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Reaktionsverhalten

Trainingsbeschreibung

Trainingsaufgabe

Das Training des Reaktionsverhaltens erfolgt realitatsnah, indem als Signale
thematisch zusammenhangende Objekte (z.B. Verkehrsschilder, Tiere auf der
Wiese, etc.) verwendet werden. Beim Erscheinen bestimmter Objekte auf dem
Bildschirm ist aufgabenspezifisch so schnell wie méglich eine bestimmte Taste auf
dem Patientenpult zu driicken (relevante Reize). Weiterhin gibt es irrelevante
Signale ("andere" Objekte), auf die nicht reagiert werden darf. Um die
Gedéachtniskomponente zu minimieren, wird zumeist die Bedeutung der Objekte
assoziativ mit der Reaktionstaste verknupft. Fest definiert sind folgende
Zuordnungen:

* Obijekte, die eine Richtungsinformation nach rechts bzw. links besitzen (z.B.
Verkehrsschilder mit Pfeilen, Tiere mit einer Blickrichtung, etc.), werden mit den
Pfeiltasten "nach rechts" bzw. "nach links" beantwortet.

¢ Auf andere Objekte ist, je nach Aufgabenstellung, mit der OK-Taste oder den
Pfeiltasten "nach oben" bzw. "nach unten" zu reagieren.

Jede Aufgabe besteht aus zwei Phasen:

* der Vorbereitungsphase sowie
* dem Reaktionstraining.

Wahrend der Vorbereitungsphase (s. Abb. 1) macht sich der Patient mit der
konkreten Reaktionsaufgabe bekannt. Er pragt sich die Zuordnung relevanter Reize
zu den Tasten ein. Die eventuell im Training benutzten irrelevanten Reize werden
nicht vorgestellt. Der Patient beendet die Vorbereitungsphase mit dem Driicken der
OK-Taste.
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Trainingsbeschreibung 2

[} X
Pragen Sie sich nun die 3 Objekte und )
ihre Tasten ein und beginnen Sie mit OK.

Weiter gb

Abb. 1: Vorbereitungsphase im Level 6

Es beginnt das Reaktionstraining (s. Abb. 2). Nach dem Erscheinen eines Objektes
ist bei relevanten Reizen so schnell wie mdglich die dem Signal zugeordnete Taste
zu betatigen. Zur Minimierung der Gedachtniskomponente sind die Relationen
Signal zu Taste am Rand des Bildschirms stéandig sichtbar. Bei irrelevanten
Signalen darf nicht reagiert werden. Falsche Entscheidungen werden durch ein
akustisches und/oder visuelles Feedback gemeldet. Die Aufgabe ist beendet, wenn
die mit Reizanzahl definierte Anzahl von Objekten gezeigt wurde.
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Abb. 2: Reaktionstraining im Schw ierigkeitsgrad 6.
Rechts wird sténdig die Zuordnung relevanter Signale zur Reaktionstaste gezeigt.
Jetzt ist die Taste "OK" zu druicken.

Es werden vier Fehlerarten unterschieden:
® zuspate Reaktionen (Reaktionszeit > maximale Reaktionszeit),
* keine Reaktion bei relevantem Reiz (Auslassung),
* falsche Reaktionen (falsche Taste bei relevanten Signalen oder Betatigung
einer Taste bei irrelevanten Reizen) und
® Antizipationen (zu frihe Reaktionen vor Ablauf der minimalen Reaktionszeit von
150 ms).

Antizipationen gehen nicht in die Levelbewertung ein, d.h. es werden nur die Reize
zur Berechnung des Auf-/Abstiegskriteriums herangezogen, die nicht antizipiert
wurden.

Leistungsfeedback

Mit eingestellten Standardparametern ertont bei nicht korrekten Reaktionen ein
akustisches Signal. Dieses kann mit dem Parameter "Feedback akustisch" im
Parameter-Menu wahlweise deaktiviert werden.

AuRBerdem kann an dieser Stelle auch das visuelle Feedback aktiviert werden,
welches durch einen farbigen Rahmen um den dargestellten Reiz und/oder das
Einfarben der gedriickten Taste im Randbereich des Bildschirms realisiert wird. Die
Feedback-Farbe richtet sich nach der Fehlerart (gelb bei Interstimulusreaktion und
zu spater Reaktion, rot bei Reaktion mit falscher Taste oder auf irrelevanten Reiz).
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Abb. 3: Visuelles Feedback bei Reaktion mit falscher Taste

Jeweils beim ersten Auiftreten einer Fehlerart werden der Fehler und das
dazugehorige Feedback durch einen eingeschobenen Instruktionsbildschirm erklart.

Richtige Reaktionen werden nicht durch gesondertes Feedback quittiert.
Auch bei Antizipationen, welche nicht in die Bewertung einfliel3en, erfolgt kein
Feedback, um dem Patienten nicht den Eindruck zu vermitteln, dass schnelles
Reagieren bestraft werde.

Zum Ende jeder Aufgabe wird der Patient Uber die Qualitat seiner
Aufgabenbearbeitung informiert. Zugleich wird auf den Schwierigkeitsgrad der
nachsten Aufgabe verwiesen.

1.3  Schwierigkeitsstruktur

Das Modul arbeitet adaptiv. Die Schwierigkeitsstruktur orientiert sie sich an
folgenden Kriterien:

* Verwendung von drei Aufgabentypen,

* Nutzung von Einfach-, Wahl- und Mehrfachwahlreaktionen,

® zentrale und periphere (stochastisch tUber das Trainingsfeld verteilte)
Signaldarbietung und

* Verwendung von relevanten und irrelevanten Signalen.

Beim Aufgabentyp 1 erscheint der nachste Reiz erst nach einer Reaktion des
Patienten. Der Patient bestimmt die Bearbeitungsgeschwindigkeit. Nach einer
Reaktion vergeht bis zum nachstem Reiz eine stochastische Zeit bestimmt durch
den Parameter Reizabstand +/-50%. Ein relevantes Objekt bleibt bis zur Reaktion
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sichtbar. Ein irrelevantes Objekt verschwindet nach der mit Reizabstand
festgelegten Zeit.

Beim Aufgabentyp 2 erscheinen die Reize im festen zeitlichen Abstand (bestimmt
durch den Parameter Reizabstand). Der Computer bestimmt die
Bearbeitungsgeschwindigkeit.

Beim Aufgabentyp 3 verandert sich die Zeit zwischen zwei Reizen adaptiv in
Abhangigkeit von der Reaktionsqualitat. Der Reizabstand wird bei richtiger
Reaktion verringert und bei falscher Reaktion verlangert. Bei irrelevanten Reizen
wird ohne Reaktion das Intervall beibehalten. Es werden deutlich hthere
Anforderungen an die Reaktionsgeschwindigkeit und an das
Diskriminationsvermogen gestellt.

In Tabelle 1 sind fur das Modul 16 Schwierigkeitsgrade definiert.

Leve| Typ Reaktionstyp Irrelevante Reize Position
I
1 1 Einfach Nein Zentral
2 1 Einfach Nein Peripher
3 2 Einfach Nein Zentral
4 2 Zweifach Nein Zentral
5 2 Zweifach 25% Zentral
6 2 Dreifach Nein Peripher
7 2 Dreifach 25% Peripher
8 2 Vierfach Nein Peripher
9 2 Vierfach 50% Peripher
10 2 Zweifach 50% Zentral
11 2 Dreifach Nein Peripher
12 2 Dreifach 50% Peripher
13 2 Vierfach Nein Peripher
14 2 Vierfach 50% Peripher
15 3 Dreifach Nein Peripher
16 3 Vierfach Nein Peripher

Tabelle 1 Schw ierigkeitsstruktur

Trainingsparameter

In den Grundlagen RehaCom werden allgemeine Hinweise zu Trainingsparametern
und ihrer Wirkung gegeben. Diese Hinweise sollten im weiteren berlcksichtigt
werden.

Tutorial Uberspringen:
Das fir den Patienten integrierte Tutorial kann bei Bedarf durch den Therapeuten
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ubersprungen werden. Hierfur kann der untere Eckbutton m oder die Taste 0 (Null)
genutzt werden.

Parameter ot

Reaktionsverhalten

Levelwechsel

Kensultationsdauer |30

Level aufwirts |93

Level abwirts |73

Stirmnuli

Reizanzahl/Level |30

Reizabstand |2000 &

Untergrenze adaptiver Reizabstand 800

max. Reaktionszeit (1200 5

mit irrelevanten Reizen [ ]

mit Hintergrundbild

Aufgabenthemen
Verkehrszeichen

Wiese []Wasser
[ Himmel [«]Weltraum

Feedback
akustisch [Jvisuell

Abb. 4: Parameter-Menu

Konsultationsdauer in min:
Empfohlen wird eine Trainingsdauer von 30 Minuten.

Level aufwéarts/ Level abwarts:

Nach Beendigung einer Aufgabe wird fiir den Aufgabentyp 1 und 2 ein Prozentwert
als Anteil der richtigen Entscheidungen in Relation zur Reizanzahl berechnet. Der
nachste Level wird eingestellt, wenn der Prozentwert grof3er "Level aufwarts" wird.
"Level aufwarts" sollte verringert werden, wenn ein Patient Uber lange Zeit in einem
Schwierigkeitsgrad gearbeitet hat und mit dem Wechsel zur ndchsten
Schwierigkeitsstufe ein Motivationsgewinn ermdglicht wird. Eine Vergrol3erung
dieses Wertes macht den Wechsel zur ndchsten Schwierigkeitsstufe schwieriger.
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Zum niedrigeren Schwierigkeitsgrad wird geschaltet, wenn der Prozentwert den
Wert von "Level abwarts" unterschreitet.

Bei Aufgabentyp 3 wird Uber den Levelwechsel anhand der Reaktionszeiten in der
zweiten Halfte der Durchfiihrung entschieden. In der ersten Halfte der Durchfiihrung
erreicht der Patient bei korrektem Arbeiten die ,Untergrenze adaptiver
Reizabstand®. Wird diese Grenze nicht erreicht, empfehlen wir den Parameter
,Jntergrenze adaptiver Reizabstand” an die Leistungsfahigkeit des Patienten
anzupassen. In der zweiten Halfte der Durchfiihrung soll der Patient dieses
Leistungsniveau halten. Hier werden die Reaktionen mit der korrekten Taste als
"richtig" gewertet, deren Reaktionszeit sowohl unter dem erreichten Reizabstand
(sonst "Auslassung") als auch unterhalb der maximalen Reaktionszeit (sonst "zu
spate Reaktion") liegt. Ist der Anteil der korrekten Reaktionen gréf3er oder gleich
.Level aufwarts®, wird der Schwierigkeitsgrad erhdht. Ist der Anteil der korrekten
Reaktionen kleiner ,Level abwarts®, wird der Schwierigkeitsgrad verringert.

Reizanzahl/Level:

Die Summe der relevanten und irrelevanten Objekte, die im Verlauf einer Aufgabe
gezeigt werden, wird festgelegt. Bei der Arbeit im Aufgabentyp 3 sollte die
Reizanzahl nicht unter 100 liegen, um ein "Einschwingen" des "mittleren
Reizabstandes" zu gewahrleisten.

Reizabstand (ms):

Der Parameter hat fur die drei Aufgabentypen unterschiedliche Bedeutung.

Bei Aufgabentyp 1 beschreibt der Reizabstand die Zeit von der Reaktion des
Patienten bis zum nachsten Reiz (Interstimulusintervall = Reizabstand +- 50%).

Bei Aufgabentyp 2 bestimmt der Reizabstand die Zeit von Reizstart zu Reizstart.
Wird nach der mit Reizabstand eingestellten Zeit nicht reagiert, wird die Reaktion
als falsch gewertet und der nachste Reiz erscheint.

Bei Aufgabentyp 3 ist der Reizabstand der Startwert fir den "mittleren Reizabstand".
Bei richtigen Reaktionen wird der Reizabstand um 5% verringert, bei falschen
Reaktionen oder Auslassungen um 5% erhoht.

Untergrenze adaptiver Reizabstand:

Ab Leveltyp 3 wird der adaptive Reizabstand verwendet (siehe Kapitel
Schwierigkeitsstruktur). Wenn der Proband korrekt reagiert, wird der Reizabstand
verringert. Dies fuhrt zur Frustration beim Patienten, weil durch den kontinuierlich
abnehmenden Reizabstand bei korrekter Bearbeitung eine rechtzeitige
Beantwortung der folgenden Reize kaum noch moglich ist. Um diese Frustration
beim Patienten zu vermeiden, kann eine Untergrenze fur den adaptiven Reizabstand
eingestellt werden.

maximale Reaktionszeit (ms):

Im Aufgabentyp 1 und 2 wird eine Entscheidung trotz Betatigung der richtigen Taste
als "falsch” registriert, wenn die "maximale Reaktionszeit" Uberschritten wurde. Im
Aufgabentyp 3 wird die "maximale Reaktionszeit" als Kriterium fir den
Schwierigkeitswechsel benutzt (siehe "Level aufwarts"). Die Erhdhung der
"maximalen Reaktionszeit" ist angezeigt, wenn der Trainingsschwerpunkt auf die
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Reaktionsqualitat gelegt wird und auf einen Zeitstressor verzichtet werden soll. Bei
gefestigter Leistung sollte jedoch der Parameter wieder zum default-Wert
zurtickgesetzt werden. Eine Verringerung dieses Parameters wirkt als Zeitstressor.

mit irrelevanten Reizen:
Neben den relevanten Reizen werden auch irrelevante Reize angezeigt. Bei den
irrelevanten Reizen darf der Patient keine Taste driicken.

mit Hintergrundbild:
Die Reize werden vor einem thematisch passenden Hintergrund dargeboten.

Aufgabenthemen:
Hier kbnnen bei Bedarf einzelne Themen fir die visuelle Darbietung der
Trainingsaufgaben abgewéahlt werden.

akustisches Feedback:

Bei qualitativ falschen Reaktionen ist ein Warnton zu héren. Trainieren mehrere
Patienten in einem Raum und entstehen dadurch Interferenzen, sollte das akustische
Feedback ausgeschaltet werden. Es sollte dann das visuelle Feedback benutzt
werden.

visuelles Feedback:

Feedback fur falsche Reaktionen wird durch farbige Rahmen realisiert (siehe
Feedback). Im Allgemeinen sollte mit dem akustischen Feedback gearbeitet
werden.

Bei Neudefinition eines Patienten setzt das System automatisch folgende

Standardwerte:

Akt. Schwierigkeitsgrad 1
Trainingsdauer 30 min
Level aufwarts 95 %
Level abwarts 75 %
Reizanzahl 50
maximale Reaktionszeit 1200 ms
Reizabstand 2000 ms
Untergrenze adaptiver Reizabstand 800 ms
akustisches Feedback ein [X]
visuelles Feedback aus| |
mit irrelevanten Reizen aus [ ]
mit Hintergrundbild ein [X]
Aufgabenthemen alle aktiv [X]

Lage der Arbeitsflache:
Die Lage der Arbeitsflache kann patientenspezifisch im Ment Klienten ->

© 2025 HASOMED GmbH - RehaCom Version 7.0.0.0
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Bearbeiten -> Karteikarte: Akte -> Optionsfeld: Gesichtsfeldstérung eingestellt

werden.

Auswertung

Die vielfaltigen Moglichkeiten der Datenanalyse zur Festlegung der weiteren
Trainingsstrategie werden in den Grundlagen RehaCom beschrieben.

In der Grafik sowie in den Tabellen stehen neben den Trainingsparametern folgende
Informationen zur Verfligung:

Level

Reize

Reize rel.

Reize irrel.
Richtige %
Fehler gesamt
Fehler Taste
Fehler Verspatet
Auslassungen

Reak. Int.-stim.
Antizipationen
Median Reak.-zeit
Reak.-zeit Quartill
Reak.-zeit Quartil3
Train.-zeit Aufgabe
Pausen

Fir die Parameter:

* Reakt.-zeit Quartill

aktueller Schwierigkeitsgrad

Anzahl relevanter und irrelevanter Reize in der Aufgabe
Anzahl relevanter Reize

Anzahl irrelevanter Reize

richtige Reaktionen auf relevante Reize in %

Summe aller Fehlreaktionen

Anzahl der Reaktionen mit falscher Taste

Anzahl verspéateter Reaktionen

Anzahl ausgelassener Reaktionen auf einen relevanten
Reiz

Anzahl Reaktionen im Interstimulusintervall

Anzahl Reaktionen vor Ablauf der minimalen Reaktionszeit
Median Uber alle Reaktionszeiten in ms

Reaktionszeit Quartil 1 inms

Reaktionszeit Quartil 3 inms

effektive Trainingszeit in hmm:ss

Anzahl der Unterbrechungen durch den Patienten

e Reakt.-zeit Median und

* Reakt.-zeit Quartil3

gilt: Es werden nur Reaktionen auf relevante Reize (Antizipationen ausgenommen)
fur die Berechnung benutzt.

Damit wird es moglich, den Patienten auf bestimmte Defizite hinzuweisen und
Schlussfolgerungen fur das weitere Training zu ziehen.
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2 Theoretisches Konzept

2.1 Grundlagen

Das Reaktionsvermdgen setzt komplexe psychophysiologische Leistungen voraus,
die es erlauben, auf externe Reize in bestimmter Weise zu reagieren. Phasische
Aufmerksamkeitsparameter spielen eine grof3e Rolle beim Reaktionsverhalten.

Phasische Aktivierung ist definiert als die Fahigkeit, auf einen Warnreiz hin rasch
das Aktivierungsniveau fur eine nachfolgende Reaktionssituation zu steigern
(Reaktionsbereitschaft, Alertness), wahrend ein Gber langere Zeit relativ stabiles
Aufmerksamkeitsniveau als tonische Aktivierung bezeichnet wird.

Die in diesem Zusammenhang relevante Fahigkeit zur selektiven
Aufmerksamkeit bezeichnet die Fokussierung auf bestimmte Aspekte einer
Aufgabe, die es ermoglicht, schnell auf relevante Reize zu reagieren und gleichzeitig
irrelevante Reize zu ignorieren (vgl. Sturm et al., 1994).

Die Fahigkeit zur gerichteten Aufmerksamkeit stellt eine grundlegende
Voraussetzung fur eine allgemeine Leistungsfahigkeit hinsichtlich verschiedener
kognitiver Anforderungen dar.

Die Aufmerksamkeit gegenlber relevanten Umweltreizen ist von internen
Organismusvariablen (physiologischer Status, kognitive Prozesse, Emotionen) und
auBeren Faktoren (Reizintensitat, Kontrast, Farbigkeit, Konturierung, raumliche
Beziehung usw.) abhangig. Durch besonders intensive oder neuartige Reize (mit
hohem Informationsgehalt) kann automatisch, d.h. unwillkiirlich die Aufmerksamkeit
durch eine Orientierungsreaktion fokussiert werden.

Sternberg (1969) (vgl. Keller & Gromminger, 1993) unterscheidet in seinem
handlungsorientierten Aufmerksamkeitsmodell vier Phasen:
Wahrnehmung

Identifikation der relevanten Reize

Wahl der Reaktion und

Starten eines motorischen Programms als Reaktion auf den Reiz.

Diese Prozesse laufen teilweise automatisiert ab. Bei der Erfassung spezifischer
Situationsaspekte werden aktive Analyseprozesse in Gang gesetzt. Automatisierte
Prozesse laufen mit wenig Kapazitat parallel ab, wahrend alle anderen eine serielle
Verarbeitung erfordern, die mit gréRerer Aufmerksamkeitskapazitat generiert
werden und somit langsamer zu bewaltigen sind.

Bei jeder Reaktion lassen sich mehrere Phasen unterscheiden:
* Steigerung des Aufmerksamkeitsniveaus in Erwartung eines Reizes
® Reizprasentation
* |Latenzphase

© 2025 HASOMED GmbH - RehaCom Version 7.0.0.0
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* Entscheidungszeit
® motorische Handlung.

Reaktionszeit ist die Bezeichnung fur ein Zeitintervall zwischen der Reizdarbietung
und der Ausfihrung einer einfachen motorischen Reaktion. Sie setzt sich aus der
Latenzzeit (Dauer der Erregungsleitung im Nervensystem) und der
Entscheidungszeit (Dauer der Informationsverarbeitung) zusammen (Frohlich,
1987).

Die Reaktionsgeschwindigkeit wird im Zusammenhang mit der Geschwindigkeit der
Informationsverarbeitung gesehen, deren haufigste Operationalisierung die
Untersuchung mit einfachen und komplexen Reiz-Reaktionsversuchen darstellt

(Saring, 1988).

Munsterberg (1924) unterschied zwischen Einfach- und Wahlreaktionen. Zu den
Wahlreaktionen zahlt er:
* einfache Wahlreaktionen, bei denen mehrere Reize dargeboten werden, aber
nur auf einen kritischen Reiz reagiert werden soll
* Mehrfachwahlreaktionen, bei denen auf mehrere kritische Reize
unterschiedlich reagiert werden soll.

Die Reaktion auf kritische Stimuli bei Mehrfachwahlreaktionen wird auf3erdem durch
weitere Faktoren beeinflusst:

Art des Stimulus / Signal (akustisch, optisch, thermisch, etc.)

Art und Grad der Signaldifferenzierung

Auftrittshaufigkeit relevanter, kritischer Stimuli

Moglichkeit assoziativer Kopplung zwischen Reiz und Reaktion.

Durch Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstdrungen, welche sichin
reduzierter Aufnahme- und Verarbeitungskapazitat, reduzierter
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, rascher Ermudbarkeit vor allem unter
Belastung, aber auch erhdhter Ablenkbarkeit au3ern kdnnen, werden intellektuelle
und praktische Tatigkeiten in erheblichem Mal3e beeintrachtigt.

Aufmerksamkeitsstérungen beinhalten Parameter wie Reaktionsverlangsamung
und erhdhte Fehleranzahl in verschiedenen Aufgaben. Beeintrachtigungen der
Aufmerksamkeitsfunktionen stellen die haufigsten neuropsychologischen
Leistungsdefizite nach erworbener Hirnschadigung unterschiedlicher Lokalisation
und Genese dar (Van Zomeren & Brouwer, 1994). Beeintrachtigungen des
Reaktionsvermogens finden sich bei etwa 70% der Patienten. Vor allem eine
Verlangsamung der Reaktions- bzw. der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit wird haufig beobachtet (Poeck, 1989;
Sturm, 1983; Saring, 1988; Benton, 1986). Regel (1981) betrachtet die kognitive
Verlangsamung als Hauptsymptom der zerebralen Beeintrachtigung.

In der psychologischen Leistungsdiagnostik, insbesondere in der klinisch-
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neuropsychologischen Diagnostik, haben Tests zur Aufmerksamkeitsprifung und
Reaktionsfahigkeit (Zimmermann & Fimm, 1989) einen festen Platz. Diagnostisch
lassen sich die zu Anfang genannten Aufmerksamkeitsbereiche durch
unterschiedliche Aufgaben abgrenzen.
Das Reaktionsverhalten wird haufig mit Determinationsaufgaben erfasst.
Auszuwertende Parameter sind:

* die benttigte Zeit
die Anzahl und Art der Fehler
die Fehlerentwicklung in Abhangigkeit von der Zeit oder
die bearbeitete Menge des vorgelegten Materials bei der Bewaltigung
definierter Aufgaben.

Die Vorteile eines solchen diagnostischen Vorgehens liegen in der Gewinnung von
Messgrof3en, die sowohl intra- (Krankheitsverlauf, Therapieevaluation) als auch
interindividuelle Vergleiche (Orientierung an den Werten einer Standardgruppe)
ermoglichen.

Die Abschnitte Trainingsziel sowie Zielgruppen liefern weitere Informationen.

2.2 Trainingsziel

Ziel des Trainings Reaktionsverhalten ist eine Verbesserung der
Reaktionsgeschwindigkeit und —genauigkeit auf visuelle Reize. Durch Einfach-
und Mehrfachwahlreaktionsaufgaben soll eine méglichst rasche, differentielle
Reaktion auf Signale, realitatsnah mit Situationen im StralRenverkehr verknUpft,
trainiert werden. Bei diesem Training wird, als Voraussetzung fur eine Reaktion, die
selektive Aufmerksamkeit, d.h.die Fahigkeit zur Fokussierung der
Aufmerksamkeit unter Nichtbeachtung irrelevanter Informationen, in der
visuellen Modalitat geschult. Durch die bis auf wenige Ausnahmen feste Zuordnung
des Signals zu den Reaktionstasten wird der Gedachtnisanteil im Training
minimiert.

Neuere Forschungsergebnisse sprechen fur differentielle Trainingsansatze, welche
gezielt spezifische Aufmerksamkeitsstérungen behandeln, da unspezifische und
wenig theoriegeleitete Therapiemodul fir die Aufmerksamkeit nicht in allen
Aufmerksamkeitsbereichen erfolgreich sind (Gray & Robertson, 1989; Sohlberg &
Mateer, 1987; Poser et al., 1992; Sturm et al., 1994; Sturm et al., 1997). Das Modul
Reaktionsverhalten ist jedoch auch bei Defiziten der selektiven Aufmerksamkeit
ohne allgemeine Reaktionsverlangsamung indiziert.

Das Training stellt dartiber hinaus Anforderungen an die kognitive Flexibilitat und
kann durch Ubung die motorische Bewegungs- und Handlungssicherheit giinstig
beeinflussen. Ferner stellt das Training, wie alle kognitiven Aufgaben, nach einer
bestimmten Zeit auch Anforderungen an die Daueraufmerksamkeit.
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2.3

Die Erfahrung zeigt, dass Leistungsverbesserungen nach einem computergestiitzten
Training einzelner oder mehrerer Aufmerksamkeitskomponenten insbesondere in
der Postakutphase nach dem Insult zu erwarten sind. Neben dem Funktionstraining
bietet die Arbeit mit dem Computer durch systematische Leistungsrickmeldung

fir den Patienten die Chance, die Selbstwahrnehmung zu verbessern und somit
Aufmerksamkeitsressourcen optimal zu verteilen. Therapeutisch ist es gunstig,
dass neben der Konfrontation mit bestehenden Defiziten Informationen vermittelt und
individuelle Coping- und Kompensationsstrategien entwickelt werden -
beispielsweise die Vermeidung bestimmter Stressoren oder die Nutzung externer
Hilfen beim Umgang mit spezifischen Anforderungssituationen. Hier sollten auch die
Angehdrigen mit einbezogen werden.

Auf der Grundlage von Ergebnissen der Eingangs- bzw. der Verlaufsdiagnostik
sollte entschieden werden, ob das Therapiemodul Reaktionsverhalten (REVE)
allein oder mit anderen Modulen kombiniert angewendet wird (z.B.
Aufmerksamkeit & Konzentration (AUFM) Geteilte Aufmerksamkeit (GEAU),
Vigilanz (VIGI), usw.).

Zielgruppen

Die Anwendung des Moduls Reaktionsverhalten wird bei Patienten mit
diagnostiziertem Defizit der Reaktionsgeschwindigkeit und der Reaktionssicherheit
nach zerebralen Lasionen oder bei Stérungen der selektiven
Aufmerksamkeitsleistungen empfohlen. Beeintrachtigungen des
Reaktionsvermégens konnen modalitatsspezifisch- oder unspezifisch bei allen
neurologischen Erkrankungen vorkommen. Das gilt ebenso fur
Aufmerksamkeitsstérungen.

Konzeptuell wird von verschiedenen Aufmerksamkeitsfunktionen ausgegangen, die
selektiv gestort sein kdnnen. Diffuse Hirnschadigungen nach traumatischen oder
hypoxischen Atiologien ziehen haufig unspezifische Aufmerksamkeitsdefizite wie
rasche Ermiudung, erhéhtes Schlafbedirfnis und einen allgemeinen Initiativeverlust
nach sich, wahrend nach lokalisierten Insulten, z.B. vaskularer Genese, oft
spezifische Aufmerksamkeitsdefizite zu beobachten sind. Grundsatzlich kénnen
Insulte jeglicher Cortexareale zu Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeit fihren.
Insbesondere nach Lasionen des Hirnstamms im Bereich der Formatio reticularis
und nach parietalen rechtsseitigen Lasionen sind Stérungen der phasischen oder
tonischen Alertness sowie der Vigilanz zu beobachten, wahrend linksseitige
Parietalinsulte eher die selektiven Aufmerksamkeitsleistungen beeintrachtigen;
insbesondere bei Aufgaben, in denen Entscheidungen zwischen mehreren Reiz-
oder Reaktionsalternativen getroffen werden missen (Covert Shift of Attention) (vgl.
Sturm ,1990).

Unter der Annahme spezifischer Defizite verschiedener Aufmerksamkeitsaspekte
sollte auch die spezifische Trainierbarkeit dieser Funktionen postuliert werden.
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Vorliegendes Modul ist insbesondere geeignet bei Stérungen der phasischen
Aktivierung und der selektiven Aufmerksamkeit.

Patienten mit motorischen Einschrankungen (z.B. Paresen) haben die Moglichkeit,
mit diesem Modul ihre Reaktionsschnelligkeit mit der gesunden dominanten oder
nicht-dominanten Hand zu trainieren.

Der Aufforderungscharakter dieser Signale aus dem Stral3enverkehr kann sich bei
ausgepragtem dysexekutiven Syndrom (v.a. nach Schadigung frontaler Bereiche
des Gehirns) ginstig auf das Reaktionsvermégen auswirken.

Unter der Pramisse maximaler Spezifitat und um eine moéglichst hohe Effizienz des
Training zu erreichen, sollte der Erstellung des Therapieplans mit
computerunterstitzten Verfahren eine differenzierte neuropsychologische
Diagnostik vorausgehen.
Diagnostisch auszuschlief3en sind u.a.:

® ausgepragte visuelle Defizite und

¢ stark ausgepragte Aufmerksamkeitsstorungen.

Das Modul unterstitzt die Anwendung bei Kindern ab dem 11. Lebensjahr, indem
bis zu einem Alter von 14 Jahren kindgerechte Erklarungen verwendet werden.
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