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Zusammenfassung 

Prädiktoren erfolgreichen Sprachlernens im Alter 

Nicole Andrea Marschner-Preuth M.A. 

 

Sprachliche Fertigkeiten sind der Schlüssel zu akademischem und beruflichem Erfolg. 

Bislang ist weitestgehend unbekannt, welche kognitiven Leistungen das Sprachlernen 

beeinflussen. 

Das Ziel der vorliegenden Studie war, in einem ersten Schritt kognitive Prädiktoren für 

den erfolgreichen Spracherwerb gesunder Menschen im Alter zwischen 65-80 Jahren zu 

identifizieren. Die Kenntnis über die Zusammenhänge von Kognition und Spracherwerb 

sind eine unerlässliche Voraussetzung für die zielgerichtete Zuweisung von Schlagan-

fallpatienten mit Aphasie zu einer bestimmten Therapieform. 

Dreißig gesunde ältere Probanden lernten an einem Tag mittels assoziativer Lernprinzi-

pien ein Miniaturlexikon von 25 neuen Objektnamen. Eine umfassende neuropsycholo-

gische Testbatterie erfasste den kognitiven Status aller Teilnehmer. Der Lernerfolg im 

Sprachtraining wurde mit den neuropsychologischen Testergebnissen korreliert. 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass auch ältere Menschen innerhalb kurzer Zeit erfolgreich 

ein neues Vokabular durch das Prinzip statistischer Regelmäßigkeiten im Rahmen eines 

intensiven Trainingsansatzes erlernen können.  

Beste Prädiktoren für ein erfolgreiches intensives Sprachtraining gesunder älterer Pro-

banden waren das allgemeine sprachliche und visuell-räumliche Leistungsvermögen, 

gute frontal exekutive Leistungen, gute assoziative Lernleistungen sowie eine gute 

Merkfähigkeit für Geschichten. Das Fehlen von Hinweisen auf eine dementielle Ent-

wicklung (MMST) wirkte sich ebenfalls günstig auf den Erfolg des intensiven Sprach-

trainings aus. 
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1 Einleitung 

Sprache erfordert neben linguistischen Fertigkeiten auch nicht-sprachliche kognitive 

Leistungen (22; 177; 222). Zu den nicht-sprachlichen kognitiven Prozessen zählen z.B.  

Gedächtnisfunktionen, Aufmerksamkeitsleistungen, Prozesse des Lernens und exekuti-

ve Funktionen. Die enge Assoziation von Sprache mit diesen non-verbalen kognitiven 

Faktoren ist in verschiedenen Studien belegt worden (177; 25; 56), sowohl beim 

Spracherwerb von Kindern (z.B. 222) als auch bei der Sprachverarbeitung gesunder 

Erwachsener (177). Zum Beispiel hängt der erfolgreiche Erwerb eines neuen Vokabu-

lars im jungen Erwachsenenalter (19-26 Jahre) von allgemeinen verbalen semantischen 

Fähigkeiten und verbalen Wortflüssigkeitsleistungen ab (25). Bislang wenig untersucht 

wurde dagegen die Fähigkeit des Sprachlernens bei älteren gesunden Menschen (65-80 

Jahre). Auch die Frage nach nicht-sprachlichen kognitiven Prädiktoren erfolgreichen 

Sprachlernens im höheren Lebensalter ist bisher ungeklärt. Die Kenntnis dieser Zu-

sammenhänge ist für den klinischen Alltag von erheblicher Bedeutung: zum einen für 

die zielgerichtete Zuweisung eines Patienten mit Aphasie zu einer spezifischen Thera-

pie, zum anderen für die Vorhersage der sprachlichen Funktionserholung infolge eines 

Schlaganfalls. Ein bereits bekannter guter Prädiktor für die therapieinduzierte Spracher-

holung nach einem Schlaganfall ist die Trainingsintensität (Therapiestunden pro Wo-

che) (114; 165; 10; 32; 28). Tägliche mehrstündige Trainingseinheiten stellen jedoch 

hohe Ansprüche an die kognitiven Ressourcen älterer Schlaganfallpatienten (3; 175), 

und nicht alle Patienten sind vor diesem Hintergrund für ein Intensivtraining geeignet.  

Hinzu kommt, dass der kognitive Status älterer Patienten vor Eintreten des Schlagan-

falls in der Regel nicht bekannt ist. Bereits prämorbid beginnende dementielle Entwick-

lungen (91) können im Falle eines Schlaganfalls zunächst unentdeckt bleiben. Umge-

kehrt können unspezifische Effekte der schlaganfallbedingten Hirnschädigung auch 

Ursache einer Reduktion kognitiver Reserven sein und so zu einer Einschränkung der 

Gedächtniseinspeicherung führen (168). 

In der vorliegenden Pilotstudie wurde deshalb eine Gruppe gesunder, älterer Probanden 

(65-80 Jahre) auf die sprachliche Lernfähigkeit im höheren Lebensalter, das allgemeine 

kognitive Leistungsvermögen und die Zusammenhänge dieser beiden Funktionen unter-

sucht. 
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Das einführende Kapitel dieser Arbeit beschreibt zunächst die Klinik der Aphasien. An-

schließend werden neurophysiologische Grundlagen, Gedächtnistypen und altersbeding-

te Änderungen der Lernfähigkeit dargestellt. Bereits bekannte Prädiktoren für den er-

folgreichen Spracherwerb bei Kindern und jungen Erwachsenen behandelt ein weiterer 

Abschnitt der Einleitung. Der Methodenteil beschreibt die Sprach- und neuropsycholo-

gischen Aufgaben, die gesunde ältere Probanden in dieser Studie absolvierten. Diese 

beinhalten ein intensives Sprachtrainingsprogramm (Erwerb des Miniaturlexikons 

„Wernicko“) und eine umfassende neuropsychologische Testbatterie. Nachfolgend wer-

den die Ergebnisse der beiden Funktionsbereiche dieser Studie präsentiert. Im abschlie-

ßenden Teil dieser Arbeit werden die Resultate diskutiert und ein Ausblick auf zukünf-

tige Forschungsziele gegeben. 

 

1.1 Spracherholung nach einem Schlaganfall 
 

In Deutschland zählt der Schlaganfall zu den häufigsten Erkrankungen und stellt zudem 

mit 7,9 Prozent die dritthäufigste aller Todesursachen dar (207; 155).  

Fast jeder dritte Schlaganfall ereignet sich bei Menschen vor dem 65. Lebensjahr (175). 

Ein kontinuierlicher Anstieg der Schlaganfall-Prävalenz ist durch sinkende Mortalitäts-

raten aufgrund der Fortschritte in der Akuttherapie (148; 174) sowie durch die demo-

graphische Altersentwicklung zu erklären (125; 3). 

Pro Jahr sind in Deutschland etwa 200.000 Menschen betroffen (227). In Deutschland 

erleiden unabhängig von der Ätiologie des Schlaganfalls etwa 85.000-100.000 Men-

schen eine Aphasie. Die jährliche Inzidenz chronisch manifestierender und damit be-

handlungsbedürftiger Sprachstörungen beträgt ungefähr 25.000 Fälle pro Jahr (227; 44; 

147; 26).  

Bei der Regeneration wird zwischen spontaner und therapieinduzierter Erholung unter-

schieden. Initial sind 30-40 Prozent der Patienten nach einem Schlaganfall aphasisch (3; 

147). Davon haben mehr als die Hälfte der Patienten zunächst eine schwere Aphasie. 

Nach etwa vier Wochen normalisiert sich die Sprachfunktion bei ungefähr einem Drittel 

der Patienten (223). Etwa sechs Monate nach dem Ereignis lassen sich bei etwa 44 Pro-

zent der Überlebenden keine Aphasien mehr nachweisen (147). Anschließend nehmen 

die Spontanrückbildungen deutlich ab (223). Nach Ablauf von zwölf Monaten kann eine 

weitere spontane Besserung nicht erwartet werden. Damit weisen langfristig ungefähr 
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30 % aller Patienten, die einen Schlaganfall überleben, eine persistierende Sprachstö-

rung auf (155; 3). Die Erholung von einer Aphasie erfordert eine funktionelle Reorgani-

sation des Sprachsystems im Gehirn (163; 65; 66; 129). An der Regeneration sprachli-

cher Funktionen sind insbesondere periläsionelle Areale beteiligt (128), sowohl in der 

akuten als auch der chronischen Phase nach einem Schlaganfall (116; 129). Neben den 

Gebieten unmittelbar um den Hirninfarkt herum spielen bei der Spracherholung auch 

nicht betroffene homologe Bereiche der kontralateralen Hemisphäre eine Rolle (218, 

79). Zusätzlich sind auch andere bisher nicht für sprachliche Funktionen genutzte Area-

le in den Prozess der Regeneration integriert (49). Saur et al. (2006) untersuchten mit-

tels funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRT) die dynamische Komponente 

der spontanen Reorganisation. Sie überprüften die Sprachaktivierungsmuster durch 

wiederholte Testungen mit funktioneller Magnetresonanztomographie im Verlauf akuter 

bis chronischer Aphasien und fanden drei Phasen (frühe Phase, postakute Phase, Konso-

lidierungsphase). In den Tagen 0-4 nach Schlaganfall (frühe Phase) zeigte sich eine 

deutlich reduzierte Aktivität der nicht geschädigten linkshemisphärischen Sprachareale. 

Ungefähr zwei Wochen nach Ereignis (postakute Phase) konnte eine mit der Leistungs-

verbesserung korrelierte Hochregulierung neuronaler Aktivität nachgewiesen werden. 

Diese zeigte sich vor allem in den homologen (vor allem anterioren) Spracharealen der 

rechten Hemisphäre. In der sogenannten „Konsolidierungsphase"  etwa 4-12 Monate 

nach dem Hirninfarkt waren weitere sprachliche Verbesserungen mit einem Rückgang 

rechtshemisphärischer Aktivität verbunden. Zusätzlich korrelierten Leistungssteigerun-

gen mit einer zunehmenden Aktivität der intakten linkshemisphärischen Sprachareale 

(181).  

Im Vergleich zu Saur et al. (2006) untersuchten Menke et al. (2009) die therapie-

induzierte dynamische Komponente der Spracherholung im chronischen Stadium nach 

erworbener Aphasie (181; 130). Ihre Resultate lassen vermuten, dass neben den perilä-

sionellen und homologen Spracharealen zumindest initial auch die Integrität der domä-

nen-unspezifischen Gedächtnisstrukturen eine wichtige Variable für eine erfolgreiche 

Sprachtherapie ist (130). Eine Erklärung für diesen Befund ist, dass Spracherholung auf 

zellulärer Ebene durch eine Stärkung synaptischer Verbindungen vermittelt wird, was 

durch häufige Wiederholung von Sprachreizen im Rahmen eines intensiven Trainings-

ansatzes begünstigt wird. Ein Zusammenhang zwischen behandlungsinduzierten Verhal-
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tensänderungen (94; 184) und neurophysiologischen (Stärkung der synaptischen Ver-

bindung) sowie morphologischen (Aussprossung neuer dendritischer Verbindungen) 

Veränderungen ist gut dokumentiert (116; 213).  

Aphasietherapeutische Behandlungsansätze basieren auf zum Teil sehr unterschiedli-

chen Therapiekonzepten. So sind linguistische und psycholinguistische Vorgehenswei-

sen häufig anhand modellorientierter Diagnostik und Therapie ausgerichtet (21; 45). 

Insgesamt zielt eine Aphasietherapie auf die Verbesserung kommunikativer Möglich-

keiten (neben Verbesserungen des Sprechens u.a. auch des Mimik- und Gestikeinsat-

zes). Darüber hinaus sollen, angelehnt an das Paradigma des Bio-psycho-sozialen Mo-

dells, Unterstützungen zur aktiven Teilhabe am sozialen Leben gefördert werden (44; 

90). Auch hier gibt es unterschiedliche Herangehensweisen (z.B. MODAK, MIT, 

REST, VAT, PACE, PAKT und modellorientierte Ansätze) (121; 195; 186; 196; 200; 

137; 138; 139). Ob die theoretische Therapieausrichtung einen Einfluss auf die Effi-

zienz einer Sprachtherapie hat wird schon seit längerer Zeit diskutiert (71; 9; 154; 117). 

Bislang gelang es nicht, die Überlegenheit eines dieser Behandlungsansätze nachzuwei-

sen (219;  220). In einer älteren Übersichtsarbeit von Greener und Kollegen (2000) 

konnten weder Effektivität noch Ineffektivität einer Sprachtherapie belegt werden (71; 

s.a. 117). Einen schwachen Effekt von Sprachtherapie im Vergleich zur Spontanerho-

lung fanden hingegen Holland, Fromm, DeRuyter et al. (1996) in einer weiteren Über-

sichtsarbeit (84). Inzwischen sind einige neue empirische Studien zu Intensivsprachthe-

rapien erschienen, die einen positiven Wirksamkeitsnachweis von Sprachtherapie 

erbringen (9; 154). Pulvermüller et al. (2001) untersuchten ein Trainingsverfahren, dass 

Aspekte kommunikativer Aphasietherapie (165) und Prinzipien aus dem Bereich der 

Rehabilitation motorischer Funktionen nach Schlaganfall (Constraint-induced move-

ment therapy, CIMT) kombiniert (203). Dabei werden die lerntheoretisch begründeten 

Prinzipien der CIMT: Intensives Training (massed practice) und die Einschränkung, 

hier nicht-verbaler Kommunikation (constraint; CILT = Constraint-induced language 

therapy), im Rahmen eines kommunikativen und interaktiven Gruppensettings realisiert 

(165). Die Patienten der CILT-Gruppe zeigten hierbei im Vergleich zur Kontrollgruppe 

(konventionelle Aphasietherapie) signifikante Leistungsverbesserung in verschiedenen 

Sprachtests (Token Test, Benennen, Sprachverständnis, Wiederholungsaufgaben) (165). 
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In einer neueren Übersichtsarbeit von Cherney et al. (2008) wurden Studien auf die 

Wirksamkeit einer Intensivtherapie und CILT hin kontrolliert (41). Ziel ihrer Untersu-

chung war es, den Einfluss der beiden Faktoren, intensives Training und Beschränkung 

auf verbale Kommunikation, nach erworbener Aphasie zu erfassen. Dazu wurden 15 

Datenbanken der Jahre 1990-2006 überprüft. Zehn Arbeiten erfüllten die strengen me-

thodischen Einschlusskriterien (z.B. Vorhandensein einer Kontrollbedingung). Die Er-

gebnisse zeigen, dass intensives Training zu sprachlichen Verbesserungen sowohl bei 

akuter als auch bei chronischer Aphasie führt (41; 114; 165; 10; 32; 28). Die Ergebnisse 

für die therapeutische Beschränkung auf verbale Kommunikation sind weniger eindeu-

tig (41). Unabhängig von der theoretischen Untermauerung der Aphasietherapie schlie-

ßen Cherney et al. (2008), dass die Intensität des Trainings das entscheidende Kriterium 

für den Therapieerfolg ist (41). Bisher existieren allerdings noch keine Studien, die eine 

Aussage über das Optimum der Therapiedosis und den entsprechenden Zeitrahmen er-

lauben. Künftige Untersuchungen sollten zu verschiedenen Einflussfaktoren wie dem 

Aphasietyp und der Therapieform Stellung nehmen (41). Zusätzlich sollte bedacht wer-

den, dass die geforderten täglichen mehrstündigen Therapieeinheiten innerhalb eines 

intensiven Sprachtrainings hohe kognitive Ressourcen der häufig älteren Betroffenen 

verlangen (30). Vor allem Aufmerksamkeits- und Gedächtnisleistungen sind bedeutsa-

me kognitive Variablen des Sprachlernens und –verarbeitens (124; 30; 168). So ist die 

Ermittlung der kognitiven Prädiktoren des Therapieerfolgs unerlässlich für eine zielge-

richtete Zuweisung von Patienten zu einem intensiven Therapieansatz – und damit zur 

Effizienzsteigerung sprachtherapeutischer Interventionen. 

Von einer Effizienzsteigerung profitieren dabei nicht nur unmittelbar kommunikative 

Leistungen des Patienten, sondern es werden zudem die häufig schweren psychosozia-

len Folgen für den Patienten und dessen Familie gemildert (88; 97). Neben dem beste-

henden persönlichen Leidensdruck der Patienten und familiärer Belastungen gewinnen 

auch volkswirtschaftliche Aspekte (14) an Bedeutung. Deshalb werden therapeutische 

Maßnahmen zur Förderung der Spracherholung gesundheitspolitisch immer gewichti-

ger.  

Für einen grundlegenden Einstieg in die Thematik kognitiver Prädiktoren folgt zunächst 

eine neurophysiologische Einführung in die Prozesse des Gehirns, die das neuronale 

Substrat sprachlicher als auch nicht-sprachlicher kognitiver Funktionen darstellen. 
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1.2 Wie lernt das Gehirn?  Neurophysiologische Grundlagen 

 

Das Gehirn des Menschen mit seinen über 100 Milliarden Nervenzellen stellt die struk-

turelle und funktionelle Basis kognitiver Funktionen dar. Darunter wird die Summe der 

bewussten als auch unbewussten Prozesse zusammengefasst, die zur Verarbeitung orga-

nismusinterner und -externer Reize ablaufen (20). 

Der Erwerb neuer Informationen und Verhaltensweisen wird durch den Prozess des 

Lernens beschrieben. Lernprozesse sind Ausdruck plastischer Veränderungen des Ner-

vensystems, deren Effizienz aus einer Kombination genetisch vorbestimmten Potentials 

sowie der Aufnahme und Verarbeitung fortwährender Erfahrungen und Sinneseindrücke 

resultiert (20). Grundlage aller im Gehirn ablaufenden Prozesse ist die Kommunikation 

einzelner Nervenzellen (= Neuron). Ein Neuron besteht morphologisch betrachtet aus 

einem Soma und einer unterschiedlichen Anzahl an Dendriten, die dem Erregungsemp-

fang dienen, während die Erregungsweiterleitung über das sogenannte Axon (Neurit) 

erfolgt (209;  184). Neurone kommunizieren mit anderen Zellen über Synapsen. Ziel des 

neuronalen Prozesses ist es, Informationen aufzunehmen, zu evaluieren und weiterzulei-

ten. Die Signaltransduktion erfolgt chemisch in Form von Neurotransmittern, wobei 

Acetylcholin und auch Dopamin eine besondere Bedeutung für Lernen und Gedächtnis 

haben (194; 61). Diese Botenstoffe lösen Veränderungen der Erregbarkeit am postsy-

naptischen Neuron aus (63). Eine erregte Nervenzelle kann mehr als tausendfach pro 

Sekunde „feuern“. Je häufiger sie feuert, desto stärker der Effekt, den sie auf verbunde-

ne Nervenzellen hat (161; 162;  194). 

Dem von Hebb (1949) beschriebenen einfachen konnektionistischen Modell folgend, 

nimmt die Stärke einer Verbindung zwischen zwei Einheiten durch häufige gemeinsame 

Aktivierungen zu (161; 162; 77). Dies wird auch als Hebb`sches Lernen bezeichnet 

(63). Enge Gedächtnisverknüpfungen werden in diesem Konzept als Gruppen stark ge-

koppelter kortikaler Neurone („Cell assemblies“) angenommen. Diese repräsentieren 

sich häufig in weit verteilten Netzwerken (164; 159; 77;  189). Die Untersuchung einfa-

cher Lebewesen (z.B. Aplysia) hat dazu beigetragen, die spezifischen Mechanismen der 

Lern- und Gedächtnisprozesse des Gehirns besser zu verstehen (94;  184). Das soge-

nannte Kurzzeitgedächtnis (KZG) resultiert als Folge membranphysiologischer Mecha-

nismen, welche primär durch Transmitterausschüttung bedingt sind. Die Konsolidierung 
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ins Langzeitgedächtnis (LZG) wird dagegen auf morphologische Umbauprozesse der 

Zelle zurückgeführt, insbesondere die Neubildung synaptischer Kontakte (184). Es exis-

tieren verschiedene Modulationsmöglichkeiten von Synapsen, die mit deren „Lernfä-

higkeit“ in Verbindung gebracht werden. Beispielsweise nimmt durch wiederholte Rei-

zung die Reaktion der Rezeptoren ab (Desensitivierung oder Habituation), die Rezep-

tordichte der subsynaptischen Membran kann reguliert werden (Up- und Down-

Regulation) oder die Anzahl an Synapsen der am „Lernvorgang“ beteiligten Neurone 

kann zu- oder abnehmen (184). Ein weiterer Mechanismus ist die Langzeit-

Potenzierung (LTP). Hierunter wird eine langandauernde Verstärkung der synaptischen 

Übertragung durch eine Salve hochfrequenter Stimulation verstanden. Potenzierungen 

gehen primär auf postsynaptische Veränderungen zurück. Sie können noch Monate nach 

der Stimulierung nachgewiesen werden. Auf diese Weise bilden sie das Substrat für das 

Langzeitgedächtnis und stellen den molekularen Mechanismus für Lernen und Ge-

dächtnis dar. Die zelluläre Kaskade der LTP kann über verschiedene neuromodulatori-

sche Substanzen dopaminerg, adrenerg und cholinerg beeinflusst werden (103). Zu den 

am besten untersuchten Regionen zählt in diesem Zusammenhang die CA1 Region des 

Hippocampus (221; 176; Kap. 1.2.2). 

Während Lernen den Prozess des Erwerbs neuer Informationen beschreibt, bezieht sich 

das Gedächtnis auf den Erhalt des Gelernten und beeinflusst zukünftiges Verhalten 

durch Kodierung, Speicherung und Abruf dieser Informationen (183; 63;  184). 

 

1.2.1 Verschiedene Gedächtnistypen  
 

Der Begriff Gedächtnis umfasst verschiedene Fähigkeiten, die mit dem Abruf und Be-

halten von Erinnerungen in Zusammenhang stehen. Neuropsychologisch betrachtet,  

wird es als eine nicht einheitliche Funktion angenommen (153; 211; 212). Dies stützt 

sich auf Befunde der Gedächtnisforschung, die auf zwei oder mehr separate Prozesse 

innerhalb der Entität „Gedächtnis“ hinweisen (197; 182;  212). Einen besonderen Bei-

trag hierzu leisten Arbeiten zur Erforschung der Amnesien (199; 215). Diese zeigen, 

dass trotz Vorliegen eines Erinnerungsverlustes (anterograd oder retrograd) andere Ge-

dächtnisfähigkeiten intakt bleiben können (198). Entsprechend der Speicherdauer unter-

scheiden Atkinson und Shiffrin in ihrem Mehrkomponentenmodell ein sensorisches 

Register, einen Kurzzeitspeicher (KZS) (191) und einen Langzeitspeicher (LZS) (2). 
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Baddeley (1998) modifizierte und ergänzte das Modell um eine zentrale Exekutive (6). 

Diese hat die Entscheidungskontrolle über die Konsolidierung ins Langzeitgedächtnis 

(LZG) inne. Anstelle des Kurzzeitgedächtnisses (KZG) tritt in seinem Modell das Ar-

beitsgedächtnis. Es enthält mindestens zwei Subsysteme, eines zur Verarbeitung verba-

ler Informationen („phonologische Schleife“) und ein anderes zur Verarbeitung visuell-

räumlicher Informationen („visuell-räumlicher Notizblock“) (5). In dem erweiterten 

Gedächtnismodell von Baddeley (2003) wird ein episodischer Zwischenspeicher ange-

nommen (7). Dieser schafft Verbindungen zwischen den Subsystemen und dem Lang-

zeitgedächtnis (7). Das Arbeitsgedächtnis stellt die Schnittstelle zwischen dem Ge-

dächtnis und anderen komplexen kognitiven Prozessen wie beispielsweise dem Lernen 

dar. Im Falle einer Hirnverletzung ist es eine störanfällige Größe (4). Es bildet ferner 

eine wichtige kognitive Basisfunktion für sprachliche Prozesse (102; 7).  

Eine gebräuchliche Einteilung sieht im LZG die Differenzierung zwischen deklarativem 

und non-deklarativem Gedächtnis vor (197). Hierbei gibt es Hinweise, dass nach einer 

Hirnschädigung einzelne Gedächtnisbereiche selektiv beeinträchtigt sein können (182;  

212). Das deklarative Gedächtnis beinhaltet ein episodisches (Lebenserinnerungen) und 

ein semantisches Gedächtnis (sprachlich ausdrückbares Weltwissen) (106;  197). Dage-

gen wird der non-deklarative Speicher aus prozeduralem Gedächtnis (motorische Funk-

tionen wie Autofahren) und Priming (spontanes Wiedererkennen) gebildet. Diese Taxo-

nomie, vor allem aber die Unterteilung in episodisches und semantisches Gedächtnis, ist 

in den letzten Jahren vermehrt diskutiert und kritisiert worden. (199; 122; 123). Mögli-

cherweise gibt es jeweils nur graduelle Unterschiede zwischen den beiden Formen des 

deklarativen Gedächtnisses (197) 

Läsionsstudien zeigen, dass die Hippocampus-Formation sowohl an Prozessen des epi-

sodischen als auch des semantischen Gedächtnisses beteiligt ist (123; 122). Als Teil des 

semantischen Gedächtnisses trägt der linke Hippocampus zur Bildung eines mentalen 

Lexikons durch den Erwerb neuer Vokabeln bei (25). Für die Enkodierung neuer Wör-

ter ist die synchrone Aktivität von linkem Hippocampus, linkem (anterioren) fusiformen 

Gyrus und inferiorem parietalen Kortex erforderlich (25).  

Der Hippocampus ist jedoch nicht nur beim expliziten Lernen (70), sondern auch initial 

beim impliziten Lernen beteiligt (157). Allgemein hat der Hippocampus somit eine ent-

scheidende Bedeutung für die initiale assoziative Verknüpfung von Informationen un-
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terschiedlicher Modalitäten (28; 42; 201). Somit scheint auch die Unterscheidung expli-

ziter und impliziter Gedächtnissysteme nur auf graduellen Unterschieden dieser Syste-

me zu beruhen.  

 

1.2.2 Die zelluläre Basis für Lernen und Gedächtnis  
 

Auf molekularer Ebene werden Lernprozesse als Änderungen der Funktion und Struktur 

neuronaler Synapsen beschrieben (103). Neuroanatomisch spielen der Hippocampus 

und parahippocampale Areale hier eine bedeutsame Rolle. Wie schon in Kapitel 1.2 

erwähnt, ist vor allem die CA1-Region des Hippocampus für die Gedächtnisbildung 

verantwortlich (169; 91). Beteiligte zelluläre Komponenten sind der NMDA-Rezeptor 

(glutamaterg) und die „cAMP response element binding protein“ (CREB)-vermittelte 

Gentranskription (210). Für die Langzeitpotenzierung (LTP) existiert zusätzlich ein wei-

terer Rezeptor, genannt Non-NMDA-Rezeptor (auch AMPA-Rezeptor) (176). Am bes-

ten untersucht wurde bislang jedoch der NMDA-Rezeptor (176). Durch repetitive Akti-

vierung der Synapse erfolgt eine Membrandepolarisation. Dies führt zur Bindung von 

Glutamat und zur Öffnung des NMDA-Rezeptor-Ionenkanals. Damit startet die Initiie-

rung einer Signaltransduktionskaskade, an deren Beginn der Einstrom von Kalzium in 

das postsynaptische Neuron steht (s. Abb.: 1). Die erhöhte intrazelluläre Kalziumkon-

zentration aktiviert anschließend die Adenylatcyclase, wodurch die Konzentration des 

Second-Messengers cAMP erhöht wird. Auch Neuromodulatoren wie Dopamin können 

zu einer Aktivierung der Adenylatcyclase führen. Die Erhöhung des cAMP wiederum 

induziert die Aktivierung der PKA (= Proteinkinase A), die dann in den Nucleus trans-

loziert und den Transkriptionsfaktor CREB phosphoryliert (103). Dieses Protein ist für 

Prozesse im Zellkern und für die Freisetzung retrograder Botenstoffe verantwortlich 

(184). Im Zellkern aktiviert CREB Gene, deren Produkte zelluläre Regulatoren und Ef-

fektoren sind. Die Regulatoren aktivieren dann weitere an Gedächtnisprozessen beteilig-

te Gene (103). Vergleichbare zelluläre Prozesse wie im Hippocampus sind auch für an-

dere Hirnregionen dokumentiert, wie zum Beispiel im kortikothalamischen Bereich (38) 

und im Kleinhirn (179).  

In Tierexperimenten konnten des Weiteren altersbezogene Unterschiede der LTP in 

Abhängigkeit von Frequenz und Amplitude der Stimulation belegt werden. Je weniger 

frequent und intensiv eine Stimulation war, desto geringer war die LTP- Induktion im 
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CA1 Bereich des Hippocampus (176). Für den Menschen konnte der Mechanismus der 

LTP mittels repetitiver transkranieller Magnetstimulation (rTMS) nachgewiesen wer-

den (46). In diesem Zusammenhang konnte gezeigt werden, dass eine durch rTMS 

vermittelte LTP-Induktion während einer Sprachtherapie zu einer Verbesserung der 

Benennleistung und Generierung längerer Sätze bei einem Patient mit nichtflüssiger 

Aphasie führte (126). Im Alter kann der Prozess der LTP ineffizient werden (176). Ne-

ben einer Reduzierung synaptischer Verbindungen (204) ist dies eine Erklärungsgrund-

lage für Gedächtnisschwächen älterer Menschen.  

Im Folgenden werden schematisch die Prozesse, die an der Langzeitpotenzierung betei-

ligt sind, veranschaulicht. 

 

 

 

Abbildung 1:   Schematische Darstellung der LTP Induktion 

Schema molekularer Prozesse bei der Langzeitpotenzierung (Beschrei-

bung s. Text). (modifiziert nach Wright u. Harding 2004 angelehnt an 

Knecht 2006).  

 

Abschließend gibt es Studien, die erste Hinweise auf den Einfluss genetischer Faktoren 

(Arc Gen, FOXP2 Gen) bei Lern- und Gedächtnisprozessen sowie anderen kognitiven 

Fähigkeiten aufzeigen (12; 23; 111; 112). Hierzu zählt das Arc Gen, das eine entschei-

dene Rolle für die synaptische Plastizität und Gedächtniseinspeicherung aufweist. Die 
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Expression des Gens wird dabei über die synaptische Aktivität und Signalstransdukti-

onskaskaden induziert und ist bedeutsam für die Konsolidierung der LTP (23). Die 

Identifikation eines weiteren Gens gelang Lai et al. (2001). Sie konnten Zusammenhän-

ge zwischen Veränderungen des FOXP2 Gens und erheblichen, dominant vererbten 

Sprech- und Sprachstörungen herstellen. Das Vorliegen eines natürlich aufgetretenen 

Polymorphismus wurde dabei durch die Untersuchung einer Kontrollgruppe von 364 

gesunden kaukasischen Probanden ausgeschlossen (111; 112). Ob allein die Verände-

rung des FOXP2 Gens für die genannten Störungen ursächlich ist oder damit Inaktivie-

rungen benachbarter Gene in Zusammenhang stehen, ist vorerst noch ungeklärt und 

muss in weiteren Studien untersucht werden. 

  

1.2.3 Altersbedingte Änderungen der Lernfähigkeit  
 

Der normale Alterungsprozess geht mit Veränderungen einer Anzahl physiologischer 

Prozesse (93) und einer Volumenminderung der grauen Substanz (172) einher. Neben 

der Zellapoptose ist dies v.a. eine Abschwächung synaptischer Verbindungen (204). 

Das Nachlassen kognitiver Fähigkeiten ist vor allem durch ein Nachlassen der Merkfä-

higkeit charakterisiert (78). Für Prozesse der Gedächtnisbildung spielt der Neurotrans-

mitter Dopamin eine entscheidende Rolle (94; 91). Ein wesentlicher Faktor des biologi-

schen Alterns ist der Verlust dopaminerger Rezeptoren und Neurone im Striatum (52), 

im frontalen Kortex (93; 43) und in der Substantia nigra (48). Schäden innerhalb dieses 

Systems akkumulieren bedingt durch oxidativen Stress über die gesamte Lebensspanne 

(91; 120). Der therapeutische Einsatz von Levodopa hat gezeigt, dass Dopamin u.a. kri-

tisch für die Regulation der Motorik ist (103). So konnten Trainingsverbesserungen mo-

torischer Fertigkeiten älterer Menschen durch die Gabe von Levodopa sowohl für ge-

sunde ältere Probanden (51; 52) als auch für Schlaganfallpatienten (185; 53) nachge-

wiesen werden. Daneben gibt es für die Rehabilitation nach einem Schlaganfall mit er-

worbener Aphasie die Option der medikamentösen Unterstützung (103). Hier wurde 

nootropischen Substanzen wie Piracetam eine positive Beeinflussung aphasischer Stö-

rungen zugeschrieben (87; 72). Weitere Befunde zur Verbesserung sprachlicher Leis-

tungen liegen z.B. auch für Amphetamine, Dopaminagonisten, Acetylcholinesterase-

hemmer, Phosphodiesterasehemmer, Modafinil und Coffein vor (103; 24, 108). In die 

Aphasieleitlinien der Deutschen Gesellschaft für Neurologie wurde bislang nur die 
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Empfehlung der medikamentösen Gabe von Piracetam in der postakuten Phase (sechs 

Wochen) zur Unterstützung einer intensiven Sprachtherapie aufgenommen (3). 

 

1.3 Spracherwerb bei Kindern und Erwachsenen 
 

Die Kenntnisse grundlegender Abläufe des Spracherwerbs (Erst- und Zweitspracher-

werb) sowie des Sprachwiedererwerbs nach einer Gehirnverletzung unterscheiden sich 

hinsichtlich des jeweils vorbestehenden konzeptionellen Wissens. Gemeinsam ist den 

Lernprozessen, dass sie eine Veränderung der neuronalen Strukturen des Gehirns be-

wirken. Sprache ist in einem temporofrontalen Netzwerk organisiert (225; 156; 82). Die 

sprachliche Hemisphärendominanz variiert interindividuell von linkshemisphärisch, 

bilateral zu (selten) rechtshemisphärisch (105). Sprachliche Leistungen sind auch ab-

hängig von nicht-sprachlichen kognitiven Funktionen. Im Falle eines Schlaganfalls mit 

Aphasie können sowohl sprachliche als auch nicht-sprachliche kognitive Funktionen 

gestört sein und die Spracherholung verhindern. Bisherige Überlegungen zum Sprach-

wiedererwerb infolge einer erworbenen Aphasie orientieren sich überwiegend am Mo-

dell des kindlichen Spracherwerbs. Hierbei bildet statistisches Lernen einen grundle-

genden Mechanismus der Informationsverarbeitung im menschlichen Gehirn (28; s. 

auch Kap. 1.3.2). Statistisches Lernen beschreibt dabei einen Lernprozess, der auf einer 

höheren Wahrscheinlichkeit des gemeinsamen Auftretens zweier oder mehrerer Ereig-

nisse zum gleichen Zeitpunkt im Vergleich zu anderen Ereignissen basiert. Auf diese 

Weise werden Assoziationen induziert. Die statistische Herangehensweise spiegelt den 

von Hebb entwickelten Ansatz des Lernens wider (77; 165). 

Da dem Lernenden die assoziativen Prozesse oft nicht bewusst sind, werden diese au-

tomatischen Vorgänge auch als implizites Lernen bezeichnet (s. auch Kap. 2.3). 

 

1.3.1 Spracherwerb bei Kindern 
 

In der Spracherwerbsphase müssen Kinder zunächst Wortgrenzen aus dem gesproche-

nen Lautstrom abstrahieren (68; 110; 140). Die Wortsegmentierung stellt dabei die 

Grundlage zur Bildung eines Lexikons dar (33; 178; 28) und besitzt für die spätere 

sprachliche und kognitive Entwicklung prädiktiven Wert (140). Wenn Kinder Wort-

grenzen zu erkennen vermögen, erfolgt die Zuordnung von Bedeutungen zu einzelnen 
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Wörtern. Diese Zuordnung wird umso verlässlicher, je häufiger ein Wort mit einem 

zugehörigen Objekt gekoppelt wird (64). Insgesamt erfolgt das Lernen des Vokabulars 

in dieser frühen Phase zuverlässiger, wenn zunächst einzelne Wörter isoliert dargeboten 

werden (34; 99). Dabei erfordert der Prozess des Spracherwerbs keine bewusste Auf-

merksamkeit, was Saffran et al. (1997) durch das Identifizieren von Wörtern unter bei-

läufigen Lernbedingungen sowohl für Kinder als auch Erwachsene nachweisen konnten 

(177). Der abschließende Erwerb syntaktischer Regeln dient der Einordnung der erlern-

ten Wörter in ein Satzgefüge. Dabei sind Kinder auf rezeptiver Ebene schon früh sensi-

bel für korrekte und inkorrekte grammatikalische Formen (67). In allen Phasen des 

kindlichen Spracherwerbs wie Wortsegmentierung, Wortlernen, Erwerb grammatikali-

scher Regeln (28) und auch für die Bildung der Syntax konnte der Einfluss statistischer 

Lernmechanismen nachgewiesen werden (144; 58; s. auch Kap. 1.3.2). Damit ist dieser 

Mechanismus ein grundlegendes Prinzip des kindlichen Spracherwerbs (s. auch Kap. 

1.3.2; 28). Abschließend konnten Garagnani et al. (2008) mit Hilfe eines neuen neuro-

anatomisch begründeten Modells durch Mismatch Negativität belegen, dass die ersten 

Phasen der lexikalischen Verarbeitung unabhängig von Aufmerksamkeitsanforderungen 

sind und diese Prozesse daher automatisch erfolgen (59). Dieses Modell wurde kon-

struiert zur Unterstützung neurophysiologischer Beobachtungen kortikaler Prozesse des 

Spracherwerbs (Wort- und Pseudowortlernen) und basiert auf den Überlegungen statis-

tischer Lernprinzipien (Hebb`sches Lernen) (60). 

 

1.3.2 Spracherwerbs- und -verarbeitungsmodelle bei Erwachsenen 
 

Statistisches Lernen spielt nicht nur beim kindlichen Spracherwerb, sondern auch bei 

der Spracherholung nach erworbener Aphasie eine entscheidende Rolle (26; 27; 28). Es 

ist ein grundlegender Mechanismus der Informationsverarbeitung im menschlichen Ge-

hirn und zurzeit eines der einflussreichsten Modelle der Spracherwerbsforschung (28).  

Statistische Lernmechanismen werden auch für den Zweitspracherwerb angenommen. 

Hier konnten vergleichbare Gehirnlokalisationen wie beim Erstspracherwerb nachge-

wiesen werden. Bei vergleichbarer Befähigung für die Erst- und Zweitsprache zeigten 

sich in einer Untersuchung weitgehende Überlappungen der sprachinduzierten Gehirn-

aktivität in einem linksseitigen temporalen Netzwerk. Der erreichte Leistungsstand und 

-umfang sind daher eine bedeutende Variable für die kortikale Repräsentation einer 
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Zweitsprache (149; 58). Modulationen der Gehirnaktivität können durch die Menge des 

jeweils gegenwärtigen Sprachgebrauchs induziert werden (150). Weniger Einfluss hat 

dagegen das Alter, in dem die Zweitsprache erworben wird (149; 58). Wie beim kindli-

chen Spracherwerb wird beim Zweitspracherwerb Erwachsener ein neues Vokabular 

zuverlässiger gelernt, wenn zunächst nur einzelne Wörter präsentiert werden (99). Diese 

Befunde stärken die Annahme eines vergleichbaren Spracherwerbs bei Kindern und 

Erwachsenen. 

Der erfolgreiche Erwerb eines neuen Lexikons ist abhängig von Aktivitätsänderungen 

des linken Hippocampus sowie neokortikaler Regionen. (25). Der Hippocampus als 

Struktur des Temporallappens steht mit vielen Gebieten des Gehirns in Verbindung und 

erhält Informationen aus allen Sinnesmodalitäten (208; 40;  201; 25). Die für die Ge-

dächtniskonsolidierung wesentlichen Areale liegen hauptsächlich im Temporallappen 

(199; 42; 16) und stehen in enger funktioneller Beziehung zum hippocampalen System.  

Das morphologische Korrelat von Sprache scheint hierbei ein bilateral angelegtes weit 

verzweigtes neuronales Netzwerk zu sein (135; 89), dessen Repräsentationen individuell 

differieren können (103). Die Wortflüssigkeit ist abhängig von der Integrität und Unver-

sehrtheit des linken inferioren frontalen Kortex (151), während bei der semantischen 

Verarbeitung von Informationen der inferiore präfrontale Kortex der linken Hemisphäre 

beteiligt ist (57). Bei der Verarbeitung von Wörtern ist ein Netzwerk im inferioren tem-

poralen Kortex aktiv (v.a. fusiformer Gyrus anterior links, anteriore Temporalpole beid-

seits) (190). An der Verarbeitung der Wortbedeutung sind posteriore temporoparietale 

Regionen beidseits sowie anteriore inferiore Anteile des linken Temporallappens betei-

ligt (160). Akustische Analysen, speziell des Sprachverständnisses, werden dem anterio-

ren Teil des temporalen Kortex zugesprochen (187). Das Modell von Hickok und Poep-

pel (2004) geht dabei zusätzlich von einer dorsalen Beteiligung aus (156), die für die 

auditorisch-motorische Integration, ähnlich den Prozessen des visuellen Systems, zu-

ständig ist (82). 

Die Spracherholung von Patienten mit erworbener Aphasie ist vermutlich an vergleich-

bare Lernstrategien und lernrelevante Hirnstrukturen gekoppelt wie der Erst- und 

Zweiterwerb von Sprache.  Für eine solche Vergleichbarkeit spricht, dass Patienten mit 

Aphasie von den gleichen linguistischen Hilfen beim Wortabruf profitieren wie Gesun-

de beim Lernen eines neuen Vokabulars (11). Vergleichbar den Prozessen des Erst-
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spracherwerbs hat sich gezeigt, dass die Wiedererlangung von Sprache nach Aphasie 

dem Prinzip folgt, dass zunächst einzelne Wörter wieder erworben werden, die dann mit 

Hilfe grammatischer Regeln zu längeren Spracheinheiten verknüpft werden (152). Eine 

weitere nicht unmittelbar linguistische Instanz, die phonologische Schleife des Arbeits-

gedächtnisses, wird benötigt, um eine Verbindung zwischen einem gehörten Wort und 

dessen semantischer Bedeutung zu schaffen (8). Ist diese phonologische Schleife ge-

stört, kommt es u.a. zu Wortfindungsstörungen. Daher ist es notwendig, zur Gestaltung 

einer effektiven Behandlung und Prognoseabschätzung einer Sprachstörung nach einem 

Schlaganfall, die Einfluss nehmenden kognitiven Faktoren zu identifizieren. Im Folgen-

den werden schon bekannte Prädiktoren eines erfolgreichen Sprachtrainings bespro-

chen. 

 

1.3.3 Prädiktoren erfolgreichen Sprachlernens bei Kindern und Erwachsenen 
 

Die Abhängigkeit des Spracherwerbs und -lernens von kognitiven Faktoren spielt nicht 

nur bei Kindern, sondern auch gesunden Erwachsenen und Schlaganfallpatienten mit 

erworbener Aphasie eine bedeutende Rolle. So korrelieren bessere Kurzzeitgedächtnis-

leistungen im Kindesalter mit einem besseren sprachlichen Leistungsvermögen in der 

Wortwiederholung und im Sprachverständnis (222). Junge Erwachsene lernen ein neues 

Vokabular erfolgreicher, wenn sie in Tests zum allgemeinen verbalen semantischen 

Leistungsvermögen und verbalen Flüssigkeitsleistungen besser abschnitten (25). Ein 

besseres Lesesinnverständnis Erwachsener korreliert positiv mit besseren Leistungen 

der Aufmerksamkeit und dem Arbeitsgedächtnis (158). Umgekehrt sind Patienten mit 

einer Aphasie in der Sprachtherapie weniger erfolgreich, wenn gleichzeitig Störungen 

der Aufmerksamkeit und des Arbeitsgedächtnisses vorliegen (133). Weitere kognitive 

Begleitsymptome einer Aphasie können Defizite exekutiver Leistungen (v.a. geistige 

Flexibilität) (56; 65; 98; 166) und Beeinträchtigungen der Leistungen des Kurzzeit- oder 

Langzeitgedächtnisses (65) sein. Eine Störung der genannten nicht-sprachlichen kogni-

tiven Faktoren betrifft insbesondere die pragmatisch-kommunikative Fähigkeit der Pati-

enten mit Aphasie (56). Diese Störungen kognitiver Faktoren zeigen sich nicht nur in 

der akuten Zeit nach einem Schlaganfall, sondern auch langfristig konnten Beeinträchti-

gungen exekutiver Leistungen bei ca. 75 Prozent der Patienten nachgewiesen werden 

(168). Eine neuere Untersuchung von Leśniak et al. (2008) hingegen zeigte langfristig 
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hauptsächlich Aufmerksamkeitsstörungen bei ca. 50 Prozent der Patienten (115). Zu-

dem konnte diese Untersuchung bleibende exekutive Dysfunktionen nur für wenige 

Schlaganfallpatienten nachweisen (115). 

Bisher noch ungeklärt ist, ob und in welchem Maße Patienten mit Aphasie tatsächlich 

auf Gedächtnisleistungen hin geprüft werden können. Eine Sprachstörung betrifft häufig 

alle expressiven und rezeptiven sprachlichen Modalitäten (86), was die neuropsycholo-

gische Untersuchung erschwert. Es existieren jedoch Befunde zu beeinträchtigten non-

verbalen Gedächtnisleistungen, die auf zusätzlich zur Aphasie gestörte Lern- und Ge-

dächtnisfunktionen hinweisen. Für einen additiven Effekt kognitiver Defizite spricht 

auch, dass der Schweregrad einer Aphasie nicht direkt mit dem Ausmaß begleitender 

kognitiver Defizite korreliert (80; 132). 

 

1.4  Fragestellung 
 

Sprachliche Fertigkeiten sind nicht nur der Schlüssel zu akademischem und beruflichem 

Erfolg, sondern elementarer Bestandteil unseres täglichen Lebens. Für jeden Menschen 

sind sprachliche Prozesse beim Sprechen, Lesen, Schreiben und Zuhören sowie in inne-

ren Monologen und beim Träumen gegenwärtig. Untrennbar verbunden sind sprachliche 

Fertigkeiten mit nicht sprachlichen-kognitiven Leistungen. Ältere Menschen sind in 

zunehmendem Maße durch einen Schlaganfall gefährdet, eine Störung sprachlicher Fer-

tigkeiten, aber auch nicht-sprachlicher kognitiver Funktionen zu erleiden. Zusätzlich 

bestehen bei älteren Menschen ggf. schon prämorbid Einbußen der kognitiven Reser-

ven. Die Rehabilitation nach einem Schlaganfall mit erworbener Aphasie erfordert ein 

intensives Sprachtraining. Eine solche intensive Sprachtherapie jedoch verlangt ein ho-

hes Maß an kognitiven Ressourcen und ist somit nicht für alle Patienten gleichermaßen 

geeignet. Daher muss ein besseres Verständnis für Funktionen und Prozesse erlangt 

werden, die zu einer erfolgreichen Sprachtherapie beitragen. Die Kenntnis kognitiver 

Prädiktoren eines erfolgreichen Sprachtrainings ist eine unerlässliche Voraussetzung für 

die zielgerichtete Therapiezuweisung. 

Ein erster Schritt ist die Untersuchung kognitiver Prädiktoren des erfolgreichen Sprach-

erwerbs gesunder älterer Probanden. Das Ziel der vorliegenden Studie war es daher, 

kognitive Funktionen zu identifizieren, die den erfolgreichen Spracherwerb gesunder 

Menschen im Alter zwischen 65-80 Jahren vorhersagen. Dadurch soll die Basis für eine 
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weiterführende Erfassung kognitiver Prädiktoren bei Aphasiepatienten geschaffen wer-

den. In dieser Studie wurde folgenden Fragen nachgegangen: 

 

1.  Sind ältere gesunde Probanden im Alter (> 65 Jahren) in der Lage, mittels 

assoziativer Lernprinzipien ein neues (Miniatur-)Vokabular zu erlernen? 
 

2. Wenn ja: Welche kognitiven Prädiktoren sagen den Erfolg dieses Sprach-

trainings vorher? 
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2 Material und Methoden 

2.1 Probanden 
 

Im Zeitraum von Januar 2004 bis März 2005 wurden 30 freiwillige, gesunde Probanden 

(N= 30; Durchschnittsalter: 68,8 +/- 2,4 Jahre, Altersspanne zwischen 65 und 80 Jahren) 

an der Klinik und Poliklinik für Neurologie der Westfälischen Wilhelms- Universität 

Münster mittels persönlicher Kontakte und über Aushänge rekrutiert. 

An der Studie teilnehmen konnten sowohl Männer als auch Frauen, bei denen keine 

neurologischen, kardiologischen, psychiatrischen oder stoffwechselbedingten Erkran-

kungen vorlagen. 

Im Rahmen eines ersten Gesprächs wurden potentielle Teilnehmer anhand eines speziel-

len Anamnesebogens detailliert zu bestehenden Erkrankungen befragt. Lag kein Aus-

schlusskriterium (s.u. und Anhang: VI) vor, so wurden die Probanden über das weitere 

Procedere informiert und konnten anschließend ihre schriftliche Einverständniserklä-

rung geben. Des Weiteren wurde vereinbart, dass jeder Teilnehmer eine Aufwandsent-

schädigung in Höhe von 8 € pro Stunde erhalten sollte. Im Probandenkollektiv befanden 

sich jeweils 15 Männer und 15 Frauen. Alle Teilnehmer wurden durch das Edinburgh 

Händigkeitsinventar (143; s. Anhang: VII) auf ihre Händigkeit untersucht.  
 

 

Anzahl der Probanden 
 

Prozent im Händigkeitsinventar 
 

Einordnung 

26 100 Rechtshänder 

2 90 Rechtshänder 

1 75 Rechtshänder 

1 -50 Linkshänder 
 

Tabelle 1: Auswertung der Händigkeit 

Die Prozente im Händigkeitsinventar entsprechen dem „Laterality“ Quo-

tient. Der „Laterality“ Quotient liegt zwischen +100 für Rechts- und -100 

für Linkshänder.  

 

Insgesamt gab es innerhalb dieser Gruppe einen Linkshänder. Dieser konnte im Rahmen 

der Studie weiterhin teilnehmen, da sich im Vergleich mit den rechtshändigen Proban-

den keine Unterschiede im Lernerfolg zeigten. Dies ist im Einklang mit dem Ergebnis 

von Knecht et al. (2001), dass eine atypische hemisphärische Spezialisierung (wie 

rechtshemisphärisch oder bilateral) nicht mit Defiziten linguistischer Fähigkeiten in 

Zusammenhang steht (105). 
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Darüber hinaus machten die Probanden Angaben über die Anzahl gelernter Fremdspra-

chen und wurden nach Schulbildung/Schulabschluss sowie Beruf befragt. Die minimale 

Anzahl an Bildungsjahren betrug 8 Jahre, maximal waren es 13 Jahre (Median: 9). 

Bei der Anzahl gelernter Fremdsprachen variierten die Angaben von keiner zusätzlich 

gelernten Sprache bis hin zu drei flüssig beherrschten Fremdsprachen (Median: 1; da 

keine Ausreißer vorhanden: arithmet. Mittel: = 0.87). 

Ein Ausschluss der Teilnahme erfolgte bei Vorliegen von neurologischen Störungen wie 

zerebralen ischämischen oder hämorrhagischen Ereignissen (Schlaganfall, flüchtiger 

Insult, SAB, etc), Epilepsien, Menigitiden, Enzephalitiden, Demenzen, ZNS-Tumoren, 

Kopfverletzungen mit Bewusstlosigkeit, neurodegenerativen Erkrankungen (Morbus 

Parkinson, Multiple Sklerose, etc.) und psychiatrischen Erkrankungen. 

Probanden mit kardiovaskulären Problemen wie Angina pectoris, Herzrhythmusstörun-

gen und Hypertonien mit Werten über 160/90 mmHg wurden ebenfalls nicht in die Stu-

die aufgenommen. Außerdem wurden Teilnehmer, welche an einem Diabetes mellitus 

Typ II litten, nur zugelassen, wenn sie (1.) gut eingestellt waren und (2.) keine Mikro-

angiopathien oder erhebliche Retinopathien aufwiesen. 

Des Weiteren führte die Einnahme ZNS-gängiger Medikamente - mit der Ausnahme der 

in dieser Altersgruppe häufig eingenommenen Beta-Blocker - zum Ausschluss. Eine 

exemplarische Zusammenstellung der erfragten Medikamentengruppen enthält der 

Anamnesebogen im Anhang (s. Anhang: V). Insgesamt waren von den 30 Teilnehmern 

drei medikamentös auf Betablocker eingestellt. Diese zeigten keine Abweichungen des 

Lernverhaltens im Vergleich zu den übrigen Probanden (s. Kap. 3.2). 

Eine weitere Teilnahmebedingung stellte ein altersentsprechend adäquates Hör- und 

Sehvermögen dar, was durch entsprechende Hilfsmittel (Brille, Hörgerät) korrigiert sein 

durfte. Im Audiometrischen Screening war eine relevante Hörschädigung wahrschein-

lich, wenn ein Stimulus unter 2000 Hz bei einer Lautstärke von 30 dB auf keinem der 

Ohren gehört wurde (s. Anhang: VIII). Ein standardisiertes Protokoll (s. Anhang: I-IV) 

erfasste zusätzlich Informationen zu besonderen Aspekten der vegetativen Anamnese 

wie Gebrauch von Genussmitteln und Medikamenten (Alkohol-, Nikotin-, Koffein-, 

Drogenkonsum), um einen Missbrauch dieser Substanzen ausschließen zu können. Au-

ßerdem wurden Angaben zur aktuellen Befindlichkeit sowie eventuell bekannten 

Sprachentwicklungsstörungen/-verzögerungen aufgenommen. Der Anamnesebogen war 
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zusammenfassend so konzipiert, dass explizit nach Krankheiten und Medikamenten 

gefragt wurde, die einen Ausschluss aus der Studie darstellten. 

 

2.2 Studiendesign 
 

Bestandteil der Studie waren zum einen ein Sprachtraining zum Erwerb eines Miniatur-

vokabulars sowie eine neuropsychologische Testbatterie zur Erfassung des kognitiven 

Status.  

 

2.3 Sprachtraining 
 

Zum besseren Verständnis derjenigen Mechanismen, die in Sprachprozesse involviert 

sind, entwickelten Breitenstein und Knecht (2002) ein Sprachlernmodell (assoziativer 

Erwerb eines Miniaturlexikons). Dieses Programm wird computergestützt realisiert und 

besteht aus einem Datensatz generierter Pseudowörter und bildlich dargestellter alltags-

relevanter Objekte (beispielsweise Baum etc.). Die Pseudowörter sind in Bezug auf 

Wortlänge und Lautstärke normalisiert. Das Bildmaterial ist standardisiert und stammt 

aus der Materialiensammlung von Snodgrass & Vanderwart (1980) (193). Aus theoreti-

schen und praktischen Überlegungen wurde der Fokus des Sprachtrainings auf die lexi-

kalische Komponente des Spracherwerbs gelegt (26). In der Testsituation werden die 

Bilder auf einem Monitor präsentiert, währenddessen zur gleichen Zeit ein Pseudowort 

über Lautsprecher zu hören ist. Das Untersuchungsmaterial ist in dieser Form in einer 

Validierungsstudie mit 10 jungen Erwachsenen erprobt worden (27). Kriterien zur 

Auswahl der Pseudowörter waren Länge (vier Buchstaben) und Lautstärke sowie emo-

tionale Neutralität. Außerdem wurde bei der Auswahl der Items darauf geachtet, dass 

sie möglichst frei von Assoziationen mit Wörtern der Muttersprache waren (28; 27). In 

der Übungssituation werden Pseudowort und Bild nach dem Zufallsprinzip zugeordnet 

und für jeden Probanden neu randomisiert. Jeder Teilnehmer erhält auf diese Weise eine 

andere Kombination gepaarter Pseudowort-Bild Darbietungen. Beispielsweise kann das 

Wort „enas“ = Hund als korrekte Kombination für einen Probanden gelten, während-

dessen bei einem anderen Teilnehmer „enas“ = Baum assoziiert werden soll. Das Ziel 

des Trainings besteht darin, zu erlernen, welches Pseudowort zu welchem Objekt ge-

hört. 
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Abbildung 2:    Prozess der Stimulusgenerierung und Pseudowort-Bild Paarung 

In Anlehnung an das Original bei Breitenstein, Knecht 2002; mit 

freundlicher Genehmigung von C. Breitenstein. 

 

2.3.1 Voruntersuchungen: Kurzversion des Sprachlernmodells 
 

Leicht abweichend von der bei Breitenstein und Knecht (2002) beschriebenen Original-

version des Sprachtrainingsprogramms („Wernicko“) wurde für diese Zwecke eine 

Kurzversion generiert, die im Vorfeld auf ihre Vergleichbarkeit zur ursprünglichen Fas-

sung getestet wurde. Hierzu wurden 6 Probanden re-rekrutiert, die bereits ein Sprach-

training unter den Bedingungen der Langversion (Training über 5 Tage, Block à 45 

Wörter) absolviert hatten. Der Zeitabstand zum letzten Training betrug dabei minimal 6 

Monate. Die Probanden wurden instruiert, das vormals 5-tägige Training jetzt mit einer 

Parallelversion an einem Tag (5 Trainingsblöcke plus jeweils 5 minütige Pausen zwi-

schen den Einheiten, Block à 25 Wörter) zu durchlaufen. Keinem der teilnehmenden 

Personen war das zugrundeliegende Prinzip des Lernmodells erläutert worden.  
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Die nachstehende Graphik (Abb. 3) dient zur Veranschaulichung des Vergleichs der 

Ergebnisse beider Versionen.  

Vergleich Lang- vs. Kurzversion des Sprachlernprogramms
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Abbildung 3:    Vergleich der Ergebnisse von Lang- vs. Kurzversion des Sprach- 

                           lernprogramms.  

   Gegenübergestellt sind die Lernresultate von 6 Probanden. Jeder Pro       

   band wurde zweimal getestet (1x Langversion; 1x Kurzversion). Die   

   durchgezogenen Linien zeigen die Lernkurven der Kurzversion, wäh-  

   rend die gestrichelten Linien die Lernkurven der Langversion veran-     

   schaulichen. 

 

Da die Ergebnisse beider Versionen bei allen 6 Probanden übereinstimmten, wurde hier 

die Kurzversion verwendet. Das Trainingsprogramm in der vorliegenden Arbeit konnte  

damit insgesamt in kürzerer Zeit absolviert werden. 

 

2.3.2 Versuchsablauf  
 

Das Training bestand aus fünf Blöcken. Die Probanden wurden jeweils instruiert, sich 

per Knopfdruck mittels einer Response-Box (manuell zu bedienendes Hilfsmittel für 

Entscheidungsaufgaben) für korrekte respektive inkorrekte Paarungen zu entscheiden. 

Die getroffene Entscheidung wurde als gültig gewertet, wenn diese innerhalb des Zeit-

limits (3000 ms) getroffen wurde. Das Intervall zwischen den einzelnen Durchgängen 

betrug 1000 ms. Zwischen der Präsentation des auditiv vorgegebenen Pseudowortes und 

der visuellen Darbietung auf dem Monitor bestand eine zeitliche Verzögerung von 200 

ms. Die Auftretenswahrscheinlichkeit der als korrekt definierten Kombinationen war 
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höher als die der als inkorrekt definierten Kombinationen. Dem Lernenden wurde dieses 

Prinzip nicht erläutert. Des Weiteren wurde keine unmittelbare Rückmeldung über die 

Richtigkeit der getroffenen Entscheidung gegeben. Der Proband lernte die vorher als 

korrekt festgelegten Verknüpfungen somit mittels statistischer Lernprinzipien. 

Zur Kontrolle des Lernerfolgs wurden die während des Trainings visuell dargebotenen 

Objekte in die gesprochene deutsche Sprache transferiert. Dieser letzte Transferdurch-

gang war so gestaltet, dass dem Probanden über Lautsprecher zuerst ein Pseudowort 

und mit kurzer Verzögerung ein deutsches Objektwort dargeboten wurden. Die Instruk-

tionen für das Vokabeltraining befinden sich im Anhang (s. Anhang: XI). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Bsp. für statistisches Erlernen von Wörtern auf neuronaler Ebene 
Vor dem Lernprozess sind alle Verbindungen zwischen visuellen Ein   

drücken und neuen Lautfolgen gleich stark repräsentiert. Beim Lernen 

wird die synaptische Verbindung zwischen bestimmten visuellen Eindrü-

cken und Lautfolgen durch jede gemeinsame Aktivierung verstärkt. Nach 

dem Lernprozess besteht eine enge neuronale Verbindung zwischen je-

weils einem visuellen Eindruck und einer Lautfolge; die Verbindungen 

zu anderen visuellen Eindrücken sind dahingegen abgeschwächt. (Abb. 

modifiziert nach Breitenstein und Knecht, 2003). 
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2.3.3 Hintergrunddaten zum Sprachlernmodell 
 

Grundlage des Paradigmas ist die Konzipierung eines Lernmodells entsprechend statis-

tischer Lernprinzipien. Bei der Kurzfassung bestand jeder der fünf Blöcke aus jeweils 

100 Einheiten. Damit wurde ein Wort pro Block insgesamt viermal gezeigt. Zweimal in 

der richtigen Kopplung und zweimal in einer falschen Kombination. Bei den beiden 

nicht korrekten Beispielen handelte es sich darüber hinaus um zwei verschiedene Kom-

binationen.  

Nach jedem Durchgang hatte der Proband 5 Minuten Pause, bevor ein weiterer Block 

gestartet wurde. Abschließend wurde nach ebenfalls kurzer Pause (5 Minuten) die 

Transferleistung bestehend aus 100 ebenfalls gepaarten Items (25 korrekte, 75 inkorrek-

te) kontrolliert.Die zu erwartende altersbedingte Minderung der Reaktionszeit (47; 78) 

verlangte eine Anpassung der zeitlichen Bedingungen. Statt der sonst üblichen Ent-

scheidungszeit von einer Sekunde (1000 ms) bei jungen Erwachsenen wurden dieser 

Gruppe drei Sekunden (3000 ms) eingeräumt. Insgesamt dauerte die Durchführung der 

Testung auf diese Weise pro Proband ca. 45 Minuten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

Abbildung 5:    Zeitlicher Verlauf des Trainings, Studiendesign  

   A: Beispiel eines einzelnen Durchgangs aus dem Trainingsblock 

   B: Sequenz der Trainingsblöcke (nach 5 Blöcken folgt abschließend ein     

        Transferblock). In Anlehnung an die Originalversion s. Breitenstein, 

    Kamping 2004; mit Genehmigung von C. Breitenstein. 
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2.4 Neuropsychologische Testbatterie 
 

Zur Erhebung altersentsprechender Fähigkeiten und kognitiver Leistungen wurden die 

Teilnehmer neuropsychologisch getestet. Hierbei wurden Bereiche wie die allgemeine 

Leistungsfähigkeit, dementielle Entwicklung, verbale Behaltensleistungen, figurale 

Lern- und Merkfähigkeit, sprachliche Leistungen, Aufmerksamkeit, visuell-räumliche 

Orientierung und exekutive Funktionen erfasst. 

 

2.4.1 Fragebögen zur Erfassung von Hörleistungen 
 

● Audiometrisches Screening 

Zur Erfassung der altersentsprechenden Mindesthörleistung wurden Töne mittels eines 

Handaudiometers generiert. Diese wurden linkem und rechtem Ohr separat dargeboten. 

Es wurde ein Frequenzspektrum von 500-6000 Hz bei Lautstärken bis 30 dB überprüft. 

In einem weiteren Test zur Hörfähigkeit stellten die Probanden den Vergleich zweier 

Töne mit gleicher oder unterschiedlicher Tonhöhe an („gleich“ oder „ungleich“; s. An-

hang: IX). Ein zusätzliches Beurteilungsmerkmal zur Hördiskrimination stellte die Ton-

länge dar. Hier wurden ebenfalls zwei aufeinander folgende Töne präsentiert, die nach 

dem Kriterium „gleich lang“ oder „nicht gleich lang“ beurteilt werden sollten (s. An-

hang: X). 

 

2.4.2 Fragebögen zur Erfassung der subjektiven Befindlichkeit  
 

Um einen möglichen Einfluss der subjektiven Befindlichkeit auf die Lernfähigkeit kon-

trollieren zu können, wurden zwei standardisierte Fragebögen für diese Studie ausge-

wählt: Das „Beck-Depressions-Inventar“ (BDI; 75) und das „State-Trait-Angst-

inventar“ (113).  

Das BDI ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung des Schweregrades depres-

siver Symptomatik in insgesamt 21 Lebensbereichen. 

Die subjektiven Angaben bezogen sich auf die vorangegangene Woche. Die Rohwerte 

wurden zur besseren Vergleichbarkeit in Prozentränge transformiert. 

Der zweite Fragebogen war das „State-Trait-Angstinventar“ (STAI; 113). Zur Anwen-

dung kam derjenige Teil, bei dem es um die Feststellung von Angst als situationsüber-

greifende Eigenschaft („trait“) geht. Die Probanden wurden aufgefordert zu beschrei-
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ben, wie sie sich im Allgemeinen fühlten. Es wurden Summenwerte errechnet und in 

Prozentränge transformiert. 

 

2.4.3 Tests zur Erfassung der allgemeinen kognitiven Leistungsfähigkeit 
 

● Hamburg-Wechsler-Intelligenztest für Erwachsene – Revision 1991 (206) 

Zur Bestimmung der allgemeinen intellektuellen Leistungsfähigkeit wurden aus den 

insgesamt elf Untertests die vier ausgewählt, die am repräsentativsten zur Erfassung der 

verbalen (2 Untertests) und non-verbalen (2 Untertests) Intelligenz sind.  

Die sprachliche Intelligenz wurde mittels der Untertests „Wortschatz“ und „Gemein-

samkeiten finden“ erfasst. Aus dem Handlungsteil wurden die Untertests „Bilder ergän-

zen“ und „Mosaiktest“ verwendet. Auffälligkeiten in letzteren Untertests stellen auch 

einen Indikator für unspezifische hirnorganische Störungen dar. 

Bei der Auswertung wurden die standardisierten Wechsler-Scores zu Grunde gelegt, 

welche sowohl alters- als auch geschlechtsadjustiert sind.   

 

2.4.4 Tests zur Erfassung dementieller Entwicklung 
 

Zur Ermittlung von Hinweisen auf eine dementielle Entwicklung wurden ausgewählte 

Subtests der  Testbatterie „Demenztest“ verwandt (100).  

Hierzu zählten der „Mini-Mental Status-Test“ (MMST; 101) sowie ein Reproduktions-

Gedächtnistest, ein Wortproduktionstest, ein Handlungstest, ein verbaler Gedächtnis-

test-Wiedererkennen und allgemeine Fragen zur Orientierung. 

Der MMST diente als Screeningverfahren (54), mit Fragen zur zeitlichen und räumli-

chen Orientierung, zur Objektwahrnehmung und zu einfachen Gedächtnis- und Rechen-

funktionen. Zusätzlich wurden grundlegende Lese- und Schreibleistungen, basale Praxie 

und visuo-konstruktive Fähigkeiten erfasst. Als Messwert wurde der Summenscore be-

rechnet. 

Beim Reproduktions-Gedächtnistest wurden acht Bilder nacheinander vorgelegt. Diese 

mussten von den Probanden zunächst benannt und später frei reproduziert werden. Aus-

gewertet wurde die Summe reproduzierter Items. 

Der Wortproduktionstest verlangte die Nennung von möglichst vielen Wörtern eines 

vorgegebenen semantischen Feldes innerhalb einer Minute.  
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Der Handlungsteil diente der Überprüfung von ideatorischen und ideomotorischen Pra-

xien. Die Probanden wurden instruiert, sich selbst einen Brief zu senden. 

Abschließend mussten im verbalen Gedächtnistest-Wiedererkennen die wenige Minuten 

zuvor gelernten Objektnamen des Reproduktionstests aus einer Reihe von Bildern er-

neut identifiziert werden. Bei allen Testanteilen wurden jeweils die Summenscores be-

rechnet. 

 

2.4.5 Tests zur Erfassung der verbalen Behaltensleistung 
 

● Verbale Paarerkennung (WMS-R; 74) 

Dieses Testverfahren überprüft verbale assoziative Behaltensleistungen. Im ersten Teil 

der Aufgabe lernten die Probanden acht Wortpaare, was je nach Erfolg drei bis sechs 

Durchgänge erforderte. Zusätzlich wurde nach einer Latenz von 30 Minuten eine erneu-

te Wiedergabe der Wortpaare gefordert. Die Abfrage erfolgte, indem jeweils nur ein 

einzelnes der zuvor vorgelesenen Wörter angegeben wurde und dieses um das vom Pro-

banden jeweils gelernte Paarwort ergänzt werden sollte. 

In die Bewertung gingen nur die ersten drei Lerndurchgänge sowie die verzögerte Wie-

dergabe nach 30 Minuten ein. Messwerte waren jeweils die Gesamtsumme der korrekt 

genannten Paare war. Zusätzlich wurde die Anzahl der Versuche bis zur erfolgreichen 

Absolvierung der Aufgabe notiert. 

 

● Logisches Gedächtnis I und II (Textreproduktion) aus (WMS-R; 74) 

Ein sprachlich komplexer Text musste nach einmaligem Vorlesen unmittelbar und 

nochmals mit einer Verzögerung von 30 Minuten möglichst wörtlich wiedergegeben 

werden. 

Für jede korrekt reproduzierte Bedeutungseinheit wurde in der anschließenden Auswer-

tung jeweils ein Punkt vergeben (max. Score = 25). 

 

● Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT; 81) 

Dieser Gedächtnistest dient der Überprüfung und Differenzierung der verbalen Lern- 

und Merkfähigkeit durch das Erfassen serieller Listen. Nach fünf Lerndurchgängen, bei 

denen 15 semantisch unabhängige Wörter einer ersten Liste auditiv aufgenommen und 

jeweils reproduziert werden mussten, wurde eine weitere Liste (Interferenzliste) vorge-
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lesen. Unmittelbar im Anschluss an die Abfrage der zweiten Liste erfolgte eine erneute 

Lernkontrolle der ersten Liste (KZG). Diese wurde nach Ablauf von 40 Minuten noch-

mals erfragt (LZG). 

Zum Abschluss wurde nach insgesamt einer Stunde ein Wiedererkennungstest durchge-

führt, wobei dem Probanden Wörter vorgelesen wurden und er entscheiden musste, ob 

es sich um Wörter einer der beiden Listen handelte oder nicht. Zusätzlich sollte der Pro-

band die Information geben, welcher Liste das jeweilige Wort entnommen war. 

Der Test untersucht die unmittelbare Gedächtnisspanne (Kapazität des verbalen Kurz-

zeitspeichers) und die Fähigkeit, das dargebotene Material akustisch aufzunehmen, zu 

behalten und wiederzugeben (Lernvermögen). Darüber hinaus prüft er Abrufleistungen 

nach Interferenz (proaktive und retroaktive Interferenz) und letztlich die Wiedererken-

nensleistung als mittelfristige Abrufleistung.  

Die abhängige Variable wurde definiert als die Gesamtzahl der genannten Wörter zu 

den unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten. Zur weiteren Auswertung wurden diese 

Rohdaten in Prozentränge transformiert. 

 

● Zahlenspanne (WMS-R; 74) 

Neben der Ermittlung von Aufmerksamkeits- und Konzentrationskomponenten wurden 

bei diesem Test auch verbale Gedächtnisleistungen durch das Nachsprechen von vorge-

gebenen Zahlenfolgen erfasst. Diese sollten zunächst vorwärts und in einer weiteren 

Übung in umgekehrter Reihenfolge wiedergegeben werden. Bei Erfolg wurde die Zah-

lenfolge um eine Ziffer erhöht. Eine nicht korrekte Reproduktion von zwei Zahlenfol-

gen mit gleicher Ziffernanzahl galt als Abbruchkriterium.  

Zur Bewertung wurden Perzentiläquivalente der Rohwerte für die Zahlenspanne gemäß 

der jeweils entsprechenden Altersgruppe verwendet. 

 

2.4.6 Tests zur Erfassung der figuralen Lern- und Merkfähigkeit 
 

● Visuelle Paarerkennung (WMS-R; 74) 

Dieser Test erfasst visuelle assoziative Behaltensleistungen. 

In den Übungsdurchgängen lernten die Probanden eine Zuordnung von sechs abstrakten 

oder geometrischen Figuren zu sechs verschiedenen Farben. Hierbei mussten je nach 

Lernerfolg mindestens drei und im Höchstfall sechs Durchgänge absolviert werden. 
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Nach 30 Minuten erfolgte eine erneute Abfrage der sechs Figur-Farb-Paare. Dabei sollte 

der Proband zu jeder abstrakten Figur die zugehörige Farbe auf einer sechs-stufigen 

Farbskala auswählen. 

Abhängige Variablen waren die Summen der korrekt genannten Paare aus den ersten 

drei Durchgängen sowie aus der dann verzögerten Abfrage nach 30 Minuten. 

Außerdem wurde ermittelt, wie viele Versuche der Proband benötigte, bis alle Figur-

Farb-Paare gelernt waren. 

 

● Benton-Test (13) 

Zur Aufdeckung von Störungen der visuellen Merkfähigkeit mussten die Probanden 

geometrische Figuren nach einer vorgegebenen Betrachtungszeit von 10 Sekunden 

nachzeichnen. Sie wurden dabei instruiert, die selbst anzufertigende Zeichnung der Vor-

lage so ähnlich wie möglich zu machen. Das Testmaterial bestand aus insgesamt 10 

Vorlagen mit ein bis drei Figuren unterschiedlicher Größe.  

Die Auswertung des reproduzierten Materials wurde objektiv und nach genauen Anga-

ben der Testanleitung durchgeführt. Als Maß für die allgemeine Leistungshöhe wurde 

die Anzahl richtig wiedergegebener Vorlagen (max. 10) gewertet. Des Weiteren wurde 

die Fehlerzahl ermittelt.  

 

● Rey-Osterrieth Complex Figure (145; 114) 

Zur Prüfung visuomotorischer Fertigkeiten und verzögerter visueller Behaltensleistun-

gen wurde eine komplexe geometrische Figur als Vorlage genommen. Diese sollte zu-

nächst auf ein leeres Blatt kopiert und nach ungefähr 30 Minuten erneut aus dem Ge-

dächtnis reproduziert werden. 

Zur Ermittlung der Ergebnisse wurde auf das standardisierte Auswertungssystem der 

Rey-Osterrieth Figur zurückgegriffen. In insgesamt 18 Bewertungsschritten konnte eine 

Maximalpunktzahl von 36 erreicht werden. 

 

● Visuelle Merkspanne – „Block Tapping“ (WMS-R; 74; 131) 

Zur Erfassung der visuell-räumlichen Gedächtnisspanne wurde vom Versuchsleiter 

durch Zeigen mit dem Finger eine Sequenz auf einem Brett mit neun asymmetrisch an-

geordneten Holzblöcken vorgegeben, welche der Teilnehmer unmittelbar reproduzieren 
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sollte. Bei dieser Übung sollten die Sequenzen zunächst vorwärts und in einem weiteren 

Teil in umgekehrter Reihenfolge gezeigt werden.  

Bei erfolgreicher Ausführung wurde die Anzahl der Holzblöcke einer Sequenz um einen 

erhöht.  

Bewertungskriterien waren die Rohwerte für die visuelle Merkspanne, die in Perzentilä-

quivalente transformiert wurden und an entsprechende Altersdekaden (z.B. 65-74 Jahre) 

angepasst werden konnten. 

 

2.4.7 Tests zur Überprüfung sprachlicher Leistungen 
 

● Token-Test (85; 153) 

Aus der standardisierten Testbatterie des Aachener Aphasietest (AAT) wurde der To-

ken-Test  ausgewählt. Dieser ist ein orientierender Test zur Prüfung des Sprachver-

ständnisses, allgemeiner kognitiver Funktionen und Aufmerksamkeitsleistungen. Der 

Test besteht aus verbalen Aufforderungen mit der Bitte um motorische Ausführung. Er 

unterscheidet mit großer Sicherheit zwischen aphasischen und nichtaphasischen Hirnge-

schädigten, trägt aber nicht zur Klassifikation einzelner aphasischer Syndrome bei.  

Das Testmaterial besteht aus verschiedenen geometrischen Formen, welche in jeweils 

fünf unterschiedlichen Farben vorhanden sind. Dieser Testteil setzt sich aus insgesamt 

fünf Aufgabengruppen zusammen, deren Schwierigkeitsgrad sich im Verlauf durch Zu-

nahme an sprachlicher Komplexität steigert. Die Probanden wurden instruiert, Zuord-

nungen nach unterschiedlichen Kriterien vornehmen, wie zum Beispiel „ Zeigen Sie den 

großen roten Kreis“. Bewertet wird nur, ob die Aufgabe richtig oder falsch gelöst wur-

de. Fehler wurden in normierte Prozentränge umgerechnet.  

 

● Boston Naming Test (95; CERAD Neuropsychologische Testbatterie; 39) 

Die Untersuchung produktiver sprachlicher Fähigkeiten wurde durch das Benennen von 

Objekten, welche in Form von Strichzeichnungen vorgelegt wurden, überprüft. 

Zur Anwendung kam hier die Kurzform des Boston Naming Tests, die aus 15 Items 

besteht und der neuropsychologischen Testbatterie CERAD (95; 180; 39) entnommen 

wurde. Der Gesamtwert ergab sich aus der Summe aller korrekten Benennungen. 
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● Regensburger Wortflüssigkeitstest (RWT; 1) 

Die formal-lexikalische (phonematische) und semantische Wortflüssigkeit wurden mit 

Hilfe des RWT überprüft. Die Aufgabe bestand in der Generierung möglichst vieler 

Wörter nach entsprechenden Vorgabekriterien innerhalb eines Zeitrahmens von 60 Se-

kunden. Als semantisches Kriterium galt beispielsweise die Kategorieangabe „Vorna-

men“, während eine phonematische Bedingung in der Vorgabe eines Anfangsbuchsta-

bens, zum Beispiel „S“, bestand. 

Zur Erfassung der kognitiven Flexibilität gab es weitere Subtests. Bei diesen mussten 

die Teilnehmer kontinuierlich zwischen jeweils zwei Kategorien wechseln (semantisch: 

Wechsel „Kleidungsstücke – Blumen“; phonematisch: Wechsel „G – R“). 

Die Anzahl korrekt produzierter Wörter wurde anhand der protokollierten Rohdaten 

ausgezählt und mit Hilfe von Tabellen, welche bildungsspezifische Prozentränge enthal-

ten, ausgewertet. 

 

2.4.8 Tests zur Erfassung der Aufmerksamkeit 
 

● Zahlen-Symbol-Test (146) 

Der Zahlen-Symbol-Test ist ein „Papier-Bleistift-Test“, der dem Nürnberger Altersin-

ventar entnommen wurde. In einem Zeitrahmen von 90 Sekunden sollten die Probanden 

möglichst schnell neun einfache Symbole den Zahlen 1 bis 9 zuordnen. Die jeweiligen 

Symbole (Großbuchstaben in Blockschrift oder Sonderzeichen) wurden in der Kopfzeile 

des DIN A4-Testbogens präsentiert. 

Ziel war die Ermittlung der kognitiven Geschwindigkeit, mit der Such- und Entschei-

dungsprozesse ausgeführt werden können. Dabei wurde die Summe der korrekt übertra-

genen Symbole in Abhängigkeit vom Alter der Probanden entsprechend vorgegebener 

Normwerte beurteilt. 

 

● Trail making Test (TMT; 170;171)  

Dieses aus zwei Subtests (A und B) bestehende Testverfahren diente der Ermittlung 

kognitiver Verarbeitungsgeschwindigkeit (A), geteilter Aufmerksamkeit (B) und Leis-

tungen des Arbeitsgedächtnisses.  

Im Testteil A sollten die Probanden Zahlen in aufsteigender Reihenfolge verbinden, 

währenddessen der Testteil B so konzipiert war, dass alternierend Zahlen und Buchsta-
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ben des Alphabets in ebenfalls aufsteigender Reihefolge miteinander verknüpft werden 

sollten.  

 

2.4.9 Tests zur Erfassung der visuell-räumlichen Orientierung  
 

● Street plan (37) 

Zur Erfassung des visuell-räumlichen Orientierungsvermögens wurde der Street Plan 

nach Butters durchgeführt. Anhand einer groben Straßenskizze musste ein vorgezeich-

neter Weg nach den Möglichkeiten links respektive rechts abbiegen beschrieben wer-

den. Auswertungskriterium war hierbei die Anzahl korrekter Entscheidungen (links vs. 

rechts).  

 

2.4.10 Tests zur Erfassung exekutiver Funktionen 
 

● Wisconsin Card Sorting Test (WCST; 76) 

Der WCST ist ein Messinstrument zur Überprüfung der kognitiven Flexibilität und der 

Fähigkeit des abstrakt-logischen Denkens. Er beinhaltet die Bildung von Problemlöse-

strategien, schlussfolgerndem Denken und stellt damit Anforderungen an exekutive 

Funktionen und an das Arbeitsgedächtnis. Es existieren unterschiedliche Durchfüh-

rungs- und Auswertungsvarianten (z.B. Milner 1963; 136). Hier kam die modifizierte 

Version nach Nelson (1976) mit maximal 48 Durchgängen zur Anwendung (136). 

Der Proband erhielt die Anweisung, Zuordnungen zu vier vorgegebenen Referenzkarten 

zu treffen. Die vorgegebenen Stimuli differierten hinsichtlich drei verschiedener Kate-

goriemerkmale (Anzahl, Figur und Farbe). Es wurde unmittelbar eine Rückmeldung 

über die Richtigkeit der jeweiligen Zuordnung gegeben. Dementsprechend musste die 

Kategorie beibehalten oder das Antwortverhalten neu überdacht werden. Das Besondere 

dieser Version sind die maximale Anzahl von 48 Durchgängen (vs. 76 oder 135), die 

explizite Ankündigung des Regelwechsels und die Wertung eines Fehlers nur dann als 

perseverativ, wenn die als falsch zurückgemeldete Regel zum zweiten Mal ausgeführt 

wird. 

Zu den Auswertungsparametern gehörten der Summenscore abgeschlossener Katego-

rien (max. 6), die Zufallsfehler sowie die Anzahl Perseverationen. Die Auswertung er-

folgte mittels alteradjustierter Normen. 
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2.5 Auswertung der Daten 
 

Die Auswertungen des Vokabeltrainings (Wernicko-Programm) erfolgten an einem Per-

sonal Computer mit dem Betriebssystem Windows XP und dem Statistikprogramm 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) (36). Zusätzlich wurde mit Excel, einem 

Tabellenkalkulations- und Grafikprogramm, gearbeitet. 

Zur Prüfung des Vorliegens einer Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov-

Test (KS-Test) durchgeführt. Die Datenanalyse der Lernkurven erfolgte mittels einer 

ANOVA mit Messwiederholung (polynomiale Kontrastanalyse) auf dem Faktor „Trai-

ningsblock“ (Blöcke 1 bis 5). Korrelationskoeffizienten wurden nach Bravais-Pearson 

berechnet. Die statistische Signifikanz der Korrelation wurde konservativ auf dem Ni-

veau von p <= 0.01 (2-seitig) festgelegt.  
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3 Ergebnisse 

Nachfolgend werden die Ergebnisse dieser Studie dargestellt. Tabelle 2 zeigt dabei die 

deskriptiven Daten, während Tabelle 3 die Korrelationsergebnisse der neuropsychologi-

schen Testung mit dem Lernerfolg auflistet. Anschließend erfolgt eine separate grafi-

sche Gesamtdarstellung der Lernleistungen aller 30 Probanden sowie eine Abbildung 

zur Einflussnahme von Medikamenten (Betablockern). 

Daran schließt sich die Darstellung der kognitiven Prädiktoren an, die ein erfolgreiches 

Vokabeltraining in dieser Untersuchung vorhersagten. 
 

Deskriptive Statistik 
 

N Min. Max. Mittelwert Standard  

Statistik Statistik Statistik Statistik Statistik 

Alter in Jahren 30 65 76 68.80 2.413 

Bildungsjahre: Schule 30 8 13 9.97 2.008 

Edinburgh Handedness 

Inventory Lateralitätsindex 
30 -50 100 92.50 27.629 

STAI Trait Prozentrang 30 50.00 95.00 74.9667 12.20086 

Beck Depression  

Inventory Prozentrang 
30 10.00 20.00 11.0000 3.05129 

 

Tabelle  2:     Deskriptive Statistik;  

 N= Anzahl der Probanden, Min.= Minimum, Max.= Maximum,  

 Standard= Standardabweichung 

 

Korrelationsergebnisse mit dem Lernerfolg  
 

Nr. Untersuchungsgegenstand Korrelation Werte 

1. Vokabellern - Block5 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.905** 

.000  

2. Vokabeltransfer 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.489** 

.006 

3. Alter in Jahren 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.038 

.842 

4. Bildungsjahre: Schule 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.250 

.182 

5. 
Edinburgh Handedness Inventory, 

Lateralitätsindex 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.241 

.199 

6. 
Tonhöhendiskrimination, 

Summe aus 10 Durchgängen 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.229 

.223 

7. 
Dauerdiskrimination, 

Summe aus 10 Durchgängen 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.242 

.198 

8. 
Prozentrang Summe 

Rohwert VLMT 1-5 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.159 

.402 
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Nr. Untersuchungsgegenstand Korrelation Werte 

9. 
VLMT: Interferenzliste 

Prozentrang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.232 

.216 

10. 
VLMT: Unmittelbare Wiedergabe, 

Prozentrang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.100 

.601 

11. 
VLMT: Verzögerte Wiedergabe, 

Prozentrang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.071 

.711 

12. 
VLMT: Wiedererkennen, Prozent-

rang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.220 

.243 

13. 
Wechslergeschichte, unmittelbarer 

Abruf, Rohwert 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.563** 

.001 

14. 
Wechslergeschichte, verzögerter 

Abruf, Rohwert 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.612** 

.000 

15. 
Zahlennachsprechen vorwärts Pro-

zentrang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.121 

.523 

16. 
Zahlennachsprechen rückwärts Pro-

zentrang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.236 

.210 

17. Corsi Block vorwärts Prozentrang 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

-.149 

.431 

18. Corsi Block rückwärts Prozentrang 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.107 

.575 

19. 
Verbale Paarassoziationen, Durch-

gänge 1-3 gesamt, Rohwert 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.344 

.062 

20. 

Verbale Paarassoziationen, Anzahl 

Durchgänge bis alle 8 Paare gelernt 

sind 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

-.202 

.284 

21. 
Verbale Paarassoziationen verzöger-

ter Abruf gesamt, Rohwert 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.486** 

.006 

22. Rey Figur Abzeichnen Rohwert 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.452* 

.012 

23. 
Rey Figur verzögerter Abruf Roh-

wert 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.458* 

.011 

24. 
Visuelle Paarassoziationen Summe 

Durchgänge 1-3 Rohwerte 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.426* 

.019 

25. 
Visuelle Paarassoziationen Anzahl 

Durchgänge bis alle 6 Paare gelernt 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

-.302 

.105 

26. 
Visuelle Paarassoziationen, 

verzögerter Abruf 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.180 

.341 

27. Trail Making A, Prozentrang 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.311 

.095 

28. Trail Making B, Prozentrang 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.375* 

.041 

29. 
Regensburger Wortflüssigkeitstest 

Buchstabe S Prozentrang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.354 

.055 

30. 
Regensburger Wortflüssigkeitstest 

Buchstabe K Prozentrang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.387* 

.035 
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Nr. Untersuchungsgegenstand Korrelation Werte 

31. 
Regensburger Wortflüssigkeitstest 

Buchstaben G-R Prozentrang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.440* 

.015 

32. 
Regensburger Wortflüssigkeitstest 

Kategorie Vornamen Prozentrang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.101 

.597 

33. 
Regensburger Wortflüssigkeitstest 

Kategorie Berufe Prozentrang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.282 

.131 

34. 

Regensburger Wortflüssigkeitstest 

Kategoriewechsel Kleidungsstücke-

Blumen Prozentrang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.217 

.250 

35. RWT Wf_phon 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.392* 

.032 

36. RWT Wf_phons 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.440* 

.015 

37. RWT Wf_sem 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.223 

.237 

38. RWT Wf_sems 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.078 

.681 

39. Benton Anzahl Richtige, Rohwert 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.219 

.246 

40. Benton Fehlerzahl 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

-.221 

.241 

41. 
HAWIE Bilder ergänzen: Werte-

punkte 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.309 

.096 

42. 
HAWIE Wortschatztest: Wertepunk-

te 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.526** 

.003 

43. HAWIE Mosaiktest: Wertepunkte 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.498** 

.005 

44. 
HAWIE Gemeinsamkeiten finden: 

Wertepunkte 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.381* 

.038 

45. Boston Naming, Rohwerte 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.180 

.341 

46. AAT Token Test, Prozentränge 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.267 

.154 

47. 
Wisconsin Card Sorting Test, An-

zahl abgeschlossener Kategorien 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.498** 

.005 

48. 
Wisconsin Card Sorting Test, An-

zahl Zufallsfehler 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

-.626** 

.000 

49. 
Wisconsin Card Sorting Test, An-

zahl perseverative Fehler 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

-.178 

.345 

50. Strassenplantest, Anzahl Richtige 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.429* 

.018 

51. 
Mini Mental Status Test, Summen-

wert 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.622** 

.000 

52. Praxie aus Demenztest, Summe 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

Alle Probanden 

erreichten die 

Gesamtpunktzahl  
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53. 
Reproduktions-Gedächtnistest, 

Rohwert 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.003 

.987 

54. 
Reproduktions-Gedächtnistest, Wie-

dererkennen, Treffer 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.293 

.116 

55. Zahlen-Symbol-Test, Prozentrang 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

.415* 

.022 

56. STAI Trait, Prozentrang 
Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

-.048 

.801 

57. 
Beck Depression Inventory, Prozent-

rang 

Korrelation nach Pearson 

Signifikanz (2-seitig) 

-.034 

.858 
 

Tabelle 3:    Korrelationsergebnisse mit dem Lernerfolg. Dargestellt sind die Prozente  

korrekter Antworten des fünften gegenüber dem ersten Trainingsblock;  

N = 30. 
 

Die Lernleistungen der 30 Teilnehmer im Alter zwischen 65-80 Jahren werden im Fol-

genden grafisch dargestellt. Es wurden des Weiteren kognitive Prädiktoren für ein er-

folgreiches Sprachtraining mit Hilfe der neuropsychologischen Testungen ermittelt. 

Auch diese werden nachstehend voranschaulicht. 

 

3.1 Erfolg des Sprachtrainings 
 

Zunächst wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test (KS-Test) durchgeführt. Dieser dient 

der Ermittlung des Vorliegens einer Normalverteilung der Rohwerte (Prozent korrekt 

erkannter Kopplungen) als Voraussetzung für die Durchführung parametrischer statisti-

scher Verfahren. Es zeigte sich hierbei, dass die asymptotische Signifikanz des KS-

Tests deutlich über dem Signifikanzniveau von 5% (p=0.899) liegt, so dass keine Ver-

letzung der Normalverteilungsvoraussetzung vorlag (36). 

Die Abbildung 6 gibt einen Gesamtüberblick über die Lernverläufe aller Probanden von 

Block I bis V inklusive der Transferleistungen.  
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Gesamtdarstellung der Lernleistungen  
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Abbildung 6:  Gesamtdarstellung der Lernleistungen (Prozent korrekter Antwor-     

                         ten) aller 30 Probanden über fünf Trainingsblöcke plus Transfer-         

                         block. 
 

Die über alle Probanden gemittelte Lernkurve zeigte einen statistischen signifikanten 

Anstieg vom ersten bis zum fünften Block und ließ sich am besten als linearer Trend 

beschreiben (ANOVA: F(1,29) = 75.55, p < 0.001). Die maximal erreichte Lernsteige-

rung vom I. bis zum V. Block betrug 38% (Block V minus Block I). Ein Proband stei-

gerte seine Leistungen auf > 90%, acht Probanden verbesserten sich auf Werte > 80% 

und zehn steigerten ihre Leistungen auf > 70% in den Lerndurchgängen I bis V.  

Insgesamt schwächer lernten acht Teilnehmer, die im V. Block Werte > 60% erzielten. 

Bei weiteren drei Probanden war keine Leistungsverbesserung über die fünf Trainings-

durchgänge zu beobachten (< 60% im V. Block). 

Im Anschluss an die gelernten Pseudowort-Bild Kombinationen erfolgte eine Lernkon-

trolle. Diese bestand in der Transferleistung, die gelernten assoziativen Verbindungen in 

die deutsche Sprache zu übertragen. Die Ergebnisse der Lernleistungen im Transfer-

block verteilen sich wie folgt auf die Probanden (Pb):  
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Probandenanzahl Prozent 

3 Pb ≥ 90 % 

4 Pb ≥ 85 % 

6 Pb ≥ 80 % 

3 Pb ≥ 75 % 

3 Pb ≥ 70 % 

3 Pb ≥ 65 % 

3 Pb ≥ 60 % 

5 Pb < 60 % 
 

Tabelle 4: Verteilung der abschließenden Lernleistungen der Studienteilnehmer in der  

                    Lernkontrolle (Transferblock) 
 

Drei Probanden hatten Probleme mit dem Wechsel zu der neuen Anforderung im ab-

schließenden Transferblock, so dass sie trotz vorher guter Verbesserungen der Lernleis-

tung deutlich schlechtere Leistungen beim Transfer aufwiesen. Das folgende Diagramm 

(Abb. 7) dient zur Veranschaulichung der durchschnittlichen Lernleistungen innerhalb 

der Population der 65- 80 jährigen Probanden ( x Block I  ~ 53, σσσσ  = 4,7 ; x Block II  ~ 61,  σσσσ  

= 6,3; x Block III  ~ 65, σσσσ  = 8,9; x Block IV  ~ 69, σσσσ  = 10,5; x Block V  ~ 71, σσσσ  = 11,3; x Transfer 

~ 74, σσσσ  = 13,2). Die Grafik der Gesamtleistungen aller Teilnehmer wurde um eine 

Durchschnittsgerade ergänzt, welche in der Zeichnung blau hervorgehoben wird.  
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Abbildung 7: Darstellung der Gesamtlernleistungen jedes Teilnehmers (grau) sowie 

Veranschaulichung der durchschnittlichen Lernleistung innerhalb dieser 

Population (blaue Linie). 
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Die meisten Probanden zeigten einen linearen (kontinuierlichen) Anstieg ihrer Lernleis-

tungen, während eine kleine Gruppe von acht Teilnehmern weniger gut (3 Pb > 60%) 

oder gar nicht lernte (5 Pb < 60%) (Transferleistung).  

Während des Sprachtrainings erkannte keiner der Probanden das zugrunde liegende 

Prinzip und niemand beendete die Studie vor Abschluss aller Untersuchungen. 

 

3.2 Einfluss von Medikamenten 

 

Aufgrund einer bekannten arteriellen Hypertonie waren drei Probanden (Pb 19, Pb 25, 

Pb 28) mit beta-sympatholytisch wirksamen Medikamenten eingestellt. Es wurden 

anamnestisch weder zentrale Nebenwirkungen wie Schlaflosigkeit, Erregungszustände, 

Halluzinationen, Kopfschmerzen oder Schwindel noch andere Nebenwirkungen von den 

Probanden berichtet (119; 96). 

In Bezug auf den Lernerfolg zeigte sich bei den drei Teilnehmern keine Lernbeeinträch-

tigung im Vergleich zur Gesamtgruppe. In der Grafik sind die Lernkurven der Proban-

den 19, 25 und 28 blau markiert. 
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Abbildung 8: Einfluss von Beta-Blockern auf die Lernleistung 
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3.3 Kognitive Prädiktoren des Lernerfolgs 
 

Signifikante Zusammenhänge zwischen dem Lernerfolg im Vokabeltraining und neuro-

psychologischen Leistungen, werden im Folgenden dargestellt. Der Lernerfolg des Trai-

nings wurde operationalisiert als Leistung in Block V minus Leistung in Block I (Base-

line). Aus Gründen der Übersichtlichkeit wurden die resultierenden Punktwolken (Scat-

terplots) um Regressionsgeraden ergänzt. In einer Vorauswertung zeigte sich keine Ab-

hängigkeit des Lernerfolgs von der Anzahl fließend gesprochener Fremdsprachen (r = 

0.314; p = 0.091). Für eine Gesamtübersicht aller Korrelationsergebnisse siehe Tab. 3. 

 

� Ergebnis: Tests zur Erfassung der allgemeinen kognitiven Leistungsfähigkeit 
 

  ● Hamburg-Wechsler-Intelligenztest für Erwachsene – Revision 1991 ( 206) 

Je besser die Leistung im Subtest Wortschatz des HAWIE (x-Achse) war, umso größer 

war der Lernerfolg im Vokabeltraining des Wernicko-Programms (y-Achse) (r = 0.526; 

p* = 0.003; siehe Abb. 9). 
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Abbildung 9: Korrelation der Anzahl erreichter Wertepunkte im HAWIE Wortschatz-

test mit der prozentualen Verbesserung der Lernleistungen im  Vokal-

beltraining. 
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Die Abbildung 10 zeigt, je höher die Anzahl erreichter Wertepunkte im HAWIE Mosa-

iktest (x-Achse) war, desto bessere Leistungen wurden im Sprachtraining (y-Achse) 

erbracht (r = 0.498; p* = 0.005). 
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Abbildung 10:   Korrelation der Wertepunkte (WP) des HAWIE Mosaiktests mit    

  der prozentualen Verbesserung der Lernleistungen im Vokabeltraining  

 

� Ergebnis: Tests zur Erfassung dementieller Entwicklung 
 

Der Mini Mental Status Test (x-Achse) zeigte eine statistisch hochsignifikante Korrela-

tion mit dem Lernerfolg des Miniaturvokabulars (r = 0.622; p* ≤ 0.001; siehe Abb. 11).  
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Abbildung 11:   Korrelation der Anzahl richtiger Antworten im MMST mit der prozen-     

    tualen Verbesserung der Lernleistungen im Vokabeltraining. 
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� Ergebnis: Tests zur Erfassung der verbalen Behaltensleistung 
 

● Verbale Paarerkennung (WMS-R; 74) 

Je besser der verzögerte Abruf der verbalen Paarerkennung (x-Achse) gelang, desto 

erfolgreicher waren die Lernleistungen des Wernicko-Programms (y-Achse) (r = 0.486; 

p* = 0.006; siehe Abb. 12).  
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Abbildung 12:   Korrelation der Ergebnisse des verzögerten Abrufs im Test Verbale 

          Paarassoziationen mit der prozentualen Verbesserung der Lernleistun-           

              gen im Vokabeltraining. 
 

● Logisches Gedächtnis I und II (Textreproduktion) aus (WMS-R; 74) 

Ebenfalls positiv korrelierten die Lernerfolge der 30 Probanden im Sprachtraining (y-

Achse) mit dem unmittelbaren Abruf der Wechsler Geschichte (x-Achse) (r = 0.563; p* 

= 0.001; siehe Abb. 13).  
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Abbildung 13:   Korrelation der Ergebnisse des unmittelbaren Abrufs der Wechsler      

   Geschichte der prozentualen Verbesserung der Lernleistungen im Vo-    

   kabeltraining     
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Auch der verzögerte Abruf der Wechsler Geschichte (x-Achse) zeigte positive Korrela-

tionen mit den sprachlichen Trainingsleistungen (y-Achse) (r = 0.612; p* ≤ 0.001; siehe 

Abb. 14). 
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Abbildung 14:   Korrelation der Ergebnisse des verzögerten Abrufs der Wechsler  

    Geschichte mit der prozentualen Verbesserung der Lernleistungen  

    im Vokabeltraining. 
 

� Ergebnis: Tests zur Erfassung exekutiver Funktionen 
 

● Wisconsin Card Sorting Test (WCST; 76) 

Je höher die Anzahl der erreichten Kategorien im Wisconsin Card Sorting Test (x-

Achse) war, desto erfolgreicher wurde das Vokabeltraining (y-Achse) absolviert (r = 

0.498; p* = 0.005; siehe Abb. 15).  
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Abbildung 15:    Korrelation der Anzahl erreichter Kategorien des Wisconsin Card    

       Sorting Tests mit der prozentualen Verbesserung der Lernleistun- 

     gen im Vokalbeltraining. 
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Zudem zeigte sich, je weniger Zufallsfehler im Wisconsin Card Sorting Test (x-Achse) 

gemacht wurden, desto besser gelang das Lernen des Miniaturvokabulars (y-Achse) (r = 

-0.626; p* ≤ 0.001; siehe Abb. 16). 
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Abbildung 16:   Negative Korrelation der Anzahl an Zufallsfehlern im Wisconsin Card    

    Sorting Tests mit der prozentualen Verbesserung der Lernleistungen 

    im Vokabeltraining. 
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass gesunde ältere Menschen im Alter 

zwischen 65- 80 Jahren in der Lage sind, ein neues  (Miniatur-) Vokabular zu erlernen. 

Die Teilnehmer unserer Studie lernten ausschließlich nach dem Prinzip statistischer 

Regelmäßigkeiten entsprechend den Prozessen des Erstspracherwerbs (27; 109). Dabei 

sind die Lernkurven der älteren Menschen in unserer Studie  vergleichbar denen junger 

gesunder Probanden, die das gleiche Vokabeltraining in Vorstudien unserer Arbeits-

gruppe absolvierten (25; 26)  

Die Probanden unserer Studie lassen sich zwei Gruppen von Lernern zuordnen: „Gute 

Lerner“ (86,67 Prozent der Studienteilnehmer) zeigten deutliche Verbesserungen ihrer 

Lernleistungen im Wernicko-Programm von Block I bis V exklusive Transferblock, 

wohingegen „schlechte Lerner“ (13,33 Prozent der Studienteilnehmer) das Zufallsni-

veau von 60 Prozent korrekter Antworten nicht überschritten. Von den 30 Teilnehmern 

erreichten dann im anschließenden Transferblock (Lernkontrolle) insgesamt drei Pro-

banden sehr gute Lernergebnisse (≥ 90 Prozent). Bei fünf Probanden konnten keine 

Verbesserungen der Transferleistung im Vergleich zur Gesamtgruppe verzeichnet wer-

den (5 Pb < 60%). Drei der Teilnehmer fiel dabei v.a. der Wechsel der Aufgabenstel-

lung von den Pseudowort-Bild-Präsentationen zur Pseudowort-Wort-Darstellung (deut-

sche Sprache; Transferblock) schwer. Trotz guter Lernleistungen in den vorangegange-

nen Durchgängen (Block I-V) schnitten diese drei Probanden hier auffallend schlecht 

ab. Vermutlich lernten sie nur oberflächliche Zusammenhänge und erreichten daher 

keinen erfolgreichen Transfer zu den deutschen Wortformen. Da auch keine externen 

Einflüsse, z.B. von Beta-Blockern (s. Abb. 8), auf das Lernverhalten gefunden wurden, 

stellt sich die Frage, warum einige Probanden besser lernten als andere. In der Daten-

analyse der neuropsychologischen Untersuchungen fanden wir verschiedene kognitive 

Prädiktoren für ein erfolgreiches Sprachtraining. Neben den rein verbalen kognitiven 

Funktionen scheinen entsprechend unserer Studienergebnisse auch nicht-verbale kogni-

tive Fähigkeiten den Erfolg beim Sprachlernen zu beeinflussen. Für folgende kognitive 

Parameter konnten wir einen engen Zusammenhang mit dem Sprachlernerfolg nachwei-

sen: Allgemeine prämorbide intellektuelle Befähigung (HAWIE), frontal exekutive 
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Leistungen (WCST) und Arbeitsgedächtnisfunktionen, assoziative Lernleistungen (ver-

bale Paarassoziationen), Merkfähigkeit für Geschichten sowie das Fehlen von Hinwei-

sen auf eine dementielle Entwicklung (MMST).  

 

4.1.1 Diskussion: Kognitive Prädiktoren des Lernerfolgs  
 

� Allgemeine kognitive Leistungsfähigkeit  
 

● HAWIE 

Die allgemeine kognitive Leistungsfähigkeit wurde anhand des HAWIE (Hamburg 

Wechsler-Intelligenztest für Erwachsene – Revision 1991) (206) getestet. Entsprechend 

der Intelligenzdefinition von Wechsler ist die allgemeine kognitive Fähigkeit, ein relativ 

zuverlässiger Index der globalen kognitiven Leistungsfähigkeit (206; 216) und kann 

somit als Hinweis für das erfolgreiche Erlernen neuer Wörter herangezogen werden. 

Beim Vokabelerwerb im jungen Erwachsenenalter konnten Leistungen durch das all-

gemeine verbale Leistungsvermögen vorhergesagt werden (25). Auch bei den älteren 

Probanden dieser Studie wurde ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen 

dem Lernerfolg des Vokabeltrainings und der allgemeinen verbalen Leistungsfähigkeit 

(Subtest Wortschatz des HAWIE, s. Abb. 9) nachgewiesen.  

Ebenso besteht eine Beziehung zwischen Vokabellernen und non-verbalen kognitiven 

Leistungen. Denn je besser die Ergebnisse des HAWIE Mosaiktests (s. Abb. 10) in die-

ser Untersuchung waren, desto besser lernten die älteren Probanden die Vokabeln des 

Wernicko-Programms. Ein positiver Einfluss der prämorbiden non-verbalen Intelligenz 

auf sprachliche Leistungen zeigte sich vergleichbar unseren Ergebnissen auch bei 

Schlaganfallpatienten nach einer intensiven Aphasietherapie (154). 

Daher ist die neuropsychologische Testung dieser allgemeinen kognitiven Funktionen 

nicht nur bei gesunden jungen und älteren Erwachsenen ein guter Prädiktor eines erfolg-

reichen Vokabelerwerbs, sondern ist auch für die Einschätzung des erfolgreichen Wie-

dererwerbs sprachlicher Fähigkeiten nach erworbener Aphasie von Bedeutung.  
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� Tests zur Erfassung dementieller Entwicklung 
 

● Mini Mental Status Test 

Der Verlust kognitiver Leistungsfähigkeit über das normale altersbedingte Maß hinaus, 

kann den erfolgreichen Neuerwerb von Vokabeln erschweren. Wir konnten in dieser 

Studie feststellen, dass gesunde ältere Probanden ein Miniaturvokabular umso besser 

lernten, je besser das Ergebnis im Mini Mental Status Test (s. Abb. 11) war. Dieser Test 

dient zunächst  der „groben Einschätzung“ kognitiver Defizite (15) und muss bei Vor-

liegen eines kritischen Testwertes durch weitere Verfahren gestützt und überprüft wer-

den. 

Dessen ungeachtet ist der „normale“ Entwicklungsprozess des Alterns von unterschied-

lichen physischen und psychischen Veränderungen begleitet. Einige dieser Veränderun-

gen betreffen die kognitiven Funktionen (78). Es gibt dabei große Unterschiede zwi-

schen den Individuen im Ausmaß der Geschwindigkeit und dem Muster der altersbe-

dingten Veränderungen (78). So meldeten auch in dieser Studie einige der älteren Teil-

nehmer in Bezug auf die sehr umfangreiche neuropsychologische Testbatterie und die 

vorgegebenen Testzeiten zurück, dass die Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit und 

Konzentration sowie die damit verbundene Bewältigung der Aufgaben, über mehrere 

Testungen hinweg schwieriger wurde. Untersuchungen des normalen Alterungsprozes-

ses konnten zeigen, dass die Reduktion kognitiver Fähigkeiten insbesondere Aufgaben 

betrifft, die eine Reproduktion erfordern (93; 78). Verbale Reproduktionsaufgaben, wie 

hier im MMST, verlangen dabei eine intakte phonologische Schleife und für den verzö-

gerten Abruf gute Konsolidierungsleistungen. Gedächtnisschwächen innerhalb dieser 

Altersgruppe können mit einer Verminderung synaptischer Verbindungen (204) und 

ineffizienter LTP erklärt werden (176). Bildgebende Verfahren stützen diese These und 

zeigen einen Zusammenhang zwischen kognitiven Dysfunktionen und einem höheren 

Lebensalter. Allerdings können morphologische Hirnveränderungen, wie v. a.  Hyperin-

tensitäten im MRT, nur einen kleinen Teil der Unterschiede zwischen kognitiven Funk-

tionen und einer altersbedingten Verschlechterung erklären (62). Trotz des Wissens um 

die Reduzierung synaptischer Verbindungen im normalen Alterungsprozess (78;  204) 

stellt ein höheres Alter der Patienten per se keine Rehabilitationseinschränkung dar 

(107; 134). Wenn kognitive Fähigkeiten im Alter jedoch abnehmen und dabei Prozesse, 

wie das Aufnehmen, Speichern und Abrufen von Informationen betreffen, ist eine wei-
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terführende Diagnostik ratsam. Dies gilt generell, jedoch in diesem Kontext vor allem 

für Schlaganfallpatienten im Hinblick auf die prognostische Einschätzung einer sprach-

lichen Rehabilitation. Diesen Zusammenhang, aber auch eine Abhängigkeit von Funkti-

onsbeeinträchtigungen und kognitiven Dysfunktionen nach einem Schlaganfall konnten 

Tatemichi et al. (1994) nachweisen. So lebten Patienten mit kognitiven Defiziten nach 

der Entlassung aus der Klinik häufiger abhängig von Angehörigen/ Pflegepersonal im 

Vergleich zur Kontrollgruppe (202). 

Zusammenfassend kann daher formuliert werden, dass bei gravierenden kognitiven Stö-

rungen, die sich im MMST niederschlagen, deutlich erschwerte Lernbedingungen (73) 

sowohl für „gesunde“ als auch für Patienten nach einem Schlaganfall mit erworbener 

Aphasie zeigen.  

 

� Tests zur Erfassung der verbalen Behaltensleistung 
 

● Verbale Paarerkennung (WMS-R; 74) 

In der gegenwärtigen Studie waren gesunde ältere Menschen in der Lage, ein auf asso-

ziativen Verbindungen beruhendes Sprachtraining erfolgreich zu absolvieren. Das Bil-

den von Assoziationen stellt dabei einen entscheidenden Aspekt zum Lernen eines neu-

en Vokabulars dar. In einer Studie junger gesunder Probanden konnte nachgewiesen 

werden, dass fünf Tage (à 20 Minuten) Vokabeltraining ausreichten, um stabile Assozi-

ationen zwischen lexikalischen und semantischen Formen zu schaffen (32). Auch bei 

den älteren Teilnehmern dieser Studie korrelierte der Lernerfolg des Wernicko-

Programms positiv mit den assoziativen Lernleistungen des verzögerten Abrufs der ver-

balen Paarerkennung (s. Abb. 12). Wir konnten damit zeigen, dass sich die Fähigkeit 

zum assoziativen Lernen auch in höherem Alter nicht verliert und dass diese zugleich 

eine wichtige Voraussetzung für ein erfolgreiches Sprachtraining ist. Bei Schlaganfall-

patienten scheint zur Überprüfung der assoziativen Lernleistungen jedoch der Abruf 

visueller Leistungen besser geeignet, da Patienten mit Aphasien gerade Defizite kogni-

tiver verbaler Leistungen aufweisen. So konnten assoziative Lernleistungen (visueller 

Paarassoziationstest) als Prädiktor für unmittelbare Verbesserungen in einem intensi-

vierten Benenntraining bei Schlaganfallpatienten in einer Untersuchung von Wedler et 

al. (217) ermittelt werden. Assoziative Lernprozesse werden dabei insbesondere dem 

Hippocampus als anatomisches Korrelat zugeschrieben (13; 42). Eine Überprüfung der 
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Einflussnahme des medialen Temporallappens inklusive des Hippocampus auf den The-

rapieerfolg ergab, dass Patienten mit Läsionen im temporobasalen Bereich vergleichs-

weise schlechtere Trainingserfolge erzielten (66). Die Stärke der Hippocampusaktivie-

rung der sprachdominanten Hemisphäre ist weiterhin ein Indikator für Leistungsunter-

schiede in der Spracherwerbsbefähigung bei gesunden Probanden (25). Dies belegt eine 

Untersuchung, in der eine höhere Hippocampusaktivität während eines Sprachtrainings 

mit besseren lexikalisch-semantischen Fähigkeiten in der Muttersprache einherging 

(25).  

In der hier vorliegenden Untersuchung gesunder älterer Probanden konnte ein Einfluss 

verbaler assoziativer Lernleistungen, eine klassische hippocampale Lernfunktion, auf 

den Erfolg des Sprachtrainings nachgewiesen werden. Weitere Studien müssen den 

Stellenwert dieser kognitiven Funktion für Patienten mit Aphasie klären und aufzeigen 

inwieweit diese den Erfolg einer Aphasietherapie vorhersagen kann.  

 

● Logisches Gedächtnis I und II (Textreproduktion, WMS-R; 74)  

Neben den genannten kognitiven Funktionen sind Gedächtnisprozesse von elementarer 

Bedeutung für das Erlernen neuer Vokabeln. Für den kindlichen Spracherwerb sind die-

se engen Zusammenhänge zu (KZ-)Gedächtnisleistungen hinreichend belegt (222). 

Ebenso konnte für gesunde Erwachsene eine Abhängigkeit sprachlicher Leistungen zu 

Arbeitsgedächtnisfunktionen (158) nachgewiesen werden und auch in dieser Studie 

lernten die Teilnehmer umso erfolgreicher, je besser die Arbeitsgedächtnisleistungen 

(unmittelbarer Abruf Wechsler Geschichte, s. Abb. 13) waren. 

Eine Untersuchung von Seniow et al. (2008) konnte diese Zusammenhänge außerdem 

für Schlaganfallpatienten mit Aphasie belegen (188). Hierbei zeigten sich positive Kor-

relationen von visuell-räumlichen Arbeitsgedächtnisleistungen und Verbesserungen der 

sprachlichen Kommunikation, insbesondere der Benennleistungen und Leistungen des 

Sprachverständnisses, nach einem intensiven Sprachtraining (188). 

Weitere Tests dieser Studie, wie die verzögerte Reproduktion der Wechsler Geschichte,  

verlangten lexikalisch-semantische Befähigungen und Konsolidierungsleistungen, die 

dem Langzeitgedächtnis zugerechnet werden. Hier zeigten sich Zusammenhänge der 

sprachlichen Trainingsleistungen und des exakten Wiederabrufs der zuvor gehörten 

Geschichte (s. Abb. 14) unserer älteren Teilnehmer.    
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Auch Schlaganfallpatienten profitieren von intakten Langzeitgedächtnis-Funktionen im 

Rehabilitationsprozess. So konnte die Studie von Goldenberg et al. (1994) nachweisen, 

dass Verbesserungen einer intensiven Sprachtherapie mit Langzeitgedächtnisleistungen 

(visuelles LZG) in Zusammenhang stehen (65). 

 

� Ergebnis: Tests zur Erfassung exekutiver Funktionen 
 

● Wisconsin Card Sorting Test (WCST; 76) 

Exekutive Funktionen umfassen ein breites Spektrum kognitiver Prozesse, die bei der 

Initiation und Aufrechterhaltung einer reibungslosen Informationsverarbeitung des zent-

ralen Nervensystems bedeutsam sind. Damit eingeschlossen sind Prozesse, die das Er-

lernen neuer Vokabeln sowie deren Abruf umfassen. Für die älteren gesunden Teilneh-

mer dieser Studie zeigte sich: Je besser die Leistungen im WCST (s. Abb. 15) waren 

und je weniger Zufallsfehler (s. Abb. 16) sie machten, desto erfolgreicher war das Vo-

kabeltraining. So sind intakte exekutive Funktionen entscheidend für das erfolgreiche 

Gelingen eines Sprachtrainings.  

Allerdings scheinen ältere gesunde Probanden im Vergleich zu jüngeren Probanden 

tendenziell schlechtere Leistungen der Exekutivfunktionen aufzuweisen (118). Daher 

empfahlen Loranger und Misiak (1960) schon früh eine Anpassung an die Bedürfnisse 

älterer Menschen (118) (z.B. in Therapiesituationen). Des Weiteren existieren Belege, 

die eine Einflussnahme exekutiver Dysfunktionen auf den Therapieverlauf von Patien-

ten mit Aphasie, aufzeigen (166). Wenn Exekutivfunktionen besser erhalten sind, profi-

tieren Patienten mit einer persistierenden Sprachstörung nachhaltiger von einem Sprach-

training (50; 30; 141). Allerdings konnte dies bislang nur für nicht-intensive Aphasie-

therapien nachgewiesen werden (50; 30; 141). In einer neueren Untersuchung überprüf-

ten Yeung et al. (2009), ob Aphasiepatienten mittels Vorgabe einzelner Buchstaben 

Leistungssteigerungen des Wortabrufs erzielen können (226). Alle Patienten konnten 

diese Leistungen hierbei im Verlauf des Sprachtrainings steigern. Zwei Probanden ge-

lang sogar eine Generalisierung, d.h. es wurden Verbesserungen auch auf Ebene nicht 

trainierter, jedoch phonologisch verwandter, Wörter erreicht (226). Dieser Effekt ist 

vermutlich durch die bessere inhibitorische Kontrolle der exekutiven Funktion beider 

Patienten erklärbar (226). Eine vergleichende Studie älterer Probanden mit und ohne 

Störungen exekutiver Funktionen ergab, dass Defizite exekutiver Funktionen mit 
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schlechteren verbalen Abrufleistungen einhergingen (35). Insgesamt haben kognitive 

Abrufleistungen einen entscheidenden Einfluss auf das Kommunikationsvermögen von 

Patienten mit Sprachstörungen (56). Zur Überprüfung exekutiver Funktionsleistungen 

bei Schlaganfallpatienten existieren verschiedene Verfahren, die allerdings beträchtliche 

Unterschiede in der Zuverlässigkeit, Gültigkeit und den sprachlichen Anforderungen 

aufweisen (98). Die Autoren Keil und Kaszniak (2002) fordern daher zur Verbesserung 

des Verständnisses der beteiligten Prozesse exekutiver Funktionen eine Neuüberarbei-

tung und Eingrenzung der Definition (98).  

 

4.1.2 Diskussion: Kognitive Prädiktoren und Aphasien 
 

Zusammenfassend besitzen damit einige der kognitiven Fähigkeiten gesunder älterer 

Probanden eine hohe Voraussagekraft für den Lernerfolg eines neuen Miniaturlexikons. 

Weitere Studien müssen zeigen, welchen Stellenwert diese kognitiven Basisleistungen 

für die Zuweisung von Patienten mit Aphasie zu sprachtherapeutischen Maßnahmen  

haben können, zumal Defizite nicht-verbaler kognitiver Fähigkeiten den Behandlungs-

erfolg einer Sprachtherapie limitieren können. Schlaganfälle treten gehäuft bei älteren 

Menschen, wie der untersuchten Gruppe, auf (3; 175). Der prämorbide kognitive Status 

ist bei den älteren Patienten dabei nicht immer bekannt (91). Umgekehrt können auch 

unspezifische Effekte der Hirnschädigung bei den Patienten zu einer Reduktion der 

kognitiven Reserven und im Extremfall zu einer dementiellen Entwicklung führen 

(168). Von den etwa 200.000 Schlafanfallpatienten pro Jahr erleiden initial 30-40% der 

Patienten eine Aphasie (155; 30). Die höchsten Spontanrückbildungsraten von Sprach-

störungen sind in den ersten 4 Wochen nach einem ischämischen Schlaganfall zu erwar-

ten (3). Abgeschlossen ist die spontane Funktionserholung nach ca. 6-12 Monaten. 

Wenn der Allgemeinzustand des Patienten und neuropsychologische Faktoren es zulas-

sen, wird ein frühzeitiger Beginn einer Sprachtherapie empfohlen (3). Die nachweisbare 

Wirksamkeit einer Sprachtherapie liegt bei einer Intensität von 5-10 Stunden pro Woche 

(18; 30). Für eine solche intensive Therapie ist die Intaktheit kognitiver Faktoren (s.o.) 

unabdingliche Voraussetzung.  

Zusätzlich können weitere Begleitsymptome einer Aphasie nach einem Schlaganfall, die 

Therapie erschweren (88; 97). So tritt eine Depression nach einem solchen Akutereignis 

mit einer Häufigkeit von ca. 20-25% als Major- und in ca.10-20% der Fälle als Minor-
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Variante auf (88). Depressionen nach einem Schlaganfall korrelieren positiv mit kogni-

tiven Defiziten (97). Auch über neu aufgetretene Aufmerksamkeitsstörungen nach ei-

nem Schlaganfall mit erworbener Aphasie wird berichtet (133). Aufmerksamkeitstrai-

nings konnten hierbei zur Verbesserung sprachlicher Leistungen innerhalb der Aphasie-

therapie beitragen (192). Ebenso konnte bildmorphologisch die Teilnahme von an Auf-

merksamkeits- und Arbeitsgedächtnisfunktionen beteiligten Arealen nach intensiver 

Sprachtherapie nachgewiesen werden (55). Insgesamt nimmt somit die Bedeutung ande-

rer nicht-klassischer Sprachareale und damit verbundener neuronaler Prozesse der Plas-

tizität für ein intensives Sprachtraining zu (104; 173).  

Abschließend stellt ein höheres kognitives Leistungsniveau nach einem Schlaganfall ein 

bedeutendes Kriterium für die Rehabilitation und auch für die Wiedereingliederung am 

Arbeitsplatz dar (83). Entscheidende Indikatoren sind hierbei vor allem eine vorhandene 

Aufmerksamkeitskapazität und die Kommunikationsfähigkeit (167). Die ausgemachten 

kognitiven Prädiktoren dieser Studie zeigten, dass für ein erfolgreiches Vokabeltraining 

gesunder älterer Probanden neben intakten allgemein-sprachlichen Leistungen, verbalen 

assoziativen Fähigkeiten und Merkfähigkeitsleistungen für Geschichten, besonders auch 

gute exekutive Funktionen und Aufmerksamkeitsleistungen bestimmend sind. Zukünf-

tige Studien müssen auf der Grundlage der Ergebnisse der gesunden Probanden und der 

wenigen Hinweise bereits gefundener Ergebnisse mit Aphasiepatienten jetzt gezielt 

kognitive Prädiktoren für eine zielgerichtete Aphasietherapie bei Schlaganfallpatienten 

zeigen.  

Für die empirisch fundierte Zuweisung von Patienten zu intensiven sprachtherapeuti-

schen Interventionen mangelt es bisher jedoch an spezifischen Daten. Möglicherweise 

bietet das Sprachlernmodell an dieser Stelle ein geeignetes Instrumentarium für Patien-

ten mit Aphasie. Nachfolgend werden hierzu einige Vor- und Nachteile des Wernicko-

Programms erörtert. 

 

4.2 Kritik 
 

� Vor- und Nachteile des Sprachlernmodells 
 

Das Sprachlernprogramm weist eine Anzahl an Limitationen auf (27). In das reduktio-

nistische Paradigma werden nicht alle linguistischen Funktionen (z.B. Syntax, Gramma-
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tik) einbezogen. Eine Priming-Studie konnte jedoch belegen, dass die Charakteristika 

des Lernens von Objektnamen mit Hilfe des Sprachlernprogramms dem Erstspracher-

werb von Wörtern vergleichbar sind (32). Da im Training ausschließlich mit konkreten 

Nomina operiert wurde, wird nur ein Teilaspekt des Wortschatzes berücksichtigt. In 

Anlehnung an die erste Phase des Spracherwerbs werden die Wörter einzeln (gekoppelt 

mit einem visuellen Stimulus) nacheinander präsentiert (152). 

Die hier vorliegende Zuordnung eines auditiven Reizes zu einem Objekt beschreibt nur 

eine unter vielen linguistischen Subfunktionen beim Spracherwerb. 

Klinisch ist die Beherrschung einzelner Wörter jedoch vorrangig, da diesen im alltägli-

chen Sprachgebrauch ein höherer Stellenwert zugeschrieben wird als der Fähigkeit, 

Grammatik und Syntax korrekt zu verwenden (214). In Bezug auf aphasische Patienten 

ist demzufolge eine Kommunikation mit einem „Broca-Aphasiker“ (Leitsymptom: 

Agrammatismus = vereinfachte syntaktische Struktur und Aneinanderreihung von In-

haltswörtern) oftmals erfolgreicher als mit einem „Wernicke-Aphasiker“ (Leitsymptom: 

Paragrammatismus = grober grammatikalischer Satzbau erhalten; Ersatz von Inhalts-

wörtern durch phonematische Paraphasien und Neologismen) (19;  205).  

Das assoziative Lernmodell ist an aktuelle Lehrmeinungen bezüglich der Prozesse des 

Erstspracherwerbs angelehnt. Insbesondere betont es die statistische Co-Aktivierung 

von Wort und auditivem Stimulus. Ziel ist das Lernen assoziativer Verbindungen, ohne 

ein explizites Feedback zu verlangen (109; 26). Ein entscheidender Vorteil eines assozi-

ativen Sprachlernmodells für den diagnostischen oder therapeutischen Ansatz ist die 

Forderung nach weniger hohen Aufmerksamkeitsleistungen als beispielsweise bei ex-

pliziten Modellen. Zusätzlich bietet das Lernparadigma den Vorteil, auch sprechbeein-

trächtigte Patienten auf ihre Befähigung zum assoziativen Lernen zu überprüfen. Dies 

ist möglich, weil die Ergebnisse des produktiven Lernprozesses nicht verbal geäußert 

werden müssen.  

 

4.3 Ausblick 
 

Aufgrund des explorativen Studiencharakters gibt es verschiedene Anknüpfungspunkte 

an die vorliegende Untersuchung. Mittels einer großen Anzahl an neuropsychologischen 

Testungen konnten in dieser Studie Prädiktoren für ein erfolgreiches Vokalbeltraining 

älterer gesunder Probanden gefunden werden. Um aus der Gruppe der Prädiktoren die 
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besten Vorhersagen auch für Patienten mit Aphasien treffen zu können, wäre ein kon-

firmatorisches Studiendesign mit einem Probandenkollektiv von Schlaganfallpatienten 

denkbar. Ziel sollte zunächst die Verbesserung der Aussagekraft bereits gefundener 

kognitiver Prädiktoren sein. Zusätzlich müssen diese auf ihre Relevanz zur Vorhersage 

einer erfolgreichen Aphasietherapie überprüft werden. Interessant wird dabei der Ver-

gleich zwischen den Populationen Gesunde vs. Patienten mit Aphasie (217; 30; s. 

Kap.4.2). Hierbei bieten vermutlich Tests, die komplexere sprachliche Aufgaben ver-

langen, keine Schnittmenge. Deshalb sollten auch nicht ausschließlich verbale kognitive 

Prädiktoren für ein erfolgreiches Sprachtraining ausfindig gemacht werden. Im Hinblick 

auf eine individuelle und maximal erfolgreiche Therapiegestaltung und Rehabilitation 

wird diesen Aspekten voraussichtlich ein immer größerer Stellenwert eingeräumt.  

Bisherige Untersuchungen zeigen, dass eine Steigerung des Lernerfolges mit unter-

schiedlichen Maßnahmen erreicht werden kann. Hierzu zählt beispielsweise die schon 

erwähnte Erhöhung der Therapiefrequenz mit täglichen mehrstündigen Einheiten und 

einer hohen Wiederholungsrate des Sprachmaterials (massierte Übung). Die repetitiven 

Therapieeinheiten begünstigen dabei eine stabile Gedächtnisrepräsentation (142). Asso-

ziative Ansätze eignen sich in diesem Zusammenhang besonders, um die synaptische 

Effizienz zu maximieren (17; 18). Auch die sogenannte „enriched environment“ verbes-

serte im Tierversuch das neuronale Outcome (127). Eine medikamentöse Unterstützung 

zur Verbesserung der Lernleistungen beim Wortlernen bieten Substanzen wie d-

Amphetamin (104; 31; 29;  203; 24). Auch für Piracetam konnte nachgewiesen werden, 

dass es die Wirksamkeit einer aphasischen Übungsbehandlung begünstigen kann (69). 

Zusätzlich konnte eine Förderung kognitiver Funktionen durch regelmäßige physische 

Aktivitäten bei gesunden Probanden (z.B. Laufen) belegt werden (224). Eine Verbesse-

rung der sprachlichen Leistungen bei Aphasietherapie konnte durch ein Aufmerksam-

keitstraining erreicht werden (192). Die Einbindung von Stimulusmaterial in einen in-

teraktiven Kontext hat im Vergleich zur einfachen passiven Stimulation einen positiven 

Effekt (92). Zur maximalen Steigerung des Lernerfolgs nach einem Schlaganfall sollten 

die oben genannten Maßnahmen Eingang in den therapeutischen Alltag finden. Für eine 

zielgerichtete Aphasietherapie ist zudem die Kenntnis kognitiver Prädiktoren eine uner-

lässliche Voraussetzung. Diese ausfindig zu machen, wird die Aufgabe zukünftiger Stu-

dien mit Aphasiepatienten sein. 
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                                                                                                  Anhang I

Anhang 

Protokoll 
 

Datum: 

 
Uhrzeit: 

Versuchsname: 

 
Bemerkungen: 

(vorstehende Kästen nicht vom Probanden auszufüllen) 

Proband 

Nachname: 
 

Vorname: 

Geschlecht: 
 

    □ weiblich 
 

    □     männlich 

Geburtsdatum:  Alter: 
 
____._____._______  ________ 
  Tag       Monat         Jahr 

Adresse: 
 
_______________  _____ ___________ 
Straße                                         PLZ         Wohnort 

Heimatadresse: 
 
________________  _____ ___________ 
Straße                                         PLZ         Wohnort 

Telefonnummer: 

Vorwahl:________/Nr.:______________ 
 

Telefonnummer Heimat: 

Vorwahl:________/Nr.:______________ 

 

Raucher: 
 

   □  ja  □   nein 

seit wann : 
 

________ Jahr 

wie viel: 
 

_______ Anzahl /Tag 

Koffein: 
 

   □  ja  □   nein 

wann zuletzt: 
(vor der Untersutun) 

________ Jahr 

wie viel: 
 

_______ Anzahl Tassen 

Medikamente: 
 

 □    ja  □   nein 

welche: 
 

______________________________ 

Drogen: 
 

  □   ja  □   nein 

welche: 
 

______________________ 

wann zuletzt: 
 

______________________

Alkohol: 
 

  □   ja  □   nein 

wann zuletzt: 
 

______________________ 

welcher/ wie viel: 
 

______________________
______________________
 

Befindlichkeit:  

 Gut mittel schlecht  
erholt □ □ □ erschöpft 
entspannt □ □ □ aufgeregt 
konzentriert □ □ □ unkonzentriert 

 

 



                                                                                                  Anhang II

 
Händigkeit: 

 

□   rechts      □    links 
 
 

Händigkeit nach Edinburg Inventory (s. Anlage): ________ % 
 

 
Lingshändigkeit in der Familie: 
 
Mutter 
 

□ ja □ fraglich □ nein 

Vater 
 

□ ja □ fraglich □ nein 

Geschwister    
□ weitblich □ ja □ fraglich □ nein 
 □ ja □ fraglich □ nein 
 
 

□ ja □ fraglich □ nein 

□ männlich □ ja □ fraglich □ nein 
 □ ja □ fraglich □ nein 
 □ ja □ fraglich □ nein 

 
Sonstiges/ Bemerkungen: 
 
………………………………………………………………………………………… 

 
Sprachentwicklungsstörungen: 
 
Dyslalie 
(Veränderungen der 
Sprachmelodie) 
 

 
 

□ ja 

 
 

□ fraglich 

 
 

□ nein 

Dysgrammatismus 
(Gestörte grammat. 
Verarbeitung) 
 

 
 

□ ja 

 
 

□ fraglich 

 
 

□ nein 

Stottern 
 

□ ja □ fraglich □ nein 

Poltern 
 

□ ja □ fraglich □ nein 

weiteres: 
 
________________ 

 
 

□ ja 

 
 

□ fraglich 

 
 

□ nein 
 

Sonstiges/ Bemerkungen: 
 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 



                                                                                                  Anhang III

Perinatal-Anamnese: 
(Ereignisse während der Geburt) 
 
Traumata 
(Kopfverletzungen) 

 
□ ja 

 
□ fraglich 

 
□ nein 

Asphyxie 
(Sauerstoffmangel) 

 
□ ja 

 
□ fraglich 

 
□ nein 

 
Entzündungen 
 

 
□ ja 

 
□ fraglich 

 
□ nein 

 
Kernikterus 
 

 
□ ja 

 
□ fraglich 

 
□ nein 

 
Frühgeburt 

 
□ ja 

 
□ fraglich 

 
□ nein 

weiteres: 
________________ 
________________ 

 
 

□ ja 

 
 

□ fraglich 

 
 

□ nein 
 

Sonstiges/ Bemerkungen: 
 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
 
Anahlt für situs inversus:  □ ja  □ nein 
(spiegelverkehrte Anlage der Organe) 

 
Fußgrößendifferenz:  □ ja  □ nein         welcher größer: L/ R 
(gleich/ mehr als eine Schuhgröße) 
 
Musische Aktivität: 
 
Musik □ nein □ gelegentlich □ häufig □ professionell 

 
Malen 

 
□ nein 

 
□ gelegentlich 

 
□ häufig 

 
□ professionell 

 
Bildhauerei 

 
□ nein 

 
□ gelegentlich 

 
□ häufig 

 
□ professionell 

 
weiteres: 
________________ 
________________ 
 

 
 

□ nein 
□ nein 

 
 

□ gelegentlich 
□ gelegentlich 

 
 

□ häufig 
□ häufig 

 
 

□ professionell 
□ professionell 

Sonstiges/ Bemerkungen: 
 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
 

 
 



                                                                                                  Anhang IV

 
Sprachen: 
 
Fremdsprachen _____ Anzahl 
 
Bemerkungen ( welche, seit wann, wie gut) 

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................
 
 
Beruf/ Studienfach: 
 
____________________________________________________________________ 
 

 
Hiermit willige ich als Proband zur Teilnahme der Studie ein, die Einwilligung 
kann ich jederzeit ohne Angabe von Gründen zurückziehen: 
 
___________________________________ 
Unterschrift 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                  Anhang V

  ANAMNESEBOGEN 
 
Probandencode: KS-age ____ 

Aufnahmedatum: _____.______.________ durch:_____________________ 
 
 1. ZNS 
 

Cerebral ischämische Insulte (Stroke, TIA, …) nein □  ja □ 
Zerebral hämorrhag Insulte (SAB, Epid Häm., …) nein □  ja □ 
Epilepsie nein □  ja □ 
ZNS Tumoren nein □  ja □ 
Kopfverletzungen mit Bewusstlosigkeit nein □  ja □ 
Meningitis nein □  ja □ 
Demenz nein □  ja □ 
Enzephalitis nein □  ja □ 
Erhebliche Retinopathie bei DM II nein □  ja □ 
Innenohrschwerhörigkeit nein □  ja □ 
Schizophrenie nein □  ja □ 
Neurodegeneratie Erkrankungen (M. Parkinson, MS, ALS, …) 
Neuropathien 

nein □  ja □ 

 
2. CVS + Stoffwechsel 

 
Mikroangiopathie nein □  ja □ 
Schlecht eingestellter DM II nein □  ja □ 
Hypertonie über 160 / 90 mmHG (ein Wert davon) nein □  ja □ 
Angina Pectoris, HRST nein □  ja □ 

 
3. ZNS gängige Medikamente                                              nein □       ja □ 

 
Beta Blocker 
Levodopa 
Clonidin 
Antidepressiva 
Antiepileptika/ Antikonvulsiva 
MAO Hemmer 
SSRI 
Benzodiazepine 
Neuroleptika 
Nootropika 
Antiarrythmika 
Lithium 
COMT Hemmer 
Antihistaminica 
Triptane 

 



                                                                                                  Anhang VI

Vokabellernen im Alter 
 
Studiencode:   KS_AGE 
 
Zielgruppe:   10 Probanden/ Probandinnen im Alter von 65 - +80 Jahren 
     
Design:    25er Version der  Kunstsprache (5 Blöcke an einem Tag) 
 
Ausschlusskriterien: 
 

1. ZNS 
(Schlaganfall, TIA, SHT, Epilepsie, ZNS Tumor, Kopfverletzung mit Be-
wusstlosigkeit, Demenz, Meningitis, Enzephalitis, erhebliche Retinopathie, 
erhebliche Innenohrschwerhörigkeit, Schizophrenie, neurodegenerative Er-
krankungen (M. Parkinson, MS, ALS, …) 

 
2. CVS + Stoffwechsel 

(erhebliche Mikroangiopathie z.B.: bei IDDM, uneingestellte Stoffwechsel-
entgleisung, Hypertonie über 160/100 mmHG) 

 
3. ZNS-Gängige Medikamente 

(Beta Blocker, Antikonvulsiva, Antidepressiva, MAO Hemmer, SSRI, Ben-
zodiazepine, Neuroleptika) 
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Fragebogen zur Handpräferenz nach Oldfield 
 

(Edinburgh Inventory) 
Nachname: 
 

Vorname: 

Geburtsdatum: 
     

Geschlecht:   
 

 
Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Tätigkeiten an, mit welcher Hand Sie diese bevorzugt ausüben. Die 
Tätigkeiten, bei denen Ihre Handpräferenz so stark ist, dass Sie sie normalerweise nie mit der anderen 
Hand ausführen würden, markieren Sie bitte mit zwei Kreuzen. Bei den Tätigkeiten, bei denen Sie keine 
Hand bevorzugen, kreuzen Sie bitte sowohl die rechte als auch die linke Hand an. 
 

 
Handbevorzugung 

 

 

 

links 
 

 

rechts 

 
1 
 

 
Schreiben 

  

 
2 
 

 
Zeichnen 

  

 
3 
 

 
Werfen 
 

  

 
4 
 

 
Schneiden 

  

 
5 
 

 
Zähneputzen 

  

 
6 
 

 
Halten eines Messers (ohne Gabel) 
 

  

 
7 
 

 
Halten eines Löffels 
 

  

 
8 
 

 
Benutzen eines Besens (obere Hand) 

  

 
9 
 

 
Anzünden eines Streichholzes 

  

 
10 
 

 
Öffnen einer Schatel 

  

  
L.Q. 
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Vpn-Code KS_age______ 
 

Testprotokoll 
 

Audiometrisches Screening 
 

Instruktion: 

Im Folgenden hören Sie unterschiedliche Töne. 
Bitte sagen Sie, wann Sie einen Ton hören! 

 

 Frequenz: Lautstärke links rechts 
     

1. - 0 dB   
2. 500 Hz 30 dB   
3. - 0 dB   
4. 1000 Hz 30 dB   
5. - 0 dB   
6. 2000 Hz 30 dB   
7. 3000 Hz 30 dB   
8. 4000 Hz 30 dB   
9. - 0 dB   

10. - 0 dB   
11. - 0 dB   
12. 6000 Hz 30 dB   
13. 6000 Hz 30 dB   
14. - 0 dB   
15. 4000 Hz 30 dB   
16. - 0 dB   
17. 3000 Hz 30 dB   
18. - 0 dB   
19. - 0 dB   
20. 2000 Hz 30 dB   
21. 1000 Hz 30 dB   
22. - 0 dB   
23. 500 Hz 30 dB   
24. - 0 dB   

 

        =    gehört    
  =    nicht gehört 

Hörschädigung wahrscheinlich, wenn einmal 1000 Hz oder 2000 Hz nicht gehört 
wurde! 
 
Hilfsmittel: Handaudiometer 
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Vpn-Code KS_age______ 
 

Testprotokoll 
 

Pitch discrimination 
 

Instruktion: 

Im Folgenden hören Sie jeweils zwei Töne. 
Bitte sagen Sie, ob die Töne gleich oder ungleich sind! 

 

 
Trial: 

 
Lösung: 

Reaktion
Vpn: 

Beurteilung: 

 
 

01 
 

100 / 400 Hz 
 

U 
  

 

02 
 

500 / 500 Hz 
 

G 
  

 

03 
 

200 / 300 Hz 
 

U 
  

 

04 
 

100 / 300 Hz 
 

U 
  

 

05 
 

400 / 400 Hz 
 

G 
  

 

06 
 

500 / 750 Hz 
 

U 
  

 

07 
 

200 / 200 Hz 
 

G 
  

 

08 
 

700 / 100 Hz 
 

U 
  

 

09 
 

200 / 750 Hz 
 

U 
  

 

10 
 

100 / 100 Hz 
 

G 
  

 Insgesamt richtig: 

 
       U = ungleich 
       G = gleich 
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Vpn-Code KS_age______ 
 

Testprotokoll 
 

Duration discrimination 
 

Instruktion: 

Im Folgenden hören Sie jeweils zwei Töne. 
Bitte sagen Sie, ob die Töne gleich lang oder unterschiedlich lang sind! 

 

 
Trial: 

 
Lösung: 

Reaktion
Vpn: 

Beurteilung: 

 
 

01 
 

300 / 300 ms 
 

U 
  

 

02 
 

400 / 200 ms 
 

G 
  

 

03 
 

100 / 100 ms 
 

U 
  

 

04 
 

300 / 500 ms 
 

U 
  

 

05 
 

400 / 600 ms 
 

G 
  

 

06 
 

500 / 500 ms 
 

U 
  

 

07 
 

100 / 500 ms 
 

G 
  

 

08 
 

400 / 400 ms 
 

U 
  

 

09 
 

200 / 200 ms 
 

U 
  

 

10 
 

400 / 100 Hz 
 

G 
  

 Insgesamt richtig: 

 
       U = unterschiedlich lang 
       G = gleich lang 
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Instruktion für das Vokabeltraining 
 
 
In dieser Untersuchung wollen wir überprüfen, ob Probanden auch ohne Rückmeldung 

und ohne bewusste Erinnerungsstrategien eine Kunstsprache erlernen können. Dieses 

Vorgehen dient als Modell für den Wiedererwerb von Sprache nach einer Hirnschädi-

gung. 

 

Im Folgenden wird Ihnen jeweils ein Bild zusammen mit einem Pseudowort präsentiert. 

Sie sollen dann jeweils intuitiv entscheiden, ob das Pseudowort korrekt oder inkorrekt 

mit dem Bild gepaart ist. Wir sind uns darüber im Klaren, dass es Ihnen nicht leicht fal-

len wird, eine Entscheidung zu treffen. Wir möchten Sie dennoch bitten, jeweils ganz 

spontan mit „richtig“ oder „falsch“ zu antworten. Den „richtigen“ und „falschen“ Zu-

ordnungen liegt ein kompliziertes Modell zugrunde, das wir Ihnen zum jetzigen Zeit-

punkt nicht verraten dürfen. Auf jeden Fall ist dieses Modell so kompliziert, dass es 

niemand herausfinden kann. Wir möchten Sie deshalb bitten, sich auch nicht darauf zu 

konzentrieren, sondern sich ganz von Ihrem Gefühl leiten zu lassen. 

 

Bitte drücken Sie mit der rechten/ linken Hand die rote (blaue) Taste, wenn die Zuord-

nung Ihrer Meinung nach richtig ist und die blaue (rote) Taste, wenn die Zuordnung 

falsch ist. Bitte denken Sie nicht lange über Ihre Antwort nach. Die Antwort wird vom 

Computer nur in dem Zeitintervall gespeichert, so lange wie das Bild auf dem Monitor 

dargeboten wird. Alle anderen Durchgänge gehen bei der Auswertung verloren. 

 

Für Ihre Teilnahme an der Untersuchung erhalten Sie 8,- €/ pro Stunde. 

 

Sie werden an diesem Trainingstag fünf Lerndurchgänge sowie einen Transferdurch-

gang absolvieren. 
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