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1. THEORIE

1 THEORIE

1.1 Einleitung

Gedéachtnisleistungen spielen im privaten und beruflichen Alltag eine wesentliche Rolle.
Die Relevanz eines intakten Gedachtnisses fiir die Austibung von Téatigkeiten wird hau-
fig unterschétzt. Erst eine Beeintrachtigung des Geddachtnisses fuhrt zu einer verstarkten
Wahrnehmung der Gedachtnisfunktion.

Neben Aufmerksamkeitsstorungen sind Minderungen der Gedéachtnisleistungen die am
haufigsten anzutreffenden kognitiven Beeintrachtigungen nach einer Hirnschadigung.
Eine Datenauswertung von 400 Patienten (Prosiegel, 1988), die in der neuropsychologi-
schen Abteilung in Miinchen-Bogenhausen behandelt wurden, ergab als zweithaufigste
neuropsychologische Leistungsstérung eine Minderung des Gedéachtnisses, wobei v.a.
das Behalten (65 %) und die Lernfahigkeit (56 %) beeintrachtigt waren.

In den ersten Monaten nach einer neurologischen Schédigung leiden die Patienten am
meisten unter den motorischen Einschrankungen. Im Rehabilitationsverlauf zeigt sich
dagegen bei vielen Patienten, dass die kognitiven und behavioralen Folgen als zuneh-
mend einschrankend und belastend erlebt werden (Ponsford, Olver & Curran, 1995). In
einer Nachuntersuchung zwei Jahre nach dem Schadigungsereignis fanden Ponsford et
al. (1995), dass 97 Prozent der Schéadel-Hirn-Traumatiker eigenstdndig gehen konnten.
Jedoch wiesen 70 Prozent noch kognitive Stérungen und Verhaltensauffélligkeiten auf.
Verbleibende kognitive Beeintrdchtigungen nach Hirnschadigung erschweren oder be-
hindern hdufig den beruflichen Wiedereinstieg (Ip, Dornan & Schentag, 1995). Nach
einem Schadel-Hirn-Trauma (SHT) nicht mehr Berufstétige hatten geringere Leistungen
in neuropsychologischen Tests zur Intelligenz, Aufmerksamkeit und Gedéchtnis als
wieder ins Berufsleben integrierte Personen nach SHT (Brooks et al., 1987). Dabei war
von sechs kognitiven Variablen die verbale Gedachtnisleistung der beste Prédiktor fir
den beruflichen Wiedereinstieg. Auch berichteten die Berufstatigen ber signifikant
weniger Gedachtnisprobleme. Ein eingeschranktes Lernvermdgen infolge einer Ge-
dachtnisstérung begrenzt auBerdem die akademische Ausbildung bzw. die berufliche
Weiterentwicklung.

Gedachtnisdefizite fuhren hdufig zu Einschrdnkungen und Verhaltensanderungen im

Alltag und kénnen als Folge affektive Probleme (Verunsicherung, Scham, Schuld- und
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Uberforderungssymptome, Depressionen) ausldsen und damit eine Minderung der Le-
bensqualitat bewirken (Rak, 1998).

Bei einer Befragung zu alltaglichen Gedachtnisproblemen (Kapur & Pearson, 1983)
gaben 18 Prozent der Patienten mit cerebralen Lasionen an erster Stelle an, Schwierig-
keiten beim Erinnern von Namen zu haben. Das Enkodieren und Abrufen von Namen
zu Gesichtern stellt eine alltagliche Aufgabe dar, die von den meisten gesunden Perso-
nen auch nicht vollig perfekt gemeistert wird (Herholz et al., 2001), so dass nach einer
Gedachtnisminderung diese hohen Anforderungen an die Ged&chtnisleistungen nicht
mehr erbracht werden kdnnen. Unterschiede zwischen hirngeschéadigten Patienten mit
und ohne Gedachtnisbeeintrachtigungen konnten vor allem im Lernen von Namen im
Vergleich zu anderen verbalen Informationen zu Gesichtern festgestellt werden (Pahlke
& Bulla-Hellwig, 2002).

Die Therapie von Gedéchtnisfunktionen insbesondere wvon Gesichter-Namen-
Assoziationen stellt deshalb ein wichtiges Ziel in der Rehabilitation dar.

Es ist unwahrscheinlich, dass nach dem akuten Stadium eine signifikante Verbesserung
der Gedachtnisfunktionen erfolgt (Wilson & Watson, 1996), weshalb versucht werden
sollte, den gedachtnisbeeintrachtigten Patienten und ihren Familien zu helfen, die ver-
bliebenen Fahigkeiten des Patienten effektiver zu nutzen und die Geddchtnisdefizite zu
kompensieren (Berg, Koning-Haanstra & Deelman, 1991; Wilson, 1991). Diese Kom-
pensation beruht v.a. auf der Verwendung internaler oder externer Gedachtnishilfen.

Die Publikationen und Forschungen der jlingsten Zeit zur Kompensation von Gedécht-
nisdefiziten berichten vom Nutzen technologischer externer Gedéchtnishilfen und deren
Einsatz bei hirngeschadigten Patienten mit schweren Gedé&chtnisdefiziten. Das reine
amnestische Syndrom als schwere selektive Gedachtnisstorung nach bilateraler Hirn-
schadigung ist in der Praxis jedoch selten anzutreffen. Haufiger liegen leichte bis mit-
telgradige Minderungen der Gedé&chtnisleistungen in Kombination mit Beeintrachtigun-
gen anderer Funktionsbereiche vor. Andere Rehabilitationsansitze beschaftigen sich
deshalb mit einem ganzheitlichen individualisierten Konzept der sozialen und berufli-
chen Wiedereingliederung dieser Patienten, bei dem neben den kognitiven, die kommu-
nikativen, sozialen und emotionalen Minderungen mit einbezogen werden (Ben-Yishay,

Silver, Piasetsky & Rattock, 1987; Prigatano, 1986). Innerhalb dieses ganzheitlichen



1. THEORIE

Rehabilitationsprogramms spielt die Therapie von Gedéchtnisdefiziten eine bedeutende
Rolle.

Zur Kompensation leichter bis mittelgradiger Gedéchtnisstorungen verlasst man sich in
der Rehabilitation auf traditionelle Mnemostrategien. Die wohl am haufigsten einge-
setzte Strategie stellt die Imagery-Technik dar.

Spezielle Ansédtze zum Gesichter-Namen-Lernen beschranken sich bei Patienten mit
verbalen Gedachtnisdefiziten primar auf visuelle Vorstellungstechniken, die auf haufig
erhaltenen figuralen Gedachtnisleistungen beruhen (Goldstein et al., 1988; Lewinsohn,
Danaher & Kikel, 1977; Thoene & Glisky, 1995; Wilson, 1987). Die Ergebnisse der
Anwendung der Imagery-Technik bei Hirngeschéadigten variieren je nach Art der Um-
setzung des Trainings, der Alltagsorientierung und der Stichprobe. Es gibt wenig Stu-
dien, in denen ein Trainingsprogramm, das zur Kompensation von Gedé&chtnisdefiziten
eine Mnemostrategie vermittelt, auf hirngeschadigte Patienten zugeschnitten ist. Des
weiteren fehlt bisher eine verbale Gedéchtnisstrategie zum Lernen von Namen zu Per-
sonen fiir die Patienten, die mit der Bildung von visuellen Vorstellungen nicht zurecht

kommen.

1.2 Neuropsychologische Gedachtnismodelle

Gedachtnisfunktionen konnen nach zeitlichen und inhaltlichen Gesichtspunkten sowie
nach zugrundeliegenden Prozessen aufgeteilt werden.

Die Unterteilungen des Gedéachtnisses wurden untermauert bzw. entstanden teilweise
durch neurologische Einzelfélle, bei denen eine Gedéchtnisfunktion selektiv gestort
oder erhalten war. Diese Einteilungen sind fur die klinische Neuropsychologie relevant,
da nach Schadigung gedéachtnisrelevanter Strukturen selten das gesamte Gedachtnissys-
tem betroffen ist, sondern Teilbereiche des Ged&chtnisses erhalten bleiben und be-
stimmte Krankheiten spezifische Ausfélle bedingen. Ein Therapieansatz kann so sto-

rungsspezifisch ausgewahlt werden.
1.2.1 Zeitliche Unterteilung des Gedachtnisses
Die bekannteste zeitliche Unterteilung ist die Unterscheidung zwischen Kurzzeit- und

Langzeitgedéchtnis, die auf dem modalen Modell von Atkinson und Shiffrin (1968)

beruht. Nach dem Modell gelangen Informationen nach einer sensorischen Verarbeitung
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ins Kurzzeitgedéachtnis (STM, short- term memory) und Uber dieses werden sie in das
Langzeitgedachtnis (LTM, long-term memory) Ubertragen.

Das STM dient als Zwischenspeicher, in dem Informationen ber einen Zeitraum von
wenigen Sekunden bis zu einer Minute gehalten werden. Die Aufnahmekapazitat ist im
Gegensatz zum LTM begrenzt. Im LTM kénnen grofe Mengen von Informationen bis
zu Jahre hinweg gespeichert werden. Die Inhalte weisen eine hohe zeitliche Stabilitat
auf. Als Altgedachtnis werden die Informationen bezeichnet, die schon sehr lange Zeit
im Gedéachtnis reprasentiert sind (vgl. Schuri, 2000).

Dem STM wird das Arbeitsgedachtnis zugeordnet, in dem Informationen fir kurzfristi-
ge kognitive Verarbeitungsprozesse zur Verfugung stehen. Das Arbeitsgedachtnis nach
dem Konzept von Baddeley und Hitsch (1974) wird als Schnittstelle zwischen Gedacht-
nis und komplexen kognitiven Prozessen gesehen. Mit dem Konzept des Arbeitsge-
dachtnisses (AG) wurde ein Mehrkomponentenmodell eingefuhrt, in dem die zentrale
Exekutive eine Art Kontrollfunktion Gber Aufmerksamkeits- und Planungsprozesse
einnimmt (Baddeley, 1995). Es werden zwei Subsysteme des Arbeitsgedachtnisses un-
terschieden. Der ,,phonological loop“ ist fiir die Verarbeitung verbaler Informationen,

der ,,visuo-spatial sketch pad* fur die von visuell-raumlichen Informationen zustandig.

1.2.2 Inhaltsorientierte Dimensionierung

Das Gedachtnis l&sst sich auch anhand der zu behaltenden Inhalte unterteilen. Einigkeit
besteht Uber eine Unterteilung der Leistung des LTM in das deklarative und nondeklara-
tive Gedachtnis (Markowitsch, 1992; Squire, 1992). Die Dichotomie deklara-
tiv/nondeklarativ wurde eingefuhrt, um die Tatsache, dass bei amnestischen Patienten
haufig das deklarative Gedachtnis beeintrachtigt, jedoch das nondeklarative Gedéchtnis
erhalten ist (Cohen & Squire, 1980), zu bertcksichtigen.

Deklarative Gedéachtnisleistungen zeichnen sich dadurch aus, dass ein bewusster Zu-
gang zu den Informationen moglich ist. Die Aufnahme und der Abruf von Informatio-
nen geschieht intentional. Von Tulving (1972) wurde erstmals eine Unterteilung des
deklarativen Gedéchtnisses in episodische und semantische Gedéchtnisleistungen vor-
genommen. Im episodischen Gedéchtnis sind Ereignisse reprasentiert, die raumlich und
zeitlich determiniert sind. Das semantische Gedachtnis enthdlt das Fakten- und univer-
selle Weltwissen, bei dem der ortlich-zeitliche Kontext des Erwerbs beim Abruf der

Inhalte nicht mehr zur Verfiigung steht. Durch diese Unterscheidung der Inhalte des
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deklarativen Gedachtnisses konnen bei Patienten mit retrograder Amnesie spezifische
Defizite im episodischen Gedachtnis bei erhaltenen Funktionen des semantischen Ge-
dachtnisses (z.B. Evans, Breen, Antoun & Hodges, 1996; Hodges & McCarthy, 1993)
sowie ein erhaltenes episodisches, jedoch beeintrachtigtes semantisches Gedachtnis
(z.B. De Renzi, Liotti & Nichelli, 1987; Yasuda, Watanabe & Ono, 1997) erklart wer-
den.

Beim nondeklarativen Gedachtnis handelt es sich um unbewusste erfahrungsbedingte
Verhaltensédnderungen (Schuri, 2000). Die Inhalte sind dem Bewusstsein nicht zugéng-
lich und kdnnen nicht oder nur schwer verbalisiert werden. Das nondeklarative Ge-
dachtnis l&sst sich wieder in unterschiedliche Komponenten untergliedern. Das prozedu-
rale Gedéchtnis enthélt erlernte Bewegungsablaufe oder Handlungsstrategien, die durch
Wiederholungen bestimmter Verhaltensweisen erworben wurden. Aber auch Prozesse
wie Priming, Habituation etc. werden den nondeklarativen Ged&chtnisleistungen zuge-
ordnet.

Die inhaltliche Unterteilung des Gedachtnisses beruht auf bereits im Altgedachtnis ge-
speicherten Inhalten. Bei dem in dieser Studie untersuchten Erlernen von Gesichter-
Namen-Assoziationen handelt es sich um die Aufnahme von neuen deklarativen Infor-
mationen ins LTM. Bisher ist noch nicht ausreichend geklart, ob fir den Erwerb neuen
deklarativen Wissens auch eine Unterteilung zwischen semantischen und episodischen
Informationen besteht. Einzelfélle mit frihkindlicher Amnesie (Vargha Khadem et al.,
1997), bei denen trotz schwerer episodischer Gedé&chtnisdefizite die Aneignung seman-
tischen Wissens moglich war, sprechen fir eine solche Trennung.

Diese Therapiestudie wurde fur Patienten konzipiert, die Beeintrachtigungen in der An-
eignung neuen episodischen Wissens haben. Die eingesetzte verbale Strategie zum Er-
werb episodischen Wissens nutzt erhaltenes semantisches Wissen aus dem Altgedécht-

nis.

1.3 Gedachtnisprozesse

Es werden drei Phasen von Gedachtnisprozessen unterschieden (Baddeley, 1995; Thoe-
ne & von Cramon, 1999):

o Informationsaufnahme (Enkodierung)

o Dauerhafte Speicherung im LTM (Konsolidierung)

o Abruf der gespeicherten Inhalte aus dem LTM
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Die drei Phasen sind nicht unabhéngig voneinander. Die Art der Enkodierung beein-
flusst sowohl die Speicherung als auch den Abruf der Informationen. Eine reichhaltige,
tiefe Enkodierung fuhrt zu einem gut integriertem Geddachtnispfad, der Informationen in
mehr als einer Dimension speichert, was ein Vergessen unwahrscheinlicher macht und
die Anzahl von Abrufwegen erhéht (Baddeley, 1995; Craik & Lockhart, 1972).

Bei amnestischen Patienten konnte gezeigt werden, dass diese im Vergleich zu Gesun-
den verbales Material nicht ausreichend semantisch enkodierten (z.B. Gabrieli, Cohen
& Corkin, 1988). Eine Beeintrachtigung des Abrufs von Informationen aus dem LTM
konnte dadurch nachgewiesen werden, dass die Leistung amnestischer Patienten mit
denen von Gesunden vergleichbar war, wenn zum Abruf von verbalen Informationen

aus dem Gedachtnis Cues vorgegeben wurden (Warrington & Weiskrantz, 1970).

Es ist deshalb davon auszugehen, dass eine Amnesie aufgrund von Enkodierungs-, Kon-
solidierungs- oder Abrufstérungen oder aus einer Kombination dieser Stérungskompo-
nenten entstehen kann. Es muss auch beriicksichtigt werden, dass eine Beeintrachtigung
eines Geddchtnisprozesses die anderen Prozesse beeinflussen kann (Baddeley, 1995). In

der Gedachtnistherapie sollten daher alle drei Prozesse Berlicksichtigung finden.

1.4 Neuroanatomie des Gedachtnisses

Die Ursachen von organischen Amnesien sind extrem heterogen. Sie schlielen Scha-
delhirntraumen, Hirninfarkte (A. cerebri posterior, polare und paramediane Thalamusar-
terien, proximale A. cerebri anterior), Anoxien/Hypoxien, rupturierte Aneurysmen des
Ramus communicans anterior, Herpes-Simplex-Encephalitis, Hirntumore im oder in
unmittelbarer Nahe des dritten Ventrikels, B1-Avitaminose nach chronischem Alko-
holmissbrauch (Korsakow-Syndrom), neurochirugische Eingriffe im Bereich des media-
len Temporallappens und Demenzen v.a. vom Alzheimer-Typ ein. Gedachtnisstorungen
infolge einer Hirnschadigung kénnen in Abhangigkeit von der Atiologie als Folge von

Schédigungen unterschiedlicher Hirnstrukturen auftreten.

Da sich die vorliegende Arbeit mit anterograden Gedé&chtnisdefiziten befasst, be-
schrénkt sich die Darstellung neuroanatomischer Strukturen auf diejenigen, die in das

Lernen und Abrufen von neuen Informationen involviert sind.
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Eine grobe Einteilung der mit Gedachtnisprozessen der Enkodierung und Abruf von
neuen Inhalten in Verbindung stehenden Hirnregionen sind der mediale Temporallap-
penbereich, das Zwischenhirn und Strukturen des basalen Vorderhirnsystems (Marko-
witsch, 1992). Eine Ubersicht tiber die Schadigungsursachen einer Gedachtnisstérungen
und deren lokalisatorischen Schadigungsbereiche nach Thoene und von Cramon (1999)

ist in Tabelle 1 dargestelit.

Tabelle 1

Uberblick tiber Hirnschadigungen, die in Zusammenhang mit Gedachtnisstérungen ste-
hen, aus Thoene & von Cramon (1999).

Lasionen des medialen Temporallappens:
Temporallappen-Epilepsie
Amygdala-Hippocampectomie zur Behandlung medikamentds nicht einstellbarer
Epilepsieformen
Hypoxie, Anoxie (z.B. nach Herzinfarkt)
Temporale Blutungen
Herpes-simplex-Encephalitis
Lasionen des medialen Diencephalon
Chronischer Alkoholabusus/Korsakow-Syndrom
Thalamusinfarkte
Tumore im Zwischenhirn
Lasionen des basalen VVorderhirns
Aneurysmen der anterioren kommunizierenden Arterie (AcoA-Aneurysemen)
Tumore
Diffuse Schadigungen
Schadelhirntrauma
Bakterielle und virale Infektionen (z.B. HIV)

Degenerative Erkrankungen des Gehirns (z.B. Alzheimer oder vaskuldre Demenz)
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Im medialen Temporallappenbereich sind der Hippocampus und angrenzender enthori-
naler und perihinaler Cortex sowie die Amygdala in Gedéchtnisprozesse involviert. Ei-
ne Schéadigung der medialen Temporallappenregion und damit einhergehende Gedécht-
nisdefizite kommen v.a. nach operativen Eingriffen zur Behandlung von Epilepsien
(z.B. Scoville & Milner, 1957), nach Encephalitis (z.B. Cermak & O Connor, 1983,
Damasio et al., 1985), nach Anoxien (z.B. Medalia, Merriam & Ehrenreich, 1991) so-
wie nach Infarkten im Versorgungsgebiet der Arteria cerebri posterior und der Arteria
chorioidea anterior (z.B. Mohr, Leicester, Stoddard & Sidman, 1971) vor. In bildgeben-
den Studien an Gesunden konnten mediale temporale Aktivierungen mit der Enkodie-
rung und dem Abruf von neuen Informationen assoziiert werden (Gabrieli, Brewer,
Desmond & Glover, 1997; Lepage, Habib & Tulving, 1998).

Im Diencephalon sind die Kerne des Thalamus und die Mamillarkdérper gedachtnisrele-
vant (Markowitsch, 1995). Der Nucleus anterior thalami ist ein Teil der medialen, der
Nucleus dorsomedialis thalami der basolateralen limbischen Schleife. Cerebrovaskulare
Schédigungen des anterioren Thalamus (von Cramon, Hebel & Schuri, 1985) fiihrten zu
schweren mnestischen Defiziten. Beim Korsakow-Syndrom resultieren die Gedacht-
nisminderungen aus Schadigungen diencephaler Strukturen (Kopelman, 1989).

Zum basalen Vorderhirn gehoren die Substantia innominata mit dem Nucleus basalis
Meynert und die basale Septalregion, die aus den medialen Septalkernen (MS) und dem
Nucleus des diagonalen Bandes von Broca (NdBB), dem sog. MS/NdBB-Komplex,
besteht. Das basale Vorderhirn wird durch Infarkte oder Aneurysma-Operationen (Ri-
chardson, 1989) sowie durch degenerative Prozesse bei demenziellen Erkrankungen
(Kopelman, 1989) geschéadigt, was eine Gedéchtnisstorung zur Folge haben kann.

Diese geddchtnisrelevanten Strukturen sind stark untereinander verknipft und bilden ein
Netzwerk aus (Markowitsch, 1995). Zwei Funktionskreise, die mediale limbische
Schleife, dessen Kernstiick der Papezsche Schaltkreis darstellt, und die basolaterale
limbische Schleife stellen wichtige Gedachtnissysteme dar und vernetzten gedachtnisre-
levante Strukturen miteinander. Der Papez’sche Leitungsbogen verlauft vom Hippo-
campus Uber den Fornix zum Corpus mamillare, von dort iber den Tractus mamillotha-
lamicus zum Nucleus anterior thalami, weiter Uber den Pedunculus thalami superior
zum Gyrus cinguli und tber das Cingulum wieder zum Hippocampus. Unterbrechungen
des Schaltkreises an unterschiedlichen Stellen kénnen ebenfalls zu Gedéachtnisstérungen
fihren (Schuri, 2000). Die basolaterale limbische Schleife beginnt in der Amygdala, die

uber amygdalafugale Fasern mit dem Nucleus dorsomedialis thalami verbunden ist. Von
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dort besteht eine Verbindung mit der Area subcallosa tiber den Pedunculus thalami infe-
rior, die Uber die Bandeletta diagonalis wieder mit der Amygdala verbunden ist. Die
basolaterale limbische Schleife ist neben der emotionalen Verarbeitung auch an der Ein-
speicherung neuer Informationen beteiligt.

Einseitige Lasionen der medialen limbischen Schleife fiihren zu leichten, in Abhé&ngig-
keit von der geschéadigten Hemisphare zu modalitatsspezifischen, verbalen bzw. non-
verbalen, meist passageren LTM Beeintrachtigungen. Zusétzliche Schadigungen der
basolateralen limbischen Schleife resultieren in einer permanenten Lern- und Gedacht-
nisstorung. Ein schweres amnestisches Syndrom liegt bei bilateraler Schadigung beider
Schleifensysteme vor (Prosiegel, 2002).

Den limbischen gedéchtnisrelevanten Arealen scheint jedoch keine Funktion als Spei-
cherort zuzukommen. Zur Speicherung von Gedé&chtnisinhalten wird dagegen ange-
nommen, dass diese in weitverzweigten kortikalen Netzwerken erfolgt (Prosiegel, 2002,
Squire, 1986).

Der frontale Cortex ist ebenfalls in Gedéachtnisprozesse involviert. Prafrontale Struktu-
ren sind beim elaborativen Enkodieren (z.B. Bernstein, Beig, Siegenthaler & Grady,
2002; Grady, Mclntosh, Rajah & Craik, 1998) und beim Abruf deklarativer Gedachtnis-
inhalte aktiv (Markowitsch, 1995). Eine linksseitige Aktivierung des frontalen Cortex
wurde sowohl beim incidentalen (Kapur et al., 1994) als auch beim intentionalen (Shal-
lice et al., 1994) Enkodieren von Geddachtnisinhalten gefunden.

Tulving und Mitarbeiter (1994) postulieren auf Grundlage von PET Studien an Gesun-
den, dass beziglich des Enkodierens und Abrufens episodischer und semantischer In-
halte eine Hemisphérenasymmetrie (HERA Theorie: Hemispheric Encoding/Retrieval
Asymmetry) vorliege. Beim Abruf semantischer Informationen und bei der Enkodie-
rung episodischen Materials lage eine Aktivierung linksseitiger prafrontaler Strukturen,
beim Abruf episodischen Materials eine Aktivierung rechtsseitiger prafrontaler Struktu-
ren (Grasby et al., 1993; Shallice et al., 1994) vor. Eine fMRI Studie konnte diese hemi-
spharen- und materialspezifische Asymmetrie wahrend des Enkodierens auch in den
medialen Temporallappen nachweisen (Golby et al., 2001). Der dorsolaterale préafronta-
le Cortex, der mit der Enkodierung assoziiert wird (Shallice et al., 1994), fuhrt bei
Schédigung auch zu Beeintrachtigungen des Arbeitsgeddchtnisses (Prosiegel, 2002).
Aktivierungen des frontalen Cortex wahrend LTM-Aufgaben scheinen eher Kontroll-

prozesse, die das Enkodieren und Abrufen von Gedachtnisinhalten optimalisieren, als
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einen automatischen Speicherungsprozess zu reflektieren (Fletcher & Henson, 2001).
Markowitsch (1995) sieht die Rolle des prafrontalen Cortex als Kontrollcenter fur das
Metagedachtnis sowie zusténdig flr die aufwendige Initiierung des Abrufs und zeitliche

Sequenzierung und Organisation der Informationen.

In anterograde Gedéachtnisprozesse sind also eine Vielzahl von miteinander verknipften
Hirnstrukturen beteiligt, bei deren Lasionen Gedachtnisdefizite wahrscheinlich sind.
Die Art und Schwere der Minderung der Gedachtnisfunktionen kann jedoch nicht an-
hand der Lokalisation der Schadigung vorhergesagt werden. Deshalb kann bisher eine
Feststellung der Auswirkung der Hirnschadigung auf die Gedéachtnisfunktionen nur tber

die Verhaltensebene erfolgen.

1.4.1 Neuroanatomie von Gesichter-Namen-Assoziationen

1.4.1.1 Neuroanatomische Strukturen, die in den Abruf von bekannten

Personennamen involviert sind

In den Einzelfallstudien traten die selektiven Abrufschwierigkeiten von Namen nach
Lasionen des linken Thalamus (Cohen, Bolgert, Timsit & Chermann, 1994; Lucchelli &
De Renzi, 1992), des linken Temporallappens (Fukatsu et al., 1999; Harris & Kay,
1995a; Reinkemeier, Markowitsch, Rauch & Kessler, 1997; Semenza & Zettin, 1988;
Shallice & Kartsounis, 1993), der linken Capsula interna (Fery, Vincent & Brédart,
1995), nach links fronto-temporalen Ldsionen (Hittmair-Delazer, Denes, Semenza &
Mantovan, 1994; Semenza & Zettin, 1989), nach Schéadigung linksseitigen anterioren
frontalen und parieto-occipitalen Strukturen (Semenza, Zettin & Borgo, 1998) sowie
nach rechtseitigen Lasionen des Temporallappens (Ellis, Young & Critchley, 1989) auf.
Diese extreme Variabilitdt der Lé&sionslokalisation héngt wahrscheinlich mit der
kognitiven Heterogenitat der berichteten Falle zusammen (Miceli et al., 2000). Da
kognitive Funktionen in komplexen, hierachisch strukturierten neuronalen Netzwerken
reprasentiert sind, kann ein Schadigung an mehreren Punkten dieses Netzwerkes zu
ahnlichen Ausfallen fihren. Studien mit Epilepsie bedingter Resektion wvon
Temporallappenbereichen (Glosser, Salvucci & Chiaravalloti, 2003; Seidenberg et al.,
2002) zeigten, dass bei linkseitiger Schédigung das Abrufen von Namen beriihmter
Personen beeintrachtigt war, wahrend nach rechtsseitiger Lasion zusatzlich ein Defizit

im Abrufen von weiterer personen-spezifischer Information vorlag.
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Damasio und Mitarbeiter (1996) fanden in einer PET- Studie an Gesunden und einer
Rekonstruktion von MRI-L&sionen von hirngeschadigten Patienten mit selektiven Be-
eintrachtigungen, dass verschiedene Strukturen des linken Temporallappen in den Abruf
von Namen von beriihmten Personen, Tieren oder Werkzeugen involviert waren. Der
linke Temporalpol war kritisch fir den Abruf von Personennamen. Auch Tsukiura et al.
(2002) fanden in einer fMRI Studie an Gesunden beim Abrufen von Namen berihmter
Personen Aktivierungen im anterioren Teil des linken Temporallappens. Patienten mit
linksseitiger anteriorer temporaler Lobektomie (Glosser et al., 2003) waren zwar deut-
lich beeintrachtigt im Abrufen von Namen beriihmter Personen aber auch im Abrufen
von allgemeinen Namen.

Im Gegensatz zu Damasio et al. (1996) stehen die Ergebnisse einer PET-Studie an Ge-
sunden von Gorno Tempini et al. (1998). Sie fanden spezifische Aktivierungsareale im
linken anterioren mittleren und superioren temporalen Gyrus beim Abruf von Namen
beriihmter Personen im Vergleich zu allgemeinen Namen von Objekten. In dieser Stu-
die reprasentierten linksseitige temporo-parietale Strukturen, posteriorer cingulérer Cor-
tex und beide Temporalpole semantisches Wissen sowohl von Objekten als auch von
bekannten Personen. Eine von anterior bis posterior reichende Aktivierung war spezi-
fisch fur Personennamen.

Auch die publizierten Einzelfélle sprechen eher gegen eine spezifische Rolle des linken
anterioren Temporallappens beim Abruf von Personennamen, da bei vielen Patienten
mit selektiver Anomie flr Personennamen dieser Teil nicht von der Schadigung
betroffen war und die Lé&sionen sich bis auf mesiale Regionen auf fast alle Teile des
linken Temporallappens und extratemporale Gebiete erstreckten (Semenza, Mondini &
Zettin, 1995).

Neuroanatomisch fallt also eine Abgrenzung der Strukturen, die in den Abruf von
Personennamen involviert sind, aufgrund der unterschiedlichen Atiologien,
Untersuchungsmethoden (Semenza, Mondini & Zettin, 1995) und kognitiven
Heterogenitat des Storungsbildes in den Kklinischen Studien sowie aufgrund der
unterschiedlichen Ergebnisse aus den PET-Studien schwer. Die Studien zeigen jedoch,
dass Schéadigungen verschiedener Strukturen zu einer Anomie fir Namen von Personen
flihren konnen und weisen auf ein verzweigtes neuronales Netzwerk fir die

Speicherung und den Abruf von personen-spezifischer Information hin.
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1.4.1.2 Neuroanatomische Strukturen, die in das Lernen und Abrufen von neuen

Namen zu Gesichtern involviert sind

Erst in den letzten Jahren stieg das Interesse, in funktionell-bildgebenden Studien das
Lernen und Abrufen von neuen Gesichter-Namen-Assoziationen zu untersuchen. In den
funktionell-bildgebenden Studien wurde die Aktivierungsdnderung entweder wahrend
des Lernens oder wahrend des Abrufs der neu gelernten Namen zu den Gesichtern

gemessen.

Eine PET-Studie (Herholz et al., 2001) untersuchte neuroanatomische Aktivierungs-
muster beim Lernen von Gesichter-Namen-Assoziationen an gesunden Probanden. In
dieser Studie war die Aktivierung starker im linken statt wie in anderen Studien (Gorno
Tempini et al., 1998; Kuskowski & Prado, 1999; McCarthy, Puce, Gore & Allison,
1997) im rechten fusiformen Gyrus, was mit der Prasentation von Gesichter-Namen-
Assoziationen anstatt von Gesichtern alleine zusammenhdngen kann. Die Verarbei-
tungstiefe der Stimuli im visuellen Assoziationscortex schien kritisch flr die Gedacht-
nisleistung zu sein. Der fusiforme und linguale Gyrus, die als wichtige Strukturen fir
die Wahrnehmung und Identifikation von Gesichtern (Bernstein et al., 2002; Gorno
Tempini et al., 1998; Kanwisher, McDermott & Chun, 1997; Sergent, Ohta & MacDo-
nald, 1992) identifiziert wurden, scheinen auch eine kritischen Rolle beim assoziativen
Lernen von Gesichtern und Namen zu spielen. Des weiteren wurde ein Aktivierungs-
maximum im orbito-frontalen Cortex gefunden, dieses breitete sich aber auch lateraler
und auf dorsale préafrontale Regionen aus, die in Studien nicht nur mit Gesichter-
Enkodierung (Haxby et al., 1996; Kuskowski & Prado, 1999) sondern auch mit Enko-
dierung von verbalem Material (Grady et al., 1998; Kelley et al., 1998; Tulving et al.,
1994) berichtet wurden. Diese dorsale linksseitige préafrontale Aktivierung kénnte eher
allgemein mit dem Enkodierungsprozess und nicht mit dem enkodierten Material zu-
sammenhangen.

Im Gegensatz zu Herholz et al. (2001) wurden in weiteren Studien (Sperling et al.,
2001, 2003; Zeineh, Engel, Thompson & Bookheimer, 2003) Aktivierungen des Hippo-
campus wahrend der Enkodierung von Namen zu Gesichtern gefunden, die mit zuneh-
mender Ubung geringer wurde (Zeineh et al., 2003) und mit dem Lernerfolg in Bezie-
hung stand (Sperling et al., 2003).
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Das Abrufen neu gelernter Namen zu Gesichtern wurde von Tsukiura et al. (2002) an
einer Stichprobe von hirngeschadigten Patienten nach unilateraler Temporallappenlo-
bektomie und an Gesunden unter fMRI untersucht. Die Patienten- sowie die fMRI-
Daten zeigten eine Beteiligung sowohl des linken als auch des rechten anterioren Teils
des Temporallappens beim Abrufen neu gelernter Informationen Uber Personen. Des
weiteren wurde in der fMRI-Untersuchung eine bilaterale prafrontale Aktivierung beim
Abrufen neu gelernter Namen und Berufe zu Gesichtern gefunden. Eine Aktivierung
des rechten prafrontalen Cortex wurde in vielen Studien zum Abrufen episodischer In-
formationen gefunden (s. 1.4 HERA Modell, Tulving et al., 1994). Die linksseitige
prafrontale Aktivierung wird von den Autoren nach dem CARA (cortical asymmetry of
reflective activity) Modell (Nolde, Johnson & D Esposito, 1998) durch die hohe Anfor-
derung beim Abrufen von episodischen Details erklart. Zeineh et al. (2003) und Sper-
ling et al. (2003) konnten in ihren Studien zum Gesichter-Namen-Lernen nachweisen,
dass eine ansteigende Aktivierung im linken prafrontalen Cortex mit Abruferfolg zu-

sammenhing.

In das Lernen und Abrufen bisher nicht bekannter Gesichter-Namen-Paare scheinen
also sowohl Strukturen, die materialunspezifisch mit dem Enkodieren und Abrufen von
Gedachtnisinhalten (s. Abschnitt 1.4) assoziiert werden, als auch flr Verarbeitung von
Gesichtern und Namen spezifische Strukturen involviert zu sein. Beeintrachtigungen im
Lernen und Behalten von Gesichter-Namen-Assoziationen lassen sich also nicht auf die
Schédigung einer spezifischen Hirnstruktur zurlickfuhren, sondern koénnen durch
unterschiedliche Lé&sionen bedingt sein. Die Studie von Tsukiura et al. (2002) zeigte,
dass sowohl Strukturen der linken als auch der rechten Hemisphéare am Abrufen von neu
gelernten Informationen zu Personen beteiligt sind. Die enge Verknupfung zum
Enkodieren und Abrufen von anderem episodischen Material weist darauf hin, dass
beim Vorliegen von Gedéchtnisdefiziten infolge einer Hirnschadigung wahrscheinlich
auch das Lernen von Namen zu Personen beeintrachtigt ist. In dieser Arbeit wurde sich
deshalb nicht auf Patienten mit der Schadigung bestimmter Strukturen beschrankt,
sondern die Teilnehmer fir das Training wurden anhand einer testpsychologischen
Diagnostik hinsichtlich des Vorliegens von Defiziten im Lernen und Behalten von

Informationen zu Personen ausgewahlt.
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1.5 Theoretischer Uberblick zur Personenerkennung

1.5.1 Allgemein

Eine alltagliche Gedachtnisaufgabe stellt das Lernen und Abrufen von Informationen zu
Personen dar. Empirische Befunde weisen darauf hin, dass sich sowohl das Lernen von
neuen Namen zu Personen als auch der Abruf bereits bekannter Namen vom Erwerb
bzw. Abruf von weiteren biographischen Informationen wie dem Beruf unterscheidet.
Dieser Unterschied in der Verarbeitung konnte in Studien an Gesunden und an Patien-
ten mit cerebralen Lé&sionen festgestellt werden. Die Befunde zum Lernen von Perso-
nennamen werden zuerst berichtet. Anschlieend wird die besondere Rolle von Perso-
nennamen gegeniiber weiteren biographischen Informationen und anderer Arten von
Namen beim Abruf aus dem Geddachtnis dargestellt.

Zur Erklarung der vielfaltigen kognitiven Komponenten, die beim Verarbeiten eines
Gesichts und Erkennen einer Person involviert sind, und der selektiven Ausfallmuster
nach Hirnschadigung wurden Modelle zur Personenerkennung entwickelt. Drei Modelle
zur Personenerkennung werden in Abschnitt 1.5.4 dargestellt.

1.5.2 Lernen von Personennamen im Vergleich zu anderen personen-spezifischen

Informationen

Lernexperimente an Gesunden ergaben, dass sich das Lernen von neuen Namen im
Vergleich zu anderen semantischen Informationen tber die Person unterschied (Cohen,
1990; Cohen & Faulkner, 1986; McCluney & Krauter, 1997; McWeeny, Young, Hay &
Ellis, 1987).

Selbst wenn dasselbe Wort entweder einen Namen oder einen Beruf darstellte, unterlag
die Lernleistung von Namen der von Berufen (McCluney & Krauter, 1997; McWeeny
et al., 1987). Dieser als Baker-Baker-Paradox bezeichnete Befund konnte von Cohen
(1990) nicht generell bestatigt werden. Die Lernleistung von Namen ubertraf die von
Berufen, wenn die Probanden zu den Gesichtern jeweils einen bedeutungsvollen Namen
und bedeutungslosen Beruf lernten. Der Effekt kehrte sich um, wenn der zu lernende
Name bedeutungslos und der Beruf bedeutungsvoll war. Waren beide Informationen
bedeutungsvoll, wurden nicht signifikant mehr Berufe als Namen zu den Gesichtern

gelernt. Die letzten beiden Bedingungen (bedeutungsvoller Beruf kombiniert mit
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bedeutungsvollem oder -losem Namen) sind im Alltag meistens anzutreffen. Nach
Cohen (1990) héngt die unterschiedliche Lernleistung nicht von der Informationsart,
Name oder Beruf, sondern vom Bedeutungsgehalt der Information ab. McCluney und
Krauter (1997) konnten zeigen, dass die Bedeutung eines Namens bei der Enkodierung
im Vergleich zu den Berufen ignoriert wurde.

Terry (1994) bestatigte die Befunde von McWeeny et al. (1987) bei Verwendung von
homonymen Wortern als Name und Beruf, wenn sich dieselben Versuchspersonen zu
Gesichtern entweder einen Namen oder Beruf einpragten (within subject design).
Lernten die Probanden entweder nur Namen oder nur Berufe zu Gesichtern (between
subject design), wurde wie bei Cohen (1990) kein Unterschied zwischen der

Lernleistung von Namen und Berufen gefunden.

Milders (1998) untersuchte das Lernen und Behalten von Namen und Berufen zu
Gesichtern an einer Gruppe von Schadel-Hirn-Trauma (SHT) Patienten sowie an einer
gesunden Kontrollgruppe. Die SHT Patienten lernten mehr bedeutungsvolle Berufe als
bedeutungsvolle Namen. AuBBerdem konnten die Patienten signifikant weniger Namen
als Berufe erinnern, selbst wenn diese dasselbe Wort darstellten. Der Bedeutungsgehalt
(Worter vs. Nichtworter) von Namen hatte denselben Effekt auf das Lernen und
Behalten von Namen bei SHT-Patienten und bei Gesunden. Beide Gruppen lernten
mehr bedeutungsvolle als bedeutungslose Berufe, jedoch war diese Diskrepanz groRer
in der SHT-Gruppe. Zwischen dem Abruf von bedeutungslosen Namen und Berufen
ergab sich in beiden Gruppen kein Unterschied, was die Ergebnisse von Cohen (1990)

bestétigt.

Einzelfallstudien, die neben dem Abruf von bereits bekannten Namen auch das Lernen
von Namen zu Gesichtern berticksichtigten, sind in der Literatur wenig zu finden.

Die meisten Patienten (Fukatsu et al., 1999; Hittmair-Delazer et al., 1994, Lucchelli &
De Renzi, 1992; Reinkemeier et al., 1997) wiesen neben einer selektiven
Abrufrufstdrung von Personennamen auch eine Beeintrdchtigung im Lernen von neuen
Namen zu Gesichtern auf. Lucchelli und DeRenzi (1992) berichteten von einem
Patienten nach linksthalamischem Infarkt, der wesentlich weniger Namen als Berufe zu
Gesichtern lernte. Reinkemeier et al. (1997) stellten eine Patientin vor, die auch beim
freien Abruf von neu gelernten Namen Defizite aufwies, dagegen aber nicht in anderen

verbalen Lernaufgaben. Das Lernen von weiteren semantischen Informationen tber die
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Person wurde nicht mit in die Untersuchung einbezogen. Bei dem Patienten von
Fukatsu et al. (1999) war das Lernen von Gesichter-Namen-Assoziationen starker
beeintréchtigt als das Lernen von Berufen zu Gesichtern. Der Patient von Hittmair-
Delazer et al. (1994) hatte neben einer Abrufstérung fiir Personennamen auch deutliche
Schwierigkeiten im Lernen von verbalen willkirlichen Assoziationen, darunter auch
Gesichter-Namen-Assoziationen. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die Anomie
flir Personennamen auf Schwierigkeiten im Abrufen von bedeutungslosen Assoziatio-
nen zuruckgefihrt werden kénnte.

Dagegen hatte die von Miceli et al. (2000) beschriebene Patientin trotz Anomie fir
Namen von Personen keine Beeintrachtigungen beim Lernen von Gesichter-Namen-
Assoziationen, so dass das Lernen von neuen Namen nicht automatisch bei einer

selektiven Abrufstérung von Personennamen mitbetroffen sein muss.

Das Lernen von Namen scheint schon fir Gesunde schwieriger zu sein als das Lernen
von weiteren identitatsspezifischen Informationen zu Gesichtern. Bei Patienten mit
erworbener Hirnschadigung scheint sich diese Diskrepanz noch zu verstarken (Milders,
1998). Jedoch spielt bei der Enkodierung der Bedeutungsgehalt der zu lernenden
Informationen eine Rolle. Im Alltag haben fast ausschliel3lich die Berufe bzw. weitere
semantische Details zur Person einen héheren Bedeutungsgehalt als der Name selbst,

weshalb das Lernen und Behalten von Namen eine besondere Schwierigkeit darstellt.

1.5.3 Abrufen von Personennamen im Vergleich zu weiteren personen-

spezifischen Informationen und anderen Arten von Namen

Experimentelle Untersuchungen an Gesunden ergaben, dass der Name wesentlich
seltener als andere biographische Informationen (ber die Personen abgerufen wurde
(Hay, Young & Ellis, 1991). Auch in Vergleichs- und Klassifikationsaufgaben war bei
gesunden Versuchspersonen ein schnellerer Zugang zu semantischen Informationen von
berihmten Personen im Vergleich zu deren Namen feststellbar (Johnston & Bruce,
1990; Young, Ellis & Flude, 1988).

Eine Tagebuchstudie (Young, Hay & Ellis, 1985) sowie eine Befragung zum Abrufen
von Informationen zu Personen im Alltag (Cohen & Faulkner, 1986) ergaben haufigere
Abrufblockaden fir Namen als fur andere biographische Informationen zu Personen.
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In der Literatur wurden viele Einzelfallstudien berichtet, bei denen nach einer
Hirnschadigung das Abrufen von Personennamen bei erhaltenem Abruf personen-
spezifischer Informationen beeintrachtigt war (z.B. Carney & Temple, 1993; Flude,
Ellis & Kay, 1989; Fukatsu et al., 1999; Hanley, 1995; Harris & Kay, 1995b; Hittmair-
Delazer et al., 1994; Reinkemeier et al., 1997). Es wurden auch Einzelfélle beschrieben,
bei denen sowohl das konzeptuelle Wissen (ber die Person als auch das Abrufen des
Namens beeintrachtigt waren (Ellis, Young & Critchley, 1989; Evans, Heggs, Antoun &
Hodges, 1995; Hanley, Young & Pearson, 1989; Miceli et al., 2000; Verstichel, Cohen
& Crochet, 1996). Die Abrufbeeintrachtigung des Namens beruht hier auf einer
generellen Beeintrachtigung des semantischen personen-spezifischen Systems.

Nur zwei Patienten wurden bisher beschrieben, bei denen der Abruf semantischer
Informationen zu Personen bei erhaltenem Zugang des Namens beeintréchtigt war
(Brennen, David, Fluchaire & Pellat, 1996; Papagno & Muggia, 1999). Bei der von
Papagno und Muggia (1999) beschriebenen Patientin mit einer linksseitigen frontalen
Lasion kam es in 20 Prozent der Félle vor, dass sie Personen benennen, jedoch keine
identifizierende semantische Information abrufen konnte. In ein paar Féllen zeigte die
Patientin das umgekehrte Muster des Defizits, kein Abruf des Namens bei vorhandenem
semantischen Wissen (ber die Person. Die Autoren fiihrten die Schwierigkeiten,
semantisches Wissen ber Personen abzurufen, auf die ausgepragte exekutive Stérung
zuriick. Dagegen konnte die teilweise vorkommende Benennleistung ohne Abruf
weiterer Informationen Uber die Person bei einer von Brennen und Mitarbeiter (1996)
beschriebenen Alzheimer-Patientin nicht auf eine exekutive Storung zurlckgefihrt
werden. Allerdings kam es auch vor, dass diese Patientin Objekte benannte, ohne ein
Funktionsverstandis zu haben. Auch bei dieser Patientin traten Abrufprobleme des

Namens bei vorhandenem semantischen Wissen ber die Person auf.

Der Abruf von Personennamen unterscheidet sich auch vom Abruf von Objektnamen.
Der Zugang zu Objektnamen war bei Gesunden und Schédel-Hirn-Trauma Patienten
schneller als das Abrufen des Namens zu Gesichtern oder Gebduden (Milders, 2000).

In einigen Studien trat die Anomie selektiv fur Personennamen auf (Carney & Temple,
1993; Cohen et al., 1994; Fery et al., 1995; Lucchelli & De Renzi, 1992; Semenza &
Sgaramalla, 1993; Shallice & Kartsounis, 1993). Andere Studien berichteten tber eine
Abrufstorung fur Personennamen zusammen mit Schwierigkeiten, andere Arten von

Namen wie geographische Namen abzurufen (Harris & Kay, 1995a, 1995b; Papagno &
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Capitani, 1998; Semenza & Zettin, 1988, 1989). Eine Analyse von zehn in der Literatur
beschriebener Falle (Hanley & Kay, 1998) ergab einen positiven Zusammenhang
zwischen der Schwere der Abrufstérung fur Personennamen und dem Vorhandensein
einer Anomie fiir andere Kategorien von Namen.

In einigen Studien konnte auch ein selektives Erhaltensein von Personennamen
(Cipolotti, McNeil & Warrington, 1993; Lyons, Hanley & Kay, 2002; Semenza &
Sgaramella, 1993) oder von Eigennamen (Warrington & Clegg, 1993) im Vergleich zu
allgemeinen Namen festgestellt werden. Allerdings waren die Patienten von Semenza
und Sgaramella (1993) und Cipolotti et al. (1993) bei konfrontativen Benennaufgaben
nicht in der Lage, den passenden Personennamen abzurufen. Dagegen zeigte der Patient
von Lyons et al. (2002) eine durchschnittliche Leistung beim Abrufen vom Namen und
weiteren semantischen Informationen zu Personen bei einer beeintrachtigten Abruf- und
Verstandnisleistung von Objekten und anderen Eigennamen wie geograhische

Bezeichnungen.

Die neuropsychologischen Einzelfallstudien zum Abrufen von Informationen zu
Personen haben gezeigt, dass das Abrufen des Namens selektiv aber auch in
Kombination mit einer Beeintrachtigung des semantischen personen-spezifischen
Systems beeintréchtigt sein kann. Viel seltener war die Anzahl der Falle, bei denen
teilweise der Zugang zum Namen ohne das Abrufen weiterer identitatsspezifischer
Informationen moglich war. Das Abrufen des Namens scheint eine schwierigere
Aufgabe als das Abrufen weiterer Informationen zu Personen darzustellen, was auch die
experimentellen Studien an Gesunden untermauern. Auch die Einzelfallstudien, die
einen selektive Anomie bzw. einen selektiven Erhalt von Personennamen im Vergleich
zu anderen Arten von Namen berichteten, weisen auf die gesonderte Stellung von

Personennamen hin.

1.5.4 Modelle zur Personenerkennung

Modelle der Personenerkennung erklaren den Unterschied im Abruf von Namen im
Vergleich zu anderen semantischen Informationen entweder durch einen sequentiellen
Zugang zu den Informationen (Bruce & Young, 1986) oder durch eine parallele Verar-
beitung (Burton & Bruce, 1992; Bredart, Valentine, Calder & Gassi, 1995), bei der be-

sondere Eigenschaften von Namen im Vergleich zu weiteren biographischen Informati-
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onen eine schlechtere Integration im semantischen Gedéachtnis bedingen (Burton &
Bruce, 1992; Cohen, 1990).

In dem sequentiellen Stufenmodell zur Personenerkennung von Bruce und Young
(1986) sind Informationen Uber das Gesicht, biographisches Wissen und der Name eines
Individuums separat gespeichert.

Die ,,face recognition units* (FRUS), die erste Stufe des Modells, enthalten die Repra-
sentationen der physikalischen Beschreibungen bekannter Gesichter unabhéngig vom
Betrachtungswinkel, Gesichtsausdruck etc.. Auf dieser Stufe wird ein Gesicht, das mit
einem der gespeicherten Reprasentationen ubereinstimmt, als bekannt beurteilt. Die
Aktivierung einer FRU erlaubt den Zugang zur nachsten Stufe, der ,,person-identity
node* (PIN), welche biographische Informationen wie den Beruf oder die Nationalitét
speichert. Der Zugang zur Namensinformation bildet die letzte Stufe in dem Modell und
ist nur dann mdglich, wenn semantisches Wissen (ber die Person abrufbar ist. Es gibt
keine direkte Verbindung zwischen der FRU und der Reprasentation des Namens. Nach
einer Hirnschadigung kommt es nach diesem Modell zu einer selektiven Anomie fur
Personennamen, wenn auf der letzten Stufe der Personenerkennung, der Reprasentation

des Namens, eine Schadigung vorliegt.

Netzwerkmodelle gehen dagegen von einem parallelen Zugang zu deskriptiven Eigen-
schaften von Personen und zum Namen aus (Burton & Bruce, 1992; Cohen, 1990).

Im IAC-Modell (interaktive activation and competition model) von Burton, Bruce und
Johnston (1990) und der erweiterten Form von Burton und Bruce (1992) besitzt das
Gedachtnis die Struktur eines Netzwerkes, in dem Sets von Einheiten (units) in Pools
organisiert sind. Zwischen den Einheiten bestehen innerhalb eines Pools inhibitorische,
zwischen den Pools exzitatorische Verbindungen. Die bidirektionalen Verbindungen
zwischen den Einheiten bewirken, dass sich die Aktivierung im semantischen Gedacht-
nis ausbreiten kann. Es werden drei zentrale Pools von Einheiten, die FRUs (face re-
cognition units), die PINs (person-identity nodes) und die SIUs (semantic information
units) postuliert.

Die FRUs enthalten wie bei Bruce und Young (1986) die gespeicherten strukturellen
Beschreibungen von Gesichtern. Die PINs sind nicht bereichs- oder modalitatsspezi-
fisch und konnen deshalb nicht nur von den FRUs sondern auch von anderen Wiederer-

kennnenseinheiten z.B. der Stimmanalyse aktiviert werden. Uber die Aktivierung der
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PINSs ist der Zugang zu semantischer Information, die in den SIUs représentiert ist, ge-
geben.

Burton und Bruce (1992) ordnen die Namensinformation unter den anderen semanti-
schen Informationen in den SIUs an. Die Namen von Personen sind nach dem Modell
deshalb so schwierig abzurufen, da die SIU eines Namens meistens nur mit einem PIN
verknUpft ist und nur von diesem Aktivierung erhélt. Andere semantische Eigenschaften
werden haufig von mehreren Personen geteilt, so dass diese Aktivierung aus mehreren
PINs erhalten.

Die Netzwerkmodelle erklaren die Beeintrachtigung des Namensabrufs bei Patienten
nach Hirnschadigung durch eine Schwéchung aller Verbindungen im Gedéchtnissystem.
Es wird generell mehr Aktivierung benétigt, damit die Aktivierungsschwelle flr den
Abruf von Informationen erreicht wird. Da die Namen von Personen nur wenige
Verbindungen im semantischen Gedé&chtnis aufweisen und daher weniger Aktivierung
als weitere Merkmale der Person erhalten, sind die Namen bei Schwéchung des Systems
besonders betroffen. Als Erklarung fir die schlechtere Integration von Personennamen
im semantischen Geddachtnis gaben Burton und Bruce (1992) an, dass Namen in dem
Sinne einzigartig sind, da sie immer nur einem Tréger zugeordnet sind. Nach Cohen
(1990) sind Namen deshalb schwerer zu lernen und abzurufen, weil sie willkirlich fest-
gelegt und bedeutungslos sind bzw. die Bedeutung des Namens ignoriert wird.

Der Abruf von anderen bedeutungslosen Informationen, die auch wenig Verbindungen
im Netzwerk ausgebaut haben, sollte nach dieser Erklarung genauso wie der

Namensabruf von der Gedachtnisbeeintrachtigung gestort sein.

Eine alternative Architektur des IAC-Modells wird von Brédart und Mitarbeitern (1995)
unter Bertcksichtigung von Modellen der Sprachproduktion (Levelt, 1989) vorgeschla-
gen. Die lexikalische Reprasentation von Namen und die prelinguistischen konzeptuel-
len semantischen Informationen sind nicht in demselben Pool angeordnet, sondern Na-
men sind in lexikalischen Units im Output Lexikon (LOU) repréasentiert. Des weiteren
sind die SIUs in separate Pools von Units nach identitatsspezifischen semantischen Be-
reichen wie Berufe, Nationalitaten etc. geclustered.

Die besondere Rolle von Namen wird in diesem Modell wieder durch eine Trennung
von Namen und weiterer semantischer Information erreicht, wobei jedoch aufgrund der

Netzwerkstruktur ein paralleler Zugang zu beiden Informationsarten méglich ist.
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Basierend auf diesen Modellen kann in der Therapie die Enkodierung von Namen oder
weiteren spezifischen Informationen von Personen verbessert werden. Jedoch wurden
bisher noch keine Therapieansétze, die Modelle der Personenerkennung als Grundlage

hatten, untersucht.

1.6 Behandlung von Gedéachtnisstdrungen

1.6.1 Allgemein

Neben der bereits erwéhnten Kompensation durch vertiefte Enkodierung kénnen sich
GedachtniseinbufRen nach Hirnschadigung auch durch spontane Erholung und therapeu-
tische Wiederherstellung verbessern (Gouvier, 1987; Schuri, 1988). Dabei bezeichnet
man das Ausmaf an Erholung als spontan, das nicht auf therapeutische Bemiihungen
zurlickzufuhren ist (Deisinger & Markowitsch, 1991). Die spontane Erholung kann
nicht nur durch endogene Mechanismen, sondern auch durch exogene Faktoren wie
Stimulation durch die Umgebung ausgeldst werden.

Es werden zwei Ansétze zum therapeutischen VVorgehen zur Behandlung von Gedécht-
nisdefiziten nach Hirnschédigung diskutiert, das Funktions- und Kompensationstrai-
ning.

Unter einem reinen kognitiven Funktionstraining wird das gezielte und systematische
Uben (,,drill and practice*) von defizitaren kognitiven Funktionen oder Teilaspekten der
Funktionen durch spezielle Trainingsaufgaben verstanden, das die Funktionsverbesse-
rung zum Ziel hat (Gauggel, Konrad & Wietasch, 1998). Mechanisches Uben von Ge-
dachtnisaufgaben kann in einer friihen Phase nach der Schéadigung die Spontanremissi-
on unterstltzen, reicht aber nach klinischer Erfahrung alleine nicht aus, um eine ausrei-
chende Leistungsfahigkeit im Alltag zu erreichen. Bisher fehlen Untersuchungen, die
belegen, dass repetitive Ubungen die spontane Remission von Gedachtnisleistungen
beschleunigen oder ein héheres Funktionsniveau erzeugen (Schuri, 2000). Ein reines
Funktionstraining wird deshalb in der neuropsychologischen Praxis nur noch selten ein-
gesetzt. Nach Gauggel und Mitarbeiter (1998) kommt den funktionellen Behandlungen
vor allem in der Akutphase eine Bedeutung zu, wéhrend im Behandlungsverlauf auf
Kompensation ausgerichtete Interventionen ein groReres Gewicht erlangen (s. Abbil-
dung 1).
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Schéadigung

Focus: Defizite

> Zeit
Akutphase Post-Akutphase

Abbildung 1: Gewicht von Funktionstraining und Kompensation in Abhangigkeit von

der Erkrankungsdauer, nach Gauggel, Konrad & Wietasch (1998).

Der Schwerpunkt der auf Kompensation ausgerichteten Therapie beruht auf einer
besseren Ausnutzung vorhandener Leistungsfahigkeit. Beim kompensatorischen Ansatz
wird nicht von einer vollstandigen Restauration von Funktionen ausgegangen. Eine
Verbesserung in den funktionellen Leistungen soll durch den Einsatz von
Ersatzstrategien erzielt werden. In der Gedachtnistherapie gewinnt der
kompensatorische Rehabilitationsansatz immer mehr an Bedeutung (Gauggel et al.,
1998).

Dennoch wird gerade das Funktionstraining von Betroffenen und Angehdrigen
gewiinscht, so dass in der klinischen Praxis hdufig eine Kombination aus funktioneller
Behandlung und Kompensationstherapie gewahlt wird. Gedachtnisaufgaben werden
z.B. in Kombination mit einer Strategievermittlung zur verbesserten Informationsauf-

nahme und -verarbeitung geubt.

Die Therapien von Gedéchtnisstérungen, die eher ein Kompensations- als ein Funkti-
onstraining darstellen, werden unterteilt in ein Training gedéchtnisfordernder Strategien
und in Methoden zur Reduktion von Gedé&chtnisanforderungen (Deisinger & Marko-
witsch, 1991; Schuri, 2000).

Die internalen Strategien zur verbesserten Elaboration von neuem Wissen lassen sich in
die Imagery-Techniken, die auf Nutzung von nonverbalen Gedachtnisleistungen basie-
ren, und verbalen Ged&chtnisstrategien unterteilen. Die internalen Mnemotechniken
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wurden vorwiegend aufgrund von Erfolgen bei Gesunden auf hirngeschéadigte Stichpro-
ben Ubertragen. Es werden daher Ergebnisse aus Evaluationsstudien der einzelnen
Mnemostrategien an Gesunden, dlteren Probanden mit altersbedingter Abnahme der
Gedachtnisleistung und geddchtnisbeeintrachtigten Personen infolge einer Hirnschadi-
gung berichtet. Da sich diese Studie mit der Bewertung von Mnemostrategien zum Ler-
nen von Gesichter-Namen-Assoziationen beschaftigt, werden die Evaluationsstudien zu
internalen Strategien zum Lernen von Namen zu Personen gesondert dargestellt.
Externale Strategien dagegen bauen auf eine Reduktion der Anforderungen an das Ge-
déchtnis und einer Kompensation von erforderlichen Gedachtnisleistungen durch exter-
ne Hilfen.

Wenig Untersuchungen existieren zu Ansétzen zur Férderung von metakognitivem Wis-
sen und Bewaltigungsverhalten der Gedachtnisdefizite, was wahrscheinlich damit zu-
sammenhangt, dass dieses selten als einzige Therapiemdglichkeit verwandt wird, son-

dern einen Bestandteil der Rehabilitation von Gedéachtnisdefiziten darstellt.

Des weiteren werden Techniken zum Erwerb neuen Wissens berichtet, die bevorzugt
eingesetzt wurden, um domainspezifisches Wissen anzutrainieren. Hierzu zdhlen die
»,Vanishing Cues“ Methode (Glisky, Schacter & Tulving, 1986), die Technik des
»Spaced Retrieval“ (Schacter, Rich & Stampp, 1985) und das ,,Errorless Learning*
(Baddeley & Wilson, 1994). In neueren Studien werden die Techniken hdufig zusam-

men mit Mnemaostrategien verwandt.

Nach einer Darstellung der Ergebnisse aus Studien zur Rehabilitation von Gedachtnis-
beeintrachtigungen durch Anwendung von internalen Gedéchtnisstrategien und externen
Kompensationsmdglichkeiten, werden Ansdtze zum Kompensationsverhalten und die
Schwierigkeiten beim Durchfiihren einer Evaluationsstudie zur Therapie von Gedacht-

nisstérungen dargelegt.

1.6.2 Internale Gedachtnisstrategien
1.6.2.1 Nonverbale Gedachtnisstrategien
Eine haufig verwandte Mnemotechnik fiir das Lernen von verbalem Material stellt die

Imagery-Methode dar, die auf der Theorie der dualen Kodierung von Paivio (1971,

1986) basiert. Paivio geht von der Existenz zweier unabhangiger, aber interagierender
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Systeme fir die Enkodierung, Speicherung und den Abruf von Informationen aus. Im
imagindren System wird nonverbales Material in Form bildlicher Vorstellungen gespei-
chert. Das verbale System enthalt linguistische Informationen. Wenn die zu lernende
Information doppelt, also verbal und bildlich enkodiert wird, sollte sich die Gedéachtnis-
leistung fiir verbales Material steigern. Therapieansatze, die auf der Imagery-Technik
basieren, versuchen, die Abrufwahrscheinlichkeit zu erhéhen, indem verbale Gedécht-
nisinhalte durch bildliche Vorstellungen miteinander verknupft und abgespeichert wer-
den. Die Erleichterung des Abrufs verbaler Informationen nach VVerwendung von bildli-
chen Vorstellungen wird durch die multiple Codierung erklért.

Diese Theorie wurde basierend auf psychophysikalischen Studien entwickelt. Es wurde
ein besseres Lernen von Listen von Figuren als von Wortlisten (Paivio, 1971) und von
konkreten als von abstrakten Wortern (Paivio, 1969) gefunden.

Einer der ersten Versuche, die Imagery Methode zur Verbesserung von Gedachtnisleis-
tungen bei hirngeschédigten Patienten anzuwenden, wurde von Patten (1972) vorge-
nommen. Eine Erhéhung der Gedéchtnisleistung beim Abruf von Wortlisten konnte bei
vier Patienten mit linkshemisph&rischen Ldsionen und vorwiegend verbalen Gedacht-
nisdefiziten durch ein Training, Einzelworter durch lebhafte und paradoxe mentale Bil-
der miteinander zu verbinden, erreicht werden.

Die Imagery-Instruktion konnte erfolgreich fur das Lernen von verschiedenem verbalen
Material bei Patienten nach erworbener Hirnschadigung eingesetzt werden (Gasparrini
& Satz, 1979; Howes, 1983; Jones, 1974; Kaschel et al., 2002; Leng & Parkin, 1988;
Twum & Parenté, 1994). Auch fir das Lernen von Gesichter-Namen-Assoziationen
wurde die Imagery-Technik haufig verwandt (Goldstein et al., 1988; Thoene & Glisky,
1995; Wilson, 1982, s. auch Abschnitt 1.6.2.3.1). Richardson und Barry (1985) fanden
bei Schadel-Hirn-Traumatikern zwar einen Imagery-Vorteil bei konkreten Wortern,
jedoch nicht bei abstrakten Wortlisten.

Gasparrini und Satz (1979) konnten Leistungsverbesserungen durch die Imagery-
Technik bei gedéchtnisbeeintrachtigten Patienten mit linksseitigen cerebro-vaskuldren
Erkrankungen und leichter bis mittelgradiger Aphasie feststellen. Die Imagery-Technik
war beim Wortpaar-Assoziations-Lernen einer anderen Mnemostrategie, dem Verbin-
den von Wortern durch Bildung eines Satzes, tberlegen. Jedoch ergab sich kein signifi-
kanter Imagery-Effekt, wenn die Patienten nicht explizit aufgefordert wurden, die
Technik anzuwenden. Auch konnte nur eine nicht signifikante Erhdhung der Gedécht-

nisleistung bei Verwendung der Imagery-Technik gegentiber dem reinen Wiederholen
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der Informationen bei einer Transferaufgabe, dem Lernen von Sétzen, sowie bei nicht
trainiertem Material gefunden werden. Beim Lernen von konkreten Wortpaaren wies
Jones (1974) sowohl bei Patienten nach rechtsseitiger als auch nach linksseitiger Tem-
porallappenlobektomie ein Profitieren von der Imagery-Strategie nach. Howes (1983)
konnte zwar eine Steigerung der Geddachtnisleistung bei Korsakow-Patienten durch die
Imagery-Technik nachweisen, jedoch im Vergleich zu einer Kontrollgruppe aus Alko-
holikern ohne Gedachtnisbeeintrachtigungen keine Transfereffekte finden.

Die in der Imagery-Technik trainierten Patienten mit leichtgradigen Geddchtnisdefiziten
waren in der Untersuchung von Kaschel et al. (2002) in verbalen Gedéchtnisaufgaben,
wie dem Erinnern von Textinformation und von Verabredungen, einer Kontrollgruppe

mit unspezifischem Gedéachtnistraining Uberlegen.

Dagegen fand Goldenberg (1989), dass die Imagery-Instruktion bei Patienten mit links-
seitigen temporo-okzipitalen Lasionen zu keiner Verbesserung der verbalen Gedéchtnis-
leistung flhrte. Auch bei Amnestikern nach bilateralen medialen Temporallappenlasio-
nen konnte keine Erhéhung der Gedachtnisleistung durch Verwendung bildlicher Vor-
stellung festgestellt werden (Jones, 1974). Jones zog daraus den Schluss, dass die
Imagery-Strategie eine wertvolle Gedachtnishilfe flir Patienten mit spezifischen verba-
len Gedéachtnisstorungen, jedoch nicht flir Patienten mit generalisierten Gedachtnisdefi-

ziten ist.

Eine andere Art des Gebrauchs bildlicher Vorstellungen zur Erhéhung der Gedachtnis-
leistung stellt die Loci-Technik dar. Die zu lernenden Einzelinformationen werden bild-
lich mit festen Punkten eines der Person gut bekannten Weges assoziiert. Die Informati-
onen werden dadurch abgerufen, dass die Person in der Vorstellung den Weg abgeht
und an jedem Knotenpunkt des Weges das entsprechende assoziierte Item erinnert.

Die Loci-Mnemotechnik erwies sich in Studien zum Listenlernen bei Alteren als effek-
tiv (Anschutz, Camp, Markley & Kramer, 1985; Hill, Allen & McWhorter, 1991; Yesa-
vage, Sheikh, Friedman & Tanke, 1990).

Benedict und Wechsler (1992) sowie Ryan und Ruff (1988) fanden, dass die Effektivitat
dieser Mnemotechnik vom Ausmal der Hirnschaddigung abhéngig ist. Ein Patient mit
leichten bis mittelgradigen Geddachtnisstorungen konnte seine Gedachtnisleistung stark
durch die Loci-Technik steigern und Uber einen Zeitraum von 24 Wochen konstant hal-
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ten, wéahrenddessen eine Patientin mit starker Hirnschédigung von dieser Mnemostrate-
gie nicht profitierte (Benedict & Wechsler, 1992).

1.6.2.2 Verbale Gedachtnisstrategien

Craik und Lockhart (1972) fanden, dass die Ged&chtnisleistung von der Tiefe der Enko-
dierung abhangig war. Eine vertiefte semantische Verarbeitung von Wortern fuhrte zu
einer hoheren Abrufleistung als eine ,,oberflachliche* Enkodierung, die auf phonologi-
schen und perzeptuellen Aspekten beruhte.

Zum Erreichen einer vertieften Enkodierung von Einzelinformationen in ihrer urspriing-
lichen Reihenfolge konnen diese durch Integration zu einer Geschichte in einen logi-
schen zeitlichen Zusammenhang gebracht werden. Die Geschichtentechnik erwies sich
in einigen Studien an alteren Probanden (Hill, Allen & McWhorter, 1991) sowie an
hirngeschadigten Patienten als effektiv (Crovitz, 1979; Gianutsos & Gianutsos, 1979;
Goldstein et al., 1988; Kovner, Mattis & Goldmeier, 1983), wahrenddessen andere Stu-
dien keine Erfolge berichten konnten (Gianutsos, 1981; Heinrichs, 1989).

Zur Erleichterung des Einpragens von Wortern wurde auch das semantische Kategori-
sieren des zu lernenden Materials verwandt. Das Organisieren von Wortlisten fihrte in
einigen Studien bei Alteren zu einer Erhéhung der Abrufleistung (Backman & Karlsson,
1986; Rankin, Karol & Tuten, 1984; Schmitt, Murphy & Sanders, 1981). Das semanti-
sche Kategorisieren war auch die haufigste spontan eingesetzte Strategie beim Lernen
von Wortlisten bei jiingeren und alteren Probanden und stand als einzige Strategie mit
der Abrufleistung in Zusammenhang (Rankin et al., 1984). West und Mitarbeiter (1992)
konnten nur eine Verbesserung der Abrufleistung finden, wenn die Probanden sich die
Lernzeit selbst einteilen konnten, nicht aber unter einer zeitabhangigen Prasentation der
Liste.

Bei sechs amnestischen Patienten erhohte eine semantisch organisierte Kodierung die
Abrufleistung von Wortlisten (Baddeley & Warrington, 1973).

Des weiteren existieren Gedachtnistechniken fur verschiedenes zu lernendes Material.
Fur das Merken von Textinformation wurde die PQRST (preview-question-read-state-
test) Methode entwickelt (Robinson, 1970). Durch diese Technik werden die wichtigs-
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ten Informationen eines Textes herausgefiltert. Das Aufstellen und Beantworten von
Fragen gewahrleistet, dass der Text vertieft elaboriert und wiederholt wird.

In Einzelfallstudien konnten Glasgow und Mitarbeiter (1977), Benedict und Wechsler
(1992) sowie Wilson (1982) einen Beleg fir den erfolgreichen Gebrauch der Technik
im Vergleich zum haufigen Wiederholen von Informationen erbringen. Jedoch benétig-
te die Patientin von Glasgow et al. (1977) schon flr eine vereinfachte PQRST-Version
dreimal soviel Einpragezeit im Vergleich zur Kontrollbedingung. Wilson (1987) unter-
suchte die Effektivitat dieser Methode an acht Schédel-Hirn-Traumatikern mit mit-
telgradigen Gedé&chtnisdefiziten und vier Patienten mit schwerer Amnesie. Die Erinne-
rungsleistungen fur die mit der PQRST-Technik gelernten Texte waren bei den leichter
beeintrachtigten Patienten deutlich héher als in der Kontrollbedingung, die auf einfa-
chem Wiederholen der Textinformation basierte, mit gleicher Présentationszeit. Jedoch
wurde die Technik von den Patienten nicht selbstdndig angewandt, sondern die Schritte
und Fragen zu den Textabschnitten vorgegeben. Bei den vier Patienten mit schwerer
Amnesie war die PQRST Technik in Bezug auf einen gecueten Abruf zwar effektiv,
jedoch nicht in Hinblick auf einen freien Abruf der Textinformationen. Coristine und
Bullard Bates (1987) konnten eine Leistungssteigerung durch die Mnemostrategie nur
bei SHT Patienten mit hohem intellektuellen Niveau feststellen, die Verbesserungen

blieben jedoch bei einem Patienten mit niedrigem Intelligenzquotienten aus.

1.6.2.3 Internale Strategien zum Lernen von Gesichter-Namen-Assoziationen

1.6.2.3.1 Imagery-Technik zum Lernen von Namen zu Gesichtern

Bisherige Ansatze zum Lernen von Namen zu Gesichtern beschrénkten sich vorwiegend
auf die Imagery-Technik. Diese Mnemostrategie enthélt drei Schritte. Der Proband soll
zuerst den Namen in eine visualisierbare Form transformieren. Anschliefend wird ein
hervorstechendes Merkmal des Gesichtes herausgearbeitet und zuletzt eine gemeinsame
bildliche Vorstellung erstellt, die den Namen und das Gesichtsmerkmal verkn(pft.

Diese Gesichter-Namen-Lerntechnik verbesserte den Namenabruf bei Normalpersonen
mit intaktem Geddchtnis (Groninger, Groninger & Stiens, 1995; McCarty, 1980; Mor-
ris, Jones & Hampson, 1978) sowie bei lernbeeintrachtigten Erwachsenen (Gruneberg,
Sykes & Hammond, 1991). In der Studie von Groninger et al. (1995) zeigte sich ein

groRerer Lernerfolg fir das Generieren von bizarren im Vergleich zu gewoéhnlichen
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visuellen Vorstellungen sowie flir vom Experimentator vorgegebenen als von den Pro-
banden selbst generierten bildlichen Vorstellungen. Je distinkter die Gesichtsmerkmale
und je seltener sie innerhalb eines Lernsets von Gesichter-Namen-Paaren verwandt wur-
den, desto hoher war die Abrufleistung fir die bildliche Vorstellung (McCarty, 1980).
Auch war bei McCarty die Mnemotechnik nur dann effektiv, wenn sie alle drei Schritte

enthielt.

Thoene und Glisky (1995) konnten bei zwolf Patienten mit Gedachtnisdefiziten sowie
Wilson (1982) bei einem und Wilson (1987) bei acht schwer amnestischen Patienten
mit der Imagery-Technik ein verbessertes Lernen von Gesichter-Namen-Assoziationen
nachweisen, jedoch wurden die Transformationen des Namens in eine bedeutungsvolle
Information sowie die visuelle Vorstellung vorgegeben und nicht von den Patienten
selbst erstellt.

Ein Training von zehn Schédel-Hirn-Traumatikern (Goldstein et al., 1988) mit der
Imagery-Technik ergab nicht nur fur das in der Therapie verwandte Material sondern

auch fir neue Gesichter-Namen-Assoziationspaare signifikante Leistungssteigerungen.

Lewinsohn, Danaher und Kikel (1977) fanden dagegen bei Gesunden und Patienten mit
cerebralen Lasionen nur einen geringen Effekt der Imagery-Technik beim Lernen von
Gesichter-Namen-Assoziationen, der sich bei einer verzogerten Abfrage nach einer
Woche als nicht stabil erwies. Die bildlichen Vorstellungen wurden auch in dieser
Studie vom Versuchsleiter vorgegeben und nicht von den Probanden selbst erstelit.
Glasgow et al. (1977) stellten einen Patienten vor, der die Imagery-Technik bei einer
geringen Informationsmenge und bei relativ einfachen Namen zwar erfolgreich
anwenden konnte, daflir aber einen deutlich erhéhten Zeitaufwand benétigte. Der
Patient kam mit einer vereinfachten Methode ohne visuelle Vorstellungsbilder im Alltag
besser zurecht.

Nur bei einem von acht Patienten mit Gedachtnisstérungen aufgrund einer dementiellen
Erkrankung konnte die Dauer des Behaltens der Gesichter-Namen-Assoziationen durch
ein Training mit der Imagery-Technik ber acht Sitzungen erhéht werden (Béackman et
al., 1991). Auch nur dieser Patient war nach dem Training in der Lage, den letzten
Schritt der Mnemotechnik, das Schaffen einer gemeinsamen bildlichen Vorstellung aus

Gesichtsmerkmal und Name, auszuftihren.
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1.6.2.3.2 Verbale Strategien zum Lernen von Gesichter-Namen-Assoziationen

Bisher gibt es nur eine Studie, die sich mit einer anderen Methode als mit der Imagery-
Technik zum Gesichter-Namen-Lernen-Assoziationen beschaftigt.

In der Untersuchung von Milders, Deelman und Berg (1998) wurde an Schédel-Hirn-
Trauma Patienten und an Gesunden eine verbale Strategie zum Gesichter-Namen-
Lernen eingesetzt. Sie versuchten durch Erhéhung des Bedeutungsgehalts von Namen,
das Lernen von neuen Namen zu erleichtern. Die Versuchspersonen sollten beim zu
lernenden Personennamen an einen Beruf oder ein Objekt mit demselben Namen, an
eine Person mit ahnlichem Namen oder an ein Wort, dass ahnlich wie der Name klingt,
denken. Die Ergebnisse zeigten v.a. in der Patientengruppe nur bei Tests mit visueller

Présentation der Stimuli einen begrenzten Erfolg.

1.6.2.4 Schlussfolgerungen aus  Studien zur  Vermittlung internaler

Gedachtnisstrategien

Die Studien zur Erhéhung der Gedachtnisleistungen durch bildliche Vorstellung bei
Patienten mit erworbener Hirnschadigung sind widerspriichlich. Bisher scheint diese
Technik eher bei geringer ausgepragten Gedéachtnisdefiziten erfolgreich zu sein (Wil-
son, 1987). In der Studie von Wilson (1987) profitierten nur Patienten mit leichten und
mittelgradigen Gedé&chtnisdefiziten von der Imagery-Instruktion, Wortpaare durch men-
tale Bilder miteinander zu verbinden. Bei den schwerer beeintrachtigten Patienten wa-
ren nur vom Experimentator vorgegebene visuelle Bilder erfolgreich. Auch Howes
(1983) konnte bei Korsakow Patienten nachweisen, dass vorgegebene visuelle Vorstel-
lungsbilder selbstgenerierte Ubertrafen. In ihrer Untersuchung konnte auch kein sponta-
ner Einsatz der Imagery-Strategie bei den amnestischen Patienten festgestellt werden.
Zu Kompensationstherapien mit verbalen Gedé&chtnisstrategien gibt es weit weniger
Untersuchungen als zur Evaluation bildlicher Vorstellungstechniken. Auch hier sind die
Ergebnisse widersprichlich und der Therapieerfolg scheint von einigen Faktoren wie
z.B. Intelligenzniveau abhéngig zu sein.

Bisher gibt es jedoch kaum Belege dafir, dass die in der Therapie vermittelten Strate-
gien auch im Alltag eingesetzt wurden. Der Transfer in den Alltag wird dadurch er-
schwert, dass die Mnemotechniken oft an flr den Alltag irrelevantem Material wie z.B.
Wortlisten gelibt wurden.
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Auch beim Lernen von Gesichter-Namen-Assoziationen sind die Studienergebnisse
hinsichtlich des Erfolgs der Imagery-Technik bei hirngeschadigten Patienten inkonsis-
tent. H&ufig wurden die visuellen Vorstellungen vorgegeben und nicht vom Patienten
selbst generiert, so dass eine Beurteilung, ob diese Strategie zur Kompensation von Ge-
dachtnisdefiziten forderlich ist, nicht erfolgen kann. Die bisher einzig durchgefiihrte
Studie zum Gesichter-Namen-Lernen mithilfe einer verbalen Gedachtnisstrategie (Mil-

ders et al., 1998) ist nur bedingt erfolgsversprechend.

Ein Vergleich der Effektivitat verbaler und nonverbaler Gedéachtnisstrategien anhand
desselben Lernmaterials wurde nur selten vorgenommen. Wilson (1987) fand sowohl
bei Gesunden als auch bei hirngeschadigten amnestischen Patienten eine Uberlegenheit
der Geschichtentechnik gegenuber der Imagery- und Loci-Technik beim langerfristigen
Behalten einer Wortliste. Jedoch umfasste die Studie nur einen Lerndurchgang und die
Gedachtnishilfen wurden vorgegeben. Eine andere verbale Technik, die Anfangsbuch-
staben-Methode, erwies sich am uneffektivsten. AulRerdem ergab eine retrospektive
Befragung, dass viele Probanden die Items der Geschichte visualisierten. Bei den Ge-
sunden und bei den Amnestikern wurden individuelle Unterschiede in der Préferenz der
Mnemostrategien gefunden.

Gasparrini und Satz (1979) verglichen das Wortpaar-Assoziationslernen durch visuelle
und verbale Verbindungen. Die Verbindungen der Wortpaare durch visuelle Vorstel-
lungen waren den verbalen Vermittlern iberlegen. Jedoch wiesen die Patienten eine
mittelgradige bis schwere Aphasie auf, so dass der Einsatz sprachlicher Informationen
als Gedachtnishilfe fraglich erscheint. Auch waren die Patienten durch das vorangegan-
gene Experiment schon vertrauter mit der Imagery-Technik als mit der verbalen Tech-
nik.

1.6.3 Externale Gedachtnisstrategien

Im Vergleich zu den internalen Gedéachtnisstrategien, die auf einer mentalen Manipula-
tion von Informationen im Geddachtnis basieren, dient die Verwendung von externen
Hilfen wie Terminkalender, Gedachtnisbiicher etc. der Entlastung des Gedachtnisses
und dem Erreichen einer hoheren Selbstandigkeit. Sie werden v.a. bei schweren Ge-
dachtnisstérungen und prospektiven Gedéachtnisdefiziten eingesetzt.
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Es lassen sich zwei Arten von externalen Geddchtnishilfen unterscheiden. Die Gedacht-
nishilfe kann zum einen den Cue fur den Benutzer darstellen, internal gespeicherte In-
formationen abzurufen (z.B. der Ton einer Uhr, um ein Gerat auszuschalten). Zum an-
deren kann die zu erinnernde Information extern (z.B. in Kalendern, Notizbiicher etc.)
abgelegt werden.

Ein Training des Gebrauchs von externen Geddachtnishilfen war in Bezug auf die beo-
bachteten Gedéachtnisfehler im Alltag effektiv (Schmitter-Edgecombe, Fahy, Whelan &
Long, 1995) und fuhrte bei drei amnesetischen Patienten von Mateer und Sohlberg
(1988) wieder zu einem weitgehend unabh&ngigen Leben. Leistungsverbesserungen
zeigten sich erwartungsgeman nicht in psychometrischen Testverfahren.

Neuere Technologien ermdglichen elektronische Gedachtnishilfen (z.B. ,,NeuroPage*
von Hersh & Treadgold, 1994). Durch den Gebrauch von Mobiltelefonen, tber die In-
formationen als Erinnerungshilfe iberbracht wurden, konnte bei funf Patienten mit Ge-
dachtnisproblemen im Alltag das selbstinitiierte Verhalten in den fur die Patienten
wichtigen Lebensbereichen z.B. Medikamenteneinnahme erhéht werden (Wade & Troy,
2001). Dabei diente diese externe Hilfe auch als Organisationshilfe des Alltags und er-
hohte dadurch die Unabhangigkeit der Patienten. Transportable elektronische Gedacht-
nishilfen mit Sprachausgang waren bei einem von zwei (Yasuda et al., 1999) und funf
von acht amnestischen Patienten (Yasuda et al., 2002) bei der Verrichtung prospektiver
Gedachtnisaufgaben im Alltag effektiv. Bisher ist jedoch noch nicht geklart, welche
Faktoren entscheidend fur den Einsatz und die Nutzung externer Hilfen im Alltag sind.
In einer Follow-up Studie fand Wilson (1992), dass die gedachtnisbeeintrachtigten Pati-
enten vorwiegend externe Hilfen zur Kompensation von Gedachtnisdefiziten im Alltag
einsetzten.

Vielen gedachtnisbeeintrachtigten Personen verursacht der Einsatz externer Gedécht-
nishilfen deshalb Schwierigkeiten, weil sie vergessen, die Hilfsmittel zu gebrauchen
(Kapur, 1995), sie diese unsystematisch bzw. in einer unorganisierten Art verwenden
oder weil sie sich flr die externen Gedachtnishilfen schamen (Wilson & Watson, 1996).
Fur einen erfolgreichen Gebrauch von externen Hilfen bedarf es deshalb wie auch bei
der Verwendung von Mnemostrategien einer gewissen Stérungseinsicht und eines sys-

tematischen Trainings zur Anwendung im Alltag (Sohlberg & Mateer, 1989).
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1.6.4 Forderung von metakognitivem Wissen

Therapieansétze zur Férderung metakognitiven Wissens versuchen, durch eine realisti-
sche Selbsteinschatzung eine bewusste und aktive Auseinandersetzung mit den eigenen
Gedachtnisleistungen zu erreichen.

Berg, Koning-Haanstra und Deelman (1991) wandelten allgemeine psychologische
Prinzipien in einfache Regeln und Strategien zum Gedachtnis um und vermittelten die-
sen Schadel-Hirn-Traumatikern ein Training, das in Bezug auf im Alltag bestehenden
Gedéachtnisproblemen individualisiert war. Sie fanden zwar einen Vorteil der Strategie-
vermittlung im Vergleich zu unspezifischen kognitiven Ubungen direkt nach dem Trai-
ning und zu einer Follow-up Untersuchung nach zwei Monaten, jedoch waren bei einer
Nachuntersuchung nach vier Jahren die Erfolge nicht mehr vorhanden (Milders, Berg &
Deelman, 1995).

1.6.5 Methoden zum Lernen von doménenspezifischem Wissen

Die Methoden zum Erwerb domainspezifischen Wissens haben im Gegensatz zu inter-
nalen Gedachtnisstrategien nicht das Ziel einer allgemeinen Verbesserung der Gedacht-
nisfunktionen, sondern der Patient soll befahigt werden, spezifische Tétigkeiten, die er
infolge der Hirnschadigung nicht mehr bewaéltigen kann, wieder selbstandig auszufiih-

ren.

Die Methode der verschwindenden Hinweisreize (“Vanishing Cues”) von Glisky,
Schacter und Tulving (1986) basiert auf der Lerntechnik von Skinner (1958) und der
Effektivitdt von wortfragmentierten Cues bei geddchtnisgestorten Patienten. Die Me-
thode wurde von Glisky und Mitarbeitern bei Amnestikern vorwiegend zum Erwerb von
domainspezifischem Wissen eingesetzt. Da davon ausgegangen wird, dass die ,,Vanis-
hing Cues“ Methode erhaltene implizite Gedachtnisleistungen nutzt, soll sie gerade fr
das Lernen von neuen Informationen bei amnestischen Patienten geeignet sein. Das Ler-
nen unter der ,,Vanishing Cues* Methode besteht darin, dass schrittweise die anfangli-
chen Abrufhilfen reduziert werden.

Die Methode wurden von Glisky und Mitarbeiter bei Einzelfallen verwandt, um am-
nestischen Patienten ein VVokabular zum Umgang mit dem PC (Glisky et al., 1986), die

Dateneingabe in vorgegebene Formulare (Glisky, 1992) sowie zum Umgang mit einem
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Textverarbeitungsprogramm (Glisky, 1995) beizubringen. Glisky (1995) stellte fest,
dass der schwer amnestische Patient zwar Gelerntes implizit umsetzen, aber nicht expli-
zit abrufen konnte. Das Lernen war bei ihm ein stetiger, langsamer Prozess, stark ab-
hangig von eingesetzten Cues und trotz standiger Korrektur kam es zu persistierenden
Fehlern.

Hunkin und Parkin (1995) konnten die Befunde von Glisky et al. (1986) nicht replizie-
ren. Sie fanden in zwei Untersuchungen an mehreren amnestischen Patienten keinen
Vorteil der Methode der verschwindenden Hinweisreize gegentber einer einfachen
Standardlernmethode. Auch Thoene und Glisky (1995) stellten beim Lernen von Ge-
sichter-Namen-Assoziationen keine Uberlegenheit dieser Methode gegentiiber einfacher
Videoprasentation der Informationen fest. Die signifikant hoheren Verwechslungen von
Namen zu Gesichtern beim freien Abruf wiesen darauf hin, dass mit der ,,VVanishing
Cues* Methode zwar die Namen aber nicht die Assoziation zwischen Name und Gesicht
gelernt wurde.

An einer Stichprobe von schwer amnestischen Patienten mit chronischem alkoholischen
Korsakow-Syndrom untersuchten Komatsu und Mitarbeiter (2000) die Effektivitat un-
terschiedlicher Lernmethoden auf das Einprédgen von Gesichter-Namen-Assoziationen.
Ein Vergleich von vier Lernmethoden, die sich hinsichtlich des Grades an Anstrengung
und des Zulassens von Fehlern (errorful vs. errrorfree learning) unterschieden, wurde
vorgenommen. Dabei war, entgegen der Erwartung der Autoren, die ,,Vanishing Cues*
Methode, die als fehlerloses Lernen mit hoher Lernanstrengung eingeordnet wurde, ge-
geniiber der alleinigen Présentation der Gesichter-Namen-Paare unterlegen. Erst mit
einer erhohten Anzahl von Trainingseinheiten war die ,,Vanishing Cues* Methode in
modifizierter Form bei einigen Patienten erfolgreich. Die Zuordnung des Grades an
Lernanstrengung zu den Lernmethoden ist fraglich. Ob die Vorgabe von Hilfen (,,Va-
nishing Cues* oder der Anfangsbuchstabe) mehr Anforderungen an den Patienten beim
Lernen stellt, als selbstandig den Namen zu dem Gesicht zu lernen, ist zweifelhaft.

Da die Cueing Methode sehr aufwendig ist und eine Durchfiihrung am Computer des-
halb sinnvoll erscheint (Hunkin, Squires, Aldrich & Parkin, 1998), stellt diese Methode
keine sinnvolle Lerntechnik fiir solche Patienten dar, die selbstandig im Alltag neue
Assoziationen erlernen mussen. Die Informationen werden unter der ,,VVanishing Cues*
Methode nur langsam erlernt, das erworbene Wissen ist hyperspezifisch (Glisky, 1995)
und wenig flexibel (Schuri, 2000), weshalb diese Lernmethode eher bei schwer am-
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nestischen Patienten, die wenig aber hoch relevantes Wissen dauerhaft fir den Alltag

erwerben miissen (z.B. neue Adresse), gewdahlt werden sollte.

Bei der ,,Spaced Retrieval*“ Technik wird die zu lernenden Information in wachsen-
dem zeitlichen Abstand abgerufen. Ein Abruf in immer gréfRer werdenden Intervallen
soll zu einem stabileren langfristigen Behalten fuhren als ein Wiederholen der Informa-
tion in gleichbleibenden Abstanden. Schacter, Rich und Stampp (1985) setzten die
»opaced Retrieval” Technik bei vier Patienten nach erworbener Hirnschadigung ein, die
unter leichten oder schweren Gedachtnisstérungen litten. Das Training mit der Methode
fihrte zu einer Steigerung der Gedachtnisleistungen beim Lernen von Namen zu Ge-
sichtern. Zwei der Patienten wandten die Methode sogar selbstandig, ohne Aufforde-
rung durch den Versuchsleiter, an. Die Autoren untersuchten jedoch nicht die Auswir-
kungen des Trainings auf standardisierte Leistungen in Gedé&chtnistests und auf den

Alltag der Patienten.

Die Methode des fehlerfreien Lernens (,errorless learning®) beruht auf den Beobach-
tungen von Baddeley und Wilson (1994), dass bei amnestischen Patienten der Lernver-
lauf deshalb verzdgert ist, weil sie Fehler mitlernen. Den Patienten falle es schwer, fal-
sche Antworten im episodischen Gedachtnis zu markieren und dann zu vermeiden.
Verschiedene Studien belegten die Erfolge des fehlerfreien Lernens flr unterschiedliche
Gedachtnisaufgaben und Stichproben. Baddeley und Wilson (1994) sowie Wilson, Bad-
deley, Evans und Shiel (1994) verglichen bei gedéachtnisbeeintrachtigten Patienten und
gesunden Kontrollpersonen die Lernleistung in einer Wortanfang-Erganzungsaufgabe
unter einer fehlerhaften und fehlerfreien Lernbedingung. Die amnestischen Patienten
erzielten in der fehlerfreien Bedingung héhere Leistungen als in der fehlerhaften. Bei
den Kontrollpersonen war dieser Effekt weniger stark ausgepragt.

Squires, Hunkin und Parkin (1996; 1997) konnten bei Patienten mit erworbener Hirn-
schadigung eine Uberlegenheit des fehlerfreien Lernens gegeniiber einer fehlerzulas-
senden Bedingung beim Erwerb von neuen Assoziationen (Bilder- bzw. Wortpaaren)
nachweisen. Clare et al. (2000) erzielten durch Verwendung der Methode des fehlerfrei-
en Lernens bei Alzheimer Patienten Erfolge in jeweils fiir die Patienten im Alltag rele-
vanten Geddachtnisaufgaben. Durch fehlerfreies Lernen konnte einem stark amnesti-
schen Patienten das PC-Vokabular und der Umgang mit einem Textverarbeitungspro-

gramm beigebracht werden (Hunkin et al., 1998). Kalla, Downes und van den Broek
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(2001) wiesen an einer Stichprobe gedachtnisbeeintrachtigter Patienten eine Uberlegen-
heit des fehlerfreien Lernens beim Erwerb von Gesichter-Namen-Assoziationen im
Vergleich zum fehlervollen Lernen nach. Parkin, Hunkin und Squires (1998) konnten
die Methode des fehlerfreien Lernens auch erfolgreich bei einem Patienten mit fronto-
temporalen Lasionen zum Wiedererlernen von bekannten Namen (Berihmtheiten,
Freunde), die fur den Patienten nach der Hirnschaddigung nicht mehr abrufbar waren,
einsetzen.

Evans et al. (2000) konnten diese Befunde nur teilweise bestatigen. Beim Lernen von
Gesichter-Namen-Paaren war das fehlerfreie dem fehlervollen Lernen in der gecueten
Abfrage und beim freien Abruf nur, wenn beim Lernen die Imagery-Technik angewandt
wurde, Uberlegen. Dagegen waren keine Unterschiede zwischen den beiden Bedingun-
gen beim Lernen von Wegen, beim Benutzen einer Gedédchtnishilfe sowie beim freien
Abruf von Namen zu Gesichtern festzustellen.

Beim traditionellen fehlerfreien Lernen wurden beim Lernen Fehler vermieden, indem
die korrekte Antwort wahrend aller Lerndurchgénge prasentiert wurde. Diese ,,Methode
des reinen Lernens* stellt aber eine sehr passive Lernform dar, die dem Patienten nicht
zu einer vertieften Verarbeitung der zu lernenden Information motiviert. Eine Kombina-
tion des fehlerfreien Lernens mit der Verwendung von Mnemotechniken zur verbesser-
ten Enkodierung konnte die Effektivitat der Methode deutlich erhéhen (Evans et al.,
2000; Tailby & Haslam, 2003).

Aufgrund der berichteten Erfolge vom Einsatz des fehlerfreien Lernens in der Therapie
gedachtnisbeeintrachtigter Patienten und der Effektivitatserhhung durch Kombination
mit einer Mnemostrategie wurde der Ansatz, Fehler wahrend des Lernvorgangs zu ver-

meiden, in diese Therapiestudie integriert.

1.6.6 Einsatz von Kompensationsverhalten bei hirngeschadigten Patienten mit
Gedéachtnisminderungen

Backman und Dixon (1992) definierten Kompensation als ein Ausgleichen eines objek-
tiven oder wahrgenommenen Ungleichgewichts zwischen verfugbaren Féhigkeiten und
Umweltanforderungen. Das Ausgleichen kann durch den Einsatz von mehr Zeit und
Anstrengung, Gebrauch von latenten, normalerweise inaktiven F&higkeiten oder durch
die Entwicklung neuer Fahigkeiten erfolgen, so dass es zu einer Veranderung des Ver-

haltensprofils in der Art kommt, dass ein adaptives Erreichen, eine Beibehaltung oder
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ein Ubertreffen des normalen Leistungsgrades, aber auch ein maladaptives Verhalten
bzw. Konsequenzen stattfinden kann.

Jedoch rdumten Backman und Dixon (1992) ein, dass ein Ungleichgewicht nicht
zwangslaufig zur Kompensation fiihren muss. Zur Einleitung eines Kompensationsver-
haltens ist das Bewusstwerden des Ungleichgewichts forderlich. Aber selbst das Be-
wusstsein eines Ungleichgewichts flihrt nicht unbedingt zur Kompensation. Um von
Kompensation sprechen zu koénnen, ist es wichtig, eine kausale Verbindung zwischen
dem Ungleichgewicht aus F&higkeit und Anforderung und dem Auftreten von Kompen-
sationsverhalten zu erstellen.

Obwohl die Notwendigkeit des Einsatzes von Kompensationsmitteln aufgrund schwerer
Gedachtnisdefizite besteht, nutzen nur wenig Patienten mit organischen Gedachtnissto-
rungen die ihnen zur Verfigung stehenden Moglichkeiten der Kompensation. Einige
Patienten sind der Meinung, sie wiirden Kompensationsstrategien nicht bendtigen, ande-
re meinen, sie wirden durch eine Kompensation die Mdglichkeit einer spontanen Erho-
lung verlieren. Des weiteren wird der Einsatz von KompensationsmalRnahmen verges-
sen oder unsystematisch durchgefuhrt. Die Erinnerung, eine Kompensation zu gebrau-
chen, stellt selbst schon eine Gedachtnisaufgabe dar (Wilson & Watson, 1996). Der
Einsatz von Strategien verlangt zusatzliche kognitive Ressourcen, was einen erhéhten
Zeitaufwand und Anstrengung erfordert (Thoene & von Cramon, 1999).

Backman und Dixon (1992) nahmen an, dass ein Kompensationsverhalten dann einge-
setzt wird, wenn eine Abnahme einer F&higkeit ohne gleichzeitige Abnahme der von der
Umgebung an die Person gestellten Anforderungen oder eine Zunahme der Umge-
bungsanforderung ohne einen Anstieg der Fahigkeiten zur erfolgreichen Vollbringung
einer Leistung stattfindet. Nach einer Hirnsch&digung ist ein Ungleichgewicht durch die
Abnahme in den kognitiven Funktionen bei gleichbleibenden Umgebungsbedingungen
wahrscheinlich. Wenn gedachtnisbeeintrachtigte Personen versuchen, ihren vorherigen
Lebensstil fortzusetzen, werden sie ein nicht Passen zwischen dem reduzierten Funktio-
nieren des Gedachtnisses und den Anforderungen des Alltags erfahren. Bei diesem
Missverhaltnis muss jedoch nicht zwangslaufig eine Kompensation angestrebt werden.
Wenn ein hohes Ausmal an Unterstiitzung aus der Umgebung erfolgt, ist selbstinitiier-
tes Kompensationsverhalten nicht notwendig (Backman & Dixon, 1992; Wilson & Wat-
son, 1996). Nach Backman und Dixon (1992) beeinflusst die Schwere des Defizits das
Ausmal3, in dem eine Kompensation erfolgt. Sie schlagen eine U-férmige Kurve zwi-

schen Schwere und Kompensationsverhalten vor. Personen mit mittelgradigen Stérun-
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gen wirden eher Kompensationsstrategien einsetzen als Personen mit leichten oder
schweren Defiziten. Haufig fehle leicht beeintrachtigten Personen die Einsicht in die
Notwendigkeit der Kompensation, wéhrenddessen Personen mit schweren Stdrungen
nicht die notwendigen Fahigkeiten besitzen.

Wilson und Watson (1996) sehen als zusétzlichen kritischen Faktor weitere kognitive
Defizite an. Die Beeintrachtigung der exekutiven Funktionen wirkt sich hinderlich auf
die Verwendung von Kompensationsverhalten aus. Eine Langzeit-Follow-up Studie
(Wilson, 1991) ergab eine geringere Wahrscheinlichkeit der Kompensation der Ge-
dachtnisdefizite fir ehemalige Rehabilitanden mit mehreren kognitiven Beeintréchti-
gungen als fur diejenigen mit einer reinen Amnesie. AulRerdem scheint die zeitliche
Lange nach der Schadigung eine Rolle zu spielen. Obwohl Patienten mit
Geddachtnisbeeintrdchtigungen in eine Menge von Gedachtnishilfen wéhrend des
Rehabilitationsaufenthaltes eingefiihrt wurden, machten sie erst von ihnen Gebrauch, als
die taglichen Anforderungen sie dazu zwangen (Wilson, 1992). Pré- und postmorbider
Lebensstil und Personlichkeitsfaktoren kdnnen auch einen Einfluss auf das
Kompensationsverhalten haben (Wilson & Watson, 1996). Wenn Patienten schon vor
der Hirnschadigung Kompensationsstrategien verwandten, ist es wahrscheinlich, dass
sie auch weiterhin welche einsetzen.

Gauggel et al. (1998) betonen, dass der praktische Nutzen der Anwendung von
Kompensationsstrategien und —hilfen fir den Betroffenen erkennbar sein muss und die
Anwendung beim Betroffenen oder Angehdrigen nicht auf Ablehnung stoRen darf. Fir
den Einsatz von Gedachtnishilfen spielen Metagedachtnisaspekte eine Rolle. Der
amnestische Patient bendtigt ein Verstandnis dafur, welche Strategien fir welche
Anforderungen geeignet sind, sowie eine Selbsteinschétzung, in welcher Situation eine
Strategie fir ihn hilfreich ist (Thoene & von Cramon, 1999).

Des weiteren sind psychologische Prozesse wie der Glaube an die Selbstwirksamkeit
(self-efficacy) und die Kontrollliberzeugung zu beriicksichtigen (Gauggel et al., 1998).
Selbstwirksamkeit bezeichnet den Glauben an die eigenen Fahigkeiten, an die eigene
Kompetenz und Wirksamkeit (Bandura, 1977) und er Anstrengungsbereitschaft, des
Arbeitstempos und der Arbeitsdauer sowie damit die erzielte Leistung (Bandura, 1993).
Fur den Einsatz von Kompensationsverhalten ist auch wichtig, dass die Person meint,

einen Einfluss auf die Situation ausiben zu kénnen.
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Es werden drei Arten von Kompensationsmechanismen unterschieden (Gauggel et al.,
1998). Haufig werden Defizite durch einen hohen zeitlichen Aufwand und mehr
Energie ausgeglichen. Als weiterer Kompensationsmechanismus kdnnen substituierende
Fahigkeiten verwandt werden. Im Geddachtnisbereich wiirde hierunter der Gebrauch von
Mnemostrategien fallen. Seltener setzen als Kompensationsmechanismen die
Veranderung von Erwartungen oder eine Herabsetzung des eigenen Anspruchsniveaus

ein.

Insgesamt beeinflussen also mehrere Faktoren den Einsatz und die Art von Kompensa-
tionsverhalten bei Ged&chtnisminderung. Da nicht davon ausgegangen werden kann,
das beim Vorliegen eines Defizits automatisch vermittelte Mnemostrategien angenom-
men und eingesetzt werden, muss dem Patienten in der Therapie der Nutzen und der
Vorteil der Kompensation mehrfach aufgezeigt und ein moglichst automatisierter Um-
gang mit den Kompensationsstrategien vermittelt werden, um die Nachteile von Kom-

pensation wie erhéhte Anstrengung und Zeitaufwand gering zu halten.

1.6.7 Therapieevaluation von Gedéachtnisstorungen

In Relation zur Auftretenshaufigkeit von Gedéachtnisstérungen und deren Relevanz in
der Rehabilitation wurden bisher wenig Studien zur Evaluation der Therapieansatze von
gedachtnisbeeintrachtigten Patienten durchgefiihrt. Ein Grund daflr scheint zu sein,
dass aus praktischen und ethischen Grunden die Durchfuhrung einer randomisierten
doppelblinden Kontrollstudie nur schwer zu realisieren ist, da man den Patienten der
Kontrollgruppe eine Rehabilitationsmalinahme nicht verwehren kann (Gauggel et al.,
1998). Die meisten in der Literatur berichteten Studien basieren deshalb auf kleinen

Stichproben oder Darstellung von einem oder mehreren Einzelféllen.

Die geringe Anzahl von Veroffentlichungen trotz hoher Relevanz des Themas lasst sich
durch die Schwierigkeiten bei der Durchfihrung von Studien zur Ermittlung des
Therapieerfolgs bei Gedachtnisstérungen erklaren.

Bei der Rehabilitation von Gedachtnisdefiziten zeigt sich eine groRe Heterogenitét der
Patienten, die eine Behandlung bendtigen (Carlesimo, 1999). Die Schwere der
Geddachtnisstorung sowie die qualitativen Charkteristika des Gedéchtnisdefizits

variieren stark zwischen den Patienten. Des weiteren kdnnen organische Gedéchtnis-
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beeintrachtigungen unterschiedliche Atiologien haben, wobei innerhalb einer Atiologie
nicht unbedingt Einheitlichkeit hinsichtlich der Art und Schwere der Gedachtnisstérung
vorliegt.

Die Schwere der Schadigung hat einen Einfluss auf die Wahl des Therapieansatzes. Bei
schweren Gedéchtnisdefiziten werden Mnemo- und allgemeine Lerntechniken dazu
verwandt, dem Patienten eine geringe Menge an alltagsrelevantem Wissen beizubringen
oder, wie bei Alzheimer Patienten haufig berichtet, bereits bekanntes aber vergessenes
Wissen wieder zu erlernen. Des weiteren liegt der Schwerpunkt der Therapie bei schwer
amnestischen Patienten auf dem Gebrauch von externen Hilfsmitteln. Der Effekt der
Therapie wird vorwiegend durch Einzelfallstudien untersucht, da sich das Training an
individuellen Alltagsbeeintrachtigungen der Patienten orientiert.

Therapiestudien an Patienten mit mittelgradigen und leichten Ged&chtnisstérungen
versuchen haufiger, die Effektivitdt von einzelnen Mnemotechniken bzw. allgemeiner
Lernmethoden anhand von Gruppenstudien zu belegen. Ziel hierbei ist nicht der Erwerb
des in der Therapie geubten Wissens wie bei den schwer amnestischen Patienten
sondern das selbstdndige Anwenden der Mnemotechnik auf untrainiertes Material sowie
deren Einsatz im Alltag. Da es schwierig ist, homogene Gruppen von Patienten mit
Gedachtnisstorungen zu bekommen, basieren jedoch die meisten in der Literatur
berichteten Studien noch auf der Behandlung von Einzelféllen oder sehr kleinen
Patientengruppen (Carlesimo, 1999). Die auf das Individuum zugeschnittenen
Therapieansétze bedingen eine Reduktion der méglichen Generalisation der Ergebnisse.

Bei der Wahl des Therapieansatzes ist auch der Verlauf der Gedachtnisstérung zu
bericksichtigten. Dabei ist ein progredienter Prozess wie bei den Demenzen von einer
plotzlich einsetzenden, durch ein Ereignis bedingten Hirnschédigung wie z.B. beim
Schédel-Hirn-Trauma zu unterscheiden. Bei einer durch ein Ereignis bedingten
Hirnschadigung missen bei Erfassung von Leistungsverdnderungen Effekte der
Spontanremission mitberlcksichtigt werden. Deshalb ist bei einer Bewertung des
Erfolgs einer Gedéachtnistherapie auch der Beginn der therapeutischen MaRnahmen nach
Schédigungsereignis zu beachten. Bei einem frilhen Beginn der Therapie kommen
konfundierende Effekte durch Spontanremission starke Bedeutung zu. Von Patienten
und Kostentragern wird jedoch ein friher Beginn der rehabilitativen Malinahme
erwartet. Aulerdem sollte sichergestellt werden, dass die gefundene Leistungs-

verbesserung nicht durch allgemeine kognitive Stimulation bedingt ist. Eine
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Abgrenzung zur Spontanremission kann deshalb nur durch eine adéquate Kontroll-
bedingung erfolgen. Gruppenstudien haben jedoch den Nachteil, dass es schwierig ist,
eine geeignete Kontrollgruppe zu finden. In der neuropsychologischen Praxis gibt es
nicht die optimale Vergleichsgruppe (Bochmann, 2002). Eine Nichtbehandlung von
Gedachtnisstorungen bei einer Kontrollgruppe ist in Rehabilitationseinrichtungen aus
ethischen Griinden nicht moglich (Gauggel et al., 1998). Als eine Wahl der
Kontrollgruppe kommt eine Wartegruppe in Frage, die bis zum Abschluss der Therapie
in der Experimentalgruppe unbehandelt bleibt. Problematisch ist dann allerdings, dass
die Dauer der Schédigung als wichtiger prognostischer Faktor in den beiden Gruppen
unterschiedlich ausgeprégt ist (Bochmann, 2002). Ein weiteres Problem ist dabei auch
die immer kirzer werdenden Aufenthaltsdauern, so dass im stationdren Rahmen die
Errichtung einer Warteliste nicht mehr vertretbar ist. Eine Alternative ist der Vergleich
der Effektivitat von zwei oder mehreren verschiedenen Gedé&chtnistherapien.

Selten liegt eine Gedéachtnisstorung isoliert vor (Wilson, 1991). Meistens lassen sich
noch Beeintrdchtigungen in anderen kognitiven Funktionen wie Aufmerksamkeits-
storungen, Defizite in den exekutiven Funktionen etc. finden, die einen Einfluss auf das
Training der mnestischen Funktionen haben und therapeutische Mdglichkeiten
eingrenzen kdnnen (Schuri, 2000).

Der Erfolg eines Rehabilitationsprogrammes ist auch abhdngig vom Grad des
Bewusstseins des Patientens fiir die Gedachtnisstorung (Carlesimo, 1999; Richardson,
1992). Haufig resultiert eine Hinschadigung in einer mangelnden oder verminderten
Storungseinsicht fir vorliegende Defizite (Knight & Godfrey, 1995). Wenn sich die
Patienten einer Ged&chtnisstorung bewusst sind, sind sie auch motivierter,
Kompensationsstrategien anzuwenden (Prigatano, 1995) und an einem Trainings-

programm aktiv teilzunehmen.

Eine weitere Problematik stellt die Wahl und die Art der Messinstrumente dar. Zur
Messung des Therapieerfolgs werden psychometrische Testverfahren vor und nach dem
Training angewandt. Nur fur wenige Gedachtnistests liegen jedoch Parallelversionen
vor, weshalb hdufig zu experimentellen Verfahren gegriffen wird, bei denen die
Parallelitat der Verfahren hinsichtlich der Schwierigkeit des verwandten Materials nicht
gesichert ist. Mehr als eine Parallelversion ist selten vorhanden, so dass
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Verlaufsmessungen nicht moglich sind (Kaschel, 1994). Bei vielen Gedéchtnistests ist

die Frage nach ihrer 6kologischen Validitat nicht geklart.

Eine Verbesserung der Leistungen in nichttrainiertem Material konnen Indikatoren fir
die Generalisierung der Effektivitat der therapeutischen Intervention sein (Carlesimo,
1999). Viele Studien kénnen eine Leistungssteigerung flr trainiertes Material aufzeigen,
jedoch wird ein Transfer des Trainings auf nicht gelibtes Material nicht untersucht.
Auch bleibt die Relevanz von vielen Trainingsansatzen fur die Alltagsanpassung des
Patienten offen (Deisinger & Markowitsch, 1991). Die Patienten sollten die Gedachtnis-
techniken nicht nur nach Aufforderung einsetzen, sondern den Gebrauch der Technik
auf neue Aufgaben v.a. Alltagssituationen generalisieren (Richardson, 1992). Halifig
werden aber Mnemotechniken mit kiinstlichem Material (z.B. Wortlisten) trainiert, fir
die es wenig Alltagssituationen zum Gebrauch der Strategie gibt, und die Strategien
werden selten unter realistischen Bedingungen geiibt, was den Transfer erschwert
(Thoene & von Cramon, 1999).

Eine Erfassung von Gedachtnisleistungen im Alltag erfolgt meistens durch Befragung
von Betroffenen. Allerdings korrelierten die Angaben von ged&chtnisbeeintrachtigten
Patienten nicht mit den Leistungen in neuropsychologischen Testverfahren (Feher et al.,
1991; Sunderland, Harris & Baddeley, 1983). Auch sind Befragungen dann
problematisch, wenn die Stérung nicht addquat wahrgenommen wird. Godfrey et al.
(1993) fanden bei Schéadel-Hirn-Traumatikern, dass ein halbes Jahr nach Schadigung
eine mangelnde Einsicht fur Gedéchtnisdefizite bestand, jedoch zu spéteren Follow-up
Untersuchungen sich die Einsicht in neuropsychologische Symptome steigerte. Eine
Beobachtung von Patienten im Alltagsleben ist bei kognitiven Funktionen schwierig

umzusetzen und sehr zeitaufwendig.

Auch durch klinische Rahmenbedingungen missen Abstriche im Design und der
Durchfiihrung von Therapiestudien eingeplant werden. Da es sich bei den meisten
klinischen Studien um offene und nicht um blinde Untersuchungen handelt, besteht die
Gefahr der Verfélschung der Ergebnisse. Die immer kirzer werdende
Aufenthaltsdauern von Patienten erschweren es zudem, den Patienten ein Training von
gleicher und ausreichender Dauer zukommen zu lassen bzw. Therapieerfolge nach

Abschluss des Trainings zu erfassen.
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1.7 Therapiestudie zum Lernen von Informationen zu Personen

1.7.1 Folgerungen aus den Studien zum Lernen von Gesichter-Namen-

Assoziationen

Aufgrund der heterogenen Ergebnisse der Evaluationsstudien zum Erfolg der Imagery-
Technik zum Lernen von Gesichter-Namen-Paaren ist die Anwendung in der neurologi-
schen Rehabilitation umstritten, da diese Methode wahrscheinlich zu komplex ist und
zu viel mentale Anstrengung fir hirngeschadigte Patienten erfordert, deren
Informationsverarbeitungskapazitaten schnell erschépft sind (Miller, 1992).

Aulerdem haben Studien gezeigt, dass die Imagery Technik sich besser auf
willkirliches Listenlernen als in Alltagssituationen anwenden l&sst und amnestische
Patienten im Alltag externe Hilfen bevorzugen (Richardson, 1992). Jedoch wurde in den
meisten Studien ein Transfer in den Alltag nicht mit berlcksichtigt bzw. lernten die
Patienten nicht, die Mnemostrategie selbst anzuwenden. Haufig wurden den Patienten
die Strategien bzw. Abrufhilfen vorgegeben und nicht vom Patienten selbst entwickelt
(z.B. Downes et al., 1997; Lewinsohn et al., 1977; Thoene & Glisky, 1995). Die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse aus diesen Studien ist gering, da die Patienten im Alltag
die Erinnerungshilfen selbst erstellen bzw. Strategien selbst anwenden mussen.

Die vom Experimentator vorgegebenen bildlichen Vorstellungen erwiesen sich als
effektiver als die vom Probanden selbst entwickelten (Groninger et al., 1995;
Richardson, 1995), was auch darauf hindeutet, dass das Generieren bildlicher
Vorstellungen keine einfache Leistung fur Gesunde bzw. amnestische Patienten
darstellt. In der Studie von Wilson (1987) profitierten gerade die schwer
beeintréchtigten Patienten nur von vorgegebenen bildlichen Vorstellungen, jedoch nicht
von der Instruktion, mental Bilder zu erzeugen.

Viele Studien zum Gesichter-Namen-Lernen testeten aulerdem nur kurzfristige Effekte
einzelner Mnemotechniken, da nur Leistungsveranderungen durch die Imagery-
Instruktion nach nur einem Lerndurchgang ermittelt wurden (Downes et al., 1997;
Gruneberg et al., 1991; Kalla et al., 2001). Patten (1972) fand, dass die Patienten, die
nicht von dem Training mit der Imagery-Technik profitierten, auch nicht in der Lage
waren, lebhafte mentale Bilder zu formen. Der Vorgang, bildhafte Vorstellungen zu
erzeugen, bedarf also eines ausreichend intensiven Trainings unter der

Berlicksichtigung interindividueller Unterschiede in der Fahigkeit, mentale Bilder zu
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generieren und zu nutzen. Bisher gibt es wenig Therapiestudien, in denen
neurologischen Patienten mit Gedachtnisdefiziten Mnemostrategien zum Lernen und
Behalten von neuen Informationen zu Personen vermittelt und der selbstdndige

Gebrauch liber mehrere Therapieeinheiten geubt wurden.

Des weiteren ist die Imagery-Strategie bisher die einzige Mnemotechnik, zu der
mehrere Evaluationsstudien zum Lernen von Namen zu Gesichtern existieren. Das
Bilden mentaler Vorstellungsbilder nutzt vorhandene figurale Gedachtnisleistungen. Fur
Patienten, die aufgrund der Hirnsch&digung oder pramorbider Faktoren Schwierigkeiten
mit der visuellen Vorstellung haben, fehlt bisher eine Gedachtnisstrategie, die auf
verbliebenen verbalen Gedéchtnisleistungen und auf theoretischen Annahmen zur

Personenerkennung basiert.

Eine von Gesunden spontan eingesetzte Strategie, die mit einem Erfolg beim
Namensabruf korrelierte, war dem Namen eine Bedeutung zu geben (Brooks, Friedman,
Gibson & Yesavage, 1993). Milders et al. (1998) versuchten dieses bei Schéadel-Hirn-
Traumatikern zu nutzen. Der ausbleibende Erfolg lasst sich wahrscheinlich darauf
zurlickfihren, dass durch die Instruktion immer nur eine Verbindung zwischen dem
Namen und der Person geschaffen wurde. Diese eine Verbindung ist wahrscheinlich
nicht ausreichend, um die Abrufleistung von Namen zu erhdhen. Um den Zugriff zur
Namensinformation zu erleichtern, miissten mehrere Verbindungen von Wortern im

semantischen Netzwerk zu dem Namen bestehen.

Das Lernen von neuen Namen zu Gesichtern war bei geddchtnisbeeintrachtigten
Patienten im Vergleich zu anderen biographischen Informationen besonders betroffen
und stellt auch flir gesunde Personen mit intaktem Geddachtnis eine relativ schwierige
Aufgabe dar (Milders, 1998).

Um einen neuen Namen zu einer Person zu lernen, bedarf es zweier Schritte. Zuerst
muss das Wort des Namens gelernt werden. Dieses ist dadurch erschwert, dass Namen
oft keine Bedeutung haben oder die bedeutungsvolle Information des Namens ignoriert
wird (Burke, McKay, Worthley & Wade, 1991; Cohen, 1990). Haufig stellen Namen
aber auch ein neues Wort (Brennen, 1993; Milders, 1998) bzw. eine Abanderung eines
bekannten Wortes dar, so dass das Lernen des Namens einer Person auch das Lernen

eines neuen Wortes enthalt. Patienten mit Gedachtnisbeeintrachtigungen konnten
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deshalb Schwierigkeiten beim Lernen von Namen haben, da Namen eine besonders
schwer zu lernende Information vergleichbar mit dem Lernen von neuen Vokabeln
darstellen.

Der zweite Schritt stellt das Lernen einer Assoziation zwischen Namen und Person dar.
Nach Downes et al. (1997) ist das Lernen von Assoziationen von zwei Informationen
besonders erschwert, wenn wie bei Gesichter-Namen-Paaren beide Informationen unbe-
kannt sind. AuBerdem seien die Verbindungen zwischen Gesichtern und Namen interas-
soziativ, da die zwei Arten von Informationen, Gesichter und Namen, in verschiedenen
Modulen eines Verarbeitungssystems reprasentiert sind. Das Lernen der Verbindung
zwischen Gesicht und Namen kénnte deshalb bei amnestischen Patienten beeintrachtigt
sein, weil durch die Hirnschadigung generell eine Beeintrachtigung vorliegt, neue will-
kirliche Assoziationen zwischen Informationen zu erstellen und zu behalten. Bei eini-
gen Patienten mit selektiver Anomie fur Personennamen lag auch eine Beeintréchtigung
beim Paar-Assoziations-Listen Lernen vor (Hittmaier-Delazer et al., 1994; Lucchelli &
De Renzi, 1992; Semenza & Zettin, 1988).

Da noch nicht geklart ist, ob Patienten nach einer Hirnschadigung Schwierigkeiten beim
Lernen des Wortes als Namen oder in der Erstellung einer Verbindung zwischen Person
und Name haben bzw. ob sich die Gedachtnisschadigung auf beide Prozesse auswirkt,
sollten in einer Therapie zum Gesichter-Namen-Lernen beide Schritte beriicksichtigt
werden. Des weiteren sollte der Schwierigkeitsgrad von Namen beachtet werden.
Sowohl das Lernen von bedeutungsvollen als auch von bedeutungslosen Namen sollte

in ein Training involviert werden.

1.7.2 Technik des freien Assoziierens zur elaborierten Enkodierung von Namen

Bisher gibt es noch keine Erfolg versprechende Strategie zum Lernen von
Informationen zu Gesichtern, die auf Modellen der Personenerkennung basiert. Nach
den Netzwerkmodellen (Brédart et al., 1995; Burton & Bruce, 1992; Cohen, 1990)
hangt der Abruf von Informationen zu Personen davon ab, inwieweit die Information im
semantischen Netzwerk integriert ist. Eine Therapie, die aus theoretischen
Erklarungmodellen zur Personenerkennung abgeleitet ist, sollte die besondere Stellung

von Namen im Vergleich zu anderer semantischer Information berticksichtigen.



1. THEORIE

45

Um den Namen einer Person besser in das semantische Netzwerk zu integrieren, muss
der Name an sich mehr Beachtung finden bzw. er sollte eine Bedeutung bekommen. Zur
Erreichung einer héheren Integration des Namens muss dieser bei der Enkodierung mit
weiteren semantischen Attributen verknupft werden. Fur die neuropsychologische
Therapie von Gedéachtnisstérungen bedarf es also einer Strategie, die dem Patienten
hilft, schwierige Informationen von Personen wie z.B. der Name so in das semantische

Netzwerk zu integrieren, dass der Abruf erleichtert wird.

In der hier entwickelten Assoziationstechnik wurden sowohl die Schwierigkeit, den
Namen an sich zu lernen, als auch Probleme bei der Erstellung einer Gesichter-Namen-
Assoziation bertcksichtigt. Die verbale Assoziationstechnik versucht nicht wie die
Imagery-Technik, durch hdufig erhaltene figurale Gedachtnisleistungen Defizite in einer
verbalen Gedachtnisaufgabe, dem Lernen von verbalen Informationen zu Personen, zu
kompensieren, sondern setzt bei der aus den theoretischen Modellen abgeleiteten Son-
derstellung von Namen an und baut auf verbliebenen verbalen Gedéachtnisleistungen

auf.

Bei der Methode des freien Assoziierens wird der Name mit weiteren Begriffen im
semantischen Netzwerk in Verbindung gebracht. Damit ein Name im semantischen
Gedachtnis integriert wird, muss er mit mehreren Informationen verknipft werden.
TOT-Studien (,,tip of the tongue* Studien: Brennen, Baguley, Bright & Bruce, 1990;
Hanley & Cowell, 1988) an Gesunden haben gezeigt, dass bei Schwierigkeiten des
Abrufs eines Namens weitere semantische Informationen Uber die Person nicht zum
Erfolg flhrten. Die Vorgabe von weiteren biographischen Informationen erleichterte
auch nicht das Lernen von Namen zu Gesichtern (Stanhope & Cohen, 1993). Deshalb
sollten die Informationen, mit denen der Name verbunden wird, sich nicht auf die
Person des Namentrdgers (wie der Beruf, Aussehen etc.), sondern auf die Bedeutung
des Namens beziehen.

Die Assoziationstechnik zum Lernen von Gesichter-Namen-Assoziationen besteht aus
zwei Schritten. Als erstes sollen zu dem Namen der Person frei Assoziationen generiert
werden. Dazu wird der Name als Wort gesehen und die Bedeutung des Wortes wird
hervorgehoben, die im Normalfall beim Lernen eines bisher nicht bekannten Namens
ignoriert wird (Cohen, 1990; McCluney & Krauter, 1997). Dabei ist wichtig, dass die

Assoziationen Eigenschaften des Namens und nicht der Person darstellen, so dass die
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Anzahl der Verbindungen, die der Name im semantischen Gedachtnis aufweist, erhéht
wird. Durch Bildung von Assoziationen soll das Lernen des Namens, also eines neuen
bzw. eines bekannten Wortes in einem neuen Zusammenhang, erleichtert werden.

Das freie Assoziieren erfordert keine hohe mentale Anstrengung, so dass es bei
hirngeschadigten Patienten gut einsetzbar ist. McCluney und Krauter (1997) konnten
zeigen, dass es fur gesunde Versuchspersonen einfacher war, Assoziationen zu Berufen
als zu Namen zu generieren. Um die Assoziationstechnik therapeutisch nutzen zu kon-
nen, sollte deshalb die Entwicklung von Assoziationen zu schwierigen Begriffen wie
z.B. Namen erst gelibt werden.

Im zweiten Schritt der Mnemotechnik wird die willkirliche Beziehung zwischen dem
Namen und der Person gelernt, indem die einzelnen Assoziationen mit dem Gesicht
bzw. der Person in eine Beziehung gebracht werden. Diese Verbindungen zwischen den
Assoziationen zum Namen und der Person missen sich nicht auf ein Gesichtsmerkmal,
sondern kdnnen sich auch auf andere semantische Merkmale wie z.B. den Beruf oder
vom Aussehen abgeleitete Eigenschaften beziehen. Das Verbinden der Assoziationen
mit dem Namenstrager bietet den Vorteil, dass die Assoziationen im Vergleich zum
Namen selbst immer konkrete Worter darstellen sowie dass mehrere Verknlpfungen im
semantischen Geddchtnis erstellt werden, die dann die Abrufwahrscheinlichkeit erho-
hen. Beim Abruf der Informationen soll das Betrachten der Person die Assoziationen
zum Namen aktivieren, die ihre Aktivierung an den Namen weitergeben, damit die

Namensinformation die Erregungsschwelle zum Abruf erreicht.

1.7.3 Ein speziell fur Patienten mit Gedachtnisbeeintrachtigungen infolge einer

Hirnschadigung entwickeltes Trainingsprogramm

Die meisten in der Literatur beschriebenen Evaluationsuntersuchungen beziehen sich
auf Patienten mit einem schweren amnestischen Syndrom, bei denen der Erwerb neuen
Wissens deutlich eingeschrankt ist. Patienten mit einem reinen amnestischen Syndrom
sind jedoch untypisch fur die Patientenpopulation, mit der der Kliniker vorwiegend
konfrontiert ist (Deisinger & Markowitsch, 1991; Rak, 1998). Ein weniger untersuchtes
und fir den Praktiker ebenso relevantes Gebiet stellen Patienten mit leichten bis
mittelgradigen Gedachtnisstorungen dar, deren Ziel es ist, trotz der mnestischen

Defizite wieder in ihren Beruf bzw. hauslichen Alltag zuriickzukehren.
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Das in dieser Studie evaluierte Trainingsprogramm wurde speziell flir Patienten mit
leichten bis mittelgradigen Defiziten im Lernen und Behalten von neuen Informationen
v.a. von Gesichter-Namen-Assoziationen erarbeitet. Als  Schwerpunkt der
Gedéachtnistherapie wurde die Vermittlung einer Mnemostrategie zum Lernen von
Namen zu Personen gewéhlt, da in diesem alltagsnahen Bereich gerade bei leichten bis

mittelgradigen Gedachtnisminderungen meistens eine Beeintrachtigung vorliegt.

Fir gedachtnisbeeintrachtigte Patienten nach cerebralen L&sionen ist der selbstandige
Einsatz von Strategien zum Lernen und Behalten von neuem Wissen im privaten und
beruflichen Alltag entscheidend, um bestehende Gedachtnisbeeintrdchtigungen durch
verbesserte Enkodierung zu kompensieren. Deshalb wird in dieser Studie angestrebt,
dem Patienten durch haufiges Uben und Erproben die selbstdndige Anwendung der
Mnemostrategien beizubringen. AufRerdem sind den Patienten meistens das Ausmafy
und die Auswirkungen der Gedachtnisdefizite wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes
noch nicht bewusst, weshalb die Patienten erst erfahren mussen, dass der Einsatz einer
Mnemotechnik zu einer besseren Gedachtnisleistung fuhrt und deshalb von Nutzen ist.
Um eine Mnemotechnik hirngeschadigten Patienten so zu lehren, dass sie im Alltag
spontan eingesetzt werden kann, bedarf es eines gewissen Trainingausmafes (Twum &
Parenté, 1994).

Des weiteren ist entscheidend, dass die gelernte Mnemostrategie auch auf anderes nicht
gelibtes Material tbertragen wird. Gauggel et al. (1998) unterscheiden eine Generalisie-
rung Uber Verhaltensweisen und tber Situationen. Eine Generalisierung ber Situatio-
nen erfolgt dann, wenn eine in einer ganz bestimmten Situation gelernte Strategie auch
in anderen Situationen angewendet wird. Bezogen auf die vorliegende Untersuchung
bedeutet es, dass der Patient die erworbene Mnemostrategie nicht nur beim Therapiema-
terial sondern auch in der neuropsychologischen Testung und im Alltag einsetzt. Bei der
Generalisierung uber Verhaltensweisen wird die Strategie zur Losung eines Problems
auch zur Losung anderer Probleme eingesetzt. Die Mnemotechnik zum Lernen von In-
formationen zu Gesichtern wiirde dann auch auf den Erwerb von Textinformationen etc.
Ubertragen werden. Da amnestische Patienten mehr Zeit und Training im Umgang mit
Mnemotechniken als Gesunde benétigen (Rak, 1998) und Generalisierungen nicht au-
tomatisch vorkommen, sondern erarbeitet werden muissen (Gauggel et al., 1998), sollten
die Patienten die Mnemotechnik an vorgegebenen Material Uber mehrere Sitzungen

uben und die in der Therapie eingesetzten Strategien im Alltag erproben, was durch die
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Vergabe von Hausaufgaben erreicht werden kann. Zur Generalisation tber Verhaltens-
weisen bietet sich an, mit dem Patienten Tranferlibungen auf anderes Material durchzu-
flhren.

Des weiteren ist es wichtig, dass die Patienten Erfolge durch das Anwenden einer
Mnemostrategie erleben. Das Anwenden einer Mnemostrategie bedeutet aber zusatzli-
che Anstrengung und damit verbunden einen erhohten Zeitaufwand. Deshalb wurde in
diesem Trainingsprogramm die zu verarbeitende Informationsmenge der einzelnen Sit-
zungen dadurch reduziert, dass neue Gesichter-Namen-Paare mit aus vorherigen Sit-
zungen bekannten kombiniert wurden. Fir die Patienten war die eine Halfte der Gesich-
ter mit den entsprechenden Informationen neu zu lernen, wahrenddessen die andere
Hélfte der Gesichter aus den vorigen Sitzungen bekannt war, so dass die Informationen
dazu nur wiedergelernt werden mussten. Dieses erneute Lernen von mit der Geddchtnis-
strategie bereits gelerntem Wissen sollte den Patienten zeigen, dass eine vertiefte Enko-
dierung durch die Mnemotechniken zu einem schnellen Wiedererlernen der Informatio-
nen flhrt bzw. die Informationen oder die gebildeten Hilfen in einer vorherigen Sitzung

auch nach langerer Zeit erinnert werden kénnen.

Da das fehlerfreie Lernen (errlorless learning) in vielen Studien (s. Kapitel. 1.6.5) bei
hirngeschadigten Patienten den Lernerfolg erhohte, ist fir das Training der
Mnemostrategien zum Gesichter-Namen-Lernen ein moglichst fehlervermeidendes
Lernen vorteilhaft. Die Reproduktion falscher Namen bzw. falscher weiterer
sematischer Informationen kann durch die Instruktion, beim Abrufen der Informationen
nicht zu raten, verhindert werden. Statt dessen sollte dem Patienten durch ein Cueing-

Verfahren geholfen werden, sich an das fehlende Wissen zu erinnern.

Die meisten Studien an hirngeschadigten Patienten beinhalteten nur das Lernen von
Namen zu Gesichtern. Im Alltag werden Namen jedoch nicht getrennt von anderen
semantischen Informationen Uber die Person erworben. Um das Training alltagsnéher zu
gestalten, wird nicht nur das Lernen von Namen zu Gesichtern geubt, sondern weitere
semantische Informationen zu der Person wie z.B. das Hobby oder der Beruf
miteinbezogen. Nach den Netzwerk-Modellen sind aufgrund einer durch
Hirnschadigung bedingten Geddchtnisstérung alle Verbindungen im semantischen
Gedachtnis geschwacht, so dass auch der Abruf von biographischen Informationen zu

Personen mitbetroffen sein kann.
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1.7.4 Fragestellungen

1.7.4.1 Evaluation der Assoziationstechnik zum Lernen von Namen zu Gesichtern

In der vorliegenden Arbeit sollen zwei Therapieansdtze zum Lernen von Informationen
zu Gesichtern an einer Stichprobe hirngeschédigter Patienten mit leichten bis mittelgra-
digen Gedé&chtnisstorungen verglichen werden. Bisherige Ansatze zum Gesichter-
Namen-Lernen beruhen vorwiegend auf der Imagery-Technik, bei der von einer Nut-
zung intakter nichtsprachlicher Gedéchtnisleistungen ausgegangen wird. Eine héufige
Kritik zum Gesichter-Namen-Lernen mit der Imagery-Technik lautet, dass diese Mne-
mostrategie flr hirngeschédigte Patienten zu komplex ist (Miller, 1992). In dieser Ar-
beit wurde deshalb eine neue Methode zum Lernen von Informationen zu Personen auf
Basis von theoretischen Modellen zur Personenerkennung entwickelt, die auf dem Ge-
nerieren von verbalen Assoziationen zu den zu lernenden Informationen und damit auf
erhaltenen verbalen Gedachtnisleistungen beruht. Diese neue Methode zum Lernen von
Namen zu Gesichtern soll hinsichtlich ihrer Moglichkeit zur Steigerung der Gedachtnis-
leistungen bei Patienten mit Gedachtnisminderungen infolge einer Hirnschadigung un-
tersucht werden. Es stellt sich die Frage, ob die Assoziationstechnik einem Training mit
der bewahrten Imagery-Methode standhalt bzw. ob sich die beiden Techniken in ihrer
Effektivitat bei Hirngeschédigten voneinander sowie von einer dritten Gruppe, die kein

spezielles Training zum Lernen von Informationen zu Personen erhielt, unterscheiden.

Die Effektivitat der Therapien soll zum einen mit einem Test zum Lernen von Informa-
tionen zu Personen, dem Gedé&chtnis fiir Personen Test (GPT), Uberprift werden. Dabei
soll mittels eines Pra-Posttestvergleichs ermittelt werden, ob sich die Leistungsverénde-
rungen der beiden Strategiegruppen und der Gruppe ohne ein spezifisches Gesichter-
Namen-Training voneinander unterscheiden.

Das Lernen von Namen und Berufen unterschied sich im Lernverhalten und in der Lern-
leistung (s. 1.5.2) sowie im spontanen Strategieeinsatz (McCluney & Krauter, 1997). Da
die Therapie sowohl das Lernen von Namen als auch das von weiteren personenspezifi-
schen Informationen umfasst, soll auBerdem untersucht werden, ob sich die beiden
Mnemostrategien unterschiedlich auf das Lernen von Namen und Berufen im GPT aus-
wirken.

Des weiteren ist von Interesse, ob ein selbstandiger Einsatz der in den Therapien ver-

mittelten Mnemostrategien erfolgt. Dieses soll durch eine Befragung nach eingesetzten
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Strategien nach Beendigung des GPT erfasst werden. Dabei interessiert einerseits, wel-
che Strategien angewandt wurden, anderseits ob ein Strategieeinsatz zu einer Erhéhung

der Leistungen im Lernen und Behalten von Informationen fiihrte.

Um Leistungsvergleiche zwischen den drei Gruppen anstellen zu kdnnen, sollten die
Gruppen zu Beginn der Therapie in den kognitiven Leistungen vergleichbar sein, wes-
halb neben einer Testung des Neugedéchtnisses auch eine Diagnostik der Aufmerksam-
keitsleistungen, des Gesichtererkennens sowie Abrufens von Informationen zu Gesich-
tern aus dem Altgedédchtnis, der Wortflussigkeit und der Intelligenz vorgenommen wur-
de. Auch sollte die subjektive Einschédtzung des Gedéchtnisses und die damit verbunde-
ne Stérungseinsicht zwischen den Gruppen zu Beginn der Therapie vergleichbar sein.

Damit eventuelle Effekte im Gedachtnisbereich auf die Therapie zuriickgefihrt werden
konnen, wurde zur Kontrolle der Spontanremission und Kureffekten ein Pra-
Posttestvergleich der Aufmerksamkeitsfunktionen und weiterer Gedéchtnisaufgaben
durchgefiihrt. Da sich die Assoziationstechnik vorwiegend mit dem Generieren von
verbalen Informationen beschéftigt, wurde zusatzlich ein Pra- Posttestvergleich der

Wortflussigkeit vorgenommen.

Zum anderen sollte die Effektivitat der Assoziationstechnik und der Imagery-Technik
dann verglichen werden, wenn alle Patienten diese Strategien vollstandig zum Lernen
von Informationen anwandten. Dies war in den Therapiesitzungen der Fall. Dabei stellt
sich die Frage, ob ein Unterschied hinsichtlich der Lernresultate und —verlaufe, der
Menge und Art der aufgetretenen Fehler, der Anzahl bendétigter Hilfen sowie des Behal-
tens der Informationen Uber einen langeren Zeitraum zwischen den beiden Mnemaostra-
tegien bestand.

Eine Befragung der Patienten nach dem Training mit der Assoziationstechnik soll die
Akzeptanz der neu entwickelten Mnemostrategie ermitteln und Schwierigkeiten bei der

Durchfiihrung aufdecken.

1.7.4.2 Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg

Des weiteren war von Interesse, ob Faktoren festgestellt werden kénnten, die sich giins-

tig auf den Therapieerfolg des Gesichter-Namen-Trainings auswirkten.
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Dafiir soll eine Einteilung in Patienten, die von dem speziellen Training zum Lernen
von Informationen zu Personen profitierten, und in Patienten, bei denen diese Therapie
weniger erfolgreich war, vorgenommen werden. Als erfolgreich wird eine Leistungs-
steigerung im Test zum Lernen von Informationen zu Personen definiert, da in einer
dreiwdchigen Therapie keine vollstdndige Kompensation der Gedachtnisdefizite und
damit eine Angleichung der Leistungen an die Normgruppe erwartet werden kann. Da
ein Kompensationsverhalten einen erhohten Zeitaufwand erfordert (s. 1.6.6) scheint
eine vollstandige Kompensation in einem zeitbegrenzten Test kaum mdglich zu sein.

Nach Unterteilung in die zwei Gruppen soll dann nach einem Zusammenhang zwischen
dem Trainingserfolg und anderen Variablen wie Schwere der Gedéchtnisstérung (Aus-
gangsniveau), Aufmerksamkeitsdefizite, intellektuelles Niveau etc. gesucht werden. Bei
der Auswahl der Variablen wurde sich an den in der Literatur diskutierten Einflussgro-
Ren auf den Therapie-Outcome (vgl. Bochmann, 2002; Richardson, 1995) orientiert.

1.7.4.3 Bewertung des Trainingsprogramms zum Gesichter-Namen-Lernen fur

Hirngeschadigte

Obwohl es viele Publikationen zur Imagery-Methode gibt, existieren wenig Gruppen-
studien mit Kontrollgruppen, bei denen ein Training auf Patienten mit cerebralen L&sio-
nen und daraus resultierenden Gedéachtnisdefiziten angepasst wurde. Deshalb wurde das
Training zum Lernen von Gesichter-Namen-Paaren so aufgebaut, dass neurologische
Patienten die Strategien an einem Material unterschiedlicher Schwierigkeit Giber mehre-
re Sitzungen anwenden und in den Alltag Ubertragen lernen.

Es soll geprift werden, ob die beiden materialspezifischen Therapieansédtze zu einem
unterschiedlicheren Leistungsprofil nach dem Training fiihren als ein allgemeineres
Geddchtnistraining in der Gruppe. In dem Gedé&chtnistraining in der Gruppe werden
mehrere Strategien zum Lernen von verschiedenem Material vermittelt und geubt. In
den beiden Gruppen zum Lernen von Informationen zu Gesichtern wird dem Patienten
dagegen nur eine Mnemostrategie, die Assoziationstechnik vs. Imagery-Methode, bei-

gebracht und in mehreren Therapiesitzungen erprobt.

Das Training zum Lernen von Informationen zu Personen war so aufgebaut, dass in
vorherigen Sitzungen bereits gelernte Gesichter-Informations-Paare mit neuen Gesich-

tern und den entsprechenden Informationen kombiniert wurden, um das Training nicht
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zu komplex fiir Hirngeschadigte zu gestalten und durch das Wiederholen schnellere
Lernerfolge durch Erinnerung an die Gedéachtnishilfen aufzuzeigen. Zum einen soll
durch die Erfassung der Lernverldufe, der Menge der benétigten Hilfen und der Behal-
tensleistung von Informationen tber ein langeres Zeitintervall bewertet werden, ob die
Menge an neu zu lernenden Informationen fir Hirngeschadigte ausreichend bzw. zu
hoch war. Zum anderen stellt sich die Frage, ob sich Leistungsanderungen durch einen
Anstieg der Schwierigkeit des zu lernenden Materials ergeben, die ein aus acht Sitzun-
gen bestehendes Training zu einem Themenbereich, dem Lernen von Informationen zu

Gesichtern, rechtfertigen.

1.7.4.4 Transfer der Mnemostrategien

Der selbstandige Transfer der vermittelten Mnemostrategien auf neues Material soll
uber die Befragung zum Strategieeinsatz nach Durchfiihrung des Gedéchtnis fir Perso-
nen Tests beim Posttest erfasst werden.

Fur gedachtnisbeeintréchtigte Patienten ist es jedoch wichtig, dass die kompensatori-
schen Mnemostrategien nicht nur in der Therapie und den Testsituationen angewandt,
sondern auch im Alltag eingesetzt werden. Ob eine Generalisierung der Mnemostrate-
gien in den Alltag stattgefunden hat, soll durch eine Follow-up Befragung erfasst wer-

den.

1.7.5 Design

Es wurde ein Pré-Posttest-Design mit Kontrollbedingungen und einer Follow-up Befra-
gung gewahlt. Drei Trainingsgruppen erhielten jeweils eine aus acht Sitzungen beste-

hende Gedachtnistherapie.

e Die Trainingsgruppe ASS erhielt in der Einzeltherapie ein Training zum Lernen
von Informationen zu Personen mit der Assoziationstechnik.

e Die Trainingsgruppe IMA bekam in der Einzeltherapie ein Gesichter-Namen-
Training mit der Imagery-Technik anhand desselben Materials wie die Trainings-

gruppe ASS.
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e Die Trainingsgruppe GG nahm an einem Gedéachtnistraining in der Gruppe teil, in
der zu verschiedenen Themen (z.B. Texte, Nachrichten, Namen) Ged&chtnisstrate-

gien vermittelt wurden.

Das Training mit der neu entwickelten Assoziationstechnik zum Gesichter-Namen-
Lernen wurde mit einer Therapie mit der herkémmlichen Imagery-Technik verglichen.
Die Trainingsgruppen ASS und IMA lernten und wandten die Mnemotechniken unter
der Methode des fehlerfreien Lernens an. Da die Trainingsgruppen mit demselben Ma-
terial die Gedachtnisstrategien tbten und durch die Einzeltherapie die therapeutische
Zuwendung kontrolliert war, kdnnen Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen nur
auf die verwendeten Gedéachtnisstrategien zurtickgefthrt werden.

Aus ethischen Griinden konnte keine unbehandelte Gruppe zur Kontrolle der Spontan-
remission hinzugenommen werden. Die Trainingsgruppe GG diente dem Vergleich ei-
nes gruppentherapeutischen Settings, in dem mehrere Geddachtnisstrategien vermittelt
werden, gegeniiber dem wiederholtem Uben einer Mnemotechnik in der Einzeltherapie.
Ein Vergleich zwischen Trainingsgruppe GG und den beiden anderen Gruppen ermdg-

licht die Feststellung von materialspezifischen Effekten.

Die gedachtnisbeeintrachtigten Patienten erhielten das entsprechende Geddachtnistrai-
ning innerhalb des stationdren oder teilstationdren Aufenthaltes in der Neurologischen
Klinik Bad Aibling. Es stellte nur einen Teil in einem ganzheitlich-orientierten Rehabi-
litationsansatzes dar. Die Patienten bekamen neben der Gedachtnistherapie ein indivi-
dualisiertes Trainingsprogramm von motorischen und kognitiven Leistungen sowie eine
Einleitung von Maltnahmen zur beruflichen und sozialen Reintegration. Wahrend des
Zeitraums des Trainings und der Pré- und Posttestungen wurde den Patienten jedoch
weder in der Einzel- noch in der Gruppentherapie ein weiteres Angebot an Gedéchtnis-
therapie gemacht. Ab dem Zeitpunkt des Posttests konnten jedoch Effekte weiterer Ge-
déachtnistherapien mit anderen Mnemotechniken aufgrund von Verlegungen in eine an-
dere Klinik oder eines spezifischen berufsangepassten Gedachtnistrainings nicht kon-

trolliert werden.
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2.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Einschlusskriterien fir die Studie bestanden in leichten bis mittelgradigen
Gedachtnisdefiziten infolge einer erworbenen Hirnschadigung. Diese Beeintrachtigung
sollte vor allem das Lernen von neuen Informationen besonders von Namen zu
Personen betreffen. Eine weitere VVoraussetzung zur Teilnahme an der Studie war eine
stationdre oder teilstationdre Behandlung von mindestens finf Wochen in der
Neurologischen Klinik Bad Aibling. Um das Risiko medizinischer Komplikationen
moglichst gering zu halten, wurden nur Patienten, deren Sché&digung mindestens vier
Wochen zurick lag, in die Studie aufgenommen. Das Training schien fur Patienten bis
zu einem Alter von 65 Jahren sinnvoll, da fur diese Altersgruppe das Lernen und
Behalten von Namen bzw. neuen Informationen zu Personen haufig fir die Ausiibung
beruflicher Tatigkeiten wichtig ist, besonders dann wenn der Beruf hé&ufigen
Kundenkontakt beinhaltet. Des weiteren wurde davon ausgegangen, dass Probanden
unter 65 Jahren einen hoheren sozialen Kontakt haben als altere Probanden, die nicht
mehr im Berufsleben stehen. Da Geddchtnisdefizite aus der Schadigung
unterschiedlicher Strukturen und Verbindungen (s. Neuroanatomie, Kapitel 1.4) nach
verschiedenen Atiologien resultieren sowie unterschiedlicher Art und Auspragung sein
kdnnen, wurden Patienten fur diese Studie auf der funktionellen Ebene ausgewahlt,
indem nach Diagnose einer Gedachtnisstorung durch den behandelnden
Neuropsychologen getestet wurde, ob eine Beeintrachtigung im Lernen von
Informationen zu Personen vorlag (s. 2.2.1).

Patienten, die Probleme in der Gesichtererkennung bzw. —unterscheidung
(Prosopagnosie) sowie eine mittelgradig bzw. schwer ausgepragte Aphasie hatten,
wurden nicht mit in die Studie eingeschlossen. Ein weiteres Ausschlusskriterium war
das Vorliegen einer progredienten Erkrankung (Demenzen etc.).

Die Patienten gaben nach ausfihrlicher Aufklarung tber die Studie schriftlich ihre
Einwilligung zur anonymen Datenauswertung. Die Teilnahme an der Studie erfolgte
freiwillig und wurde nicht vergitet. Die neuropsychologischen Testungen sowie die
Gedachtnistherapie fand im Rahmen des Rehabilitationsaufenthaltes in der

Neurologischen Klinik Bad Aibling statt.
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Tabelle 2

Vergleich zwischen den drei Trainingsgruppen (TG) in den demographischen Variablen
zum Zeitpunkt des Pratests

TG ASS TG IMA TG GG  Prufstatistik p-Wert
N=20 N=15 N=15
Geschlecht ~ m 15 11 12 x> (2)=.90 904
w 5 4 3
Alter M 40.8 35.8 42.47 F(247)=1.14 .328
SD 13.2 13.2 11.2
Bildungs- M 10.25 9.33 11.07 F (2,46) = 1.27 291
jahre SD 3.0 1.4 3.9
Bildungs- BG 1 12 9 7 ¥?(4)=6.74 150
abschluss BG 2 5 6 3
BG 3 3 0 5
Chronizitatin M 6.8 7.1 2.1 F(2,47) =137 .265
Monaten SD 11.7 11.0 1.0
Schadigungs- SHT 9 9 7 x*(8)=8.57 380
art CVE 8 3 5
OPT 3 0 2
ENZ 0 2 1
HYP 0 1 0
Lateralitat links 6 3 6 x*(4)=1.76 780
rechts 6 4 3
bilateral 8 8 6
Handigkeit Rechts 16 12 9 X’ (4)=3.63 459
Links 0 1 1
Bimanuell 4 1 4

Anmerkungen. TG ASS Trainingsgruppe Assoziationstechnik, TG IMA Trainingsgruppe Image-
ry-Technik, TG GG Trainingsgruppe Gedachtnisgruppe, SHT Schédel-Hirn-Trauma CVE Ce-
rebro-vasukuldre Erkrankung OPT Zustand nach Tumoroperation ENZ entziindliche Hirner-
krankungen HYP Hypoxie. BG: Bildungsgruppe; BG 1: kein Schulabschluss, Haupt- oder
Volksschulabschluss; BG 2: Realschulabschluss oder Mittlere Reife; BG 3: Abitur, Fachhoch-
schul- oder Universitatsabschluss.

An der Studie nahmen 50 Patienten mit cerebralen Lé&sionen teil. An dem Einzeltraining

mit der Assoziationstechnik (TG ASS) nahmen 20, an dem mit der Imagery-Technik
(TG IMA) 15 und an der Gedéchtnisgruppe (TG GG) 15 Patienten teil. Die Zusammen-
setzung der drei Trainingsgruppen nach Geschlecht, Alter, Bildungsjahren, héchstem
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erreichten Schulabschluss, Handigkeit bestimmt mit dem Edinburgh-Fragebogen zur
Erfassung der Handpraferenz (Oldfield, 1971), Zeitraum seit der Schadigung, Atiologie
und Lateralitat der Schadigung ist in Tabelle 2 dargestellt. Mittels einfaktorieller Vari-
anzanalysen und Chi-Quadrattests wurde ein Vergleich der demographischen und klini-
schen Variablen zwischen den drei Gruppen durchgefiihrt. In allen getesteten Variablen
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen festgestellt werden
(vgl. Tabelle 2).

2.2 Eingesetzte Testverfahren

2.2.1 Gedachtnistests

Gedachtnis fur Personen Test (GPT, Pahlke & Bulla-Hellwig, 2002):

Der GPT erfasst die Fahigkeit, Informationen zu Gesichtern zu lernen und zu behalten.
Der Test enthalt drei Lerndurchgénge, in denen zu 12 Gesichtern der Nachname und der
Beruf zu lernen sind. Die Lernzeit pro Durchgang ist auf zwei Minuten begrenzt. Nach
15-20 Minuten erfolgt eine verzdgerte Abfrage des gelernten Materials. Pro Durchgang
kdnnen jeweils zwolf Punkte fur die Reproduktion von Namen und Berufen erreicht
werden.

Die Gesamtlernleistung wurde durch Bilden der Summe aus Lerndurchgang eins bis
drei getrennt flir Namen und Berufe bestimmt (maximaler Punktwert jeweils 36). Zur
Berechnung der vergessenen Informationen vom letzten Lerndurchgang (Durchgang
(D) 3) bis zur verzogerten Abfrage (D 4) wurde ein prozentualer Vergessensquotient

getrennt flr Namen und Berufe errechnet:

Formeln:

Vergessensquotient/Namen = Namen D3- Namen D4 x100

Namen D3

Berufe D3— Berufe D4 «
Berufe D3

Vergessensquotient/Berufe = 100

Der GPT diente als Einschlusskriterium fiir die Teilnahme an der Studie. An der Studie
nahmen nur Patienten teil, deren Lernleistung von Namen im ersten und dritten

Durchgang unter einem Prozentrang von 25 lag.
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Da die Therapien auf Patienten mit Gedéchtnisdefiziten im Lernen von Informationen
zu Personen zugeschnitten wurden, stellte der GPT die Kriteriumsvariabel zur
Bestimmung des Therapieerfolgs dar. Da zwei parallele Formen des GPT existieren,
war ein Vergleich der Pré und Posttest Leistungen zur Bestimmung des

Therapieerfolgs moglich.

Minchner Verbaler Gedachtnistest (MVG, dt. Version des California Verbal
Learning Test; Ilmberger, 1988):

Der MVG st ein verbaler Lern- und Ged&chtnistest, in dem 16 Worter, die
unterschiedlichen Kategorien angehdren, in fiunf Durchgédngen nach auditiver
Présentation gelernt werden sollen. Nach den finf Lerndurchgdngen wird eine neue
Liste prasentiert. Die Worter der ersten Liste werden nach der Interferenzliste sowie
beim verzégerten Abruf nach ca. 30 Minuten wieder frei und mit Kategorienvorgabe
abgefragt, ohne dass die Liste noch einmal vorgelesen wird. Pro Lerndurchgang kénnen
16 Punkte erreicht werden.

Die Gesamtlernleistung errechnet sich aus der Summe der reproduzierten Worter in den
funf Lerndurchgéngen (Gesamtwert: 80). Das Vergessen von Wortern nach VVorgabe der
Interferenzliste (Durchgang 6) bzw. nach 30 Minuten (Durchgang 7) wird durch
Errechnung von prozentualen Vergessensquotienten in Bezug auf die Anzahl errinnerter

Worter beim letzten Lerndurchgang (Durchgang (D) 5) bestimmt:

Formeln:

Vergessen nach Interferenzliste = WorterDﬂS— WorterD6 x100
WorterD 6

WorterD5—-WorterD 7 «
WorterD7

100

Vergessen nach 30 Minuten=

Der MVG wurde neben dem GPT als weiterer verbaler Lern- und Merkféhigkeitstest
verwandt, um Leistungsveranderungen auf nicht trainiertes Material festzustellen. Der
Test liegt in zwei Parallelformen (A und B) vor. Anhand der Pra-Posttestdifferenz soll-
ten Gedéchtnisverédnderungen in Aufgaben, die in der Therapie zum Lernen von Infor-

mationen zu Personen nicht trainiert wurden, ermittelt werden.
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Visueller und verbaler Merkfahigkeitstest (VVVM, Schellig & Schachtele, 2001):

Der VVM besteht aus einem nonverbalen (Stadtplan) und einem verbalen Untertest
(Bau). Der Untertest Stadtplan beinhaltet das Einprédgen eines Weges. Mit dem
Untertest Bau wird das Behalten von Textinformation erfasst. Es wurde die
Standardform mit einer Einprédgungszeit von zwei Minuten gewahlt. Im Untertest
Stadtplan kénnen maximal 31 Punkte, im Untertest Bau maximal 24 Punkte erreicht
werden. Es existieren zwei Parallelformen (Museum, Theater).

Die Erfassung der Merkféahigkeit fur Textinformationen sowie fiir Wege dient ebenfalls
zur Feststellung von Leistungsverdnderungen in weiteren verbalen und nonverbalen
Gedachtnisaufgaben, weshalb der Test vor und nach dem Training durchgefuhrt wurde.
In dem verbalen Untertest werden im Vergleich zum MVG nicht Einzelitems, sondern

Informationen im Kontext gelernt.

Gedachtnis-Selbsteinschatzungs-Bogen (MAC-S, dt. Version der Memory
Assessment Clinic Self-Report Scale von Crook & Larrabee (1990), tbersetzt von
Kaschel, 1991):

Der MAC-S stellt ein  Selbsteinschatzungsinventar zur  Erfassung von
Gedachtnisleistungen im Alltag dar. Der Fragebogen besteht aus 21 Items zur
Einschatzung der Gedéchtnisfahigkeiten (ability scale), 24 Items zur Héaufigkeit von
Gedéachtnisproblemen (frequency scale) und vier allgemeinen Fragen. Zwei allgemeine
Fragen beziehen sich auf einen Vergleich der aktuellen mit den pramorbiden
Leistungen, eine Frage stellt einen Vergleich zum Durchschnittsbirger an und die vierte
allgemeine Frage befasst sich mit den gegenwdértigen Sorgen Uber die
Gedéachtnisleistungen. Die Ausprédgung der Gedachtnisschwachen wird durch eine
5stufige Ratingskala erfasst, bei der der niedrigste Wert die starkste Auspréagung der
Gedachtnisbeeintréachtigung angibt.

Fur die vier allgemeinen Fragen wurde ein Summenwert (MW=20) errechnet. So hat ein
Patient mit den Werten von 12 bis 20 in keiner der vier Fragen eine Beeintrachtigung
angegeben.

In Anlehnung an Crook und Larrabee (1992) wurden aus den Einzelitems funf ,,Ability*
Skalen (Remote Personal Memory (Maximalwert (MW) von 20), Numeric Recall
(MW=20), Everyday Task Oriented Memory (MW=20), Word Recall (MW=15),
Spatial Memory (MW=15)) und finf ,Frequency“ Skalen (Word Recall (MW=25),
Attention (MW=25), Everyday Task Oriented Memory (MW=20), General
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Forgettfulness (MW=15), Facial Recognition (MW=15)) sowie ein Summenwert pro
Skala (Ability Gesamtskala: MW=90, Frequency Gesamtskala: MW=100) bestimmt.

Der MAC-S wurde vor dem Training ausgeftllt sowie zwei Monate Posttraining an die
Patienten versandt. Der Fragebogen dient zum einen als Erfassung der Einsicht in die
Gedachtnisdefizite. Zum anderen soll mit ihm untersucht werden, ob sich durch das

Training im Alltag erlebte Veradnderungen in den Gedachtnisfunktionen ergeben.

2.2.2 Hintergrundtests

“Benton Facial-Recognition”-Test (BFRT, Benton, Hamsher, Varney & Spreen,
1983):

Der Test misst die F&higkeit zur Gesichtererkennung (strukturelles Enkodieren nach
Bruce & Young, 1986). Beim Préatest wird die Kurzform des Tests, Teil 1 und 2,
durchgefiihrt.

Im ersten Teil sollen identische Frontalaufnahmen von Gesichtern verglichen werden
(pikturaler Code nach Bruce & Young, 1986). Die Aufgabe des Probanden ist es, unter
sechs Alternativen das mit dem vorgegebenen Gesicht identische herauszusuchen.
Insgesamt wird ein Abgleich bei sechs Vorlagen, drei weiblichen und drei ménnlichen
Gesichtern, vorgenommen (Maximalwert (MW): 6). Im zweiten Teil sollen Photos von
Gesichtern einer Person, die entweder aus verschiedenen Blickwinkeln oder
unterschiedlich beleuchtet aufgenommen sind, aus Alternativen herausgesucht werden
(struktureller Code nach Bruce & Young, 1986). Eine Frontalaufnahme eines Gesichtes
ist Uber sechs seitlich gedrehten bzw. unter unterschiedlichen Lichtverhaltnissen
fotografierten Gesichtern présentiert. Drei der sechs Gesichter sind dasselbe Gesicht wie
die Frontalaufnahme, drei Gesichter gehdren zu einer anderen Person desselben
Geschlechts. Der Proband soll die drei Aufnahmen der Targetperson identifizieren (7
Vorlagen; MW=21). Insgesamt kénnen 27 Punkte erzielt werden.

Der Test dient als Ausschlusskriterium und wird deshalb nur zum Zeitpunkt des Prétests
durchgefihrt. Patienten mit mehr als neun Fehlern wurden entsprechend des
Testmanuals aufgrund von  visuo-perzeptiven  Beeintrachtigungen bei  der

Gesichtererkennung nicht in die Studie aufgenommen.
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Bielefelder Famous Faces Test (FFT; Fast, Fujiwara & Markowitsch, 2004):

Der Test besteht aus 70 Gesichtern von Berihmtheiten (Politker, Schauspieler etc.) aus
verschiedenen Epochen von 1940 bis 2000. Die Aufgabe des Probanden ist es,
semantische Informationen Uber die beriihmte Person und deren Namen zu nennen.
Wird eine Person durch den Abruf semantischer Information als bekannt identifiziert,
ohne dass der Name abgerufen werden kann, wird dem Probanden eine Auswahl von
vier Namen vorgelegt, aus denen er den richtigen auswahlen soll. Die Bilder sind
einzelnen Zeitrdumen zugeordnet, wobei jeder Zeitraum 10 Fotos umfasst. Dieser
Aufbau schafft eine variable Zusammenstellung der Items in Abhangigkeit vom Alter
des Probanden. Die Anzahl der zu benennenden Berihmtheiten reduziert sich mit
abnehmendem Alter. Deshalb wurden Trefferprozente (Anteil korrekt benannter

Personen von den als bekannt bezeichneten Personen) errechnet.

Formel:

Anzahl richtiger Namen
Anzahl identifizierter Personen

Trefferquotient = x100

Dieser Test wurde nur vor dem Training durchgefihrt, da keine Parallelform vorliegt.
Es sollte tberpriift werden, inwieweit neben den Beeintrdchtigungen im Lernen von

Namen eine Abrufstorung fur Namen aus dem Altgedéchtnis vorliegt.

Supermarkt- bzw. Tieretest und Untertest 6 aus dem Leistungsprifsystem (LPS)
von Horn (1983):

Die semantische Wortflssigkeit wurde mit dem Supermarkttest und als Parallelversion
mit der Abfrage von Tieren gepriift. Dabei soll der Proband in einer Minute moglichst
viele Worter der jeweiligen Kategorie (Dinge, die man im Supermarkt kaufen kann
bzw. Tiere) nennen.

Der Untertest LPS 6 pruft die lexikalische Wortflissigkeit durch Vorgabe von
Anfangsbuchstaben, zu denen in einer Minute moglichst viele verschiedene Worter
aufgeschrieben werden sollen.

Die Uberprifung der lexikalischen und semantischen Wortflissigkeit dient als
Kontrollvariable, da z.B. die Technik des freien Assoziierens Anforderungen an die
spontane sprachliche Wortproduktion stellt. Auflerdem ist von Interesse, ob das
Erlernen und Anwenden der Technik des freien Assoziierens einen Einfluss auf die

verbale Ideenproduktion hat.
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Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung (TAP) von Zimmermann und Fimm
(1994):

Alertness

Go/NoGo (Version 2 aus 5)

Geteilte Aufmerksamkeit
Die drei Untertests aus der TAP decken folgende Aufmerksamkeitsaspekte ab:

Kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit, selektive und geteilte Aufmerksamkeit.

Der Untertest ,Alertness* aus der TAP ermittelt die tonische und phasische
Aufmerksamkeitsaktivierung. Der Proband soll bei Auftreten eines visuellen Reizes
ohne oder mit akustischem Warnreiz moglichst schnell reagieren. Die Bedingung ohne
den Warnton erfasst Gber die Reaktionszeiten die tonische Alertness.

Fur den Kennwert der phasischen Alertness wird die Reaktionszeit mit Warnton zur
Reaktionszeit ohne Warnreiz in Beziehung gesetzt (s. Formel). Dieser Kennwert zeigt
die Anhebung des Aufmerksamkeitsniveaus im Sinne der phasischen Alertness an,

wenn er einen Wert gro3er als null annimmt.

Formel:

Md ohne Warnton — Md mit Warnton

Kennwert phasische Alertness= -
Median Gesamt

Die selektive Aufmerksamkeit wird mit dem Untertest ,,Go/NoGo* aus der TAP erfasst.
Dabei soll der Proband nur bei zwei von finf visuellen Stimuli durch Tastendruck

reagieren. Es werden die Reaktionszeiten sowie die fehlerhaften Reaktionen ermittelt.

Der Untertest ,,Geteilte Aufmerksamkeit” ist eine Aufgabe zur Uberprifung der
Fahigkeit, die Aufmerksamkeit auf zwei gleichzeitig ablaufende Aufgaben aufzuteilen.
Der Proband soll bei einer bestimmten visuellen Reizkonstellation (visuellen Aufgabe)
sowie bei Anderungen in der Tonfolge (akustische Aufgabe) reagieren. Die

Reaktionszeiten sowie die Anzahl fehlerhafter Reaktionen werden erfasst.

Es erfolgte eine Pré-Posttestung der Aufmerksamkeitsleistungen, um Leistungs-
steigerungen durch Spontanremission bzw. Kureffekte kontrollieren zu kdnnen. Durch
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diese Testung kann auch untersucht werden, ob bestimmte Aufmerksamkeitsdefizite

Auswirkungen auf den Therapieerfolg hatten.

Standardmatrizen (Standard Progressive Matrices (SPM), Raven, 1956):

Die SPM erfassen das generelle intellektuelle Leistungsniveau. Die Standardmatrizen
wurden zur Messung der Intelligenz ausgewahlt, weil sie keine Speed-Komponente
enthalten und deshalb auch bei Patienten mit einer psychomotorischen Verlangsamung
und Schreibproblemen aufgrund motorischer Beeintrdchtigungen angewandt werden
konnten.

Die Aufgabe des Probanden ist es, Muster zu erganzen, indem zunehmend komplexere
Regeln generiert werden missen, nach denen eine Ldsungsalternative aus mehreren
Maoglichkeiten auszuwéhlen ist. Der Test enthdlt funf Sets (A bis E) mit jeweils 12
Aufgaben. Die Aufgabenschwierigkeit nimmt innerhalb eines Sets zu. Der
Gesamtpunktwert (maximal 60 Punkte) gilt als Indikator flr die allgemeine Intelligenz
der Person, fur den Altersnormen zur Verfligung stehen.

Die Messung des logisch-schlussfolgernden Denkens zum Beginn des Trainings dient
einerseits dem Vergleich der Gruppen hinsichtlich des intellektuellen Niveaus zum
Zeitpunkt des Prétests. Zum anderen werden die Testergebnisse verwandt, um

festzustellen, ob die Intelligenz einen Einfluss auf den Therapieerfolg hat.

2.3 Therapiematerial

Fur das Lernen von Informationen zu bisher nicht bekannten Personen wurden fir die
Sitzungen zwei bis sieben jeweils ein Ringbuch in DIN-A 5 Format erstellt, in dem die
acht zu lernenden Gesichter mit den dazugehorigen Namen und weiteren biographi-
schen Merkmalen, die funf Abfragedurchgénge und die verzogerte Abfrage der Infor-
mationen aus der vorherigen Sitzung enthalten sind. Bei den Lerndurchgangen ist unter
der Fotografie eines Gesichts der Name und eine weitere personenspezifische Informa-
tion gedruckt. Die Abfragedurchgange unterscheiden sich vom Lernen dadurch, dass
nur die Gesichter zu sehen sind.

Fir das Einfilhren der Mnemostrategie (Sitzung 1) wurden zwei Ubungszettel und den
Transfer auf weiteres Material (Sitzung 8) ein Ubungsblatt erstellt. Des weiteren wur-
den in Sitzung 2, 4 und 6 jeweils ein Hausaufgabenzettel ausgeteilt.
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2.3.1 Anfertigung des Lernmaterials

2.3.1.1 Die Gesichter

Die Schwarz-WeiR-Fotografien von Gesichtern wurden aus bisher zur Verfligung ste-
hendem Trainingsmaterial (Faces & more, Siegmund, Grinwald & Schwarz, 1996) so-
wie aus Zeitschriften herausgesucht. Dabei wurden gleich viel mannliche und weibliche
Gesichter verschiedenen Alters ausgewéhlt. Es wurden nur Gesichter in Frontalansicht
verwendet. Die Gesichter befanden sich in einem Bild im Format 10,8 x 8,1 cm auf
grauem Hintergrund.

Neben dem Gesicht ist auch noch der Schulteransatz der Personen auf den Fotografien
erkennbar. Ansétze der Kleidung, jedoch keine berufstypische Kleidung, und Acces-

soires wie Brillen und Ohrringe sind sichtbar.

2.3.1.2 Die Personennamen

Fir das Training wurden die Namen von Personen in drei unterschiedliche
Schwierigkeitsgrade eingeteilt.

Leichte Namen stellen ein konkretes Wort dar (z.B. Fr. Nase). Dies kann eine
Bezeichnung eines Objekts, eines Berufes, eines VVornamens etc. aber auch ein Adjektiv
oder ein Verb sein.

Namen von mittlerer Schwierigkeit enthalten ein Wort (z.B. Fr. Kohler), ein
Doppelwort (z.B. Hr. Obermuller) oder der Name l&asst sich schnell in ein konkretes
Wort umwandeln (z.B. Rege in Regen).

Schwierig zu lernende Namen sind abstrakt, beinhalten kein Wort und lassen sich
schwer in eines verwandeln (z.B. Hr. Fochler).

Es wurden 8 leichte, 12 mittelschwere und 8 schwere Namen aus dem Telefonbuch
Minchen ausgewahlt. Die zu lernenden Namen wurden so auf die Sitzungen aufgeteilt,
dass der Schwierigkeitsgrad tber die Sitzungen anstieg. Die acht leichten Namen
wurden fir die erste Sitzung verwandt. Pro Sitzung kamen dann bis einschliellich
Sitzung 5 jeweils vier mittelschwere Namen hinzu. In Sitzung 6 und 7 wurden den
neuen Gesichtern die schweren Namen zugeordnet (s. Anhang Tabelle 1). Des weiteren
wurde die regionale Auftretenshdaufigkeit eines Namens in der Art beachtet, dass pro

Trainingssitzung sowohl haufig als auch selten vorkommende Namen zu den Gesichtern
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assoziiert wurden. Die regionale Haufigkeit der Namen wurde speziell fur die

Stichprobe anhand des Telefonbuchs von Miinchen ermittelt (s. Anhang Tabelle 1).

2.3.1.3 Weitere personenspezifische Informationen

Als weitere biographische Informationen zu den Gesichtern wurden ein Hobby, der
Wohnort, eine Sportart und der Beruf gewahlt. Um die Schwierigkeit der Informationen
pro Set zu variieren, wurden sehr bekannte Informationen mit weniger bekannten ge-
paart. Als Kriterium flr die Bekanntheit der Staddte wurde die GroRe anhand der Ein-
wohnerzahlen gewéhlt. Zur Ermittlung des Bekanntheitsgrads der Hobbys und der
Sportarten wurden die Produktionsnormen von Mannhaupt (1983) und der Berufe die
Auftretenshaufigkeit Gber die Informationen des Statistischen Bundesamtes herangezo-
gen (s. Anhang Tabelle 2 - 5).

Insgesamt wurden 10 Berufe, 6 Sportarten, 6 Wohnorte und 6 Hobbys ausgewahlt. In
Sitzung 2 wurden Berufe, in Sitzung 3 Hobbys, in Sitzung 4 Stédte, in Sitzung 5 Sport-
arten zu den neuen Gesichtern zugeordnet. Zwei Berufe und Stédte sollten in Sitzung 6,
und zwei Hobbys und Sportarten in Sitzung 7 zu den bisher nicht bekannten Gesichtern

gelernt werden (s. Anhang Tabelle 6)

2.3.1.4 Zusammenstellung des Lernmaterials

Fur die Sitzungen zwei bis sieben wurden jeweils ein Ringbuch (GréRe DINA-A 5) mit
den zu lernenden Informationen zusammengestelit.

Fir die Lerndurchgange wurde jeweils auf einer DIN-A 5 Seite ein Gesicht angeordnet,
unter dem der Name und das semantische Merkmal (Beruf, Hobby, Sportart oder
Wohnort) stand. Die Halfte der Gesichter einer Sitzung waren Manner, die andere Half-
te Frauen. Die Namen und biographischen Details wurden per Zufall den Gesichtern
zugeordnet. Pro Sitzung kamen jeweils vier neue Gesichter hinzu gepaart mit vier aus

den vorherigen Sitzungen bekannten Gesichtern (vgl. Anhang Tabelle 6).

Fur die Abfragen befanden sich nur die Gesichter, ohne Namen und semantisches
Merkmal, jeweils auf einer DIN-A 5 Seite. Um eine moglichst hohe Durchfuihrungsob-
jektivitat zu erreichen, wurde die Reihenfolge der Abfrage der Gesichter fir die finf



2. METHODE

65

Abfragedurchgénge festgelegt. Die Gesichter wurden jeweils an wechselnden Positio-
nen angeordnet. AulRerdem wurde die Abfrage desselben Gesichts hintereinander ver-
mieden. Bei der verzogerten Abfrage wurden die Gesichter in dieselbe Reihenfolge wie
bei Abfragedurchgang 4 gebracht. Die Anordnungen der Gesichter sind im Anhang Ta-
belle 7 festgehalten.

Die Gesichter wurden zur Vereinfachung der Durchflihrung einer Sitzung in der ent-
sprechenden Reihenfolge hintereinandergeheftet. Als erstes waren die Gesichter der
vorherigen Sitzung zur verzdgerten Abfrage (ab Sitzung 3) angeordnet. Es folgten die
neu zu lernenden Gesichter mit den jeweiligen Namen und semantischen Merkmalen.
Daran schlossen sich die funf Abfragedurchgange, in denen die Gesichter jeweils spezi-
fisch angeordnet waren, an. Zwischen jedem Durchgang befand sich ein Trennblatt aus
Pappe.

2.3.2 Erstellung der Ubungszettel

Fur die Trainingssitzungen 1 und 8 wurden jeweils Ubungszettel getrennt nach Mne-
mostrategie erstellt.

Der Ubungszettel 1 (Sitzung 1) enthalt fiir die Assoziationstechnik die Aufgabe, zu 10
Wortern (Schauer, Deckel, Tafel, Hahn, Heizung, Roboter, Schrank, Fliege, Wecker,
Buch) mindestens drei freie Assoziationen zu bilden. Fiir die Imagery-Technik wurden
aus den Wortern Wortpaare gebildet (Schauer-Deckel, Tafel-Hahn, Heizung-Roboter,
Schrank-Fliege, Wecker-Buch) und die Aufgabe der Probanden war es, diese durch eine
bildliche Vorstellung zu verbinden.

Ubungsblatter 2 und 3 unterschieden sich zwischen den Trainingsgruppen nur durch die
Instruktion. Der Ubungszettel 2 der ersten Trainingssitzung enthielt sechs Namen von
Berlihmtheiten (Steffi Graf, Joschka Fischer, Angela Merkel, Mike Kriiger, Thomas
Gottschalk, Verona Feldbusch), anhand derer die Mnemostrategien getibt werden soll-
ten.

Auf dem Ubungszettel 3 der Transfersitzung (Trainingseinheit 8) waren drei StraRen-
namen mit Hausnummern (WaldstraRe 3, Marienplatz 12, Sonnenallee 10), drei Fremd-
worter (Leoniden, Quassie, Rabulist) mit den jeweiligen Beschreibungen sowie die ent-
sprechenden Instruktionen zur Anwendung der Mnemotechniken auf dieses Material
abgebildet.



2. METHODE

66

Die Hausaufgabenzettel enthielten fir beide Gruppen dieselben Aufgaben. Sie unter-
schieden sich lediglich in der Instruktion. Die Patienten der Trainingsgruppe ASS wur-
den instruiert, die Assoziationstechnik auf die Namen und Merkmale der Personen an-
zuwenden, die Patienten der Trainingsgruppe IMA sollten daflr die Imagery-Technik
verwenden. In der Instruktion zu Beginn der Zettel wird das VVorgehen der Mnemotech-
nik erklart und im Anschluss an einem Beispiel erldutert.

Hausaufgabenzettel 1 enthalt die Ubung, zu drei den Patienten behandelnden Therapeu-
ten die Namen aufzuschreiben, die einzelnen Schritte der jeweiligen Mnemotechnik
darauf anzuwenden und die gebildeten Gedachtnishilfen (Assoziationen, bildliche Vor-
stellungen) in die daftir vorgesehenen Felder einzutragen.

In der zweiten Hausaufgabe sollen die Patienten zwei andere bisher nicht bekannte Pati-
enten z.B. Zimmermitbewohner oder Nachbarn im Speisesaal nach dem Namen und
dem Beruf fragen und auf diese Informationen die Mnemostrategie anwenden.

Der dritte Aufgabenzettel beinhaltet die Ubung, von zwei bisher nicht bekannten Mitpa-
tienten aus einer Gruppentherapie den Namen und das Hobby herauszufinden und auf

die Informationen die jeweilige Ged&chtnisstrategie anzuwenden.

2.4 Aufbau und Durchfihrung des Trainings zum Lernen von Informationen zu

Gesichtern

2.4.1 Lernen von Informationen zu Gesichtern

In der zweiten bis siebten Trainingssitzung sollen zu bisher nicht bekannten Gesichtern
der Name und ein weiteres Merkmal gelernt werden. Diese Sitzungen lassen sich in drei
Einheiten unterteilen.

Zu Beginn jeder Sitzung erfolgt die verzogerte Abfrage der in der vorherigen Sitzung
gelernten Namen und semantischen Merkmale zu den Gesichtern (ab der dritten Sit-
zung).

Dann werden zu acht Gesichtern der Name und eine weitere personenspezifische Infor-
mation (Beruf, Hobby, Sportart oder Wohnort) gelernt.

Das Lernen mit der Assoziationstechnik erfolgt so, dass die Probanden der TG ASS als
erstes zu den Namen (z.B. zu Herrn Schilling: Geld, Osterreich, Berge) und den
weiteren Informationen (z.B. zu Geschéftsleiter: Flhrungsperson, Verantwortung,

Angestellte) Assoziationen bilden. AnschlieBend werden die generierten Assoziationen
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nacheinander mit der Person verbunden, indem diese entweder mit dem Aussehen (z.B.
Fuhrungsperson: Hr. Schilling sient nach Macht und Einfluss aus), mit weiteren
Informationen zur Person (z.B. Osterreich: Als Geschéftsfiihrer hat er viele Kontakte ins
angrenzende Ausland) oder mit eingeschéatzten Charaktereigenschaften (z.B.
Fuhrungsperson: Hr. Schilling sieht aus wie eine Person, die einen harten Fuhrungsstil
aufweist) in Verbindung gebracht werden (s. auch 1.7.2).

Die TG IMA wendet folgende drei Schritte der Imagery-Technik zum Lernen der
Gesichter-Informations-Paare an. Die Probanden sollen zuerst ein Gesichtsmerkmal
(z.B. Glatze) extrahieren, dann bildliche Vorstellungen zum Namen (z.B. zu Hr.
Schilling: Minze) bzw. zum Merkmal (z.B. zu Geschéftsleiter: groRes Biiro) sowie eine
kombinierte Vorstellung zwischen Gesichtsmerkmal und Namen (z.B.: Miinzen kleben
auf der Glatze) bzw. Merkmal (z.B.: Buro sehr kahl, Schranke wie Haare am Rand einer
Glatze aufgestellt) bilden.

Die Mnemostrategien werden zuerst auf den Namen, im Anschluss auf das Merkmal
angewandt. Auch zu den in vorherigen Sitzungen bereits gelernten Informationen
werden wieder die Mnemostrategien vollstdndig angewandt. Die Gedachtnishilfen der
Gruppe ASS (gebildeten Assoziationen, Verbindungen der Assoziationen mit der
Person) bzw. die der Gruppe IMA (bildliche Vorstellung des Namens/Merkmals,
herausgearbeitetes Gesichtsmerkmal, bildliche Vorstellung zwischen Namen/Merkmal
und Gesichtsmerkmal) werden vom Therapeuten festgehalten (auf3er in Sitzung 5 und 7)
und dienen bei der Abfrage der Informationen als Cues. In Sitzung 5 und 7 wenden die
Patienten die Mnemostrategien beim Lernen selbstdndig an und werden erst bei der
ersten Abfrage nach den Assoziationen bzw. bildlichen Vorstellungen befragt bzw. die
Geddachtnishilfen werden neu erstellt, wenn keine vom Probanden selbst gebildet

wurden.

Nach dem Lerndurchgang erfolgt die Abfrage der Informationen, wobei nur die
Gesichter ohne die zu lernenden Items gezeigt werden. Die Patienten sollen dann den
Namen und die weitere Information zum Gesicht nennen. Sind beide Informationen
richtig, wird das nachste Gesicht présentiert.

Bei einer falschen oder nicht gewussten Information bekommt der Patient in der TG
ASS seine vorher gebildeten Assoziationen genannt. Die Reihenfolge der VVorgabe der

Cues ist vorgegeben. Es wird mit der dritten, vom Patienten zuletzt genannten
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Assoziation begonnen, dann erfolgt die zweite und als letztes die erste Assoziation. Die
Anzahl benétigter Assoziationen wird festgehalten.

Wenn ein Patient der TG IMA eine Information nicht oder falsch erinnert, wird als
erster Cue das Gesichtsmerkmal, anschlieBend die bildliche Vorstellung zwischen
Name und Gesichtsmerkmal und als letztes die bildliche Vorstellung des Namens
gegeben. Die gegebenen Gedéachtnishilfen werden notiert.

Wenn die Information auch nach Vorgabe aller Cues nicht erinnert werden kann, nennt
der Therapeut die fehlende Information und wiederholt die zu dieser Information
aufgestellten Gedachtnishilfen. Damit beim Abfragen bzw. Lernen Fehler moglichst
vermieden werden, werden dem Patienten die Cues als Abrufhilfen und Rickmeldungen
direkt beim abgefragten Item gegeben (s. 2.4.2). Am Ende des ersten Abfragedurch-
gangs beginnt die nachste Abfrage. Dieses wird solange fortgesetzt, bis der Patient alle
Informationen zu den Gesichtern gelernt hat. Wenn der Patient zu den Gesichtern alle
Namen und Merkmale richtig erinnert, ohne Hilfen vom Therapeuten zu bendtigen, ist

das Abbruchkriterium erreicht. Es werden maximal funf Abfragen durchgefuhrt.

Den dritten Bestandteil der Trainingssitzung bildet entweder die Gabe von Hausaufga-
ben zum Uben der Strategien im Alltag oder die Besprechung der in der vorherigen Sit-
zung erteilten Aufgabe. Die Hausaufgaben dienen dazu, die gelernten Strategien

aufllerhalb des Trainings anzuwenden, um einen Transfer in den Alltag zu gewéhrleisten.

2.4.2 Umsetzung des fehlervermeidenden Lernens

Die Abfragedurchgénge dienten auch als erneutes Lernen durch Wiederholen und
weiteres Anwenden der Mnemostrategie bei nicht erinnerten Items. Da es sich um freie
Abfragen handelte, lassen sich fehlerhafte Antworten und Verwechslungen bei den
Lern- und Abfragedurchgédngen nicht vollstandig ausschlielRen.

Fehlerhafte Antworten sollten wahrend der Abfragedurchginge dadurch vermieden
werden, dass der Proband aufgefordert wurde, nicht zu raten. Wenn dem Patienten eine
Antwort zu einem Gesicht nicht einfiel oder er sich unsicher war, erfolgte ein Cueing.
Als Hilfe bekam er seine wéhrend des Lernens aufgestellten Gedéchtnishilfen
(Assoziationen (TG ASS) bzw. bildliche Vorstellungen (TG IMA)). Wenn der Name
bzw. das semantische Merkmal auch dann nicht erinnert werden konnte, wurde die

fehlende Information vom Versuchsleiter gegeben. Nannte der Patient eine falsche
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Information zu einem Gesicht, wurde er sofort verbessert, um zu verhindern, dass sich
die falsche Antwort zu dem Gesicht einprdgte. Bei einer falschen oder fehlenden

Antwort wurde mit dem Probanden die Gedéachtnishilfen wiederholt.

2.4.3 Vermittlung des selbstandigen Gebrauchs der Mnemotechnik

Erst wenn der Patient den Gebrauch der Mnemotechnik beherrscht, kann er sie im
Alltag selbstandig anwenden. Deshalb muss ihm die Ged&chtnisstrategie tber mehrere
Sitzungen gelehrt werden. Uber die Sitzungen wird der Schwierigkeitsgrad von leichten
zu schweren Namen gesteigert. Auch werden die Hilfen des Therapeuten bei Anwen-
dung der Mnemotechnik Uber die Sitzungen reduziert. Das Training ist so aufgebaut,
dass der Therapeut die Hilfen beim Lernen immer mehr zuriicknimmt, bis der Patient
die Technik selbst anwenden kann. Die Art und Menge der vom Therapeuten gegebenen
Hilfen bei Anwendung der Mnemotechnik ist genau festgelegt (s. auch Aufbau der
einzelnen Sitzungen).

Damit die Mnemostrategien auch auRerhalb der Therapie eingesetzt werden, muss ein
Transfer in den Alltag erfolgen. Der Patient sollte die Gedé&chtnishilfen in realen
Situationen erproben und durch deren Einsatz Erfolge erleben. Der Transfer in den
Alltag wurde im Training zum Gesichter-Namen-Lernen durch die Erteilung von

Hausaufgaben mit anschlie3ender Besprechung von auftretenden Problemen umgesetzt.

2.4.4 Aufbau der einzelnen Sitzungen des Trainings zum Lernen von Informatio-

nen zu Gesichtern

Therapiesitzung 1:
1. Einfiihrung:
Verweis auf die Alltagsrelevanz, Informationen zu Personen zu lernen
Darlegung der Unterscheidung des Geddachtnisses fiir Namen und andere biogra-
phische Informationen
Nutzen einer Mnemotechnik, um die Informationen zu Gesichtern besser erin-
nern zu kénnen
2. Erklarung der Mnemotechnik anhand von Ubungen:
TG ASS:
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Erklarung der Technik des freien Assoziierens (Ubungsblatt 1: Anwendung des
freien Assoziierens auf zehn konkrete Begriffe)
Erklarung der zwei Schritte der Assoziationstechnik in Bezug auf das Lernen
von Namen (Ubungsblatt 2: Ausprobieren der Technik an sieben beriihmten Per-
sonen)

TG IMA:
Erkldarung der Technik der bildlichen Vorstellung (Ubungsblatt 1: Fiinf Wort-
paare jeweils durch eine gemeinsame bildliche Vorstellung verbinden)
Erklarung der Imagery-Technik in Bezug auf Namen: Umwandlung von Namen
in eine bildliche Vorstellung, Extraktion eines hervorstechenden Gesichtsmerk-
mals und Bildung einer gemeinsamen visuellen Vorstellung aus dem Namen und
dem Gesichtsmerkmal (Ubungsblatt 2: Erproben der Technik an sieben beriihm-
ten Personen)

Therapiesitzung 2:
1. Wiederholung der Mnemotechnik

2. Lernen von Informationen zu acht Gesichtern:

Anwendung der Mnemotechnik auf acht bisher nicht bekannte Gesichter, zu denen je-
weils ein Name und ein Beruf gelernt werden soll. Die Namen stellen konkrete Worter
dar.

Folgende Hilfen werden vom Therapeuten gegeben:

Der Therapeut sagt die einzelnen Schritte der Mnemotechnik an und hilft dem Patien-
ten, Assoziationen (TG ASS) bzw. visuelle Vorstellungen zu bilden und ein Gesichts-
merkmal herauszuarbeiten (TG IMA). Der Therapeut macht gegebenenfalls selbst Vor-
schlage. Therapeut und Patient schaffen gemeinsam eine Verbindung zwischen den As-
soziationen und der Person (TG ASS) sowie eine gemeinsame bildliche Vorstellung
zwischen Namen bzw. Beruf und Gesichtsmerkmal (TG IMA).

3. Abfrage der gelernten Informationen: Es werden maximal funf Abfragedurchgange

durchgefihrt.

4. Erteilen und Besprechen der Hausaufgabe: Der Patient soll die Mnemostrategie (As-

soziationstechnik vs. Imagery-Strategie) schriftlich auf drei Therapeutennamen anwen-

den (Hausaufgabenblatt 1).
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Therapiesitzung 3:

1. Verzogerte Abfrage der Namen und Berufe zu den Gesichtern aus Sitzung 2

2. Lernen von Informationen zu acht Gesichtern:

Anwendung der Mnemotechnik auf acht Gesichter. In dieser Trainingssitzung sind In-
formationen zu vier aus Sitzung 2 bekannten Gesichtern und zu vier neuen Gesichtern
zu lernen. Die neu zu lernenden Namen sind mittelschwer. Als semantisches Merkmal
wird zu den vier neuen Gesichtern ein Hobby gelernt.

In Sitzung 3 gibt der Therapeut beim Lernen folgende Hilfen:

Der Therapeut fordert den Patienten auf, Assoziationen zu bilden (TG ASS) bzw. ein
Gesichtsmerkmal zu extrahieren und bildliche Vorstellungen (TG IMA) zum Namen
und zum Beruf bzw. Hobby zu erstellen und dem Therapeuten zu nennen. Bei mittel-
schweren Namen, die kein konkretes Wort darstellen, hilft der Therapeut bei Umwand-
lung des Namens in ein Wort.

Der Therapeut ermutigt den Patienten dann, eine Verbindung zwischen den Assoziatio-
nen und der Person (TG ASS) bzw. eine gemeinsame bildhafte Vorstellung zwischen
Namen/Merkmal und Gesichtsmerkmal (TG IMA) zu erstellen. Bei auftretenden Prob-
lemen hilft der Therapeut dem Patienten.

3. Durchfiihrung der Abfragedurchgange zu den gelernten Informationen

4. Besprechung der in Sitzung 2 erteilten Hausaufgabe

Therapiesitzung 4:
1. Verzogerte Abfrage der Namen/semantischen Information zu den Gesichtern aus Sit-

zung 3
2. Lernen von Informationen zu acht Gesichtern:

Der Name und ein weiteres semantisches Merkmal sollen zu vier Gesichtern, die bereits
aus Sitzung 2 bekannt sind, und zu vier neuen Gesichtern gelernt werden. Die neu zu
lernenden Namen sind mittelschwer. Als semantisches Merkmal wird der Wohnort zu
den vier neuen Gesichtern présentiert.

Der Therapeut gibt folgende Hilfen in dieser Trainingseinheit:

Die einzelnen Schritte des Vorgehens beim Lernen der Informationen mit Hilfe der
Mnemotechnik werden angesagt. Der Patient soll selbstandig die Assoziationen zum
Namen und zum semantischen Merkmal bilden und dann die Assoziationen mit der Per-
son verbinden (TG ASS). In TG IMA soll der Patient selbstdndig ein Bild des Namens

bzw. des semantischen Merkmals erstellen, das Gesichtsmerkmal extrahieren sowie eine
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bildhafte Vorstellung zwischen Gesichtsmerkmal und dem Bild des Namens bzw. des
semantischen Merkmals bilden. Der Therapeut weist den Patienten auf Ungenauigkeiten
oder Fehler bei Anwendung der Mnemotechnik hin. Nur wenn der Patient keinen Ein-
fall zum Bilden einer Assoziation bzw. bildlichen Vorstellung oder einer Verbindung
zwischen Assoziation und Person bzw. bildlicher Vorstellung und Gesichtsmerkmal hat,
gibt der Therapeut eine Hilfe.

3. Durchfiihrung der Abfragedurchgange zu den gelernten Informationen

4. Erteilen und Besprechen der Hausaufgabe: Der Patient soll die Mnemostrategie (As-

soziationstechnik vs. Imagery Strategie) schriftlich auf zwei neu kennen gelernte Perso-
nen anwenden. Der Patient soll mindestens zwei Patienten seiner Station nach dem Na-
men und Beruf fragen, die Mnemostrategie anwenden und diese auf einem vorbereiteten

Zettel aufschreiben (Hausaufgabenblatt 2).

Therapiesitzung 5:
1. Verzdgerte Abfrage der Namen/semantischen Information zu den Gesichtern aus Sit-

zung 4
2. Lernen von Informationen zu acht Gesichtern:

In Trainingssitzung 5 sollen zu vier aus Sitzung 3 bereits bekannten Gesichtern und zu
vier neuen Gesichtern der Name und ein weiteres Merkmal mit Hilfe der Mnemotechni-
ken gelernt werden. Die neu zu lernenden Namen sind mittelschwer. Als semantisches
Merkmal wird eine Sportart zu den vier neuen Gesichtern gelernt.

Es werden in beiden Gruppen keine Hilfen vom Therapeuten gegeben. Der Patient soll
zu beiden Informationen eigenstdndig Assoziationen bzw. Vorstellungen bilden. Der
Patient arbeitet dabei still vor sich hin.

3. Durchfuihrung der Abfragedurchgénge zu den gelernten Informationen: Die vom Pa-
tienten gebildeten Assoziationen (TG ASS) bzw. bildlichen Vorstellungen (TG IMA)

werden erst beim ersten Abfragedurchgang erfragt. Wurde die Mnemotechnik nicht
oder unvollstandig zu einem Gesicht angewandt, setzen der Therapeut und Patient sie
jetzt gemeinsam ein. Der Therapeut notiert dann die Assoziationen bzw. bildlichen Vor-
stellungen und das Gesichtsmerkmal, um dem Patienten ab dem zweiten Abfragedurch-
gang Cues als Hilfen geben zu kénnen.

4. Besprechung der in Sitzung 4 erteilten Hausaufgabe
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Therapiesitzung 6:

1. Verzdgerte Abfrage der Namen/semantischen Information zu den Gesichtern aus Sit-

zung 5
2. Lernen von Informationen zu acht Gesichtern:

Zu vier aus Sitzung 4 bekannten Gesichtern und zu vier neuen Gesichten sollen ein
Name und ein weiteres biographisches Detail gelernt werden. Die neu zu lernenden
Namen sind schwer. Als semantisches Merkmal wird zu zwei der vier neuen Gesichtern
ein Beruf, zu den anderen der Wohnort gelernt.

Der Therapeut gibt dabei folgende Hilfen:

Der Patient wird aufgefordert, Assoziationen (TG ASS) und bildliche Vorstellungen
(TG IMA) zum Namen und zum weiteren semantischen Merkmal zu bilden, ein Ge-
sichtsmerkmal herauszuarbeiten (TG IMA) und dem Therapeuten zu nennen. Anschlie-
Rend sagt der Therapeut dem Patienten an, die Assoziationen (TG ASS) und bildlichen
Vorstellungen (TG IMA) mit der Person bzw. dem Gesichtsmerkmal zu verknlpfen.
Der Therapeut hilft bei auftretenden Problemen v.a. bei Umwandlung des schweren
Namens in ein Wort.

3. Durchfiihrung der Abfragedurchgéange zu den gelernten Informationen

4. Erteilen und Besprechen der Hausaufgabe: Der Patient soll mindestens zwei Patien-

ten aus einer Gruppentherapie oder seine Nachbarn am Tisch im Speiseraum nach dem
Namen und Hobby fragen und diese auf einem vorbereiteten Zettel aufschreiben. Dann
soll er auf diese Informationen die Mnemostrategie (Assoziations- bzw. Imagery-

Technik) anwenden (Hausaufgabenblatt 3).

Therapiesitzung 7:
1. Verzodgerte Abfrage der Namen/semantischen Information zu den Gesichtern aus Sit-

zung 6
2. Lernen von Informationen zu acht Gesichtern:

Der Patient soll zu vier aus Sitzung 5 bekannten Gesichtern und zu vier neuen Gesich-
tern den Namen und weitere semantische Informationen lernen. Die neu zu lernenden
Namen sind schwer. Als semantisches Merkmal wird zu zwei der neuen Gesichter eine
Sportart, zu den anderen ein Hobby gelernt.

Beim Lernen werden in beiden Gruppen keine Hilfen vom Therapeuten gegeben. Der
Patient soll zu den zu lernenden Informationen eigenstandig Assoziationen bzw. Vor-

stellungen bilden und still vor sich hin arbeiten.
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3. Durchfiihrung der Abfragedurchgénge zu den gelernten Informationen:

Die Assoziationen bzw. bildlichen Vorstellungen werden erst beim ersten Abfrage-
durchgang erfragt. Wenn die Strategie nicht oder nur unvollstdndig angewandt wurde,
hilft der Therapeut bei korrekter Anwendung der Mnemotechnik. Ab dem zweiten Ab-
fragedurchgang werden wieder Cues vom Therapeuten als Hilfe vorgegeben, wenn der
Patient eine Information zum Gesicht nicht oder falsch erinnert.

4. Besprechung der in Sitzung 6 erteilten Hausaufgabe

Therapiesitzung 8:
1. Verzogerte Abfrage der Namen/semantischen Information zu den Gesichtern aus Sit-

zung 7
2. Wiederholung der Mnemotechnik:

Der Patient soll dem Therapeuten das VVorgehen beim Anwenden der Mnemotechnik
beim Lernen von Informationen zu Gesichtern schildern. Der Therapeut korrigiert bei
fehlerhaften oder liickenhaften Angaben.

3. Besprechung von Problemen beim Anwenden der Assoziations- bzw. Imagery-
Technik:

Es werden die einzelnen Schritte der Mnemotechnik durchgegangen und Probleme bei
der Durchfuhrung besprochen sowie Lésungen erarbeitet.

4. Besprechung der Anwendung der Mnemotechnik im Alltag:

Der Therapeut fragt den Patienten nach Situationen, in denen er neue Personen im pri-
vaten oder beruflichen Alltag kennen lernt. Therapeut und Patient Gberlegen gemein-
sam, ob und wie die Mnemostrategie in der jeweiligen Situation angewandt werden
kann.

5. Anwendung der Mnemotechnik auf neues Material:

Die jeweilige Technik wird auf das Lernen von StraBennamen mit Hausnummern sowie

Fremdwortern angewandt. Dazu wird das Ubungsblatt 3 bearbeitet.
2.5 Lernen von Informationen in der Gedachtnisgruppe
Die Probanden der TG GG nahmen an der Gedachtnisgruppe teil, die im Ublichen Rah-

men der neuropsychologischen Abteilung drei Mal wochentlich durchgefihrt wird. Eine
Sitzung dauert 60 Minuten.
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Da die Patienten aufgrund der Aufenthaltsdauer unterschiedlich lange an der Gruppe
teilnehmen, gibt es kein festes Standardprogramm, stattdessen wird versucht, die Sit-
zungen so zu gestalten, dass sie vom Schwierigkeitsgrad den Teilnehmern entsprechen
und sich fiir den Einzelnen nicht wiederholen.

Es werden verschiedenen Themen in den Sitzungen behandelt: Das Lernen und Behal-
ten von Einzelwdrtern, von auditiver und visueller Textinformation (Zeitung, Nachrich-
ten, Fachtexte), von Namen von Personen und der Gebrauch externer Gedachtnishilfen.
Zur verbesserten Elaboration des Materials werden Mnemotechniken wie die PQRST-
Technik (s.1.6.2.2), semantisches Strukturieren (s.1.6.2.2), die Loci-Methode (s.1.6.2.1)
und die Imagery-Technik (s.1.6.2.1) sowie metakognitive Strategien vermittelt. Zum
Transfer in den Alltag werden auch Hausaufgaben erteilt.

Durch die Teilnahme an acht Sitzungen ist sichergestellt, dass die Probanden das
gesamte Programm der Gruppe durchlaufen und somit allen Probanden in etwa

dieselben Inhalte vermittelt werden.

2.6 Vorgehen

Pratest

Auf Basis der standardméfBigen, neuropsychologischen Eingangsuntersuchung der
Abteilung fir Neuropsychologie der Neurologischen Klinik wurden Patienten mit
Gedachtnisstorung fir die Teilnahme an der Therapiestudie vorgeschlagen. Die
Patienten wurden anhand der anfénglichen Diagnostik (Prétest) ausgewahlt und per
Zufall den Trainingsgruppen ASS, IMA und GG zugewiesen. Bei der Zuteilung
mussten jedoch die zur Verfligung stehenden Kapazitdten der Therapeuten
berticksichtigt werden. Beim Prétest wurden die Geddchtnistests (Gedachtnis fur
Personen Test (GPT), Munchner verbaler Gedachtnistest (MVG), visueller und verbaler
Merkfahigkeitstest (VVM)), die Aufmerksamkeitstests (Alertness, Go/NoGo und
geteilte Aufmerksamkeit aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (TAP)), die
Wortflussigkeit (Supermarkt bzw. Tiere, Leistungsprufsystem (LPS-6)), die
Standardmatrizen (SPM), der Benton Facial Recognition Test (BFRT) sowie der
Bielefelder Famous Faces Test (FFT) erhoben. Des weiteren fullten die Patienten den
MAC-S und den Handigkeitsfragebogen aus. Die neuropsychologischen Testverfahren
fur die drei Testzeitpunkte sind in Tabelle 3 dargestellt. Der zur Durchfiihrung der



2. METHODE

76

neuropsychologischen Testverfahren zum Pratest benétigte zeitliche Aufwand betrug

zwischen 3,5 und 5 Stunden.

Treatment

Das Training zum Lernen von Informationen zu Gesichtern wurde so angelegt, dass es
innerhalb eines Rehabilitationsaufenthaltes durchfihrbar war. Da sich das Training
vorwiegend an Patienten der Phase C und D (Schupp, 1995) wendet, wurde der Trai-
ningszeitraum vor dem Hintergrund der immer kurzer werdenden Aufenthaltsdauern in
rehabilitativen Einrichtungen auf drei Wochen festgesetzt. Das Training bestand aus
acht Therapieeinheiten, die auf drei Wochen verteilt waren, so dass zwischen den Sit-
zungen genugend Zeit bestand, die Strategie im Alltag zu ben (s. Hausaufgaben). Der
zeitliche Aufwand von ca. drei Therapiestunden pro Woche von jeweils 60 Minuten
lasst sich im Rahmen einer stationdren sowie teilstationdren neuropsychologischen Be-
handlung aufbringen.

Die Trainingsgruppe ASS erhielt das Training mit der Assoziationstechnik, die
Trainingsgruppe IMA bekam das Training mit der Imagery-Methode anhand desselben
Materials. Die Therapeuten, die das Training zum Lernen von Informationen zu
Gesichtern durchfiihrten, wurden vorher geschult. Des weiteren lagen zu jeder
Trainingssitzung ausfihrliche Protokolle zum Inhalt und Ablauf der Sitzung, Vorgehen
beim Lernen und Abfragen der Informationen, Gabe von Hilfen sowie
Auswertungsbdgen zum Festhalten der Antworten der Patienten vor.

Die Probanden der Trainingsgruppe GG nahmen an der Gedéchtnisgruppe teil, in der
Gedachtnisstrategien zum Enkodieren von unterschiedlichem Material vermittelt
wurden. Die Ged&chtnisgruppe wird im Rahmen der allgemeinen Rehabilitations-
behandlung von der neuropsychologischen Abteilung in der Neurologischen Klinik
angeboten.

Die Gedéachtnistherapien der Trainingsgruppen ASS, IMA und GG wurden von
unterschiedlichen Therapeuten durchgefihrt, um Vermischungen der Mnemotechniken

ZuU vermeiden.

Posttest
Nach Beendigung des Gesichter-Namen-Trainings bzw. nach acht Sitzungen der
Gedachtnisgruppe erfolgte der Posttest. Zum Posttest wurden die Parallelversionen der

Gedachtnistests und der Wortflissigkeit sowie die Aufmerksamkeitstests erneut
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durchgefiihrt. Die Durchfuhrung von Testverfahren nach der Therapie wurde mit ca. 2,5

Stunden veranschlagt.

Die Gesamtzeit zum Durchlauf der Studie (Prétest-Therapie-Posttest) war somit pro

Patient auf ca. fiinf Wochen festgesetzt.

Follow-up

Nach ungefédhr zwei Monaten bekamen die Patienten den MAC-S zusammen mit

zusétzlichen Fragen zur Anwendung von Strategien zum Lernen von Namen zugesandt.

Tabelle 3

Eingesetzte neuropsychologische Testverfahren zu den einzelnen Testzeitpunkten der
Studie

Préatest Posttest Follow-up
Gedachtnis: Gedachtnis: Gedéachtnis:
GPT GPT MAC-S
MVG MVG

VVM VVM

MAC-S

Aufmerksamkeit: Aufmerksamkeit:

Alertness (TAP) Alertness (TAP)

Go/NoGo (TAP) Go/NoGo (TAP)

geteilte Aufmerksamkeit (TAP)
Wortflissigkeit:
LPS-6

Supermarkt- bzw. Tieretest
Intelligenz:

SPM

Gesichtererkennen:

BFRT

FFT

geteilte Aufmerksamkeit (TAP)
Wortflussigkeit:
LPS-6

Supermarkt- bzw. Tieretest

Anmerkungen. GPT Gedé&chtnis flr Personen Test, MVG Minchner verbaler Gedachtnis-
test, VVM visueller und verbaler Merkfahigkeitstest, MAC-S Gedéachtnisselbsteinschatzungsbo-
gen, TAP Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung, SPM Standardmatrizen, LPS Leistungs-
prifsystem, BFRT Benton Facial-Recognition Test, FFT Bielefelder Famous Faces Test.
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2.7 Auswertung

2.7.1 Statistische Auswertung der Leistungen in den neuropsychologischen Tes-

tungen

Als erstes wurde mittels einfaktorieller Varianzanalysen Uberprift, ob sich die drei
Trainingsgruppen hinsichtlich der Ergebnisse in den neuropsychologischen Tests (Ben-
ton Facial-Recognition Test (BFRT), Bielefelder Famous Faces Test (FFT), Standardmatrizen
(SPM)),die nur zum Pratest durchgefuhrt wurden, unterschieden.

Die Daten des Selbsteinschatzungsbogens (MAC-S) wurden zum Gruppenvergleich der
subjektiven Gedachtniseinschatzung zum Pratest mittels einfaktorieller Varianzanalysen
ausgewertet. Des weiteren wurde anhand dieser Daten eine Einteilung in Patienten mit
und ohne Einsicht in ihre Gedachtnisdefizite vorgenommen und die Haufigkeiten des
Vorliegens einer Storungseinsicht zum Zeitpunkt des Pratests zwischen den drei Trai-
ningsgruppen durch einen Chi-Quadrat Test verglichen. Auch wurde zum Zeitpunkt des
Prétests untersucht, ob die objektiven Daten aus den Geddachtnistests mit der subjektiven
Einschatzung der Geddachtnisleistungen zusammenhingen. Dazu wurden Korrelationen
zwischen den Skalensummenwerten und den allgemeinen Fragen des MAC-S und den

Leistungen in den Gedéchtnistests bestimmt.

Zur Evaluation der Therapien wurde ein Pra-Posttestvergleich der Leistungen im Ge-
déchtnis fir Personen Test (GPT) mittels VVarianzanalysen mit Messwiederholung (Pra-
und Posttest) mit dem Gruppierungsfaktor Therapie (TG ASS, IMA, GG) fir die Lern-
leistung (Durchgang 1 und 3), die Gesamtlernleistung (GLL: Berechnung s. 2.2.1) und
die Vergessensprozente (Verg. %: Berechnung s. 2.2.1) getrennt fur die Namen und
Berufe durchgefihrt.

Die durch Befragung nach Beendigung des GPT erfassten Gedachtnisstrategien zum
Lernen der Namen und Berufe wurden kategorisiert. Ein Gruppenvergleich der Haufig-
keiten der Angaben zum Nutzen der Mnemostrategien zum Lernen von Namen und Be-
rufen wurde beim Pré- und Posttest durch Chi-Quadrattests vorgenommen.

Mittels Varianzanalyse mit Messwiederholung wurde zusétzlich tberprift, ob sich Pati-
enten, die zum Posttest eine Strategie zum Lernen der Namen und Berufe verwandten,
einen hoheren Leistungszugewinn vom Pré- zum Posttest hatten als Patienten, die den

Gebrauch einer Mnemostrategie nicht angaben.
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Zur Kontrolle von Spontanremission- und Kureffekten sowie von therapiespezifischen
Effekten wurde ein Préa-Posttestvergleich durch Varianzanalysen mit Messwiederholung
mit dem Gruppierungsfaktor Therapie (TG ASS, IMA und GG) fir die Aufmerksam-
keitsleistungen (Alertness, Go/NoGo und geteilte Aufmerksamkeit aus der TAP), die
Gedachtnisleistungen (Munchner verbaler Gedachtnistest (MVG), visueller und verba-
ler Merkfahigkeitstest (VVM)) sowie die Wortflissigkeit (Supermarkt- bzw. Tieretest,
Leistungsprifsystem Untertest 6 (LPS-6)) gerechnet.

Zur Ermittlung von Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg des materialspezifischen
Trainings (TG ASS und TG IMA) musste zuerst anhand der Ergebnisse aus dem Test
zum Lernen von Informationen zu Personen (GPT) eine Einteilung in Patienten mit ho-
hem und niedrigem Therapieerfolg vorgenommen werden. Dazu wurde eine hierarchi-
sche Clusteranalyse mit den Daten des GPT gemeinsam fiir die TG ASS und die TG
IMA durchgefuhrt. In die Clusteranalyse gingen die Pré-Posttestdifferenzwerte (Leis-
tungen zum Posttest minus Leistungen zum Prétest) der Lernleistung und des Verges-
sens von Namen und Berufen ein. Die Cluster wurden mittels t-Tests fir unabhéngige
Stichproben der in die Analyse eingegangenen Daten verglichen und spezifiziert. Zur
Bestimmung therapiegiinstiger Ausgangsfaktoren wurde dann anhand von t-Tests fiir
unabhéngige Stichproben und Chi-Quadrat Tests die beiden Clustergruppen hinsichtlich
der Lern- und Behaltensleistung im GPT und MVG, der Aufmerksamkeit (Alertness,
Go/NoGo und geteilte Aufmerksamkeit aus der TAP) der Intelligenz (SPM), der Ein-

sicht, des Alters und der Erkrankungsdauer verglichen.

Fur die Follow-up-Erhebung wurde ein varianzanalytischer Gruppenvergleich in Bezug
auf die Skalensummenwerten und die allgemeinen Fragen des MAC-S durchgefihrt.
Auch wurde eine Varianzanalyse mit Messwiederholung fur dem MAC-S beim Pratest
und beim Follow-up durchgefihrt, womit eine Verdnderung der subjektiven Einschat-
zung der Geddchtnisleistungen durch die jeweiligen Trainingsarten erfasst wurde.

Die Follow-up Befragung enthielt auBerdem die Frage, ob Strategien zum Lernen von
neuen Personennamen im Alltag angewandt werden, und eine offene Frage zur Art der
Strategie. Ein Chi-Quadrat Test wurde zum Vergleich der drei Trainingsgruppen hin-

sichtlich der Angaben zur Anwendung einer Mnemostrategie gerechnet.
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Die Antworten auf die offene Frage nach der Art der Strategie wurde folgendermalien
kategorisiert:

1. Assoziationstechnik

2. Imagery-Strategie

3. andere bzw. unspezifische Angaben zur Mnemostrategie
Die Art der verwendeten Mnemostrategien wurde mittels Chi-Quadrattest zwischen den

Gruppen verglichen.

Das Signifikanzniveau wurde bei allen Analysen auf o = .05 festgelegt.

2.7.2 Auswertung der Leistungen in den Trainingssitzungen

Die Daten aus den Therapiesitzungen wurden ausgewertet, um einen Vergleich zwi-
schen dem Lernen mit der Assoziationstechnik und der Imagery-Technik anstellen zu
kdnnen, wenn alle Probanden die Mnemostrategie anwandten. In der neuropsychologi-
schen Testung zum Lernen von Informationen zu Gesichtern wurden dagegen die Pati-
enten nicht aufgefordert, die Gedachtnistechniken einzusetzen. In der Therapie fand
zudem im Vergleich zur Testung das Lernen der Informationen ohne Zeitbegrenzung
statt.

In sechs Sitzungen wurden zu jeweils acht Gesichtern ein Name sowie ein weiteres se-
mantisches Merkmal von der TG ASS und der TG IMA gelernt. Es wurden nur die Na-
men und semantischen Merkmale, die auch zu dem passenden Gesicht genannt wurden,
als korrekt beurteilt. Ahnliche Namen wurden nur dann als richtig bewertet, wenn ein
Buchstabe durch einen anderen ersetzt, ein Buchstabe ausgelassen bzw. ergénzt wurde.
Bei dem ausgelassenen, hinzugefugten oder ersetzten Buchstaben durfte es sich nicht
um den Anfangsbuchstaben handeln. Bei den semantischen Merkmalen wurden Syn-
onyme (z.B. Putzfrau statt Raumpflegerin) oder semantisch sehr &hnliche Merkmale als

richtig eingestuft.

Fur die funf Abfragedurchgange pro Therapiestunde wurden die Anzahl fehlerhafter,
richtiger und nach Cueing richtiger Antworten getrennt fur die Namen und weiteren
semantischen Informationen bestimmt. Die Summe bendtigter Cues (Assoziationen,
bildliche Vorstellungen) pro Abfragedurchgang wurde ausgezahlt. Des weiteren wurde

pro Sitzung ausgewertet, wie viele Abfragedurchgénge bendtigt wurden, bis alle Infor-
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mationen zu den Gesichtern gelernt wurden (Anzahl der bendtigten Durchgange bis
zum Erreichen des Kriteriums). Fir die Therapiesitzungen zwei bis sieben wurden je-
weils die Summe der richtigen Nennungen, der richtigen Antworten nach VVorgabe der
Cues und der Anzahl benétigter Cues Uber die finf Abfragedurchginge getrennt fur
Namen und semantischen Merkmale gebildet.

Fur die vom fiinften Abfragedurchgang (AD) der vorherigen Sitzung bis zur verzdger-
ten Abfrage (VA) vergessenen Namen und Merkmale wurde ein Vergessensquotient

errechnet:

Formeln:

Vergessensquotient / Namen= Namen AD 5— Namen VA x100
Namen AD 5

Merkmale AD 5— Merkmale VA «
Merkmale AD 5

Vergessensquotient / Merkmale = 100

Fur die Summenwerte und die errechneten Vergessensprozente pro Sitzung wurden
dreifache Varianzanalysen mit dem Gruppierungsfaktor Therapie (TG ASS vs. TG
IMA) und den Messwiederholungsfaktoren Sitzung (2-7) und Kategorie (Name vs.
Merkmal) durchgefuhrt. Damit sollten zum einen Unterschiede zwischen den
Mnemostrategien aufgedeckt werden, zum anderen sollten die Sitzungen hinsichtlich

des Schwierigkeitsgrades bewertet werden.

Da die Abfragen des Gelernten gleichzeitig auch die Lerndurchgéange fir die nicht erin-
nerten Informationen darstellen und es sich nicht um eine Wiedererkennensleistung
sondern um einen freien Abruf handelt, kdnnen trotz des Paradigmas des moglichst feh-
lerfreien Lernens Fehler auftreten. Eine genauere Auswertung der fehlerhaften Antwor-
ten erfolgte, um einen Vergleich zwischen den beiden Gruppen sowie eine Bewertung
des Therapieprogramms vornehmen zu kdnnen.

Zur Fehleranalyse wurde deshalb folgende Einteilung durchgefuhrt:

1. Auslassungen: Zu einem Gesicht wurde vom Patient auch nach dem Cueing angege-
ben, dass er die erfragte Information nicht erinnere.

2. Fehler: Bei den semantischen Merkmalen und Namen wurden Antworten, die als

Information nicht in den Therapiesitzungen zu lernen waren, als Fehler bewertet. Auch
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wurden nur teilweise richtige Antworten (s. Auswertungskriterien zur Beurteilung der
reproduzierten Informationen) als fehlerhaft beurteilt.

3. Verwechslungen: Als Verwechslungen galten Antworten, die zwar zu einem Gesicht
im Training gehorten, aber zu dem falschen Gesicht reproduziert wurden.

Pro Therapiesitzung wurde die Summe der Auslassungen, Fehler und Verwechslungen
uber die finf Abfragedurchgange getrennt fir Namen und semantische Merkmale ge-
bildet. Mittels vierfaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung (Therapie x Sit-
zung x Kategorie x Fehlertyp) wurden die beiden Trainingsgruppen miteinander vergli-

chen.

Die Patienten wurden in der achten Sitzung nach Schwierigkeiten zum Lernen von In-
formationen mit der Mnemotechnik befragt. Da es sich bei der Assoziationstechnik um
eine neue Strategie zum Gesichter-Namen-Lernen handelte, wurden die Antworten fest-
gehalten, um die Akzeptanz der Patienten sowie bestimmte Mangel der Technik zu er-

fassen. Die Antworten wurden kategorisiert und in Haufigkeiten beschrieben.



3. ERGEBNISSE

83

3 ERGEBNISSE

3.1 Statistische Auswertung der Ergebnisse aus den neuropsychologischen
Testungen

3.1.1 Vergleich der Gruppen zum Zeitpunkt des Pratests

3.1.1.1 Hintergrundtests

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Leistungen im ,,Benton Facial Recogni-
tion Test* (BFRT), ,,Famous Faces Test“ (FFT) und den Standardmatrizen (SPM), die
nur zum Zeitpunkt des Pratests erhoben wurden, sind in Tabelle 4 dargestellt. Ein Grup-
penvergleich mittels einfaktorieller Varianzanalysen ergab keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Trainingsgruppen (s. Tabelle 4).

Tabelle 4

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) sowie der Mittelwertsvergleich der
drei Trainingsgruppen (TG) mittels einfaktorieller Varianzanalyse fur folgende Tests:
Benton Facial Recognition Test (BFRT), Bielefelder Famous Faces Test (FFT), Stan-
dardmatrizen (SPM).

TGASS TGIMA  TGGG F-Wert  p-Wert

BFRT M 22.9 223 225 310 735
SD 2.4 2.2 1.7

FFT M (in %) 81.2 70.7 77.4 2.10 133
SD (in %) 133 18.3 132

SPM M 39.6 38.7 39.0 03 967
SD 10.1 11.1 9.3

3.1.1.2 Subjektive Angaben zu Gedachtnisdefiziten im Alltag

In Tabelle 5 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Summenwerte und des
Gesamtwerts der ,,Frequency* und ,,Ability”“ MAC-S Skalen sowie der Summe aus den

vier allgemeinen Fragen des MAC-S zum Zeitpunkt des Pratests fur die drei Gruppen
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aufgelistet. Ein Gruppenvergleich mittels einfaktorieller Varianzanalysen ergab keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (s. Tabelle 5).

Tabelle 5

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der drei Trainingsgruppen (TG) in
den Summenwerten der Skalen , Ability“ und ,,Frequency* und der Summe der vier
allgemeinen Fragen des MAC-S zum Zeitpunkt des Prétests sowie Ergebnisse des
Gruppenvergleichs durch einfaktorielle Varianzanalysen

TGASS TGIMA TGGG Prifstatistik  p-Wert

MAC-S: Ability

Remote Personal Memory M 13.5 124 13.3 F (2,46) = .85 432
SD 2.1 3.3 2.5

Numeric Recall M 10.9 11.3 125 F(2,47)=1.40 .256
SD 2.5 3.9 2.6

Everyday Task Oriented M 14.9 13.4 141 F (2,47) = .87 425

Memory SD 3.0 35 3.3

Word Recall M 9.4 9.5 10.1 F(2,47)=.72 492
SD 2.6 1.6 1.2

Spatial Memory M 10.5 9.1 9.5 F(2,46)=139 .260
SD 2.3 3.1 24

Gesamt M 59.5 55.7 59.3 F (2,45) = .64 531
SD 10.1 11.9 9.6

MAC-S: Frequency

Semantic Memory M 17.0 16.1 17.3 F (2,46) = .54 .587
SD 4.1 3.8 1.9

Attention M 18.9 16.1 17.5 F(2,47)=2.07 .138
SD 4.7 4.1 2.8

Everyday Task Oriented M 15.6 13.9 15.1 F (2,46) = 1.05 .357

Memory SD 3.4 3.7 2.6

General Forgetfulness M 135 13.3 12.9 F (2,47)=.30 746
SD 2.3 2.0 1.7

Facial Recognition M 12.0 10.7 10.9 F(2,47)=1.23 .302
SD 2.8 2.7 2.2

Gesamt M 76.5 70.1 74.3 F(245)=11 327
SD 14.6 12.7 7.1

MAC-S: Allgemeine Fragen M 10.0 8.7 10.6 F (2,47)=2.10 134

SD 2.6 3.0 2.3
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Um zu vergleichen, ob sich die Gruppen zum Zeitpunkt des Prétests hinsichtlich der
Einsicht in die Gedachtnisdefizite unterschieden, wurde anhand der vier allgemeinen
Fragen des MAC-S eine Unterteilung in Patienten mit und ohne Storungseinsicht vor-
genommen. Keine Stérungseinsicht wurde dann angenommen, wenn die Summe der
vier Fragen groRer/gleich 12 betrug, also in allen vier Fragen keine Gedé&chtnisver-
schlechterungen berichtet wurden.

Ein Gruppenvergleich mittels Chi-Quadrat Test zeigte, dass sich die Aufteilung der An-
zahl der Einsichtigen und Nicht-Einsichtigen in allen drei Gruppen nicht voneinander
unterschied (s. Tabelle 6).

Tabelle 6

Gruppenvergleich der Anzahl der Patienten mit und ohne Einsicht in die Ged&chtnisde-
fizite

TG ASS TG IMA TG GG Prifstatistik ~ p-Wert
Einsicht 15 12 9 % (2)=1.64 441
Keine Einsicht 5 3 6

Zusammenfassend zeigten sich in den neuropsychologischen Testverfahren zur Intelli-
genz, Gesichterwahrnehmung und Abrufleistung von Personennamen aus dem Altge-
déchtnis, die alle nur vor der Gedachtnistherapie durchgefuhrt wurden, und bei den sub-
jektiven Angaben zu Geddchtnisminderungen zum Pratest keine signifikanten Gruppen-
unterschiede. Auch unterschieden sich die drei Gruppen nicht hinsichtlich der Stérungs-
einsicht in die Gedachtnisdefizite, die aus den Selbstangaben zu Geddachtnisleistungen

bestimmt wurde.

3.1.2 Zusammenhang zwischen objektiven und subjektiven Gedachtnisleistungen

zum Zeitpunkt des Pratests

Zur Ermittlung des Zusammenhangs zwischen objektiven Testdaten und subjektiver
Einschéatzung der Gedéachtnisleistung wurden die Daten aus den Gedéchtnistests mit

denen des MAC-S zum Zeitpunkt des Préatests korreliert.
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Tabelle 7

Korrelationen zwischen den Summenwerten der ,,Frequency” und ,,Ability* Skalen und
der Summe aus den vier allgemeinen Fragen des MAC-S und den Leistungen in den
Gedachtnistests; ** p <.01

MAC-S
“Ability” Skala  “Frequency” Skala Allgemeine Fragen
GPT: GLL Namen -.18 -.13 -.14
GPT: GLL Berufe A1 -.02 .04
GPT: Verg. % Namen .16 A5 A7
GPT: Verg. % Berufe -.06 -.06 -.07
MVG: GLL -.26 - 41%* -21
MVG: Verg. % -.02 -.01 -.04
VVM: Stadtplan -.07 -.18 -.10
VVM: Bau 24 15 19

Anmerkung. GPT Gedéchtnis fur Personen Test, MVG Muinchner verbaler Gedachtnistest, VVM
Visueller und verbaler Merkféhigkeitstest, Verg. % Vergessensprozent, GLL Gesamtlernleis-
tung; Signifikante Effekte sind durch Fettdruck hervorgehoben.

Die Korrelationen der drei Summenskalen des MAC-S mit den Leistungen in den Ge-
déchtnistests sind in Tabelle 7 dargestellt. Es ergab sich nur eine signifikante negative
Korrelation zwischen der Gesamtlernleistung im Miinchner Verbalen Gedachtnistest
(MVG) und dem Skalensummenwert der ,,Frequency Skala der MAC-S. Je schlechter
die Leistungen im MVG, desto geringer wurde die Auftretenshaufigkeit von Gedacht-

nisproblemen eingeschétzt.

3.1.3 Bewertung des Therapieerfolgs anhand des Lernens von Informationen zu

Gesichtern

3.1.3.1 Lern- und Behaltensleistungen im Gedachtnis fur Personen Test (GPT)

Zum Pra-Posttestvergleich der Lernleistungen im GPT wurde eine dreifaktorielle Vari-
anzanalyse mit dem Gruppierungsfaktor Therapie (TG ASS, IMA, GG) und den Mess-
wiederholungsfaktoren Testzeit (Pré- vs. Posttest) und Durchgang (1 vs. 3) jeweils fiir

die Namen und Berufe durchgefuhrt.
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Tabelle 8

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Leistungen zum Pr&- und Posttest
im GPT getrennt flr die drei Gruppen.

TG ASS TG IMA TG GG

Pratest Posttest Préatest Posttest Pratest Posttest

GPT Namen
D1 M 9 1.8 9 9 6 v
SD 1.0 1.7 9 1.0 7 6
D3 M 3.6 5.9 2.3 35 3.9 3.7
SD 1.9 3.3 1.2 2.4 3.1 2.8
Verg. % M 55.8 19.4 47.9 45.1 48.7 21.5
SD 34.3 22.8 38.7 33.7 34.8 32.2
GLL M 6.7 12.0 4.7 6.6 5.9 6.8
SD 4.0 7.1 2.8 4.4 4.4 4.6
GPT Berufe
D1 M 4.9 5.5 3.9 3.3 4.7 4.5
SD 2.2 2.4 2.6 1.8 2.2 3.1
D3 M 9.0 10.5 8.2 9.5 9.5 9.3
SD 1.9 2.0 2.8 2.0 1.6 2.7
Verg. % M 10.3 4.6 55 21.3 7.5 8.8
SD 22.6 11.0 27.5 31.2 14.4 20.5
GLL M 21.9 24.2 17.7 19.9 21.7 21.8
SD 5.0 6.2 6.7 55 5.8 7.4

Anmerkungen. GPT Gedachtnis flir Personen Test, D Durchgang, GLL Gesamtlernleistung,
Verg. % Vergessensprozent

Bei den Namen wurden die Haupteffekte Durchgang und Testzeit sowie die Interaktio-
nen Testzeit x Therapie und Testzeit x Durchgang signifikant (s. Tabelle 9).

Die Interaktion zwischen Testzeit und Therapie wurde aufgeldst, indem fiir die gelern-
ten Namen mittels einfaktorieller ANOVAs ein Gruppenvergleich pro Testzeitpunkt
durchgefiihrt wurde. Zum Prétest konnte kein signifikanter Gruppenunterschied festge-
stellt werden (F (2,47) = 1.40; p = .256). Dagegen erwies sich der Vergleich zum Zeit-
punkt des Posttests als signifikant (F (2,47) = 4.62; p = .015). Post hoc Vergleiche mit-
tels Scheffé Tests ergaben einen signifikanten Unterschied zwischen TG ASS und TG
IMA sowie TG GG. Die TG IMA unterschied sich nicht signifikant von TG GG. Die

TG ASS lernte beim Posttest signifikant mehr Namen als die anderen beiden Gruppen.
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Da sich sowohl die Durchgédnge zu jedem Testzeitpunkt als auch die Testzeitpunkte in
jedem Durchgang signifikant unterschieden, konnte die Interaktion zwischen Testzeit
und Durchgang nur durch Bildung von Differenzwerten der Durchgénge (Namen
Durchgang 3 minus Namen Durchgang 1) fur die beiden Testzeitpunkte aufgeldst wer-
den. Der Vergleich dieser Differenzwerte zwischen den Testzeitpunkten durch einen t-
Test flr abhangige Stichproben wurde signifikant (t (49) =-2.61; p = .012). Die Diffe-
renz zum Posttest (M = 3.4, SD = 2.6) war signifikant héher als die zum Pratest (M =
2.5, SD = 2.2). Es wurden also in allen Gruppen mehr Namen vom ersten zum letzten
Lerndurchgang beim Posttest im Vergleich zum Préatest hinzugelernt.

Tabelle 9

Ergebnisse der dreifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung fir das Lernen
von Namen und Berufen im GPT. Die Faktoren sind Therapie (TG ASS, IMA, GG),
Durchgang (Durchgang 1 und 3) und Testzeit (Pré-, Posttest).

Namen Berufe

F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Therapie 3.14 .053 2.18 125
Durchgang 98.69 <.001 337.64 <.001
Testzeit 11.48 .001 2.41 127
Therapie x Durchgang 2.25 A17 .63 .540
Therapie x Testzeit 4.95 011 2.32 110
Durchgang x Testzeit 6.03 .018 5.10 .029
Therapie x Testzeit x Durchgang 2.36 105 1.58 217

Anmerkung. Signifikante Effekte sind durch Fettdruck hervorgehoben.

Die Analyse der Berufe ergab einen signifikanten Haupteffekt Durchgang und eine sig-
nifikante Interaktion zwischen Testzeit und Durchgang (' s. Tabelle 9). Die Interaktion
wurde durch t-Tests fur abhéngige Stichproben aufgeldst, indem flr den ersten und drit-
ten Durchgang ein Vergleich der Testzeitpunkte durchgefiihrt wurde. Im ersten Durch-
gang zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Testzeitpunkten (t (49) =
.06; p = .953). Jedoch wurde der Pré-Posttest Vergleich beim Lernen von Berufen im
dritten Durchgang signifikant (t (49) = -2.87; p = .006). Bei den Berufen konnte fiir alle
drei Gruppen eine Leistungssteigerung im dritten Durchgang beim Lernen von Berufen

zum Zeitpunkt des Posttests festgestellt werden.
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Des weiteren wurde jeweils eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
fir die Gesamtlernleistung (Summe aus Durchgang 1-3) im GPT getrennt flr die Na-
men und Berufe durchgefiihrt. Die Faktoren waren Therapie (TG ASS, IMA, GG) und
Testzeit (Pra- vs. Posttest).

Fur die Gesamtlernleistung an Namen ergaben sich signifikante Haupteffekte Testzeit
und Therapie sowie eine signifikante Interaktion zwischen Testzeit und Therapie (vgl.
Tabelle 10).

Zur Auflosung der Interaktion wurden die Gruppen pro Testzeitpunkt mittels einfakto-
rieller ANOVAs verglichen. Zum Prétest konnte kein signifikanter Gruppenunterschied
festgestellt werden (F (2,47) = 1.18; p = .316). Dagegen wurde der Gruppenunterschied
zum Zeitpunkt des Posttests signifikant (F (2,47) = 5.08; p = .010). Posthoc Gruppen-
vergleiche mittels Scheffé Tests ergaben, dass sich beim Posttest die TG ASS signifi-
kant von der TG IMA und der TG GG unterschied. Die TG IMA und TG GG unter-

schieden sich nicht signifikant voneinander (vgl. Abbildung 2).

12 Assoziationstechnik

8 1 Gedachtnisgruppe

6- :7‘ Imagery-Technik

Summe gelernter Namen

Pratest Posttest

Abbildung 2: Gesamtlernleistung von Namen im GPT in Abhangigkeit vom Testzeit-

punkt getrennt fur die drei TG
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Fur die Gesamtlernleistung bei den Berufen erwies sich nur der Haupteffekt Testzeit als
signifikant (s. Tabelle 10). Die Mittelwerte zeigen, dass sich alle Gruppen vom Pra-

zum Posttest signifikant im Lernen von Berufen verbesserten.

Tabelle 10

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung flr die Ge-
samtlernleistungen im GPT getrennt fir Namen und Berufe. Die Faktoren sind Therapie
(TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pra-, Posttest).

Namen Berufe
F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Therapie 3.69 .032 2.46 .096
Testzeit 17.25 <.001 5.32 .026
Therapie x Testzeit 4.61 .015 1.19 314

Anmerkung. Signifikante Effekte sind durch Fettdruck hervorgehoben.

Zum Vergleich der Behaltensleistung im GPT wurde der Vergessensquotient getrennt
fir die Namen und Berufe berechnet (s. Methode 2.6.2 und Tabelle 8). Mit diesen Wer-
ten wurde jeweils fur die Namen und Berufe eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung mit dem Gruppierungsfaktor Therapie (TG ASS, IMA, GG) und
dem Faktor Testzeit (Pré- vs. Posttest) durchgefiihrt.

Tabelle 11

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung fir die Verges-
sensprozente getrennt fir die Namen und Berufe im GPT. Die Faktoren sind Therapie
(TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pra-, Posttest).

Namen Berufe
F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Therapie 935 400 .79 462
Testzeit 12.45 .001 .68 413
Therapie x Testzeit 2.58 .087 1.92 .158

Anmerkung. Signifikante Effekte sind durch Fettdruck hervorgehoben.
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Fur die vergessenen Namen ergab sich nur ein signifikanter Haupteffekt Testzeit (vgl.
Tabelle 11). In allen Trainingsgruppen wurden signifikant weniger Namen vom letzten
Lerndurchgang bis zur verzdgerten Abfrage beim Posttest im Vergleich zum Pratest
vergessen.

Signifikante Effekte fir das Vergessen von Berufen konnten nicht festgestellt werden
(s. Tabelle 11).

Zusammenfassend ergab sich beim Lernen der Namen (Durchgang 1-3) im GPT ein
signifikanter Gruppenunterschied bei der Posttestung. Die TG ASS lernte signifikant
mehr Namen als die TG IMA und die TG GG, die sich in ihrer Leistung untereinander
nicht signifikant unterschieden. Des weiteren wurden von allen drei Gruppen signifikant
mehr Namen vom ersten zum letzten Lerndurchgang beim Posttest im Vergleich zur
Pratestung hinzugelernt. Beim Vergessen von Namen vom letzten Lerndurchgang bis
zur verzogerten Abfrage verringerte sich die Menge vergessener Namen vom Pra- zum
Posttest in allen drei Gruppen.

Beim Lernen von Berufen im GPT ergaben sich weder beim Lernen noch beim Behal-
ten signifikante Gruppenunterschiede. In allen drei Gruppen wurden beim Posttest mehr

Berufe gelernt als bei der Prétestung.

3.1.3.2 Strategieanwendung zum Lernen von Namen und Berufen zu Gesichtern
im GPT

Nach Durchfuhrung des GPT wurden die Patienten hinsichtlich der eingesetzten Strate-
gien zum Lernen der Namen und Berufe zu den Gesichtern befragt. Die Antworten
wurden getrennt nach den Trainingsgruppen aufgelistet. Die Trainingsgruppen wurden
jeweils zum Pra- und Posttest hinsichtlich der angewendeten Strategien mittels Chi-
Quadrat-Tests verglichen.

Beim Pratest wurden von den Patienten zwei Strategien zum Lernen von Namen zu den
Gesichtern im GPT angegeben: Das Suchen einer Bedeutung im Namen und das Ver-
binden mit Bekannten mit demselben Namen. Die prozentualen Haufigkeitsangaben der
Strategieanwendung sind in Abbildung 3 dargestellt. Der Vergleich der Haufigkeiten

der Strategieanwendung beim Lernen von Namen zu Gesichtern ergab beim Prétest kei-



3. ERGEBNISSE

92

ne signifikanten Unterschiede zwischen den drei Trainingsgruppen (x* (4) =.84; p
=.933).

Zum Posttest wurden von den Patienten finf Arten von Strategien zum Lernen von Na-
men berichtet: Die Assoziations- und Imagery-Technik, das Verbinden vom Aussehen
oder von Bekannten mit demselben Namen mit der Person und die Erfassung der Be-
deutung des Namens.

Der Vergleich zwischen den Trainingsgruppen ergab signifikante Unterschiede in der
Haufigkeitsverteilung der Strategieanwendung (x2 (10) = 29.52; p = .001). Dabei zeigte
sich, dass etwa die Hélfte der Probanden aus TG ASS und TG IMA eine Mnemostrate-
gie zum Lernen der Namen zu den Gesichter anwandten, wahrend in der TG GG nur
eine Person eine Strategie benutzte. In der TG ASS nutzten ca. die Halfte die in der
Therapie vermittelte Assoziationstechnik. Nur 20 Prozent der TG IMA setzten die ihnen

erlernte Imagery-Technik ein (vgl. Abbildung 3).

Name mit Aussehen
O TG ASS

BTG IMA
OTG GG

Bedeutung im
Namen
Bekannte mit
demselben Namen

Posttest

Imagery-Technik

Assoziationstechnik

keine Strategie

Bekannte mit
demselben Namen
Bedeutung im
Namen

Pratest

keine Strategie

0 20 40 60 80 100

Prozent

Abbildung 3: Berichtete Strategien zum Lernen der Namen im GPT zur Pré- und Post-

testung getrennt fur die drei Trainingsgruppen
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Zum Lernen von Berufen zu den Gesichtern im GPT wurden beim Prétest drei ver-
schiedene Strategien angewandt: Die Berufe wurden mit dem Aussehen, dem Namen
oder einem Bekannten mit demselben Beruf verbunden. Die zum Pratest angegebenen
Strategien zum Lernen von Berufen sind getrennt flr die drei Trainingsgruppen in Ab-
bildung 4 dargestellt. Ein Gruppenvergleich konnte keine signifikanten Unterschiede in
der Haufigkeit der Angaben von Strategien beim Lernen von Berufen feststellen (y? (6)
=5.22; p = .515).

Zum Lernen der Berufe zu den Gesichtern im GPT wurden drei Strategien beim Post-
tests berichtet: Das Verbinden mit dem Aussehen, die Assoziations- und Imagery Tech-
nik. Die prozentualen Haufigkeiten fur die drei Gruppen sind in Abbildung 4 darge-
stellt.

Zwischen den Gruppen wurde kein Unterschied in der Haufigkeitsverteilung der Strate-
gieanwendung beim Lernen der Berufe zu den Gesichtern gefunden (y? (6) = 11.88; p =
.065).

Imagery-Technik OTG ASS
HTG IMA

OTG GG

Assoziationstechnik

Posttest

mit Aussehen verbunden

keine Strategie

Bekannte mit demselben Beruf

mit Namen verbunden

Préatest

mit Aussehen verbunden

keine Strategie

Prozent

Abbildung 4: Angegebene Strategien beim Lernen der Berufe im GPT zur Pra- und
Posttestung getrennt fiir die drei Trainingsgruppen
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Zwei Patienten aus der TG ASS und drei aus der TG IMA gaben bei der Nachtestung
des GPT an, dass die Zeit fur die Anwendung von Mnemostrategien in der Testung zu
kurz war. Zwei weitere Patienten aus der TG ASS und ein Patient aus der TG IMA be-
richteten Gber eine zu kurze Zeit fur das Nutzen der Mnemostrategie speziell zum Ler-
nen der Namen. Ein Patient aus der TG GG gab an, dass er keine Strategie aus der Ge-

déachtnisgruppe als passend zum Lernen der Informationen gefunden hétte.

Um zu Uberprifen, ob die Patienten, die beim Posttest eine Strategie anwandten, einen
hoheren Leistungszugewinn durch den Gebrauch der Strategie hatten, wurde eine zwei-
faktorielle Varianzanalyse mit den Faktoren Strategie (Lernen mit vs. ohne Strategie)
und Testzeit (Pra-Posttest) flr die Gesamtstichprobe getrennt fur die Gesamtlernleistung
und die Vergessensprozente von Namen und Berufen im GPT gerechnet. Aufgrund der
hierflr zu geringen Zellbesetzungen wurde keine Aufteilung nach Trainingsgruppen

vorgenommen.
12 7 Lernen mit
Strategie
10 -
c 8- Lernen ohne
[B)
= Strategie
Z 6 -
|
o
4
2 _
0
Pratest Posttest

Abbildung 5: Gesamtlernleistung (GLL) an Namen im GPT in Abhé&ngigkeit vom Ein-

satz von Strategien zum Lernen der Namen

Bei der Gesamtlernleistung an Namen erwiesen sich der Haupteffekt Testzeit und die
Interaktion zwischen Testzeit und Strategie als signifikant (vgl. Tabelle 12). Die Aufl6-

sung der Interaktion mittels t-Tests fur unabhéngige Stichproben ergab einen signifikan-
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ten Gruppenunterschied nur zum Posttest (t (48) = -2.09; p =.042), nicht jedoch bei der
Pratestung (t (48) = -.54; p =.595). Die Patienten, die nach dem Gedéachtnistraining eine
Strategie zum Lernen der Namen einsetzten, hatten hohere Lernleistungen von Namen
beim Posttest im Vergleich zu den Patienten, die keine Strategie verwandten (s. Abbil-
dung 5).

Beim Vergessen von Namen vom letzten Lerndurchgang bis zur verzégerten Abfrage
wurde nur der Haupteffekt Testzeit signifikant (s. Tabelle 12). Bei Patienten mit und
ohne Strategieeinsatz nahm der Anteil vergessener Namen vom Pra- zum Posttest signi-
fikant ab.

Tabelle 12

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung flr die Ge-
samtlernleistung (GLL) und die Vergessensprozente (Verg. %) fur die Namen im GPT.
Die Faktoren sind Strategie (mit vs. ohne Strategie) und Testzeit (Préa-, Posttest).

GLL Namen Verg. % Namen
F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Strategie 2.69 107 1.37 248
Testzeit 23.64 <.001 13.16 .001
Strategie x Testzeit 4.93 .031 15 .703

Anmerkung. Signifikante Effekte sind durch Fettdruck hervorgehoben.

Tabelle 13

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung fir die Ge-
samtlernleistung (GLL) und die Vergessensprozente (Verg. %) fur die Berufe im GPT.
Die Faktoren sind Strategie (mit vs. ohne Strategie) und Testzeit (Pra-, Posttest).

GLL Berufe Verg. % Berufe
F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Strategie .09 172 .00 .999
Testzeit 6.10 .017 48 494
Strategie x Testzeit 42 522 .94 337

Anmerkung. Signifikante Effekte sind durch Fettdruck hervorgehoben.
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Fur die Gesamtlernleistung von Berufen ergab sich nur ein signifikanter Haupteffekt
Testzeit (vgl. Tabelle 13). Beide Gruppen erhdhten ihre Leistung im Lernen der Berufe
vom Pra- zum Posttest.

Fur die Vergessensprozente bei den Berufen konnten keine signifikanten Effekte festge-
stellt werden (s. Tabelle 13).

Zusammenfassend konnte zum Préatest bei den Namen und Berufen sowie beim Posttest
bei den Berufen keine signifikanten Unterschiede in den Angaben zur Strategieanwen-
dung zwischen den Trainingsgruppen (TG ASS, IMA und GG) gefunden werden. Zum
Zeitpunkt des Posttests wandten mehr Patienten der TG ASS und der TG IMA als der
TG GG eine Strategie zum Lernen von Namen an.

Ein Vergleich der Pra-Posttestleistungen zwischen Patienten, die eine und die keine
Strategie zum Posttest einsetzten, wies nur einen signifikanten Gruppenunterschied
beim Lernen der Namen zum Posttest auf. Die Patienten, die eine Strategie zum Lernen
der Namen verwandten, Ubertrafen die Leistungen der Patienten, die ohne Strategie die
Namen lernten. Bei der Lernleistung der Berufe und dem Vergessen von Namen und
Berufen ergaben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich der Strate-

gieanwendung.

3.1.4 Leistungsveranderungen in weiteren Gedachtnistests

3.1.4.1 Lern- und Behaltensleistungen im Minchner Verbalen Gedachtnistest
(MVG)

Fur den ersten und funften Lerndurchgang im MVG wurde ein Pra-Posttest Gruppen-
vergleich mittels dreifaktorieller Varianzanalyse mit dem Gruppierungsfaktor Therapie
(TG ASS, IMA und GG) und den Messwiederholungsfaktoren Testzeit (Pré- vs. Post-
test) und Durchgang (1 und 5) durchgefuhrt (Mittelwerte und Standardabweichungen s.
Tabelle 14). Die Haupteffekte Durchgang und Testzeit sowie die Interaktion zwischen
Testzeit und Durchgang wurden signifikant (s. Tabelle 15). Unterschiede zwischen den

Trainingsgruppen waren nicht festzustellen.



3. ERGEBNISSE

97

Tabelle 14

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Pré- und Posttest Leistungen im
MVG fir die drei Gruppen.

TG ASS TG IMA TG GG
Pratest Posttest Prétest Posttest Pratest Posttest
D1 M 6.3 6.9 6.1 7.3 5.8 7.1
SD 1.7 1.7 1.7 1.7 1.9 2.7
D5 M 10.8 13.3 10.8 12.6 9.5 12.4
SD 2.4 2.1 3.2 2.9 3.0 2.0
Ver.% nach M 315 18.7 30.5 27.9 35.2 34.3
IL SD 29.6 16.3 27.8 26.6 22.7 22.6
Verg. % nach M 30.0 13.6 28.9 31.0 12.0 22.0
30 Min. SD 24.0 16.5 33.2 26.3 334 17.5
GLL M 45.5 54.1 47.6 51.9 41.7 52.7
SD 9.3 8.6 10.3 9.1 7.9 10.4

Anmerkungen. MVG Minchner verbaler Gedachtnistest, D Durchgang, GLL Gesamtlernleis-
tung, Verg. % Vergessensprozent, IL Interferenzliste

Tabelle 15

Ergebnisse der dreifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung fur die Lernleis-
tungen im MVG. Die Faktoren sind Therapie (TG ASS, IMA, GG), Durchgang (1 vs. 5)
und Testzeit (Pra-, Posttest).

F-Wert p-Wert
Therapie .67 516
Durchgang 306.31 <.001
Testzeit 28.77 <.001
Therapie x Durchgang .85 433
Therapie x Testzeit 29 .748
Durchgang x Testzeit 10.42 .002
Therapie x Durchgang x Testzeit .83 443

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.

Da sich sowohl zu jedem Testzeitpunkt die Durchgange als auch zu jedem Durchgang
die Testzeitpunkte als signifikant erwiesen, wurde zur Auflésung der Interaktion Test-
zeit x Durchgang die Bestimmung der Differenzwerte zwischen Durchgang 5 und 1
(Durchgang 5 minus Durchgang 1) fiir den Pré- und Posttest vorgenommen. Mit diesen

Werten wurde ein t-Test fir abhéngige Stichproben durchgefiihrt. Die Differenz zum
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Pratest (M = 4.3; SD = 2.5) unterschied sich signifikant von der zum Posttest (M = 5.7,
SD = 2.4; t (49) =-3.39, p = .001). In allen drei Trainingsgruppen wurden also mehr

Worter beim Posttest von Durchgang 1 bis 5 als beim Pratest hinzugelernt.

Mit den berechneten Werten flr die Gesamtlernleistung (s. Methode 2.6.1 sowie Mit-
telwerte und Standardabweichungen in Tabelle 14), den Vergessensprozent nach Vor-
gabe der Interferenzliste und den Vergessensprozent bei der verzogerten Abfrage des
MVG wurde jeweils eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit den Faktoren Therapie
(TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pra- vs. Posttest) gerechnet.

Bei der Gesamtlernleistung im MVG erwies sich nur der Faktor Testzeit als signifikant
(vgl. Tabelle 16). Alle drei Gruppen steigerten ihre Gesamtlernleistung vom Pré- zum
Posttest.

Bei den Vergessensprozenten nach VVorgabe der Interferenzliste sowie bei der verzdger-
ten Abfrage nach 30 Minuten ergaben sich keine signifikante Haupteffekte und Interak-
tionen (s. Tabelle 16).

Zusammengefasst ergaben die statistischen Analysen zum MVG, dass eine Leistungs-
steigerung im Lernen der Worter vom Pra- zum Posttest in allen drei Trainingsgruppen
festzustellen war, was sich in einer signifikant htheren Gesamtlernleistung und einem
starkeren Hinzulernen von Wortern vom ersten zum letzten Lerndurchgang zeigte. Beim
Vergessen von Wartern nach VVorgabe der Interferenzliste sowie nach 30 Minuten wa-
ren keine Pra-Posttest Unterschiede vorhanden. Signifikante Gruppenunterschiede erga-

ben sich in keiner der Analysen.

Tabelle 16

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen fur die Gesamtlernleistung (GLL), die
Vergessensprozent nach Vorgabe der Interferenzliste (Verg. % nach IL) und die Ver-
gessensprozent nach 30 Minuten (Verg. % nach 30 Min.) im MVG. Die Faktoren sind
Therapie (TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pré-, Posttest).

GLL Verg. %o nach IL  Verg. % nach 30 Min.

F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Therapie 54 584 1.68 .198 1.07 .353
Testzeit 37.71 <.001 10 7158 1.55 219
Therapie x Testzeit 2.13 130 3.06 .056 .80 457

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.
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3.1.4.2 Behaltensleistungen im visuellen und verbalen Merkféhigkeitstest (VVM)

Tabelle 17

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Pré- und Posttest Leistungen in
den Untertests des visuellen und verbalen Merkfahigkeitstest (VVVM) getrennt fur die
drei Gruppen.

TG ASS TG IMA TG GG
Prétest Posttest Prétest Posttest Prétest Posttest
VVM: M 16.8 18.0 145 15.5 14.5 17.2
Stadtplan SD 5.7 7.3 7.2 6.4 5.7 6.5
VVM:Bau M 5.6 8.6 3.8 6.3 6.8 9.0
SD 3.0 3.1 2.3 4.1 3.2 4.2

Die Mittelwerte und Standardabweichungen fir die Behaltensleistungen in den beiden
Untertests des VVM sind fur die drei Trainingsgruppen in Tabelle 17 dargestellt.

Zum Pré-Posttest Vergleich der Gedé&chtnisleistungen im VVM wurde jeweils eine
zweifaktorielle Varianzanalyse mit dem Gruppierungsfaktor Therapie (TG ASS, IMA
und GG) und dem Messwiederholungsfaktor Testzeit (Préa- vs. Posttest) getrennt fur die

beiden Untertest, Stadtplan und Bau, gerechnet.

Die Analyse zum Untertest Stadtplan ergab weder signifikante Haupteffekte noch eine

signifikante Interaktion (vgl. Tabelle 18).

Beim Untertest Bau wurden die Haupteffekte Testzeit und Therapie, jedoch nicht die
Interaktion signifikant (s. Tabelle 18). In allen drei Gruppen gab es einen Leistungszu-
gewinn vom Pré&- zum Posttest. Der Gruppenvergleich mittels einfaktorieller Varianz-
analysen wurde nur fiir den Zeitpunkt des Prétests (F(2,47) = 4.14; p = .022), jedoch
nicht zum Posttest (F(2,47) = 2.22; p = .120) signifikant. Der Vergleich der Gruppen-
mittelwerte mit dem Scheffé-Test zeigte, dass sich die TG GG signifikant von der TG
IMA unterschied. Die TG ASS wies keinen signifikanten Unterschied zur TG GG und
TG IMA auf. Die Leistungen in der TG GG im Untertest Bau waren zum Prétest hoher
als die der TG IMA.
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Tabelle 18

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung getrennt flr
die Leistungen im Untertest Stadtplan und Bau des visuellen und verbalen Merkfahig-
keitstest (VVM). Die Faktoren sind Therapie (TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pra-,
Posttest).

Stadtplan Bau
F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Therapie .78 465 4.58 .015
Testzeit 2.98 .091 19.45 <.001
Therapie x Testzeit .35 .705 A7 .846

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.

Im VVM konnten also keine signifikanten Pr&-Posttestdifferenzen im Behalten von
nonverbalen Informationen festgestellt werden. Dagegen war in allen drei Trainings-
gruppen ein signifikanter Leistungsanstieg im Behalten von verbalen Material zu ver-
zeichnen. Zum Prétest unterschieden sich zwei Gruppen im Untertest Bau signifikant

voneinander, wobei die TG GG hohere Leistungen als die TG IMA erbrachte.

3.1.5 Veranderungen der Aufmerksamkeitsleistungen

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Reaktionszeiten und Fehler in den TAP
Untertests ,,Alertness”, ,,Go/Nogo* und ,,geteilte Aufmerksamkeit* sind in Tabelle 19
abgebildet.

Zum Pré-Posttest Gruppenvergleich der Aufmerksamkeitsleistungen im TAP Untertest
»Alertness® wurde jeweils eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
mit den Faktoren Therapie (TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pra-Posttest) fur Reakti-
onsschnelligkeit der tonischen Alertness und fur den Kennwert der phasische Alertness
durchgefhrt.
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Tabelle 19

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der gemittelten Mediane der Reakti-
onszeiten (RZ) und der Fehler in den Pra- und Posttest Leistungen in den Aufmerksam-
keitstests der TAP fr die drei Gruppen.

TG ASS TG IMA TG GG
Pratest  Posttest  Pratest  Posttest  Préatest  Posttest

Alertness

RZ: ohne Warnton M 267.4 261.2 298.3 285.1 291.0 264.8
SD 52.3 58.2 77.3 76.4 98.8 94.6

Kennwert M .03 .04 .02 A1 .00 .05
SD 13 .09 19 13 A7 .08

Go/Nogo:

RZ: M 600.0 549.6 599.3 574.7 640.4 556.1
SD 1111 96.7 131.8 107.5 135.7 101.7

Fehler: M 2.3 5 .8 A4 2.8 5
SD 4.0 8 1.3 v 5.3 1.4

Geteilte Aufmer.:

RZ: M 733.9 727.4 807.3 783.4 831.3 690.6
SD 1114 101.8 106.2 134.3 233.8 122.3

Fehler: M 6.7 4.1 9.5 6.8 8.1 3.8
SD 4.9 3.7 13.0 12.1 7.3 3.4

Fur die tonische Alertness ergab sich ein signifikanter Haupteffekt Testzeit (s. Tabelle
20). Der Haupteffekt Therapie und die Interaktion zwischen Testzeit und Therapie wur-
den nicht signifikant. In allen drei Gruppen fand eine Erhéhung der Reaktionsschnellig-
keit vom Préa- zum Posttest statt.

Auch fur den Kennwert der phasischen Alertness war der Haupteffekt Testzeit signifi-
kant, jedoch nicht der Haupteffekt Therapie und die Interaktion Therapie x Testzeit (s.
Tabelle 20).

Die Reaktionszeiten in der tonischen und phasischen Alertness verbesserten sich also
vom Pratest zum Posttest in allen drei Therapiegruppen.
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Tabelle 20

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung mit den Fakto-
ren Therapie (TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pra-Posttest) fur die Reaktionsschnel-
ligkeit bei der tonischen Alertness und flr den Kennwert der phasischen Alertness.

Tonische Alertness Phasische Alertness
F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Therapie .62 544 6.71 591
Testzeit 5.35 .025 6.08 .017
Therapie x Testzeit 81 452 1.25 297

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.

Eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung mit den Faktoren Therapie
(TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pré- vs. Posttest) wurde jeweils flr die Reaktions-
schnelligkeit und die Fehlerzahl im Untertest ,,Go/Nogo* (TAP) durchgefiihrt.

Die Analyse fur die Reaktionsgeschwindigkeit ergab einen signifikanten Haupteffekt
Testzeit, jedoch keinen signifikanten Haupteffekt Therapie und keine signifikante Inter-
aktion zwischen Therapie und Testzeit (s. Tabelle 21).

Fur die Fehlerzahl war ebenfalls nur ein signifikanter Haupteffekt Testzeit feststellbar
(vgl. Tabelle 21).

Fur alle drei Gruppen war eine Leistungssteigerung vom Pré- zum Posttest in der Reak-
tionsschnelligkeit sowie eine Reduktion der Fehlerzahl im Untertest ,,Go/Nogo* der

TAP zu verzeichnen.

Tabelle 21

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung mit den Fakto-
ren Therapie (TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pra- vs. Posttest) fir die Reaktions-
schnelligkeit und die Fehlerzahl im Untertest ,,Go/Nogo* (TAP).

Reaktionsschnelligkeit Fehlerzahl
F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Therapie .20 .821 1.05 .357
Testzeit 25.20 <.001 6.90 012
Therapie x Testzeit 2.49 .094 .92 405

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.
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Fur die Reaktionsschnelligkeit und die Fehlerzahl im Untertest ,,Geteilte Aufmerksam-
keit* (TAP) wurde jeweils eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
mit den Faktoren Therapie (TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pra- vs. Posttest) gerech-
net.

Bei der Reaktionsschnelligkeit wurde der Haupteffekt Testzeit und die Interaktion The-
rapie x Testzeit signifikant (s. Tabelle 22). Die Testzeitpunkte wurden zur Auflésung
der Interaktion durch t-Tests fir abhéngige Stichproben getrennt fur jede Therapiegrup-
pe verglichen. In der TG GG war eine signifikante Verbesserung vom Pré&- zum Posttest
feststellbar (t (13) = 3.04; p = .009). Keine signifikanten Unterschiede zwischen Pré-
und Posttest ergaben sich in TG ASS (t (18) =.33; p =.744) und TG IMA (t (13) = .75;
p = .464).

In der Analyse der Fehlerzahl bei der geteilten Aufmerksamkeit zeigte sich nur ein sig-
nifikanter Haupteffekt Testzeit (s. Tabelle 22). Die Fehlerzahl nahm in allen Gruppen
vom Pré- zum Posttest ab.

Bei der geteilten Aufmerksamkeit zeigte sich also eine signifikante VVerbesserung in der
Reaktionsgeschwindigkeit nur in der TG GG. Eine Reduktion der Fehlerzahl vom Pra-

zum Posttest war in allen drei Gruppen zu verzeichnen.

Tabelle 22

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung mit den Fakto-
ren Therapie (TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pra-Posttest) fir Reaktionsschnellig-
keit und die Fehlerzahl im Untertest ,,Geteilte Aufmerksamkeit* (TAP).

Reaktionsschnelligkeit Fehlerzahl
F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Therapie 1.11 339 .56 575
Testzeit 9.36 .004 16.76 <.001
Therapie x Testzeit 5.02 .011 46 .637

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.

Zusammenfassend waren signifikante Leistungssteigerungen in den Aufmerksamkeits-
funktionen vom Pré- zum Posttest in der tonischen und phasischen Alertness, der Reak-
tionsschnelligkeit und der Fehlerzahl in der selektiven Aufmerksamkeit (Go/Nogo) so-
wie in der Fehlerzahl bei der geteilten Aufmerksamkeit fur alle drei Therapiegruppen zu
verzeichnen. Bei der geteilten Aufmerksamkeit zeigte sich auRerdem eine signifikante
Verbesserung in der Reaktionsgeschwindigkeit in der TG GG, jedoch nicht in den ande-

ren beiden Trainingsgruppen.
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3.1.6 Leistungsveranderungen in der Wortflussigkeit

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der lexikalischen (LPS-6) und semanti-
schen (Tiere, Supermarkttest) Wortflussigkeit sind getrennt fiir die drei Trainingsgrup-

pen und die beiden Messzeitpunkte in Tabelle 23 dargestellt.

Tabelle 23

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Pr&- und Posttest Leistungen in
der lexikalischen (Leistungsprufsystem Untertest 6 (LPS-6)) und semantischen (Super-
markttest, Tiere) Wortflussigkeit getrennt fir die drei Gruppen.

TG ASS TG IMA TG GG
Prétest Posttest Pratest Posttest Pratest  Posttest
LPS-6 M 20.0 23.3 23.8 26.7 20.0 21.8
SD 7.6 8.3 9.3 8.4 6.6 7.7
Supermarkt/Tiere M 14.7 16.6 13.3 155 14.9 15.7
SD 3.9 4.6 3.6 4.6 4.5 4.5

Fur die lexikalische (LPS-6) und die semantische (Supermarkt, Tiere) Wortflissigkeit
wurde jeweils eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung mit den Fak-
toren Therapie (TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pré- vs. Posttest) berechnet.

Sowohl fir die lexikalische als auch fir die semantische Wortflussigkeit ergab sich nur
ein signifikanter Haupteffekt Testzeit (vgl. Tabelle 24). In allen drei Gruppen fand eine

Leistungssteigerung in der Wortfllissigkeit vom Pra- zum Posttest statt.

Tabelle 24

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung mit den Fakto-
ren Therapie (TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pra- vs. Posttest) fir die Tests LPS-6
und Supermarkt/Tiere.

LPS-6 Supermarkt/Tiere
F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Therapie 1.52 229 522 .597
Testzeit 11.84 .001 5.81 .020
Therapie x Testzeit .28 755 42 .660

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.
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3.1.7 Zusammenhang zwischen Therapieerfolgs und beeinflussenden Variablen

Zur Bestimmung der Leistungsveradnderungen durch das Training zum Lernen von In-
formationen zu Gesichtern wurde die Pra-Posttest-Differenz (Posttestleistungen minus
Prétestleistungen) im GPT fur die Gesamtlernleistung und das Vergessen getrennt flr
Namen und Berufe bestimmt. Die Pra-Posttestdifferenzwerte sind in Tabelle 25 aufge-
listet.

Um festzustellen, welche Leistungsveranderungen im GPT ausschlaggebend fir den
Therapieerfolg sind, wurde zur Gruppenbildung eine hierarchische Clusteranalyse
(Ward-Kriterium) flr die Probanden aus TG ASS und TG IMA durchgefiihrt.

Es ergaben sich zwei Cluster. T-Tests fir unabhangige Stichproben wurden fir die Pra-
Posttestdifferenzen fir die Gesamtlernleistungen und Vergessensprozente jeweils flr
Namen und Berufe gerechnet, um herauszufinden, in welchen Variablen sich die beiden
Cluster unterscheiden. Es ergaben sich signifikante Unterschiede in der Veranderung
der Lernleistung von Namen und des Vergessenguotienten von Namen und dem von
Berufen (vgl. Tabelle 26).

Tabelle 25

Differenzwerte der Gesamtlernleistung (GLL) und der Vergessensprozente (Verg. %)
zwischen Pra- und Posttest getrennt fiir die Namen und Berufe sowie die Trainings-

gruppen.

TG ASS TG IMA
Pra-Posttest-Differenz GLL Namen M 5.3 2.0
SD 5.0 4.7
Pra-Posttest-Differenz GLL Berufe M 2.4 2.2
SD 4.5 4.4
Pré-Posttest-Differenz Verg. % Namen M -36.4 -2.8
SD 43.3 43.3
Pra-Posttest-Differenz Verg. % Berufe M -5.7 15.8

SD 24.3 45.0
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In Cluster 1 befinden sich die Patienten mit einer deutlicheren Zunahme in der Lernleis-
tung von Namen und eine starkeren Abnahme des Anteils an vergessenen Namen und
Berufen im Vergleich zum Cluster 2 (vgl. Mittelwerte Tabelle 26). Cluster 1 beinhaltet
also Patienten mit hohem Therapieerfolg (Cluster hoher Therapieerfolg: T+), gemessen
an einer Zunahme der Lernleistung von Namen und einer Abnahme des Vergessens von
Namen und Berufen im GPT. Cluster 2 dagegen enthalt die Patienten, deren Therapieer-

folg weit geringer ausfiel (Cluster niedriger Therapieerfolg: T-).

Tabelle 26:

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Pra-Posttestdifferenzen sowie die
Ergebnisse Gruppenvergleichs mittels t-Test fur unabhéngige Stichproben fur die bei-
den Clustergruppen.

Cluster T+ Cluster T- t-Wert p

GLL Namen M 5.3 6 2.76 .009
SD 5.3 2.9

GLL Berufe M 1.7 3.5 -1.15 259
SD 4.4 4.3

Verg. % Namen M -46.3 31.0 -7.51 <.001
SD 27.8 29.3

Verg. % Berufe M -7.6 27.8 -3.03 .005
SD 31.2 34.1

Anmerkungen: GLL Gesamtlernleistung, Verg. % Vergessensprozent. Signifikante p-Werte sind
durch Fettdruck gekennzeichnet.

Die Haufigkeiten der Clusterzugehorigkeit der TG ASS und TG IMA sind in Tabelle 27
dargestellt. Ein Vergleich der Clusterzugehorigkeit zwischen TG ASS und TG IMA
mittels Chi-Quadrattest ergab keinen signifikanten Unterschied (XZ (1) =2.83; p =.093).
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Tabelle 27

Clusterzugehorigkeit der TG ASS und TG IMA.

TG ASS TG IMA Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Cluster T+ 16 80 8 53.3 24 68.6
Cluster T- 4 20 7 46.7 11 31.4

Des weiteren wurde mittels t-Tests fur unabhé&ngige Stichproben untersucht, ob sich die
Clustergruppen zu Beginn des Trainings in den ausgewdhlten Variablen unterschieden,
um flr den Therapieerfolg entscheidende Ausgangsvariablen herauszufinden.

Ein Gruppenvergleich zwischen Probanden mit hohem Therapieerfolg (Cluster T+) und
niedrigem Therapieerfolg (Cluster T-) wurde hinsichtlich des Alters, der Chronizitét der
Erkrankung, den intellektuellen Leistungen (SPM), den Aufmerksamkeits- (Alertness,
Go/Nogo und geteilte Aufmerksamkeit aus der TAP) und Gedéachtnisleistungen (Lern-
leistungen und Vergessensquotienten im GPT und MVG) zum Zeitpunkt des Pratests
vorgenommen. Nur der Vergleich der Clustergruppen bei den Vergessensprozenten von
Namen beim Préttest erreichte das Signifikanzniveau (vgl. Tabelle 28). In den anderen
getesteten Variablen unterschieden sich die Gruppen zum Pratest nicht signifikant von-
einander. Die hoheren Vergessensprozentwerte in Clustergruppe T+ weisen auf ein aus-
geprégteres Vergessen von Namen im Vergleich zur Clustergruppe T- hin. Ein Training
zum Gesichter-Namen-Lernen scheint also fir Patienten mit anféanglich geringem Be-

halten von gelernten Namen von Personen besonders effektiv zu sein.
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Tabelle 28

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) in den Variablen Alter, Chronizitét,
Intelligenz, Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistungen zum Prétest getrennt fiir die
Clustergruppen T+ (hoher Therapieerfolg) und T- (niedriger Therapieerfolg) sowie die
Ergebnisse der t-Tests fiir unabhéngige Stichproben.

Cluster T+ Cluster T- t-Wert p

Alter M 39.3 37.1 46 .648
SD 14.6 10.1

Chronizitat M 5.38 10.6 -1.34 273
SD 9.8 14.1

Intelligenz (SPM) M 37.9 42.1 -1.11 276
SD 9.4 12.2

Tonische Alertness: M 285,3 270.6 .61 .545

Reaktionszeit SD 65.3 66.4

Phasische Alertness: M -0 1 -1.52 138

Kennwert SD 2 A

Go/Nogo: Reaktions- M 611.6 571.0 .23 .820

zeit SD 117.8 122.3

Geteilte Aufmerksam- M 752.2 790.7 -.92 .367

keit: Reaktionszeit SD 102.5 135.0

GPT: GLL Namen M 5.8 5.9 -12 .906
SD 3.8 3.2

GPT: GLL Berufe M 21.3 17.5 1.80 .082
SD 5.3 6.9

GPT: Verg. % Namen M 66.7 21.4 4.24 <.001
SD 27.0 34.2

GPT: Verg. % Berufe M 11.3 1.7 1.07 .293
SD 24.0 25.6

MVG: GLL M 46.9 45.4 43 673
SD 9.0 11.2

MVG: Verg. % M 29.6 29.3 .03 977
SD 26.4 321

Anmerkungen: SPM Standardmatrizen, GPT Gedé&chtnis fir Personen Test, GLL Gesamtlern-
leistung, Verg. % Vergessensprozent, MVG Minchner verbaler Gedéchtnistest. Signifikante p-
Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.

Da die Einsicht in die Ged&chtnisleistungen h&ufig als der Motivationsfaktor fiir das

Anwenden von Mnemostrategien gilt und damit zu einer verbesserten Erfolgsquote fiih-

re, wurde ein Chi-Quadrat Test zum Vergleich der Clusterzugehérigkeit zwischen Pati-
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enten mit Einsicht und denen ohne Einsicht (Festlegung der Einsicht s. Abschnitt
3.1.1.2) durchgefihrt. Der Gruppenvergleich ergab keine signifikanten Unterschiede in
der Clusterzugehdorigkeit (s. Tabelle 29).

Tabelle 29

Vergleich der Clusterzugehorigkeit zwischen Patienten mit und ohne Einsicht in die
Gedéachtnisdefizite: Haufigkeitsangaben und das Ergebnis des Chi-Quadrat Tests

Cluster T+ Cluster T- Prifstatistik p-Wert
Einsicht 18 9 x*(1)=.20 .656
Keine Einsicht 6 2

3.2 Vergleich der Lern- und Behaltensleistungen in den Therapiesitzungen

zwischen Trainingsgruppe ASS und IMA

3.2.1 Anzahl gelernter Namen und Merkmale zu den Gesichtern

Fur die richtigen Antworten beim freien Abruf sowie beim freien und gecueten Abruf
wurde die Summe Uber die Abfragedurchgénge pro Sitzung getrennt fir Namen und
semantische Merkmale gebildet. Die Mittelwerte und Standardabweichungen fir den
freien Abruf sind in Tabelle 30 abgebildet, fir die Summe aus freien und gecueten Ab-
ruf befinden diese sich in Tabelle 32.

Mit diesen Summenwerten pro Sitzung wurde ein Gruppenvergleich mittels dreifakto-
rieller Varianzanalysen mit Messwiederholung mit den Faktoren Therapie (TG ASS vs.
TG IMA), Kategorie (Name vs. Merkmal) und Sitzung (2 bis 7) jeweils fir den freien
Abruf und der Kombination aus freiem und gecuetem Abruf durchgefiihrt.

Fur den freien Abruf ergaben sich signifikante Haupteffekte flir die Kategorie und die
Sitzung sowie eine signifikante Interaktion zwischen Kategorie und Sitzung (vgl.
Tabelle 31).



3. ERGEBNISSE

110

Tabelle 30

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) fiur die Summe der erinnerten Namen
und Merkmale beim freien Abruf in den Therapiesitzungen 2 bis 7 fur die Trainings-
gruppe (TG) mit der Assoziationstechnik (ASS) und der Imagery-Technik (IMA).

TG ASS TG IMA
Namen Merkmale Namen Merkmale
Sitzung 2 M 30.0 35.4 30.0 32.5
SD 8.3 5.7 9.6 9.1
Sitzung 3 M 33.3 36.7 331 334
SD 54 3.1 10.1 10.5
Sitzung 4 M 31.7 35.8 31.9 34.7
SD 6.4 4.3 9.5 9.5
Sitzung 5 M 31.0 36.7 30.9 34.3
SD 6.4 35 9.9 9.8
Sitzung 6 M 28.4 36.3 28.5 33.7
SD 8.4 6.4 10.5 9.9
Sitzung 7 M 29.5 375 28.2 36.5
SD 7.1 2.0 11.2 6.4

Zur Auflésung der Interaktion wurde getrennt fiir die Namen und Merkmale eine ein-
faktorielle Varianzanalyse mit dem Faktor Sitzung gerechnet.

Die Varianzanalyse fir die richtigen Namen beim freien Abruf ergab einen signifikan-
ten Haupteffekt Sitzung (F (5,30) = 6.75; p <.001). Um den Schwierigkeitsaspekt bei
den Namen zwischen den Sitzungen zu prifen, wurden die jeweils aufeinanderfolgen-
den Sitzungen mittels t-Tests fir abhangige Stichproben miteinander verglichen. Signi-
fikante Effekte konnten zwischen Sitzung 2 und 3 (t (34) = -4.47; p <.001), 3 und 4 (t
(34) = 2.05; p =.048) und 5 und 6 (t (34) = 2.50; p = .017) festgestellt werden. Die Ver-
gleiche zwischen Sitzung 4 und 5 (t (34) = 1.04; p = .306) sowie 6 und 7 (t (34) = -.48;
p = .629) erreichten nicht das Signifikanzniveau. In Sitzung 3 (M = 33.2, SD = 7.6) wur-
den mehr Namen als in Sitzung 2 (M = 30.0, SD = 8.8), in Sitzung 5 (M = 30.9, SD =
7.9) mehr als in Sitzung 6 (M = 28.4, SD = 9.2) gelernt.

Bei der einfaktoriellen Varianzanalyse fir die semantischen Merkmale zu den Gesich-
tern erwies sich der Effekt Sitzung als nicht signifikant (F (5,30) = 2.18; p = .082).
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Tabelle 31

Ergebnisse der dreifaktoriellen Varianzanalyse fur die richtigen Antworten beim freien
Abruf: Die Faktoren sind Therapie (TG ASS vs. TG IMA), Kategorie (Namen vs.
Merkmal) und Sitzung (2 bis 7).

F-Wert p-Wert
Sitzung 3.57 .012
Kategorie 62.83 <.001
Therapie .26 611
Kategorie x Therapie 2.78 .105
Kategorie x Sitzung 9.85 <.001
Sitzung x Therapie .38 .859
Sitzung x Therapie x Kategorie 1.16 .350

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.

Mit den Werten der Summe aus den richtigen Antworten aus freien und gecueten Abruf
ergab die dreifaktorielle VVarianzanalyse signifikante Haupteffekte von Sitzung und Ka-
tegorie und eine signifikante Interaktion zwischen Sitzung und Kategorie (vgl. Tabelle

33). Unterschiede zwischen den Trainingsgruppen wurden nicht signifikant.

Da sich sowohl in beiden Kategorien die Sitzungen als auch in den einzelnen Sitzungen
die Kategorie signifikant unterschieden, wurde die Interaktion Sitzung x Kategorie
durch Bildung von Differenzwerten zwischen Namen und Merkmalen (Summe freier
und gecueter richtiger Merkmale minus Summe freier und gecueter richtiger Namen)
aufgeldst. Mit diesen Differenzwerten wurden t-Tests fiir abhdngige Stichproben flr die
jeweils aufeinanderfolgenden Sitzungen durchgefiihrt. Ein signifikanter Unterschied
konnte zwischen den Differenzen in Sitzung 2 und 3 (t (34) =-3.20; p =.003), 4 und 5 (t
(34) =-3.72; p = .001) sowie 6 und 7 (t (34) =-2.90; p = .006), jedoch nicht zwischen
Sitzung 3 und 4 (t (34) =1.81; p =.079) und 5 und 6 (t (34) =-.73; p = .473) festgestellt
werden. Bei den jeweiligen signifikanten Unterschieden waren die Differenzwerte der
folgenden Sitzung jeweils hoher als die der vorherigen, so dass von Sitzung 2 auf 3, 4

auf 5 und 6 auf 7 jeweils mehr Merkmale in Relation zu den Namen gelernt wurden.
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Tabelle 32

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der erinnerten Namen und Merkmale
pro Sitzung fur die Summe aus freiem Abruf und gecuetem Abruf in den Therapiesit-
zungen 2 bis 7 getrennt fir die beiden Trainingsgruppen.

TG ASS TG IMA
Namen Merkmale Namen Merkmale
Sitzung 2 M 39.4 39.6 39.1 38.9
SD 1.4 9 3.1 3.6
Sitzung 3 M 38.3 39.9 371 375
SD 1.8 5 8.7 9.5
Sitzung 4 M 39.2 40.0 38.4 38.3
SD 15 3 4.9 6.2
Sitzung 5 M 35.8 38.0 35.3 36.6
SD 3.1 1.6 5.6 6.1
Sitzung 6 M 37.3 40.0 36.6 38.2
SD 3.3 5 7.4 6.7
Sitzung 7 M 34.6 38.7 32.6 37.7
SD 3.0 1.3 8.4 4.5

Tabelle 33

Ergebnisse der dreifaktoriellen Varianzanalyse fur die Summe aus freiem und gecuetem
Abruf: Die Faktoren sind Therapie (TG ASS vs. TG IMA), Kategorie (Namen vs.
Merkmal) und Sitzung (2 bis 7).

F-Wert p-Wert
Sitzung 17.55 <.001
Kategorie 49.23 <.001
Therapie 74 397
Kategorie x Therapie 1.69 .202
Kategorie x Sitzung 7.86 <.001
Sitzung x Therapie 44 .818
Sitzung x Therapie x Kategorie 97 451

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.

Zusammenfassend wurden bei den richtigen freien Antworten mehr Namen in Sitzung 3
als in Sitzung 2 sowie in Sitzung 5 als in Sitzung 6 gelernt. Bei den Merkmalen ergaben
sich keine Unterschiede zwischen den Trainingssitzungen. Bei der Summe aus den frei-

en und gecueten richtigen Antworten wurden von Sitzung 2 auf 3, 4 auf 5 und 6 auf 7



3. ERGEBNISSE

113

jeweils mehr Merkmale in Relation zu den Namen gelernt. In keiner der Analysen zu
den richtigen Antworten ergaben sich Unterschiede zwischen den zwei Trainingsgrup-

pen.

3.2.2 Bendotigte Hilfen bei den Abfragen

Fur die Anzahl bendtigter Hilfen wurde eine dreifaktorielle Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung mit den Faktoren Therapie (TG ASS vs. TG IMA), Sitzung (2,3,4,6) und
Kategorie (Name vs. Merkmal) durchgefihrt. In den Durchgangen 5 und 7 wurden erst
nach dem ersten Abfragedurchgang Cues bei den folgenden Abfragen gegeben, weshalb
fir diese Durchgange gesondert eine dreifaktorielle Varianzanalyse gerechnet wurde.
Die Mittelwerte und Standardabweichungen fur die Anzahl benétigter Cues befinden
sich in Tabelle 34, die Ergebnisse der VVarianzanalysen sind in Tabelle 35 dargestellt.

Tabelle 34

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) fur die Anzahl bendtigter Cues pro
Therapiesitzung getrennt fir die TG ASS und TG IMA.

TG ASS TG IMA
Namen Merkmale Namen Merkmale
Sitzung 2 M 14.3 6.3 17.9 155
SD 12.3 8.7 25.8 23.8
Sitzung 3 M 11.2 4.6 151 135
SD 9.3 4.8 30.1 30.3
Sitzung 4 M 14.0 51 17.0 11.6
SD 11.1 6.4 28.5 26.6
Sitzung 5 M 8.5 1.7 12.1 8.0
SD 8.6 3.1 23.5 234
Sitzung 6 M 20.7 4.7 25.3 13.7
SD 16.3 8.9 30.2 28.8
Sitzung 7 M 12.1 1.3 18.3 5.3

SD 10.9 1.9 24.0 13.8




3. ERGEBNISSE

114

Die Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung fir Sitzung 2,3,4 und 6 zeig-
ten signifikante Haupteffekte Sitzung und Kategorie sowie signifikante Interaktionen

von Kategorie x Sitzung und Kategorie x Therapie an (s. Tabelle 35).

Da sich in beiden Gruppen sowohl die Kategorie signifikant unterschied und in beiden
Kategorien keine Gruppenunterschiede festzustellen waren, wurde die Interaktion The-
rapie x Kategorie durch Bildung von Differenzwerten zwischen Namen und Merkmalen
(Summe Anzahl Cues Namen minus Summe Anzahl Cues Merkmale) aufgeldst. Der t-
Test flr unabhédngige Stichproben ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den
Differenzen in TG ASS (M = 39.5; SD = 28.5) und TG IMA (M = 20.9; SD = 18.4; t
(32.4) = 2.34; p = .026). Die TG ASS bendétigte bei den Merkmalen in Relation zu den

Namen weniger Cues als die TG IMA.

Die Interaktion zwischen Kategorie und Sitzung wurde durch einfaktorielle Varianzana-
lysen mit dem Faktor Sitzung getrennt fir Namen und Merkmale aufgeldst. Der Effekt
Sitzung wurde bei den Namen (F (3,32) = 8.66; p < .001), jedoch nicht bei den Merk-
malen (F (3,32) = 1.23; p = .314) signifikant.

Tabelle 35

Ergebnisse der dreifaktoriellen VVarianzanalysen fir die Anzahl benétigter Cues getrennt
flr Sitzungen 2,3,4,6 (= Analyse 1) und Sitzungen 5,7 (= Analyse 2): Die Faktoren sind
Therapie (TG ASS vs. TG IMA), Kategorie (Name vs. Merkmal) und Sitzung.

Analyse 1 Analyse 2

F-Wert p-Wert F-Wert p-Wert
Sitzung 5.36 .004 1.37 .250
Therapie .90 .351 1.18 .286
Kategorie 51.28 <.001 40.92 <.001
Sitzung x Therapie 47 707 .00 .954
Kategorie x Therapie 4.84 .035 011 918
Kategorie x Sitzung 9.08 <.001 13.00 .001
Sitzung x Therapie x 14 933 1.86 182

Kategorie

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.
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T-Tests fur abhéngige Stichproben ergaben in den aufeinanderfolgenden Sitzungen ei-
nen signifikanten Unterschied in der Anzahl benétigter Cues bei den Namen zwischen
Sitzung 2 und 3 (t (34) = 2.30; p = .028) und zwischen 4 und 6 (t (34) = -4.40; p <.001),
jedoch nicht zwischen 3 und 4 (t (34) = -1.79; p = .083). In Sitzung 2 (M = 15.8, SD =
19.0) wurden zum Abruf der Namen signifikant mehr Cues benétigt als in Sitzung 3 (M
=12.9, SD = 20.6), in Sitzung 4 (M = 15.3, SD = 20.1) signifikant weniger als in Sit-
zung 6 (M =22.7, SD = 22.9).

Fur die Therapiesitzungen 5 und 7 ergab die dreifaktorielle VVarianzanalyse einen signi-
fikanten Haupteffekt Kategorie sowie eine signifikante Interaktion Kategorie x Sitzung.
Zwischen den beiden Trainingsgruppen konnten keine signifikanten Unterschiede in der
Anzahl bendtigter Hilfen festgestellt werden.

Zur Auflésung der Interaktion zwischen Kategorie und Sitzung wurde eine einfaktoriel-
le Varianzanalyse mit dem Faktor Sitzung (5 vs. 7) jeweils fur die Namen und Merkma-
le gerechnet. Bei den Namen ergab sich eine signifikanter Effekt Sitzung (F (1,34) =
5.53; p =.025). In Sitzung 7 wurden signifikant mehr Cues beim Abruf der Namen ge-
notigt als in Sitzung 5. Der Effekt Sitzung wurde bei den Merkmalen nicht signifikant
(F (1,34) = 1.25; p = .271).

Zusammenfassend ergaben sich in den Sitzungen 2,3,4 und 6, bei denen ab dem ersten
Abfragedurchgang Hilfen vom Therapeuten gegeben wurden, signifikante Unterschiede
zwischen der TG ASS und TG IMA in der Art, dass bei den Merkmalen in Relation zu
den Namen weniger Cues von der TG ASS bendtigt wurden. Des weiteren wurden in
beiden Gruppen signifikant mehr Hilfen zum Abruf der Namen in Sitzung 2 als in 3, in
Sitzung 6 als in 4 und in Sitzung 7 als in 5 bendtigt. Bei den Merkmalen ergaben sich

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Sitzungen.

3.2.3 Erreichen des Kriteriums

Zum Vergleich der Durchgénge bis zum Erreichen des Kriteriums innerhalb einer The-
rapiesitzung (Mittelwerte und Standardabweichungen s. Tabelle 36), wurde eine zwei-
faktorielle Varianzanalyse mit den Faktoren Therapie (TG ASS vs. TG IMA) und Sit-
zung (2 bis 7) durchgefiihrt. Es ergab sich ein signifikanter Haupteffekt Sitzung. Weite-
re signifikante Effekte traten nicht auf (vgl. Tabelle 37).
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Tabelle 36

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Durchgange bis zum Erreichen
des Kriteriums getrennt fur die zwei Trainingsgruppen.

TG ASS TG IMA
Sitzung 2 M 3.9 4.1
SD 1.9 15
Sitzung 3 M 3.8 3.7
SD 1.7 1.7
Sitzung 4 M 4.0 4.0
SD 1.9 15
Sitzung 5 M 3.8 3.9
SD 1.6 1.5
Sitzung 6 M 4.3 4.3
SD 15 14
Sitzung 7 M 4.3 4.5
SD 1.6 1.3

Ein Vergleich der Kriteriumswerte fur die jeweils aufeinanderfolgenden Sitzungen
durch t-Tests fur abhéngige Stichproben ergab signifikante Unterschiede nur zwischen
Sitzung 5 und 6 (t (34) = -2.08; p = .045), wobei in Sitzung 6 mehr Durchgénge bis zum
Erreichen des Kriteriums benétigt wurden als in Sitzung 5. Zwischen Sitzung 2 und 3 (t
(34) =1.85; p=.073),3und 4 (t (34) =-1.39; p=.173), 4 und 5 (t (34) = .70; p = .492)
und 6 und 7 (t (34) = -.42; p = .681) waren keine signifikanten Unterschiede festzustel-

len.

Tabelle 37

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir das Errei-
chen des Kriteriums. Die Faktoren sind Therapie (TG ASS vs. IMA) und Sitzung (2-7).

F-Wert p-Wert
Therapie F(1,33)=.01 917
Sitzung F(5,29) =271 .040
Therapie x Sitzung F (5,29) = .28 919

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.
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3.2.4 Fehleranalyse

Eine Unterteilung der fehlerhaften Antworten in den Abfragedurchgéngen in Fehler,
Auslassungen und Verwechslungen wurde getrennt fiir die Namen und weiteren seman-
tischen Merkmale vorgenommen (s. Methode 2.6.2). Die Mittelwerte und Standardab-
weichungen der Summen der Fehlerarten fiir die einzelnen Sitzungen sind getrennt fur
die beiden Trainingsgruppen in Tabelle 38 dargestellt.

Mit diesen Werten wurde eine vierfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
gerechnet. Die Faktoren sind Therapie (TG ASS vs. TG IMA), Sitzung (2-7), Kategorie
(Name vs. Merkmal) und Fehlertyp (Fehler, Auslassungen und Verwechslungen).

Als signifikant erwiesen sich die Haupteffekte von Sitzung und Kategorie, die
zweifachen Interaktionen von Therapie x Fehlertyp, Sitzung x Fehlertyp, Kategorie x
Fehlertyp, Kategorie x Sitzung sowie die dreifachen Interaktionen von Therapie X

Kategorie x Fehlertyp und Sitzung x Kategorie x Fehlertyp (vgl. Tabelle 39).

Zur Auflosung der dreifachen Interaktion Therapie x Kategorie x Fehlertyp wurde eine
zweifaktorielle Varianzanalyse mit den Faktoren Therapie (TG ASS vs. TG IMA) und
Fehlertyp (Fehler, Auslassungen, Verwechslungen) getrennt fiir die Namen und Merk-
male gerechnet.

Bei den Namen ergab die Analyse einen signifikanten Haupteffekt fur den Fehlertyp (F
(2,32) = 10.65; p <.001). Der Haupteffekt Therapie (F (1,33) = .13; p = .726) und die
Interaktion Therapie x Fehlertyp (F (2,32) = 1.95; p = .158) erwiesen sich als nicht sig-
nifikant. Ein Vergleich der Mittelwerte der summierten Fehlertypen (ber die Sitzungen
mittels t-Tests fur abhangige Stichproben ergab einen signifikanten Unterschied zwi-
schen Fehlern und Verwechslungen (t (34) = 4.02; p < .001) und Verwechslungen und
Auslassungen (t (34) = - 2.42; p =.021), jedoch nicht zwischen Auslassungen und Feh-
lern (t (34) = -1,26; p = .215). Beim Lernen der Namen machten die Probanden mehr
Fehler und Auslassungen als VVerwechslungen.
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Tabelle 38

Mittelwerte und Standardabweichungen in Klammern der drei Fehlertypen (Fehler, Ver-
wechslungen, Auslassungen) summiert tber die Abrufdurchgange fur die einzelnen
Trainingssitzungen getrennt nach TG ASS und IMA.

TG ASS TG IMA

Namen Merkmale Namen Merkmale
Sitzung 2:
Fehler .6 (1.0) .6 (1.4) .0 (.0) .0 (.0)
Verwechslungen 1.6 (2.5) 1.9(3.1) .0 (.0) 2 (.4)
Auslassungen 3(.7) 1(.3) 9(3.1) 1.1(3.6)
Sitzung 3:
Fehler 1.9(1.7) 3(4) 1.3(2.8) 1(.3)
Verwechslungen 8(1.2) 1.1(1.9) 1(.3) .3 (.6)
Auslassungen 8(1.1) 1(.2) 2.6 (8.4) 2.5(9.5)
Sitzung 4:
Fehler 1.4 (1.6) .3 (.6) .7(1.6) 1(4)
Verwechslungen 1.2 (2.4) 2.0(1.9) 1(.5) .0 (.0)
Auslassungen .6 (1.2) 1(.2) 1.3(3.9) 1.7 (6.2)
Sitzung 5:
Fehler 1.5(1.3) 1(.2) 8(1.4) 1(.3)
Verwechslungen 7(.9) 1.0(1.8) 1(.3) 1(.3)
Auslassungen 3.3(2.6) 1.8 (1.3) 4.5 (5.6) 3.3(6.1)
Sitzung 6:
Fehler 2.4(1.8) 1(.3) 1.8 (1.8) .0(.0)
Verwechslungen .8(1.0) 1.1(1.6) .2 (.8) .0 (.0)
Auslassungen 2.1(2.9) 1(.3) 2.0 (6.9) 1.8 (6.7)
Sitzung 7:
Fehler 1.8 (1.8) 1(.2) 2.9 (4.9 1(.5)
Verwechslungen 1.7 (2.5) T7(1.3) 1(.4) .0 (.0)
Auslassungen 4.5 (2.4) 1.2 (1.2) 4.8 (6.3) 2.3(4.5)

Bei den Merkmalen wurde der Haupteffekt Fehlertyp (F (2,32) = 5.41; p =.009) und die
Interaktion zwischen Fehlertyp und Therapie (F (2,32) = 4.49; p = .019), jedoch nicht
der Haupteffekt Therapie (F (1,33) = .034; p = .855) signifikant. Zur Auflésung der In-
teraktion zwischen Fehlertyp und Therapie wurden t-Tests flir unabhangige Stichproben
durchgefiihrt. Ein signifikanter Gruppenunterschied ergab sich bei den Verwechslungen
(t (19.4) = 3.38; p = .003). Die TG ASS wies deutlich mehr Verwechslungen bei den
Merkmalen auf als die TG IMA. Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht signifi-
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kant in der Summe der Fehler (t (25.4) = 1.85; p = .076) und der Auslassungen (t (14.1)
=-1.02; p =.327).

Tabelle 39

Ergebnisse der vierfaktoriellen Varianzanalyse mit den Faktoren Therapie (TG ASS vs.
TG IMA), Sitzung (2-7), Kategorie (Namen vs. Merkmal) und Fehlertyp (Fehler, Aus-
lassungen, Verwechslungen).

F-Wert p-Wert
Therapie .01 .926
Sitzung 10.57 <.001
Kategorie 44,99 <.001
Fehlertyp 1.65 209
Therapie x Sitzung 1.06 402
Therapie x Fehlertyp 4.2 .024
Sitzung x Fehlertyp 6.80 <.001
Kategorie x Therapie 15 225
Kategorie x Fehlertyp 23.08 <.001
Kategorie x Sitzung 7.78 <.001
Therapie x Sitzung x Fehlertyp 1.73 131
Therapie x Kategorie x Fehlertyp 3.71 .036
Therapie x Sitzung x Kategorie .28 921
Kategorie x Sitzung x Fehlertyp 2.56 .035
Therapie x Sitzung x Fehlertyp x Kategorie .93 526

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.

Um die dreifache Interaktion zwischen Fehlertyp, Sitzung und Kategorie aufzultsen,
wurde fur jeden Fehlertyp eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit den Faktoren Kate-
gorie (Name vs. Merkmal) und Sitzung (2-7) durchgefihrt.

Fur die fehlerhaften Antworten wurden die Haupteffekte Kategorie (F (1,34) = 46.49; p
<.001) und Sitzung (F (5,30) = 4.55; p = .003) und die Interaktion Sitzung x Kategorie
(F (5,30) = 7.66; p < .001) signifikant. Eine einfaktorielle VVarianzanalyse mit dem Fak-
tor Sitzung ergab bei den Namen einen signifikanten Effekt (F (5,30) = 10.12; p <.001),
dagegen wurde der Effekt bei den Merkmalen nicht signifikant (F (5,30) = 2.51; p
=.052). Um zu berprifen, in welcher Sitzung mehr Fehler bei den Namen auftraten,

wurden fur die aufeinanderfolgenden Sitzungen t-Tests flir abhdngige Stichproben be-
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rechnet. Zwischen Sitzung 2 und 3 (t (34) =-3.61; p =.001) und 5 und 6 (t (34) = -3.03;
p = .005) wurden die Unterschiede signifikant. Keine signifikanten Unterschiede erga-
ben sich zwischen Sitzung 3 und 4 (t (34) = 1.27; p=.214),4und 5 (t (34) =-34; p =
.739) sowie 6 und 7 (t (34) = -.37; p =.717). Es wurden signifikant mehr Fehler bei den
Namen in Sitzung 3 (M = 1.6, SD = 2.3) als in Sitzung 2 (M = .3, SD = .8) und in Sit-
zung 6 (M =2.1, SD = 1.8) als in Sitzung 5 (M = 1.2, SD = 1.4) gemacht.

Die Analyse der Verwechslungen ergab weder bei den Haupteffekten Kategorie (F
(1,34) = .63; p = .433) und Sitzung (F (5,30) = 1.64; p = .181) noch bei der Interaktion
(F (5,30) =.96; p = .458) signifikante Ergebnisse.

Bei den Auslassungen zeigten sich sowohl signifikante Haupteffekte Sitzung (F (5,30) =
24.61; p <.001) und Kategorie (F (1,34) = 40.63; p <.001) als auch eine signifikante
Interaktion (F (5,30) = 10.05; p < .001). Fir jede Sitzung wurden t-Tests fur abhéngige
Stichproben zum Vergleich der Anzahl an Auslassungen von Namen und Merkmalen
gerechnet. Die Anzahl an Auslassungen unterschieden sich zwischen Namen und
Merkmalen in Sitzung 5 (t (34) = 4.51; p < .001), 6 (t (34) = 3.06; p = .004), und 7 (t
(34) = 7.11; p < .001), jedoch nicht in den Sitzungen 2 (t (34) = .23; p = .822), 3 (t (34)
= 2.00; p = .053) und 4 (t (34) = .37; p = .714). Ab der Sitzung 5 wurden also signifi-

kant mehr Auslassungen bei den Namen als bei den Merkmalen gemacht.

Zusammenfassend zeigten sich nur Gruppenunterschiede zwischen TG ASS und TG
IMA bei den Verwechslungen beim Abrufen der Merkmale, wobei mehr VVerwechslun-
gen in der TG ASS als in der TG IMA vorlagen. Beim Abrufen der Namen machten die
Probanden der beiden Gruppen mehr Fehler und Auslassungen als VVerwechslungen.

Signifikante Unterschiede zwischen den Sitzungen konnten beim Abrufen der Namen
bei den Fehlern und bei den Auslassungen, jedoch nicht bei den Verwechslungen und
beim Abrufen von Merkmalen festgestellt werden. Es wurden mehr Fehler in der dritten
als in der zweiten Sitzung und in der sechsten als in der flinften Sitzung sowie mehr

Auslassungen ab der Sitzung 5 bei den Namen gemacht.
3.2.5 Vergessen im Zeitintervall bis zur verzégerten Abfrage
Nach jeder Lernsitzung erfolgte eine verzogerte Abfrage der gelernten Informationen in

der darauffolgenden Sitzung. Um das Ausmal? an Vergessen im Vergleich zur Lernleis-

tung im letzten Lerndurchgang zu bestimmen, wurden Vergessensprozente fir die Na-
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men und semantischen Merkmale errechnet (Formel s. Methode 2.6.2). Die Mittelwerte
und Standardabweichungen der vergessenen Namen und Merkmale in Prozent sind fir
die einzelnen Therapiesitzungen getrennt fir beide Trainingsgruppen in Tabelle 40 dar-
gestellt.

Ein Vergleich der vergessenen Informationen bei den verzégerten Abfragen zwischen
den Gruppen wurde mittels dreifaktorieller VVarianzanalyse mit dem Gruppierungsfaktor
Therapie (TG ASS vs. TG IMA) und den Messwiederholungsfaktoren Sitzung (2-7) und
Kategorie (Name vs. Merkmal) durchgefiihrt. Nur der Haupteffekt Kategorie wurde
signifikant (s. Tabelle 41). In beiden Trainingsgruppen waren in den einzelnen Sitzun-
gen die Vergessensprozente bei den Namen héher als bei den Merkmalen. Es wurden
also mehr Namen als Merkmale bis zur verzogerten Abfrage vergessen. Unterschiede
zwischen den Trainingsgruppen im Vergessen von Informationen konnten nicht festge-

stellt werden.

Tabelle 40

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Vergessensprozente fiur die Na-
men und Merkmale bei den verzdgerten Abfragen fir die beiden Trainingsgruppen.

TG ASS TG IMA
Namen Merkmale Namen Merkmale
Sitzung 2 M 35.6 21.2 26.2 24.5
SD 26.2 22.1 18.4 22.0
Sitzung 3 M 24.7 11.3 25.4 20.9
SD 19.8 22.5 13.8 22.6
Sitzung 4 M 33.2 14.2 30.2 255
SD 23.3 13.4 18.6 19.8
Sitzung 5 M 36.0 9.2 31.3 17.0
SD 26.7 16.0 22.0 15.2
Sitzung 6 M 32.9 17.5 26.4 10.2
SD 28.2 21.6 19.0 12.6
Sitzung 7 M 30.6 12.9 33.3 13.3

SD 28.2 12.8 20.6 11.8




3. ERGEBNISSE 122

Tabelle 41

Ergebnisse der dreifaktoriellen Varianzanalyse fur die Vergessensprozente: Die Fakto-
ren sind Therapie (TG ASS vs. TG IMA), Kategorie (Namen vs. Merkmal) und Sitzung
(2 bis 7).

F-Wert p-Wert
Sitzung A7 797
Kategorie 50.15 <.001
Therapie .01 910
Kategorie x Therapie 3.62 .066
Kategorie x Sitzung 1.50 222
Sitzung x Therapie .79 .569
Sitzung x Therapie x Kategorie 1.21 .330

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.

3.3 Befragung der Patienten hinsichtlich der Akzeptanz der neuen

Assoziationstechnik

Bei der Befragung zu Problemen mit der Assoziationstechnik in Sitzung 8 gaben alle

Patienten der TG ASS an, mit der Gedachtnisstrategie zurecht gekommen zu sein. Im

Anschluss an die allgemeine Frage wurde eine gezielte Nachfrage zu den zwei Schritten

der Assoziationstechnik durchgefuhrt.

Beim ersten Schritt, dem freien Assoziieren zu den zu lernenden Informationen, wurden

folgende Schwierigkeiten berichtet:

o Schwierigkeiten, mehrere Assoziationen zu finden (N = 4)

o Probleme bei schweren Namen, die kein Wort enthielten, Assoziationen zu gene-
rieren (N = 5)

o Herausarbeiten von Wortern aus schwierigen Namen, zu denen dann Assoziatio-
nen gebildet werden kénnen (N = 1)

o Vermischen mit bildlichen Vorstellungen fuhrte zu Schwierigkeiten, sich von die-

ser Vorstellung zu 16sen und weitere Assoziationen zu entwickeln (N =1)

Beim zweiten Schritt, dem Verbinden der Assoziationen mit der Person, gaben nur zwei
Patienten Schwierigkeiten an. Bei einem Patienten tauchten dann Probleme auf, wenn er

versuchte, beide Schritte der Mnemostrategie parallel anzuwenden. Schon beim Gene-
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rieren der Assoziationen versuchte er solche Assoziationen zu finden, die zu der Person
passten. Auch wenn er bemerke, dass dieses Vorgehen ihm Schwierigkeiten bereite,

habe er die Schritte nicht bewusst trennen konnen.
3.4 Auswertung der Befragung zum Follow-up
3.4.1 Strategieanwendung zum Lernen von Namen im Alltag

Insgesamt schickten 39 ehemalige Rehabilitanden (79.6 % der zugestellten) den Frage-
bogen und die zusatzlichen Fragen zum Lernen von Namen zu Personen ausgefullt zu-
rick. Davon gehdrten 17 Probanden der TG ASS (85 %), 12 der TG IMA (80 %) und
10 der TG GG (71.4 %) an. Ein Fragebogen konnte zu einem Patienten aus der TG GG
nicht zugestellt werden, da der ehemalige Rehabilitand verzogen war.

Die Frage, ob die Rehabilitanden Strategien zum Lernen von Personennamen im Alltag
anwenden, wurde von 9 Patienten (52.9 %) aus der TG ASS, 7 aus der TG IMA (58.3
%) und von zweien aus der TG GG (20 %) mit ja beantwortet. Die prozentualen Anga-
ben bezogen auf die jeweilige Trainingsgruppe sind in Abbildung 6 dargestellt. Ein Ver-
gleich der Angaben zur Strategieanwendung mittels eines Chi-Quadrat Tests ergab kei-

ne signifikanten Gruppenunterschiede (x*(4) = 3.77; p = .437).

OTG ASS
BTG IMA
ATG GG

Prozent

ja nein keine Angabe

Abbildung 6: Angaben zur Strategieanwendung zum Lernen von Namen in Prozent fur

die drei Trainingsgruppen (TG)
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Die Frage nach der Art der angewandten Strategie wurde zur Auswertung kategorisiert
(s. Tabelle 42). Unter andere bzw. unspezifizierte Strategien fielen den Namen mit dem
Aussehen verbinden, ihn aufschreiben, eine Gesichte oder Eselsbriicke bilden. Der
Gruppenvergleich hinsichtlich der Art der angewandten Strategie mittels Chi-Quadrat
Test wurde signifikant (x* (6) = 14.70; p = .023). Von der TG GG wurden kaum Strate-
gien angewandt. Die haufigste in der TG ASS eingesetzte Strategie war die Assoziati-
onstechnik, in der TG IMA waren es andere, nicht in der Therapie vermittelte Strate-

gien.

Tabelle 42

Hé&ufigkeitsangaben sowie prozentuale Haufigkeiten der Art der angewandten Strategie
zur Follow-up Erhebung getrennt nach Trainingsgruppen (TG).

TG ASS TG IMA TG GG
N Prozent N Prozent N Prozent
Keine Strategie 7 43.8 5 41.6 6 75.0
Assoziationstechnik 7 43.8 0 0 1 12.5
Imagery-Technik 0 0 2 16.7 0 0
Andere Strategie bzw. unspe- 2 125 5 41.6 1 125

zifische Angabe zur Strategie

3.4.2 Gruppenunterschiede im subjektiven Beurteilen des Gedéachtnisses

Die Mittelwerte und Standardabweichungen in den Skalen des Gedachtnis-
Selbsteinschéatzungs-Fragebogens (MAC-S) zum Zeitpunkt des Follow-up sind in Ta-
belle 43 fir die drei Trainingsgruppen dargestellt. Zum Vergleich der Gruppen wurden
jeweils einfaktorielle Varianzanalysen gerechnet. Der Gruppenvergleich ergab nur sig-
nifikante Unterschiede in der Summenskala aus den vier allgemeinen Fragen (s. Tabelle
43). Post hoc Vergleiche mittels Scheffé Tests ergaben einen signifikanten Unterschied
zwischen der TG IMA und der TG GG. Die TG GG wies hohere Werte in beiden Ska-

len als die TG IMA auf und gab somit weniger Beeintrachtigungen im Gedéachtnis an.
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Tabelle 43

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der drei Trainingsgruppen in den
Summenwerten der Skalen ,,Ability” und ,,Frequency* und der Summe aus den vier
allgemeinen Fragen des Gedachtnis-Selbsteinschatzungs-Bogens (MAC-S) bei der Fol-
low-up Befragung sowie Ergebnisse des Gruppenvergleichs durch einfaktorielle Vari-

anzanalysen.

TGASS TGIMA TGGG

Prifstatistik  p-Wert

MAC-S: Ability

Remote Personal Memory M

Numeric Recall
Everyday Task Oriented
Memory

Word Recall

Spatial Memory

Gesamt

MAC-S: Frequency

Semantic Memory
Attention

Everyday Task Oriented
Memory

General Forgetfulness

Facial Recognition

Gesamt

MAC-S: Allgemeine Fra-

gen

SD
M
SD
M
SD
M
SD
M
SD
M
SD

M
SD
M
SD
M
SD
M
SD
M
SD
M
SD
M
SD

131
2.4
121
2.9
13.6
3.5
9.6
2.0
10.9
1.5
59.4
10.0

15.8
4.8
18.9
3.6
15.3
3.0
13.8
1.3
114
3.1
75.2
13.6
10.5
2.6

13.2
2.6
12.3
3.4
13.8
2.7
10.1
1.0
10.2
1.9
59.6
8.4

18.2
3.7
17.8
4.0
13.6
3.2
13.8
1.8
114
1.9
74.6
12.3
8.5
2.8

13.6
2.0
13.8
2.1
16.0
2.1
9.9
1.7
11.2
2.9
64.5
8.4

18.7
2.9
19.1
3.9
16.5
2.1
13.8
1.9
125
2.2
80.6
114
125
1.8

F (2,36) = .15

F (2,36) = 1.18

F (2,36) = 2.27

F (2,36) = .24

F (2,35) = .76

F (2,36) = 1.14

F (2,36) = 1.98

F (2,36) = .46

F (2,36) = 2.84

F (2,35) = .00

F (2,36) = .70

F (2,35) = .74

F (2,36) = 7.06

.866

.320

118

785

474

331

153

.636

071

.996

.504

487

.003

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.
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3.4.3 Vergleich der Angaben zum Gedachtnis vom Pratest und Follow-up

Um die Veranderungen in der Wahrnehmung von Geddchtnisdefiziten vom Prétest zum
Follow-up zu ermitteln, wurde fur die Gesamtskalen und der Summe aus den allgemei-
nen Fragen des MAC-S jeweils eine zweifaktorielle VVarianzanalyse mit Messwiederho-

lung mit den Faktoren Testzeit (Pratest, Follow-up) und Therapie gerechnet.

Tabelle 44

Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung mit den Fakto-
ren Therapie (TG ASS, IMA, GG) und Testzeit (Pratest, Follow-up) fir die Summen-
werte der ,,Ability* und ,,Frequency* Skalen und der Summe aus den allgemeinen Fra-
gen des Geddachtnis-Selbsteinschatzungs-Bogens (MAC-S).

F-Wert p-Wert

MAC-S: Ability Gesamt

Testzeit 37 548
Therapie .85 435
Testzeit x Therapie 1.42 .255
MAC-S: Frequency Gesamt

Testzeit 2.60 116
Therapie 73 488
Testzeit x Therapie 4.13 .025
MAC-S: Allgemeine Fragen

Testzeit 1.90 A77
Therapie 4.69 .015
Testzeit x Therapie 2.50 .097

Anmerkung. Signifikante p-Werte sind durch Fettdruck gekennzeichnet.

Nur bei der ,,Frequency” Gesamtskala wurde die Interaktion Therapie x Testzeit signifi-
kant (s. Tabelle 44). Die Interaktionen zwischen Testzeit und Therapie wurde aufgeldst,
indem getrennt flr jede Therapiegruppe eine Varianzanalyse mit dem Messwiederho-
lungsfaktor Testzeit (Pratest vs. Follow-up) gerechnet wurde. Die Analyse fir die TG
ASS ergab bei der Gesamtskala ,,Frequency” (F (1,15) = 1.87; p = .192) keinen signifi-
kanten Faktor Testzeit. Auch bei der TG IMA wurde der Faktor Testzeit (F (1,11) =
2.45; p = .149) nicht signifikant. Dagegen war bei der TG GG ein signifikanter Effekt
(F (1,8) = 5.36; p = .049) festzustellen. Es wurden signifikant weniger Beeintrachtigun-

gen beim Follow-up im Vergleich zum Prétest angegeben.



4. DISKUSSION

127

4 DISKUSSION

4.1 Evaluation der Assoziationstechnik zum Lernen von Informationen zu

Gesichtern

4.1.1 Vergleich der Leistungen von den drei Therapiegruppen vor und nach der

Gedachtnistherapie

In dieser Evaluationsstudie wurde ein neuer Therapieansatz zum Lernen von Namen zu
Gesichtern entwickelt, der mit einem herkdmmlichen Training mit der Imagery-Technik
verglichen wurde. Im Gegensatz zur Imagery-Technik werden bei der neuen Assoziati-
onsmethode vor allem noch vorhandene sprachliche Gedachtnisleistungen genutzt. Die
Patienten der Trainingsgruppen Assoziationstechnik (TG ASS) und der Imagery-
Technik (TG IMA) erhielten ein aus acht Sitzungen bestehendes Einzeltraining, das
speziell fur eine hirngeschadigte Patientengruppe mit leichten bis mittelgradigen Ge-
dachtnisstérungen erarbeitet wurde. Um zu Uberprifen, ob ein Einzeltraining, in dem
nur eine Mnemostrategie vermittelt wurde, einem Training in der Gruppe, bei dem an
verschiedenen Materialien entsprechende Mnemostrategien getibt werden, standhalten
kann, wurde eine dritte Vergleichsgruppe, in der Patienten die Gedachtnisgruppe (TG

GG) der neuropsychologischen Abteilung besuchten, hinzugenommen.

Die drei Gruppen unterschieden sich zum Pratest weder im Alter, den Bildungsjahren,
der Handigkeit, der Chronizitat der Erkrankung, in der Zusammensetzung des Ge-
schlechts, des Bildungsabschlusses, der Lateralitit der Schadigung und der Atiologie, so
dass von einer gleichen Zusammensetzung hinsichtlich der demographischen Variabeln
ausgegangen werden kann.

Auch waren keine signifikanten Unterschiede in den intellektuellen Leistungen, in der
Gesichterwahrnehmung und -unterscheidung, in den Abrufleistungen von Personenna-
men aus dem Altgedachtnis und den Aufmerksamkeitsleistungen vorhanden. Das Ler-
nen und Behalten von Namen und Berufen im Gedé&chtnis fur Personen Test (GPT) und
von Wortern im Munchner Verbalen Gedéchtnistest (MVG) sowie die nonverbalen Ge-
déachtnisleistungen im visuellen und verbalen Merkfahigkeitstest (VVM) waren zum
Zeitpunkt des Pratests zwischen den Gruppen vergleichbar. Es ergaben sich jedoch

Leistungsunterschiede in dem verbalen Untertest des VVM, dem Behalten von Textin-
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formation, zwischen der TG IMA und der TG GG. Da nur in einem Untertest Leis-
tungsunterschiede zwischen zwei Gruppen auftraten und in den anderen neuropsycholo-
gischen Untersuchungsverfahren die Gruppen sich in ihren Leistungen nicht unterschie-
den, kann von einem gleichen Ausgangsniveau hinsichtlich der kognitiven Leistungen
ausgegangen werden.

Kein Unterschied zeigte sich auch zwischen den drei Gruppen hinsichtlich der Angaben
zur Wahrnehmung der Gedachtnisleistungen im Alltag. Aus diesen Angaben, die durch
einen Fragebogen zur Selbsteinschatzung der Geddachtnisleistungen erfasst wurden,
wurde eine Einteilung in Patienten mit und ohne Einsicht in die Gedéchtnisdefizite vor-
genommen. Die drei Therapiegruppen unterschieden sich nicht in der Zusammenset-
zung von Patienten mit und ohne Stérungseinsicht.

Es kann also insgesamt davon ausgegangen werden, dass die drei Gruppen zum Thera-
piebeginn homogen hinsichtlich des kognitiven Leistungsniveaus und weiterer sich auf

den Therapieerfolg auswirkender Faktoren waren.

Ein Pra-Posttestvergleich der Leistungen im GPT zeigte in allen drei Therapiegruppen
eine Leistungssteigerung im GPT beim Posttest. Dies zeigte sich in einem hoheren Da-
zulernen von Namen vom ersten zum letzten Lerndurchgang, einem geringeren Verges-
sen von Namen und einer héheren Lernleistung von Berufen beim Posttest.

Allerdings zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen in der Lern-
leistung von Namen im GPT bei der Posttestung. Die TG ASS wies eine signifikant
héhere Lernleistung von Namen als die beiden anderen Trainingsgruppen auf. Die The-
rapiegruppe, dessen verbliebene verbale Gedachtnisleistungen durch die Assoziations-
technik genutzt wurden, erbrachte bessere Leistungen als die anderen beiden Gruppen.
Beim Lernen von Berufen und beim Vergessen von Namen und Berufen konnten keine
Gruppenunterschiede festgestellt werden. Die neu entwickelte Assoziationstechnik hielt
also der traditionellen Imagery-Strategie zum Gesichter-Namen-Lernen stand und er-
zielte sogar hohere Leistungen beim Lernen schwieriger Informationen, den Namen von
Personen.

Des weiteren wurden die Patienten nach Durchfiihrung des GPT nach angewandten
Mnemostrategien zum Lernen der Namen und Berufe zu den Gesichtern befragt. Hin-
sichtlich der Strategieanwendung bei den Namen und Berufen ergaben sich beim Pratest
keine Gruppenunterschiede. Zum Prétest gaben nur insgesamt 20 Prozent der Patienten

an, Strategien zum Lernen der Namen im GPT eingesetzt zu haben. Beim Posttest erga-
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ben sich jedoch signifikante Unterschiede im Gebrauch einer Mnemostrategie. 55 Pro-
zent der TG ASS, 47 Prozent der TG IMA und sieben Prozent der TG GG nutzten eine
Mnemostrategie zum Lernen der Namen zu den Gesichtern.

Zum Lernen der Berufe wandten beim Prétest 16 Prozent eine Strategie an. Bei der
Nachtestung nach der Therapie gaben 40 Prozent der TG ASS, 73 Prozent der TG IMA
und 27 Prozent der TG GG die Anwendung einer Merkstrategie zum Lernen der Berufe
an, wobei die Unterschiede zwischen den Gruppen nicht das Signifikanzniveau erreich-
ten.

Es kam also sowohl beim Lernen von Namen als auch von Berufen nur in den beiden
Gruppen ASS und IMA zu einem deutlich vermehrten Strategieeinsatz bei der Posttes-
tung im Vergleich zur Testung vor Therapiebeginn. Dagegen war in der TG GG kein
Anstieg in der Anzahl von Patienten, die eine Mnemaostrategie nach der Therapie ver-
wandten, zu verzeichnen. Weder zum Pra- noch zum Posttest wurden die Patienten zum
Einsatz einer Mnemostrategie aufgefordert, so dass die Angaben den eigenstandigen
Gebrauch der Mnemostrategien widerspiegeln.

Es konnte auch gezeigt werden, dass die Patienten, die beim Posttest eine Strategie ein-
setzten, hohere Lernleistungen beim Lernen der Namen erzielten. Beim Lernen von
Berufen und fur das Vergessen beider Informationsarten war dieser Zusammenhang
nicht festzustellen, was darauf hindeutet, dass der Einsatz einer Mnemostrategie beson-
ders fur das Lernen von Namen effektiv ist. Eine Abhangigkeit der Leistungsverbesse-
rung in Bezug auf die Art der eingesetzten Strategie konnte aufgrund der geringen Zell-
besetzungen nicht erstellt werden.

Die Befragung der Anwendung von Strategien zum Lernen der Namen im GPT zum
Posttest zeigte aullerdem, dass 45 Prozent der TG ASS die in der Therapie vermittelte
Assoziationstechnik anwandten, wéhrend in der TG IMA nur 20 Prozent die mit ihnen
trainierte Imagery-Strategie einsetzten. Da mehr Patienten in der TG ASS die mit ihnen
gelibte Mnemostrategie anwandten als die Patienten in der TG IMA, scheint die Assozi-
ationstechnik leichter zum Lernen von neuen Namen einsetzbar zu sein als die Imagery-
Technik, vor allem wenn das Lernen unter Zeitdruck stattfindet. Die hoheren Leistun-
gen in der TG ASS sprechen auch flr einen erfolgreichen Einsatz der Mnemotechnik.
Die vermehrte Anwendung der in der Therapie eingelbten Assoziationstechnik bei der
Testung nach der Gedachtnistherapie kann als Erklarung fiir die Uberlegenheit beim
Lernen von Namen in der TG ASS gegentber den anderen beiden Gruppen dienen.
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Obwohl beide Gruppen, TG ASS und TG IMA, die ein spezifisches Training zum Ler-
nen von Namen zu Gesichtern erhielten, im Training die jeweilige Technik auch zum
Lernen von weiteren Informationen zu Gesichtern einsetzten, wandten nur funf Prozent
der TG ASS die Assoziationstechnik und 20 Prozent der TG IMA die Imagery-Technik
zum Lernen der Berufe an. In der TG ASS wurde also haufiger die Gedachtnisstrategie
zum Lernen von Namen als von Berufen herangezogen. Der hohere Gebrauch der
Mnemostrategien bei den Namen als bei den Berufen ldsst sich dadurch erklaren, dass
die Patienten wéhrend des Trainings die Erfahrung sammelten, dass durch die entspre-
chende Mnemostrategie ein Vorteil vor allen beim Lernen schwieriger Informationen,
den Namen der Personen, besteht. Bei den Berufen féllt der Unterschied zwischen dem
Lernen mit und ohne Gedachtnisstrategie nicht so stark ins Gewicht, da die Patienten
mit dem Lernen weiterer semantischer Details nicht so grof’e Schwierigkeiten hatten
und schon vor dem Training automatisch die Berufe mit den Gesichtern verbunden ha-
ben kdnnten, wie dieses in der Studie von McCluney und Krauter (1997) berichtet wur-
de.

Betrachtet man jedoch die Zunahme der Strategieanwendung innerhalb der TG IMA, so
setzten 60 Prozent mehr Patienten vom Pra- zum Posttest eine Strategie zum Lernen der
Berufe ein. Die Imagery-Technik bzw. Teile aus der Mnemostrategie lassen sich wahr-
scheinlich besser auf das Lernen von konkretem Material, die Berufe, als auf abstraktes
Material, Namen von Personen, anwenden. Eine visuelle Vorstellung zwischen dem
Aussehen und dem Beruf einer Person zu bilden, erscheint einfacher als sich den Na-

men in Zusammenhang mit dem Erscheinungsbild der Person vorzustellen.

Die hoheren Lernleistungen von Namen in der TG ASS bei der Posttestung lassen sich
nicht durch Effekte der Spontanremission oder Kureffekte erkléren, da sich die Leistun-
gen der TG ASS in weiteren Gedachtnistests (Munchner Verbaler Gedachtnistest
(MVG), visueller und verbaler Merkfahigkeitstest (VVM)) und in den Aufmerksam-
keitsfunktionen nicht von den anderen beiden Gruppen unterschieden.

Die Verbesserungen in den verbalen Ged&chtnistests in den TG ASS und TG IMA deu-
ten darauf hin, dass Verbesserungen der Gedachtnisleistungen auch bei dem Material,
auf das der Einsatz der vermittelten Mnemostrategie in der Einzeltherapie nicht explizit
gelibt wurde, stattgefunden haben. Auch hier zeigte sich wieder, dass die Vermittlung
von nur einer Mnemostrategie nicht dem Einiiben mehrerer Gedachtnistechniken unter-

legen war. Ob die Verbesserungen auf einen eigenstandigen Transfer der Mnemostrate-
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gien auf neues Material oder auf einen generell besseren Umgang mit verbalen Ge-
déchtnisinhalten zurtickzufihren sind, bleibt offen.

Leistungssteigerungen in der nonverbalen Gedachtnisaufgabe (VVM: Untertest Stadt-
plan) wurden nicht nachgewiesen. Dies kann zum einen daran liegen, dass in den The-
rapien vorwiegend das Lernen und Behalten verbaler Gedachtnisinhalte gelibt wurde.
Zum anderen wurden die Patienten auch nach dem Vorliegen einer verbalen Gedacht-

nisbeeintrachtigung, dem Lernen von Informationen zu Gesichtern, ausgewahlt.

In der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit (Alertness, Testbatterie zur Aufmerk-
samkeitsprifung (TAP)) und der selektiven Aufmerksamkeit (Go/NoGo, TAP) zeigten
sich hinsichtlich der Reaktionsgeschwindigkeit in allen drei Trainingsgruppen signifi-
kante Verbesserungen. Auch nahm die Fehlerzahl in der Prufung der selektiven und
geteilten Aufmerksamkeit vom Pr&- zum Posttest in allen Gruppen ab. Aufmerksam-
keitsdefizite stellen eine haufige Folge von Hirnschadigungen unterschiedlicher Atiolo-
gien dar (Sturm & Zimmermann, 2000). Bei den meisten Patienten lagen zum Zeitpunkt
des Prétests Beeintrachtigungen in den Aufmerksamkeitsfunktionen vor. Deshalb erhiel-
ten sie im Rahmen des neuropsychologischen Behandlungskonzepts der Neurologischen
Klinik Bad Aibling ein computergestiitztes Aufmerksamkeitstraining, so dass Verbesse-
rungen in der Reaktionsschnelligkeit wahrscheinlich auf das Aufmerksamkeitstraining
zurlickzufuhren sind. Da sich jedoch die Trainingsgruppen in ihrer Leistungserhohung
nicht signifikant voneinander unterschieden, ist davon auszugehen, dass kein Gedacht-
nistraining selektive Leistungssteigerungen in der Alertness und selektiven Aufmerk-
samkeit bewirkt hat.

Bei der geteilten Aufmerksamkeit zeigten sich nur signifikante Verbesserungen bezug-
lich der Reaktionsschnelligkeit in der TG GG. Es stellt sich die Frage, ob es sich um
einen Zufallsbefund handelt, da sich alle drei Gruppen in der Reaktionsgenauigkeit bei
der Aufmerksamkeitsteilung verbesserten, oder ob diese Verbesserungen einen thera-
piespezifischen Effekt darstellen. Fir einen durch die Gruppentherapie ausgelosten Ef-
fekt spricht, dass in einem Gruppentraining hohere Anforderungen an die geteilte Auf-
merksamkeit gestellt werden als in einer Ein-Therapeut-Ein-Patient Behandlung.

In den drei Trainingsgruppen war eine signifikante Erhéhung in der lexikalischen und
semantischen Wortfllissigkeit von der Prda- zur Posttestung zu verzeichnen. Es ist
schwierig, diese Verbesserungen einer bestimmten Therapie zuzuordnen. Einerseits

wurden Patienten mit Problemen in den exekutiven Funktionen in der Problemldse-
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gruppe behandelt. Andererseits werden durch die Teilnahme an Gruppen- und Einzel-
therapien generell die sprachlichen Fahigkeiten geférdert. Die Assoziationstechnik, die
durch das freie Assoziieren auf dem Abruf verbaler Informationen aus dem semanti-
schen Gedé&chtnis basiert, war der TG IMA, in der vorwiegend mit nonverbaler Vorstel-

lung gearbeitet wurde, in der Wortfllssigkeit nicht Gberlegen.

Therapieeffekte, die auf Kompensation durch Anwendung einer Mnemostrategie basie-
ren, lassen sich schwer durch Testleistungen nachweisen, da das Ausfiihren einer Mne-
mostrategie mehr Zeit und Anstrengung bedeutet. Bei dem in dieser Studie verwendeten
GPT, der als Kriteriumsvariable zur Messung des Therapieerfolgs eingesetzt wurde,
handelt es sich um ein zeitabhangiges Lernen. Acht Patienten (jeweils vier aus der TG
ASS und der TG IMA) gaben an, dass sie die Zeit zur Anwendung einer Strategie zum
Lernen der Informationen als zu kurz empfanden.

Zum Einsatz von Kompensationsverhalten bedarf es mehr Anstrengung und einen er-
hohten Zeitaufwand (Thoene & von Cramon, 1999). In einer Studie zum Lernen von
Wortlisten war die eingesetzte Strategie zur semantischen Verarbeitung nur dann effek-
tiv, wenn keine vorgegebene zeitliche Préasentation vorhanden war (West, Bramlett,
Welch & Bellott, 1992). Bugelski et al. (1968) fanden, dass eine schnelle Présentation
des zu lernenden Materials fiir den Gebrauch der Imagery-Strategie entmutigend war.
Die Vermittlung von Enkodierungsstrategien scheint nur dann erfolgreich zu sein, wenn
durch ein eigenes Lerntempo (self-pacing) genugend Zeit zur Verfligung steht, neue
Verarbeitungstechniken zu nutzen (West, 1995). In der Untersuchung von Wilson
(1987) hing das Profitieren vom selbstdndigen Einsatz der Imagery-Technik vom
Schweregrad der Stérung ab. Patienten mit schweren Gedéchtnisstérungen erhéhten
ihre Leistungen zwar durch vorgegebene imaginative Bilder, jedoch nicht durch die
Instruktion, selber mentale Vorstellungen zu bilden. Mittelgradig beeintréchtigte Patien-
ten profitierten zwar von eigenen bildlichen Vorstellungen, jedoch mehr von vorgege-
benen Bildern. Patienten mit leichten Gedéchtnisstérungen hatten einen gleichen Zuge-
winn durch selbstandig erstellte und vorgegebene visuelle Bilder. Es wurde daraus ge-
schlossen, dass je schwerer die Gedéchtnisschadigung sei, desto mehr Zeit wiirde zum
Bilden von visueller Vorstellung benétigt. Nur 20 Prozent der TG IMA wandten die
Imagery-Strategie zum Lernen von Namen beim Posttest vollstandig an, was im Gegen-

satz zu den Befunden von Wilson (1987) darauf hinweist, dass auch leicht bis mit-
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telgradig gedachtnisbeeintrachtigte Patienten mehr Zeit zum Generieren mentaler Vor-
stellungsbilder bendtigen.

Die Effekte der drei unterschiedlichen Therapieverfahren wirden wahrscheinlich in
einer Aufgabe mit langerer bzw. nicht begrenzter Einpragezeit deutlicher hervortreten.
Zum Lernen von Informationen zu Gesichtern liegt derzeit kein Verfahren mit nicht
begrenzter Einpragezeit vor, so dass auf nicht standardisierte Verfahren zuriickgegriffen
werden musste. Bei einem Pré-Posttreatment Vergleich stof3t man dann auf das Problem

der nicht nachgewiesenen Parallelitat der Pr&-Posttestversionen.

4.1.2 Vergleich des Trainings zum Lernen von Informationen zu Gesichtern mit

der Assoziationstechnik und mit der Imagery-Technik

Das Training zum Gesichter-Namen-Lernen mit der Assoziationstechnik (TG ASS) und
der Imagery-Technik (TG IMA) bestand aus acht Sitzungen. In sechs Sitzungen (2-7)
wurden zu acht Gesichtern die Namen und ein weiteres semantisches Merkmal (Beruf,
Hobby, Sportart, Wohnort) mit der jeweiligen Mnemotechnik gelernt und das Wissen in
funf Abfragedurchgéngen und einer verzogerten Abfrage in der darauffolgenden Sit-
zung wieder abgerufen. Unterschiede in der Anzahl richtiger Antworten, der Menge
benotigter Hilfen, der Anzahl und Art der Fehler und der Durchgéange bis zum Erreichen
des Abbruchkriteriums weisen auf Unterschiede hinsichtlich der eingesetzten Mne-
mostrategie (Assoziationstechnik vs. Imagery-Technik) beim Lernen von Gesichter-
Informations-Paaren hin, da in den Therapiesitzungen im Vergleich zu den Gedéachtnis-
tests beim Posttest davon auszugehen ist, dass alle Probanden einer Gruppe die jeweili-

ge Strategie anwandten.

Die Anzahl richtiger Antworten mit und ohne Cues, die Anzahl der benétigten Abfrage-
durchgénge bis zum Erreichen des Kriteriums und die Menge an vergessenen Informa-
tionen bei den verzogerten Abfragen unterschieden sich nicht zwischen der TG ASS
und der TG IMA. Unter der neuen Assoziationstechnik und der traditionellen Imagery-
Technik zum Lernen von Informationen zu Gesichtern kam es also nicht zu unterschied-
lichen Lernverl&ufen und —resultaten.

Die Anzahl bendtigter Hilfen beim Abrufen von Namen unterschied sich nicht zwischen
den Trainingsgruppen. Die Gruppen unterschieden sich auch nicht in den Auslassungen

und falschen Antworten beim Lernen von Merkmalen und in allen drei Fehlerarten beim
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Lernen von Namen. Jedoch brauchte die TG ASS signifikant weniger Cues zum Abru-
fen von weiteren semantischen Merkmalen in Relation zu Namen als die TG IMA.
Beim Lernen von weiteren semantischen Merkmalen zu Gesichtern traten in der TG
ASS signifikant mehr Verwechslungen als in der TG IMA auf. Obwohl die TG ASS
weniger Hilfen beim Abruf von Merkmalen im Vergleich zu den Namen bendtigte als
die TG IMA, war in dieser Gruppe eine héhere Anzahl von Verwechslungen bei den
personen-spezifischen Merkmalen festzustellen. Das Lernen mit der Assoziationstech-
nik scheint also fehlerbehafteter als das Lernen mit der Imagery-Strategie zu sein. Nach
dem Paradigma des fehlerfreien Lernens von Baddeley und Wilson (1994) sollte das
fehlerfreiere Lernen bei hirngeschéadigten Patienten mit Gedachtnisstérungen zu héherer
Leistung fuhren als ein Lernvorgang, bei dem mehr Fehler produziert werden. In dieser
Untersuchung erzielte jedoch die Assoziationstechnik, unter der vermehrt Verwechs-
lungen auftraten, keine schlechteren Ged&chtnisleistungen als die Imagery-Technik mit
einer geringeren Fehlerhdufung. Die Menge an Fehlern war in dieser Studie also unab-
hangig vom Lernergebnis. Insgesamt wurden jedoch in beiden Therapiegruppen sehr
wenig fehlerhafte Antworten gegeben, so dass das Paradigma des fehlerfreien Lernens

als gut umsetzbar innerhalb der Trainingsprogramme zu bewerten ist.

4.1.3 Bewertung der Assoziationstechnik zum Lernen von Informationen zu Per-

sonen

Die Patienten der TG ASS erzielten bei der Nachtestung des GPT héhere Lernleistun-
gen bei den Namen-Gesichter-Assoziationen als die TG IMA und TG GG. Bei der TG
ASS und der TG IMA gaben etwa gleich viele Patienten bei der Posttestung an, eine
Mnemostrategie zum Lernen von Namen verwandt zu haben. Jedoch setzten 45 Prozent
der TG ASS die ihnen vermittelte Assoziationstechnik, aber nur 20 Prozent der TG
IMA die mit ihnen trainierte Imagery-Technik vollstandig ein. Beim zeitbegrenzten
Lernen von Namen zu Gesichtern scheint der Einsatz der Assoziationstechnik den Pati-
enten leichter zu fallen als die vollstdndige Anwendung der Imagery-Technik. Das Ge-
nerieren von verkniipften bildlichen Vorstellungen scheint gerade bei komplexen In-
formationen wie bei den Namen zeitaufwendiger und anstrengender als die Erstellung
einer sprachlichen Verbindung zwischen Name und Person zu sein. Gleich hohe Leis-

tungssteigerungen vom Pra- zum Posttest wurden beim Lernen der Berufe und beim
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Vergessen von Namen und Berufen bis zur verzégerten Abfrage von der TG ASS und
den anderen beiden Therapiegruppen erbracht.

Im Training, bei dem die Mnemotechniken im Vergleich zur neuropsychologischen
Testung von allen Patienten zum Lernen der Informationen eingesetzt wurden und bei
dem fiir die Anwendung der Strategien keine Zeitbegrenzung vorlag, ergaben sich hin-
sichtlich der Abrufleistungen, der benétigten Lerndurchgénge und des Vergessens von
Informationen bis zur darauffolgenden Sitzung keine Leistungsunterschiede zwischen
der TG ASS und TG IMA. Die héhere Anzahl von verwechselten Merkmalen bei gerin-
gerer Menge an benétigten Cues in der TG ASS weisen darauf hin, dass das Lernen von
identitatsspezifischen Merkmalen zu Personen mit der TG ASS leichter, aber auch feh-
leranfalliger als mit der TG IMA ist. Da sich die Abrufresultate bei den Merkmalen
zwischen den Gruppen nicht unterschieden, erscheint dieser Unterschied nicht weiter
relevant zu sein.

In den weiteren verbalen Gedachtnistests erzielten sowohl die TG ASS als auch die TG
IMA eine deutliche Leistungssteigerung von der Pra- zur Posttestung. Keine Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen waren auch in den Leistungsveranderungen in
den Aufmerksamkeitsfunktionen und der Wortflussigkeit festzustellen, so dass davon
auszugehen ist, dass Effekte der Spontanremission bzw. Kureffekte in beiden Gruppen

gleichermalien wirkten. .

In dieser Untersuchung profitierten die hirngeschadigten Patienten mit Ged&chtnissto-
rungen also sowohl von der nonverbalen Imagery-Technik als auch von der verbalen
Assoziationstechnik beim Lernen von Informationen zu Gesichtern. Dieses Ergebnis
steht nicht im Einklang mit vorherigen Studien zum Vergleich von verbalen und imagi-
nativen Mnemostrategien. Gasparrini und Satz (1979) fanden bei 30 Schlaganfall-
Patienten mit linkshemispharischer Schadigung eine Uberlegenheit von einer visuellen
Vorstellungstechnik gegentiber purer Wiederholung und einer verbalen Vermittlungs-
strategie. Es wurde angenommen, dass aufgrund der Schédigung der linken Hemisphére
verbale Strategien visuellen Methoden unterlegen seien. Jedoch wird der Vergleich da-
durch geschwacht, dass erst im zweiten Experiment eine Testung der visuellen Vorstel-
lung gegenuber einer verbalen Strategie vorgenommen wurde, allerdings die Patienten

aus dem ersten Experiment bereits mit der visuellen Vorstellung vertraut waren.
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Bei der Befragung hinsichtlich der Probleme mit der Assoziationstechnik in der letzten
Therapiesitzung gaben alle Patienten an, gut mit der Mnemostrategie zurecht gekom-
men zu sein. Keiner der Patienten lehnte die Gedachtnisstrategie ab. Eine gezielte Nach-
frage zu Schwierigkeiten bei der Anwendung der Assoziationstechnik ergab eher Prob-
leme beim freien Assoziieren zu den Namen v.a. dann, wenn der Namen kein Wort dar-
stellte, als beim Erstellen von Verbindungen zwischen Assoziationen und Personen. Da
selbst bei der gezielten Befragung nur von wenigen Patienten Schwierigkeiten berichtet
wurden und diese sich auf die Anwendung der Mnemostrategie auf schwere Namen
bezog, kann von einer guten Akzeptanz der Assoziationstechnik bei gedéachtnisbeein-

trachtigten Patienten infolge einer erworbenen Hirnschadigung ausgegangen werden.

Die Patienten wurden per Zufall einer Strategie zugewiesen. Interindividuelle Unter-
schiede in der Befahigung zum Bilden von bildlicher Vorstellung bzw. im Umgang mit
sprachlichen Informationen wurden nicht beriicksichtigt. Einige Patienten aus der TG
IMA gaben jedoch an, mit dem Erstellen von visuellen Vorstellungsbildern nicht zu-
recht zu kommen. In der Assoziationsgruppe berichtete ein Patient, beim Verbinden von
den Assoziationen mit dem Namen bildliche Vorstellungen einzusetzen. Diese Angaben
sprechen fir individuelle Bevorzugungen von Mnemostrategien. Da beide Strategien
sich im Gruppenvergleich als leistungssteigernd erwiesen, bleibt dem Kliniker die Wahl
der Mnemostrategie zum Gesichter-Namen-Lernen uberlassen. Dabei sollten Fahigkei-
ten zum Umgang mit sprachlicher Information und mentalen Vorstellungsbildern mitbe-
ricksichtigt werden. Eine Studie von Wilson (1987) weist darauf hin, dass eine intakte
rechte Hemisphére nicht notwendig fiir den Gebrauch von visueller Vorstellung ist, da
vier von acht Patienten mit bilateraler Schadigung von visueller Vorstellung profitier-
ten. Wichtiger als die Lokalisation scheinen pramorbide Bevorzugungen von verbalen
oder nonverbalen Mnemostrategien zu sein. In zukinftigen Studien sollten Anhalts-
punkte geliefert werden, fir welche Patienten verbale bzw. imaginative Mnemostrate-

gien zum Lernen von Informationen zu Personen am effektivsten sind.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Vermittlung einer verbalen Strategie,
die auf Ausnutzung von vorhandenen verbalen Gedéchtnisleistungen beruhte, mindes-
tens genauso effektiv war wie eine nonverbale Strategie, bei der imaginative, nicht
sprachliche Gedachtnisleistungen zum Lernen von Informationen zu Gesichtern genutzt

wurden. Die verbale Assoziationstechnik tbertraf beim Lernen von schwierigen Infor-
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mationen, den Namen von Personen zu Gesichtern, sogar die Imagery-Technik. Unter
Berlicksichtigung interindividueller Differenzen in der Fahigkeit zum Nutzen von ver-
balen und imaginativen Mnemostrategien dirften die Therapieeffekte noch hoéher aus-
fallen.

4.2 Transfer in den Alltag

4211 Das Anwenden von Mnemostrategien zum Lernen von Namen zu

Personen

Die Befragung zur Strategieanwendung zum Lernen von Personennamen beim Follow-
up spiegelt die Angaben zum Einsatz von Mnemotechniken bei der Posttestung wider.
Uber 50 Prozent in der TG ASS und TG IMA, jedoch nur 22 Prozent der TG GG gaben
an, eine Strategie zum Lernen von Personennamen zu verwenden. In der TG ASS nutz-
ten noch 44 Prozent die ihnen vermittelte Assoziationstechnik, so dass von einem
Transfer der Therapie in den Alltag ausgegangen werden kann. In der TG IMA setzten
die ehemaligen Rehabilitanden vorwiegend andere Strategien als die mit ihnen eingeib-
te Imagery-Technik ein. Die Imagery Strategie ist im Gegensatz zur Assoziationstech-
nik wahrscheinlich durch ihre Komplexitét zu schwierig, als dass sie im Alltag spontan
herangezogen wird.

Insgesamt berichteten mehr Patienten aus der TG ASS und TG IMA von der Anwen-
dung von Strategien zum Lernen von Namen zu Personen als in der TG GG, so dass ein
Einzeltraining die Wahrscheinlichkeit zur Kompensation der Gedachtnisdefizite in dem
gelibten Bereich im Alltag zu erh6hen scheint.

4.2.1.2 Die Selbsteinschatzung des Gedachtnisses

Die Auswertung der Angaben zur Selbsteinschatzung der Gedachtnisleistungen im All-
tag (MAC-S) vor Therapiebeginn ergab keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Ein
Vergleich der Werte mit einer amerikanischen Normstichprobe (Crook & Larrabee,
1992) zeigte, dass die Patienten dieser Studie ihre Gedachtnisleistungen nicht schlechter
als die gesunde Vergleichsstichprobe einschatzten. Da nur Patienten mit Gedachtnis-
minderungen infolge einer Hirnschéadigung in die Studie aufgenommen wurden, kann

davon ausgegangen werden, dass die Patienten nicht in der Lage waren, ihre Gedacht-
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nisleistungen addquat einzuschétzen. Auch wurde zwischen den Daten aus den Ge-
déachtnistests und den Skalensummenwerten nur ein signifikanter negativer Zusammen-
hang zwischen der Lernleistung im Munchner Verbaler Gedachtnistest (MVG) und der
Summenskala zur Haufigkeit erlebter Gedachtnisdefizite im Alltag gefunden. Diese
negative Korrelation entsprach nicht der Erwartung. Eine héhere Lernleistung im MVG
flhrte zu einer schlechteren Einschatzung der Gedéchtnisleistungen. Kein Zusammen-
hang war zwischen den anderen Gedachtnistests und den Selbsteinschdtzungen des Ge-
dachtnisses feststellbar.

Es muss jedoch beachtet werden, dass die Gedachtnisleistungen der Patienten dieser
Stichprobe nicht stark variierten, da nur Patienten mit leichten bis mittelgradigen Ge-
dachtnisstérungen in die Studie aufgenommen wurden. Patienten mit schweren Ge-
dachtnisdefiziten, die im Alltag auch starker auffallen bzw. deutlicher erlebt werden,
wurden nicht in die Studie eingeschlossen. Die meisten Patienten hatten zudem bis zum
Zeitpunkt der Testung wenig Mdglichkeiten, aulRerhalb des klinischen Alltags Erfah-
rungen Uber ihre kognitiven Leistungen zu sammeln und somit einen Vergleich zum
préamorbiden Niveau anzustellen.

Die generelle Unterschatzung der Gedachtnisminderungen in dieser Untersuchung kann
nicht wie bei Sunderland et al. (1983) dadurch erklart werden, dass die Patienten ihre im
Alltag erfahrenen Gedachtnisdefizite vergessen wirden, da die Patienten keine so
schweren Gedachtnisdefizite aufwiesen. Ungenaue Selbstangaben wurden in der Litera-
tur haufig in Zusammenhang mit schweren kognitiven Beeintrachtigungen berichtet
(Allen & Ruff, 1990; Anderson & Tranel, 1989; Boake et al., 1995). Auch litten die
Patienten dieser Studie nicht unter so schweren kognitiven Defiziten, dass sie mit dem
Ausfullen des MAC-S uberfordert gewesen waren.

Andererseits wird in der Literatur h&ufig von einem mangelnden Zusammenhang zwi-
schen subjektiven Angaben von Betroffenen und objektiven Testleistungen (Sunder-
land, Harris & Baddeley, 1983) bzw. Angaben von Angehorigen zu den Gedachtnis-
minderungen (Roche, Fleming & Shum, 2002) berichtet. In der Untersuchung von Fe-
her et al. (1991) und von Roche et al. (2002) schéatzten, wie auch in dieser Studie, ge-
déachtnisbeeintrachtigte Patienten ihre Gedachtnisfunktionen dhnlich wie normale Kon-
trollpersonen ein, selbst wenn eine objektive Testung Gedéachtnisbeeintrachtigungen
ergab.

In einer Testung funf Jahre nach Schadigung gaben Angehdrige zwar mehr Beeintrach-

tigungen im Gedé&chtnis als die SHT-Patienten selbst an, jedoch erreichte der Unter-
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schied keine statistische Signifikanz (Kaitaro, Koskinen & Kaipio, 1995). Eine Korrela-
tion von objektiven Testdaten mit subjektiven Angaben tiber Gedachtnisdefizite ergaben
fur die Angehdrigeneinschatzung eine héhere Korrelation. Jedoch korrelierten nur die
verbalen Gedachtnistests mit den erlebten Gedé&chtnisbeeintrdchtigungen gemessen
durch einen Fragebogen. Zwischen dem Gedachtnis fur Personen und subjektiver Ge-
dachtniseinschatzung bestanden keine Korrelationen (Kaitaro, Koskinen & Kaipio,
1995). Auch in dieser Studie konnte bei mittlerer Erkrankungsdauer von 5,5 Monaten
keine Korrelation zwischen Beeintrachtigungen des Gedachtnisses gemessen durch neu-
ropsychologische Testverfahren und subjektiven Angaben zu Geddachtnisleistungen ge-
funden werden. Die Patienten neigten dazu, ihre Gedachtnisdefizite nicht abweichend
von Normalpersonen also wahrscheinlich entsprechend ihres pramorbiden Niveaus ein-

zuschatzen.

Beim Follow-up unterschieden sich nur die TG GG von der TG IMA in der allgemeinen
Einschéatzung ihrer Gedachtnisleistungen. Da die Leistungen in den Geddachtnistests
beim Posttest sich nicht zwischen den beiden Gruppen unterschieden, ist nicht davon
auszugehen, dass die Angaben von weniger Gedachtnisbeeintrachtigungen im Alltag
auf eine Verbesserung der Gedéchtnisleistungen zurtickzuftihren ist. Keine Gruppenun-
terschiede fanden sich zwischen der TG GG und TG ASS, was gegen eine generelle
Uberlegenheit von der Vermittlung mehrerer Strategien auf den Umgang mit Gedacht-
nisdefiziten im Alltag spricht. Eine Erklarung fir die schlechtere Einschatzung des Ge-
déachtnisses in der TG IMA koénnte sein, dass die Imagery-Technik wenig Maéglichkeiten
zur Kompensation im Alltag bietet und sich schwer auf neues Material anwenden l&sst.
Jedoch muss beachtet werden, dass sich nur die TG GG vom Pratest zum Follow-up in
der Einschatzung der Haufigkeit vom Auftreten von Gedéachtnisminderungen unter-
schied. Da aber die Einschatzungen der Geddachtnisleistungen vor Therapiebeginn schon
der Einschéatzung von Gesunden glich, ist auch eine signifikante Veranderung der An-

gaben zu den Gedé&chtnisleistungen schwer zu erreichen.

Die Selbsteinschatzung von hirngeschadigten Patienten kann wichtige klinische Infor-
mationen Uber den Grad an Einsicht in das Funktionieren des Gedachtnisses (Metage-
dachtnis) liefern (Knight & Godfrey, 1995). Deshalb wurde aus dem Summenwert der
allgemeinen Fragen im MAC-S eine Bewertung hinsichtlich des Vorliegens einer Ein-

sicht in die Gedachtnisdefizite vorgenommen. Wenn die Patienten in einer der vier all-
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gemeinen Fragen Beeintrachtigungen der Gedéchtnisleistungen angaben, wurden sie als
einsichtig bezeichnet. Obwohl 14 der 50 Patienten nach diesem Kriterium keinerlei Ein-
sicht in die Gedachtnisdefizite zeigten, willigten sie zur Teilnahme an der Geddachtnis-
therapie ein. Fir die beiden Trainingsgruppen, die ein Training zum Gesichter-Namen-
Lernen erhielten, wurde mittels Clusteranalyse der GPT Pra-Posttestdifferenzen eine
Unterteilung zwischen erfolgreich und nicht erfolgreich Trainierten vorgenommen. Ein
Vergleich zwischen Patienten mit und ohne Einsicht in die Gedéachtnisstérung zeigte,
dass der Therapieerfolg nicht, wie hdufig berichtet (Patten, 1972), vom Vorliegen einer
Einsicht in die Gedachtnisdefizite abhangig war.

4.3 Unterschiede im Lernen und Behalten von Namen im Vergleich zu weiteren

identitatsspezifischen Informationen zu Personen

In dieser Studie konnte das Lernen und Behalten von Namen und weiteren semanti-
schen Informationen zur Person zum einen durch die Ergebnisse des Gedéchtnis fir
Personen Tests (GPT) zum anderen durch die Antworten in den Abfragedurchgéngen

des Einzeltrainings zum Lernen von Informationen zu Personen verglichen werden.

Die Lernleistungen von Berufen waren in beiden Testungen im GPT in allen Trainings-
gruppen uber alle Sitzungen hinweg hoher als die Lernleistungen von Namen, was auch
bei Normalpersonen und in einer anderen Stichprobe gedachtnisbeeintrachtigter Patien-
ten infolge einer Hirnschadigung in diesem Test der Fall war (Pahlke & Bulla-Hellwig,
2002). In allen Trainingsgruppen wurden auch signifikant weniger Namen vom letzten
Lerndurchgang bis zur verzdgerten Abfrage beim Posttest im Vergleich zum Pratest
vergessen. Beim Vergessen von Berufen ergaben sich keine Verénderungen. ES muss
jedoch berticksichtigt werden, dass zur Pratestung die Vergessensprozente bei den Na-
men, um 50 Prozent, relativ hoch waren, bei den Berufen mit ca. 10 Prozent zu Beginn
schon sehr niedrig lagen, so dass hier aufgrund von Deckeneffekten Unterschiede wahr-
scheinlich nicht zu detektieren waren. Aufgrund der generell schon hoéheren Lern- und
Behaltensleistungen von Berufen scheint das neuropsychologische Training also bei
leichten bis mittelgradigen Gedachtnisstérungen besonders relevant fiir das Lernen und

Behalten von Namen zu Gesichtern zu sein.
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Sowohl in der TG ASS als auch der TG IMA waren in den einzelnen Therapiesitzungen
die Vergessensprozente bei den Namen hoher als bei den Merkmalen. Es wurden also
mehr Namen als Merkmale bis zur verzégerten Abfrage vergessen. Der Schwierigkeits-
grad wirkte sich bei den Namen auf die Lernleistung aus, wahrend die Art des zu ler-
nenden Merkmals irrelevant fur die Leistung war. Auch zeigten sich Schwierigkeiten
beim selbstdndigen Lernen von Namen, wéhrend das selbstdndige Lernen der personen-
spezifischen Merkmale zu keinen Leistungseinbrichen fuhrte. Wahrend bei den Namen
eher fehlerhafte Antworten und Auslassungen auftraten, wurden die Merkmale zu den
Personen haufiger verwechselt.

Die Unterschiede beziiglich des Lernens und Behaltens von Namen und Merkmalen
zeigten sich also nicht nur unter zeitabhdngigem Lernen in den neuropsychologischen
Testverfahren, sondern auch unter zeitunabhéngiger elaborierter Verarbeitung der In-
formationen mithilfe der Mnemostrategien. Dabei war der Unterschied zwischen weite-
ren semantischen Merkmalen und Namen bei ansteigendem Schwierigkeitsniveau der
Namen sowie beim eigenstandigen Lernen der Informationen ohne Hilfe vom Thera-

peuten besonders hoch.

4.4 Bewertung des Trainingsprogramms fur Hirngeschadigte

4.4.1 Vergleich des Gesichter-Namen-Trainings mit der Gruppentherapie

Das Einzeltraining (TG ASS und TG IMA), bei dem nur eine Strategie geiibt wurde,
war dem Gruppentraining (TG GG) im Lernen und Behalten von Namen und Berufen
zu Personen (GPT) nicht unterlegen. Die Vermittlung von nur einer Mnemostrategie
war ausreichend zur Leistungssteigerung vom Pra- zum Posttest beim Lernen von In-
formationen zu Gesichtern.

In den beiden Trainingsgruppen, die ein spezifisches Training zum Lernen von Informa-
tionen zu Gesichtern erhielten, wandten mehr Patienten zum Posttest eine Mnemostra-
tegie an als in der Gruppe der Patienten, die an der Gedachtnisgruppe teilnahmen. Die
Vermittlung von nur einer Mnemostrategie schien den Patienten zu helfen, diese eigen-
stdndig auf neues Material anzuwenden. Metakognitive Anforderungen, die zur Aus-
wahl einer geeigneten Gedéchtnisstrategie notwendig sind, wurden an sie im Vergleich
zu der TG GG nicht gestellt. In der Gedachtnisgruppe wurden verschiedene Strategien
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zum Lernen von Namen zu Personen vermittelt. Jedoch bedienten sich die meisten Pati-

enten dieser Gruppe keiner Strategie zum Lernen der Namen im GPT.,

Entgegen den Erwartungen, dass die TG GG in den weiteren Ged&chtnistests den beiden
anderen Gruppen uberlegen sei, da mit den Patienten in der Gedachtnisgruppe Strate-
gien zum besseren Behalten eines solchen Materials getibt wurden, konnte keine Uber-
legenheit der Patienten der TG GG festgestellt werden. Im Lernen einer Wortliste und
im Behalten von Textinformationen steigerten alle drei Gruppen ihre Lernleistung vom
Pra- zum Posttest.

Nach West (1995) ist es durch die Vermittlung mehrerer Strategien wahrscheinlicher,
dass Fahigkeiten in einem personlich relevanten Bereich verbessert werden. AuRerdem
konnten die vermittelten Strategien einen weiten Bereich an Ged&chtnisaktivitaten ab-
decken. Dagegen zeigte eine Metaanalyse von Verhaeghen, Marcoen und Goossens
(1992) zum Gedachtnistraining bei Alteren, dass die Vermittlung mehrerer Mnemo-
techniken im Vergleich zum Training einer Strategie nicht zu einer Erhéhung der Ef-
fektgroRe fuhrte.

Ein Problem bei der Vermittlung mehrerer Mnemostrategien konnte darin bestehen,
dass hirngeschadigte Patienten haufig aufgrund weiterer kognitiver Beeintrdchtigungen
metakognitive Fahigkeiten fehlen, um Situationen zum Einsatz von Kompensationsver-
halten zu erkennen und eine passende Strategie fur das entsprechende Material auszu-
wahlen. Damit fur Patienten der Einsatz einer Mnemostrategie zum Lernen von schwie-
rigen Informationen als sinnvoll erachtet wird, sollte eine konkrete Strategie in einem
Training Uber mehrere Sitzungen erprobt und gelbt werden. Die Vermittlung verschie-
dener Strategien scheint nicht zu einem Zugewinn in der Leistung zu fuhren, sondern

wirkt eher gegen den Gebrauch einer Technik.

Das Gedachtnistraining in der Gruppe stellt eine 6konomischere Therapievariante als
die Einzeltherapie dar. Positive Effekte durch den sozialen Vergleich und dem damit
verbundenen Geflhl von Selbsteffizienz und gegenseitiger Unterstiitzung unter Trainie-
renden wurden von Verhaeghen et al. (1992) berichtet. Nur ein Patient in der TG GG
gab an, eine Mnemostrategie zum Lernen von Gesichter-Namen-Assoziationen einge-
setzt zu haben. Die Vermittlung mehrerer Mnemostrategien schien die Patienten eher
davon abzuhalten, sich flr eine Strategie zu entscheiden und diese anzuwenden. Des-

halb sollte in einer Gedachtnistherapie in der Gruppe eher von der Vermittlung von
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mehreren Mnemaostrategien Abstand genommen werden, sondern eine Mnemostrategie
an alltagsnahem Material Gber mehrere Sitzungen eingesetzt werden. Des weiteren soll-
ten in der neuropsychologischen Geddachtnistherapie verstarkt metakognitive Féahigkei-
ten geschult und interindividuelle Unterschiede im Strategieumgang mitberiicksichtigt

werden.

4.4.2 Bewertung des Gesichter-Namen-Trainings fir Hirngeschadigte

Ein Ziel der Studie war es, ein Training zum Lernen von Informationen zu Personen so
zu gestalten, dass Patienten nach erworbener Hirnschadigung genugend Erfahrungen
mit der jeweiligen Mnemostrategie sammeln konnten. Das Einzeltraining war so aufge-
baut, dass in acht Sitzungen der Schwierigkeitsgrad der zu lernenden Namen von leich-
ten Namen, die ein Wort darstellten, iber mittelschwere Namen, die sich leicht in ein
Wort umwandeln lief3en, bis hin zu schwierigen Namen, aus denen nur schwer ein Wort
abzuleiten war, anstieg. Auch wurden die Hilfen vom Therapeuten tber die Sitzungen
hinweg reduziert. Um das Training alltagsnaher zu gestalten, wurden zu den Gesichtern
neben dem Namen in jeder Sitzung jeweils eins von vier Arten von weiteren biographi-
schen Details gelernt. Es wurde gepriift, ob sich das Lernen von unterschiedlich schwe-
ren Namen und unterschiedlichen Arten von Merkmalen (Beruf, Wohnort, Sportart,
Hobby) unterschied und ob das Training in Bezug auf den Schwierigkeitsgrad fur hirn-
geschadigte Patienten mit Gedachtnisminderungen angemessen war.

In beiden Trainingsgruppen unterschied sich bei der Anzahl richtig abgerufener Namen
die zweite von der dritten Sitzung. Es wurden mehr Namen in Sitzung 3 als in Sitzung 2
gelernt, was sich durch die Abnahme an neu zu lernenden Informationen und dem Ver-
traut werden mit der Mnemostrategie und dem Material erklaren lasst. In der zweiten
Sitzung mussten zu acht bisher nicht bekannten Gesichtern die Namen gelernt werden,
wéhrend in Sitzung 3 vier Gesichter aus Sitzung 2 wiederholt wurden und nur vier neue
Namen zu Gesichtern zu lernen waren. Auch wurden in der zweiten Sitzung mehr Cues
als in der dritten Sitzung zum Abruf der Namen benétigt, was sich wiederum durch die

Abnahme an neu zu lernenden Namen in Sitzung 3 erklaren lasst.

Der Anstieg des Schwierigkeitsgrads von leichten auf mittelschwere Namen wirkte sich

in einem Anstieg der fehlerhaft reproduzierten Namen und in einer Erhdhung gelernter
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Merkmale im Vergleich zu Namen von Sitzung 2 auf 3 aus. Ab der sechsten Sitzung
verdnderte sich das Schwierigkeitsniveau von mittelschweren auf schwere Namen.
Dieses bewirkte eine geringere Leistung im freien Abruf von Namen und mehr
Durchgénge bis zum Erreichen einer vollstandigen Lernleistung von Sitzung 5 auf 6
sowie mehr Auslassungen bei den Namen als bei den Merkmalen ab der fiinften
Sitzung. Es wurden auch mehr Cues zum Abrufen von schweren (Sitzung 6 und 7) als
von mittelschweren (Sitzung 4 und 5) Namen bendtigt. Den beiden Trainingsgruppen
fiel es also schwerer, die jeweilige Mnemostrategie auf die Verdnderung des
Schwierigkeitsniveaus der Namen anzupassen. Bei den Merkmalen zeigte sich kein
Effekt hinsichtlich der Art des zu lernenden Merkmals.

Der Schwierigkeitseffekt wird auch in der Literatur beschrieben. Bei Normalpersonen
fand Cohen (1990), dass das Lernen und Abrufen von bedeutungsvollen Namen, also
die, die ein Wort enthielten, besser gelang als das von bedeutungslosen Namen. Milders
(1998) konnte bei Gesunden und Schédel-Hirn-Traumatikern zeigen, dass Worter als
Namen oder Berufe besser erinnert wurden als Nichtworter. Der Bedeutungsgehalt hatte

einen klaren Effekt auf den Abruf von neu gelernten Namen.

Die Auswertung der Daten aus den Therapiesitzungen zeigt, dass es wichtig war,
Namen verschiedener Schwierigkeitsgrade mit in das Training aufzunehmen. Je
weniger ein Name einem Wort dhnelte, desto schwieriger war es fur den Patienten, auf
diesen eine Mnemostrategie anzuwenden. Da sich jedoch kein Sitzungseffekt bei den
verzogerten Abfragen zeigte, scheint das Problem eher beim Lernen der schwierigen
Namen als beim Behalten zu liegen.

Beim Lernen der Namen machten die Probanden beider Trainingsgruppen mehr Fehler
und Auslassungen als Verwechslungen. Das Lernen des Namens als Wort an sich schien
also bei beiden Mnemostrategien die Schwierigkeit darzustellen, weniger das Schaffen
einer Verbindung zwischen Person und Name. Eigennamen wie Personennamen sind
haufig neue Worter (Brennen, 1993) und sie weisen eine grolRe Menge moglicher
phonologischer Reprasentationen auf, so dass das Lernen zusétzlich zum Lernen einer
Gesicht-Namen-Assoziation auch das Lernen eines neuen Wortes enthdlt. Wurde ein
schwieriger Name erst einmal zu einem Gesicht gelernt, trat in dieser Studie kein
stirkeres Vergessen bei leichten, mittelschweren oder schweren Namen auf. Auch bei
Fery et al. (1995) war die Abrufleistung bereits bekannter Namen bei einem Patienten
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mit selektiver Anomie fir Namen nicht unterschiedlich fiir beschreibende und nicht
beschreibende Namen.

Bei den zu den Gesichtern zu lernenden Merkmalen zeigten sich keine Unterschiede
zwischen den Fehlerarten. Sowohl bei den Namen als auch bei den Merkmalen kam es
bei den Abfragen, die gleichzeitig auch einen Lerndurchgang fir nicht erinnerte Items
darstellten, zu wenig fehlerhaften Antworten und Verwechslungen, so dass Fehler beim
Lernen weitestgehend vermieden werden konnten. Der Ansatz des fehlervermeidenen
Lernens scheint sich also gut bei einer Stichprobe mit Patienten mit leichten bis

mittelgradigen Ged&chtnisstdrungen umsetzen zu lassen.

Ein weiterer Bestandteil des Trainings war die schrittweise Reduktion therapeutischer
Hilfen beim Lernprozess. Die groRere Differenz beim Lernen von Merkmalen im Ver-
gleich zu Namen bei der Summe aus freien und gecueten richtigen Antworten zwischen
der vierten und funften sowie der sechsten und siebten Sitzung kénnen dadurch erklart
werden, dass in Sitzung 5 und 7 jeweils die Informationen zu den Gesichtern selbstan-
dig ohne Hilfe vom Therapeuten gelernt wurden. Es fiel den Patienten also schwerer,
die Mnemostrategie eigenstandig auf Namen anzuwenden. Bei den Merkmalen war die-
ser Effekt nicht festzustellen. Der Leistungsabfall beim selbstdndigen Anwenden der
Techniken weist darauf hin, dass Patienten Schwierigkeiten im Umgang mit Mne-
mostrategien erst durch eigenstandigen Einsatz erfahren missen, um einen gezielteren

Umgang mit Gedéchtnishilfen zu erreichen.

Bei den Durchgangen bis zum Erreichen des Kriteriums wurde kein Unterschied zwi-
schen den Sitzungen festgestellt. Beide Therapiegruppen benétigten in etwa vier Durch-
gange Dbis zu einer korrekten Lernleistung der Namen und weiteren personen-
spezifischen Informationen. Durch den Schwierigkeitsanstieg bei den Namen und der
Reduktion der Hilfen kam es zu keinem schnelleren Lernen der Informationen, was
beim Wiederholen von jeweils vier bekannten Gesichter-Informationen-Paaren pro Sit-
zung und geubterem Umgang mit der Mnemotechnik und dem Material bei Gesunden
zu erwarten ist. Der Schwierigkeitsgrad der Sitzungen war also fur Patienten mit Ge-

dachtnisminderungen infolge einer Hirnschadigung angemessen.

Das Training wurde fiir hirngeschadigte Patienten mit leichten bis mittelgradigen Ge-

déachtnisstérungen konzipiert, die durch hdufiges Erproben die Mdglichkeit hatten, die



4. DISKUSSION

146

Mnemostrategie zu erlernen und selbstdndig auf neues Material anzuwenden. Sowohl
die Imagery- als auch die Assoziationsstrategie haben sich als erfolgreich fur das Ler-
nen und Behalten bisher nicht bekannter Gesichter-Informationen-Assoziationspaare
erwiesen. Die Patienten mussten wahrend des gesamten Trainings die Strategie selbst
anwenden. Schwer amnestische Patienten wéaren damit tberfordert gewesen. Fur schwer
amnestische Patienten musste die Art des Materials und der Présentation der Mne-
mostrategie der Schwere der Stérung angepasst werden. Es sollten dann Gesichter-
Namen-Paare aus dem Bekanntenkreis oder vom Klinikpersonal gewahlt sowie Strate-
gien vom Therapeuten vorgegeben werden. Ziel ware dann nicht die selbstandige An-
wendung von Mnemostrategien auf neues Material, sondern Uberhaupt eine Aneignung
von neuem Wissen oder ein Wiedererlernen bereits bekannter Informationen. Wilson
(1987) konnte durch Verwendung von fur schwer amnestische Patienten relevantem
Material und Vorgabe der visuellen Vorstellung eine Erhéhung von Gesichter-Namen-
Assoziationen von Personen, die die Patienten nach der Hirnschédigung kennen gelernt
hatten, erreichen.

Das in dieser Studie verwendete achtstiindige Training war fur neurologische Patienten
relativ kurz, da Patienten mehr Zeit und Anstrengung als Gesunde benétigen, bis sie
eine Strategie erlernt haben und diese auf neues Material selbstdndig anwenden kdnnen.
Deshalb sind positive Effekte in kurzer Therapiezeit schwer zu erreichen. Durch ein
langeres Training kann eine zunehmende Automatisierung der Strategieanwendung er-
reicht werden, so dass die Mnemostrategie schnell und effektiv im Alltag eingesetzt
werden kann. Ein langeres Training ist jedoch aufgrund der immer kirzer werdenden
Aufenthaltsdauern im Rehabilitationsbereich selten méglich bzw. kann nur in Einzelfél-
len gewéhrleistet werden. Deshalb wurde in dieser Studie ein Transfer in den Alltag
uber die Vergabe von Hausaufgaben angebahnt. Trotzdem war in allen drei Trainings-
gruppen eine Verbesserung der Gedachtnisleistungen durch die dreiwdchige Therapie
zu verzeichnen. Es ist kaum zu erwarten, dass die durchgefuhrten Gedéchtnistherapien
zu einer ,,Heilung*“ der vorher beeintrachtigten Funktion fiihren. Durch die Vermittlung
von Mnemotechniken wurde den Patienten eine Moglichkeit gegeben, durch internale
Kompensation und dadurch vertiefter Elaboration zu lernender Inhalte verbliebene Ge-
dachtnisleistungen effizienter zu nutzen.

Trotz intensiven Ubens mit der Mnemostrategie zogen nur etwa die Hilfte der TG ASS
diese zum Lernen der Namen zu den Gesichtern heran. Der Prozentsatz an Strategieein-

setzern konnte durch Erhéhung der Anzahl der Therapiesitzungen gesteigert werden.
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Allerdings kann der Einsatz von Kompensationsverhalten auch innerhalb einer mehr-
wdchigen Behandlung nicht vollstandig erreicht, sondern haufig nur angebahnt werden,
da unterschiedliche Faktoren (Schweregrad, pramorbide Personlichkeit) psychologische
Kompensationsleistungen beeinflussen (Gauggel et al., 1998). Haufig werden Gedé&cht-
nishilfen von Patienten abgelehnt, weil sie furchten, sich durch das fehlende Training zu
verschlechtern (Wilson, 1995) oder intuitiv auf nattrliche Verbesserung hoffen (Gaug-
gel et al., 1998).

4.5 Einflussfaktoren auf die Gedachtnistherapie

Mittels einer Clusteranalyse wurde aus den Pra-Posttestdifferenzen der Lern- und Be-
haltensdaten des GPT eine Einteilung der Gruppen TG ASS und TG IMA in Patienten
mit hohem Leistungszugewinn durch die Therapie und in Patienten mit geringerem
Leistungszugewinn vorgenommen. Die Gruppen TG ASS und TG IMA unterschieden
sich nicht in ihrer Zusammensetzung bezuglich der erfolgreich und nicht erfolgreich
Therapierten. Es wurde aulRerdem untersucht, ob die erfolgreich Therapierten sich von
den weniger erfolgreich Therapierten in bestimmten in der Literatur berichteten Variab-
len unterschieden. Wie auch bei Wilson (1987) hatten die intellektuellen Leistungen
keinen Einfluss auf den Therapieerfolg. Das Alter und die Chronizitat der Erkrankung
trugen nicht zur Unterteilung in Patienten mit und ohne Therapieerfolg bei. Auch die
Aufmerksamkeitsfunktionen zur Pratestung unterschieden nicht zwischen Patienten mit
hohem und niedrigen Therapieerfolg. Patienten ohne Einsicht in die Gedéchtnisdefizite
waren nicht haufiger in der Gruppe der Patienten mit geringem Therapieerfolg vertre-
ten, was gegen Annahmen in der Literatur spricht, dass eine Storungseinsicht entschei-
dend fur den Therapieerfolg ist (Koltai, Welsh-Bohmer & Schmechel, 2001; Prigatano
et al., 1984). Die Schwere der verbalen Gedachtnisstérung vor Therapiebeginn stand bis
auf das Behalten von Namen in keinem Zusammenhang zum Therapieerfolg. Patienten
mit anfanglich geringem Behalten von gelernten Namen hatten héhere Therapieerfolge
zu verbuchen. Das Gesichter-Namen-Lerntraining scheint also fur die Patienten von
groRem Nutzen zu sein, die Probleme beim Behalten von schwierigen Informationen
haben bzw. Informationen nicht vertieft genug enkodieren, um sie spater wieder abrufen
zu konnen. Es muss jedoch beachtet werden, das die Schwere der anfanglichen Ge-
dachtnisstorung nicht stark zwischen den Teilnehmern variierte, da Patienten mit

schweren Gedéachtnisdefiziten nicht mit in die Studie eingeschlossen wurden. Deshalb
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wurde wahrscheinlich auch keine Abhéngigkeit des Therapieerfolgs von der Schwere
gefunden, wie es haufig bei der Vermittlung von Mnemaostrategien berichtet wird (Ga-
de, 1994; Wilson, 1987).

Da sich die Patienten nach drei Wochen Therapie sowohl in den Aufmerksamkeitsleis-
tungen, in der Wortfllssigkeit als auch in den Gedachtnisdefiziten verbesserten, ist es
schwer abzugrenzen, ob die Effekte im Gedéchtnisbereich auf das Training der Ge-
dachtnisfunktionen zuriickzufuhren sind. Leistungsverbesserungen kénnen auch durch
allgemeine Stimulationseffekte oder Kureffekte (Bochmann, 2002) entstehen, die durch
die Teilnahme an kognitiven und motorischen Therapien sowie durch Zuwendung von
Therapeuten zustande kommen. Auch kann die Verbesserung einzelner Leistungsberei-
che zu Verbesserungen in anderen Funktionen flihren. Niemann et al. (1990) berichteten
uber eine Generalisierung der Aufmerksamkeitsbehandlung auf Gedéachtnisleistungen.
Anderseits konnte auch ein Gedéachtnistraining zu einer Erhéhung der Aufmerksam-
keitsleistungen fuhren, da eine Gedéchtnistherapie immer auch kognitive Anstrengung
erfordert und damit Anforderungen an die Konzentrationsfahigkeit gestellt werden. In
der TG GG verbesserten sich im Vergleich zu den anderen beiden Trainingsgruppen
auch die Leistungen in der geteilten Aufmerksamkeit, die in einer Gruppensituation
mehr gefordert sind als in einem Einzeltraining. Eine Ruckfiihrung von Leistungsver-
besserungen auf eine bestimmte Therapie scheint in einem stationdren rehabilitativen
Setting schwierig. Aus ethischen Grunden steht jedem Patienten ein ganzheitlicher The-
rapieansatz, in dem seine kognitiven und physischen Defizite behandelt werden, zu ei-
nem maglichst friihen Zeitpunkt nach Hirnschadigung zu. Eine Abgrenzung der Effekte
durch ein spezielles Training wirde nur tber eine unbehandelte Gruppe sichergestelit
werden. Dies wére durch Einfihrung von Wartelisten und anschlielender Therapie
mdoglich. Der Nachteil wére aber die unterschiedliche Wirksamkeit von Spontanremis-
sion in Kombination mit dem Training (Bochmann, 2002). Auch sind solche Effizienz-
studien in Rehabilitationskliniken nicht mehr mdglich, da Patienten der Phase C und D,
bei denen erst aufgrund der Belastbarkeit die Mdglichkeiten zu einem intensiven kogni-
tiven Behandlungsansatz gegeben sind, zunehmend kirzer in stationarer und teilstatio-
narer Rehabilitation verweilen.

Dennoch sind die Leistungssteigerungen im Lernen von Namen in der TG ASS nicht
durch Spontanremission oder Kureffekte zu erkldren, da diese Effekte in allen drei

Gruppen zu Leistungssteigerungen im Aufmerksamkeits- und Gedachtnisbereich fihr-
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ten, aber die TG ASS daruber hinaus signifikant bessere Leistungen als die TG IMA
und TG GG beim Lernen von Namen erzielte. Der erhdhte Einsatz der Assoziations-
technik in der TG ASS beim Posttest spricht eher fiir eine Leistungssteigerung durch
Kompensation.

Der funktionelle Zugewinn ist fur den Patienten nicht allein entscheidend und kann in-
nerhalb so kurzer Zeit auch nur selten erfolgen. Wichtiger erscheint es, Kompensati-
onsmoglichkeiten der Defizite im Alltag anzubahnen (Gauggel et al., 1998). Dabei ist es
wichtig, die besonderen Schwierigkeiten von Hirnverletzten zu berticksichtigen. In die-
ser Studie konnte gezeigt werden, dass eine Ged&chtnistherapie bestehend aus acht Sit-
zungen zu einer Erhéhung der Geddachtnisleistungen fuhrte. Dartber hinaus setzten
mehr Patienten der beiden Gruppen, denen nur eine spezifische Mnemostrategie zum
Lernen von Informationen zu Gesichtern vermittelt wurde, nach dem Training eine Stra-
tegie zur elaborativen Verarbeitung von Informationen selbstdndig ein. Der Gebrauch
einer Mnemostrategie hing mit einem héheren Zugewinn an Gedéachtnisleistungen im
GPT zusammen. Deshalb kann davon ausgegangen werden, dass sich ein Teil der Ver-
besserungen im Gedachtnisbereich auf die im Training vermittelte internale Kompensa-

tion zuriickfiihren lasst.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit wurde eine verbale Technik zum Lernen von Informationen
zu Personen, die Assoziationstechnik (TG ASS), entwickelt und mit der herkdbmmlichen
Imagery-Technik (TG IMA) zum Gesichter-Namen-Lernen, die vorwiegend auf dem
Nutzen von nonverbalen Gedé&chtnisleistungen basiert, verglichen. Dafiir wurde ein aus
acht Therapiesitzungen bestehendes Trainingsprogramm zum Lernen von Informationen
zu Gesichtern speziell fir hirngeschadigte Patienten mit leichten bis mittelgradigen Ge-
dachtnisminderungen erstellt.

Der Gruppenvergleich ergab, dass die TG ASS beim Lernen von Namen unter zeitkriti-
scher Testung der TG IMA Uberlegen war. Auch wandten mehr Patienten der TG ASS
bei der Nachtestung die ihnen vermittelte Assoziationstechnik im Vergleich zur Image-
ry-Strategie in der TG IMA zum Lernen von Namen zu Gesichtern an. Beide Gruppen
unterschieden sich auch nicht in ihren Lernverldufen und —ergebnissen in den Trai-
ningssitzungen, in denen sichergestellt war, dass alle Patienten die Strategien zum Ler-
nen des Materials anwandten.

Beim Posttest zeigten sich auch Verbesserungen in nicht trainiertem verbalen Gedécht-
nismaterial. Eine dritte Vergleichsgruppe (TG GG), die in der Ged&chtnisgruppe mehre-
re Mnemostrategien an verschiedenen Materialien vermittelt bekam, erbrachte bei der
Posttestung in den verbalen Geddachtnistests keine hoheren Leistungen als die TG ASS
und TG IMA, mit denen nur eine Strategie eingetibt wurde. Die geringe Anzahl der Pa-
tienten aus der TG GG, die nach der Therapie eine Mnemostrategie zum Lernen von
Gesichter-Namen-Informationen einsetzte, spricht gegen die Vermittlung mehrerer Ge-
déachtnisstrategien, da Patienten mit cerebralen Lasionen hdufig metakognitive Fahigkei-

ten zur Auswahl der passenden Technik fehlen.

Die Auswertung der Therapiesitzungen ergab, dass es wichtig war, unterschiedliche
Schweregrade an zu lernenden Namen in das Training sowie eigenstédndiges Lernen des
Materials zu involvieren. Das Schwierigkeitsniveau des Trainings zum Lernen von In-
formationen zu Personen kann insgesamt als adaquat eingestuft werden, worauf auch
das Ausbleiben eines Deckeneffektes mit zunehmender Ubung der Mnemostrategien
uber die Sitzungen hinweist.

Sowohl bei den Namen als auch bei den Merkmalen kam es bei den Abfragen, die

gleichzeitig auch einen Lerndurchgang fir nicht erinnerte Items darstellten, zu wenig
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fehlerhaften Antworten und Verwechslungen, so dass Fehler beim Lernen weitestge-
hend vermieden werden konnten. Der Ansatz des fehlerfreien Lernens liel? sich also gut
bei einer Stichprobe mit Patienten mit leichten bis mittelgradigen Gedéchtnisstérungen

umsetzen.

Die verbale Assoziationstechnik konnte in allen verbalen Gedéchtnistests und in den
Therapiesitzungen der nonverbalen Imagery-Strategie standhalten und war unter zeitbe-
grenztem Lernen dieser sogar Uberlegen. Bei den Patienten herrschte zudem eine hohe
Akzeptanz zur Anwendung dieser Technik, weshalb auch der Einsatz der verbalen Stra-
tegie bei Patienten mit Schwierigkeiten beim Lernen von Informationen zu Personen
angebracht erscheint. Die Follow-up Befragung ergab zudem, das mehr Patienten, die
ein intensives Gesichter-Namen-Training erhielten, auch weiterhin eine Gedéachtnisstra-
tegie zum Lernen von Namen anwandten als die TG GG. Die Assoziationstechnik wur-
de von ca. 50 Prozent weiterhin eingesetzt, weshalb von einem Transfer in den Alltag
ausgegangen werden kann.

Aufgrund individueller Differenzen in der Bevorzugung verbaler und nonverbaler
Mnemostrategien steht dem Kliniker jetzt die Wahl der fir den Patienten am besten
geeigneten Strategie zur Verfiigung. Mit der Assoziationstechnik wurde eine weitere
Madglichkeit zur Behandlung von leichten bis mittelgradigen Gedachtnisstérungen in-
folge einer Hirnschadigung in einem alltagsnahen Bereich, dem Lernen von Informatio-

nen zu Personen, geschaffen.
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7 ANHANG

7.1 Abkurzungsverzeichnis

BFRT “Benton Facial-Recognition”-Test (Benton et al., 1983)

FFM Bielefelder Famous Faces Test von Fast, Fujiwara, & Markowitsch (2004)
GPT Gedachtnis flr Personen Test von Pahlke und Bulla-Hellwig (2002)

GLL Gesamtlernleistung

LPS-6 Untertest 6 aus dem Leistungspriifsystem (Horn, 1983)

LTM long-term memory, Langzeitgedachtnis

M Mittelwert

MAC-S  Gedé&chtnis-Selbsteinschatzungs-Bogen, dt. Version der Memory
Assessment Clinic Self-Report Scale von Crook und Larrabee (1990)

MVG Miinchner Verbaler Gedéchtnistest (Iimberger, 1988)

MW Maximalwert

SD Standardabweichung

SHT Schéadel-Hirn-Trauma

SPM Standard Progressive Matrices (Raven, 1956)

STM short-term memory, Kurzzeitgedéachtnis

TAP Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung von Zimmermann und Fimm
(1994)

TG ASS  Trainingsgruppe, die eine Therapie zum Gesichter-Namen-Lernen mit der
Assoziationstechnik erhielt.

TG GG  Trainingsgruppe, die an der Gedachtnisgruppe teilnahm

TG IMA  Trainingsgruppe, die eine Therapie zum Gesichter-Namen-Lernen mit der
Imagery-Technik erhielt.

Ver % Vergessensprozent

VVM Visueller und verbaler Merkféhigkeitstest (Schellig & Schachtele, 2001):
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7.2 Auflistung der im Training verwandten Namen mit ihrer regionalen

Haufigkeit

Anhang Tabelle 1:

Die neu zu lernenden Namen und deren regionale Vorkommenshaufigkeiten in Min-
chen (erfasst Uber das Telefonverzeichnis 2000) fur die Therapiesitzungen zwei bis sie-

ben.
Sitzung 2 Sitzung 3 Sitzung 4
Namen Haufigkeit in | Namen Haufigkeit in | Namen Haufigkeit in
Prozent Prozent Prozent
Mdiller 0,598 Fellner 0,018 Hausler 0,02
Weil3 0,149 Reichert 0,021 Neubauer 0,03

Schilling 0,024
Freitag 0,011

Ostner 0,007
Klages 0,002

Michaelis 0,007
Grinert 0,003

Pilz 0,013
Licht 0,005
Krohne 0,0006
Nase 0,0007

Sitzung 5 Sitzung 6 Sitzung 7
Namen Haufigkeit in | Namen Haufigkeit in | Namen Haufigkeit in

Prozent Prozent Prozent

Klose 0,02 Seitz 0,06 Dengler 0,02

Rathgeb 0,001
Tauber 0,006
Grasser 0,0001

Wenzel 0,03
Nerlich 0,001
Gautsch 0,002

Anzinger 0,006
Fochler 0,002
Pankatz 0,0006
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7.3 Auflistung der im Training zu lernenden semantischen Merkmale

Anhang Tabelle 2:

Die zu lernenden Berufe in Sitzung 1 und 6 mit den prozentualen Haufigkeitsangaben
vom Statistischen Bundesamt (Stand 2000).

Sitzung 1 Sitzung 6

Berufe Haufigkeit in Prozent  Berufe Héufigkeit in Prozent
Informatiker 2.80 Richter 0.08
Geschéftsleiter 1.70 Optiker 0.1
Raumpflegerin 0.02

Lehrerin 3.40

Pfortner 0.07

Arztin 0.80

Schaffner 0.20

Steuerberater 0.23

Anhang Tabelle 3:

Die zu lernenden Hobbys mit den prozentualen Haufigkeiten ermittelt aus den Produk-
tionsnormen von Mannhaupt (1983) fur Sitzung 3 und 7.

Sitzung 3 Sitzung 7
Hobby Nennungenin%  Hobby Nennungen in %
Lesen 6,6 Briefmarken sammeln 3,3
Fotografieren 1,6 Singen 1,6
Kreuzwortratsel 0,2

Theater 0,8




7. ANHANG

171

Anhang Tabelle 4:

Auflistung der zu lernenden Stadte in Sitzung 4 und 6 mit den entsprechenden Einwoh-
nerzahlen (Stand 2000).

Sitzung 4 Sitzung 6
Stadte Einwohnerzahl ~ Stédte Einwohnerzahl
Mdnchen 1298537 Disseldorf 567396
Nirnberg 486484 Gottingen 128761
Augsburg 265865
Traunstein 18000

Anhang Tabelle 5:

Die zu lernenden Sportarten in Sitzung 5 und 7 mit den prozentualen H&ufigkeiten er-
mittelt aus den Produktionsnormen von Mannhaupt (1983).

Sitzung 5 Sitzung 7
Sportarten Nennungen in % Sportarten Nennungen in %
Schwimmen 7,4 Tennis 5,46
Turnen 2,3 Kanu fahren 0,28
Joggen 0,9

Karate 0,7
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7.4 Anordnung des Lernmaterials

Anhang Tabelle 6:

Auflistung der Gesichter (G Gesicht), des Schwierigkeitsgrades der Namen und der Art
der zu lernenden Merkmale fur die einzelnen Sitzungen
Sitzung 2 Sitzung 3 Sitzung 4 Sitzung 5 Sitzung 6 Sitzung 7

Neue Ge-
sichter: 8 4 4 4 4 4

Gesichter:  G1,G2,G3,G G1,G2,G3, G5,G6,G7, G9,G10,G11 G13,G14,G15 G17,G18,G19
4,G5,G6,G7 G4,G9,G10, G8,G13,G1 G12,G17,G18 G16,G21,G22 G20,G25,G26

G8 G11,G12 4G15,G16  G19,G20 G23, G24 G27,G28
Namen: leicht leicht und leicht und mittelschwer mittelschwer  mittelschwer
mittel- mittel- und schwer und schwer
schwer schwer
Merkmale: Berufe Hobbys Stadte Sportarten Berufe und Hobbys und
Stadte Sportarten

Anhang Tabelle 7:

Anordnung der Gesichter in den einzelnen Abfragedurchgéngen. Die Zahlen beziehen
sich auf die Position des Gesichts im Lerndurchgang.
Lerndurch- Abfrage  Abfrage Abfrage Abfrage Abfrage  VerzOgerte

gang 1 2 3 4 5 Abfrage
1 4 1 7 3 2 3
2 2 6 4 8 7 8
3 6 5 6 2 3 2
4 8 2 3 1 4 1
5 1 7 8 5 6 5
6 5 4 1 7 8 7
7 3 8 5 6 1 6
8 7 3 2 4 5 4
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