Gleichermaßen gilt, das bei einem zufällig herausgenommen Wertepaar aus der 

Gruppe Apoplexie und der Gruppe Schädel-Hirn-Trauma, der Wert der Gruppe Schädel-

Hirn-Trauma nicht höher als der Wert des Patienten der Apoplexie-Gruppe. 

 

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine der beiden Gruppen einen höheren Veränderungswert 

durch die Anwendung von EF-1 zeigt, ist gleich hoch. Diese Aussage hat Gültigkeit für die 

beiden untersuchten Stichproben. 

5.4 Design der Studie 

5.4.1 Therapeutenteil 

Für den ersten Teil, die therapeutische Beurteilung des Patienten, wurde ein von der 

Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR) Deutschland empfohlenes 

neurologisches Rehabilitations-Assessment auszugsweise verwendet [BAR, 1995]. 
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Therapeutische Beurteilung
Beurteilung des Trainings zum Patienten          ……..……………   ………………….….…….(alias)
nach erfolgtem Programmtraining
Psychische Störungen
Störung mit Auswirkung auf ….. : schlechter gleich besser

→ Integration der Persönlichkeit / Verhalten
→ Antrieb
→ Motivation
→ Emotionalität
→ Affekt
→ Befinden
→ Erleben
→ Irritierbarkeit
→ Aggressivität
→ Umgang mit "sich selbst"
→ Selbsteinschätzung und Eigenreflexion
→ Umgang mit anderen, Gruppen-/ Team-fähigkeit

Sprache
Störung mit Auswirkung auf ….. : schlechter gleich besser

→ Sprechen
→ Lesen
→ Schreiben
→ Sprachproduktion- und Verständnis (mündlich)
→ Sprachproduktion- und Verständnis (schriftlich)

Mentale / kognitive Funktionen
Störung mit Auswirkung auf ….. : schlechter gleich besser

→ Wahrnehmung
→ Aufmerksamkeit (Konzentration)
→ Auffassung
→ Gedächtnis (Merk-,Lernfähigkeit,…)
→ Orientierung
→ Wissen (Alltagswissen)
→ Wissen (berufliches Wissen)
→ visuell-räumliche Fähigkeiten
→ visuell-räumliche Vorstellung
→ Umgang mit Zahlen 
→ Rechenfähigkeiten
→ Planen und Handeln (exekutive F.)
→ Kontroll und Steuerungsfähigkeit
→ Problemlösefähigkeit
→ Kritik und Urteilsvermögen
→ Flexibilität
→ Umstellungsfähigkeit
→ Wendigkeit
→ Ausdauer vgl. "Wille"
→ Psychomotorik
→ Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
→ Reaktionsgeschwindigkeit

Sozialkontakte
Störung mit Auswirkung auf ….. : schlechter gleich besser

→ Kontaktfähigkeit
→ Kritik- und Frustrationstoleranz
→ Interaktion mit der Umwelt
→ Telefonbenutzung
→ Freizeitverhalten

viel 
schlechter viel besser

viel 
schlechter viel besser

viel 
schlechter viel besser

viel 
schlechter viel besser

 

Abbildung 29 Darstellung des Therapeutenteils, modifiziert und auszugsweise 

übernommen [BAR, 1995] 
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5.4.2 Leistungsteil 

Um für den zweiten Teil, spezifische Teilleistungsverbesserungen innerhalb des 

Programms, Feedback zu erhalten, wurden Fragen zu den Übungen und den einzelnen 

Programmmodulen erarbeitet. 

Therapiesitzungen
Name des Patienten (alias) Anzahl Dauer

Übungsbeurteilung
Klientenverbesserung

schlechter gleich besser

→ LESEN- deduktives Denken
→ FINDEN- Induktives Denken
→ MERKEN- Arbeitsgedächtnistraining

Funktionsbeurteilung
Klientenverbesserung

schlechter gleich besser
→  (FARBE) Farben & Formen & Größen
→ (BILDSCHÄRFE) Zahlen & Richtungen
→ (BILDAUSSCHNITT) Richtungen & Positionen
→ (BELICHTUNGSZEIT) Zahlen & Rechnen

subjektive Selbsteinschätzung
Klientenverbesserung

schlechter gleich besser
→  (FARBE) Farben & Formen & Größen
→ (BILDSCHÄRFE) Zahlen & Richtungen
→ (BILDAUSSCHNITT) Richtungen & Positionen
→ (BELICHTUNGSZEIT) Zahlen & Rechnen

viel 
schlechter viel besser

viel 
schlechter viel besser

viel 
schlechter viel besser

Diagnose (SHT,Schlaganfall, MS …)

 

Abbildung 30 Darstellung des Leistungsteiles 

Ziel dieses Teiles ist der Vergleich der Selbsteinschätzung des Patienten mit der jeweiligen 

therapeutischen Einschätzung hinsichtlich der Leistungsverbesserung in den Modulen. 

Weiteres Ziel sollte eine Trenderkennung darüber sein, inwiefern sich nach therapeutischer 

Sicht die Leistung des Patienten in den einzelnen Übungstypen entwickelt. 
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5.4.3 Programmteil 

Die Studienunterlagen für den Programmteil wurden vollinhaltlich von LifeTool 

übernommen, die diesen Fragebogen bereits bei der Beta-Testung verwendeten. 

Fragebogen zur Beurteilung von Exekutive Funktionen (EF-1) 

Bitte beurteilen Sie nach dem Schulnotensystem:1 = sehr gut 5 = Nichtgenügend  

(bitte für Sie Zutreffendes ankreuzen) 

1) Wie gefällt Ihnen die optische Gestaltung von EF-1? 

1  2  3  4  5 

Kommentar: .............................................................................................................. 

2) Wie gut sind Bedienung und Symbole intuitiv erfassbar?  

1  2  3  4  5 

Kommentar: ............................................................................................................. 

3) Wie beurteilen Sie die Einstellungsmöglichkeiten? Sind sie ausreichend? 

1  2  3  4  5 

Kommentar: ............................................................................................................. 

4) Wie beurteilen Sie die Nützlichkeit an sich?  

1  2  3  4  5 

Kommentar: ............................................................................................................ 

5) Allgemeine Rückmeldungen:………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………  

Abbildung 31 Fragebogen von LifeTool für den Programmteil 
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6 Ergebnisse und konkrete Vorschläge 
Folgendes Kapitel beschäftigt sich mit den Ergebnissen der Evaluationsstudie. Dafür 

werden zum besseren Überblick sämtliche erhobenen Daten grafisch dargestellt. Es ist zu 

erwähnen, dass nicht die Bewertung von allen 22 Patienten in die Kriterien einfließt. 

Gründe dafür sind nicht absolvierte Übungen als auch die Freiheit der Therapeuten sowie 

der Patienten, nicht zu bewerten. 

6.1 Therapeutenteil 

Nachfolgend sind die Veränderungspunkte der einzelnen Teilleistungen ersichtlich. Die 

Berechnung erfolgt z.B. über die Summation der Veränderungspunkte aller 22 Patienten nur 

für die Teilleistung „Aufmerksamkeit“. 

0 5 10 15 20 25

Veränderungspunkte aller Patienten summiert

Reaktionsgeschwindigkeit
Irritierbarkeit

visuell-räumliche Vorstellung
Gedächtnis (Merk-,Lernfähigkeit,…)

Kritik- und Frustrationstoleranz
visuell-räumliche Fähigkeiten

Motivation
Umgang mit Zahlen 

Wendigkeit
Wahrnehmung

Lesen
Kritik und Urteilsvermögen

Flexibilität
Selbsteinschätzung und Eigenreflexion

Problemlösefähigkeit
Ausdauer vgl. "Wille"

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
Planen und Handeln

Kontroll und Steuerungsfähigkeit
Auffassung

Umstellungsfähigkeit
Aufmerksamkeit (Konzentration)

Therapeutenteil: Beurteilung der Patienten durch ihre Therapeuten 
Summe der Veränderungspunkte jeder Störung für alle 22 Patienten

 

Abbildung 32 Übersicht der Veränderungspunkte jeder Teilleistungsstörung als Summe 

aller Patientenbeurteilungen durch ihre Therapeuten 
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Die einzelne Bewertung jedes Therapeuten für seinen Patient folgt dem Schlüssel in Tabelle 

15 Äquivalente Punktevergabe zum „Status der Veränderung jedes Patienten jeder 

Teilleistung“ im therapeutischen Teil. 

Die Summen der Teilleistungsschwächen setzen sich demgemäß aus der „Verbesserung“ 

der einzelnen Patienten zusammen. Dies spiegelt die therapeutische Sicht der Beurteilung 

betreffend die Verbesserungen ihrer Patienten wieder. Für ein „besser“ wurde ein 

Veränderungspunkt vergeben, für ein „viel besser“ zwei Punkte. Für ein „schlechter“ wurde 

ein Punkt abgezogen, für ein „viel schlechter“ wurden zwei Punkte abgezogen, was in 

keinem Patientenfall vorkam. Blieb die Patientenleistung gleich, blieb die Summe des 

Punktestandes der Veränderungspunkte unangetastet. Die medizinische Erkenntnis der 

Bewertung wird für diesen Teil nicht ausgeführt, da hierfür fachspezifische Kenntnisse 

Vorraussetzung ist. 

6.1.1 Erkenntnisse aus der Evaluation des Therapeutenteils 

Die Darstellung der Veränderungspunkte jeder Teilleistung ist hinsichtlich ihrer klinischen 

Relevanz nicht wissenschaftlich fundiert. Die Darstellung der Möglichkeiten, bei denen sich 

die Patienten verbessern können, ist die Kernaussage des Therapeutenteils. Es ist 

diesbezüglich zu erwähnen, dass die Trenderkennung, die durch die Therapeuten 

durchgeführt wurde, alleine auf deren subjektiver Einschätzung beruht. Obgleich bei 

mehreren Patienten über die Dauer der Evaluation der gleiche Therapeut zur Verfügung 

stand, kann daraus nicht gefolgert werden, dass es sich um eine klinisch fundierte Aussage 

handelt, weil dem Therapeuten das Leistungsniveau seines Patienten bekannt ist und eine 

Besserung demgemäß klinisch-qualitativen Wert hat. 

Das Setup des Therapeutenteils ist jedoch nicht darauf ausgelegt, durch die klinische 

Bewertung die Anwendung des Verfahrens zu belegen. Die Studie versucht, über eine große 

Anzahl an Therapeuten und über eine breite Streuung der teilgenommenen Institute sowie 

eine Beteiligung der Neuropsychologie, der Ergotherapie und der Logopädie einen breiten 

unabhängigen Rahmen für die Evaluationsstudie zu schaffen. 

Über diesen Zugang konnte gezeigt werden, dass KEIN Therapeut eine Verschlechterung 

der bewerteten Teilleistungsschwächen erkennen kann, sondern ein Trend zur Verbesserung 

der Patienten ersichtlich ist. 
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Dadurch ist eine Indikation für eine saubere klinische Überprüfung der Wirksamkeit in 

einer klinischen Studie gegeben. Laut Mateer & Mapou [Mateer & Mapou, 1996] gibt es 

drei Möglichkeiten zur Evaluation der Effizienz eines Therapieprogramms: 

1) Die bei der Therapie verwendete Trainingsaufgabe wird auch zur Evaluation verwendet. 

2) Psychometrische Aufgaben oder Tests dienen zur Evaluation. 

3) Die Auswirkung der Therapie auf Alltagsleistungen wird beurteilt. 

Da aus dem Ergebnis der Bewertungsmatrix klar hervorgeht, dass bei dem untersuchten 

Verfahren keine Normvergleichsdaten zur Verfügung stehen, entfällt Möglichkeit 1 für eine 

Evaluation der Effizienz. Die Möglichkeit 2 und 3 sind daher als weiterführende Methode 

zur Effizienzüberprüfung vorzuziehen. 

 

Zusammenfassende Erkenntnisse für EF-1 aus der Bewertungsmatrix und dem 

Therapeutenteil der Evaluationsstudie von EF-1: 

Für die Zusammenfassung der Erkenntnisse für den Therapeutenteil der Evaluationsstudie 

werden die Erkenntnisse der Bewertungsmatrix aus Kapitel 4.1.2 (EF-1) ergänzt. Die 

Artverwandtheit der Themen lässt dies sinnvoll erscheinen. 

Konkrete Vorschläge: 

1) Die Schriftgröße des Verfahrens ist im Hinblick auf die vermeintliche Sehschwäche der 

Patienten anzupassen. Die beiden anderen betrachteten Verfahren besitzen diese 

Funktionalität. 

2) Für die Motivation und die Förderung des Patienten besteht nicht die Möglichkeit, den 

Schwierigkeitsgrad seinen Anforderungen anzupassen. Der Einbau dieser Funktion 

erscheint als sinnvoll, wobei die beiden anderen betrachteten Verfahren über einen 

einstellbaren, adaptiven Schwierigkeitsgrad verfügen. 

3) Da ein Teil der Bevölkerung unter Farbblindheit leidet (laut einer Schätzung von Dr. 

Lesky (Rehabilitationszentrum Tobelbad) etwa 10%) sollten die Farbeinstellungen der 

Module verbessert werden, um dieses Problem potentieller Patienten zu kompensieren. 
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Hinsichtlich des Biofeedbacks für richtig gelöste Aufgaben besteht Optimierungspotential. 

Schriftlich, verbale Motivation auch auditiv wiedergegeben wäre eine Neuheit unter den 

Produkten dieses Bereiches und ein wesentliche Qualitätsverbesserung im Sinne von Zihl 

[Zihl, 1988] und Weber [Weber et. al., 1992]. 

Langfristige Vorschläge: 

1) Die Beurteilung des Therapieerfolges innerhalb des Verfahrens durch den Bezug auf 

Normvergleichsdaten erscheint zweckmäßig, wenn auch die Evaluation dies nicht 

wiedergibt. Die beiden anderen betrachteten Verfahren besitzen diese Funktionalität. 

2) Wie in der Einleitung der Erkenntnisse bereits erwähnt, liegt eine Überprüfung der 

Wirksamkeit bzw. der Effektivität des Verfahrens nicht vor. Die Durchführung einer 

klinischen Studie könnte die Effektivität des Verfahrens belegen. 

3) Die Anbindung der Patientendaten an das Krankenhausinformationssystem (KIS) bzw. 

an das Patientendatenmanagementsystem (PDMS) sollte als Möglichkeit für die 

Zukunft näher betrachtet werden. Da sich diagnostische therapeutische und 

verwaltungstechnische Daten in der Zukunft mehr und mehr gegenseitig integrieren 

werden, liegt dieser Schluss im Sinne des Kunden, sprich der Kliniken, nahe. 
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6.2 Leistungsteil 

Es standen insgesamt 22 Therapeuten und 22 Patienten zur Verfügung. Es ist zu erwähnen, 

dass die Bewertung nicht von allen 22 Patienten und Therapeuten in den Leistungsteil 

einfließt. Gründe dafür sind nicht absolvierte Übungen als auch die Freiheit der 

Therapeuten sowie der Patienten, nicht zu bewerten. Der Leistungsteil selbst gliedert sich in 

zwei Abschnitte. Der erste Abschnitt beinhaltet die Leistungsbeurteilung des Patienten 

durch den Therapeuten innerhalb der drei verschiedenen Übungen. Der zweite Abschnitt der 

Leistungsbeurteilung befasst sich mit den einzelnen Modulen der Übungen. Dargestellt wird 

der direkte Vergleich der Selbsteinschätzung des Patienten mit der Fremdeinschätzung 

durch die Therapeuten. Als Erstes werden die drei Übungen des ersten Abschnittes 

dargestellt.  

6.2.1 Übung „LESEN“-deduktives Denken 

Es folgt die Leistungsbeurteilung der 22 Patienten für die erste Übung „LESEN“ durch ihre 

Therapeuten. 

Leistung nicht 
bewertet:

6 Patienten

Patientenleistung 
"GLEICH":
3 Patienten

Patienten-
leistung 
"BESSER"
12 Patienten

Patienten-
leistung "VIEL 

BESSER":
1 Patient

0 5 10 15

Anzahl der Patienten

Übung "LESEN": deduktives Denken

 

Abbildung 33 Beurteilung der Verbesserung bzw. Verschlechterung der 22 Patienten 

durch ihre Therapeuten in der Übung „LESEN“ 
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6.2.2 Übung „FINDEN“-induktives Denken 

Es folgt die Leistungsbeurteilung der 22 Patienten für die zweite Übung „FINDEN“ durch 

ihre Therapeuten. 

Leistung nicht 
bewertet: 

7 Patienten

Patientenleistung 
"GLEICH":
3 Patienten

Patienten-
leistung 
"BESSER"
11 Patienten

Patienten-
leistung "VIEL 

BESSER":
1 Patient

0 5 10 15

Anzahl der Patienten

Übung "FINDEN": induktives Denken

 

Abbildung 34 Beurteilung der Verbesserung bzw. Verschlechterung der 22 Patienten 

durch ihre Therapeuten in der Übung „FINDEN“ 
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6.2.3 Übung „MERKEN“-Arbeitsgedächtnis 

Es folgt die Leistungsbeurteilung der 22 Patienten für die dritte Übung „MERKEN“ durch 

ihre Therapeuten. 

Leistung nicht 
bewertet: 

6 Patienten

Patientenleistung 
"GLEICH":
7 Patienten

Patienten-
leistung 
"BESSER"
8 Patienten

Patienten-
leistung "VIEL 

BESSER":
1 Patient

0 5 10 15

Anzahl der Patienten

Übung "MERKEN": Arbeitsgedächtnis

 

Abbildung 35 Beurteilung der Verbesserung bzw. Verschlechterung der 22 Patienten 

durch ihre Therapeuten in der Übung „MERKEN“ 

6.2.4 Modul „Farbe“ („Farben & Formen & Größen“) - der Vergleich 

Es wird nun der zweite Abschnitt des Leistungsteiles (Kapitel 6.2.4 bis 6.2.7) dargestellt. 

Dargestellt wird der direkte Vergleich der Selbsteinschätzung des Patienten mit der 

Fremdeinschätzung durch die Therapeuten für jedes der vier Module. Die Enthaltung 

hinsichtlich der Bewertung durch Patienten als auch Therapeuten war möglich. 
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Die Zahlen repräsentieren dabei die Anzahl der jeweiligen Patienten oder der jeweiligen 

Therapeuten, die gleich bewerteten. 

Leistung nicht 
bewertet

8 Patienten

Leistung 
"GLEICH"
4 Patienten

Leistung 
"BESSER"
9 Patienten

Leistung "VIEL 
BESSER"
1 Patient

0 5 10 15

Anzahl der Patienten

Modul "Farben & Formen & Größen" Beurteilung des Patienten 
durch Therapeuten

 

Abbildung 36 Beurteilung der 22 Patienten durch ihre Therapeuten für das Modul 

„Farbe“ 

Leistung nicht 
bewertet

13 Patienten

Leistung 
"GLEICH"
3 Patienten

Leistung 
"BESSER"
6 Patienten

Leistung "VIEL 
BESSER"

0 Patienten

0 5 10 15

Anzahl der Patienten

Modul "Farben & Formen & Größen" Selbsteinschätzung des 
Patienten

 

Abbildung 37 Selbsteinschätzung der 22 Patienten für das Modul „Farbe“ 
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6.2.5 Modul „Bildschärfe“ („Zahlen & Richtungen“) - der Vergleich 

Das Ergebnis des zweiten Moduls, „Bildschärfe“, stellt sich folgendermaßen dar. 

Leistung nicht 
bewertet

8 Patienten

Leistung 
"GLEICH"
4 Patienten

Leistung 
"BESSER"
10 Patienten

Leistung "VIEL 
BESSER"

0 Patienten

0 5 10 15

Anzahl der Patienten

Modul "Zahlen & Richtungen" Beurteilung des Patienten durch 
Therapeuten

 

Abbildung 38 Beurteilung der 22 Patienten durch ihre Therapeuten für das Modul 

„Bildschärfe“ 

Leistung nicht 
bewertet

13 Patienten

Leistung 
"GLEICH"
3 Patienten

Leistung 
"BESSER"
6 Patienten

Leistung "VIEL 
BESSER"

0 Patienten

0 5 10 15

Anzahl der Patienten

Modul "Zahlen & Richtungen" Selbsteinschätzung des Patienten

 

Abbildung 39 Selbsteinschätzung der 22 Patienten für das Modul „Bildschärfe“ 
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6.2.6 Modul „Bildausschnitt“ („Richtungen & Positionen)- der 
Vergleich 

Im Anschluss ist das Ergebnis des dritten Moduls, „Bildausschnitt“, ersichtlich. 

Leistung nicht 
bewertet

8 Patienten

Leistung 
"GLEICH"
3 Patienten

Leistung 
"BESSER"
11 Patienten

Leistung "VIEL 
BESSER"

0 Patienten

0 5 10 15

Anzahl der Patienten

Modul "Richtungen & Positionen" Beurteilung des Patienten durch 
Therapeuten

 

Abbildung 40 Beurteilung der 22 Patienten durch ihre Therapeuten für das Modul 

„Bildausschnitt“ 

Leistung nicht 
bewertet

13 Patienten

Leistung 
"GLEICH"
2 Patienten

Leistung 
"BESSER"
7 Patienten

Leistung "VIEL 
BESSER"

0 Patienten

0 5 10 15

Anzahl der Patienten

Modul "Richtungen & Positionen" Selbsteinschätzung des 
Patienten

 

Abbildung 41 Selbsteinschätzung der 22 Patienten für das Modul „Bildausschnitt“ 
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6.2.7 Modul „Belichtungszeit“ („Zahlen & Rechnen) - der Vergleich 

Im Anschluss ist das Ergebnis des vierten und letzten Moduls, „Belichtungszeit“, 

ersichtlich. 

Leistung nicht 
bewertet

8 Patienten

Leistung 
"GLEICH"
8 Patienten

Leistung 
"BESSER"
6 Patienten

Leistung "VIEL 
BESSER"

0 Patienten

0 5 10 15

Anzahl der Patienten

Modul "Zahlen & Rechnen" Beurteilung des Patienten durch 
Therapeuten

 

Abbildung 42 Beurteilung der 22 Patienten durch ihre Therapeuten für das Modul 

„Bildausschnitt“ 

Leistung nicht 
bewertet

13 Patienten

Leistung 
"GLEICH"
4 Patienten

Leistung 
"BESSER"
5 Patienten

Leistung "VIEL 
BESSER"

0 Patienten

0 5 10 15

Anzahl der Patienten

Modul "Zahlen & Rechnen" Selbsteinschätzung des Patienten

 

Abbildung 43 Selbsteinschätzung der 22 Patienten für das Modul „Belichtungszeit" 
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6.2.8 Erkenntnis der Evaluation des Leistungsteils 

Für die Beurteilung des Leistungsteiles stellten sich 22 Patienten und 22 Therapeuten zur 

Verfügung. Der erste Abschnitt beinhaltet die Leistungsbeurteilung des Patienten durch den 

Therapeuten innerhalb der drei verschiedenen Übungen. Zu bemerken ist, dass in keiner der 

drei Übungen „LESEN“, „FINDEN“ oder „MERKEN“ eine Beurteilung von 

„SCHLECHTER“ oder „VIEL SCHLECHTER“ vergeben wurde. 

Zusammenfassende Bewertung der Leistungsbeurteilung für den ersten Abschnitt (die 

Übungen „LESEN“-„FINDEN“-„MERKEN“) 

Übung
Fremdeinschätzung 
der Patienten durch 

ihre Therapeuten

LESEN 22
FINDEN 22
MERKEN 22

Summe der möglichen 
Bewertungen 66

 

Tabelle 19 Darstellung der möglichen Bewertungen für alle 3 Übungen 

Übung
Fremdeinschätzung 
der Patienten durch 

ihre Therapeuten

LESEN 16
FINDEN 15
MERKEN 16

Summe der tatsächlich 
durchgeführten 
Bewertungen

47
 

Tabelle 20 Darstellung der tatsächlichen Bewertungen für alle 3 Übungen 

Die Quote der tatsächlichen Bewertung für alle 3 Übungen berechnet sich wie folgt: 

Summe der tatsächlich 
durchgeführten 
Bewertungen

47

Summe der möglichen 
Bewertungen 66

Quote der Bewertung 71%  

Tabelle 21 Quote der tatsächlichen Bewertung aller 3 Übungen 
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Beispielhaft wird für die Übung LESEN in schriftlicher Form die Bewertung ausgewiesen. 

• Bei 5% der bewerteten Patienten konnte eine erhebliche Verbesserung innerhalb der 

Übung LESEN bemerkt werden, sie wurden deshalb mit Patientenleistung „VIEL 

BESSER“ bewertet. 

• Bei 55% der bewerteten Patienten konnte eine Verbesserung innerhalb der Übung 

LESEN bemerkt werden, sie wurden mit Patientenleistung „BESSER“ bewertet. 

• Bei 13% der bewerteten Patienten kommt es zu keiner Verbesserung innerhalb der 

Übung LESEN; sie wurden mit Patientenleistung „GLEICH“ bewertet.  

• Bei 27% der Patienten wurde von ihren Therapeuten keine Bewertung vorgenommen. 

Übung Patientenleistung 
"VIEL BESSER"

Patientenleistung 
"BESSER"

Patientenleistung 
"GLEICH"

nicht 
bewertet

LESEN 5% 55% 13% 27%
FINDEN 5% 50% 13% 32%

MERKEN 5% 36% 32% 27%  

Tabelle 22 Erkenntnis der Bewertung der einzelnen Übungen 

Aus der Gesamtbewertung lässt sich interpretieren, dass etwa ein Drittel der zuständigen 

Therapeuten ihre Patienten nicht nach ihrer subjektiven Einschätzung bewerten wollten, 

sondern eine solche Beurteilung nur anhand standardisierter wissenschaftlich fundierter 

Tests durchführen, die im Zuge einer klinischen Studie gefordert sind. 

In den Übungen LESEN und FINDEN ist der Anteil der gleich bleibenden Leistungen 

auffällig niedrig, hingegen bei der Übung MERKEN auffällig hoch. 

Mehr als die Hälfte der teilgenommenen Patienten hat sich laut der Bewertung ihrer 

Therapeuten bei der Leistung der Übungsdurchführung verbessert. Dies konnten die 

Therapeuten neben ihrer subjektiven Einschätzung noch zusätzlich mit der Anzahl der 

Übungen pro gegebene Zeit überprüfen. 
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Zusammenfassende Bewertung der Leistungsbeurteilung für den zweiten Abschnitt (die 

Module „Farbe“, „Bildschärfe“, „Bildausschnitt“ und „Belichtungszeit“) 

Der zweite Abschnitt der Leistungsbeurteilung befasst sich mit den einzelnen vier Modulen 

des Verfahrens. Dargestellt wird der direkte Vergleich der Selbsteinschätzung des Patienten 

mit der Fremdeinschätzung durch die Therapeuten. Von den insgesamt 176 möglichen 

Bewertungen in den 8 Modulen (alle 4 Module „Beurteilung der Patienten durch ihre 

Therapeuten“ und alle 4 Module „Selbsteinschätzung der Patienten“) wurden tatsächlich 92 

Bewertungen durchgeführt. 

Module Fremdeinschätzung 
durch Therapeuten

Selbsteinschätzung 
durch Patienten

Summe der 
möglichen 

Bewertungen
Farben 

(Farben&Formen&Größen) 22 22 --
Bildschärfe 

(Zahlen&Richtungen) 22 22 --
Bildausschnitt 

(Richtungen&Positionen) 22 22 --
Belichtungszeit 

(Zahlen&Rechnen) 22 22 --

mögliche Bewertungen 88 88 176  

Tabelle 23 Spiegel der möglichen Bewertungen in allen 4 Modulen durch die Patienten und 

ihre Therapeuten 

Module Fremdeinschätzung 
durch Therapeuten

Selbsteinschätzung 
durch Patienten

Summe der 
tatsächlich 

durchgeführten 
Bewertungen

Farben 
(Farben&Formen&Größen) 14 9 --

Bildschärfe 
(Zahlen&Richtungen) 14 9 --

Bildausschnitt 
(Richtungen&Positionen) 14 9 --

Belichtungszeit 
(Zahlen&Rechnen) 14 9 --

tatsächlich durchgeführte 
Bewertungen 56 36 92

 

Tabelle 24 Spiegel der tatsächlich durchgeführten Bewertungen in allen 4 Modulen durch 

die Patienten und ihre Therapeuten 
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Die Quote der tatsächlichen Bewertung für alle 4 Module berechnet sich wie folgt: 

Summe der tatsächlich 
durchgeführten 
Bewertungen

92

Summe der möglichen 
Bewertungen 176

Quote der Bewertung 52%  

Tabelle 25 Quote der tatsächlichen Bewertung für alle 4 Module 

Modul „Farbe“ („Farben & Formen & Größen“) 

Farben 
(Farben&Formen&Größen)

Fremdeinschätzung 
durch Therapeut

Selbsteinschätzung 
durch Patient

Patientenleistung           
"VIEL BESSER" 1 0
Patientenleistung           

"BESSER" 9 6
Patientenleistung           

"GLEICH" 4 3

nicht bewertet 8 13  

Tabelle 26 Vergleich der Therapeuteneinschätzung mit der Selbsteinschätzung des Moduls 

„Farbe“ („Farben & Formen & Größen“) 

Modul „Bildschärfe“ („Zahlen & Richtungen“) 

Bildschärfe 
(Zahlen&Richtungen)

Fremdeinschätzung 
durch Therapeut

Selbsteinschätzung 
durch Patient

Patientenleistung       
"VIEL BESSER" 0 0
Patientenleistung 

"BESSER" 10 6
Patientenleistung 

"GLEICH" 4 3

nicht bewertet 8 13  

Tabelle 27 Vergleich der Therapeuteneinschätzung mit der Selbsteinschätzung des Moduls 

„Bildschärfe“ („Zahlen & Richtungen“) 
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Modul „Bildausschnitt“ („Richtungen & Positionen“) 

Bildausschnitt 
(Richtungen&Positionen)

Fremdeinschätzung 
durch Therapeut

Selbsteinschätzung 
durch Patient

Patientenleistung           
"VIEL BESSER" 0 0

Patientenleistung "BESSER" 11 7

Patientenleistung "GLEICH" 3 2

nicht bewertet 8 13
 

Tabelle 28 Vergleich der Therapeuteneinschätzung mit der Selbsteinschätzung des Moduls 

„Bildausschnitt „(„Richtungen & Positionen“) 

Modul „Belichtungszeit“ („Zahlen & Rechnen) 

Belichtungszeit 
(Zahlen&Rechnen)

Fremdeinschätzung 
durch Therapeut

Selbsteinschätzung 
durch Patient

Patientenleistung           
"VIEL BESSER" 0 0

Patientenleistung "BESSER" 6 5

Patientenleistung "GLEICH" 8 4

nicht bewertet 8 13
 

Tabelle 29 Vergleich der Therapeuteneinschätzung mit der Selbsteinschätzung des Moduls 

„Belichtungszeit“ („Zahlen & Rechnen“) 

Das Modul Belichtungszeit stellt im Gegensatz zu den anderen drei Modulen keine ähnliche 

Bewertung dar. Die Beurteilung der Leistungsverbesserung sowohl der Therapeuten als 

auch der Patienten ist bedeutend niedriger. Wesentlich höher wird hingegen eine gleich 

bleibende Leistung von den Therapeuten und den Patienten bewertet. Dieses Ergebnis sollte 

einer genaueren Betrachtung gemeinsam mit Therapeuten unterzogen werden. 
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Bei der genaueren Betrachtung der Bewertung der Leistungsbeurteilung „BESSER“ in den 

ersten drei Modulen ist auffällig, dass wesentlich mehr Therapeuten eine 

Patientenverbesserung feststellten als die Patienten selbst.  

Patientenleistung          
BESSER"

Fremdeinschätzung 
durch Therapeut

Selbsteinschätzung 
durch Patient

Farben 
(Farben&Formen&Größen) 9 6

Bildschärfe 
(Zahlen&Richtungen) 10 6

Bildausschnitt 
(Richtungen&Positionen) 11 7

Belichtungszeit 
(Zahlen&Rechnen) 6 5

 

Tabelle 30 Zusammenfassung der Bewertung „BESSER“ über alle vier Module 

 

Im Modul „Farben“ schätzten 50% mehr Therapeuten als Patienten ein „BESSER“ 

(9 / 6 = 50% mehr Therapeuten als Patienten) 

Im Modul „Bildschärfe“ schätzten 67% mehr Therapeuten als Patienten ein „BESSER“ 

(10 / 6 = 67% mehr Therapeuten als Patienten) 

Im Modul „Bildausschnitt“ schätzten 57% mehr Therapeuten als Patienten ein „BESSER“ 

(11 / 7 = 57% mehr Therapeuten als Patienten) 

 

Ein Grund für dieses Ergebnis kann eine fehlende Klarheit für den Zweck der 

Aufgabenstellung und deren Bewertung für die Patienten sein, inwiefern der Patient davon 

profitieren könnte. Ist die Bewusstheit über eine mögliche, spezifische Verbesserung bei 

den Patienten nicht vorhanden, kann der Patient auch eine Verbesserung nicht einschätzen. 

Dieser Effekt tritt scheinbar bei allen vier Modulen auf. Beeinflusst wird dieses Ergebnis 

nicht von Patienten mit schlechterem Allgemeinzustand, denn diese Patienten sind unter der 

Leistungsbeurteilung „nicht bewertet“ zusammengefasst. 
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6.3 Erkenntnisse aus der Evaluation des Programmteils 

Der Programmteil von EF-1 wurde durch die Therapeuten beurteilt, und die 

Häufigkeitsverteilungen der abgefragten Kriterien dargestellt. Für diesen Evaluationsteil 

stellten sich die 22 Therapeuten zur Verfügung, welche den Therapeutenteil und den 

Leistungsteil bewerteten. Darüber hinaus konnten noch weitere 4 Kollegen der Therapeuten 

für die Bewertung des Programmteils gewonnen werden, und somit kann die Bewertung 

von 26 Therapeuten dargestellt werden. Die Therapeuten hatten auf einer 5-stufigen Skala 

gemäß dem Schulnotensystem (1 bis 5) zu bewerten, wo zusammenfassend niemand die 

Note 5 vergab, allerdings wurde einmal die Note 4 vergeben. Die Enthaltung der Bewertung 

war möglich, ebenso die Ergänzung von Kommentaren, die als erstes präsentiert werden. 

 

Positive Kommentare: 

• optische Gestaltung ansprechend überschaubar, Symbole und Bedienung leicht 

verständlich, 

• Nützlichkeit differenziert je nach Programm, 

• sehr umfangreich und sehr hilfreich, 

• Patient hatte voreingestelltes Programm mit seinem Namen, musste nur Namen 

anklicken. 

 

Negative Kommentare: 

• Rahmen der aktuellen Aufgabe zu wenig deutlich, 

• eher für Schädel-Hirn-Trauma-Patienten, für Rehabilitations-Klienten weniger nützlich, 

• ablenkende Geräusche sollten Deutsch sein, bei Englisch ist man eher in Versuchung 

auszublenden, 

• Programm insgesamt sehr einseitig, 

• Schriftgröße zu klein, 

• setzt Maustraining voraus, 

• Einscannen von persönlichen Fotos spielt keine so große Rolle, 

• MERKEN: Es ist nur die vorgegebene Reihenfolge richtig. Es sollte auch in 

abgeänderter Reihung als korrekt ausgeführt bewertet werden. 
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Im Anschluss ist die grafische Auswertung der Häufigkeitsverteilungen dargestellt. Die 

Ergebnisse werden danach zusammengefasst interpretiert. 

nicht bewertet
9 Therapeuten

genügend
0 Therapeuten

befriedigend
3 Therapeuten

gut
6 Therapeuten

sehr gut
8 Therapeuten

0 5 10 15

Anzahl der Therapeuten

Wie gefällt Ihnen die optische Gestaltung von EF-1?

 

Abbildung 44 Auswertung der Frage an 26 Therapeuten nach der optischen Gestaltung 

von EF-1 
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Anzahl der Therapeuten

Wie gut sind Bedienung und Symbole intuitiv 
erfassbar?

 

Abbildung 45 Auswertung der Frage an 26 Therapeuten nach der intuitiven Bedienung 

und deren Symbole von EF-1 
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Abbildung 46 Auswertung der Frage an 26 Therapeuten hinsichtlich den 

Einstellungsmöglichkeiten von EF-1 
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 Wie beurteilen Sie die Nützlichkeit an sich?

 

Abbildung 47 Auswertung der Frage an 26 Therapeuten bezüglich der Nützlichkeit von 

EF-1 



Kapitel 6 Ergebnisse und konkrete Vorschläge  106 

 

 

Zusammenfassende Erkenntnis für den Programmteil: 

Es bewerteten 17 Therapeuten von den 26 Therapeuten die optische Gestaltung. 14 von 17 

Therapeuten (82%) befinden die optische Gestaltung als „sehr gut“ bzw. „gut“ wohingegen 

3 von 17 Therapeuten (18%) die optische Gestaltung nur „befriedigend“ finden. 9 

Therapeuten wollten keine Bewertung abgegeben. Insgesamt kann formuliert werden, dass 

die optische Gestaltung von den Therapeuten honoriert wird. Leider wurde die auditive 

Gestaltung nicht zur Fragestellung erhoben. 

 

10 von 16 Therapeuten (62%) die bewerteten, vergaben für die intuitive Bedienung die Note 

„sehr gut“ bzw. „gut“.6 Therapeuten (37%) die bewerteten, fanden die intuitive Bedienung 

lediglich „befriedigend“. 10 Therapeuten wollten keine Bewertung abgegeben. Hinsichtlich 

der intuitiven Bedienung bewerten doch eine beträchtliche Anzahl der Therapeuten 

lediglich mit „befriedigend“. Es scheint, als gäbe es hier Verbesserungspotential. 

 

Von den 16 Therapeuten, die bewerteten, fanden beachtliche 10 Therapeuten (63%) die 

Einstellungsmöglichkeiten „sehr gut“. 10 Therapeuten wollten keine Bewertung abgegeben. 

Hier liegt ein eindeutiges Ergebnis vor, wonach an den Einstellungsmöglichkeiten aus der 

Sicht der Therapeuten kein Verbesserungspotential besteht. 

 

Von den 16 Therapeuten, die bewerteten, finden 11 Therapeuten (69%) die Nützlichkeit 

„sehr gut“ bzw. „gut“. Dem gegenüber stehen 5 Therapeuten (31%) die die Nützlichkeit 

lediglich „befriedigend“ bzw. sogar „genügend“ finden. 10 Therapeuten wollten keine 

Bewertung abgegeben. Es ist ersichtlich, das bei dieser Fragestellung geteilte Meinungen 

innerhalb der Therapeuten vorliegen. Da die Nützlichkeit, sprich die Effektivität des 

Verfahrens noch nicht bewiesen wurde, kann man hier von einer optimistischen und einer 

pessimistischen Therapeutengruppe ausgehen. 
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6.4 Qualitätsmanagement der spezifischen 

Programmentwicklung 

Im folgenden Kapitel wird versucht, die Qualitätssicherung der spezifischen 

Programmentwicklung für die neurologische Rehabilitation darzustellen. Begonnen wird 

mit der Definition nach Boehm [Boehm, 1988] hinsichtlich der allgemeinen Güte von 

Programmen und deren Qualität. Danach erfolgt für den Entwicklungsprozess der 

Konzeption ein Gleichnis zur Regelungstechnik. Weiterführend soll für die Entwicklung 

eines Therapieprogramms ein Standard aus der Neuropsychologie vorgestellt werden, der 

einem Regelungsprozess ähnelt. Am Ende sollen für das Qualitätsmanagement der 

Programmentwicklung anhand allgemeiner operativer Methoden Möglichkeiten der 

weiteren Verbesserung dargestellt werden. 

6.4.1 Allgemeine Gütekriterien 

Laut Boehm [Boehm, 1988] entspricht die Qualität einer Software der Allgemeinen Güte. 

Diese besteht aus einer Vielzahl an spezifischen Eigenschaften, eine davon ist die 

Gebrauchsgüte. Die Gebrauchsgüte wird über die Zuverlässigkeit, die Effizienz sowie die 

Bedienbarkeit der Software definiert. 

 

Abbildung 48 Grafische Interpretation aus “A Spiral Model of Software-Development” 

[Boehm, 1988]  

• Zuverlässigkeit wird beeinflusst durch die Reife eines Programms, die Fehlertoleranz 

und die Wiederherstellbarkeit. 

• Effizienz wird durch das Zeitverhalten und das Speicherverbrauchsverhalten eines 

Programms erreicht. 

• Die Bedienbarkeit wird definiert über die Verständlichkeit und die Erlernbarkeit des 

Programms für den Benutzer. 
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6.4.2 Qualitätsmanagement und Evaluation 

Der „Prozess-Regelkreis“  

Die allgemeine Darstellung eines Prozesses in der Regelungstechnik, der hinsichtlich seines 

Ergebnisses einer ständigen Verbesserung unterliegen soll bis sich das gewünschte Ergebnis 

einstellt, wird nachfolgend dargestellt: 

 

Abbildung 49 Prozess-Regelkreis [Zehetleitner, 2002] 

Ein „Prozess-Regelkreis“ hat die Eigenschaft, durch einen definierten Input einen Output zu 

liefern. Der Prozess selbst, geprägt durch seine spezifischen Eigenschaften, wird in der 

Technik als Regelstrecke bezeichnet. 

Die Regelung des Prozesses wird ermöglicht durch die Messung des Ergebnisses, sprich 

den Output. Soll das Ergebnis ein definierter Output sein, ist es notwendig, den Output, 

sprich den momentanen Istwert des Ergebnisses zu messen und mit dem gewünschten 

Sollwert des Ergebnisses zu vergleichen. Der Sollwert entspricht dabei einem definierten, 

gewünschten Ergebnis. Aufgrund des Vergleiches zwischen Sollwert und Istwert kann die 

momentane Abweichung des Ergebnisses quantifiziert werden. Diese Abweichung 

entspricht dem äquivalenten Ausmaß der notwendigen Modifikation um den gewünschten 

Sollwert des Ergebnisses als Output zu erhalten. Wird der Prozess über die Zeit zu diskreten 

Zeitpunkten gemessen, das Ergebnis mit dem Sollwert verglichen und die notwendige 

Modifikation am Prozess durchgeführt, stellt sich das gewünschte Ergebnis als Output des 

Prozesses ein. 
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Gauggel [Gauggel, 2003] hat für die Entwicklung von Therapieprogrammen einen 

Leitfaden veröffentlicht, der seiner Meinung nach jede der Entwicklungsphasen darstellt. 

Die Phasen schließen dabei mit der Evaluation des Therapieprogramms ab. Die Gliederung 

der vorliegenden Arbeit berücksichtigt bis zur Evaluation mehrere dieser Teilschritte. Es 

wird gemäß seinem Qualitätsanspruch eine Informationssammlung durchgeführt. Es wird in 

Bezug auf den medizinischen Bedarf ein Überblick über die Theorie gegeben (siehe Kapitel 

2). Für die Evaluation der Effektivität wird eine Vorstudie durchgeführt, die nachhaltig der 

Qualitätsverbesserung des Therapieprogramms dienen soll (siehe Kapitel 5). Ähnlich wie 

im vorher beschriebenen Regelkreis fließen diese Erkenntnisse wieder in die 

Programmentwicklung zurück. Gauggel sieht die verschiedenen Entwicklungsphasen eines 

auf Restitution ausgerichteten Therapieprogramms in der Informationssammlung, der 

danach folgenden Programmentwicklung und der abschließenden Evaluation der 

Effektivität. Die jeweiligen Phasen der Entwicklung unterteilt Gauggel weiters in 7 

verschiedene Stufen der Abarbeitung. Zum besseren Überblick wird seine Empfehlung für 

ein qualitätsorientiertes Vorgehen in einer Zusammenfassung dargestellt. 
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Vorgehen bei der Entwicklung von auf Restitution ausgerichtete Therapieprogramme 

[Gauggel, 2003] 

Entwicklungs

phase 

Stufe Handlung Ziel 

Informations-

sammlung 

1 Rückgriff auf 

Forschungsarbeiten aus 

der kognitiven 

Psychologie 

Kognitive Prozesse bei gesunden 

Personen verstehen 

 2 Rückgriff auf 

Forschungsarbeiten aus 

der Neuropsychologie 

Verständnis für pathologische 

Prozesse gewinnen 

 3 Überblick verschaffen 

über momentan 

angewendete 

Trainingsprogramme 

Verständnis gewinnen für effektive 

Verfahren und für Probleme 

 4 Untersuchung von 

Patienten mit 

kognitiven 

Beeinträchtigungen 

sich der klinischen Manifestation 

gestörter kognitiver Prozesse bewusst 

werden 

Programm-

entwicklung 

5 Darstellung der 

theoretischen 

Komponenten 

Entwicklung eines theoretisch 

fundierten Behandlungsmodells 

 6 Gestaltung hierarchisch 

organisierter 

Trainingsaufgaben für 

jede Komponente des 

theoretischen Modells  

Entwicklung eines klinischen 

Behandlungsprogramms 

(Aufgabenentwicklung) 

Evaluation der 

Effektivität 

7 Durchführung des 

Trainingsprogramms 

Gewinnung von Daten zur 

Überprüfung der Wirksamkeit 

Tabelle 31 Vorgehen bei der Entwicklung von auf Restitution ausgerichteter 

Therapieprogramme[Gauggel, 2003] 
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6.4.3 Der PDCA-Zyklus nach Deming/ Shewhart 

 

Abbildung 50 PDCA-Zyklus nach Deming/ Shewhart  

Der so genannte PDCA-Zyklus wird in der Literatur Deming bzw. Shewhart zugeschrieben. 

Den unterschiedlichsten Quellen zufolge ist die Idee in etwa um das Jahr 1950 entstanden. 

[Timischl 2002] 

Der Vergleich des technischen Prozessregelkreises mit dem PDCA-Zyklus für Qualität und 

der Leitfaden von Gauggel [Gauggel, 2003] werden in der Folge interpretiert. Dabei ist 

auffällig, dass zur Zielerreichung in allen drei verschiedenen Zugängen jeweils am Ende 

bzw. während des Prozesses eine Kontrolle („CHECK“) stattfindet, aufgrund der der Input 

geändert wird, um den Output zu verbessern. In der Regelungstechnik findet das „CHECK“ 

unter ständigen zeitdiskreten Punkten statt. Gauggel (siehe 6.4.2 Qualitätsmanagement und 

Evaluation) verweist auf die abschließende Kontrolle nach der Entwicklung. Der PDCA-

Zyklus wird ohne Anfangs-und Endpunkt interpretiert, bei dem allerdings auf die Kontrolle 

„CHECK“ sofort ein Agieren „ACT“ angeschlossen ist, um der Zielerreichung iterativ 

näher zu kommen.  

Schlussfolgerung ist, das je öfter der Prozess durchlaufen wird, umso größer ist die 

Annäherung des Prozesses an den geplanten Zielzustand. Je näher der Prozess dem 

Zielzustand ist, desto geringer ist die Notwendigkeit der Korrektur. 

6.4.4 ISO 9001:2000 

Die ISO 9001:2000 besagt, welche Prozesse in einem QM-System mindestens zu fordern 

sind. Nachfolgend wird eine Darstellung geboten, die den Deming-Zyklus in die 

Darstellung der Grundprinzipien der ISO 9001:200 integriert. Die Überlagerung stammt 

von Brock [Brock, 2005] 
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Abbildung 51 Überlagerung Deming-Zyklus und Prozessmodell der ISO 9001:2000 

nach Brock [Brock, 2005] 

Nachfolgend wird ein Auszug von Timischl [Timischl 2002] für die „Messung, Analyse 

und Verbesserung“ sowie für die „Produktrealisierung“ und deren jeweils einschlägige 

Forderungen aufgelistet, die den Anforderungen der ISO 9001:2000 entsprechen. 

Messung, Analyse und Verbesserung 

• Abstimmung der Produktanforderungen mit dem Kunden 

• Management der Prozesse in der Entwicklung von Produkten 

• Management von Beschaffungsprozessen 

• Management der Prozesse zur Produktion und zur Leistungserbringung 

• Kennzeichnung und Rückverfolgbarkeit eines Produktes 

• Sorgfältiger Umgang mit dem Produkt bis zur Auslieferung an den Kunden 

• Bereitstellung geeigneter Überwachungs-und Messmittel 
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Produktrealisierung 

• Planung von Überwachungs-, Prüf-, Analyse-und Verbesserungsprozessen 

• Ermittlung des Bedarfs an statistischen und anderen Verfahren 

• Ermittlung der Kundenzufriedenheit 

• Periodische Durchführung interner Audits bezüglich des QM-Systems 

• Aufstellen von finanziellen Messgrößen zum Vergleich verschiedener Prozesse 

• Daten zur Wirksamkeit des QM-Systems ermitteln, erfassen und analysieren 

• Sichere Lenkung fehlerhafter Produkte 

• Festlegung eines Prozessen zur ständigen Verbesserung des QM-Systems 

• Festlegung von Fehler-Verhütungs-Maßnahmen 

[Timischl 2002] 

6.4.5 TQM (Total Quality Management) der EFQM 

Die Weiterführung der ISO 9001:2000 endet im TQM, dem Total Quality Management. 

Das TQM wurde entwickelt und wird vertreten durch die EFQM, die so genannte European 

Foundation of Quality Management (Timischl ,2002). 

Laut Zitat von Dr. Brock, ärztlicher Leiter des Allgemeinen Krankenhauses Linz, lässt sich 

TQM folgendermaßen definieren: „Auf die Mitwirkung aller ihrer Mitglieder gestützte 

Managementmethode einer Organisation, die Qualität in den Mittelpunkt stellt und durch 

Zufriedenstellung der Kunden auf langfristigen Geschäftserfolg sowie auf Nutzen für die 

Mitglieder der Organisation und für die Gesellschaft zielt.“ 

Anders ausgedrückt ersetzt das TQM die Fehler entdeckende Vorgehensweise eines 

iterativen Prozesses, wie im Kapitel 6.4.2 beschrieben, durch eine Fehlervermeidung. TQM 

vertritt dabei den Grundsatz, Qualität ganzheitlich zu planen. Priorität ist dabei die 

Fehlervermeidung und nicht die nachträgliche Fehlerbehebung. Grundbedingung dafür ist 

„die Verpflichtung des Top-Managements zur Qualität wie die Forderung nach einer 

ständigen Verbesserung der Prozesse“ [Timischl 2002] 
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Abbildung 52 Die acht Leitgedanken des TQM-Modells der EFQM 

Die acht Leitgedanken geben die Grundpfeiler des TQM wieder. Der Hintergrund ist anders 

als die ISO 9001, die die Frage stellt, welche Anforderungen mindestens zu erfüllen sind. 

Das TQM stellt die Frage, was getan werden muss, um Spitzenleistungen zu erzielen. Die 

Abbildung 52 soll anschaulich erklären, was die acht Grundgedanken sind, und die 

Abbildung 53 wo das Ziel des TQM beherbergt ist [Timischl 2002]. 

Es folgt die Erläuterung der acht Grundgedanken des TQM: 

Ergebnisorientierung: 

Fähigkeit, die Anforderungen aller relevanten Interessensgruppen in ein ausgewogenes 

Verhältnis zu bringen. Es müssen alle Gruppen einbezogen werden und ihre Interessen 

angemessen berücksichtigt werden. 

Kundenorientierung: 

Entwerfe ein Produkt oder eine Dienstleistung, die die Wünsche der Kunden trifft (oder 

übersteigt). Klare Ausrichtung an den Bedürfnissen und Anforderungen der Kunden. Ziel ist 

die Steigerung der Kundenzufriedenheit, sie ist ein Schlüsselfaktor für den Erfolg einer 

Organisation. 

Führung und Zielkonsequenz: 

Führungskräfte schaffen mit ihrem Verhalten den Raum und das Umfeld (klare Ziele und 

Aufgaben sowie Vorbildfunktion), das die Mitarbeiter befähigt, sehr gute Leistungen zu 

erbringen. 
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Management mit Prozessen und Fakten: 

Das Denken in Prozessen ist Voraussetzung für erfolgreiche Geschäftstätigkeit, jeder 

Mitarbeiter kennt im Unternehmen seinen „Kunden“ und seinen „Lieferanten“. 

Entscheidungen über aktuelle und zukünftige Aktivitäten werden auf Grund zuverlässiger 

Informationen getroffen. 

Mitarbeiterentwicklung und -beteiligung: 

Mitarbeiter sind zu ermutigen, sich aktiv zu beteiligen und ihre Ideen einzubringen. 

Mitarbeiterbefähigung zur Verantwortung über Verbesserungen und deren Umsetzung 

motiviert zusätzlich. 

Kontinuierliches Lernen, Innovation und Verbesserung: 

Das Wissen zu teilen und damit die Innovation vorantreiben sowie konstruktiver Umgang 

mit Fehlern, sind die Basis für die Bereitschaft zur kontinuierlichen Verbesserung. 

Aufbau von Partnerschaften: 

Beziehungen mit Partnern der Organisation (z.B. Lieferanten) haben unter „win-win“ –

Bedingungen den Vorteil, dem Kunden Lösungen für seine Probleme bieten zu können, 

nicht nur Produkte. 

Verantwortung gegenüber der Öffentlichkeit: 

Der Respekt des sozialen Umfeldes sowie ein ethisch korrektes Verhalten einer 

Organisation schaffen Vertrauen und Ansehen in der Öffentlichkeit. 

 

Abbildung 53 Zeitverlauf der Verbesserung durch TQM 

Oberstes Ziel des TQM ist die Kundenzufriedenheit[Timischl 2002], [Brock, 2005]. 
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6.4.6 Funktions-bzw. Prozess-Benchmarking 

Benchmarking ist laut Eichhorn [vgl. Brock, 2005]:  

„Eine systematische Vorgehensweise, um Standards zunächst zu identifizieren, die eigene 

Position mit ausgewählten Partnern zu vergleichen und dabei Prozesse, Methoden und 

Praktiken ausfindig zu machen, die diese Bestleistungen ermöglicht haben.“ 

Als so genanntes Benchmarking findet Prozess bzw. Funktions-Benchmarking in der 

vorliegenden Arbeit Anwendung. Es wird unter Zuhilfenahme verschiedener Parameter ein 

Vergleich der Anbieter bzw. deren Produkte dargestellt. Laut Dr. Brock ist dazu „das 

Verstehen des Zusammenhanges zwischen Prozess-Zielen, Prozess-Treibern und Prozess-

Praktiken notwendig“. Im Fall der vorliegenden Arbeit wurde dies konkret im Kapitel-4.1 

Gegenüberstellung und Bewertung eingesetzter Software- versucht. Benchmarking lässt 

sich auf die verschiedensten Teile einer Organisation und seiner Struktur umsetzen. 

Nachfolgend wird eine Gesamtaufstellung für das Gesundheitswesen nach Dr. Brock 

dargestellt. Die Methoden der Ausarbeitung werden nicht weiter erläutert. 

 

Abbildung 54 Kriterien des Benchmarking im Gesundheitswesen nach Brock [Brock, 

2005] 

6.4.7 5W2H-Methode 

Abschließend zu den operativen Methoden des Qualitätsmanagements wird die so genannte 

5W2H-Methode erläutert. Sie wurde von Alan Robinson [Robinson, 1991] entwickelt. Die 

Bezeichnung steht dabei bereits für die Kernaussagen. Anhand der Methode soll analytisch 

die Qualität beleuchtet werden. Es folgt die englische Darstellung sowie die selbst 

übersetzte deutsche Fassung. 



Kapitel 6 Ergebnisse und konkrete Vorschläge  117 

 

 

Category 5W2H Typical Questions Goal

Subject What? What is being done?
Identify the focus of 
analysis

Purpose Why? Why is this necessary?
Eliminate unnecessary 
tasks

Location Where? Where ist it being done?
Why is it done there?
Would it be better to do it 
someplace else?

Sequence When? When is it done?
Would it be better to do it 
at another time?

People Who? Who is doing it?
Could someone else do it 
better?

Method How? How is it being done?
Is there a better way?

Cost How much?
How much does it cost 
now?
What would the new cost 
be?

Select an improved 
method

Improve the location

Improve the sequence

Improve the sequence or 
output

Simplify tasks, improve 
output

 

Tabelle 32 5W2H-Methode nach Robinson [Robinson, 1991] 

Kategorie 5W2H typische Fragestellung Ziel

Thema Was? Was wird getan?
Identifikation des Fokus 
der Analyse

Zweck Warum? Warum ist es notwendig?
Beseitigung unnötiger 
Aufgaben

Ort Wo wird es getan?
Warum wird es dort getan?
Wäre es woanders besser?

Zeitpunkt Wann wird es getan?
Wäre es besser zu einem 
anderen Zeitpunkt?

Personen Wer tut es?
Könnte es jemand anders 
besser?

Methode Wie wird es getan?
Gibt es eine bessere 
Möglichkeit?

Kosten Wieviel kostet es jetzt?
Wieviel wären die neuen 
Kosten?

Wer?

Wann?

Wo?

Verbesserung des 
Outputs oder der 
Reihenfolge
Vereinfachung der 
Aufgabe zur 
Verbesserung des 

Auswahl einer 
verbesserten Methode

Wieviel 
kostet es?

Wie?

Verbesserung des 
Zeitpunktes

Verbesserung des Ortes 
des Geschehens

 

Tabelle 33 Deutsche Übersetzung der 5W2H-Methode (Übersetzung durch Autor der 

vorliegenden Arbeit) 
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6.4.8 Pareto-Analyse 

Die Pareto-Regel besagt, dass mit 20% des Aufwandes 80% der Aktivitäten bewältigt 

werden können. Laut Pareto (italienischer Nationalökonom) verursachen nur wenige 

Einflußgrößen den Hauptteil der Wirkung. 

 

Abbildung 55 Beispielhaftes Pareto-Diagramm [Brock, 2005] 
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7 Empfehlungen für EF-1 
Als konkrete Vorschläge resultierend aus den Ergebnissen werden nun im Anschluss 

entsprechende Empfehlungen abgegeben. 

 

Die Schriftgröße des Verfahrens ist im Hinblick auf die vermeintliche Sehschwäche der 

Patienten zu überdenken. Die beiden anderen betrachteten Verfahren besitzen die 

Funktionalität einer einstellbaren Schriftgröße. Bei Einbau dieser Funktionalität könnte eine 

derzeitige Altersbeschränkung  für die Anwendung aufgehoben werden. Einstellbare Fonts 

bis zur Vierfachen Höhe sind in den anderen Programmen vorhanden. 

 

Für die Motivation und die Förderung des Patienten besteht nicht die Möglichkeit, den 

Schwierigkeitsgrad seinen Anforderungen anzupassen. Der Einbau dieser Funktion 

erscheint als sinnvoll. Falls dies umgesetzt wird, sollte ein einstellbarer adaptiver 

Schwierigkeitsgrad integriert werden. Dadurch könnte man nicht nur den Anforderungen 

des Patienten gerecht werden, sondern auch auf seine Leistungsentwicklung über die Zeit 

Rücksicht nehmen. Die notwendigen Eckdaten der Einstellungen wären „Level-nach oben“ 

und „Level-nach unten“ in Prozentangabe sowie Anzahl der Wiederholungen vor 

Levelwechsel. 

 

Die so genannte Rot-Grün Farbenblindheit könnte in der Wahl der Farben innerhalb der 

Module berücksichtigt werden. Da ein Teil der Bevölkerung unter dieser Farbblindheit 

leidet, sollten die Farbeinstellungen der Module verändert werden, um dieses Problem zu 

umgehen und das Problem potentieller Patienten zu kompensieren. 

 

Hinsichtlich des Biofeedbacks für richtig gelöste Aufgaben könnte im Vergleich zu anderen 

Verfahren entsprechend mehr für den Patienten getan werden. Schriftlich verbales Lob auch 

auditiv wiedergegeben beim richtigen Lösen einer Aufgabe entspräche einer minimalen 

Anforderung im Bereich der Computerspielindustrie. Im Gegensatz dazu hätten die 

Patienten einen zusätzlichen Interaktionskanal mit dem Therapieverfahren. 
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Da aus dem Ergebnis der Bewertungsmatrix klar hervorgeht, dass bei dem untersuchten 

Verfahren keine Normvergleichsdaten zur Verfügung stehen, wäre dies die erste von 

langfristigen Empfehlungen. In Anlehnung an das Verfahren COGPACK, welches dem 

klinischen Standard an Normvergleichsdaten entspricht, könnte ein Pflichtenheft über die 

einzelnen Funktionalitäten entstehen. Im Zuge einer Vergabe zur Projektarbeit an die 

Universität für Psychologie oder an die Universität Linz für Informatik bzw. an die 

Fachhochschule Medizintechnik könnte dies realisiert werden. Die Programmierung konnte 

im Anschluss „in-house“ umgesetzt werden, um nicht drastische Schnittstellenlösungen und 

damit Ressourcen unnötig zu strapazieren, würde man nach extern vergeben. 

 

Für die saubere klinische Überprüfung der Wirksamkeit bietet sich eine Vergabe als 

Diplomarbeit an der Universität für Psychologie mit dem Schwerpunkt Neuropsychologie 

an. Durch den guten Kontakt zum Rehabilitationszentrums Grossgmain und seine Nähe zur 

Universität könnten dort unter der Mithilfe von Therapeuten, die bereits an der 

Evaluationsstudie teilgenommen haben, die entsprechenden Therapien und notwendigen 

prä-und posttherapeutischen Tests durchgeführt werden. Dies würde der Universität in 

Hinblick auf die Nähe zur Wirtschaft einen Nutzen bringen. Das Rehabilitationszentrum 

könnte durch eine entsprechende Publikation profitieren und die Qualität des Produktes 

würde dadurch steigen. 

 

Die mitunter aufwändigste Empfehlung stellt die Einbindung in das IT-Netz der Kliniken 

dar. Die Anbindung der Patientendaten an das Krankenhausinformationssystem (KIS) bzw. 

an das Patientendatenmanagementsystem (PDMS) sollte dennoch als Möglichkeit für die 

Zukunft näher betrachtet werden. Da sich diagnostische, therapeutische und 

verwaltungstechnische Daten in der Zukunft mehr und mehr gegenseitig integrieren werden, 

liegt dieser Schluss im Sinne des Kunden, sprich den Kliniken, nahe. 

 

7.1 Reflexion 

Nach Beendigung der umfangreichen Tätigkeiten für die Beantwortung der Fragestellung 

möchte der Autor der vorliegenden Arbeit versuchen, die Auseinandersetzung mit dem 

Thema der vergangenen sechs Monate zu reflektieren. Für die Praxis der 

computerunterstützten klinisch-neurologischen Therapie von exekutiven Dysfunktionen in 

Österreich konnte der Autor persönliche Erkenntnisse gewissen, die im Anschluss näher 
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erläutert werden. Auffällig war dabei eine große Anzahl an Therapeuten, die Interesse an 

einem neuen Verfahren und möglichen Kooperationen hatten. Bei der Nachfrage nach den 

Beweggründen wurden durchwegs zwei Argumente für deren Interesse genannt. Einerseits 

wurde eine Mangel an Verfahren für exekutive Dysfunktionen angegeben. Andererseits 

wurde als Begründung die Beherrschung des Marktes durch einen Hersteller angegeben, 

und die damit verbundene Etablierung, die der Neuentwicklung von Verfahren 

entgegenwirkt. Daraus lässt sich der Bedarf für weitere computerunterstützte Verfahren 

argumentieren. Eine bedarfsgerechte Unterstützung dieser Patienten mit Computerverfahren 

kann eine sinnvolle Ergänzung zu einer Therapie sein, aber kein Ersatz für konventionelle 

Methoden. Speziell das Anforderungsprofil der Patienten mit ihren verschiedenen 

Krankheiten mit Beteiligung exekutiver Dysfunktionen ist äußerst vielfältig. Folglich sind 

die Bedürfnisse der Patienten unterschiedlich und noch differenzierter, wenn Bezug 

genommen wird auf ihre vorherige Erfahrung mit Computern oder ihr Sehvermögen. Das 

heißt, es scheint dieser Teil des „Gesundheitsmarktes“ aus einer sehr heterogenen Patienten- 

Klientel zu bestehen. Entwickelt sich unsere Gesellschaft hin zu größerem Selbstverständnis 

für den Umgang mit dem Computer, könnte dies dazu beitragen, dass wesentlich mehr 

Patienten auch zuhause weiter einer Therapie nachgehen wollen, da für sie dann der 

Umgang mit dem Computer selbstverständlich ist. Weiters ist zum jetzigen Zeitpunkt für 

einen großen Anteil der betroffenen Patienten der Computer kein Werkzeug, sondern eine 

Hürde. Für diese Patienten ist diese Therapieform nicht bedarfsgerecht, und 

zusammenfassend ausgedrückt, sind solche Therapieverfahren derzeit eine Nische. Die 

Entwicklungskosten für ein qualitativ sinnvolles und wirksames computerunterstütztes 

Therapieverfahren und die Dauer des Prozesses, bis es der Patient anwenden kann, gestaltet 

die Neuentwicklung solcher Therapieverfahren für Firmen im Sinne des 

betriebswirtschaftlichen Denkens als äußerst riskant. Das computerunterstützte Verfahren 

als eine Ergänzung zum stationären Therapieprogramm eines Patienten scheint derzeit das 

Hauptanwendungsgebiet zu sein. Grosses Potential stellt der Autor im logopädischen 

Bereich fest. Finden in der Ergotherapie und der Neuropsychologie durchwegs 

alltagsorientierte Simulationen Anwendung, wo zumeist nur unbestätigte 

Generalisierungseffekte vorliegen, scheint die Situation in der Logopädie eine Andere zu 

sein. Im dortigen therapeutischen Setup steht dem Patienten ein Informationskanal mehr zu 

Verfügung, um Kommunikation zu erlernen. Die Verfahren mit Stimmerkennung sind so 

hochwertig, dass der Patient tatsächlich den Computer als Werkzeug verwenden kann, 

welches nicht nur Aufgaben stellt und auswertet, sondern sofort für die Sprachbildung 

Korrekturmöglichkeiten anbietet. In diesem Bereich bieten die Verfahren dem Therapeuten 

Möglichkeiten des fokussieren Trainings, die ohne Computer nicht zur Verfügung stehen. 
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8 Ausblick 
Für die weitere Entwicklung der neurologischen computerunterstützten Therapie der 

exekutiven Dysfunktionen können aus medizintechnischer Sicht bezogen auf die 

medizinischen Anforderungen, die Struktur des Gesundheitswesens sowie die technischen 

Gegebenheiten mögliche Trends dargestellt werden unter der Zuhilfenahme des 

Ländervergleiches mit Deutschland.  

Hohe Durchlaufzeiten der Patienten von mehreren Monaten bis Jahre in stationärer und 

ambulanter Therapie sind ein nicht unwesentlicher Kostenfaktor in der Struktur des 

Gesundheitswesens. Durch die flächendeckende Vernetzung von Institute über Praxen bis 

hin zu den Haushalten besteht Potential der Auslagerung der Therapie in den so genannten 

„Home-Care“-Bereich. Die technischen Gegebenheiten dafür stehen seit wenigen Jahren 

bereit, die Verfahren dazu in Österreich noch nicht, nur zum Teil in Deutschland im 

neuropsychologischen und logopädischen Bereich. Die Anzahl der Therapieplätze sowohl 

in der Frührehabilitation bis in die Rehabilitationsphase F sind begrenzt, sowie auch für die 

berufliche Rehabilitation. Besteht die Möglichkeit der Kooperation der Gesundheitsträger 

mit den Instituten und den Herstellern, ließe sich, ähnlich wie in Deutschland in der jetzigen 

Anfangsphase, ein Rehabilitationsmodus entwickeln, in dem wesentlich mehr Patienten 

therapiert werden könnten, und die Therapeuten für die schwerwiegenden Fälle in den 

Instituten selbst mehr Zeit verwenden könnten, bei sinkenden Kosten. Der Schlüssel dazu 

ist die Therapie unter „Home-Monitoring“, in dem der Patient zuhause seine 

Therapiesitzungen durchführt, die ihm der Therapeut über das Internet auf seinem 

handelsüblichen Computer bereitstellt. Der Patient könnte seine Übungsprotokolle 

automatisch wieder an den Therapeuten übersenden, und durch die Interaktion des 

Therapeuten ließe sich die Therapie des Patienten ständig seinen Anforderungen 

entsprechend modifizieren. Das dies technisch machbar ist, ist am Beispiel Bayern 

ersichtlich, in dem es nach dem Wissen des Autors zwei Verfahren gibt, die bereits in dieser 

Form funktionieren.  

Setzt sich die Simulation der alltagsorientierten Therapie dementsprechend fort, könnten 

den Patienten wesentlich mehr Anforderungen geboten werden und der Patient wäre für 

seine Therapie nicht mehr zeitlich gebunden an die ihm zur Verfügung gestellten Zeiten in 

der mobilen oder stationären Therapie. Dadurch könnte sich für die Patienten eine 

Steigerung des Therapieerfolges einstellen, die Institute könnten ihre Therapeuten 

medizinisch effektiver einsetzen und die Kostenträger hätten mehr Therapieplätze 

anzubieten bei geringeren Kosten. 
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12 Erklärung spezifischer Termini 
Sämtliche Erklärungen sind nachzulesen in [Pschyrembel, 1990] 

Akinese Bewegungslosigkeit, Bewegungsstarre. Herabgesetzte oder fehlende 

Bewegung des Rumpfes, der Extremitäten sowie der Gesichtsmuskulatur. 

Im engeren Sinne vollständiges Fehlen von Bewegungen, auch von 

Schluck-und Sprechbewegungen bei erhaltenen Blickbewegungen. 

Alertness Wachsamkeit 

amnestisch den Erinnerungsverlust betreffend 

Anosognosie Unfähigkeit, eine eigene Erkrankung bzw. Funktionsausfälle zu erkennen 

Antizipation vorauseilende Einsicht in Realitätszusammenhänge und wahrscheinliche 

Abläufe auch ohne eigene Vorerfahrung 

Apathie Teilnahmslosigkeit, Leidenschaftslosigkeit) 

Aphasie zentrale Sprachstörung nach (weitgehend) abgeschlossener 

Sprachentwicklung 

Arousal Arousal-Effekt ist die Hemmung des Alpha-Rhythmus im EEG bis zum 

Verschwinden der Wellen 

Ätiologie Lehre von den Krankheitsursachen 

basal an der Basis (des Gehirns) 

Cortex Rinde, Schale 

Dysartrie Sprechstörung infolge zentral bedingter Störung der an der Sprachmotorik 

beteiligten nervalen Strukturen, die sich durch veränderte Prosodie 

(Sprachmelodie) und durch Sprechanstrengungen sowie Veränderungen der 

Lautstärke und Sprechgeschwindigkeit äußert 

Dyslalie sog. Stammeln, Artikulationsstörung 

Echopraxie Nachahmung vorgezeigter Bewegungen 

epidural Auf der Dura Mater (harte Hirnhaut) gelegen 

frontotemporal Richtung vordere Schläfenregion 

hypoxisch herabgesetzter Sauerstoffgehalt in Körpergeweben 

intrakraniell im oder in den Schädel bzw. die Schädelhöhle 
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Klazomanie zwanghaftes Ausstossen von Schreien als verbaler Tic 

Konfabulationen Erzählung meist zufälliger Einfälle ohne Bezug zur jeweiligen Situation 

oder Frage, durch die Gedächtnislücken überspielt werden 

Koprolalie Zwangshaftes Wiederholen von vulgären Ausdrücken aus der Fäkalsprache 

Läsion Schädigung, Verletzung, Störung 

Neoplasie Neubildung von Gewebe 

Noxen Schadstoff, schädigendes Antigen, krankheitsbedingte Ursache, Gift 

Parese inkomplette Lähmung (paresesis Erschlaffung) 

Perseveration „beharrlich bei etwas bleiben“; so genanntes Haftenbleiben an 

Vorstellungen oder beharrliches Wiederholen von Bewegungen oder 

Wörtern 

Perzeption Wahrnehmung 

posturale Störungen Patienten neigen zu Stürzen bei fehlender Haltungskorrektur 

Restitution Wiederherstellung 

Rigor rigide Erhöhung des Muskeltonus, die bei passiver Bewegung im 

Unterschied zur Spastik während des gesamten Bewegungsablaufes 

bestehen bleibt und an den beim Biegen einer Wachskerze auftretenden 

Widerstand erinnert. Dabei oft ruckartiges Nachlassen des Widerstandes 

(sogenanntes Zahnrad-Phänomen) 

supdural unter der Dura Mater (harte Hirnhaut), zwischen Dura Mater und 

Arachnoidea gelegen 

Synapse Umschaltstelle für die diskontinuierliche Erregungsübertragung von einem 

Neuron auf ein anderes oder auf das Erfolgsorgan (z.B. Muskelzelle). Die 

Erregungsübertragung erfolgt beim Menschen v.a. biochemisch mit Hilfe 

von Überträgersubstanzen (sog. Neurotransmitter) 

Tremor Zittern, unwillkürlich auftretende, weitgehend rhythmisch aufeinander 

folgende Kontraktionen antagonistisch (gegenüberwirkender) Muskeln mit 

unterschiedlicher Frequenz bezogen auf die Amplitude des Ausschlages. 

Man unterscheidet dabei den grob-, mittel-oder feinschlägigen Tremor 

sowie den physiologischen und den pathologischen Tremor. 

 


