
ORIGINALARBEIT

Neurologie & Rehabilitation 3 · 2007 | 135

Neurol Rehabil 2007; 13 (3): 135 – 145

Rehabilitation leichter bis mittelschwerer 
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Zusammenfassung

Die Rehabilitation von Störungen der Gedächtnisleistungen ist bis heute ein wenig untersuchtes Gebiet der neu-
rologischen Rehabilitation. Hier wird deshalb ein Überblick über vier Studien gegeben, die als gemeinsamen 
Ausgangspunkt die Idee hatten, dass Patienten mit Defiziten in diesem Bereich unter einer Fehlkompensation 
des Enkodierungsprozesses leiden und dass bei Behandlung dieser Dysfunktion durchaus eine Verbesserung der 
Gedächtnisleistung erreicht werden kann. Insgesamt konnten 155 Patienten in vier Untersuchungen eingeschlos-
sen werden, die zwei Kontrollgruppen, drei Gruppen mit spezifischem Strategietraining und vier Gruppen mit 
prozessorientierter Therapie umfassten. Im Ergebnis zeigt sich, dass der Behandlungserfolg unmittelbar abhängig 
ist von der Therapieintensität. Der Behandlungserfolg generalisiert auf verschiedene Bereiche der sprachlichen 
Gedächtnisleistung, aber nicht auf das visuelle Gedächtnis und die Aufmerksamkeitsleistung. Ein Hinweis auf 
eine Strategieverschiebung, die eigentlich angezielt war, konnte nicht gefunden werden. Bei einem Vergleich der 
Ergebnisse mit theoretischen Modellen zur Erklärung von Gedächtnisdefiziten zeigten sich eine hohe Affinität 
zum Modell der kognitiven Vermittlung, dagegen wenige Hinweise, dass die Konsolidierung oder die Einspeiche-
rung als solche verändert wurden. Die Ergebnisse zeigen damit, dass (1) Gedächtnisrehabilitation möglich und 
effektiv ist und (2) im Ergebnis von der Therapieintensität abhängt. Die Wahl der Methode (domänenspezifisches 
Strategietraining versus prozessorientierte Behandlung mit geringem Strategieanteil) lässt sich (3) zur Zeit nicht 
mit der höheren Effektivität einer der Methoden begründen und ist damit eher aufgrund der allgemeinen Umstände 
zu treffen (Vorbereitungszeit, Möglichkeit zur Gruppentherapie usw.).

Schlüsselwörter: organische Gedächtnisstörung, Rehabilitation, Therapiemethoden, Gruppenvergleiche, Therapie-
intensität, kognitive Modelle

Rehabilitation of weak to moderate memory impairments – the amount of treatment sessions is impor-
tant, but which specific treatment helps more and why?
H. Hildebrandt, A. Clausing, H. Janssen, C. Mödden 

Abstract

Only a few studies on rehabilitation of memory deficits after brain lesions have included control groups. We 
present an overview on four treatment studies that shared the idea of focusing on encoding of information, 
supposing a non-optimal encoding process after brain injury and which tried to target this process to improve 
memory performance. The four studies included 155 patients (most of them were stroke patients in a post acute 
phase), distributed in two non-treated control groups, three groups with trainings of various memory strategies 
and four groups with a treatment of the encoding process. The results of these studies show that the treatment 
effect depends on the number of training sessions (below a certain threshold there was no improvement in 
memory performance). The treatment generalizes to different not trained aspects of verbal memory perform-
ance, but not to attention. A specific strategy shift in encoding was not found, but a principled comparison of 
the three different explanations for memory deficits showed that cognitive mediation theory, but not encoding 
and consolidation deficit theory, was able to predict most of our results. The four studies therefore show that 
(1) memory rehabilitation is effective, but (2) success depends on the number of treatment sessions. (3) Up to 
now, no indication, which method of treatment should be used (focusing on teaching patients various memory 
strategies or focusing on improving memory encoding by one or two basal processes) can be given. Therefore 
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Einleitung

Gedächtnisstörungen sind häufige Folgen neurologischer 
Erkrankungen. In Abhängigkeit von der Definition der Ge-
dächtnisstörung und der untersuchten Population schwan-
ken die Angaben zur Häufigkeit von durch Hirnschädi-
gung erworbenen Gedächtnisstörungen zwischen 40 % 
[44] und 60% [38]. Eine neuere Studie  [29] zum Bedarf 
an neuropsychologischer Arbeitskapazität in einer durch-
schnittlichen neurologischen Rehabilitationsklinik (im 
Wesentlichen Phase D der Rehabilitation) erbrachte durch 
Befragung der Patienten, dass rund 60 % der Patienten un-
ter Gedächtnisstörungen leiden. Andere Untersuchungen 
zeigen, dass Gedächtnisstörungen die Selbständigkeit im 
Alltag, Lebensqualität und Arbeitsfähigkeit deutlich beein-
flussen, auch wenn andere Parameter (Alter, Geschlecht, 
weitere motorische oder kognitive Beeinträchtigungen) be-
rücksichtigt werden. 
Studien zur funktionellen Rehabilitation von Gedächtnisde-
fiziten berichten therapeutisch induzierte Veränderungen, 
wenn auch teilweise ohne langfristig anhaltenden Erfolg 
[3, 7, 13, 28, 36]. Zum Teil ergeben sich Verbesserungen 
durch gezielte Therapie anderer Funktionsbereiche [12, 
26]. Andere Studien finden dagegen trotz Behandlung kei-
ne Steigerung der Gedächtnisleistung (zusammenfassend 
[44]), obwohl amnestische Patienten sich im Langzeitver-
lauf durchaus verbessern können [43, 45]. 
Nach Einschätzung der meisten Übersichtsarbeiten zur 
Gedächtnisrehabilitation ist eine allgemeine Verbesserung 
der Gedächtnisleistung nach dem verursachenden Ereignis 
trotz Therapieanstrengung nicht zu erwarten. In diesem Zu-
sammenhang wird oft auf die fehlende Generalisierbarkeit 
und den fehlenden Alltagsbezug funktioneller Trainingsme-
thoden verwiesen ([40], S. 296, [37, 38, 44]). Diese skep-
tische Einschätzung steht in klarem Gegensatz zu anderen 
Bereichen der neurologischen Rehabilitation. Hier wurde 
der früher gängige therapeutische Pessimismus in den letz-
ten Jahren deutlich korrigiert. So zeigten die Plastizitäts-
studien der Arbeitsgruppe um Merzenich [20, 31], dass 
das motorische System eines gesunden Organismus eine 
erhebliche neuronale Anpassungs- und Reorganisationsfä-
higkeit besitzt. Andere Autoren konnten durch spezifische 
krankengymnastische [9, 11, 17], handlungsstrukturieren-
de [34] und medikamentöse Intervention [10] eine partielle 
Reorganisation des motorischen Systems dokumentieren, 
wofür es auch Hinweise im Tierversuch gibt [22]. Für die 
Hemianopsie und für den Neglekt konnte inzwischen eine 
partielle Reorganisation oder zumindest eine funktionelle 
Adaptation gezeigt werden [1, 21, 33].

Die skeptische Einstellung gegenüber der Gedächtnisreha-
bilitation stützt sich auf Erfahrungen mit einer Patienten-
population, deren Ergebnisse kaum auf die Mehrzahl von 
Patienten der neurologischen Rehabilitation generalisier-
bar sind (siehe hierzu [8]). Zumeist hatten die Patienten 
schwerste Gedächtnisstörungen und befanden sich in ei-
nem chronischen Zustand. Als methodisches Problem ist zu 
nennen, dass kaum eine Studie eine Therapieintensität von 
20 Sitzungen erreicht. Zudem waren die Sitzungen zumeist 
auf mehrere Wochen verteilt. Eine solch kurze und nur mä-
ßig konzentrierte Behandlungssequenz ist aber in anderen 
Bereichen der neurologischen Rehabilitation unüblich und 
wenig effektiv. Weiter ist die Rehabilitation von Gedächt-
nisstörungen auch aus kognitiv neuropsychologischer Sicht 
kein interessantes Forschungsthema geworden: Nach dem 
ersten Enthusiasmus über die verschiedenen Verarbeitung-
stiefen aufgenommener Information [6] und ihrer Auswir-
kung auf die Leistung von Amnestikern [27] hat es kaum 
Fortschritte in der Modellentwicklung für die klinische Re-
habilitation gegeben.
Angesichts dieser offenen Fragen und widersprüchlichen 
Ergebnisse scheint es akzeptabel, eine Zusammenfassung 
einer kleinen Reihe von Untersuchungen zur Möglich-
keit der Gedächtnisrehabilitation zu geben, die Ende der 
neunziger Jahre begonnen wurden, und zwar unter dem 
Eindruck der Effektivität intensiver und repetitiver moto-
rischer Rehabilitation auf den Grad der Hemiparese. Die 
gemeinsamen Forschungshypothesen für diese vier Studien 
zur Gedächtnisrehabilitation waren eng an die damalige 
Forschung zur motorischen Rehabilitation angelehnt und 
lauteten:

 Gedächtnisleistung ist wie jede andere Leistung des Ge-
hirns im gewissen Maße plastisch, d. h. therapeutisch be-
einflussbar, solange eine Restfunktion vorhanden ist.

 Auf eine Läsion gedächtnisrelevanter Strukturen reagie-
ren (viele) Menschen mit Fehlkompensation.

 Diese Fehlkompensation verhindert eine spontane Verbes-
serung der Gedächtnisleistung.

 Im Wesentlichen betrifft diese Fehlkompensation eine 
eher serielle, auf den Primacy- oder Recency- Anteil 
konzentrierte Abrufleistung.

 Dieser Vorgang ist therapeutisch zu beeinflussen (im Sin-
ne des »forced use« alternativer Strategien).

Hintergrund für die Annahme einer Fehlkompensation war 
die klinische Beobachtung, dass Patienten mit Gedächtnis-
defiziten dazu neigten, sich auf bestimmte Aspekte auf-
zunehmender Information zu konzentrieren und diese bis 

the decision how to treat memory deficits has to be based on external aspects like preparation time for treatment 
sessions, possibility to treat groups of patients etc.).
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cognitive models of memory disorders
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zum Abruf aufrechtzuerhalten bei Ausblendung aller ande-
rer relevanter Information. Praktisch wurde dies deutlich 
bei einer Inbeziehungsetzung der seriellen Clusterrate im 
California Verbal Learning Test (CVLT) zur allgemeinen 
Gedächtnisleistung in diesem Test und zur Höhe des Prima-
cy-Anteils (siehe Abb. 1 und 2). Die serielle Clusterrate be-
stimmt den Anteil an der Gesamtreproduktion der Patienten 
aus einer Wortliste, der in genau der gleichen Reihenfolge 
genannt wird, wie er vorgegeben wurde. Er zeigt damit an, 
dass eine geistige Reorganisation der aufgenommenen In-
formation gemäß bestimmten Ordnungsprinzipien, die die 
Behaltensleistung verbessern würden, nicht vorgenommen 

wurde. Der Primacy - Anteil meint den Anteil von Worten, 
der reproduziert wurde und vom Anfang der Liste stammt. 
Abb. 1 zeigt, dass in einer großen Gruppe Patienten einer 
neurologischen Rehabilitationsklinik (mit und ohne Ge-
dächtnisdefizit) die Lern- und Behaltensleistung mit stei-
gendem seriellen Clusteranteil sinkt. Abb. 2 dokumentiert, 
dass parallel zum seriellen Anteil auch der Primacy - Anteil 
steigt, während der Recency - Anteil eher konstant bleibt. 
Dies ist auf den ersten Blick erstaunlich, weil man erwarten 
würde, dass mit sinkender Gedächtnisleistung der Prima-
cy - Anteil abnehmen sollte (die erstgenannten Worte soll-
ten eher vergessen werden). Dagegen wird dieser Zusam-
menhang verständlich, wenn man ihn im Sinne der Fehl-
kompensation des Enkodierungsprozesses interpretiert: 
Die Patienten bemerken ihre Schwierigkeiten im Behalten 
und konzentrieren sich vorrangig auf die zuerst gehörten 
Worte, blenden die weiteren aus, verringern so die Mög-
lichkeit zu einer produktiveren Organisation der aufgenom-
menen Information und tragen damit zu einer suboptimalen 
Gedächtnisleistung bei. Die Information der Patienten über 
diesen Zusammenhang, die therapeutische Blockade dieser 
Fehlstrategie im therapeutischen Kontext und das Angebot 
einer alternativen Strategie für den Enkodierungsprozess 
sollten demnach zu einer Verbesserung der Gedächtnis-
leistung führen. Eine solche Verbesserung wurde speziell 
dann erwartet, wenn (1) die Patienten häufig den Prozess 
des Einprägens und Erinnerns durchlaufen (und zwar so-
wohl während einer Sitzung und als Folge von vielen Sit-
zungen), d. h. eine hohe Therapieintensität erreicht wird; 
(2) sie häufig in Situationen gebracht werden, in denen die 
Strategie der seriellen Aufrechterhaltung nicht effektiv ist, 
sondern andere Strategien, insbesondere die Identität von 
Enkodierungs- und Abrufsituation, zu erkennbar besseren 
Resultaten führt.

Methodik

Therapeutisches Vorgehen

Um diese These zu überprüfen, wurden insgesamt vier Stu-
dien durchgeführt. Die ersten zwei Studien waren Gruppen-
studien ohne Computereinsatz. Die anderen beiden Studien 
betrafen die Wirksamkeit eines PC - Trainings, das wesent-
liche Aspekte der ersten beiden Studien in Form der Soft-
waregestaltung realisieren sollte. Alle vier Untersuchungen 
hatten also zum Hintergrund, dass in jeweils einem der Un-
tersuchungsarme der Prozess der Enkodierung auf ähnliche 
Weise optimiert werden sollte (prozessorientierte Therapie, 
PT). Hierunter war für diesen Untersuchungsarm jeweils 
zu verstehen, dass die Patienten darüber informiert wurden, 
dass das Finden von semantischen Zusammenhängen und 
Überschriften, die gleichmäßig zum Einprägen und Erin-
nern benutzt werden, eine sehr effektive Methode zur Ver-
besserung der Gedächtnisleistung ist, während das serielle 
Reproduzieren eine ineffektive Methode darstellt. In den 
Therapiesitzungen wurde dementsprechend weniger das 
Wissen aller Informationen, sondern das Befolgen der op-

Abb. 2: Primacy- und Recency-Anteil bezogen auf die seriellen Cluster-
raten
Zur Erklärung: Der Primacy-Anteil ist der Anteil an Worten, die von 
den ersten vier in der Wortliste genannt wurden, der Recency-Anteil der 
Anteil, der von den letzten vier genannt wurde (jeweils bezogen auf alle 
richtig reproduzierten Worte). Bei schweren Amnestikern wird praktisch 
nur noch der Recency-Anteil per Wortklang reproduziert, bei Gesunden ist 
der Primacy- und Recency-Anteil ungefähr vergleichbar.

Abb. 1: Serielle Clusterrate im CVLT und Gedächtnisleistung
Zur Erklärung: Serielle Cluster sind definiert als Prozent der in Reihen-
folge der Präsentation genannten Wörter bezogen auf die Gesamtzahl der 
erinnerten Wörter. Der Prozentsatz drückt damit aus, inwieweit passiv bei 
der Reihenfolge geblieben wird bzw. bei niedriger serieller Clusterrate 
sinnvollere z. B. semantische Zusammenhänge zwischen den zu erinnern-
den Worten genutzt wurden.

10

9

8

7

6

5

4

3

eins zwei drei vier fünf inf sfr scr
CVLT-Durchgang

Daten von 1.150 Patienten einer neurologischen Reha-Klinik

kleiner 10
10 bis 20
20 bis 30
30 bis 40

Clusterrate

50

40

30

20

10

0
 kleiner 10 10 bis 20 20 bis 30 30 bis 40

Gruppen nach Prozent serielles Clustern

Daten von 1.150 Patienten einer neurol. Reha-Klinik

Primacy
Recency



ORIGINALARBEIT H. Hildebrandt, A. Clausing, H. Janssen, C. Mödden

138 | Neurologie & Rehabilitation 3 · 2007

Rehabilitation leichter bis mittelschwerer Gedächtnisdefizite ORIGINALARBEIT

Neurologie & Rehabilitation 3 · 2007 | 139

timalen Strategie für den Enkodierungsprozess »belohnt«. 
Zudem wurden häufig Merkaufgaben pro Sitzungseinheit 
gestellt, es wurde systematisch Interferenz produziert, da-
mit die Abrufleistung hinreichend schwer war. In den letz-
ten drei Untersuchungen wurde in diesen Untersuchungsar-
men zusätzlich die Methode des »spaced retrieval« einge-
setzt. Die Patienten wurden in den Sitzungen aufgefordert, 
sich während der Ablenkphase so häufig, wie es ihnen 
richtig erschien, an die relevante Information zurückzuer-
innern. Dasselbe galt für das Aufrechterhalten der Informa-
tion zwischen einzelnen Therapiesitzungen.
In den ersten beiden Studien wurde die prozessorientierte 
Therapie mit einer unbehandelten Kontrollgruppe vergli-
chen. In den letzten drei Studien wurde ihre Wirksamkeit 
(zudem) mit einem spezifischen Strategietraining (SG) ver-
glichen (vgl. Tabelle 1). Diese Patienten erhielten allesamt 
eine Gruppentherapie, in der unterschiedliche Strategien 
geübt wurden, die von der PQRST-Strategie über Visua-
lisierungstechniken und semantische Tiefenverarbeitung 
reichten, aber teilweise auch das optimale Aufschreiben 
wichtiger Information betrafen (z. B. für das Einhalten von 
Verabredungen).
Die erste Studie war unverblindet, die zweite Studie eben-
falls, wurde allerdings mit einer Ausgangsthese begonnen, 
die sich hinterher nicht bewahrheitete; die letzten beiden 
Studien waren einfach verblindet.

Patienten

Insgesamt konnten 155 Patienten aus der Phase D der neu-
rologischen Rehabilitation in die vier Studien eingeschlos-
sen werden. Einschlusskriterium war eine Erkrankung des 

Gehirns, die zur Aufnahme in eine neurologische Reha-
bilitationsklinik führte, sowie ein Lernerfolg im fünften 
Lerndurchgang des CVLTs unter 10 Worten oder ein Be-
haltenserfolg im kurzfristigen freien Abruf unter 9 Worten. 
In der Studie VILAT-G C bildete eine Differenz zwischen 
fünftem Lerndurchgang und kurzfristigem freien Abruf von 
mindestens 3 Worten das Einschlusskriterium.
Ausschlusskriterium war jeweils 
1. eine Abrufleistung nach Interferenz von unter 2 Wor-

ten, 
2. eine neuropsychiatrische Erkrankung in der Vorge-

schichte, 
3. eine weitere neurologische Erkrankung, die schon vor 

der Erkrankung vorhanden war, die zu dem Rehabilita-
tionsaufenthalt führte (also ein SHT vor einem Hirnin-
farkt, nicht aber die Tatsache, dass der konkrete Reha-
bilitationsaufenthalt eine Re-Aufnahme wegen der glei-
chen Erkrankung darstellte), 

4. eine parallele Behandlung mit einem Acetylcholineste-
rase-Hemmer, 

5. die fehlende Einwilligung der Patienten. Die letzteren 
beiden Untersuchungen waren von der Ethikkommission 
der Universität Oldenburg genehmigt, die bei den ersten 
beiden Untersuchungen noch keine Notwendigkeit der 
Prüfung gesehen hatte.

40 Patienten dienten als unbehandelte Kontrollpatienten 
oder Patienten mit geringer Therapieintensität. 48 Patien-
ten durchliefen ein Strategietraining. 67 Patienten be-
kamen ein prozessorientiertes Training gemäß den oben 
skizzierten Forschungshypothesen. Davon erhielten dieses 
Training 40 in Form von Gruppentherapie und 27 in Form 
des neuentwickelten Computertrainings. Die jeweiligen 
Vergleichsgruppen unterschieden sich nicht im Alter, nicht 
in den Erkrankungsmonaten und auch nicht im geschätzten 
prämorbiden IQ (siehe Tabelle 2.1) 

Überprüfung der Therapieeffekte

Als Prüfverfahren wurden jeweils Alternativversionen ver-
schiedener neuropsychologischer Tests verwendet. Für die 
sprachliche Gedächtnisleistung waren dies die beiden Ver-
sionen des CVLT in der Version von Ilmberger [18] und 
in den letzten beiden Untersuchungen von Niemann et al. 
[30]. Zudem wurde das sprachliche Gedächtnis durch die 
Leistung in der Textreproduktion untersucht. Die visuel-
le Gedächtnisleistung wurde mit dem Stadtplan aus dem 
Lern- und Gedächtnistest-3 [2] erfasst. Für die Untersu-
chung der prospektiven Gedächtnisleistungen dienten vier 
Subtests aus dem Rivermead Behavioural Memory Test 
(RBMT) [42]. Die prämorbide Intelligenz wurde mit dem 
Mehrfachwahlwortschatz Intelligenztest (Version B) fest-
gestellt (MWT) [25]. Für die Analyse der phonologischen 
Wortflüssigkeit diente der Subtest 6 des Leistungsprüfsys-
tems (LPS) [16], für die Analyse der semantischen Wort-
flüssigkeit eine Minute lang Tiere aufzählen. Die Aufmerk-
samkeitsleistung wurde in zwei Studien mit dem Alert-

BB I 
(Bußmann et al., 
2000)

Prozessorientiertes Gruppentraining mit semantischem 
Strukturieren und Schwerpunkt auf Gleichheit von Auf-
nahme und Abruf (PT).
Vergleich mit unbehandelter Gruppe.

BB II 
(Hildebrandt et 
al., 2006)

Prozessorientiertes Gruppentraining mit semantischem 
Strukturieren und Schwerpunkt auf Gleichheit von Aufnah-
me und Abruf sowie Methode des Spaced Retrieval (PT).
Vergleich mit einer Gruppe Strategietraining (z. B. PQRST 
Methode zum Behalten von Texten oder Radionachrich-
ten) (SG).
Vergleich mit einer Gruppe niedrige Therapieintensität.

VILAT-G J 
(Janssen, 2004)

PC Training mit VILAT-G (Hildebrandt et al., 2007): 
semantisches Strukturieren und Gleichheit Enkodieren/
Abruf als Einzeltherapie und mit therapeutischer Unter-
stützung (PT).
Vergleich mit Strategietraining als Gruppentherapie 
(SG).

VILAT-G C 
(Clausing, 2006)

PC Training mit VILAT-G (Hildebrandt et al., 2007): 
semantisches Strukturieren, Gleichheit Enkodieren/
Abruf als Mehrfachtherapie und mit geringer therapeuti-
scher Unterstützung (PT). 
Vergleich mit Strategietraining als Gruppentherapie (SG).
Beide Therapiearme mit geringer Therapieintensität

Tab. 1: Die vier Studien zur Gedächtnisrehabilitation

Studienübersicht
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Studie BB I * Studie BBI ~ Vilat-G J + VILAT-G C +

PT KG PT SG KG PT SG PT SG

1. Übersicht

Patientenzahl n=155 16 24 24 22 16 12 15 15 11

Therapie in Stunden1 20 0 20 20 9 10 10 8 9

Alter (Jahre) 60,1 58,8 63,2 56,5 62,4 50,8 54,9 45,6 46,7

Erkrankungsmonate nd nd 4,6 9,7 2,3 1,8 1,8 1,5 1,9

Prämorb. IQ (MWT) nd nd 102,8 99,7 101,9 101,7 95,1 94,4 95,9

2. CVLT Lernen u. Behalten

Lerndurchgang 1 ns ns ns ns ns ns ns ns ns

Lerndurchgang 2 0,030 ns 0,007 0,001 ns 0,000 ns ns 0,049

Lerndurchgang 3 0,024 ns 0,000 0,001 ns 0,000 ns 0,050 ns

Lerndurchgang 4 0,044 ns 0,000 0,000 ns 0,000 0,011 ns 0,026

Lerndurchgang 5 0,000 ns 0,000 0,000 ns 0,005 0,010 ns ns

Interferenzliste ns ns ns ns ns ns ns ns ns

Short-term free recall ns ns 0,000 0,001 ns 0,003 0,005 ns 0,008

Short-term cued recall ns ns 0,000 ns ns ns ns ns ns

Rekognition (Treffer) ns ns ns ns ns ns ns ns ns

Rekognition (Fehler) ns ns ns ns ns 0,004 ns ns ns

3. Generalisierung

Textreproduktion 0,002 ns 0,000 0,008 ns 0,031 0,052 0,001 0,000

RBMT

1. Vorname nd nd ns ns ns ns ns 0,043 ns

2. Nachname nd nd 0,005 ns 0,039 ns ns ns 0,034

3. Gegenstand nd nd ns ns ns ns ns ns ns

4. Verabredung nd nd 0,033 0,002 0,020 0,046 0,014 0,003 0,038

Visuelle Gedächtnis-Leistung ns ns ns ns ns ns ns ns ns

Fremdeinschätzung nd nd nd nd nd 0,034 ns ns ns

4. CVLT: Strategie

Serieller Anteil ns ns ns ns ns ns 0,034 0,022 ns

Clusterrate ns ns 0,024 ns ns ns ns ns ns

Primacy-Anteil ns ns ns ns ns ns ns ns ns

Recency-Anteil ns ns ns ns ns ns 0,013 ns ns

Consistency ns ns ns 0,001 ns ns 0,037 ns ns

5. Allgemeine Leistung

Zahlenspanne nd nd nd nd nd ns ns ns 0,024

Aufmerksamkeit ns ns 0,000 0,016 ns ns ns ns ns

Wortflüssigkeit

Phonologisch 0,012 ns 0,000 0,000 ns 0,048 ns 0,001 ns

Semantisch nd nd 0,000 0,000 ns ns ns 0,033 ns

Tab. 2: Ergebnisübersicht
* unverblindet, ~ »falsche« Hypothese, + verblindet
1Die Korrelation zwischen Therapienzahl und Anzahl signifikanter Verbesserungen ist p = 0.025
Abkürzungen: PT: Prozessorientierte Therapie; KG: Kontrollgruppe; SG: Strategiegruppe;
nd = nicht durchgeführt; ns = nicht signifkant; RBMT: Rivermead Behavioural Memory Test



ORIGINALARBEIT H. Hildebrandt, A. Clausing, H. Janssen, C. Mödden

140 | Neurologie & Rehabilitation 3 · 2007

Rehabilitation leichter bis mittelschwerer Gedächtnisdefizite ORIGINALARBEIT

Neurologie & Rehabilitation 3 · 2007 | 141

nesstest der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung [47]  
kontrolliert, in einer Studie mit dem Zahlenverbindungstest 
aus dem Nürnberger Altersinventar [32].

Statistische Prüfung der Effekte

Die Effekte des Trainings wurden in der Regel mit t - Tests 
für abhängige Testung, d. h. im vorher / nachher-Vergleich 
vorgenommen, und zwar getrennt für die einzelnen Grup-
pen. Die Ergebnisse in den Subtests des RBMTs wurden 
nicht-parametrisch getestet aufgrund der geringen Variabi-
lität der Ergebnisse. 

Therapieergebnisse 

1. California Verbal Learning Test

In keiner der Gruppen, ob Kontrollgruppe oder Trainings-
gruppe, kam es zu einer signifikanten Verbesserung im 
ersten Lerndurchgang oder in der Interferenzliste. Gleich-
falls wurde keine Verbesserung im Bereich der Wiederer-
kennensleistung erzielt. Jeweils in einer Gruppe kam es zu 
einer Verbesserung im Bereich des gestützten freien Abrufs 
und zu einer Reduktion der Fehler in der Wiedererkennens-
prüfung. Aufgrund der mehrfachen Testung halten wir die-
se Effekte, auch wenn sie hochsignifikant sind, für nicht 
bedeutsam.
Alle Therapiegruppen, die eine prozessorientierte Therapie 
durchliefen, zeigten mindestens eine signifikante Verbesse-
rung im CVLT (siehe Tabelle 2.2). Je nach Intensität des 
Trainings begann die Verbesserung ab dem 2. Lerndurch-
gang und betraf auch den kurzfristigen freien Abruf. Im Ver-
gleich zu den Gruppen mit Strategietraining gab es in der 
Zahl der Verbesserungen keine wesentlichen Unterschiede. 
Auch diese zeigten, je nach Therapieintensität, Verbesserung 
in den Lerndurchgängen und teilweise auch im Bereich des 
freien Abrufs. Zur Prüfung des Faktors der Intensität führ-
ten wir eine non-parametrische Korrelationsanalyse (nach 
Spearman) zwischen Anzahl signifikanter Therapieeffekte 
pro Studienarm und Anzahl der Therapiesitzungen durch. 
Dieser Zusammenhang ist signifikant [p = 0.025].
Drei wesentliche Schlussfolgerungen lassen sich aus dieser 
Serie von Studien ziehen: Ohne Therapie keine spontane 
Verbesserung der sprachlichen Gedächtnisleistung, wie die 
Ergebnisse der beiden Kontrollgruppen zeigen (siehe zu ei-
ner näheren Darstellung dieser direkten Gruppenvergleiche 
[4, 14]). Strategietraining und prozessorientierte Therapie 
produzieren annähernd gleiche Effekte, wenn sie entspre-
chend intensiv sind. Und die Anzahl signifikanter Verbes-
serungen korreliert direkt mit der Menge an Therapie, wie 
eine entsprechende statistische Prüfung ergibt. 

2. Generalisierung des Behandlungseffektes

Zur Überprüfung der Generalisierung des Behandlungsef-
fektes wurde die Leistung in vier Untertests des Rivermead 
Behavioural Memory Tests, in der Textreproduktion und im 

visuellen Gedächtnis (»Stadtplan«, LGT-3) herangezogen. 
Leider zeigte sich die Wahl der vier Untertests des RBMTs 
als wenig geeignet zur Überprüfung der Generalisierung. 
Der Test »Gegenstand« erscheint in dieser Gruppe mit nur 
leicht bis mittelschwer beeinträchtigten Patienten zu ein-
fach, so dass es zu Deckeneffekten kam, die eine Verbes-
serung ausschließen (siehe Tabelle 2.3). Der Test »Verabre-
dung« dagegen ist offensichtlich so einprägsam, dass in der 
Testwiederholung alle Patienten eine Verbesserung zeigen. 
Die beiden Aufgaben »Vor- und Nachname« ergaben kein 
konsistentes Resultat, welches zu interpretieren wäre. 
Für die Textreproduktion zeigte sich eine konsistente Gene-
ralisierung der Therapieeffekte: Signifikante Ergebnisse im 
CVLT waren von parallelen Effekten in der Textreproduk-
tion begleitet. Die Kontrollgruppe dagegen zeigte erneut 
keine Verbesserung. Die beiden Therapiegruppen zeigten 
eine analoge Verbesserung in der Textreproduktion. Dies 
ist bemerkenswert, weil in der Strategiegruppe Textrepro-
duktion geübt wurde, bei dem prozessorientierten Training 
dagegen nicht.
Eine Generalisierung auf die visuelle Gedächtnisleistung 
fand sich in keiner der Gruppen.
Die letzten beiden Untersuchungen enthielten auch eine 
Fremdeinschätzung durch die Pflege oder eine der Thera-
peutengruppen. Hier zeigte sich für die prozessorientierte 
Therapiegruppe der ersten Studie eine signifikante Verbes-
serung. Für die Strategiegruppe der zweiten Untersuchung 
war einer der fünf abgefragten Bereiche verbessert. Dieser 
Effekt erscheint wegen des Problems der multiplen Testung 
nicht sicher zu bewerten.

3. Andere kognitive Leistungen

Um unspezifische Verbesserungseffekte auszuschließen, 
wurde auch die Aufmerksamkeitsleistung untersucht (in 
den ersten beiden Untersuchungen mit dem Zahlen-Verbin-
dungstest, in den letzten beiden Untersuchungen mit dem 
Alertnesstest). Ausschließlich in der zweiten Studie kam es 
zu Verbesserungen (siehe Tabelle 2.5). Diese Studie konnte 
auch auf den längsten Behandlungszeitraum zurückgreifen. 
Insgesamt kann damit aber der signifikante Behandlungs-
effekt nicht als Ergebnis einer verbesserten Aufmerksam-
keitsleistung interpretiert werden. In ähnliche Richtung 
deutet das Ergebnis der Zahlenspanne, die in den letzten 
beiden Untersuchungen mitdurchgeführt wurde. Auch hier 
zeigt sich kein Zusammenhang mit der Verbesserung in der 
Gedächtnisleistung.
Ein deutlicher Zusammenhang stellt sich dagegen für die 
Wortflüssigkeit dar. Gruppen mit signifikanter Verbesse-
rung im CVLT zeigten parallele Effekte auch in der phono-
logischen Wortflüssigkeit. Zumindest ähnlich, wenn auch 
nicht ganz so eindeutig, stellt sich das Ergebnis in der se-
mantischen Wortflüssigkeit dar, die leider nicht in jeder 
Untersuchung zur Anwendung kam.
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4. Feinstruktur der Verbesserung im CVLT

Expliziter Ausgangspunkt der Untersuchungen war die Hy-
pothese einer Fehlkompensation, die sich am ehesten in 
einer verringerten seriellen Clusterrate des CVLTs zeigen 
sollte bzw. in einem Anstieg der semantischen Clusterrate. 
Tabelle 2.4 zeigt, dass dieses Ziel weder in der einen noch 
in der anderen Richtung erreicht wurde. Einzig in der 2. 
Studie kommt es zu einem Anstieg des semantischen Clus-
terns, ein Effekt, der aufgrund seiner isolierten Stellung 
nicht interpretiert werden kann. Insgesamt zeigt keiner der 
fünf strategischen Parameter des CVLTs (Recency-, Prima-
cy- und Consistency - Anteil, semantische und serielle Clus-
ter) irgendeinen Zusammenhang mit dem Trainingserfolg.

5. Feinstruktur der Verbesserung in einer experimentellen Wort-
listenaufgabe

In der Untersuchung BB II wurde neben den neuropsycho-
logischen Testverfahren auch ein Wortlistenexperiment zur 
Überprüfung der Wirkung von semantischer Ähnlichkeit 
und der Informationsquelle für die Wirkung der Therapie 
durchgeführt. Diese Untersuchung hatte zwei Bestandteile. 
Im ersten Durchgang schrieb der Patient 10 Worte aus un-
terschiedlichen semantischen Gruppen auf einen Zettel und 
der Untersucher gleichfalls 10 andere Worte aus denselben 
semantischen Gruppen. Danach las der Patient seine Liste 
im vorgegebenen Tempo vor, das Blatt wurde verdeckt und 
der Patient versuchte sich an seine Worte zu erinnern. Nach 
dem zweiten Durchgang las der Untersucher seine 10 Wor-
te vor und der Patient sollte diese dann erinnern (erneut in 

zwei Durchgängen). Dann wurde dasselbe Vorgehen mit 
der Liste des Patienten und danach mit der des Untersu-
chers wiederholt, so dass in jeweils vier Lerndurchgängen 
einmal die eigene und einmal die fremde Liste reproduziert 
werden sollte. Dasselbe Vorgehen wiederholte sich ein wei-
teres Mal, aber diesmal achtete der Untersucher darauf, 
dass seine eigene Liste kein einziges Wort enthielt, das 
aus den semantischen Gruppen stammte, die der Patient 
für seine eigene Liste benutzt hatte. Die These für dieses 
Experiment war, dass die Orientierung der Patienten auf 
die semantische Ordnung in der Therapie zu einem deutli-
cheren Verbesserungseffekt in dem ersten Wortlistenexpe-
riment mit semantisch ähnlicher Liste als in dem zweiten 
Wortlistenexperiment mit semantisch unähnlicher Liste 
führen sollte.
Die Therapieeffekte wurden aufgrund der Vielzahl der 
Variablen getrennt für die beiden Experimente, aber im 
direkten Gruppenvergleich mit einer Varianzanalyse für 
Messwiederholung getestet. Die berücksichtigten intrain-
dividuellen Faktoren waren die Lerndurchgänge, Quelle 
der Information (eigene versus fremde Liste) sowie der 
vorher / nachher Vergleich. Als interindividuelle Variable 
ging der Vergleich zwischen den drei Gruppen ein. Dabei 
zeigt sich für die semantisch ähnlichen Listen ein Ergeb-
nis im Gruppenvergleich, das knapp das Signifikanzniveau 
verfehlt [F(2, 50): 3.130, p = 0.052], während für die se-
mantisch unähnlichen Listen die Gruppen von der Therapie 
signifikant unterschiedlich profitieren [F(2, 50): 5.253, p 
= 0.008]. Alle anderen Interaktionen zwischen dem Faktor 
Gruppe und dem Faktor vorher / nachher waren nicht signi-
fikant. Wie Abb. 3 zeigt, profitierte speziell die prozessori-

Abb. 3: Ergebnisse im Wortlistenexperiment: Nur in den Listen ohne semantischen Zusammenhang kommt es zu einer differenziellen Verbesserung einer 
Gruppe (der mit prozessorientiertem Training).
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entierte Gruppe von dem Training. Andererseits war dieser 
Effekt gerade dort ausgeprägt, wo er nicht erwartet wurde: 
bei den Listen ohne semantischen Zusammenhang.

6. Post-hoc-theoriegeleitete Kategorisierung der Behandlungs-
effekte 

Das Ergebnismuster zeigt, dass nur eine der Ausgangs-
hypothesen durch die Untersuchungen verifiziert wurde: 
Sprachliche Gedächtnisleistungen lassen sich durch Trai-
ning verbessern und zwar in einem signifikanten Ausmaß. 
Dagegen ergaben sich keine Hinweise darauf, dass dieser 
Effekt in irgendeiner Weise mit der unterstellten Form der 
Fehlkompensation zusammenhängt. Was könnte dann die 
Effektivität des Trainings erklären? In der klinisch-kogniti-
ven Literatur zu Gedächtnisstörungen gibt es drei alterna-
tive Erklärungstheorien [23, 27]. Die Enkodierungstheorie 
geht davon aus, dass Information nicht in derselben Weise 
verarbeitet wird wie bei gesunden Personen. Deshalb wird 
sie auch schneller vergessen. Ein Beispiel hierfür wäre 
die Tatsache, dass Korsakowpatienten dazu neigen, die 
semantische Bedeutung von sprachlicher Information zu 
ignorieren (erkennbar z. B. an dem Mangel an Befreiung 
von proaktiver Interferenz, [39]). Macht man sie darauf 
aufmerksam, dann wird ihre Gedächtnisleistung deutlich 
besser (wenn auch natürlich nicht in dem Maße wie bei ge-
sunden Personen). Die zweite Theoriegruppe konzentriert 
sich auf den Prozess der Konsolidierung. Obwohl Infor-
mation eher gleich verarbeitet wird, geht diese bei Patien-
ten mit Gedächtnisdefizit extrem schnell verloren, da die 
Fähigkeit des limbischen Systems, diese zu stabilisieren, 
nicht funktioniert. Hierfür kann das Phänomen des »Se-
kundengedächtnisses« angeführt werden, das bei schwe-
ren Amnestikern imponiert, aber auch die ausgestanzten 
Zeiträume retrograder Amnesie, in denen die in diesem 
Zeitabschnitt aufgenommene Information nicht konsoli-
diert werden konnte. Ein dritter Theorieansatz argumen-
tiert, dass Amnestiker speziell unter einem Problem des 
Abrufs leiden, da z. B. Priming Experimente zeigen, dass 
Information langfristig gespeichert sein kann, aber nicht 
bewusstseinsrelevant wird. Im Rahmen dieses Ansatzes 
wird argumentiert, dass jede Erinnerung eine Form strate-

gischer Suche, eines Abgleichs von Randinformation u. ä. 
bedeutet und dass Amnestiker diese Form strategischer Su-
che im Gedächtnis nicht beherrschen. Insofern wird diese 
Theorie auch als kognitive Vermittlungstheorie bezeichnet, 
weil sie davon ausgeht, dass der Prozess der Vermittlung 
zwischen einem Ziel (die gesuchte Information zu finden) 
und einer Realisierung dieses Ziels (die strategische Suche 
im Gedächtnisspeicher) gestört ist.
Aufgrund dieser drei Theorien lassen sich bestimmte Vor-
hersagen formulieren, die mit den realen Veränderungen 
konfrontiert werden können. Aufgrund der besten Überein-
stimmung lässt sich dann eine gewisse Plausibilität für eine 
dieser Theorien formulieren, wenn auch klar sein muss, 
dass dies eine post-hoc vorgenommene Zuordnung ist. So 
lässt sich z. B. für die Theorie des Enkodierungs- und des 
Konsolidierungsdefizits postulieren, dass es zu einer Ver-
besserung im Bereich der Wiedererkennensleistung, bei 
den prospektiven Gedächtnisleistungen, aber nicht bei der 
Wortflüssigkeit kommen sollte. Entsprechende Vorhersage 
zum Wiedererkennen und zum prospektiven Gedächtnis 
macht die Theorie der kognitiven Vermittlung nicht, weil 
sie nicht von einer Veränderung der Speicherung als sol-
cher ausgeht. Dagegen sagt die Theorie der kognitiven Ver-
mittlung eine Verbesserung im Bereich der Wortflüssigkeit 
voraus, weil hier zwar der Speicher, in dem gesucht wird, 
ein anderer ist, der verbesserte Vermittlungsprozess aber 
derselbe bleibt. Konsolidierungs- und Enkodierungstheorie 
machen eine unterschiedliche Vorhersage im Bereich der 
Strategie: Die Konsolidierungstheorie ist hier ohne wesent-
liche Vorhersage, während die Enkodierungstheorie eine 
Steigerung des Primacy-Anteils erwarten lässt (durch ver-
besserte Einspeicherung). Sie unterscheiden sich auch für 
den ersten Lerndurchgang: Hier lässt die Enkodierungsthe-
orie bereits eine gewisse Verbesserung erwarten, während 
die Konsolidierung noch gar nicht ihr Werk getan hat.
Tabelle 3 konfrontiert die Vorhersagen aus den drei Theori-
en mit den real gefundenen Veränderungen. Deutlich wird, 
dass die Enkodierungstheorie der Realität am wenigsten 
entspricht (3 übereinstimmende und 5 nicht übereinstim-
mende Ergebnisse). Die Konsolidierungstheorie kommt auf 
5 übereinstimmende und 3 nicht übereinstimmende Ergeb-
nisse und ist damit auch nicht in der Lage, die Ergebnisse 

Lern-
durchgänge LD 1vs5 Freier Abruf Rekognition Strategie Text

Prosp.
Gedächtnis

Wort-
Flüssigkeit

Überein-
stimmung

Enkodierung Vorhersage + – + + Primacy + + –
Gefunden         3:5

Konsolidierung Vorhersage + + + + – + + –
Gefunden         5:3

Kogn. Vermittlung Vorhersage + + + – (Sem. Clust.) + − +
Gefunden         7:1

Tab. 3: Ergebnismuster und Vorhersagen dreier Theorien zur Erklärung von Gedächtnisdefiziten
Abkürzungen: + Vorhersage einer gerichteten Veränderung; − keine Vorhersage für eine gerichtete Veränderung;  Übereinstimmung mit Vorhersage; 
 keine Übereinstimmung mit Vorhersage
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konsistent zu erklären. Am ehesten stimmt die Theorie der 
kognitiven Vermittlung mit den Ergebnissen überein: Im-
merhin stimmen 7 der getroffenen Vorhersagen mit den Er-
gebnissen überein. Nur für das semantische Clustern würde 
die Theorie der kognitiven Vermittlung ein anderes Ergeb-
nis erwarten. Nun ist hierzu zu sagen, dass semantisches 
Clustern eine mögliche Form einer verbesserten Vermitt-
lung zwischen Abrufziel und reproduzierter Information 
ist, daneben natürlich aber viele andere kognitive Prozesse 
vorstellbar sind und zudem die konkrete Form der Bildung 
von semantischen Clustern im CVLT nicht mit dem realen 
Vorgehen der Patienten übereinstimmen muss (semantische 
Zusammenhänge sind immer auch von individueller Erfah-
rung geprägt).

Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Auch wenn die Ergebnisse dieser Studien teilweise schon 
veröffentlicht sind [4, 14] bzw. aus dem Kontext kleinerer 
Untersuchungen stammen, so sind sie doch bei dem Stand 
der Forschung der Gedächtnisrehabilitation in der Zusam-
mensicht nicht ganz uninteressant. Ein erstes und klares Er-
gebnis ist, dass die Verbesserung der sprachlichen Gedächt-
nisleistung mit einem prozessorientierten Training wie mit 
einem Strategietraining möglich ist. Das Ausmaß der Ver-
besserung hängt von der Anzahl der Therapiesitzungen ab. 
Ohne Therapie auch keine Verbesserung, was die Ergebnis-
se der Kontrollgruppen zeigen. Unterhalb einer bestimm-
ten Therapieintensität bleibt der Effekt minimal. Therapie-
erfolg und Zahl signifikanter Verbesserungen hängen kor-
relationsstatistisch signifikant zusammen, was angesichts 
der kleinen Zahl von Untersuchungsgruppen (n = 9) einen 
starken Effekt vermuten lässt. Unseres Erachtens ist dieses 
klare Ergebnis bemerkenswert, weil es wenig parallele Un-
tersuchungen zu diesem Thema in der wissenschaftlichen 
Literatur gibt. Andererseits reiht es sich in Ergebnisse aus 
anderen Bereichen der neurologischen Rehabilitation ein, 
die allesamt einen Zusammenhang zwischen Intensität der 
Reha-Anstrengungen und Reha-Outcome gezeigt haben 
[24].
Die zweite bemerkenswerte Tatsache ist, dass ein Thera-
pieeffekt auf ungeübte Aufgaben generalisiert und nicht 
von der vermittelten Strategie abhängig zu sein scheint. 
So ergaben sich vergleichbare Effekte in der Textreproduk-
tion für das prozessorientierte Training, das ein explizites 
Üben dieser Gedächtnisleistung im Gegensatz zum Strate-
gietraining nicht vorsah. Zudem konnte die Wortflüssigkeit 
verbessert werden (für das Strategietraining und für das 
prozessorientierte Training) und zumindest in einer der 
beiden Untersuchungen, in der diesem Generalisierungsef-
fekt nachgegangen worden war, zeigte sich auch eine Ver-
besserung in der Fremdeinschätzung. Dagegen fand sich 
für keine der Gruppen eine Verbesserung für die visuelle 
Gedächtnisleistung. Dies ist aus unserer Sicht kein wider-
sprüchliches Ergebnis, sondern unterstreicht vielmehr die 
Plausibilität der Ergebnisse: Da die überwiegende Zahl 
der Patienten solche mit Hirninfarkten waren und das 

Einschlusskriterium eine sprachliche Gedächtnisstörung, 
ist davon auszugehen, dass zumindest ein nennenswerter 
Prozentsatz der Patienten keine Beeinträchtigung im visu-
ellen Gedächtnis auswies. Die fehlende Verbesserung für 
die visuelle Gedächtnisleistung wäre damit als Kombina-
tion von schon intakter Leistung bzw. wohl auch als Man-
gel an Übung zu interpretieren. Insofern ist dieses Ergeb-
nis dem im Bereich der Aufmerksamkeit zuzuordnen, wo 
sich ebenfalls keine Verbesserungen finden. Die erreichte 
Verbesserung durch die therapeutische Anstrengung – ob 
nun als eher prozessorientiertes Training mit wenigen Stra-
tegieelementen oder als explizites Strategietraining – ist 
damit spezifisch, d. h. betrifft den Bereich der sprachlichen 
Gedächtnisleistung, aber sie ist nicht hyperspezifisch, son-
dern generalisiert auf verschiedene Bereiche sprachlicher 
Gedächtnisleistung (Listenlernen, Textreproduktion, Wort-
abruf usw.). Da die sprachliche Gedächtnisleistung im 
Alltag die höchste Bedeutung besitzt, Patienten mit rein 
räumlichen Gedächtnisstörungen oft keine direkten Einbu-
ßen in der Alltagsaktivität zeigen (es sei denn, sie üben sehr 
spezifische Berufe aus), dürfte die eingeschränkte, aber be-
deutsame Generalisierung zu den wichtigsten Ergebnissen 
unserer Untersuchungsreihe gehören.
Trotz dieses positiven Ergebnisses bleibt natürlich die 
Tatsache bestehen, dass der Mechanismus, der eigentlich 
durch diese Folge von Untersuchungen beeinflusst werden 
sollte – die unterstellte Fehlkompensation mit Schwerge-
wicht auf serieller Reproduktion und Primacy-Anteil –  
nicht verändert werden konnte. Diese Tatsache ist schwer 
zu erklären. Winocur et al. (2007) erreichten mit nur vier 
Sitzungen Gedächtnistherapie bei gesunden älteren Perso-
nen eine Umstellung ihrer Strategie weg vom seriellen und 
hin zum semantischen Clustern [46]. Eine mögliche Erklä-
rung für diesen Unterschied wäre, dass die Vorgabe der 
CVLT Lernliste mit ihren 16 Worten eine Überforderung 
darstellte. Die Arbeitsgruppe benutzte bei gesunden Per-
sonen eine vergleichbare Lernaufgabe mit nur 12 Worten. 
Möglicherweise wäre es zu einer Umstellung in der Stra-
tegie mit einer kürzeren Liste gekommen, bei der besser 
ein Gesamtüberblick erarbeitet werden kann. Eine andere 
mögliche Erklärung ist, dass entgegen der in Abbildung 1 
und 2 begründeten Annahme zum Verhältnis von seriellem 
Clusteranteil und Primacy - Anteil diese Fehlkompensation 
faktisch und im Einzelfall keine so große Rolle spielt. Eine 
dritte Erklärung wäre, dass die Patienten zwar eine Umstel-
lung vorgenommen haben, diese aber nicht unbedingt den 
definierten semantischen Clustern des CVLT entsprach 
und somit in der Auswertung nicht entdeckt wurde. Hierge-
gen spricht allerdings das Wortlistenexperiment der BB II 
Studie, welches zeigt, dass das Ausmaß der möglichen Ori-
entierung an semantischen Zusammenhängen für den The-
rapieerfolg offensichtlich keine wesentliche Rolle spielt.
Dass die Therapie eher eine veränderte kognitive Strategie 
(nicht unbedingt als bewusste Strategie, wohl aber als ob-
jektiv verbesserten kognitiven Prozess) herbeigeführt hat, 
wird durch unsere post-hoc vorgenommene Konfrontation 
zwischen Vorhersagen dreier Theorien zur Erklärung von 
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Gedächtnisdefiziten und den faktisch gefundenen Verän-
derungen unterstrichen. Speziell die parallele Verbesse-
rung der Wortflüssigkeit lässt eine solche Interpretation 
fast unumgänglich werden. Betrachtet man das Lexikon 
als einen analogen Speicher wie den für episodische Infor-
mation, dann ist der Zugriff auf den Speicher vergleichbar, 
sein Inhalt (sprachliches Gedächtnis oder Wortlexikon) da-
gegen nicht. Es ist kaum davon auszugehen, dass die Zahl 
von Therapiesitzungen in der Lage war, das Wortlexikon 
bedeutsam zu verändern. Insofern ist die These nahelie-
gend, dass der Zugriff, d. h. die kognitive Vermittlung zwi-
schen Ziel (»Erinnerung eines Sachverhaltes«) und Errei-
chen dieses Ziels durch Such- und Prüfprozesse, durch die 
Therapien verbessert wurde. Auch der Mangel an Effekten 
in Aufgaben, wo kognitive Vermittlung wenig leisten kann 
(z. B. bei der Wiedererkennensaufgabe) unterstreicht diese 
Interpretation. Welche Prozesse es genau sind, die diese 
Vermittlung verbessern helfen, bleibt zukünftigen Unter-
suchungen vorbehalten. Inzwischen gibt es eine Reihe von 
Modellvorstellungen im Bereich der Wortflüssigkeit, deren 
systematische experimentelle Variation zu einer Beantwor-
tung dieser Frage beitragen könnte.
In diesem Artikel haben wir einen direkten Vergleich zwi-
schen Strategietraining und prozessorientiertem Training 
vermieden. Drei der vier Untersuchungen zeigen eine 
»weiche« Überlegenheit des prozessorientierten Trainings 
gegenüber dem Strategietraining (BB I, BB II, VILAT-G J), 
eine den umgekehrten Effekt (VILAT-G C). Unter »weich« 
ist zu verstehen, dass entweder mehr Intragruppenverglei-
che zum Trainingserfolg signifikant wurden oder sich an-
nähernd signifikante Unterschiede im direkten Vergleich 
zum Gruppenerfolg ergaben. Diese Unterschiede sollten 
zur Zeit nicht überbewertet werden und eher so wie bei un-
terschiedlichen Medikamenten gesehen werden, die nach-
weislich effektiv sind, sich aber im Nebenwirkungsspek-
trum unterscheiden. Die nachweisbare Effektivität beider 
Therapiemethoden zeigt der Vergleich mit den Kontroll-
gruppen, die »Nebenwirkungen« wären z. B. vor dem Hin-
tergrund der Vorbereitungszeiten für die Therapiesitzungen 
zu diskutieren oder hinsichtlich der Frage, was im Falle 
einer Gruppenbehandlung für zusätzliche, nicht unbedingt 
direkt die Gedächtnisrehabilitation betreffende therapeu-
tische Ziele bestehen bzw. inwiefern das Ende der statio-
nären Rehabilitationsmaßnahme eine Umstellung auf die 
Computertherapie notwendig werden lässt.
Abschließend bleibt erstens ein eher methodisches Ergeb-
nis unserer Untersuchungsfolge zu erwähnen: In dem Be-
dürfnis, die Generalisierung auf prospektive Gedächtnis-
leistungen zu überprüfen, griffen wir auf vier Aufgaben 
aus dem RBMT zurück. Die Auswertung zeigt, dass diese 
Aufgaben in den von uns behandelten Patientengruppen 
nicht tauglich sind, Therapieerfolge widerzuspiegeln. Wei-
tere Untersuchungen sollten entweder mit einer Verdopp-
lung der Aufgaben arbeiten [41] oder aber andere Aufgaben 
zum prospektiven Gedächtnis entwickeln.
Zweitens sollte noch einmal ausdrücklich erwähnt werden, 
dass diese Untersuchungsfolge sich auf leichte bis mittel-

schwer beeinträchtigte Patienten konzentrierte. Bei schwer 
amnestischen Patienten, die nach Interferenzliste im CVLT 
keinen Behaltenserfolg mehr zeigen, wird man notwendi-
gerweise andere, auf externe Hilfe orientierte Rehabilita-
tionsstrategien verfolgen.
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