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1  Fehlerreduzierung in der Aphasietherapie

Die folgende Sequenz kennen Sie so oder so ahnlich vielleicht aus Ih-
ren eigenen Aphasietherapien. Zur Behandlung einer Wortabrufsto-
rung wird eine Aufgabe zum mindlichen Bildbenennen durchgefiihrt.
Die Therapeutint (Th) prasentiert dem Patienten (P) das Bild einer
Rose und fragt:

Th: Was ist das?

P:  Eine Tulpe.

Th: Nein, das ist eine andere Blume.
P: Tulpe. Nein, nicht Tulpe.

Th: Eine Blume mit Dornen ist die...
P:  Distel?

Th: Eine /r/...

P:  Eine rote!

Th: Das ist eine Rose.

P:  Rose.

Um den Wortabruf zu faszilitieren, setzt die Therapeutin in diesem
Beispiel ansteigende Hilfen ein. Der erste Benennversuch erfolgt
ohne Hilfe, danach gibt die Therapeutin einen semantischen Hin-
weis, einen Liickensatz mit Nennung des definiten Artikels und eine
Anlauthilfe, bevor sie das Zielwort schlieBlich vorgibt und der Patient
dieses nachspricht. Da die Hilfen in diesem Fall nicht wirksam zu sein

1 Zur besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen entweder die weibliche oder die
mannliche Form verwendet. Gemeint sind natirlich stets beide Geschlechter.
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scheinen, kommt es zu vielen Fehlbenennungen (7uipe, Distel, rote),
bevor der Patient das Zielwort am Ende einmal korrekt produziert.

Bei vielen Patienten stellen derartige Fehler kein Problem fiir den
Lernprozess dar. Wenn sie einen Fehler bemerken, sich daraufhin
bemiihen, ihn selbst zu korrigieren, sich ggf. liber phonologisches
oder semantisches Suchen an das Zielwort annahern, um dann am
Ende das Bild korrekt zu benennen, erfolgt ein selbstgesteuerter
Wortabrufprozess. Der Patient ist konzentriert und aufmerksam bei
der Sache und erbringt eine hohe Eigenleistung. Kurz: Er strengt sich
an. Diese positiv besetzte Anstrengung scheint den Lernerfolg zu
begiinstigen (Paas, Tuovinen, Merriénboer & Aubteen Darabi, 2005;
Sohlberg, Ehlhardt & Kennedy, 2005).

Eine Selbstkorrektur setzt allerdings voraus, dass ein Fehler als
solcher erkannt wird. Patienten miissen also in der Lage sein, einen
Fehler zu bemerken bzw. zu erinnern, um diesen zu korrigieren oder
beim nachsten Mal bewusst zu vermeiden. Intakte Monitoring- und
Gedachtnisfahigkeit sind daher eine wesentliche Voraussetzung fiir
das erfolgreiche Lernen aus Fehlern (Fillingham, Hodgson, Sage &
Lambon Ralph, 2003). Werden diese nicht bemerkt, kann es zu ei-
ner Selbstverstarkung von Fehlern kommen (McClelland, 2001) und
die Wahrscheinlichkeit, dass derselbe Fehler erneut gemacht wird,
steigt. Clare und Jones (2008) konnten zeigen, dass Probanden mit
beeintrachtigten Aufmerksamkeits-, Gedachtnis- und Monitoringfa-
higkeiten erhebliche Schwierigkeiten beim Lernen aus Versuch und
Irrtum hatten.

Die Schaffung einer fehlerfreien oder zumindest fehlerreduzieren-
den Lernsituation ist in der Aphasietherapie daher zu empfehlen,
wenn ein Patient neuropsychologische Defizite in den Bereichen Auf-
merksamkeit und Gedachtnis aufweist oder falls der Verdacht auf
solche Defizite besteht. Auch in der Akutphase kdnnen fehlerredu-
zierende Lernmethoden zum Einsatz kommen, weil hier die Wach-
heit und die Aufmerksamkeitsleistungen eines Patienten sehr stark
schwanken kdnnen.
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Gleichzeitig bietet sich ein fehlerreduzierendes Vorgehen bei Patien-
ten mit einem sehr hohen Stérungsbewusstsein an, die sich von ihren
Fehlern entmutigen und frustrieren lassen. Durch die Vermeidung von
Fehlern kénnen Frust und Arger vermieden werden, was die Thera-
piesituation entspannt und zu einem héheren Engagement der Pati-
enten fihrt (Raymer, Strobel, Prokup, Thomason & Reff, 2010). Viele
Patienten berichten ausdriicklich, dass sie ein fehlerreduzierendes
Vorgehen als Entlastung empfinden (Conroy, Sage & Lambon Ralph,
2009; Fillingham, Sage & Lambon Ralph, 2006; Raymer et al., 2010).

Hinsichtlich der Wirksamkeit unterscheidet sich das fehlerredu-
zierende Lernen nicht vom Lernen mit Fehlern, sodass zwar keine
Uberlegenheit, aber auch kein Nachteil besteht (Fillingham et al.,
2003; Busch & Heide, 2012). Insofern stellt das fehlerreduzierende
Lernen ein zusatzliches Werkzeug im sprachtherapeutischen Metho-
denpool dar, das im Einzelfall begriindet eingesetzt oder auch ver-
worfen werden kann. Um die Umsetzung fehlerreduzierender Vorge-
hensweisen in der Aphasietherapie zu veranschaulichen, werden im
Folgenden drei Varianten des fehlerreduzierenden Lernens (Abfrage-
loses Lernen, Abnehmende Hilfen, Vorwartsverkettung) anhand von
Praxisbeispielen vorgestellt. Im Fokus der Behandlungen standen
der Graphematische Output Buffer beim Schreiben nach Diktat, der
mindliche Wortabruf sowie die Graphem-Phonem-Korrespondenz
beim lauten Lesen.

2 Abfrageloses Lernen: Behandlung des
Graphematischen Output Buffers

2.1 Grundprinzipien des Abfragelosen Lernens

Das Abfragelose Lernen (engl. study-only-procedure; Hamann &
Squire, 1995) ist die starkste Variante eines fehlerreduzierenden Vor-
gehens. Unter Umstdnden ist sogar eine vollige Fehlerfreiheit mdglich.
Die Reduzierung von Fehlern wird erreicht, indem die Therapieaufga-
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ben immer mit maximaler Hilfestellung bearbeitet werden. Die maxi-
male Hilfe beinhaltet die Zielstruktur, die stets vollstandig und korrekt
prasentiert wird. Zur Losung der Aufgabe muss der Patient die Ziel-
struktur demnach ,,nur® wahrnehmen und im Rahmen der Aufgaben-
stellung verarbeiten. Eine eigenstandige Reaktion ohne Hilfe wird vom
Patienten nicht gefordert — daher die Bezeichnung abfrageloses Ler-
nen. Die Hilfen werden im Verlauf der Therapie nicht abgebaut, son-
dern bleiben maximal. Die Auswahl der maximalen Hilfe orientiert sich
zum einen an den Ressourcen des Patienten (Welche Leistungen kann
er Uberwiegend fehlerfrei erbringen?) und zum anderen an der zu 16-
senden Aufgabe (Welche Verarbeitungsmechanismen fiihren zu der
gewtinschten Reaktion?). So ware beispielsweise das Nachsprechen
eine maximale Hilfe beim mindlichen Benennen oder das Abschreiben
eines Wortes eine maximale Hilfe beim Schreiben nach Diktat.

2.2 Therapiebeispiel

Die hier beschriebene Intervention, die auf die Behandlung des
Graphematischen Output Buffers (GOB) abzielte, wurde von Rath,
Hanne und Heide (2013) durchgefiihrt und berichtet. Vorbild der von
Rath et al. durchgefiihrten Therapie war die Therapiestudie von Sage
und Ellis (2006).

2.2.1 Proband

Herr H. war zum Zeitpunkt der Therapie 43 Jahre alt. Vier Jahre
zuvor hatte er einen linksseitigen Mediainfarkt erlitten, der leitsymp-
tomatisch zu Wortfindungsstérungen sowie zu einer Dyslexie und
einer Dysgraphie fiihrte. Aus Sicht von Herrn H. war vor allem die
Dysgraphie behandlungsrelevant, da er sich der Schreibfehler sehr
viel bewusster war als der Fehler im mindlichen Wortabruf.
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2.2.2 Diagnostik und Therapiekonzeption

Die Diagnostik der Schreibleistungen erfolgte mit Lemo 2.0 (Stadie,
Cholewa & De Bleser, 2013). Beeintrachtigte Leistungen zeigten sich
sowohl beim schriftlichen Benennen (T14, 12/20 korrekt), beim Schrei-
ben von regelméaBigen und unregelmaBigen Wortern (T10, 22/40)
und beim Schreiben von Neologismen (T9, 6/40). Testlibergreifend
fielen vor allem Fehler auf, die charakteristisch fiir eine Stérung des
Graphematischen Output Buffers sind (vgl. Caramazza, Miceli, Villa &
Romani, 1987). So kam es zu Graphemauslassungen und -ersetzun-
gen (z.B. Knochen - Knchel) und zu Graphemvertauschungen (z.B.
Flasche - Falsche). Diese Fehler sprechen dafiir, dass das gesuchte
Zielwort zwar im Graphematischen Output Lexikon abgerufen wur-
de, die Graphemsequenz aber nicht ausreichend zwischengespeichert
werden kann, bis die schriftliche Reaktion erfolgt ist.

Generell fiel auf, dass Herr H. die Aufgaben sehr hastig bearbei-
tete. Eine kurze Bearbeitungszeit war ihm ebenso wichtig wie die
fehlerfreie Losung der Aufgabe. Um dies zu ermdglichen, wurde die
Therapie im Paradigma des Abfragelosen Lernens konzipiert. Durch
die standige Vorgabe einer maximalen Hilfe sollte eine ziigige und
gleichzeitig fehlerfreie Bearbeitung der Aufgaben mdglich sein.

2.2.3 Therapiematerial und Aufgaben

Um die Kapazitat des GOB zu verbessern, wurde in der Therapie mit
60 monomorphematischen Nomen gearbeitet, die zu gleichen Teilen
drei, vier oder finf Grapheme beinhalteten (z.B. Maus, Wand, Pu-
del). Die Nomen wurden in ein Trainings- und ein Kontrollset (jeweils
n=30) aufgeteilt, die in Bezug auf die geschriebene Wortfrequenz
und die Anzahl der orthographischen Nachbarn angeglichen waren.
Vor Therapiebeginn konnte Herr H. 19 von 30 Nomen (Trainingsset)
bzw. 17 von 30 Nomen (Kontrollset) korrekt nach Diktat schreiben.
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Um das Schreiben nach Diktat zu verbessern, wurden die 30 Nomen
des Trainingssets in zehn Sitzungen innerhalb von fiinf Wochen ge-
Ubt. Dazu wurden alle Nomen in jeder Sitzung in drei verschiedenen
Aufgaben bearbeitet: 1. Vergleich zweier geschriebener Wortformen
und Korrektur der inkorrekten Schreibweise, 2. Ausfillen von Li-
ckenwortern, 3. Finden von Wortern in einem Kreuzwortgitter. Bei
der Bearbeitung der Aufgaben wurde Herrn H. stets eine maxima-
le Hilfe gegeben, indem das korrekt geschriebene Wort prasentiert
wurde. Eine ausfuhrliche Beschreibung der Aufgaben mit Beispielen
kann Rath et al. (2013) entnommen werden. Herr H. bearbeitete alle
Aufgaben durchgangig fehlerfrei.

2.2.4 Ergebnisse

Die Behandlung des GOB im Paradigma des Abfragelosen Lernens
fihrte zu einer Verbesserung des ungelibten Materials (vorher:
17/30, nachher: 25/30, p <.05, McNemar Test), wahrend die Leis-
tung fiir das gelibte Material konstant blieb (vorher: 19/30, nachher:
20/30). Die Fehlerqualitat anderte sich insofern, als dass die Fehlre-
aktionen weniger stark vom Zielwort abwichen als vor der Interven-
tion (z.B. Zielwort: Regel; vorher: Sehl, nachher: Relge/). AuBerdem
war nach der Therapie ein Léangeneffekt zu beobachten. Anders als
vor Therapie wurden kirzere Worter (mit drei und vier Graphemen)
jetzt besser geschrieben als langere Worter (finf Grapheme). Die
Speicherkapazitat des GOB scheint nach der Therapie somit fir kir-
zere Worter auszureichen, fir langere Wérter jedoch noch nicht. Der
neu auftretende Langeneffekt kann daher in diesem Fall als positi-
ve Verdanderung interpretiert werden und weist darauf hin, dass der
GOB von der Intervention profitiert hat. Eine Fortsetzung der Be-
handlung mit der beschriebenen Methode erscheint daher sinnvoll,
um in einem nachsten Schritt auch die Schreibleistung fir langere
Worter zu verbessern.
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2.3 Vor- und Nachteile des Abfragelosen Lernens

Mit der Methode des Abfragelosen Lernens kann eine vollstandige
Fehlerfreiheit erreicht werden. Die Patienten werden daher nicht
(oder nur selten) mit eigenen Fehlern konfrontiert. Insbesondere die
Arbeit mit emotional wenig belastbaren, depressiv-verstimmten oder
stark frustrierten Patienten erféhrt dadurch eine groBe Entlastung.
Leichter betroffene Patienten, die in der Therapie gern gefordert
werden mdchten, kénnen das Abfragelose Lernen mit der Zeit al-
lerdings als einténig oder sogar bevormunded empfinden (Conroy
et al., 2009). Die maximale Hilfengabe hat nur dann einen positiven
Effekt, wenn der Patient die Aufgabe zwar entspannt, aber trotzdem
konzentriert und aufmerksam bearbeitet. Eine zu groBe Passivitat
auf Seiten des Patienten wirkt sich negativ auf das Lernergebnis aus
(Sohlberg et al., 2005).

Aus therapeutischer Sicht ist das abfragelose Lernen leicht um-
setzbar, sobald eine passende maximale Hilfe gefunden werden
konnte. Diese wird in den Therapiesitzungen dann konsequent ein-
gesetzt. Durch die permanente und gleichbleibende Hilfengabe ist
es allerdings nicht mdglich, eine Leistungsentwicklung zu beobach-
ten. Da der Patient im Sinne der Methode die Aufgaben von An-
fang fehlerfrei bearbeitet, ist keine Leistungssteigerung mdglich.
Die Abschlusstestung kann daher nur nach einer zuvor festgelegten
Zeitspanne (z.B. nach 10 Sitzungen) und nicht in Abhangigkeit von
der Patientenleistung (z.B. nach 90 % korrekten Reaktionen in zwei
aufeinanderfolgenden Sitzungen) angesetzt werden. Erst in der Ab-
schlusstestung wird sichtbar, ob und wie sich die Leistung des Pati-
enten verandert hat.
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3  Abnehmende Hilfen: Behandlung einer
Wortabrufstérung

3.1 Grundprinzipien der Abnehmenden Hilfen

Die Methode der Abnehmenden Hilfen (engl. decreasing cues oder
vanishing cues; Glisky, Schacter & Tulving, 1986) eignet sich, um die
Anforderung an den Patienten behutsam zu erhéhen und gleichzeitig
Fehler so weit wie méglich zu vermeiden. Grundlage ist eine individuell
auf den Patienten und die Aufgabe abgestimmte, mdglichst kleinschrit-
tige Hilfenhierarchie. In der Diagnostik sollte daher bereits die Wirksam-
keit verschiedener Hilfearten (z. B. phonologische vs. semantische Hilfen
beim Wortabruf) beobachtet werden. In der Therapie wird zu Beginn die
maximal wirksame Hilfe eingesetzt (vgl. dazu auch Abschnitt 2.1), um
in den folgenden Lerndurchgangen die Hilfen systematisch abzubauen.
Erfolgt auf einer Hilfestufe eine korrekte Reaktion, wird im nachsten
Lerndurchgang die Hilfe um eine Stufe gesenkt. Kommt es zu einer
Fehlreaktion, wird entweder die nachst hdhere oder sofort die maxima-
le Hilfe angewendet. So kann die Aufgabenschwierigkeit itemspezifisch
an die Leistung des Patienten angepasst werden. Die Hilfengabe sollte
relativ zligig erfolgen, d.h. dem Patienten wird sofort (mehr) geholfen,
wenn er nicht spontan und anstrengungsfrei die korrekte Reaktion er-
bringen kann. Der Patient wird ausdriicklich aufgefordert, nicht zu raten
(Clare & Jones, 2008). Im Sinne des fehlerreduzierenden Lernens sind
Nullreaktionen gegeniiber Fehlern zu bevorzugen.

3.2 Therapiebeispiel

Das folgende Beispiel beruht auf der Therapie von Mahl, Schneider
und Heide (Wintersemester 2015/16) im internen Praktikum des Stu-
diengangs Patholinguistik (BSc) an der Universitdt Potsdam. Die The-
rapie war angelehnt an die Studie von Conroy und Scowcroft (2012).
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3.2.1 Proband

An der Therapie nahm der 74-jahrige Herr Dr. S. teil. Er hatte drei
Jahre zuvor einen linksseitigen Mediainfarkt erlitten, der u.a. zu einer
schweren Stérung der miindlichen Sprachproduktion fiihrte. Das au-
ditive Sprachverstandnis war im Vergleich deutlich besser erhalten.
Das Lese-Sinn-Verstandnis war flr Einzelworter und kurze Phrasen
gegeben; die Schreibleistung war auf den eigenen Namen und die
Unterschrift beschrankt. Herrn S. fiel es schwer, eigene Therapieziele
zu formulieren. Die Ehefrau des Patienten wiinschte sich v.a. eine
verbesserte Kommunikation fr Absprachen im hauslichen Alltag.

3.2.2 Diagnostik und Therapiekonzeption

In Bezug auf die mindliche Wortproduktion lagen aus einer friihe-
ren Therapie bereits erste Ergebnisse vor. Im Untertest ,Benennen
von Objekten" des AAT (Huber, Poeck, Weniger & Willmes, 1983)
erzielte Herr S. 4 von 30 Punkten (1/10 korrekten Reaktionen).
Da das Wortverstandnis nur im leicht beeintrachtigten Bereich lag
(Wort-Bild-Zuordnen auditiv und visuell jeweils 18/20 korrekt; Lemo
2.0, T11 und T12, Stadie et al., 2013) und in der BOSU (Glindemann,
Klintwort & Ziegler, 2002) zwei von vier durchgefiihrten Untertests
im Normalbereich lagen, kdnnen die Wortabrufdefizite nicht vorran-
ging auf eine Stérung des Semantischen Systems (SEM) zurlickge-
fihrt werden. Auch scheint keine gravierende Funktionsstérung des
Phonologischen Output Lexikons (POL) vorzuliegen, da das Lesen
von GPK-unregelmdBigen Wortern grundsatzlich mdoglich ist (45/50
korrekt; Lemo 2.0 T8). Daher wird als Ursache der Wortabrufstérung
ein beeintrachtigter Zugriff vom Semantischen System auf das Pho-
nologische Output Lexikon angenommen.

Mit einem selbsterstellten Screening wurde die Benennleistung
fir 32 Nomen aus dem thematischen Feld ,Haushalt" Gberpriift. Hier
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benannte Herr S. nur ein Bild korrekt. Viele der Fehler waren voll-
kommen unrelatiert zum Zielwort; z. T. kam es zu semantischem Jar-
gon (vgl. dazu auch die ,vorher"-Reaktionen in Tab. 1). Aufgrund der
Fehlerquantitdt und -qualitat und da Herr S. die Benennaufgabe zwar
konzentriert, aber in einem stark verlangsamten Arbeitstempo absol-
vierte, wurde fir die Therapie eine fehlerreduzierende Vorgehens-
weise gewahlt. So konnte sichergestellt werden, dass das miindliche
Bildbenennen trotz der schweren Beeintrachtigung mdglichst haufig
und gleichzeitig weitgehend fehlerfrei erfolgte.

3.2.3 Therapiematerial und Aufgaben

In der Therapie wurden 16 Nomen aus dem thematischen Feld ,,Haus-
halt" gelibt, 16 blieben ungelibt. Trainings- und Kontrollset waren
in Bezug auf die Variablen Frequenz und Silbenanzahl angeglichen.

Die Aufgabe von Herrn S. war es, einzeln prasentierte Bilder
miindlich zu benennen. Dabei wurden parallel zur Prasentation des
Bildes die folgenden Hilfestufen angewendet, wobei die Wirksamkeit
von Stufe 1 (maximale Hilfe) zu Stufe 6 abnimmt:

1. Vorgabe des kompletten Zielworts

2. Vorgabe des Wortanfangs bzw. der 1. Silbe

3. Anlauthilfe

4. Vorgabe eines semantischen Liickensatzes

5. Vorgabe des definiten Artikels

6. keine Hilfe
Kam es zu einer korrekten Reaktion, wurde im nachsten Benenndurch-
gang die nachst geringere Hilfe gegeben. Kam es zu einer Nullreaktion
oder einem Fehler wurden so lange mehr Hilfen gegeben, bis es zu
einer korrekten Reaktion kam. Dies war auf Hilfestufe 1 stets der Fall.

Die jeweils anzuwendende Hilfestufe wurde anhand von verschieden-
farbigen Klebestreifen auf der Riickseite des Bildes gekennzeichnet.
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Die 16 zu ibenden Nomen wurden in vier Sets a vier Nomen auf-
geteilt. Die Begriffe eines Sets waren phonologisch undhnlich und
hatten insbesondere unterschiedliche Anlaute, um Perseverationen
zu vermeiden. In finf Sitzungen, die einmal pro Woche stattfanden,
wurden jeweils drei der vier Sets fir jeweils zehn Minuten gelibt.
Die blockweise Prdsentation von jeweils nur vier Bildern sorgte fiir
eine hohe Ubungsfrequenz und bewirkte, dass die Hilfen verlasslich
abgebaut werden konnten.

3.2.4 Ergebnisse

Fir die gelibten Nomen konnte nach finf Sitzungen ein Trend zur
Verbesserung verzeichnet werden (vorher: 1/16 korrekt, nachher
7/16, p=.08, McNemar Test). Eine Fortsetzung der Therapie kdnnte
daher zu einem weiteren, statistisch signifikanten Leistungsanstieg
fihren. Ungelibte Nomen verbesserten sich nicht (vorher: 0/16,
nachher: 1/16). Dies bestdtigt die Annahme, dass bei der Thera-
pie von postsemantisch bedingten Wortabrufstdrungen eher keine
Generalisierung auf ungelibtes Material zu erwarten ist (Best et al.,
2013). Die in der Therapie gelbten Items sollten daher unbedingt
auf den Patienten zugeschnitten und in hochstem MaBe alltagsrele-
vant sein (Renvall, Nickels & Davidson, 2013).

Bei den gelibten Nomen waren v. a. qualitative Veranderungen in
der Benennleistung zu beobachten (vgl. Tab. 1). Es kam zu eindeu-
tigeren Benennversuchen (,,nur ein Wort pro Bild") und zuvor unre-
latierte Fehler wurden durch (enge) semantische Paraphasien oder
Nullreaktionen abgel6st.
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Tabelle 1
Miindliches Bildbenennen.: Reaktionen vor und nach der Therapie. Das ,,+"
steht fiir eine korrekte Benennung, 0" fir eine Nullreaktion.

Zielwort vorher nachher
WASCHE Was heiBt das? ... fein oder grob ... +

Butten
GLAS Rot am Bau Wasser
SESSEL Ode fur die Freude am Bau Sofa
TASSE Vogelperspektive +
HANDTUCH Italiano @
TOPF Schokolade, Nebel +
BESTECK Baum, Blatter, Kuchen Gabel
SCHRANK Das ist was ganz... Schrank Bauch

Die Leistungen in einer unrelatierten Kontrollaufgabe (NAT-Wortpro-
duktionspriifung: Lesen Pseudoworter; Blanken, Doppler & Schlenck,
1999) blieben stabil (vorher: 0/13, nachher: 2/13, p =.48, McNemar
Test). Daher kénnen die oben beschriebenen, v.a. qualitativen Ver-
besserungen kausal auf die Therapie zurlickgefiihrt werden und es
ist unwahrscheinlich, dass sie durch einen allgemeinen Leistungsan-
stieg entstanden sind.

3.3 Vor- und Nachteile von Abnehmenden Hilfen

Mittels der Abnehmenden Hilfen konnte das miindliche Benennen
auch bei einer schweren Wortabrufstérung Uberwiegend (aber nicht
vollig) fehlerfrei gelibt werden. Die bendétigte Hilfe konnte individuell
an die Leistung des Patienten und das jeweilige Nomen angepasst
werden. So war es im Laufe der Therapie mdglich, leichtere und
schwierigere Items zu identifizieren, die die Hilfenhierarchie unter-
schiedlich schnell durchliefen. Die Benennleistung war damit zu je-
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dem Zeitpunkt der Therapie nachvollziehbar. Der schrittweise Abbau
der Hilfen war auch fiir den Patienten transparent und er nutzte die
Anzahl der erarbeiteten farbigen Klebestreifen als therapeutenunab-
hangiges Feedback. Dies hatte allerdings auch zur Folge, dass Herr
S. die schnelle (zusatzliche) Hilfengabe bei Nullreaktionen oder Feh-
lern ablehnte, da dies den ,Verlust" eines oder mehrerer Streifen
bedeutete. Hier forderte der Patient zunehmend Zeit zum Uberlegen
ein, was das fehlerreduzierende Vorgehen allerdings eher unterlauft.

Zur grundsatzlichen Entscheidung, ob in der Therapie mit abneh-
menden oder doch eher mit den ,klassischen™ ansteigenden Hilfen
(vgl. die eingangs erwahnte Therapiesequenz in Abschnitt 1) gear-
beitet werden sollte, geben Abel, Schultz, Radermacher, Willmes und
Huber (2005) einige Hinweise. Sie gehen davon aus, dass ansteigen-
de Hilfen erhaltenes Wissen stimulieren und den Wortabruf v.a. dann
faszilitieren, wenn dieser durch eine Zugriffsstérung (SEM - POL)
beeintrachtigt ist. Durch abnehmende Hilfen kénnen semantische
und lexikalische Eintrage hingehen neu aufgebaut werden und
eignen sich daher bei Reprasentationsstérungen im Semantischen
System oder Phonologischen Output Lexikon. Das hier berichtete
Therapiebeispiel zeigt, dass abnehmende Hilfen aber auch bei sehr
schweren Zugriffstorungen erfolgreich eingesetzt werden kénnen.

4  Vorwirtsverkettung: Behandlung des segmentalen
Lesens

4.1 Grundprinzipien der Vorwirtsverkettung

Die Methode der Vorwartsverkettung (engl. forward chaining;
Spooner & Spooner, 1984) zielt auf die segmentale Verarbeitung
der Zielstruktur ab. Sie eignet sich also z.B. fiir eine Therapie des
segmentalen Lesens (Graphem-Phonem-Konversion [GPK] und
Blending/Phonemsynthese) oder des segmentalen Schreibens (Au-
ditiv-Phonologische-Konversion [APK] und Phonem-Graphem-Kon-
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version [PGK]). Fur Aufgaben, in denen die ganzheitlich-lexikalische
Verarbeitung gefragt ist (z. B. beim miindlichen Wortabruf oder beim
Lesen von unregelmaBigen Wortern) passt die Methode nicht. Die
Idee der Vorwartsverkettung ist es, die Zielstruktur in Teilstrukturen
zu zerlegen, die zunachst einzeln gelibt und spater verknilpft wer-
den. Da die Teilstrukturen einfacher sind als die Zielstruktur, sinkt das
Fehlerrisiko. Die GroBe der Teilstrukturen ist frei wahlbar, so kénnte
z.B. das Wort SOFA in seine Grapheme (S - O — F—A), Silben (SO -
FA) oder in Trigraphen (SOF — OFA) zerlegt werden.

4.2 Therapiebeispiel

Das folgende Beispiel beruht auf der Therapie von Ebert, Jebens und
Heide (Sommersemester 2016) im internen Praktikum des Studien-
gangs Patholinguistik (BSc) an der Universitat Potsdam. Das thera-
peutische Vorgehen war angelehnt an die Studien von Yampolsky
und Waters (2002) und Stadie und Rilling (2006).

4.2.1 Proband

Herr J. war bei der Intervention 63 Jahre alt; der Schlaganfall
(Hirnblutung rechts bei Linkshandigkeit) lag zu diesem Zeitpunkt
mehr als 23 Jahre zurlick. Neben einer leichten bis mittelschweren
Sprechapraxie bestanden zahlreiche aphasische Symptome: Wortab-
rufstérungen, Agrammatismus, Dyslexie, Dysgraphie. Im Verlauf der
Gesamtbehandlung wurden unterschiedliche Stérungsschwerpunkte
fokussiert. An dieser Stelle wird ausschlieBlich die Dyslexie-Therapie
berichtet. Herr J. ist ein sehr motivierter und belastbarer Patient mit
einer positiven Grundeinstellung und einer hohen Frustrationstole-
ranz. Die Entscheidung fir eine fehlerreduzierende Lernmethode fiel
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daher nicht aufgrund seiner personlichen Verfassung, sondern auf-
grund der in der Diagnostik beobachteten Fehlerqualitat (vgl. 4.2.2).

4.2.2 Diagnostik und Therapiekonzeption

Die Diagnostik der Leseleistungen (Lemo 2.0, Stadie et al., 2013)
zeigte eine Dissoziation zwischen dem Lesen von (un)regelmaBigen
Wortern (T8, 51/60 korrekt) und dem Lesen von Neologismen (T7,
17/40; p <.001, Fisher's Exact Test, zweiseitig). Dieser Leistungsun-
terschied wurde in einem selbsterstellten Screening zum Lesen von
CVC-Strukturen bestatigt. Herr J. las 38/40 Wérter (z.B. BUS), aber
nur 12/40 Nichtworter (z.B. TUS) korrekt. Dieses Leistungsmuster
spricht fiir eine selektive Stérung der segmentalen Leseroute (GPK),
wahrend die (semantisch-)lexikalische Leseroute deutlich besser er-
halten ist. Infolgedessen sind Lesefehler v.a. auf Satzebene zu beob-
achten, wo z.B. Funktionsworter und morphologische Markierungen
eine segmentale Verarbeitung erfordern.

Beim Lesen von Neologismen waren zudem sehr viele unrelatierte
Fehler zu beobachten, die weder in Bezug auf die Grapheme noch
hinsichtlich der Lange mit der Zielstruktur Gbereinstimmten. Die Er-
arbeitung der korrekten Reaktion unter Ausnutzung der Fehler (z.B.
»Der Anfang ist richtig, achten Sie besonders auf das Ende."“) war
daher nicht mdglich. Daher wurde sich fiir ein fehlerreduzierendes
Vorgehen entschieden, das grob abweichende Fehlreaktionen von
vornherein vermeidet.

4.2.3 Therapiematerial und Aufgaben

Fir die Therapie wurden 30 Neologismen erstellt, davon je zehn mit
der Silbenstruktur CVC (z.B. GOP), CVCC (z.B. GALF) und CCVC (z.B.
BLIN). Fir die Materialerstellung wurden alle Vokale und 15 Kon-
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sonanten verwendet. In der Therapie wurden 15 der Neologismen
gelibt, 15 blieben ungelibt. Gelibte und ungelibte Neologismen un-
terschieden sich nur im Vokal (z.B. GOP — GUP, GALF — GELF).

Die Vorwartsverkettung wurde umgesetzt, indem die Zielstruk-
tur (GOP) in Bigraphen (GO — OP) und die Bigraphen wiederum in
Grapheme (G — O bzw. O — P) zerlegt wurden. Wahrend des lauten
Lesens wurden die Teilstrukturen schrittweise verlangert, sobald fiir
die kiirzere Struktur eine korrekte Reaktion erfolgt war. Der Neolo-
gismus GOP wurde beispielsweise wie folgt erlesen: 1. Graphem (G),
2. Graphem (0), 1. Bigraph (GO), 2. Graphem (0), 3. Graphem (P),
2. Bigraph (OP), Neologismus (GOP). Fiir die langeren Neologismen
(CVCC und CCVC) erfolgte die Zerlegung in Tri- statt in Bigraphen.

Die Neologismen wurden (iber acht Wochen in acht Sitzungen fiir
jeweils 40 Minuten gelibt. Pro Sitzung wurden fiinf Neologismen in
zwei Durchgdngen bearbeitet, wobei mit den kiirzesten Neologismen
(CVC) begonnen wurde. Ein Neologismus galt als fertig gelibt, wenn
er in drei aufeinanderfolgenden Durchgangen (d. h. in zwei verschie-
denen Sitzungen) auf Anhieb korrekt gelesen werden konnte. In die-
sem Fall wurde er nach dem Prinzip der dynamischen Itemliste durch
einen neuen, bisher nicht gelibten Neologismus ersetzt (vgl. Conroy
& Scowcraft, 2012). Wahrend der Therapiephase konnten 8 von 15
Neologismen fertig gelibt werden.

4.2.4 Ergebnisse

Nach der Therapie konnten sowohl Einzelgrapheme (vorher: 12/20
korrekt, nachher: 17/20, p <.05, McNemar Test) als auch gelibte
Neologismen (vorher: 3/15, nachher: 9/15, p<.05) signifikant besser
gelesen werden. Die Leseleistung fiir ungelibte Nichtworter verbes-
serte sich nicht Uiberzufallig stark (vorher: 2/15, nachher: 6/15).

Die Leistung in einer unrelatierten Kontrollaufgabe (Lemo 2.0;
V18: Reime finden, intern) veranderte sich nicht (vorher: 13/20,
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nachher: 11/20), so dass die oben beschriebenen Ubungseffekte
spezifisch auf die Therapie zuriickgefiihrt werden kdnnen.

4.3 Vor- und Nachteile der Vorwirtsverkettung

Durch die Zerlegung eines Zielwortes in seine Teilstrukturen ist ein
sehr kleinschrittiger Aufbau der geforderten Reaktion mdglich. Da
die GroBe der Teilstrukturen frei wahlbar ist, kdnnen diese sowohl an
die Eigenschaften des Zielworts (z.B. an dessen Silben- oder Mor-
phemstruktur) und/oder an die Leistungsfahigkeit (z. B. Merkspanne)
des Patienten angepasst werden. Die Bearbeitung von einfacheren
Teilstrukturen bewirkt eine deutliche Fehlerreduzierung, wenn auch
keine vollstéandige Fehlerfreiheit.

Bei der Materialzusammenstellung sollten neben den Zielstruktu-
ren auch die Teilstrukturen kontrolliert werden. In der hier geschil-
derten Therapie, die auf das segmentale Lesen von Neologismen
bzw. neologistischen Teilsequenzen abzielte, gab es mit dem Trigra-
phen ALF (aus dem Zielwort GALF) mindestens eine Wortform, die
der Patient kannte — ALF ist der Name eines AuBerirdischen aus einer
US-amerikanischen Sitcom — und daher ganzheitlich und ohne Prob-
leme vorlesen konnte.

Ein grundsatzlicher Nachteil ergibt sich fiir alle Methoden, die auf
die segmentale Verarbeitung abzielen und somit auch fiir die Vor-
wartsverkettung: Ganzwortspezifische Informationen (beim lauten
Lesen z.B. zur Vokalldnge oder zum wortfinalen Schwa) gehen bei
der segmentalen Erarbeitung des Wortes in der Regel verloren. Dass
das O in TOPF als /2/ und nicht als /o:/ gelesen werden muss, wird
nur dann deutlich, wenn gleichzeitig die beiden nachfolgenden Kon-
sonanten prasentiert werden.
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5  Zusammenfassung und Fazit

In diesem Beitrag wurden drei Varianten des fehlerreduzierenden Ler-
nens vorgestellt: Das Abfragelose Lernen, die Abnehmenden Hilfen
und die Vorwartsverkettung. Anhand von Therapiebeispielen aus der
patholinguistischen Praxis wurde jeweils eine Anwendungsmdoglich-
keit der Methode veranschaulicht, wobei diese ausdriicklich beispiel-
haft zu verstehen sind. So lasst sich das Abfragelose Lernen nicht nur
zur Behandlung einer Schreibstérung (vgl. Abschnitt 2) sondern auch
fur die Behandlung von Wortabrufstérungen (Fillingham et al., 2006;
McKissock & Ward, 2007) einsetzen. Abnehmende Hilfen kommen in
der Wortabruftherapie (vgl. Abschnitt 3), aber auch beim Segmenta-
len Lesen (Sage, Hesketh & Lambon Ralph, 2005), beim Schreiben
(Raymer et al.,, 2010) und in der Therapie der Auditiven Analyse
(Tessier, Weill-Chounlamountry, Michelot & Pradat-Diehl, 2007) zur
Anwendung. Und die Vorwartsverkettung eignet sich generell fir die
Behandlung segmentaler Verarbeitungsprozesse, z.B. beim Lesen
(vgl. Abschnitt 4 und Stadie & Rilling, 2006) oder beim Schreiben.

Fehlerreduzierendes Lernen macht Vorschlage zur Aufgabenge-
staltung und zur Hilfengabe und ist damit eine Methode unter vielen,
die im sprachtherapeutischen Repertoire zur Verfligung stehen. In
Abhangigkeit vom neuropsychologischen Status und/oder der per-
sonlichen Verfassung des Patienten kann entschieden werden, ob
fehlerreduzierendes Lernen im konkreten Fall ein passendes Vorge-
hen ist oder nicht. Fehlerreduzierendes Lernen gibt dabei vor, mit
welcher Methode, d.h. wie der Patient lernen soll. Darliber hinaus
sind in der Therapieplanung nattirlich weitere Fragen zu beantwor-
ten: Wozu soll der Patient lernen — was ist das Ziel der Therapie?
Und auch: Was soll der Patient lernen — mit welchem Material wird
gearbeitet?

Da fehlerreduzierendes Lernen keine Vorgaben zum Material
macht, kann das Vorgehen flexibel und in verschiedenen sprachli-
chen Modalitaten eingesetzt werden. Die oben angefiihrten Studien
zeigen allerdings, dass das fehlerreduzierende Lernen v.a. bei der
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Verarbeitung von Einzelw6rtern erprobt wurde (Wortabruf, Lesen,
Schreiben). Je komplexer die sprachlichen Strukturen sind, desto
schwieriger ist es vermutlich, Fehler im Lernprozess zu vermeiden. Es
ist daher denkbar, dass fehlerreduzierendes Lernen fir die Satz- und
Textverarbeitung nicht die geeignetste Lernmethode ist. (Wierenga
et al., 2006, beschreiben allerdings eine Mapping-Therapie, die feh-
lerfrei angelegt ist.) Diese Wechselwirkung von Therapiemethode
und -material (und vielen weiteren Faktoren) zu verstehen, wird —
nicht nur im Zusammenhang mit dem fehlerreduzierenden Lernen
— eine zentrale Aufgabe in der Sprachtherapieforschung der kom-
menden Jahre sein (Raymer et al., 2008).
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