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Zusammenfassung

Verbale episodische Gedachtnisleistungen wurdéndem California Verbal Learningest,
deutsche Fassung (CVLT, Delis et al., 1987, dt. Fassung: Kohler et al., in Vorberegu?s)
Patienten im frihen Stadium einer Alzheimer-Demanm bei 49 gesunden &lteren
Kontrollpersonen untersucht. Im Mittelpunkt des Interesses stadat®n zweiAspekte: (1)
Das Profilder Gedéachtnisstérunigei Alzheimer-Demenzind hier besonders da&&rhaltnis

der wiedergegebeneiVorte ausdem primaren und sekundaren Gedachtnis, (Z)dder
Beitrageinzelner_ern- und Gedéachtnismalie des Verfahmamng-ruhdiagnoseler Alzheimer-
Krankheit.

Der CVLT besteht ausiner nach semantischen Kategorien organisierbaren Wortliste, die in
der Lernphasefiinfmal dargeboten wird undnach zeitlichenVerzdgerungen ndenals
abgefragt werden kann.

Erwartungsgemal war das Leistungsniveatalien funf Lerndurchgdngen und dédreien
Wiedergabe nacleinem kurzen undlangen Verzdgerungsintervall ider Patientengruppe
signifikant niedriger als betlen Gesunden. Es konnte gezeigt werdiafy das sekundare
Gedachtnidoei den Patienten deutlich beeintrachtigt ist, wahreime Stérung degriméren
Gedéchtnisses nicht bestand. Eine genadewdyse der wiedergegebenelVorte Uber die
Lerndurchgdnge ergab weiterhin deutli¢ti@weise auf einefiberproportional hoheAnteil

von wiedergegebenen Worten alemn primaren Gedachtnisspeicherder Patientengruppe.
Dieses Wiedergabemustdeutetdarauf hin, dafl3 bei beginnender Alzheimer-Krankheit der
Prozess deKonsolidierung,d.h. der Ubertragung voimformationen auginem kurzfristigen
primaren Gedachtnisspeicher in einen langfristiggkundaren Gedachtnisspeichesstortist.

Die Patienten profitierten zudem weniger \a@r semantischen Organisierbarkedr Liste. In
einem weiteren Schritt wurdedie Wiedergabeleistung im letzten Lerndurchgang und den
verzogerten freien Wiedergabedurchgéngen verglichen. Dieort®, die im letzten
Lerndurchgang dem primaren Gedachtoiggeordnet wurden, konntamach einemkurzen
Verzogerungsintervall von den Patienten grofdtenteils niakttr mbgerufenwerden. Der
Verlust an Worten audem primaren Ged&achtnigar hierbei gegeniiber der Kontrollgruppe
erhoht. Nacheiner langeren zeitlicheNerzogerung von 20 Minuten konnte in keiner der
beidenGruppeneine weitere Anahmeder Leistung festgestellt werden. Diese Ergebnisse
deuten darauhin, dal3die auch in anderen Studien gefundene extrem niedrige Leistung von



Alzheimer-Kranken in der verzogerten Wiedergabe in erster Linie auf das
Konsolidierungsdefizit und nicht auf erhdhtes Vergessen zurtickzufiihren ist.

Da bisher untersuchte Gedachtnismarker das Verhdkn\d/iedergabe aus dem primaren und
sekundaren GedachtnisauBer Acht ief3en, wurden verschiedene Verhdltnis- und
Differenzmal3e gebildet, die dieses Verhaltnis berlcksichtigen. Um die Variablen zu
bestimmen, die diebeste Gruppenzuordnung ermdglichemurde eine logistische
Regressionsanalyse durchgefiihrt. Die neu gebildetaffeMund mehrere ausgewahlte
Variablendes CVLT wurdendabei in die Analyse mieinbezogen. Die Gesamtsumme der
wiedergegebenen Worte in den Lerndurchgangen und eines der neu gebild@ewaen die
einzigen Variablen, die in das Regressionsmodell aufgenommnetemAlle Kontrollpersonen
und 24 der 25 Patienten wurdeach diesem Modell richtigugeordnet. Di&ensitivitat lag
somit bei 96 %, die Spezifitdt bei 100 %. Dies ergab eine Gesamttrefferquote von 98,65 %.
Methodische Einschrankungeder Studie sowiedie Bedeutung des CVLT in der
Friherkennung der Alzheimer-Krankheit werden abschlie3end diskutiert.



1. Einleitung

In derfolgenden Arbeit wurden Gedachtnisstrukturen und Gedachtnisprdzssaizheimer-
Patienten ineinem frihen Krankheitsstadium undbei einer Gruppe gesunder é&lterer
Kontrollpersonenmit der deutscherrassung de€alifornia Verbal Learningrest (CVLT)
untersucht.

Dabei war der Fokus des Interessaaf den Beitrag des CVLTur Fruherkennung der

Alzheimer-Krankheit gerichtet.

Dasklinische Erscheinungsbild debereits im Jahre 190&rstmals beschriebenen Alzheimer-
Krankheit (Alzheimer1907) ist durch Storungen werschiedenen kognitiven Bereichen - wie
Gedéachtnis, Sprache, Aufmerksamkeit, problemlosendes Denken und Visuokonstruktion
gekennzeichnet. Diese Storungen sind Folge einer Reihe von morphologischen Verénderungen,
die in einer Ablagerung von Amyloid-Plaques, neurofibrillaren Tangles, Neuropilfaden, einer
granulovacuolaren Degeneration und dem Verlust von Neuronen und von Synapsen bestehen
(Weis, 1997b). Amyloid-Plaques und neurofibrillare Tangles verteilen sich dabei nicht diffus im
Gehirn, sondern zeigesich bevorzugt imlimbischenSystem(u.a. Higpokampus, enthorinaler
Cortex,Amygdala, hinterer Gyrus Cinguli), im Nucleus Basalis Meyned in isokortikalen
Assoziationsgebieten, insbesondere temporo-parietal, weniger auch frontal (Braak & Braak,
1990; Brun & Englund, 1981, Yamada & Mehrain, 1968).

Die Art, der Verlauf und die Schwere der kognitiven Defizite bei Alzheimer-Kranken stehen im
Zusammenhang mit devben beschriebenen morphologischen Veranderungen (Bierer, et al.,
1995; Blessed et al., 1968; Braak & Braak, 1991, Weis, 1997d).

Der Beginnder Erkrankung ist in delRegel schleichend, ihr Verlauf igrogredient.Nach
neueren Erkenntnissen begirddr pathologische Prozess @&ehirn vermutlich schoB80-40

Jahre bevor dierstenleichten kognitiven Symptome manifegérden (Braak & Braak, 1991;
Ulrich, 1985). Die Lebenserwartunmgach einer Diagnosestellubgtragt im Durchschnitt 5 - 8
Jahre, wobei jedoch auch wesentlikilirzere sowie langer&rankheitsverlaufe vorkommen
(Burns et al., 1997).

Die Atiologie der Erkrankung ist nochicht geklart (ein Uberblick tber verschiedene
atiologische und pathogenetische Theorien fingieh bei Weis, 1997c). Eine kausale
Behandlungsmaoglichkeit isfolglich gegenwartig nicht vorhanden und auch naubht
absehbar, wenngleich in ddatzten Jahren betrachtliche Fortschritte im Verstandnis der



zugrundeliegenden Krankheitsprozesse und in den medikamentdsen Behandlungsmdglichkeiten
gemacht wurden (Cummings et al., 1998).

Das Risiko, areinem MorbusAlzheimer zuerkranken, steiginit zunehmendem Lebensalter.
Die Alzheimer-Demenz ist miginem Anteilvon ca. 60 %(Bickel, 1997) die am haufigsten
vorkommende Forndler denentiellenErkrankungen. Die mittlere Pravalenzrate datieller
Erkrankungen insgesarbei den Uber 65-Jahrigdmetragt in Europa ca. 5 %ie steigt mit
zunehmendem Alter nahezu exponentiell (Rocca etal, 1991). Populationsvergleichende
Studien ergaben alche alterspezifisch@ravalenzraten in zahlreichen Landern (Katzman &
Kawas, 1994). Didnzidenz zeigtebenfalls eine Zunahme mit defiter. Die Inzidenzraten
verdreifachen sich dabei ungefahr emmem Zeitraum von 10 Jahren. Im Mittel liegt die
Inzidenz beica. 1,5 % in deBevolkerung uber 65 Jahre fatle Demenzformeniir den
MorbusAlzheimer bei0,89 %.(Bickel & Cooper, 1994)Inzidenzraten wurdeallerdingserst

in wenigen Studien ermittelt und weisen nahe relativgrof3e Streuunguf (Bickel, 1997).

Ob die Pravalenz- und Inzidenzrateinem zeitlichenTrend unterliegen, ist daher nonlcht
hinreichend empirisclgeklart. Ausgehend vorinem zeitunabhangigeiirend und unter
Berlcksichtigungder Verschiebungder Altersstruktur in der Bevolkerung, ergiith eine
Steigerung debehandlungsbedurftigen FaNen derzeit rund 400 008uf 600 000 imJahr
2030.Die Anzahlder Neuerkrankungepro Jahr wird dann vora. 80 000 im Jahauf ca.
120 000 steigen (Kurz, 1995, S.25).

In der klinischen Praxis bereitet die Diagnostik einerAlzheimer-Demenz héufig
Schwierigkeitenyvor allem, wenn es sich um Félle in einemhr frihen Krankheitsstadium
handelt. Eine Demenz ist nalBD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 1988) Syndrom, bei
dem eine Abnahmdes Gedachtnisses soveime Abnahmenderer kognitiver Fahigkeiten bei
gleichzeitiger Bewul3tseinsklarheit vorliegt. Es mul3 zudera betrachtliche Beeintrachtigung
der Aktivitaten des taglichen Lebens vorliegen. Die Symptomissen mindestensMonate
bestanden haben. Nat@GD-10 istdie Diagnose einer Alzheimer-Krankheit dann zu stellen,
wenn eine Demenz naatter obigen Definition vorliegtund der Beginn schleichend mit
langsamer Verschlechterung ist. Aul3erdem darf es Kéimschen Hinweise oder spezielle
Untersuchungsbefunde geben, die auf andere Sysbeler Hirnerkrankungen hindeuten,
welche eine Demenz verursacH@mnnen. In deFrihphase sollten auch keine neurologischen
Herdzeichen oder eiapoplektischer Beginn vorhanden sein. Die KlassifikatiorDiBM-1V
(American Psychiatric Associatiori994) entspricht der des ICD-10 weitgehend{ der



Ausnahme,dal’ die Symptome naclidSM-IV nicht Uber einen Zeitraumon 6 Monaten
bestanden haben missen. Die Diagnose einer Demenz vom Alzheimer-Typ ibeidach
Klassifikationssystemen somit weitgehend eine Ausschluf3diagnose. Dementsprechend komplex
gestaltetsich der diagnostischeProzess Ein multimodaler Ansatz erscheint hier besonders
angebracht (Gutzmann et al., 1992). Dazu gehdeme ausfihrliche Anamnese, ein
psychopathologischer Befund, neuroradiologische ut@bormedizinische Befundegine
neurologische Untersuchung, sowveime neuropsychologiscHéntersuchung (Zerfass et al.,
1997). DieRolle der klinischenNeuropsychologie bestetlabei im Nachweisler kognitiven
Beeintrachtigungen mit standardisierten Untersuchungsverfahren (SpinDigta$sala, 1988;

Zihl, 1996). Screening- bzw. Kurztest®ichen fur einevalide Beurteilung nichtus (Zihl,

1996). Des gilt ganz besonders in frihen Stadeer Erkrankung. Gedachtnisstdérungen
gehoren gewdhnlich zu desrsten Symptomeeiner beginnenden Alzheimer-Krankheit und
sind in den meisteRéllenschon vorhanden, bevor andere kognitive Funktionen beeintrachtigt
sind (Linn et al,1995) Dabei ist inersterLinie das verbale episodische Gedachtnis betroffen.
Diese Auffalligkeitenkdnnen nach inon (1995) mit sensitiven neuropsychologischersts

schon mehrere Jahwer dem Zeitpunkt nachgewieseverden, zudem nach den derzeitigen
geltendenklinischen Kriterien dieDiagnose einer Alzheimer-Krankheit gestellt wiithotz
intensiver Forschungsbemiihungen und betrachtligbeaschritte(ein Uberblick findet sich bei

Kurz, 1997) sind zur Zeit nockeine zuverlassigen biologischéfarker identifiziert, die im
Bereich der Fuherkennung flachendeckend und kostengiinstig eingesetzt werden kénnten.
Daher kommt den Stérungen des Gedachtnissedem Fiuherkennungder Alzheimer-
Krankheit nach wie vor eine entscheidende Bedeutung zu. Im Bereich des Gedachtnisses ist die
Unterscheidung zwischesinem degenerativen Prozess uathem altersgeméafien kognitiven
Abbau im Einzelfall haufigschwierig, da altersgeméle Gedachtnisschwierigkeiten und
Abbauprozesse im Rahmen einer beginnenden Demenz entlang eines kognitiven Kontinuums
verlaufen(Petersen, 1995). Wichtig ist agerbei, jene Gedachtnisparameter zu identifizieren,
die schon relativ friih im Verlawfer Erkrankunguffallig sindundsichvon Veranderungen im
normalen Altern unterscheiden. Eine frihe wualide Diagnose ermoglichéin rasches
therapeutisches Eingreifemit den derzeit zur Verfigung stehenden Mitteln. Studien zur
Weiterentwicklung medikamentdser Behandlungsmaoglichkeiten mit neuen
Acethylcholinesterasehemmern wie Tac(@ognex), Donezepil (Aricept)der Metrifonate

(Ham, 1997; Knapp et al., 1994; Morris et al., 1998; Rogers etH§), sowie deEinsatz

von frihen psychosozialen Interventionen (Gunzelmann & Schumd®®at, Mittelman et al,
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1996; Romero, 1997)geben hierbeibegriindeten Anlalzur Hoffnung, daf} durch eine
maoglichst frihe Interventiorder Krankheitsverlauf guinstig beeinflul3t werden kann und
betreuende Angehdrige wesentlich entlastet werden kdnnen.

Nebender Identifizierung friiher quantitativer Gedachtnismarké&nnte es von entscheidender
Bedeutung seindie Informationsverarbeitungsprozesse, loke einer beginnenden Alzheimer-
Krankheit gestort sind, besser zu verstehen. Diese Erkenntnisse kodnnten eventuell zur
Entwicklung besserer Tests bzw. Gedachtnismarker genutzt werden.

In der valiegenden Arbeit wurden daherit dem CVLT Prozesse des Lernens uBehaltens

von Informationen untersucht. Zudem wurdke Variablen bestimmt, dieur Trennung von
Alzheimer-Patienten in frilhen Stadidar Demenz und gesunden Alteren am besten geeignet

sind.

Im englischsprachigen Bereich gibt es eine Reihe reliabigvalider Untersuchungsverfahren
zur Erfassung verlexr episodischer Gedachtnisleistungen, zlie Diagnostikder Alzheimer-
Demenz brauchbar erscheindhezak, 1995, S.435-460)wenn auch hinsichtlich der
Treffsicherheit einzelner Verfahren und &aeter in Bezug aufdie Friherkennung
Kontroversen besteheBeispiele fir solche Verfahren sirder California Verbal Learning
Test (CVLT,Delis etal., 1987), der AuditoryWerbal LearningTest (AVLT, Rey, 1958), die
Wechsler Memory Scal@VMS, Wechsler1945, 1987), sowiglie Prozedur deselektiven
Erinnerns (Selective Reminding, SR, Buschke & Fad74). Imdeutschsprachigen Raum
hingegen sind verbale Gedachtnistests,zdie Fiiherkennung einer beginnendaizheimer-
Krankheit geeignet sind, gegenwartig in einer ausreichend standardisierten und normierten
Form nicht verfugbar.

Fur den CVLT liegeinedeutsche Adaptation von limbergenterdem Namen ,Minchener
Verbaler Gedachtnistest” seit 1988 vomé=Normierung und Veroffentlichung dieser Fassung
erfolgte jedoch nicht. Eine neue normierte, deutsche Fassun@\eB (Kohler et al.,
unveroffentlicht) wird derzeit vorbereitet. GegenlUb#gr ersten Version werdehier
veranderte Wortlisten verwendet. Diese zweite Version des Verfaliwa® uns von den
Testautoren zur Verfiigung gestellt. Die Normen wergestoch nur flr gesunde Probanden
bis zu einenmAlter von ca. 6QJahren Vergleichswerte enthalten. Die Diplomarbeit liefert daher
fur die neue deutsche Versiorines international etablierten Testverfahreasste
Vergleichswerte fiir gesunde Altere sowie fiir Alzheimer-Patienteneiiem friihen

Krankheitsstadium.
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Im ersten Abschnittier Arbeit soll einkurzerUberblick tiber Konzepte und Terminologien der
psychologischen Gedachtnisforschung im Hakb auf das Thema dieser Arbeit gegeben
werden.

Von dieser theoretischenAusgangsbasis werden diédisherigen Befunde Uber
Gedachtnisstorungehei Alzheimer-Patienten in friheBtadien der Erkrankung dargelegt.
Gesondert wird zudem auf Befunde eingegangen, die mit dem CVLT gewonnen wurden.
Aus dem zuvor geschilderten Wissensstand werden die Hypothesen abgeleitet und
operationalisiert. Im Methodenteil erfolgine Beschreibunder Untersuchungsgruppen sowie
der verwendeterpsychometrischen und statistischen Verfahren. Darauf schdieRt der
Ergebnisteil mit einer detaillierten Darstellung der gefundenen Resultate an.

In der Diskussion werden die Ergebnisse interpretiert und kritlselvertet, sowie in den

theoretischen Bezugsrahmen eingeordnet.

2. Stand des Wissens

2.1 Gedachtnis: Strukturen und Prozesse

Gedéachtnistheorien bertcksichtigen gewohnlich sowohlStrektur desGedachnissystems
sowie auch di€rozessedie innerhalb dieses Systems ablaufen (Eysenkle&ne,1995). Der
Begriff der Strukturbezieht sich hierbei auf diart und Weise, wie das Gedachtnissystem
organisiert ist, wahrendnit dem Begriff des Prozessesdie Aktivitdten innerhalb des
Gedachtnissystems gemeint sind. Nach Eysenck & Keane hedbenginstimmungunter
Gedachtnistheoretikern dartibdg3sowohlStrukturals auchProzesse von Bedeutung fur die
Informationsverarbeitung sind, jedoch unterscheiden siclscmverpunkte in derinzelnen

theoretischen Ansatzen.

Im folgenden soll einkurzer Uberblick Uber theoretische Konzepte und Ansatze der
Gedachtnisforschung, die im Rahmen dieser Arbeit relevant sind, gegeben werden.
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Ein weitgehender Konsersestehtinnerhalbder Neurowissenschaften ider Annahme, daf3
das Gedachtnis niclals eine einheitlich&truktur bzw. eine einheitlicheFunktion begriffen

werden kann (Squire et al., 1993).

Nach Markowitsch (1997kann das Ged&achtnis naemem inhaltlicherund einem zeitlichen

Aspekt in verschiedene Substrukturen untergliedert werden.

Hinsichtlich der inhaltlichen Struktur lassen sich die Teilbereiche episodisches Gedachtnis,
Wissenssystem oder semantisches Gedachimiszedurales Gedachtnis unBriming
unterscheiden. Das prozedurale Gedachtnis sowie das Priming kdnnen nach einer anderen
Taxonomie auch als Teildesimpliziten Gedéachtnisses bezeichnet werden (Graf & Schacter,
1985, Squire et al.,, 1993). Das implizittedachtnis ist eineunbewul3te Form des
Gedéachtnisses. Da sich die vorliegende Arbeit auf episodische Gedachtnisleistungen bezieht,

wird auf das implizite Gedachtnis nicht weiter eingegangen.

Das episodische und semantische Gedachtnis (Tul¢®if2) konnerdem expliziten bzw.
deklarativen Gedachtnmugeordnet werden (Squire et al., 1993). Bgdizite Gedachtnis ist

eine bewllte Form des Gedachtnisses, d.h. daahgerufene Informationen werden zu
Inhalten des Bewultseins und auch der Akt des Abrufens erfolgt bewul3t (Squire et al., 1993).
Das semantische GedachtnadeoWissenssystem enthélligemeines Wissen oder Weltwissen,
das Wssen um generelle Zusammenhargmyie semantisch-grammatikalisches Wissen. Die
Inhalte des episodischen Ged&chtnisses lsimgegen Erinnerungen an einzelne, zeitlich und
situativ bestimmte Ereignissd,h. eshandelt sich undas bewul3t&Viederhervorbringen der
personlichen Vergangenheit (Markowits@®97).Die in der valiegenden Arbeit untersuchten
Gedachtnisleistungen werden vomhlreichen Autoren inhaltlich dem episodischen Gedachtnis
zugeordnet. 2s begrindesich darin,dal® beim Lernen einer Wortliste nur die dvte
relevant sind, die im &ntext der Untersuchung genannt werden. Der Probansiesallso von
anderenhm bekannten Worten unterscheiden kénnen. Nach Hartje & StL@8v7) ist die
Bezeichnung ,episodisch* fur Leistungen in Lern- und Merkfahigkeitstests eher verwirrend.
Sie wird jedoch aufgrund ihrer haufigeverwendung in der aktuellen Literatur und in
Ermangelung eines Alternativbegriffeger diese Leistungeadaquatbeschreibemwirde, hier

beibehalten.
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Neben diesen inhaltlicheAspekten hat das Gedachtnis awhe zeitliche Dimension. Die
Unterscheidung zwischerinem kurzfristigen undeinem langfristigen Ged&achtnisspeicher
wurde zum erstenmal im Jahr&890 vonWiliam James getroffender die Begriffe des
primaren Gedachtnisses (primary memory) whes sekundaren Gedéachtnisses einfihrte
(secondary memory). Waugh und Normg&l965) Uubernahmen diese Begriffe, um ein
theoretisch angenommenes System zu beschreiberdedasigrundeliegenden Speicherung
von Informationen entspricht.

In &hnlicher Weise unterschieden Atkingamd Shiffrin (1968) zwischen eineniKurzzeit- und
einemLangzeitspeiche(short-term store &ong-termstore) in Bezugauf zugrundeliegende
Gedéchtnissysteme. Das gegenwartig einflu3reichste und weitgekesyutiertadModell eines
Kurzzeitspeichers ist das Arbeitsgedéachtnis-Modell von Baddeley und H8¢H); Baddeley
untergliedert den kurzfristigen Speicher bzw. das Arbeitsgedachtgiis sprachlich-auditives
(phonologicalloop) undein visuellegvisuo-spatial sketchpad) Subsystem. BeSddsysteme
werden hierbei von einem kontrollierenden Aufmerksamkeitssystem Uberwacht und
koordiniert, welcheBaddeley als zentrale Exekutive bezeichiMirris & Baddeley(1988)
schlugen vor, den Begriff ,primares Gedachtnis” &im einfaches, einheitlichamd zeitlich
begrenztes Speichersystem Bmne von Atkinson & Shiffrin zu benutzen, wahrend der
Terminus ,Arbeitsgedachtnis® fur die Beschreibung des komplexeren Systems und der
Interaktion derSubsysteme mitler zentralen Exekutive verwendet werden sollte. &tien
eingehenderen Uberblick zum Arbeitsgedachtnis und aktuelle Matksdlekurzzeitspeichers
sei auf Baddeley & Hitch (1994) und auf Gathercole (1994, 1997) hingewiesen.

Allen Modellen ist gemeinsandald imkurzfristigen Speicher Informationen nur Ulenen
begrenzten Zeitraum vooa. 30 Sekundeibis zu einerMinute gehalten werden kdnnen.
Zudem ist die Kapazitat des kurzfristigen Speicherscaldieben Einheitefchunks) begrenzt
(Miller, 1956; Eysenck & Keand,995). Denlangfristigen Speichawerdenalle Informationen
zugerechnet, didartuberhinaus behaltewerden kdnnen (Markowitscii997). DieAnnahme
zweier zeitlich unterschiedlicher Gedachtnissystemede durchzahlreiche Experimente der
kognitiven Psychologie sowie neuropsychologische Fallstuztistétigt(ein kurzer Uberblick
findet sich bei Baddeley, 1997, S.29-48).
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In der valiegenden Arbeit sollen die Termini ,primares Gedachtrusid ,sekundares
Gedachtnis* verwendet werden, usich theoretisch auf dieangenommenerkurz- und

langfristigen Speichersysteme zu beziehen.

Die bisherigen Ausfihrungen haben sich auf angenomrBS¢neturen desGedachtnisses
bezogen Diese Strukturen kénnen jedoch nicht unabhangig von Ged&achtnisprozessen
betrachtet werden. Den Vorgang der Informationsveramigikannman dabei untergliedern

in die Abschnitteder Informationsaufnahme, Einspeicherung, Festigung, Ablagerung und des
Abrufs (Atkinson &Shiffrin, 1968; Markowitsch, 1997). Mit anderen Wortdrandelt esich

um die Prozesse des Lernens bzw. Einprageéfsinahme, Enkodierung, Konsolidierung),
Behaltens (Ablagerung) und Abrufs bzw. Erinnerens (Ulrich et al., 1996).

Ein einfluBreiches Modeltjas Gedachtnisstrukturen und -prozesse maiteler in Verbindung
gebracht hat, ist dasodale Modell von Atkinson &hiffrin (1968). Es wurdangenommen,
dal3Informationen Uber eine paralle\éerarbeitung in sensorischen Ultrakurzzeitspeichern in
einen Kurzzeitspeichdshort-term storeinit limitierter Kapazitat gelangen, was ddPnozess

der Informationsaufnahme entspricht. Dieser Kurzzeitspeictteht wiederum mit einem
Langzeitspeicher (long-termstore) mit nahezu unlimitiertelKapazitat in Verbindung , in
welchen Informationeniibertragen werden koénnen. Der Prozess der Ubertragung von
Informationen in den langfristigen Speichemurde als Konsolidierung bezeichnet. Diese
Informationsiibertragung, d.h. das Lernen, geschigth Atkinson & Shiffrin mittels
verschiedener Kontrollprozesse, von dedenwichtigste das sogenannte Rehearsal, d.h. das
Wiederholen von Informationen ist. Im Langzeitspeicher kdnnen die gelernten Informationen
nun langerfristig abgelagert und bei Bedarf abgerufen werden.

Das Modell von Atkinson &Shiffrin konnteempirisch nicht vollstandigestatigt werden und
wird haufig als zu vereinfacht angesehen, insbesondere den Begsitturzzeitspeichers und
die Ubertragung von Informationen in den Langzeitspeicher betreffend (Badti@®s;, S.45-
47). Es kann jedochur Beschreibung klinischer Phanomene nach wae einen nutzlichen
theoretischen Rahmen bieten (Birbaumer & Schmidt, 1996).

Der von Craik & Lockhardt 1972vero6ffentlichte ,levels ofprocessing“-Ansatz orientierte
sich mehr arden Prozessen der Infoationsverarbeitung als ater Annahme verschiedener
Speicherstrukturen. Die Autoren schlugen \@af ein ltem umso besser behalten wird, je
tiefer es verarbeitet wird. Sieahmen weiterhin ein priméres Gedachtnissysa@mbetonen
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aber, daline langere Speicherungn derTiefe der Verarbeitung, d.h. von der Qualitat der
Enkodierung, abhangig sei, und nicht vom Rehearsal-Prozess.

Komplexere Ansatzeder Informationsverarbeitung koénnen untedem Begriff des
Konnektionismus zusammengefaldt werden. Diese Ansatze beruhen dafalie Arten von
Gedachtnissystememinter das gemeinsame Konstruktionsprinzider Assoziation bzw.
Konnektion zwischen Gedachtnisinhalten subsumiert werden (Birbaumer & Schofd).
Die Informationsverarbeitung erfolgiarallel in verteiltenNetzwerken(parallel distributed
processing) (fiir aktuelle Ubersichten vgl. Baddeley, 1997 S. 257-272; Shanks, 1997).

Die Untersuchung deBedachtnisleistungen mit dem CVLT dier valiegenden Diplomarbeit
ging von der obenbeschriebenen Dichotomider Gedachtnisstrukturen irinne eines
kurzfristigen und langfristigen Speichers aus. Theoretischer Bezugspunkt war ddieddbs
von Atkinson & Shiffrin. Dieses Modellstellt gegentiber konnektionistischen Ansateére
Vereinfachungder tatséchlich ablaufendeRrozesse dar. Zur Beantwortung ddinischen
Fragestellung lieferte es jedoch einen ausreichetiseoretischen RahmeiNor allem der
Prozess deKonsolidierung,d.h. der Ubertragung voimformationen auginem kurzfristigen
in einen langfristigerSpeicher, standlabei im Mittelpunkt. Obwohl voreinigen Rtienten
berichtet wurdedie eine normale Lernfahigkeit bgestortemprimaren Gedéachtnis aufweisen
(Shallice & Warrington, 1970)erscheint es plausibedlal? Informationen, die langfristig
abgespeichert werden, in d&egel zunachst ireinem kurzfristigen Speicher verarbeitet
werden. Vorallemfur klinischeZwecke konnen diese Grundannahmgmvoll und hilfreich in
der Beurteilung und zum Verstandnis von Krankheitsprozessen(Hartje & Sturm, 1997,
Lezak, 1995) .

2.2 Untersuchungsmaoglichkeiten des verbalen Gedachtnisses

Bei der Untersuchung voiedachtnisfunktionen kann zwischen verschiedenen Arten des
Gedachtnismaterials (sprachlich-nichtsprachlich, semantisch-episodisch, explizit-implizit) und
den verschiedenen Sinnesmodalitdten (visaystisch), in denen das Material préasentiert
wird, differenziert werden (Sturm, 1997).
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Da in der voliegenden Untersuchung dsgrachliche episodische Gedéachunmdersucht wird,
soll im folgenden ein Uberblick kier die Maoglichkeiten der Erfassung solcher

Gedachtnisleistungen erfolgen:

2.2.1 Primares und sekundares Gedachtnis

Fir den Bereich degerbalen priméaren Gedachtnisses haben sich Merkspannenprifungen wie
z.B. die Buchstabeneder Zahlenspanne etabliert. Dabei werden dembandsukzessive
langer werdende Buchstaben- od@&hlenreihen vorgelesen, die er im Anschlufkonrekter
Reihenfolge wiederholen soll. Dieaximale Merkspanne des Probanden est Indikator fur

die Kapazitat des primaren Gedachtnisses. Ebenso ké&nresmWortlisten verwendet werden
(Petersen, 1995)Bei experimentellenProzedurennach dem Brown-Peterson-Paradigma
(Brown, 1958; Peterson & Peterson, 19688hdelt es sich um Aufgaben, bei denen nach der
Darbietung einer kurzen Merkspanrsofort eine kurze Distraktoraufgabe folgt und
anschlieRend die Wiedergabe gemessen wird. Durch VarideonMerkspanne und der
Distraktoren kann die Kapazitat des priméren Gedéachtnisspeichers erfal3t werden.

Eine weitere Mdglichkeitler Prifung deprimaren Gedachtnisses bestehden Erfassung des
wiedergegebenen Anteilsler letzten Worteeiner langeren Wortlisteder sogenannten
Recency-Region. Diesimterpretation gehauf die beim Lernen von Wortlisten gefundenen
seriellen Positionseffekte (Mdock, 1962) zurick. Den Probanden werdenseoichen
Experimenten mehrere Wortlisten, die aus unterschiedlichen, nicht verwawdibeten
zusammengesetzt sind, sukzessiaggeboten und abgefraddie jeweiligen Listenwerden
also dem Probanden n@inmal gezeigt bzw. vorgelesen.Bei einer solchereinmaligen
Prasentation von Wortlisten werdgiewohnlich sowohl dieNorte amAnfang der Liste
(Primacy-Effekt), als auch die Worte am Ende der Liste (Recency-Effekt) besser gelernt als die
Worte in dermittleren Region. Esvurde dabei angenommeimlal3 diejenigen Wrte, die im
hinteren Teil einer \Wirtliste vorgegeben wurdesich beider Wiedergabe noch im priméren
Gedéachtnisspeicher befinden, wahrend alis der vordereRegion wiedergegebenenadrte
bereits im sekundéren Speicher sind (AtkinsorSHKiffrin, 1968; Glanzer & Cunitz, 1966;
Watkins, 1974; Waugh & Normar,965). Allerdings gibt es auclempirische Hinweise, die
gegen dielnterpretation des Recency-Effekdds Indikator fir die Wiedergabe ausinem
primaren Gedachtnisspeicher sprechen. So fanden Baddeley & (H&cH) z.B.Recency-
Effekte beim Wiedergeben von Wortlistetrotz wahrend derDarbietungsphase suttan
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durchgefihrter Distraktoraufgaben, welche die Speicherkapazitat des primaren Gedachtnisses
auslasten sollten. Weiterhikonnten Recency-Effekte auch in sekundéaren Gedachtnisaufgaben,
d.h.nach langeren Behaltensintervallen nachgewiesen werden (Baddeley & Hitch, 1977; Bjork
& Whitten, 1974; Tzeng, 1973). Mehrerdténativerklarungereur Wiedergabe aus dem
primaren Gedachtnis wurden diskutiert: Swmrde der Vorschlag gemacht, dRecency-
Effekts kbnnte Ausdruckiner Rehearsal-Strategsein (Atkinson &Shiffrin, 1968; Craik &
Lockhardt, 1972)Weiterhinwurde der Effekils Folgeder zeitlichenund kontextabhangigen
Diskriminierung von Gedachtnisspuren (Glenberg & Swanson, 1986; Greene, 1986) betrachtet,
d.h. erskirzlich gebildete Gedéachtnisspuren sollten leichter wieder aufzusaferals solche,
deren Bildung zeitlich weiter entfernt erfolgt warObwohl die Mechanismen, die fir das
Zustandekommen des Recency-Effekts verantwortlich &otrovers diskutiert werden, ist
dieser Effektein robustes Phanomen. Nadam Arbeitsgedachtnismodell nach Baddeley kann
der Recency-Effekt weiterhin als Manifestatiater Aktivitat der phonologischenSchleife
interpretiert werden (Capitani et @992, Morris & Baddeley 1988). In Bezug darauf wurde

die Annahmezweier verschiedener Gedachtnisspeicher, die durch dmleséosition der
wiedergegebeneworte erfaldt werdereiterhin beibehalten. Diese Annahme kéesonders

fur klinische Zwecke heuristisch wertvolbein (Capitani e@l., 1992). Flrdie praktischen
Zwecke der vdiegenden Arbeitwurde daherdie Anzahlder genanntenWorte aus dem
hinteren Teilder Liste (Recency-Region) aMal fir das primare Gedachtnis herangezogen.
Das 4el war dabei jedoch nicht vordergrindig die Erfassung von Recency-Effekten, sondern
der Gruppenvergleich inder Anzahl der genanntenWorte in diesem Mal3des priméren
Gedachtnisses. Beim Lernen einer Wortliste, dehnmalsvorgegeben wird, kann dabei nur

der erste Lerndurchgarads reinesMal} fur das priméare Gedachtnigetrachtet werderDies
begrindesichdadurch, dafnan ab denzweiten Lerndurchgang nicht mehr sicher beurteilen
kann, obein Wort aus derRecency-Region aus dem primaren Ged&achtnis wiedergegeben
wurde oder bereits nach dem ersten Durchgang gelernt und abgespeichert wurde und somit aus
dem sekundaren Gedachtnis wiedergegeben wurde.

Mal3e degrimaren Gedachtnisses als Anzdkl genanntenVorte aus deRecency-Region
konnen auf unterschiedliche Weise operationalisietden (z.B. Tlving & Colotla, 1970;
Tulving & Patterson, 1968y\vatkins, 1974 Waugh & Norman,1965). Tulving & Patterson
(1968)schlagen vor, einfach dietzten Worte deListe zur Recency-Region zu zéhlen, wobei
eine genaue Anzahl nicgenannt wird. Salthouse (1980) kommach einer Ubersicht tiber die

vorhandene Literatur fir Listen vater GroRenordnung des CVlaluf eine Recency-Region
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von 4 Worten. NachWaugh & Norman(1965)sollte der Anteil der zum priméaren Gedachtnis
gezéahlten Worte bezogen auf die Leistung im mittleren Teil der Liste korrigiert werden, um ein
zuverlassigeres Mal3 zu erhalten. Dies begrisidetius detAnnahme daf3ein Iltem, welches
aus deRecency-Region wiedergegeben wsith sowohl im primaren Gedachtnisspeicher als
auch schon im sekundaren Gedachtnisspeicher befunden haben kann.

Nach demMal3 von Tlving & Colotla (1970) befinden sich Wirte, bei denen nicht mehr als
sieben andere Wortezwischen Prasentation und Wiedergabiegen, noch im primaren
Gedéachtnis, wahrentei einergréRerenAnzahl interferierendeitems ein Abruf aus dem
sekundaren Gedachtnis angenommen werden kann.

Watkins (1974) sowieCarlesimo et al(1996) sprechemich fur das Mald vonTulving &
Colotla als sensitivsten Indikator fir das primare Gedachtnis aus.

Die Leistung im Bereich des sekundaren Ged&achtnisses kann durch das langerfristige Behalten
sprachlicher Informationend.h. die verzogertefreie Wiedergabevorher gelernter Worte
(Delayed Recall) erfalst werden. Eine weiterdMoglichkeit der Messung sekundéarer
Gedéachtnisleistungen stellt die Erfassung des wiedergegebenen Anteils aosdéeen und
mittleren Regionen einer langeren Wortliste dar. Im CVLT smmgranderem die Anzahl der

Worte aus der vordergPrimacy) bzw. mittleren (Middle) Region iersten Lerndurchgang,

sowie die freieyerzégerteWiedergabe nach 20 Minuten geeignetald fir das sekundare
Gedachtnis.

2.2.2 Lern- und Behaltensprozesse und Beschreibung héufig verwendeter
Gedachtnistests in der Demenzdiagnostik

Nach Sturm (1997) ist esnnvoll zwischerMethoden zu unterscheidetie (1) den Lern- und
Einpragungsvorgand?) dasAusmalfi des Behaltens u(®) den Abrufder Gedachtnisinhalte
prufen.

Eine solche Mdglichkeit bietefests in Form von Wortlisterdie mehrere Lerndurchgange,
verzogerte freie Wiedergabedurchgédnge und erleichterte Wiedergabedurchgdnge mit
semantischen Hinweisreizen sowie Wiedererkennensaufgaben enthaitgrokesse konnen
anhand der Leistung in den Lerndurchgadngen analysiertrden. Die Beurteilung von
Behaltensprozessen ist llggmen Vergleictder in den LerndurchganggenannteiwWorte mit

den in der verzogertehWViedergabe wiedergegebenen Wortadglich. Rickschlisse auf
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Abrufprozesse konnen durch den Vergleiotler unter freien und erleichterten
Wiedergabebedingungen genanritéarte gewonnen werden. Dé&ereichder Abrufprozesse

wurde in der vorliegenden Arbeit ausgeklammert.

Nach Petersen (1995) sind Gedachtnistedis, mehrere Lerndurchgange, sowane
verzogerte freie Wiedergabebedingung enthalten, die sensitivsten Verfahren in der
Fruhdiagnostik dementiellelErkrankungen. Erempfiehlt fir diese Zwecke fur den
englischsprachigen Raum neben dem CVLT auch die Selédinending-(SR, Buschke &

Fuld, 1974) unddie Free and @ed Selective Reminding-Prozeduren (FCRS, Buschke, 1984,
Grober & Buschke, 1987) sowie den Rey Auditory Verbal Learning Test (AVLT, Rey, 1958).
Da diese Tests auf den folgenden Seiten mehrfactrwahnt werden,sollen ihre
Konstruktionsprinzipien kurz vorgestellt werdein Uberblick tber weitere Verfahren zur
Gedachtnisprifung findet sidiei Lezak et al.(1995, S.429-522) fur deanglischsprachigen
Raum, sowie bei Sturm (1997) oder Calabrese (1997) fur den deutschsprachigen Raum.

Bei den SR und~CRS-Prozeduren handelt sish nicht um einheitlich&erfahren, sondern
eher umein bestimmtes Ustsuchungs-Paradigma. Beim SR-Paradigma wird den Probanden
im ersten Durchgangine Wortliste vorgelesen bzw. gezeigt, diestech merken soll. In den
folgenden Durchgangen werden nur Werte vorgelesen, dibei der Wiedergabezuvor nicht
genannt wurden. iBs wird solange wiederhobjs entwederalle Worte genannt wurdeoder

der 12.Lerndurchgang erreicht ist. Nach 30 Minuten erfolgt\diezogertereie Wiedergabe.

Die Anzahlder Worte betrug in deDriginalliste 10(Buschke & Fuld,1974), in den raisten
Studien wurden jedoch Morte verwendet (Lezak, 1995, S.448-451). B&RS-Paradigma
folgt ebenfalls diesem selektiven Erinnerungsprinzip, zusétzlich werden dem Probanden sowohl
wahrend der Lerndurchgangds auch wahrender sofortigen und verzogertéiliedergabe
semantische Hinweisreize (Kategoriennamen) vorgegeben. Es hasicelt somit um
erleichterte Lern- und Wiedergabebedingungen (enhanced recall). Beim AVLT harsigit es
um eine Wrtliste mit 15 nichtverwandten Wortendie dem Probandefiinfmal dargeboten
wird. Auch hier erfolgteine verzogertefreie Wiedergabe, sowie zusatzlich eine Ja-Nein-
Wiedererkennensprufung mit Thstraktoren Dabei mulder Probandbei jedem vorgelesenen
Wort entscheiden muf3, ob es zuvor auf der Liste war.

Weiterhin soll noch die Wechsler Memory Sc@lMS, Wechsler1945) erwahnt werden, da

einige Untertest darausbenfalls haufig inUntersuchungenmit Demenz-Patienten zur
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Anwendung kamen. Die WMS st eingus sieben Subtests bestehende Testbatterie zur
Erfassung von Gedachtnisleistungar Messung verbaler episodiscl@edachtnisleistungen
eignen sichvor allemdie Untertests,logical memory“ (Nacherzéhlen einkurzen Geschichte)
und ,paarweises assoziatives Lernen von Worten“. Seit 1987 existretverbesserte
revidierte Version der WMS (WMS-R, Wechsler, 1987).

Beim in dieser Arbeit verwendeten CVLT wikne Einkaufslistevon 16 Wortenfinfmal
vorgelesen. DiaNorte lassen sich vieKategorienmit je vier Worten zuordnen. Nach den
Lerndurchgangen wird eiri@istraktorliste eingefuhrt, danach folgen die kuerzdgertefreie
Wiedergabe und die kurxerzdgerte erleichtertaViedergabe mit denKategorien als
Hinweisreizen. Nach eindPause von 20 Minuten werden nacheinardierlangverzégerte
freie Wiedergabe, die lang verzdgerte erleichterte Wiedemélginweisreizensowie die Ja-
Nein-Wiedererkennensprifung durchgefuhrt @ime ausfihrlichere Beschreibudgs CVLT
siehe Kapitel 4 ,Methoden*, S. 64-67 in dieser Arbeit).

Der CVLT st ein Test, der auf Methoden und Konstruktender kognitiven
Neurowissenschaften basiert und den Ansprudiat, auch zugrundeliegende
Gedéachtnisprozesse und -strategien zu erfadgxadis et al., 1987). Es kbnnen, wie von Sturm
(1997) gefordert, Prozesse des Lernens Bi#tmltens und desbrufs Uberpruftwerden. Der
Lernprozess kann z.B. durch die Gesamtzaldr gelernten Worte in den funf
Lerndurchgéngen, den Lernzuwagh® Lerndurchgang @er dassemantische Cluster - ein
Mal3 dafur,inwieweit die Probandesich die semantischelkategorien zu Nutzenachen -
erfal3t werden. Als Mal3 fuir das Behalten bzw. Vergessen kann die Behaltensrate herangezogen
werden.Dabei wirdder prozentualénteil der behaltenenNorte in der verzogertefneien
Wiedergabe an den genannten Worten im flinften Lerndurchgang berechnet. Abrufprozesse
koénnen durch die Wiedererkennensaufgabe sowie aéimein Vergleiclderfreien Wiedergabe
mit der erleichterteWiedergabe Uberprift werdeveiterhin kdnnen mit dem CVLS$erielle
Positionseffekte, Interferenzeffekte (proaktive Interfer&fergleich Lerndurchgang 1 mit der
Distraktorliste, retroaktive Interferen¥ergleich Lerndurchgang &it kurz verzdgertefreier
Wiedergabe) sowie Wiedergabefehler wie Intrusionen (Worte, die niclienliiste waren)
und Perseverationen (Wiederholungen von jeweiligen Durchgang bereits genannten
Worten) erfal3t werden.

In der Diplomarleit sind einige hieerwahnte Parameter des CVLT untersucht worden. Wo

theoretische Uberlegungen es nétig machten, wurden nemi@bkn gebildet. Auf die
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verwendeten Variablen wird in Kapitel 3 (,Fragestellungen und Operationalisierung der
Hypothesen®), sowie in Kapitel 4 (,Methoden*) ndher eingegangen.

2.3 Neuroanatomie des Gedachtnisses und neuropathologische Veranderungen bei

Alzheimer-Demenz

Die Aufnahmeund Konsolidierung neuer Informationen in daeplizite bzw. deklarative
Gedachtnis wird eng mit den neural&trukturen deslimbischen Systems und deren
Verbindungen in Zusammenhaggbracht. InsbesonderBe mediale Temporallappenregion
mit dem Hippokampus scheint hierb&n entscheidender Bedeutung gein (Scoville &
Millner, 1957, Squire, 1992; Zola-Morgan & Squire, 1993). Der Hippokamgmsilt
Informationen ausllen Assoziationsfelderdes Neokortex sowie aukeilen des limbischen
Systems, vor allem dem Gyrus Cingulus und dem orbitofrontal&ortex, sowie aus
verschiedenen Regionen des tempordf@ntex. Diese Verbindungen laufen alldér den
enthorinalenKortex und sind reziproKBirbaumer & Schmidt, 1996, Foster et al., 1997).
Wichtige Projektionemaus den Assoziationsgebieten endendean Brodman Area 28 des
enthorinalerKortex, welche tber den exzitatorischen perforierenden {gegorant pathway)
mit den Kornerzellen inbentate Gyrus und ddPyramidenzellemer CA1 und CA3-Regionen
des Hippokampus verbunden si(tdyman etal., 1990; Foster et al., 1997hnerhalb des
Hippokampus bestehteine dichtesNetzwerk neuronaler Verbindgan (Geula, 1998).
Verbindungen des Hippokampus bestehen ebensonzemiimlen Thalamusnd zumbasalen
Vorderhirn (Petri & Mishkin, 1994; Markowitsch, 1997). Ibasalen Vorderhirn scheint
insbesondere der Nucleus Basalis Meyraat,vorallemcholinerge Neuronen enthalt uathe
Hauptquelle dercholinergen Innervation des Assoziationscortex und des Hippokampus
darstellt, eine Rolle bei Aufmerksamkeitsprozessaid der Konsolidierung von
Gedé&chtnisinhalten zu spielen (Birbaumer & Schni®96; Geula, 1998; Hartje & Sturm,
1997). Es istwahrscheinlich,dald @&dachtnisinhalte in den hier beschriebei@rukturen
verarbeitet werden missen, um dann in anderen Hirnregimoenallem im Neocortex,
dauerhaft abgespeichert zu werd@&mwoster et al., 1997). Esind dabei angenommen, dald
Informationen zun&chst Uber die primaren sensorischen Kortices zu den Assoziationskortices
(inferior-temporal, posterior-parietal, prafrontal) gelangen und \vam id den enthorinalen
Kortex und den Hippokampus. Nach der Verarbeitung Kosolidierung im Hippokampus
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werden die Informationen in die enthorinale Region zurtickprojeziert und von dort tUber hoch
divergente Pfade in neokortikalen Regionen gespeichert (Foster et al., 1997).

Fir die Einspeicherung von Gedéachtnisinhalten wird weiterhin eoigen Autoren dem
Papez-Schaltkreis eine wichtige Rolle zugeschriedengdie hippokampale Formation tber
den Fornix mit den Mamillarkérpern verbindet. Diese sind wiederum mit aet@rioren
Thalamus verbundei.on dort fuhrt deMWeg entweder direkt oder tber damgulum zu den
hippokampalerStrukturen zuriick ( Markowitsch, 1997). Vamiglicherweise entscheidender
Bedeutung fur die Informationskonsolidierung konnternierbei mediale dienzephale
Faserverbindungen sein, wobei prinor mamillothalamisch&rakt, derdie Mamillarkorper
mit demanterioren Thalamus verbindet, diskutiert wirdafiowitsch, 1997; Markowitsch et
al. 1993).

Wie Dbereits erwahnt, sinddie bei der Alzheimer-Krankheit vorgefundenen
hirnmorphologischen Veranderungen nidiitus verteilt. Am frihesten und starksten sind die
limbischenStrukturen,insbesondereler enthorinaleKortex, die Hippokampusformation und
die Amygdalasowie ihre Verbindungen betroffe(Braak & Braak, 1990, 1991. Brun &
Englund,1981,Hyman etal., 1990; Morris, 1994a; Yamada & Mehrair$68). NachHyman

et al. (1990) sind vorallem die Neurone, von denedie reziproken Projektionemwischen
Hippokampus, enthorinaletdortex und Amygdalaausgehen, von der Neurafitenbildung
betroffen. Dies betrifft insbesondere auch den exzitatorischen perforierenden Weg.
Projektionen dieseBtrukturen zu kortikalen ungubkortikalen Gebieten sinebenfalls vom
neuronalen Verlust betroffen. Die Autoren schluf3folgedaf selektive Lasionen bei
Alzheimer-Krankheit den enthorinaléfortex, die Hippokampusformation und die Agdala
wichtiger Interkonnektionen berauben und somit das neurale System, wedshezmalen
Gedéchtnisbildung zugrunde liegt, schwer beeintrdchtigen. Es kommt somit zu einer
funktionellen Isolierungdes Hippokampus, wobei sowohiput als auchOutput in den
Hippokampus betroffen sind (Geula, 1998yman etal., 1990; Zola-Morgan & Squire,
1993). Weiterhin konnte eine Degeneration des irhasalen Vorderhirn gelegenen Nucleus
Basalis Meynerbei Alzheimer-Kranken nachgewiesererden(Cummings,1998; Hyman et
al., 1990; Mann et al., 1984; Whitehouse et81) . Nach neuereairkenntnissen fiihren
Stérungen desholinergen Systemaur Unfahgkeit des Organismus relevanten Wetireizen
Aufmerksamkeit zuzuwenden (Geul98), waseine nicht unerhebliche Auswirkung auf die
Konsolidierungsprozesse im Bereich episodischer Gedachtnisleistungen haben durfte.
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Fir eine zusatzliche Beeintrachtigundes Papez-Schaltkreisdsei Alzheimer-Krankheit
wurden, meines Wissens, bisher keine empirischen Belege gefunden.

Es deutetsich somitbei Alzheimer-Kranken eimeuropathologischer Funktionsausfall in
Bereichen an, dievahrscheinlich firdas bewul3teEinspeichern neuer Informationen von
entscheidender Bedeutung sind.

Mehrere Studien, die Gedachtnisfunktiomeit bildgebenden Verfahren kombinierten, fanden
dementsprechend Zusammenhange zwischen Leistungen in Gedachtnistests und dem
Glukosestoffwechsel im Temporallappen (Grady et al., 1BB&by etal., 1985), sowie dem
Volumen hippokampaleBtrukturen (Deweer et al., 1998phler et al., 1998Wilson et al.,

1996).

Hirnmorphologische Veranderungen im Sirmoe Amyloid-Plaques und Nedforillenbundeln

zeigen sichauch im normalen Alter, jedoch sisie weniger haufig vorhandamd diffuser
verteilt als bei Alzheimer-Patienten (Weis, 1997a).

2.4 Gedachtnis im Alter

Kognitive Leistungen im hoheren Alter scheinen einer hohen Variabilitat zu unterliegen, die mit
Merkmalen wie Bildung, Beruf, Gesundheit und Lebensstil zusammenhangen. (Schaie, 1988;
Shimamura,1995). Insbesondere Gedachtnisstorungen werden im Aftebeklagt und
koénnen auch in verschiedenen Gedachtnissystemen nachgewiesen(Readeril985)wobei

das verbale Gedachtrssirkerbetroffen zu sein scheint adais nicht-verbale (Janowsky et al.,
1996). AltereMenschen benétigen dabeft langere Darbietungszeiten, um Informationen
adaquataufzunehmen (Dunlosky &althouse, 1996; Salthouse, 1994; Salthouse & Coon,
1993).

Das primare Gedachtnis scheint relativ unbeeintrachtigt zu sein, obwohl leichte Detfiéa in
Komponenten des Arbeitsgedachtnismodells von Baddeley nachgewiesen werden konnten
(Salthouse, 1994Diese Defizite lassen sich naShlthouse (1994) durdlie bereits erwahnte
Verlangsamung der Informationsverarbeitung mit steigendem Alter erklaren.

In verschiedenen Aufgabemurdenimmer wieder Hinweise auf eine Beeintrdchtigung des
sekundaren Gedéachtnisses gefunden, die hauptséchlich darauf zurtickgaefdér, wafd das
Uberfiihren von Informationen in den sekundaren Gedachtnisspeicher sowie Abrufprozesse
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gestort sindBowles & Poon,1982; Craik & McDowd, 1987Dunlosky & Salthouse, 1996;
Incalzi et al.,1995; Parkinson et al., 1982; Petersen, 1995; Petersen @992). Dabei
scheinen gesunde Altere jedoch gieichem MaRe vonsemantischen Hilfersowie der
Darbietung einer semantisch kategorisierbaren Liste zu profitieren wie jingere Probanden
(Carlesimo et al.1998, Le Moal et al., 1997), wads Hinweis auf eine relativataktheit des
semantischen Gedachtnisses iptetiert werden kann. In zwei Studienit dem AVLT
(Dunlosky & Salthouse, 1996ncalzi et al.,1995) wurden auch erniedrigte Behaltensraten
festgestellt. Dunlosky & Salthoug&996) konnten zgen,dal} dad.ernen von Informationen
starker gestorist undeinengréf3eren Beitragum sekundaren Gedachtnisdefizit liefert als der
Verlust von Informationen aus dem sekundaren Gedachtnis. In diesen Studien wurden ebenfalls
die Wiedergabe auder Primacy- bzw. Recency-Region untersucht. Die Recency-Effekte
bliebensowohl insgesamt (Incalzi et al995)als auch ber dieeinzelnenLerndurchgange
(Dunlosky & Salthousd 996) mit zunehmendem Alter stabil, wahreddr Anteil an Worten

aus derPrimacy-Region abnahm. Diedeutet ebenfalls auf ein relativntaktes primares
Gedéchtnis un@ine Beeintrachtigung im Bereides sekundaren GedachtnisseMergleich

zu jungeren Probanddrin. Capitani et al(1992)fanden inBezug auf die setfiie Position in
Wortlisten eine insgesamt abnehmende Leistung mit steigedtm wobei jedoch die
Primacy- und Recency-Effekte im Vergleizhr mittleren Regiorder Listenrobustblieben. Es
kommt demnach mit steigendem Alter zu keiner qualitativemdnderungbeziglich der
Lernprozesse, sondern eher zu einer allgemeinen Reduktion der Verarbeitungskapazitat.
Petersen et al1992) fanden in eineiStudie mit der Free and Cued Selective Rwedimg-
Prozedur, daflein Mal} desLernens signifikante Alterseffekte zeigte, der verzogerten
Wiedergabe jedoch keine Unterschiede zwischen den Altersgruppen nachweisharDies
deutetdaraufhin,dafReinmal getérntes und in den sekundaren Gedachtnisspeicher Uberfuhrtes
Material auch im Alter behalten und abgerufen werden kann.

Ein direkter Vergleich der obengeschilderten Studien ist aufgrumigr unterschiedlichen
verwendeten Verfahren problematisch. Insgesamt kann jedockinem zunehmendeibfall

von sekundaren Gedachtnisleistungeit steigendem Alter ausgegangerden. In erster
Linie sind dabei die Informationsverarhgigsgeschwindigkeit undder Transfer von
Informationen auginemkurzfristigen in einen langfristige8peicher, d.hdie Konsolidierung

von Informationen, beeintrachtigt.
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2.5 Gedachtnisstorungen bei Patienten mit Alzheimer-Demenz

Das sprachliche Gedachtnis ist in den meistélten die anfrihesten betroffene kognitive
Funktion bei Morbus Alzheimer (Almkvist, 1996; Mc Khanraét 1984;Spinnler et al1988).

Die folgende Darstellungler Befunde Uber Gedachtnisstorungbai Alzheimer-Kranken
beschrankt sich daher weitgehend auf Studien, die verbale Gedéachtnisleistungen untersuchten.

2.5.1 Primares und sekundares Gedachtnis

Im Bereich des primaren Gedachtnisses bzw. Arbeitsgedachtresmbsdie Ergebnisse
bezuglichder Leistungen von Patientenit Alzheimer-Demenz nicht eindeutiggas vorallem

mit den unterschiedlichen methodischen Vorgehenswegamie der unterschiedlichen
Zusammensetzung der Gruppen bezulglich des Schweregrads zusammenzuhangen konnte.
In Studien, die das primare Gedachtnis Uber die Merkfahigkeitsspanne (Corkin, 1982;
Dannenbaum et all988; Kopelman, 19853iller, 1971, 1973; Morris, 1984%&pinnler et al.,
1988) und das Brown-Peterson-Distraktor-Paradigma (Corkin, 1B8Anenbaum et al.,
1988; Kopelman, 1985a; Morris, 1986; Morris & Kopelman, 1986tlivan etal., 1986)
operationalisieren, wurdeei Alzheimer-Patienten zumeist eiBeeintrachtigung im Vergleich
zu altersgemalen Kontrollgruppen gefundedlerdings gibt es auch Studien zur
Gedachtnisspanne, in denein solches Defizit nicht nachgewieserrden konnte (Martin et
al., 1985; Weingartner et d981), wasach Morris(1994b)damit zusammenhang&dnnte,
dal’ indiesen Arbeiten Patienten @nemsehr friihen Krankheitsstadiuamtersucht wurden.
Hinsichtlich eines Defizits in Aufgaben nach dBmown-Peterson-Paradigma scheint es in den
wenigen vorhandenen Studien keine widersprichlichen Resultate zu giidreimgs wurden
keine sehr leichten Falle untersucht.

Auch bezuglichder genanntenWorte aus derRecency-Region als Malfdes priméaren
Gedachtnisses sind die Ergebnisse uneinheitlichm@de zum Teil eine niedrigerdnzahl
genannter Worte aus ddétecency-Region beder einmaligen Prasentation verschiedener
Wortlisten gefunden (Capitani et al., 1992; Masdtnal., 1985; Miller, 1971, 1973Wilson et

al., 1983), wahrend andere Autoren @ner mitder Kontrollgruppevergleichbaren Leistung
berichteten (Gibson, 1988pinnler et al.1988). DerRecency-Effekt, d.hdie bevorzugte
Wiedergabe von Worten ader hinteren Region relatizur mittleren Regionder Wortlisten
war bei den Alzheimer-Patienten allerdingsaten zitierten Studien nachweisbar. In Studien,
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in denen Wortlisten shrmalsdargeboten wurden, fand si&eine Reduktiordes Recency-
Anteils im Vergleich zu den KontrollgruppefGreene et al., 199@calzi et al., 1995; Martin,
1985; Massman et al1993; Parlato et al., 198Bpllmann efal., 1993;Simon et al.1994).
Nach Pepin & Eslinge(1989) kommt es zwiner Abnahmedes Recency-Anteils mit der
Progredienz der Erkrankurigeim Lernen von Wortlisten. Die widersprichlichen Ergebnisse
konnten daher wiederum aufgrund mangelnder Kontrdds Schweregrades zustande
gekommen sein. So fehlenden Studien von Capitani et §.992),Gibson(1981) Martin et
al. (1985),Miller (1971, 1973), Parlato at. (1988),Spinnler(1988) undwilson et al.(1983)
die Angaben zunSchweregradsollig, wahrend essich bei Incalzi {995), Pollmann et al.
(1993), Simon (1994) und Greene etl. (1996) nach Angabermer Autoren um Patienten in
einem leichten Stadium handelte.

Weiterhinwurden in den oben beschriebenen Studien unterschiedliaRe kur Erfassung des
primdren Gedachtnisses durch dénteil an Worten aus dehinteren Region von Listen
(Recency) verwendet. S@men die letzten 3 bzw. Worte derListe (Gibson, 1981Miller,
1971, 1973;Pollmann et al1993), das Mal3 vokVaugh & Norman (Spinnler et all988)
sowie dasMal3 desprimaren Ged&achtnisses vomuling & Colotla (Greene et al., 1996,
Martin et al., 1985Simon et al.1994;Wilson etal., 1983) zurAnwendung. In einer neueren
Studie verglichen Carlesimo et al. (1996) die drei oben erwahnten Malie datt€srbietung
von 10 unterschiedlichen Listen a 120ké. Sie kamen zu dem Ergebngald die bisher
gefundenen divergierenden Ergebnisse durch die unterschiedlichiéa &tklarbaseien und
nur die Wiedergabeder beiden letzten Worte ineiner Liste bei Alzheimer-Patienten
unbeeintrachtigt zu sein schiddas Mal3 von Tilving & Colotla erwies sich in dies&tudie
als sensitivstetndikator fir den Recency-Effekt, wobei sidie Alzheimer-Patienten in der
Wiedergabe beideletzten Worte deListen vonder Kontrollgruppenicht unterschieden. Die
Ergebnisse dieser Studmelissen jedoch insgesamt mibler Vasicht betrachtet werden, da
die Gruppe der Patienterelativ klein war (n=18) undAngaben zumSchweregradvollig
fehlten. Dennoch entsprechen die BefuddeEmpfehlungvon Watkins(1974) zurMessung
des primaren Gedachtnisses durch das Maf3 von Tulving & Colotla.

In der valiegenden Diplomarbeitvurde mit dem CVLT einVerfahren gewéhlt, mit dem das
primédre Gedachtnis Uber das oben erwahm& nach Tulving & Colotla, sowie uber die
Auspragung defecency-Anteils imersten Lerndurchgang erfal3t werden kann. Das CVLT-
Manual schlagt miBezug aufeine Empfehlungzon Salthouse (1980) vodie letztenvier
Worte der Liste zur Recency-Region zu z&hlen.
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In einer vergleichbaren Studmit 13 Alzheimer-Patienten in einem leicht8tadium konnten
Simon et al(1994) mit der englischsprachigen Versiates CVLTkeine Unterschiede in den
MaRRen des primaren Gedachtnisses naclving & Colotla (1970) unddem im CVLT-
Handbuch empfohlenen Recency-Mal} in fierh Lerndurchgéngen feststellen. Massman et al.
(1993) benutzterbenfallsden CVLT mit dem Recency-Ma¥on Salthouse und fanden im
ersten Lerndurchgangeine Unterschiede ider Recency-Region zwischen 14 Alzheimer-
Patienten (keine Angaben zum Semegrad) und einerlgichen Anzahivon Kontrollen. In
diesen beiden Studiewurden somit keineStérungen desprimaren Gedéachtnisses bei
Alzheimer-Kranken gefunden. Bgurde erwartet, daBich mit der deutscherFassung des
CVLT die von Simon et al1994) und Missman et a(1993)gefundenen Ergebnisse in einer
etwas grol3eren Stichprobe (n=25) leichter Alzheimer-Patienten replizieren lassen.

Bei Alzheimer-Kranken ist nach Meinung mehrerer Autoren die phonologSchieife im
Arbeitsgedachtnis noch intakt, wahred@ Kontrollprozessealer zentralen Exekutive schon
frih beeintrachtigt sind (Morris1994a, 1994b; Morris & Baddeley,1988; Morris &
Kopelman,1986).Experimentelle Befunde (Baddeley et al., 198@rris, 1984) unterstitzen
eine solche Annahme. Eine nder Kontrollgruppe vetgichbare Leistungler Alzheimer-
Patienten in den Mal3en des priméaren Gedachtnissessien Lerndurchgang des CVLT ware
mit der Interpretation einer intakten phonologischen Schleife gut zu vereinbaren.

Besonders deutlich zeigich in zahlreiche®tudieneine Stérung imBereich des sekundaren
Gedéachtnisses, gemessen metrzogertenWiedergabe-Aufgaben (delayed recdW)imkvist,
1996; Becker et al., 1988elis etal., 1991; Deweer et al., 1994, 1995; Grady et al., 1988;
Greene et al., 1996; Herlitz et al., 1995; Kopelman, 198bles etal., 1991; Martin et al.,
1985; Morris et al., 1989; Price et al., 1993;., 1%randt etl., 1984, 1989Welsh et al.,
1991, 1992;Wilson etal., 1983) und Ateilen aus den vorderen Regionen von Wortlisten
(Becker et al., 1988; Greene et al., 1996; Martin et al., 198kr, 1971; Simon et al.,
1994; Wilson et al., 1983).

Es wurde daher erwartaedaf3sich beider Gruppe deAlzheimer-Patienten ein8térung in
MaRen des sekundaren Ged&chtnisses im VerglaichKontrollgruppemit dem CVLT

nachweisen laft.
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2.5.2 Verbales Lernen und Konsolidierung

In Bezug auf die Informationsverarbeitungsprozesse betreffe®tdreingenbei Alzheimer-
Patienten nach zahlreichen Untersuchungen vorwiegend die FahgkeEinspetherung
neuer verbaler Information in den sekundéaren Gedachtnisspeicher (Bondi et alCulRed,

1995; Delis etal., 1991; Granholm &utters, 1988; Greene et al., 1996; GrobeK&was,

1997; Herlitz et al., 1991; Kohler, 1994; Linn et al., 1995; Locasio et al., 1995; Martin et al.,
1985; Morris & Kopelman, 1986; Petersen et al., 1994; Weingartner et al., \1@8an et

al., 1983) Dieser Prozesder Ubertragung vomformationen auginemkurzfristigen ineinen
langfristigen Speicher und somit die Bildung einer bestédndigen Gedachtnisspur soll hier mit
Bezug auf mehrere Autoreats Konsolidierung bezeichnetrden (Atkinson &Shiffrin, 1968;
Birbaumer & Schmidt, 1996; Hartje & Sturm,1997, Lezak, 1995, S.28-30).

2.5.2.1 Verarbeitungstiefe

Das Konsolidierungsdefizitbei Alzheimer-Patientenwurde in meheren Studien mit
Versuchsanordnungen untersuchie aus dem gvels of processing“-Ansatz abgeleitet
wurden. Dabei wurde durch verschiedene experimentelle Manipulationen wahrend der
Lernphase, wie z.B. semantisdHdfen, die Verarbeitungstiefeler zulernenden ltems variiert
(Granholm & Butters, 1988; Herlitz et al., 1991; Martin et al., 1985; Weingartner et al., 1981,
Wilson etal., 1983). Gesunde Kontrollpersonen profitierten golthenHilfen in der Regel

mehr als Alzheimer-Patientewprausgeschlossewurde, dal3 der gnsolidierungsprozess bei
diesen Patienten beeintrachtigt ist (Carlesimo & Oscar-Berman, 1992; Greene et al., 1996). Ein
Uberblick Giber Arbeiten, die Einspeicherungsdefizite duegperimentelle Manipulationen der
Verarbeitungstiefe untersuchten, findet sich bei Carlesimo & Oscar-Berman (1992).

2.5.2.2 Verbales Lernen und semantisches Gedachtnis

Bei Gedachtnistests, die das Lernen einer Wortliste Uber mehrere Lerndurchgénge prifen,
konnten Uber die Gesamtmendgr gelerntetWorte und Mal3e delsernzuwachses niedrigere
Werte bei Alzheimer -Kranken im Vergleich zu Kontrollgruppen nachgewiesen welideayf

ein zugrundeliegendes Konsolidierungsproblem schliel3en lassen (Dallis391; Grober &
Kawas, 1997; Kohler, 1994; Petersen et al., 1994).
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Kohler (1994) konntemit einer deutschsprachigekdaptation des CVLT nachweisen, daf3
Alzheimer-Patienten einen geringeren Lernzuwachs UbeflinieLerndurchgange aufweisen
und ihr Lernmaximum schon friiher als gesunde Altere erreichdr). kaum von der
Wiederholung der Wort@rofitieren. Zudem konntenit Hilfe eines exponentiellen Modells
geschatzt werden, dalte Patienten auch nach weiteren Lerndurchgangen ihre Leisithrig
verbessert hatten. Inehreren Studiemit derenglischsprachigen Versiates CVLT konnten
ebenfalls eineggeringe Lernleistung undin geringer Lernzuwachs tber die Lerndurchgange
gefunden werden (Bondi et al. , 19%%klis etal., 1991; Deweer et al., 1998jmon et al. ,
1994).

In den Untersuchungen von Petersen et al. (1994) und Grober & Kawas (1997 }liwUfcke
and Cued Selective Reminding-Prozedur (Buschk@34, Grober & Buschke, 1987)
eingesetzt, die metach semantischeliifen wéahrend der Lerndurchgange bieteizheimer-
Patienten ireinemsehr leichten Stadium lernten in beiden Studiretz dieserHilfen weniger
Worte als die Kontrollgruppen. Mehrere Studien belegen zudelal? Patientenmit einer
Alzheimer-Demenz eine deutlich niedrigere Gedachtnisleistung in semantisch organisierbaren
Listen gegenliber Gesunden aufweisen. Die LeistargPatienten verbesseseh in diesen
Untersuchungen im Vergleich zu semantisch nicht organisierbaren Listen nicht, wohingegen
die Kontrollen eine Verbesserung zeigten (Carlesimal.et1998; Backman & Satl, 1998;
Herlitz & Viitanen, 1991; Le Moal et al., 1997).

Im CVLT konnen die zu lernenden oite, wie bereitserwahnt, semantischen Kategorien
zugeordnet werden. Mdem semantischen Clustering kann hierbeiledex gebildet werden,
der mif3t, inwieweit die Probanden die Worte bei der Wiedergabe in den Lerndurchgadgen
semantischen Kategoriesrdnen. Semantisches Clustering ist nach den Autoren des CVLT
(Delis et al., 1987, 1988b}ie effektivste Lernstrategi€in niedriger Wrt kann demnach als
Hinweis auf ineffizientes Lernaemndein zugrundeliegendes Konsolidierungsdefizit interpre
werden.

Niedrige Werte imsemantischem Clusteringvurden in mehreren Untersuchungen mit
Alzheimer-Patienten gefunden (Bondi et al. , 1994lis etal., 1991; Deweer et al., 1994;
Simon et al. 1994).Cullum (1995)fand im Vergleich einer wesentlich alteren Kontrollgruppe
mit Alzheimer-Patienten allerdings keine Unterschiede im semantischen Clustesi@VLT,
konnte abereine signifikant niedrigere Leistunder Patienten in deGesamtmenge der
gelernten Worte in den Lerndurchgangen feststellen. Diedeutet darauf hin, dal3 die
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Lernschwacheder Patientennicht allein auf eine inadagquate Anwendung semantischer
Lernstrategien zuriickzufihren ist.

Insgesamt konnen diese Ergebnisse dahingehendrpretiert werden, dal3 das
Konsolidierungsdefizit bei Alzheimer-Kranken moglicherweise im Zusammenhang mit
Defiziten im Bereich des semantischen Gedachtnissesteht. Eine Beeintrachtigung
semantischer Gedachtnisleistundemnte bereits in mehreren Studieachgewiesen werden
(Butters et al., 1987; Granholm & Butters, 1988; Hodges et al., 1992, Ober et al.vi®88),
jedoch auch Hinweise aufjut erhaltene Funktionen im Bereich des aatischen
Gedéchtnisses gefunden wurden (Grossman €it%816, 1998; Nebes, 1984; NebesB&ady,
1990; Nebes &Halligan, 1998). Unklar ist allerdings, obStérungen des semtischen
Gedachtnisses schon sehr frih im Krankheitsverlauf bestehen undsievienit dem
Konsolidierungsdefizit zusammenhangen (Hodges et al., 1995).

In der valiegenden Arbeitvurde die Lernleistungerfald3t und dasemantische Clustering im
CVLT verwendet, um zu Uberprufen, ob Patiemeih Alzheimer-Demenz in frihen Stadien
der Erkrankung noch von deemantischestruktur derListe in gleicher Weise wie gesunde
Altere profitieren konnender nicht. Dabeiwurde vermutet, daBie Patienten weniger bvte

in den Lerndurchgangen wiedergeben konnen und kaundeosemantischerstruktur der
Liste profitieren, wie dies schon in den Studien von Bondi e{1894) undSimon et al.
(1994) bei Patienten in frihen Stadien der Erkrankung nachgewiesen worden war.

2.5.2.3 Verbales Lernen und die Recency-Region

Eine weitere Moglichkeit, Konsolidierungs-, bzw. Lernprozesse zu erfassen, ist die
Betrachtung des Anteils der aus dRecency-Region wiedergegeben®viorte an der
Gesamtzahtler wiedergegebeneWorte lberdie gesamten Lerndurchgénge klali fir das

primare Gedachtnis. Eine bevorzugte Wiedergabe vamtafi aus deRecency-Region im
Vergleich zu den anderen Regionen Uk Lerndurchgénge kanhierbei als Indilator fur

gestorte Lernprozesse interpretiert werderesCberuht aufder Annahme,dal’ bei einem

solchen Antwortmuster die Wvte,die ausder Recency-Region genannt werdeam Grol3tell

aus dem primaren Gedachtnisspeicher wiedergegeben und noch nicht in den Langzeitspeicher
Uberfuhrt wurden.

In Studienmit dem CVLT wurde bei Ratientenmit Alzheimer-Demenz im Vergleich zu

gesunden Altererin ehohterAnteil wiedergegebener @ten aus deRecency-Region iiber
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die funf Lerndurchgange gefunden (Cullum et al., 1988is etal., 1991).Ein entsprechendes
Ergebnis wurde auch mehrfach mit anderen Verfahren nachgewiesen (Backman & $38all,
Incalzi et al. 1995; Ober et al., 1985; Parlato et al., 19&pin & Eslinger, 1989; Tierney et
al., 1994).

Die oben geschilderten Ergebnisse einer unverhaltnismafiig hohen Wiedergabe von Recency-
Worten beziehen sich auf die kumulierte Wiedergahes derRecency-Region, Ubealle
Lerndurchgange aufsummieRer Anteil der Wiedergabe aus den verschiedenen Regionen in
den einzelnenLerndurchgéangen wurdeingegen noch nichintersucht. Ubedie Erfassung
maoglicher Verénderungen dieses Anteils UberailizelnenLerndurchgénge hinweg kénnten
Erkenntnisse Uber die zugrundeliegenden Gedachtnisprozesse gewmmden. Dabei ist
anzunehmendald derAnteil der Worte,die dem primaren Gedachtrzsigeordnet werden
konnen (Recency-Regiobgi gesunden Kontrollen abnimmt, wahresher Anteil der vorderen
Regionen, besondersler Middle-Region, zunimmt, da zunehmen@orte in den
Langzeitspeicher uberfuhrt werden kdnnen. Da dhes Alzheimer-Patienten weniger gut
gelingt, ist in dieser Gruppe zu erwarteafd derAnteil aus den vorderen Region nur mafig,
wenn Uberhaupt, ansteigt, wahredet Anteil anRecency-Worten konstantdibt. Obwohl als
reinesMald fur das priméare Gedachtnis nur die Wiedergabedau®ecency-Region im ersten
Lerndurchgang gelten kann, konréme bevorzugte Wiedergabe aus dieser Regioallen
Lerndurchgange alsHinweis auf eine vorwiegende Wiedergalsis dem primaren
Gedachtnisspeicher bei mangelnder Konsolidierung interpretiert werden.

In einer Studiemit der CERAD-Wortlistedie aus 10 Wrten besteht undreimal vorgelesen
wird, konnten Greene et g1996) ein solches Widergabemuster nachweisen. Sie zeigten
dabei,dal3 die seriellenPositionskurverbei Kontrollen mit zunehmenden Lerndurchgangen
flacher warden, wahrendbei Alzheimer-Patienten in allen drddurchgéangen deutliche
Recency-Effekte bestanden. Eine Varianzanatgsetedieses Ergebnis bestatigen, wobei bei
den Patienten keine Zunahme aro¥n aus der vordereRegion der Liste, d.h. der
sekundaren Gedachtniskomponente, festgestellt werden kdbieteAutoren schlossen
daraus, daBeiden Alzheimer-Patienten defizitdre Lernprozesse vorliegersiertle Aufgabe
im Stile eines ,single-trial free recall” Paradigmas bearbeitetdn sie reagiertenso, als ob
ihnen in jedem Durchgang eine neue Liste prasentiert wurde.

Mit dem CVLT wurde in der vdiegenden Studieine Analyseder wiedergegebenen uvte
beziglich der MalRe des priméren und sekundéren Gedéachtnialles fiinf Lendurchgangen
durchgefihrt. Dabewurden dieAnzahl der genanntenWorte und der prozentual&nteil
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bezuglichder vorderenmittleren und hinteren Regioneter Wortliste sowohkwischen den
Gruppen wie auch innerhalb jeder Gruppe verglichen.

Von Interesse wadabei, wie sich die Wiedergalaeis den Regionen in Bezug auf tal3e
des primaren und sekundéren Gedachtnisses ireiigrlnenLerndurchgangen zueinander
verhalt und mit fortlaufenden Lerndurchgéngen verandert.

2.5.3 Verbales Behalten und Konsolidierung

Die Frage, obAlzheimer-Patienten zudem gelernte Informationen schneller vergessen, wird
gegenwartig kontrovers diskutiert. Auch hier kdnnen widerspriichliche Ergebnisse teilweise auf
unterschiedliche methodische Ansétze zuriickgefiihrt werden.

2.5.3.1 Das Huppert-Piercey-Paradigma

In mehreren Studien wurden Alzheimer-Patienten nach dem Paradigrhluppart &Piercey
(1979) untersuchtDabei werden den Patienten verschiedene Bifggzreigt, diesie sich
merken sollen. Nach 10 Minuten wird anhand einer Ja-Nein-Wiedererkennensaufgabe die
Basisrate bestimmt undegebenenfallglurch Wiederholung und langere Darbietungszeiten
angeglichen, bis allerobanden dagleiche Ausgangskriterium gelernten Materials aufweisen.
Die Vergessensrate werden nach verschiedefetmtervallen (1Stunde, 1 Tagmehrere
Tage) germassen. Patientemit einer Alzheimer-Krankheit zeigten in solchen Aufgakeme
Auffalligkeiten im Vergleich zuKontrollgruppen (Kopelman, 1985kKopelman & Morris,
1986). Hart etl. (1987, 1988) untersuchfdzheimer-Patienten in einem leicht&tadium mit
demselben Paradigmtiihrte jedoch den Kriteriumstest bereits nach 90 Sekunden durch und
ermittelte die Vergessensrate nach 10 Minuten, 2 und 48d&n. Siefanden eineerhéhte
Vergessensrate nach 10 Minuten, nicht jedoch nach langeren Zeitintealtansschlossen

sie, dal3leicht demente Alzheimer-Patientarur in den ersten Minutezuvor gelernte
Informationen schneller vergessen als gesuiitiae. Dieses Ergebnigonnte ineiner neueren
Studie von Carlesimo et al. (1995a) allerdings nicht repliziert werden.
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2.5.3.2 Behalten von Wortlisten

Eine weitere Mdglichkeit, das Behalten bzw. Vergessen von Informationen zmrbesti
bieten Wortlisten. Hierbei kann die Behaltehgw. Vergessensrate duremen Vergleich der
nachder Lernphase genannt&orte mit den inder verzégertefreien Wiedergabe genannten
Worten erfal3t werden. In ehreren Studien diesért wurde eine erhbhte Vergessensrate
bzw. erniedrigte Behaltensrdtei Alzheimer-Patienten festgeiit¢Bondi et al., 1994Butters

et al., 1988; Carlesimo et al993, 1995aCullum etal., 1995;Delis etal., 1991, Incalzi et

al., 1995; Kramer et al., 1989; Larabee et al.; 1993s3vet al., 1986; Ober et al., 1985;
Welsh etal., 1991).Ein generelles methodisches Problder Erfassung der Behaltensrate in
den hier zitierten Studiemit Wortlisten liegt allerdings darirdal3 die Ausgangsmenge des
gelernten Materials nicht kontrolliertvurde. Die Patientengruppen gaben iallen
Untersuchungen bereits in degrnphase wenigaiNorte wieder als digkontrollgruppen Dies
konnte aufgrund degeringen Menge an gelerntem Material Vergessenseftekt€atienten

mit Alzheimer-Demenz verschleiern. Zugleich ist jedoch zu bederdef®auch bei einer
Angleichungdes Ausgangsmaterials, z.B. durch verlangerte Darbietungspeiehaufigere
Wiederholungender Worte, nicht sichergestellt werden kandal3 die Informationen bei
Alzheimer-Patienten tatséchlicins sekundére Gedéachtnis Uberfihrt und in vergleichbarer
Weise konsolidiert wrden. So kdnntedie Demenz-Patienten méglicherweise auch nach einer
Matching-ProzedueinenhéherenAnteil aus dem primaren Gedachtnis wiedergeben, wéhrend
Gesunde nahezaile ltemsins sekundare Gedachtnis uberfuhrt haben. Di&sde bedeuten,
dal’ eine erhdhte Vergessensratecht auf einemtatsachlich erhdhtes Vergessen aus dem
sekundaren Gedachtnisspeicher beruht, sondeawptséchlich auf einengestorten
Konsolidierungsprozess zuriickzufuhren ist.

In einer neueren Studimit der Free & Cued Selective Reming-Prozedur wurde im
Gegensatz zu den anderen Studien allerdings bei einer relativ hohen Ausgangsrate an gelerntem
Material bei leichten Alzheimer-Kranken keirehdhte Vergessensrate festgestellt (Grober &
Kawas, 1997). 2s konnte jedoch auchauf die bei diesemVerfahren erleichterten
Bedingungen durcHinweisreize wahrender Lern- und Testphase zurtickzufuhsem. Eine
weitere kirzlich verdffentlichte Studie (Christensen et #098) ermitteltenormale
Behaltensraterbei Alzheimer-Patienterfitir das Wiedererkennen voworten, Bldern und
abstrakternZeichnungen, sowie fir eine Wortergadnzungsaufgatesn completion). Erhohte
prozentuale Vergessensraten wurbdemgegen beder verzdgertefreien verbalen Wiedergabe
von zuvor gelernten ilern gefunden, obwohl nach Angabeder Autoren die
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Ausgangsleistungen durch langere DarbietungszeitderifPatientengruppe umhe grol3ere
Darbietungsmenge in der Kontrollgruppeergleichbar waren. Dieses Ergebnisteht
maoglicherweise mit den unterschiedlichdiodalitaten in der Lern- und Wbergabephase und
einedaraus resultierende Uberforderwhgy Alzheimer-Patienten im Zusammenhang. In zwei
weiteren Studien, diallerdings nicht mit Wortlistendurchgefiihrt wurden, konnte bei
Patientenmit leichter Alzheimer-Demenz ebenfalls keinh@hntes Vergessen festgestellt
werden. SofandenBecker et al.(1987) beim Nacherz&hlen einer Kurzgeschichte nach 30
Minuten keineerhdhte Vergessensrdtei Alzheimer-PatienterGreene et al(1996) konnten

in einer Gesichter-Namen-Assoziationsaufgabe kéwbrees Vergessen nach 30 Minuten bei
leichten Alzheimer-Patienten feststellen. Es stellt sich allerding&rdige, obdie in diesen
Studien verwendeten Aufgaben mit Wortlisten direkt vergleichbar sind.

Insgesamt ergibsich somitein uneinheitliches Bilddas noch durch unterschiedligmole
Patientenkollektive in vermutlich verschiedenen Stadien Erkrankung,unterschiedliche
Erfassungsmethoden des Schweregrades, unterschiedliche Untersuchungsparadigmen, sowie
verschieden lange Zeitintervalle zwischen Lern- und Testphase verkompliziert wird.

Mit dem CVLT wurdedie Behaltensrate in mehreren Studien gemessen (Bondi et al., 1994,
Cullum et al., 1995; Delis et al., 1991; Kramer et al., 1989). Die Differenz zwisché&mzkhl

der imfunften Lerndurchgang genanntéorte und der in delang verzogerterWiedergabe
genannten Worte wurde dabei in Bezug&liedergabe im flinften Lerndurchgaggsetzt und

in einemProzentwerizum Ausdruckgebracht. Es zeigtesich schon in frihen Phasen der
Erkrankung deutlich niedrigeraVerte bei Alzheimer-Patienten im Vergleich zu den
Kontrollgruppen (Bondi et al., 1994; Cullum et al., 1995).

Auch in einer Studienit der deutschenxperimentalfassung des CVLT nach limber(e388)
zeigten sich deutlichaufféallige Behaltensraterbei Alzheimer-Patienten im Vergleich zu
gesunden Kontrollen (Strohle et all996). Leider wurde von den Autoren das
Signifikanzniveau nichingegeberStattdessen wurde nur daralihgewiesendalialle in der
Studie aufgefiihrten Variablen geeignet waren, zwischen den Gruppen zu unterscheiden.

In keinerderenglischsprachigen Studigurde das Mal3 der retroaktiven Interferenz bzw. des
kurzfristigen Vergessens analysiert, welches die Wiedergabe im funften Lerndurchgang mit
der kurz verzogertehViedergabe (direkhachder Distraktorliste)vergleicht. Strohle et al.
(1996) dagegerhaben auch dieseblal? erhoben und fanden niedrigei®erte bei den
Alzheimer-Patienten, die als Hinweis auf erhOhtes Vergessen interpretiert werden koénnten.
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Es stellt sich jedoch di€rage, obdie auffaligenWerte in den Behaltensratetatséachlich
durch das Vergessen gelerniorte zustand&ommen. Eine Alternativerklarungare, daf3
die Worte im fnften Lerndurchgang bzw. wahremdler Lerndurchgangéei Alzheimer-
Patienten vorwiegend aus dem primaren Gedachtnisspeicher abgerufen werden und nicht im
Langzeitspeicher konsolidiert werden. Dies&/orte koénnen dann nach einem
Verzogerungsintervall nicht mehr wiedergegebanden.Ein vermehrteVerlust von Worten
aus dem primaren Gedachtnisspeicher Uber die Zeit ngisktéolglich darin zejen,dal’ im
Mal3 deurzfristigen Vergessens die Patienten im VerglewhKontrollgruppeauffallig sind
und dabei vermehitVorte aus deRecency-Region verloren gehen. Carlesimo ef1895b)
fanden in einerStudie mit dem AVLT bei 15 Alzheimer-Patientergegentber einer
Kontrollgruppeeinenerhohten Verlust an Worten aus dRecency-Region ider verzogerten
Wiedergabe nach 15 Minuten verglichen detr Wiedergabe im funften Lerndurchgang. Der
Schweregrad ddbemenzwurde in dieser Studieicht angegeben. Die Autoren interpretierten
diese Ergebnisse als Hinweis auf eingestorten Transfewom primaren ins sekundére
Gedachtnis. Wenn diezautrifft, muftensich dievon Carlesimo et al(1995b) gefundenen
Ergebnisse auch schon nach einer kirz¥emzdgerung, wiesie mit demCVLT erfassbar ist,
replizieren lassen, da die Informationen aus dem priméaren Gedachtnisspeicher innerhalb von ca.
30 - 60 Sekunden verloren gehen. Dies wurde in der vorliegenden Arbeit Gberpruft.

Ob zusatzliches langfristiges Vergessgattfindet, |[&aRsich imCVLT durch einen Vergleich
der Anzahl der genannteriWorte in der kurz- undangfristigen Wiedergabe beurteilen. Ein
Vergleich zwischender kurz verzdgerten und dangverzogerten Wiedergalweurde bisher

in keiner der vorliegenden Studien vorgenommen.

Neueren Studien zufolge (Greene et al., 1996; Grober & Ka&983,vgl. weiter oben) wird
einmal gelernteMaterial, d.h. Informationerdie inssekundére Gedachtnis Uberfiihrt wurden,
bei Patienten im frihen Stadiwter Erkrankung Ubeginen Zeitraunvon ca. 15Mlinuten nicht
schneller vergessen aiei gesunden Kontrollen. Trifft diese Hypothease so durftesich im
CVLT im Vergleichsmald zwischekurz- und langfristiger Wiedergabe kein Unterschied
zwischen den gesunden Alteren und Alzheimer-Krankeziniem leichterStadium zeigen. Es
wurde daherein nach demCVLT-Handbuch (Delis et al.1987) definiertes langfristiges

Behaltensmal3 erhoben und zum Gruppenvergleich herangezogen.
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2.5.4 Frihe Gedéachtnismarker bei Alzheimer-Demenz

Beeintrachtigungenler Gedachtnisleistung stehen, wie oben dargelegt, in frihen Stadien der
Alzheimer-Krankheit auRer Zweifel. FUr in der Praxis takijgscheNeuropsychologen ist die
Frage nach den sensitivsten Markern in der Friiherkennung der Erkrankuegtsareidender
Bedeutung. Verbale Gedéachtnistests, insbesondiiee Uberpriifung der sekundaren
Gedachtniskomponenten,  werden  dabeials die am besten  geeigneten
Untersuchungsinstrumente betrachtet (Albert et al., 1888stensen et al1991, Grady et

al., 1988).Uberie sensitivsten Mrker, die Alzheimer-Kranke schon in friihen Stadien von
gesunden Alteren unterscheiden, besteht jedoch Uneinigkeit. In den im folgenden geschilderten
Studien wurde mistens sowohl die Sensitivitgkorrekte Zuordnung zur Gruppe der
Alzheimer-Patienten), als auch die Spezif{iédrrekte Zuordnung zur Kontrollgruppe) der
jeweiligen Variablen bestimmt. In friheS8tudien lag das Hauptinteresse noch in einer
Identifizierung von Markermit hoher Spezifitdt, um das Risiko einer Fehldiagmageahren
traumatischen Folgen fur den Patienten moglichst gering zu halten (Gutzmanni@892j.,
Mittlerweile ist es jedoch durch die verbesserten Behandlungsmdoglichkeiten wichtiger
geworden, miglichst sensitive Marker zu gewinnen, um  eine schnellend frihe
pharmakologische und psychosoziale Behandl@ngleiten zu kdnnen. Bei denhier
vorgestellten Studien handelt sgch sowohl um Vergleiche von bereits diagnostizierten
Patientenkollektiven ~ mit  gesunden  Kontrollen, wieauch um  prospektive

Langzeituntersuchungen.

Storandt et al. (1984) ermittelten fur eine kurze Testbatwigejen Logical Memoryest aus
der WMS, den Trail-Making-Tesgine Wortflissigkeitsaufgabe sowie den MerGaintrol
Test der WMSenthielt, eine Treffejuote von 98 % inVergleich von Alzheimer-Kranken mit
leichter Demenz und Kontrollefeweils n=42). Die Untersuchung eind?atientengruppe, die
sich in einemnoch frilheren Stadiunder Erkrankungbefand, ergalallerdings mit dieser
Testbatterie eine Uberlappurter Testwertemit denender Gesunden in 40 %ler Falle
(Storandt et al., 1989).

Die Ergebnisseler amerikanischetCERAD-Gruppe (Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer's Disease) deuteten darauflfdaf ein Mal3 derfreien, verzégertenWiedergabe
(delayed free recalller sensitivste Markeeiner frihen Gedachtnisstérung (8velsh et al.,
1991,1992). Den Probandéhizheimer/friihes Stadiunm=49, Kontrollen: n=49) wurddabei
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eineaus 10 Worten bestehende Lidteimaldargeboten, wobelie verzégertéNiedergabe 5-

8 Minuten spater erfolgte. Die Sensitivitat des Malies lag bei 86 %, die Spezifitat bei 94 %.
Troster et al. (1993) untersuchtemmittels einer Diskriminanzanalyse diprozentuale
Behaltensrate ieinem verbalerund einem nonverbaletntertest(logical memory &visual
reproduction) der \&chsler Memory Scale (WMS) und berichteten von einer Sensitivitat von
88% und einer Spezifitdt von 99 % (Alzheimer: n=58, Kontrollen: n=69). Nach Amgaben

sind Behaltensrategute Detektoreneiner frihen Alzheimer-Krankheit. Di&ruppe der
Patienten in dieser Studie bestand jedaeben leichten Fallefn=15) aucleum Grol3teil aus
Personen in einem mittleren Krankheitsstadium (n=43).

Masur et al.(1990, 1994) untersuchten &iner langsschnittliche®tudie eine Stichprobe
zunachst gesunder Alterer und fanden in iheesten Studie (n=385), daR MalRe der
verzogertenfreien Wiedergabe (Sensitivitat:45 %, Spezifitat: 88 dap die Summealler
gelerntenWorte (Snsitivitat: 47 %, Spezifitdt: 86 %) in einer Aufgabe nach dem Selective
Reminding-Paradigma (SR) die bestnadiktoren furdie spatere Entwicklunginer Demenz
vom Alzheimer-Typ (n=36) waren. In einer zweiten Studie (n=317) ergat mit der
logistischen Regressionsanalyse errechnetes Modell, wlelsen dem verzbgerten
Wiedergabewert in einer SR-Aufgabe no@inen nichtverbalen €ilachtnistest,eine
Wortflissigkeitsaufgabe und den Zahlen-Symboltest Wecksler Adult Intelligence Scale
enthielt, eine Sensitivitdton 50 %, sowiesine Spezifitdvon 94 % (n=64). Digradiktiven
Werte fur die Entwicklung einer Demenz lagen nach einer Korrektur nach dem Bayes-Theorem
in der ersten Studibei 37 %, inder zweitenbei 68 %. Die pradiktiverWerte fir einen
altersgemélen Gesundheitszustand lag&tudie 1bei 40 %, inStudie 2bei 88 %. In einer
prospektiven Studie (n=443) von Jacobs et al. (1995)ymitader unmittelbaren Wiedergabe in
einer SR-Aufgabesin Mal3 fur die Lernleistung mitder spateremiagnose eineAlzheimer-
Krankheit (n=41) assoziiert. Weiterggnifikante Pradiktorvariablen im Regressionsmodell
waren die AufgabeGemeinsamkeitenfindenaus dem Wechsler-Intelligenz-Test sowie wie
eine Benennenensaufgabe (Boston Naming Test).

In einer friheren Querschnittsstudie nach dem SR-Paradigma (Branconniefl@82)l.war

die Leistung inder Wiedererkennensaufgabe am bestan Unterscheidung vomizheimer-
Patienten und Gesunden geeignet (Alzheimer: n=36, Kontrollen: n=40), nachdem die Basisrate
im Sinne einer a priori Wahrscheinlichkeit, dar Erkrankung zueiden, nach dem Bayes-

Theoremmit einbezogemvurde. Die Patienterdie in dieser Studientersucht wurden, waren
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nach Angaberder Autorenallerdings bereits ireinem leichten bis mittlerestadium der
Erkrankung.

Tuokko etal. (1991) verwendeten iginer Langsschnittstudie mit gesunden Alterer45) die
.Free and Cued Selecti®eminding“-Prozedur (FCSR)yobei mitder Anzahlder genannten
Worte, die ohne Hinweisreiz wahrender Lerndurchgdnge genannt wurdem Mal des
Lernensder beste Pradiktor flginespateredementielle Entwicklungwar (n=18,Sensitivitat:

72 %, pradiktiver Wert fur dagorliegen einer Demenz: 62 %, Spezifitat: 77 %, pradiktiver
Wert fur einenaltersgemafien Gesundheitszustand: 84 %). In €ngpe Demenzkranker in
einem vermutlichbereits mittleren Krankheitsstadium ermitteli®&nober & Buschke (1987)
eine Sensitivitavon 96 % undeine Spezifitatvon 100% flrdie sofortige Wiedergabe mit
Hinweisreizen in einer FCSR-Aufgabe. Nach dem gleichen Paradigmtke eine Gruppe von
Alzheimer-Kranken von &ersen et al(1994) untersucht (Alzheimer: n=106, Kontrollen:
n=106). Mit derAnzahl der Lerndurchgéangedie bis zumErlernen allerWorte benttigt
wurden, war hieein Mal3 ded.ernens die sensitivste Varialdar Gruppentrennung. In einer
logistischen Regressionsanalysarde diese Variable algrste in dasModell aufgenommen,
gefolgt voneinem nichtverbalen Intelligenzmaltd einem SprachtestDieses Modell ergab
eine Sensitivitaon 92,9 % unckine Spezifitavon 93,4 %. Dadie Gruppe der Erkrankten
auch Patienten in mittleren Stadien enthisliyde eine zweite logistische Regressionsanalyse
mit Subgruppen der Patienten und Kontrollpersonen durchgediidargergleichbar&Verte im
Mini-Mental-Status-Test (MMSTFolstein et al., 1975; fleine genaue Beschreibunggl.
Kapitel 4 ,Methoden* S.62/63)aufwiesen (Alzheimern=32, Kontrollen: n=29). Auclier
wurde das Lernmal} als erste Variable vor dem Sprachtest in das Modell eingefiihrt und eignete
sich somit ambesten zur Gruppentrennunbeider fehlen fir diese zweiteAnalyse die
Angaben zur Sensitivitat und Spezifitat.

In einer erst kurzlich veroffentlichten Studie war diECSR-Prozedur dil einer kurzen
kognitivenTestbatteriedie Alzheimer-Patientem=60)mit einem durchschnittlichemIMST-
Wert von 21bei moglichen 30Punktenmit einer Sensitivitatind Spezifitdt vorneweils 100 %
trennen konnte (Solomon et al., 1998). ddsses Verfahren audsei noch leichtereDemenz
und in prospektiven Langsschnittstudieadide Ergebnisse liefert, missen zukinftige Studien
beantworten.

In einer weiteren prospektiven Langzeituntersuchuagdie spatere Diagnoseiner Demenz
(n=55) mit Stérungen desgpisodischen Gedéachtnisses (Paar-Assoziations-Leveeriygerte
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Wiedergabe im Logical Memoryest der WMS)assoziiert, die bereitsiebenJahre zuvor
nachzuweisen waren (Linn et al., 1995).

Mit dem Auditory Verbal LearningTest (AVLT) ermittelten Incalzi et al(1995) eine
Diskriminanzfunktion, zuder die Vergessensrate, sowie defortige unddie verzégerte
Wiedergabeleistung signifikariieitrugen (Patienten: n=37Die Sensitivitat lag bei 81 %
gegenuber alten (n=39) und sehr alten (n=39) Kontrollpers@engleichaltrigenersteren
Kontrollgruppe wurden dabei nur 2,7 % falsch zugeordnet, wobei aus dieser Gragerim
4,7 %falschlichder Alzheimer-Gruppeugeordnet wurden. leiner langsschnittlichen Studie
Uber 2 Jahre waren erniedrigte Werte in der verzogéhtixaergabe des AVLT sowie im
Mental ControlTest der WMSbei der Erstuntersuchungit der spatererentwicklung einer
Demenz(n=29) ineinem Kaollektivvon Probandemit leichtenGed&achtnisstorungen (n=123)
assoziiert (Tierney et al., 1996). Die Sensitivitat lag bei 76 %, die Spezifitat bei 94 %.
Herlitz et al.(1995) untersuchten 506 Personen aus deyeAleinbevolkerung im Alter von
tber 75 Jahren, wobei in 6Ballen eine leichteDemenz, in weiteren 453allen eine
mittelschwere Demenz festgestelitirde.Ein Grol3teil der Patienteerhielt die Diagnose einer
Alzheimer-Demenz, jedoclvurden auch andere Demenzformerit einbezogen. In einer
Diskriminanzanalyseur Unterscheidung dementer und gesunder Probanden wuraenéir
Kombination verschiedenefestscoresine Treffequote von 90,7 % ermitteliwobei die
Sensitivitat bei66,7 % unddie Spezifitatbei 94,5 %lag. Die mitbericksichtigten Variablen
setzten sich dabeius derAnzahl richtiger Antvarten ineiner Gesichter-Wiedererkennens-
Aufgabe, denfalschen positiven Antarten undeinem Diskriminanzmald in einer verbalen
Wiedererkennensaufgabder erleichterteWiedergabe in einer organisierbaren Wortliste und
der Version B des Trail-Making-TestsisammenAul3erdem Trail-Making-Test kénnealle
hier erwdhnten Variablen als @8e desepisodischen Gedachtnisségtrachtet werden.
Interessanterweise konnte in dieser Stutlee freie verzogerteWiedergabe einer Wortliste
nicht signifikant zur Gruppentrennung beitragen. &émner Nachuntersuchung konnten die
Diagnosen inder Gruppe deteicht Dementerbis auf zwei Féllebestéatigt werden. In der
Gruppe derzum ersten Zeitpunkt in deDiskriminanzanalyse als demt klassifizierten
Gesunden, hatten in der Behenzeit (durchschnittliches Untersuchungsintervall= 3 Jahre) 10
Personeneine Demenz entwickeltyas einem Prozentanteil von 45 % in dieser Gruppe
entspricht (Herlitz et al.,, 1997). Von deats kognitiv unauffalligeingestuften Probanden
entwickelten hingegemur 16 % (n=60)eine Demenz. Die Aoten interpretiererdieses
Ergebnis dahingehend,dal3 es mittels kognitiver Test, speziell episodischer
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Gedéachtnisaufgaben, mdglich iBtersonen schon préaklinischen Stadien einéeginnenden
Demenz zu identifizieren.

Small etal. (1997) berichteten iminer weiteren prospektiven Studie (n=205) Uber 3 Jahre von
einer Sensitivitat von 62 % und einer Spezifitdt von 98 &nam Regressionsmodell mit dem
MMST, sowie einer nach semantischen Kategorien organisierbaren Wortliste und einer
Gesichterwiedererkennensaufgabe. Von den 205 Probanden wdmben 26 als dement
diagnostiziert. Der MMSTalleine wies dabeschon einehohe Spezifitat au{96%), die
Sensitivitat jedoch war unbefriedigend (23 %).

Zusammenfassendl3t sich sagen,dal’ mittels kognitiverTestseine gute Kassifikation von
dementen und nicht dementen Personaiglich ist. VerbaleLern- und Ged&achtnistests
verschiedener Art sind dabei ein unverzichtbarer Bestandteil neuropsychologischer
Demenzdiagnostik. Allerdings scheint esch nicht hinreichendgeklart zu sein,welche
Gedéachtnisparameter die sensitivste Zuordnung ermdglichen. In den oben erwéhnten Studien
wurden nebender verzogerterWiedergabe und Behaltensraten (Incalzi, 1998n Let al.,

1995; Masur, 1990, 1994; Storandtatt 1984, 1989; i€rney, 1996:Troster,1993; Welsh,

1991, 1992) auch Indikatoren desrnens(Grober & Buschke, 198erlitz et al., 1995;

Incalzi et al.,1995; Jacobs et al., 1995; Masur et al., 1990; Petersen et al..Stealetal.,

1997; Solomon et al., 1998fuokko et al.,, 1991) sowiedie Wiedererkennensleistung
(Branconnier et al., 1982; Herlitz et al., 1995) als sensitivste Gedachtnisvariablen beschrieben.
Die beschriebenen Trefferquoten variieren leicht, wearsnutlich in Zusammenhang mit dem
Schweregrad der Patienten und der verwend®eriahren steht. BeimVergleich leicht
dementer Patienten mit gesunden Probanden ist die Klassifikation in den beschriebenen Studien
relativ hoch und zufriedenstellerider direkteVergleich dieser Studien ist allerdindsrch die
Verwendung unterschiedlicher Mal3e zur Bestimmung des Schweregrdisnalemz erheblich
erschwert. In den prospektiven Langsschnittstudien ist insbesortlereSensitivitat
unbefriedigend.

Mit dem CVLT sind Uberraschenderweise kaum Studien durchgefabten, die eine
Klassifikationanstrebten, obwohl erskgebnisse mit diesem Verfahren in einer Metaanalyse
zur psychometrischen Differnzierung zwischen gesunden und dementen Personen

vielversprechende Effektgréf3en ergaben (Christensen et al., 1991).
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In derenglischsprachigehiteratur liegt eineUntersuchung vo(Bondi et al., 1995), in der in
einer logistischen Regressionsanalyse die lsrgogertefreie Wiedergabeleistung im CVLT
der einzige signifikantePradiktor des APOE- 4-Status (n=17) ireiner Gruppe gesunder
Probanden (n=52) war. Trager des AP©EMNels haben eirhtheres Risikoginen Morbus
Alzheimer zu entwickeln (Saunders et 4B93).Angaben zu Sensitivitdt und Spezifitéhlen.
Von 14 nachuntersuchten APQEFragern wurdennach 2 Jahren sechs als dement
diagnostiziert.

Studien, diesine Klassifikatiorvon diagnostizierten Patienten und gesunden Alterérdem
CVLT versuchenliegen im anglo-amerikanischen Raum nicht vor. Eine Redre Studien
ermittelten jedoch ein relativ typisches Profil fir Alzheimer-Kranke (Bondi et al., T8im

et al., 1995Delis etal., 1991; Deweer et al., 1994, 199%Gamer et al. 1988, 1989pillon et
al., 1993). Dieleistungender Patienten sindlabei in denfunf Lerndurchgangen, der
verzogerten Wiedergabmit oder ohne Hinweisreize und im igkriminationsindex in der
Wiedererkennensaufgabe deutlich auffallig. Zudelien die Patienten durclkine reduzierte
Behaltensrate (Lerndurchgang 5 vs. lamgrzogerte Wiedergabe),enges semantisches
Clustering, unceinen hohen Anteil an wiedergegebeneori®h aus deRecency-Region auf
(Delis et al.,1991).Weiterhin werden vermehworte wiedergegeben, die nicht adér Liste
waren (Delis et al.,1991). Diese Intrusionen treten vor allem in den erleichterten
Wiedergabedurchgangen mit semantischen Hinweisreizen auf (Kramer et al., 1988).

Mit der deutschen Adaptation des CVLT (limberger, 1988) fuhrten Strotae @1996)eine
logistische Regressionsanalyseirch. Im Vergleich von leichten Alzheimer-Kranken mit
MMST-Wertenzwischen 24 und 27 und gesunden Kontrollen (Alzheimet8, Kontrollen:
n=18) warmit der Anzahl der genannteriWorte im funftenLerndurchgangein Maf fir das
Lernen die einzige Variable, die das Modellaufgenommenvurde. Die Trefferquote betrug
insgesamt 72 %, wobei keine Angaben zu Sensitivitdt und Spezifitat gemacht wurden.

In einer ander TU inMunchen durchgefuhrten Studmit der CVLT-Version vonlimberger
(Romero et al.,, 1998), dereirgebnisse noch nicht vollstandig verdffentlicht sind,
verwendeten wirebenfalls eine logistische Regressionsanalyse Klassifikation nach
Ausbildung und Alter gematchter gesunder Alterer (n=30) und Patienten laighter
Alzheimer-Demenz(n=30, MMST>24). Diedurchschnittliche Wiedergabeleistung in den
Lerndurchgadngenl1-5 war hier die einzige Variable, die indas Regressionsmodell
aufgenommenwurde. Die Sensitivitdt lag bei 90 %, diSpezifitat bei 93,3 % und die
Trefferquote bei 91,9 %.
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Fir die oben beschriebenen Variablen, das Profil von Alzheimer-Patienten kennzeichnen,
wurde in der Diplomarit mit der neuen deutschen Version des CVHIE Sensitivitat und
Spezifitdt beziglichder Klassifikation der Alzheimer-Patienten und gesunden Kontrollen
bestimmt.

Es wurden somit unteanderem Mfe des Lernens, Behaltensrawis, Leistung inder lang
verzogerten Wiedergabe und im Wiedererkengggichzeitig berucksichtigt. ‘éiterhin
wurden die positive und negatiworhersagekraft (positive predicityeower & negative
predictive power) der \ariablen ermittelt. Dies@Vahrscheinlichkeiten sind nacdBlwood
(1993) fur dasProblem, dagler Kliniker in der Praxis zu l6sen versuchHijlfreicher als die
Male derSensitivitdt und Spezifitat. Die Sensitivitat gibt dieaNvscheinlichkeit eines
positiven Testergebnisses (positiv im Sinlee richtgen Zuordnungur Gruppe deKranken)
fir einen Rtienten an, dedie Krankheit auch tatsachlidrat ( p (£k) ). Die Aufgabe, der
man im Kklinischen Alltag gewohnliclyegenubersteht, ist jedoch genau umgekehrt: die
Wahrscheinlichkeit zu bestimmen, ob jemand die Krankisitwenn das Testergebnis positiv
ausgefallen ist ( p (k) ). Diese Wahrscheinlichkeit ist die positMerhersagekraft. Genauso
verhalt es sich mitler Spezifitdt undder negativen Vorhersagekraft. Die Spezifitat ist die
Wabhrscheinlichkeit eines negativen Testergebnisses (negativ imd&nnehtgen Zuordnung
zur Gruppe der Gesunden) ginenPatienten, dedie Krankheit tatsachlich nictat ( p (£+

k) ). Die negative/orhersagekraft istlie Wahrscheinlichkeitjal3ein Patiengesund ist, wenn

er ein negatives Testergebnis hat ( pX}R.

Mit Hilfe der logistischen Regressionsanalygeirde im Anschluf3 eine Kombination von
Variablen gesucht, die eine moglichst hohe Trefferquote ergibt.

Zuséatzlich zu den oben eingefihrten Parametern des CVLT wurden weresblen
aufgrund theoretischer Uberlegungemei der Regressionsanalyse beriicksichtigt.
Ausgangspunkt warhierbei die Uberlegung,da Alzheimer-Patienten wéahrend der
Lerndurchgénge Uberproportioniadiufig Worte wiedergebengie dem priméren Gedé&chtnis
zugeordnet werden kénnen, wahrend gesunde Kontrollpersaoptsachliciworte aus dem
sekundéaren Gedachtnisspeicher wiedergeben.

Nach Simon et al(1994) mufteein Mal3, dasdiese unterschiedlichen Wiedergabemuster
beruicksichtigt, zwischen leichten Alzheimer-Kranken und gesunden Alteren besonders gut
differenzieren und kénntein wichtiger klinischeMarker fireine beginnende Demenz sein. Es
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wurden daher verschiedeneaiablen gebildet, diglas unterschiedliche Verhaltnis primarer
und sekundarer Gedachtnisleistungen in den beiden Gruppen zum Ausdruck bringen kdnnen.
Es wurde Uberprift, obeine dieser neuen Variablen mit idas Regressionsmodell

aufgenommen wird und somit signifikant zur Gruppentrennung beitragen kann.

3. Fragestellungen und Hypothesen

Im folgenden werden die aus ddmsher geschilderten Wissensstand abgeleiteten Hypothesen

sowie ihre Operationalisierungen formuliert.

3. 1 Hypothesen

1. Bei Alzheimer-Patienten in einem friihen Stadium der Demenz liegen Stérungen des
sekundaren Gedachtnisses, nicht jedoch des primaren Gedachtnisses im Vergleich zu

gesunden Alteren vor.

2. Die sekundaren Gedachtnisdefizite der Alzheimer-Patienten im leichten Stadium
lassen sich auf gestdrte Konsolidierungsprozesse zurickfuhren.
Das Behalten von eingespeicherten Informationen ist hingegen in frithen Phasen der

Alzheimer-Demenz im Vergleich zu den gesunden Alteren relativ unbeeintrachtigt.

3. Indikatoren, die das Verhaltnis der Worte bertcksichtigen, die aus dem priméaren
bzw. aus dem sekundéaren Gedachtnis wiedergegeben werden, kdnnen besonders gut
zwischen gesunden Alteren und Alzheimer-Patienten in einem frithen

Krankheitsstadium differenzieren.
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3.2 Operationalisierungen

3.2.1 Hypothese 1: Gedachtnisstrukturen - Priméares vs. sekundares Gedachtnis

3.2.1.1 Primares Gedachtnis

Das primare Gedachtniwurde durchzwei verschiedene BR3e im ersten Lerndurchgang
erfalit.

1. Die Anzahl der genannten Worte aus der Recency -Region, nach der Zahlweise, die im
CVLT-Handbuch mit Bezug auf Salthouse (1980) empfohlen wird.
Demnach werden der Recency-Region die letzten vier Worte der Liste zugeteilt.
Im folgenden soll diese Region als ,Recency” bezeichnet werden.

2. Die Anzahl der genannten Worte, die nach Tulving & Colotla (1970) dem priméren
Gedéchtnis zugeordnet werden konnen. Nach dieser Zahlweise wird ein Wort aus dem
primaren Gedéachtnisspeicher wiedergegeben, wenn nicht mehr als 6 andere Worte
zwischen der Prasentation durch den Untersucher und der Wiedergabe durch den
Probanden liegen. Sowohl vom Untersucher als auch vom Probanden genannte Worte
werden hier bertcksichtigt. Alle anderen Worte werden dem sekundaren Gedachtnis
zugeordnet.

Da es sich dabei nicht um einen nach Wortpositionen fest definierten Abschnitt der
Wortliste handelt, wére die Bezeichnung ,Recency-Region* hier verwirrend. Es soll daher
im folgenden vom ,Mal3 des primaren Gedachtnisses nach Tulving & Colotla“ die Rede
sein. Die Abklrzung lautet , TC-PG* .

Es wurde erwartet, dadich die Rtientenmit leichter Alzheimer-Demenz in beidd&tal3en im
ersten Lerndurchgang (Recency TIC-PG 1) nicht signifikantvon den gesunden Alteren

unterscheiden.
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3.2.1.2 Sekundéares Gedachtnis

Das sekundare Gedachtnis kammeranderem durch didnzahldergenanntetWorte aus den
vorderen Regioneder Wortlistewie auch durch didnzahlder Worte in z#lich verzogerten
Wiedergabedurchgangen erfaf3t werden.

In der valiegenden Untersuchung wurde das sekundare Gedéachtnis fdlgende Mal3e

erfaldt:

1. Die Anzahl der im ersten Lerndurchgang genannten Worte aus der Primacy- und
Middle-Region nach Salthouse (1980).
Nach dieser Zahlweise werden der Primacy-Region die ersten vier Worte der Liste und der
Middle-Region die darauf folgenden acht Worte zugeteilt.
Im folgenden sollen diese Regionen als ,Primacy“ und ,Middle* bezeichnet werden.

2. Die Anzahl der im ersten Lerndurchgang genannten Worte, die nach Tulving & Colotla
(1970) dem sekundaren Gedachtnis zugeordnet werden kdnnen. Nach dieser Zahlweise
wird ein Wort aus dem sekundéaren Gedéachtnisspeicher wiedergegeben, wenn mehr als
6 andere Worte zwischen der Prasentation durch den Untersucher und der Wiedergabe
durch den Probanden liegen.

Im folgenden soll dieses Mal3 als ,Mal3 des sekundaren Gedachtnisses nach Tulving &

Colotla“ bzw. ,TC-SG" bezeichnet werden.

3. Die Anzahl der genannten Worte in der lang verzdgerten freien Wiedergabe.

Dieses Mal3 soll im folgenden als ,LVFW* bezeichnet werden.

Es wurde erwartet, dald iallen berickichtigten MalRen des sekundaren Gedachtnisses
(Primacy 1, Middle 1TC-SG 1,LVFW) signifikant niedrigere Leistungen gter Gruppe der
Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz im Vergleich zur Kontrollgruppe bestehen.

3.2.2 Hypothese 2: Gedachtnisprozesse - Konsolidierung und Behalten

Die Annahmegdald dasekundéare Ged&achtnisdefizit auf einer unzureichenden Konsolidierung

von Informationen im langfristigen Gedachtnisspeidheruht, wurde durcldie Analyse der
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Lern- und Behaltensprozesse UberprufDabei wurden Leistungen in denflnf
Lerndurchgéangen und den verzogertieaien Wiedergabedurchgangezur Beurteilung

herangezogen.

3.2.2.1 Lernprozesse

Die Untersuchung der Lernprozesse erfolgte in reveim Schritten. Zunachst wurden
Lernmal3e alsindikatoren fiir die Lernleistung Uber diénf Lerndurchgange insgesamt
untersucht. Ineinem zweiten Schritt wurde Uberprufinwieweit die Gruppen von der
semantischerstruktur derListe profitieren konntenAbschlie3end erfolgteine Analyse der
Wiedergabe bezuglickler MalRe degprimaren und sekundaren Gedachtnisses in fdeh

Lerndurchgdngen, sowie die Darstellung der seriellen Positionskurve.

Lernmalle

Es wurden insgesamt niedrigere LernleistungethenGruppanit leichter Alzheimer-Demenz
erwartet.

Diese Annahme lief3 sich durch Gruppenvergleiche in den folgenden Mal3en tGberprufen:

- Gesamtzahl der wiedergegebenen Worte in den Lerndurchgéngen 1-5
Dieses Mal3 soll im folgenden als ,LD gesamt* bezeichnet werden.

- Lernzuwachs
Der Lernzuwachs Uber die funf Lerndurchgange wurde mit dem CVLT-Scoring-Programm
berechnet nach der Formel: CS€i(i) / 2,
wobei Cov {Ci,i)= Kovarianz der Anzahl richtig genannter Worte in den Lerndurchgéngen
mit der Nummer der Lerndurchgéange.
Dieser Wert wurde als Index fur den durchschnittlichen Zuwachs an gelernten Worten tber

die 5 Lerndurchgénge mit einbezogen.

Es wurden in beiden MaRRen signifikant hohere Werte bei den gesunden é&lteren
Kontrollpersonen erwartet, was auf einen gestérten Lernprozel} bei |éititeimer-Demenz

hindeuten wirde.
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Lernstrategie: Profit von der semantischen Struktur der Liste wahrend des Lernens

Zur Beurteilungjnwieweit die Probanden vaer semantische®truktur derListe profitieren
haben, wurde das Semantische Clustering herangezogen.

Dieser Wert istnach dem CVLT-Handbuckin Indikator dafir, inwelchem Ausmalfl? ein
Probanddie Wiedergabeder Worte inden finf Lerndurchgédngen nactler semntischen
Struktur der Liste organisiert hat.

Dies wiederum wird im Handbuch als dleernstrategie bezeichnet, die die effektivste
Uberfiihrung von Worteins sekundare Gedachtnis bewirkin signifikant niedriger Wt in
diesemMal bei den Patientermit leichter Alzheimer-Demenkdnnte daherals weiterer

Hinweis auf ein zugrundeliegendes Konsolidierungsdefizit interpretiert werden.

Das Semantisches Clustering dgtr zufallskorrigierte Anteilder Worte auslen semantischen
Kategorien, diebei der Wiedergabe direkt nacheinander genannt werdenSbiges werden

mit dem CVLT-Scoring-Programm nach folgender Formel berechnet:

beobachtete Summe direkt nacheinander genannter Worte
aus den semantischen Kategorien uber alle fiinf Lerndurchgange
erwartete Summe direkt nacheinander genannter Worte
aus den semantischen Kategorien utber alle fiinf Lerndurchgange

Die Gesamtsummder erwarteten Worte ergistch durch Aufaddieren tber dieerwarteten
semantischen Clustgoro Lerndurchgang, wobei das erwartete semantische Cluster pro
Lerndurchgang (Exp. Sem. Clus.) wie folgt berechnet wird:

Exp. Sem. Clus. 3 ((Ln (Ln-1)) / MX

(aufsummiert Uber die 4 verschiedenen Kategorien);

n=Kategorientyp

Ln= Anzahl richtig genannter Worte pro Kategorientyp im jeweiligen Lerndurchgang
MX=Gesamtanzahl genannteworte im jeweiligen Lerndurchgang, inklusivefalschen
Nennungen

Das Semantische Clustering soll im folgenden auch als ,SemClus* bezeichnet werden.

Es wurde erwartet, da@ie Patientermit leichter Alzheimer-Demenz signifikant niedrigere
Werte im semantischen Clustering im Vergleich zur Kontrollgruppe aufweisen.
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Analyse der Wiedergabe in den MalRen des primaren und sekundaren Gedachtnisdésafin den

Lerndurchgangen

Die Ursache der erwarteten Unterschiede in der l&éistang wurde in einem gestorten
Konsolidierungsprozess gesehen. Die Annahme, dal3 der Konsolidierungsprozess und somit der
Transfer von Informationen vom primarers sekundare Gedéachtnizi leichter Alzheimer-
Demenzgestort ist, [&Rsich indirektdurch die genauerAnalyseder Wiedergabe bezlglich

der MaRe desprimaren und sekundaren Gedachtnisses in den Lerndurchgangen 1-5
Uberprifen. Reine primare Gedachtnisleistungen kdnnen dabei, wie leel@itert, nur im
ersten Lerndurchgang erfal3t werdenndehder zweiten Darbietung der Wortligteeht mehr
sicher beurteilt werden kann, @m wiedergegebenes Wt eine Leistungdes primaren bzw.
sekundéaren Gedachtnisses darstallerdings kann didevorzugte Wiedergabe in den Malen
des primaren Gedachtnissesh. von Recency- bzw.TC-PG-Worten,als Hinweis darauf
interpretiert werden, daftlie wiedergegebeneWorte vorwiegend aus denpriméaren
Gedachtnisspeicher stammen. Dies wiederum kann als Hinweis aufgeisgmtenTransfer

vom primaren ins sekundare Gedachtnis gedeutet werden.

Es wurdeangenommengdall die Patientermit leichter Alzheimer-Demenz Uber alldlnf
Lerndurchgange unverhaltnismaluele Recency- bzw. TC-PG-Wte in Bezugauf die
Gesamtzahl wiedergegebenaforte nennen. Bei den gesunden Altensarde im Vergleich

zur Gruppe derAlzheimer-Patienten eind6here Wiedergabeleistung vdprimacy- und
Middle, bzw. TC-SG-Worten erwartet, diaei Gesunden mit fortlaufenden Lerndurchgangen

die Anzahl der Worte, die ins sekundare Gedachtnis tberfuhrt werden kénnen, ansteigt.

Folgende Mal3e wurden zur Analyse herangezogen:

a.) Recency-Effekte in den Lerndurchgéngen 1-5
Um die Recency-Effekte zu messen, wurde die Anzahl der genannten Worte aus der
Recency-Region nach Salthouse mit den Worten aus der mittleren Region der Liste
verglichen. Die Anzahl der genannten Worte aus der mittleren Region wurde dabei vor
dem Vergleich durch zwei dividiert, da dieser Region per defintionem doppelt so viele
Worte zugeordnet werden kdnnen. Diese Vorgehensweise entspricht einer Empfehlung
der Testautoren im CVLT-Handbuch zur Messung von Recency-Effekten.
Ein Recency-Effekt liegt vor, wenn die Anzahl der genannten Recency-Worte signifikant

hoher ist als die korrigierte Anzahl an Middle-Worten.
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Die Anzahl der genannten Worte in den Mal3en des primaren (Recency, TC-PG ) und
sekundaren (Primacy, Middle, TC-SG) Gedachtnisses in den Lerndurchgangen 1-5,
sowohl als Gesamtsumme als auch in jedem einzelnen Lerndurchgang.

Die Mal3e werden nach der bereits beschriebenen Definition (vgl. S. 44) als

~Primacy, ,Middle“ und ,Recency” sowie , TC-SG" und ,TC-PG" bezeichnet und

mit dem entsprechenden Lerndurchgang (1-5) numeriert.

Fur die Gesamtsumme werden die Bezeichnungen ,Primacy gesamt®, ,Middle gesamt®,
.Recency gesamt®, ,TC-SG gesamt” und ,TC-PG* gesamt verwendet.

Die prozentuale Verteilung der genannten Primacy-, Middle- und Recency-Worte, sowie
der genannten TC-SG- und TC-PG-Worte in den Lerndurchgéngen 1-5, sowohl fur die
Gesamtsumme (LD gesamt) als auch fur die einzelnen Lerndurchgange. Die
Prozentanteile werden in Bezug auf die Gesamtzahl genannter Worte in den jeweiligen
Lerndurchgéngen berechnet.

Die Mal3e werden als ,Primacy-%", ,Middle-%"“ und ,,Recency-%" sowie ,TC-SG-%"

und , TC-PG-%" bezeichnet und mit dem entsprechenden Lerndurchgang (1-5)
numeriert.

Fir die Gesamtsumme werden die Bezeichnungen ,Primacy-% gesamt*, ,Middle-%
gesamt®, ,Recency-% gesamt®, ,TC-SG-% gesamt” und , TC-PG-% gesamt” verwendet.

Die seriellen Positionskurven.

Hier wurde fur jedes der 16 Worte die kumulierte Haufigkeit, mit der es tber die funf
Lerndurchgange genannt wurde, ermittelt. Die kumulierten Hautegkelier
Wortnennungen wurden graphisch dargestellt.

Erwartet wurde:

a.)

daf? bei Alzheimer-Patienten in allen Lerndurchgdngen Recency-Effekte vorliegen,
wahrend sich die Recency-Effekte bei der Kontrollgruppe nur in den ersten
Lerndurchgangen finden lassen.



50

b.) dal’ sich die absolute Anzahl der genannten Recency- bzw. TC-PG-Worte (Mal3e fur das
primare Gedéachtnis) zwischen den Gruppen in den einzelnen Lerndurchgéngen sowie in
der Gesamtsumme uber alle Lerndurchgange nicht unterscheidet. Fir die Anzahl der
genannten Primacy-, Middle- und TC-SG-Worte (Mal3e fur das sekundare Gedachtnis)
wurden signifikante Unterschiede erwartet.

Im Innergruppenvergleich wird ein signifikanter Zuwachs an Worten, die den
sekundéaren Gedachtnismal3en (Primacy, Middle, TC-SG) zugeordnet werden kénnen,
uber die fiinf Lerndurchgénge in der Gruppe der gesunden Alteren, nicht aber in der

Gruppe der Alzheimer-Patienten erwartet.

c.) dal} Alzheimer-Patienten einen signifikant hoheren prozentualen Anteil an Recency- bzw.
TC-PG-Worten (Mal3e fur das primére Gedachtnis) und einen signifikant niedrigeren
prozentualen Anteil an Primacy- & Middle- bzw. TC-SG-Worten (Mal3e fur das
sekundare Gedachtnis) im Vergleich zu den gesunden Alteren in den einzelnen
Lerndurchgangen, sowie in der Gesamtsumme uber alle Lerndurchgénge wiedergeben.
Im Innergruppenvergleich wurde erwartet, dafd tber die funf Lerndurchgange bei
Alzheimer-Patienten sich die prozentuale Verteilung an Worten, die aus dem primaren
(Recency, TC-PG) und sekundaren (Primacy, Middle, TC-SG) Gedéachtnis
wiedergegeben werden, nicht signifikant verandert. In der Gruppe der Gesunden war eine
prozentual signifikante Zunahme an Middle- und TC-SG-Worten tber die finf
Lerndurchgénge, sowie eine prozentuale Abnahme der Recency- bzw. TC-PG-Worte zu
erwarten, also ein Zuwachs an Worten, die den sekundéren Gedéachtnismal3en zugeordnet

werden konnen.

d.) daf} Alzheimer-Patienten mit leichter Demenz vor allem aus dem mittleren Teil der
Wortliste weniger Worte wiedergeben. Dies sollte sich darin zeigen, dal3 die serielle
Positionskurve der Patienten im Mittelteil deutlich unter der Kurve der Kontrollgruppe

verlauft.

3.2.2.2 Behaltensprozesse

Grundannahme beler Untersuchung von Behaltensprozessan waRdie Uberfiihrung von

Informationen in einen langfristigebzw. sekundaren Gedéachtnisspeicher Patienten mit
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leichter Alzheimer-Demenz beeintrachtigt ist, jedoch Informationen, e sekundare
Gedachtnis uberfuhrt werden konnten, nisbiineller vergessenwerden.Die in zahlreichen
Studien gefundenen niedrigen Behaltensratarden daher nicht auf lebhtes Vergessen aus
dem Langzeitspeicher, sondern hauptsachlich easén gestdrten Konsolidierungsprozess
zurlckgefuhrt. Ausgehend von diesennahme wurde die Anzahl genannter Worte im
finften Lerndurchgang, in der kurz verzogdresen Wiedergabend in derlang verzdgerte
freien Wiedergabe genauer analysiert.

Die Analyseder Behaltensprozesse erfolgte meidSchritten. Zunachst wurden die Gruppen
beziglich ihrer Leistungen im fuinften Lerndurchgang und in den kurz undvé&amggerten
frelen Wiedergabedurchgdngen miteinander verglichen. Im zweBehritt wurden
Behaltensraten zwischen diesen drei Durchgéangen berechnet. Abschlie3end enf@lgte
Analyse der wiedergegebenelVorte im funften Lerndurchgang und der kurz verzdgerten
freien Wiedergabe in Bezug auf die Mal3e des primaren und sekundaren Gedachtnisses.

Anzahl genannter Worte im fiinften Lerndurchgang, kurz verzogémeer Wiedergabe und

lang verzogerter freier Wiedergabe

Folgende Mal3e wurden untersucht:

- Die Anzahl der genannten Worte im flinften Lerndurchgang (LD 5), in der kurz
verzogerten freien Wiedergabe (KVFW) und in der lang verzogerten Wiedergabe
(LVFW) im Gruppenvergleich sowie im Vergleich innerhalb der Gruppen.

Erwartet wurde:

- dal3 sich die Gruppen im funften Lerndurchgang sowie der kurz und lang verzdgerten
freien Wiedergabe signifikant unterscheiden. Im Vergleich der Mal3e innerhalb der
Gruppe wurde in beiden Gruppen ein signifikanter Verlust von Worten zwischen
Lerndurchgang funf und den verzogerten Wiedergabedurchgéngen erwartet,
wahrend zwischen kurz und lang verzdgerter Wiedergabe in beiden Gruppen kein

erhodhter Verlust vermutet wurde.
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Behaltensraten

Behaltensraten geben den Verlusier Zuwachs an genannten Worteawischen zwei
Wiedergabedurchgangen in Prozentwerten enn die Grundannahme einggstorten
Konsolidierungsprozesses zutrifft, muf3&oh niedrigeréNerte in den Behaltensraten in der
Gruppe derAlzheimer-Patienten zwischen dem fuinften Lerndurchgang und den kurz sowie
lang verzogertenfreien Wiedergabedurchgéngen zeigen. Digsemutung begrindesich

darauf, dafl® zwischen dem funften Lerndurchgang und demerzogerten
Wiedergabedurchgéangdsei den Patienten vorwiegentorte ausdem primaren Gedachtnis
verloren gehen. Beim Vergleidatter kurz verzégertemit der lang verzégertenWiedergabe
muf3ten sich hingegen alle Worte bereits im sekundéren Gedéachtnisspeicher befinden. Zwischen
kurz verzogerter unthng verzégerteirfreier Wiedergabe wurden daher keine Unterschiede in

den Behaltensraten erwartet.
Folgende Mal3e wurden berechnet:
- Behaltensraten zwischen dem fuinften Lerndurchgang (LD5), der kurz

verzogerten freien Wiedergabe (KVFW) und der lang verzogerten freien Wiedergabe

(LVFW), die folgendermal3en definiert wurden :

Behaltensrate 1 = (LVFW - LD5)/LD5 *100
Behaltensrate 2 = (KVFW - LD5)/LD5 * 100
Behaltensrate 3 = (LVFW - KVFW ) / KVFW * 100

Die Behaltensraten wurden nach Formeln gebildet, die im CVLT-Handbuch vorgeschlagen
sind.

Die Behaltensrate 2 entspricht dabei dem im Theorieteil beschrieMai@rder retroaktiven
Interferenz. Negative Werteeisen auf eineiVerlust von Wortenpositive Werteauf einen

Zuwachs von Worten hin.

Erwartet wurde:

- dal’ in den Kontrastmal&ehaltensrate LindBehaltensrate 2.h. zwischen dem
funften Lerndurchgang und den verzdgerten freien Wiedergabedurchgsiggéikante
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Unterschiede zwischen den Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz und den gesunden
Alteren bestehen. In d&ehaltensrate 3j.h. dem Vergleich zwischen kurz verzgerter
und lang verzogerter freier Wiedergabe, wurde hingegen kein signifikanter Unterschied

erwartet.

AnalysederWiedergabe in den MalRen des primaren und sekundaren Gedachtniisgteim

Lerndurchgang und der kurz verzdgerten freien Wiedergabe

Um zu Uberprifen, ob tatsachlidWorte ausdem primaren Gedéachtnis Uber die Zeit bei
Patientermit Alzheimer-Demenz in einem leicht&tadium vermehrt verloren gehen, wurden
die wiedergegebenéiWorte im funftenLerndurchgang und der kurz verzogerwiedergabe
hinsichtlich der Mal3e des priméren und sekundéren Gedachtnisses analysiert.

Ein Indikator fureinen vorwiegendeWerlust von Worten audem primaren Gedachtnis ware
eine deutlichreduzierte Wiedergabe auwter Recency-Region im kurz verzdgertdreien
Wiedergabedurchgang relativ zum fiinften Lerndurchgang in der Patientengruppe.

Folgende Mal3e wurden in die Analyse mit einbezogen:

a.) die Anzahl der genannten Worte in den Mal3en des primaren (Recency , TC-PG ) und
sekundaren (Primacy, Middle, TC-SG) Gedachtnisses im funften Lerndurchgang (LD 5)
und in der kurz verzdgerten freien Wiedergabe (KVFW).

b.) Differenzwerte zwischen dem fiinften Lerndurchgang und der kurz verzdgerten freien
Wiedergabe in den Mal3en des primaren und sekundaren Gedachtnisses.
Die Anzahl der genannten Primacy-, Middle-und Recency-Worte sowie der genannten
TC-SG- und TC-PG-Worte im fuinften Lerndurchgang wurde dabei von der Anzahl der
genannten Worte in den jeweiligen Mal3en in der kurz verzogerten freien Wiedergabe
abgezogen.
Die Differenz-Werte zwischen KVFW und LD 5 sollen als ,DIFF* bezeichnet

werden. Folgende Variablen wurden gebildet:

DIFF Primacy = Primacy KVFW - Primacy LD 5
DIFF Middle = Middle KVFW - Middle LD 5
DIFF Recency = Recency KVFW - Recency LD 5
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DIFF TC-SG =TC-SG KVFW -TC-SG LD 5
DIFF TC-PG =TC-PG KVFW - TC-PG LD 5

die prozentuale Verteilung der genannten Primacy-, Middle- und Recency-Worte sowie
der genannten TC-SG- und TC-PG-Worte im funften Lerndurchgang und in der kurz

verzogerten freien Wiedergabe.

Erwartet wurde:

a,)

b.)

daf} die Anzahl der genannten Primacy- und Middle-Worte sowie der TC-SG-Worte
(Mal3e des sekundéaren Gedachtnisses) im funften Lerndurchgang in der Kontrollgruppe
signifkant hoher als bei den Patienten ist. Fur die Recency- bzw. TC-PG-Worte (Mal3e
des primaren Gedachtnisses) wurden solche Unterschiede nicht erwartet (vgl. Hypothese
2, Analyse der Wiedergabe in den funf Lerndurchgangen, S.48-50).

In der kurz verzogerten freien Wiedergabe wurden im Gegensatz zum funften

Lerndurchgang signifikante Unterschiede in allen Maf3en erwartet.

daf3 sich signifikante Gruppenunterschiede in den Differenzwerten nur in den Mal3en des
priméren Gedachtnisses zeigen, d.h. bei DIFF Recency und DIFF TC-PG.

daR im Gruppenvergleich die gesunden Alteren im fiinften Lerndurchgang prozentual
signifikant mehr Primacy- und Middle- bzw. TC-SG-Worte wiedergeben, wahrend die
Alzheimer-Patienten einen signifkant héheren Anteil an Recency- bzw. TC-PG-Worten
nennen (vgl. Hypothese 2, Analyse der Wiedergabe in den fuinf Lerndurchgéngen,
S.48-50). Es wurde weiterhin erwartet, dal3 der prozentuale Anteil an Recency- bzw. TC-
PG-Worten sich in der verzogerten freien Wiedergabe nicht mehr signifikant

zwischen den Gruppen unterscheidet.

3.2.3 Hypothese 3: Klassifikation mit ausgewéhlten CVLT-Variablen

Die Variablen, welche die Zugehorigkdiér Patienten ungesunden Alteren zder jeveiligen

Gruppe am besten vorhersagen kénnen, sollten ermittelt werden.
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Von Simon et al.(1994) wurdedie Uberlegung angestelljal ein MaR, wethes das
Verhaltnis der Worte,die aus dem primaren und sekundaren Gedachtnis wiedergegeben
werden, bertcksichtigtgut zwischen den Patientemit leichter Alzheimer-Demenz und
gesunden Alteren unterscheiden misste.

Bezuglich der Anzahl genannter Worte inden MalRen des primaren und sekund&ren
Gedéchtnisses in déanf Lerndurchgangen nach Tulving &olotla, sowie Salthouse wurden
daher verschiedene avlablen gebildet und auf ihremeitrag zur Gruppenzuordnung
untersucht: Fludie MalRenach Tulving & Colotlawurde zum einen die Differenz zwischen
genannten Worten in den Malen des sekundaren Gedachtnisses ungrintiaen
Gedéachtnisses in den Lerndurchgangen insgesamt (TC-DIFF), sowie zum anderen der Quotient
(TC-QUOT) ausdiesen Maflien berechnet. &hnlicher Weisewurde fur das Mal3 von
Salthouse verfahren. Da angenommeorde, dafidie Gesunden im Vergleich zu den
Patienten voallem inder mittleren Regiorder Wortlistedeutlich mehiWorte wiedergeben
konnen, wurdalie Anzahlgenannter Worte aus ditiddle-Region mitder Anzahl genannter
Worte aus derRecency-Region uber diinf Lerndurchgange verrechnet. Dabei wurden
ebenfalls ein Differenzmal3 (SAL-DIFF) und ein Verhaltnismald (SAL-QUOT) ermittelt.
Weiterhin wurde eine Variable gebildet, die die reine priméare Gedachtnisleistungrsten
Lerndurchgangmit der Leistung inder lang verzogertenfreien Wiedergabe, als besonders
sensitivenindikator des sekundéren GedachtnisseBamiehung setzen soll. Dazu wurden
Prozentwerte herangezogen und daraasDifferenzwertberechnet (LVFW-LD1-DR). Der
Prozentanteil genannter Worte im erstemndurchgang inMal3 despriméren Gedachtnisses
nach Tulving & Colotlavurde dabei vom prozentualefinteil richtiger Antworten (16 Worte
=100 %) in der lang verzogerten freien Wiedergabe abgezogen.

Die neu gebildeten Variablen wurden wie folgt definiert:

TC-DIFF= TC-SG gesamt - TC-PG gesamt

TC-QOUT = TC-SG-gesamt/ TC-PG gesamt

SAL-DIFF = Middle gesamt -Recency gesamt

SAL-QUOT=  Middle gesamt / Recency gesamt

LVFW-LD1 = LVFW-%-TC-PG-% 1
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Es wurde Uberpruft, oldiese Indizes signifikarzur Differenzierungder Gruppenbeitragen
konnen.

Dazu wurden zunachst fur jede Variable Kreuztabellen ersteli@ndptimaleSchwellenwert
(Cut-Off) zur Gruppentrennungpit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests bestimiieiterhin wurden
die Sensitivitdt und die Spezifitat, sowie die positive und die negsfivbersagekraft fur
diese Indizes und weitere (unten beschriebene) Parameter des CVLT ermittelt.

Die Sensitivitat (SENS) ist der Anteil der mit dem jeweiligen Cut-Off-Wert richtig
zugeordneten Patientemit Alzheimer-Demenz an denaffenten mit leichterAlzheimer-
Demenz insgesamt. Die Spezifit8PEZ) ist deAnteil der mit dem jeweiligen Gt-Off-Wert
richtig zugeordneten gesunden Alteren an den gesunden Alteren insgBsanpositive
Vorhersagekraft (PV)st der Anteil der mit dem jeweiligen Cut-Off richtiggugeordneten
Patientermit leichter Alzheimer-Demenz ater Gesamtzahtier mit diesem Cut-Off alsrank
eingestuften Probanden. Die negative VorhersageKNNt) ist der Anteil der mit dem
jeweiligen Cut-Off-Wert richtig zugeordneten gesunden Alteren an rdgndiesem Cut-Off-
Wert als gesund eingestuftdArobanden insgesamt. Die Trefferquote (Ta&ly Anteil der
insgesamt richtig zugeandten Personen AaeidenGruppen an deAnzahl alleruntersuchten
Personen wurdeebenfalls bestimmt. Die folgendebersicht soll die Berechnung dieser
Wahrscheinlichkeiten noch einmal verdeutlichen.

Kriterium
krank gesund
Test- auffallig a b a+b
(positiv)
Ergebnis  unauffallig c d c+d
(negativ)
a+c b+d n
a = richtig positiv zugeordnete Patienten SENS =a/ (atc)
b = falsch positiv zugeordnete gesunde Altere SPEZ =d/ (b+d)
c = falsch negativ zugeordnete Patienten PV  =a/(ath)
d = richtig negativ zugeordnete gesunde Altere NV =d/(ctd)

TQ =atd/n
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Die logistische Regressionsanalyse naehn Vorwartsmethode wurde verwendet, eme
mogliche Kombination von Variablen zu ermitteln, welche die Trgtfete der izelvariablen
in der Gruppenzuordnung noch UbersteigdignAnalyse mit einbezogemurden der MMST,
die demographischen Variablgkter, Ausbildung und Geschlecht, sowieine Reihe von

Variablen des CVLT. Neben den potentiellen neuen Gedachtnismarkern (TC-DIFF, TC-

QUOT, SAL-DIFF, SAL-QUOT, LVFW-LD1) waren ids Variablen, die - wie im Kapitel
~otand des Wssens” (vgl.S.41) dargestellt - ibisherigen Studiemit demCVLT als typische
Profilmerkmalevon Patientemmit einer Alzheimer-Demengezeigt hatten bzwmit Variablen
anderer Testsdie sich als sensitivErihmarker erwiesehatten, vergleichbarwaren. Mit
diesen Variablen konnte ebenfalls eine gute Gruppentrennung erwartet werden.

Die ausgewéhlten Parameter des CVLT warka:Gesamtzahdler genanntenNVorte in den
Lerndurchgangen-5 (LD-gesamt)die Anzahlder genannterWorte in derlang verzbgerten
freien Wiedergabe (LVFW) sowmerlangverzogerten erleichterten Wiedergabe (LVEX!,
S.67), der Diskrimiationsindex aldlal3 fur die Wiedererkennensleistung (Diskrifikfinition
vgl. S. 68),der prozentualdnteil anIntrusionen unter erleichterteni®dergabebedingungen
(Intrus-%-VEW, Definition vgl. S.68), die Behaltensraten 1 & 2 sowie dasmantische

Clustering (SemClus).

Es wurde erwartet:

a.) dald sich mit den neu gebildeten Variablen signifikante Gruppenunterschiede sowie eine

hohe Sensitivitat und Spezifitat in der Zuordnung zu den Gruppen nachweisen
lassen. Es wurden dabei Trefferquoten von ca. 90 % erwartet.

b.) dafll mindestens einer der Indizes, die das Verhaltnis der Wiedergabe aus dem
priméren und sekundaren Gedachtnis erfassen, in das Regressionsmodell zur

Gruppentrennung aufgenommen wird.
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4. Methoden

4.1 Stichproben

Zwei unabhangige Stichproben wurdentersucht: Patientemit beginnender Alzheimer-
Demenz in einem friheBtadium (n=25) und gesunde &ltere PersassrKontrollgruppe
(n=49).

Die Erhebungen erfolgten unter standardisiert8adingungen in den R&umen der
ArbeitsgruppeKlinische und Experimentelle Neuropsychologler PsychiatrischerKlinik des
Klinikums rechts der Isar/Technische Universitat in Minchen.

a.) Patienten mit Alzheimer-Krankheit im friihen Stadium (n=25)

In die Studieaufgenommenvurdenalle Patienten, die im Zeitraum von Febrd®97 bis April
1998eine arztliche Diagnose ,Alzheimer-Demenz* n&CiD-10 erhielten und dieinen Wert
von mindestens 24 Punkten im Mini-Mental-Status-Té&dMET) (Folstein et al., 1975;
deutschsprachige Fassung von Kessler et1&90, fur eine Beschreibung vgIS.62/63)
erreichten. Weitere Kriterien waren Deutsals Muttersprache, sowie dekusschlul3 von
relevanten Zusatzerkrankungen, di@enfalls zu kognitiveBeeintrachtigungen hatteftihren
konnen.

Die Gruppe der Patientermit leichter Alzheimer-Krankheit ufal3te nach diesen
EinschluRkriterien 25 Patienten. Es handsitd dabei ausschlie3lich um ambulafsgienten,
die zur diagnostischen Abklarung oher speziellen Fachambulai®emenz-Sprechstunde) der
psychiatrischen Klinik vorstellig wurden.

Die Diagnosen wurdennter Mteinbeziehung einer umfassenden psychiatrischen Anamnese,
sowie labormedizinischer, neurologischer und neuropsychologischer Befunde eindyem
Fallen bildgebendeWerfahren inder Demenzsprechstunde desychiatrischerKlinik des
Klinikums rechts der Isar gestellt.

Die Validitat der Diagnoserder her untersuchten Patientéirfl3 sich nichtdirekt Gberprufen.
Dabei handelt es sich jedoch umn grundsatzliches Problem oher Fiherkennung von
dementiellen Erkrankungen. Die Bestatigung debiagnose ,Alzheimer-Demenz” ist
letztendlich nur durch die Dokumentation des Verlaulsr Erkrankung undeine
histopathologische Untersuchung nach desdel der Rtienten moglichVon in derDemenz-
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Sprechstunde dePsychiatrischenKlinik untersuchten Patientemit der Diagnose einer
Alzheimer-Demenkonnte ineiner Stichprobe von 24 histopatholgisch untersucktglen in

den letzten beiden Jahren allerdings nur bei zwei Patienten die Diagnose nicht bestatigt werden.
In diesen beiden Féllen lag einokbus Pick bzwein Morbus Binswangevor (Kurz etal.,

1998). Dadie inder Diplomarleit untersuchten Patienten den gleichen diagnostiderezess
durchlaufen haben, kann eidénlich hohe Validitatler Dagnosen irder hiervorliegenden
Stichprobe angenommewerden. Allerdings bleibt hierdarauf hinzuweisendal? auch die
gegenwartigen histopathologischen Diagnosekriterien keineswegs eindeutig sind (Weis,
1997b).

Die Daten wurden im Rahmen der neuropsychologischen Diagnostik erhoben.

Die neuropsychologische Untersuchung beinhaltet neten Prifung desGedachtnisses
Sprachtests, Inliggenzprifungen sowie visuokonstruktive Aufgaben und Verfahren zur
Uberpriifung von Aufmerksamkeitsleistungeneil Tdieser ca. 2-3 Stundendauernden
Untersuchungen war der CVLT.

Die Angaben zu klinischeand demographischen Merkmalen sind im Uberblick in Tabelle 1
(S.61) dargestellt. Der Altsdurchschnitt betrug6,6 Jahre (sd=8,7). Emndelt es dabei um
eine relativ jungeStichprobe von Alzheimer-Patienten, die nicli$ reprasentativ fur das
gesamte Kollektivder Alzheimer-Patienten gelten kann. Zwdller 25 Patienten aven
weiblich, das entspricht einem Prozentanteil von 48 %. Die durchschnittliche Ausbildungsdauer
(Schulbildung + berufliche Ausbildung) lag bei Jdhren(sd=2,6). Demittlere MMST-Wert
war 25,7 (sd=1,6), im BDI ergadich einMittel von 10,8 (sd=8,7). Fur 10 Patienten konnte
kein BDI-Wert erhoben werden. iBs lag sowohl anmiehlendeninstruktionsverstandnis, als
auch an der geringen Belastbarkeit einiger Patienten.

Trotz diesem relativ hohen Anteil an fehlendeaten konnteesin systematischer Einfluld der
Depressivitat weitgehend ausgeschlossen werden, da Keinerdie Studieaufgenommenen
Patienten eine relevante psychiatrische Zusatzdiagnose hatte.

Die oft verwendetéufteilung der Patienten ieine Gruppemit praseniler Demenz mit frihem
Krankheitsbeginn undeniler Demenz mispatem Krankheitsbeginn (Altersgrenze: 65 Jahre)
wurde nicht vorgenommen. Dies begrunsieh darindal3die Unterscheidung einer prasenilen

Form mit einem Krankheitsbeginmnter 65 Jahren undiner senilenForm in Bezug auf
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neuropathologische und kognitive Profile und Verlaufe nach neueren Forschungsergebnissen
aulRerst zwifelhaft erscheint. (Geiger-Kabisch &t, 1994; Haupt et al., 1992; Kurz ai,
1992; Weis, 1997b).

b.) Gesunde &ltere Probanden (n=49)

Einschlu3kriterien fur didufnahmevon Probanden in diesgruppe waren daBehlen einer
psychiatrischen oder neurologischEnkrankung, sowie Deutschls Muttersprache. [@se

Informationen wurden in einem halbstandardisierten anamnestischen Gesprach erhoben.

In die Kontrollgruppeder gesunden Alteren wurden 49 Personen aufgenommefreitidlig

an den Untersuchungen teilnahmen. Die Rudrung der Kontrollgruppe erfolgte tber
Rundbriefe an Mitgliededer Alzheimer-Gesellschaft und an die Alten - und Service-Zentren
(Senoiren-Clubs)der StadtMinchen. Ein wierer Teil bestand aus Angehérigen von
Patienten, die im direkten Kontakt in der Klinik angeworben wurden.

Die Angaben zu klinischemnnd demographischen Merkmalen sieblenfallsder Tabelle 1
(S.61) zuentnehmen. Das durchschnittliche Alter lzg 64,5 Jahren (sd=10,4). Von den 49
Probanden waren 30 Frauen, wasem Prozentanteil von 61,2 % entspricht. Der
Ausbildungsdurchschnittbetrug 13,5 Jahre (sd=2,6). Im MMST ergadich ein
Gruppendurchschnitt von 28,6 (sd=1), im BDI lag der Mittelwert bei 6,9 (sd=5).

Zur Untersuchung wurden die Kontrollpersonen in die Psychiatrische Klinik eingeladen.
Die Datenerhebung fand zwischen Juni und Dezember 1997 statt.

Die Gruppen im Vergleich

Um systematische Einflissies Alters, deAusbildungund derGeschlechtsverteilung auf die
Gedachtnisleistungen auszuschlie3en, wurden logden Gruppen beziglich dieser
demographischen Variablen verglichen. Hinsichttigs Alters und deAusbildung (Schule +
Berufsausbildung in Jahren) zeigtsich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen. Die Geschlechtsverteilung wurde mit dem Chi-Quadrat-Test untersucht. Auch
hier bestand kein signifikanter Unterschied.
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Das BDI wurde eingesetzt, uainen moglichen systematischen Einfluéh Depressivitat zu
erfassen. In beide®ruppen waren im Durchschnitt keitkénischen Auffalligkeiten in den

BDI-Werten vorhanden. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bestanden nicht.

Hoch im MMST, der zur

Schweregradbestimmurder Demenz eingesetzvurde: die Werte der Patientemit leichter
In der

signifikante  Gruppenunterschiede  zeigtersich
Alzheimer-Demenz waren signifikant niedriger als dieder Kontrollgruppe.
Kontrollgruppe lagder niedrigste MMST-Werbei 27Punkten, und somit 3 Punkte Uber dem

kritischen Cut-Off-Score vo@4, dernach Folstein et a(1975)als Hinweis auflas Vorliegen

einer Demenz interpretiert werden kann.

Alzheimer-Patienten Gesunde
mit leichter Demenz altere Kontrollpersonen p
(n=25/12w/13 m) (n=49 /30w /19 m)
Alter
m (sd) 66,6 (8,7) 64,5 (10,4) n.s?
md (range) 67 (52-85) 63 (42-89)
Geschlecht: Antell
der Frauen in % 48 61,2 n.s.
Ausbildung (Jahre)
m (sd) 14 (2,6) 13,5 (2,6) n.s?
md (range) 13 (11-18) 13 (9-18)
MMST
m (sd) 25,7 (1,6) 28,6 (1,0) < 0,000%
md (range) 25 (24-29) 29 (27-30)
BDI
m (sd) 10,8 (8,7) 6,9 (5,0) n.s?
md (range) 9 (2-33) 7 (0-24)
Tabelle 1: Demographische und klinische Merkmale der untersuchten Gruppen.

( Mann-Whitney-U-Test? Chi-Quadrat-Test).
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4.2 MelRRinstrumente

4.2.1 Mini-Mental-Status-Test (MMST)
(Folstein et al., 1975; deutschsprachige Fassung von Kessler et al.,1990)

Der Mini-Mental-Status-Test (MMSTAnhang A)wurde in dieser Studie eingesetzt, um den
Schweregrad der Erkrankung bei den Alzheimer-Kranken zu bestimmen.

Zur Beurteilungder Progredienz bzw. des Schweregrades vonengslien Syndromen
existieren keine einheitlichenBeurteilungsmal3e. So gibt es verschiedene globale
Fremdbeurteilungs- und RatingskalénB. Global Deterioration Scale, Reisberg et al., 1982;
Cinical Dementia Rating, Hughesat, 1982) Fremdbeurteilungsskalen von Verhaltensweisen
und Alltagsaktivitaten(z.B. ADL-Skala, Katz, 1983; Instrumentdéctivities of Daily Living

Scale, Lawton & Brody, 1969kognitive Screeningverfahrerur Verdachtsabklarung und
Verlaufsbeurteilung (z.B. Mini-Mental-Status-Test, Folstein et al., 1975), sowie
psychometrisch@ests und Testbatterien (z.B. CERAD, Morris et al., 1989; CAMDEX, Roth
et al.; 1988; ADAS, Rosen et al., 1984; Demenz-Test, Kessler et al., 1988; NAI, Oswald &
Fleischmann, 1995). Eine umfassende Ubersicht findet sich bei Gatterer (1997).

Der Mini-Mental-Status-Test ist das draufigsten eingesetzte Verfahren zum Screening von
kognitiven Stoérungenwie sie im Rahmen einer Demenz vorkommen. Die Zielsetzungen des
Verfahrens sind die Abgrenzung dementer Patienten gegenuber Gesunderinend
Einschatzung des Demenzschweregrades.

Das Verfahren beinhaltet Fragen und Aufgabas verschiedenen kognitiven Bereichen, die
von Personemit dementiellenErkrankungen nichbder nurzum Teil bewaltigtwerden
konnen. Sie beziehesich auf die Bereiche Orientierung, Gedéachtnis (kurzfristiges und
mittelfristiges Behalten), Aufmerksamkeits- und Rechenfahigkeit, Sprache (Wortfindung,
Lesen, Schreiben, Nachsprechen), Ausfihrung einer Handlungsanweisung und konstruktive
Praxie. Die Durchfihrungszeibetragt etwa 10Minuten. Der maximal erreichbare
Summenwert liegt bei 30 Punkten.

Die Ubereinstimmungsvaliditites MMSTmit anderen neuropsychologischen Verfahren bei
Alzheimer-Patientemwar ineiner Studie von Giordani et #l.990)zufriedenstellendDer Test
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korrelierte zudem negatmwit der Krankheitsdauer und wurde von den Autaannttzliches
und gut geeignetes Instrument zur Bestimmung des Schweregrades der Demenz bezeichnet.
Als Kriterium fiir ein leichtes Stadiuher Erkrankung wurdein nachden etablierten Kriterien
unauffalliger Wert von 24 Punktewder hoher gewdi In der klinischen Praxishat sich als
Cut-Off-Score fureine dementiell&rkrankung  weitgehendin Punktwert von 24ls untere
Grenzeeines normalen kognitiveBtatusetabliert (Folstein et al., 1975; Anthony et al., 1982;
Tombaugh & Mc Intyre, 1992). Zur Erfassudgmentieller Syndrome ermittelten Anthony et
al. (1982) hierbei mit diesem Cut-Off-Scanme Sensitivitavon 87 % unceine Spezifitat von
82 %.

Die Diagnose einer Alzheimer-Krankhel@if3t sich mit einem nach diesen Kiriterien
unauffalligen MMST-Wert vereinbaren. Mehrere Autoren weisen daiapdald der Wert von
24 in leichten Stadien einer dentiellenErkrankung nicht ausreichend séiv ist (Bleecker et
al., 1988;Kukull et al., 1994; Monsch et al., 1995). thesen Studien wir@ur Abgrenzung
zwischen einenaltersgemalien kognitiveéBtatusund einer leichten desntiellen Entwicklung
ein Grenzwert von 26/27 Punkten vorgeschlagén.MMST-Wert von 24 kandemnach bei
leicht dementen Patienten durchaus erwartet werden.

In der Kontrollgruppekamen alleProbanden auWerte vonmindestens 27 MMST-Punkten
und waren somit nach keineder oben erwéhnten Studieals kognitiv auffallig zu

klassifizieren.

4.2.2 Beck-Depressions-Inventar (BDI)
(Beck et al., 1961; Beck & Steer, 1987; Bearbeitung der deutschen Ausgabe von Hautzinger et

al., 1995)

Der Zweck des Einsatzes des Beck-Depressions-Inv@Biir, siehe Anhang B) war es,
einen maglichen systematischen Einfld@r Depressivitdtauf die Gedachtnisleistung im

Gruppenvergleich zu kontrollieren.

In dieser Untersuchung wurdte deutsche Ubersetzumtgr im Jahre 1987 von Beck und
Steer vorgelegterRevisionsform eingesetzt. Diese deutsche Versiamurde ausfihrlich
validiert und ist als Testhandbuch veréffentlicht (Hautzinger et al., 1995).
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Das Beck-Depressions-Inventar istin Selbstbeurteilungs-Fragebogerur Erfassung der
Schwere depressiver Symptomatik. Es eri#iBt Selbstbeurteilunginsichtlich folgender 21
typischer Symptombereichder Depression: Traurig&timmung, Pessimismus, e¥sagen,
Unzufriedenheit, Schuldgefuhle, Strafbedirfnis, Selbsthal3, Selbstanklagen, Selbstmordimpulse,
Weinen, Reizbarkeit, sozialeRuckzug und Isolierung, Entschlul3fahigkeit, negatives
Kdrperbild, Arbeitsunfahigkeit, Schlafstérungen, Ermudbarkeit, Appetitverlust,
Gewichtsverlust, Hypochondrie, Libidoverlust. Die Haufigkeit un8tarke von
Beeintrachtigungen in den genannten Bereichen waltentetzten Woche werdeauf einer
4-stufigen Skala eingescha®unktwerte 0-3)wobeijeweils 4 Beschreibungevorgegeben
sind. Mit steigendem Summenwerhohtsich dieAuspragung des Merkmals Depression. Der
maximal mdgliche Summenwert betragt 63.

Nach Hautzinger et a(1995) isteine klinischrelevante Auspragung depressiver Symptome
bei einemBDI-Wert von Uber 17 gegebefsleichzeitigbetonen dieAutoren, dafdei nicht-
klinischen Stichproben die Erfassung depressigerfalligkeiten mit dem BDInoch keinen
dringenden Hinweis auf eine klinische Relevanz der Symptome darstellt.

Da sich im BDI keine signifikanten Unterschiede zwischen Gruppen ergaben, kann ein
systematischer Einfluld depressiver Verstimmung auf die Testergebnisse weitgehend
ausgeschlossen werden. Das BDI wurde daher in den weiteren statisAsetigsen nicht

mehr beriicksichtigt.

4.2.3 California Verbal Learning Test (CVLT)
(Delis et al., 1987, deutsche Fassung von Kohler et al., in Vorbereitung)

Der CVLT ist ein Verfahren zur Erfassung verbaler Gedachtnisleistungen.

Die deutsche Fassung des CVLT befingleh inVorbereitung. Ediegen zwei Parallelformen
vor. In dieser Arbeit wurdausschlief3lich die Form fes Tests verwendet. Da désrfahren
noch nicht veréffentlicht istkonnte augechtlichen Grunden leider kein udter imAnhang
beigefugt werden.

Die Liste A des CVLT besteht aus 16 Worten, wobei je Warrte einer semantischen
Kategorie zugeordnet werden konnen. In der deutschen Velisigen die folgenden
Kategorien vor: Kleidung, Kiichengerate, Fische, Gemuse.
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Die Worte sind so angeordnet, dafie Worte aus derselben Katgorie direkt
aufeinanderfolgen. Die Wortliste wird dem Probanden vom Untersufihémal laut
vorgelesen. Nachiedem Durchgang sollenalle behaltenenWorte in einer beliebigen
Reihenfolge wiedergegeben werden.

Danach wird dem Probanden die Listerig ebenfalls 16 Wrten und vier Kategorieainmal
vorgelesen. Auch hier sollen moglichétle Worte unmittelbar im Anschluf3 erinnert werden.
In derListe B befinden sich zweKategorien, diemit der Liste A Uberlappen und zweicht
Uberlappende Kategorien.

Nach der Liste B folgt digurz verzogertdreie Wiedergabe von Liste A ( KVFW, engshort
delay free recall).Darauf sollen dieProbanden in der kurz verzogertamleichterten
Wiedergabe didVorte unterZuhilfenahmeder Kategoriendie vom Untersucher sukzessive
genannt werden, wiedergeben (KVEW, engl.: short delay cued recall).

Nach einer 20-minutigd’ause, in dedie Probanden nicht-verbale Aufgaben bearbeiten,
werden dielang verzogertefreie und erleichterten Wiedergabedurchgange durchgefihrt
(LVFW, LVEW; engl.: long delay free recall & long delay cued recall).

Zum Abschlul3 findet eine Wiedererkennens-Priufurgc{@nition)statt, in deden Probanden
44 Worte vorgelesen werden. Simissen entscheiden, aas jeweilige Wort inListe A
enthalten war der nicht. Die Distraktoredassen sich fiinKategorien zuordnen (Liste B -
Uberlappende Kategorie, Liste B - nicht Uberlappende Kateguo&typen der Kategorien in
Liste A, phonematisch &hnliche Worte, phonematisch und semantisch undhnliche Worte).

Entwickelt wurde der CVLT in den 80&ahren von einer Forschergruppe kiatifornischen
San Diego. DerTest ist im englischsprachigen Raum sé®87 verfugbar. Das CVLT-
Handbuch (Delis et al.1987) bietetnach Geschlechgetrennte Normen in Form von
Standardwerten fuverschiedene Altersgruppen von his zu 80Jahren. DieNormgruppe
bestand aus 273 Persone@e nach Angabemler Autoren zu etwalgchen Teilen in die
entsprechenden  Alters- und  Geschlechtsgruppen  aufgeteilt  wurden. Interne
Konsistenzkoeffizienten werden nur fir @mzelnenLerndurchgdnge und die Gesamtmenge
des gelernten Materials (total recall) angegeben und liegen zwischen .70 und .92.

Die Test-Retest-Reliabilitaten wurdéei insgesamt 18 Indizeshoben undiegen zwischen
.12 (seriellesCluster) und .79 (verzogertleichterte Wiedergabdjei einemRetestintervall
von einem Jahr, allerdings basierend auf ein&tichprobe von nur 21 Probanden. Die im
Handbuch angegebenen Normen werden vowo&t (1995) aufgrund deikleinen
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Stichprobengrof3en kritisiert. EBmpfiehlt eher didNormwerte,die vonWiens et al(1994) in
einer weiteren Studie erhoben wurdes7{00). In dieser Normierungsstudie wurdedoch
nur Altersgrupperbis zu 49Jahrenerfaldt, auckehlen Angaberzur Reliabilitat. In einer vor
kurzem veroffentlichten Studi@Paolo et al.,1997) werdenun auch neuéormwerte flr
Altere (n=212) angeboten.

Elwood (1995) charakterisiert den CVLT @ner Ubersichtsarbeit eheis eine ,klinische
Prozedur, die bisher noch nicht zweinem restlos zufriedenstellenden psychometrischen
Instrument weiterentwickelt worden ist, waach Meinung dieseAutors jedoch auch auf
andere Gedachtnistests zutrifft. Bdsische Anwendbarkeit des CVLT wird jedoch auch von
Elwood nicht in Frage gestellt, obwohl er zu einer vorsichtityigerpretation der CVLT-
Werte rat.

Die Validitat des Verfahrens wurdmhand faktorenanalytischer (Delis et 4B87, 1988Db;
Vanderploeg et al., 1994Viens etal., 1994), sowie korrelativer Studien (CrosseW&gens,
1994; Delis etal., 1987, 1988aRandolph et al, 1994; Schear & Craft, 1989; Vanderploeg et
al., 1994) untersuchDelis et al.(1987, 1988bYanden 6Faktoren,die sie folgendermal3en
benannten: general verbal learningsponseliscrimination, learning stragy, proactive effect,
serial position effect und acquisitioate. Wiens et al(1994) konnterdieseFaktorenstruktur
weitgehend replizieren und fanden noemen zusatzlicherFaktor ,retroactive effect".
Vanderploeg et al(1994) fanden mit dem eher konservativ8eree-Test nur 5 Faktoren,
wobei sie dieFaktorenserial position effect und acquisition rate nicht repliziekennten.
Elwood (1995) kritisiert die bisher gefundenen Faktorenldsungals Artefakt der
Variablenselektion und schlagin Modell mit einem generellen verbalearnfaktor und der
sresponse discrimination“ als zweitem Faktor vor. In den korrelativen Studien keinatgute
Ubereinstimmung mit andere@Bedachtnistests, wie der WM®elis et al., 1987, 1988a;
Schear & Craft, 1989; ) undem AVLT (Crossen &Wiens,1994), sowie nur selgeringe
Zusammenhange mit exekutiven Funktior{8tanderploeg et al., 1994) festgestellt werden.
Randolph et al(1994) fanden im CVLT niedrigere Leistungen im Vergleicor WMS,
bezogen auf diS§tandardwertedie beide Verfahren bieten. Sie flhrten dies auhthegelnde
Reprasentativitat der CVLT-Normstichprobe zurick.

Trotz nicht vollig zufriedenstellendeNormierung und Gutekriterien handelt sgh beim
CVLT um ein Verfahren mitbreiter klinischer Anwendung. Inklinischen Bereich fand das
Verfahren bei einer Reihevon Krankheitsbildern Anwendungy.a. bei der Alzheimer-
Krankheit, der Parkinson-Krankheit, der Chorea Huntingt8eh&delhirntraumen, multipler
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Sklerose. vaskularen Stérungen, Schlaganféllen, Aneurighhigs, Alkoholismus, Korsakoff-

Syndrom, Kokain-Abhangigkeit, Lyme-Enzephalopathie, Schizophrenie und Depression (fur

eine Ubersicht vgl. Elwod, 1995). Insbesondere iBereich der Diagnoseder Alzheimer-

Krankheit scheintler Testdabei schon frihzeitig Hinweise auf eine beginnetelmentielle
Entwicklung zu liefern (Bondi et al., 1994, 1995).

Fur die englischsprachige Fassung exist@nvon den Testautoren entwickeltes Software-

Programm zur Auswertungghlreicher Variablenles VerfahrengDelis et al.,1987). Dieses

Scoring-Programm kann auch fur die deutsche Vergemutzt werden und wurde in der

vorliegenden Diplomarbeit eingesetzt.

In der folgenden Ubersicht sollen no@inmal die erfalten Wriablendes CVLT aufgelistet

werden. Neu gebildetéariablen, die nicht mit dem Auswartgsprogramm berechnet wurden,

sind kursivgedruckt. ZurDefinition und Berechnung einzelner Variablen wird auf Kapitel 3

.Fragestellungen und Operationalisierutgr Hypothesen“ hingewiesen. Die Bezeichnungen

(Abkurzungen) der Variablennamen sind, fett gedruckt, angegeben.

Erfal3te Variablen des CVLT:

LD 1,LD 2, LD 3, LD 4, LD 5: Anzahl der genannten Worte in den Lerndurchgéngen 1,
2,3,4,5.

LD gesamt: Gesamtsumme der genannten Worte in den Lerndurchgangen 1-5 (vgl. S. 46)
KVFW: Anzahl genannter Worte in der kurz verzdgerten freien Wiedergabe (vgl. S.51)
LVFW: Anzahl genannter Worte in der lang verzdgerten freien Wiedergabe (vgl. S.
45/51)

LVEW: Anzahl genannter Worte in delang verzdgerten erleichterteWiedergabe
Lernzuwachs: Index fur den durchschnittlichen Zuwachs an gelernten Worten tber die

funf Lerndurchgange (vgl. S. 46)

Sem-Clus:Semantisches Cluster: zufallskorrigierter Anteil der Worte aus den semantischen
Kategorien, die bei der Wiedergabe wahrend der fiinf Lerndurchgange direkt nacheinander
genannt werden (vgl. S. 47)

Serielle Positionskurve:Grafik, in der fir jedes der 16 Worte die Uber funf

Lerndurchgénge kumulierte Haufigkeit, mit der es genannt wurde, dargestellt wird (vgl.
S.49).
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Behaltensrate 1 prozentualer Anteil der Differenz zwischen den in der lang verzégerten
Wiedergabe genannten Worte und den im flinften Lerndurchgang genannten Worten an
den im funften Lerndurchgang genannten Worten (vgl. S.52).

Behaltensrate 2:prozentualer Anteil der Differenz zwischen den in der kurz verzogerten
Wiedergabe genannten Worte und den im flinften Lerndurchgang genannten Worten an
den im funften Lerndurchgang genannten Worten (vgl. S.52)

Behaltensrate 3:prozentualer Anteil der Differenz zwischen den in der lang verzdgerten
Wiedergabe genannten Worten und den in der kurz verzdgerten freien Wiedergabe
genannten Worten an den in der kurz verzogerten freien Wiedergabe genannten Worten
(vgl. S.52).

Diskrind: Diskriminationsindex: prozentualer Anteil korrekt wiedererkannter und korrekt
zurickgewiesener Worte an der Gesamtzahl der gepriften Worte in der
Wiedererkennensaufgabe berechnet nach der Formel:

(Richtig wiedererkannte Worte + Richtig zurtickgewiesene Worte) / 44 * 100.
Intrus-EW-%: prozentualer Anteil der Intrusionen an der Anzahl insgesamt genannter
Worte in den kurz und lang verzdgerten erleichterten Wiedergabedurchgangen.
Primacy 1, Primacy 2, Primacy 3, Primacy 4, Primacy/Anzahl der genannten

Worte aus der Primacy-Region in den funf Lerndurchgériggin S. 49).

Primacy gesamtGesamtsumme der genannten Worte aus der Primacy-Region in den funf
Lerndurchgangen(vgl. S. 49)

Primacy KVFW Anzahl der genannten Worte aus der Primacy-Region in der kurz
verzogerten freien Wiedergabal. S. 53).

DIFF Primacy: Differenz zwischen der Anzahl genannter Worte aus der Primacy-Region
in der kurz verzogerten freien Wiedergabe und der Anzahl genannter Worte aus der
Primacy-Region im funften Lerndurchgang (vgl. S. 53).

Middle 1, Middle 2, Middle 3, Middle 4, Middle Fnzahl der genannten Worte aus der
Middle-Region in den funf Lerndurchgangen (vgl.S. 49).

Middle gesamtGesamtsumme der genannten Worte aus der Middle-Region in den funf
Lerndurchgangen (vgl. S. 49)

Middle KVFW: Anzahl der genannten Worte aus der Middle-Region in der kurz
verzogerten freien Wiedergabal. S. 53).
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DIFF Middle: Differenz zwischen der Anzahl genannter Worte aus der Middle-Region

in der kurz verzogerten freien Wiedergabe und der Anzahl genannter Worte aus der
Middle-Region im funften Lerndurchgang (vgl. S.53).

Recency 1, Recency 2, Recency 3, Recency 4, Receraw&hl der genannten Worte

aus der Recency-Region in den funf Lerndurchgangen (vgl. S. 49).

Recency gesamtGesamtsumme der genannten Worte aus der Recency-Region in den funf
Lerndurchgangen (vgl. S.49)

Recency KVFW Anzahl der genannten Worte aus der Recency-Region in der kurz
verzogerten freien Wiedergabal. S. 53).

DIFF Recency:Differenz zwischen der Anzahl genannter Worte aus der Recency-Region
in der kurz verzogerten freien Wiedergabe und der Anzahl genannter Worte aus der
Recency-Region im funften Lerndurchgang (vgl. S. 53).

Primacy-% 1, Primacy-% 2, Primacy-% 3, Primacy-% 4, Primacy-%5ozentualer

Anteil der genannten Worte aus der Primacy-Region in den funf Lerndurchgédngen an der
Anzahl insgesamt genannter Worte im jeweiligen Lerndurchgang (vgl. S. 49).

Primacy-% gesamt: Prozentualer Anteil der Gesamtsumme der genannten Worte aus der
Primacy-Region in den Lerndurchgangen an der Anzahl insgesamt genannter Worte in den
Lerndurchgéngen (vgl. S. 49).

Primacy-% KVFW:Prozentualer Anteil der Anzahl der genannten Worte aus der
Primacy-Region in der kurz verzdgerten freien Wiedergabe an der Gesamtzahl der
genannten Worte in der kurz verzogerten freien WiedergaeS. 54).

Middle-% 1, Middle-% 2, Middle-% 3, Middle-% 4, Middle-% Brozentualer Anteil der
genannten Worte aus der Middle-Region in den funf Lerndurchgéngen an der Anzahl
insgesamt genannter Worte im jeweiligen Lerndurchgang (vgl.S. 49).

Middle-% gesamt: Prozentualer Anteil der Gesamtsumme der genannten Worte aus der
Middle-Region in den Lerndurchgangen an der Anzahl insgesamt genannter Worte in den
Lerndurchgéngen (vgl. S. 49).

Middle-% KVFW: Prozentualer Anteil der Anzahl der genannten Worte aus der
Middle-Region in der kurz verzdgerten freien Wiedergabe an der Gesamtzahl der
genannten Worte in der kurz verzdgerten freien WiedergaeS. 54).

Recency-% 1, Recency-% 2, Recency-% 3, Recency-% 4, Recenci%zBntualer

Anteil der genannten Worte aus der Recency-Region in den finf Lerndurchgéangen an der
Anzahl insgesamt genannter Worte im jeweiligen Lerndurchgang (vgl. S. 49).
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Recency-% gesamtProzentualer Anteil der Gesamtsumme der genannten Worte aus der
Recency-Region in den Lerndurchgangen an der Anzahl insgesamt genaviater in den
Lerndurchgéangen (vgl. S. 49)

Recency-% KVFWProzentualer Anteil der Anzahl der genannten Worte aus der
Recency-Region in der kurz verzdgerten freien Wiedergabe an der Gesamtzahl der
genannten Worte in der kurz verzogerten freien WiedergaeS. 54).

TC-SG 1, TC-SG 2, TC-SG 3, TC-SG 4, TC-SGBzahl der genannten Worte aus dem
sekundaren Gedéachtnis in den funf Lerndurchgangen nach dem Mal3 von Tulving &
Colotla (vgl., S.49).

TC-SG gesamtGesamtsumme der genannten Worte aus dem sekundéaren Gedachtnis
in den funf Lerndurchgé&ngen nach dem Malf3 von Tulving & Colotla (vgl. S.49).

TC-SG KVFW. Anzahl der genannten Worte aus dem sekundéren Gedachtnis in der kurz
verzogerten freien Wiedergabe nach dem Mal3 von Tulving & Colotla (vgl., S.53).
DIFF TC-SG: Differenz zwischen der Anzahl genannter Worte aus dem sekundéaren
Gedachtnis in der kurz verzogerten freien Wiedergabe und der Anzahl genannter
Worte aus dem sekundaren Gedé&chtnis im funften Lerndurchgang nach dem Malf3 von
Tulving & Colotla(vgl. S. 53).

TC-PG 1, TC-PG 2, TC-PG 3, TC-PG 4, TC-PGAnzahl der genannten Worte aus

dem primaren Gedé&chtnis in den funf Lerndurchgangen nach dem Mal3 von Tulving &
Colotla (vgl., S.49).

TC-PG gesamtGesamtsumme der genannten Worte aus dem primaren Gedachtnis in
den fuinf Lerndurchgangen nach dem Maf3 von Tulving & Colotla (vgl. S. 49).

TC-PG KVFW: Anzahl der genannten Worte aus dem primaren Gedachtnis in der kurz
verzogerten freien Wiedergabe nach dem Mal3 von Tulving & Colotla (vgl., S. 53).
DIFF TC-PG: Differenz zwischen der Anzahl genannter Worte aus dem priméaren
Gedachtnis in der kurz verzogerten freien Wiedergabe und der Anzahl genannter
Worte aus dem primaren Gedachtnis im flnften Lerndurchgang nach dem Malf3 von
Tulving & Colotla (vgl. S. 53).

TC-SG-% 1, TC-SG-% 2, TC-SG-% 3, TC-SG-% 4, TC-SG-%®rozentualer Anteil

der Anzahl der genannten Worte aus dem sekundaren Gedachtnis in den funf
Lerndurchgangen an der Anzahl insgesamt genannter Worte im jeweiligen Lerndurchgang
nach dem Malf3 von Tulving & Colotla (vgl., S. 49).
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TC-SG-% gesamtProzentualer Anteil deGesamtsumme der genannten Worte aus dem
sekundaren Gedéachtnis in den Lerndurchgéangen an der Anzahl insgesamt genannter
Worte in den Lerndurchgéngen nach dem Maf3 von Tulving & Colotla (vgl. S. 49).
TC-SG-% KVFW Prozentualer Anteil deAnzahl der genannten Worte aus dem
sekundaren Gedéachtnis in der kurz verzogerten freien Wiedergabe nach dem Malf3 von
Tulving & Colotla an der Gesamtzahl der genannten Worte in der kurz verzdgerten freien
Wiedergabédvgl. S. 53).

TC-PG-% 1, TC-PG-% 2, TC-PG-% 3, TC-PG-% 4, TC-PG-%Bozentualer Anteil

der Anzahl der genannten Worte aus dem primaren Gedachtnis in den funf
Lerndurchgangen an der Anzahl insgesamt genannter Worte im jeweiligen Lerndurchgang
nach dem Malf3 von Tulving & Colotla (vgl., S.49).

TC-PG-% gesamtProzentualer Anteil deGesamtsumme der genannten Worte aus dem
priméaren Gedachtnis) in den Lerndurchgangen an der Anzahl insgesamt genannter
Worte in den Lerndurchgéngen nach dem Mal3 von Tulving & Colotla (vgl. S. 49).
TC-PG-% KVFW Prozentualer Anteil deAnzahl der genannten Worte aus dem

primaren Gedachtnis in der kurz verzogerten freien Wiedergabe nach dem Maf3 von
Tulving & Colotla an der Gesamtzahl der genannten Worte in der kurz verzdgerten freien
Wiedergabédvgl. S. 54).

TC-DIFF: Differenz zwischen der Anzahl genannter Worte im Maf3 des sekundaren

und der Anzahl genannter Worte im Mal3 des primaren Gedachtnisses nach Tulving &
Colotla in den funf Lerndurchgéangen insgesamt (TC-SG gesamt - TC-PG gesamt, vgl.
S.55)

TC-QUOT: Quotient aus der Anzahl genannter Worte im Mal3 des sekundéren und der
Anzahl genannter Worte im Mal3 des priméaren Gedachtnisses nach Tulving & Colotla in
den funf Lerndurchgangen insgesamt (TC-SG gesamt/ TC-PG gesamt; vgl. S.55).
SAL-DIFF: Differenz zwischen der Anzahl genannter Worte aus der Middle-Region und
der Anzahl genannter Worte aus der Recency-Region nach Salthouse in den funf
Lerndurchgangen insgesamt (Middle gesamt -Recency gesamt, vgl. S.55)

SAL-QUOT: Quotient aus der Anzahl genannter Worte aus der Middle-Region und der
Anzahl genannter Worte aus der Recency-Region nach Salthouse in den funf
Lerndurchgangen insgesamt (Middle gesamt / Recency gesamt, vgl. S.55)

LVFW-LD1: Differenz zwischen dem Prozentanteil genannter Worte in der

lang verzogerten freien Wiedergabe an der maximal moglichen Anzahl(16 Worte) und dem



72

Prozentanteil genannter Worte im Mal3 des priméren Gedachtnisses nach Tulving &

Colotla an der Gesamtzahl genannter Worte im ersten Lerndurchgang (vgl. S.55).

4.3 Statistik

Die Auswahl der statistischen Analysemethodemurde entsprechend ddvierkmale der
vorliegenden Daten und im Hinblick auf die zu beantwortenden Fragestellungen getroffen.
Die Auswertung erfolgte tber SPSS fir Windows, Version 6.1.3..

Die Daten derAlzheimer-Patienten waren in den meisten erhobenen Variableef verteilt.
Da zudem aufgrundler kleinen StichprobengréR3erine Normalverteilungler Datennicht
vorausgesetzt werden konnte, wurden nicht-parametrische Verfahren durchgefihrt.

Bei allen statistischenAnalysen wurde das in der Literatutibliche Niveau p< .05 als

Signifikanzgrenze betrachtet.

Zur Beschreibungler Gruppen wurdedem Datenniveau entsprechendafdé derzentralen
Tendenz und der Dispersion zu den Variablen Alter, Schulbildung, Geschlecht, BDI-Werte und
MMST-Werte berechnetZzum Vergleich der beiden Gruppen beziglich dieser Merkmale
wurden Mann-Whitney-U-Tests bzw’-Tests (fiir die Variable Geschlecht) durchgefihrt.

Fir die Variablendes CVLT wurden zunachgiro Gruppe Malie derentralen Tendenz
(Median, Mittelwert) sowie der Dispersion (Spannweite, Standardabweichung) berechnet.

Die Berechnung von Median und Spannbreite erfolgte dem Datenniveau entsprechend. Die in
der Literatur dbchen Male, d.h. Mittelwerte und Standardabweichungen, wurdsétzlich
angegeben, um die Vergleichbarkeit der Daten zu ermdéglichen.

Der Vergleichder untersuchten Gruppen in denlOWariablen erfolgte wiederum mitilie

von Mann-Whitney-U-Tests.

Bei Vergleichen von mehreren Variabldas CVLTinnerhalb eineGruppe wurde im ersten
Schritt derFriedman-Test verwendet. Ergab diesgnifikante Unterschiede, sourde zum
Vergleich von zwei Variablemer Wilcoxon-Test durchgefiihrt. Wie Marcus at (1976)
erlautern und begrinden, mbBi einem solcheVorgehen keinen-Korrektur durchgefuhrt

werden.
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Zudemwurde fir ausgewéhlteariablen die eine logistische Regressionsanalysehgefihrt,
um dieBedeutung deeinzelnen Variablefiir die Gruppenzuordnung analysieren. Mit dem
Verfahren der logistischen Regression wird die Abhangigkeit einer dichotomen Variablen (hier:
Gruppenzugehdrigkeit) von anderen unabhangigen Variablenpediebiges Skalenniveau
haben kénnenyntersucht. Didogistische Regression berechnet die Wahrscheinlichkeit einer
bestimmterGruppenzuordnung in Abhangigkeit von den Werten in den verschie@3Aen
Variablen.
Die Wahrscheinlichkeit einer bestimmt&ruppenzugehérigkebbei einer bestimmte®erson
wird dabei wie folgt berechnet:
p=1/(1+€)
mt z=bh*x;+hb*x, +.... +h*x,+a
mit X = Werte der unabhangigen Variablen
bi = Koeffizienten oder ,,Gewichtungen®, die mit Hilfe der logistischen Regression
berechnet werden.
a = Konstante
Ergibt sich fuir p ein Wert unter 0.5, so imd angenommen,dal’ die bestimmte
Gruppenzugehdrigkeit nicht zutrifft, lieger Wert von p tbed.5, so wd angenommen, daf3
die bestimmte Gruppenzugehdrigkeit vorliegt.

Die Durchfuhrung einer logistischen Regressionsanalyse setzt eine exponentielle Verteilung der
Daten demnabhéngigen Variablevoraus (Matthews &arewell,1996, S.136-149). Daine
Uberpriifung dieser Vorannahme aufgrutier relativ kleinen StichprobengréRe hiemicht
maoglich war, konnte von einer solchen multiplikativen Verteildag Datemicht ausgegangen
werden. Daher wurdeine Dichotomisierungler unabhéngigen Variablen vorgenommen, die
Uber eine Schwellenwertbestimmungro Variable erfolgte. Dabei wurden fur alle
Auspragungen einer Variablen Kreuztabellen erstellt ungt'd€est durchgefiihrt.

Diejenige Variablenauspragung mit dem maxima@Pearson-Wert wurde als Schwellenwert
definiert und in dichotomisierter Form in die logistische Regressionsanalyse aufgenommen. Die
Probanden wurden dabei entsprechend ihrer Auspragung auf dexsablénder jeveiligen
Gruppe zugeordnet.

In  der logistischen Regressionsanalyseirde mit der Methode der Vorwartsselektion
bestimmt, welcheler Variablen in die Regressionsgleichung aufgenomweemlen.Bei dieser
Methode werdesukzessive jeweils die Variablendas Regressionsmodell aufgenommen, die
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die hochste Korrelation zum Kriterium aufweisen. Diegergang wird sdange wiederholt,
bis keine Variable mehr eine signifikante Korrelation zur abh&ngigen Variable erbringt.

5. Ergebnisse

Wie zu erwarten war,gaben die Patientemit leichter Alzheimer-Demenz irallen
Lerndurchgdngen und verzdgerten Wiedergabedurchgangen deutlich wafagerals die
Kontrollgruppe wieder. Diese Unterschiede waadie hoch signifikant (p < 0,0001,Mann-
Whitney-U-Test).

In weiteren Analyseschrittamurde gepruftwelche Aspekteler Gedachtnisprozesse diesen
niedrigen Leistungen der Patienten beigetragen hatten.

5.1 Hypothese 1: Gedachtnisstrukturen - Priméres vs. sekundares Gedachtnis

Zunachst ging es um dieage, ob primare bzw. sekundare Gedachtnisleistungjdfatienten

mit leichter Alzheimer-Demengestortsind. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden
Mal3e degprimaren (Recency 1) und sekundaren Gedachtnisses (Primacy 1, Middiehl)
Salthouse (1980) sowie Mal3e des primaren ( TC-PG 1) und sekundaren Gedachtnisses

( TC-SG 1)nach Tulving & Colotla(1970) herangezogeiwgl. S.44/45).Dabeiwar nur der

erste Lerndurchgang z&eurteilung des primaren Gedachtnisses relevant, da ab dem zweiten
Lerndurchgang nicht mehmit Sicherheit beurteiliverden konnte, olein Wort aus dem
primaren ader sekundaren Gedachtnisspeicher wiedergegehede. Als weiteres Mald des
sekundaren Gedachtnisses wudike Anzahlgenannter Worte in ddang verzdgerterireien
Wiedergabe (LVFW) verwendet.

5.1.1 Primares Gedéachtnis

In den MalRen des primaren Gedachtnisses zeigieh im ersten Lerndurchgang
erwartungsgemal’ keine signifikanten Gruppenunterschiede (Tabelle 2, S.75).
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Alzheimer-Patienten mit Gesunde altere
leichter Demenz Kontrollpersonen p

Recency 1

m (sd) 1,72 (1,1) 2,1(1,21) 0,1638
md (range) 2 (0-4) 2 (0-4)
TC-PG 1

m (sd) 1,8 (1,04) 1,76 (1,03) 0,8204
md (range) 2 (0-4) 2 (0-4)

Tabelle 2: MalRe des primaren Gedachtnisses im ersten Lerndurchgang (vgl. S. 44/45) bei Alzheimer-

Patienten mit leichter Demenz und gesunden Alteren ( Mann-U-Whitney-Test).

5.1.2 Sekundares Gedachtnis

Es ergaben sich, wierwartet,hoch signifikante Unterschiede zwischeler Patientengruppe
und den Kontrollen inallen Mal3en, die dem sekundaren Gedachtnisspeichageordnet
werden konnen. In diesen MaRevar die Anzahl der wiedergegebenewWorte bei den

gesunden Alteren deutlich hoher als in der Patientengruppe (vgl. Tabelle 3).

Alzheimer-Patienten mit Gesunde altere
leichter Demenz Kontrollpersonen p

Primacy 1

m (sd) 1,16 (1,03) 2,74 (0,95) < 0,0001
md (range) 1(0-4) 3 (0-4)
Middle 1

m (sd) 0,68 (0,63) 2,61 (1,59) < 0,0001
md (range) 1(0-2) 2 (0-7)
TC-SG 1

m (sd) 1,76 (1,2) 5,71 (1,8) <0,0001
md (range) 2 (0-5) 6 (2-10)

LVFW

m (sd) 2,7 (2,9) 12,7 (2,5) <0,0001
md (range) 2 (0-10) 14 (7-16)

Tabelle 3: MaRe des sekundéren Gedéachtnisses im ersten Lerndurchgang (vgl. S. 44/45) bei Alzheimer-

Patienten mit leichter Demenz und gesunden Alteren ( Mann-U-Whitney-Test).
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In Abbildung 1 sind die Medianiir die Anzahlgenannter Worte aus dBrimacy-, Middle-

und Recency-Region im ersten Lerndurchgang noch einmal graphisch dargestellt.
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Abbildung 1:  Anzahl der genannten Worte (Mediane) in den Primacy-, Middle- und

Recency-Regionen im ersten Lerndurchgang bei gesunden Alteren und

Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz.

Abbildung 2zeigt die Mediane fur didnzahl genannter Worte im ersten Ipelurchgang in

den MalRen des primaren und sekundaren Gedéachtnisses nach Tulving & Colotla.
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Abbildung 2:  Anzahl der genannten Worte (Mediane) in den Mal3en des priméaren (TC-

PG) und sekundaren (TC-SG) Gedéachtnisses nach Tulving & Colotla im ersten

Lerndurchgang bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-

Demenz.
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5.2 Hypothese 2: Gedéachtnisprozesse - Konsolidierung und Behalten

In weiteren Schritten wurddie HypothesedalRdie niedrigen Leistungen in dévial3en des
sekundaren Gedéachtnisses auf é&mn@rung deKonsolidierungsprozesses zurtickzufihren ist,
Uberpruft.

5.2.1 Lernprozesse

Lernprozesse wurden anhand der Leistungen in den funf Lerndurchgangen erfaf3t.

5.2.1.1 Lernmale

Um zu prifen, ob Patientemit Alzheimer-Demenz niedrigere Lernleistungen aufweisen,
wurden zunadchst zwei Indikatoren des Lernens untersucht: éi@n@summeer genannten
Worte inden Lerndurchgéngeh-5 (LD gesamt) und der Lemmwachs von Durchgang zu
Durchgang (vgl. S.67). Die Ergebnisse der Gruppenvergleiche sind in Tabelle 4 dargestellt.
In LD gesamt und dem Lernzuwachs wurden deutlich niedrigere LeistlogyjeNzheimer-
Patientenmit leichter Demenz im Vergleich zu den gesund#teren Kontrollpersonen
festgestellt. Diese Unterschiede waren hoch signifikant.

Alzheimer-Patienten mit Gesunde altere
leichter Demenz Kontrollpersonen p

LD gesamt

m (sd) 25,2 (7,9) 57,5 (9,2) < 0,0001
md (range) 25 (10-41) 59 (34-73)

Lernzuwachs

m (sd) 0,6 (0,5) 1,6 (0,5) < 0,0001

md (range) 0,5 (-0,5-1,8) 1,5 (0,5-3,1)
Tabelle 4: Indikatoren des Lernens (vgl. S. 67): Gesamtzahl der genannten Worte in den funf

Lerndurchgéngen (LD gesamt) und Lernzuwachs bei Alzheimer-Patienten mit leichter

Demenz und gesunden Alteren ( Mann-U-Whitney-Test).

In Abbildung 3 sind zusétzlich dieernkurven deibeidenGruppen dargestellt. Die Patienten
fallen schon im ersten Lerndurchgang dureim deutlich niedrigeres Leistungsniveau im
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Vergleichzur Kontrollgruppe auf. Dennoch ist auch in der Patientengrappeernzuwachs
Uber die funfLerndurchgange erkennbar, wobei die Lernkurve allerdings deutlich flacher als in
der Kontrollgruppe verlauft.
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Abbildung 3: Lernkurven: Anzahl der genannten Worte in den Lerndurchgéngen 1-5
(Mediane) bei Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz und gesunden

Alteren.

5.2.1.2 Lernstrategie: Profit von der semantischen Struktur der Liste

Durch die Erfassung desmantischen Clusterings (v§.67) wurde Uberprift, ineweit die
Probanden von der semantischen Struktur der Liste profitieren.

Wie erwartet, zeigten sich deutliche Unterschiede zwischelen Gruppen. Der
Durchschnittswert im semantischen Clustenivey in der Kontrollgruppsignifikanthdher als
in der Patientengruppe, d.h. gesunde Altere konsitstnden semantischen Aufbaler Liste
mehr zu Nutze machen als Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz (Tabelle 5).

Alzheimer-Patienten mit | Gesunde altere Kontrollen
leichter Demenz p
SemClus
m (sd) 1,2 (0,5) 2,1(1,0) 0,0001
md (range) 1,2 (0,4-2,3) 1,9 (0,3-4)
Tabelle 5: Durchschnittswerte im semantischen Clustering (SemClus, vgl. S. 67) bei

gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz (Mann-
Whitney-U-Test)



79

5.2.1.3 Analyse der Wiedergabe in den Mal3en des primaren und sekundaren Gedachtnisses
in den finf Lerndurchgangen

Zur Uberpriifung deKonsolidierungshypothese sollte untersucht werdengiebgenannten
Worte in den funf Lerndurchgangerbei den Patientermit leichter Alzheimer-Demenz im
Vergleich zur Kontrollgruppe Uberproportional audem primaren Gedachtnisspeicher
abgerufen werden.

Bei Patientenmit leichter Alzheimer-Demenz bestanden die wiedergegeb#&verie im
Vergleich zu gesunden Alteren einem unverhaltnismaRigohen Anteilaus Worten aus der
Recency-Region bzw. Worten iMal3 desprimaren Gedachtnisses nach Tulving & Colotla
(TC-PG).

Im folgenden werden die einzelnen Ergebnisse ausfuhrlich beschrieben.

Recency-Effekte

Zunachst wurdeerwartet, daflRdie Patientenmit leichter Alzheimer-Demenz irallen
Lerndurchgangen Recency-Effekte zeigen, d.h. relativ zum mittlereddreiiste mehr Wrte
aus dem hinterenell der Liste wiedergeben (vgl. S. 48), wahrend dies flur die Kontrollgruppe

nur im ersten bzw. in den ersten beiden Lerndurchgédngen erwartet wurde.

Bei Betrachtung der Gesamtsumme genannteWorte (LD gesamt) inden funf
Lerndurchgangen aus den Middle- und Recency-Regionen zeigterin beidenGruppen
Recency-Effekte. Bailer Betrachtung deginzelnenLerndurchgdnge waren Recency-Effekte
bei den Alzheimer-Patienten in allen fiinf Lerndurchgangen nachweislokar. Kontrollgruppe
hingegen traten Recency-Effekte nur in den Lerndurchgangen 1, 2 und 4 auf. (vgl. Tabelle 6).

Alzheimer-Patienten mit leichter Gesunde altere Kontrollpersonen
Demenz
z p z p
Recency-Effekt LD 1 -3,9588 0,0001 -3,6140 0,0003
Recency-Effekt LD 2 -3,8506 0,0001 -3,6272 0,0003
Recency-Effekt LD 3 -3,2258 0,0013 -0,7856 0,4321
Recency-Effekt LD 4 -3,0958 0,0020 -2,0453 0,0408
Recency-Effekt LD 5 -3,1524 0,0016 -1,5343 0,1249
Recency-Effekt LD gesamt -4,0373 0,0001 -3,9165 0,0001

Tabelle 6: Recency-Effekte in den funf Lerndurchgangen, d.h. Anzahl der genannten Worte aus der
Recency-Region, verglichen mit der Anzahl der genanwerte aus der Middle-Region / 2 ;

(Wilcoxon-Test).
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Gesamtsumme wiedergegebener Worte in den Lerndurchgéngen 1-5

In einemweiteren Schritt wurdelie Wiedergabeder Worte Uberdie funf Lerndurchgange
insgesamt bezuglich der Mal3e des primaren (Recency gdsa+R(G gesamt) unsekundaren
Gedéachtnisses (Primacy gesamt, Middle gesamt, TC-SGgesamt) analysiert:

Anzahl der genannten Worte

In den MaRRen des primaren Gedéachtnisses (Recency gdsa+R(; gesamtygl. S. 69/70)
zeigte sich, entgegeder Erwartungengin signifikanter Unterschied in derAnzahl der
genanntenWorte aus demRecency-Region uber die Lerndurchgéarigé insgesamt. Hier
konnten die gesunden Alteresignifikant mehr Worte wiedergeben als die Alzheimer-
Patienten. Im Mafl} dggimaren Gedachtnisses nach Tulving & Colotlar ein signifikanter
Unterschied hingegen erwartungsgemalf nicht nachweisbar (vgl. Tabelle 7).

Alzheimer-Patienten mit leichtef Gesunde &ltere Kontrollpersong
Demenz p
Recency gesamt
m (sd) 10,7 (4,6) 15,3 (2,8) <0,0001
md (range) 12 (2-17) 16 (8-20)
TC-PG gesamt
m (sd) 10,6 (3,84) 10,49 (3,08) 0,7609
md (range) 11 (3-17) 11 (5-16)
Tabelle 7: Anzahl der genannten Worte tber die funf Lerndurchgange insgesamt, die in den

Mafl3en des primaren Gedéachtnisses (vgl. S. 69/70) wiedergegeben wurden (Mann-U-Whitney-
Test).

In Tabelle 8(S.81)ist die Gesamtsumner Worte Ubedie funfLerndurchgange, die in den

Mal3en des sekundaren Gedachtnisses (Primacy gesamt, Middle gesamt, TC-SG gesamt, vgl. S.
68/70) wiedergegeben wurden, dargestellt. Die Kontrollgruppe namgmiékant mehr Viérte

in allen untersuchten Mal3en des sekundaren Gedachtnisses.
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Alzheimer-Patienten mit Gesunde altere
leichter Demenz Kontrollpersonen p
Primacy gesamt
m (sd) 6,6 (4,6) 15,7 (2,7) < 0,0001
md (range) 7 (0-19) 16 (9-20)
Middle gesamt
m (sd) 7,9 (4,7) 26,4 (5,9) < 0,0001
md (range) 7 (1-18) 26 (9-37)
TC-SG gesamt
m (sd) 14,6 (7,84) 46,94 (9,86) < 0,0001
md (range) 13 (4-32) 47 (22-65)
Tabelle 8: Anzahl der genannten Worte Uber die funf Lerndurchgénge insgesamt, die in den

Mafl3en des sekundaren Gedachtnisses (vgl. S. 68/70).wiedergegeben wurden (Mann-U-
Whitney-Test).

Die Abbildungen 4 & 5 zeigenocheinmaldie Gesamtsummaether genanntertWorte aus den
Primacy-, Middle- und Recency-Regionen sowie in den MalRen des prifideRG) und
sekundaren (TC-SG) Gedachtnisses nach Tulving & Colotla.

In Abbildung 4 sind di€&Sruppenunterschiede in derimacy- und Middle-Region deutlich zu
erkennen. Der Unterschied in der Recency-Region fallt hingegen geringer aus.
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Abbildung 4: Gesamtsumme der genannten Worte (Median) aus den Primacy-, Middle- und Recency-

Regionen in den Lerndurchgéangen 1-5 bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter

Alzheimer-Demenz
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Abbildung 5 zeigt die deutlichen Unterschiede Mal? dessekundaren Gedachtnisseach
Tulving & Colotla. Im Mal3 degprimaren Ged&achtnisses ist kein erkennbarer Unterschied

vorhanden.
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Abbildung 5:  Gesamtsumme der genannten Worte (Median) in den Maf3en des priméren (TC-PG) und
sekundaren (TC-SG) Gedachtnisses nach Tulving & Colotla in den Lerndurchgéngen 1-5 bei

gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz.

Prozentuale Anteile

Durch dieAnalyseder Prozentanteile wiedergegebewérte inden Mal3en des primaren und
sekundaren Gedachtnisses wudie Hypothesaiberprift, dalfAlzheimer-Kranke bei einem,

im Vergleich zu den Gesunden, deutlich niedrigeren Leistungsniveau, Uberpropaosigtanal
Worte aus dem primaren Gedachtnisspeicher wiedergeben. Dazu wurde der proAetgilale
an genannten Worten in den Mal3en piésaren (Recency-% gesamiC-PG-% gesamug|.

S. 70/71) und sekundaréRrimacy-% gesamt, Middle-% gesamC-SG-% gesamtygl. S.
69/71) Gedachtnisses ader Gesamtsumme genannt®orte Uberdie Lerndurchgénge
untersucht (vgl. Tabelle 9 & 10, S.83).

Um die prozentualernteile aus MalRen des primaren und sekundaren Gedachtnisses direkt
vergleichen zu kénnenyerden die Prozentanteile fur dieaRBe von Salthous@rimacy,
Middle, Recency) sowie Tulving & ColotldTC-SG, TC-PG)bei der Darstellung der
Ergebnisse getrennt aufgefuhrt. fodigenden Abschnitten, welche die prozentuale Verteilung
wiedergegebeneWorte in Malien deprimaren und sekundaren Gedéchtnisses behandeln,
wird diese getrennte Darstellungsweise beibehalten.
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Kein signifikanterUnterschied bestand im prozentuakemteil wiedergegebenaWorte aus der
Primacy-Region (Primacy-% gesamt). In den zwei weiteren Malen des sekundaren
Gedachtnisses (Middle-% gesamt, TC-SG-% gesamt) nannten die gesunden Alteren prozentual
signifikant mehrWorte als die Alzheimer-Patienten. Dieafienten in frihen Stadien der
Alzheimer-Demenz wiederum gaben im Vergleztht Kontrollgruppe erwartungsgemaélfien
signifikant groReren Anteil an Wbrten wieder, die den beidenMalien desprimaren
Gedéachtnisses (Recency-% gesamf-PG-% gesamt) zugeordnet werdkdnnen (vgl.
Tabelle 9 & 10, sowie Abbildungen 6 & 7, S.84/85).

Alzheimer-Patienten mit Gesunde altere
leichter Demenz Kontrollpersonen p
Primacy-% gesamt
m (sd) 25,1 (15,2) 27,5 (3,6) 0,6103
md (range) 27 (0-59) 27 (20-36)
Middle- % gesamt
m (sd) 30,4 (13,2) 45,5 (5,2) <0,0001
md (range) 30 (4-57) 47 (26-54)
Recency-% gesamt
m (sd) 44,2 (16,3) 27,0 (4,7) <0,0001
md (range) 44 (9-71) 26 (18-41)

Tabelle 9: Prozentuale Anteile der genannten Worte tber alle Lerndurchgange in den MalRen des

primaren (Recency) und sekundaren (Primacy, Middle) Gedachtnisses nach Salthouse (vgl. S.
69/70) bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz ( Mann-U-

Whitney-Test).

Alzheimer-Patienten mit

Gesunde éaltere

leichter Demenz Kontrollpersonen p
TC-SG-% gesamt
m (sd) 54,94 (17,05) 81,14 (6,71) <0,0001
md (range) 59,38 (32-91,4) 82,26 (63,6-92,8)
TC-PG- % gesamt
m (sd) 45,06 (17,05) 18,86 (6,71) <0,0001
md (range) 40, 62 (8,6--68) 17,74 (7,3-36,4)
Tabelle 10: Prozentuale Anteile der genannten Worte tiber alle Lerndurchgénge in den MalRen des

primaren (TC-PG) und sekundaren (TC-SG) Gedachtnisses nach Tulving & Qadptla
S.70/71)bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz ( Mann-U-

Whitney-Test).
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In denAbbildungen 6 & 7(S.85) sinddie prozentualer\nteile nochmalslargestellt. Da die
Gruppe derAlzheimer-Patienten eine deutliaydl3ere Streubreite iden Prozentanteilen
aufwies, wurden fur die graphische DarstelllBxplots gewéahltDie Boxen werden vom
ersten und dritten Quartil (25. bzw. 75. Perzentil) begrehetinnere Liniereprasentiert den
Median. Ferner werdetterkleinste undyréf3te Wertmarkiert, soferrsie keine Ausreil3er sind.
Werte,die um mehr als anderthalb Kastenlangen auf3erhalb liegedenmit einem Kreis als
Ausreil3er gekennzeichnet.

In beiden Abbildungerist die grof3e Streubreite der Prozentanteitei den Patienten im
Vergleich zu den Gesunden klar erkennbar.
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Abbildung 6: Prozentuale Anteile der genannten Worte aus den Primacy-, Middle- und
Recency-Regionen (iber alle Lerndurchgénge bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter
Alzheimer-Demenz. Dargestellt sind der Median, die beiden mittleren Quartile, der

kleinste und grof3te Wert, sowie Ausreil3er
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Abbildung 7:  Prozentuale Anteile der genannten Worte tber alle Lerndurchgénge in den MalRen des
priméren (TC-PG) und sekundéaren (TC-SG) Gedachtnisses nach Tulving & Colotla bei
gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz. Dargestellt sind der

Median, die beiden mittleren Quartile, der kleinste und gro3te Wert, sowie Ausreil3er.

Wiedergabe in den einzelnen Lerndurchgéngen

In weiteren Analyseschritten wurden dénzahl der genanntenWorte in den Malien des
primdren und sekundaren Gedachtnisses sowie deren Prozentanteile iaingenen

Lerndurchgéangen untersucht (vgl. S. 49 bzw. 68-71).

Anzahl der genannten Worte

Zunachst sollen die Ergebnisse bezugtieln Anzahl der genanntenNorte flr die Mal3e des
primaren und sekundaren Gedachtnisses (vgl. S. 49 bzw. S.68-70) getrennt dargestellt werden.

Mal3e des primaren Gedachtnisses

In den Mal3en des primaren Gedachtnisses (RecencyS¥§, TC-PG,yvgl. S.70) waren
vergleichbare Leistungen in derinzelnen Lerndurchgéngen, d.hkeine signifikanten
Unterschiede zwischen den beideruppen erwartet worde@ieseErwartung konnte fur die
Anzahl genannter Worte im TC-PG-Mal3 allen fiinf Lerndurchgéangen bestatigt werden
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(Tabelle 11, S.87,Abbildung 12, S.92),wéhrend in derRecency-Region ab dem zweiten
Lerndurchgang signifikante Unterschiedestanden. In den Lerndurchgandg2®d war die
Anzahl genannter Worte aus der Recency-Region dabei in der Kontrollgruppe signifikant hoher
(Tabelle 11, S.87, Abbildung 10, S.91).

In einemweiteren Schritt wurde der Zuwachs geanannten Worten idiesen Mal3en Uber die
Lerndurchgéngénnerhalbder Gruppemmit nicht-parametrischen Verfahremtersucht. Dazu
wurden dieWerte aus deriinf Lerndurchgangen zunéachstit einem nicht-parametrischen
Testfur mehr als zwei verbundene Stichproben (Friedman-Test) vergliéfesm signifikante
Unterschiede vorhanden waren, wurden benachbarte Durchgange (LD1 vs. LD2, LD2 vs.
LD3, LD3 vs. LD4, LD4 vs. LD5), sowie der erste Lerndurchgangviengleich mit dem
finften Lerndurchgang (LD1 vs. LD5init dem Wilcoxon-Test analysiertyon einer
tabellarischen Darstellunder Ergebnisse wurde aufgrundier Datenfllle abgesehen. Die
wesentlichen Ergebnisse werden jedoch im folgenden Abschnitt beschrieben.

In der Kontrollgruppe zeigtsich im Friedman-Tesin signifikantetUnterschied in deAnzahl
genannter Worte aus ddRecency-Region (p <0,0001), nicht jedoch imTC-PG-Mal}
(p=0,0985). DerVergleich zwischen denersten undfinften Lerndurchgang ergaéinen
signifikanten Zuwachs an genannteroi¢n (p < 0,0001) in deRecency-Region. Dabei war

ein signifikanterZuwachs in deAnalyseder aufenanderfolgenden Lerndurchgange jedoch nur
zwischen dem ersten und zweiten sowie dem dritten und vierten Lerndurchgang nachweisbar.
In der Gruppe der Patientenit leichter Alzheimer-Demenwar in denbeidenMal3en des
primaren Gedéachtnisses kein signifikanter Unterschied im Friedman-Test Ubdtntie
Lerndurchgénge festzustellen (Recency-Region: p=0,0698; TC-PG: p=0,3321).



87

Alzheimer-Patienten mit leicht¢ ~ Gesunde éltere Kontrollen
Demenz p

Recency 1

m (sd) 1,72 (1,1) 2,1(1,21) 0,1638
md (range) 2 (0-4) 2 (0-4)
Recency 2

m (sd) 2,04 (1,34) 3,0 (0,96) 0,0024
md (range) 2 (0-4) 3 (0-4)
Recency 3

m (sd) 2,24 (1,27) 3,12 (0,9) 0,0023
md (range) 2 (0-4) 3 (0-4)
Recency 4

m (sd) 2,32 (1,15) 3,51 (0,77) <0,0001
md (range) 2(0-4) 4 (0-4)
Recency 5

m (sd) 2,36 (1,32) 3,57 (0,71) <0,0001
md (range) 2(0-4) 4 (0-4)
TC-PG 1

m (sd) 1,8 (1,04) 1,76 (1,03) 0,8204
md (range) 2 (0-4) 2 (0-4)
TC-PG 2

m (sd) 2,16 (1,28) 2,2 (1,15) 0,9344
md (range) 2 (0-4) 2 (0-5)
TC-PG 3

m (sd) 2,12 (1,24) 2,08 (1,1) 0,7172
md (range) 2 (0-4) 2 (0-4)
TC-PG 4

m (sd) 2,16 (1,11) 2,06 (1,2) 0,7367
md (range) 2 (0-4) 2 (0-5)
TC-PG 5

m (sd) 2,36 (1,15) 2,38 (1,15) 0,9811
md (range) 3 (0-4) 4 (0-5)

Tabelle 11: Anzahl der genannten Worte in den einzelnen Lerndurchgéngen in den MalRen des priméren

Gedéchtnisses (vgl. S. 69/70) bei Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz und gesunden

Alteren (Mann-Whitney-U-Test)

MalRe des sekundaren Gedachtnisses

In den Mal3en des sekundaren Gedachtnisses (Primac$.&8). Mddle, vgl. S.68, TC-SG,
vgl. S.70) zeigten sicherwartungsgemasignifikante Unterschiede iallen Lendurchgéangen
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(Tabelle 12, S.89; Abb.8, S. 90, Abb.9, S.91 & Abb.11, S.92), wobei die Anzahl der genannten
Worte in der Gruppe der gesunden Alteren jeweils hoher war.

Auch hierwurde ineinemweiteren Schritt der Zuwachs genannten Worten in den oben
beschriebenen Mal3en Uber die Lerndurchgange innerhalb der Gruppen untersucht.

In der Kontrollgruppe zeigtesich im Friedman-Test signifikante Unterschiededen drei
MaRen des sekundaren Gedachtniggmseils p <0,0001). Ein signifikanter Zuwachs an
genannten Wortemawischen denersten undunften Lerndurchgang konnebenfalls in allen
untersuchten MafRen nachgewiesen werden (Wilcoxonj@wstls: p <0,0001). DieAnalyse
der adeinanderfolgenden Lerndurchgange ergaite durchgehend signifikante Zunahme an
Worten aus deMiddle-Region tbeglle Lerndurchgéange. Im TC-SG-Mal3 war d&giwachs
an Wortenbis zumvierten Lerndurchgang signifikant. tier Primacy-Region lief3 sichur im
Vergleich zwischen dem vierten und funften Lerndurchgaimg signifikanter Unterschied
nachweisen.

Bei den Patientemmit leichter Alzheimer-Demenzrgab derFriedman-Test sigfikante
Unterschiede in deknzahldergenanntetWorte ausMiddle-Region (p < @001) und im TC-
SG-Mal (p = 0,0002yicht jedoch inder Anzahl genannter Worte aus derimacy-Region
(p=0,3670). ImVergleich desrstenmit dem funftenLerndurchgang zeigtsich sowohl in der
Middle-Region(p=0,0004)als auch imrC-SG-Mal3 (p=0,000%in signifikanterZuwachs an
genannten WorterDabei nahm die Anzalgenannter Worte aus detiddle-Region allerdings
nur bis zum drittenLerndurchgangsignifikant zu. Im TC-SG-Mal3 ergablie Analyse der
aufeinanderfolgenden Lerndurchgange eine signifikante Zunalumewischen dem zweiten
und dritten Lerndurchgang. k&m demnach auch oher Patientengruppe ainemZuwachs
an genannten Worten in den MalRen des sekundaren Gedachtnisses. Dieser Zcheawhs
jedoch deutlich geringer zgein als inder Kontrollgruppgvgl. auch Abb.9S5.91 & Abb. 11,
S.92).
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Alzheimer-Patienten Gesunde éltere Kontrollen p

Primacy 1

m (sd) 1,16 (1,03) 2,74 (0,95) <0,0001
md (range) 1(0-4) 3(0-4)
Primacy 2

m (sd) 1,24 (1,27) 2,88 (1,05) <0,0001
md (range) 1(0-4) 3(0-4)
Primacy 3

m (sd) 1,28 (1,02) 3,2 (1,02) <0,0001
md (range) 1(0-4) 4 (1-4)
Primacy 4

m (sd) 1,36 (1,15) 3,35 (0,78) <0,0001
md (range) 1(0-4) 4 (1-4)
Primacy 5

m (sd) 1,56 (1,36) 3,55 (0,68) <0,0001
md (range) 1(0-4) 4 (2-4)
Middle 1

m (sd) 0,68 (0,63) 2,61 (1,59) <0,0001
md (range) 1(0-2) 2 (0-7)
Middle 2

m (sd) 1,2 (0,76) 4,61 (1,66) <0,0001
md (range) 1(0-3) 5(1-8)
Middle 3

m (sd) 1,8 (1,53) 6,02 (1,66) <0,0001
md (range) 1 (0-5) 6 (2-8)
Middle 4

m (sd) 2,08 (1,55) 6,4 (1,4) <0,0001
md (range) 2 (0-5) 7 (3-8)
Middle 5

m (sd) 2,12 (1,67) 6,76 (1,32) <0,0001
md (range) 2 (0-7) 7 (2-8)
TC-SG 1

m (sd) 1,76 (1,2) 5,71 (1,8) <0,0001
md (range) 2 (0-5) 6 (2-10)
TC-SG 2

m (sd) 2,32 (1,7) 8,29 (2,75) <0,0001
md (range) 2 (0-6) 8 (2-15)
TC-SG 3

m (sd) 3,2 (2,14) 10,27 (2,76) <0,0001
md (range) 3(0-7) 10 (3-16)
TC-SG 4

m (sd) 3,64 (2,29) 11,18 (2,47) <0,0001
md (range) 3(0-7) 11 (3-15)
TC-SG 5

m (sd) 3,68 (2,48) 11,49 (2,24) <0,0001
md (range) 3(0-10) 12 (6-15)

Tabelle 12: Anzahl der genannten Worte in den einzelnen Lerndurchgangen in den Mal3en des

sekundaren Gedachtnisses (vgl. S.68/70) bei Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz und

gesunden Alteren (Mann-Whitney-U-Test)
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In den nachfolgendeAbbildungenist die Wiedergabe Uber dféinf Lerndurchgange fur die
Primacy-, Middle- und Recency-Region sowie diea®@ despriméren und sekundaren

Gedéachtnisses nach Tulving & Colotla getrennt dargestellt.

Die Abbildungen 8 (R0), 9 & 10 (S.91)eigen die Anzahtler wiedergegebeneworte aus
den Primacy- Middle- und Recency-Regionen in den finf Lerndurchgangen.

In derPrimacy-Region erreichen die gesunden Kontrollen schon im dritten Lerndurchgang das
Maximum,wahrend die Patienten ihre Leistung tUber die Lerndurchgange nicht verbessern und

deutlich unterhalb der Kontrollgruppe liegen.

—®—— Primacy
Alzheimer

— Y Primacy
Gesunde

Anzahl der genannten Worte
(Median)
N

1 2 3 4 5
Lerndurchgang

Abbildung 8:  Anzahl der genannten Worte aus der Primacy-Region (Mediane) in den funf
Lerndurchgéngen bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz.

Der Anstieg in der Anzahl genannter Wortébei den Gesunden ist ider Middle-Region
deutlich zu erkennen. Imler Gruppe derAlzheimer-Patienten ist irder Middle-Region
ebenfalls ein leichter Anstieg erkennbar, die Anzahl der genannten Worte ist jedoch hier in allen

Lerndurchgdngen deutlich niedriger als in der Kontrollgruppe.
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Abbildung 9:  Anzahl der genannten Worte aus der Middle-Region (Mediane)in den funf

Lerndurchgéngen bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz.

In der Recency-Region sind die Mediane iersten Lerndurchgangleich. Die Anzahl

genannter Worte audieser Regiomimmt allerdings inder Gruppe degesunden Alteren zu
und erreicht im vierten Lerndurchgang ddaximum. Inder Gruppe der Patienten kommt es

hingegen zu keiner Veranderung tber die funf Lerndurchgénge.

— ®—— Recency
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Gesunde

Anzahl der genannten Worte
(Median)
N

0
1 2 3 4 5
L erndurchgang
Abbildung 10:  Anzahl der genannten Worte aus der Recency-Region (Mediane) in den funf

Lerndurchgéngen bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz.
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Die Wiedergabe in den Mal3en des primdmd-PG) und sekundaren (TC-SGedachtnisses
nach Tulving & Colotla in derfinf Lerndurchgangen ist in deAbbildungen 11 & 12
dargestellt. Da didnzahlderwiedergegebeneworte im Mal3 deprimaren Gedachtnisses in
den einzelnenLerndurchgangerei Gesunden und Alzheimer-Patienten nahglgich war,
Uberlappen die Kurven histark und sindkaum voneinander zu unterscheiden (Abbildwagy

In den MalRRen des sekundaren Gedachtnisses sind die HWmsusriebenen Unterschiede
zwischen den Gruppen hingegen klar erkennbar (Abbildung 11).
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Anzahl der genannten Worte
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1 2 3 4 5
Lerndurchgang
Abbildung 11:  Anzahl der genannten Worte im Maf3 des sekundaren Ged&chtnisses nach Tulving & Colotla

(TC-SG) in den funf Lerndurchgangen bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter

Alzheimer-Demenz.
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Abbildung 12:  Anzahl der genannten Worte im Maf3en des priméren Gedéachtnisses nach Tulving & Colotla
(TC-PG) in den funf Lerndurchgangen bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter

Alzheimer-Demenz.
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Prozentuale Anteile

Im folgenden werden die Prozentanteder wiedergegebeneWorte in den MalRen des
primdren und sekundaren Ged&chtnisses furetheelnenlLerndurchgadngen gezeigt. Die
Darstellung erfolgt getrennt figie Mal3e von Salthoug®rimacy, Middle, Recency, vgl. S.49
bzw. 69/70), sowie von Tulving & Colotla (TC-SG, TC-PG, vgl. S.49 bzw. S.70).

Prozentanteile genannter Worte aus den Primacy-, Middle- und Recency-Regionen

Die Prozentanteile genannter Worte aeas Primacy-, Middle- und Recency-Regiom&th

Salthouse sind in Tabelle 13 (S.94) wiedergegeben.

Prozentual gesehen zeigtsich keine signifikanterGruppenunterschiede in déviedergabe

aus derPrimacy-Region in allen funferndurchgéngen. In deMiddle-Regionwar hngegen

der prozentualeAnteil wiedergegebeneWorte bei den gesunden Alteren iallen fiinf
Lerndurchgangen signifikamtbherals inder Patientengrupp®ie Analysedes Prozentanteils
wiedergegebenadNorte aus deRecency-Region erga#in umgekehrtesild: Die Alzheimer-
Patienten nannten hier, in Prozentanteibumsgedrickt,signifikant mehr Worte als die
Kontrollgruppe inallen funf Lerndurchgéngen. Deinteil an wiedergegebenaWorten, die

dem primaren Gedachtnis zugeordnet werden kdnnen, war in der Patientengruppe somit hoher.
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Alzheimer-Patienten Gesunde altere Kontrollen p
Primacy-% 1
m (sd) 32,34 (27,8) 38,93 (16,29) 0,1372
md (range) 33,33 (0-100) 37,5 (0-80)
Primacy-% 2
m (sd) 27,23 (25,56) 27, 43 (8,92) 0,6758
md (range) 22,5 (0-75) 27,27 (0-42,86)
Primacy-% 3
m (sd) 23,98 (18,73) 25,95 (7,87) 0,4190
md (range) 25 (0-66,67) 26,67 (7,69-50)
Primacy-% 4
m (sd) 23,09 (17,39) 25,28 (5,19) 0,5381
md (range) 25 (0-57,14) 25 (7,69-33,33)
Primacy-% 5
m (sd) 25,31 (21,49) 25,82 (5,66) 0,5738
md (range) 20 (0-75) 25 (14,29-50)
Middle-% 1
m (sd) 18,31 (17,65) 33,68 (15,77) 0,0006
md (range) 20 (0-50) 33,33 (0-77,78)
Middle-% 2
m (sd) 28,7 (17,4) 43,5 (10,27) 0,0001
md (range) 25 (0-66,67) 45,46 (16,67-66,67)
Middle-% 3
m (sd) 30,52 (22,38) 48, 31 (8,44) 0,0008
md (range) 25 (0-66,67) 50 (25-61,54)
Middle-% 4
m (sd) 32,67 (20,6) 48,03 (6,27) <0,0001
md (range) 37,5 (0-71,43) 50 (33,33-61-54)
Middle-% 5
m (sd) 34,1 (20,32) 48, 33 (5,92) 0,0022
md (range) 33,33 (0-71,43) 50 (25-57,14)
Recency-% 1
m (sd) 49,35 (30,28) 27,39 (14,48) 0,0001
md (range) 50 (0-100) 28,57 (0-50)
Recency-% 2
m (sd) 44,07 (22,01) 29,07 (10,49) 0,0003
md (range) 50 (0-75) 27,27 (0-66,67)
Recency-% 3
m (sd) 455 (27,12) 25,74 (8,38) 0,0002
md (range) 42,86 (0-100) 25 (0-57,14)
Recency-% 4
m (sd) 44,24 (23,58) 26,69 (6,26) 0,0004
md (range) 50 (0-100) 26,67 (10-40)
Recency-% 5
m (sd) 40,59 (20,45) 25,86 (5,18) 0,0002
md (range) 42,86 (0-80) 25 (9,09-40)

Tabelle 13: Prozentanteile der genannten Worte aus den Primacy-, Middle- und Recency- Regionen in
den einzelnen Lerndurchgéangen (vgl. S. 69/70) bei Patienten mit leichter Alzheimer-

Demenz und gesunden Alteren (Mann-Whitney-U-Test)
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Abbildung 13 zeigt nochmals den prozentualefinteil wiedergegebeneWorte aus der
Primacy-Region Uber die furiferndurchgange. Signifikante Gruppenunterschiede bestehen
nicht (vgl. Tabellel3, S.94). IrbeidenGruppen kommt es zu einebAahmedes prozentualen
Anteils in derPrimacy-Region. Inder Gruppe degesunden Alteren zeigten sich dabei im
Friedman-Test signifikante Unterschiede (p00001). Der prozentualdnteil genannter
Worte aus dePrimacy-Region nahm beien Gesunden im Vergleich voenstenzum funften
Lerndurchgangsignifikant ab(Wilcoxon-Test: p < 0,0001). Didnalyseder Prozentanteile in
aufeinanderfolgenden Lerndurchgéangen ergab weitezlma signifikante Abnahme in der
Primacy-Region zwischen deersten und zweiten Durchgang. In der Gruppe der Patienten
waren hingegen keirggnifikanten Unterschiede zwischden Lerndurchgdngen nachweisbar
(Friedman-Test: p = 0,4873).
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Abbildung 13: Prozentuale Anteile der wiedergegebenen Worte aus der Primacy-Region in den funf

Lerndurchgéngen bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz.

In der Middle-Region kanes, wie ausAbbildung 14(S.96)ersichtlich ist, in beiden Gruppen
zu einemprozentualen Zuwachs an genannten Worten digeiLerndurchgangeyor allem
zwischen Lerndurchgang 1 und 2, wobei die Gesunden durchgememhoherenAnteil an
Worten aus dieser Region wiedergaben. Im Friedman-Test zgjtein der Gruppe der
gesunden Altereain signifikantetUnterschied (p €©,0001). Zvischen denersten undiinften
Lerndurchgang waeine signifikante Zunahmdes Prozentanteils genanni#orte aus der
Middle-Region nachweisbar (Wilcoxon-Test: p 6;0001). In denaufeinanderfolgenden
Lerndurchgéngen konnteine signifikanter Zuwachbis zumdritten Durchgang festgestellt
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werden.Bei den Alzheimer-Patientemar der prozentuale Zuwachs genannten Worten aus
der Middle-Region Uber die Lerndurchgange niggnifikant (Friedman-Test: Middle: p =
0,0608)
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Abbildung 14: Prozentuale Anteile der wiedergegebenen Worte aus der Middle-Region in den funf

Lerndurchgéngen bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz.

Abbildung 15zeigt die prozentualeAnteile genannteworte aus deRecency-Region in den

funf Lerndurchgéngen. Die Patientenit leichter Alzheimer-Demenz wiesen durchgehend
einenhoheren Prozentanteil an genannten Worten aus dieser Region auf. Im Friedman-Test
war in keiner der Gruppenein signifikanter Unterschied zwischen den Lerndurchgéngen
feststellbar (Gesunde: p=0,1249; Alzheimer-Patienten: p = 0,1109).
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Abbildung 15: Prozentuale Anteile (Mediane) der wiedergegebenen WortleeRecency-Region idenfinf

Lerndurchgéngen bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz.
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Zusammenfassenditsich somit feststellergal’ es in der Gruppe dalzheimer-Patienten zu
keinen signifikanten ¥randerungen im Prozentanteil genaniéorte ausden Primacy,-
Middle und Recency-Regionekommt, wahrend in der Kontrollgruppeine signifikante
Zunahme inder Middle-Region sowie eine signifikantebAahme inder Primacy-Region

nachweisbar war.

MafRe des primaren und sekundéaren Gedéachtnisses nach Tulving & Colotla

In den Mal3en des primaren und sekundaren Gedachtnisses nach Tulving & Colotlessiobigten

in allen funfLerndurchgéangen signifikante Gruppenunterschiede inpderentualerAnteilen

der genannten Worte.

Im MaR dessekundaren Gedachtnisses gaben dabei die gesunden Alteren in Prozentanteilen
mehr Worte als diePatientengruppe wiedeBei den Alzheimer-Patienten hingegesmr der
Prozentanteil an genannten Worten a3 desprimaren Gedachtnisses horeds in der
Kontrollgruppe (Tabelle 14, S.98).

Hinsichtlich der Veranderungen der prozentual@nteile tGber die finf Lerndurchgange
innerhalbder Gruppen zeigte dé&riedman-Test signifikante Unterschiede in déal3en des
primaren und sekundaren GedachtnissedemnKontrollgruppe(jeweils: p =0,0015). Dabei
nahm im Vergleichdes erstermit dem funften Lendurchgang deAnteil wiedergegebener
Worte im TC-SG-Mal3 zwyvahrend er im TC-PG-MaBbnahm(Wilcoxon-Testjeweils: p =
0,0259). DieAnalyseder Prozentanteile in Bainanderfolgenden Lerndurchgéngen ergab nur
zwischen dem zweiten undiitien Durchgangsignifikante Unterschiede. IMC-SG-Mal3 war
dabei eine Zunahme, IiMC-PG-Maldeine Abnahme im Antejenannter Wort@machweisbar
(Wilcoxon-Test jeweils: p = 0,0183).

In der Gruppe deAlzheimer-Patienten waren keisgnifikanten Unterschiede prozentualen
Anteilengenannter Worte Ubetlie finfLerndurchgénge nachweisbar (Friedman-Test fur TC-
PG & TC-SG jeweils: p =0,1121)
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Alzheimer-Patienten mit| Gesunde altere Kontrolle
leichter Demenz p

TC-SG-% 1

m (sd) 47,31 (28,39) 76,65 (13,49)) <0,0001
md (range) 50 (0-100) 75 (50-100)
TC-SG-% 2

m (sd) 49,86 (27,89) 78,02 (13,09)) < 0,0001
md (range) 50 (0-100) 80 (33,33-100)
TC-SG-% 3

m (sd) 55,63 (29,49) 82,13 (11,02) 0,0001
md (range) 57,14 (0-100) 81,82 (42,86-100)
TC-SG-% 4

m (sd) 58,26 (23,5) 83,73 (11,21) <0,0001
md (range) 50 (0-100) 85,71 (37,5-100)
TC-SG-% 5

m (sd) 55,92 (22,48) 82,37 (9,23) <0,0001
md (range) 57,14 (0-100) 84,62 (60-100)
TC-PG-% 1

m (sd) 52,69 (28,39) 23,35 (13,49) < 0,0001
md (range) 50 (0-100) 25 (0-50)
TC-PG-% 2

m (sd) 50,14 (27,89) 21,98 (13,09) < 0,0001
md (range) 50 (0-100) 20 (0-66,67)
TC-PG-% 3

m (sd) 44,37 (29,49) 17,87 (11,02) 0,0001
md (range) 42,86 (0-100) 18,18 (0-57,14)
TC-PG-% 4

m (sd) 41,74 (23,5) 16,27 (11,21) <0,0001
md (range) 50 (0-100) 14,29 (0-62,5)
TC-PG-% 5

m (sd) 44,08 (22,48) 17,63 (9,23) < 0,0001
md (range) 42,86 (0-100) 15,38 (0-40)

Tabelle 14: Prozentanteile der genannten Worte in den einzelnen Lerndurchgéngen in den MalRen des

primaren und sekundéren Gedéachtnisses nach Tulving & Colotla (vgl. S.70) bei Patienten

mit leichter Alzheimer-Demenz und gesunden Alteren (Mann-Whitney-U-Test).
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Die nachfolgende Abbildung 1@erdeutlicht nockeinmal die Gruppenunterschiede in Bezug
auf den prozentualernteil wiedergegebeneWorte in den MalRen des primaren und
sekundaren Gedachtnisses nach TulvingC&lotla, sowiedie Zunahmebzw. Abnahme

innerhalb der Gruppen tber die funf Lerndurchgénge hinweg.
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Abbildung 16: Prozentuale Anteile der wiedergegebenen Worte in den MalR3en des primaren

(TC-PG) und sekundaren (TC-SG) Gedachtnisses nach Tulving & Colotla in
den fiinf Lerndurchgéngen bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter

Alzheimer-Demenz.

Serielle Positionskurve

Eine weitere Moglichkeit, die Haufigketter Wiedergabe einzelnéNorte zuzeigen, ist die
graphische Darstellung der seriellen Positionskurve (vgl. S.49 bzw. S.67).

Die serielle Positionskurve als kumulierte Haufigkd#r Wortnennungen Ubedie flnf
Lerndurchgéngdinsichtlichder Position der Worte in désste ist in Abbildung 17 (S100)
dargestellt. Man kann hier erkennetgl3 beide Gruppen di&orte amAnfang (Primacy-
Effekt) und am Ende (Recency-Effekt) daste relativ zu den mittleren W@ten haufiger
wiedergeben. Die Kurvdergesunden Alteren verlauft allerdings flacher alscdtie Patienten.
Die gesunden Alteren gaben zu Anfangl in der Mitte detListe deutlich mehworte wieder
als diePatienten. Die Wiedergabeleistudgr Patientemgleicht sich jedoch interessanterweise
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bei den letztenbeiden Worten derListe an. Die Patienten zeigen, waels der Abitdung
ersichtlich ist, einen ausgepragten Recency-Effekt Gber die finf Lerndurchgénge. Ein Vergleich
der einzelnen Worte zwischen denGruppen mit nicht-parametrischen Verfahren ergab
allerdings signifikante Unterschiededer Haufigkeitder Wiedergabe audllen Wortpositionen

bis auf Position 15 (Mann-Whitney-U-Test: p=0,7988).
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Abbildung 17: Kumulierte Haufigkeit der genannten Worte fir die Wortpositionen 1-16 in

den fuinf Lerndurchgangen bei gesunden Alteren und Alzheimer-Kranken mit

leichter Demenz.

5.2.2 Behaltensprozesse

Zur Untersuchung der Frage, ob dasi Alzheimer-Patienten gefundene niedrige
Leistungsniveau in verzogerten  Wiedergabedurchgdngen eher  augfestorte
Konsolidierungsprozesseder gestorteBehaltensprozesse zuruckzufuhren ist, wurden die
Leistungen im flnften Lerndurchgan@D 5), der kurz verzogerterireien Wiedergabe
(KVFW) und der lang verzégerterfreien Wiedergabe (LVFWQenauer analysiert (vgl. S.51
bzw. 67).
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5.2.2.1 Anzahl genannter Worte im finften Lerndurchgang, kurz verzogerter freier
Wiedergabe und lang verzogerter freier Wiedergabe

Zunachst konnten irinemersten Schrittlie erwartetemiedrigeren Leistungeder Patienten

in allen dei MalRen im Vergleiclzur Kontrollgruppenachgewiesen werden (Tabellg, S.101

& Abbildung 18, S.102).

Weiterhinwurden die drei MReinnerhalbder Gruppen miteiander verglichen. Im Friedman-
Test traten inbeidenGruppensignifikante Unterschiede auDer Wilcoxon-Test Gruppen
zeigte in der Kontrollgruppsignifikante Unterschiede zwischatien dreiMalRen (LD5 vs.
LVFW: p=0,0006; LD5 vsKVFW: p< 0,0001;KVFW vs. LVFW: p=0,0003),wobei die
Anzahl der genannten Worte im funftearndurchgangeweils signifikanthoher warals in den
verzogerten Wiedergabedurchgangen. Interessanterkaise es inder lang verzogerten
Wiedergabe im Vergleickaur kurz verzogerteiViedergabe zu einer Zunahme an genannten
Worten. In der Patientengruppe warWargleich zwischen diesen beiden Variablen hingegen
kein signifikanter Unterschied Zinden (KVFW vs. LVFW: p=0,133). DieAnzahl genannter
Worte war allerdings auch in dieseBruppe inLVFW etwas hoherals in KVFW. Der
Vergleich des funften Lerndurchgangs mit den verzdgerten Wiedergabedurchgéngen zeigte wie
in der Kontrollgruppeeine signifikante Abnahmeer genannterWorte inKVFW und LVFW
gegenuber LD 5 (LD5 vs. KVFW: p=0,0001; LD5 vs. LVFWk 9,0001).

Alzheimer-Patienten mit | Gesunde &ltere Kontrollen
leichter Demenz p
LD 5
m (sd) 6 (2,5) 13,9 (1,8) < 0,0001
md (range) 6 (2-12) 14 (8-16)
KVFW
m (sd) 2.3 (2,6) 11,8 (2,5) < 0,0001
md (range) 1(0-9) 12 (7-16)
LVFW
m (sd) 2,7 (2,9) 12,7 (2,5) <0,0001
md (range) 2 (0-10) 14 (7-16)
Tabelle 15: Anzahl der genannten Worte im funften Lerndurchgang (LD 5), sowie in der kurz

verzogerten freien Wiedergabe (KVFW) und der lang verzégerten freien Wiedergabe
(LVFW) (vgl. S.67) bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz
(Mann-Whitney-U-Test).
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Abbildung 18: Anzahl der genannten Worte (Median) im fiinften Lerndurchgang (LD 5), sowie in der kurz
verzogerten freien Wiedergabe (KVFW) und der lang verzdgerten freien Wiedergabe (LVFW)

bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz.

Aus Tabelle 15 undibbildung 18 wrd ersichtlich,dal’ es inbeiden Gruppen zukeinem
Verlust an Worten zwischen kurz und lang verzdgerter freier Wiedergabe kam.

5.2.2.2 Behaltensraten

Zur weiteren Uberprufung der Hypothesggstorter Knsolidierungsprozessbei relativ
intakten Behaltensprozessebei PRatienten mit leichter Alzheimer-Demenzwurden
Behaltensraten zwischen dem flnften Lerndurchgang und beidgenbgerten freien
Wiedergabedurchgéngen berechnet (Behaltensraten 1-3: vgl. S.52 bzw. S.68).

Die Behaltensraten geben den Verlosier Zuwachs an genannten Wortewischen zwei
Wiedergabedurchgéngen in Prozentwerten an. Negative Werte bedmatépriust, positive
Werte einen Zuwachs an wiedergegebeworten. Die Behaltensratesind in Tabelle 16
(S.103) wiedergegeben.

Es zeigten sich signifikant negativafiéerte bei den Patienten fiir die Behaltensrateischen
dem funften Lerndurchgang ud@rlangverzdgerten Wiedergabe (BehaltensiBtesowie fur
die Behaltensrate zwischen dem fiinften Lerndurchgang demdkurz verzOgerterireien
Wiedergabe (Behaltensrate 2) im Verglemhr KontrollgruppeBei den Alzheimer-Patienten
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lag demnach, prozentual geseha&m hoherer Verlust an Worten in den verzdgerten

Wiedergabedurchgangen relativ zum flnften Lerndurchgang vor.

Im Gruppenvergleiclder Behaltensratewischen dem kurzerzdgerten undéhng verzoégerten
freien Wiedergabedurchgar(@ehaltensrate 3) waningegen kein signifikanter Unterschied
nachweisbar. In beide@ruppen konnte Uberraschenderwessgarein leichterZuwachs an
genannten Worten im lang verzogerten freien Wiedergabedurchgang festgestellt werden.
Hinweise auf dibhtes Vergessemwischen kurz und langerzdgerterfreier Wiedergabe
wurden somit weder bei den gesunden Alteren noch bei den Alzheimer-Patienten gefunden.

d.h.

Wiedergabedurchgangen, malkerdingserwahnt werdendald 10Alzheimer-Patienten bereits

Bezlglich der Behaltensrate 3, de¥ergleichs zwischen denverzbgerten

in der kurz verzogertefreien Wiedergabe kein einzigesoW mehr nannten und somit auch
nichts vergessen konnten. Die Behaltensratkofinte folglich fur diese Patientemicht
berechnet werden, da eine Division durch Null nicht moglich ist.

Bei einem poshoc durchgefuhrteNergleichderrestlichen, vermutlich leistungsstarkeren 15
Alzheimer-Kranken mit den Gesundemarenebenfallshoch signifikante Unterschiede in den
Behaltensraten 1 und 2 nachweisbar, digen hoheren Verlust an Worten uber die

Verzogerungsintervalle bei den Patienten anzeigten.

Alzheimer-Patienten mit | Gesunde &ltere Kontrollen
leichter Demenz p
Behaltensrate 1 (n=25)
(LVFW -LD5) / LD5 * 100
m (sd) -56,8 (44) -8,5 (16,2) <0,0001
md (range) -57,1 (-100 - 50) -6,7 (-42,9 - 25)
Behaltensrate 2 (n=25)
(KVFW-LD5) / LD5 * 100
m (sd) -68,7 (34,2) -15,3 (13,7) < 0,0001
md (range) -80 (-100 - 16,6) -15,3 (-50 - 12,5)
Behaltensrate 3 (n=15)
(LVFW-KVFW)/KVFW*100
m (sd) 7,1 (66,8) 8,9 (15,4) 0,6612
md (range) 0 (-100 - 200) 7,7 (-16,6 - 57,1)
Tabelle 16: Behaltensraten (vgl. S.68) fiir die Anzahl genannter Worte zwischen LD 5 und LVFW

(Behaltensrate 1), LD 5 und KVFW (Behaltensrate 2), sowie KVFW und LVFW

(Behaltensrate 3) bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz

(Mann-Whitney-U-Test).
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5.2.2.3 Analyse der Wiedergabe in den Mal3en des primaren und sekundaren Gedachtnisses

im finften Lerndurchgang und der kurz verzdgerten freien Wiedergabe

Die weiteren Untersuchungsschritte beinhaltetiee Analyseder wiedergegebeneWorte im
funften Lerndurchgang (LD 5) und der kurz verzogerten freien Wiedergabe (KWé&xkiylich
der Mal3e deprimaren und sekundaren Gedachtnisses. Es sollte dabei die Hypothese geprift
werden, daldie Patientenmit leichter Alzheimer-Demenzbér das Verzdgerungsintervall
zwischen dem funften Lerndurchgang urter kurz verzégertenfreien Wiedergabe
Uberproportional Worte aus dem primaren Gedachtnis verlieren.

Wie bei der Analyse der Mal3e deprimaren und sekundéren Gedachtnisses Ubefudfe
Lerndurchgénge wurdgie Anzahlder genanntefWorte und deren prozentuafeteile an der
Gesamtsumme genanniforte imjeweiligenDurchgang zuBeurteilung herangezogen (vgl.
S.53/54 bzw. 68-71). Fur den flinften Lerndurchgang wudikirgebnisse bereits dargestellt
(vgl. S. 85-99), werden aber aus Griinden der Ubersicht hier noch einmal mit aufgefihrt.

Anzahl der genannten Worte

Mal3e des primaren Gedachtnisses

Im funften Lerndurchgang zeig&ch im Mal3 despriméaren Gedachtnisses nach Tulving &
Colotla (TC-PG 5)kein signifikanter Gruppenunterschied, wahrend die gesunden Alteren
signifikant mehrWorte aus derRecency-Region (Recency 5) wiedergeben konnten (vgl.
ErgebnisseS.85-87). In der kurz verzbgertéreien Wiedergabe hingegemar die Anzahl
genannter Worte irbeidenMal3en des primaren Gedéachtnisses (Recency KVFQ/PG
KVFW) bei den Gesunden signifkant hoher (Tabelle 17, S.105).

In beidenMaf3en des primaren Gedachtnisses (RecenCyPG) wardie Anzahlgenannter
Worte in der kurz verzogertefreien Wiedergabe signifikant niedriger als im funften
Lerndurchgang, sowoltiei den Gesunden (Wilcoxon-Test: Recency §,0001; TC-PG: &
0,0001) als auch bei den Alzheimer-Patienten (Wilcoxon-Test: Recency: p = 0,0001; TC-PG: p
<0,0001).
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Alzheimer-Patienten mit | Gesunde altere Kontrollen
leichter Demenz p
Recency 5
m (sd) 2,36 (1,32) 3,57 (0,71) < 0,0001
md (range) 2 (0-4) 4 (0-4)
Recency KVFW
m (sd) 0,6 (0,87) 2,53 (1,1) <0,0001
md (range) 0 (0-3) 3 (0-4)
TC-PG 5
m (sd) 2,36 (1,15) 2,38 (1,15) 0,9811
md (range) 3 (0-4) 4 (0-5)
TC-PG KVFW
m (sd) 0,36 (2,25) 1,49 (1,02) < 0,0001
md (range) 0(0-2) 1(0-4)
Tabelle 17: Anzahl der genannten Worte in den Mal3en des priméaren Gedachtnisses im flnften

Lerndurchgang (Recency 5, TC-PG 5) und in der kurz verzogerten freien Wiedergabe
(Recency KVFW, TC-PG KVFW) bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter
Alzheimer-Demenz (vgl. S.69-71) ( Mann-Whitney-U-Test).

MalRe des sekundaren Gedachtnisses

In allen untersuchten MalRen des sekundaren Gedachtnisses z&teerwartungsgemar
signifikante Guppenunterschiede. Die gesunden Alteren konnten sowohlfiinften
Lerndurchgang (Primacy 5, Middle C-SG 5,vgl. Ergebnisse, S.87-89) als auctder kurz
verzogerterireien Wiedergabe (Primacy KVFW, Middle KVFWC-SGKVFW) mehr Worte
wiedergeben als die Alzheimer-Patienten (Tabelle 18, S.106).

In beidenGruppen waren die Leistungen in den hier untersuchten Maf3en des sekundaren
Gedachtnisses ider kurz verzdgertefreien Wiedergabe signifikant niedriger als im flinften
Lerndurchgang (Wilcoxon-Tests: Gesunde Altere: Primacy:0p0835,Middle: p < 0,0001,
TC-SG: p< 0,0001; Alzheimer-Patienten: Primacy: p = 0,0126, Middle: p = 0,0002, TC-SG:

p = 0,0001).
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Alzheimer-Patienten mit | Gesunde &ltere Kontrollen
leichter Demenz p
Primacy 5
m (sd) 1,56 (1,36) 3,55 (0,78) < 0,0001
md (range) 1 (0-4) 4 (2-4)
Primacy KVFW
m (sd) 0,88 (1,17) 3,22 (0,82) < 0,0001
md (range) 0 (0-3) 3 (1-4)
Middle 5
m (sd) 2,12 (1,67) 6,76 (1,32) < 0,0001
md (range) 2 (0-7) 7 (2-8)
Middle KVFW
m (sd) 0,8 (1,16) 6,02 (1,38) < 0,0001
md (range) 0 (0-4) 6 (3-8)
TC-SG 5
m (sd) 3,68 (2,48) 11,49 (2,24) < 0,0001
md (range) 3 (0-10) 12 (6-15)
TC-SG KVFW
m (sd) 1,96 (2,25) 10,29 (2,61) < 0,0001
md (range) 0 (0-7) 10 (4-15)
Tabelle 18: Anzahl der genannten Worte in den Mal3en des sekundéren Gedéachtnisses im flnften

Lerndurchgang (Primacy 5, Middle 5, TC-SG 5) und in der kurz verzégerten freien
Wiedergabe (Primacy KVFW, Middle KVFW, TC-SG KVFW) bei gesunden Alteren und
Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz (vgl. S.53) ( Mann-Whitney-U-Test).

Differenzwerte

Um die Hypothesedald bei den Patientemit leichter Alzheimer-Demeniberproportional
Worte ausdem primaren Gedachtnis Uber dasze Verzdgerungsintervall verloren gehen,
weiter zu Uberprufen, wurden Differenzwerte fur diafd¢ despriméren und sekundaren
Gedachtnisses berechnet. Davardedie Anzahlgenannter Worte im funftenetndurchgang
von derAnzahlgenannter Worte in der kurz verzogert®redergabe abgezogen. Je negativer
der Differenzwert,desto grof3erst der Verlust an Worten idem jeweiligen Malgvgl. S.53
bzw. S.68-70). Die serhaltenen Differenzwerte fur died8e degpriméren (DIFF Recency,
DIFF TC-PG) und sekundaren (DIFfrimacy, DIFF Middle, DIFFTC-SG) Gedachtnisses

wurden zwischen den Gruppen verglichen.
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Im Gruppenvergleich zeigten sich signifikante Unterschiedeledn MalRen degriméaren
Gedachtnisses. Die Differenzweder Alzheimer-Patienten waren niedrigdrh. negativer als
die Werte der Kontrollgruppe. Es konrdemit ein signifikantgroRerer Verlust an Worten in
den Mal3en des primaren Gedachtnisses Uber das VerzdogerungsinteieaPatientengruppe

nachgewiesen werden (Tabelle 19).

Alzheimer-Patienten mit leicht¢ ~ Gesunde éltere Kontrollen
Demenz p
DIFF Recency
m (sd) -1,76 (1,36) -1,04 (1,02) 0,0352
md (range) 2(0-4) 1(-1-3)
DIFF TC-PG
m (sd) -2 (1,26) -0,9 (0,9) 0,0003
md (range) 2 (0-4) 1(0-3)
Tabelle 19: Differenzwerte in den Maf3en des primaren Gedéachtnisses (DIFF Recency, DIFF

TC-PG, vgl. S.69/70) bei gesunden Alteren und Alzheimer-Patienten mit leichter Demenz.
Die Anzahl genannter Worte kD5 wurde dabei vorer Anzahl genanntaiorte inKVFW

abgezogen.

In den Mal3en des sekundaren Gedachtnisses kobetiglich der Differenzwerte keine
signifikanten Unterschiede zwischelen Gruppen nachgewiesen werden (Tabelle 20). Der
Verlust an Worten tber das Verzogerungsintervallaeannach in den MaRefes sekundaren

Gedachtnisses in beiden Gruppen vergleichbar.

Alzheimer-Patienten mit leicht¢ ~ Gesunde éltere Kontrollen
Demenz p
DIFF Primacy
m (sd) -0,68 (1,22) -0,33 (0,72) 0,2484
md (range) 1(-1-3) 0(-1-2)
DIFF Middle
m (sd) -1,32 (1,41) -0,74 (0,97) 0,1117
md (range) 1(-1-5) 1(-1-3)
DIFF TC-SG
m (sd) -1,72 (1,65) -1,2 (1,55) 0,1652
md (range) 1(-2-6) 1(-2-6)
Tabelle 20: Differenzwerte in den Maf3en des sekundéren Gedéchtnisses (DIFF Primacy, DIFF

Middle, DIFF TC-SG, vgl. S.68-70) bei gesunden Alteren und Alzheimer-Patienten mit
leichter Demenz. Die Anzahl genannter Worte in LD5 wurde dabei von der Anzahl

genannter Worte in KVFW abgezogen.
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Prozentuale Anteile

Weiterhinwurden die prozentualefinteile der genannteWWorte inden Mal3en depriméaren

und sekundaren Gedachtnisses sowohl im fiinften Lerndurchgang (vgl. Ergebnisse, S. 93-99)
als auch in der kurz verzdgertiraien Wiedergabe (vgl. S. 3w. S.69-71) erfal3Auch hier

werden die Ergebnisse fir diealenach Salthouse und naclulling & Colotla getrennt
dargestellt.

Da 10 Alzheimer-Demente sich der kurz verzogertefieien Wiedergabe an kein &k mehr
erinnern konnten, war es nichtdglich, fur diese PatienteArozentwerte zwermitteln. Die
Mediane und Mittelwerteder Prozentanteile im flnften Lerndurchgang wurden fur die
verbleibenden, wahrscheinlich leistungsstarkeren 15 Patienten neu berechnet.

Primacy-, Middle- und Recency-Regionen nach Salthouse

Im Mal3 desprimaren Gedéachtnisses (Recency-%abyde von derAlzheimer-Patienten im
finften Lerndurchgangein hoherer Prozentanteil an Worten aus &scency-Region im
Vergleichzur Kontrollgruppe wiedergegeben. In der kurz verzogdrsen Wiedergabe war
dieser Gruppenunterschied (Recency-% KVFW) nicht mehr nachweisbar.

In den MalRen des sekundaren Gedachtnisses zaigtenm flinften Lendurchgang sowohl
bezuglichdes Anteils degenanntenWorte aus dePrimacy-Region (Primacy-% 5) wie auch
aus der Middle-Region (Middle-% 5), keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
Auch im Anteil genannter Worte aus dérimacy-Region inder kurz verzogerterfireien
Wiedergabe (Primacy-% KVFW) unterscheiden sichGliappen nichtDer Anteil genannter
Worte in der kurz verzogertedreien Wiedergabaus derMiddle-Region (Middle-%KVFW)
war jedochbei den gesunden Alteren signifkahther als beiden Patientermit leichter
Alzheimer-Demenz.

Tabelle 21(S.109) zeigdie prozentualenteile wiedergegebendWorte inden Mal3en des
primaren und sekundaren Gedachtnisses nach Salthouse in LD 5 und KVFW.
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Alzheimer-Patienten mit | Gesunde altere Kontrollen
leichter Demenz (n=15) (n=49) p
Primacy-% 5
m (sd) 26,9 (16,75) 25,82 (5,66) 0,9936
md (range) 25 (0-50) 25 (14,29-50)
Primacy-% KVFW
m (sd) 37,0 (31,09) 27,57 (5,9) 0,2790
md (range) 33,33 (0-100) 27,27 (10-44,44)
Middle-% 5
m (sd) 37,12 (20,61) 48, 33 (5,92) 0,081
md (range) 25 (14,29-71,43) 50 (25-57,14)
Middle-% KVFW
m (sd) 39,89 (32,76) 51,47 (7,19) 0,0295
md (range) 40 (0-100) 50 (33,33-66,67)
Recency-% 5
m (sd) 35,99 (17,98) 25,86 (5,18) 0,0111
md (range) 40 (0-66,67) 25 (9,09-40)
Recency-% KVFW
m (sd) 23,11 (19,0) 20,95 (7,49) 0,3861
md (range) 25 (0-50) 23,07 (0-30,77)
Tabelle 21: Prozentanteile genannter Worte in den MalRen des primaren (Recency) und sekundéaren

(Primacy, Middle) Gedachtnissesach Salthouse im funften Lerndurchgang
(Primacy-% 5,

KVFW,

Middle-% 5Recency-% 5und der kuraverzdgerten freien Wiedergabe (Primacy-%
Middle-%KVFW, Recency-% KVFW) (vgl. S.69/70) bei gesunden Alteren und Patienten mit
leichter Alzheimer-Demenz ( Mann-Whitney-U-Test).

Abbildung 19(S.110) zeiginochmals die Veranderungen in den prozentualeteildn der
primaren und sekundaren Gedachtnismalie zwischen den beiden Wiedergabedurchgangen (LD
5 vs. KVFW). Besonders deutlich zeigith hier beiden Alzheimer-Patienteder Abfall der
Prozentanteile an genannten Worten deissRecency-Region sowider Anstieg der Anteile
genannter Worte aus der Middle-Region.

Im Wilcoxon-Test kam es allerdings zu uberraschenden Ergebnissen: In Beindrei
Regionen zeigten sich hier signifikante Unterschieddeim Prozentanteilen genannter Worte
zwischen LD 5 un&KVFW in der Patientengruppe (Rracy: p =0,3635;Middle: p = 0,8139;
Recency: p =0,1401), wahrendliese Unterschiede ider Kontrollgruppe inallen drei
Regionen signifikant wurden (Primacy: p = 0,010ddle: p =0,0043; Recency: p =@)01).
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Das uberraschende Ergebnisder Gruppe deAlzheimer-Kranken ist mdglicherweise durch
die grolRe Streuung der Werte in dieser Gruppe und die geringe Fallzahl (n=15) mitbedingt.
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Abbildung 19: Prozentanteile genannter Worte (Mediane) aus den Primacy, Middle- und
Recency-Regionen im funften Lerndurchgang (LD 5) und der kurz verzdgerten freien

Wiedergabe (KVFW) bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz.

Priméres und sekundares Gedéchtnis nach Tulving & Colotla

In den nach Tulving & Colotla gebildetdfialRen des primaren und sekundaren Gedachtnisses
ergabsich eine ahnlicheg&rgebnismuster irder prozentualei/erteilung wiedergegebener
Worte wie in den Maf3en von Salthouse (Tabelle 22, S.111).

Im finften Lerndurchgang waren die Gruppenunterschiede sowdWkitndespriméaren(TC-
PG-% 5) wieauch imMal3 dessekundaren Gedachtnisses (TC-SG-% 5) signifikant. Gesunde
Altere nannten, prozentual geseheehnWorte im Maf} desekundaren Gedachtnisses als die
Alzheimer-Patienten. Diese wiederum gaben im Vergleich zu den Gesamaan hheren
Anteil an Worten im Mal3 des primaren Gedachtnisses wieder.

In der kurz verzogertefreien Wiedergabe lie3en sich in dieddal3en keinesignifikanten
Gruppenunterschiede feststellen.
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Alzheimer-Patienten mit leichtér Gesunde altere Kontrollen
Demenz (n=15) (n=49) p
TC-SG-% 5
m (sd) 65,98 (18,27) 82,37 (9,23) 0,001
md (range) 66,67 (33,33-100) 84,62 (60-100)
TC-SG-% KVFW
m (sd) 87,46 (16,35) 87,09 (9,72) 0,4671
md (range) 100 (50-100) 88,89 (57,14-100)
TC-PG-% 5
m (sd) 34,02 (18,27) 17,63 (9,23) 0,001
md (range) 33,33 (0-66,67) 15,38 (0-40)
TC-PG-% KVFW
m (sd) 12,55 (16,35) 12,92 (9,72) 0,4671
md (range) 0 (0-50) 11,11 (0-42,86)
Tabelle 22 Prozentanteile genannter Worte in den Mal3en des priméren (TC-PG) und sekundéaren (TC-

SG) Gedéachtnisses nach Tulving & Colotla im funften Lerndurchgang (TC-SG-% 5, TC-PG-
% 5) und der kurz verzdgerten freien Wiedergabe (TC-SG-% KVFW, TC-PG-% KVFW) bei
gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz (vgl. S.71) ( Mann-Whitney-
U-Test).

Abbildung 20 (S.111) verdeutlicht die Unterschiede zwischen d@ruppenbeziglich der
Veréanderung der Prozentanteile von LD 5 zu KVFW nochmals.

Im Wilcoxon-Test zeigten sich hier in beid&nuppensignifikante Unterschiede in den Mal3en
des primaren und sekundaren Gedéachtnisses, daerinKontrollgruppe etwasleutlicher
ausfielen(Gesunde: TC-PG & TC-S@weils: p =0,0001; Alzheimer: TC-PG & TC-SG
jeweils: p = 0,0089).
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Abbildung 20: Prozentanteile genannter Worte (Mediane) in den Maf3en des primaren (TC-PG) und

sekundaren (TC-SG) Gedachtnisses nach Tulving & Colotla im flnften Lerndurchgang
(LD 5) und der kurz verzégerten freien Wiedergabe (KVFW) bei gesunden Alteren und

Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz.
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5.3 Hypothese 3: Klassifikation mit ausgewéahlten CVLT-Variablen

Ausgewahlte CVLT-Variablen wurden aitiren Beitrag zur Gruppentrennung untersucht.
Dabei wurden zumeinen Variablen mit einbezogempn denen aufgrundler Ergebnisse
anderer Studierine besondergjute Kassifikation ervartet werden konntévgl. S.55 bzw.
S.67/68),zum anderen wurden neuealegebildet (vgl.S.57 bzw. S.71)Mit diesen neu
gebildeten Mal3en sollte das Verhaltdes Wiedergabe aus dem primaren und dem sekundaren
Gedachtnis erfaldt werden.

Die folgenden CVLT-Variablen wurden in démalysenmitberiicksichtigt: Anzahgenannter
Worte inden Lerndurchgangen lis 5 (LD gesamt),Anzahl genannter Worte in ddang
verzogertenfreien WiedergabdLVFW), Anzahl genannter Worte in ddang verzdgerten
erleichterten Wiedergabe (LVEW, vglS.67), semantisches Clustering (SemClus),
Behaltensrate 1 und 2, Prozentanteil an Intrusionen in den erleichterten
Wiedergabedurchgangefintrus VEW-%, vgl. S.68), Diskrimimtionsindex (Diskrind, vgl.
S.68). Als neue Mal3e wurden didfBrenz zwischerder Anzahlgenannter Worte im Mal3 des
sekundéren und der Anzahl genannter Worte im Malf3 des primaren Gedachtnis3esvirarh
& Colotla in denfinf Lerndurchgangen (TC-DIFF), der Quotient aus Aezahl genannter
Worte im Mal} dessekundéren und dehnzahl genannter Worte im Mal3 dgwiméaren
Gedachtnisses nach Tulving & Colotla in dé&mf LerndurchgangenTC-QUOT), die
Differenz zwischender Anzahl genannter Worte aus ddéfiddle-Region undder Anzahl
genannter Worte aus dRecency-Region nach Salthouse in @@ Lerndurchgéngen (SAL-
DIFF), der Quotient aus démzahlgenannter Worte aus dstiddle-Region undder Anzahl
genannter Worte aus dRecency-Region nach Salthouse in @@ Lerndurchgéngen (SAL-
QUOT), sowiedie Differenz zwischen dem Prozentanteil genanMérte in derlang
verzogerterfreien Wiedergabend dem Prozentanteil genann@bprte im Mald depriméaren
Gedachtnisses nach Tulving & Colotla @rsten Lerndurchgang (LVFW-LD1) die Analysen

mit einbezogen.

Zunachst wurden die Gruppehinsichtlich ihrer Auspragung in den CVLT-Variablen
verglichen. Hier zeigten sich iallen Variablenhoch signifikante Guppenunterschiede. In
weiteren Schritten erfolgte fur jede Variable die Bestimmdeg Schwellenwertes, sowie der
Sensitivitat, Spezifitat under TrefferquoteWeiterhin wurde die positive und die negative
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Vorhersagekraft fir jed&ariable bestimmt. MitHilfe der logistischen Regressionsanalyse
konnte eine Variablenkombination ermittelterden,die die Zuordnungder Probanden zur
Kontroll- bzw. Patientengruppe gegeniiber den Trefferquotereideelnen Variablen noch
verbesserte.

5.3.1 Verhaltnis- und Differenzmal3e bezuglich der Wiedergabe aus dem primaren und
sekundaren Gedachtnis

In den neu gebildeten Verhéltnis- bziifferenzmalf3en (TC-DIFF, TC-QUOT, SAL-DIFF,
SAL-QUOT und LVFW-LD1, vgl.S.71) wurderwie erwartet hoclsignifikante Unterschiede
gefunden (Tabelle 23).

Alzheimer-Patienten mit Gesunde altere
leichter Demenz Kontrollpersonen p
TC-DIFF

m (sd) 4,0 (9,5) 36,45 (11,41) < 0,0001
md (range) 3(-9-29) 36 (10-59)
TC-QUOT

m (sd) 1,81 (2,07) 5,11 (2,61) < 0,0001
md (range) 1,46 (0,47-10,67) 4,64 (1,75 - 12,8)
SAL-DIFF

m (sd) -2,8(6,71) 11,12 (5,51) < 0,0001
md (range) -4 (-14 - 11) 12 (-5 - 22)
SAL-QUOT

m (sd) 1,07 (1,33) 1,77 (0,44) < 0,0001
md (range) 0,62 (0,07 - 6,5) 1,78 (0,64 - 2,78)

LVFW-LD1-DR

m (sd) -35,94 (33,47) 55,86 (21,75) <0,0001

md (range) -37,5 (-100 - 37,5) 56,25 (0-93,75)
Tabelle 23: Verhéltnis- und Differenzmafl3e beziglich primérer und sekundarer Gedéachtnisleistungen

(vgl. S. 71) bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz(Mann-U-
Whitney-Test).
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5.3.2 Klassifikation mit den ausgewahlten CVLT-Variablen

Die fur jede der mit einbezogenen CVLT-Variablerund den MMST berechneten
Schwellenwerte sowie Sensitivitat, Spezifitdt und Trefferquote sinfabelle 24 (SL15)
angegeben. Ebenso werden die positive und die negdtivieersagekraft der jesiligen
Variablen mit aufgefihrt.

Mit den neu gebildeten Differenz- und Verhaltnismal3en TC-DIRESQUOT, SAL-DIFF,
SAL-QUOT und LVFW-LD1ergaben sich, wie erwartet, jeweils Trefferquoten von tber
90 %.

Die hochste Treffsicherheit erbrachte die GesamutatdenanntetWorte inLerndurchgang 1
bis 5(LD gesamt)mit einer Treffequote von 97, 3 % Dabei lag die Sensitivitat b&i00 %
und die Spezifitabei 95,9 %, d.h.alle Ratienten wurden aufgrund dies@ariable richtig
zugeteilt, wahrend zweiler gesunden Altereridlschlich der Alzheimer-Gruppezugeordnet
wurden. Einegleich hohe Trefferquote wurdenit dem Verhéaltnismal3 LVFW-LD1 erzielt.
Nach diesemMald wurdenjeweils eine gesunde Kontrollperson undin Patient falsch
zugeordnet, was einer Sensitivitat von 96 % und einer Spezifitat von 98 % entspricht.

Fir nahezualle untersuchten VariablerguRerdem semantischen Clustering, konnten hohe
Trefferquoten von tber 85 % nachgewiesen werden.
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Variable Cut-Off | Pearsory® | Sensitivitat| Spezifitat | Trefferquote PV NV
in % in % in % in % in %
LD 1-5 gesamt 41 65,7 100 95,9 97,3 92,6 100
LVFW-LD1 6 65,3 96 98,0 97,3 96,0 98,0
LVFW 7 61,4 96 95,9 95,9 92,3 98,0
TC-DR-DIFF 17 57,7 96 93,9 94,6 88,9 98,0
Intrus-VEW- % 40 57,5 84 100 94,6 100 92,5
LVEW 5 53,7 80 100 93,2 100 90,7
TC-QUOT 2,2 49,4 84 95,9 91,9 91,3 92,2
Diskrind 86 49,5 80 98,0 91,9 95,2 90,6
Behaltensrate 2 -42 45,7 80 95,9 90,5 90,9 90,4
SAL-DIFF 0 45,9 76 98,0 90,5 95,0 89,0
SAL-QUOT 1 45,9 76 98,0 90,5 95,0 89,0
MMST 26 45,9 72 100 90,5 100 87,5
Behaltensrate 1 -50 40,0 64 100 87,8 100 84,5
Sem Clus 1,8 17,2 96 53,1 67,6 51,1 96,3

Tabelle 24:  Schwellenwerte (Cut-Off), maximaler PeasSewert, Sensitivitat, Spezifitat,
Trefferquote sowie positive (PV) und negative (NV) Vorhersagekraft fir
ausgewahlte CVLT-Variablen (vgl. S.67/68/71) und den MMST.

5.3.3 Logistische Regressionsanalyse

Mit den oben beschriebenen Variablen sowie den demographischen Variablen Alter und
Ausbildung wurde im nachsten Schritt eine logistische Regressionsanalyse durchgefihrt.

Als erste Variable wurde, wie nach der Séwellenwertbestimmung zerwarten war, die
Gesamtzahlder genanntenWorte in Lendurchgang1-5 (LD-gesamt) in dasModell
aufgenommen. Die Regressionsgleichung fir diese Variable allein lautet:

z=14,73 *x-12,2 (x = individuelle Auspragung des ,LD-gesamt“-Wertes).
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Alle Patienten wurden hier richtigugeordnet, wasginer Sensitivitat vori00 % entspricht.
Zwei dergesunden Kontrollpersonen wurden jed@llchlicherweise als ,dement” eingestuft,
was einer Spezifitat von 95,9 % entspricht.
Als zweite Variable gingdas Verhaltnismall LVFW-LD1 in das Modell ein. Die
Regressionsgleichung fur dieses Modell lautet:
z=2282*x+ 13,56 *y-2352 (x = individuelle Auspréagung des ,LD-gesamt®-
Wertes;
y = individuelle Auspragung des LVFW-LD1-
Wertes)

Weitere Variablen wurden nicht in das Regressionsmodell aufgenommen.

Insgesamt ergab die Kombination dieseiden Variablen eine Tiferquote von 98,65 %.
Dabei sank die Sensitivitat im Vergleich zu dem Modell mit ,LD-gesamt* als einziger Variable
von 100 %auf 96 %,d.h. 1 Patient wurdélschlich alsgesund eingestuft. Die Spezifitat
betrug nach diesem kombinierten Modell hingegen 100 %. Die positive Vorhersagekraft lag bei
100 %, die negative Vorhersagekraft bei 98 %.

Bei logistischen Regressionsanalysen wird ublicherweise zusdiblehden odds-ratio-Wert
das relative Risikogeschatzt, bei einem bestimmtenCut-Off-Wert tatsachlich das
Gruppenmerkmald.h. in diesem Falldie Alzheimer-Krankheit, aufzuweisen. Daglds-ratio
laRtsich aus der Kreuztalle berechnenndemdas Produkt derichtig zugeordneten Werte
durch dasProdukt derfalsch zugeordeten Wertedividiert wird. Bei Sensitivitaten bzw.
Spezifitaten vorlt00 %, wie in der ier vorliegenderStudie, ware dahegine Division dirch

Null notwendig, was vom SPSS-Programm durch die Einfihsingsnur geringflgig von

Null abweichenden Minimalwerts umgangeid. Dies fuhrt zugrotesk erhohteRisikoraten
welche im Millionenbereich liegemnd nicht mehsinnvoll interpretierbar sind. Die Angabe zur
odds-ratio entfallt daher an dieser Stelle.

In den Abbildungen 21 & 22S.117) sind Boxplotfir die beiden irdas Regressionsmodell
aufgenommenen  Variablen ,LD-gesamt* und ,LVFW-LD1"dargestellt. Die
Gruppenunterschiede in diesen MalRen sind deutlich zu erkennen. Die kleinstgro(tah
Werte bei ,LD-gesamt® Uberlappen nicht. Die falsch&uordnung in zweiFéllen ist auf
Ausreil3er in der Kontrollgruppe zuriickzufiihren (Refinition von Ausreil3ern vgl. S84).
Die Streubreiten der Werte in ,LD-Gesamt” unterscheiden sich nicht.
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Abbildung 21:  Anzahl der genannten Worte in den Lerndurchgéngen 1-5 insgesamt bei gesunden Alteren

und Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz. Dargestellt sind der Median, die beiden

mittleren Quartile der kleinste und grol3te Wert, sowie Ausreil3er.

Auch mit der neugebildeten Variable ,LVFW-LD1" ist die Uberlappung zwischen den
Gruppen gering. Die Streubreite isteth allerdings beiden PatientergréfRer als in der
Kontrollgruppe.
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Abbildung 22:  Differenzwerte LVFW-LD1 bei gesunden Alteren und Patienten mit leichter Alzheimer-
Demenz. Dargestellt sind der Median, die beiden mittleren Quartile, der kleinste und grofite

Wert, sowie Ausreiler.
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6. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden Storungen des verbalen Lernens und Gedadiens=as
leicht dementen Alzheimer-Krankemtersucht. Von Interesse wardabei zweiAspekte: (1)
Das Profilder Storung, und hier besonders d&shaltnis der wiedergegebenelVorte aus
dem primaren und sekundéren Gedéachtnis, (@4 der Beitrageinzelner Lern- und
Gedachtnismalle zur Frihdiagnose der Alzheimer-Krankheit.

Die Diskussion der Hauptergebnisse wird infolgenden dargestellt. DieStruktur der
Darstellung bezieht sich dabei auf die in Kapitel 4 formulierten Hypothesen (vgl. S. 43-57).

6.1 Interpretation der Ergebnisse

6.1.1 Hypothese 1: Primares vs. sekundares Gedachtnis

Diese Hypothese beinhaltete Meraussage, daRlzheimer-Patienten mit leichter Demenz im
Vergleich zur Kontrollgruppedeutlich niedrigere Leistungen in Parametern aufweisen, die
Leistungen des sekundaren Gedachtnisses erfassen, wohingegen im primaren Gedéachtnis,
gemessen Uber diknzahl wiedergegebenéWorte aus deRecency-Region und iMC-PG-

Mal im ersten Lerndurchgang, keine signifikanten Unterschiede erwartet wurden.

Die Ergebnisseler Gruppenvergleiche konnten die Hypothese bestatigen. In den Mal3en des
primaren Gedachtnisses iarsten Lerndurchgang (Recency TIC-PG 1,vgl. Tabelle 2 &
Abbildung 1, S.75/76) zeigtersich keine signifikanten @ppenunterschiede. In den Mal3en
des sekundéren Gedéachtnisg@mimacy 1, Middle 1,TC-SG, LVFW, vgl. Tabelle 3 &
Abbildung 2, S.75/76) im ersten Lerndurchgang, wangegen die Anzahiler genannten
Worte in der Patientengruppéeutlich niedriger als inder Kontrollgruppe,wobei die
Unterschiede hoch signifikant ausfielen.

Somit konnten die Befunde einer intakten Wiedergabe vamtéil ausdem hinterenTeil
(Recency) von Wortlistehei Ratientenmit leichter Alzheimer-Demenz (Gibsoi981; Greene
et al., 1996]ncalzi et al.,1995; Martin, 1985; Mssman et al1993; Parlato et al., 1988;
Pollmann etal., 1993;Simon et al., 1994; Spinnler et al.1988) bestétigt werden. Die von
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Simon et al. (1994) sowie Mssman et al.(1993) gefundenen Ergebnisse mit der
englischsprachigen Versiates CVLT wurden somitit der deutschsprachigdrassung des
Verfahrens repliziert.

Als diskuwssionswirdiger Punkt erscheintdiresem Zusammenhang dieage, invieweit von

den hier verwendeten Mal3en des primaren Gedéachtnissarsten Lerndurchgang auf die
Intaktheit des primaren Gedachtnisspeichers geschlossen werderDiarmer gefundenen
Ergebnisse stehen im Widerspruch zu Studien, eienfalls beanspruchen daprimare
Gedachtnis zu erfassen, uAdffalligkeiten bei Alzheimer-Patienten fand€@orkin, 1982;
Kopelman, 1985; Miller, 1971; Morris, 1984, 1986; Spinnler et al., 1988; Sullivan et al., 1986).
In diesen Untersuchungen wurdels Aufgaben die Merkféahigkeitsspanoad die Brown-
Peterson-Distraktor-Aufgabe verwendet. Dieser Widerspruch kamneinendadurch erklart
werden, dal3 inden meisten Studien Patientemtersucht wurdengdie vermutlich im
Krankheitsprozess weiter fortgeschritten warenesDgilt vor allem fur Studien, die
Beeintrachtigungen ider Merkfahigleitsspanne fanden. Zudem scheiden Recency-Anteil

und das primare Gedachtnismald ndcitving & Colotla nach dem Arbeitsgedachtnismodell
nach Baddeleyor allem die Wiedergabe von Witen zubeinhalten, die siclmoch in der
phonologischen Schleife befinden (Capitanalet 1992, Morris & Bddeley,1988). Esscheint
daher plausibel anzunehmengald Alzheimer-Patienten in einem friheStadium der
Erkrankung noch Ubereine intakte phonologischeSchleife verfigen, wahrend die
Leistungsfahigkeitder zentralen Exekutive bereits beeintrachtigt ist, was die konsistent
nachgewiesene Leistungsminderung in Aufgaben nach dem Brown-Peterson-Paradigma
erklaren wirdeEin spezifisches Defizitler zentralen Exekutive konnte vddaddeley et al.
(1986) bei Fatienten mit einer Alzheimer-Demenz nachgewiesarerden, wéahrend die
experimentellen Befunde vadorris (1984) fureine Intaktheit derphonologischerchleife
sprechen.

Die Ergebnisse in den Malen des sekundaren Gedachtnisses bestatigi@efudee
zahlreicher anderekutoren,die ebenfalls eine deutlich@edachtnisstorung idiesem Bereich
nachweisen konnten (Almkvist, 1998Imkvist et al,1993; Becker et al., 198&elis et al.,
1991; Deweer, 1994, 1995; Grady et al., 1988; Greene et al., 1966jtz et al., 1995;
Kopelman, 1986Lines etal., 1991; Martin et al., 198%Vliller, 1971; Morris et al., 1989,
1991; Price et al., 1998imon et al.1994; Storandt edl., 1989;Welsh etal., 1992;Wilson
et al., 1983). Bemerkenswert an deer lyefundenen Ergebnissen idal3die Patientemach
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der Schweregradeinteilung mit dem MMST @nem sehr frihen Stadiunder Erkrankung
waren und die Ged&achtnisstorung dennoch deudlidgepragt war. iBs deutetdaraufhin,
dalRdie Fruherkennunder Alzheimer-Krankheit gegenwartig zinemZeitpunkt ansetzt, an
dem der morphologische Krankheitsprozess bereits relativ weit fortgeschritten ist.

6.1.2 Hypothese 2: Gedachtnisprozesse - Konsolidierung und Behalten

6.1.2.1 Lernprozesse

In Bezug auf die Lernprozesseurde erwartet, dafdie Patientermit leichter Alzheimer-
Demenz in MalRen fur das Lernen deutlich niedrigere Leisturadgerdie Kontrollgruppe
aufweisen. Entsprechend war weiter die Hypothese formwiarden, daf®ei den Patienten

die Uberfilhrung von Informationen (ber den kurzfristigen Speicher in das sekundare
Gedéachtnistarkbeeintrachtigt ist, wasich in einerverstarkten Wiedergabe valorten, die

den Malen des primaren Gedachtnisgegjeordnet werden konnen, Ubetle flnf
Lerndurchgénge zeigen mufite.

Dies wurde durch mehrer®perationalisierungen Uberprift und konnte weitgehend bestatigt
werden. Die einzelnen Ergebnisse werden in den folgenden Abschnitten diskutiert.

LernmalRe und semantisches Clustering

Zunachst konnten hodignifikante Gruppenunterschiede im Sinne niedrigerer Lernleistungen
bei den Patienten in defnzahl der wiedergegebenehVorte in den Lerndurchgangen 1-5
insgesam{(LD gesamt) sowie im Lernzuwachs von Durchgang zu Durchganbgewiesen
werden (vgl. Tabelle 4, S. 77). Die Lernkurvder Alzheimer-Patienten verlief deutlich
unterhalb deKurve der gesunden Alteren (vgAbbildung 3, S. 78)Insgesamt konntdie in
zahlreichen Untersuchungeruvor nachgewiesene Beeintrachtigung in Mal3en des Lernens
(Bondi et al., 1994; Cullum, 1995; Delis et al., 1991; GranholBugers, 1988; Greene al,
1996; Grober & Kawas, 1997; Herlitz et al., 1991; Kohler, 1994 ktal., 1995; Martin et

al.,, 1985; Petersen et al., 1994; Weingartner et al., M@%on etal., 1983b) eindeutig
repliziert werden.

Auch der Gruppenunterschied iBemantischen Clusteringar hochsignifikant (vgl. Tabelle

5, S. 78). Dies kann als Hinwerdarauf interpretiert werdengdald die Patientennicht
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ausreichend ider Lagesind, sich die semantiscl&ruktur der Wrtliste zu Nutze zunachen
bzw. sie Uberhaupt zu erkennen und bestétiigt bisher gefundenen Ergebnisse bezlglich des
semantischen Clusterings mit dem CVLT (Bondi et 4B94; Deweer et al., 199Belis et

al., 1991; Simon et al.,1994). Die Befunde im semantischen Clustering bei Alzheimer-
Patientenmit leichter Demenz sind ebenfaligit vereinbar mit anderen Studienergebnissen,
wonach Alzheimer-Patienten nicht von semantisch organisierbaren Lernbedingungen im
Vergleich zu nicht organisierbaren Bedingungen profitieren (Backman & Sa013;
Carlesimo et al., 1998; Herlitz & Viitanen, 1991; Le Moal et al., 1997).

Ob dieses Defizit primar auf eine frih8térung des semantischen Gedéachtnisses
zurlckzufihren ist, wie sieon einigen Autoren vorgeschlagenra (Goldblum et al., 1998;
Hodges & Patterson, 1995, Leoll et al., 1997)pderauf eine verlangsamiend reduzierte
Informationsverarbeitung, die eher dem Bereich des episodischen Gedachugsasinet
werden kann (Backman & Sath 1998; Bayles et al1991, Grossman et al., 1998, Nebes &
Halligan, 1998) bedarf noch weiterer Klarung.

Analyse der Wiedergabe in den MalRen des primaren und sekundaren Gedachtnisdésafin den

Lerndurchgangen

Die Analyseder wiedergegebeneWorte inden Mafl3en des primaren (Recentg-PG) und
sekundaren (Primacy, Middld,C-SG) Gedéachtnisses zeigtdald die Patientermit leichter
Alzheimer-Demenz im Vergleich zu gesunden Alterenemem lberproportionalenAnteil
Worte aus deRecency-Region bzw. irfMald desprimaren Gedéchtnisses nach Tulving &
Colotla (TC-PG) wiedergabelkin solches Wiedergabemustgutetauf einenbevorzugten
Abruf aus dem primaren Gedachtnisspeich@r, was wiederumals Hinweis aufeinen
gestorten Konsolidierungsprozess interpretiert werden kann.

Im folgenden soll auf die einzelnen Befunde ausfuhrlich eingegangen werden.

Recency-Effekte

In allen funfLerndurchgéngen zeigten sibki den Patienten deutliche Recency-Effekte. In der
Kontrollgruppe waren Recency-Effekte Gber die Lerndurchgdr§énsgesamt sowie in den
Lerndurchgéanget,2 und 4ebenfallsvorhanden. DeRecency-Effekt in Lerndurchgang 4 war
allerdingsnur knappsignifikant (vgl. Tabelle 6, S. 79). Diese Ergebnidsaitetenauf eine
bevorzugte Wiedergabe auer Recency-Region irder Gruppe deteicht Dementenhin,
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wahrend diese Tendesich inder Kontrollgruppe zBeginn ebenfalls zeigte, sighdoch mit
zunehmenden Lerndurchgangen abschwéchte.

Anzahl und prozentuale Anteile der genannten Worte in den MaRen des primaren und

sekundaren Gedé&chtnisses in den funf Lerndurchgéngen

Die Analyseder genanntertWorte indenfiinf Lerndurchgangen ergab deutlicHenweise fir
einetiberproportionale Wiedergabe aus dem primaren Gedachuhes Patientengrupp®ies
zeigtesichvor allem inden gegeniber der Kontrollgrupgignifikanterhohten Prozentanteilen
genannter Worte irden Malen des primaren Gedéachtnis sowohl insgesamt (Recency-%-
gesamt, TC-PG-%-gesamgl. (vgl. Tabelle 9 &0, S. 83;Abbildungen 6 & 7,S.84/85), als
auch in dereinzelnenLerndurchgéngen (Recency--% 1982-PG-% 1-5vgl. Tabelle 13 &
14, S.94/S.98; Abbildungen 13-16, S.95/S.96/S.99).

Bezuglichder Anzahl genannter Worte imen Maf3en des primaren Gedachtnisses wurden
allerdings fur die Recency-Region naShlthouse und das Mald dgsméaren Gedachtnisses
nach Tulving & Colotla unterschiedliche Ergebnisse gefundemwdtserwartet worden, daf3
die Gruppen irbeidenMal3en des primaren Gedachtnisses vergleichbare Leistbegéglich
der Anzahl der genanntenWorte uber alle Lerndurchgange zeigen Gnden. Dieses
vorhergesagte Ergebnismuster war MalR desprimaren Gedachtnisses nach Tulving &
Colotla nachweisbar (vgl. Tabelle 3,80 & Tabelle11, S.87;Abbildung 5,S.82, Ablidung

12, S.92), jedoch nicht im Recency-Mal3 nach Salthouse. His&r nur im ersten
Lerndurchgang die von den Patienten genaAniahlder Worte aus deéRecency-Region mit
der Leistungder Kontrollgruppevergleichbar. In alleranderen Lerndurchgangen und in der
Gesamtsumme nannten die Patienten hingaggmfikant wenigerWorte aus deiRecency-
Region (vgl. Tabelle 75.80 & Tabelle11, S.87;Abbildung 4,S.81 & Abbildung 10S.91).
Dieses Ergebnis entspricht niaher Hypothese und steht d&ngebnissen von Simon et al.
(1994) gegenduber, in deren Studit dem CVLT keine signifikanten Gruppenunterschiede
bezlglich der Wiedergabe aus der Recency-Region gefunden wurden.

Das Mal} von Uilving & Colotla scheint nach diesen Ergebnissen ein sensitiveresividiz
Wiedergabe aus dem kurzfristigen Speicher zu sein. Die Unterschiede lreiden Mal3en
sind sehrwahrscheinlichdarauf zuriickzufihrergalR die letzten 4Worte vonden gesunden
Alteren zwar haufiger wiedergegeben werden, jedbeWiedergabe nicht unbedingt aus dem
primaren Speicher kommemuf3, d.h.die Kontrollpersonen diesé/orte oft nicht alserste
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wiedergeben, sondern di¢/orte ehernach semantischen Kategoriemdnen. Fur mse
Annahme sprichtdald in derKontrollgruppe dieAnzahl der Worte aus delRecency-Region
nach Salthouse hoher iats die Anzahlder Worte im Mal3 deprimaren Gedachtnis nach
Tulving & Colotla und, daf3die Kontrollgruppesignifikant hbhere Werte im sesntischen
Clustering aufweistDer unerwartet®efund im Vergleiclzur Studie vorSimon et al(1994)
konnte einerseits darauf zurlckzufuhregin, dald die Patienten inder Untersuchung von
Simon et al. ineinem noch friheren Krankheitsstadium warats die hieruntersuchten
Patienten. Andererseits bestalie Moglichkeit, dafd die von Simonet. al. untersuchte
Kontrollgruppe, die im Durchschnitt altels die hieuntersuchten gesunden Alterear (71,8
vs. 64,5 Jahre), sich auf einem niedrigeren Leistungsniveau befand.

Hinsichtlich des sekundaren Gedachtnisses die Leistung inder Gruppe deRlzheimer-
Patienten, wieerwartet,deutlich reduziert. So wurdepezliglichder MalRe desekundaren
Gedachtnisses (Primacy, MiddIEC-SG) inallenLerndurchgéangen signifikant wenigerdite
von den Kranken wiedergegeben (vgl. TabelleS&1 & Tabelle 12,S.89; Abb. 4, S.81,
Abb.5, S.82, Abb.8, S.90, Abb. 9, S.91 & Abb.11, S.92). In Prozentanteilen gaben die
gesunden Alteren signifkant meWforte im Mal? desekundaren Gedachtnisses naciving

& Colotla sowie aus deMiddle-Region wieder, wahrend ider Primacy-Region keine
Unterschiede nachweisbar waren (vibellen 9 &10, S.83,Tabellen 13 &14, S.94/S.98;
Abb. 6 & 7, S.84/85, Abb.13 -16, S.95/ S.96/S.99).

Weitere Analyseschritte beinhalteteainen Vergleich der priméaren und sekundaren
Gedéachtnismalie innerhalb der Gruppen tber die funf Lerndurchgange.
Bezlglichder Anzahlder genanntetWorte ausden Primacy-, Middle- und Recency-Regionen
konnte die Kontrollgruppe inallen Regionen Uber diélinf Lerndurchgange ihre Leistung
steigern. Die Verbesserung war, veevartet, in deMiddle-Region besonders deutlich und
Uber alle Lerndurchgange vorhanden (vgl. Abbildung 9, S.91). Im Maf3 nach Tulving & Colotla
zeigtesich dementsprechend eine deutliche Zunahrderidnzahlgenannter Worten aus dem
sekundaren Gedachtnis, wahrend eine ZunahmeateWausiem primaren Gedachtnis nicht
nachgewiesen werden konnte (vgl. Abbildung 11 & 12, S. 92). In der Gruppe der Patienten mit
leichter Alzheimer-Demenz liel3 sich ebenfalls Beitrag des sekundaren Gedéachtnisses zur
Lernleistung nachweisen. Saaw im Gegensatz zur Vorhersage signifikante Zunahme an
Worten aus deMiddle-Region nach Salthouse und Mefl} dessekundaren Gedachtnisses
nach Tulving & Colotla insgesarfd.h. imVergleich von Lerndurchgangrtit Lerndurchgang
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5) beiden Patienten nachweisbar. Diese Zunakornte jedoch imder Middle-Region nach
Salthouse nurbis zum 3.Lerndurchgang beobachtet werden, im Maf} dekundaren
Gedachtnisses nach Tulving & Colotla kamnes zwischen dem 2. und 3. Lerndurchgang zu
einer signifikanten Verbesserung. Ansonsten zeigten sich keine signifikanten Verbesserungen in
der Patientengruppe. i€ deutet darauf hin, dal3 die Patienten zwamit fortlaufenden
Lerndurchgdngen auch &kte, die dem sekundaren Gedachtmisgeordnet werden kdnnen,

dazulernen, jedoch diese Zunahme relativ gering ist.

In den prozentualen Anten derwiedergegebeneWorte ausdeneinzelnen Regionekonnte
bei den gesunden Alteregbenfalls, wie vorhgesagt, in deMiddle-Region eine signifikante
Zunahme nachgewieseverden (vgl.Abbildung 14, S.96). In dePrimacy-Region kam es zu
einer signifikanten Abnahme des Prozentanteils genawdete Uberdie funfLerndurchgénge
(vgl. Abbildung 13, S.95),wahrend in deRecency-Region keine signifikanten Unterschiede
(vgl. Abbildung 15, S. 96) vorhanden waren.

Insgesamt wurde somit sowohl d@er Anzahl der wiedergegebeneWorte als auch in ihren
Prozentanteilen in der Kontrollgruppe deutlicher Anstieg Uber dignf Lerndurchgénge vor
allem inder Middle-Region nachgewiesebBer Riickgang an Prozentanteilen genannter Worte
aus derPrimacy-Region, sowie die prozentu@lenahme an \Wirten aus deMiddle-Region
spricht fur die Abschwachunder seriellen Positionseffekte (Primacynd Recency-Effekt)
Uber die Lerndurchgange, dat jedemLerndurchgang mehWorte aus demittleren Region
der Liste ins sekundare Gedachtnis uberfihrt werden kénnen. In den MalRen ulaciy &
Colotla kam es prozentual gesehdabei zu einer Zunahme im Mafles sekundaren
Gedéachtnisses und einer bahme im MalR des primaren Gedéachtnisses Uber die
Lerndurchgénge in der Kontrollgruppe (vgl. Abbildung 16, S.99)

Bei den Alzheimer-Kranken zeigtesich hingegen irden prozentualen Aeilen genannter
Worte inkeinemder Mal3enach Salthouse (Primacy-% 1-5, Middle-% 1-5, Recenci-8)
sowie Tulving & Colotla (TC-PG-% 1-9,C-SG-% 1-5) signifikante \eranderungen tber die
funf Lerndurchgange (vglbbildungen 1316). Dieses Ergebnismuststeht imEinklang mit
der Hypothese von Greeneat (1996), dalsich die Rtientenbeim Lernender Wortliste in
allen Lerndurchgéngen wieei einem ,singldrial paradigma“ verhalterg.h. als ob ihnen in
jedem Durchgang eine neue Wortliste prasentiert wirde.
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Serielle Positionskurve

Mit Hilfe des CVLT-Scoring-Programms war e®iterhin maoglich, serielle Positionskurven
fur die beidenGruppen zu ermitteln (vglAbbildung 17, S.100).Diese Kurvenbilden die
kumulierten Haufigkeiterder Nennungerder einzelnenWorte hinsichtlich ihrer Position auf
der Liste Uber alle funf Lerndurchgénge ab. Auch hier war die Tendenzatheirer-Kranken
zu erkennenyor allem Worte ausdem hinteren Teitler Liste wiederzugeben. Es zeigieh
graphisch eirdeutlicher Recency-Effekt sowgn leichter Primacy-Effekt beden Patienten.
Auch in der Kontrollgruppe wareneichte Primacy- und Recency-Effekte erkennbar. Die
serielle Positionskurveverlief jedoch bei den Gesunden deutlich flacher. Der ausgepragte
Recency-Effekt beiden Alzheimer-Krankerdeutet darauf hin, daf® die Wiedergabeeines
Wortes bei den Patienten deutlich mehr als bei den Gesunden von der Wortpositidristeder
abhangt.

Alle Worte auRedem Wort 15wurdenallerdingsvon der Kontrollgruppesignifikant haufiger
genannt. Fur Wort 16 wasomit ein signifikanterUnterschied zu verzeichnen. Dikénnte
damit zusammenhangahaRmanche Patienten akbsten der Worte aus dBecency-Region
bevorzugt Worte auden vorderen Regionetter Liste nennen, ohne dieses sekundare
Gedachtnis tberfiihrt zu haben. Zudem scheint die Wiedergabe exdankleim Listenlernen
bei Ratientenmit Alzheimer-Demenz wenigekonsistent zu sein, wasbenfalls zu diesem
signifikanten Unterschied beigetragen hakénnte.Ein tber das CVLT-Scoring-Programm
berechenbarer Index fir die Konsisteter Wiedergabe (kumulierter prozentuakenteil von
Worten, die auch im vorherigen Lerndurchgang genamuatden), der im Ergelisteil nicht
aufgefuhrt wurde, zeigte in dd@iat signifikante Unterschiede zwischen dénuppen (Mann-
Whitney-U-Test: p< 0,0001).

6.1.2.2 Behaltensprozesse

In diesem Schritt der Analyse war es von Interessesiaiiedie Verzogerungsintervalle auf die
Gedachtnisleistungen auswirken.
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Anzahl genannter Worte im fiinften Lerndurchgang, kurz verzogémeer Wiedergabe und

lang verzogerter freier Wiedergabe und Vergleich der Behaltensraten

Wie zu erwarten warnannten die Patienten im letzten LerndurchgébnD5), der kurz
verzogertenfreien Wiedergabe (KVFW) sowieler lang verzogertenfreien Wiedergabe
(LVFW) signifikant wenigerWorte als die gesunden Alteren (vgl. Tabell&, S.101 &
Abbildung 18, S.102).

Die erste kurze Verzogerung (mit der Distraktorliste) fldebei in beiderGruppen zu einer
Abnahmedes Leistungsniveaus (weniger genanmerte in KVFW als in LD 5). Uber das
anschlieRende langere Verzogerungsintervall tber 20 Minuten (ohne vBibakiktoren)
kam es hingegen in keineder beiden Gruppen zu einem weiteren Verlust der
Leistungsfahigkeit. Weder ider Kontroll- noch in der Patientengruppe ergabeh somit
Hinweise auf diohtes Vergessen Uber das langere Verzdgerungsintervall (zwischen KVFW
und LVFW). In der Kontrollgruppe konnte sogar unerwarteWeise eine signifikante
Zunahmeder genannterWorte inLVFW gegentber KVFW festgestelterden. Des kdnnte
als ein Uberdauernder Erleichterungseffekt durch den kurz verzdgerten erleichterten
Wiedergabedurchgang, in dem die semantischen Kategdsi¢finweisreize gegebevurden,
interpretiert werden.

Die Hypothese,dal3 die Alzheimer-Patienten die nach desnsten Verzdgerungsintervall
behaltenen Worte nicht schneller als die Kontrollen vergessekpnnte durch den
Gruppenvergleich in den Behaltensraten zwischen LD5, K\ LVFW bestatigt werden
(vgl. Tabelle16, S.103).Hier zeigten sichieweils hoch signifikante Unterschiede in der
Behaltensrate 1 (LD 5 vs. LVFW) urter Behaltensrate 2 (LD5 vKVFW) im Sinne eines
grolReren Verlust an Worten in der Gruppe der Patianieteichter Alzheimer-Demenz tber
die Verzogerungsintervalle. Ider Behaltensrate &KVFW vs. LVFW) unterschiedesich
hingegen die Gruppen nicht signifikant voneinander.

Analyseder Wiedergabe in den MalRen des primaren und sekundaren Gedachtniisgteim

Lerndurchgang und der kurz verzdgerten freien Wiedergabe

Eine vergleichende Analysier genannterWorte inden Mal3en des primaren und sekundéren
Gedachtnisses in LD 5 utVFW zeigte, daldie Leistungsabnahme béen Kranken wohl

auf andere Mechanismen als bei den Gesunden zuriickgefiihrt werden kann.
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Hierzu war vermutet worderdald derLeistungsabfall zwischen LD 5 urkiVFW bei den
Patienten vomllem durch den beeintrachtigten Uberfiilhrungsprozess von Worten aus dem
priméaren inssekundare Gedachtnis zustande kommt. Diese Hypotkmsate durch die
Analyseder genannteiWorte inden Mal3en des primaren und sekundaren Gedachtnasdes
Salthouse (Primacy-, Middle- und Recency-Region) sowikifig & Colotla (TC-PG, TC-

SG), sowie daraus gebildetBifferenzmalen zwischdrD5 undKVFW bestatigt werden. Es
zeigtesich inder Patientengruppen Giberproportionaler Verlust an Worten in den Mal3en des
primaren Gedachtnissen (Recent{-PG) uber das kurz¥€erzogerungsintervall (zwischen
LD5 und KVFW).

Im Mald nach Salthouse waren zwar der Anzahl der Worte sowohl in LD ls auch in
KVFW jeweils in allen dreiRegionen signifikante Gruppenunterschiede vorhanden (vgl.
Tabelle 17 & 18, S.105/106). Die Differenzmal3e zeigten allerdings nur fir die Recency-Region
als Mal3 furdas primare Gedachtnesnen signitkanhoheren Verlust an Worteawischen LD

5 und KVFW bei den Patienten im Vergleichur Kontrollgruppe(vgl. Tabelle 19 & 20,
S.107). Im Malf3 von dlving & Colotlawurde der Verlust an Worten im Mal3 dagméren
Gedachtnisses uber das Verzégerungsintervall noch deutlicher. War in ld25Amzahl der
Worte nochkein signifikanter Unterschied vorhanden, so gabeterKVFW die Alzheimer-
Patientersignifikant wenigelWorte als die gesunden Alteren wieder (vgl. Tabelle 17 & 18 ,
S.104/105). In derDifferenzscores zwischen den genannteortéh in LD 5 und KVFW
zeigte sich auch hiernur im Mald des primaren Gedachtnisses signifikanterUnterschied
zwischen derGruppen. Die Patientewiesen dabei eine deutlicthere Offerenz auf, was

den erhdhten Verlust von Worten aus dem priméaren Gedachtnisspeicher belegt (vgl. Tabelle 19
& 20, S.107).

Die Analyseder prozentualenteile genannteWorte in LD 5 undKVFW ergab weitere
Hinweise flr eineriiberproportionalen Verlust von Worten alesm priméaren Gedachtnis tber
die Zeit. InbeidenMalRen des primaren Gedachtnisses bestanden in LD 5 (Recency-% 5; TC-
PG-% 5)signifikante Unterschiede zwischen d8nuppen in dem Sinnelal3die Alzheimer-
Patientereinenhdheren prozentualefnteil an Worten indiesen Mal3en wiedergaben. Dieser
Unterschied war irKVFW nicht mehr nachweisbar (vgl. Tabeld, S.109 &Tabelle 22,
S.111). Der prozentualéAnteil an genannten Wften in den Malien degriméren
Gedachtnissewar dabei inder Patientengruppdeutlich gesunken (vgl. Abid9, S.110 &
Abb.20, S.111)
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Insgesamt konnten somit die von Carlesimo ef1895)gefundenen Ergebnisse eines héheren
Verlustes von Worten aus der Recency-Region tber ein Verzégerungsintervall von 15 Minuten
in einer Gruppe vonAlzheimer-Patienten in einem frih&tadiumder Erkrankung Utber ein
noch kirzeres Verzogerungsintervall bestatigt werden.

Inwieweit die Prasentatioder Distraktorlistediese Ergebnisseerstarkt hat, lalsich nur
schwer abschatzen und mufte dumih Studiendesigniberprift werden, indem die
Distraktorliste in einer zweiten Untersuchung ifeichen Patientenkollektidurchein leeres
Pausenintervakrsetzt wird Zudem konntesine Analyseder Intrusionen in der Distraktorliste
weitere Aufschlisse geben.

Ein weiterer diskussionswurdigdtunkt betrifft das wiedergegebene Ausgangsmaterial am
Ende der Lerndurchgéange, welches im CVLT zwischen den Grupperangdglichen werden
konnte. Es konnte daher kritisiert werdea[3 aufgrund dergeringen Anzahl an gelernten
Worten in der Patientengrupgee erhbhte Vergessensrate alesm sekundaren Gedéachtnis,
die bei einer Korrektur dieser Ausgangsbasis vorhanden gewesgne, durch einen
Bodeneffekt maskiemvurde. EineAngleichungdes gelernten Ausgangsmaterialsaigtrdings

bei Alzheimer-Patienten schwierig arfreichen, und numit massiven semantischéilfen
durchfiihrbar. Grober & Kawad997)fandenunter solchen Bedingungen eine vergleichbare
Vergessensratebei Gesunden und Alzheimer-Patienten. Seldséi einer gleichen
Ausgangsbasis an wiedergegebenem Material kann allerdings nicht gesiehgen, dafld
erhohte Vergessensrataicht durcheinen Verlust aus dem primaren Gedachtnisspeicher
zustande kommen. Die in anderen Studiemt Wortlisten gefundenenerhdhten
Vergessensraten, wie auch die neueren Ergebnisse von Chris(@@88) konnten somit
selbst bei einer Angleichung in der Lernphase (langere Darbietungszeitertitieehigrol3ere
Menge an Lernmaterial fur die Kontrollgruppe) dusthengestdrterKonsolidierungsprozess
erklart werden, wenrdie Wiedergabe in den Mafllen des primaren Gedachtnissks
kontrolliert wird. Es ware daher winschenswBesigns zu entwickeln, in denen sowohl die
gelernte Ausgangsbasis an wiedergegebenem Material, aldeuigkrlust vorinformationen,

die dem priméren Gedachtnisspeichargeordnet werden kdnnen, kontrolliert werden.
Weiteren Aufschlufkénntedie Untersuchungler Konsistenzder wiedergegebeneworte in

der kurz undlang verzogerten Wiedergabe, soween erneter Wiedergabedurchgangach

langeren als 20-mindtigen Zeitintervallen geben.
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Insgesamt sprechen die Ergebnisamter Bertcksichtigungder gerade erwahnten
Einschrankungen, fir die Hypothese, dal die extrem niedrige freie Wiedergabeleistung nach 20
Minuten bei Alzheimer-Patienten @inem friherStadiumder Erkrankung, in ersteéiinie auf

einen gestorten Knsolidierungsprozess zuriickzufiihren ider eine Uberfilhrung von
Informationenins sekundéare Gedachtnis erschwert. Das Behalten von Informatidieemit

den MaRen des sekundaren Gedachtnisses erfal3t wurden undveomutlich in den
sekundaren Gedéachtnisspeicher transferiert werden konnten, scheidie$leer Zeitraum im

Vergleich zu gesunden Alteren relativ intakt.

6.1.3 Hypothese 3: Klassifikation mit ausgewahlten CVLT-Variablen

In bisher durchgefiuihrten Studiezur FRuUherkennung der Alzheimer-Krankheit mit
neuropsychologischen Testverfahren waren die am haufigsten gefundenen Indikatoren einer
beginnenden Demenz eimeduzierte Lernleistung bzweine reduzierte Leistung in der
verzogerten Wiedergalads Mal3 fir das sekundare Gedachtridabeiblieb allerdingsdas bei
Alzheimer-Patienten vorgefundene Profil einer deutlich&wrung des sekundaren
Gedachtnissesbei relativer Intaktheit des primaren Gedachtnisses unbertcksichtigt. Davon
ausgehend wurddie Uberlegung angesteliaRein MaR, wethes dieses Proférfal3t,einen

wertvollen Beitrag zur Friiherkennung der Alzheimer-Demenz liefern kdnnte.

Es wurderfinf Maf3egebildet, durch die das Verhaltnis bzw. diéfédenzder Worte die aus
dem primaren bzw. sekundaren Gedachtnisspeicher wiedergegelsemwaufverschiedene
Art operationalisiert war (TC-DIFF, TC-QUOT, SAL-DIFF, SAL-QUOT, LVFW-LD4gl.
S.71). Inallen funf MalRen zeigtersich hoch signifikante Gruppenunterschiede (v@abelle
23, S.113)Die Trefferquotenbeziiglichder Gruppenzuordnungnhand dieser BlR3elagen
jeweils Uber 9Prozent. Sehr hohe Trefferquoten von tber 90 % korailendings in nahezu
allen untersuchten VariableraufRerdem semantischen Clustering, ermittelt werden (vgl.
Tabelle 24, S.115).

Die mit Hilfe der logistischen Regressionsanalyse ermittelte beste Zuordnung liefeete
Variablenkombinatioraus derAnzahlder genanntefWorte inden Lerndurchganget+5 (LD
gesamt) und dem neu gebildeten Differenzmald zwischen dem Prozentanteil géNantetan

der lang verzdgerterfreien Wiedergabeind dem Prozentanteil genann®prte im TC-Mal3
des primaren Ged&chtnisses in Lerndurchgang 1 (LVFW-LD1). Die Trefferquote dieser
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Variablenkombination lag b&8,65 %.Die Kontrollpersonen wurdealle korrekt zugeordnet,
wahrend von den 25 Patienteime Persorfalschlicherweise algesund klassifiziemvurde. Ein

neu gebildetes Verhaltnisma®nnte somitsignifikant zur Gruppentrennung beitragen. Die
Variable LVFW-LD1 bringt mitder Leistung inder lang verzogerterfreien Wiedergabe und
der Leistung im Mal3 des primaren Gedachtnisses imrsten Lerndurchganglie wohl
sensitivsten Indikatoren fir das sekundare und primare Gedachtnis, die mit einer Wortliste, wie
dem CVLT, erfal3t werden konnen, mitginder in Verbindung. Nebeder Stérung des
sekundaren Gedachtnisses, wuddbei durch den Prozentanteil genanki@rte im Mal3 des
primaren Gedéachtnis zugleich digerproportional hohe Wiedergabe aus deriméaren
Gedachtnisspeicher bei Patienten mit Alzheimer-Demenz bericksichtigt.

Das Ergebnigler Kassifikation mitder Regressionsanalyse ist mit den bisherigen Befunden
beziglich friher Gedachtnismarker in der Demenzdiagnostik gut zu vereinbaren.

So wurdemit ,LD gesamt‘ein Mal3 desLernens al®rsteVariable indas Regressionsmodell
eingefuhrt. Lernleistungen konntetenfalls inden Studien von Grober & Buschke (1987),
Herlitz et al. (1995), Incalzi et &1995), Jacobs etl. (1995), Masur eal. (1990), Petersen et

al. (1994), Small etal. (1997), Solomon eé&l. (1998), Tuokko etl. (1991) Strohle et al.
(1996) und Romero edl. (1998) als sensitive Gedachtnisvariablendier Fiherkennung der
Alzheimer-Demenz identifizieriverden. Neben Lernmal3en werden von anderen Autoren
verzogerte Wiedergabedurchgangks frihe Gedachtnismarker vorgeschlageerzégerte
Wiedergabeleistungen wurden in den Untersuchungeninaaizi et al. {995), Linn et al.
(1995), Masur eal. (1990, 1994), Storandt etl. (1984, 1989),Tierney et al.(1996) und
Welsh et al. (1991, 1992) als geeignete Indikatoren einer beginnenden Demenz ermittelt. In das
als zweite Variable eingefuhrte Differenzmald ,LVFW-LD3eht die Leistung inder lang
verzogertenfreien Wiedergabe mit ein. Obwolduch mit der lang verzdgertenfreien
Wiedergabe allein schon eine hohe Treffsicherheit ermittelwurde, erwies sich das
Differenzmal als noch geeigneter in der Gruppenzuordnung der Probanden.

Das Spektrum friher Indikatoren einer beginnemdegheimer-Demenzavurde somit durch die
EinfGhrung eines neuen Gedachtnismarkergeitert, derLeistungen des primaren und
sekundaren Gedachtnisses gleichzeitig bertcksichtigt.

In der Studie von Strohle efl. (1996) mit der ersten deutschdbBxperimentalversion des
CVLT (llmberger, 1988) wamit der Anzahl gelernter Worte imfuinften Lerndurchgang
ebenfalls eirindex der Lernlstung die best¥ariablezur Gruppentrennundpie Trefferquote

lag hier allerdingsiur bei 72 %. Im Vergleich zalen von Strohle et a{1996) gefundenen
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Ergebnissen ist dieréfferqoutetrotz vergleichbarer MMST-Werte ibeiden Studien somit in
der valiegenden Arbeit deutlich hoherid3 hangt wohl damit zusammaelaf3die von Strohle

et al. untersuchten Patienten zwaicht kognitiv beeintrachtigivaren, jedoch nicht die
Kriterien einer Demenzdiagnose erfullten. In einer weiteren Studidariixperimentalversion
des CVLT von limbergewar mit dem Durchschnittswert wiedergegebenéforte in den
Lerndurchgangen wiederuein Mal3 fur die Lernleistung die am bestear Klassifikation von
leicht Dementen und Gesunden geeignete Variable €Roet al., 1998) Dal3ein Lernindex,
und nichtein Mal3 der verzégerten Mtergabeder sensitivste Indikator im CVLT zgein
scheint, kdonntemit dem nach Kategorien organisierbaren Aufbader Wortliste in
Zusammenhang elten. Mehrere Studien haben bergiézeigt, dafgesunde Altere solche
semantischen Hinweise besser wahrnehmed nutzen konnerals Alzheimer-Patienten
(Backman & Small1998; Carlesimo et al1998, Herlitz & Viitanen, 1991, Le Moal egl.,
1997). Die meistender oben zitierten Studien, genen Mi3e ded.ernens die sensitivsten
Variablen zur Gruppentrennung waren, verwendetehenfalls Verfahren, bei denen
semantischédilffen genutzt werden konnten (Grober & Buschke, 1987; Jacobs et al., 1995;
Masur et al., 1990; Petersen et al., 19dhall etal., 1997; Solomon et al., 1998uokko et
al., 1991). lhe Unfahigkeit, semantische Hinwemdaquat zu nutzen, kdnnteKiombination
mit den  ohnehinschon bestehenden Konsolidierungsdefiziten den Abstand in den
Wiedergabeleistungen zu gesunden Alteren, die vonHieweisen profitieren, zuséatzlich
vergroRern. Die hohe Spezifitét im semantischen Clusteridgutet auch auf diese
Erklarungsmoglichkeit hin. Allerdingsspricht die geringe Sensitivitdét im semantischen
Clustering wiederum dafudald eizelne Patienten die semantiscieuktur derListe nutzen

koénnen, bzw. einige Gesunde sie nicht nutzen kdnnen.

Die anderen vier neu gebildeten Verhéaltnis- bzw. Differenzmafe wurden nicht in das
Regressionsmodell aufgenommen. Diese Variablen sollten jedaslsvVerhaltnis bzw. die
Differenz an wiedergegebenenovien in den Lerndurchgangen erfass#ip, den Mal3en des
primaren und sekundaren Gedachtnisaggeordnet werden konnten. DAssbleiben eines
signifikanten Effektes dieser Variablen im Regressionsmdadeihte darauf zurickzufiihren
sein,dalRdie MalRe degprimaren und sekundaren Ged&achtnisses nur beschvdiitd in der
Erfassung detatsachlich ablaufendeRrozessesind. Moglicherweise werden voainigen
Patienten Worte auslen vorderen Regioneder Wortliste, die somit den Mal3en des
sekundaren Gedachtnisses zugeordnet werden, bevorzugt wiedergegebenda@hrsse
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tatséchlich in einersekundéaren Gedéachtnisspeicher Uberfiihrt worsied. Diese Vérte
wuirdenfolglich durch die hier verwendetevlalie,die dem primaren Gedéachtnfgorte aus

den hinteren Regioneder Liste zuordnen, nichals Leistungdes primaren Gedachtnisses
erfal3t werdenHinweise auf ein solches Wdter detWiedergabe bei einigenaRentenfinden

sich inden vorliegendeiaten. Sowveisen die Alzheimer-Patienten Uladle Lerndurchgéange
hohe Standardabweichungen und SpannbreitelerrprozentualeNerteilung in den Mal3en
des primaren und sekundaren Gedachtnisses auf.dBigetauf eineHeterogenitat in der
Reaktion der Patienteauf die vorhandenen Informationsverarbeitungsdefizite wahrend des
Lernens hin.

Weiterhin kénnte mdglicherweise die subjektive Bedeutsamkeit einzeliwéorte fur
individuelle Ratienten einen maskierenderkeffekt auf das hiererfal3te Verhaltnis von
wiedergegebenen Worten in den MalRenmtenaren und sekundaren Gedéachtnisses ausgeubt
haben. Dies ist jedoch kaum kontrollierbar.

Abschlie3end sanoch aufein Ergebnis verwiesemlas die Trennscharfe des MMST betrifft.
Der in dieselArbeit im MMST ermittelte optimale Schwellenwert entspricht den Ergebnissen
anderer Autorengie ebenfalls einerCut-Off-Wert von 26 fordern (Bleecker et al., 1988,
Tombaugh et al., 1992). Dgefundene Spezifitdt des MMST va00 % bei relativ niedriger
Sensitivitat (72 %) deckt sich ebenfalls mit anderen Befunden (Small et al., 1997, lit.).

6.2 Methodische Einschrankungen und mdagliche EinfluRfaktoren

An dieser Stelle mufl3 auf mehrere methodische Problemgewiesenwerden, die die
Aussagekraft der oben geschilderten Ergebnisse beeinfluf3t haben kdnnten.

Eine wichtige methodische Einschrankung dieser Arbeit vauf@llem beider Interpretation
der in derRegressionsanalyse gefundenen Ergebnisse beriucksichtigt wi2edeDVLT selbst
stellte einen Teildes umfangreichen diagnostischelArozesses zur Frétkennung von
Demenzen inKlinikum rechts der Isar daDie Gruppe deAlzheimer-Patienten , jedoch nicht
die Kontrollgruppe,wurde somit unter Meinbeziehungdes CVLT rekrutiert.Bei den
diagnostischen Stellungnahmemurden dabei zweWerte mitberticksichtigt(1) die Anzahl
genannter Worte infiinften Lerndurchgang un®) die Anzahlgenannter Worte in ddang
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verzogerterfreien Wiedergabe. Eine dieme Kombinationvon Variablen lieferte nun in der
hier vorliegenden Studie die besten Trefferquoten. Dikdestedemzufolge als Zirkelschlul3
bzw. Selbstvalidierunder Diagnosen kritisiert werden. Um défehler de<irkelschlusses zu
vermeiden, \éire es wiinschenswebii der Diagnosestellung das untersuchte Instrunnesttt
zu verwenden. Leidervar in dem klinischen S&ng, in dem diese Arbeintstandgine vom
CVLT unabhéngige Diagnosestellung nicht moglich. Allerdings soik@ bedenkendald die
Diagnosen das Ergebniseines komplexen Prozesses waren, indem die
Gedachtnisuntersuchung mit dem CVLiur eines von vielen neuropsychologischen,
neurologischen, neuroradiologischen und anderen Verfahgn wudem muf3 fir die
Diagnose einer Alzheimer-Krankheit nach gangigen diagnostischen Kriterien in fatlesime
Gedéachtnisstorung nachgewiesen werdermadteine gewisse Zirkularitdiei der Suchenach
sensitiven Gedachtnismarkern in Querschnittsstugimermeidlich istDas Problem kann nur
durch die Wahl eines prospektiven Untersuchungsparadigmas weitgehend gel6st werden.

In Bezug auf die Regressionsanalyse ist weiterhin anzumerkegald die
Regressionsgleichungen an denselben Stichproben bestimmt widil@rghntft wurden. Im
Rahmen dieser Arbeitmul3te aufgrund derelativ kleinen Stichprobenumfange aaine

Validierung verzichtewverden. Wie Hartje (1981) darstellt, wévei einer Kreuzvalidierung
mit einer ,Schrumpfung“der Treffsicherheit zu rechnen, derétdhe vom Verhaltnis der
Stichprobengrol3e zuknzahl der Variablen abhangig ist. Die her Klassifikation erreichten
Trefferquoten stellen daher vermutlich eine Uberschéatzung dar.

Von Elwood (1993) wurde aulRerdem geford8ensitivitdt und Spezifitdt mittetder vor Ort
gefundenen Pravalenzrate zu korrigieren, eme valide klinische Diagnosestellung zu
ermoglichen. Dies erscheint sehr erstrebenswert, war in dieser Studieiddyenicht moglich,

da wegen unvollstandiger Datensatze keine 0Ortliche Pravalenzrate kalkuliert werden konnte.

Ein wadteres Problem betrifft die Validitater Diagnosengie zwar anhand eines umfassenden
diagnostischen Prozesses gewonnen wurden, jedoch ger&dian Krankheitsstadien zu
einem gewissen @d mit einem Uhsicherheitsfaktor behaftet sindllerdings sind die in
Fachkliniken gestellten Diagnosen relativ valide. Auctdém psychiatrischerKlinik der TU
Minchenkonnte in den letzten Jahrd&ei 22von 24 autopsisch untersuchten Patienten die
Diagnose einer Alzheimer-Demenz histopathologisebtatigt werden (Kurz et al., 1998).
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Doch auchdie als Goldstandard in der Bestatigung dAfzheimer-Diagnose geltenden
Autopsiebefunde sind letztendlich nur Bmnevon Normabweichungen ider Anzahl von
senilenPlaques undNeurofibrillen zuverstehen, deren Validitat keineswegs unumstritten ist
(Weis, 1997b). Das Probleer dagnostischen Unsicherhdil3t sich daher nach heute
geltenden Kiriterien nichtvollig zufriedenstellendlésen. Dennoch waren natirlich zur
Validierung der Diagnosen in den hier untersuchten Gruppen sowohl Verlaufsuntersuchungen,
auch mit bildgebenden Verfahren, sowie Autopsiebefunde wertvolle Informationen.

Es fallt weiterhin auf,dal® in derPatientengruppeviele Variablendes CVLT eine hohe
Standardabweichung aufweisen. Didgutet auf eine Heterogenitat in denkognitiven
Leistungen hin, die bereits in ander8tudien sowohl in frihen Phaseer Erkrankung
(Binetti et al., 1993), als auch im Verlauf (Nyth et al., 19¢d9hgewiesen werddonnte. Die
mit solchen Variablen gewonnenen Ergebnisse sallédrer in der @ignostischen Bewertung
im Einzelfall vorsichtig interpretiert werden.

Einflud auf die hier gefundenen Ergebnidsénnte zudem aucldie Rekrutierung und
Zusammenstellungler Kontrollgruppe gehakbtaben. Die Uber die Aheimer-Gesellschaft
sowie Alten- und Service-Zentren in Minchen gewonnenen Probanden weisen ein relativ hohes
Leistungsniveau auf und waren moglicherwessee Stichprobe besonders motivierter und
aktiver alterer Menschen. Diesendahmebegrindetsich auch auf der Erfahrungdal es
insgesamt relativ schwierigaw, altere Probanden zu rekrutieren hdafig Angste bestanden,
sich zu blamieren oder im klinischen Sinne aufféalligvzerden. In degesunden Stichprobe
konnten daher Probandemt altersgemafien kognitivekuffalligkeiten unterreprasentiegein.
Auf der anderen Seite berulii® Erhebung des Gesundheitszustamdedkontrollgruppe nur
auf einem kurzen halbstandardisierten Interview. Das Vorliegkimisch rekvanter
Beeintrachtigungen liel3 sich daher im Einzelfall nicht vollstandig ausschlie3en.

Ein weitere moglicheFaktor, der in der wiegenden Arbeit nicht kontrolliert werdéwnnte,
ist der Einflul3 von Medikamenten auf die Gedachtnisleistung.
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6.3 Die Bedeutung des CVLT fiur die Fritherkennung der Alzheimer-Krankheit

Der CVLT (deutsche Fassung) hsith in der valiegenden Arbeit als eigut geeignetes
Verfahren zur Messung desverbalen episodischen Gedéachtnisses in frihen Stadien der
Alzheimer-Krankheit erwiesen. Die sichere Identifizierung einer Gedéachtnisstorung ist fir die
Diagnose einer Demeralgemein,und insbesondere figine Demenz vom Alzheimer-Typ,
unverzichtbares Kriterium. Die hier mier logistischen Regressionsanalyse gefundenen
Ergebnisse liefern hierzu wichtig@nhaltspunkte. Die diagnostische Validitéinzelner
Variablen sollte jedoch inkinzelfall kitisch betrachtet werden, da es aufgrund dben
diskutierten methodischen Einschrankungevahrscheinlich ist, dald die tatsachliche
Treffsicherheitder Variablentiberschatzt wurddie Testungmit demCVLT kann zudem nur

als ein BRestandteil einer eingehenderen neuropsychologischen Untersuchung verstanden
werden. Anhand typischer neuropsychologischer Profilmuster kdnné&hnische
Neuropsychologen einen wertvollen Beitrag in der Demenzdiagnostik leisten.

Im Bereichder Fuherkennung wurden in den letzten Jahrewniéten Bereichen erhebliche
Fortschritte gemacht. Vielvergmhende Ansatze bieten hier biologische Frihmarkez\Bie

der Nachweis abnormer Proteine im Liquor (Buch et al., 1998mpel & Kotter, 1997,
Riemenschneider et al.1996), funktionelle Bildgebungsverfahren, insbesondere die
Hippokampusvolumetri€¢De Leon, 1993), sowi@europhysiologische Untersuchungen mit
dem EEG unter topographischen Gesichtspunkten (Dierks & Maurer, 1997).

Allerdings gibt esnoch kein biologischesder bildgebades Verfahren, mit dem eine absolut
zuverlassige Friahdiagnostik maglich ist, dald neuropsychologische Untersuchungen, und
dabei insbesondere Gedachtnistests, nach wie vor in der Frihdiagnostik von Demenzen und zur
Verlaufsbeurteilung eine wichtige Rolle spielen. Zum gegenwartigeitpunkt ist die
Validierung einer frih gestellten Diagnose anhded Verlaufs unverzichtbar (Forstl et al.,
1995).

Der Alzheimer-Demenz liegt eiKrankheitsprozess zugrunde, dermutlich schorwiele Jahre

vor dem Auftreten manifester kognitiver Symptome beginntleidBzeitig deuten
epidemiologische Untersuchungen darainf dal3sich die Pravalenzaind Inzidenzratemicht
verandern, wahrend deknteil der Alteren ander Gesamtbevélkerung in den westlichen
Industrielandern zunimmt. Unsere Gesellsclsa#tht demnach in naher Zukunftor einem
massivenvVersorgungs- und Kostenproblem, wemoht Interventionsmdglichkeiten gefunden
werden,die den Krankheitsprozess schon frihzeiggnmenoderzum Stillstand bringen. Der
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Fruherkennung und Fruhbehandluhey Alzheimer-Krankheit auf biologischem Wege kommt
daher eine besondere Bedeutung zu.

Neuropsychologische Verfahren werden jedoch auchdém Validieung potentieller
biologischer Marker und anderer Verfahrenur FlUherkennung sowie imler Evaluation
therapeutischer Interventionen ihre Bedeutung behalten. Der CVLT kdalée im Rahmen
interdisziplindrer Bemiuhungen ein wichtigetersuchungsinstrument in d&ekampfung
einer Krankheit sein, voder jede heute noch gesund erscheinendenamahal leistungsfahige

Person betroffen werden kann.
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Anhang

kann aus rechtlichen Griinden hier nicht gezeigt werden.



