v&heberrechtlich geschitztes Material. Copyright: Schulz-Kirchner Verlag, Idstein. Vervielfaltigungen jeglicher Art nur nach vorheriger schriftlicher Genehmigung des Verlags gegen Entgelt moglich. info@schulz-kirch

UND PRAXIS

Diagnostik und Therapie
von Gedachtnisstorungen

© © 0 0 0 0 000000000000 00000000 000000000 0000000000000 0000000 o

Matthias Brand, Hans J. Markowitsch

Zusammenfassung

Da Gedachtnisstérungen zu den haufigsten Folgen von Hirnschaden und
altersbedingten neuralen Abbauerscheinungen zdhlen, kommt der Gedacht-
nisdiagnostik innerhalb der Neuropsychologie eine besondere Rolle zu.
Entsprechend der Einteilungsméglichkeiten des Gedachtnisses entlang der
Zeitachse und nach inhaltlichen Kriterien bedarf es spezifischer Gedacht-
nistests, um Teilleistungsstérungen differenziert zu erfassen. Ausfiihrliche
Gedachtnistestbatterien werden durch Screeningverfahren erganzt, die eine
o6konomische Selektion von Patienten, die eine ausfiihrliche Untersuchung
bendtigen, gewahrleisten. Therapeutisch kann bei Patienten mit Gedacht-
nisstorungen zunachst eine Neuorganisation des Umfeldes zu einer Reduk-
tion der Gedachtnisanforderungen fiihren. Dariiber hinausgehend werden
spezifische Techniken angewendet, um gezielt Gedachtnisleistungen zu
verbessern. In diesem Beitrag werden Grundsatze der Gedachtnisdiagnostik,
insbesondere der Demenzdiagnostik, sowie Methoden der Gedachtnisthe-

rapie vorgestellt.

SCHLUSSELWORTER: Demenz — Testbatterie — Screening — Gedéchtnishilfen — Lerstrategien

Einleitung

Nicht selten klagen gerade altere Personen
Uber Gedachtnisschwierigkeiten. Und
wer hat nicht schon einmal einen Namen,
eine Telefonnummer oder einen Termin
vergessen? Doch sind solche , EinbuBen”
klinisch relevante Gedachtnisstérungen?
Wie kann man vorgehen, um normale
. Vergesslichkeit” oder kurzfristige Leis-
tungsminderungen von einer den Alltag
des Betroffenen einschrankenden Ge-
dachtnisstérung zu trennen? Um dies zu
erreichen, haben (Neuro-)Psychologen eine
Vielzahl von Gedachtnistests entwickelt.
Einige davon sind hoch spezifisch und un-
tersuchen einzelne Gedéchtnisleistungen,
z.B. die Fahigkeit, sich Worte oder Zahlen
merken zu kénnen. Andere Tests — hier
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kénnte man auch besser von Testbatterien
sprechen — prifen umfassend maoglichst
viele Gedachtnisleistungen, um ein Ge-
dachtnisprofil zu erstellen. Dennoch kénnen
subjektive Gedachtnisschwierigkeiten nicht
allein mit Gedachtnistests auf ihre klinische
Relevanz hin gepruft werden. Zwei wesent-
liche Aspekte sind grundsatzlich bei jeder
Gedachtnisdiagnostik zu beachten: Erstens
die Schwierigkeit eines Testverfahrens und
zweitens die Tatsache, dass Gedéachtnisleis-
tungen von anderen kognitiven Funktionen
(z.B. Aufmerksamkeit, sprachlichen Leistun-
gen) und dem allgemeinen Wohlbefinden,
der Stimmung, der kdrperlichen Beanspru-
chung etc. beeinflusst werden.

Zu erstgenanntem Punkt, der Testschwie-
rigkeit, sei angemerkt, dass vor jeder
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Gedachtnisdiagnostik ein ausfuhrliches Ein-
gangsgesprach stattfinden sollte, um z.B.
herauszufinden, wie stark die subjektiven
GedachtniseinbuBen sind, wann sie wie
deutlich zu Tage treten, wovon sie mdg-
licherweise beeinflusst werden, wie lange
sie bereits bestehen etc. Die Daten, die
wahrend eines solchen Anamnesegesprachs
gewonnen werden, kénnen wesentliche
Hinweise auf die vermeintliche Auspragung
einer Gedachtnisstérung geben, was direkt



Urheberrechtlich geschiitztes Material. Copyright: Schulz-Kirchner Verlag, Idstein. Vervielfaltigungen jeglicher Art nur nach vorheriger schriftlicher Genehmigung des Verlags gegen Entgelt mdglich. info@schulz-kirchner.de

auch die Auswahl von Geddachtnistests
beeinflusst.

Beispielsweise ist es fur den Diagnostiker
ein Unterschied, ob eine Person X im Alter
von 60 Jahren, die sich gerade fir ein Se-
niorenstudium eingeschrieben hat, dariber
klagt, sich wahrend der Vorlesung nicht
immer alle lateinischen Begriffe merken zu
kénnen oder ob eine ebenfalls 60-jahrige
Person Y beklagt, nicht mehr zu wissen,
welcher Tag gerade sei und manchmal
den Weg vom Schlafzimmer in die Klche
nicht zu finden. Mit Person X wurde der
Diagnostiker vermutlich — je nach Gesamt-
eindruck wahrend des Eingangsgesprachs
— einen recht anspruchsvollen Gedachtnis-
test einsetzen, um im ,oberen Bereich”
die Gedachtnisleistungen zu quantifizieren.
Bei Person Y wére zunéachst ein einfacheres
Verfahren, mit dem verschiedene Gedacht-
nisleistungen und andere kognitive Funkti-
onen erfasst werden kénnen, angemessen,
da ein zu schwieriger Test in diesem Fall
keine Trennung im ,, unteren Bereich”, also
dem Bereich der Beeintrachtigung zwischen
leicht oder schwer ausgepragten Defiziten
leisten kdnnte.

Der zweite Aspekt, dass Gedachtnisleis-
tungen von anderen kognitiven und nicht
kognitiven Funktionen beeinflusst werden,

impliziert, dass zusatzlich zu Gedéachtnis-
tests weitere neuropsychologische Verfah-
ren zum Einsatz kommen sollten. Dadurch
kann z.B. geprift werden, ob subjektive
Gedachtnisschwierigkeiten moglicherweise
auf andere Defizite zurtickfthrbar sind.

So kénnte sich herausstellen, dass die eben
beispielhaft genannte Person X (Senioren-
studium) Gberdurchschnittliche Gedachtnis-
leistungen in der insgesamt eher reizarmen
Testsituation hat, sich daftr aber leichte
Defizite bei hoheren Aufmerksamkeitsleis-
tungen zeigen, die sich dann insbesondere
in einem lauten und Uberfullten Horsaal
in einer erhdbhten Ablenkbarkeit bemerk-
bar machen kénnen. Oder bei Person Y
kénnten bereits einfache Testverfahren
zu verschiedenen neuropsychologischen
Leistungen ergeben, dass zusatzlich zu
den berichteten Gedachtnisminderungen
weitere EinbuBen — etwa in den Bereichen
Problemltsen, Wortfindung und Konzentra-
tion — vorhanden sind, was ein Hinweis auf
eine dementielle Erkrankung ware.

Ziel einer neuropsychologischen (Gedacht-
nis-)Diagnostik ist es also, ein Profil kogni-
tiver Leistungen zu erstellen, um Aussagen
Uber beeintrachtigte und erhaltene Hirnleis-
tungen treffen zu kénnen (Markowitsch,
2005). In Abbildung 1 ist ein Beispiel eines
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neuropsychologischen Leistungsprofils
abgebildet.

Gedachtnis kann nicht nur aufgrund ver-
schiedener Ursachen gestort sein (vgl. z.B.
Brand & Markowitsch, 2005b), Gedacht-
nisstérungen konnen auch sehr spezifisch
einzelne Aspekte des Gedachtnisses bein-
halten. In den folgenden Abschnitten wer-
den zundchst Mdéglichkeiten der Diagnostik
spezifischer Stérungen einzelner Gedacht-
nisleistungen dargestellt. AnschlieBend
werden Grundsatze und Anwendungsbei-
spiele der Demenzdiagnostik beschrieben.
Den Abschluss des Beitrags bildet die Vor-
stellung therapeutischer Interventionen zur
Verbesserung von Gedachtnisleistungen.

Diagnostik von

Gedachtnisstorungen

Entsprechend der Einteilung des Gedacht-
nisses entlang der Zeitachse und dem Inhalt
nach, kénnen auch Stérungen des Gedéacht-
nisses hinsichtlich zeitlicher und inhaltlicher
Aspekte differenziert werden (vgl. Brand
& Markowitsch, 2005b). Zur Erfassung
von Stoérungen der Neugedachtnisbildung
gibt es zahlreiche etablierte Verfahren, die
hier im Einzelnen nicht vorgestellt werden

Abb. 1: Neurologisches Profil eines Patienten mit leichter Demenz
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Beispiel eines neuropsychologischen Profils eines Patienten mit AD im leichten Demenzstadium (MMST = 22, DemTect = 7). Der durchschnittliche Leistungsbereich liegt
zwischen Prozentrang 16 und Prozentrang 84. Das Profil des Patienten ist gekennzeichnet von unterdurchschnittlichen Problemlésefertigkeiten, Defiziten im verbalen und
visuellen Gedachtnis sowie visuo-konstruktiven Stérungen. Intelligenz und andere kognitive Funktionen sind unbeeintrachtigt (liegen im Durchschnittsbereich).
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konnen (Uberblicke in Lezak, 1995: Lezak,
Howieson & Loring, 2004; Théne-Otto &
Markowitsch, 2004).

Beispielhaft sei die Wechsler Memory Scale-
revised (dt. Fassung von Hérting et al., 2000)
genannt, die aus verschiedenen Subtests
besteht und somit die Abbildung eines
Gedachtnisprofils erlaubt. Erfasst werden
sowohl Lern- als auch Merkfahigkeitsleistun-
gen fur verbales und figurales Material als
auch Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnisleis-
tungen sowie allgemeine Aufmerksamkeits-
funktionen. Die Subtests werden zu Skalen
zusammengefasst (z.B. Skala , Allgemeines
Gedachtnis” und Skala , Verzogerte Abfra-
ge”), und die Leistungen werden jeweils
in Indexwerten angegeben, die — analog
zu 1Q-Werten — einen Mittelwert von 100
und eine Standardabweichung von 15
haben. Entsprechend ist eine Leistung von
90 Punkten in der Skala , Allgemeines Ge-
dachtnis” noch durchschnittlich, wohinge-
gen eine Leistung von 80 Indexpunkten als
unterdurchschnittlich gilt und demnach als
Anzeichen fiur eine Neugedachtnisstérung
interpretiert wird.

Je nach Fragestellung kénnen auch einzelne
Verfahren mit krzerer Durchfihrungsdauer
eingesetzt werden; etwa dann, wenn man
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gezielt die verbale Lern- und Merkfahig-
keit untersuchen mdchte. Hierzu stehen
verschiedene Instrumente zur Verfligung,
die zumeist auf dem Paradigma des Wort-
listenlernens basieren. Fur den deutschspra-
chigen Raum ist z.B. der Verbale Lern- und
Merkfahigkeitstest (Helmstaedter, Lendt
& Lux, 2001) gut normiert. Mit diesem
Instrument kann zunachst die Lernfahigkeit
fur verbales Material (funf Lerndurchgénge)
sowie die Merkfahigkeit nach Interferenz
und die mittelfristige Behaltensleistung (im
freien Abruf und im Rekognitionsdurch-
gang) Uberpruft werden. Zudem bietet der
Rekognitionsdurchgang die Mdoglichkeit,
eine Tendenz Intrusionen bzw. falsche Reko-
gnitionen zu produzieren, zu erfassen.

Die Erfassung von Altgedachtnisleistungen
ist recht aufwendig und erfordert — zu-
mindest was das autobiographische Altge-
dachtnis angeht — i.d.R. ein umfassendes
biographisches Interview (z.B. das , Auto-
biographische Gedéachtnisinterview” von
Kopelman, Wilson & Baddeley, 1990; Fast
& Markowitsch, z.V.e.). Das semantische
Altgedachtnis wird beispielsweise mit ei-
nem ,Famous Faces” oder einem ,,Famous
Events Paradigma” erfasst (vgl. Markowitsch
etal., 1999). Hierbei werden dem Patienten
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z.B. Fotos von bekannten Personlichkeiten
gezeigt und er wird gebeten, den Namen
und Beruf der Person zu nennen bzw. aus
einer Auswabhlliste auszusuchen (Rekogni-
tionsbedingung) (Fast, Fujiwara & Marko-
witsch, z.V.e.). Ahnlich aufgebaut ist auch
der ,, Famous Events Test”, bei dem nach
offentlichen Ereignissen gefragt wird.

Neuropsychologische
Demenzdiagnostik

Die neuropsychologische Untersuchung
nimmt im Rahmen der Demenzdiagnostik
einen besonderen Stellenwert ein, da die
Kardinalsymptome bei dementiellen Syn-
dromen kognitive sowie das Gedachtnis
betreffende EinbuBen sind. Diese missen
quantifiziert werden um z.B. zu prufen,
ob es sich bei subjektiv berichteten Ge-
dachtniseinbuBen um altersadaquate
Leistungsminderungen handelt oder ob
ein Demenzverdacht begriindet erscheint.
Auch ist eine Differenzierung von selektiven
Gedachtnisminderungen und einer demen-
tiellen Symptomatik zu leisten. Zusatzlich zu
neuropsychologischen Verfahren massen
jedoch immer auch neurologische und psy-
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chiatrische Untersuchungstechniken sowie
strukturelle (und im gunstigsten Fall auch
funktionelle) bildgebende Methoden und
diverse Laboruntersuchungen im Rahmen
einer Demenzdiagnose zum Einsatz kom-
men; dies auch, um beispielsweise andere
Ursachen fur die kognitiven EinbuBen aus-
schlieBen zu kdnnen (Uberblick in Brand &
Markowitsch, 2005 a).

Einen ersten Eindruck von dem kognitiven
und mnestischen Status eines Patienten
kénnen so genannte Screeningverfahren
vermitteln. Wenngleich einzelne neuro-
psychologische Domanen (z.B. Lern- und
Merkfahigkeit, Sprache und Praxie) mittels
Screeninginstrumenten zeitdékonomisch
untersucht werden kénnen, erlauben solche
Screenings nicht die Abbildung eines neuro-
psychologischen Profils, wie es in Abbildung
1 dargestellt ist (eine kritische Betrachtung
der Nutzlichkeit von Screeningverfahren ist
zu finden in Gifford & Cummings, 1999).
Hierzu braucht man eine ausfhrliche neu-
ropsychologische Testung. Dennoch liefern
die Ergebnisse aus Screeninguntersuchun-
gen wertvolle Informationen; beispielsweise
kdnnen mittels Screenings solche Patienten
selektiert werden, die einer ausfthrlichen
neuropsychologischen Untersuchung

unterzogen werden sollten, da sich im
eingesetzten Screening nicht altersada-
quate LeistungseinbuBen gezeigt haben.
Abbildung 2 veranschaulicht ein magliches
Vorgehen bei der neuropsychologischen
Demenzdiagnostik bzw. bei der Uberpri-
fung subjektiver Gedachtnisdefizite.

Das wohl weltweit bekannteste Scree-
ningverfahren zur Demenzdiagnose ist der
. Mini Mental Status Test” (MMST) von
Folstein, Folstein & McHugh (1975) (dt. Fas-
sung von Kessler, Markowitsch & Denzler,
1990). Dem Patienten werden insgesamt
30 Fragen bzw. Aufgaben gestellt, die
verschiedene Hirnleistungen prufen sollen:
Orientierung, Nachsprechen/Kurzzeitge-
dachtnis, Kopfrechnen/Arbeitsgedachtnis,
verbale Merkfahigkeit, Benennen, Befolgen
von Handlungsanweisungen, Lesen, Schrei-
ben und Abzeichnen (Visuokonstruktion).
Werden sechs oder mehr Fragen bzw. Auf-
gaben nicht korrekt gel6st, kann von einem
Demenzverdacht ausgegangen werden.
Ein weiteres, sowohl im deutschsprachigen
Raum als auch inzwischen international
bekanntes Screeninginstrument ist der
.DemTect” (Kessler, Calabrese, Kalbe &
Berger, 2000; englische Version von Kalbe
etal., 2004). Der DemTect besteht aus funf
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Subtests, die die Bereiche verbale Lern- und
Merkfahigkeit, Sprache und Zahlenverar-
beitung, verbale FlUssigkeit und exekutive
Teilleistungen sowie Arbeitsgedachtnis
erfassen. Im Vergleich zum MMST hat der
DemTect den Vorteil, dass eine altersab-
hangige Transformation der Rohwerte vor-
genommen wird, die dann (gewichtet) zu
einem Gesamtwert (Maximum = 18) addiert
werden. Neben dem Punktebereich, der
den Verdacht einer Demenz nahe legt (< 8
Punkte), lasst eine Leistung im Bereich von
9-12 Punkten eine leichte kognitive Stérung
vermuten (im Sinne des Konstrukts der
.Mild Cognitive Impairment” nach Petersen
et al., 2001; Petersen et al., 1999).

Der DemTect trennt gut zwischen Hirnge-
sunden und Demenzpatienten (z.B. des
Alzheimer-Typs oder vaskularer Genese)
und auch zwischen Hirngesunden und Pa-
tienten mit leichten kognitiven Stérungen.
Ob er auch dazu geeignet ist, differentialdia-
gnostisch Demenzen von leichten kognitiven
Storungen abzugrenzen, werden kinftige
Studien zeigen. FUr beide hier exemplarisch
vorgestellte Demenzscreeningverfahren gilt
jedoch, dass mit ihrer Hilfe eine konkrete
Demenzdiagnose nicht gestellt werden soll-
te. Diese sollte grundsatzlich erst nach einer

Abb. 2: Ablauf einer neuropsychologischen Untersuchung zur Abklarung einer Demenz
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Vereinfachte Darstellung des Ablaufs einer neuropsychologischen Untersuchung zur Abklarung einer Demenz. Berichtet ein Patient (oder dessen Angehdrige) gegeniiber
dem Hausarzt oder dem Neurologen subjektive GedachtniseinbuBen, kénnen diese zundchst mittels eines Screeningverfahrens quantifiziert werden. Zudem sollten
durch ein Gesprach mit dem Betroffenen und seinen Angehdrigen sowie durch medizinische Untersuchungen (z.B. Bildgebung, Laboruntersuchungen) mégliche andere
neurologische oder psychiatrische Grunderkrankungen, die fiir kognitive Beeintrachtigungen verantwortlich sein kdnnten, ausgeschlossen werden. Deuten die Ergebnisse
in einem Screeningverfahren einen kognitiven Abbau an, sollte grundsétzlich eine ausfiihrliche neuropsychologische Untersuchung zur Bestimmung eines kognitiven

Leistungsprofils folgen.
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ausfuhrlichen neuropsychologischen (und
neurologisch-psychiatrischen, vgl. oben)
Untersuchung erfolgen (vgl. hierzu die kriti-
sche Auseinandersetzung mit der Frage der
Demenzdiagnose aufgrund der Ergebnisse
in Screeningverfahren im Rahmen einer
Fallbeschreibung von Kringler, 2005).

Eine ausfuhrliche neuropsychologische
Untersuchung zur Demenzdiagnose sollte
grundsatzlich die wesentlichen kognitiven
und mnestischen Bereiche mit spezifi-
schen Funktionstests mit angemessener
Testschwierigkeit (vgl. Einleitung) Uber-
prufen. Dies nicht nur zur Absicherung
einer Demenzdiagnose, sondern auch um
differentialdiagnostisch relevante Hinweise
zu erhalten, da sich Demenzen unterschied-
licher Genese zum Teil neuropsychologisch
sehr verschiedenartig zeigen kénnen (vgl.
Brand und Markowitsch, 2005 b).

Ein Uberblick Uber verschiedene Scree-
ningverfahren, Demenztestbatterien und
Funktionstests, die sich fur die neuropsy-
chologische Untersuchung von Patienten
mit Demenzverdacht eignen, findet sich
in Brand & Markowitsch (2005 a). Auf
Forschungsebene kommen zur Untersu-
chung spezifischer Teilleistungsstérungen
bei Patienten mit Demenz immer auch
experimentelle Verfahren zum Einsatz,
die sich teilweise aber durchaus auch zur
Trennung zwischen Hirngesunden und Pa-
tienten mit Demenz eignen kénnen (Brand
et al., 2003).

Therapie von
Gedachtnisstorungen

Die Therapie von Gedachtnisstérungen
umfasst verschiedene Facetten (Uberblick
in Markowitsch, 2003 a), wobei grundsatz-
lich zwei Ansétze Berlicksichtung finden
sollten: Erstens umfassende Trainings zur
Verbesserung der Gedachtnisleistungen

und zweitens die Reduktion der Gedacht-
nisanforderungen.

Bei der Auswahl von Therapiemethoden zur
Verbesserung der Gedachtnisleistungen auf
Grundlage der mittels der neuropsychologi-
schen Diagnostik eruierten Symptome sollte
beachtet werden, ob die Gedachtnisstérung
bei dem Patienten im Vordergrund steht
oder ob sie eher sekundar durch andere
kognitive EinbuBen bedingt bzw. ob sie
isoliert oder in Kombination mit anderen
neuropsychologischen Defiziten auftritt
(vgl. Abbildung 1). Davon abhéangig sollten
entsprechende therapeutische Programme
ausgesucht werden. Beispielsweise kann
es hilfreich sein, zunachst gezielte Auf-
merksamkeitsibungen oder ein Training
exekutiver Funktionen durchzuftihren,
um z.B. eine bessere Ausgangssituation
fur die Vermittlung und Anwendung von
Gedachtnisstrategien zu schaffen. Des
Weiteren ist eine wichtige Einflussvariable,
ob der Patient stérungseinsichtig ist oder
nicht (bei Patienten mit der Alzheimer'schen
Erkrankung etwa sind nicht selten Sympto-
me einer Anosognosie, d.h. ein fehlendes
Krankheitsbewusstsein zu beobachten, vgl.
Kalbe et al., 2005, das sich auf die Therapie
und insbesondere die Therapiemotivation
auswirken kann).

Die neuropsychologische Gedéachtnisthera-
pie umfasst sowohl die Behandlung spezi-
fischer Teilleistungen als auch umfassende
Ansatze zur Defizitkompensation (vgl. Thé-
ne-Otto & Markowitsch, 2004). Einzelne
Gedachtnisdomanen kénnen, ebenso wie
z.B. spezifische Aufmerksamkeitsleistun-
gen, mit Hilfe von Computerprogrammen
trainiert werden. Solche Programme haben
zwar gewisse Vorteile, z.B. sind sie 6kono-
misch, was den Personalaufwand angeht,
und sie konnen besonders in der Friihphase
der Behandlung motivierend auf die Pati-
enten wirken. Um langerfristige und ge-
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neralisierbare Therapieeffekte zu erzielen,
sind sie jedoch weniger gut geeignet als
individuelle Programme. Mit PC-Program-
men werden zumeist keine Ubergreifenden
Lern- und Gedachtnisstrategien entwickelt,
die dem individuellen Stérungs- und Res-
sourcenprofil des Patienten entsprechen.
Auch bieten PC-Trainings i.d.R. keine Ab-
stimmung der Aufgaben auf individuelle
Bedurfnisse, Vorlieben und Abneigungen
des Patienten.

In der Behandlung von Gedachtnissto-
rungen hat sich ein multimethodisches
Vorgehen bewahrt, das eine sinnvolle Re-
duzierung der Gedachtnisanforderungen,
das Training verschiedener impliziter und
expliziter Lernstrategien sowie externe
Gedachtnishilfen beinhaltet. Zur Reduzie-
rung der Gedachtnisanforderungen kann,
beispielsweise bei Patienten mit Demenz,
eine Beschilderung von Gegenstdnden im
hauslichen Umfeld beitragen. Dies kann
dazu fuhren, dass die Selbstandigkeit,
zumindest was die Alltagsbewaltigung im
eigenen Haushalt betrifft, ein ganzes Stick
weit verbessert werden kann. Bei Patienten,
bei denen auch sprachliche Leistungen (vor
allem das Lesen) betroffen sind, konnen Bil-
der von Handlungen, die mit dem bestimm-
ten Objekt in Verbindung stehen, hilfreich
sein (z.B. konnte ein Bild einer Person, die
eine Tasse Kaffee trinkt, auf einer Kaffeema-
schine angebracht, dem Patienten helfen,
die Kaffeemaschine zu erkennen).
Lernstrategien gibt es zahlreiche, wobei
nicht bei allen Patienten alle Methoden
gleichermaBen greifen. Zunachst sollte
man durch Befragung und kleine Ubungen
herausfinden, ob der Patient leichter visuell
arbeiten kann (d.h. mit mentalen Vorstellun-
gen oder zu malenden Bildern) oder ob er
starker von verbalen Gedachtnisstrategien
profitiert (z.B. hilft es manchen Personen,
wenn sie sich eine Einkaufsliste merken



mochten, die zu kaufenden Gegenstande
alphabetisch zu gruppieren, um sich spater
im Supermarkt daran zu erinnern, dass sie
drei Dinge mit dem Anfangsbuchstaben
,E” und zwei Sachen, die mit dem Buchsta-
ben , D" beginnen, kaufen wollten).

Eine Methode, die auf intakten oder wenig
geminderten impliziten Gedachtnisleistun-
gen basiert und zur Vermittlung expliziter
Inhalte fihren kann, ist die der ,vanishing
cues” (verschwindende Hinweisreize). Da-
bei wird dem Patienten ein zu lernendes
Wort zunachst im Ganzen dargeboten und
in nachfolgenden Lerndurchgdngen jeweils
die Anzahl der prasentierten Buchstaben
reduziert, bis schlieBlich nur noch der An-
fangsbuchstabe gezeigt wird.

Zu beachten ist ebenfalls, dass bei amnes-
tischen Patienten, die vorrangig implizit
neue Informationen aufnehmen, eine
bewusste Fehlerkontrolle reduziert ist.
Deswegen ist es sinnvoll, implizite Lernvor-
gange maglichst so aufzubauen, dass keine
Fehler gemacht werden konnen (errorless
learning), da gelernte Fehler gerade bei

Patienten mit schwerer Amnesie nur sehr
muhsam wieder verlernt werden kénnen.
Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber weitere
Gedachtnistrainingsstrategien.

Zusatzlich kommen externe Gedachtnishil-
fen zum Einsatz. Dies sind ,, Speichermedi-
en”, die sowohl Informationen abspeichern
als auch deren Abruf durch Hinweisreize
initiieren konnen (insbesondere die mitt-
lerweile in der Behandlung amnestischer
Patienten verwendeten elektronischen
Kalender). Elektronische Gedachtnishilfen
bieten zwar viele Vorteile (z.B. kann ein
Klingelton und eine entsprechende verbale
Aufforderung auf dem Display eines solchen
Gerates den Patienten daran erinnern, z.B.
seine Medikamente zu nehmen, zu essen
usw.). Allerdings ist die Bedienung solcher
elektronischen Gedachtnishilfen nicht ganz
einfach, so dass ein Patient mit Amnesie
haufig tberfordert ist und Angehérige oder
das Pflegepersonal bei der Einspeicherung
der relevanten Informationen behilflich sein
mussen (vgl. Théne-Otto & Markowitsch,
2004).

THEORIE UND PRAXIS

Bei Patienten mit Gedachtnisstérungen,
bei denen eine deutliche psychische Betei-
ligung an der Entstehung der Symptome
angenommen werden kann, wie dies z.B.
bei Patienten mit psychogener Amnesie
der Fall ist (Uberblick in Markowitsch,
2003b), kann auch die Gabe von Psycho-
pharmaka (vorrangig Antidepressiva) zur
Verbesserung der Gedachtnisleistungen
als Folge einer verbesserten Grundstim-
mung indiziert sein. Eindrucksvoll belegt
das beispielsweise die Beschreibung des
Patienten AMN, der aufgrund eines Trau-
mas anterograd und retrograd amnestisch
wurde (Markowitsch et al., 1998) und bei
dem sich durch psychotherapeutische und
medikamentdse Therapie innerhalb eines
Jahres die Gedachtnisleistungen normali-
sierten. Verbesserungen zeigten sich sogar
auf Ebene der funktionellen Hirnbildgebung
(der Glukosestoffwechsel normalisierte sich)
(Markowitsch et al., 2000).

Zuséatzlich zu neuropsychologischen Trai-
nings und psychosozialen Interventionen ist
der Einsatz von Antidementiva bei Patienten

Tab. 1: Ubungen zur Verbesserung von Gedichtnisleistungen

Methode

Schliisselworttechnik

Charakterisierung

Ein phonematisch dhnliches Wort wird als Schliisselreiz zur Memorierung eines zu lernenden Wortes benutzt. Visuelle

Assoziationen bilden eine Briicke zwischen Schliisselwort und zu lernendem Wort.

Methode der Orte
(Loci-Methode)

Man wahlt einen bekannten Ort (z.B. die eigene Wohnung) aus und stellt sich dort befindliche Objekte (z.B. Badewanne,
Sofa) in ihrer raumlichen Anordnung vor. Jedem Objekt wird ein zu lernendes/zu erinnerndes Element zugeordnet. Der

Abruf der zu erlernenden Elemente erfolgt dann iber die sequentielle Rekonstruktion der Objekte (z.B. kdnnte man
mental durch die Wohnung gehen und sich dann erinnern, dass man das zu lernende Wort , Elefant” in der Badewanne

abgelegt hat).

Wortassoziationen

Ahnlich wie die Loci-Methode. Assoziierte Hauptwérter fungieren als , Loci”, d.h. man bildet seine eigene Wortliste

und assoziiert zu lernende Begriffe mit Wortern der zuvor auswendig gelernten Liste. Um die neu gelernten Begriffe zu
nennen, sagt man sich die eigene Liste auf.

Chaining

Es werden Verbindungen zwischen den Wortern, die zu lernen sind, hergestellt (z.B. Bildung eines Satzes, der alle

Begriffe enthalt). Jeder Begriff dient als Trigger fir den Abruf des nachsten Begriffs der Liste.

Reimen

Telefon- oder Hausnummern kann man sich beispielsweise mittels einer Reimliste Giber Nummern merken. Diese

Reimliste kann immer wieder fiir Zahlenzuordnungen genutzt werden. Ebenso kann man sich mittels eines Reims von

Urheberrechtlich geschiitztes Material. Copyright: Schulz-Kirchner Verlag, Idstein. Vervielfaltigungen jeglicher Art nur nach vorheriger schriftlicher Genehmigung des Verlags gegen Entgelt mdglich. info@schulz-kirchner.de

Wortern die Inhalte besser merken (z.B. Im Osten geht die Sonne auf, im Siden nimmt sie Mittagslauf, im Westen wird
sie untergehen, im Norden ist sie nie zu sehen).

Substitution Komplexe Information wird durch einen einfach erinnerbaren Ausdruck substituiert. Um sich die Hohe des Berges Yako

in Metern zu merken (6052 Meter), kann man einspeichern, ,60 Sekunden und Anzahl der Wochen eines Jahres”.

Phonematische
Substitution

Bei nicht oder nur schwer visualisierbaren Termini, kann man phonematisch ahnliche Ausdriicke bilden, zu denen dann
leichter eine visuelle Assoziation gebildet werden kann.

Der erste Buchstabe
als Hinweisreiz

Bildung von Akronymen. Will man sich z.B. Dinge einer Einkaufsliste merken wie Brot, Aubergine, Lachs, Languste, kann
man daraus das Akronym BALL bilden. Lésst sich aus den ersten Buchstaben von zu lernenden Begriffen kein sinnvoller
Begriff bilden, kann man es mit Satzen oder Phrasen versuchen.

PQRST-Methode PQRST dient als Studientechnik zum besseren Erinnern von geschriebenem Material und steht fiir Preview (Uberfliegen
des Textes), Question (wichtige Fragen stellen), Read (genaues Lesen), State (Beantwortung der gestellten Fragen), Test

(sich selbst testen).

Ubersicht tber weitere, nicht im Text néher beschriebene Techniken zur Verbesserung von Gedachtnisleistungen (modifiziert nach Tab. 5 von Markowitsch, 2003 a und
Tab./Box 11 von Markowitsch, 2005)
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mit Demenz wirksam. Gut beschrieben ist
beispielsweise die Effizienz von Acetylcho-
linesterasehemmern bei der Behandlung
der Alzheimer'schen Erkrankung. Dadurch
kann zwar die Erkrankung nicht geheilt
werden; das Fortschreiten der Symptome
wird jedoch aufgehalten. Das bedeutet,
dass eine mehr oder weniger selbstandi-
ge Lebensfihrung um bis zu einem Jahr
verlangert werden kann, was sowohl fur
die betroffenen Patienten als auch deren
Angehorige ein deutlicher Gewinn ist (z.B.
Kohler et al., 2002). Was die Effizienz
solcher Medikamente bei Patienten mit
leichten kognitiven Stérungen (Mild Cog-
nitive Impairment, vgl. oben) betrifft, ist die
Befundlage noch nicht eindeutig, verspricht
aber zumindest leichte Verbesserungen
(Salloway et al., 2004).

Schlussfolgerung

Die Diagnostik von Gedachtnisstérungen
sollte grundsatzlich umfassend sowohl ein-
zelne Gedachtnisleistungen als auch andere
neuropsychologische Funktionen beinhal-
ten. Bei der Vorselektion von Patienten, die
einer ausfihrlichen Diagnostik unterzogen
werden sollten, kédnnen Screeningverfahren
hilfreich sein; eine ausfihrliche Diagnostik
kdnnen sie jedoch nicht ersetzen. Die The-
rapie von Gedachtnisstérungen umfasst
Techniken der Reduktion der Gedachtnis-
anforderungen sowie verschiedene Trai-
ningsmethoden. Hierbei ist es wichtig, die
fur jeden einzelnen Patienten am besten
passende Technik auszuwahlen. Hinzu kom-
men externale Gedachtnishilfen und - je
nach Grunderkrankung — medikamentése
Interventionen.
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