
Schwerpunktthema

Neurologie & Rehabilitation 2 · 2010 | 63

Neuro Rehabil 2010; 16 (2): 63 – 74

Evidenzbasierte Verfahren in der 
 neuropsychologischen Rehabilitation: 
Therapie von Gedächtnisstörungen
A. Thöne-Otto

Universitätsklinikum Leipzig, Tagesklinik für kognitive Neurologie

Zusammenfassung

In den letzten Jahren hat die methodische Qualität publizierter Therapiestudien für die Behandlung 
von Gedächtnisstörungen nach Hirnschädigung erheblich gewonnen, sodass evidenzbasierte Therapie-
empfehlungen mittlerweile auf einer deutlich breiteren Studienbasis beruhen. Der folgende Über-
blick fasst die Therapiestudien der Jahre 2000 – 2010 zusammen, wobei randomisierte, kontrollierte 
Gruppenstudien, Metaanalysen, systematische Überblicksarbeiten sowie methodisch gute Studien 
niedrigerer Evidenzklassen vorgestellt werden. Eine Reihe von Studien belegen zwischenzeitlich, 
dass Patienten mit leichten bis mittelschweren Gedächtnisstörungen, insbesondere nach Schädelhirn-
trauma, von einem Training internaler Lernstrategien profitieren. Hinsichtlich der Trainingsintensität 
konnte gezeigt werden, dass der Trainingserfolg von der Trainingsintensität abhängt. Mit hoher Evi-
denz wird darüber hinaus eine Kompensation von Gedächtnisdefiziten im Alltag durch den Einsatz 
externer Gedächtnishilfen (Gedächtnisbuch, elektronische Kalender) empfohlen. Bei schwer betrof-
fenen Patienten kann dabei die Unterstützung einer Betreuungsperson für die Eingabe von Terminen 
oder Aufgaben erforderlich sein.
Bei der Vermittlung von persönlich-relevantem domänenspezfischem Wissen oder Fertigkeiten zeigt 
sich die Vermeidung von Fehlern durch die Darbietung und langsame Reduktion von Abrufhilfen 
(vanishing cues) oder durch ein allmähliches Ausdehnen des Abrufintervalls (spaced retrieval) wäh-
rend der Lernphase besonders bei schwerer betroffenen Patienten nach Hirnschädigung als hilfreich.
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Evidence-based methods in neuropsychological rehabilitation: retraining of memory deficits
A. Thöne-Otto

Abstract

Within the last years there has been an increase in methodological quality of published studies in the 
field of memory rehabilitation. Thus evidenced-based practice guidelines meanwhile can rely on a 
number of high quality studies. The following review summarizes studies on memory rehabilitation 
published in the years 2000 – 2010. Randomized control-group studies, meta-analyses, systematic 
reviews, as well as relevant class II or III studies are presented. A number of studies could show that 
patients with mild to moderate memory deficits, especially after traumatic brain injuries, benefit 
from a training of internal learning strategies. There was a positive correlation between the number of 
training sessions and training effects. In addition there is high evidence for the application of external 
memory aids, i.e. memory books or electronic devices, in order to compensate everyday memory defi-
cits. In patients with severe memory deficits, however, a caregiver may be necessary in order to enter 
relevant information into the patient’s memory aid. In order to teach patients with memory deficits 
domain-specific personally relevant information or skills, errorless learning seems to be a relevant 
technique. Avoiding errors can be achieved by the method of vanishing cues or by spaced retrieval. 
Those learning techniques, which seem to rely on implicit memory, are especially relevant for brain 
injured patients with severe memory deficits. 
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Einleitung

Neben Störungen der Aufmerksamkeit und exekutiver 
Funktionen gehören Gedächtnisstörungen zu den häufigs-
ten Funktionsbeeinträchtigungen nach Hirnschädigungen 
unterschiedlichster Ätiologie und Lokalisation und sind 
oft auch bei psychiatrischen Erkrankungen (Depression, 
ADHS) zu beobachten. Sie sind von hoher funktioneller 
Relevanz, da sie die Selbstständigkeit der Menschen häufig 
mehr beeinträchtigen als motorische Defizite. Der Reha-
bilitation von Gedächtnisfunktionen kommt daher eine 
zentrale Bedeutung zu.
Gedächtnis ist kein einheitliches Konstrukt, sondern besteht 
aus verschiedenen voneinander dissoziierbaren Subsyste-
men. Am häufigsten ist die Untergliederung entlang der 
Zeitachse. Hier ist das Kurzzeitgedächtnis, welches eine 
begrenzte Anzahl an Informationen im Zeitraum von 
Sekunden bis wenige Minuten speichern kann, vom Lang-
zeitgedächtnis zu unterscheiden, welches alle Informatio-
nen enthält, die nach einem Intervall noch abrufbar sind, 
und dessen Kapazität theoretisch unbegrenzt ist. Innerhalb 
des Langzeitgedächtnisses kann man bei Patienten nach 
Hirnschädigung noch Informationen unterscheiden, die vor 
einem hirnschädigenden Ereignis gelernt wurden. Gedächt-
nisstörungen für diesen Zeitraum bezeichnet man auch als 
retrograde Amnesien, die erhaltenen Informationen rechnet 
man dem Altgedächtnis zu. 
Das Langzeitgedächtnis wird weiter untergliedert in das 
deklarative und das non-deklarative Gedächtnis. Das dekla-
rative Gedächtnis gliedert sich in das episodische und 
das semantische Gedächtnis, während das non-deklarative 
Gedächtnis in prozedurales Lernen, Primingprozesse, ein-
faches klassisches Konditionieren und nicht assoziatives 
Lernen unterteilt werden (nähere Erläuterungen s. Thöne-
Otto [73]). Sprechen wir von Patienten mit Gedächtnis-
störungen, so weisen diese in der Regel Störungen des 
deklarativen Gedächtnisses auf, während das nicht dekla-
rative Gedächtnis erhalten ist. Diese Ressourcen werden 
mit spezifischen Lerntechniken für die Therapie nutzbar 
gemacht (s. u.)
Die im Folgenden vorgestellten Studien behandeln Thera-
pieansätze zur Behandlung von Langzeitgedächtnisstörun-
gen. Dabei wurden vor allem Studien aus dem Zeitraum 
2000 – 2010 berücksichtigt. In die Übersicht eingeflossen 
sind randomisierte kontrollierte Gruppenstudien, Meta-
analysen, systematische Überblicksarbeiten sowie bei 
hoher inhaltlicher Bedeutung auch Studien niedriger Evi-
denzklassen. Für die Behandlung von Arbeitsgedächtnis-
störungen sei auf den Artikel zur Therapie bei Exekutiv-
funktionsstörungen [57] in dieser Ausgabe verwiesen. Die 
Behandlung retrograder Gedächtnisstörungen findet hier 
keine Berücksichtigung. Hinsichtlich der Ätiologie der 
behandelten Störungen findet keine Eingrenzung statt. 
Soweit spezifische Studien vorhanden, werden jedoch ätio-
logiespezifische Ergebnisse mitgeteilt.
Traditionell wurden in der Behandlung von Gedächt-
nisstörungen Strategien eingesetzt, die sich auch in der 

Allgemeinbevölkerung zur Verbesserung der Enkodie-
rungsleistung als hilfreich erwiesen hatten (der Einsatz 
von Mnemotechniken zur Elaboration von Informationen, 
Wiederholung und Organisation von Informationen sowie 
bildhafte Vorstellungen zur multimodalen Enkodierung). 
Darüber hinaus wurde vor allem der Gebrauch von exter-
nen Gedächtnishilfen gefördert (z. B. der Einsatz von 
Kalendern und Gedächtnisbüchern), die in den letzten 
Jahren aufgrund der technischen Entwicklungen auf dem 
Mobilfunkmarkt durch verschiedene elektronische Assis-
tenzsysteme ergänzt werden (Pager: [80], Mobiltelefone: 
[78], Palmtops: [40], Voice Organizer: [76] oder virtuelle 
Realitäten: [60]). Schließlich wurden gezielte Lerntech-
niken entwickelt, die besonders Patienten mit Gedächt-
nisstörungen beim Lernen unterstützen und hauptsächlich 
intakte Strukturen des nicht deklarativen Gedächtnisses 
auszunutzen versuchen (errorless learning: [8], spaced 
retrieval: [27] oder vanishing cues: [23]). 
Da es zu den verschiedenen Verfahren eine Fülle an Stu-
dien gibt, sollen im Folgenden die Studien bis zum Jahr 
2000 zusammenfassend aufgeführt werden. Diese zusam-
menfassende Einschätzung basiert vor allem auf den 
Übersichtsarbeiten von Cicerone et al. [6, 7]. Die Studien 
ab 2000 sollen etwas ausführlicher vorgestellt werden.

Stand der Forschung bis 2002

Cicerone et al. [6] fanden in ihrer Literaturrecherche der 
Jahre 1988 – 1998 insgesamt vier prospektive randomisierte 
Kontrollgruppenstudien mit Schädelhirntraumapatienten 
[1, 36, 62, 63]. Darin wurde vor allem das Training von 
Kompensationsstrategien untersucht. Die Autoren kamen 
aufgrund dieser Arbeiten und unter zusätzlicher Berück-
sichtigung einiger Klasse-II-Studien zu dem Ergebnis, 
dass das Training von Kompensationsstrategien effektiv 
sei, allerdings zeigte sich bei der Stratifizierung der Stich-
probe nach Schweregrad der Gedächtnisstörung, dass nur 
die leichter beeinträchtigten Patienten durch das Strategie-
training ihre Gedächtnisleistung verbessern konnten [62], 
während das Training für schwerer betroffene Patienten 
als weniger geeignet eingeschätzt wurden. Dementspre-
chend wurde für die Gruppe der leicht gedächtnisgestörten 
Patienten nach Schädelhirntrauma ein Gedächtnisstrate-
gietraining als Praxisstandard empfohlen. Als relevante 
Faktoren dafür, dass Patienten von der Therapie profitieren 
können, nannten die Autoren, dass die Patienten ein relativ 
unabhängiges Leben führen, eine gute Wahrnehmung für 
ihre Gedächtnisdefizite im Alltag haben und in der Lage 
und motiviert sind, Kompensationsstrategien aktiv einzu-
setzen. Für die Gruppe der schwerer betroffenen Patienten 
wurde die Vermittlung von domänenspezifischem Wissen 
für funktionell relevante Alltagssituationen als »Praxis-
option« empfohlen, d. h. hier lagen einige Klasse-II- und -
III-Studien vor, die klinische Sicherheit fehlte jedoch noch 
auf Basis der Studienlage.
In der Übersicht von Cicerone et al. [7], die die Literatur 
aus den Jahren 1998 – 2002 zusammenfasst, fanden die 
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Autoren 13 Studien zur Gedächtnisrehabilitation, davon 
wurden drei als Klasse-I-Studien identifiziert [35, 58, 80]. 
Die Studien befassten sich weiterhin vor allem mit Kom-
pensationsstrategien, und es war ein zunehmender Anteil 
von Studien zu elektronischen Gedächtnishilfen zu finden. 
Ähnlich wie im Überblick 2000 kommen die Autoren auf 
Basis der Studienlage zu dem Ergebnis, dass für Patienten 
mit leichten Gedächtnisstörungen nach Schädelhirntrauma 
ein Strategietraining als Praxisstandard empfohlen werden 
kann. Dabei sind sowohl internale Strategien (wie z. B. 
bildhafte Vorstellungen) als auch Gedächtnisbücher oder 
Kalender zu empfehlen. Die Trainingseffekte zeigten sich 
sowohl in psychometrischen Tests als auch bei der subjek-
tiven Einschätzung von Alltagsdefiziten. Dabei scheint der 
zusätzliche Einsatz von Selbstmanagementtechniken das 
Training zu fördern [58].
Für Patienten mit schwereren Gedächtnisstörungen wird 
basierend auf einer Klasse-I-Studie [80] und einer Klasse-
II-Studie [82] der Einsatz elektronischer Gedächtnishilfen 
empfohlen, obwohl weiterhin darauf hingewiesen wird, 
dass hier Studien zur Klärung der Evidenz fehlen.
Im Folgenden erfolgt die Vorstellung der Studienergebnisse 
nach Art der untersuchten Therapiemaßnahmen: Zunächst 
werden Enkodierungs- und andere Lernstrategien unter-
sucht, z. B. zum Erwerb von Gesichter-Namen-Assoziati-
onen oder zum Behalten von Textinhalten. Im Folgenden 
werden Methoden zur Vermittlung von domänenspezi-
fischem Wissen vorgestellt, zu denen es eine Reihe von 
experimentellen Untersuchungen gibt. Dabei sind das 
fehlerfreie Lernen (errorless learning), die Reduktion von 
Abrufhilfen (vanishing cues) und ein allmähliches Aus-
dehnen des Abrufintervalls (spaced retrieval) zu nennen. 
Es folgen Studien zum Einsatz externer Gedächtnishil-
fen, die von traditionellen Gedächtnisbüchern bis hin zu 
modernen elektronischen Gedächtnishilfen reichen.
Am Schluss werden einige wenige Studien vorgestellt, die 
über die Verbesserung der Gedächtnisstörung hinaus eine 
Verbesserung der Krankheitsbewältigung anstreben und 
dazu kognitive Techniken mit anderen psychotherapeu-
tischen Methoden kombinieren.

Vermittlung von Lernstrategien

Der von Cicerone et al. [7] empfohlene Praxisstandard für 
den Einsatz von Lernstrategien bei leicht beeinträchtigten 
Schädelhirntraumapatienten (SHT) kann durch ergän-
zende Klasse-I-Studien der letzten Jahre bestätigt werden. 
So fanden z. B. Hildebrandt et al. [29], dass Gedächtnisre-
habilitation gegenüber einer Kontrollbedingung bei den 
leicht bis mittelschwer beeinträchtigten Patienten zu einer 
Verbesserung der Leistung in verschiedenen psychome-
trischen Tests führte. Auch Thickpenny-Davis et al. [72] 
zeigten, dass ein Gruppentraining zur Vermittlung von 
Gedächtnisstrategien gegenüber einer Wartekontrollgrup-
pe zu Verbesserung im Strategiewissen, in der Strategie-
anwendung sowie bei psychometrischen Testleistungen 
führte. Neben der Gruppe der SHT-Patienten wurden in 

den letzten Jahren gezielt andere Ätiologiegruppen unter-
sucht. 
Nair & Lincoln [56] stellten Studien zur Behandlung von 
Schlaganfallpatienten zusammen. Hier war allerdings das 
Studienangebot sehr gering, da in den meisten Studien 
gemischte Patientengruppen untersucht werden, sodass 
sich das Review nur auf zwei Studien stützen kann, die die 
Auswahlkriterien erfüllten [16, 35]. Auf Basis der 18 Pa-
tienten, die insgesamt in diesen beiden Studien behandelt 
wurden, konnten die Autoren keine Empfehlung für eine 
kognitive Rehabilitation nach Schlaganfall geben, verwei-
sen jedoch auf das Fehlen aussagekräftiger Studien.
O’Brien et al. [57] fassen den Stand der Forschung zur 
kognitiven Rehabilitation bei Multipler Sklerose zusam-
men und fanden zur Behandlung von Gedächtnisstörungen 
16 Studien, davon wurden vier als Klasse-1-Studien einge-
stuft. Dabei wurde in zwei Studien ein computergestütztes 
Gedächtnistraining untersucht [53, 65], in einer Studie 
wurde eine Textverarbeitungsstrategie vermittelt [5]. Die 
vierte Studie untersuchte den Einsatz eines Gedächtnis-
buches und wird unten vorgestellt [52]. O’Brien kommt zu 
dem Schluss, dass trotz der Progredienz der Erkrankung 
das Training von Gedächtnisfunktionen und insbesondere 
die Vermittlung von Lernstrategien zur Verbesserung 
des verbalen Gedächtnisses bei Patienten mit Multipler 
Sklerose empfohlen werden kann, wenngleich er darauf 
hinweist, dass weitere Studien erforderlich sind, um diese 
Empfehlung abzusichern.
Eine Patientengruppe, die in den letzten Jahren zuneh-
mend hinsichtlich des Einsatzes von Gedächtnisstrategien 
untersucht wird, sind ältere Patienten mit subjektiven 
Gedächtnisstörungen (Mild Cognitive Impairment [MCI]). 
Diese Patienten haben ein erhöhtes Risiko, eine Alzheimer-
Erkrankung zu entwickeln, es konvertieren jedoch längst 
nicht alle dieser Patienten. Für die Prognose der Patienten 
ist es daher besonders wichtig, die kognitive Leistungs-
fähigkeit möglichst lange zu erhalten. So untersuchte 
Gauthier [22] den Einsatz eines Strategietrainings bei MCI-
Patienten und gesunden Kontrollprobanden und verglich 
das Training mit einer Wartekontrollgruppe. In der Trai-
ningsgruppe fand sich eine signifkante Verbesserung beim 
verzögerten Abruf einer Wortliste sowie beim Gesichter-
Namen-Assoziationslernen, nicht jedoch beim Textgedächt-
nis. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen Kinsella et al. [41] 
bei der Behandlung von MCI-Patienten. Hier zeigten die 
trainierten Patienten positive Effekte in einem Test zum 
prospektiven Gedächtnis, im Strategiewissen sowie im 
Strategieeinsatz. Auch bei den Angehörigen, die am Training 
ebenfalls teilnahmen, verbesserte sich das Strategiewissen. 
Schließlich verglichen Tsai et al. [75] bei einer Gruppe von 
MCI-Patienten ein gezieltes kognitives Training mit einer 
allgemeinen kognitiven Stimulation. Sie fanden nur beim 
kognitiven Training Verbesserungen bei verbalen Gedächt-
nistests, während die allgemeine Stimulation zu Verbesse-
rungen der Exekutivfunktionen führte. Schließlich sei die 
Studie von Troyer et al. [74] erwähnt, die MCI-Patienten 
mit einer Kombination aus Gedächtnisstrategietraining und 
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»Lifestyleberatung« behandelten. Bei der Beratung zum 
»Lifestyle« wurden Hinweise zur Anpassung des Alltags 
der Patienten an die Gedächtnisstörung, wie z. B. der Auf-
bau von Routinen o. ä., vermittelt. Sie fanden im Vergleich 
zu einer Wartekontrollgruppe verbessertes Strategiewissen 
und auch verbesserten Strategieeinsatz, nicht aber bessere 
Leistungen in Gedächtnistests.
Neben der Fragestellung der Effizienz für spezifische 
Ätiologiegruppen wurden in den letzten Jahren vor allem 
Rahmenbedingungen der Therapie näher untersucht. So 
fanden Hildebrandt et al. [29] auf Basis von vier Studi-
en mit insgesamt 155 Patienten, dass das Ergebnis der 
Behandlung weniger von der Trainingsmethode, sondern 
vor allem von der Therapieintensität abhängt. Sie kommen 
zu dem Ergebnis: »Mehr Therapie hilft deutlich mehr«. 
Hildebrandt et al. [28] setzten z. B. eine Therapie in gerin-
ger Dosis (sieben Sitzungen, zweimal/Woche) als Kon-
trollbedingung ein, während die zu untersuchenden Trai-
ningsbedingungen mit einer Intensität von 20 Sitzungen 
(fünfmal/Woche) verabreicht wurden. Auch Hux et al. 
[32] untersuchten die Bedeutung der Trainingsintensität 
und fanden, dass tägliches oder zweimal wöchentliches 
Training zu besseren Ergebnissen geführt hatte als ein 
massiertes Training von fünfmal täglich.
Schließlich befassten sich einige Studien mit der Frage, 
welche Therapiemethode am besten geeignet ist. Hilde-
brandt et al. [28, 29] verglichen vor allem eine Thera-
piemethode, die gezielt die häufig gestörten Prozesse des 
semantischen Kategorisierens zu verbessern sucht, mit 
der Vermittlung alltagsorientierter Lernstrategien. Dou 
et al. [17] verglichen ein computergesteuert dargebotenes 
Trainingsprogramm mit einem durch Therapeuten unter-
stützten Vorgehen, und schließlich verglichen Tam & Man 
[70] unterschiedliche Varianten computergestützter Trai-
ningsdarbietung (selbstgesteuert, mit Feedback, persön-
liche Betreuung, aufwändige visuelle Präsentation sowie 
Kontrollgruppe). Alle Studien konnten die Effizienz der 
Trainingsmethoden gegenüber einer Kontrollgruppe nach-
weisen, es gelang jedoch nicht, einen Vorteil eines Thera-
pieverfahrens gegenüber einem anderen nachzuweisen.

Auf dem impliziten Gedächtnis basierende Methoden

Während die oben erwähnten Therapiemethoden vor allem 
auf eine Verbesserung der beeinträchtigten Gedächtnis-
funktion abzielen oder zumindest eine Kompensation 
gestörter Gedächtnisprozesse und einen gezielten Strate-
gieeinsatz im Alltag anstreben, gibt es eine Reihe von Stu-
dien, die sich vor allem mit der Frage befassen, wie Pati-
enten mit schweren Gedächtnisstörungen umschriebenes 
domänenspezifisches Wissen neu lernen können, das für 
ihren Alltag von Relevanz ist. Die hier zu beschreibenden 
Methoden basieren theoretisch vor allem auf dem nicht 
deklarativen Gedächtnis, welches bei Beeinträchtigungen 
des episodischen oder deklarativen Gedächtnisses in der 
Regel intakt ist. Im Einzelnen sind hier zu nennen: 

n die Methode des »errorless learning« [79], bei dem wäh-
rend des Lernprozesses das Auftreten von Fehlern gezielt 
vermieden wird;

n die Methode der »vanishing cues« [23], eine Lernstra-
tegie, bei der Hinweisreize sukzessive reduziert werden, 
bis die zu lernende Information selbstständig abgerufen 
werden kann;

n die Methode des »spaced retrieval« [47], bei der die Abruf- 
intervalle von wenigen Sekunden über Minuten bis zu 
Tagen ausgedehnt werden. Darüber soll der Übergang 
vom Kurzzeit- zum Langzeitgedächtnis auch ohne epi-
sodisches Gedächtnis gelingen.

In eine quantitative Metaanalyse von Kessels & de Haan 
[38] gingen elf Studien zu Errorless Learning oder Vani-
shing Cues ein (von den 27 gefundenen Studien mussten 
einige ausgeschlossen werden, weil sie keine Kontroll-
bedingung enthielten, nur Einzelfälle präsentierten oder 
keine intraindividuellen Gruppenvergleiche berichteten). 
Die Metaanalyse erbrachte eine deutliche Effektstärke 
für die Wirksamkeit von Errorless Learning, während die 
Effektstärke für Vanishing Cues nicht signifikant wurde.
Spezifischer mit der Methode des Errorless Learning 
befasst sich das Review von Clare & Jones [8], die auf 
Basis einer Literaturrecherche der Jahre 1985 – 2007 ins-
gesamt 15 empirische Studien identifizieren konnten, bei 
denen die Methode des Errorless Learning in einem Kon-
trollgruppendesign mit einer anderen Methode verglichen 
wurde.
In einer Reihe von Studien konnte bei Schädelhirntrauma-
patienten die Überlegenheit von fehlerfreiem gegenüber 
fehlerhaftem Lernen gezeigt werden [31, 59, 67, 79]. In 
den Studien wurden Wortlisten, verbale Paarassoziati-
onen, Eigennamen, Namen von Objekten sowie allgemei-
ne Wissensfragen bearbeitet. In einem Einzelfall wurde 
auch die Eingabe von Informationen in eine elektronische 
Gedächtnishilfe mit fehlerfreiem Lernen erarbeitet [79]. 
In den letzten Jahren wurde die Methode auch in verschie-
denen Studien bei frühen Demenzpatienten eingesetzt, 
um Gesichter-Namen-Assoziationen, persönlich relevante 
Informationen und den Nutzen von Gedächtnishilfen zu 
üben (z. B. Clare et al. [8, 10, 11, 12]. Hier wurde aller-
dings das fehlerfreie Lernen nur mit einer Kontrollbedin-
gung ohne Training verglichen. Beim direkten Vergleich 
von fehlerfreiem und fehlerhaftem Lernen beim Gesichter-
Namen-Assoziationslernen konnten Dunn & Clare [18] 
keinen Unterschied nachweisen. Auch bei Haslam et al. 
[26] profitierten einige, aber nicht alle frühen Demenzpa-
tienten vom fehlerfreien Lernen, sodass kein eindeutiger 
Vorteil nachweisbar war. Ruis & Kessels [61] fanden, dass 
Errorless Learning bei unmittelbarer Abfrage von Vorteil 
war, bei der Abfrage nach zehn Minuten war jedoch kein 
Unterschied mehr nachweisbar. Damit wäre der klinische 
Nutzen jedoch begrenzt. Eine methodische Schwierigkeit 
hängt daran, dass es im klinischen Alltag oft nicht leicht 
ist, fehlerfreies Lernen überhaupt herzustellen. Daher 
sind die fehlerfreien Lernbedingungen oft fehlerarm, aber 
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nicht fehlerfrei. Auch lässt sich schwer kontrollieren, ob 
die Patienten verdeckte Falschantworten überlegen, ohne 
sie auszusprechen. So mag es bei denkenden Menschen 
gänzlich unmöglich sein, Fehler zu vermeiden. Page et 
al. [59] empfehlen daher, gar nicht von »fehlerfreiem 
Lernen« zu sprechen, sondern von einer Technik, in der 
Fehler so gut als möglich vermieden werden.
Auch die Art, wie die Fehler vermieden werden, variieren 
in verschiedenen Studien. In den ursprünglichen Studien 
von Wilson et al. [79] wurden den Patienten die richtigen 
Antworten vorgegeben, und sie schrieben sie auf, sodass 
keine Möglichkeit für das Auftreten von Fehlern entstand. 
Inzwischen wurde fehlerfreies Lernen jedoch auch mit 
anderen Methoden hergestellt, z. B. durch die Methode der 
Vanishing Cues oder das Spaced Retrieval. Wenn die Auf-
gabe darin besteht, eine Prozedur wie die Bedienung einer 
Gedächtnishilfe zu erlernen, kann die Bedienungsanlei-
tung dargeboten werden, und im Sinne eines »forward« 
oder »backward chaining« die Hinweisreize reduziert 
werden (z. B. Wilson [79]). 
Möglicherweise ist das Prinzip des fehlerfreien Lernens 
am ehesten für bereits vertrautes Material geeignet. Daher 
untersuchten z. B. Kalla et al. [34] den Einfluss von feh-
lerfreiem Lernen bei Gesichter-Namen-Assoziationen, 
die bereits zu einem früheren Zeitpunkt trainiert worden 
waren. Für vertraute Assoziationen war der Effekt des 
fehlerfreien Lernens größer als für neue Assoziationen. 
Auch hier gelang jedoch das Lernen ohne Fehler besser 
als mit. Tailby & Hasslam [69] konnten zudem zeigen, 
dass fehlerfreies Lernen besser gelingt, wenn die Patienten 
auf der Basis von Hinweisreizen in Form von Buchstaben 
und elaborativen Erläuterungen die Antworten selbst gene-
rieren als wenn die richtige Antwort dargeboten wird. Bei 
dieser Form der Darbietung wird von den Patienten eine 
höhere mentale Anstrengung (effort) gefordert, was sich 

offenbar positiv auf die Lernleistung auswirkt. Die Frage 
der mentalen Anstrengung während der Aufgabenaus-
führung wurde mittlerweile in einer Reihe weiterer Stu-
dien untersucht [13, 18, 46] und scheint insgesamt einen 
positiven Effekt zu haben. McAvinue et al. [51] betonen 
sogar, dass bei Schädelhirntraumapatienten, bei denen die 
Daueraufmerksamkeit beeinträchtigt war, die Rückmel-
dung von Fehlern zu einer Verbesserung der Fehlerwahr-
nehmung und der Daueraufmerksamkeit führte. Insofern 
müssen weitere Studien zeigen, bei welchen Patienten das 
Vermeiden von Fehlern erforderlich ist und bei welchen 
gerade das Auftreten und Korrigieren von Fehlern den 
Lernprozess fördert.
Eine besondere Form, um Fehler zu vermeiden, ist der 
Einsatz von Spaced-Retrieval-Techniken [30]. Dabei wer-
den die Patienten trainiert, eine Aktion mit einem Hinweis 
zu assoziieren (z. B. auf Klingeln eines Weckers in das 
Gedächtnisbuch zu schauen) oder zwei Informationen zu 
assoziieren (z. B. Name und Gesicht). Der Abruf erfolgt 
dabei anfänglich nach sehr kurzen Intervallen, im Fol-
genden werden die Intervalle immer weiter ausgedehnt 
und der Abruf kann nach Stunden oder auch Tagen erfol-
gen. Die Länge dieser Intervalle variiert in verschiedenen 
Studien. Auf Basis einer Literaturdurchsicht für die Jahre 
bis 2002 kommen Hopper et al. [30] zu dem Ergebnis, 
dass der Einsatz von Spaced Retrieval bei Patienten im 
Frühstadium einer Demenz empfohlen werden kann, wenn 
domänenspezifisches Wissen vermittelt werden soll. Die 
Autoren betonen jedoch, dass keine allgemeine Verbesse-
rung der Gedächtnisfunktion zu erwarten ist. Dies konnte 
auch in einer aktuellen Studie [49] bestätigt werden. Wäh-
rend sich bei den zu trainierenden Informationen gute Ver-
besserungen zeigten, vor allem bei den leicht betroffenen 
Patienten, konnten keine Veränderungen in allgemeinen 
kognitiven Leistungstests nachgewiesen werden. 

Autoren Jahr Fragestellung Ergebnis Evidenzgrad

Clare & Jones 2008 Review: Errorless Learning in der Gedächtnis-
rehabilitation (15 Studien)

Während für den Einsatz von Errorless Learning bei SHT-Patienten, vor 
allem mit schweren Gedächtnisstörungen, gute Evidenz vorliegt, sind 
die Ergebnisse bei Patienten mit beginnender Demenz eher uneinheit-
lich und es findet sich kein klarer Vorteil der Fehlervermeidung.

Ia

Hopper et al. 2005 Review: Spaced-Retrieval-Training bei Demenz 
(15 Studien)

Obwohl es sich nur um Klasse-II- oder -III-Studien handelt, wird eine 
Empfehlung zum Einsatz von Spaced-Retrieval-Training bei Demenz-
patienten ausgesprochen.

Ia

Kessels &  
de Haan

2003 Metanalyse zur Effektivität von Errorless Lear-
ning und Vanishing Cues (Medline und Psych-
info Analyse 1966 – 2002)

Es zeigt sich ein großer und statistisch signifikanter Effekt für Errorless 
Learning, aber nicht für Vanishing Cues.

Ia

Nair & Lincoln 2007 Review zur Evidenzbasierung kognitiver Reha-
bilitation nach Schlaganfall (nur zwei Studien 
entsprachen den Auswahlkritierien)

Auf Basis der Studienlage kann keine Empfehlung für kognitives Trai-
ning zur Behandlung von Gedächtnisstörungen nach Schlaganfall gege-
ben werden. Es fehlen Studien mit Schlaganfallstichproben. 

Ia

O’Brien 2008 Review zur Evidenzbasierung kognitiver Reha-
bilitation bei Multipler Sklerose (16 Studien) 

Vier Klasse-I-, fünf Klasse-II-,  zwei Klasse-III- und fünf Klasse-IV-
Berichte. Interventionen aus dem Bereich verbales Lernen und 
Gedächtnis konnten als Praxisleitlinien empfohlen werden.

Ia

Sohlberg et al. 2007 Review zur Evidenzbasierung des Einsatzes 
von externen Gedächtnishilfen

Die Studien sind methodisch noch sehr unzureichend, sodass noch kei-
ne endgültigen Empfehlungen gegeben werden.

Ia

Tab. 1: Übersichtsarbeiten zur Evidenzbasierung unterschiedlicher Methoden der Gedächtnistherapie 2000 – 2010
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Autoren Jahr Fragestellung Methodic Ergebnis Evidenzgrad

Davis et al . 2001 Gesichter–Namen, Spaced Retrieval 
Cognitive Stimulation vs. Placebo

RCT; n = 37 Alzheimer-Patienten; 
Training über fünf Wochen

Verbesserung bei Erinnerung persönlicher 
Informationen, Gesichter-Namen-Test, Verbal 
Series Attention Test; kein Effekt bei anderen 
Gedächtnisaufgaben oder Lebensqualität

Ib

Dou et al. 2006 Computergestütztes Errorless 
Learning (CAMG) Programm vs. the-
rapeutengestütztes Trainingspro-
gramm (TAMG) vs. Kontrollgruppe

RCT; n = 37 SHT ein Monat Training 
(außer Kontrollgruppe)

Beide Therapiegruppen besser als KG in Neuro-
behaviouralem Status und RBMT, keine Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen 

Ib

Gauthier 2006 Gedächtnisstrategietraining RCT; 28 MCI, 17 Gesunde; n = 29 
Interventionsgruppe (20 MCI, 9 ctrl) 
16 Wartegruppe (8 MCI, 8 ctrl)

Signifikante Effekte bei verzögertem Abruf 
Wortliste sowie Gesichter-Name-Assoziation, 
nicht bei Textgedächtnis; zusätzliche Effekte in 
subjektiver Einschätzung der Gedächtnisleis-
tung; keine Effekte in der Wartekontrollgruppe

Ib

Hildebrandt 
et al.

2006 Prozessorientiertes Training (POT), 
Kompensationsstrategie (ST); 
Gedächtnistraining in geringer 
Intensität (Kontrollgruppe)

RCT; n = 62, Patienten mit leichten 
Gedächtnisstörungen, vor allem 
Schlaganfall; Therapie: 20h,  
Kontrollgruppe 7h

Verbesserungen im verbalen und prospektiven 
Gedächtnis in beiden Therapiegruppen, aber 
nur das Prozessorientierte Training zeigte signi-
fikant bessere Ergebnisse als Kontrollgruppe

Ib

Kessels et al. 2009 Fehlerfreies vs. fehlerhaftes Lernen 
einer neuen prozeduraler Aufgabe 
mit Hinweisen (errorless) oder erst 
Hinweise, wenn Fehler auftraten 
(errorful)

RCT; 60 Patienten, jeweils 20 
leichte bis mittlere, 20 schwere 
Demenz, 20 Gesunde 

Insgesamt brauchten die Probanden unter 
Errorless Learning weniger Durchgänge. Effekt 
war bei der verzögerten Untersuchung (nach 
1 – 3 Tagen) bei den leicht-mittleren am größ-
ten. Errorless Learning wirkte sich vor allem 
beim verzögerten Abruf aus

Ib

Kinsella et al. 2009 Gedächtnisrehabilitation vs. Warte-
kontrollgruppe

n = 52 Amnestic MCI + Angehörige Positive Effekte auf Alltagsgedächtnis 
 (prospektives Gedächtnis) im Test, nicht aber 
in Selbsteinschätzung; Wissen über und 
Anwendung von Lernstrategien sowie Strategie-
wissen bei den Angehörigen

Ib

Liu et al. 2004 Mental Imagery vs. Standardtrai-
ning zum Erlernen von ADLs

n = 46 Schlaganfallpatienten  
15 Sitzungen 1 h/Tag über drei 
Wochen

Imagery bessere Leistung sowohl bei geübten 
als auch bei ungeübten Aufgaben; sie zeigten 
darüber hinaus bessere Leistungen beim Fol-
low-up nach einem Monat

Ib

Tam & Man 2004 Randomisierte Zuweisung zu einer 
von vier verschiedenen computer-
gestützten Trainingsstrategien
A selbstgesteuert
B mit Feedback
C mit persönlichem Therapeuten
D visuelle Präsentation
E Kontrollgruppe

n = 26 SHT RBMT, self-efficacy scale
Alle Patienten verbessern sich gegenüber Kon-
trollgruppe, aber kein Unterschied zwischen 
Gruppen

Ib

Tesar et al. 2005 Kognitives Progamm mit Kompen-
sationsstrategien und Entspannung 
vs. Kontrollgruppe

RCT, 19 MS Pat; Baseline,  
zwölf Sitzungen über vier Wochen;  
Nachuntersuchung unmittelbar 
nach Training sowie nach drei 
Monaten

Verbesserung in Exekutivfunktionen und visuell- 
konstruktiven Fähigkeiten, kein Einfluss auf 
Fatigue. Allerdings zeigte sich in Behandlungs-
gruppe beim Follow-up Reduktion von Fatigue 
gegenüber Baseline; Depression verbesserte 
sich in beiden Gruppen

Ib

Troyer et al. 2008 Gedächtnistraining + »Lifestylebe-
ratung« zur Verbesserung alltags-
orientierter Gedächtnisleistung vs. 
Wartkontrollgruppe

RCT, n = 54 MCI Strategiewissen und -gebrauch; keine Effekte 
bei Gedächtnistests 

Ib

Tsai et al. 2008 Kognitives Training vs. kognitive 
Stimulation

n = 25 MCI; zehn Sitzungen à 2 h, 
zweimal pro Woche;  
Kontrollgruppe acht Sitzungen à 
1,5 h einmal pro Woche

Kognitives Training führte zu Verbesserung 
in Verbal Memory Test; kognitive Stimulation 
verbesserte zwar nicht Gedächtnis, aber Exe-
kutivfunktionen. Ergebnisse waren nach sechs 
Monaten stabil

Ib

(Fortsetzung der Tabelle auf der nächsten Seite)
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Autoren Jahr Fragestellung Methodic Ergebnis Evidenzgrad

Van Hout 2008 Training von Gedächtnisstrategien 
vs. kognitive Verhaltenstherapie zur 
Krankheitsbewältigung 

RCT; 95 chronische, toxische Enze-
phalopathie (CSE); der kumulative 
Effekt beider Behandlungen in ran-
domisierter Reihenfolge wird mit 
Kontrollgruppe verglichen; je acht 
Gruppensitzungen pro Bedingung 

Behandlung führte zu Verbesserung in Gedächt-
nistests und in CSE-bezogenen Beschwerden in 
einem Fragebogen (nicht aber andere Items); 
beim Follow-up waren keine Effekte mehr nach-
weisbar

Ib

Wilson et al. 2005 Pager-System vs. Wartekontroll-
gruppe; individuell ausgewählte 
Alltagsziele

RCT n = 63 SHT (Teil einer großen 
Studie mit 143 Patienten) Baseline 
zwei Wochen, sieben Wochen Neuro-
page, zwei Wochen Baseline, Follow-
up nach weiteren sieben Wochen 
(Pager für Wartegruppe)

Mit Pager konnte Aufgabenerfüllung signifikant 
gegenüber Baseline gesteigert werden. Nach 
Absetzen des Pagers fiel Leistung wieder etwas 
zurück, aber nicht auf Baselineniveau

Ib

Bier et al. 2008 Fünf Lernmethoden: Spaced Retrie-
val, Vanishing Cues, Errorless 
Learning, Errorful Explicit, Errorful 
Implicit.
Je Methode fünf Gesichter-Namen 
Assoziationen

15 Alzheimer-Patienten  
15 gesunde Kontrollen

Alle Methoden effizient, kein Unterschied; 
 Fehleranzahl beim Lernen hatte keinen Ein-
fluss auf den Lernerfolg; kein Unterschied 
zwischen explizitem und implizitem Lernen; 
Einzelfallanalysen zeigten, dass unter Spaced 
Retrieval die meisten AD-Patienten (4) so gute 
Ergebnisse erzielten wie die gesunden

II

Dunn et al. 2007 Vier Lernstrategien: Vanishing 
Cues, Forward Cues, Target Selec-
tion und Paarassoziationslernen

n = 10 frühe Demenzpatienten; 
intraindividueller Vergleich

Lernstrategien unterscheiden sich nicht, dis-
kreter Vorteil für fehlerfreie Bedingung; der 
Lernaufwand (effort) hatte keine Auswirkung 
bei vertrautem Material, durchaus jedoch bei 
neuem; hier war hoher Effort erfolgreicher

II

Hux et al. 2000 Vergleich verschiedener Trainings-
häufigkeiten (täglich, zweimal 
pro Woche, fünfmal täglich) und 
zwei Strategien: Mnemotechniken 
vs. bildhafte Vorstellungen beim 
Name-Gesicht-Lernen

n = 7 SHT-Patienten Täglich und zweimal wöchentlich war besser 
als fünfmal täglich; Mnemotechniken und bild-
hafte Vorstellungen erwiesen sich bei vier der 
sieben Probanden als hilfreich, unabhängig 
von der Trainingshäufigkeit

II

Landis et al. 2006 Vergleich Errorless Learning vs.  
»trial and error«

34 SHT-Kinder (Alter 6 – 18 Jahre); 
intraindividueller Vergleich;  
zwei Sitzungen à 1 h über sieben 
Wochen

Outcome war das initiale Lernen sowie die 
Behaltensleistung nach Intervall; »trial and 
error« war beim initialen Lernen erfolgreicher; 
bei leichten, nicht jedoch bei schwerer betrof-
fenen Patienten zeigte sich positiver Effekt der 
Errorless-Learning-Technik beim Abruf nach  
zwei Tagen. Der Abruf nach sieben Tagen war 
ebenfalls besser mit Errorless Learning bei 
leicht betroffenen Patienten

II

Mount et al. 2007 Zwei ADL-Aufgaben (Rollstuhltrans-
fer und Nutzen eines Sockenan-
ziehers) 
Aufgaben wurden mit Errorless vs. 
Errorful Learning trainiert

33 akute Schlaganfallpatienten; 
randomisierter Crossover-Plan

Die erforderlichen Tage, bis die Aufgabe korrekt 
ausgeführt werden konnten, sowie Transfer auf 
untrainierte Aufgabe; beim Lernen der Aufga-
ben zeigte sich kein sign. Unterschied zwischen 
Bedingungen, aber Transfer war besser nach 
Erorrless Learning für den Sockenanzieher

II

Kixmiller 2002 Errorless Learning und Spaced 
Retrieval vs. untrainierte Kontroll-
gruppe

Leichte AD-Patienten; sechs Sit-
zungen beim Patienten zu Hause

Im Vergleich zu Kontrollgruppe bessere Leis-
tung bei einer prospektiven Gedächtnisaufga-
be auch sieben Wochen nach dem Training

IIa

Tailby & Haslam 2003 Errorless Learning + Selbstgenerie-
rung und Elaboration im Vergleich 
zu Errorful Learning

bei leicht, mittel und schwer 
gedächtnisgestörten Patienten

Die Daten scheinen am ehesten darauf hin-
zuweisen, dass durch Errrorless Learning ver-
bleibende explizite Gedächtnisanteile aktiviert 
werden, aber manches spricht auch für eine 
Beteiligung des impliziten Gedächtnisses

IIa

Thickpenny-
Davis et al.

2007 Gruppentraining zu Gedächtnisstra-
tegien vs. Wartekontrollgruppe

Kontrollgruppendesign; n = 10 SHT 
und n = 2 CVE Patienten;  
acht Sitzungen Training

Verbesserung bei Strategiewissen und -ein-
satz; reduzierte Gedächtnisprobleme im Alltag, 
Verbesserung in Gedächtnistests (verzögerter 
Abruf von Worten und Bildern); Effekte konnten 
auch nach einem Monat nachgewiesen werden

IIa

(Fortsetzung der Tabelle auf der nächsten Seite)
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Externe Gedächtnishilfen 

Der Einsatz externer Gedächtnishilfen ist sowohl in 
der gesunden Allgemeinbevölkerung als auch bei vielen 
Patienten die häufigste Art, mit Gedächtnisproblemen 
umzugehen. Dennoch ist die Etablierung eines gut funk-
tionierenden Gedächtnishilfesystems bei Patienten mit 
Gedächtnisstörungen bei weitem nicht trivial. Sohlberg & 
Kennedy [64] geben einen umfassenden Überblick über 
den Stand der Forschung zu externen Gedächtnishilfen. 
Sie fanden auf Basis ihrer Literaturrecherche 21 Studien, 
in denen Gedächtnishilfen untersucht wurden. Zusätzlich 
berichten sie drei Überblicksarbeiten [14, 19, 24]. Von den 
21 berichteten Studien wurde eine Studie [80] als Klasse-I- 
Untersuchung eingestuft. Die übrigen Studien wurden je 
zur Hälfte als Klasse II (sechsmal wurden Patienten intra-
individuell als eigene Kontrollperson eingesetzt, vier Stu-
dien setzen Gruppenvergleiche ein) bzw. Klasse III (vor 
allem Einzelfallstudien) eingestuft. Die Studie von Wilson 
et al. [80] untersuchte die Wirksamkeit des Neuropage. 
Neuropage ist eine elektronische Erinnerungshilfe, wel-
che Erinnerungssignale an die Patienten sendet, die von 
Dritten in ein Kalendersystem eingegeben wurden. Ver-
glichen wurde die Leistung bezüglich selbst ausgewählter 
Alltagsaufgaben, während einer Baseline, unter Nutzung 
des Neuropage über 16 Wochen sowie nach Absetzen 
des Neuropage. 80 % der Patienten, die den Neuropage 
nutzten, zeigten mit der Gedächtnishilfe bessere Leistun-
gen im Vergleich zur Baseline. Tatsächlich blieb bei der 
Mehrzahl der Patienten die Leistung auch nach Absetzen 
des Neuropage relativ stabil, was dafür spricht, dass durch 

die Erinnerungshilfe Alltagsroutinen aufgebaut werden 
konnten. Betrachtet man die berichteten Klasse-II-Studien, 
so zeigt sich, dass in allen Untersuchungen unter Einsatz 
der Gedächtnishilfe bessere Leistungen erzielt werden. 
Die Messparameter sind dabei sehr unterschiedlich, sie 
reichen von einer Verbesserung der Selbstständigkeit (z. B. 
[21, 58]) über das bessere Einhalten von Terminen [37, 43] 
und eine Reduktion wiederholter Fragen [68] bis hin zu 
verbesserter Orientierung [44] oder besseren Leistungen 
am Arbeitsplatz [42]. Trotz dieser Heterogenität der Mess-
instrumente kann festgestellt werden, dass in allen Studien 
der Einsatz der Gedächtnishilfen die Alltagsleistungen 
verbesserte und somit eine hohe Evidenz angenommen 
werden kann. 
Dennoch sind einige wichtige Fragen offen:
Wer profitiert? Welche Gedächtnishilfen eignen sich für 
wen? Was sind geeignete Untersuchungen im schwer 
kontrollierbaren Alltag und wie sollte ein geeignetes Trai-
ningsprotokoll aussehen?

Kombination kognitiver Techniken mit psychotherapeu-
tischen Verfahren 

Gedächtnisstörungen sind in der Regel nur eine der Folgen 
einer Hirnschädigung und ihre isolierte therapeutische 
Behandlung stellt einen künstlichen Ausschnitt dar. Im 
klinischen Alltag hingegen sind TherapeutInnen in der 
Regel mit einem komplexen Gefüge von Ressourcen und 
Beeinträchtigungen innerhalb eines bestehenden und durch 
die Erkrankung veränderten Sozialsystems konfrontiert. 
Auf diese komplexen Zusammenhänge hin zielen Behand-

Autoren Jahr Fragestellung Methodic Ergebnis Evidenzgrad

Bourgeois et al. 2003 Vergleich von Spaced Retrieval mit 
einer Hinweishierarchie, um die 
Nutzung von externen Hilfsmitteln 
zu trainieren

25 Demenzpatienten in Pflege-
heimen; mit jeweils einer Strategie 
wurden zwei individuelle Ziele trai-
niert (intraindividueller Vergleich)

Mit beiden Strategien lernten die Patienten, 
aber mit der SR-Technik wurden mehr indi-
viduelle Ziele erreicht und die Ziele wurden 
häufiger auch nach ein und vier Wochen noch 
bewältigt im Vergleich zur Hinweishierarchie; 
Ergebnis war unabhängig vom MMST

IIb

Wright et al. 2001 Vergleich von zwei Taschencompu-
tern mit Touch Pad oder externer Tas-
tatur für je einen Monat; in jedem 
Gerät gab es einen Kalender, ein 
Notizbuch und eine Erledigungsliste

Reihenfolge der Geräteverwendung 
war ausbalanciert

Interview, Ratingskalen, Tests; alle Patienten 
konnten die Geräte nutzen und 83 % fanden sie 
hilfreich; weder die zusätzliche Darbietung von 
Spielen noch der Einsatz der externen Tastatur 
(die bevorzugt wurde) erhöhten den Nutzen

IIb

Clare et al. 2002 Erorrless Learning beim Gesichter-
Namen-Lernen

Zwölf early AD-Patienten (MMST 
> 18)

Verbesserter Abruf von trainierten gegenüber 
untrainierten Items, Trainingseffekt war auch 
nach sechs Monaten nachweisbar; Awareness 
führt zu besserem Trainingsergebnis

III

Clare et al. 2000 Errorless Learning bei individuali-
sierten Alltagsaufgaben

n = 6 AD (MMSE 21 – 26) Fünf der sechs Patienten zeigten signifikante 
Verbesserungen gegenüber der Baseline; Effekt 
nach sechs Monaten weiter nachweisbar

III

Hawley & Cherry 2004 Spaced Retrieval für Name-
Gesichter-Assoziation

n = 6 AD; sechs Sitzungen in zwei 
Wochen

Alle Patienten konnten die Namen innerhalb 
und zwischen den Sitzungen in zunehmend 
längeren Intervallen den richtigen Gesichtern 
zuordnen. Die Hälfte der Patienten zeigte einen 
Transfer beim Erkennen der lebendigen Person

III

Tab. 2: Darstellung der Wirksamkeitsstudien von neuropsychologischer Therapie von 2000 – 2010 bei Gedächtnisstörungen, geordnet nach der erreichten 
Evidenzklasse
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lungsansätze, welche Methoden, die auf die Kognition 
ausgerichtet sind, mit solchen verbinden, die den Patienten 
im Prozess der Krankheitsbewältigung unterstützen. 
Einen solchen Ansatz untersucht die Studie von Tesar et 
al. [71]. Sie verglichen bei MS-Patienten eine Kombina-
tion aus Vermittlung von Kompensationsstrategien für 
kognitive Defizite und Entspannungsverfahren mit einer 
unbehandelten Kontrollgruppe. Das neuropsychologische 
Therapieprogramm führte zu einer Verbesserung in Exe-
kutivfunktionen und visuo-konstruktiven Fähigkeiten, 
hatte aber bei der Untersuchung unmittelbar nach The-
rapieende keinen Einfluss auf die Fatigue. Bei der Fol-
low-up-Untersuchung nach drei Monaten war jedoch die 
Fatigue in der Behandlungsgruppe gegenüber der Baseline 
reduziert.
Van Hout et al. [77] behandelten eine Gruppe von Patien-
ten mit chronischer Alkoholenzephalopathie. In rando-
misierter Reihenfolge setzten sie Gedächtnisstrategien 
(Vermittlung externer Gedächtnishilfen sowie internale 
Strategien) und zusätzlich kognitive Verhaltenstherapie 
zur Krankheitsbewältigung ein und verglichen die Effekte 
der Einzelbehandlung mit der Kombinationsbehandlung. 
Die Kombinationstherapie führte zu einer Verbesserung in 
Gedächtnistests sowie in einem Fragebogen zu den kogni-
tiven Beschwerden. Beim Follow-up waren keine Effekte 
mehr nachweisbar.
Die Kombination übender oder kompensatorischer Funk-
tionsbehandlung mit psychotherapeutischen Maßnahmen 
im engeren Sinne steckt noch in der Anfangsphase, sodass 
diesbezüglich noch keine Empfehlungen ausgesprochen 
werden können. Diesen Ansätzen sollte jedoch in Zukunft 
mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Zusammenfassung 

Unverzichtbare Aspekte der Therapie

Eine Reihe von methodisch hochklassigen Studien belegen 
zwischenzeitlich, dass Patienten mit leichten bis mittel-
schweren Gedächtnisstörungen nach Schädelhirntrauma 
von einem Training internaler Lernstrategien profitieren. 
Auch für Patienten mit Multipler Sklerose sowie leichten 
kognitiven Defiziten im Alter (Mild Cognitive Impairment) 
finden sich Hinweise, dass diese von einem Strategietrai-
ning profitieren, wenngleich hier auch Studien vorliegen, 
die keinen klaren Trainingseffekt nachweisen konnten. 
Hinsichtlich der Trainingsintensität konnte gezeigt wer-
den, dass der Trainingserfolg von der Trainingsintensität 
abhängt. Für spezifische Dosisempfehlungen fehlen aller-
dings bislang gesicherte Ergebnisse. 
Unabhängig von der Ätiologie und vom Schweregrad der 
Gedächtnisstörung kann als weitere Therapieempfehlung 
aufgrund einer Reihe von Klasse-I- bzw. Klasse-II-Stu-
dien als gesichert gelten, dass der Einsatz von externen 
Gedächtnishilfen die Zuverlässigkeit in der Ausführung 
alltagsrelevanter Aufgaben verbessert. Bei schwer betrof-
fenen Patienten kann die Unterstützung einer Betreu-

ungsperson für die Eingabe von Terminen oder Aufgaben 
erforderlich sein.
Geht es um die Vermittlung von domänenspezfischem 
Wissen, sei es persönlich relevantes Wissen, wie z. B. 
die Namen der Pfleger einer Pflegestation, oder um das 
Erlernen neuer Routinen, wie die Bedienung einer elektro-
nischen Gedächtnishilfe, so hat sich gezeigt, dass »fehler-
freies Lernen« insbesondere bei schwerer betroffenen Pati-
enten ein wichtiges Lernprinzip darstellt. Fehler können 
vermieden werden, indem die Abrufintervalle langsam 
von sehr kurzen zu längeren Intervallen gesteigert werden 
(spaced retrieval), oder indem anfänglich dargebotene 
Abrufhilfen und Hinweisreize langsam reduziert werden 
(vanishing cues). Günstig für den Lernprozess hat sich 
erwiesen, wenn die Patienten beim Lernen trotz Vermei-
dung von Fehlern zur mentalen Anstrengung motiviert 
werden können. Es sei allerdings betont, dass durch die auf 
dem impliziten Gedächtnis basierenden Methoden in der 
Regel keine Verbesserung der Gedächtnisfunktion erzielt 
wird, sondern lediglich das trainierte domänenspezifische 
Wissen längerfristig gelernt und abgerufen werden kann.

Offene Fragen

Internale Lernstrategien 
Für Schlaganfallpatienten können weiterhin keine gesi-
cherten Behandlungsempfehlungen gegeben werden, da die 
meisten Studien gemischte Patientenkollektive darstellen. 
Umgekehrt gibt es jedoch keinen Grund, warum Schlag-
anfallpatienten mit leichten bis mittelschweren Gedächt-
nisstörungen nicht von den Strategien profitieren sollten, 
von denen auch Schädelhirntraumapatienten und Patienten 
anderer Ätiologien profitieren, zumal in den berichteten 
Studien mit gemischten Stichproben in der Regel auch 
Schlaganfallpatienten behandelt wurden. Daher sollte auch 
für diese Patientengruppe ein Behandlungsversuch mit dem 
Training internaler Strategien erfolgen.
Offen ist bislang, welche Strategien für welche Patienten 
besonders geeignet sind. Die bislang durchgeführten Grup-
penvergleiche konnten diesbezüglich keine klaren Vorteile 
einer Methode nachweisen. Hier stoßen möglicherweise 
die Gruppenstudien methodisch an ihre Grenzen, da es 
von Variablen wie gestörten Prozessen und erhaltenen 
Ressourcen des Patienten, Aufgabeneigenschaften sowie 
persönlichen Vorlieben oder Vorerfahrungen des Patienten 
abhängen mag, welche Strategie für welchen Patienten 
besonders gut geeignet ist.
Auch die Evidenz für eine eindeutige Dosisempfehlung ist 
bislang nicht gesichert. Nach bisheriger Erkenntnis sollte 
die Therapie mindestens zweimal wöchentlich, besser an 
fünf Tagen pro Woche erfolgen, während es für einen 
zusätzlichen Effekt eines mehrmals täglich durchgeführ-
ten Trainings keinen Hinweis gibt. Auch die Gesamtzahl 
erforderlicher Sitzungen ist offen. Hinweise finden sich 
allerdings, dass Booster-Sitzungen zum Auffrischen des 
Gelernten die Langzeitwirkung verbessern können [4]. 
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Externe Gedächtnishilfen
Obwohl eindeutig ist, dass Patienten vom Einsatz externer 
Gedächtnishilfen profitieren, ist bislang offen, welche Pati-
enten von welcher Art von Gedächtnishilfe profitieren, und 
insbesondere, wann der Einsatz elektronischer Assistenz-
sys-teme indiziert ist. Hinsichtlich der Anwenderfreund-
lichkeit kommerziell verfügbarer Geräte wurden auf dem 
Mobilfunkmarkt in den letzten Jahren große Fortschritte 
erzielt. Während noch vor einigen Jahren große Zweifel 
bestanden, ob schwerer betroffene Patienten die Anwendung 
kommerziell verfügbarer Geräte lernen können, sollte dies 
bei modernen Geräten zumindest ausprobiert werden. Ent-
scheidungskriterium bei der Frage elektronische Gedächt-
nishilfe oder traditionelles Gedächtniskalenderbuch sollten 
immer auch persönliche Vorlieben der Anwender sein. Hart 
et al. [25] konnten darüber hinaus einen engen Zusammen-
hang zwischen dem Einsatz elektronischer Gedächtnishil-
fen in der Therapie und der Erfahrung mit solchen Geräten 
bei den Therapeuten nachweisen. Daher empfiehlt es sich 
in jedem Fall, dass Therapeuten offen für Entwicklungen 
im Bereich elektronischer Gedächtnishilfen sind und Kli-
niken ein Budget für die Anschaffung von Geräten zur Ver-
fügung stellen, damit Patienten deren Einsatz ausprobieren 
können.
Aus den vorhandenen Studien können auch wenig klare 
Hinweise abgeleitet werden, wie ein geeignetes Training 
für den Einsatz der Gedächtnishilfen aussieht. Teilweise 
sind die Gedächtnishilfen bewusst so einfach gehalten 
(z. B. das Paging-System von Wilson et al. [80]), dass ein 
gezieltes Training für die Anwendung kaum erforderlich 
ist. Werden allerdings Kalender oder elektronische Orga-
nizer eingesetzt, um den Alltag zu planen, so ist hierfür 
durchaus ein gezieltes Training sinnvoll. Hier besteht wei-
terer Forschungsbedarf.
Da externe Gedächtnishilfen stark auf die Anwendung 
im Alltag abzielen, stellt sich häufig die Frage nach dem 
geeigneten Messparameter für einen Therapieerfolg. Die 
Arbeit von Sohlberg et al. [64] macht die Fülle der mög-
lichen Auswertungskriterien deutlich, was jedoch den 
Vergleich der Studien erheblich erschwert. 

Methoden des impliziten Gedächtnisses
Während die Metaanalyse von Kessels & Haan [38] eine 
hochsignifikante Effektstärke für den Einsatz von fehler-
freiem Lernen nachweisen konnte, mehren sich zwischen-
zeitlich die Studien, insbesondere in der Anwendung bei 
demenziellen Patienten, die im Vergleich mit fehlerhaften 
Lernbedingungen keinen eindeutigen Vorteil nachweisen 
konnten. Offenbar ist noch nicht hinreichend verstanden, 
bei welchen Patienten, für welche Aufgaben und unter 
welchen Bedingungen fehlerfreies Lernen sinnvoll ein-
gesetzt werden kann. Dies ist einerseits für die klinische 
Anwendung relevant, andererseits aber auch von theore-
tischem Interesse, da es um den Einsatz des erhaltenen 
nicht deklarativen Gedächtnisses gerade bei Patienten mit 
schweren Beeinträchtigungen des episodischen Gedächt-
nisses geht und somit über ein besseres Verständnis der 

Wirkmechanismen auch die zugrundeliegenden Gedächt-
nissysteme noch besser verstanden werden.
Clare & Jones [8] fassen einige Variablen zusammen, 
die für einen wirksamen Einsatz des fehlerfreien Lernens 
relevant sind:
n Es sollte sich um eine umschriebene kognitive Domä-

ne und ein umschriebenes Verhalten handeln, zumindest 
sollte das Verhalten in einzelne Teilschritte unterteilbar 
sein.

n Die Aufgabe sollte eine eindeutige Reaktion und keine 
Flexibilität erfordern.

n Die zu trainierende Reaktion sollte sich bereits im Ver-
haltensrepertoire des Patienten befinden, bekannte Asso-
ziationen lassen sich besser lernen als neue.

Es stellt sich die Frage, ob dies trotzdem im klinischen 
Alltag realisierbar ist. Dies ist dann der Fall, wenn eine 
domänenspezifische Aufgabe vorhanden ist, die für den 
Patienten von hoher funktioneller Relevanz ist. Das Erler-
nen einer elektronischen Gedächtnishilfe mag hierfür nur 
ein Beispiel sein.

Perspektiven

Wie oben bereits erwähnt, stecken Studien, die die Ver-
besserung und Kompensation der gestörten Funktion mit 
Fragen der Krankheitsbewältigung verbinden, bislang in 
den Kinderschuhen, während diese Aufgabe in der kli-
nischen Praxis insbesondere in der chronischen Phase den 
Alltag darstellt. 
Eine ganz neue Perspektive eröffnet sich aus Ansätzen 
physiologischer Stimulationsverfahren wie z. B. der trans-
kraniellen Gleichstromstimulation [z. B. 20, 33, 66]. Diese 
Methoden haben zwar derzeit noch sehr experimentellen 
Charakter und erzielen allenfalls kurzfristige Leistungs-
verbesserungen. Sie eröffnen jedoch die Möglichkeit, neu-
ropsychologische Therapieverfahren durch physiologische 
Stimulation zu unterstützen und damit möglicherweise 
größere Wirksamkeit zu erreichen.
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