Aus dem LVR-Klinikum Diisseldorf
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

Direktorin: Univ.-Prof. Dr. med. Eva Meisenzahl-Lechner

Ein Instrument zur Erfassung von
Wortfindungsstorungen in Anwendung
an einer Stichprobe kognitiv gesunder

alterer Menschen

Dissertation
zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat
Diisseldorf

vorgelegt von

Carolin Keller

2019



,#Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen
Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

gez.:

Dekan: Prof. Dr. med. Nikolaj Klécker

Erstgutachter: Prof. Dr. med. Tillmann Supprian

Zweitgutachter: Prof. Dr. med. Rudiger Seitz*



Fur M. Moers und D. Keller,

die mich stets unterstutzt haben und mir ein Vorbild sind.



Zusammenfassung
Fragestellung, Ziele und Methodik

Wortfindungsstérungen sind als Frihsymptom der Alzheimer-Demenz (AD) allgemein
anerkannt. Kennzeichnend fir die Wortfindungsproblematik ist die Unfahigkeit, einen
konkreten lexikalischen Inhalt abrufen zu kénnen. Stattdessen kdnnen nur Worte ahnlichen
Klangs oder ahnlicher Bedeutung genannt werden. Zur Testung dieses Phanomens wurde der
Wortfindungsstoérungstest als Screeninginstrument zur AD-Friherkennung entwickelt (WoFi,
Camerer, 2017). Der WOoFi enthalt 50 Fragen nach Substantiven unterschiedlicher
Frequenzklassen der deutschen Sprache. In der Erstanwendung zeigte sich ein signifikanter
Einfluss des Zustandes ,Krank“ oder ,Gesund® auf die Leistung im WoFi. Die Einordnung in
die richtige Kategorie erfolgte zu 93,3 %. Somit ist der WoFi als Screeninginstrument zur
Erkennung der AD geeignet. Es bestand keine signifikante Abhangigkeit von Alter, Geschlecht
oder Bildungsstand. Ziel der vorliegenden Arbeit war die Normierung des Wortfindungstests
an einer Stichprobe gesunder Erwachsener ohne bekannte kognitive Einschrankungen. Dabei
erfolgte die Anwendung des WoFi an einer um zwei jlingere Altersklassen (25—-40 Jahre, 40—
65 Jahre, > 65 Jahre) erweiterten Stichprobe (n =98) unter Berlcksichtigung von Alter,
Geschlecht und Bildungsstand. Die bendétigte Bearbeitungszeit flir den WoFi wurde ebenfalls
untersucht. Die Anwendung des Wortfindungstests erfolgte vergleichend zur Testung mit dem
Mini-Mental Status Test (MMST) und dem Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (MWT-B). Eine
Punktzahl von > 27 im MMST war Bedingung fir den Studieneinschluss. Mithilfe des MWT-B
wurde das sprachliche Bildungsniveau der einzelnen Probanden untersucht. Die gemeinsame
Anwendung von MWT-B/WoFi wurde aufgrund der Fragestellung durchgefihrt, ob durch den
WoFi wirklich Wortfindungsstérungen getestet werden und nicht primar das sprachliche
Intelligenzniveau erhoben wird. Auf die Mdoglichkeit von Antwortkorrekturen durch
Zweitantworten im WoFi wurde verzichtet.

Ergebnisse und Diskussion

Im Gegensatz zur Erstanwendung zeigte sich in dieser Untersuchung eine signifikante
Abhangigkeit der Punktzahl im WoFi von Alter (r = 0,292, p <0,01) und Bildungsstand
(r=0,369, p < 0,01). Uberraschenderweise korrelierte die Punktzahl im MMST auch in dieser
Anwendung signifikant mit dem Ergebnis im WoFi (r = 0,380, p < 0,01) trotz einer Begrenzung
des MMST auf Werte zwischen 27 und 30 Punkten. Der MWT-B zeigte eine signifikante
Korrelation (r=0,298, p <0,01) mit der WoFi-Punktzahl. Eine langere Bearbeitungszeit
korrelierte  stark  signifikant negativ. mit den erzielten Punkten im WoFi
(r=-0,785, p <0,01). In der Altersklasse > 65 Jahre war die mittlere Bearbeitungszeit im
Vergleich zu den jlingeren Altersklassen um eine Minute verlangert.

Schlussfolgerungen

Auch in der Anwendung an dem vergréRerten Kontrollgruppenkollektiv hat sich der WoFi als
zeiteffizient erwiesen. Bei der Auswertung der Testleistung im WoFi missen Alter und
Bildungsstand zur Ergebnisinterpretation bertcksichtigt werden. Ein hohes sprachliches
Intelligenzniveau korreliert mit besseren WoFi-Leistungen. Eine hohe kognitive Reserve muss
in der Fruhdiagnostik der AD einkalkuliert werden. Eine Verlangsamung von
Sprachsuchprozessen zeigt sich bereits bei gesunden Probanden > 65 Jahren und flhrt zu
schlechteren WoFi-Punktzahlen. Der WoFi-Cut-Off muss erneut evaluiert werden. Eine
weitere Validierung des WoFi als Screeninginstrument zur Fruherkennung der AD ist
anzustreben.



Abstract

Questions, objectives and methods

Word retrieval deficits are widely regarded as one of the early symptoms of Alzheimer’s
disease (AD). Word retrieval deficits are defined by the inability to activate one precise lexical
content. The “Wortfindungstest” (“word retrieval test”, WoFi, Camerer 2017) was previously
tested as a screening tool for early AD. The WoFi consists of 50 questions concerning nouns
from different frequency classes of the German language. First used in a sample of AD
patients, there was a significant correlation between WoFi scores and the presence or absence
of an AD diagnosis. Correct classification was observed in 93,3 %. Thus, the WoFi seems to
be suitable as a screening tool for AD. There was no correlation between age, gender or
education and the WoFi scores.

The aim of this study was to apply the WoFi to a larger group of healthy control subjects
(n=98) to critically re-evaluate the possible effects of age, gender and education.
Furthermore, the processing time was measured. WoFi scores were compared to the
performance in the Mini-Mental Status Examination (MMSE) and the German Mehrfachwahl-
Wortschatztest (MWT-B). Only subjects with MMSE scores = 27 were included. Educational
level and verbal competency was estimated using the MWT-B.

Results and discussion

In contrast to the first application in a sample of AD patients, a significant correlation of the
WoFi scores with age (r=0,292, p <0,01) and education level (r=0,369, p <0,01) was
observed. Surprisingly, WoFi scores correlated with the MMSE scores (r = 0,380, p < 0,01),
although only subjects with MMST scores 27-30 were included. The MWT-B scores showed
a significant correlation to the WoFi scores (r = 0,298, p < 0,01). A negative correlation was
observed for processing time with the WoFi scores (r =-0,785, p < 0,01): longer processing
time was associated with lower scoring in the WoFi. The median processing time in the age
group >65 years was over one minute longer compared to the other age groups.

Conclusions

The WoFi proved to be an efficient, rapid screening tool for testing word retrieval. Age and
education background need to be considered in the interpretation of the WoFi results. A high
language-related intelligence level correlates with better performance in the WoFi. A slower
processing of word retrieval is present not just in AD subjects, but also in healthy subjects aged
over 65 years. The previously determined cut-off-score of the WoFi (42 out of a maximum of
50 points) needs to be reconsidered.
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1 Einleitung

1.1 Sprachveranderungen im Alter

Wortfindungsstérungen sind ein Phanomen, welches vielen Menschen bekannt ist.

Ja, natiirlich kenne ich das, wenn einem das richtige Wort auf der Zunge liegt! Und ich habe
schon den Eindruck, dass ich inzwischen immer mehr Probleme damit habe. Besonders
Namen bleiben mir kaum noch im Kopf. Und da macht man sich schon so seine Gedanken,

dass man jetzt meschugge wird.
Sinngemal wiedergegebenes Zitat eines Studienteilnehmers nach der Probandenaufklarung

Im Rahmen der Testungen gaben viele Probanden an, dass sie das Geflhl von ,einem auf
der Zunge liegenden Wort“ gut kennten. Zahlreiche altere Probanden beschrieben die
Sorge, dass sie aufgrund von Wortfindungsstérungen beangstigt seien, an einer Demenz
zu erkranken oder bereits erkrankt zu sein. Das Lebensalter ist der wichtigste Risikofaktor
fur die Entwicklung einer AD: Inzidenz und Pravalenz erhéhen sich mit steigendem
Lebensalter stark.” Zwischen dem 65. und 90. Lebensjahr kann nach jeweils 5 Jahren eine
Verdoppelung der Inzidenzrate beobachtet werden.? Wortfindungsstérungen sind als
haufiges Symptom eines pathologischen Sprachverhaltens bei AD im Frihstadium
allgemein anerkannt (vgl. z. B. *%). Ein Ansatzpunkt in der Friihdiagnostik der AD kénnen
sprachliche Veranderungen sein. Der WoFi zielt darauf ab, mithilfe von
Wortfindungsstérungen die Differenz zwischen gesunden Personen und AD-Patienten zu
detektieren In dieser Arbeit wurde eine Normierung an einer gesunden Kontrollgruppe

vorgenommen.

1.1.1 Fluide und kristalline Intelligenz

Fir die Einschatzung der Performance im psychometrischen Leistungstest ist die
Abschatzung des pramorbiden Leistungsniveaus ein wichtiges Kernelement, damit die
aktuellen Leistungen im Vergleich zu einem Ausgangsniveau bewertet werden kénnen.®
Den Unterschied zwischen normalem Altern und einer demenziellen Entwicklung friihzeitig
zu erfassen, ist eine grofRe diagnostische Herausforderung, die nicht ohne die Erhebung
eines pramorbiden Leistungsniveaus auf Ebene der Intelligenz gelingen kann. Betrachtet
man das Testergebnis eines alteren Probanden mit hohem kognitiven Ausgangsniveau
ohne den Bezug zu seiner pramorbiden Leistungsfahigkeit, besteht die Gefahr, dieses im
Vergleich zum durchschnittlichen Normwert als unauffallig einzuordnen, wobei es sich aber
um einen potenziellen Abbauvorgang handeln kann.® Der Begriff der Intelligenz ist
vielschichtig, nicht fest definiert und umfasst mehrere Komponenten. Peters (2017) flhrt

zur Definition folgende Aspekte an:



Angeborene Féhigkeit zu geistiger Leistung und als solche Teil der Begabung. Die Féhigkeit
Erfahrung zu sammeln und sinnvoll zu verwerten. Das angeborene intellektuelle Potential,
das durch Lebensumsténde des aufwachsenden Menschen entwickelt oder gehemmt

werden kann. [...J7

Die Intelligenzkomponenten sollen hier unter Bezugnahme auf den Alterungsprozess und
eines der am besten etablierten Intelligenzmodelle betrachtet werden. Horn und Cattell
(1967) untersuchten 297 Probanden unterschiedlicher Altersklassen von 14 bis 61 Jahren
im Hinblick auf Unterschiede verschiedener Intelligenzkomponenten, wobei die Autoren

zwischen der fluiden und der kristallinen Intelligenz differenzieren:®

Die fluide Intelligenz wird dabei als von aufleren Einflissen weitgehend unabhangige,
biologisch  vorgegebene Kapazitait angesehen. Sie befahigt zur schnellen
Informationsverarbeitung, zum abstrakten Denken sowie zur Anpassung an neue
Situationen und zur Lésung neuer kognitiver Probleme. Die fluide Intelligenz stieg in der
Untersuchung von Horn und Cattell bis in die Altersklassen des jungen Erwachsenenalters
an und nahm danach ab.® Das Arbeitsgedachtnis ist fiir viele Prozesse der fluiden

Intelligenz von groRer Bedeutung.

Unter kristalliner Intelligenz versteht man hingegen die erfahrungsabhangige Kumulation
von Fertigkeiten und Wissen. Cattell beschreibt sie als ,das Ausmall der angeeigneten
kollektiven Intelligenz eines Individuums seine Kultur fiir sich selbst zu nutzen“'°. Es werden
eingelernte Fahigkeiten und erworbenes Wissen aktiviert und abgefragt.! Der hochste Wert
in Bezug auf die kristalline Intelligenz im Gegensatz zur fluiden Intelligenz war in Cattels
Studie bei den alteren Erwachsenen festzustellen. Der Einfluss der aktuellen geistigen
Funktionstuchtigkeit ist relativ gering. Der Wortschatz gilt als eine stabile Teilkomponente
der kristallinen Intelligenz, die zum Beispiel Uber den Mehrfachwahl-Wortschatz-Test

(MWT-B) untersucht werden kann.'

Lindenberger (2000) sagt aus, dass Fahigkeitskomponenten der fluiden Intelligenz in den
Erwerb kristalliner Intelligenz investiert wirden und somit die Basis flir den Erwerb
kristalliner  Intelligenz ~ darstellten.”  Hierbei  beschreibt der Autor eine
Jnvestitionsbeziehung“ zwischen den beiden Intelligenzkomponenten, welche dazu flhre,
dass die kristalline Intelligenz vor allem durch soziobiografische Faktoren gepragt sei und
die fluide Intelligenz starker durch akute Beeintrachtigungen beeinflusst werde, sie somit
die aktuelle Leistungsfahigkeit des Gehirns reprasentiere.™ Oft korreliert eine hohe fluide

mit einer hohen kristallinen Intelligenz.

Eine generelle Abnahme von Intelligenz im Alter kann somit nach diesem Modell nicht
angenommen werden. Eine Zunahme oder Abnahme der Intelligenz im steigendem

Lebensalter ist vielmehr davon abhangig, welche Intelligenzkomponente man betrachtet:



Oswald und Kaiser (2006) beschreiben eine Verlagerung von fluiden hin zu mehr
kristallinen Intelligenzanteilen, also eine Veranderung der Intelligenzstruktur im
Alterungsprozess. Fur den Rickgang der fluiden Intelligenz im zunehmendem Lebensalter

werden verschiedene Theorien diskutiert:

Hasher und Zacks (1988) begriindeten die Inhibitionshypothese, welche besagt, dass im
hoheren Alter die Fahigkeit, irrelevante Informationen zu ignorieren und aus
Verarbeitungsprozessen zu filtern, beeintrachtigt ist.'™ Dadurch sehen die Autoren das
Arbeitsgedachtnis mit mehr irrelevanten Informationen konfrontiert, woraufhin die

Effektivitat von kognitiven Prozessen abnimmt.

Konsens herrscht Uber die im hdheren Lebensalter abnehmende Leistungsfahigkeit in
geschwindigkeitsabhangigen Prozessen.'® Salthouse (1996) stellt die ,processing speed
theory“ auf, um die abnehmende Leistungsfahigkeit im héheren Lebensalter im Bereich der
fluiden Intelligenz zu begriinden. Die Theorie behandelt das Phanomen, dass kognitive
Verarbeitungsprozesse der fluiden Intelligenz im hoheren Alter mit reduzierter
Geschwindigkeit ablaufen und deswegen teilweise nicht erfolgreich ausgefuhrt werden
konnen."”” Als Kernpunkt stellt der Autor heraus, dass die allgemeine
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit mit zunehmendem Lebensalter abnehme. Als
Ursachen identifizierte Salthouse einerseits die limitierte Zeit (,/limited time mechanism®,
z. B. sei die Zeit fir die Ausflihrung einer komplexen Verarbeitung dann limitiert, wenn friihe
Ablaufe sich langsam ereigneten und dadurch die spateren Prozesse in ihrem Umfang
begrenzten). Andererseits bestehe die Notwendigkeit von simultanen Ablaufen
(,simultaneity mechanism®), was bedingt, dass bei langeren Verarbeitungsprozessen nicht
mehr alle Informationen verfiigbar sind, sondern die Informationsverfigbarkeit vielmehr mit

der Zeit abnimmt.

Baltes und Lindenberger (1997) konstatieren hingegen eine starke Verbindung von
sensorischen und intellektuellen Funktionen, wobei sie die mit steigendem Lebensalter
herabgesetzte Leistung in sensorischen Prozessen (Sehen und Héren) als verantwortlich

fur die Abnahme der fluiden Intelligenz im hoheren Lebensalter ansehen.™®

Entsprechend der dargestellten Theorien ist zu erwarten, dass bei der Anwendung des
WoFi in dieser Arbeit Unterschiede zwischen den Altersklassen auftreten: Es wurde
angenommen, dass fluide Komponenten, wie die Bearbeitungszeit im WoFi, eher bei den
jungen Probanden leistungsmallig am starksten ausfallen, wohingegen fir kristalline
Anteile, wie die Wortschatzreichhaltigkeit, eher im alteren Kollektiv die besten Ergebnisse

ZU erwarten waren.



1.1.2 Sprache im physiologischen Alterungsprozess

Um die Sprachveranderungen bei Dementen diskutieren zu kénnen, sollen zunachst die
Sprachveranderungen im Rahmen des normalen Alterns betrachtet werden. Einen
Uberblick Uber beispielhafte Beeintrachtigungen der unterschiedlichen linguistischen
Ebenen gibt Tabelle 1.

Tabelle 1: Linguistische Ebenen und pathologische Beeintrachtigungen

Linguistische Ebene Domaine Pathologisches Beispiel
Phonologie Kombination von Lauten Auslassen einzelner Laute
Morphologie Wortbildung Falsche Kombination von

Préfixen
Semantik Wortbedeutung Neologismen
Syntax Satzbau Satzabbriiche
Pragmatik Sprachfunktion Logorrhoe

(nach Schneider, Wehmeyer, Goétzbach, 2014)1°

Der Sprachgebrauch ist ein sich lebenslang wandelnder Prozess mit unterschiedlichen
Dynamiken in seinen Teilbereichen: Der Grammatikerwerb ist Uberwiegend bis zum
Grundschulalter abgeschlossen, wohingegen beispielsweise der Wortschatz und die
Kompetenz zur Textgestaltung auch im Alter noch variieren.?® Veranderungen des
Sprachverhaltens im Alter lassen sich besonders gut im Vergleich mit jingeren Probanden

oder dem Leistungsniveau der Probanden Uber den Lebenszeitraum hinweg evaluieren.

Cohen (1979) untersuchte die Effekte des Alterns auf das Sprachverstédndnis und den
Umgang mit sprachlich vermittelten Informationen an 4 Probandengruppen (pro Gruppe
n = 20).2' Es wurden eine Gruppe von &lteren Personen mit hoherem Bildungsstand sowie
eine Gruppe von alteren Personen mit niedrigem Bildungsstand und zwei Gruppen junger
Teilnehmer mit entsprechend unterschiedlichen Bildungsniveaus miteinander verglichen.
Der erste Test bezog sich auf das Sprachverstandnis und beinhaltete Sprachnachrichten,
zu denen nachfolgend kontextbezogene Fragen beantwortet werden mussten. Im zweiten
Test wurden Sprachnachrichten vorgespielt, und die Probanden sollten Stellung beziehen,
ob diese von ihren Aussagen her plausibel waren (z. B. ob eine Hausfrau ein Sandwich
zubereiten kann, obwohl das Brot ausgegangen ist). Das dritte Experiment umfasste die
Wiedergabe einer zuvor gehoérten Geschichte. In allen 3 Tests erzielten die alteren
Probanden schlechtere Ergebnisse als die jungen Gruppen. Der Bildungsstand beeinflusste
die Testergebnisse ebenfalls: Die Gruppen mit hoher Bildung schnitten in beiden
Altersklassen besser ab.?? Der Autor interpretiert die Ergebnisse als Beeintrachtigung der

alteren Probanden bei dem oberflachlichen Verstehen gesprochener Sprache und der



weiteren integrativen Verarbeitung der sprachlichen Bedeutungen. Er folgert, dass das
wortliche Verstandnis auch im Alter intakt bleibe, aber dass hohere Verstandnisebenen

negativ beeinflusst wiirden.??

Lovelace und Twohig (1990) interviewten 40 gesunde, &ltere Probanden (medianes
Alter = 68 Jahre) in Bezug auf selbst beobachtete Gedachtniseinbuflien mit zunehmendem
Lebensalter und die Auswirkungen auf ihr Alltagsleben.?* Wortfindungsstérungen von
Eigennamen sind laut den Autoren die sprachliche Beeintrachtigung, welche im Alter die
groRte subjektive Zunahme zeigt.?® Es stellten sich zusétzlich andere haufig genannte
Veranderungen im Sprachverhalten heraus: Dazu gehoérte der Umstand, erst nach einer
Konversation zu bemerken, dass ein geplanter Inhalt nicht vorgebracht worden ist, und
wahrend einer Unterhaltung zu vergessen, was eigentlich geplant war zu sagen.?® Es ist
eindeutig, dass diese Veranderungen das Kommunikationsverhalten beeintrachtigen und
sich auch auf das Sozialleben auswirken kdnnen. Die Probanden wurden des Weiteren zu
angewandten Gedachtnishilfen befragt, wobei hauptsachlich externe, vorsorgliche
Methoden, wie das Erstellen von Merklisten oder das vorsorgliche Platzieren von

Gegenstanden an gut auffindbaren Platzen, genannt wurden.?’

Kemper et al. (2001) untersuchten linguistische Veranderungen an autobiografischen
Schriftproben von Nonnen aus zwei Ordensgemeinschaften Uber ihren Lebenszeitraum,
wobei durchschnittlich eine Zeitspanne von 60 Jahren zwischen der ersten und der letzten
analysierten Schriftprobe lag.?® Die ersten Schriftmaterialien stammten vom Eintritt der
Nonnen ins Kloster (M = 22 Jahre), und die zuletzt erhobenen Untersuchungen wurden
1995 und 1996 (das durchschnittliche Alter der Nonnen zu diesem Zeitpunkt betrug
83,1 Jahre) durchgefiihrt. Analysiert wurden die grammatikalische Komplexitat und die
Ideendichte, entsprechend den durchschnittlichen Propositionen auf 10 Wortern.?®
Probanden, die zum letzten Testzeitpunkt die Kriterien fir Demenz nach MMST- und
CERAD-Testung erflllten, wiesen in den Schriftproben aus der Jugend eine geringere
grammatikalische Komplexitdt und Propositionsdichte im Vergleich zu den am letzten
Testzeitpunkt nicht an Demenz erkrankten Nonnen auf.*® Die Autoren folgern, dass geringe
linguistische Fahigkeiten im friihen Leben ein Risikofaktor fir die spatere Entwicklung einer
Demenz seien.?! Als wichtigster Einflussfaktor der grammatikalischen Fahigkeiten in der
Jugendzeit wurde die Ordensmitgliedschaft festgestellt, wohingegen den
Bildungsabschllssen und den Highschool-Noten in Englisch oder Mathematik eher geringe
Bedeutung zukam. Die Autoren sehen hier andere soziodemografische Unterschiede, wie
die verschiedenen Eintrittsbedingungen (Highschool-Abschluss erforderlich / nicht
erforderlich) der Orden, als beeinflussend an. Als moégliche weitere Einflussfaktoren der
besseren Bewahrung grammatikalischer Komplexitat bei im Klosterleben gleichen

Lebensstilbedingungen fiihren die Autoren Unterschiede in den Freizeitaktivitaten der



Nonnen und die divergierende Zeit, die mit dem Unterrichten verbracht wurde, an.*? Die

nach dem Geldbnis erreichten Bildungsabschliisse nahmen hingegen keinen Einfluss.

Bayles und Kasziak (1987) beschreiben, dass die lexikalische Anzahl der Eintrage im
hoheren Lebensalter nicht zuriickgehe, sondern der Wortschatz vielmehr wachse.®
Demgegentiber wirden Prozesse des semantischen Gedachtnisses im Alter abnehmen:
Die Autoren schildern die Tendenz alterer Sprecher, eher ein Hyperonym (Oberbegriff) zu

nennen, wenn eine Definition eines Begriffs erfolgen solle.3*

Bezuglich komplexer syntaktischer Fahigkeiten eruieren einige Autoren eine Reduktion:
Kemper et al. (1991) untersuchten junge Erwachsene und altere Probanden mittels
semistandardisierter Interviews, und beschreiben eine reduzierte syntaktische Komplexitat
im hoéheren Lebensalter, wobei als positive Effekte der alteren Gruppe inhaltlich

interessantere Antworten als bei den jungen Erwachsenen beobachtet werden konnten.®

Bates et al. (1995) untersuchten das Sprachverhalten von 16 AD-Patienten, 25 gesunden
Probanden uber 50 Jahren und 11 gesunden, jungen Probanden mittels deskriptiver
Filmanalysen.* Die Autoren fanden eine Neigung von alteren Probanden, eher in 2 Satzen
zu sprechen (z. B. ,A hit B and then C hit B.“), wohingegen die jlingere Gruppe eher kirzere,

aber syntaktisch komplexere Satze nutzte.’

Hinsichtlich der Antwortqualitdten und anderer linguistischer Aspekte untersuchten Adams
et al. (1997) junge und alte Erwachsene in narrativen Interviews. Die altere Gruppe
produzierte tiefer gehende Interpretationen mit reduzierter inhaltlicher Dichte der
Geschichten, wohingegen in der jungen Gruppe analytische Aspekte flihrend waren.® Die
Autoren sprechen indes nicht von einer qualitativ besseren Interpretation in einer der
Altersklassen, sondern sehen unterschiedliche Herangehensweisen an die Interpretationen

vorliegen, wobei die Alteren auf ihre groBere Lebenserfahrung zuriickgreifen.3®

Zum Wandel des Sprachgebrauchs tragen auch physische Veranderungen bei: So nehmen
das Seh- und Horvermogen mit zunehmendem Lebensalter in ihrer Leistungsfahigkeit ab
und die Inzidenz der pathologischen Beeintrachtigungen dieser Sinnessysteme zu. Klein
und Klein (2013) schildern eine Beeintrachtigung der Sehleistung bei 21,1 % der von ihnen
befragten Studienteilnehmer Uber 75 Jahren nach Selbstauskunft.*® Wahrnehmende
Sinnesfunktionen kénnen damit einhergehend reduziert sein und z.B. zu visuell-
perzeptorischen Benennungsfehlern fihren. Diese Beeintrachtigungen bedingen, dass
verschiedene Verarbeitungsprozesse, wie das Sprachverstehen, unter Stérbedingungen
mit zunehmendem Alter schlechter werden.*! Diese Daten unterstreichen die Bedeutung
des WoFi als Instrument, welches die Wortfindung Uber den auditorischen Zugangsweg

und somit unabhangig von der Sehleistung testet.



Insgesamt betrachtet scheint die allgemeine Sprachkompetenz im physiologischen
Alterungsprozess jedoch weitgehend erhalten zu bleiben. Das steht im Gegensatz zum

Sprachgebrauch bei pathologischen kognitiven Veranderungen im héheren Lebensalter.

1.1.3 Wortfindungsstérungen

Definition

Es handelt sich bei der Wortfindungsstérung um die vortibergehende oder anhaltende
Nichtverfligbarkeit eines Wortes.** Prazisierend wird hiermit der Zustand beschrieben,
Informationen zu einem Wort, aber nicht den entsprechenden lexikalischen Ausdruck
abrufen zu kénnen. Das Zielwort ist in der Sprache des Sprechers vorhanden und in seinem
latenten subjektiven Sprachbesitz vertreten, aber es ist temporar unerreichbar.®® Im
Englischen spricht man vom ,tip of the tongue phenomenon* (TOT).* Durch den deutschen
Ausdruck des ,auf der Zunge liegenden Wortes* wird der Zustand im deutschen
Sprachraum allegorisiert. Wortfindungsstérungen finden sich bei Sprachgesunden, aber
auch bei Aphasikern oder im Rahmen anderer Pathologien. Bei anamnestischen Aphasien
stellen sie das Leitsymptom dar.*> Benennaufgaben haben in der Diagnostik einen hohen
Stellenwert, weil Wortfindungsstérungen hierbei sehr deutlich werden und quantifiziert

werden kénnen.*®
Wortfindungsstérungen bei Sprachgesunden

Obwohl es sich bei den in dieser Arbeit getesteten Probanden um eine gesunde
Kontrollgruppe handelt, fanden sich Schilderungen von Wortfindungsproblemen in allen
Altersklassen. Die Beobachtung, dass Wortfindungsstérungen unabhangig vom

Lebensalter auftreten, wird auch in anderen Studien beschrieben.

Burke et al. (1991) testeten junge, mittelalte und alte Erwachsene unter anderem mittels
vierwdchiger Tagebuchfiihrung auf Wortfindungsstorungen.*” Es zeigten sich dabei in allen
Altersklassen TOT-Erfahrungen. In der mittleren und alten Altersklasse lieRen sich
signifikant mehr TOTs beobachten als in der jingsten Kohorte, und am haufigsten (62 %)
traten Wortfindungsstérungen bei Eigennamen und niederfrequenten Wortern auf.*® Die
Autorin schildert und analysiert auRerdem den Zustand ,feeling of known* (FOK): Dieser
beschreibt das Gefiihl der Betroffenen, im TOT-Zustand das jeweilige Zielwort trotz der
aktuellen nicht gewahrleisteten Abrufbarkeit zu kennen.*® Die Autorin stellt
zusammenfassend die Hypothese auf, dass Wortfindungsstérungen durch abgeschwachte
Verbindungen zwischen lexikalischen und phonologischen Knoten entstehen, wobei die

Knoten als Verbindungspunkte eines grolRen neuronalen Netzwerks zu verstehen sind.°



Condret-Santi et al. (2013) untersuchten Probanden der PAQUID-Studie (Probanden
> 65 Jahre, Startzeitpunkt n=3777) mittels eines Objektbenennungsinstruments
(dargeboten wurden Bilder von einer Brille und einer Pfeife aus einem uniblichen
Blickwinkel) und testeten auf Eigennamenbenennung (Erinnerung des Namens des
untersuchenden Psychologen nach 5 Minuten und Benennung des aktuellen franzésischen
Prasidenten).>! Die Autoren beschreiben, dass 63,9 % der nach MMST-Score nicht an AD-
Erkrankten > 65-Jahrigen Wortfindungsstérungen in Bezug auf Eigennamen aufwiesen und
30,1 % auch von entsprechenden Schwierigkeiten bei der Findung von allgemeinen
Wortern betroffen seien.®? Die Differenz zwischen Wortfindungsstérungen in Bezug auf
Eigennamen und auf allgemeine Worter ist auffallig. Die Verfasser erklaren den

Unterschied mit der fehlenden Moglichkeit Eigennamen durch Synonyme zu ersetzen.*

Was genau im Zustand der Wortfindungsstérung beeintrachtigt ist, wird unterschiedlich
diskutiert. Dementsprechend existieren verschiedene Erklarungsansatze fur das TOT-
Phanomen und die Beobachtung, dass Wortfindungsstérungen mit dem Lebensalter

zunehmen:

Burke et al. (1991) beschreiben mit der ,transmission deficit hypothesis®, dass im TOT-
Zustand Zugang zu semantischen Informationen des Zielwortes bestehe, aber einige
phonologische Informationen fehlten, um das Zielwort komplett zu erschliel3en. Als daftr
ursachlich sehen die Autoren eine insuffiziente Aktivierung phonologischer Knoten, im
Sinne von Verarbeitungsstellen im neuronalen Netzwerk, an. Des Weiteren werde die
Verbindung zwischen Semantik und phonologischer Reprasentation mit zunehmendem
Lebensalter abgeschwacht, was entsprechend zu einer Zunahme von

Wortfindungsstérungen im héheren Lebensalter fihre.%*

Eine andere Theorie geht von einem Defekt der Verbindung verschiedener sprachlicher
Elemente aus, welche zur Wortfindungsstoérung fuhrt: Jones et al. (1989) untersuchten
116 Psychologiestudenten mit 40 Definitionsaufgaben, in denen das Zielwort zugeordnet
werden sollte.®®> Als Distraktoren (,nterloper) wurden beispielsweise Worter mit
semantischer oder phonologischer Ahnlichkeit zuséatzlich genannt.®® Die Autoren
beobachteten eine Zunahme von Wortfindungsstérungen bei Nennung phonologisch
verwandter Distraktoren und ebenfalls eine Zunahme bei Nennung eines Suffixes im
Vergleich zu einem Prafix.%” Sie interpretieren diese Sprachelemente somit als kausal im
Prozess der Nichtabrufbarkeit des Zielwortes und schlieen, dass eine Hemmung im

Wortfindungsprozess ausstrahlend von einer phonologisch verwandten Quelle vorliege.*®

Einen weiteren Erklarungsansatz postulieren Ramscar et al. (2014), indem Sie annehmen,
dass der Wortschatz mit zunehmendem Lebensalter wachse und dadurch negative Folgen

fur das Sprachverhalten entstiinden: Laut den Autoren resultiert daraus bei alteren



Sprechern die Stérung, zwischen bekannten Wértern zu diskriminieren und ein exaktes

Wort aus dem im Vergleich zu Jingeren groReren Wortschatz abzurufen.5°
Sprachliches Suchverhalten

Auffallen kénnen sprachliche Suchprozesse durch verschiedene Beeintrachtigungen im
Redefluss, wobei es sich oftmals um Verzégerungsphanomene handelt, aber auch ein
Abbruchverhalten beobachtet werden kann.®® Das Suchverhalten kann sich im
phonematischen, semantischen oder morphologischen Annahern (,conduite d’approche®)
an das Zielwort ausdriicken.®” Die Informationen, die trotz TOT-Zustand abrufbar sind,
koénnen variieren: McNeill und Brown (1966) untersuchten englische Studenten (n = 65) auf
Wortfindungsstérungen. Die Studenten sollten Definitionen zu niederfrequenten Worten der
englischen Sprache finden. Dabei wurde ihr Verhalten im TOT-Zustand analysiert.%? Es
zeigte sich, dass zum Teil die Buchstaben, einzelne Silben, die Silbenzahl und/oder die
Silbenbetonung des gesuchten Wortes erinnert wurden und so eine Anndherung an das

Zielwort erfolgte.®?

Es kann angenommen werden, dass durch die aktivierten gemeinsamen Merkmale die
Abrufbarkeit des Zielwortes geférdert wird.%* Bleibt die Anndherung an das Zielwort

dennoch erfolglos, kann sich ein Abdriften (,conduite d’ecart®) einstellen.%®

Die unterschiedlichen Formen des Anndherungsverhaltens kdnnen sich beispielsweise

folgendermalien auspragen:®®

e Pausen/Unflussigkeit im Redefluss

e Ausweichende, inhaltsarme Redefloskeln

¢ Interjektionen

e Persevatorische Wortwiederholungen

e Satzabbriche und Fortfuhren des Themas in variierter Form
e Ausweichen in Pantomime, Gestik und Mimik

Wortfindungsstorungen als Frithsymptom der Alzheimer-Demenz

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass Wortfindungsstérungen bereits ab dem

Fruhstadium verstarkt bei Patienten mit AD im Vergleich zu gesunden Personen auftreten.

Martin und Fedio (1983) verglichen die Leistung von leicht beeintrachtigten
Alzheimerpatienten (n = 14) mit einer gesunden Kontrollgruppe (n = 11), die bezuglich Alter
und Bildungsstand annahernd identisch war.®” Zu den Testverfahren zahlten ,Word Finding
Tests“ sowie ,Word meaning Tests“%® Es zeigte sich eine um 3 Standardabweichungen
schlechtere Leistung der Alzheimerpatienten im ,Boston Naming Test“ (BNT) und somit
eine stark eingeschrankte Leistung im korrekten Benennen eines abgebildeten Objekts.5°

Die sprachlichen Fehler (51 %) dominierten gegenuber den Nichtantworten innerhalb eines
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20-Sekunden-Zeitraums (32 %) und den perzeptorischen Fehlern (17 %).”° Innerhalb der
sprachlichen Fehlerkategorie waren semantische Fehler und hierbei Uberwiegend
Ubergeordnete Kategorienbegriffe, Beschreibungen des Zielwortes und Synonyme zu
beobachten.”! Die verbale Flussigkeit bei der Aufzahlung von in einem Supermarkt
vorhandenen Items war im Vergleich zur Kontrollgruppe ebenfalls reduziert: Die AD-

Patienten generierten weniger Worter aus weniger verschiedenen Kategorien.”?

Kirshner et al. (1984) untersuchten die Benennfahigkeit von 12 dementen Patienten und
einer altersgematchten Kontrollgruppe Uber den visuellen Zugangsweg.”® Prasentiert
wurden 40 Items in unterschiedlichen Darbietungen: der reale Gegenstand, eine Schwarz-
Weil-Fotografie, eine Strichzeichnung des Objekts und eine mittels einer anderen
Zeichnung uberlagerten Strichzeichnung des Objekts. Die dargebotenen ltems stammten
aus haufigen und niedrigen Frequenzklassen. Zudem wurde der Einfluss der Wortlange
untersucht. Die Kontrollgruppe erzielte in allen Darbietungsformen mehr korrekte
Benennungen.” Die Wortfrequenz und die Darbietung der Objekte beeinflussten die
Testleistung der dementen Probanden signifikant: Die niederfrequenten Worte und die
abstrakten Darbietungen wurden am wenigsten korrekt benannt.”®> Die Autoren
interpretieren die Abhangigkeit von der Art der Darbietung des Stimulus als Beteiligung von
linguistischen und wahrnehmenden Faktoren im beeintrachtigten Wortfindungsprozess bei
AD-Patienten.’®

Williams et al. (1989) testeten die Benennfahigkeit von Alzheimerpatienten im frihen bis
mittleren Krankheitsstadium, Patienten mit Demenz anderer Atiologie und einer gesunden
Kontrollgruppe mithilfe des BNT und drei Kurzversionen des BNT.”” Die Gruppe der AD-
Patienten schnitt in allen Tests signifikant schlechter ab.”® Die Autoren sehen deshalb eine
beeintrachtigte Benennfahigkeit als sensitiv flr die Veranderungsvorgange im Rahmen der
AD an.”

Hodges et al. (1991) untersuchten AD-Patienten (n = 52), Patienten mit Chorea Huntington
(n =16) und eine gesunde Kontrollgruppe (n = 52) auf ihre Benennfahigkeit mit dem BNT
und fuhrten Fehleranalysen durch.® Die Benennfahigkeit der AD-Gruppe war signifikant
schlechter als die der Chorea-Huntington-Patienten. Bei den AD-Patienten zeigten sich
viele Uberkategorienfehler (z. B. animal statt rhinoceros) und Fehler aus der gleichen
semantischen Kategorie (z. B. otter statt beaver). 22 Probanden der AD-Gruppe wurden
zudem 3 Jahre spater erneut untersucht: Nach diesem Zeitraum ergaben sich schlechtere

Scores im BNT und im MMST und die Anzahl der visuellen Fehler nahm zu.

Lukatela et al. (1998) testeten Patienten mit AD, Probanden mit Lewy-Body-Demenz (LBD)
und eine gesunde Kontrollgruppe mit dem BNT und analysierten die Fehler nach den

Kategorien ,visuell-perzeptorische Fehler®, ,semantische Fehler* und ,phonetische
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Fehler“.8! Die Resultate der AD-Patienten im BNT waren signifikant schlechter als die der
LBD-Gruppe, im Gegensatz dazu wies die Kontrollgruppe die meisten richtigen
Benennungen auf.?? Es traten in der AD-Gruppe signifikant mehr semantische Fehler als
bei den LBD-Patienten auf, wobei am haufigsten Ubergeordnete Begriffe (z. B. animal statt

beaver) genannt wurden.%?

Dementsprechend kann angenommen werden, dass AD-Patienten im Vergleich zu
gesunden Probanden verstarkt Probleme aufweisen, Objekte korrekt zu benennen und
gesuchte spezifische Worter zu finden. Daraus resultiert eine schlechtere WoFi-Leistung
der AD-Patienten im Vergleich zu gesunden Probanden, wie sich in der Erstanwendung
des WoFi durch Camerer (2017) bestéatigt hat.?4

Anatomische Aspekte

Paul Broca und Carl Wernicke beschrieben bereits im 19. Jahrhundert Befunde, die einen
Zusammenhang von Lasionen im Gehirn und geschadigter Sprachfahigkeit zeigen. Der
Patient Leborgne, welcher seit seiner Kindheit an Epilepsie litt und mit 31 Jahren die
Sprachfahigkeit verlor, wurde im April 1861 aufgrund einer Gangran zur Versorgung im
Krankenhaus Bicetre aufgenommen.®> Er zeigte ein intaktes Sprachverstandnis, aber

“

kommunizierte hauptsachlich die Lautfolge ,tan“. Eine Woche nach der
Krankenhausaufnahme verstarb er. Paul Broca, der bereits in die Behandlung des
Patienten involviert gewesen war, nahm die Autopsie vor und fand eine Schadigung im
mittleren Frontalhirn links. Nach weiteren Autopsien gelangte Broca zu der Uberzeugung,
dass die linke GroRhirnhemisphare dominant fiir Sprache sei.?® Die Theorie, dass ein
bestimmtes Hirnareal flr eine eindeutig zuzuordnende Funktion zustandig ist, bezeichnet
man als ,Lokalisationstheorie®. Carl Wernicke flihrte 1874 mit seinem Buch ,Der aphasische
Symptomencomplex” das Konzept eines zweiten, im Temporallappen und der Inselregion
gelegenen sensorischen Sprachzentrums ein und untermauerte seine Theorie mit

Fallbeispielen.®’

Strukturelle und funktionelle Bildgebung mittels fMRI, SPECT- und PET-Untersuchungen
wird heute zunehmend eingesetzt, um sprachliche Funktionen zu lokalisieren und
beispielsweise die Darstellung neuronaler Aktivitdten wahrend der Aufgabendurchfihrung

zu ermoglichen:

Wise et al. (1991) untersuchten 6 gesunde Probanden mittels PET-Veranderungen im
regionalen cerebralen Blutfluss bei Wortverstandnis- und Wortfindungsaufgaben.® Ein Test
bestand darin, zu einem Substantiv passende Verben zu assoziieren. Dabei zeigte sich
eine Aktivierung im Wernicke Areal und anterior liegenden Hirnarealen.®® Dies fiihrte die
Autoren zu der Annahme, dass das Wernicke Areal bedeutend an Wortverstandnis- und

Wortsuchprozessen beteiligt sei.®
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Huijbers et al. (2016) fihrten mit 73 klinisch unauffélligen Probanden der ,Harvard Aging
Brain Study* eine fMRI-Untersuchung durch.®' Sie lokalisierten die Aktivitaten wahrend der
Wiedererkennung von beriihmten Gesichtern, Namenserinnerung und TOT-Erfahrungen.
Die Probanden berichteten per Selbstauskunft Gber TOT-Phadnomene. Ein hbheres Alter
der Probanden war assoziiert mit mehr TOT-Erfahrungen und weniger
Namenserinnerungen.®? Bei TOT-Phanomenen zeigten sich der laterale prafrontale Cortex,
der anteriore cingulare Cortex und der supplementar motorische Cortex aktiv. Bei der
erfolgreichen Wiedererkennung von berihmten Namen herrschten andere aktivierte
Hirnareale vor: Der retrospleniale Cortex, der posteriore cingulare Cortex, der Precuneus,
der inferiore Parietalcortex und die bilaterale Hippocampusformation. Dies flhrte die
Autoren zu der Annahme, dass TOT-Erfahrungen und kognitive Defizite auf

Gedachtnisebene teilweise unabhangige Prozesse seien.%

1.1.4 Aphasie

Der Begriff Aphasie leitet sich aus dem Griechischen (,a-phasiz) ab und bedeutet ,fehlende
Sprache”®* Obwohl es die Ubersetzung nahelegt, ist bei Aphasien in der Regel kein
kompletter Sprachverlust zu beobachten.®® Die Differenzierung zwischen den oft nicht
synonym genutzten Begriffen ,Aphasie“ und ,aphasia“ aus dem angloamerikanischen
Sprachraum ist wichtig: ,Aphasie bezeichnet Stérungen im kommunikativen
Sprachgebrauch infolge fokaler Hirnschadigungen in sprachrelevanten Arealen.%
Hauptursache fur aphasische Stérungen in Deutschland ist mit ca. 80 % der Falle der
Apoplex.®” Andere haufige Ursachen sind Schadel-Hirn-Traumata, Hirntumoren oder
inflammatorische Prozesse.®® Bei der AD sind die Schadigungen nicht fokal lokalisiert,
sondern betreffen beide Hemispharen, womit deutlich wird, dass formal nicht von einer
»LAphasie“ im Sinne der Definition im deutschen Sprachraum gesprochen werden kann. Der
englische Begriff ,aphasia“ hingegen wird oft allgemeiner gebraucht und bezeichnet
Sprachstérungen jeder Art und unabhéngig von ihrer Atiologie. So wird ,aphasia“von Obler
und Albert (1996) als ,loss of or impaired ability to speak, write, or to understand the
meaning of words, due to brain damage” definiert, was die weiter gefasste Bedeutung im
Vergleich zum deutschen Aquivalentbegriff unterstreicht.®® Schecker (2010) greift diese
Diskrepanz ebenfalls auf und fihrt aus, dass mit ,aphasia“im angloamerikanischen Raum
beispielsweise auch assoziative Entgleisungen bei schizophrenen Patienten bezeichnet

wirden.'%

Die Sprachstoérung ist bei Aphasien ausgepragter als die Schadigung anderer kognitiver
Funktionen und somit flihrendes Symptom, wohingegen bei AD-Patienten die kognitiven
und mnestischen Beeintrachtigungen im Vordergrund stehen.'®® Zudem ist die
Symptomdynamik bei Aphasikern meistens unterschiedlich zur Dynamik der

Sprachstérungen bei AD: Aphasien bleiben nach der Akutphase meistens stabil oder
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neigen zur Verbesserung, wohingegen die Sprachstérungen bei AD chronisch progredient
sind.'®2 Aphasien sind multimodale Sprachstérungen, wobei sowohl die Laut- als auch die
Schriftsprache betroffen sind.'® Dies ist bei der AD erst in fortgeschrittenen Stadien zu
beobachten. Formale sprachliche Ebenen, wie grammatikalische und phonologische
Aspekte, sind elementare Sprachvoraussetzungen, die bei Aphasien starker als bei AD

betroffen sind.®*

1.2 Sprachveranderungen bei Alzheimer-Demenz

Die Sprachveranderungen bei AD sind in zahlreichen Punkten von denen des normalen
Alterungsprozesses zu unterscheiden und werden hier nach Krankheitsphasen differenziert
dargestellt. Es handelt sich bei der AD um eine degenerative und chronisch-progressive
Erkrankung, welche kortikal lokalisiert ist und zu einer Systemdegeneration fiihrt.'® Die
intellektuelle Leistungsfahigkeit reduziert sich im Vergleich zum Ausgangsniveau.'®
Dadurch wird deutlich, dass Demenzen von vorbestehenden Intelligenzminderungen zu
unterscheiden sind. Die klinischen Symptome kénnen temporar stagnieren, aber nehmen
im Krankheitsverlauf kontinuierlich zu. Eine Unterteilung kann auf der Grundlage der

erreichten Punktwerte im MMST vorgenommen werden. '’

Tabelle 2: Stadieneinteilung der AD nach Punktwert im MMST

AD-Stadium Punkte im MMST
Leicht 26-20

Mittelschwer 19-10
Schwer <10

1.2.1 Praklinische Stadien

Sprachliche Veranderungen sind ein wichtiges Symptom im Krankheitsfrihstadium.
Relevant hierflr ist das Konzept des ,Mild cognitive impairment” (MCI). Im Rahmen einer
internationalen Konsensuskonferenz definierten Winblad et al. (2004) MCI als
,Ubergangszone zwischen normaler kognitiver Funktion und wahrscheinlicher AD*“ Es
liegen im zeitlichen Verlauf progrediente, in Leistungstests erfasste oder selbst beobachtete
Beeintrachtigungen kognitiver Domanen vor, ohne dass dabei die Kriterien zur Diagnose
einer Demenz erflillt sind.’®® Beim MCI kénnen im Gegensatz zur Demenzerkrankung
basale Alltagsaktivitaten selbststandig gemeistert werden.'® Fir die Diagnostik sind
Screeninginstrumente nicht ausreichend, sondern eine sensitivere neuropsychologische

Untersuchung ist notig.'"°
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Zur Dynamik des MCI zahlen unterschiedliche Verlaufe: Bei einem Teil der Betroffenen ist
eine erhdhte Wahrscheinlichkeit der Konversion zur AD im Vergleich zur gesunden
Allgemeinbevdlkerung gegeben, allerdings kdénnen die kognitiven Einschrankungen auch
reversibel sein, und eine Leistungsverbesserung ist in einigen Fallen moglich.
Mitchell et al. (2009) flihrten eine Metaanalyse von 41 Kohortenstudien durch, in der gezeigt
werden konnte, dass die Rate an Personen mit MCI aus der Allgemeinbevdlkerung, die
jahrlich eine AD entwickeln, bei 6,8 % liegt sowie dass die Mehrheit der Betroffenen von
MCI auch Uber einen langen Beobachtungszeitraum keine AD entwickelt.'"? Die Rolle von
MCI in der Frihdiagnostik der AD ist somit von folgender Ambivalenz gepragt: Einerseits
ist eine genaue Beobachtung von MCI-Patienten mittels Leistungsdiagnostik nétig,
andererseits ist eine Progredienz zur AD nur bei einem Teil der Betroffenen gegeben.

Testpsychologische Leistungskontrollen werden in Halbjahresabstanden angeraten.'®

Beziglich der Sprachveranderungen verdeutlicht dies, dass Untersuchungen in
praklinischen AD-Stadien methodisch komplex sind. In dieser Hinsicht sind Falle von
besonderem Interesse, in denen umfangreiche Schriftproben Gber den Lebenszeitraum und

zusatzlich im Stadium der AD vorliegen:

Garrard et al. (2005) analysierten die linguistischen Veranderungen in drei Werken der
englischen Schriftstellerin Iris Murdoch (1919-1999) bei der 1996 AD diagnostiziert
wurde.'™ Im November 1996 erzielte die Probandin 20/30 Punkte im MMST, wobei im Juni
1997 nur noch 10/30 Punkte erreicht werden konnten. Die AD-Diagnose wurde
anschlieRend post mortem durch eine Autopsie gesichert.''® Die drei untersuchten Romane
stammen aus unterschiedlichen Lebensphasen der Autorin: ,Under the Net“ (1954), ,The
Sea, The Sea“ (1978) und ,Jackson’s Dilemma*“ (1995). Das Spatwerk wurde folglich zu
einem Zeitpunkt veroffentlicht, als die Autorin héchstwahrscheinlich bereits praklinisch an
AD erkrankt gewesen ist. Im Hinblick auf syntaktische Veranderungen wurden die Anzahl
der Woérter pro Satz sowie die Teilsatze pro Satz untersucht: Es zeigte sich, dass diese
Werte in ,Jackson’s Dilemma“ signifikant niedriger ausfielen als in ,The Sea, The Sea“,
wobei das Frihwerk dazwischen einzuordnen ist. Somit vermuten die Autoren eine
abnehmende syntaktische Komplexitdt mit Beginn der praklinischen AD. Die
Wortschatzreichhaltigkeit wurde mittels der Gesamtzahl der Woérter und der Anzahl
unterschiedlicher Woérter analysiert: Die hochste Wortschatzreichhaltigkeit wurde fiir ,, The
Sea, The Sea“festgestellt. Im Spatwerk konnte jedoch zusatzlich eine Tendenz zu einem

hochfrequenten Vokabular aufgezeigt werden.'"®

Lancashire und Hirst (2009) untersuchten Romane der Autorin Agatha Christie (1890—
1976) auf linguistische Veranderungen Uber ihre Lebenszeit. Es wird angenommen, dass
die Schriftstellerin im hohen Lebensalter an einer undiagnostizierten Demenz litt, es erfolgte

allerdings keine neuropsychologische Testung oder Diagnosesicherung.'"” Es zeigten sich
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in ihren Werken mit zunehmendem Lebensalter haufigere Wiederholungen, weniger
unterschiedlich verwendete Woérter und vermehrt semantisch unprazise Ausdriicke (z. B.
Lthing®, ,anything®, ,something®). Insgesamt reduzierte sich die Reichhaltigkeit des
Wortschatzes.''® Die Autoren folgern in Zusammenschau mit den von nahen Angehorigen
berichteten zahlreichen Beeintrachtigungen im Alltagsleben, dass wahrscheinlich eine
Demenzerkrankung, die sich auch in den genannten linguistischen Veranderungen

widerspiegele, bei Agatha Christie bestanden habe.

Die dargestellten Studien lassen die Annahme zu, dass Sprachstérungen bereits im
praklinischen AD-Stadium vorliegen und sich im semantisch-lexikalischen Bereich unter
anderem durch eine reduzierte Wortschatzreichhaltigkeit und durch syntaktische
Beeintrachtigungen manifestieren. Somit kann davon ausgegangen werden, dass bei
einzelnen Probanden der alteren Altersklasse in dieser Arbeit auch Sprachveranderungen
im Sinne einer praklinischen AD vorliegen, die sich auf die Leistung im WoFi und MWT-B

auswirken konnten.

1.2.2 FrUhstadium

Die im Krankheitsverlauf friihzeitig auftretenden Sprachveranderungen kénnen diskret
ausfallen, wobei Kompensationsmechanismen von den Patienten oft angewandt werden,
sodass die Kommunikationsfahigkeit in der Regel erhalten ist. Dennoch ist bei AD-Patienten
sowohl die Sprachproduktion als auch die Perzeption gestort.''® Die Sprachproduktion

leidet bei AD-Patienten aufgrund verschiedener Beeintrachtigungen:

Mit den dargestellten Veranderungen im praklinischen Stadium vereinbar, beobachtet man
auf lexikalischer Ebene eine Verarmung des Wortschatzes und des
Sprachverstandnisses.'?® Zur Erfassung des Wortschatzes kann beispielsweise die Type-
Token-Relation (TTR) angewandt werden: Dabei werden alle verwendeten Wortformen in
einer Sprach- oder Schriftprobe durch die Gesamtwortzahl dividiert. Ein reicherer
Wortschatz wird durch einen hoheren TTR-Wert abgebildet.'?' Bucks et al. (2000)
untersuchten die Spontansprache von AD-Patienten (n =8) und einer Kontrolligruppe
(n=16) mittels semistandardisierter Interviews unter anderem auf die lexikalische
Reichhaltigkeit. Pro Interview wurden ca. 1000 Wérter gesammelt, die in der gesunden
Kontrollgruppe schneller erreicht werden konnten als in der AD-Gruppe.'?? Es zeigte sich
ein groflerer Wortschatz der gesunden Kontrollgruppe im Vergleich zu den AD-Patienten,
die eine reduzierte TTR in der aufwiesen.'?® Diese Beobachtung geht mit weiteren
Studienergebnissen einher, die aufzeigen, dass der aktive Wortschatz bei AD-Patienten
reduziert ist.'?* Die Rate an Nomen pro 100 Wérter lag in der Untersuchung von Bucks et
al. bei den AD-Patienten niedriger als in der Kontrollgruppe unter Verwendung einer

hdéheren Anzahl an Pronomina: Die Autoren sehen diese Ergebnisse als vereinbar damit
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an, dass AD-Patienten Nomen verstarkt durch Pronomen ersetzen.'?® Schecker (2005)
beschreibt weiterhin eine bereits im Frihstadium der AD bestehende problematische
Verarbeitung von Pronomina.'® Almor et al. (1999) sehen eine herabgesetzte Kapazitat
des Arbeitsgedachtnisses und einen daraus resultierenden semantischen Kontextverlust

als ursachlich fir die zunehmend fehlerhafte Pronominalisierung an.'?’

Eine weitere Folge aus der beeintrachtigten Leistung von Arbeits- und Kurzzeitgedachtnis
bei AD-Patienten ist das reduzierte Verstandnis fir komplexe Séatze.'?® Die Produktion und
das Verstandnis von langen Satzen oder das Flhren langerer Konversationen sind dadurch

eingeschrankt.

Dijkstra et al. (2003) fanden bei der vergleichenden Untersuchung des
Kommunikationsverhaltens von 30 an Demenz erkrankten Probanden und einer
30 Personen umfassenden Kontrollgruppe eine Reduktion von nur einmal vorkommenden
Wortern in der Gruppe der Demenzpatienten.'”® Zudem zeigten sich haufiger
abgebrochene Satze, Wiederholungen und unterbrechende Themenwechsel, welche die

Autoren ebenfalls auf die beschréankte Arbeitsgedachtniskapazitat zurlickflihren.'3°

Wendelstein (2016) untersuchte Uber einen 12-Jahreszeitraum den gesprochenen
Sprachgebrauch von an AD Erkrankenden und einer gesunden Kontrollgruppe.’' Die
Probanden wurden aus der ILSE-Studie rekrutiert. Bei dieser Studie handelt es sich um
eine umfangreiche, prospektive Langsschnittstudie mit 1002 Probanden der Jahrgange
1930-1932 und 1950-1952. Wendelstein untersuchte an den Probanden der Jahrgange
1930-1932 Veranderungen der gesprochenen Sprache vor und nach Erkrankungsbeginn
einer Demenz. Bei den zu Studienbeginn 1993-1996 (= T1) nicht an Demenz erkrankten
Probanden wurden unter anderem semistandardisierte biografische Interviews
durchgefuhrt. Defizite im Sinne einer leichten kognitiven Beeintrachtigung lagen bei 13,4 %
der Probanden zum Zeitpunkt T1 vor. Zum dritten Messzeitpunkt 2005-2008 (= T3) erfolgte
ein erneutes Interview mit den Patienten, die zwischenzeitlich an AD erkrankt sind (n = 26).
Hiervon lag bei n =12 kein kognitives Defizit am Zeitpunkt T1 vor. Nach Ausschluss
weiterer Probanden aufgrund unvollstandigen Testmaterials und schlechter Tonqualitat der
Interviews betrug die Teilnehmerzahl n = 8. Diskrete linguistische Unterschiede zeigten sich
bereits zu T1, als die Probanden noch gesund waren: Betroffen waren die lexikalische
Ebene in Bezug auf den Wortartengebrauch und die syntaktische Ebene hinsichtlich
unvollstandiger syntaktischer Strukturen. Signifikante Unterschiede zeigten sich bei der
Verwendung von Konnektoren und bei der inhaltlichen Dichte. In Bezug auf die
Reichhaltigkeit des Wortschatzes wurden unter anderem einmalig in einem Text
vorkommende Worter und wiederholte Worter untersucht. Im Vergleich zum Testpunkt
T2/T3 nahm der Gebrauch einmalig genutzter Woérter bei den AD-Erkrankenden ab und der

Anteil wiederholter Worter tendenziell zu.'®? Eine Herabsetzung der Reichhaltigkeit des
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Wortschatzes scheint somit bei der Konversion zur AD aufzutreten.®® Wendelstein schlieRt
mit der Erkenntnis, dass sprachliche Veranderungen Indikatoren fir die kognitiven
Fahigkeiten und die kognitive Reserve seien und somit Grundlage der Pravention und

Therapie der AD sein konnten. '3

Bezlglich syntaktischer Fahigkeiten wird eine weitgehend intakte Kompetenz im AD-
Frihstadium beschrieben.'® Dennoch lassen sich Veranderungen beobachten, die mit den

geschilderten praklinischen Befunden vereinbar sind:

llles (1989) untersuchte Sprachaufnahmen von offen gestellten, autobiografischen Fragen
von AD-Patienten im frihen und mittleren Krankheitsstadium, Huntington-Disease(HD)-
und Parkinson-Patienten sowie einer gesunden Kontroligruppe (pro Gruppe n = 10;
mannliche Probanden).'* Abgebrochene Satze traten gehauft bei der AD-Gruppe auf und
nahmen im mittleren Krankheitsstadium nochmals zu.”™” Die Autorin beobachtete zudem
haufig Selbstkorrekturen in der AD-Gruppe im mittleren Krankheitsstadium, was sie als

teilweises Bewusstsein der Sprachprobleme bei den AD-Patienten interpretiert.'38

Kemper et al. (2001) untersuchten die gesprochene Sprache von 30 AD-Patienten und
einer gesunden Kontrollgruppe im zeitlichen Verlauf tUber 30 Monate, wobei sich die
grammatikalische Komplexitat bei den AD-Patienten Uber den Beobachtungszeitraum
deutlich reduzierte und sich auf pragmatischer Ebene eine Abnahme der propositionalen

Dichte als Maf der Inhaltsdichte zeigte.'®

De Lira et al. (2011) untersuchten narrative Erzahlungen in portugiesischer Sprache von 31
AD-Patienten und 30 gesunden Probanden auf linguistische Aspekte. Hierbei lie sich
auf syntaktischer Ebene beobachten, dass AD-Patienten im Vergleich zu gesunden
Probanden weniger komplexe Satze produzierten, zudem traten zahlreiche
Beeintrachtigungen auf lexikalischer Ebene, unter anderem mehr Wiederholungen, auf.'!
So kann insgesamt betrachtet die syntaktische Komplexitat in der Frihphase der AD
beeintrachtigt sein, wobei sich abgebrochene und unvollstandige syntaktische Strukturen

beobachten lassen.

Mit verbaler FlUssigkeit ist die Fahigkeit gemeint, auf Eintrdge des Lexikons zugreifen zu
kéonnen und diese als Antwort auf einen Stimulus, zum Beispiel im Rahmen von
Assoziationstests, kontinuierlich reproduzieren zu kdnnen.'#2 In Wortflissigkeitstests zeigt
sich, dass die verbale Flissigkeit bei AD-Patienten reduziert ist, wobei Weiner et al. (2008)
eine Korrelation zwischen dem MMST-Score und der Anzahl der pro Minute genannten
Tiere finden konnten.’? Aus diesem Grund und weil sich die Aufzéhlung von Tieren in
einem bestimmten Zeitraum gut quantifizieren lasst, schlagen die Autoren sie als

erganzende Mdglichkeit zum Monitoring der Krankheitsprogredienz vor.
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Auf kommunikativer Ebene beobachtet man Weitschweifigkeit und die zunehmende
Verwendung von allgemeinen und unprazisen Ausdriicken: Hier et al. (1985) beschreiben
eine Zunahme von ,empty words®, darunter werden Worter ohne klaren Referenzbezug
verstanden (z. B. it is flowing over the thing“).'"** Die Fahigkeit, eine Konversation zu
beginnen, Humor zu verstehen und Deduktionen vorzunehmen, ist ebenfalls
eingeschrankt.’® Ironische Bemerkungen konnen oftmals nicht als solche erkannt
werden.'*® Schecker (2010) untersuchte AD-Patienten auf Schwierigkeiten mit der
Interpretation von doppeldeutigen Satzen (z. B. ,Die Birne ist sehr heil3.“), indem diesen ein
entsprechendes Bild (Auswahlmdglichkeiten zum genannten Beispiel: Glihbirne, das
Obststiick Birne, eine Sonne) zugeordnet werden musste.'#’” Hierbei zeigten sich die AD-
Patienten deutlich beeintrachtigt. Auch in einer Aufgabe zur Interpretation von
Redewendungen schnitten die AD-Patienten signifikant schlechter als eine gesunde
Kontrollgruppe ab. Eine Erklarung fir dieses Phanomen sieht der Autor darin, dass der
Kontextabgleich, der fur die kontextadaquate Erfassung von lexikalisch mehrdeutigen
Begriffen oder Satzen nétig sei, gestort sei. Gestisch-pantomimische Mitteilungen sind
ebenfalls gestort.'® Diese Beeintrachtigungen filhren insgesamt zur eingeschrankten
Fahigkeit, sich an den Gesprachspartner zu adaptieren, und begrenzen die Fahigkeit zur

Kommunikation.

Insgesamt zeigt sich im Frihstadium der AD eine Reduktion sprachlicher Ausdrucksmittel
mit semantisch-lexikalischen und kommunikativen Stérungen, welche in Tabelle 3

zusammenfassend dargestellt sind:

Tabelle 3: Sprachabbauvorgange AD-Friihstadium

Linguistische Beeintrachtigung
Ebene bei AD im Frihstadium
e Herabgesetzte Reichhaltigkeit
Lexikon e Benennstérungen

o Herabgesetzte verbale FlUssigkeit

o Haufigere Satzabbriiche
Syntax e Schwierigkeiten mit komplexen Satzen
e Produktion verkurzter Satze

e Mehr irrelevante Informationen
Pragmatik e Uberproduktion von ,empty words*
e Kein ,roter Faden®

(nach Wendelstein, 2016)'4°

1.2.3 Mittelschweres und Spatstadium
Mit Fortschreiten der Erkrankung zum mittelschweren Stadium hin verarmt die Sprache

inhaltlich weiter. Patienten berichten haufig unspezifische Inhalte.’™® Die Betroffenen
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schweifen bei konkreten Fragen haufig vom Thema ab, was man auch als ,Danebenreden”
bezeichnet.’" Wortfindungsstérungen betreffen nun auch hochfrequente Warter und der

Gebrauch von Floskeln, Perseverationen und Stereotypien nimmt zu.'%?

llles (1989) beschreibt eine Zunahme von Satzabbriichen im Vergleich zum friihen
Krankheitsstadium, was die Autorin als Versagen der in der friihen AD-Phase zur
Selbstkorrektur verwendeten Strategie ansieht.'>® Zudem schildert llles einen Anstieg von
Neologismen, semantischen und phonematischen Paraphasien im Vergleich des friihen

und mittleren AD-Stadiums.'%*

Weiner et al. (2008) untersuchten die Korrelation der Performance im MMST mit im
Rahmen der Untersuchung erhobenen und grob in ,normal“ oder ,auffallig“ quantifizierten
linguistischen Fahigkeiten, wie Artikulation, Wortfindungsstérungen, verbaler Flissigkeit,
die Fahigkeit, Worter und Satze zu wiederholen, und Benennfahigkeit.®
Artikulationsstérungen traten erst ab 23 oder weniger Punkten im MMST auf und waren mit
abnehmenden MMST-Scores assoziiert. Abnormales Wiederholungsverhalten trat ab

MMST-Scores von 20 und weniger Punkten auf.

Der entstehende Leidensdruck fliir die Betroffenen kann hoch sein, weil
zwischenmenschliche Beziehungen durch das Fortschreiten der kognitiven Symptome und
der Kommunikationsdefizite belastet werden. Einige kommunikativ-pragmatische
Fahigkeiten, wie das Halten von Augenkontakt oder das Beantworten einer Frage
ungeachtet des Inhalts der gegebenen Antwort, sind hingegen meistens erhalten.® In
Zusammenschau der Beeintrachtigungen kommt es zum oft geschilderten Eindruck von

Linhaltsarmer Sprache“ der Patienten.'®’

Mit Krankheitsprogredienz zum Spatstadium hin  werden globale sprachliche
Ausfallserscheinungen beobachtet, wodurch die Kommunikationsfahigkeit bedeutend
eingeschrankt ist. Die Sprachproduktion kann auch vollstandig aufgehoben sein, was zum

Mutismus flhrt.

Bayles (1982) untersuchte AD-Patienten unterschiedlicher Krankheitsstadien bezlglich
linguistischer Auffalligkeiten. Sie beschreibt eine bedeutungslose Artikulation bei
weitgehend intakter Phonologie und Wortanordnung.'® Die verbale Flissigkeit war bis auf

einen seit Jahren von Mutismus gepragten Fall gegeben.

Hier et al. (1985) verglichen AD-Patienten unterschiedlicher Krankheitsstadien, Patienten
mit vaskularer Demenz und eine gesunde Kontrollgruppe bezlglich Sprachveranderungen
mithilfe eines Bildbeschreibungstest.'®® Sie beschreiben in fortgeschrittenen AD-Stadien
eine Sprachverarmung bis hin zum Mutismus.'® Zudem flihren die Autoren eine Palilalie
bei 46 % der von ihnen untersuchten Patienten mit AD an, womit der Anteil Gber dem der

Gruppe mit vaskularer Demenz und dem der gesunden Kontrollgruppe liegt.'®' Die Sprache
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verliert an Inhalt, Pronomen und ,empty words“ nehmen weiter zu. Die Lese- und

Schreibkompetenz kann testpsychologisch nicht mehr eruiert werden.'6?

Die syntaktische Komplexitat ist auf Satzfragmente und Satzverschrankungen reduziert.®3
Schecker (2003) beschreibt ein Uberwiegen der Aktivform und ein loses Aneinanderstellen
von Sprachelementen.’® Das Sprachverstandnis erscheint stark reduziert. Auf
phonologischer Ebene zeigen sich viele phonematische Paraphasien und eine
verwaschene Aussprache.'® Es treten automatisierte, kurze und briichige Sprachelemente
auf: Man beobachtet die Wiederholung gestellter Fragen und bereits gegebener
Antworten.®® Im Sinne einer Logoklonie werden einzelne Silben rhythmisch ohne Sinn
wiederholt.'®” Auch Worter und Phrasen werden repetitiv wiedergegeben.'®® Diese Befunde

werden als der Rest des expressiven Sprachvermogens aufgefasst.'®®

Insgesamt betrachtet lasst sich feststellen, dass im Frihstadium sprachlich die
Wortfindungsstérungen im Vordergrund stehen, im mittleren Stadium hingegen Floskeln in

den Vordergrund treten und im Spatstadium briichige Sprachelemente imponieren.'”®

1.3 Demenz vom Alzheimer-Typ

Die Alzheimer-Demenz ist die haufigste Demenzerkrankung; ihr Anteil an allen
Demenzarten betragt 50-80 %.'”" Die genaue prozentuale Verteilung ist aus
verschiedenen Griinden schwierig abzuschatzen: Eine exakte atiologische Einordnung, die
mit Zusatzdiagnostik verbunden ist, wird nicht immer gewtinscht und/oder durchgefihrt. Es
existieren aullerdem Mischbilder von Demenzformen: So beschreiben Brayne et al. (2009)
im Rahmen einer Autopsiestudie, dass sich in neuropathologischen Untersuchungen post
mortem regelhaft Befunde zeigten, die sich mit einer AD vereinbaren lieen, die aber
gleichzeitig vaskulare Schadigungen aufwiesen und somit nicht eindeutig einer Atiologie
zugeordnet werden konnten.'”? Diskutiert wird, dass zusatzliche vaskulare Schadigungen
bei vorbestehenden Veranderungen im Sinne einer Alzheimer-Pathologie zur
Dekompensation fihren und die Demenz dadurch symptomatisch wird (,Second-hit-

Theorie).?

1.3.1 Pathogenese

Bei der AD bilden sich durch Abspaltung aus dem Amyloid-Prakursor-Protein (APP) aus
AR-Peptid-Aggregaten extrazellulare Amyloid-Plaques und intrazellulare neurofibrillare
Blindel aus Tau-Proteinen.'* Eine Amyloidangiopathie kann in 30 bis 70 % der Falle
beobachtet werden.'”® Neurofibrillenveranderungen und senile Plaques treten 10-30 Jahre
vor den ersten klinischen Symptomen auf.'® Immunologische Prozesse kénnen sowohl zur

Generierung von Amyloidplaques als auch zu ihrer Beseitigung beitragen.'”’” Eine Stérung
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cholinerger Systeme im Sinne einer cholinergen Deaktivierung resultiert unter anderem aus
einer Degeneration des Nucleus Basalis Meynert.'”® Die pathophysiologischen Vorgange
fihren insgesamt zu einem Verlust von Synapsen und Neuronenuntergangen.'® In der
zerebralen Bildgebung zeigen sich eine allgemeine, Uber die physiologische Verringerung
des Hirnvolumens im Alter hinausgehende Hirnatrophie und eine diffuse Erweiterung der
Ventrikel.”® AuRBerdem konnen im Bereich des medialen Temporallappens eine
Hippocampusatrophie und eine Atrophie des Gyrus parahippocampalis imponieren, welche

mittels Volumetrie im MRT bestimmt werden kénnen.'®

1.3.2 Klassifikation

Die heutige Klassifikation der AD erfolgt nach ICD-10 (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems), DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) oder den NINCDS-ADRDA-Kriterien. Alle Diagnoseklassifikationen
beinhalten mnestische Stérungen und kognitive Defizite als Kernsymptome sowie einen
chronisch-progredienten Verlauf mit schleichendem Beginn.'®? Andere Verlaufsformen
(z. B. ein plétzlicher Beginn) missen differenzialdiagnostisch abgeklart werden. Eine
Darstellung der NINCDS-ADRDA-Kriterien und eine Gegenuberstellung unterschiedlicher
Aspekte von ICD-10 und DSM-IV finden sich in Anhang 4.

Klassifikation nach ICD-10-GM Version 2017
Die ICD-10-Kriterien definieren Demenz, unabhéngig von der Atiologie, wie folgt:

Demenz (FO0-F03) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden
Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler héherer kortikaler Funktionen, einschlief3lich
Gedéachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfdhigkeit, Sprache und
Urteilsvermédgen. Das Bewusstsein ist nicht getriibt. Die kognitiven Beeintrdchtigungen
werden gewdhnlich von Verédnderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens
oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher auf. Dieses Syndrom
kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskuldren Stérungen und bei anderen
Zustandsbildern vor, die primér oder sekundér das Gehirn betreffen.’83

Fir das Stellen einer sicheren klinischen Diagnose missen die kognitive und die
mnestische Stérung mindestens 6 Monate bestehen.'® Hinweise auf andere Ursachen
mussen fir die Diagnose einer AD differenzialdiagnostisch ausgeschlossen sein, woraus
folgt, dass es sich bei der Diagnose ,Demenz vom Alzheimer-Typ“ zu Lebzeiten

grundsatzlich um eine Ausschlussdiagnose handelt. "
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Klassifikation nach DSM-V

Im Unterschied zur ICD-10-Klassifikation ist zusatzlich zur mnestischen Beeintrachtigung
eine kognitive Stérung im Bereich einer Aphasie, Apraxie, Agnosie und/oder der

Exekutivfunktionen gefordert, die ein vorheriges Funktionsniveau deutlich verringert.'8
Klassifikation nach Konsensuskriterien

McKhann et al. entwickelten 1984 die NINCDS-ADRDA-Kriterien (,National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke, Alzheimer’s Disease and Related
Disorders  Association®), in denen unter Bericksichtigung verschiedener
Wahrscheinlichkeitsstufen der Diagnose zwischen einer sicheren, wahrscheinlichen und
mdoglichen AD unterschieden wird.'® Fir die sichere AD-Diagnose wird ein spezifischer
durch Biopsie oder Autopsie erbrachter neuropathologischer Befund gefordert.'® Dubois et
al. (2007) revidierten die NINCDS-ADRDA-Kriterien und erweiterten sie um neuere
Diagnostikmdglichkeiten wie Biomarker im Liquor und Auffalligkeiten in der MRT- und FDG-
PET-Bildgebung.8®

NIA/AA-Kriterien

Durch das ,National Institute of Aging“ und der ,Alzheimer’s Association” erfolgte eine
Erweiterung der NINCDS-ADRDA-Kriterien um ein durch Biomarker begriindetes
praklinisches und asymptomatisches Demenzsyndrom.'® Zudem wurde eine Ergéanzung
um ein AD-Stadium mit symptomatischen kognitiven Beeintrachtigungen, welches aber
noch nicht die Kriterien zur Demenz erfillt (,MCI due to AD), vorgenommen.'®' Die
Diagnosewahrscheinlichkeit wird auch bei den NIA/AA-Kriterien in verschiedenen

Wahrscheinlichkeitsstufen angegeben.

1.3.3 Kilinik
1907 stellte Alois Alzheimer den Fall der Auguste D. dar, welcher als erste Fallbeschreibung

der AD gilt. Die imponierenden Symptome schildert er wie folgt:

»Eine Frau von 51 Jahren zeigte als erste aufféllige Krankheitserscheinung Eifersuchtsideen gegen
den Mann. Bald machte sich eine rasch zunehmende Gedéchtnisschwdche bemerkbar. Sie fand
sich in ihrer Wohnung nicht mehr zurecht, schleppte die Gegenstédnde hin und her, versteckte sie,
zuweilen glaubte sie, man wolle sie umbringen und begann laut zu schreien. [...] Sie ist zeitlich und
Ortlich génzlich desorientiert. [...] Ihre Merkfdhigkeit ist aufs Schwerste gestért. Zeigt man ihr
Gegenstdnde, so benennt sie dieselben meist richtig, gleich darauf hat sie aber alles wieder

vergessen. “192

Viele Hauptsymptome des kognitiven Abbaus (zeitliche und 6rtliche Orientierungslosigkeit,
Gedachtnisschwache mit stark beeintrachtigter Merkfahigkeit, Unfahigkeit, neue

Gedachtnisinhalte aufzunehmen) und der nicht kognitiven Veranderungen (paranoide
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Symptome, gestorte Impulskontrolle) werden bereits aus der eindricklichen
Fallbeschreibung der Auguste D. deutlich. An sprachlichen Veranderungen beschrieb
Alzheimer die haufige Nutzung von Verlegenheitsphrasen, einzelnen paraphasischen
Ausdriicken (,MilchgieBer statt Tasse®) und ein ,Klebenbleiben®' Alzheimers
Schilderungen beziiglich des Kommunikationsverhaltens von Auguste D. sind gut mit dem
vorab dargestellten heutigen Wissensstand Uber sprachliche Veranderungen bei AD

vereinbar.
Kognitive Stérungen

Wie aus den erwahnten Klassifikationssystemen eindeutig ersichtlich wird, reprasentieren
vielfaltige kognitive Stérungen die Kernsymptomatik der Demenzerkrankungen. Es sind
hierbei sowohl basale als auch héhere kognitive Verarbeitungsprozesse gestort, die im

Folgenden naher betrachtet werden sollen:

Obligat fur die Diagnosestellung und fluhrend im frihen Krankheitsstadium sind
Gedachtnisstorungen.' Zu unterscheiden ist zwischen Kurz- und verschiedenen
Komponenten des Langzeitgedachtnisses: Nach dem Strukturmodell des Gedachtnisses
unterteilt sich das Langzeitgedachtnis in einen deklarativen und nondeklarativen Teil: Das
deklarative Langzeitgedachtnis umfasst dabei das episodische (autobiografisches Wissen;
erlebte Inhalte) und das semantische Gedachtnis (Faktenwissen; gelernte Inhalte).’®® Das
nondeklarative Gedachtnis gliedert sich in das perzeptuelle (z. B. visuelle und auditive
Wortform) und das prozedurale Gedéachtnis (z. B. motorische Fahigkeiten).'®® Zu Beginn
der AD liegen eine progrediente Neugedachtnisstorung, die sich darin manifestiert, dass
die Neuaufnahme von Inhalten in das Langzeitgedachtnis schwerfallt (z. B. Vergessen von
Terminen und neuen Erlebnissen oder das Erlernen neuer Inhalte, beispielsweise die
Bedienung unbekannter technischer Gerate), und eine Beeintrachtigung des episodischen

Gedéachtnisses vor. 197

Seidl et al. (2007) untersuchten Gedachtnisveranderungen bei Heimbewohnern mit MCI
und unterschiedlichen Stadien der AD sowie einer Kontrollgruppe mittels semistrukturierter
Interviews, die verschiedene Lebensphasen thematisierten.'®® Das episodische Gedachtnis
war bereits bei Heimbewohnern mit MCI beeintrachtigt: Defizite zeigten sich beispielsweise
in einer Fokussierung auf haufig erlebte Alltagsgeschehnisse und Gedachtnisliicken
beziiglich einmaliger Lebensereignisse, die oft nicht detailreich erinnert werden konnten.'®
Das semantische Gedachtnis prasentierte sich hingegen langer intakt und im Frihstadium
der AD nur leicht gestort.?% Ein signifikanter Verlust von semantischen Gedéachtnisinhalten
wurde erst mit dem Ubergang in das spate Krankheitsstadium beobachtet.?! Die Autoren
interpretieren die Dynamik des Verlusts von episodischem und semantischem Gedachtnis

und den friher eintretenden Verlust von spat im Leben Erlerntes im Vergleich zu frih
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erworbenen Inhalten bei AD als Umkehr des Entwicklungsprozesses des Gedachtnisses in
der Kindheit.2? Bei dem =zuerst eintretenden Verlust von zeitlich nahe liegenden
biografischen Inhalten spricht Glnnewig (2006) von einer ,retrograd wachsenden
biografischen Amnesie*, die beispielsweise dazu flihren kdnne, dass ebenfalls gealterte
Angehdrige nicht mehr erkannt wiirden oder die Ehefrau als ,Mutter* bezeichnet werde.?%
Es st typisch fir den fortschreitenden Krankheitsverlauf, dass zunehmend
Altgedachtnisstérungen eintreten, die sich im schweren Stadium auf rudimentare

Fragmente beschréanken.?%4

Neben Gedachtnisstérungen sind Schwierigkeiten in der visuell-raumlichen Verarbeitung
ebenfalls zu den friihzeitig auftretenden Hauptsymptomen zu zahlen und kénnen sich im
testpsychologischen Screening in einem pathologischen Uhrentest zeigen.?*® Die daraus
folgenden Beeintrachtigungen im Alltag sind vielschichtig und betreffen mit zunehmendem
Krankheitsprogress auch stark tberlernte, alltdgliche Fahigkeiten, wie das Ankleiden oder

die Orientierung im eigenen Lebensumfeld.2%

Defizite lassen sich auch im Bereich der Exekutivfunktionen beobachten: Die
Exekutivfunktionen umfassen (bergeordnete, komplexe kognitive Funktionen, wie
Planungsprozesse, die Problemlésung und das Arbeitsgedachtnis, die Inhibitionskontrolle,
die Impulskontrolle und die kognitive Flexibilitat.2%” Perry und Hodges (1999) beschreiben
eine bereits im FrUhstadium der AD und zeitlich nach den mnestischen Defiziten
einsetzende Beeintrachtigung der Exekutivfunktionen, die sich zum Beispiel in
Schwierigkeiten zeige, angemessene Kleidung auszuwahlen oder an einen neuen Ort zu
reisen und sich dort zurechtzufinden.?®® Das Arbeitsgedachtnis, als wichtige
Teilkomponente der Exekutivfunktionen, ermdglicht die voribergehende
Informationsspeicherung und deren Bearbeitung und stellt somit eine Schnittstelle
zwischen Kurz- und Langzeitgedachtnis dar: FlUr den Prozess der Sprachverarbeitung ist

das Arbeitsgedachtnis somit von groRer Bedeutung.?®®

Apraxie (z.B. in Form von Schwierigkeiten beim Schreiben oder bei der Verrichtung
manueller Haushaltstatigkeiten) kann bei AD beobachtet werden, tritt in ausgepragter Form

allerdings eher in fortgeschrittenen Krankheitsstadien auf.2'®
Nicht kognitive Stérungen

Es konnen sich zahlreiche psychopathologische Begleitsymptome zeigen, die jedoch im
Krankheitsfriihstadium unspezifisch sind. Depressive Symptome kénnen bei ca. 30 % der
Demenzpatienten auffallen und sind somit ein haufiges Symptom bei beginnender AD.2"
Eine genaue Abgrenzung von einem klinischen Zustandsbild, bei dem kognitive Defizite im
Rahmen von Depressionseffekten auftreten, ist notig.2'? Hierfir wurde der Begriff

depressive Pseudodemenz gepragt.?'® Bei der depressiven Pseudodemenz werden die
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Versagenssituationen oft exakt und zahlreich im genauen zeitlichen und raumlichen
Kontext beschrieben und Schuldgefiihle erwahnt.?'* Diese genaue Reflexion Gber kognitive
Defizite und deren genaue Einordnung sind bei demenziellen Entwicklungen eher

untypisch.

An weiteren Beeintrachtigungen beobachtet man Apathie und Antriebsmangel,
Wahnvorstellungen (z. B. im Rahmen eines Eifersuchtswahns), Angst, Aggression, die sich
auch gegen die Bezugspersonen richten kann, Agitiertheit mit Rufen und Schreien,
psychomotorische Unruhe mit Wandertrieb, stereotype Bewegungsmuster (z. B. Nesteln,
Pendelbewegungen, standiges Umrdumen von Gegenstanden) und Veranderungen des
Schlaf-Wach-Rhythmus.?"> Die nicht kognitiven Stérungen sind fiir das Umfeld des
Patienten oftmals sehr belastend und schwer zu kontrollieren.?'® Falls die Pflege des
Demenzpatienten im hauslichen Umfeld stattfindet, kommt den genannten
Verhaltensweisen groRes Belastungspotenzial fir die pflegenden Angehdrigen zu, diese
bedingen damit oft den Entschluss zur Unterbringung im Pflegeheim oder zu stationéaren

Einweisungen.?"

Hawkes (2003) beschreibt als korperliches Begleitsymptom im Frihstadium der AD eine
Anosmie und schlagt eine Abnahme des Geruchssinnes als Biomarker fir sich

entwickelnde kognitive Beeintrachtigungen vor.2'8
Storungen der Alltagsaktivitiaten und Folgen

Eine Beeintrachtigung der Aktivitdten des taglichen Lebens gilt als definierend flr eine
Demenz in Abgrenzung zum MCI.2'"® Man unterscheidet dabei als Unterkategorien die
instrumentellen und basalen Aktivititen des taglichen Lebens: Die instrumentellen
Aktivitaten umfassen Fahigkeiten, die zur selbststandigen Haushaltsflinrung notig sind.??°
Sie sind bei der AD primar im Krankheitsverlauf betroffen.??' Auffallen kann beispielsweise,
dass schriftliche Korrespondenzen oder der Umgang mit technischen Geraten, wie dem
Telefon, Probleme bereiten. Die basalen Aktivitaten umfassen die Bereiche Kdrperhygiene,
Kontinenz, Mobilitat, Nahrungsaufnahme und das Ankleiden.??? Sie sind in der Friihphase
der AD intakt bzw. werden nach Aufforderung ausgefiihrt.?®> Zur Beurteilung der basalen
Aktivitaten des taglichen Lebens ist der Barthel-Index international etabliert.??* Mit
Krankheitsprogredienz wird mehr Unterstiitzung und Anleitung nétig, bis im Spatstadium
der komplette Verlust der Eigenausfihrung der basalen Aktivitaten des taglichen Lebens
eintritt. Im spaten Krankheitsstadium sind meistens Urininkontinenz, Gangunsicherheit,
Schluckstérungen und Appetitlosigkeit zu beobachten, woraus Immobilitdt und Kachexie

folgen kénnen.??
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1.3.4 Diagnostik

Eine korrekte Diagnosestellung ist Basis flr die Planung von Behandlung und Betreuung
des Patienten und zur Unterstlitzung seiner Angehdrigen. Der Friihdiagnostik kommt eine
besondere Bedeutung zu, weil sie der Ausgangspunkt fir therapeutische Interventionen
entsprechend der genauen Krankheitsatiologie ist.??® Zudem kann bei einer friihzeitigen
Diagnostik noch die Mdglichkeit zur selbstbestimmten Zukunftsplanung und zur
gemeinsamen Planung familidrer Krankheitsbewaltigung gegeben sein.??’ Falsch-positive
Diagnosen sind aufgrund der grof3en psychischen Belastung unbedingt zu vermeiden.
Grundsatzlich sollten die verschiedenen diagnostischen Komponenten, wie Anamnese,
neuropsychologische Testinstrumente und bildgebende Verfahren in der Diagnostik,

komplementar und nicht isoliert eingesetzt werden.
Anamnese

Wenn sich ein Patient mit AD-typischer Symptomatik vorstellt oder von den Angehdrigen
entsprechende Symptome geschildert werden, sollte vor weiterfiihrender Diagnostik eine
ausfuhrliche Anamnese erhoben werden. Besonderer Fokus ist auf die Einschatzung des
pramorbiden kognitiv-mnestischen Leistungsniveaus zu legen: Falsch-negative Befunde
kénnen sich bei hoher pramorbider Intelligenz finden, wohingegen bei einem niedrigen
pramorbiden Intelligenzniveau eher falsch-positive Befunde erzielt werden koénnen.??
Befunde aus der Anamnese konnen grolde Konsequenzen flr die weiterflihrende
Diagnostik haben: Diese Situation ist beispielsweise gegeben, wenn der Betroffene
Analphabet ist, aber im Rahmen von Leistungstests mit Aufgaben, die Lesen oder
Schreiben erfordern, konfrontiert ist.??° Wie bereits im Rahmen des Konzepts der kognitiven
Reserve geschildert, ist die Rolle der Bildung in Bezug auf das Ausmalf’ der Symptomatik
und Performance in psychometrischen Testverfahren zu bedenken. Die Fremdanamnese
erlaubt eine bessere Einschatzung der Progression und der Verlaufsgeschwindigkeit der
Beschwerden sowie des pramorbiden Leistungsniveaus. Um die Gefahrdung der
Aussagekraft durch z. B. im Frihstadium der AD haufig vorkommende Bagatellisierung der
Beschwerden zu vermeiden, sollte die Fremdanamnese ohne Beisein des Patienten, aber

mit seiner Information Uber das Prozedere eingeholt werden.?*
Leistungsobjektivierende neuropsychologische Testverfahren

Ziel dieser Testverfahren ist die Quantifizierung von Probandenleistungen und deren
Vergleich mit einer gesunden Vergleichsgruppe, um die erzielten Werte als normal bzw.
gesund oder auffallig zu klassifizieren. Man unterscheidet unter den verschiedenen
Testverfahren Screeninginstrumente, neuropsychologische Einzelfunktionstests und

Testbatterien.?' Im Folgenden wird ein Uberblick tber die Testkategorien gegeben und
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einzelne Instrumente, wie der in dieser Arbeit angewandte MMST oder die in assoziierten

Studien haufig verwendeten Verfahren wie der BNT, werden exemplarisch naher erlautert.
Screeninginstrumente

Screeninginstrumente zeichnen sich durch eine zeitdkonomisch glnstige Anwendung aus
und ermoglichen die globale Einschatzung des kognitiven Status.?*? Es wird dabei keine
bestimmte kognitive Domane getestet, weshalb es sich um unspezifische Testverfahren

handelt.?*® Sollten sich auffallige Ergebnisse finden, ist eine weitere Abklarung indiziert.
MMST

Der MMST (engl. ,Mini Mental State Examination®, MMSE) wurde 1975 von Folstein et al.
entwickelt.?3* Er gehort zu den etablierten und am haufigsten eingesetzten Instrumenten im
Demenzscreening. Die Testzeit betragt 5-10 Minuten. Er enthalt 30 Fragen aus 5 kognitiv-
mnestischen Domanen, die in 2.1 naher dargestellt werden. Die Maximalpunktzahl liegt bei
30 Punkten, wobei die Schwelle zur leichten Demenz bei 26 Punkten angesetzt wird. Die

Stadieneinteilung der AD orientiert sich ebenfalls am Punktscore im MMST (Tabelle 2).2%
Testbatterien

Fur die Frih- und Differenzialdiagnostik bedarf es tiber Screeningverfahren hinausgehende
Testinstrumente. Bei normierten Zusammenstellungen von Subtests zur Prifung

unterschiedlicher kognitiver Domanen handelt es sich um Testbatterien.

CERAD-Neuropsychologische Testbatterie

Die Testbatterie ,Consortium to establish a registry for Alzheimer’s disease” (Morris et al.,
1989), abgekirzt CERAD, ist ein klinisch gut etabliertes, aus verschiedenen Untertests
bestehendes Testinstrument.?®® Der zeitiche Rahmen zur Durchfiihrung betragt
ca. 45 Minuten und ca. 15 Minuten zur Auswertung. An der geriatrischen Universitatsklinik
Basel wurde eine Variante fir den deutschen Sprachraum entwickelt und zum CERAD-Plus
erweitert. Barth et al. (2005) konnten eine sensitive Trennung mittels CERAD-NP zwischen
LKB, leichter und mittelschwerer AD und gesunder Kontrollen zeigen.?*” Folgende

Untertests sind in der Testbatterie enthalten:

e MMST

e Verbale FlUssigkeit

e Wortliste: Lernen, Wiedererkennen, verzogerte Wiedergabe

e Figuren abzeichnen und abrufen

e Plus-Tests: Phonematische Wortflissigkeit (S-Waorter) und Trail Making Test A & B
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Spezielle Funktionstests

Bei der Anwendung spezieller Funktionstests werden unterschiedliche kognitive
Teilbereiche isoliert betrachtet. Hierzu zahlen Sprache, visuell-raumliche Verarbeitung,

Lernen, Aufmerksamkeit und Exekutivfunktionen.

Boston-Naming-Test (BNT)

Der BNT (Kaplan et al.,1983) ist ein Testverfahren zum konfrontativen Benennen und
enthalt 60 ltems.*® Dabei handelt es sich um schwarz-weile Strichzeichnungen von
Gegenstanden, die innerhalb von 20 Sekunden vom Probanden benannt werden missen
und die Begriffe unterschiedlicher Frequenzklassen darstellen. Sollte eine Falschantwort
gegeben werden, erfolgt eine deskriptive oder phonologische Hilfestellung. Somit ist der

BNT ein Test auf Benennstérungen Uber den visuellen Zugangsweg.
Apparative Diagnostik

Die apparative Diagnostik hat eine grole Bedeutung zum Ausschluss von
Differenzialdiagnosen (z. B. akute ischamische/hamorrhagische Ereignisse) und
sekundaren Demenzursachen (z. B. dem Normaldruckhydrozephalus). Die Durchflihrung
einer kranialen CT oder kranialen MRT soll dementsprechend bei Demenzverdacht zur
Differenzialdiagnostik angewendet werden.?®® Zu den darlber hinaus verwendeten

Diagnostikverfahren zahlen auch nuklearmedizinische Untersuchungen.
Liquorpunktion

Die Liquorpunktion sollte erst nach Ausschluss eines erhdhten intrakraniellen Drucks mittels
zerebraler Bildgebung erfolgen, um die Einklemmung des Hirnstamms im Tentoriumschlitz
bei Druckentlastung zu vermeiden.?®® Durch die Analyse des Liquorpunktats kénnen
weitere Differenzialdiagnosen ausgeschlossen werden (z. B. akut oder chronisch-
entzindliche Prozesse). In Bezug auf die Positivdiagnostik zeigen sich bei ca. 80 % der
AD-Patienten im Liquor niedrige Amyloid-Beta-1-42-Werte und erhdhte Gesamt-Tau-

Proteinwerte.?*’

1.3.5 Risiko- und Protektivfaktoren

In Anbetracht der steigenden Krankenzahlen kommt der Untersuchung von Risiko- und
Protektivfaktoren eine grof3e Bedeutung zu. Das zunehmende Lebensalter ist dabei der
fuhrende und starkste Risikofaktor, was durch die Darstellung der epidemiologischen Daten
deutlich wird und sich konsistent in allen Studien zeigt. Neben dem steigenden Lebensalter
sind genetische Einflisse als weiterer etablierter und nicht modifizierbarer Risikofaktor zu
sehen. Der starkste genetische Risikofaktor fir die Entwicklung einer sporadischen AD ist
der Besitz des Apo-Epsilon-4-Allels.?*? Je nach Auspragung des aus 3 Allelen bestehenden

Apolipoprotein-E-Gens ergibt sich ein unterschiedliches Risikoprofil: Bei homozygoten
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Epsilon-4-Individuen besteht ein gestiegenes Risiko, an Demenz zu erkranken und zudem
setzt der Krankheitsbeginn friiher ein.?*3 Eine weitere wichtige genetische Komponente ist
das auf dem langen Arm von Chromosom 21 lokalisierte APP: Downsyndrom-Patienten
zeigen einen friheren Krankheitsbeginn mit &hnlichen histopathologischen und

histochemischen Veranderungen wie bei der AD.2*

Fur einige kardiovaskulare Risikofaktoren ist ein gestiegenes Erkrankungsrisiko
nachgewiesen worden: Hierzu zahlen Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie im mittleren

Lebensalter und Rauchen.?4®

Das weibliche Geschlecht als Risikofaktor wird kontrovers angesehen: Eine Altersjustierung
aufgrund der héheren Lebenserwartung der weiblichen Bevdlkerung ist notig. Insgesamt
betrachtet sind jedoch ca. 70 % der an Demenz erkrankten Personen Frauen.?#®
Rothgang et al. (2010) zeigten in einer Untersuchung der Daten von verstorbenen
Versicherten einer groflen deutschen Krankenkasse aus dem Jahr 2009, dass der Anteil
Verstorbener mit zu Lebzeiten diagnostizierter Demenz unter den Mannern 29 % und bei
den Frauen 47 % betrug.?*” Diskutiert wird auch eine niedrigere kognitive Reserve aufgrund
eines niedrigeren Bildungsdurchschnitts  der Frauen der Krieg- und
Nachkriegsgeneration.?*® Dies verdeutlicht die Relevanz flir die Untersuchung des

Einflussfaktors ,,Geschlecht” im WoFi.

Von besonderem Interesse sind Faktoren, die potenziell modifizierbar sind. Risiko- und
Schutzfaktoren werden in aktuellen Forschungsdiskussionen dabei zunehmend vor dem
Hintergrund des Konzepts der ,kognitiven Reserve® betrachtet: Katzmann et al. (1988)
zeigten in einer Autopsiestudie an 137 Heimbewohnern mit psychometrischer Erhebung
des kognitiven Leistungsniveaus zu Lebzeiten, dass AD-typische neuropathologische
Veranderungen nicht zwangslaufig mit klinischen Demenzsymptomen einhergehen
muissen.?*® 10 Probanden wiesen eine vergleichbare oder bessere kognitive Leistung als
die Kontrollgruppe, aber in der Autopsie AD-typische Pathologien wie neokortikale
Plaquebildung auf. Die Autoren beschreiben eine gréRRere Anzahl von Neuronen in den
Gehirnen dieser Probanden und eine ausgepragtere Hirngrofte und diskutieren dies als

Ursache fir die erhaltene kognitive Leistungsfahigkeit bei AD-typischen Pathologien.

Stern (2000) stellt aufgrund der empirischen Beobachtung, dass Pathologien oder
Schadigungen im Gehirn nicht direkt mit dem klinischen Ausmaly der kognitiven
Beeintrachtigung korrelieren, das Konzept der ,kognitiven Reserve* auf.?*®® Bei einer hohen
kognitiven Reserve und pathologischen Hirnveranderungen (z. B. neuropathologischen
Abbauerscheinungen im Rahmen der AD) kdnnte diese Reserve Stern zufolge als eine Art
Bewaltigungsmechanismus aufgrund einer effizienteren Nutzung von neuronalen

Netzwerken und der ausgepragteren Fahigkeit, alternative Netzwerke zu nutzen, dienen.?®
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Das Gehirn versucht die pathologischen Beeintrachtigungen zu kompensieren: Im Falle der
AD missen demzufolge bei einer hohen kognitiven Reserve die Synapsenverluste bis zur
Manifestation klinischer Symptome grélRer ausfallen als bei einer niedrigen kognitiven
Reserve.?>> Gebildet wird die kognitive Reserve aus einem Zusammenspiel von
verschiedenen biologischen, sozialen, Umwelt- und individuellen Faktoren: Stern nennt als
unterschiedliche Einflussfaktoren bzw. Abschatzungsmaéglichkeiten den Kopfumfang bzw.
die HirngroR3e, den soziodkonomischen Status (z. B. Einkommen und Berufstatigkeit), den
Bildungshintergrund, den pramorbiden 1Q und Fremdsprachenerwerb.?>® Hierbei wird
deutlich, dass die kognitive Reserve multifaktoriell gebildet wird und dementsprechend

schwer zu erfassen ist.

Bildung ist ein wichtiger Einflussfaktor der kognitiven Reserve und als Einflussfaktor auf das
Demenzrisiko von grofRer Bedeutung: Hierbei werden unterschiedliche Ursachen fir den
Zusammenhang von Bildung und dem Risiko der Demenzentwicklung diskutiert. Die
Theorie der ,kognitiven Reserve” sieht einen niedrigen Bildungsstand als wichtigen Faktor
dafir an, dass pathologische Beeintrachtigungen des Gehirns schlechter kompensiert
werden kénnen: Fratiglioni und Wang (2007) konnten im Rahmen einer Metaanalyse von
23 Studien aus den Jahren 1985-2006 zeigen, dass in 21 der 23 Studien ein signifikanter
Zusammenhang von niedrigem Bildungsstand und einem erhdéhten Demenz- oder AD-

Risiko bestand.?®*

Bickel und Kurz (2009) untersuchten Ordensschwestern (n = 442) bezliglich Bildungsstand,
Berufsabschluss, Tatigkeit in einer leitenden Position und der Entwicklung einer Demenz.2%
Bei sehr ahnlichen Lebensumstanden Gber mehrere Jahrzehnte zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang von niedrigstem Bildungsabschluss und dem Auftreten einer Demenz
(altersjustierte OR = 4.5).2% In der Gruppe mit dem niedrigsten Bildungsabschluss fand sich
zudem eine signifikante Risikoerhdhung, wenn keine Berufsausbildung absolviert
(OR = 4.4) oder niemals eine Fuhrungsposition innerhalb des Ordens ausgetbt worden war
(OR =9.6). Die Autoren interpretieren die Ergebnisse als Hinweis darauf, dass bislang
unidentifizierte Faktoren im jungen Lebensalter und lebenslange kognitive Aktivitat protektiv

bezlglich der Entwicklung von degenerativen Hirnerkrankungen wirken kdnnten.%’

Einen Uberblick tiber indirekte und direkte Einflussfaktoren gibt Tabelle 4.
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Tabelle 4: Einflussfaktoren fiir kognitive Einschrankungen und kognitive Reserve

Indirekte Faktoren Direkte Faktoren
Nicht beeinflussbare Faktoren o Blutfette (inkl. Cholesterin)
e Alter o Glucose-Stoffwechsel (inkl. Insulin)
e Geschlecht e Blutdruck
e Genetische Pradisposition o Korpergewicht
Beeinflussbare Faktoren e Stoffwechselstress (z. B. freie Radikale)
o Kognitive Aktivitat e Hormone

Soziale Aktivitat
Korperliche Aktivitat
Bildungsstand
Erndhrung
Genussmittel (Alkohol, Nikotin)
Einnahme von Medikamenten und
anderen Substanzen
e Chronische Erkrankungen
(z. B. arterielle Hypertonie,
Diabetes mellitus, Depressionen)
e Psychologischer Stress

(nach Sattler, Schroder, 2014)258

1.4 Ziele der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war die Normierung des WoFi an einer grofleren, gesunden
Kontrollgruppe (n=98) verschiedener Altersklassen und die Untersuchung der
Einflussfaktoren Alter, Geschlecht und Bildungsstand. Die Testung erfolgte vergleichend
mit dem MMST und dem MWT-B.

Der Wortfindungstest spezialisiert sich im Gegensatz zu den bereits bekannten
Testverfahren bei Verdacht auf Demenz (DemTect, MMST) auf Wortfindungsstérungen und
verwendet hierzu 50 Fragen nach konkreten Substantiven unterschiedlicher
Frequenzklassen der deutschen Sprache. Auf die Moglichkeit der Nennung von
Zweitantworten im WoFi wurde in dieser Arbeit verzichtet. Somit konnten insgesamt

maximal 50 Punkte erzielt werden.

Bei der Erstanwendung des WoFi zeigte sich keine signifikante Abhangigkeit von Alter
(F(2) =1,51, p=0,230), Geschlecht (F(1) =°00,44, p =0,508) und Ausbildungsstand
(F(2) = 1,56, p = 0,22).2%° Die Kontrollgruppe bestand aus 20 Personen, die AD-Gruppe aus
40 Probanden. Hierbei wurden die Schuljahre als Ausbildungsjahre erfasst. Weitergehende

Bildungsjahre (Ausbildung, universitarer Abschluss) wurden nicht mit einbezogen.
Die Arbeitshypothese

Das Bildungsniveau beeinflusst in der Regel Testleistungen deutlich. Von einer Korrelation
der Testleistung im WoFi mit den absolvierten Bildungsjahren wurde somit ausgegangen.

Es wurden in dieser Untersuchung die Bildungs- sowie weitergehenden Ausbildungsjahre
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erfasst. Durch die Anwendung des MWT-B wurde das sprachliche Bildungsniveau der
Probanden eingeschatzt. Es wurde ein Zusammenhang zwischen dem Ergebnis im MWT-
B und den Bildungsjahren der Probanden erwartet. Durch die gemeinsame Anwendung des
MWT-B und des WoFi wurde untersucht, ob die durch den MWT-B ermittelte

Sprachkompetenz mit den Ergebnissen im WoFi korreliert.

Die folgenden Fragestellungen sollten beantwortet werden:

Zeigt sich ein Einfluss der Bildungsjahre auf die Resultate im WoFi?

Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in den Ergebnissen im WoFi?

Beeinflusst das Alter der Probanden die Punktzahl und die Testzeit im WoFi?

Korreliert die Punktzahl im MMST / im MWT-B mit den Punkten sowie der Testzeit im WoFi?
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2 Material und Methoden

Ein Ethikantrag wurde gestellt und von der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf am 03.05.2015 positiv beschieden (Studiennummer 4955R). Die Erstellung des
Ethikantrags erfolgte unter Berlcksichtigung der Helsinki-Deklaration (erweiterte Version
der 59. WMA General Assembly, Seoul, Republic of Korea, October 2008). Es wurden keine

grundsatzlichen oder rechtlichen Bedenken gedulert.

2.1 Testinstrumente

Mini-Mental Status Test (MMST)

Der MMST (Folstein et al., 1975) ist ein zeittkonomischer Kurztest zur Erfassung des
kognitiven Zustandes.?®® Er gehort zu den etablierten und am haufigsten eingesetzten
Instrumenten im Demenzscreening.?®' Er enthalt 30 Fragen aus 5 kognitiv-mnestischen

Domanen:
1. Orientierung
2. Aufnahme-/Merkfahigkeit
3. Aufmerksamkeit/Rechenfahigkeit
4. Erinnerungsfahigkeit/Kurzzeitgedachtnis
5. Wortfindung (Benennungsaufgabe), apraktisches und agrafisches Verhalten

Der MMST erlaubt die Trennung kognitiv gesunder Menschen von Demenzpatienten.
Punktwerte von 27 bis 30 gelten als kognitiv unauffallig.?? In dieser Arbeit wurde der MMST
als Instrument zum Ausschluss schwerwiegender kognitiver Defizite eingesetzt, um die
Probanden als gesund bzw. kognitiv nicht akut stark beeinflusst zu klassifizieren.
Dementsprechend wurden nur Patienten mit einem Ergebnis von 27 oder mehr Punkten in

diese Studie eingeschlossen.
Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (MWT-B)

Der Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (MWT-B, Lehrl, 1989) wird zur Abschatzung des
sprachlichen Bildungsniveaus eingesetzt.?®®* Er enthalt 37 ltems mit zunehmendem
Schwierigkeitsgrad. Diese sind zeilenweise angeordnet, wobei real existierende Worter
wiedererkannt und von unbekannten ltems differenziert werden missen.?* In jeder Zeile
befindet sich ein real existierendes Wort zusammen mit vier Distraktoren (,Nale — Sahe —
Nase — Nesa — Sehna®). Es muss dementsprechend Bekanntes identifiziert und zwischen

Bekanntem und Unbekanntem unterschieden werden.?®® Fiir die Bearbeitung besteht kein
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Zeitlimit, und die bendtigte Bearbeitungszeit wird nicht erfasst. Der MWT-B dient als
Kurztest zur Messung der verbalen kristallinen Intelligenzkomponente und zur Abschatzung
des intellektuellen Leistungsniveaus auf sprachlicher Ebene. Dies erlaubt die Feststellung

eines sprachlichen Bildungsniveaus, welches mit der globalen Intelligenz korreliert.?6¢

Instrument zur Erfassung von Wortfindungsstorungen in der Friihdiagnostik der

Alzheimer-Demenz (WoFi)

Der Wortfindungstest (WoFi, Camerer, 2017) enthalt 50 Fragen, auf die ein zutreffendes
Substantiv genannt werden muss. Er ist in der Regel in unter 10 Minuten durchfihrbar. Die
Lésungsworter unterscheiden sich in ihrer Frequenzhaufigkeit in der deutschen Sprache:
Hochfrequente und niederfrequente Worter sowie 3 Dummyfragen sind inkludiert. Der WoFi
testet Wortfindungsstérungen uber den auditorischen Zugangsweg. Auf die Mdglichkeit
Zweitantworten zu geben wurde verzichtet. Somit liegt die Maximalpunktzahl bei 50
Punkten bei jeweils einem Punkt pro richtig beantworteter Frage. Die Pretests zur

modifizierten Anwendung des WoF:i erfolgten an Einzelpersonen.

2.2 Studiendesign

Beschreibung des Studienkollektivs

Die Testinstrumente wurden mit 98 Teilnehmern durchgefiihrt, die im MMST 27 oder mehr
Punkte erzielt hatten Hierbei erfolgte eine Unterteilung in 3 Altersklassen, die wie folgt

reprasentiert sind:

Tabelle 5: Aufteilung der Altersklassen

Altersklasse Alter in Jahren
A1 25-39
A2 40-65
A3 > 65

Fir jede Altersklasse wurde ein Verhaltnis von Mannern zu Frauen von 1:1 angestrebt.

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte aus unterschiedlichen Personengruppen, wobei

die Testungen dementsprechend in verschiedenen Settings durchgefiihrt wurden:
e Mitarbeiter aus verschiedenen Bereichen einer Krankenkasse (A1, A2)
e Teilnehmer des ,Stadtteiltreffs Bilk“ der Diakonie Disseldorf (A3)
o Mitglieder des ,Spielmannzugs Oberhausen® (A1, A2, A3)
e Mitglieder der evangelischen Kirchengemeinde Wuppertal Vohwinkel (A3)

o  Workshop-Teilnehmer am Kunstmuseum Disseldorf (A2, A3)
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Einzelpersonen (A1, A3)

Zum Erreichen der angestrebten Teilnehmerzahlen konnte nicht auf die Testung von

Einzelpersonen verzichtet werden, weil sich besonders in der Altersgruppe A3 eine geringe

Teilnahmebereitschaft zeigte.

Den Probanden wurde eine mindliche und schriftliche Studienaufklarung mit der

Moglichkeit zu Rickfragen ausgehandigt. AnschlieRend musste die Einwilligungserklarung

unterschrieben werden (Anhang 2: Patientenaufklarung).

Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien fir die Testteilnahme waren Folgende:

Der MMST muss einen Punktwert von 27 erfillen oder tiberschreiten, um in der
Untersuchung als ,gesund“ im Sinne einer nicht vorhandenen Demenzerkrankung
zu gelten.

Die Probanden mussen in der jeweiligen Altersklasse liegen.

Eine Angabe hinsichtlich der absolvierten Bildungsjahre muss erfolgen.

Die Probanden missen ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der
Untersuchung geben.

Die Probanden miissen flr den Grofteil ihres Lebens, mindestens jedoch
durchgehend in den vergangenen 10 Jahren, ihren Erstwohnsitz in Deutschland
angemeldet haben. Die Probanden missen Deutsch als Primarsprache erworben
haben und fliekend deutsch sprechen und schreiben kénnen.

Die Schulausbildung der zu testenden Probanden darf die Dauer von 6 Jahren nicht
unterschreiten.

Die Probanden mussen Uber ausreichendes Gehor verfigen, um gehorte
Informationen und Aufgabenstellungen korrekt wahrnehmen, verstehen und

ausfiihren zu konnen.

Die Ausschlusskriterien fir die Testteilnahme waren Folgende:

Die Ablehnung der Teilnahme (nicht einwilligungsfahige Personen wurden nicht in
die Studie mit einbezogen) durch den Probanden flihrt zum Studienausschluss.
Probanden mit einem Wert im MMST von unter 27 Punkten werden nicht in die
Studie eingeschlossen.

Das Vorliegen eines Analphabetismus fuhrt zum Studienausschluss.

Die Unfahigkeit, einer Untersuchungssituation von mehr als 30 Minuten folgen zu
koénnen darf nicht vorliegen.

Eine Beeintrachtigung der Probanden durch schwere interkurrente Erkrankungen,

die das Allgemeinbefinden herabsetzen und die Konzentrationsfahigkeit so stark
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reduzieren, dass Testergebnisse verfalscht werden, muss ausgeschlossen sein
(fieberhafte Infekte o. A.).
e Es darf keine bereits vorher bestehende Aphasie (Wernicke-, Broca-Aphasie)
vorliegen.
¢ Probanden mit einem dauerhaften Wohnsitz in einem Seniorenpflegeheim werden
nicht untersucht.
e Anhaltender Alkoholmissbrauch oder Alkoholabhangigkeit sowie analog dazu der
Konsum anderer illegaler Drogen darf nicht bestehen.
Die Beurteilung der Leistungen in kognitiven Testverfahren setzt die Kenntnis des
pramorbiden Leistungsniveaus voraus. Zur annahernden Objektivierung des kognitiven
Leistungsniveaus wurden die Bildungsabschlisse der Probanden sowie ihr Beruf erfasst.
Der Bildungsstand der Probanden wurde anhand des hdchsten erreichten Abschlusses

eingeordnet und wie folgt klassifiziert:

Tabelle 6: Klassifikation des Bildungsstandes

Bildungsabschluss Zugeordnete Bildungsjahre
Volksschule 8
Hauptschulabschluss 9
Mittlere Reife 10
Fachabitur 12
Abitur 13
Abgeschlossener Lehrberuf +3 Jahre
Abgeschlossenes Fachhochschulstudium 16
Abgeschlossenes Hochschulstudium 18

Um einen ersten Eindruck von der Spontansprache der Testpersonen zu erhalten, wurden
die Fragen nach den absolvierten Bildungsjahren (,Bitte schildern Sie mir, wie viele Jahre
Sie zur Schule gegangen sind und wie viele Jahre an Ausbildung danach folgten.”) und der

beruflichen Tatigkeit (,Was haben Sie fiir einen Beruf gelernt?*) offen formuliert.
Pseudonymisierung

Die Daten wurden nach einem festen Algorithmus pseudonymisiert und somit nicht

personenbezogen erfasst und ausgewertet.
Datenerfassung

Die erhobenen Daten wurden mittels Excel 2016 fir Windows erfasst.
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Modifizierte Anleitung zur Durchfiihrung des WoFi
Fur die Testungen sind die folgenden Punkte zu berlcksichtigen:
1. Testsituation

Untersucher und Proband sollten sich in einer mdglichst stérungsfreien Umgebung
befinden. Die Testung wird sitzend, idealerweise an einem Tisch, durchgefiihrt. Die Einsicht
in die Testunterlagen darf flir den Probanden nicht gegeben sein. Es wird auf die
Notwendigkeit der Nutzung von Lesehilfen und Horgeradten bei entsprechenden

Einschrankungen hingewiesen.
2. Einfiihrende Erkldarung

Wir ftihren nun den Wortfindungstest durch. Jede Frage zielt auf ein bestimmtes Wort
als Antwort ab. Sie haben Zeit, um Uber eine Antwort nachzudenken. Sollte Ihnen ein
Wort nicht einfallen, ist das kein Problem. Sie kbnnen ,Weiter‘ sagen, und wir fahren mit
der ndchsten Frage fort. Bitte stellen Sie wdhrend des Tests keine Riickfragen, ob lhre
Antwort stimmt, weil wir die benétigte Bearbeitungszeit erfassen werden. Wir beginnen

nun.

Die Zeitmessung wird gestartet und die Testung begonnen. Die Fragen werden
chronologisch von 1 bis 50 gestellt. Wird der Test vorzeitig beendet, ist der WoFi nicht

auswertbar.
3. Zeitmessung

Die Messung der Testzeit wird mit Beginn der Beantwortung der ersten Frage gestartet und

nach der letzten Antwort gestoppt. Die Messung erfolgt in Minuten und Sekunden.

4. Punktvergabe
a. Eine richtig beantwortete Frage ergibt einen Punkt.
b. Eine falsch beantwortete Frage ergibt null Punkte.
c. Eine mit ,Weiter” oder ,Ich weil3 es nicht.“ beantwortete Frage ergibt null
Punkte.

Die Antworten werden in den Spalten markiert. Die erreichte Punktzahl wird nach der

Testung addiert. Die Maximalpunktzahl betragt 50 Punkte.
5. Erlaubte Kommunikation wahrend der Testung

Die Kommunikation wahrend der Testung ist generell auf ein Mindestmal} zu

beschranken.

a. Bei einem akustischen Verstandnisproblem ist eine einmalige

Fragenwiederholung zulassig.
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b. Bei Falschantwort wird fortgefahren.

c. Eine motivierende Rickmeldung in Form von Aussagen wie ,Gut! ist bei
sehr unsicheren Teilnehmern zur Motivationserhaltung zulassig.

6. Verbotene Kommunikation wahrend der Testung

a. Ruckfragen werden mit ,Das besprechen wir spéter” begegnet, um die
Zeitmessung nicht zu verfalschen. Es wird mit der nachsten Frage
fortgefahren.

b. Hilfestellungen sind nicht erlaubt.

7. Korrekte Antworten
Nur die folgenden Antworten werden als richtig gewertet:

Tabelle 7: L6sungsworte WoFi

1. Geburtstag 11. Tinte 21. Predigt 31. Skalpell 41. Ebbe

2. Zebra 12. Dubel 22. Lava 32. Zylinder 42. Mahne

3. Clown 13. Kleister 23. Fossil 33. Brosche 43. Spitzer

4. Kanguru 14. Ohr 24. Meildel 34. Richter 44, Kreide

5. Kokon 15. Dezember 25. Kanzel 35. Erbe 45. Sieb

6. Asche 16. Gewitter 26. Aquator 36. Autor 46. Fieber

7. Mikrofon 17. Porzellan 27. Garn 37. Pianist 47. Schublade
8. Spinne 18. Vegetarier 28. Initialen 38. Geiz 48. Welpen

9. Abitur 19. Dirigent 29. Steuern 39. Zeuge 49. Pfanne

10. F6hn 20. Kaktus 30. Pfand 40. Vase 50. Frihstick
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3 Ergebnisse

Die Datenanalyse wurde mit Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22.0 fur
Windows durchgefiihrt. Die Uberpriifung der Korrelationen erfolgte mit Pearsons Produkt-
Moment-Korrelations-Koeffizienten r. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 angesetzt.
In Anlehnung an Cohen (1988) wurde eine starke Korrelation bei einem Betrag vonr = 0,5,
eine mittlere Korrelation bei einem Betrag von r 2 0,3 und eine schwache Korrelation bei

einem Betrag von r = 0,1 angenommen.?’

Fur inferenzstatistische Mittelwertvergleiche wurden der T-Test fir unabhangige
Stichproben und die Varianzanalyse angewandt. Zur Analyse kategorialer Daten wurde der
chi2-Test durchgefiihrt. Auf Korrekturverfahren zur Alpha-Adjustierung wurde aufgrund des

explorativen Charakters der Untersuchungen verzichtet.

3.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden 100 Probanden getestet, davon wurden 2 Teilnehmer aufgrund zu
niedriger Punktwerte <27 im MMST entsprechend der Ausschlusskriterien nicht in die
Datenauswertung einbezogen. Eine Probandin wurde nicht getestet, weil sie angegeben
hat, dass sie Russisch als Primarsprache erworben hatte. Telefonisch oder im persénlichen
Kontakt wurden einige Personen angesprochen, welche die Teilnahme ablehnten, wobei
die Anzahl der die Teilnahme ablehnenden Einzelpersonen nicht quantitativ erfasst wurde.
Die Stichprobe setzte sich somit aus 98 Probanden zusammen. Das Alter der Teilnehmer
lag zwischen 25 und 92 Jahren (M = 52, SD 19,89).

Die Probanden wurden aus 3 verschiedenen Altersklassen rekrutiert. Hierbei erfolgte die
Bildung einer Gruppe aus jungen Erwachsenen (A1, 25-39 Jahre), aus mittelalten
Erwachsenen (A2, 40-64 Jahre) und einer Gruppe alterer Probanden (A3, = 65 Jahre), um
angenommene Auswirkungen dieser unterschiedlichen Lebensphasen auf die
Testleistungen ermitteln zu kdnnen. Es handelte sich um 49 Manner und 49 Frauen, wobei

in jeder Altersklasse das Verhaltnis von Mannern zu Frauen bei 1:1 lag.



Tabelle 8: Studienkollektiv gegliedert nach Altersklassen

40

Altersklassen Bezeichnung Probanden Manner Frauen Prozent
nach Jahren (n) (n) (n)
25-39 A1 30 15 15 30,6
40-64 A2 38 19 19 38,8
=65 A3 30 15 15 30,6
Gesamt 98 49 49 100

Das mittlere Alter der Teilnehmer betrug in A1 28 (SD 3,33), in A2 51 (SD 6,51) und in A3
77 Jahre (SD 6,73) bei einem Range von 25 bis 92 Jahren. Damit waren die Probanden

aus A1 durchschnittlich 24 Jahre jinger als die Probanden aus A2 und diese 25 Jahre

junger als diejenigen aus A3, wie in Abbildung 1 verdeutlicht wird:

Alter der Probanden nach Altersklassen
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Abbildung 1: Boxplot: Alter der Probanden

Um die Altersverteilung differenzierter darzustellen, findet sich eine Aufteilung auf 5-Jahres-

Kohorten in Abbildung 2. Es wird deutlich, dass im jungen Kollektiv 2/3 der Probanden

(n=20) aus der jungsten Kohorte der 25- bis 29-Jahrigen rekrutiert worden sind,

wohingegen im obersten Altersbereich nur eine Person der Gruppe 90-94 Jahre

zugeordnet werden kann.
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Aufteilung der Probanden
nach 5-Jahres-Kohorten
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Abbildung 2: Aufteilung der Probanden nach Alterskohorten

Nach Geschlechtern getrennt betrachtet, ergab sich in A1 eine Altersdifferenz von
0,6 Jahren bei einem mittleren Alter der Manner von 28,0 Jahren (SD 2,83) und der Frauen
von 28,6 Jahren (SD 3,27). Durch die Anwendung des T-Tests flr unabhangige
Stichproben zeigte sich kein signifikanter Altersunterschied zwischen der Gruppe der

Manner und der Frauen in A1: t(28) = -0,486, p = 0,603, zweiseitig getestet.

Auffallig war, dass in A2 das Durchschnittsalter der Manner (53,0 Jahre, SD 5,03) das der
Frauen (49,7 Jahre, SD 6,51) um 3,3 Jahre [Ubersteigt, was in Abbildung 3:
Durchschnittliches Alter differenziert nach Geschlecht dargestellt wird. Durch die
Anwendung des T-Tests fir unabhangige Stichproben zeigte sich kein signifikanter
Altersunterschied zwischen der Gruppe der Manner und der Frauen in A2: £(36) = 1,604,

p = 0,118, zweiseitig getestet.

In A3 hingegen waren die weiblichen Probanden (77,3 Jahre, SD 6,47) durchschnittlich
1,2 Jahre alter als die mannlichen Teilnehmer (76,1 Jahre, SD 5,85). Der T-Test flr
unabhangige Stichproben zeigte keinen signifikanten Altersunterschied zwischen der

Gruppe der Manner und der Frauen in A3: £(28) = -0,509, p = 0,615, zweiseitig getestet.
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Durchschnittliches Alter
differenziert nach Geschlecht

90
80
70
60
50

40
28 28,6
30

20
10
0

Al A2 A3

76,1 77,3

49,7

B Manner Frauen

Abbildung 3: Durchschnittliches Alter differenziert nach Geschlecht

Die Spanne der absolvierten Bildungsjahre betrug 8-18 Jahre. Die Probanden wiesen im
Gesamtkollektiv im Mittel 14,4 Bildungsjahre (SD 2,65) auf. Damit lag die durchschnittliche
Bildungsdauer 1,4 Jahre Uber den Abschluss mittlere Reife (10 Jahre) mit anschliel’end

absolvierter Ausbildung (3 Jahre) und Uber der allgemeinen Hochschulreife (13 Jahre).

In A1 betrugen die Bildungsjahre durchschnittlich 14,7 (Spannbreite 10-18 Jahre, SD 2,21),
in A2 15,6 (Spannbreite 12-18 Jahre, SD 2,00) und in A3 12,6 Jahre (Spannbreite 8—
18 Jahre, SD 2,94). Abbildung 4 zeigt, dass zwischen A2 und A3 durchschnittlich ein
Unterschied von 3,0 Bildungsjahren vorlag.

Bildungsjahre der Altersklassen
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Abbildung 4: Boxplot: durchschnittliche Bildungsjahre der Altersklassen
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Die Varianzanalyse brachte zum Ausdruck, dass der Unterschied zwischen den Gruppen
A1, A2 und A3 in Bezug auf die Bildungsjahre signifikant ist (ANOVA. F =13,8, df = 2,
p <0,0001).

In 2-Jahres-Kohorten gegliedert zeigt sich in Abbildung 5, dass 8-9 Bildungsjahre von 2
Probanden (2,04 %) absolviert wurden, 10-11 Jahre von 17 (17,35 %), 12—13 Jahre von
26 (26,53 %), 14—-15 Jahre von 13 (13,27 %) und 16—18 Bildungsjahre von 40 Teilnehmern
(40,81 %). Die Bildung der Kohorte 16-18 Bildungsjahre entsprach mindestens einem
Fachhochschulabschluss (16 Jahre) oder der allgemeinen Hochschulreife mit anschliefend

absolvierter Ausbildung (16 Jahre).

Aufteilung der Probanden
nach Bildungsjahren
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Abbildung 5: Aufteilung der Probanden nach Bildungsjahren

Geschlechtsdifferenzen bezlglich der Bildungsjahre liefsen sich am starksten ausgepragt
in A1 mit einem Unterschied von 0,8 Bildungsjahren mehr in der Gruppe der Frauen
beobachten. Durch die Anwendung des T-Tests fur unabhangige Stichproben zeigte sich
kein signifikanter Unterschied bezlglich der Bildungsjahre zwischen den mannlichen und
weiblichen Teilnehmern A1: t(28) = -1,033, p = 0,310, zweiseitig getestet.

Der geringste Unterschied zwischen den Geschlechtern war in A2 mit 0,3 Bildungsjahren
mehr bei den mannlichen Probanden vorhanden. Durch die Anwendung des T-Tests flr
unabhangige Stichproben zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezilglich der
Bildungsjahre zwischen der Gruppe der Manner und der Frauen in A2: t(28) = 0,402,
p = 0,690, zweiseitig getestet.
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In A3 wiesen die Manner 0,5 Bildungsjahre mehr als die Frauen auf, wie Abbildung 6:
Bildungsjahre des Kollektivs differenziert nach Geschlech darstellt. Durch die Anwendung
des T-Tests flr unabhangige Stichproben zeigte sich kein signifikanter Unterschied
bezlglich der Bildungsjahre zwischen der Gruppe der Manner und der Frauen in A3:
t(28) = -0,428, p = 0,672, zweiseitig getestet.

Bildungsjahre des Kollektivs
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Abbildung 6: Bildungsjahre des Kollektivs differenziert nach Geschlecht

3.2 Testergebnisse

WoFi

Im WoFi ergab sich ein Antwortspektrum zwischen 30 und 49 Punkten (bei maximal 50 zu
erzielenden Punkten). Der Mittelwert aller Probanden lag bei 44,1 Punkten
(Antwortspektrum zwischen 30 und 49 Punkten, SD 4,12). Der Mittelwert betrug in A1 44,1
(Punktspektrum zwischen 35 und 49 Punkten, SD 3,71), in A2 46,1 (Punktspektrum
zwischen 38 und 49 Punkten, SD 2,57) und in A3 41,5 Punkte (Antwortspektrum zwischen
30 und 49 Punkten, SD 4,73).
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WoFi Punkte nach Altersklassen
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Abbildung 7: Boxplot: WoFi-Punkte

Es bestand folglich kein linearer Zusammenhang zwischen der WoFi-Punktzahl und dem
Alter.

Die Varianzanalyse zeigte, dass der Unterschied beziglich der WoFi-Punktzahl zwischen
den Altersklassen signifikant ist (ANOVA. F = 13,1, df = 2, p < 0,0001).

Abbildung 8 verdeutlicht, dass trotz der durchschnittlich geringsten Punktzahl in A3 auch
in dieser Altersklasse WoFi-Punkte im Uberdurchschnittichen Bereich erzielt wurden,
demgegenuiber traten in A1 auch deutlich vom Durchschnittswert abweichende Leistungen

auf:
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Abbildung 8: Streudiagramm Alter / WoFi-Punkte
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Nach Geschlecht differenziert erzielten die Manner im Gesamtkollektiv im Mittel 43,6
(SD 4,10) und die Frauen 44,6 Punkte (SD 4,10). Nach Altersklassen aufgegliedert zeigte
sich in A1 ein mittlerer Punktwert im WoFi von 43,2 (SD 3,34) fir die Manner und 45,1 (SD
3,46) fur die Frauen. In A2 erzielten die Manner einen Mittelwert von 46,7 (SD 1,95) und
die Frauen von 45,5 Punkten (SD 2,57). In A3 fand sich ein mittlerer Punktwert von 40,1
(SD 4,69) bei den Mannern und 42,9 (SD 4,70) bei den Frauen. Abbildung 9 zeigt, dass
die Frauen in A1 und A3 im WoFi mehr Punkte erzielten, wohingegen in A2 die Manner

fihrend waren.

WoFi-Punkte differenziert nach Geschlecht
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44 43,2 42,9
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Abbildung 9: WoFi-Punkte differenziert nach Geschlecht

Die Untersuchung mittels zweifaktorieller Varianzanalyse ergab, dass kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern innerhalb der Altersgruppen beziglich der
erzielten WoFi-Punkte besteht (ANOVA. F = 2,269, df = 2, p = 0,109).

Die Testdauer wurde in Minuten gemessen und betrug im Gesamtkollektiv gemittelt
4:53 min (SD 0,97). Die minimale Bearbeitungszeit lag bei 3:44 min und die

Maximaltestdauer bei 8:49 min.

Abbildung 10 verdeutlicht, dass die Gruppe A1 zur Bearbeitung des WoFi durchschnittlich
4:33 min (SD 0,79) bendtigte, die Probanden aus A2 4:33 min (SD 0,60) und die Gruppe
A3 5:40 min (SD 1,07) und somit 1:18 min langer als die anderen Gruppen.
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WoFi-Bearbeitungszeit nach Altersklassen
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Abbildung 10: Boxplot: Bearbeitungszeit WoFi

Die Varianzanalyse zeigte, dass der Unterschied zwischen den Altersklassen in Bezug
auf die Bearbeitungszeit im WoFi signifikant ist (ANOVA. F = 19,5, df = 2, p < 0,0001).

Die Testzeit belief sich bei den Mannern auf M = 5:65 (SD 0,95) und bei den Frauen auf
M = 4:48 min (SD 0,99).

Beziglich der Geschlechtsdifferenzen der jeweiligen Altersklassen fand sich in A1 eine
durchschnittliche Bearbeitungszeit von 4:41 min (SD 0,61) bei den Mannern sowie 4:26 min
(SD 0,82) bei den Frauen. In A2 benétigten die Manner im Mittel 4:26 min (SD 0,58) und
die Frauen 4:40 min (SD 0,60) fir die Bearbeitung des WoFi. In A3 belief sich die
durchschnittliche Bearbeitungszeit der Manner auf 6:02 min (SD 1,10) und die der Frauen
auf 5:19 min (SD 1,06). Abbildung 11 veranschaulicht die in A3 um 43 s verlangerte
durchschnittliche Bearbeitungszeit der Manner im Vergleich zu der benétigten Zeit der

Frauen.
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Abbildung 11: WoFi-Bearbeitungszeit differenziert nach Altersklassen und Geschlecht

Die Untersuchung mittels zweifaktorieller Varianzanalyse zeigte, dass kein signifikanter

Unterschied zwischen den Geschlechtern innerhalb der Altersgruppen beziiglich der WoFi-
Testzeit besteht (ANOVA. F = 3,005, df = 2, p = 0,54).

Entsprechend dem Cut-Off der WoFi-Erstanwendung von umgerechnet 42 Punkten wurde

in dieser Untersuchung entschieden einen Gruppenvergleich zwischen den Probanden, die

Uber 42 Punkten erzielten, und denjenigen mit 42 oder weniger Punkten vorzunehmen.

Tabelle 9: Gruppenvergleich WoFi-Cut-Off 42 Punkte

WoFi-Punkte < 42 WoFi-Punkte > 42
Probandenanzahl 25 73
(13 Ménner, 12 Frauen) (36 Méanner, 37 Frauen)
Alter 57 50
(Spannbreite) (25-92) (25-88)
Bildungsjahre 12,8 14,9
Punkte MMST 28,76 29,34
Punkte MWT-B 27,16 30,45
Zeit WoFi 5:50 4:34
[min]

42 oder weniger Punkte wurden somit von 25,51 % des Kollektivs erzielt. Der T-Test fur

unabhangige Stichproben zeigte signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen ,WoFi-
Punkte < 42 und ,WoFi-Punkte > 42 bezuglich:
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¢ Bildungsjahre: t(96) = -3,631, p < 0,001, zweiseitig getestet
o Punkte MMST: t(96) = —2,286, p = 0,029, zweiseitig getestet
e Punkte MWT-B: t(96) = 3,916, p < 0,001, zweiseitig getestet

e WoFi-Bearbeitungszeit: t(96) = 5,457, p < 0,001, zweiseitig getestet

Kein signifikanter Unterschied lag in Bezug auf Alter (t(96) = 1,201, p = 0,283, zweiseitig
getestet) und Geschlecht vor (exakter Test nach Fisher: p = 1,000, zweiseitig getestet,
n = 98).

MMST

Es wurden nur Probanden mit einem Ergebnis im MMST von 27 oder mehr Punkten in die
Auswertung der Studie eingeschlossen. 2 Probanden erfiillten die geforderte
Mindestpunktzahl von 27 Punkten nicht und schieden aus der Testauswertung aus. Die
Maximalpunktzahl im MMST betragt 30 Punkte; die erzielten Punktzahlen bewegten sich in
dieser Arbeit zwischen 27 und 30. Der Mittelwert aller Altersklassen im MMST lag bei 29,2
Punkten (SD 0,90). In A1 zeigte sich ein Mittelwert von 29,5 Punkten (SD 0,73), in A2 lag
dieser bei 29,3 (SD 0,77) und in A3 bei 28,8 Punkten (SD 1,10). 43 Probanden erzielten die

Maximalpunktzahl von 30 Punkten.

In der Varianzanalyse zeigte sich, dass der Unterschied zwischen den Altersklassen
bezlglich der MMST-Punktzahl signifikant ist (ANOVA. F = 4,8, df = 2, p < 0,011).

Differenziert man zwischen der Gruppe ,MMST = 30 Punkte” (n = 43) und der Gruppe
JMMST = 27-29 Punkte® (n = 55), ist festzustellen, dass das Durchschnittsalter in der
Gruppe ,MMST = 30 Punkte® 47 Jahre (SD 18,19) betrug, wohingegen die Gruppe
JMMST = 27-29 Punkte® ein Durchschnittsalter von 56 Jahren (SD 19,80) aufwies. Diesen

Altersunterschied von insgesamt 9 Jahren verdeutlicht Abbildung 12.
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Abbildung 12: Boxplot: Gruppenvergleich MMST
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Eine Gegenuberstellung weiterer Faktoren gibt Tabelle 10: Auch hier wird unter anderem

der Altersunterschied zwischen den Gruppen deutlich.

Tabelle 10: Vergleich MMST-Gruppen

MMST 27-29 MMST 30
Punkte Punkte
Probandenanzahl 55 43
(26 Manner, 29 Frauen) (23 Manner, 20 Frauen)
Alter (Spannbreite) 56 47
(25-92) (25-82)
Bildungsjahre 13,9 15,0
Punkte MWT-B 29,3 30,1
Punkte WoFi 43,5 449
Zeit WoFi 5:03 4:41
[Min]

Durch die Anwendung des T-Tests fir unabhangige Stichproben zeigte sich ein

signifikanter Unterschied zwischen dem Alter der beiden Gruppen: t(96) = 2,36, p = 0,020,

zweiseitig getestet.

MWT-B

Die zu erzielende Punktzahl im MWT-B reicht von 0-37 Punkten. Die Bearbeitungszeit war

nicht limitiert und wurde nicht erfasst. Der Wertebereich der erzielten Punkte lag zwischen
20 und 37 Punkten. Der Mittelwert aller Altersklassen betrug 29,61 Punkte (SD 3,89).
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Abbildung 13 zeigt, dass in der Gruppe A1 im Mittel 27,17 Punkte (Antwortspektrum
zwischen 20 und 34 Punkten, SD 3,50), in A2 30,37 Punkte (Antwortspektrum zwischen 22
und 37 Punkten, SD 3,29) und in A3 31,10 Punkte (Antwortspektrum zwischen 20 und 37
Punkten, SD 3,45) erzielt wurden.
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Abbildung 13: Boxplot: MWT-B

Die Varianzanalyse zeigte, dass der Unterschied zwischen den Altersklassen in Bezug
auf die erzielte MWT-B-Punktzahl signifikant ist (ANOVA. F = 10,6, df = 2, p < 0,0001).

Bezlglich der durchschnittlichen Punktzahl im MWT-B lieRen sich verschiedene
Geschlechtsdifferenzen in den Altersklassen feststellen. In A1 schnitten die Frauen
(M=27,9, SD 3,85) durchschnittlich 1,4 Punkte besser ab als die Manner (M = 26,5,
SD 3,94). In A3 lief3 sich ebenfalls ein héherer Durchschnittsscore der Frauen (M = 31,6,
SD 3,46) um 1,0 Punkte im Vergleich zu den Mannern (M = 30,6, SD 3,57) beobachten. In
A2 hingegen uberstieg die durchschnittliche Punktzahl der Manner (M = 31,3, SD 2,72) die
der Frauen (M = 29,4, SD 3,29) um 1,9 Punkte, wie in Abbildung 14 verdeutlicht wird:
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MWT-B-Punkte differenziert
nach Altersklassen und Geschlecht
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Abbildung 14: MWT-B-Punkte Altersklassen/Geschlecht

Die Untersuchung mittels zweifaktorieller Varianzanalyse zeigte, dass kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern innerhalb der Altersgruppen bezuglich der MWT-
B-Punktzahl besteht (ANOVA. F = 2,269, df = 2, p = 0,109).
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3.3 Korrelationen

Korrelation WoFi-Punkte /| MMST

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den Ergebnissen im WoFi und im MMST
bei n = 98 Probanden ergab eine signifikante Korrelation (r = 0,380, p < 0,01, zweiseitig
getestet). Je hoher die Punkte im WoFi waren, umso héher waren auch die Punkte im
MMST.

Korrelation WoFi-Punkte /| MWT-B

Die Untersuchung der Korrelation zwischen den Ergebnissen im WoFi und im MWT-B bei
n =98 Probanden zeigte, dass die Resultate signifikant sind (r=0,298, p < 0,01,
zweiseitig getestet). Je hoher die Punkte im WoFi waren, umso hdher fielen die
Ergebnisse im MWT-B aus. Nach Altersklassen differenziert ist diese Korrelation in
Abbildung 15 dargestellt.
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Abbildung 15: Streudiagramm WoFi-Punkte / MWT-B
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Korrelation WoFi-Punkte / Geschlecht

Die mannlichen Probanden erzielten Punktwerte (M = 43,61, SD 4,06), die nicht signifikant
hoher waren als die der Frauen (M = 44,57, SD 4,10). Die Korrelation WoFi/Geschlecht
wurde durch den T-Test fiir unabhangige Stichproben interferenzstatistisch untersucht. Es
zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der Punktzahl im WoFi und dem Geschlecht bei
n = 98 Probanden (T =-1,154, d = 96, p = 0,251). Die WoFi-Punktzahl wurde somit nicht

durch das Geschlecht der Probanden beeinflusst.
Korrelation WoFi-Punkte / Bildungsjahre

Die Ergebnisse im WoFi korrelierten signifikant (r = 0,369, p < 0,01) mit den Bildungsjahren
aller Probanden. Je mehr Bildungsjahre die Probanden absolviert hatten, umso besser war

ihr Ergebnis im WoFi.
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Abbildung 16: Streudiagramm Bildungsjahre / WoFi-Punkte

Die Testzeit zur Bearbeitung des WoFi korrelierte bei den Probanden stark signifikant mit
den Bildungsjahren (r=-0,707, p <0,01). Je hoher die Anzahl der absolvierten

Bildungsjahre war, umso kurzer imponierte die Bearbeitungszeit im WoFi.
Korrelation WoFi-Punkte / WoFi-Bearbeitungszeit

Die Untersuchung der Korrelation zwischen der erreichten Punktzahl im WoFi und der
Bearbeitungszeit bei allen Probanden zeigte eine stark signifikante Korrelation (r = -0,785,
p <0,01). Es bestand ein negativer Zusammenhang: Je langer die Probanden flur die
Bearbeitung des WoFi bendtigten, umso niedriger lag die erreichte WoFi-Punktzahl.

Abbildung 17 verdeutlicht, dass bei einer Bearbeitungszeit von Uber 7 Minuten nur
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unterdurchschnittliche WoFi-Punkte erzielt wurden, wohingegen bei einer Bearbeitungszeit

von unter 6 Minuten Uber 45 WoFi-Punkte erreicht wurden.
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Abbildung 17: Streudiagramm WoFi-Zeit / WoFi-Punkte

Korrelation MMST-Punkte / WoFi-Bearbeitungszeit

Die Untersuchung der Korrelation zwischen den MMST-Punkten und der Bearbeitungszeit
im WoFi bei n = 98 Probanden zeigte eine signifikante Korrelation (r =-0,405, p < 0,01,
zweiseitig getestet). Je hoher die Punkte im MMST waren, umso niedriger lag die

Bearbeitungszeit im WoFi.
Korrelation MWT-B-Punkte / WoFi-Bearbeitungszeit

Die Untersuchung der Korrelation zwischen den MWT-B-Punkten und der Bearbeitungszeit
im WoFi bei n =98 Probanden zeigte eine schwache Korrelation (r =-0,148, p < 0,01,

zweiseitig getestet).



56

4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde der WoFi an einer Stichprobe gesunder Erwachsener
unterschiedlicher Altersklassen normiert. Der WoFi konnte erfolgreich und mit guter
Akzeptanz der Probanden angewandt werden. Alter, Geschlecht und Bildungsstand sind
wichtige psychometrische Einflussfaktoren und wurden naher untersucht: Entsprechend
der Arbeitshypothese konnten die absolvierten Bildungsjahre und das Lebensalter als

signifikante Einflussfaktoren auf das Ergebnis im WoFi aufgezeigt werden.

4.1 Alter

Der grofdte Risikofaktor fur die Erkrankung an einer Alzheimer-Demenz ist das steigende
Lebensalter. Die Rolle des Einflussfaktors ,Alter® auf die WoFi-Punktzahl in einem
gesunden Kollektiv von 25 bis 92 Jahren wurde in dieser Arbeit getestet: Dabei wurde der
beste Durchschnittspunktwert im WoFi in A2 (46,1 Punkte) erzielt, wohingegen sich der
niedrigste Score in A3 (41,5 Punkte) zeigte (Abbildung 7). Der Zusammenhang WoFi-
Punktzahl / Alter stellt sich somit nicht linear dar. Auffallend ist ebenfalls die gréte SD des
Mittelwerts der WoFi-Punktzahl in A3.

In der Erstanwendung des WoFi hatte sich kein signifikanter Einfluss des Faktors ,Alter” auf
die WoFi-Testleistung in der Kontroligruppe gezeigt.?® Das Durchschnittsalter der
gesunden Kontrollgruppe betrug in der Untersuchung von Camerer (2017) M = 77,6 Jahre,
demgegeniber lag das Durchschnittsalter in der hier vorgelegten Arbeit in A3 bei
M = 76,7 Jahre. Es liel sich bei Camerer jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen

WoFi-Punkten / Alter bei den kranken Testpersonen beobachten.

Ein Kernelement des von Cattell und Horn (1967) begriindeten 2-Faktoren-Modells der
Intelligenz ist die unterschiedliche Altersdynamik der Intelligenzkomponenten: Die fluide
Intelligenz ist im jungen Erwachsenenalter am hochsten, wohingegen die kristalline
Intelligenz mit ansteigendem Lebensalter zunimmt.?®® Hypothetisch kann angenommen
werden, dass in A2 die leistungstechnisch optimale Balance zwischen Prozessen der
fluiden und der kristallinen Intelligenz vorliegt: Der Wortschatz als Teil der kristallinen
Intelligenz ist in der Altersklasse A2 wahrscheinlich umfassender als in A1, aber niedriger
als in A3, welche den besten Score im MWT-B erzielen konnte. Beziglich der fluiden
Intelligenz und einer schnelleren Arbeitsgedachtnisleistung ist anzunehmen, dass A1 hier
fuhrend ist und A3 am eingeschranktesten. In der Altersklasse A2 kdnnte somit das
Gleichgewicht zwischen dem Ablauf von exekutiven Prozessen und der Reichhaltigkeit des

Wortschatzes zu der besten WoFi-Punktzahl gefihrt haben.
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Auffallend ist, dass die Probanden aus A3 zwar den durchschnittlich besten MWT-B-Score
erzielten, dennoch die schlechteste Punktzahl im WoFi erreichten. Jones (1989)
beobachtete eine Zunahme von Wortfindungsstérungen, wenn bei der Suche nach einem
Zielwort zusatzlich Distraktoren dargeboten werden.?’® Es kann diskutiert werden, ob der
groliere Wortschatz in der alteren Altersgruppe die erfolgreiche Wortfindung durch die
Darbietung mehrerer ahnlicher Worte eher erschwert als vereinfacht. Vereinbar ware diese
Theorie mit der Hypothese von Ramscar et al. (2014), die davon ausgeht, dass die
Zunahme des lexikalischen Wortschatzes mit steigendem Lebensalter Schwierigkeiten
bedingt, ein bestimmtes Zielwort aus der gréReren Auswahl im Lexikon zu selektieren.?’
Statt der Abnahme bestimmter kognitiver Prozesse im Alter betonen die Autoren die Rolle
des zunehmenden Wissens, welche zu einem veranderten Ablauf anstelle von EinbulRen
fihre. Eine Zunahme des Wortschatzes im Alter kann die Ursache fur den besten
Punktscore im MWT-B in A3 sein. Im Einklang mit der Theorie der erschwerten Wortfindung
bei gréRerem Wortschatz von Ramscar et al. erzielten die Probanden der Gruppe A3 trotz

des besten Scores im MWT-B den schlechtesten Punktwert im WoFi.

Es kann auch in Betracht gezogen werden, dass der Konsum von Medien, welcher zu einem
groflieren aktiven Wortschatz fuhrt, in A2 ausgepragter ist und somit zu der besten WoFi-
Punktzahl fihrt.

Die grofite Spannbreite im Bereich WoFi-Punkte zeigte sich in A3 (Bereich 20-49 Punkte,
Abbildung 7). Dies spricht fir die Annahme, dass bei einigen Individuen auch im Alter ein
hohes Mall an kognitiver Leistungsfahigkeit erhalten ist, wohingegen bei anderen
Individuen Prozesse des pathologischen Alterns einen ersten kognitiven Abbau bedingen.
Bei der Analyse des Sprachverhaltens gesunder, alterer Probanden ist grundsatzlich die
hohe Pravalenz von MCI zu bedenken, wobei es sich um ein oftmals undiagnostiziertes
Krankheitsbild handelt, welches aber die Auswertungen beeinflussen kann. Die Pravalenz
von MCI wird unterschiedlich geschatzt: Richtie (2004) fand im Rahmen einer Metaanalyse
von 6 Studien (Probanden pro Einzelstudie mindestens n =>800) abhangig von den
genutzten Diagnoseinstrumenten eine Pravalenz von 3 bis 19 % und verweist auf die
groBen Unterschiede der Raten bei divergierend intensiver neuropsychologischer
Leistungsdiagnostik.?’2 Bezliglich der Pravalenz von MCI zeigte eine Studie von Tognoni et
al. (2005) an > 65-jahrigen Probanden (n = 1600) aus der Toskana eine MCI-Rate von
4,9 % und eine Demenzrate von 6,2 %, wovon 4,2 % auf AD entfielen.?”® Hanninen et al.
untersuchten eine Gruppe von 806 finnischen Probanden im Alter von 60 bis 76 Jahren
mittels neuropsychologischer Leistungstests, wobei 5,3 % die Diagnosekriterien fir MCI
erfillten und sich ein signifikanter Einfluss der absolvierten Bildungsjahre zeigte.?”* Auch
wenn beziglich der genauen Pravalenz von MCI unterschiedliche Daten vorliegen, wird

deutlich, dass eine ausgepragte Relevanz fir die altere Population gegeben ist. Das
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unterstreicht, dass auch in diesem Kollektiv (bei n = 30 getesteten Probanden > 65 Jahren)
nicht davon ausgegangen werden kann, dass ein Ausschluss von leichten kognitiven
Defiziten und praklinischer AD bei allen Probanden erfolgt ist. Fir die Altersnormierung
psychometrischer Testverfahren ist zu berlcksichtigen, dass sich eine Normierung
oberhalb des 90. Lebensjahres aufgrund der in dieser Altersklasse uUber 30 % liegenden
Demenzpravalenz schwierig gestaltet.?”® Dies muss auch beachtet werden, wenn
altersjustierte Auswertungsversionen fur den WoFi erstellt werden, jedoch schloss das hier

getestete Kollektiv nur einen Probanden tber 90 Jahre ein.

Wortfindungsstérungen sind ein relevantes Symptom im hoheren Lebensalter: Lovelace
und Twohig (1990) interviewten 40 altere Personen (M = 68 Jahre), die einen aktiven
Lebensstil aufwiesen und einen Bildungsabschluss ab Highschool-Niveau besalien
beziiglich Gedachtnisbeeintrachtigungen und des Nutzens von Gedachtnisstiitzen.?’®
Wortfindungsstérungen wurden in diesem Kollektiv als haufigste und mit steigendem
Lebensalter als progredient zunehmend empfundene Beeintrachtigung der
Gedachtnisfunktionen genannt.?’” Dies ist vereinbar mit der geringsten Punktzahl im WoFi
in A3, welche nahelegt, dass auch im Alltag der alteren Probanden Wortfindungsstérungen
haufiger auftreten als in den jungen Altersklassen. Viele altere Probanden berichteten
zudem von einem als zunehmend empfundenen Auftreten von Schwierigkeiten in der
Wortfindung, was den Einfluss des Lebensalters auf erfolgreich ausgefihrte

Wortsuchprozesse verdeutlicht.

Mit dem WoFi ist die Méglichkeit gegeben, zwischen Wortfindungsstérungen als Phanomen
des normalen Alterungsprozesses und einer pathologischen Beeintrachtigung im Rahmen
einer AD zu differenzieren: Aufgrund des demografischen Wandels und der damit
einhergehenden Veranderung der Bevoélkerungsstruktur hin zu einer alteren Gesellschaft in
den westlichen Industrienationen gewinnen Demenzerkrankungen und somit ein
suffizientes Screening zunehmend an Bedeutung. Die epidemiologischen Kerndaten
unterstreichen diese Relevanz: Bickel (2012) schatzt die Anzahl der an Demenz Erkrankten
in Deutschland im Jahr 2009 auf 1,3 Millionen, wobei 690.000 bis 850.000 auf die AD
entfallen und der Autor mit einer Zunahme von 140.000 bis 180.000 AD-Fallen pro Jahr
rechnet.?’® Auch global betrachtet wird die Bedeutung dieser Dynamik deutlich: Prince et
al. (2013) gehen im Rahmen einer Metaanalyse bei einem geschatzten Krankenstand 2010
von 35,6 Millionen Menschen weltweit und anndhernden Verdoppelungen der
Krankenzahlen alle 20 Jahre fir das Jahr 2050 von einem Krankenstand von 115 Millionen
dementen Menschen aus.?”® Diese Zunahme griindet sich vorrangig auf den Anstieg der
Bevolkerungsgruppen tber 60 Jahre. In Anbetracht des demografischen Wandels stellt die
steigende Pravalenz von Demenzerkrankungen eine bedeutende gesellschaftliche

Herausforderung dar, weil die Versorgung der Erkrankten grof3e Ressourcen erfordern wird.
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Aus den damit einhergehenden, zunehmenden direkten und den schwer zu beziffernden
indirekten Krankheitskosten ergeben sich gesundheitsékonomische und

volkswirtschaftliche Probleme.?®

Neben der Mdglichkeit des AD-Screenings kénnte der WoFi allerdings auch dazu genutzt
werden, die Besorgnis Uber das Auftreten der herabgesetzten Fahigkeit zur Wortfindung zu
reduzieren. Von der Sorge Uber eine selbstempfundene Abnahme kognitiver
Leistungsfahigkeit, die zum Teil auch zur Aufgabe sozialer Aktivitaten fuhrte, wurde im
Rahmen der Aufklarung von einigen der Probanden aus A3 berichtet.
Wortfindungsstérungen waren ein oft als bekannt angegebenes Phanomen, welches die
Betroffenen als kennzeichnend fir kognitiven Abbau interpretierten. Dies lasst sich zum
Beispiel auch bei den von Condret-Santi et al. (2013) mit einem Objektbenennungstest
untersuchten Probanden beobachten, bei welchen 63,9 % der nach MMST-Score nicht an
AD-Erkrankten > 65-Jahrigen in Bezug auf Eigennamen und 30,1 % auch im Bereich
allgemeiner Worter Wortfindungsstérungen aufwiesen.?®' Es wirde sich anbieten, im
Rahmen weiterer Testungen mit dem WoFi durch zusatzliche Testinstrumente die subjektiv
empfundene Belastung durch Wortfindungsstérungen zu erheben. Es erscheint
bedeutsam, dass die Reflexion alterer Menschen (ber Veranderungen ihrer
Leistungsfahigkeit wahrgenommen und dieser adaquat begegnet wird: Dazu zahlt
einerseits der Versuch, die Diagnostik von Pathologien zu férdern, andererseits auch die
Anstrengung, die Betroffenen darin zu bestarken, dass trotz lediglich subjektiver oder aber
objektivierbarer Einbuf’en die Teilnahme am sozialen Leben beibehalten wird. Ein gutes
Netzwerk aus sozialen Kontakten und die Bewahrung von Freizeitaktivitaten im hdheren
Lebensalter scheinen protektiv beziiglich der Entwicklung kognitiver Defizite zu wirken.?®2
Dies unterstreicht die Relevanz des Umstandes, keinen Teufelskreis von empfundenen
oder bestehenden kognitiven Beeintrachtigungen und sozialen Rickzug oder der Aufgabe

von Aktivitaten entstehen zu lassen.

Zusammenfassend lasst sich ein Einfluss des Lebensalters auf die Leistung im Bereich der
Wortfindung annehmen, der sich nicht in einer linear abfallenden Wortfindungsleistung mit

steigendem Lebensalter widerspiegelt.

4.2 Geschlechtsunterschiede

Fur die Anwendung des WoFi haben sich in dieser Arbeit geschlechtsspezifische Effekte
als vernachlassigbar herausgestellt, da sie keinen signifikanten Einfluss auf das

Punktergebnis im WoFi zeigten.
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In der Erstanwendung durch Camerer (2017) wurde bei n = 14 Frauen und n = 6 Mannern
aus der Kontrollgruppe und n =23 Frauen und n=17 Mannern aus der Gruppe der
Patienten ebenfalls kein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf das Testergebnis im
WoFi festgestellt (F-Wert F(1) = 0,44, p = 0,508).28% Bei Hunninghaus (2017) zeigte sich
hingegen ein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die WoFi-Punktzahl (F(1,
58) = 5,047, p = 0,028).2%

Das Geschlecht als Einflussfaktor auf verbale Fahigkeiten wird insgesamt unterschiedlich
bewertet. In einigen Arbeiten wurde der Einfluss des Geschlechts auf das Ergebnis im BNT
untersucht: Welch et al. (1996) wandten den BNT an einer 176 Probanden umfassenden,
gesunden Gruppe im Alter von 60 bis 93 Jahren an.?8 Die Manner erzielten im Durchschnitt
4 Punkte mehr im BNT als die Frauen, wobei zu berlcksichtigen ist, dass die Bildungsjahre
im mannlichen Kollektiv héher lagen (12,68) als in der weiblichen Gruppe (12,0).2%¢ Mit
Ausnahme von 2 Items (,asparagus”und ,palette”) erzielten die Manner signifikant haufiger
richtige Benennungen: Unterschiede in der erfolgreichen Benennung bestimmter Items
(z. B. tripod“, ,compass“) sehen die Autoren in den geschlechtsspezifisch
unterschiedlichen Berufstatigkeiten der Personen dieses Kollektivs begriindet.?®” Die
Probanden im Alter von 75 bis 79 Jahren und die Gruppe der Gber 80-jahrigen Teilnehmer
erreichte signifikant schlechtere Ergebnisse.?®® Probanden mit mehr als 12 Bildungsjahren

wiesen auch in den hohen Altersklassen stabilere Leistungen im BNT auf.

Randolph et al. (1999) untersuchten gesunde Probanden (n =719), Patienten mit AD
(n=325) und Patienten mit Temporallappenepilepsie (n=87) mit dem BNT.2®
Geschlechtsspezifische Effekte wurden nach Adjustierung fur Alter und Bildungsstand
mittels ANCOVA untersucht: In allen drei Gruppen erzielten die Manner bessere Leistungen
als die Frauen.?®® In der gesunden Kontroligruppe fanden sich bei den mannlichen
Teilnehmern bezlglich 18 Items signifikant bessere Ergebnisse, wohingegen die Frauen
bei 4 Items signifikant besser abschnitten.?®' Randolph et al. weisen auf die Notwendigkeit
hin, geschlechtsspezifische Bias in der Testentwicklung zu berlcksichtigen, und erklaren
ihre Ergebnisse damit, dass Frauen im Allgemeinen gréRere sprachliche Kompetenzen
zugesprochen wurden. Bildung korrelierte in allen 3 Testgruppen signifikant positiv mit den
Punktwerten im BNT.?*®2 Die Autoren erwahnen die Hypothese, dass Frauen von
Sprachabbauprozessen bei AD starker betroffen seien als Manner. Dies lasst sich in einer
Arbeit von Ripich et al. (1995) beobachten, in der AD-Patienten (n = 60) und eine gesunde
Kontrollgruppe (n = 49) unter anderem mit dem BNT Uber einen Zeitraum von 18 Monaten
untersucht wurden.?®® Frauen mit AD zeigten sich durch schlechtere Testleistungen im BNT
im Vergleich zu den an AD erkrankten Mannern Uber den Testzeitraum starker von

sprachlichem Leistungsabbau betroffen.?%*
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Capitani et al. (1991) untersuchten Geschlechtsdifferenzen im Wort-Fllssigkeitstest und
stellten signifikante Unterschiede in zwei Bereichen fest: Frauen konnten mehr Items in der
Kategorie ,fruits“ nennen, wohingegen Manner besser im Bereich ,fools“ abschnitten.?%
Keine signifikanten Unterschiede bestanden in den Kategorien ,average®, ,animals® und
Lvehicles®. Iltems, ahnlich den Kategorien, in denen bei Capitani et al. signifikante
geschlechtsspezifische Unterschiede beobachtet wurden, finden sich auch im WoFi (z. B.
MeilBel, ,Dibel”). Bei der Testentwicklung des WoFi wurde allerdings versucht, ein
ausgewogenes Verhaltnis von eher geschlechtsspezifischem Vokabular in das

Testinstrument zu integrieren.

Bei der Ergebnisinterpretation sind die Altersstruktur und der Bildungsstand der Probanden
zu berlcksichtigen: Der Bildungsstand hat sich in vielen Studien konsistent als wichtiger
Einflussfaktor fir das Risiko der Entwicklung kognitiver Defizite gezeigt. Dies ist zu
bedenken, wenn Unterschiede zwischen Mannern und Frauen festgestellt werden, diese
aber bezuglich der Bildungsjahre divergieren. Eine Angleichung von Bildungsabschllssen
von Mannern und Frauen ist in Deutschland zunehmend zu beobachten und spiegelt sich
auch in den Bildungsjahren der Probanden wider (Abbildung 6). In den Altersklassen A2
und A3 weisen die Manner im Vergleich zu den Frauen im Mittel mehr Bildungsjahre auf,
wohingegen in A1 die Frauen 15,1 im Gegensatz zu 14,3 Bildungsjahren bei den Mannern
erreichten. Diese Daten sind vereinbar mit den Erhebungen des Statistischen
Bundesamtes, welche die Zunahme der Fach- und Hochschulabschliisse in der
Altersklasse der 30- bis 35-Jahrigen vor allem auf den Anteil jingerer Frauen zurlckfihrt,
welcher den der Manner Ubersteigt.?® Es ist gut vorstellbar, dass sich
geschlechtsspezifische Unterschiede bezlglich Ausbildung, Berufs- und Freizeittatigkeiten
in den jungeren Altersklassen zunehmend aufheben, sodass auch einzelne Begriffe, die in
urspringlich manner- oder frauendominierten Bereichen vorkommen (z. B. ,Diibel*, ,Sieb®),
zunehmend von beiden Geschlechtern benutzt und im WoFi erfolgreich benannt werden

konnen.

Bemerkenswert ist, dass die WoFi-Punktzahl der Manner im Vergleich zu den Punkten der
Frauen in der Gruppe A1 um fast 1,8 Punkte niedriger liegt (Abbildung 9). Bericksichtigt
werden muss dabei, dass die Frauen in A1 durchschnittlich fast ein Bildungsjahr mehr als

die Manner aufweisen.

Auch in A3 konnten die Frauen mehr WoFi-Punkte als die Manner erzielen, obwohl das
durchschnittliche Bildungsniveau in der Frauengruppe ein halbes Jahr weniger bemal} im

Vergleich zur Mannergruppe.

Auffallend sind auch die geschlechtsspezifischen Unterschiede im MWT-B: In A1 und A3

schnitten jeweils die Frauen besser als die Manner ab, demgegeniber erzielten in A2 die
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Manner die besseren Punktwerte (Abbildung 14). Nur unter Einbeziehung der
durchschnittlichen Bildungsjahre, bei denen die Frauen in A1 tber denen der Manner lagen,
in A2 kaum ein Unterschied bestand und in A3 die Manner sogar mehr Bildungsjahre als

die Frauen aufwiesen, lasst sich dieses Ergebnis nicht erklaren.

Gegenstand zahlreicher Studien in Bezug auf die Entwicklung kognitiver Funktionen im
hdheren Lebensalter des weiblichen Geschlechts sind die hormonellen Veranderungen der
postmenopausalen Frau.?” Die niedrigeren endogenen Ostrogenspiegel in der
Postmenopause werden als Risikofaktor fiir die Entwicklung einer AD diskutiert.?%® Die Rolle
dieser hormonellen Einflussfaktoren wird dabei ambivalent beurteilt: Der Einsatz einer
Hormonersatztherapie mittels Ostrogenen und Progesteron wurde in der ,The Women's
Health Initiative Memory Study“ mit 7510 > 65-jahrigen Teilnehmerinnen als nicht
empfehlenswert zur Pravention der AD oder Verbesserung der kognitiven Funktionen fir
Frauen > 65 Jahre geschildert.?®® Auerdem wurde die Studie vorzeitig abgebrochen, weil
sich in der Gruppe, welche ein Hormonpraparat erhielt, eine den prospektiv festgelegten
Cut-Off-Wert Uberschreitende Rate an koronarer Herzkrankheit, Apoplex, vendsen
Thrombosen und Brustkrebs zeigte.*° Morrison und Baxter (2012) fiihren im Rahmen eines
Reviews hingegen einige Studien an, die einen protektiven Effekt einer
Hormonersatztherapie auf die Entwicklung einer AD gezeigt hatten.®®' In dieser Arbeit
zeigten sich beim Vergleich der Manner und Frauen in A3 keine signifikanten Unterschiede,
was nicht flr Einbufen der kognitiven Leistungsfahigkeit bei postmenopausalen Frauen

spricht.

In Anbetracht der wiederholt nicht signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen in dieser Arbeit und der Untersuchung von Camerer (2017) kann von einer

Geschlechtsunabhangigkeit des WoFi ausgegangen werden.

4.3 Bildungsstand

Die Bildungsjahre der Probanden stellten sich als signifikanter Einflussfaktor auf die

erreichte Punktzahl im WoFi heraus.

Laut dem Bildungsbericht des Statistischen Bundesamtes haben im Jahr 2014 ca. 45 % der
Personen der Altersgruppe der 30- bis 35-Jahrigen die allgemeine oder Fachhochschulreife
erworben, in der Gruppe der 60- bis 65-Jahrigen betragt dieser Anteil 23 %.3%2 Hieraus lasst
sich in Zusammenschau mit weiteren erhobenen bildungsspezifischen Daten eine deutliche
Zunahme des Bildungsniveaus in den letzten Jahrzehnten ableiten.®*® Diese Zahlen decken
sich mit dem durchschnittlich niedrigeren Bildungsstand der Altersklasse A3 in der

vorliegenden Arbeit. Zu bericksichtigen ist allerdings, dass die durchschnittlichen
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Bildungsjahre zwar in A3 am niedrigsten waren, dennoch 12,6 Jahre betrugen und somit
oberhalb eines Fachabiturs oder eines Hauptschulabschlusses mit abgeschlossener
Ausbildung lagen. 40 Probanden (40,8 %) des untersuchten Kollektivs wiesen 16 oder mehr
Bildungsjahre entsprechend mindestens einem Fachhochschulabschluss auf. Die
durchschnittlichen Bildungsjahre des hier untersuchten Gesamtkollektivs sind mit 14,4
Jahren zu beziffern. Die genaue Vergleichbarkeit mit den Daten des Statistischen
Bundesamtes ist insoweit problematisch, als dass hier auch die weiterfiihrenden
Bildungsjahre nach den Schulabschlissen erfasst wurden. Dennoch wird ersichtlich, dass

es sich in dieser Untersuchung um ein uberdurchschnittlich gebildetes Kollektiv handelte.

Bei der Interpretation der Ergebnisse nach Altersklassen muss zudem berucksichtigt
werden, dass der Unterschied zwischen den Bildungsjahren der Altersklassen signifikant
war. Die unterschiedlichen Punktscores in den Altersklassen konnten somit auch durch den
unterschiedlichen Bildungsgrad der Probanden als Storfaktor bedingt sein. Es ist folglich zu
bedenken, dass der Bildungsstand in A2 15,6 Jahre betrug und damit héher als in den
Ubrigen Altersklassen lag (Abbildung 4). Dadurch ist es mdglich, dass es sich beim
hdchsten WoFi-Punktscore in A2 auch um einen durch den Stoérfaktor ,Bildung® bedingten
Effekt handeln koénnte.

Das Ergebnis dieser Arbeit weicht von der nicht signifikanten Korrelation WoFi-Punkte /
Bildungsstand in der Erstanwendung des WoFi durch Camerer (2017) ab. Es war bei der
Anwendung an n = 60 Probanden mittels zweifaktorieller Varianzanalyse kein signifikanter
Einfluss des Ausbildungsstandes auf die WoFi-Testleistung zu erkennen.®** Abweichend
zur Arbeit von Camerer (2017), in welcher nur die Schuljahre erfasst worden sind, wurden
in der vorliegenden Arbeit die absolvierten Schul- und weiterflihrenden Bildungsjahre in
Form von Berufsausbildung und universitarer Bildung untersucht. Betrachtet man die
Literatur zur Rolle der Bildung als Einflussfaktor auf Testleistungen, wird deutlich, dass die
Definitionen der Bildungsleistungen selten einheitlich sind. Das ist eine Limitierung der
generellen Vergleichbarkeit der Ergebnisse bei Bildungsuntersuchungen, die im Speziellen
auch fur den Vergleich der Ergebnisse der Erstanwendung und der hier durchgefihrten
Normierung des WoFi relevant ist. Zu bertcksichtigen ist, dass die gesunde Kontrollgruppe
in der WoFi-Erstanwendung kleiner war (n = 20) als das hier untersuchte Studienkollektiv
(n =98) und bei Camerer (2017) 40 Probanden mit AD getestet wurden. Es zeigte sich bei
Wendelstein (2016) im Rahmen der Untersuchung von Probanden der ILSE-Studie Uber
einen 12-Jahreszeitraum, dass der Einfluss des Bildungsstandes auf die linguistische
Kompetenz mit Beginn und Progredienz der AD an Bedeutung verliert: Zum ersten
Testzeitpunkt, an welchem die Probanden keine Kriterien flir AD erfillten, zeigte sich ein
signifikant positiver Zusammenhang der Reichhaltigkeit des Wortschatzes zum

Bildungsstand. Am zweiten Messzeitpunkt fand sich ein signifikanter Zusammenhang
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zwischen den Bildungsjahren und der propositionalen Dichte. Zum dritten Testzeitpunkt
waren hingegen keine linguistischen Korrelationen zum Bildungsstand mehr zu finden.3®
Diese Daten sind mit den Ergebnissen der signifikanten Korrelation WoFi-Punkte /
Bildungsstand in der WoFi-Anwendung an dem Kollektiv dieser Arbeit, aber auch mit den
gegenteiligen Ergebnissen von Camerer (2017) zu vereinbaren. Man kann
dementsprechend annehmen, dass sich bei den von Camerer (2017) getesteten
Probanden mit AD die Rolle des Bildungsstandes aufgehoben hat. Das entsprache der nicht
mehr feststellbaren Korrelation Bildungsstand / linguistische Kompetenzen bei Wendelstein
(2016) am dritten Testzeitpunkt. In dieser Arbeit handelte es sich um ein gesundes Kollektiv,
vergleichbar mit den Probanden der ILSE-Studie am ersten Testzeitpunkt: Hier konnte
Wendelstein (2016) einen Zusammenhang von Wortschatzreichhaltigkeit und
Bildungsstand finden, was entsprechend der signifikanten Korrelation WoFi-Punktzahl /

Bildungsstand interpretiert werden kann.

In der Anwendung des WoFi durch Hunninghaus (2017) bei depressiven Patienten stellte
sich ein signifikanter Einfluss der Bildungsjahre auf die erzielte WoFi-Punktzahl dar.3% Hier
wurde zusatzlich zwischen Schul- und Bildungsjahren differenziert, wobei die Schuljahre
alleine keinen signifikanten Einfluss zeigten. Dies deutet darauf hin, dass sich der Einfluss
von Bildung nach Abschluss der schulischen Bildung tUber den Lebenszeitraum hinweg
manifestiert und deshalb bei der Abschatzung des pramorbiden Leistungsniveaus

bertcksichtigt werden sollte.

Die Beziehung zwischen dem Bildungsstand und dem Risiko flir die Entwicklung einer AD
wurde in verschiedenen Studien diskutiert. Dabei wurde Uberwiegend eine signifikante
Korrelation von héheren Bildungsjahren und einem geringeren Demenzrisiko gezeigt, aber

auch die Bedeutung weiterer Einflussfaktoren konnte herausgestellt werden:

Fratiglioni und Wang (2007) konnten die Rolle der Bildung als Einflussfaktor fir die
Entwicklung einer AD in einer 23 Studien umfassenden Metaanalyse aufzeigen.3%’
Diskutiert wurden von den Autorinnen darlber hinaus weitere Einflussfaktoren, wie der
soziobkonomische Status, das soziale Umfeld, die Arbeitskomplexitat und die Art der
Freizeitaktivitdten. Als besonders forderlich bezlglich der Reduktion des Demenzrisikos
sahen Fratiglioni und Wang (2007) komplexe Freizeitaktivitdten an, die soziale, physische
und mentale Aktivitat beinhalteten. Die Autorinnen schlief3en, dass sowohl Einflussfaktoren
aus der frihen Lebensperiode, wie das Bildungsniveau, als auch Faktoren aus dem spaten
Lebensabschnitt, wie Freizeitaktivitaten und soziale Einbindung sowie sozioOkonomischer
Hintergrund, das Erkrankungsrisiko flr AD beeinflussten. Folglich kénne Bildung als ein
wichtiger Einflussfaktor aus der frilhen Lebensphase angesehen werden, welcher sich bis
in den spaten Lebensabschnitt manifestiere, der aber nicht isoliert betrachtet werden solle.

Als Limitierung dieser Metaanalyse wird die uneinheitliche Definition von
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Bildungsabschlissen in den Einzelstudien und der Publikationsbias genannt. Bezieht man
die Ergebnisse und Thesen dieser Metaanalyse auf die hier erhobenen Testergebnisse,
wird deutlich, dass mit der Bildung ein wichtiger, aber selektiver Faktor der kognitiven

Leistungsfahigkeit erfasst worden ist.

Gestitzt wird die Annahme von Bildung als Einflussfaktor durch das von Stern (2002)
gepragte Konzept der kognitiven Reserve,**® die durch den Bildungsstand beeinflusst wird.
Einerseits ist davon auszugehen, dass die Probanden mit mehr Bildungsjahren ihre
kognitiven Defizite auch im hoéheren Alter und in einem pathologischen Alterungsprozess,
wie im Rahmen einer AD oder eines MCI, erfolgreicher kompensieren kénnen und somit
auch zu besseren Testleistungen gelangen. Andererseits ist Bildung nur ein Teilaspekt, der
in die kognitive Reserve einfliel3t, wie unter anderem aus der dargestellten Metaanalyse

von Fratiglioni und Wang (2007) hervorgeht.

Sattler et al. (2012) untersuchten Probanden der Jahrgange 1930-1932 im Rahmen der
prospektiven ILSE-Studie Uber durchschnittlich 12 Jahre zu drei unterschiedlichen
Zeitpunkten in Bezug auf Protektivfaktoren fiir die Entwicklung eines MCI / einer AD (zu
Studienbeginn n = 500), unter anderem wurde hierbei die Bildung der Probanden naher
betrachtet.?*® Das Bildungsniveau wurde dabei nach absolvierten Bildungsjahren in niedrig
(< 10 Jahre), mittel (10—15 Jahre) und hoch (> 15 Jahre) eingeteilt. Am dritten Testzeitpunkt
(2005-2007, n = 323) zeigte sich eine signifikant hdéhere Rate von MCI und AD bei den
Personen mit niedrigem Bildungsstand: Das MCI/AD-Risiko der Personen mit hohem
Bildungsabschluss war im Vergleich zu den Probanden mit mittlerem Bildungsabschluss
um 75 % reduziert (high vs. medium education: OR 0.25) und im Vergleich hoher/niedriger
Bildungsabschluss um 85 % reduziert (high vs. low education: OR 0.15).3"° Die Autoren
konnten somit zeigen, dass der Bildungsstand einen protektiven Einfluss auf die
Entwicklung eines MCI und einer AD hat. Im Rahmen der Studie stellten sich auch weitere
Einflussfaktoren heraus: Protektiv wirkten sich auRerdem ein hoher sozioGkonomischer
Status vs. einen niedrigen sozio6konomischen Status (OR 0,31; erhoben im Lebensalter
von 62 Jahren) und ein hoher Level von kognitiv fordernden Freizeitaktivitaten (cognitive
leisure activities, CLA) verglichen mit einem niedrigen Level von CLA aus (OR 0.38).3" Zu
den kognitiv fordernden Freizeitaktivititen wurden das Lesen von Bichern und
Zeitschriften, das Ldsen von Kreuzwortratseln, die Teilnahme an Kursen und
professionellen Trainings gezahlt. Die Autoren folgern, dass die kognitive Reserve in frihen
und spaten Lebensphasen beeinflusst werde und dass durch lebenslange kognitive

Aktivitat das AD-Risiko gesenkt werden konne.?'?

Kemper et al. (2001) konnten im Rahmen der ,nun study*eine Korrelation von linguistischen
Fahigkeiten in der Jugend und dem Risiko im spateren Leben, eine Demenz zu entwickeln,

feststellen.®'® Hierbei diskutieren die Autoren auch andere Einflussfaktoren als den
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Bildungsstand: Dazu zahlte beispielsweise die Zugehdrigkeit zu einem Orden, welcher mit
unterschiedlichen soziodemografischen Merkmalen assoziiert wird. Aulerdem diskutieren
die Autoren den Einfluss von Freizeitaktivitaten als einer der wenigen divergenten Faktoren
im ansonsten sehr homogenen Lebensstil der Nonnen. Es ist anzunehmen, dass durch den
Bildungsstand nur eine Teilkomponente kognitiver Fahigkeiten dargestellt und erfasst
werden kann. Eine Modifikation des Einflusses von anderen Faktoren ist bei dem kleineren

Kollektiv der WoFi-Erstanwendung zudem wahrscheinlicher.

Bezuglich des Einflusses des Bildungsstandes auf die Leistung in Benenntests lasst sich
ebenfalls eine Korrelation von Bildungsjahren und Testperformance beobachten: In Studien
zur Anwendung des BNT lieRen sich bei Welch (1996)*'* und Randolph (1999)*'"® positive
Korrelationen von Bildungsjahren auf die Benennleistung feststellen. Randolph (1999)
zeigte auch fir AD-Patienten eine signifikant positive Korrelation von Bildungsjahren und
Punktzahl im BNT.3"6

Die Evaluierung des pramorbiden Leistungsniveaus ist testpsychologisch nicht einfach zu
I6sen, da Bildung grundsatzlich ein schwer erfassbares Konstrukt darstellt. So gilt eine
Naherung durch soziobiografische Daten bezlglich Bildungsjahre und Berufstatigkeit als
akzeptiert und wurde auch in dieser Arbeit angewandt. Die aufgeflihrten Punkte, welche die
Relevanz weiterer Faktoren als die der Bildung isoliert betonen, kénnten jedoch auch zur
Erklarung des abweichenden Ergebnisses der nicht signifikanten Korrelation von
Bildungsstand / WoFi-Punkte in der Erstanwendung des WoFi beitragen. Weitergehende
Daten beispielsweise zum sozio6konomischen Hintergrund oder Freizeitaktivitaten wurden
allerdings in beiden Anwendungen des WoFi nicht erhoben. Das kénnte Gegenstand

weiterer Projekte zur Anwendung des WoFi sein.

Zusammenfassend lasst sich ein Einfluss des Bildungsstandes auf die Punktzahl im WoFi
annehmen. Fur den erfolgreichen Einsatz des WoFi in der Frihdiagnostik der AD, muss
dementsprechend eine Justierung der Auswertung nach absolvierten Bildungsjahren
erfolgen, um Defizite auch bei Probanden mit hohem Bildungsstand zuverlassig
aufzudecken. Soll der WoFi auch zur Diagnostik von MCI eingesetzt werden, erscheint die

Bericksichtigung des Bildungsstandes ebenfalls geboten.

4.4 WoFi

4.4.1 WoFi-Bearbeitungszeit
In dieser Arbeit bendtigte das Gesamtkollektiv durchschnittlich 4:53 min zur Bearbeitung
des WoFi. Die Testdauer lag damit in einem zeitlich glinstigen Rahmen, was den Einsatz

des WoFi als Screeninginstrument zur Friherkennung der AD unterstutzt.
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WoFi-Punkte und WoFi-Bearbeitungszeit korrelieren stark signifikant, dabei zeigte sich ein
negativer Zusammenhang: Bei niedrigen Punktscores im WoFi war die Testzeit signifikant
verlangert. Dieses Ergebnis war gut damit vereinbar, dass bei Vorliegen einer nicht
sofortigen Abrufbarkeit eines Wortes Suchprozesse ablaufen, die nicht so suffizient zum
Zielwort flhren, wie es bei sofortiger Abrufbarkeit eines Wortes gegeben ware. Dadurch
ergab sich eine langere Testzeit bei herabgesetztem Erfolgsniveau, das Zielwort zu

erreichen.

A3 bendtigte deutlich langer zur Bearbeitung des WoFi als A1 und A2 bei schlechteren
WoFi-Punkten (Abbildung 10). Die Varianzanalyse zeigte, dass der Unterschied zwischen
den Altersklassen in Bezug auf die Bearbeitungszeit im WoFi signifikant war. In zahlreichen
Studien stellte sich die Geschwindigkeit von Exekutivfunktionen und Komponenten der
fluiden Intelligenz mit steigendem Lebensalter auch im physiologischen Alterungsprozess
beeintrachtigt dar: Salthouse (1996) begriindete daraufhin die ,processing speed theory*,
die besagt, dass die allgemeine Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit im hdheren
Lebensalter abnimmt.3'” Es ist anzunehmen gewesen, dass der Zugriff auf lexikalische
Zielworter mit steigendem Lebensalter insuffizienter wird und Wortsuchprozesse im Alter
>65 Jahren generell langsamer ablaufen. Die Sprachveranderungen bei
Wortsuchprozessen im normalen Alterungsprozess waren somit ebenfalls mit dem

Ergebnis der geringsten Punktzahl in A3 vereinbar.

Shao et al. (2014) untersuchten Einflussfaktoren auf das Ergebnis in Wortfllssigkeitstests,
Tests zur Reaktionsfahigkeit der Exekutivfunktionen, einem Wortschatz- und
Bildbenennungstest bei Probanden Utber 60 Jahren. Im Vergleich zu einer Vorstudie mit
Studenten war die Reaktionszeit der alteren Probanden in der Bildbenennungsaufgabe und
der ,stop-signal-task“ verlangert. Die Autoren stellten einen Einfluss von verbalen
Fahigkeiten und exekutiven Funktionen fest.?'® Dies lasst die Annahme zu, dass sich die
Geschwindigkeitsabnahme von kognitiven Verarbeitungsprozessen negativ auf
linguistische Kompetenzen im normalen Alterungsprozess auswirkt, was sich in der

negativen Korrelation WoFi-Punkte / WoFi-Bearbeitungszeit in dieser Arbeit widerspiegelt.

Weitere Studien konnten ebenfalls eine Korrelation von linguistischer Leistung und
Verarbeitungszeit aufzeigen: Schecker et al. (2014) erforschten den Zusammenhang von
kognitiver Verlangsamung und sprachlichen Defiziten bei Demenzpatienten. Dazu wurden
Alzheimer-Patienten (n = 52) und eine Kontrollgruppe (n = 72) mittels MMST, Sprachtests
und verschiedener Untertypen vom ,Stroop-color-word-Test® zur Erfassung der
Reaktionszeit untersucht.?'® Als Sprachtest wurde die Testbatterie PMA (,Productive
Monitoring in AD*, Neurolinguistic Laboratory Freiburg) genutzt. Im ersten Testteil missen
Satze mit Homonymen passenden Schwarz-Weil3-Bildern zugeordnet werden. Die zweite

Aufgabe bezieht sich auf die Erklarung von Idiomen (z. B. ,Dreck am Stecken haben* mit
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der Bedeutung von ,nicht frei von Schuld sein®).®?° Der dritte Untertest besteht aus der
Vervollstandigung von Satzen mit passenden Pronomen. Die Anzahl der Sprachfehler in
der PMA in der AD-Gruppe korrelierte sowohl mit dem Ergebnis im MMST als auch mit der
Reaktionszeit im Stroop3-Test.??' Zwei Theorien werden von den Autoren als Erklarung der
Ergebnisse vorgeschlagen: einerseits eine zeitliche Limitierung des Arbeitsgedachtnisses,
welche mit einer Uberforderung aufgrund der stark verlangsamten exekutiven Subprozesse
einhergeht, und andererseits eine Desynchronisation durch die starke Verlangsamung
kognitiver Prozesse, welche die Integritat von niedrigen und hdheren kognitiven Prozessen
stort.322 Vereinbar mit diesen Ergebnissen unterschied sich bei Camerer (2017) das
Patientenkollektiv von der Kontrollgruppe in der WoFi-Bearbeitungszeit signifikant: Die
Patientengruppe benétigte durchschnittlich fast 4 Minuten langer fur die Testbearbeitung

als die gesunden Probanden.3?3

Auf Grundlage der vorliegenden Ergebnisse und in Zusammenschau mit der Literatur ist
eine Zunahme der Bearbeitungszeit in Wortsuchprozessen im hoheren Lebensalter und bei

kognitiver Beeintrachtigung wahrscheinlich.

4.4.2 Falschantworten

Die Falschantworten wurden nicht systematisch erfasst, sondern selektiv notiert, nachdem
sich herausstellte, dass bestimmte unzutreffende Antworten wiederholt gegeben wurden.
Die semantischen Paraphasien waren hierbei gegeniber den phonematischen
Paraphasien klar dominierend. Das deckt sich mit den Ergebnissen von Martin und Fedio
(1983), welche die Leistung von AD-Patienten mit einer gesunden Kontrollgruppe unter
anderem im BNT verglichen. Die Autoren beschreiben, dass die Fehler der AD-Patienten
meistens semantisch verwandte Woérter beinhalteten oder einer Uberkategorie des
gesuchten Wortes entsprachen.®®* Dadurch, dass in dieser Arbeit eine gesunde
Kontrollgruppe getestet wurde, war nicht zu erwarten, dass phonematische Fehler haufiger
vorkommen als bei AD-Patienten. Die semantischen Paraphasien assoziativer Ursache
bestanden beispielsweise in der WoFi-Frage 36, bei der wiederholt ,Lektor” statt dem
Zielwort ,Autor” genannt wurde. Wiederkehrend wurde auf Frage 23, bei der das Zielwort
JFossil“ist, mit , Ammonit®, ,Muschel” und ,Mumie*“ geantwortet, wobei es sich ebenfalls um
Assoziativantworten handelt. Weitere Beispiele aus dieser haufig beobachteten
Fehlerkategorie sind die Beantwortung von Frage 34 mit ,Anwalt” statt dem Zielwort

»Richter” und in Frage 24 die Nennung von ,Zange” statt ,Meil3el”.

Wiederholungen lieRen sich beobachten: Es wurden dabei sowohl Aspekte aus der
Fragestellung als auch Antworten aus vorangehenden Fragen genannt. Beispielsweise
wurde auf Frage 5 (,Wie heil3t die Hiille einer Raupe, aus der Seide gewonnen wird?*) mit

~Seidenraupe” geantwortet, was einer Wiederholung der Fragestellung entspricht.
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Wenn eine Wortform mehrfach lautlich verandert ist, sodass das Zielwort nicht mehr
erkennbar ist, handelt es sich um einen Neologismus.??® Neologismen sind kein typisches
Symptom in der frlihen Phase der AD, sondern manifestieren sich vielmehr im
fortgeschrittenen  Krankheitsverlauf: llles (1989) beschreibt Neologismen im
Sprachgebrauch von AD-Patienten erst ab dem mittleren Krankheitsstadium.3?® Insofern
war das Auftreten von Neologismen in der Testung dieses gesunden Kollektivs unerwartet.

Beispiele fur in den Testungen beobachtete Neologismen stellten sich wie folgt dar:

o ,Trecke“statt Schublade

e ,Carnica“ statt Vegetarier

e Vin“statt Initialen
,Veganer“ war eine haufig gegebene Antwort auf Frage 18 (,Wie nennt man einen
Menschen, der kein Fleisch ist?“) mit dem Zielwort ,Vegetarier”. Hierbei handelt es sich um
eine Spezifizierung des Zielbegriffs: Laut der Duden-Definition ist ein Veganer ,jemand, der
vollig auf tierische Produkte bei der Erndhrung®?’ verzichtet. Ein Veganer isst somit kein
Fleisch, was richtig im Sinne der Fragestellung ist, aber auch keine anderen tierischen
Produkte. Die wiederholte Nennung des Begriffs kann man als Zeitgeistphdnomen
interpretieren. Alternativen Ernahrungsformen wird zunehmend mehr Bedeutung
zugemessen, diese werden breiter diskutiert und sind somit auch groferen

Bevolkerungskreisen bekannt.

4.4.3 WoFi-Cut-Off-Score

Bei der Erstanwendung durch Camerer (2017) wurde bei einem Maximalpunktwert im WoFi
von 100 Punkten der Cut-Off-Wert mit der besten Diskriminierung zwischen dem
Gesundheitszustand ,gesund” und ,krank® bei 84 Punkten ermittelt: Es zeigte sich eine
Sensitivitdt von 95 % und eine Spezifitdt von 92,5 %.32® Entsprechend der
Maximalpunktzahl von 50 in der in dieser Arbeit angewandten Version des WoFi ohne die
Moglichkeit von Zweitantworten ergab sich ein Cut-Off-Score von 42 Punkten. Im
untersuchten  Kollektiv erzielten 25 Probanden (entsprechend 25,5% des
Gesamtkollektivs) 42 oder weniger Punkte. Der durchschnittliche WoFi-Punktwert in A3 lag
bei 41,5 Punkten und damit unterhalb des WoFi-Cut-Offs der Erstanwendung. Die
durchschnittliche WoFi-Punktzahl im vorliegenden Kollektiv betrug 44,09 Punkte. In der
Arbeit von Camerer (2017) lag der Durchschnittswert im WoFi im gesunden Kollektiv bei
91,2 Punkten (SD = 5,16) entsprechend 45,6 Punkte in der WoFi-Auswertungsversion mit
50 Punkten als Maximalpunktwert.3?® In der gesunden Kontrollgruppe von Hunninghaus
(2017) erzielten die Probanden durchschnittlich 44,4 WoFi-Punkte (SD =2,4).3° Die
wiederholt erzielten Mittelwerte im Bereich 44,1-45,6 WoFi-Punkte deuten auf die
Objektivitat des WoFi hin, welche in folgenden Anwendungen weiter Uberprift werden

sollte.
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Entsprechend den Einschlusskriterien wiesen jedoch alle in die Datenauswertung
inkludierten Probanden einen MMST-Score von Uber 27 Punkten auf. Die Probanden der
Gruppe ,WoFi < 42 Punkte” stammen aus einer Altersspanne von 25 bis 92 Jahren, was
aufgrund der stark altersabhangigen Inzidenz demenzieller Erkrankungen ausschlief3t,
dass alle diese Probanden an einer prademenziellen Entwicklung erkrankt sind. Allerdings
ist es nicht auszuschliellen, dass einzelne Probanden mit prademenziellen Defiziten

eingeschlossen wurden.

Vergleicht man die Gruppe ,WoFi-Punkte > 42“ mit der Gruppe ,WoFi-Punkte < 42, wurde
der Unterschied von 2,1 Jahren in Bezug auf die Bildungsjahre zwischen den Gruppen
deutlich, wobei die Gruppe ,> 42 WOoFi-Punkte“ die héhere Anzahl an Bildungsjahren
aufwies: Der Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant. Auffallend war auch die
um Uber 3 Punkte abweichende mittlere Punktzahl im MWT-B, wobei sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen zeigte. Es kann angenommen werden, dass folglich
ein unterschiedlich hohes sprachliches Intelligenzniveau der Gruppen vorlag. Ebenfalls
signifikant unterschieden sich die Gruppen bezliglich der Punkte im MMST. Dadurch kann
eine Beeinflussung kognitiver Leistungsprozesse, wie der Wortfindung, bereits bei leicht
reduzierten MMST-Scores angenommen werden. Die Gruppen divergierten ebenfalls
bezlglich der WoFi-Bearbeitungszeit. Die kirzere Bearbeitungszeit deckte sich mit der
Beobachtung, dass WoFi-Bearbeitungszeit und WoFi-Punktzahl auch im Gesamtkollektiv
stark signifikant korrelierten. Somit war eine kurze Bearbeitungszeit mit einem direkten
Zugriff auf die Zielworter und dieser direkte Zugriff wiederum mit einer hohen WoFi-

Punktzahl assoziiert.

Zusammenfassend bestand bei 25,5 % des gesunden Gesamtkollektivs, die entsprechend
des Cut-Off-Werts von > 42 Punkten als auffallig klassifiziert werden mdissten, die
Notwendigkeit einer Reevaluierung des WoFi-Cut-Offs an einer gro3en reprasentativen

Stichprobe.

4.4.4 Vergleich mit anderen Testverfahren

Kirshner et al. (1984) konnten zeigen, dass die Wortfindungsleistung dementer Patienten
mit zunehmender Abstraktheit visuell dargebotener Stimuli abnimmt.®' Es ist anzunehmen,
dass der WoFi als Test Uber den auditorischen Zugangsweg eine abstraktere Anforderung
darstellt und somit einen héheren Schwierigkeitsgrad aufweist als visuelle Verfahren,
beispielsweise der BNT. Gestitzt wird diese Annahme durch die Ergebnisse der Arbeit von
Hinninghaus (2017), in welcher der WoFi zusammen mit dem Objektbenennungstest
(OBT), der Wortfindungsstérungen uber den visuellen Zugangsweg testet, angewandt
wurde. Hier benétigten die Probanden fir die Bearbeitung des WoFi signifikant langer als
fur die Bearbeitung des OBT.3%
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Die Relevanz der Etablierung eines auditorischen Wortfindungstests wird durch die
Entwicklung des ,verbal naming test for use with older adults“ (VNT) durch Yochim et al.
(2015) deutlich: Dieses Testinstrument enthalt 55 Items unterschiedlicher Frequenzklassen
der englischen Sprache und testet Wortfindungsstérungen bei alteren Menschen Uber den
auditorischen Zugangsweg.3** Der WoFi war zu diesem Zeitpunkt bereits entwickelt und
angewandt worden. Zur Beantwortung der Fragen des VNT haben die Probanden
10 Sekunden Zeit. Danach wird eine phonologische Hilfestellung gegeben (,Das Zielwort
beginnt mit ,um-"*). Sollte nach weiteren 10 Sekunden keine Antwort gegeben werden, wird
mit dem nachsten Item fortgefahren. Die bisherigen Testverfahren, die
Wortfindungsstérungen Uber den visuellen Zugangsweg testen, sehen die Autoren bei
alteren Probanden mit Sehstérungen als problematisch an. Die Anwendung erfolgte an
123 Veteranen, welche kognitiv unbeeintrachtigt waren oder bei denen MCI oder
Demenzen unterschiedlicher Atiologie diagnostiziert worden sind.®** Es zeigte sich, dass
Patienten ohne kognitive Beeintrachtigungen signifikant besser im VNT abschnitten als
Patienten mit MCI und die letztgenannten signifikant besser als Probanden mit Demenz.3%
Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen aus der Erstanwendung des WoFi, in
welcher die gesunde Kontrollgruppe signifikant bessere Punktzahlen erreichte als die AD-
Gruppe. Sowohl der VNT als auch der WoFi scheinen somit geeignet zu sein fir die
Unterscheidung von AD-Erkrankten und gesunden Probanden. Yochim et al. (2015)
schlagen einen Cut-Off-Wert von 46,5 Punkten fir die Diagnose einer pathologischen
Wortfindung vor.2* Es zeigte sich ein Einfluss des Bildungsstandes (r = 0,31, p < 0,01) auf
das Ergebnis im VNT, wobei die Autoren Bezug darauf nehmen, dass die Entwicklung eines
bildungsunabhangigen Wortfindungstests sehr schwierig zu realisieren sei, weil die
gesuchten Items nur durch Bildung bekannt sein kénnten.®¥” Auch in der Anwendung des
WoFi in dieser Arbeit zeigte sich ein signifikanter Einfluss des Bildungsstandes. Manner
(n =123) und Frauen (n = 8) waren in der Untersuchung von Yochim et al. (2015) jedoch in
einem unausgewogenen Verhaltnis reprasentiert, welche vergleichbare Punktwerte
erzielten.®3® Die Aussagekraft und Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der Anwendung
des WoFi sind durch das unausgewogene Geschlechtsverhaltnis limitiert, wobei sich auch
in der hier vorliegenden Arbeit kein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die WoFi-
Punktzahl finden liel3.

4.5 MMST

Wie in der Erstanwendung durch Camerer (2017)%* zeigte sich eine signifikante Korrelation
zwischen dem Ergebnis im MMST und dem Testergebnis im WoFi. In der Anwendung des

WoFi durch Hinninghaus (2017) konnte ebenfalls eine signifikante Korrelation von MMST-
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und WoFi-Punkten gefunden werden.®*® Der geforderte MMST-Score zum

Studieneinschluss lag in dieser Arbeit bei 27 Punkten.

Raijji et al. (2009) untersuchten Spezifitdt und Sensitivitdt des MMST in Abhangigkeit vom
gewahlten Cut-Off-Score: Bei festgelegten 27 Punkten, beschreiben die Autoren eine
Sensitivitat von 37,5 % und eine Spezifitat von 91,3 % und sehen diesen Grenzwert somit
als geeignet fir den Ausschluss von kognitiven Beeintrachtigungen an. Der Einsatz von

differenzierteren Testinstrumenten wird je nach Probandenkollektiv dennoch empfohlen.3*

Der MMST erlaubt die Trennung kognitiv gesunder Menschen von Demenzpatienten, ist
aber in seiner diagnostischen Scharfe vom Setting abhangig. Mitchell (2009) untersuchte
die diagnostische Trennscharfe des MMST in Abhangigkeit vom Setting der getesteten
Probanden: In der nicht hospitalisierten Bevolkerung zeigte sich die beste Pradikation
hinsichtlich eines Demenzausschlusses.?*? Beziiglich der Anwendung an einer gesunden
Kontrollgruppe, die in dieser Arbeit aus der Allgemeinbevdlkerung rekrutiert wurde, ist der
MMST als Instrument zum Ausschluss kognitiv beeintrachtigender Zustande als

grundsatzlich geeignet anzusehen.

Auch wenn es sich bei dem Kollektiv um eine gesunde Kontrollgruppe handelt, kann man
vermuten, dass es bereits bei leicht reduzierten Punktwerten im MMST zu einer
geringgradigen Beeintrachtigung kognitiver Ablaufe und somit auch zu Leistungseinbul3en
in einem komplexen Prozess, wie dem der Wortfindung, als Ausdruck der gemeinsamen
Aktivierung verschiedener kognitiver Domanen kommt. Im Vergleich der Gruppen ,MMST
30 Punkte® und ,MMST 27-29 Punkte“ fiel ein Unterschied von 9 Jahren im

durchschnittlichen Alter auf. Der Altersunterschied zwischen den Gruppen war signifikant.

Schecker et al. (2012) konnten bei der Untersuchung von AD-Patienten zeigen, dass
Sprachfehler und Antwortzeit mit dem MMST-Score korrelierten und dass die Sprachfehler
wiederum mit der Reaktionszeit im Stroop3-Test korrelierten.3*® Diese Ergebnisse sind
vereinbar mit der niedrigeren Punktzahl sowie mit der verlangerten Antwortzeit im WoFi in
der Gruppe ,MMST 27-29 Punkte”.

Eine Limitierung der Studie ist darin zu sehen, dass der MMST als Screeninginstrument
zum Studieneinschluss verwendet wurde, welcher als Kurztest nicht zur Diagnostik von MCI
geeignet ist.3** Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es sich zudem um ein
Uberdurchschnittlich gebildetes Gesamtkollektiv (mittlere Bildungsjahre = 14,4) handelt,
was zu falsch-negativen Diagnosen in einem Screeningverfahren wie dem MMST fihren
kann. Man spricht von einem ,Deckeneffekt* bei einem hohen pramorbiden
Leistungsniveau.®*® Alves et al. (2013) untersuchten den Effekt des pramorbiden 1Q auf die
Leistung von gesunden und kognitiv beeintrachtigten Probanden in Screeningtests (u. a.

auf den MMST) und konnten einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis im MMST
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aufzeigen.34® Beispielsweise sei ein MMST-Score von 21 bei einem Probanden mit einem
pramorbiden 1Q von 70 und 9 Jahren Schulbildung anders einzuordnen als ein MMST-
Score von 28, der von einem Probanden mit einem pramorbiden IQ von 130 und 12 Jahren
Schulbildung erzielt worden sei. Deshalb fordern die Autoren, dass der pramorbide 1Q flr
die korrekte Interpretation und Klassifikation des MMST-Scores ermittelt werde.
Problematisch seien folglich zum Beispiel falsch-negative Ergebnisse bei hohem
Bildungsstand und falsch-positive Ergebnisse bei niedrigem Bildungsstand. Zum
Ausschluss von MCI im getesteten Kollektiv hatten daher weitere psychometrische

Untersuchungen durchgeflihrt werden missen.
So zeigte sich bei einer 92-jahrigen Probandin folgende Ergebnisse:

e Alter: 92, Bildungsjahre: 16
e MMST: 27, MWT-B: 30, WoFi-Punkte: 35, Bearbeitungszeit: 7:40 min

Hierbei kann diskutiert und mittels Screeningverfahren nicht ausgeschlossen werden, dass
es sich bei dem unterdurchschnittlichen WoFi-Score, dem hohen Bildungsstand, dem
Uberdurchschnittlichen MWT-B-Score und der verlangerten Bearbeitungszeit bei noch
normalen MMST-Punkten um eine falsch-negative Diagnose bezlglich kognitiver Defizite
bei einem hohen pramorbiden Leistungsniveau handelt. Die vorliegende Arbeit ist als
Querschnittuntersuchung konzipiert, weshalb keine erneuten Untersuchungen im Verlauf
geplant wurden. Bezlglich der Entwicklung des MMST-Scores und weiteren
Testparametern wie in dem geschilderten Fall wéare eine Langsschnittuntersuchung

sicherlich interessant, wenngleich sehr aufwendig.

Insgesamt kann eine Beeintrachtigung der Wortfindungsleistung bereits bei leicht

reduzierten MMST-Werten angenommen werden.

46 MWT-B

Das Ergebnis im MWT-B kann als pramorbides Leistungsniveau im Teilbereich des
Wortschatzes der kristallinen Intelligenz angesehen werden.**” Die schwache bis mittlere
signifikante Korrelation WoFi-Punkte / MWT-B spricht dafir, dass das sprachliche
Leistungsniveau das Ergebnis im WoFi zwar beeinflusst, aber unterstreicht ebenfalls, dass
durch den WoFi Wortfindungsstérungen getestet werden und nicht primar das sprachliche

Intelligenzniveau erhoben wird.

Der durchschnittliche Wert aller Altersklassen im MWT-B betragt 29,61. Entsprechend der

Einstufung der MWT-B-Performance nach Intelligenzlevel von Lehrl (1991) ist dieser
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Durchschnittswert im hohen durchschnittlichen Leistungsbereich (IQ 91-109)

einzuordnen.34®

Tabelle 11: Intelligenzstufen nach MWT-B-Punktzahl

Gesamtpunktzahl Intelligenzstufe IQ
0-5 Sehr niedrige Intelligenz Bis 72
6-20 Niedrige Intelligenz 73-90
21-30 Durchschnittliche Intelligenz 91-109
31-33 Hohe Intelligenz 110-127
34-37 Sehr hohe Intelligenz 128 und héher

Der MWT-B zeigt eine negative Korrelation mit dem Lebensalter, wobei der hdchste mittlere
Punktwert in A3 erzielt worden ist (Abbildung 15). Das deutet auf eine Zunahme des
sprachlichen Intelligenzniveaus und des Wortschatzes im hdheren Lebensalter hin.
Bestarkt wird diese Annahme dadurch, dass das Bildungsniveau in A3 unter dem der
jungeren Altersklassen lag. Das beste MWT-B-Punktresultat in dieser Gruppe kann somit
nicht auf eine hdhere Anzahl von Bildungsjahren zurtickgeflihrt werden. Die sprachliche
Intelligenz als Bestandteil der kristallinen Intelligenz gilt nach Cattell und Horn (1967) als im
Alter weitgehend intakt.3*® Diese Annahme wird durch die Testergebnisse im MWT-B in

dieser Arbeit bestarkt.

Der MWT-B wird als Testinstrument allerdings auch kritisch gesehen, da divergente Daten
beziglich einer Unter- oder Uberschatzung des pramorbiden Leistungsniveaus vorliegen:
Satzger et al. (2002) verglichen den ,Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene —
Revision® (HAWIE-R) und den Wortschatztest, zu denen auch der MWT-B gehorte,
bezuglich der erzielten 1Q-Werte an kognitiv unbeeintrachtigten Probanden aus der
Allgemeinbevdlkerung und an psychiatrischen Patienten.®*° Hierbei lieR sich beobachten,
dass der MWT-B den Verbal-IQ im HAWIE-R um 17 und den Gesamt-IQ im HAWIE-R um
16 Punkte Uberschatzte, weshalb die Autoren ihn nicht zur absoluten Intelligenzmessung
empfehlen. Ebenfalls zeigte sich eine Korrelation zum Bildungsstand der Probanden.
Vokabeltests stufen sie allerdings als grundsatzlich geeignet zur Messung der globalen und

kristallinen Intelligenz ein.

Hessler et al. (2013) untersuchten die Eignung des MWT-B zur Einschatzung der
pramorbiden Intelligenz an einem Kollektiv aus katholischen Ordensmitgliedern
(n = 442).%%" Hierbei zeigte sich, dass der MWT-B signifikant mit dem Score im MMSE und
dem Gesamt-CERAD-Score korrelierte und somit eine Korrelation MWT-B / Grad der
kognitiven Beeintrachtigung bestand. Alter und Bildungsstand beeinflussten das Ergebnis
im MWT-B ebenfalls signifikant.3*2 Die Autoren folgern, dass der MWT-B sensitiv gegeniiber
kognitiven Beeintrachtigungen und somit nicht geeignet fur die Eruierung des pramorbiden

Intelligenzniveaus bei MCI und Demenz sei.
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Binkau et al. (2014) erforschten den MWT-A (Parallelversion des MWT-B) in der Testung
des pramorbiden Leistungsniveaus.?®® Hierbei wurde das Kollektiv entsprechend dem
erzielten Score im MMST gegliedert. Es zeigte sich im Gegensatz zur IQ-Uberschatzung in
den Ergebnissen von Satzger et al. (2013), dass bei einem Wert im MMST von 24 bis
26 Punkten und weniger das pramorbide Leistungsniveau durch den MWT-A unterschatzt
wurde. Die Autoren sehen den MWT-A deshalb als nicht geeignet zur Diagnostik von
kognitiv beeintrachtigten oder dementen Patienten ab einem MMST-Score von 24 Punkten
an. Bei 26 oder mehr Punkten im MMST sprechen sie sich hingegen dafir aus, dass der
MWT-A zur Schatzung des pramorbiden Intelligenzniveaus zusammen mit

soziodemografischen und biografischen Daten verwendet werden kénne.

Zu bertcksichtigen ist weiterhin, dass der MWT-B 1989 entwickelt wurde: Es ist
anzunehmen, dass bestimmte Items den jliingeren Altersklassen aufgrund soziokultureller
Veranderungen nicht gleichermalen bekannt sind wie den alteren Altersklassen und
umgekehrt. Die Items im MWT-B sind nach aufsteigendem Schweregrad sortiert. Auffallend
war jedoch, dass das Item 27 ,Maut” den Probanden regelhaft gelaufig war, auch wenn
vorherige Items nicht richtig erkannt wurden, was aufgrund des zunehmenden
Schwierigkeitsgrades nicht zu erwarten war. Die Frequenz eines Wortes in der Sprache ist
abhangig von dem Lebensumfeld und der Zeit: Das Wort ,Maut® ist durch aktuelle
gesellschaftspolitische Diskussionen heute wahrscheinlich einem breiteren Umfeld bekannt

als es zum Entwicklungszeitpunkt des MWT-B der Fall war.

Es ist abzuwagen den WoFi in der Frihdiagnostik der AD simultan mit dem MWT-B
anzuwenden und die WoFi-Punkte in Abhangigkeit von den Scores im MWT-B
auszuwerten. Eine Abschatzung des pramorbiden Leistungsniveaus beim Einsatz des
WoFi in der AD-Frihdiagnostik erscheint unbedingt geboten: Ob hierzu optimalerweise
soziodemografische Daten und der MWT-B oder andere Instrumente angewandt werden,

kdénnte Gegenstand weiterer Forschungsprojekte sein.

4.7 Weitere Beobachtungen aus der Testsituation

Den Probanden wurde die Mdglichkeit zur Beantwortung von offenen Fragen gegeben, was
eine subjektive Einschatzung der Spontansprache erlaubte, die allerdings nicht
systematisch beurteilt wurde. ,Verbositit“ beschreibt ein teilweise im Sprachgebrauch
alterer Menschen vorkommendes Phanomen, bei dem ein exzessives Sprachverhalten
vorliegt, welches schnell vom Grundthema abweicht und einem Monolog gleicht.?** Im
Rahmen der Testungen wurde Verbositat in der Altersgruppe A3 teilweise beobachtet und

trat besonders nach dem Stellen von offenen Fragen (,Was haben Sie gearbeitet?) auf.
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Dies beeinflusste den gesamten Testzeitraum deutlich. Hier stellt sich unter anderem die
Frage nach einer adaquaten Begegnung, um die Zeitdkonomie der Testung nicht zu
gefahrden, dennoch soziobiografische Daten genau zu erheben. Des Weiteren muss der
psychosoziale Hintergrund der Betroffenen bedacht werden, wobei zu erwagen ist, dass
eine schlechte soziale Einbindung besteht, welche die Verbositat verstarken kénnte. Baltes
(1999) betont den steigenden Bedarf alterer Menschen an gesellschaftlich-kultureller
Unterstiitzung, um ihre Leistungsféhigkeit aufrechterhalten zu konnen.3*> Weitere
Untersuchungen zur Leistungsfahigkeit auf linguistischen Ebenen und zur sozialen
Einbindung alterer Probanden waren vor diesem Hintergrund interessant. Hier kdnnte von
der Hypothese ausgegangen werden, dass altere Menschen mit schlechter sozialer

Einbindung in Testverfahren wie dem WoFi schlechter abschneiden.

Die subjektive Zunahme der Wortfindungsstérungen wurde von den alteren Probanden oft
als beangstigend beschrieben. Es wurde geschildert, dass Sorgen bestiinden, dass diese
als Prodromi einer beginnenden Demenzerkrankung zu interpretieren seien. Bei
fortschreitender Einschrankung der kognitiven Defizite und konsekutiv der
Kommunikationsfahigkeit wurde angegeben, dass das Gefiihl sehr beangstigend sei, die
eigenen Bedurfnisse nicht mehr klar artikulieren zu kdénnen. Ein Problem von grolier
klinischer Bedeutung ergibt sich tatsachlich daraus, dass bei fortgeschrittener AD
Schmerzen nicht mehr klar zu benennen sind. Das wiederum kann zu grofen
Schwierigkeiten in der medizinischen Versorgung der Patienten fihren: Aminoff und
Adunsky (2004) untersuchten terminale Demenzpatienten, die nicht mehr zu verbaler
Kommunikation fahig waren (MMST 0/30), von der Aufnahme im Krankenhaus bis zu ihrem
Tod mittels ,Mini Suffering State Examination Scale“ (MSSE).>*® Hierbei zeigte sich, dass
nur 7 % der Patienten in einem niedrigen Leidenslevel nach MMSE starben und 63,4 %
sogar einen hohen Leidenszustand aufwiesen. 15,5 % der Patienten schrien in ihrer letzten
Lebenswoche. Die Autoren fordern eine Entwicklung von neuen palliativmedizinischen
Ansatzen speziell zur Versorgung terminaler AD-Patienten. Diese Erkenntnisse sind
wahrscheinlich auf das Leidensniveau der Patienten mit fortgeschrittener AD in der nicht
terminalen Phase zumindest anteilig zu Ubertragen, was die Bedeutung, aber auch die
Herausforderung unterstreicht, nicht mehr zur Kommunikation fahige Patienten dennoch

adaquat zu versorgen und die Angste alterer Menschen entsprechend wahrzunehmen.

4.8 Methodische Limitationen

Der etablierte Goldstandard in der klinischen Forschung ist die randomisierte, kontrollierte

Studie. Die Auswahl der Probanden erfolgte nach persénlicher Kontaktaufnahme durch die
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Verfasserin und stellt somit keine randomisierte Auswahl dar. Es muss hierbei
bertcksichtigt werden, dass ein Teil der kontaktierten Probanden die Mitwirkung an der
Untersuchung trotz ausfuhrlicher Aufklarung ablehnte. Dies geschah insbesondere in der
Gruppe der alteren Probanden > 65 Jahre, da hier wiederholt die Sorge vor einer
Demenzerkrankung geaulRert wurde. Die Angst vor mdglichen Befunden, die auf eine
Demenz hinweisen konnten, flihrte dazu, dass eine Subgruppe von Personen die
Mitwirkung bei der Testung nach entsprechender Aufklarung ablehnte. Vorbehalte wurden
auch gegenlber einer Testsituation geaufert, in der Defizite quantifiziert und somit
aufgedeckt werden konnten. Eine misstrauische Abwehrhaltung gegeniber einer als
unangenehm empfundenen Testsituation und eine geringe Eigenmotivation sind zu
berlcksichtigende Aspekte flr kognitive Leistungsscreenings und somit ebenfalls fur die
Interpretation der vorliegenden Testergebnisse relevant.®” Diese Angste verhinderten auch
die Teilnahme einer groReren kontaktierten Gruppe von Senioren aus dem dorflichen
Raum. Insofern besteht die Gefahr von unbeabsichtigten Selektionseffekten, indem nur
diejenigen Probanden mitwirken, die keine Sorge vor der Diagnose einer Demenz haben.
Derartige Selektionseffekte sind im Rahmen einer solchen Untersuchung mit entsprechend

begrenzten Rekrutierungsressourcen nur sehr schwer zu kontrollieren.

Hauptsachlich handelt es sich um ein berufstatiges bzw. ehemals berufstatiges Kollektiv
mit einem relativ hohen Bildungsstand (,Healthy worker effect”). Trotz Bemuhungen,
Probanden mit wenigen Bildungsjahren zu rekrutieren, lie sich dies nicht ausreichend
gewahrleisten. Diese Personengruppe ist folglich in der Stichprobe unterreprasentiert. Auch
in den aufgesuchten Vereinen waren hauptsachlich Probanden in einem Arbeitsverhaltnis
und mit > 13 Bildungsjahren (mittlere Reife und abgeschlossener Lehrberuf sowie héhere
Bildungsabschllsse) anzutreffen. Zum Erreichen der geplanten Teilnehmerzahl und zur
Gewahrleistung des ausgewogenen Geschlechtsverhaltnisses mussten auch
Einzelpersonen getestet werden. Hier ergab sich eine eingeschrankte Beurteilbarkeit
aufgrund der Selektionsprozesse im eigenen sozialen Umfeld und gezielten Auswahl der
Teilnehmer. Konkret erfolgte sich in dieser Arbeit eine weitere Selektion hin zu einem

héheren Bildungsniveau (Abbildung 4).

Bei den aus dem ,Stad(tteiltreff Bilk“ (A3) rekrutierten Probanden handelte es sich um sozial
gut integrierte und ,fitte“ Senioren. Bewohner stationarer Altenpflegeeinrichtungen wurden
nicht getestet. Hieraus ergab sich in der Altersklasse A3 ein uberdurchschnittlich gesundes

Teilnehmerkollektiv.

Bei 2 Personen, die sich zur Testteilnahme bereit erklarten, unterschritten die Ergebnisse
im MMST den Wert von 27 Punkten deutlich. Hier zeigten sich erzielte Punktzahlen, die
eine bereits bestehende Demenzerkrankung vermuten lieRen. Die beiden auffalligen

Probanden befanden sich in der Altersklasse > 65 Jahren, wobei es sich um einen Mann
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und eine Frau handelte. Die Testungen wurden vorzeitig abgebrochen, und die Probanden
wurden von den Testauswertungen ausgeschlossen. Es stellt sich die Frage nach dem
Anteil von undiagnostizierten Demenzerkrankungen in der Allgemeinbevdlkerung, wobei
von einer hohen Zahl von undiagnostizierten Demenzerkrankungen auszugehen ist: Prince
et al. (2013) schatzen im World Alzheimer Report 2011 den Anteil diagnostizierter
Demenzpatienten auf 20 bis 50 % in den Wohlstandsnationen.**® Dieser Schatzung folgend
waren mindestens 50 % der Demenzpatienten nicht diagnostiziert, was verdeutlicht, dass
die Unterdiagnostik von Demenzen ein groRes Problem darstellt. Die in dieser Arbeit
auffalligen Teilnehmer zeigten keine Besorgnis bezuglich ihrer Testleistung im MMST. Dies
ist vereinbar mit der im Erkrankungsverlauf der AD oft vorkommenden Anosognosie, welche
die Diagnostik erschwert. Durch diese fehlende Defiziteinsicht kann es zu problematischen
Situationen kommen (z. B. indem die eigenen Einschrankungen abgestritten werden und
die aktive Teilnahme im Stralenverkehr nicht aufgegeben wird), die Gefahren fur die
Betroffenen und andere Personen bedingen. Im Frihstadium der Erkrankung versuchen
viele Erkrankte, ihre Defizite zu kaschieren und vor Mitmenschen zu verbergen. Die
Personlichkeit, Emotionalitat und duRere Haltung in der frihen Krankheitsphase bleibt
weitgehend erhalten.®%° Oftmals ist im friihen Krankheitsstadium eine Teilhabe am sozialen
Leben noch moglich. Man spricht generell von einer ,guten Fassade” im oberflachlichen
Kontakt mit den Betroffenen.3®® Dies war auch bei den 2 Probanden zu beobachten, die in
den Testungen den geforderten MMST-Score nicht erflllten. Zu hinterfragen ist, wie man
Menschen mit fehlender Krankheitswahrnehmung dennoch erreichen kann. In
Zusammenschau dieser Befunde ergab sich das Problem, inwieweit man die Probanden

Uber diesen nicht unerwarteten Befund adaquat aufklaren kann.

Aufgrund des Einschlusskriteriums, dass Deutsch als Primarsprache erworben sein muss,
sind zwangslaufig Migranten in der Untersuchung nicht reprasentiert. Flr diese
Bevolkerungsgruppe ist der WoFi nicht geeignet, weil keine Lucken im Vokabular, sondern
Wortfindungsstérungen untersucht werden sollen. Eine Teilnehmerin musste von den
Testungen ausgeschlossen werden, weil Russisch als Primarsprache erworben worden
war. Eine Probandin gab an, zweisprachig aufgewachsen zu sein und Deutsch sowie
Italienisch simultan erlernt zu haben. Sie wurde in die Untersuchung eingeschlossen und

erzielte folgende Ergebnisse:

e Alter: 38, Bildungsjahre: 13

e  WoFi: 35 Punkte, WoFi-Zeit: 7:40 min, MMST: 29 Punkte, MWT-B: 23 Punkte
Die unterdurchschnittlichen Punktwerte sowohl im WoFi als auch im MWT-B bei einem
MMST von 29 Punkten unterstreichen die Rolle des Spracherwerbs auf die Performance
im WoFi und im MWT-B.
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2 mannliche Probanden in der Altersklasse 25-39 Jahre berichteten nach der Testung
dauerhaften Marihuana-Konsum. Es ist mdglich, dass ihre Testergebnisse dadurch

beeinflusst worden sind.

4.9 Verbesserungsvorschlage

Die Notwendigkeit der Reevaluierung des WoFi-Cut-Offs wurde bereits thematisiert. Daher

soll hier ein Uberblick liber weitere Verbesserungsmoglichkeiten gegeben werden soll.

In dieser Arbeit wurden im Gegensatz zur Erstanwendung des WoFi keine Zweitantworten
erfasst. Es kam trotzdem wiederholt vor, dass Probanden eine Antwort verbesserten. Dies
wurde nur selektiv notiert und nicht ausgewertet. Es ist zu entscheiden, Zweitantworten
entweder, wie in der Erstanwendung des WoFi, zuzulassen und normiert zu erfassen oder
alternativ Zweitantworten, wie in dieser Arbeit, nicht zu beachten. Ein Vorteil der
Durchfihrung ohne Zweitantworten sind klrzere Testzeiten (WoFi-Bearbeitungszeit
Kontrollgruppe bei Camerer M = 6:22 min, Hlnninghaus M = 5:13 min, Gesamtkollektiv
dieser Arbeit M =4:53 min). Hier muss eine gegebenenfalls verbesserte Trennscharfe
durch die Erfassung von Zweitantworten gegenliber dem groReren Testaufwand

abgewogen werden.

Ruckfragen von Probanden kamen in der Testsituation vor (z. B. /st das die richtige Antwort
gewesen?”) und wurden entsprechend dem Testmanual unterbunden, flihrten dennoch zu
langeren Zeiten im WoFi. Dies ist ein Effekt, der nicht komplett zu eliminieren ist. Eine

adaquate Probandeninstruktion ist jedoch dafur geeignet, Rickfragen zu minimieren.

Die Rahmenbedingungen zur Testsituation konnten nicht immer optimal eingehalten
werden, denn Stérungen durch andere Personen, die den Raum betraten, waren nicht
immer zu vermeiden. Allerdings sollte die Anwesenheit von anderen Personen maoglichst
nicht zugelassen werden. Bei den Teilnehmern > 65 Jahre bestanden manche Probanden
auf die Anwesenheit des Ehepartners. Diese beeinflussten die Testsituation teilweise durch
Zwischenbemerkungen (,Das weil3 ich aber auch nicht.” usw.). Ein Proband pflegte seine
schwer demente Ehefrau, die bei den Testungen aufgrund fehlender

Betreuungsalternativen anwesend sein musste.

Bildung ist ein schwer quantifizierbares Konstrukt: Die erfassten Bildungsjahre in dieser
Arbeit orientieren sich an Schul-, Berufs- und universitaren Abschlissen. Hier ergibt sich
das Problem, dass sowohl bei einem Abschluss mit Fachhochschulreife und
Berufsausbildung als auch bei Vorliegen der allgemeinen Hochschulreife ohne weiteren

Abschluss 13 Bildungsjahre erreicht werden. Es wurde keine Differenzierung zwischen
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verschiedenen Universitatsabschllissen (z. B. Bachelor/Master) durchgefiihrt. Die Vielfalt
der heutigen Bildungsabschlisse koénnte durch weitere Differenzierungen besser
abgebildet werden. Die Bildungsjahre der Senioren, welche zu der Kriegsgeneration
zahlen, sind schwer zu klassifizieren und kaum mit heutigen Abschliissen gleichzusetzen:
Viele Probanden berichteten von verkirzten Schulbesuchen oder gekirzten Lehrjahren
aufgrund der Kriegssituation. Diese Ausbildungen wurden bei erfolgreichem Abschluss

dennoch mit 3 Bildungsjahren erfasst.

Die Bereitschaft zur Teilnahme war im alteren Kollektiv gering. ,Demenz* fungierte in der
Probandenaufklarung als angstbehafteter Begriff, obwohl darauf hingewiesen wurde, dass
fur diese Arbeit gesunde Teilnehmer benétigt wirden. Die Angst vor der Offenlegung
kognitiver Leistungsdefizite war offensichtlich gro3 und verhinderte so die Teilnahme von
Probanden. Diese Verunsicherung konnte sich negativ auf die Testleistung ausgewirkt

haben.
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5 Schlussfolgerungen

Mit dem WoFi wurde ein Instrument zur Erfassung von Wortfindungsstérungen auf dem
auditorischen Zugangsweg entwickelt, dass in dieser Arbeit erstmalig an einer Stichprobe

gesunder Erwachsener normiert wurde.

Die WoFi-Performance zeigte sich bei der Anwendung in unterschiedlichen Altersklassen
als vom Alter signifikant beeinflusst, es konnte aber kein linearer Zusammenhang
festgestellt werden. Die beste durchschnittliche WoFi-Punktzahl erzielte die Altersklasse
40-64 Jahre. Bei gesunden Menschen > 65 Jahre nahm hingegen die Wortfindungsleistung
ab: Die Probanden > 65 Jahre erzielten schlechtere WoFi-Punkte als die jlngeren

Altersklassen und bendtigten mehr Bearbeitungszeit.

Im Gegensatz zur Erstanwendung stellte sich auch der Bildungsstand als signifikanter
Einflussfaktor heraus. Hierdurch wird die Relevanz einer hohen kognitiven Reserve
verdeutlicht, was eine ausflihrliche Evaluierung des pramorbiden Leistungsniveaus in der
AD-Frihdiagnostik  notwendig erscheinen lasst. Aufgrund dessen  kdnnten
bildungsadaptierte Auswertungsversionen des WoFi entwickelt werden. Untersuchungen
zu weiteren Einflussfaktoren auf die Testleistung im WoFi (sozio6konomischer Status,

Freizeitaktivitdten usw.) kdnnten angestrebt werden.

Eine Reevaluierung des Cut-Offs der WoFi-Punktzahl bei 42 Punkten bezuglich der
Einstufung als pathologisch vs. unbeeintrachtigte Wortfindungsleistung ist in Anbetracht der
Ergebnisse dieser Normierung, bei der 25,5 % der Probanden 42 oder weniger Punkte

erzielten, notwendig.

Dem subjektiv belastenden Problem der beeintrachtigten Wortfindung, vor allem bei alteren
Personen, kénnte mit dem Einsatz des WoFi begegnet werden, indem die Problematik als
dem normalen kognitiven Alterungsprozess entsprechend oder als pathologisch und
intensiverer Diagnostik bedirfend eingestuft wird. Vergleichende Testungen mit dem WoFi
und Instrumenten zur Erhebung des Leidensdrucks koénnten Gegenstand weiterer

Untersuchungen sein.
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Anhang 1: Der WoFi

Instrument zur Erfassung von Wortfindungsstérungen (WoFi)

LXXXIX

Alter: __ Geschlecht:____ absolvierte Schuljahre: __ Beruf/Abschluss: bendtigte Zeit:___
Richtig _Falsch Keine
1. Wie heilSt der Tag, an dem man immer ein Jahr alter wird?
2. Wie heil3t das Tier im Zoo mit Hufen, das schwarz-weiR gestreift ist?
3.  Wie heil3t die lustige Person im Zirkus?
4. Wie heiflt das springende Beuteltier, das in Australien lebt?
5. Wie heil3t die Hiille einer Raupe, aus der Seide gewonnen wird?
6. Wie heil3t der feine graue Staub, der Ubrig bleibt, wenn eine Zigarette verbrennt?
7. Wie heil3t das Gerat, in das ein Rundfunkreporter hineinspricht?
8. Wie heiRt das Tier mit acht Beinen, das seine Beute in einem feinen Netz fangt?
9. Wie heiBt die Priifung, mit der man das Gymnasium abschlief3t?
10. Wie heiRt das elektrische Gerat, mit dem man Haare trocknet?
11. Wie heildt die Flissigkeit in einem Fillfederhalter, die zum Schreiben dient?
12. Wie heil’t eine Verankerung fiir Schrauben in der Wand?
13. Wie heil’t der Kleber, mit dem man eine Tapete an der Wand befestigt?
14. Wie heiRRt das Loch am Ende einer Nadel, durch das man den Faden fuhrt?
15. Wie heiRt der Monat, in dem man Weihnachten feiert?
16. Wie heiRt das Wetterphdanomen, bei dem Blitz und Donner vorkommen?
17. Wie heiBt die weilRe Keramik, aus der ein Teeservice besteht?
18. Wie nennt man einen Menschen, der bewusst auf Fleisch verzichtet?
19. Wie nennt man den Leiter eines Orchesters?
20. Wie nennt man eine Pflanze, die in der Wiiste wéachst und Stacheln hat?
21. Wie nennt man die Rede des Pfarrers in der Kirche?
22. Wie nennt man die gliilhende Gesteinsmasse, die aus einem Vulkan herausgeschleudert wird?
23. Wie nennt man ein versteinertes Lebewesen?
24. Wie nennt man das Werkzeug, das man auRer einem Hammer zum Bearbeiten von Stein benétigt?
25. Wie nennt man das erhéhte Rednerpult, von dem der Pfarrer zur Gemeinde spricht?
26. Wie nennt man die Linie, welche die Erdoberflache in eine Nord- und Sidhélfte teilt?
27. Wie nennt man den Faden, den man zum N&hen verwendet?
28. Wie nennt man die Anfangsbuchstaben des Vor- und Nachnamens?
29. Wie nennt man Abgaben an den Staat?
30. Wie nennt man das Geld, das man zuriickbekommt, wenn man eine Mehrwegflasche zurlickgibt?
31. Wie nennt man ein scharfes chirurgisches Messer?
32. Wie nennt man einen hohen, steifen, meist schwarzen Herrenhut?
33. Wie nennt man eine Schmucknadel zum Anstecken?
34. Wie nennt man die Person, die in einem Prozess das Urteil spricht?
35. Wie nennt man das Geld, das man vermacht bekommt, wenn die Eltern sterben?
36. Wie nennt man den Verfasser eines Buches oder eines Romans?
37. Wie nennt man jemanden, der Klavier spielt?
38. Wie nennt man Ubertriebene Sparsamkeit auch?
39. Wie nennt man jemanden, der eine Straftat beobachtet hat?
40. Wie nennt man das Gefal3, in das man einen Blumenstrauld stellt?
41. Wie nennt man das Gegenteil von Flut?
42. Wie nennt man das lange Haar am Hals eines mannlichen Lowen?
43. Wie nennt man den Gegenstand, mit dem man einen Bleistift scharft?
44. Wie nennt man das weilRe Material, mit dem ein Lehrer an die Tafel schreibt?
45. Wie nennt man das Kiichengerat, mit dem man Nudeln abgieBen kann?
46. Wie nennt man das Phianomen, wenn sich bei Krankheit die Kérpertemperatur deutlich erhéht?
47. Wie nennt man ein herausziehbares Fach in einem Schrank?
48. Wie nennt man junge, neugeborene Hunde?
49. Wie nennt man den Gegenstand, in dem man ein Schnitzel brat?
50. Wie nennt man die erste Mahlzeit am Tag?
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Anhang 2: Patientenaufklarung
Patientenaufklarung und Einverstiandniserklarung

Information Uber die Untersuchung:

Das Instrument zur Erfassung von Wortfindungsstérungen in der Anwendung an einer
gesunden Kontrollgruppe in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Bildungsstand

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

wir bitten Sie, an einer wissenschaftlichen Untersuchung der Abteilung Gerontopsychiatrie am LVR-
Klinikum Dusseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat mitzuwirken. Bitte lesen Sie sich die
folgenden Informationen sorgfaltig durch und entscheiden Sie dann uber lhre Teilnahme oder
Nichtteilnahme an der Untersuchung. Sollten Sie weitere Fragen haben, beantworten wir Ihnen diese
selbstverstandlich gerne.

Bei der Untersuchung wird das ,Instrument zur Erfassung von Wortfindungsstérungen in der
Friihdiagnostik der Alzheimer-Demenz” eingesetzt. Dieses Testinstrument untersucht die Fahigkeit,
auf gezielte Fragen einen bestimmten Begriff zu finden. Der Test wurde bereits mit Patienten
durchgefiihrt, und wir méchten nun die Anzahl der getesteten gesunden Personen vergréRern, um
die Aussagekraft des Testverfahrens zu verbessern. Das erfolgt unter dem oben genannten
Projekttitel ,Das Instrument zur Erfassung von Wortfindungsstérungen in der Anwendung an einer
gesunden Kontrollgruppe in Abhéngigkeit von Alter, Geschlecht und Bildungsstand®.

Bei diesem Test handelt es sich um kurze Fragen nach Substantiven (Hauptwortern). Wir werden
Ihnen nacheinander einfache Fragen stellen und Sie bitten, uns den am besten passenden Begriff
als Antwort zu nennen. Die Fragen beziehen sich auf Worte aus den Themenfeldern Natur,
Alltagsleben, Berufsleben, Technik und zwischenmenschliche Beziehungen.

Zusatzlich zum ,Instrument zur Erfassung von Wortfindungsstérungen in der Friihdiagnostik der
Alzheimer-Demenz“ werden wir noch weitere einfache Tests zum Gedachtnis und zur Orientierung
(Mini-Mental-Status-Test, MWT-B) durchfiihren. Weitere Termine oder andere Untersuchungen sind
nicht geplant.

Ihre Teilnahme an der Untersuchung ist absolut freiwillig. Durch eine Nichtteiinahme an der
Untersuchung entstehen Ihnen keine Nachteile. Sie kénnen daruber hinaus Ihre freiwillige Teilnahme
an der Untersuchung jederzeit und ohne Angabe von Griinden abbrechen, ohne dass lhnen hieraus
Nachteile entstehen.

Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieser Untersuchung betreuen, unterliegen der
Schweigepflicht. Die studienbezogenen Untersuchungsergebnisse werden in anonymisierter Form
ausgewertet und veroffentlicht. Ein Rickschluss auf lhre Person ist somit nicht méglich. Sollten Sie
nun noch Fragen haben, zégern Sie nicht, diese zu stellen.

Ihre Ansprechpartner sind:

Carolin Keller Prof. Dr. med. T. Supprian
Werderstralie 4 LVR-Klinikum Dusseldorf

42329 Wuppertal Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat
Tel.: 0178-1859146 Bergische Landstr. 2

E-Mail: carolin.keller@uni-duesseldorf.de 40629 Dusseldorf, Tel.: 0211-9224201

Einverstandniserklarung

Name Code

Geburtsdatum

Das Original dieser Einwilligungserklarung verbleibt bei den Studienunterlagen. Eine Kopie der
Einwilligungserklarung und eine Kopie der Probandeninformation werden den Probanden
ausgehandigt.
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Ich, ,

erklare, dass ich die Probandeninformation zum Forschungsvorhaben

LDer Wortfindungstest in der Anwendung an einer gesunden Kontrollgruppe in Abhéngigkeit von
Alter, Geschlecht und Bildungsstand*

und diese Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme erhalten habe.

() lch wurde far mich ausreichend mundlich und schriftlich Gber die wissenschaftliche Untersuchung
informiert.

( ) Ich weil}, dass ich jederzeit meine Einwilligung ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, ohne
dass dies flir mich nachteilige Folgen hat.

( ) Datenschutzrechtliche Information:

Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung liber
mich erhobenen (Krankheits-)Daten sowie meine sonstigen mit dieser Untersuchung
zusammenhangenden personenbezogenen Daten aufgezeichnet werden. Es wird
gewadbhrleistet, dass meine personenbezogenen Daten nicht an Dritte weitergegeben werden.
Bei der Verodffentlichung in einer wissenschaftlichen Zeitung wird aus den Daten nicht
hervorgehen, wer an dieser Untersuchung teilgenommen hat. Es werden keine Angaben von
Namen oder Initialen verwendet, sondern nur ein Nummern- oder Buchstabencode. Meine
personlichen Daten unterliegen dem Datenschutzgesetz und sind gegen unbefugten Zugriff
gesichert.

() Mit der geschilderten Vorgehensweise bin ich einverstanden und bestatige dies mit meiner
Unterschrift.

(Ort) (Datum) (Proband)

(Ort) (Datum) (Untersucher)
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Anhang 3: NINCDS-ADRDA-KTriterien

Klinische Diagnosekriterien flr die ,wahrscheinliche® und ,mogliche* Alzheimer-Demenz (AD) nach
NINCDS-ADRDA nach McKhann et al. (1984)

I. Wahrscheinliche AD

¢ Nachweis einer Demenz in einer klinischen Untersuchung unter Einbeziehung
neuropsychologischer Testverfahren
Defizite in mindestens zwei kognitiven Bereichen
Progrediente Stérungen des Gedachtnisses und anderer kognitiver Funktionen
Keine Bewusstseinsstérungen
Beginn zwischen dem 40. und 90. Lebensjahr, meistens nach dem 65. Lebensjahr
Kein Hinweis fiir andere ursachliche System- oder Hirnerkrankungen

Il. Unterstiitzende Befunde fiir die wahrscheinliche Diagnose einer AD
e Zunehmende Verschlechterung spezifischer kognitiver Funktionen, z. B. der Sprache
(Aphasie), der Motorik (Apraxie) oder der Wahrnehmung (Agnosie)
e Beeintrachtigung von Alltagsaktivitdten und Auftreten von Verhaltensanderungen
o Familienanamnese ahnlicher Erkrankungen (insbesondere, wenn neuropathologisch
gesichert)
Ergebnisse von Zusatzuntersuchungen:
e Hinweise auf eine — in Verlaufskontrollen zunehmende — zerebrale Atrophie in
bildgebenden Verfahren
e Normalbefund bzw. unspezifische Veranderungen im EEG
e Unauffalliger Liquorbefund (bei Standardprozeduren)

lll. Klinische Befunde, die nach Ausschluss anderer Ursachen fiir die demenzielle
Entwicklung mit einer WAHRSCHEINLICHEN AD vereinbar sind
e Voriubergehender Stillstand im Verlauf der Erkrankung
o Begleitbeschwerden, wie Depression, Schlaflosigkeit, Inkontinenz, Illusionen,
Halluzinationen
o Wahnvorstellungen, plétzliche aggressive Ausbriiche, sexuelle Dysfunktionen und
Gewichtsverlust
e Neurologische Auffalligkeiten (v. a. bei fortgeschrittener Erkrankung), wie erhdhter
Muskeltonus, Myoklonien oder Gangstérungen
o Epileptische Anfélle bei fortgeschrittener Erkrankung
e Altersentsprechendes CT

IV. Ausschlusskriterien
o Plotzlicher, apoplektischer Beginn
e Fokale neurologische Zeichen, wie Hemiparese, sensorische Ausfalle,
Gesichtsfelddefekte oder Koordinationsstérungen, in frihen Krankheitsstadien
o Epileptische Anfélle oder Gangstérungen zu Beginn oder in friihen Stadien der
Erkrankung

V. MOGLICHE AD

e Die Diagnose ist moglich bei Vorhandensein eines demenziellen Syndroms mit
untypischer Symptomatik hinsichtlich Beginn, Verlauf und Defizitprofil in Abwesenheit
anderer neurologischer, psychiatrischer oder internistischer Erkrankungen, die ein
demenzielles Syndrom verursachen kdnnten.

o Die Diagnose ist méglich bei Vorhandensein einer zweiten System- oder
Hirnerkrankung, die eine Demenz verursachen konnte, aber nicht als die wesentliche
Ursache der Demenz angesehen wird.

o Die Diagnose sollte in Forschungsstudien gestellt werden bei Vorhandensein eines
einzelnen progredienten schwerwiegenden kognitiven Defizits ohne erkennbare andere
Ursache.

Quelle: S3-Leitlinie ,Demenzen” Langversion (November 2009)



Anhang 4: Vergleich ICD-10 mit DSM-IV

ICD-10 Demenzsyndrom

XCll

DSM-IV-Demenzkernsyndrom

G1.1: Abnahme des Gedachtnisses, am
deutlichsten beim Lernen neuer Informationen
und in besonders schweren Fallen bei der
Erinnerung friher erlernter Informationen; die
Beeintrachtigung betrifft verbales und
nonverbales Material; die Abnahme sollte
objektiv verifiziert werden.

G1.2: Abnahme anderer, kognitiver
Fahigkeiten, charakterisiert durch eine
Verminderung der Urteilsfahigkeit und des
Denkvermogens; dies sollte, wenn méglich,
durch eine Fremdanamnese und
neuropsychologische Untersuchung oder
quantifizierte objektive Verfahren
nachgewiesen werden; die Verminderung der
friiher hoheren Leistungsfahigkeit sollte
nachgewiesen werden.

Zusatzmerkmale fir G1: ein Grad des
Gedachtnisverlustes, der mindestens die
taglichen Aktivitaten beeintrachtigt, und/oder
die Abnahme kognitiver Fahigkeiten
beeintrachtigt die Leistungsfahigkeit im
taglichen Leben.

G2: Die Wahrnehmung der Umgebung muss
ausreichend lange erhalten geblieben sein
(d. h. Fehlen einer Bewusstseinstribung, wie
in FO5, Kriterium A, definiert); bestehen
gleichzeitig delirante Episoden, sollte die
Diagnose ,Demenz* aufgeschoben werden.

G3: Die Verminderung der Affektkontrolle, des
Antriebs oder des Sozialverhaltens
manifestiert sich in mindestens einem der
folgenden Merkmale:

Emotionale Labilitat

e Reizbarkeit

e Apathie

e Vergroberung des Sozialverhaltens

G4: Fur eine sichere klinische Diagnose sollte
G1 mindestens 6 Monate vorhanden sein.

A1: Entwicklung multipler kognitiver Defizite,
die sich in einer Gedachtnisbeeintrachtigung
zeigen (beeintrachtigte Fahigkeit, neue
Informationen zu erlernen oder fruher
Gelerntes abzurufen)

A2: Mindestens eine der folgenden kognitiven
Stoérungen:

e Aphasie
e Apraxie
e Agnosie
e  Storung der Exekutivfunktionen

(Planen, Organisieren, Einhalten einer
Reihenfolge, Abstrahieren)

B: Jedes der kognitiven Defizite aus A1 und A2
verursacht in bedeutsamer Weise
Beeintrachtigungen in sozialen oder
beruflichen Funktionsbereichen und stellt eine
deutliche Verschlechterung gegeniiber einem
friheren Leistungsniveau dar.

E: Die Defizite treten nicht ausschlie3lich im
Verlauf eines Delirs auf.

F: Die Stérung kann nicht durch eine andere
Stérung auf Achse 1 (z. B. Major Depression,
Schizophrenie) besser erklart werden.

Gegenuberstellung des ICD-10-Demenzsyndroms und der wichtigsten, nicht atiologiespezifischen

Merkmale des DSM-IV-Demenzkernsyndroms (aus: Wallesch und Forstel, 2012, S. 88)



Danksagung

Ich danke Herrn Professor Supprian fiir die Uberlassung des spannenden Themas, die
Ermutigungen vor allem wahrend herausfordernder Phasen der Durchflihrung dieser Arbeit

und die stets engagierte und wertschatzende Betreuung.

Danken mochte ich allen Personen, die sich zur Testteilnahme bereit erklart haben und
somit diese Studie erst méglich gemacht haben. An dieser Stelle danke ich ebenfalls ganz

herzlich all denjenigen, die mir geholfen haben, die Probandenrekrutierung zu realisieren.

Fur die konstante Hilfe und Beratung bei der statistischen Auswertung bedanke ich mich

sehr bei Frau Dr. Janner.

Ich danke Frau Mathilde Moers fir die finanzielle Unterstiitzung wahrend der gesamten

Studienzeit und ihre Vorbildfunktion in vielerlei Hinsicht.

Und zuletzt ein grolles Dankeschén an diejenigen, die sich hier explizit auch ohne
Namensnennung angesprochen flihlen sollen, die mich wahrend der Anfertigung dieser

Dissertation auf unterschiedlichste, freundschaftliche Weise unterstiitzt haben.



" (Wallesch et al., 2012) S. 22-23

2 (Wallesch et al., 2012) S. 26

3 (Blanken, 1986) S. 131

4 (Schecker, 2010) S. 1

5(Jahnetal., 2013) S. 7-8

6 (Lowe und Rogers, 2011) S. 1

7 (Peters, 2017) S. 299

8 (Horn und Cattell, 1967)

® (Horn und Cattell, 1967) S. 122

10 (Horn und Cattell, 1967) S. 111

1 (Lehrl, 1991) S. 16

2 (Oswald, 2006) S. 292, Kapitel: Psychometrie und klinische Beurteilung, Thomas Gunzelmann
3 (Lindenberger, 2000) S. 2-3

4 (Lindenberger, 2000) S. 2-3

15 (Hasher und Zacks, 1988)

16 (Oswald, 2006) S. 213

17 (Salthouse, 1996)

18 (Baltes und Lindenberger, 1997)

19 (Schneider et al., 2014) S. 4-6

20 (Wendelstein, 2016)

21 (Cohen, 1979)

22 (Cohen, 1979) S. 427

23 (Blanken, G., 1986) S. 25-26

24 (Lovelace und Twohig, 1990) S. 115-116
25 (Lovelace und Twohig, 1990) S. 117

26 (Lovelace und Twohig, 1990) S. 117

27 (Lovelace und Twohig, 1990) S. 117-118
28 (Kemper et al., 2001a)

29 (Kemper et al., 2001a) S. 229

30 (Kemper et al., 2001a) S. 229-237

31 (Kemper et al., 2001a) S. 236237

82 (Kemper et al., 2001a) S. 233

33 (Bayles und Kaszniak, 1987) S. 134-136, S. 153
34 (Bayles und Kaszniak, 1987) S. 133—-136
35 (Kemper et al., 1989)

3 (Bates et al., 1995) S. 498-503

37 (Bates et al., 1995) S. 526

38 (Adams et al., 1997)

39 (Adams et al., 1997) S. 193

40 (Klein und Klein, 2013) S. 4

41 (Kochendorfer, 1998) S. 15

42 (Muckel, 1998) S. 5

43 (Blanken, 1986) S. 136

44 (Brown und McNeill, 1966) S. 325

45 (Schneider et al., 2014) S. 28

46 (Tesak, 1997) S. 11

47 (Burke et al., 1991)

48 (Burke et al., 1991) S. 553-562

49 (Burke et al., 1991) S. 547-548

%0 (Burke et al., 1991) S. 543-545

51 (Condret-Santi et al., 2013) S. 315-316
52 (Condret-Santi et al., 2013) S. 316-317
53 (Condret-Santi et al., 2013)

54 (Burke et al., 1991) S. 545-546

55 (Jones, 1989)

56 (Jones, 1989) S. 70-71

57 (Jones, 1989) S. 71

58 (Jones, 1989) S. 73-74



% (Ramscar et al., 2014)

60 (Blanken, 1986) S. 137-139

61 (Tesak, 1997) S. 21

62 (Brown und McNeill, 1966) S. 326-327
63 (Brown und McNeill, 1966) S. 327-333
64 (Buller und Ptok, 2005) S. 177

65 (Tesak, 1997) S. 21

66 (Karnath et al., 2006) S. 48

67 (Martin und Fedio, 1983) S. 127-128
68 (Martin und Fedio, 1983) S. 128-129
69 (Martin und Fedio, 1983) S. 129-130
70 (Martin und Fedio, 1983) S. 129—-130
7 (Martin und Fedio, 1983) S. 130

2 (Martin und Fedio, 1983) S. 130—131

73 (Kirshner et al., 1984)

74 (Kirshner et al., 1984) S. 24-25

5 (Kirshner et al., 1984) S. 24-26

76 (Kirshner et al., 1984) S. 29

7 (Williams et al., 1989) S. 1073-1074
8 (Williams et al., 1989) S. 1074-1077
9 (Williams et al., 1989) S. 1077

80 (Salmon und Butters, 1991) S. 1547
81 (Lukatela et al., 1998) S. 565-567
82 (Lukatela et al., 1998) S. 568-569
8 (Lukatela et al., 1998) S. 569

84 (Camerer, 2017)

85 (Schneider et al., 2014)

86 (Schneider et al., 2014) S. 69

87 (Schneider et al., 2014) S. 70

88 (Wise et al., 1991) S. 1805

89 (Wise et al., 1991) S. 1808

9% (Wise et al., 1991) S. 1811

91 (Huijbers et al., 2016)

92 (Huijbers et al., 2016)

93 (Huijbers et al., 2016)

94 (Schneider et al., 2014) S. 6

9 (Schneider et al., 2014) S. 4

9% (Hacke, 2016) S. 97 _
97 (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 0.J.)
% (Tesak et al., 2007) S. 14

99 (Birren, 1996) Volume 2, S. 1

100 (Schecker, 2010) S. 64

101 (Kochendorfer, 1998) S. 13

102 (Schecker, 2010) S. 64—65

103 (Karnath et al., 2006) S. 48

104 (Kochendorfer, 1998) S. 13-14

105 (Wallesch et al., 2012) S. 203-204
106 (McKhann et al., 1984) S. 940

107 (DGPPN und DGN, 2016)

108 (Winblad et al., 2004) S. 240-244
109 (Winblad et al., 2004) S. 240-244
110 (Wallesch et al., 2012) S. 201

11 (Hacke, 2016) S. 647-648

112 (Mitchell und Shiri-Feshki, 2009)

113 (Gilinnewig und Berger, 2006) S. 84
114 (Garrard, 2004)

115 (Garrard, 2004) S. 252-253

116 (Garrard, 2004) S. 255-257

"7 (Lancashire und Hirst, 2009)

118 (Lancashire und Hirst, 2009) S. 3-4
119 (Kochendorfer, 1998) S. 13

120 (Payk, 2010) S. 24



121 (Wendelstein, 2016) S. 90-91

122 (Bucks et al., 2000) S. 75

123 (Bucks et al., 2000)

124 (Benke et al., 1990) S. 3

125 (Bucks et al., 2000) S. 83-84

126 (Schecker, 2010) S. 66—68

127 (Almor et al., 1999) S. 223

128 (Schneider et al., 2014) S. 60

129 (Dijkstra et al., 2004)

130 (Dijkstra et al., 2004) S. 276

131 (Wendelstein, 2016)

132 (Wendelstein, 2016) S. 148

133 (Wendelstein, 2016) S. 147

134 (Wendelstein, 2016) S. 179

135 (Kochendorfer, 1998) S. 82-83

136 (llles, 1989) S. 629-630

137 (llles, 1989) S. 632—633

138 (llles, 1989) S. 638

139 (Kemper et al., 2001b)

140 (de Lira et al., 2011)

141 (de Lira et al., 2011) S. 5

142 (Schecker, 2010) S. 66

143 (Weiner et al., 2008) S. 4

144 (Hier et al., 1985) S. 119-120

145 (Whitaker, 2010) S. 158

146 (,Sprache und Kommunikation im Alter" — http://www.verlag-
gespraechsforschung.de/2004/alter/alter.pdf, 2003) S. 283

147 (Schecker, 2010) S. 69

148 (Benke et al., 1990) S. 3

149 (Wendelstein, 2016) S. 53

150 (Benke et al., 1990) S. 3

151 (Wallesch et al., 2012) S. 212-213

152 (Siegler, 2009) S. 115

153 (llles, 1989) S. 632633

154 (llles, 1989) S. 634

155 (Weiner et al., 2008)

156 (Birren, 1996) Volume 2, S. 4

157 (Wallesch et al., 2012) S. 212-213

158 (Bayles, 1982) S. 277-278

159 (Hier et al., 1985)

160 (Hier et al., 1985) S. 126-127

181 (Hier et al., 1985) S. 128

162 (Birren, 1996) Volume 2, S. 5

183 (Schneider et al., 2014) S. 60

164 (,Sprache und Kommunikation im Alter" — http://www.verlag-
gespraechsforschung.de/2004/alter/alter.pdf, 2003) S. 285-286
165 (Schneider et al., 2014) S. 60

166 (,Sprache und Kommunikation im Alter" — http://www.verlag-
gespraechsforschung.de/2004/alter/alter.pdf, 2003) S. 283

167 (Hacke, 2016) S. 653-654

168 (Karnath et al., 2006) S. 49

169 (Hacke, 2016) S. 653—-654

170 (Wallesch et al., 2012) S. 214

171 (Wallesch et al., 2012) S. 21

172 The Cambridge City over-75s Cohort (CC75C) study neuropathology collaboration u. a.,
»,Neuropathological Correlates of Dementia in Over-80-Year-Old Brain Donors from the Population-
Based Cambridge City over-75s Cohort (CC75C) Study®. S. 648650
173 (Hacke, 2016) S. 648

174 (Hacke, 2016) S. 649-651

175 (Wallesch et al., 2012) S. 205

176 (Riede und Bianchi, 2004) S. 1070-1071

177 (Hacke, 2016) S. 651



178 (Wallesch et al., 2012) S. 205

179 (Wallesch et al., 2012) S. 205

180 (Wallesch et al., 2012) S. 163-165
181 (Mahlberg et al., 2009) S. 144

182 (Wallesch et al., 2012) S. 94 )
183 (“DIMDI — ICD-10-GM Version 2017”7, 2017)
84 (Wallesch et al., 2012) S. 91

185 (Wallesch et al., 2012) S. 91-92
186 (Wallesch et al., 2012) S. 87-93
187 (McKhann et al., 1984)

188 (McKhann et al., 1984) S. 940

189 (Dubois et al., 2007)

190 (Sperling et al., 2011)

191 (Albert et al., 2011)

192 (Alzheimer, 1907)

193 (Alzheimer, 1907)

194 (Wallesch et al., 2012) S. 211

195 (Hacke, 2016) S. 90

19 (Hacke, 2016) S. 90

197 (Wallesch et al., 2012) S. 211

198 (Seidl et al., 2007) S. 48-49

199 (Seidl et al., 2007) S. 48-49

200 (Seidl et al., 2007) S. 49

201 (Seidl et al., 2007) S. 50

202 (Seidl et al., 2007) S. 51

203 (Glinnewig und Berger, 2006) S. 146
204 (Gunnewig und Berger, 2006) S. 146-147
205 (Wallesch et al., 2012) S. 212

206 (Wallesch et al., 2012) S. 212

207 (Hacke, 2016) S. 96

208 (Perry, 1999) S. 389-392

209 (Wendelstein, 2016) S. 42

210 (Wallesch et al., 2012) S. 214

211 (Wallesch et al., 2012) S. 215

212 (Mahlberg et al., 2009) S. 82-85
213 (Kiloh, 1961)

214 (Mahlberg et al., 2009) S. 82-83
215 (Wallesch et al., 2012) S. 215-218
216 (Mahlberg et al., 2009) S. 16

217 (Glinnewig und Berger, 2006) S. 149
218 (Hawkes, 2006) S. 144-146

219 (Winblad et al., 2004) S. 240-244
220 (Tesky, 2014) S. 618

221 (Wallesch et al., 2012) S. 214-215
222 (Tesky, 2014) S. 618-619

223 (Wallesch et al., 2012) S. 214-215
224 (Tesky, 2014) S. 618

225 (Wallesch et al., 2012) S. 210

226 (Oswald, 2006) S. 138-139

227 (GlUnnewig und Berger, 2006) S. 155
228 (Supprian, 2011) S. 23

229 (Supprian, 2011) S. 22-23

230 (Wallesch et al., 2012) S. 128—-129
231 (Oswald, 2006) S. 143-144

232 (Wallesch et al., 2012) S. 141

233 (Oswald, 2006) S. 142-143

234 (Folstein et al., 1975)

235 (Hacke, 2016) S. 648

236 (Moms et al., 1989)

237 (Barth et al., 2005)

238 (Kaplan et al., 1983)

239 (DGPPN und DGN, 2016) S. 41



240 (Hacke, 2016) S. 121

241 (Wallesch et al., 2012) S. 223

242 (Wallesch et al., 2012) S. 206

243 (Murken, 2011) S. 331

244 (Hacke, 2016) S. 652

245 (Wallesch et al., 2012) S. 207-208
246 (Wallesch et al., 2012) S. 21

247 (Rothgang, 2010) S. 163

248 (Wendelstein, 2016) S. 46

249 (Katzman et al., 1988)

250 (Stern, 2002)

251 (Stern, 2002)

252 (Stern, 2002) S. 449-450

253 (Stern, 2002) S. 445-446

254 (Fratiglioni und Wang, 2007)

255 (Bickel und Kurz, 2009)

2% (Bickel und Kurz, 2009) S. 550-553
257 (Bickel und Kurz, 2009) S. 555

258 (Tesky, 2014)

259 (Camerer, 2017)

260 (Folstein et al., 1975) S. 192-193
261 (Mitchell, 2009) S. 411

262 (Hacke, 2016) S. 648

263 (Lehrl, 1991)

264 (Berth, 2003) S. 28-29

265 (Lehrl, 1991) S. 17

266 (Supprian, 2011) S. 29

267 (Cohen, 1988)

268 (Camerer, 2017)

269 (Horn und Cattell, 1967) S. 118-124
270 (Jones, 1989) S. 71-72

271 (Ramscar et al., 2014)

272 (Ritchie, 2004)

273 (Tognoni et al., 2005)

274 (Hanninen et al., 2002) S. 149-151
275 (Supprian, 2011)

276 (Lovelace und Twohig, 1990) S. 115
277 (Lovelace und Twohig, 1990) S. 117
278 (Wallesch et al., 2012) S. 21-23
279 (Prince et al., 2013)

280 (Wallesch et al., 2012) S. 31-35
281 (Condret-Santi et al., 2013)

282 (Fratiglioni und Wang, 2007)

283 (Camerer, 2017)

284 (HUnninghaus, 2017) S. 50

285 (Welch et al., 1996) S. 261-262
286 (Welch et al., 1996) S. 262—-264
287 (Welch et al., 1996) S. 264

288 (Welch et al., 1996) S. 263

289 (Randolph, 1999) S. 490491

2% (Randolph, 1999) S. 493

291 (Randolph, 1999) S. 492-493

292 (Randolph, 1999) S. 492-493

2% (Ripich et al., 1995) S. 299

294 (Ripich et al., 1995&9)

295 (Capitani et al., 19

296 ggut%rengruppe Bildungsberichterstattung, 2016) S. 44
297 (Morrison und Baxter, 2012) S. 9-10
298 (Klein und Rapp, 2004) S. 71

299 (Craig et al., 2005) S. 191

300 (Craig et al., 2005) S. 190-191

301 (Morrison und Baxter, 2012) S. 9



302 (Autorengruppe Bildungsberichterstattung, 2016) S. 44-45
303 (Autorengruppe Bildungsberichterstattung, 2016) S. 44
304 (Camerer, 2017)

305 (Wendelstein, 2016) S. 142-143

308 (Hlnninghaus, 2017)

307 (Fratiglioni und Wang, 2007)

308 (Stern, 2002)

309 (Sattler et al., 2012) S. 91

310 (Sattler et al., 2012) S. 91-92

311 (Sattler et al., 2012) S. 91-92

812 (Sattler et al., 2012) S. 93

313 (Kemper et al., 2001b)

314 (Welch et al., 1996)

315 (Randolph, 1999)

316 (Randolph, 1999) S. 492-493

817 (Salthouse, 1996)

318 (Shao et al., 2014)

319 (Schecker et al., 2014) S. 443445
820 (Schecker et al., 2014) S. 443445
821 (Schecker et al., 2014)

822 (Schecker et al., 2014) S. 448

823 (Camerer, 2017) S. 41

824 (Martin und Fedio, 1983)

825 (Karnath et al., 2006) S. 49

326 (llles, 1989) S. 634

827 (,Duden , Suche: Veganer,” 0.J.)
328 (Camerer, 2017)

329 (Camerer, 2017) S. 37

330 (Hinninghaus, 2017) S. 49

331 (Kirshner et al., 1984) S. 24-26
332 (Hinninghaus, 2017) S. 45

333 (Yochim et al., 2015) S. 239

334 (Yochim et al., 2015) S. 241

335 (Yochim et al., 2015) S. 243-244
336 (Yochim et al., 2015) S. 244

337 (Yochim et al., 2015) S. 244

338 (Yochim et al., 2015
339 (Camerer, 2017)
340 (Hlnninghaus, 2017)

341 (Rajji et al., 2009)

342 (Mitchell, 2009)

343 (Schecker et al., 2014)

344 (Walllesch et al., 2012) S. 201

345 (Tesky, 2014) S. 619

346 (Alves et al., 2013)

347 (Oswald, 2006) S. 292

348 (Lehrl, 1991)

349 (Horn und Cattell, 1967)

350 (Satzger et al., 2002)

351 (Hessler et al., 2013)

352 (Hessler et al., 2013) S. 131-132

353 (Binkau et al., 2014)

354 (Fiehler, 2003) S. 59-60

355 (Baltes, 1999)

356 (Aminoff und Adunsky, 2004)

357 . 620 .

358 g;rv(\e/?)iilxg,ig;‘eli)mser??epormm 1" - https://www.alz.co.uk/research/WorldAlzheimerReport2011.pdf,
2011)

359 (Hacke, 2016) S. 652

360 (Wallesch et al., 2012) S. 209

~— — — — — ~—



