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1. Problemstellung

Als eine Folge der gestiegenen Lebenserwartung in den letzten 100 Jahren hat die absolute
Anzahl wie auch der Prozentsatz dlterer Mitbiirger in der Gesamtbevolkerung hochindustriali-
sierter Linder stark zugenommen. Dieses auf unabsehbare Zeit irreversible Ergebnis eines
demographischen Entwicklungsprozesses (Deimling, 1997) fiihrt auch zu einer Zunahme der
alterskorrelierten Demenzen, eine Erkrankung, die mit massiven kognitiven Leistungsmin-
derungen einhergeht und zweifelsohne das hinsichtlich der Einbulen an Lebensqualitit und
der volkswirtschaftlichen Konsequenzen folgenschwerste psychische Leiden im Alter dar-

stellt.

Geht man davon aus, daBl in der BRD etwa 6% der iiber 65jidhrigen an mittelschweren bis
schweren Demenzen erkrankt sind, dann ist derzeit mit etwa 680000, im Jahre 2025 aber
schon mit 850000 Patienten zu rechnen (Lehr, 1998; Zaudig, 1995). Die Privalenz der De-
menz verdoppelt sich ab dem 65.Lebensjahr alle 5,1 Jahre und steigt fiir die 65- bis
69jdhrigen von etwa 5% auf Werte bis zu 20% bei den 80- bis 84jdhrigen. Bei den iiber
90jdhrigen betridgt die Pridvalenz fast 40%. Anders ausgedriickt heillit dies, dal von den
80jdhrigen jeder fiinfte und von den iiber 90jdhrigen sogar jeder zweite bis dritte an dieser

chronischen Erkrankung leidet.

Uberlegungen zur Kostenfrage dementieller Erkrankungen unterstreichen die Brisanz aus so-
zialpolitischer und 6konomischer Sichtweise. Beispielsweise sind dementielle Erkrankungen
die hédufigste einzelne Ursache von Pflegebediirftigkeit. Bereits heute miissen in der BRD fiir
die Pflege der Demenzpatienten jahrlich knapp 20 Milliarden € ausgegeben werden, und das,
obwohl bis zu 90% dieser Patienten von Angehorigen zu Hause versorgt werden (Zaudig,

1995).

Aufgrund zunehmend verfiigbarer symptomatischer, insbesondere pharmakologischer Thera-
piemoglichkeiten, die eine Progredienz hinauszogern konnen (Rogers et al., 1998; Sands,
Katz & Schneider, 1999) und der durchaus realistischen Perspektive zukiinftiger kausaler An-
sdtze (Schenk et al., 1999; Small, 1998), entsteht die Notwendigkeit einer moglichst friihzeiti-
gen und exakten Diagnose, da Patienten in diesem Stadium optimal von einer Intervention
profitieren konnen. Jedoch steht derzeit kein eindeutiger biologischer Marker zur Verfiigung

(Consensus Report, 1998), so dafl die Diagnose damit primér klinisch zu stellen ist und somit



entscheidend von der Sensitivitidt und Spezifitiat der Diagnosekriterien bzw. den darauf auf-

bauenden Testverfahren abhingt.

Wihrend in mittleren und schweren Stadien die kognitive Leistungsfidhigkeit so weit gemin-
dert ist, daf} sie diagnostisch relativ schnell erfat werden kann, ist das friihe Stadium nur sehr
schwer von normalen altersbedingten Abbauerscheinungen abgrenzbar (Baltissen, 1992,
1994; Forstl et al., 1995; Fisgen, 1991; Gutzmann, Richert & Dahlke, 1992; Richert et al.
1991; A. Schweizer et al., 1997; Sowarka et al., 2000) . Bei statusorientierten testpsychologi-
schen Verfahren, in denen eher das "momentane Konnen" im Sinne der Fihigkeit zur selb-
stindigen Losung von Aufgaben iiberpriift wird, findet sich hiufig eine deutliche Uberlap-
pung der Testwertverteilungen beider Gruppen. Sie sind daher zur Fritherkennung nur be-

grenzt einsetzbar.

Nun 146t sich aber als wichtiges Ergebnis der jiingeren psychologischen Alternsforschung zei-
gen, dal} gerade gesunde alte Menschen offensichtlich iiber Leistungsreserven verfiigen, die
aber erst unter leistungsfordernden oder leistungsoptimierenden Bedingungen aktiviert wer-
den. So konnen beispielsweise EinbuBlen und Verluste in der kognitiven Leistungsfahigkeit
durch kognitives Training verringert werden (s. z.B. P. Baltes, Dittmann-Kohli & Kliegl,
1986; P. Baltes & Willis, 1982; Ubersichten bei Neher, 1996 und Sowarka, 1992). Wenn man
nun weiter annimmt, dafl hirnorganische Beeintrichtigungen im Rahmen dementieller Er-
krankungen den Variabilitdtsbereich kognitiver Funktionen einengen, dann 148t sich daraus
schlufolgern, daf die Leistungsreserve in diesem Falle geringer ausgeprigt ist. Gerade bei
niedrigen Leistungen im Ausgangsstatus konnte folglich die GroBe der Leistungsreserve als
zusitzliches Entscheidungsmerkmal die diagnostische Zuordnung und die Validitit der De-
menzdiagnose verbessern. Diese Verdnderungskomponente, die auch als Plastizitéit bezeichnet
wird, zu erfassen ist das Ziel des Testing-the-Limits-Ansatzes (TtL) (M. Baltes, Kiihl, Gutz-
mann & Sowarka, 1995; Guthke & Adler, 1990; Kiihl & M. Baltes, 1989; Neher, 1996; So-
warka, Neher, Kwon & M. Baltes, 1996).

Trotz grundlagenwissenschaftlicher Erprobung und erster Versuche ihrer zeitlichen Okonomi-
sierung (Neher, 1996) konnte die TtL-Strategie jedoch bislang nicht der klinischen Praxis
zugefiihrt werden. Im Rahmen dieser Untersuchung wird daher als alternative plastizititsori-
entierte MelBprozedur der fiir die Einmalsitzung konzipierte Adaptive Figurenfolgen-Lerntest

(ADAF], s. z..B. Guthke et al., 1991) eingefiihrt und auf seine Eignung zur Fritherkennung



dementieller Erkrankungen hin untersucht. Bisher wurde der ADAFI vorrangig im Bereich
der piadagogisch-psychologischen Diagnostik eingesetzt. In dieser Arbeit erfolgte erstmals
eine Anwendung zur Fritherkennung kognitiver Beeintridchtigungen im Alter an einer klini-

schen Stichprobe.

Das folgende zweite Kapitel dient zur Erorterung und Bestimmung des Begriffs "Demenz"
und schlieBt ab mit einer Ubersicht zu verschiedenen diagnostischen Klassifikationsschemata
im Rahmen der schwierigen Grenzziehung zwischen vorgegebenem Leistungsabbau im Alter
und dem Beginn einer Demenz. Ausgehend von den Grenzen der traditionellen psychiatri-
schen und psychologischen Verfahren zur Erfassung der kognitiven Leistungsfihigkeit wird
dann im dritten Kapitel die plastizititsorientierte Leistungserfassung als alternative diagnosti-
sche Strategie zur Fritherkennung dementieller Erkrankungen eingefiihrt. Insbesondere er-
folgt dann hierzu eine Darstellung des Testing-the-Limits-Ansatzes, welcher einen gro3en
Teil der theoretischen Grundlagen fiir den Einsatz des ADAFI liefert. Im Anschluf} an eine
kritische Wiirdigung des Testing-the-Limits-Ansatzes werden im vierten Kapitel der ADAFI
selbst und seine konzeptionellen Grundlagen beschrieben. Daran anschliefend erfolgt im
fiinften Kapitel die Darstellung der Fragestellungen fiir die erste Untersuchung. Kapitel 6 be-
inhaltet dann die Konzeption, Auswertung und Diskussion dieser Studie (Schreiber et al.,
2000). Darauf aufbauend wird im siebten Kapitel die zweite Untersuchung beschrieben.
SchlieBlich folgt im achten Kapitel die zusammenfassende Diskussion. Eine Zusammenfas-

sung bildet letztlich das Ende dieser Arbeit.



2. Demenz und leichte kognitive Beeintrichtigung

Geistige Veridnderungen im Alter wie VergeBlichkeit, Verkennung der Umgebung, Desori-
entiertheit und Konfabulationen werden bereits seit mehreren Jahrhunderten mit dem Begriff
senile Demenz bezeichnet. Betrachtet man die historische Entwicklung des Begriffs, so stof3t
man auf mehr als 30 Bezeichnungen (Oesterreich & Wagner 1982), wie z.B. "Greisenblod-
sinn" , "thalamische Demenz " oder "Presbyophrenie”. Uber die "chronische senile Demenz"
etwa wird berichtet, da3 sie "vom Torpor der Sinne und vom Stupor der gnostischen und in-
tellektuellen Fahigkeiten gekennzeichnet" sei. Vorzeitig auftretende Demenzen wurden durch
die Bezeichnungen "priseniles Irresein”, "Insufficentia praeseniles" oder "vorzeitige Versa-

genszustdnde" von den senilen unterschieden.

Uber deren Ursachen wurde bis ins 19. Jahrhundert hinein "wild" spekuliert: der franzosische
Psychiater Jean Etienne Dominique Esquirol, der im Jahre 1800 in Paris die erste private Ner-
venklinik errichtet hatte, glaubte zum Beispiel, da3 die chronische Demenz durch Masturba-
tion, Trunkenheit, exzessive Arbeit, Manie oder Epilepsie ausgelost wiirde. Solche Vorstel-
lungen teilt heute niemand mehr, wie auch die Verwendung des Begriffs Demenz im Sinne
"einer irreversiblen und fiir gewohnlich unerbittlich fortschreitenden organisch bedingten
psychischen Storung" (Lipowski 1986, S. 333) immer mehr durch die Auffassung ersetzt

wird, den Terminus Demenz nur deskriptiv einzusetzen.

Die Demenz ist dabei als ein libergeordnetes Syndrom aufzufassen, dessen gesamtklinisches
Erscheinungsbild sich zwar aus einer Reihe von Symptomen individuell und im zeitlichen
Verlauf durchaus unterschiedlich gestalten kann, das aber notwendigerweise immer die Ent-
wicklung multipler kognitiver Defizite vorsieht, mit dem Kernsymptom einer erheblichen Ge-

dichtnisbeeintrachtigung.

Zur Diagnose einer dementiellen Erkrankung stehen verschiedene internationale Klassifikati-
onssysteme zur Verfiigung. Gebrduchlich sind zum einen das von der WHO verdoffentlichte
und in der BRD gesetzlich vorgeschriebene ICD-10 (International Classification of Diseases,
10. Revision; deutsche Fassung von Dilling, Mombour und Schmidt, 1993) und zum anderen
das von der American Psychiatric Association (APA) herausgegebene DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders; deutsche Fassung von Sass, Wittchen & Zaudig,
1996). Beide Diagnosesysteme benennen sowohl allgemeine dtiologieunspezifische Kriterien

fiir das Vorliegen einer dementiellen Erkrankung als auch Kriterien, die spezifisch fiir be-



stimmte Grunderkrankungen sind und somit die nosologische Zuordnung des dementiellen
Syndroms ermdglichen sollen. Die allgemeinen Kriterien aus ICD-10 und DSM-IV sind in

Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Allgemeine diagnostische Kriterien fiir das Demenz-Syndrom sensu ICD-10 und DSM-IV.

Psychopathologie

ICD-10 G1.1: Abnahme der Gedichtnisses (besonders beim Lernen neuer Informationen, in schwe-
ren Fillen auch beim Erinnern frither gelernter Informationen)
zusitzlich:
G1.2: Abnahme der intellektuellen Leistungsfihigkeit (etwa Denkvermégen, Urteilsfahig-
keit)
zusitzlich:
G3:Verminderung von Affektkontrolle, Antrieb oder Sozialverhalten

DSM-IV  Al: Gedichtnisstorungen (beim Lernen neuer Informationen oder beim Erinnern frither
gelernter Informationen)
zusitzlich:
A2: Mindestens eines von: Aphasie, Apraxie, Agnosie, Storung exekutiver Funktionen (Pla-
nen, Organisieren, Ordnen, Abstrahieren)

Alltagsrelevanz

ICD-10 Beeintrachtigung der tdglichen Aktivititen sowohl durch Storung des Gedéchtnisses als
auch durch die Storung anderer kognitiver Fahigkeiten

DSM-IV  Die kognitiven Storungen verursachen eine deutliche Stérung im sozialen oder beruflichen
Bereich und stellen eine deutliche Minderung gegeniiber dem fritheren Funktionsniveau dar

Dauer

ICD-10 Storungen des Gedichtnisses und anderer kognitiver Fahigkeiten sollen mindestens 6 Mo-
nate vorhanden sein
DSM-IV  keine Festlegung

Ausschlufkriterium

ICD-10 Fehlen einer Bewultseinstriibung
DSM-IV  Die Defizite treten nicht nur wihrend eines Delirs auf

Fiir den Bereich Psychopathologie sind den einzelnen Symptomen die iiblichen Kriterienkiirzel vorangestellt
worden, auf die sich spdter im Text das Konzept "leichte kognitive Beeintrachtigung (LKB)" von Zaudig und
seinen Mitarbeitern zur besseren Erfassung des Ubergangsbereiches zwischen "kognitiv unauffillig" und De-
menz beziehen wird (z.B. Zaudig, 1995; Zaudig & Hiller, 1995).

In beiden Klassifikationssystemen wird die FEinteilung dementieller Erkrankungen in die
Schweregrade leicht, mittel und schwer gefordert. Diese werden in erster Linie iiber die zu-
nehmende Einschrinkung der selbstindigen Lebensfithrung der Patienten definiert (psychoso-
ziales Schweregradkriterium). Beide Klassifikationssysteme erlauben zudem eine weitere
psychopathologische Spezifizierung des Demenzsyndroms, z.B. Demenz mit Delir oder De-

menz mit Wahn. Die ICD-10-Kriterien sind durch das explizite Zeitkriterium etwas strikter




als die DSM-IV-R-KTriterien, in den Bereichen G1.2 und A2 werden von den beiden Systemen

etwas unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt.

2.1. Einteilung der Demenzen

Wenn nun anhand der allgemeinen Kriterien (s.Tab. 1) das Demenzsyndrom psychopatholo-
gisch gesichert ist oder zumindest der dringende Verdacht auf das Vorliegen einer dementiel-
len Entwicklung besteht, muf3 weiter eine moglichst genaue Klassifizierung des Demenztyps
erfolgen, da diese durchaus therapeutisch unterschiedlich beeinfluB3bar sind. Dabei ist grund-
sdtzlich zwischen potentiell reversiblen Demenzen und eher irreversiblen, meist progredient

verlaufenden Erkrankungsformen zu unterscheiden.

Potentiell reversible Formen der Demenz konnen auf extrazerebrale Krankheiten, Mangeler-
nidhrung und Infektionen zuriickgehen, aber auch u.a. als Folge von Schidel-Hirn-Traumen
und Hirntumoren auftreten (s. Tab. 2). Ebenso konnen sie sich im Rahmen anderer psychiatri-
scher Erkrankungen darstellen. Zu nennen ist hier insbesondere die sog. Pseudodemenz bei
akuten Depressionen. Diese Demenzen sind, die Kenntnis der zugrundeliegenden Storung
vorausgesetzt, als prinzipiell behandelbar und somit als partiell oder voll reversibel anzuse-

hen.

Tabelle 2: Potentiell reversible Demenzen: die wichtigsten organischen Grunderkrankungen.

Internistische Krankheiten einschliefllich Herzkreislaufsystem

Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstorungen, Bluthochdruck, Embolisierung, Himatologie, Erkrankun-
gen von Leber, Niere, Darm und Lunge, Diabetes, Malignome

Endokrine Erkrankungen

Erkrankungen von Schilddriise, Nebennieren, Pankreas, Gonaden, Hypothalamus und Hypophyse
Entziindliche Erkrankungen und Infektionen

Bakterien, Viren, Spirochiten, Pilze, Toxoplasmen, Pocken-Enzephalitis, AIDS-Demenz, Tbc-Me-
ningitis, Herpes-simplex-Enzephalitis, Zecken-Enzephalitis, luetische Infektion

Intoxikationen einschliefilich Medikamentenfolgen

Blei, Quecksilber, Zink, Zinn, Arsen, Thallium, Mangan, Wismut, Aluminium, organische Losungs-
mittel, Alkohol, Medikamente einschlielich Psychopharmaka

Metabolische Prozesse

Morbus-Wilson, Dialyse-Enzephalopathie

Raumfordernde zerebrale Prozesse und neurologische Krankheiten

Hirntumore und -blutungen, paraneoplastische Enzephalitis, Hydrozephalus, Traumafolgen, Epilepsie
Mangelsyndrome

Vitamin B12, Folsdure, Niacin, Thiamin, Pellagra, Wernicke-Enzephalitis

Elektrolytstorungen




Irreversible Demenzen sind auf der Grundlage morphologischer, pathophysiologischer und
klinischer Kriterien in zwei Hauptgruppen einteilbar: eine primér degenerative (z.B Demenz
vom Alzheimer Typ: DAT) und eine vaskuldre Demenz (VD), die auch hidufig als Multiin-
farkt-Demenz bezeichnet wird (MID). Typisch fiir den pathophysiologischen Umbauprozel3
des Gehirns im Rahmen der DAT sind extrazelluldre Amyloidplaques und Biindel von Neuro-
fibrillen, deren Hauptbestandteil hyperphosphoryliertes tau-Protein ist. Diese morphologi-
schen Verinderungen sind bis heute erst post mortem diagnostizierbar, so dal die Diagnose
einer DAT im Rahmen einer Auschluf3diagnostik erfolgt. Die pathogenetische Grundlage der
VD/MID bilden im wesentlichen Mikrozirkulationsstorungen der kleinen intrazerebralen

BlutgefiBle oder eine Abfolge kleiner Hirninfarkte.

Differentialdiagnostisch sind rund 60% der Demenzen dem Alzheimer Typ zuzuordnen, etwa
30% entfallen auf vaskuldre Formen einschlieBlich vaskulidr-degenerativer Mischformen und
die restlichen 10% setzen sich aus potentiell reversiblen oder nicht néher spezifizierten For-
men zusammen (Kohlmeyer, 1986; Terry & Davis, 1980; Tomlinson et. al., 1970; Zaudig,
1995).

2.2. Prodrome einer Demenz

Abgesehen von einigen Subtypen, beginnt der geistige Abbau bei dementiellen Erkrankungen
schleichend (Kessler & Kalbe, 2000). Versuche, den Ubergangsbereich zwischen normaler
kognitiver Alterung und Demenz zu beschreiben, finden in der Literatur etliche Bezeichnun-
gen und Konzeptualisierungen (Kessler & Kalbe, 2000; Zaudig, 1995). Im DSM-IV wird ein
"altersbezogener kognitiver Abbau" (Age Related Cognitive Decline, ARCD) beschreiben,
sowie eine Kategorie "leichte kognitive Beeintrdchtigung", die dem ARCD &hnlich ist, jedoch
noch eine pathophysiologische Ursache erfordert. Im ICD-10 wurde die Bezeichnung "leichte
kognitive Storung" eingefiihrt. Zu nennen sind ferner: "gutartige AltersvergeBlichkeit" (be-
nign senescent forgetfulness), limited dementia, questionable dementia, mild cognitive de-
cline, minimal dementia, mild cognitive impairment, age associated impairment (AAMI),

sowie in der BRD insbesondere das Konzept der leichten kognitiven Beeintriachtigung (LKB).

Ob damit tatsidchlich Prodromalstadien einer Demenz abgebildet werden, ist jedoch strittig.
Wihrend einige Forscher diese Zwischengruppe als Vorstadium einer kiinftigen Demenz an-
sehen (etwa Roth et al., 1986) betonen andere die Gutartigkeit der AltersvergeBlichkeit und

eine fehlende Progredienz zur Demenz (etwa Crook et al., 1986; Kral, 1962; Reisberg et al.,



1986). Wiederum andere Forscher versuchen, diese Zwischengruppe rein deskriptiv darzu-
stellen und keine Annahmen iiber Atiologie und Verlauf der beobachteten Defizite zu machen
(etwa Zaudig, 1995, Zaudig & Hiller, 1995). Das Hauptproblem der meisten dieser Konzepte
ist jedoch deren fehlende Spezifitit in der Beschreibung, die letztendlich zu keiner klaren
Operationalisierung und transparenten Darstellung dieser Gruppe beitrigt. Zwei Ansétze ha-
ben sich in letzter Zeit um eine stirkere Formalisierung von Kriterien bemiiht. Sie werden im

folgenden erléutert.

2.2.1. Das Konzept des ''Age-Associated Memory Impairment'' (AAMI)

1986 fiihrten Crook et al. und Reisberg et al. diagnostische Kriterien zur besseren Beschrei-
bung leichter kognitiver Defizite gutartiger Natur ein. Diese nannten sie "Age-Associated
Memory Impairment" (AAMI, "Altersbedingte Gedichtnisbeeintrachtigung"). In Anlehnung
an Kral (1962) wurde von der Annahme ausgegangen, es gebe eine gutartige Altersvergel3-

lichkeit, die aber auch behandlungswiirdig sei.

Die Kategorie AAMI wird auf Personen angewandt, die dlter als 50 Jahre sind. Sie leiden
subjektiv an Gedéchtniseinbullen, die sich im Alltag bemerkbar machen und sich schleichend
entwickeln. Objektiv lassen sich diese Gedichtnisprobleme mit verschiedenen standardisier-
ten und normierten Gedéchtnistests nachweisen. Die in diesen Verfahren erzielten Testwerte
sollen mindestens eine Standardabweichung unterhalb des fiir junge Erwachsene giiltigen
Mittelwertes liegen. Bei ansonsten addquatem intellektuellen Funktionsniveau soll eine De-
menz und andere den kognitiven Leistungszustand beeinfluBende Faktoren ausgeschlossen

werden.

Das AAMI-Konzept hat nach seiner Erstveroffentlichung eine Reihe von Arbeiten stimuliert
und kann insofern als sehr fruchtbar bezeichnet werden. Verschiedene Autoren haben aller-
dings etliche Einschrinkungen des urspriinglich formulierten Konzepts aufgezeigt. Diese be-
ziehen sich vor allem auf die vorgeschlagenen Kriterien selbst. Neben anderen Punkten kriti-
sieren etwa Blackford und La Rue (1989) sowie Fleischmann (1995) die Orientierung an den
Mittelwerten von Gedichtnistestleistungen junger Erwachsener. Dies fithre u.U. zu einer
Uberschitzung des AAMI bei den iiber 50jihrigen und weise zum Teil grundlos eine "Dia-
gnose" zu. Es scheint zudem Unklarheit iiber den "Krankheitsstatus" des AAMI zu bestehen,
obwohl das Konzept eigentlich nie den Anspruch erhoben hat, einen pathologischen Zustand

zu bezeichnen, sondern eher einen "normalen" Gedéchtnisverlust im Alter. So konnten



Schweizer et al. (1997) in ihrer Follow-up-Untersuchung bei AAMI-Probanden keine Ent-
wicklung eines dementiellen Prozesses feststellen. Einige Studien beobachteten allerdings,
daf} durchaus manche der AAMI-Probanden im Follow-up an einer Demenz erkrankt waren
(z.B. Hanninen et al., 1995), und es wird vermutet, daf ein Teil der Menschen mit AAMI sich
bereits im Frithstadium einer Demenz befindet (Forstl et al., 1995). Trotz der Bemiihungen
um eine exaktere Kriteriendefinition kann zusammenfassend das AAMI-Konzept eine Reihe

ernster Kritikpunkte nicht auflésen (s. auch Coria, 1994).

2.2.2. Die "leichte kognitive Beeintrichtigung'' (LKB) im Alter

Der zweite Ansatz zur besseren Erfassung des Ubergangsbereiches zwischen "kognitiv unauf-
fdllig" und Demenz stammt von Zaudig und seinen Mitarbeitern (z.B. Zaudig, 1995; Zaudig
& Hiller, 1995). Zaudigs Terminus fiir die leichten Defizite der geistigen Leistungsfihigkeit
in dieser Zwischengruppe ist "leichte kognitive Beeintrachtigung (LKB)". Dieser Begriff
wurde bewuBt rein deskriptiv gefalit, um keine dtiologischen Vorwegannahmen zu machen.
Die Definition der LKB-Kategorie erfolgte dabei anhand einiger ICD-10 und DSM-IV Kirite-

rien fiir das Demenz-Syndrom.

Tabelle 3: Definition verschiedener LKB-Typen mit Hilfe der allgemeinen ICD-10- und DSM-IV-Krite-
rien fiir dementielle Erkrankungen (vgl. Tab. 1).

LKB-Definition mit ICD-10-Demenzkriterien

LKB-Definition mit DSM-IV-DemenzKriterien

Typ 1: Nur Kriterium G1.1 (Abnahme der Gedéicht-
nisfunktionen) wird erfiillt

Typ 1: Nur Kriterium Al (Gedéichtnisbeeintrachti-
gung) wird erfiillt

Typ 2: Kriterium G1.1 und Kriterium G1.2 (Nachlas-
sen der intellektuellen Leistungsfihigkeit) werden
erfiillt.

Typ 2: Kriterium Al und Kriterium A2 (mindestens
eines von: Aphasie, Apraxie, Agnosie, Storung exeku-
tiver Funktionen) werden erfiillt.

Typ 3: Kiriterium G1.1 und/oder G1.2 und Kriterium
G3 (Verminderung von Affektkontrolle, Antrieb oder
Sozialverhalten) werden erfiillt

Auch im LKB-Konzept sind Beeintrichtigungen der Gedichtnisfunktion immer eine notwen-
dige Voraussetzung. Als wesentliches Unterscheidungsmerkmal zur Demenz ist hervorzuhe-
ben, daf alle mit dem LKB-Konzept erfallten Patienten noch in der Lage sein miissen, ihren
Alltag ohne groBere Probleme selbstindig zu bewiltigen. Bei Vorliegen der auch fiir die De-
menz geltenden AusschluBBkriterien werden ansonsten einfach Konfigurationen aus den psy-

chopathologischen Demenzkriterien gezogen, und das so gefunde Merkmalsmuster als Typ
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bezeichnet. Letztlich werden von Zaudig und seinen Mitarbeitern drei LKB-Typen nach ICD-

10 sowie zwei nach DSM-IV vorgeschlagen. Diese sind in Tabelle 3 aufgefiihrt.

Der explizite Bezug zu den Demenzkriterien von ICD-10 und DSM-1V ist eine Stirke des
LKB-Konzeptes. Die Operationalisierung der Kriterien erfolgt mit dem "Strukturierten Inter-
view fiir die Diagnose einer Demenz vom Alzheimer-Typ, der Multiinfarkt- (oder vaskuléren)
Demenz und Demenzen anderer Atiologie" (SIDAM, z.B. Zaudig, Mittelhammer & Hiller,
1989; Zaudig & Hiller, 1995). Darauf wird im Methodenteil weiter eingegangen.

Die prognostische Bedeutsamkeit des LKB-Konzeptes ist allerdings bisher nicht endgiiltig
beurteilbar. Zaudig (1995) und Zaudig & Hiller (1995) geben als wahrscheinlichen Verlauf
der LKB-Diagnose innerhalb eines Jahres entweder Konstanz (Stabilitit) oder aber Ver-
schlechterung in Richtung Demenz an. FEine Verbesserung in Richtung kognitiver Unauffil-
ligkeit sei als unwahrscheinlich anzusehen. Diese Vorhersagen wurden durch Ergebnisse ei-
ner Follow-up-Studie zum Teil bestitigt (s. Zaudig & Hiller, 1995). Dabei erkrankten die Pa-
tienten am héufigsten an einer Demenz, die zu Beginn der Studie als LKB-TYP 2 (nach ICD-
10) diagnostiziert wurden, also die stirkste kognitive Beeintridchtigung bei erhaltener psycho-
sozialer Leistungsfihigkeit besalen. Allerdings befanden sich in der untersuchten Stichprobe
auch zwei Probanden, die nach einem Jahr die als unwahrscheinlich postulierte Entwicklung
von LKB nach kognitiv unbeeintrichtigt nahmen. Es scheint somit momentan allenfalls ge-
rechtfertigt zu sein, die LKB-Gruppe, und hier insbesondere Typ 2, als "Risikopopulation” zu

bezeichnen.
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3. Psychopathometrische Friiherkennung dementieller Erkrankungen

Die vorangegangenen Ausfithrungen machen deutlich, dafl die bisherigen Bemiihungen zur
Erfassung des Ubergangsbereich zwischen normaler kognitiver Alterung und Demenz nur als
unbefriedigend bezeichnet werden konnen, da sich insbesondere prognostische Aussagen auf

Basis der erlduterten Konzepte nicht in der gewiinschten Weise ableiten lassen.

Diese Problematik hat zum Teil ihren Ursprung in den iiblicherweise hierzu eingesetzten psy-
chodiagnostischen Verfahren zur Erfassung der kognitiven Leistungsfihigkeit, wie im fol-

genden dargestellt wird.

3.1. Traditionelle psychiatrisch-psychologische Untersuchungsverfahren

Zur klinischen Diagnostik kognitiver Leistungsstorungen bei Demenzsyndromen steht eine
Sammlung unterschiedlicher Verfahren zur Verfiigung, deren Anzahl nach Angaben von Thl
(1998) mit wenigstens 300 zu beziffern ist. Diese lassen sich nach verschiedenen Gesichts-
punkten unterteilen (vgl. Zaudig, 1995). So kénnen die Instrumente nach den erfal3ten Merk-
malen (z.B. Gedéchtnis, Wahrnehmung, Denken) oder den jeweils erhobenen Datenquellen
(z.B. Angehoriger, Untersucher, Patient) klassifiziert werden. Moglich ist auch eine Zuord-
nung nach methodischen Gesichtspunkten (Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren, objek-
tive Leistungstests, Interviewverfahren). An dieser Stelle wird indes zum Zwecke der Dar-
stellung ein Einteilungsprinzip gewihlt, bei dem die im Rahmen von allgemeiner Psychologie
und Neuropsychologie entwickelten Leistungstests den eher am Syndrom orientierten kli-
nisch-psychiatrischen Instrumenten gegeniibergestellt werden. Unter diesem Gesichtspunkt
sind in Tabelle 4 Beispiele fiir die traditionell in der Gerontopsychiatrie eingesetzten Verfah-
ren dargestellt (vgl. Ihl, 1998; Neher, 1996; Zaudig, 1995; Zaudig & Hiller, 1995). Eine aus-

fiihrliche Darstellung dieser und weiterer Instrumente findet sich bei Gatterer (1997).

Die klinisch-psychiatrischen Verfahren sind dadurch gekennzeichnet, dal bei ihrer Kon-
struktion zum grofen Teil psychopathologische Symptomatiken herangezogen wurden, wie
sie fiir klinisch auffillige Demenzpatienten beschrieben werden (Neher, 1996). Anhand der
Screenings 146t sich zeigen, daf} sie im Prinzip auf einen Deckeneffekt hin konstruiert sind,
d.h. es wird angenommen, daf3 gesunde Probanden alle Items richtig 16sen und sofern Fehler
auftreten, diese auf eine pathologische Entwicklung hindeuten. Sie zielen damit eigentlich

schon von der Konzeption her auf die Erfassung von kognitiven EinbuBlen ab, die bereits ein
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erhebliches Ausmal} erreicht haben miissen. Ihr Beitrag zur Fritherkennung von Demenzen

kann daher nur begrenzt sein.

Der Vorzug der psychologischen Leistungstests liegt darin, da} sich mit ihrer Hilfe spezifi-
sche Leistungsstorungen differenziert und detailliert erfassen lassen. Insbesondere sollen Dek-
keneffekte vermieden werden, um interindividuelle Unterschiede der Testanden in verschie-
denen kognitiven Bereichen in der ganzen Spannbreite abbilden zu konnen. Trotz ihrer po-
tentiellen Uberlegenheit ermoglichen aber auch diese Verfahren bislang keine sichere Ab-
grenzung erster dementiell bedingter kognitiver Beeintrdachtigungen von normalen Alterungs-

prozessen (Neher, 1996; Sowarka et al., 2000; Storandt & Hill, 1989).

Tabelle 4: Klassen traditioneller psychiatrisch-psychologischer Untersuchungsverfahren fiir die (Friih)
Diagnostik dementieller Erkrankungen.

Klinisch-Psychiatrische Instrumente

Strukturierte Fremdrating- und Schéitzskalen zur Feststellung von psychopathologischen Merkmalen,

Verhaltens- und Auffassungsstorungen (= kognitive Storungen) und zur Erfassung der Bewiltigung von

Alltagsaufgaben

Charakteristika: Enge Orientierung an klinischer Symptomatik der Patienten (dafiir Klinikerurteil erforderlich);
Verfahren ermoglichen Verlaufsbestimmung der Erkrankung

Beispiel: Clinical Dementia Rating (CDR, HUGHES et al., 1982)

Screening-Instrumente, die eine rasche Entscheidung dariiber ermoglichen sollen, ob ein dementielles

Syndrom vorliegt oder nicht

Charakteristika: Kurze Dauer; sollen Sammlung erster Hinweise fiir das Vorliegen eines dementiellen Syn-
droms ermdoglichen; bei positivem Ergebnis: Einsatz ergdnzender Verfahren

Beispiel: Mini-Mental-State-Examination (MMSE, Folstein et al., 1975)

Strukturierte Interview-Verfahren zur Diagnose bzw. Differentialdiagnose dementieller Erkrankungen
Charakteristika: Interviews im Sinne eines Leitfadens vorstrukturiert (bzgl. Fragenstruktur, Kodierung und
Berechnung erreichter Scores); Anwender hat einige Variationsmoglichkeiten
Beispiel: Strukturiertes Interview fiir die Diagnose einer Demenz vom Alzheimer-Typ, der Multiinfarkt-
(oder vaskuldren) Demenz und Demenzen anderer Atiologie (SIDAM, z.B. Zaudig & Hiller,

1995)

(Neuro-) Psychologische Verfahren und Testbatterien

Charakteristika: Detaillierte/differenzierte Beschreibung spezifischer Leistungsstorungen in verschiedenen
kognitiven Bereichen
Beispiel: (Testbatterie) Niirnberger-Alters-Inventar (NAI, Oswald & Fleischmann, 1995)

Insgesamt kann eine zuverlédssige Unterscheidung zwischen normaler Alterung und beginnen-
der Demenz mit Hilfe der genannten Verfahren meist erst anhand einer Verlaufsuntersuchung

vorgenommen werden (s. z.B. Berg et al., 1984; Grundmann et al., 1996). Treffend beschrei-
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ben Forstl et. al (1995) die derzeitige unbefriedigende Situation: "Only time will tell the diffe-

rence".

Die Gemeinsamkeit dieser Instrumente besteht nun darin, daB3 mit ihnen in einem rein konsta-
tierenden Verfahren die momentane Kompetenz erfal3t wird, sie also als statusorientiert zu
kennzeichnen sind. Insofern bleibt an dieser Stelle festzuhalten, dal zur Fritherkennung eine
bloBe Bestimmung des kognitiven Leistungsstatus bislang nicht zum gewiinschten Ergebnis

gefiihrt hat.

Zur Verbesserung der Frithdiagnostik gewinnen daher Uberlegungen an Bedeutung, die mit
ithrer Kritik an den Nachteilen tradierter, statusdiagnostischer Vorgehensweisen bei der Lei-
stungsbeurteilung ansetzen und den Blick auf alternative Methoden der Leistungsdiagnostik
lenken. Diese begniigen sich nicht mit der Ermittlung eines aktuellen Leistungsstatus, sondern
zielen dariiber hinaus auf die Ermittlung von Leistungspotentialen (Plastizitéit) ab, die unter
verinderten Lern-, Umwelt- oder Entwicklungsbedingungen méglich sind (fiir einen Uber-

sichtsartikel siehe Grigorenko & Sternberg, 1998).

3.2. Plastizititsorientierte Leistungserfassung als alternative diagnostische Stra-
tegie zur Friiherkennung dementieller Erkrankungen

Die wesentliche Begriindung, da3 mit einer plastizititsorientierten Leistungserfassung poten-
tiell validere Einschédtzungen der zukiinftigen kognitiven Leistungsfiahigkeit moglich sind, er-
gibt sich aus kognitiven Interventionsstudien. Hierbei konnte gezeigt werden, da} kognitive
Leistungen bei gesunden alten Menschen modifizierbar sind und, falls Einschrinkungen be-
stehen, diese auch durch kognitives Training deutlich reduziert werden kénnen (Ubersichten
bei P. Baltes & Lindenberger, 1988; Neher, 1996; Sowarka, 1992; Willis, 1989). Beriicksich-
tigt man nun diese Befunde im Rahmen der Friithdiagnostik dementieller Erkrankungen, dann
ist folglich nicht nur zu priifen, ob ein niedriger Leistungsstatus vorliegt, was sehr wohl mit
den traditionellen und eben beschriebenen Verfahren zu leisten ist, sondern es ist vielmehr zu
entscheiden, ob ein niedriger Leistungsstatus bereits das Ergebnis einsetzender pathologischer
Prozesse reflektiert oder eben verbessert werden kann, was gegen einen dementiellen Prozel3
sprechen wiirde. Insofern konnte gerade das Ausmal} an Leistungsmodifizierbarkeit als zu-
sdtzliches Entscheidungsmerkmal die Validitit der Demenzdiagnose erhdhen und Fehlklas-

sifikationen, die bei alleiniger Betrachtung des Status auftreten, minimieren.
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Typisch fiir diese Ansitze ist daher die Abkehr vom iiblichen Statustest, mit dem eher das
"momentane Konnen" im Sinne der Fahigkeit zur selbstindigen Losung von Aufgaben iiber-
priift wird, hin zu einer diagnostischen Prozedur, bei der gezielt Verdnderungen im Testpro-
zel} evoziert und erfalit werden, um auf dieser Basis zu valideren und auch faireren Aussagen
tiber Eigenschaften, Fihigkeiten und deren Verdnderbarkeit zu gelangen. Hierzu wird eine
hohe Dichte an Entwicklungserfahrungen unter experimenteller Kontrolle bereitgestellt, so
daf} unter optimalen Entwicklungsbedingungen asymptotische Leistungsgrenzen erreicht wer-
den konnen, die beispielsweise eine Abschidtzung der Reversibilitit kognitiver Minderleistun-

gen im Rahmen der Fritherkennung dementieller Erkrankungen erlauben.

An diagnostischen Strategien zu nennen sind hier insbesondere (zum Uberblick s.a. Guthke &

Wiedl, 1996):

- Lerntests (Guthke, 1977)

- Learning Potential Assessment (Budoff, Meskin & Harrison, 1971; Hamers, Ruijssenaars
& Sijtsma, 1993)

- Dynamic Assessment, auch Dynamisches Testen (Carlson & Wiedl, 1980; Lidz, 1991)

- Interactive Assessment (Haywood & Tzuriel 1992)

- Testing the Limits (M. Baltes & Kindermann, 1985; Kiihl & M. Baltes, 1988)

Gemeinsam sind diesen im einzelnen recht differierenden Ansitzen die Annahmen,

(1) daB das Leistungspotential diagnostische Informationen liefere, die in dem Status nicht
beriicksichtigt seien, woraus folgt, da Leistungspotential und Status relativ unabhingig,
zumindest aber nicht perfekt korreliert seien, und

(2) daB das Leistungspotential fiir die Prognose zukiinftiger Leistungen moglicherweise

wichtiger sei als der Status, zumindest aber einen zusitzlichen Beitrag liefere.

Im Rahmen der Fritherkennung dementieller Erkrankungen wurde insbesondere der Testing-
the-Limits-Ansatz empirisch iberpriift. Da er auch das Grundgeriist fiir die vorliegende Arbeit
darstellt, werden nun in den folgenden Abschnitten sein konzeptioneller Hintergrund sowie
die wichtigsten empirischen Befunde zur Differenzierung von gesunden und demenzgeféhr-

deten alten Menschen erldutert. AbschlieBend erfolgt dann eine Bewertung des Ansatzes.
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3.2.1. Der Testing-the-Limits-Ansatz in der Demenzfriiherkennung

3.2.1.1. Kognitive Plastizitiit: Begriffsbestimmungen und Strategien

Der Nachweis der Modifizierbarkeit kognitiver Leistungen im Alter miindete in das Konzept
der kognitiven Plastizitit (P. Baltes und Willis, 1982; P. Baltes, 1990). Plastizitit bezieht
sich dabei generell auf das Ausmal} an intraindividueller Variabilitit in einem gegebenen
Funktionsbereich in Relation zur Variation der du3eren Bedingungen. In diesem Modell wird
eine grundsitzliche theoretische Unterscheidung getroffen zwischen dem aktuellen Leistungs-
status einer Person und ihrem Leistungspotential, den latenten Leistungsreserven, die erst un-
ter leistungsfordernden Bedingungen (z.B. Durchfiihrung eines kognitiven Trainings) aktiviert
werden konnen. Fiir die konzeptionelle Fassung der latenten Leistungsreserven wurde das

Konstrukt der Reservekapazitit (reserve capacity) eingefiihrt.

Insgesamt werden drei Leistungebenen unterschieden: (a) "baseline performance”, (b) "base-
line reserve capacity" und (c) "developmental reserve capacity" (Beschreibungen auch bei
Guthke & Wiedl, 1996; Kiihl & M. Baltes, 1988; Neher, 1996). Unter "baseline performance"
(Ausgangsleistung) werden jene Testleistungen einer Person subsummiert, die traditionell auf
einer einmaligen Testapplikation basieren (statusorientiertes Vorgehen ohne leistungsfor-
dernde Bedingungen). Sie stellt also lediglich einen Kennwert der aktuellen Leistungsfihig-
keit, den Leistungsstatus, zur Verfiigung. Im Gegensatz dazu charakterisieren "baseline re-
serve capacitiy" und "developmental reserve capacity” mogliche gegenwértige oder zukiinf-
tige Leistungspotentiale, die - anders als die "baseline performance" - Indikatoren fiir die Mo-
difizierbarkeit kognitiver Leistungen oder kognitive Plastizitét sind (Kiihl & M. Baltes, 1988;
Neher, 1996). Unter "Baseline reserve capacity” wird die zu einem gegebenen Zeitpunkt unter
leistungsfordernden Bedingungen noch entdeckbare Leistungspotenz verstanden. Sie verkor-
pert also eine Aktualisierung vorhandener Kapazititen im Sinne einer "current maximum per-
formance". Die "developmental reserve capacity” bezieht sich hingegen auf zukiinftig mog-
liche Maximalleistungen. Hierin bilden sich kognitive Entwicklungsperspektiven und damit

zusitzliche Kapazititen im Sinne einer "future maximum performance" ab.

Zur Realisierung leistungsfordernder Bedingungen nennen M. Baltes und Kindermann (1985)
drei TtL-Strategien, welche auch nochmals die Unterschiede zwischen "baseline reserve ca-
pacity" und "developmental reserve capacity" verdeutlichen (Guthke & Wiedl, 1996; Kiihl &

M. Baltes, 1988). Fiir die Aktivierung der "baseline reserve capacity" kommen in Betracht:
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a) einfache Testwiederholung ohne Riickmeldung (leistungsfordernde Faktoren: die mit der
wiederholten Testdarbietung verbundene Ubung oder Vertrautheit),

b) Testwiederholung mit systematischer Variation der Testbedingungen (leistungsfordernde
Faktoren: zusitzlich zu Ubung und Vertrautheit z.B. Riickmeldungen iiber die Richtigkeit
einer Losung, Verdnderungen der Testinstruktion oder der Testzeiten).

Um "developmental reserve capacity” anzuregen, bedarf es einer Testwiederholung mit da-

zwischengeschalteten zeitintensiven und ausfiihrlichen Interventionsmafnahmen (leistungs-

fordernde Faktoren: zusitzlich z.B. die Vermittlung neuer, nicht zum aktuellen Repertoire des

Probanden gehorender Fertigkeiten).

An dieser Stelle ein paar Worte zur begrifflichen Klidrung, die zum Verstidndnis des Konzep-
tes essentiell sind: Auch wenn die Unterscheidung im Einzelfall nicht immer einfach zu tref-
fen ist, kann streng genommen von Entwicklungskapazitit (developmental reserve capacity)
nur dann gesprochen werden, wenn im Verhaltensrepertoire zuvor noch nicht vorhandene Sy-
steme installiert und nicht lediglich bereits vorhandene Fihigkeiten wachgerufen werden, wie
im Falle der baseline reserve capacity. Ebenso sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, daf} die
Begriffe der Kapazitit und der Maximalleistung als Ausdruck von Plastizitdt oftmals syn-
onym verwendet werden, obwohl diese sicherlich verwandten Begriffe eigentlich konzeptuell
voneinander zu trennen sind. So bezieht sich der Begriff der Kapazitit auf die Groe des Un-
terschieds zwischen zwei Leistungsniveaus, also auf das Ausmall an Leistungsverinderung
und wird z.B. durch die Differenz zwischen Pri- und Posttestleistungen nach einem Training
abgeschitzt. Die Maximalleistung hingegen bezieht sich auf das maximale Leistungsniveau
einer Person, z.B. geschitzt durch die Posttestleistungen nach einem Training. Das diese Un-
terscheidung nicht trivial ist mag folgendes theoretisches Beispiel verdeutlichen, welches in
Abbildung 1 veranschaulicht wird: Es sei angenommen, dall im Alter die Abnahme des beob-
achteten Ausgangsniveaus (baseline performance) eine stirkere Beschleunigung erfihrt als
die altersbedingte Reduktion der zukiinftigen Maximalleistung. Folglich wird zwar auch eine
altersbedingte Abnahme der Hohe des beobachteten maximalen Leistungsniveaus nach einem
Training zu beobachten sein, das Ausmaf} an beobachtbarer Entwicklungskapazitit wird hin-

gegen mit zunehmendem Alter steigen.

Wenn nun im folgenden Text von Plastizitit ohne weitere Einschrinkung gesprochen wird, so
sind beide Formen gemeint. Ansonsten wird, falls notwendig, die begriffliche Trennung in (a)

Leistungsniveau und (b) Leistungszuwachs wieder aufgegriffen.
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Leistung
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Kapazitit

Baseline

Alter

Abbildung 1: Konzeptionelle Unterschiedlichkeit von Kapazitit und Maximalleistung.

3.2.1.2. Die eingeschriinkte Plastizitiit bei demenzgefihrdeten alten Menschen

Die zentrale Annahme des "Testing-The-Limits"-Ansatz im Bereich der Frithdiagnostik de-
mentieller Erkrankungen lautet, da hirnorganisch bedingte kognitive Funktionsminderungen
bereits sehr frith durch eine reduzierte Modifizierbarkeit der Leistungen und enger gezogene
Leistungsgrenzen charakterisiert werden konnen (Kiithl & M. Baltes, 1988). Fehlende oder
reduzierte kognitive Plastizitédt sei somit ein wichtiges Kriterium fiir die Fritherkennung von

Demenzen.

Zwar liegen die Mittelwerte der Risikogruppe in Status-MaBlen (= baseline performance) oft
unter dem der gesunden alten Menschen, dennoch besteht noch eine grofe Uberlappung der
Streuungen (ein empirisch hdufig gefundenes Ergebnis, s. z.B. Storandt & Hill, 1989). Durch
Abzielung auf die Leistungsreserve sollten aber Unterschiede zwischen gesunden ilteren
Menschen und Personen mit einer beginnenden Demenz unter leistungsfordernden Bedingun-
gen maximiert werden, da in diesem Mal irreversible und reversible Leistungseinbuf3en bes-
ser sichtbar werden. In Abbildung 2 wird die zentrale Annahme des "Testing-The-Limits"-
Ansatz im Bereich der Frithdiagnostik dementieller Erkrankungen in hypothesenkonform-

idealisierter Darstellung nochmals verdeutlicht.
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Gesunde alte Menschen

Testleistung

Demenzgefihrdete alte Menschen

l Zwischen Pra- und Posttest:
InterventionsmafSnahme

Priitest Posttest

Abbildung 2: Entzerrung der Testwerteverteilungen gesunder und demenzgefihrdeter alter Menschen
durch leistungsfordernde Bedingungen (idealisierte Darstellung, angelehnt an NEHER, 1996).

Leistungsebene: Das Zweikomponentenmodell der Intelligenz

Die Auswahl von Aufgabentypen, die als besonders anfillig fiir Verdnderungen im biologi-
schen Funktionsstatus des Gehirns erachtet wurden, erfolgte vor dem Hintergrund des Cattel-
Horn-Strukturmodells der Intelligenz (Cattel 1971, 1973; Horn 1982), bei dem eine Unter-
scheidung zwischen der fluiden ProzeBkomponente und der kristallinen Wissenskomponente
getroffen wird. P. Baltes und Mitarbeiter (P. Baltes, 1987, 1993, 1997; P. Baltes & Graf,
1996; Dixon & P. Baltes, 1986; Dixon, Kramer & P. Baltes, 1985) haben diese duale Intelli-
genzkonzeption um evolutionstheoretische, entwicklungsbiologische, kognitionspsychologi-
sche und kulturpsychologische Uberlegungen erweitert. In diesem Zweikomponentenmodell
der Intelligenzentwicklung wird nicht von fluider und kristalliner Intelligenz, sondern von der

Mechanik und der Pragmatik der Intelligenz gesprochen.

Die kognitive Mechanik spiegelt die neurophysiologische Grundstruktur des Gehirns wider
und verkorpert die genetisch-biologische Komponente der Intelligenz (vgl. P. Baltes, Linden-
berger & Staudinger, 1995; P. Baltes, 1993). Sie bezieht sich auf die Geschwindigkeit, die
Genauigkeit und die Koordination von elementaren kognitiven Informationsverarbeitungs-
prozessen. Mechanische Intelligenzleistungen sind somit nicht inhaltsgebunden und kdnnen
bildungs- und kulturunabhingig erbracht werden. Die Messung der mechanischen Intelligenz

erfolgt etwa iiber die Losung von neuartigen Aufgabeninhalten, die grundlegende Prozesse
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des Unterscheidens, Vergleichens und Klassifizierens erfordern und/oder Anforderungen an
Bearbeitungsgeschwindigkeit und Arbeitsgedédchtniskapazitit stellen (P. Baltes, Lindenberger
& Staudinger, 1995; Neher, 1996; Oswald, 1988; Sowarka, 1992).

Die Pragmatik hingegen verkorpert den sozio-kulturellen Aspekt der Intelligenz (P. Baltes,
Lindenberger & Staudinger, 1995) und bezieht sich auf die inhaltliche Ausgestaltung des
Denkens. In der Pragmatik spiegelt sich wider, was Kulturen an tradiertem Wissen bereithal-
ten und was ein Mensch davon im Laufe seiner Individualentwicklung erworben und verfei-
nert hat. Beispiele hierfiir sind sozial vermittelte Strategien und Fihigkeiten wie Sprache, Le-
sen, Schreiben und Verstehen sowie berufliche Fertigkeiten. Aber auch Strategien der Le-
bensbewiltigung und das Wissen iiber sich selbst und andere gehdren dazu (Angaben aus P.

Baltes, Lindenberger & Staudinger, 1995; Neher, 1996; Oswald, 1988; Sowarka, 1992).

Vor dem Hintergrund dieses Modells sollten demnach Plastizititsunterschiede insbesondere
im mechanischen Fihigkeitsbiindel zu beobachten sein, da sich hierin die neurophysiologi-
sche Grundstruktur des Gehirns widerspiegelt und folglich sollten sich auf dieser Ebene erste
Anzeichen einer hirnpathologischen Verdnderung im Sinne einer beginnenden Demenz dar-

stellen lassen.

Empirische Befunde

Eine Reihe von Studien unterstiitzen die vorgetragene Hypothese des Plastizitdtsunterschiedes
zwischen gesunden und demenzgefidhrdeten alten Menschen in mechanischen Leistungen (z.
B. Neher, 1996; Raykov et al., 2002; Sowarka et al., 2000). Abgezielt wurde bei diesen Un-
tersuchungen insbesondere auf die "developmental reserve capacity”, deren Erfassung im

Rahmen von Pritest-Training-Posttest-Designs erfolgte.

Ausgehend von Testverfahren zur mechanischen Intelligenzdimension (figurales und indukti-
ves Denken) wurden Trainingsprogramme konstruiert, mit denen &ltere Menschen mit den
Losungsstrategien der jeweiligen Aufgabenstellungen vertraut gemacht werden konnten. Zur
Leistungserfassung wurden verschiedene sog. Transfertestverfahren (Markertests zu verschie-
denen Subfihigkeiten der mechanischen und der kristallinen Intelligenz) eingesetzt, die so-
wohl den Status der Probanden als auch die Breite der Trainingseffekte erfalten. Die einge-

setzten Tests und Trainingsverfahren zur mechanischen Intelligenz hatten sich dabei schon im
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Rahmen des Plastizitdtsnachweises bei gesunden alten Menschen bewihrt (P. Baltes & Willis,

1982).

In einer Arbeit (Kiihl & M. Baltes, 1989) wurde die Hypothese einer eingeschrinkten Plasti-
zitét fiir den Bereich figurales Denken iiberpriift. Es gab 2 Treatmentgruppen (Training bei
gesunden und bei beginnend dementen alten Menschen) und 2 Kontrollgruppen (Retest bei
gesunden und bei beginnend dementen alten Menschen). Die Diagnose "beginnende Demenz"
wurde von erfahrenen Gerontopsychiatern anhand eines Interviewverfahrens gestellt. Einge-
setzt wurde hierzu das schon bei der Beschreibung der leichten kognitiven Beeintrichtigung
kurz erwihnte SIDAM (Strukturiertes Interview fiir die Diagnose einer Demenz vom Alzhei-
mer-Typ, der Multiinfarkt- (oder vaskuliren) Demenz und Demenzen anderer Atiologie, z.B.
Zaudig & Hiller, 1995). Das Training bestand aus fiinf einstiindigen Sitzungen, es wurden
zwei Posttestsitzungen durchgefiihrt. Das Hauptergebnis dieser Untersuchung war ein we-
sentlich stidrkerer Leistungszuwachs im trainingsndchsten Transfertest bei der trainierten
Gruppe gesunder alter Menschen im Vergleich zur trainierten Gruppe beginnend dementer
Patienten. Letztere konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe (beginnend demente Patienten,
einfacher Retest) kaum einen Leistungszuwachs erbringen. Als wichtigstes Ergebnis wurde
geschluBfolgert, dal demenzgefihrdete Personen iiber geringere Reservekapazititen verfiigen
und diese Informationen diagnostisch nutzbar sind. Diese Befunde konnten in einer weiteren
Studie repliziert und auf den fluiden Fihigkeitsbereich "induktives Denken" ausgeweitet wer-

den (M. Baltes, Kiihl, Gutzmann & Sowarka, 1995).

Zur Bestimmung der prognostischen Validitit wurden die Teilnehmer aus dieser Studie an-
schlieBend ldngsschnittlich weiter verfolgt. Hierbei ergab sich, dafl insbesondere die trai-
ningsbedingten Posttestwerte im Bereich "figurales Denken" einen signifikanten zusétzlichen
Beitrag zur Vorhersage des zwei Jahre spiter erfalten Gesundheitsstatus der gleichen Stich-

probe leisten konnten (M. Baltes & Sowarka, 1995; zit. n. Neher, 1996).

Weitere Analysen der Ergebnisse dieser Stichprobe beschiftigten sich mit der Sensitivitét (=
Anzahl korrekt klassifizierter Risikofille) und Spezifitit (= Anzahl korrekt klassifizierter ge-
sunder alter Menschen) potentialorientierter Vorgehensweisen (Sowarka, Neher, Kwon & M.
Baltes, 1996). Als Grundlage diente dabei die Korrespondenzrate zwischen den aus den Pri-
testwerten vorhergesagten Posttestwerten in den trainingsnidchsten Transfertests "figurales

Denken" und "induktives Denken" (= psychometrische Klassifikation) und dem SIDAM-Wert
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eines Probanden (= klinisch-psychiatrische Klassifikation). Der Bereich "figurales Denken"
war mit einer Sensitivitidt von 73.1% und einer Spezifitit von 80% am geeignetsten fiir die
psychometrische Klassifikation auf Einzelfallebene. Das Ergebnis konnte als ermutigend im
Hinblick auf einen potentiellen Einsatz von TtL-Strategien in der Demenzfrithdiagnostik in-
terpretiert werden, es wiére aber eine noch hohere Sensitivitit wiinschenswert gewesen. Die
Klassifikationsergebnisse im Bereich "induktives Denken" (Sensitivitit: 45.5%; Spezifitit:

73.7%) konnten allerdings nicht zufriedenstellen.

Zum routineméfBigen Einsatz im klinischen Alltag war jedoch die genannte Prozedur erheb-
lich zu zeitaufwendig. Aus Praktikabilitdtsgriinden wurde daher von Neher (1996) eine Ver-
kiirzung des Trainingsprogramms mit den bereits erwdhnten ADEPT-Aufgaben zum figuralen
und induktiven Denken vorgenommen. Das Training war zeitlich auf nunmehr eine Stunde
reduziert, so da} die gesamten Testungen incl. Einzelsitzung zur Erhebung des mentalen Ge-
sundheitsstatus, Pritest, Kurztraining und Posttest mit Pausen ca. 5 %2 Stunden dauerte. Bei
AuBerachtlassung der Untersuchungsbedingung (Training vs. Retest) zeigten demenzgefihr-
dete alte Menschen signifikant geringere Lerngewinne als gesunde Probanden, also eine ein-
geschrinkte kognitive Plastizitit. Interessanterweise erwies sich das Kurztraining im Ver-
gleich zum einfachen Retest nicht als iiberlegen fiir die Trennung der beiden Gruppen. Eine
Erkldrung dafiir war, dal} eine einstiindige Trainingssitzung moglicherweise nicht ausreichte,
um "developmental reserve capacity" abbilden zu konnen und somit Retest- und Trainingsbe-

dingungen gleichermaBlen "baseline reserve capacity" erfaf3ten.

3.2.1.3. Bewertung des Testing-the-Limits-Ansatzes

Die in den vorhergehenden Abschnitten erlduterten Befunde lassen durchaus den Schluf} zu,
daf} das Plastizitdtskonzept einen fruchtbaren Ansatz fiir die Frithdiagnostik dementieller Pro-
zesse im Alter liefert. Besonders hervorzuheben sind dabei die theoretische Fundierung sowie

die hohe Anzahl der fiir das Konzept sprechenden empirischen Befunde.

Einige kritische Anmerkungen sind allerdings unerldflich. Zum jetzigen Zeitpunkt fehlen
beispielsweise klare Aussagen zur prognostischen Validitit des Konzepts. Zwar sind erste
Ansitze vorhanden, bisher gibt es aber noch keine Ergebnisse dariiber, ob die Plastizitéts-
kennwerte (Leistungsgewinn oder Maximalleistung) in Trainingsstudien mit demenzgeféhr-

deten Personen auch wirklich eine spitere Demenzerkrankung vorhersagen konnen.
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Weitere Kritikpunkte betreffen die bisherige Realisierung einiger methodischer Vorausset-
zungen, an die laut Kiihl und M. Baltes (1988) die Durchfiihrung plastizitétsorientierter Mes-
sungen gekniipft ist. So fordern die Autoren erstens eine Normierung der Testergebnisse, die
auf das Ausgangsniveau eines Probanden in einer bestimmten Leistung Bezug nimmt. Zur
weiteren Kldrung der spezifischen Stirken und Schwichen eines Testanden soll zweitens
neben der Losung auch der Losungsprozel3 beachtet und damit potentiell eine prozeBorien-
tierte Diagnostik ermdglicht werden. Drittens setzen plastizititsorientierte Messungen eine

Standardisierung der Lernbedingungen voraus (Lernhilfen, Instruktionen etc.).

Der Forderung nach Normierung und Erstellung von "Plastizitdtskennwerten" (= Normen fiir
Lerngewinne nach InterventionsmaBnahmen) wurde bisher nicht konkret entsprochen. Ahnli-
ches gilt fiir prozeBanalytische Betrachtungen. Obwohl das Training in den genannten Studien
einen Grofteil der Zeit einnahm, konzentrieren sich die Ergebnisse auf den Leistungszuge-
winn nach Abschlufl des Trainings. Der Lernprozef3 selber ist aber bisher weitgehend unbe-

achtet geblieben.

Im Hinblick auf eine zukiinftige Praxiszufithrung besonders problematisch erscheint die
Durchfithrungsobjektivitit. Innerhalb des TtL-Ansatzes werden im Rahmen von Gruppentrai-
nings unter Anleitung und anhand von erprobten Ubungsmaterialien die Denk- und Losungs-
strategien vermittelt, die fiir eine erfolgreiche Bearbeitung von figuralen Denkaufgaben von
Bedeutung sind. Obwohl sicherlich eine weitreichende Standardisierung der Lernbedingungen
durch Trainerinstruktionen und gleiche Ubungsmaterialien fiir den Testanden méglich ist, ist
nicht davon auszugehen, daf} alle Testpersonen objektiv gleichartige Lernanregungen erhal-
ten, was in der klinischen Praxis eine sachgerechte Interpretation des individuellen Lernge-
winns erschwert. Nicht alle aufgezihlten Kritikpunkte konnen Gegenstand der vorliegenden
Arbeit sein, insbesondere die prognostische Validitit, die nur langsschnittlich bestimmbar ist,

und die Normierung konnen hier nicht behandelt werden.

Schwerpunkt dieser Arbeit ist die Erprobung eines alternativen computergestiitzten Verfah-
rens zur Differenzierung gesunder und demenzgefihrdeter alter Menschen, welches nach An-
sicht des Verfassers mit den Prinzipien des Plastizitdtskonzepts vereinbar ist und einige der
genannten Kritikpunke der TtL-Vorgehensweise auffingt. Dessen Stirken liegen insbeson-
dere in der zeitlichen Okonomisierung, der Konzeption eines Feedbacksystems mit Hilfen,

der standardisierten Aufgaben- und Hilfendarbietung und der Dokumentation des Losungs-
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prozesses. Bei diesem Verfahren handelt es sich um den "Adaptiven Figurenfolgen-Lerntest"
(ADAFI), der auf dem schon kurz erwihnten Lerntest-Konzept von Guthke basiert und nun

zusammen mit seinen theoretischen Grundlagen im nichsten Kapitel vorgestellt wird.
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4. Kurzeit-Lerntests als alternative Verfahren zur Erfassung der Plastizitit

im Rahmen der Fritherkennung dementieller Erkrankungen

4.1. Das Lerntestkonzept sensu Guthke

Vergleichbar zur Unterscheidung Status/Reserve im TtL-Ansatz differenziert Guthke in sei-
nem Konzept zwischen einem Intelligenzstatus und einer intellektuellen Lernfihigkeit bzw.
Intelligenzpotenz (Guthke & Wiedl, 1996). Nach Guthke und Wiedl (1996) ist mit Lernfahig-
keit " ... der Grad der ‘Fihigkeitssteigerung® ... als eine iiber den Intelligenzstatus hinausge-
hende zusitzliche diagnostische Information (Indikator) iiber ‘Intelligenz‘ im Sinne von In-
telligenzpotenz ...." gemeint (Guthke & Wiedl, 1996, S. 81). Operational betrachtet wird dabei
unter Intelligenzpotenz das Ausmal} von Leistungsverdnderungen unter leitungsoptimierenden

Bedingungen verstanden.

Bezogen auf die Testprozedur wurden diese Uberlegungen bei Guthke und Mitarbeitern im
Rahmen péddagogisch-psychologischer Fragestellungen zunichst methodisch in #hnlicher
Weise umgesetzt wie in den bisher erwihnten Studien im Rahmen des TtL-Ansatzes, ndmlich
durch Pritest-Intervention-Posttest-Designs. In diesen sog. Langzeit-Lerntests sollten somit
kognitive Potentiale im Sinne der "developmental reserve capacity” sensu P. Baltes abgebildet

werden.

Davon sind die Kurzeitlerntests (KZL) zu unterscheiden, die nur eine Sitzung benoétigen und
bei denen explizit auf die Trennung von Test- und Trainingsphasen verzichtet wird. Die lern-
testtypischen "standardisierten Lernanregungen" zur Schaffung leistungsfordernder Bedin-
gungen werden nun nicht mehr in Form eines Trainingsprogrammes zwischen Pri- und Post-
test gegeben, sondern entweder durch Feedbacks (Richtig-Falsch-Informationen) iiber die
Angemessenheit der Losungsvorschlidge des Testanden (KZL vom Typ 1) oder durch die
Gabe von Feedbacks und Denkhilfen (KZL vom Typ 2) wihrend der Testbearbeitung reali-
siert (Beckmann, 2001; Guthke & Wiedl, 1996).

Welcher Aspekt der Plastizitit nach P. Baltes im Kurzzeit-Lerntest erfalit wird, ist zum jetzi-
gen Zeitpunkt unklar. Aufgrund der Kiirze der "Intervention" kdnnen wahrscheinlich haupt-
sdchlich Informationen iiber die momentan mogliche Maximalleistung im Sinne der "baseline

reserve capacity" gewonnen werden. Je nach Art der Hilfestellung und Fihigkeit des Proban-
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den ist aber nicht auszuschlieBen, da3 sich in einigen Testleistungen bereits Aspekte der "de-

velopmental reserve capacity" widerspiegeln.

Fiir die Entwicklung von Kurzeitlerntests waren u.a. Praktikabilitétsiiberlegungen ausschlag-
gebend, da Langzeitlerntests mit ihrer {iblicherweise zeitintensiven Interventionsphase insbe-
sondere fiir den ambulanten Bereich zu zeitaufwendig sind (Okonomie als Nebengiitekrite-

rium eines Tests nach Lienert und Raatz, 1994).

4.2. Diagnostische Programmme als spezielle Kurzeitlerntests

In den 80er Jahren wurde eine spezielle Klasse von Kurzzeitlerntests entwickelt (siehe
Guthke, 1980; Guthke et al., 1991) die als Diagnostisches Programm (DP) bezeichnet wird
und in ihrer Art, daher auch der Name, einem "programmierten Lehrbuch" &dhnelt. Der

ADAFI ist ein typischer Vertreter dieser Variante von Lerntests.

In einem DP wird, beginnend mit einfachen Aufgaben, der Leistungsverlauf bis in komplexe
Anforderungen hinein verfolgt. Hierzu wird der Itempool sequentiell-hierarchisch vom Einfa-
chen zum Schwierigen hin aufgebaut. Auch wird dariiber hinaus in einigen Diagnostischen
Programmen, so auch beim ADAFI, eine Verkniipfung des Lerntestkonzeptes mit der Idee des
adaptiven Testens (Hornke, 1982; Kubinger, 1986) angestrebt. Die hier realisierte Adaptivitit
basiert jedoch nicht wie bei den "wirklich adaptiven Tests" (Hornke, 2001) auf gruppenstati-
stisch gewonnen Schwierigkeitsparametern und Homogenitétspriifungen nach dem probabili-
stischen Testmodell, sondern der individuelle Fehler des Testanden bestimmt die weitere Ab-
folge der zu bearbeitenden Items und die verabreichten Hilfestellungen (fehlerorientiert-adap-
tiver Aufbau). Fiir beide Punkte ist nun aber mindestens zu kldren, auf welcher Grundlage
denn entschieden werden kann, welches Item als nidchstes zu bearbeiten ist. Mit anderen

Worten: Wie definiert sich Schwierigkeit in einem DP?

Traditionell erfolgt die Itemkonstruktion bei Intelligenztests vorwiegend intuitiv und erfah-
rungsgeleitet und die Auswahl der Testitems fiir die Testendform orientiert sich abschlieend
an formal-statistischen Kriterien im Rahmen der "klassisch-testtheoretischen" Itemanalyse
(Beckmann, 2001). Beispielsweise fiihrt aber die klassische Schwierigkeitsbestimmung von
Testitems letztlich zu folgendem circulus vitiosus, der da lautet: "Eine Aufgabe ist umso
schwieriger, je weniger Personen sie 160sen? Warum aber 16sen sie nur wenige Personen? Weil

sie eben schwieriger ist? " (zit. n. Guthke & Wiedl, 1996, S. 139). Als Ausweg hieraus bietet
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sich insbesondere die moderne probabilistische Testtheorie (Fischer, 1974, Hornke, 2001) an.
Moglich ist aber auch, und dies wird im Rahmen der DPs vor allem angestrebt, dal die Item-
poolkonstruktion im Sinne der Sicherung der Kontentvaliditit (Klauer, 1978, 1984) theore-
tisch fundiert erfolgt und damit eine exaktere Beschreibung der objektiven Anforderungs-
struktur des Gesamttests und seiner Bestandteile ermoglicht wird. Letztlich soll ein Regelsy-
stem gefunden werden, das die Erzeugung der fiir den Test benotigten Aufgabenmenge voll-
stindig steuern kann. Weiter wird dann aus der (mathematisch beschreibbaren) Komplexitit
der Itemstruktur auf die Komplexitit der Anforderungsstruktur (notwendiger kognitiver Auf-
wand) und damit auf die Schwierigkeit zur Losung des Items geschlossen. Die Abfolge der
Items orientiert sich dann primir an den je Item theoretisch abgeleiteten Komplexititsgradbe-

stimmungen.

Es sei an dieser Stelle nur kurz angemerkt, das eine Generierungsvorschrift aber nicht nur
notwendig fiir die Sequentierung des Itempools, sondern auch essentiell fiir die Vorgabe von
Lernanregungen (Denkhilfen) ist. Damit ist gemeint, dafl diese im Sinne einer Wirksamkeits-
maximierung zielgerichtet sein und sich moglichst genau auf die Aspekte im Losungsprozel3
beziehen sollten, die fiir eine noch nicht erfolgreiche Bewiltigung der gestellten Anforderung
verantwortlich sind. Bei Vorliegen einer Falsch-Antwort sollten demnach idealerweise auf
den spezifischen Fehler bezogene Lernanregungen appliziert werden, damit eine Losung er-
zielt werden kann. Inwiefern dies aus der Kenntnis der objektiven Anforderungsstruktur her-
aus zu ermoglichen ist, wird bei der Beschreibung des ADAFI an anderer Stelle vertiefend

dargestellt (s. Abschnitt 4.3.3.)

Zusammenfassend gelten folgende Charakteristika als typisch fiir DPs:

a) Exakte Beschreibung der objektiven Anforderungsstruktur des Gesamttests und seiner
Items (Kontentvaliditét des Itempools),

b) Sequentiell-hierarchischer Aufbau vom Einfachen zum Schwierigen,

c) Gabe stindiger Feedbacks und auf die individuellen Fehler bezogene Hilfen zur Realisie-
rung leistungsférdernder Bedingungen,

d) Individualisierung und Okonomisierung der Testung durch Verkniipfung des Lerntestkon-
zeptes mit dem Prinzip des adaptiven Testens,

e) Abbildung des individuellen Bearbeitungsverlaufs in den Leistungsparametern und damit
Ermoglichung einer potentiell prozeBorientierten Diagnostik, die mehr Aufschlufl iiber

Lernwege, Lernstirken und Lernschwichen erlaubt.
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4.3. Zur potentiellen Niitzlichkeit des Adaptiven Figurenfolgen-Lerntest (ADAFI)

fiir die Demenzfriitherkennung

In den nun folgenden Abschnitten wird der ADAFI in seiner Entwicklung und seinem Aufbau
niher vorgestellt. Dies nicht nur im Sinne einer Handanweisung, sondern um den Leser die
Moglichkeit zu geben — auch auf theoretischer Ebene — nachzuvollziehen, ob (a) die mit die-
sem Test gestellte Anforderung potentiell dazu geeignet ist, mechanische Intelligenz abzu-
bilden und ob (b) die spezielle Testprozedur potentiell zur Erfassung von Leistungsreserven
geeignet ist. Zu klidren ist also letztlich, ob bei der Operationalisierung des Konstruktes me-
chanische Intelligenz — nun erweitert um den Aspekt der Plastizitdt — die Abbildung intrain-
dividueller Variabilitdt im Sinne des TtL-Ansatzes realistisch erscheint. Dabei ist sich auch an

den allgemeinen Kriterien Diagnostischer Programme zu orientieren.

Der ADAFI ist ein Untertest des Diagnostischen Programms "Adaptive Computergestiitzte
Intelligenzlerntestbatterie” (ACIL; Guthke et al., 1995) und wird iiber die Dr. G. Schuhfried

GmbH, Osterreich, kommerziell vertrieben.

4.3.1. Items zur Erfassung mechanischer Intelligenz
Ausgangspunkt ist das Intelligenzsubkonstrukt "Féahigkeit zum schlu8folgernden Denken" als

eine zentrale intellektuelle Fihigkeit im menschlichen kognitiven Repertoire.

SchluBfolgerungsprozessen werden bereits seit Jahrhunderten und damit schon lange Zeit vor
der Etablierung der experimentellen Psychologie — und natiirlich auch der psychologischen
Diagnostik — von der Philososophie und hier speziell der Logik untersucht. Daher erscheint
zumindest eine kurze Betrachtung des Konstrukts "schlulfolgerndes Denken" vom philoso-
phisch-logischen Standpunkt her angemessen. Allerdings soll dabei nur soviel an formal-logi-

scher Begrifflichkeit eingefiihrt werden, wie fiir das weitere Verstindnis notwendig ist.

In der Logik als Theorie der formal giiltigen Schliisse versteht man unter Schlielen die An-
wendung eines geregelten Verfahrens, um von bestimmten Aussagen (Prdmissen) zu einem
Urteil (Konklusion) zu gelangen. Aus dieser Perspektive sind insbesondere zwei Grundtypen

von schluBfolgerndem Denken zu unterscheiden: Deduktion und Induktion.

Bei der Deduktion wird in der Regel zugrundegelegt, da3 vom Allgemeinen auf das Beson-

dere (den Einzelfall) geschlossen wird. Thre charakteristische Eigenschaft ist die Eindeutig-
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keit, mit der die Konklusion wahr ist, sie ist sozusagen gewi3. Von daher gilt: Deduktive
SchluBfolgerungen sind zwar sicher, bringen aber eigentlich keine neue Erkenntnis (bzw. nur
insofern als sie die Priamissen explizieren), sie konnen daher auch als wahrheitserhaltende

oder gehaltskonservierende Denkleistungen bezeichnet werden.

Induktive Schliisse hingegen sind hingegen dadurch charakterisiert, dal der Prozefl} des
SchlieBens von der Kenntnis einzelner Fakten zur Kenntnis einer allgemeinen Regel verlduft.
Sie werden hiufig auch als Erfahrungsschliisse bezeichnet, bei denen von n beobachteten Er-
eignissen auf das n + Ite Ereignis geschlossen wird. Somit wird das in den Primissen darge-
legte Wissen in der Konklusion auf einen neuen Sachverhalt erweitert. Das Ergebnis einer
Induktion ist dabei stets nur mehr oder minder wahrscheinlich. Somit gilt: Induktive Schluf3-
folgerungen sind zwar unsicher, bringen aber neue Erkenntnisse und werden daher auch als

gehaltserweiternde Denkleistungen umschrieben.

In psychologischer Hinsicht erweist sich das Schlulfolgernde Denken nun dem Wesen nach
"als das mehr oder minder originelle Entdecken, Erfinden und/oder Herstellen von Regulari-
tiaten bei der Verarbeitung der unendlichen Mannigfaltigkeit externaler wie internaler Reize"

(Beckmann, 2001, S.14). Aus logischer Sicht stellt menschliches Denken somit Induktion dar.

Im Rahmen der Psychodiagnostik verwischen sich jedoch die Unterschiede dahingehend, daf3
die Priifung der Fihigkeit zum induktiven Denken nicht selten explizit iiber die Beobachtung
von Deduktionsleistungen erfolgt. Die erfolgreiche Anwendung (Deduktion) der induktiv
gewonnenen Regel auf den Einzelfall (= nichstes Item) soll dem Diagnostiker Auskunft dar-

iiber geben, ob die Regel erfolgreich induziert wurde.

Tests zur Erfassung der Fihigkeit zum schlu8folgernden Denken enthalten meist Begriffsbil-
dungs- bzw. Klassifikationsaufgaben, Analogien, Folgen oder Matrizen (zur Ubersicht Beck-

mann, 2001).

Schlufifolgerndes Denken und mechanische Intelligenz
Im Rahmen der psychometrischen Forschungstradition nimmt die Fahigkeit zum schluf3fol-
gernden Denken (hdufig auch als Reasoning bezeichnet), relativ unabhingig von den jeweili-

gen theoretischen Ausgangspositionen und Analysemethoden, eine zentrale Rolle als Kern-
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faktor der Intelligenz ein. Dies zeigt sich auch im Rahmen des Cattel-Horn-Strukturmodell

der Intelligenz.

"Fluid intelligence, representing process of perceiving relations, educing correla-
tes, maintaining span of immediate awareness in reasoning and abstracting in
both speeded and unspeeded tasks of a relatively culture-fair kind, but involving
figural, symbolic, and semantic content." (Horn & Cattel, 1966, S.268; zit. aus
Beckmann, 2001, S.19).

Jedoch umfaflt nach Meinung vieler Autoren die fluid-mechanische Intelligenz nicht nur die
Fihigkeit zum schlufolgerndes Denken, sondern auch insbesondere die basale Informations-
verarbeitungsgeschwindigkeit und das Arbeitsgedédchtnis, die hiufig auch als "Basiskompo-
nenten der Intelligenz" bezeichnet werden (Guthke & Caruso, 1987; Guthke & Stein, 1995).
Insofern kann "schlufolgerndes Denken" nicht mit der mechanischen Intelligenz gleichge-

setzt, sondern lediglich als besonders wichtiger Bestandteil betrachtet werden.

Betrachten wir vor diesem Hintergrund nochmals die TtL-Studien zur Fritherkennung demen-
tieller Erkrankungen (s. Abschnitt 3.2.1.2.), so wird offensichtlich, da8 sich die hierbei einge-
setzen Tests und Trainingsprogramme in den Bereichen figurales und induktives Denken auf
den Giiltigkeitsbereich schluB3folgerndes Denken beziehen (s. a. Beckmann, 2001, S. 22). Ori-
entiert man sich weiter an der Materialspezifik der verwendeten Items (Induktives Denken:
verbal, numerisch; Figurales Denken: figural), dann scheinen Aufgaben des schlulfolgernden
Denkens bei mehr figuralen Material fiir die Aufdeckung von Plastizitdtsunterschieden zwi-

schen gesunden und demenzgefdhrdeten alten Menschen am giinstigsten zu sein (s. Abschnitt

3.2.1.2).

Der ADAFI zielt nun genau auf die Erfassung des schlulfolgernden Denkens im figuralen
Bereich ab. Hierzu werden dem Testanden farbige Figurenfolgen (in Abbildung 3 aus druck-
technischen Griinden grau dargestellt) mit einer Leerstelle (gekennzeichnet durch ein Frage-
zeichen) auf dem Computerbildschirm dargeboten. Die Aufgabe besteht darin, die jeweils
fehlende Figur aus einem Angebot von fiinf Alternativfiguren herauszufinden. Dazu werden
die Testanden aufgefordert, die Aufbauregel der Figurenfolge zu identifizieren, die fehlende
Figur intern zu konstruieren und aus dem Antwortangebot auszuwihlen. Abbildung 3 zeigt

ein Beispielitem aus dem ADAFI.
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Abbildung 3: Beispielitem aus dem ADAFIL.

Zusammenfassend kann an dieser Stelle wohl festgestellt werden, dal der mit dem ADAFI
angezielte Giiltigkeitsbereich "schluBfolgerndes Denken" tatsdchlich von besonderer Rele-
vanz fiir die mechanische Intelligenz ist, und letztlich der zu dessen Diagnostik ausgewihlte
Itemtyp (Figurenfolgen) besonders giinstig zu sein scheint fiir die Aufdeckung von Plastizi-

tatsunterschieden zwischen gesunden und demenzgefihrdeten alten Menschen.

4.3.2. Itemkonstruktion: Kontenvalider Aufbau des Verfahrens

Der Item-Stichprobe liegen Konstruktionsregeln zugrunde, die durch eine Adaptation der
Strukturellen Informationstheorie (SIT) gewonnen wurden (Buffart, 1987; Buffart & Leeu-
wenberg, 1983; Guthke, Réader, Caruso & Schmidt, 1991). Die SIT wurde urspriinglich zur
Kodierung des kognitven Aufwandes bei der Wahrnehmung einzelner geometrischer Muster
entwickelt. Ridder (1988) priifte zundchst die Adaptierbarkeit der SIT zur Beschreibung von
Figurenfolgen-Items anhand des Subtests "Regeln finden" (LTS 3) aus dem Langzeit-Lerntest
"SchluBfolgerndes Denken" (LTS, s. Guthke, Jager & Schmidt, 1983). Ein kurzes Beispiel

dient der Verdeutlichung der Grundprinzipien.

Zur Beschreibung der LTS 3 Items wurde ein dreidimensionaler Merkmalsraum aufgespannnt

("Farbe", "Form", "Gestaltung"). Fiir das in Abbildung 4 dargestellte Item bedeutet dies:

Merkmale je Dimension D,

D, ("Farbe") mit den Elementen a; (a;: rot, a,: blau, a3: griin)
D, ("Form") mit den Elementen b; (b1: 2\, ba: [, bs: [
D; ("Gestaltung") mit den Elementen c; (c: ausgefiillt, c,: hohl)
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Die Beschreibung der gesamten 10 Figuren, inklusive der Losung, mittels der SIT lautet dann:

X= {(aibicy), (aibacy), (azbscy), (azbic), (asbacy), (azbsca), (ajbicy), (ajbacy), (azbscy),
(azbica)}

Diese Beschreibung wird weiter unter Zuhilfenahme bestimmter Operatoren und unter Be-
riicksichtigung von strukturbildenden Funktionen (z.B. Symmetrie) in einen sog. Minimum-

code tranformiert.

X= <2>*<ajazas>\<< b1b,b3>\ <cre>>

Auf diesem nicht mehr weiter zu vereinfachenden Minimumcode basiert die Berechnung des
Informationswertes einer Figurenfolge, der sich aus der Summe der Elemente abziiglich der
Anzahl der Operatoren zusammensetzt. In unserem Beispiel sind die einzubeziehenden Ele-

mente fett markiert, so daf hier der Informationswert I = 9 ist.

Aus diese Weise wurden alle Items des LTS 3 reanalysiert und es konnte weiter in der Arbeit
von Rider (1988) eine gute Ubereinstimmung zwischen der Komplexitit und der statistischen

Schwierigkeit eines Items gefunden werden (Form A: r = .75, Form B: r = .76, n=200).

LSS

i, [0 A D G I A

AN

NN,

Abbildung 4: Beispielitem aus dem LTS 3 (Form B, Item 8). Aus drucktechnischen Griinden ist die
Farbdimension als Schraffur dargestellt. [ entspricht rot, = entspricht blau und %% entspricht griin.

Zusammmenfassend ergibt sich aus der mathematischen Bestimmung des sog. Informations-
wertes einer Figurenfolge die Moglichkeit, die objektive Komplexitit eines jeden Items unab-
hingig von der Berechnung der klassischen Schwierigkeitsindizes zu bestimmen. Damit
konnte nun, nachdem sich die SIT beim LTS im deskriptiven Sinne durchaus bewéhrt hat,

diese priskriptiv zur Konstruktion des Itempools des ADAFI genutzt werden, um den bei
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Diagnostischen Programmen geforderten sequentiell-hierarchischen Aufbau theoretisch fun-

diert realisieren zu konnen.

4.3.3. Testprozedur

Gegeben sind farbige Figurenfolgen, die aus 1, 2, oder 3 Dimensionen aufgebaut sind. In ih-
nen ist je eine Figur durch ein Fragezeichen ersetzt. Die Aufgabe der Testanden besteht darin,
die jeweils fehlende Figur aus einem Angebot von fiinf Auswahlfiguren herauszufinden. Die

Art der Aufgaben ist beispielhaft in Abbildung 3 weiter vorne dargestellt

Fir die 32 Items bildet die eingehende Anzahl von l0sungsrelevanten Dimensionen die
grundlegende Komplexititsvariable ab, anhand derer der Aufgabenpool in drei Bereiche auf-
geteilt wird. Der Komplexitétsbereich 1 besteht aus 8 Items, deren Losung von einer Dimen-
sion bestimmt wird. Diese ist alternierend Farbe und Form. Der Bereich 2 mit 12 Items ent-
hilt Farbe und Form und fiir den Bereich 3, mit ebenfalls 12 Items, sind Farbe, Form und Ge-
staltung losungsrelevante Dimensionen (letztere kann z. B. das Muster innerhalb der Figuren

oder die Anzahl der Teile einer Figur sein).

1571 | |
I | oo
Informations- : : 00
wert SIT : | 00
| | oo
10f i oq: 0o
I o0 |00
: (o]®) :
W
| (e]e] |
5F QC:OO i
0o ! |
oo | |
oo | i
KB 1 I KB 2 | KB 3
1 7 13 19 25 31
Item

Abbildung 5: Darstellung des komplexitiitsgestaffelten Itempools des ADAFI anhand des mittels der
strukturellen Informationstheorie (SIT) bestimmten Informationsgehaltes (KB: Komplexititsbereich, @:
obligate Targetitems, O: zusiitzliche Trainingsitems).
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Der Itempool ist iiber alle drei Komplexititsbereiche hinweg durch eine systematische Steige-
rung der mit Hilfe der strukturellen Informationstheorie berechneten Informationswerte
strukturiert (s. Abbildung 5). Innerhalb jedes Komplexititsbereichs sind 4 Aufgaben als sog.
"Target-Items" oder Stiitzitems besonders ausgewiesen (in Abbildung 5 mit "@" visualisiert),
die von allen Testanden bearbeitet werden miissen. Sie gelten aufgrund ihrer Strukturen und
Informationswerte als Reprédsentanten der einzelnen Bereiche, deren Losung anzeigen soll, ob
die jeweilige Komplexititsstufe beherrscht wird. Die prinzipielle Moglichkeit zur Aktivierung
latenter Leistungsreserven wird dadurch realisiert, dal bei Fehlern Hilfen, die von einfachen
Riickmeldung bis zu expliziten Denkhilfen variieren konnen, oder Zusatzaufgaben geringerer

Komplexitit appliziert werden.

Adaptives Testen im Rahmen des ADAFI

Wie schon weiter oben erwihnt, orientiert sich die hier realisierte Adaptivitit am individuel-
len Fehler des Testanden, der dann die weitere Abfolge der zu bearbeitenden Items und die
verabreichten Hilfestellungen bestimmt (fehlerorientiert-adaptiver Aufbau). Zur Umsetzung
wurde eine feste Verzweigungsregel implementiert, die in Abbildung 6 ausschnittsweise dar-

gestellt ist und im folgenden niher erldutert wird.

Der ADAFI beginnt fiir jeden Testanden mit den Stiitzitems 1 und 2. Sind beide fehlerfrei
bearbeitet, werden die Figurenfolgen 3 bis 6 iibersprungen, und es folgen die nédchsten Stiit-
zitems 7 und 8. Bei unmittelbar richtiger Bearbeitung von 7 und 8 folgt der nichste Sprung zu
den Aufgaben 13 und 14 usw., so daf} bei weiterer fehlerfreier Bearbeitung nur noch die Stiit-
zitems 19, 20, 25, 26, 31 und 32 vorgegeben werden. Die Spriinge von einem Stiitzitempaar
zum nichsten (ganz oben in Abbildung 6) sind also nur dann moglich, wenn jeweils beide
gleichkomplexen Items (Stiitzitems mit dem gleichen Informationswert) mit der Erstantwort
richtig gelost werden. Der so beschriebene Weg durch den "Itemraum" stellt die minimale
Anzahl zu bearbeitender Items dar, wenn keine Fehler vorkommen. Die feste Kopplung von
jeweils 2 gleichkomplexen (Stiitz-) Items wurde von den Testautoren vorgenommen, um die
Ratewahrscheinlichkeit zu reduzieren und damit eine "reliablere" Erfassung des aktuellen
Leistungsniveaus (als Grundlage fiir die Entscheidung fiir den weiteren Verzweigungsweg) zu

gewihrleisten.

Wird ein Stiitzitempaar zum ersten Mal angesprungen und eine Aufgabe davon falsch beant-

wortet, so werden die zwischen diesem und dem vorherigen Stiitzitempaar liegenden Figuren-



34

folgen bearbeitet (max. 4). Diese sollen dann sukzessive wieder zu dem nicht unmittelbar kor-
rekt beantworteten Stiitzitempaar hinfithren. Erfolgt z. B. bei der erstmaligen Bearbeitung der
Aufgaben 7 oder 8 keine richtige Losung, erhilt der Proband zunichst eine Riickmeldung
("Falsch"), aber keine Hilfe, und dann wird mit der Vorgabe von Item 3 die Testbearbeitung
fortgesetzt. Lost ein Proband auch dieses Item nicht sofort richtig, werden Hilfen gegeben,
und daraufhin erfolgt nochmals die Vorgabe eines Items mit gleichem Informationswert (Item
4). Lost er Item 3 sofort richtig, bekommt er unmittelbar das schwierigere Item 6 vorgesetzt,
und bei dessen richtiger Bearbeitung kommt dann der Proband erneut zu den Zielitems 7 und
8, bei einer Falschlosung von Item 6 wird vorher noch Item 5 dargeboten. Hat er nun wieder
Schwierigkeiten mit den Stiitzitems, bekommt er diesmal ein abgestuftes Hilfensystem (s. u.)
vorgelegt, bis er zur richtigen Losung gelangt. Er kann dann aber nicht mehr zu den néchsten
Stiitzitems springen, sondern muf3 den leichteren, aber ldngeren Weg iiber die Items 9 und 12
(bei Versagen hier auch iiber die Items 10 und 11) gehen. Diese exemplarisch fiir den ersten
Komplexititsbereich aufgefiihrten Verzweigungsmoglichkeiten gelten auch fiir die Komple-

xitidtsbereiche 2 und 3.
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O Stittzitem _— Verzweigung bei Richtigantwort
O [tem — Vereweigung bei Falschantwort
D Hilfen bis Richtigantwort S : SN Verzweigung bei Hilfebedarf

Abbildung 6: Verzweigungsregel des ADAFI, beispielhaft dargestellt bis zum 20 Item. Items mit gleichem
Informationswert stehen jeweils iibereinander (Abbildung entnommen aus Guthke & Wiedl, 1996).
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Zusammenfassend 148t sich also folgendes festhalten: Die Testanden beginnen zunéchst mit
sehr leichten Aufgaben in Komplexititsbereich 1 und "springen" bei Richtiglosungen zu
Items auf einem hoheren Niveau. Bei Fehlern werden sie entsprechend der Art ihrer Fehler
mit spezifischen Hilfen versehen oder mit Aufgaben dhnlicher Komplexitit, aber geringerem
Informationswert, bedacht. Es wird ersichtlich, dal der ADAFI von jedem Testanden in Ab-
hingigkeit von seinen individuellen Leistungen und seiner Lernfdhigkeit verschieden durch-
laufen wird. Von allen miissen in jedem Falle die 12 Target-Items bearbeitet werden. Hochlei-
stungsfihige Personen bendtigen nur wenige Hilfen und bearbeiten wenige Aufgaben (im
Idealfall nur die 12 Target-Items ohne jegliche Hilfe), durchschnittliche und vor allem Lei-
stungsschwache bendtigen dagegen zwischen den Target-Items Denkhilfen und Zusatzaufga-
ben und gehen somit individuell unterschiedliche Wege durch das Programm. Die Anzahl der
bearbeiteten Aufgaben schwankt zwischen min. 12 und max. 42. Der Umstand, da} die ma-
ximale Anzahl der bearbeiteten Aufgaben grofBer ist als die Anzahl der Items insgesamt (32),
ergibt sich aus der Moglichkeit der doppelt zu bearbeitenden Target-Items. Dieser Fall tritt
dann ein, wenn ein Testand die Target-Items beim ersten Mal nicht 16st. Davon ausgenommen

sind jedoch die ersten beiden Target-Items, da mit diesen der Test begonnen wird.

Das Hilfensystem des ADAFI

Durch die Kenntnis der Komplexitit der einzelnen Figurenfolgen sind die Antwortangebote
(Richtige Losung + vier Distraktoren) so gestaltet, dafl bei ihrer Wahl ersichtlich wird, welche
Dimensionen erkannt wurden und welche nicht. Um eine (maximal) leistungsfordernde Si-
tuation zu realisieren, beziehen sich die Hilfen damit moglichst genau auf die Aspekte im Lo-
sungsprozel}, die fiir eine noch nicht erfolgreiche Bewiltigung der gestellten Anforderung

verantwortlich sind.

Wenn z.B. eine der fiinf Auswahlfiguren (ein Distraktor) gewihlt wird, die mit der eigentlich
richtigen Losung lediglich das Farbmerkmal gemeinsam hat, nicht aber die Form, so wird
angenommen, daf}3 der Proband zwar die Farbfolge erkannt hat, jedoch nicht die Formfolge.
Die Hilfen nehmen jeweils Bezug auf die unerkannte Dimension, und zwar so, dal diese dem
Probanden noch einmal, jedoch abstrahiert von den anderen Dimensionen, vorgestellt wird.
Werden mehrere Dimensionen auf einmal vom Probanden nicht erkannt (z.B. im 2. und 3.
Komplexititsbereich), dann werden pro Hilfe Hinweise zu allen nicht erkannten Dimensionen

gegeben (s. auch Beispiel Abbildung 7).
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Gleichzeitig mit einer Hilfe bekommt der Proband die Aufforderung: "Versuchen Sie es jetzt
noch einmal!" Die Hilfsfigurenfolge bleibt unter dem Testitem stehen, so daf ein stindiger
Vergleich moglich ist. Zusitzlich "springt" bei jeder Wahl die vom Probanden ausgewihlte
Figur in das vorgegebene Testitem (zwecks Wahrnehmung eines vollstindigen Handlungs-
produktes), und der Proband erhilt die Riickmeldung "Richtig" oder "Falsch" (Die Einblen-
dung "Falsch" bleibt auch wihrend der folgenden Hilfe bestehen, ebenso eine kreisformige

Markierung um die vorher féilschlicherweise gewihlte Antwortmoglichkeit.).

Fiir die drei Komplexititsbereiche ist das Hilfensystem quantitativ unterschiedlich. Die An-
zahl der potentiellen Hilfen richtet sich sinnvollerweise nach der Dimensionszahl. Im Bereich
1 wird eine Hilfe gegeben, die dazu auffordert, sich die Farb- bzw. Formabfolge noch einmal
anzuschauen. Wird nach dieser Hilfe die Aufgabe wiederum nicht richtig beantwortet, wird
durch das Programm die Losung gezeigt. Dieses Zeigen der Losung durch das Programm gilt
ebenfalls als eine Hilfe. Es sind also maximal zwei Hilfen im Komplexititsbereich 1 moglich.
Angesichts der zusitzlichen Dimension im Komplexititsbereich 2 konnen dort potentiell 3
Hilfen in Anspruch genommen werden (inkl. Anzeige der richtigen Losung durch den Com-
puter). Der 3. Komplexititsbereich enthilt als dritte Dimension die der Gestaltung. Bei ent-
sprechender Falschlosung wird diese abstrahiert von Form und Farbe dargestellt. Fiir alle
Aufgaben des dritten Komplexititsbereichs kann es jeweils insgesamt vier Hilfen geben (inkl.

Anzeige der richtigen Losung durch den Computer).

Zur Verdeutlichung dieser Erlduterungen ist in Abbildung 7 ein Beispielitem mit potentiellen
Hilfen aufgefiihrt. In dhnlicher Form findet sich dieses Item auch im Komplexititsbereich 3
des ADAFI. Die unterschiedlichen Grautone im Beispiel reprisentieren verschiedene Farben.
Die korrekte Losung wire in diesem Beispiel Antwortmoglichkeit 2. Aufgefiihrt sind Hin-
weise zu allen Dimensionen, die bei diesem Item relevant sind. Entschiede sich ein Proband
fiir die Antwortmoglichkeit 1, so wiirde er alle der dargestellten Hinweise in einer einzigen
Hilfe bekommen, denn er hitte offensichtlich keine der Dimensionen addquat beachtet. Ent-
schiede er sich fiir die Antwortmoglichkeit 3, so wiirde er nur den Hinweis beziiglich der zu
beachtenden Form in einer Hilfe bekommen, denn er hitte ja die Dimensionen Anzahl und

Farbe bereits erkannt usw.
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Aufgabe:

HENRG,
0 OO

=l B EnN | B’ 0

Beachten Sie bitte, wie die Farben wechseln!

oAODAOOA? OA

Beachten Sie bitte, wie die Formen wechseln!

1 2 1 2 1 2 1 2 1?2 1 2

Beachten Sie bitte die Anzahl der Figuren!

Abbildung 7: Beispiel fiir das Hilfensystem im ADAFI. Erlduterungen im Text (Abbildungen entnommen
aus GUTHKE & WIEDL, 1996; Darstellung leicht modifiziert).

4.3.4. Leistungsindikatoren: Das Problem der adiquaten Lerntestparameter
Eine mit dem Langzeit-Lerntest vergleichbare Erfassung von Status (Pritestwert) und Plasti-
zitit (Posttestwert, Post-Pra-Testdifferenz, Residualgewinn usw.) ist bei Kurzeitlerntests nicht

moglich.

Uberlegungen zur Operationalisierung der Lerntestleitung setzen an der beschriebenen Adap-
tivitdt an, durch die prinzipiell verschiedene Wege durch den Itemraum beschritten werden
konnen. Unterschiedliche Leistungsfihigkeit dulert sich zum einen in der Anzahl bearbeiter
Aufgaben, zum anderen in der Anzahl benétigter Hilfen. Beide Parameter werden zur soge-
nannten Schrittzahl zusammengefallt, als den die Lernleistung beim ADAFI abbildenden Pa-
rameter (Guthke & Beckmann, 1995; Hochmann 1991). Er umfaflt einen Wertebereich von

minimal 12 bis maximal 132 Schritten. Grundsitzlich zeichnet sich ein "guter" Testand im
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ADAFI nicht durch hohe Werte aus, sondern der Losungsweg eines Testanden ist um so ef-

fektiver, je weniger Aufgaben, Hilfen und somit Schritte er bei der Bearbeitung benotigt.

Bliebe an dieser Stelle zu klédren, auf welchen Aspekt des Leistungsverhaltens, wie es im TtL-
Ansatz beschrieben wird, denn damit abgezielt werden kann. Hierzu soll nochmals kurz die in
Abschnitt 3.2.1.1. zur Beschreibung des Plastizititskonzeptes eingefiihrte begriffliche Tren-
nung zwischen Kapazitit und Maximalleistung aufgegriffen werden. Demnach bezieht sich
der Begriff der Kapazitit auf die Grole des Unterschieds zwischen zwei Leistungsniveaus.
Folglich kann durch die Fokussierung auf einen globalen Leistungsparameter streng genom-

men nur einer Schitzung der Maximalleistung erfolgen.

4.3.5. Befunde zur Validierung des ADAFI

Zur Frage der Validierung des ADAFI wurde von Beckmann (2001) eine umfassende Arbeit
vorgelegt. Auch wenn alle dort referierten Ergebnisse durch Daten von Jugendlichen gewon-
nen wurden und somit nicht ohne weiteres iibertragbar sind, weisen die Befunde auf die
Niitzlichkeit des ADAFI fiir die Zwecke der vorliegenden Arbeit hin. So konnte im Rahmen
der internen Validierung mit Hilfe probabilistischer Modellierung gezeigt werden, dall zur
hinreichenden Beschreibung des Testverhaltens im ADAFI ein weiterer, zum statusbezogenen
Fahigkeitsparameter nicht redundanter Personenparameter (=Leistungspotential) notwendig
ist. Da die Korrelation zwischen diesen Parametern negativ ist, bedeutet dies inhaltlich, dal3
Personen mit niedrigen Fahigkeitsstatus aufgrund der Lerntestprozedur im Rahmen der damit
verbundenen leistungsoptimierenden Testsituation sehr gute Bedingungen haben, eine tat-
sdchlich vorhandene Plastizitdt zum Ausdruck zu bringen. Folglich erscheint hierdurch eine
Unterscheidung zwischen irreversiblen und reversiblen Leistungseinbu3en potentiell moglich,
was im Rahmen der plastizitédtsorientierten Frithdiagnostik der Demenz besonders erwiinscht
ist (vgl. 3.2.1.2). Auch die Ergebnisse zur externen Validierung sind insofern positiv zu wer-

ten, als da} durch Lerntests zusétzlich Varianz in AuB3enkriterien aufgeklart wurde.

4.3.6. Fazit zum ADAFI

Bezogen auf die wesentlichen Ausgangsfragen dieses Kapitels 148t sich insgesamt schluB3fol-
gern, daf} (a) die mit diesem Test gestellte Anforderung potentiell dazu geeignet ist, mecha-
nische Intelligenz abzubilden und (b) die spezielle Testprozedur potentiell zur Erfassung von

Leistungsreserven geeignet ist. Daher scheint der ADAFI giinstig zu sein fiir die plastizi-
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tatsorientierte Frithdiagnostik der Demenz. Dies zu priifen war Anliegen des empirischen

Teils dieser Arbeit, der im folgenden dargestellt wird.



40

5. Fragestellungen der Untersuchung 1

Im Mittelpunkt der ersten explorativen Untersuchung stand die Frage, ob der ADAFI zur Dif-
ferenzierung gesunder und demenzgefihrdeter alter Menschen geeignet ist. Dafiir wurde ins-
besondere der globale Parameter Schrittzahl (Anzahl bearbeiteter Aufgaben + Anzahl bean-

spruchter Hilfen) als zusammenfassendes Mal} zur Schitzung der Maximalleistung betrachtet

(vgl. Abschnitt 4.3.4.).

Theoretisch kann jedoch die gleiche Schrittzahl durch unterschiedliche Anzahlen in Anspruch
genommener Hilfen und bearbeiteter Aufgaben zustande kommen. Um herauszufinden, durch
welchen der beiden Parameter etwaige Schrittzahlunterschiede zwischen den beiden Gruppen
bedingt wurden, wurden auch die Anzahl bearbeiteter Aufgaben sowie die Anzahl bean-

spruchter Hilfen in die Analyse einbezogen.

Ferner wurde die Anzahl richtig geloster Aufgaben ermittelt, da ohne sie die Frage nach dem
Nutzen der Hilfen als Interventionen nicht befriedigend beantwortet werden kann ("Fiihren
Hilfen auch zu einem effektiveren Losungsverhalten im Verlauf des Tests?"). AbschlieBend

erfolgte eine Analyse der Bearbeitungszeiten.

Die "Kondensation" eines Verlaufs in einen einzigen globalen Wert ist aber bekanntermal3en
mit dem Problem behaftet, dafl bestehende interindividuelle Verlaufsunterschiede u. U. nivel-
liert werden. Anhand eines theoretischen Beispiels zum Leistungsparameter Schrittzahl soll
dies nun veranschaulicht werden: Es ist nachweisbar, dal zwei Testanden mit gleicher Ge-
samtschrittzahl erheblich unterschiedliche Verldufe beim Bearbeiten des ADAFI zeigen kon-
nen (Schreiber & Schneider, 1998, Beispielrechnung s. Anhang A1). Diese Situation entsteht
beispielsweise, wenn a) Testand 1 im ersten und zweiten Komplexititsbereich alle Items ohne
Hilfen und im dritten (hochsten) Komplexititsbereich ein Item gar nicht, ein Item ohne und
die restlichen Items mit jeweils einer Hilfe 16st und b) Testand 2 im ersten und dritten Kom-
plexitétsbereich alle Items ohne Hilfe und im zweiten Komplexititsbereich ein Item gar nicht,
drei Items ohne, acht Items mit einer und die iibrigen zwei Items mit jeweils zwei Hilfen 16st.
Testand 2 entfaltet sein Leistungspotential also in der schwierigsten Stufe, die Gesamt-

schrittzahl kann diese Entwicklung aber nicht abbilden.

Folglich war es nicht giinstig, die globalen Parameter alleine als Mafe fiir die Leistungsver-

ldufe der Probanden heranzuziehen. Um die Verlaufscharakteristik daher besser abbilden zu
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konnen, wurde der Leistungsverlauf auch innerhalb der drei Komplexititsbereiche betrachtet
(s. Abschnitt 6.1.6). Letztlich sollte mit diesem Vorgehen auch dem Anliegen Diagnostischer
Programme Rechnung getragen werden, eine prozeBorientierte Diagnostik zu ermoglichen,
die mehr Aufschlufl iiber Lernwege, Lernstirken und Lernschwichen erlaubt. Insgesamt
wurde erwartet, da3 im Rahmen der feineren Unterteilung des ADAFI Unterschiede zwischen
den Gruppen deutlicher hervortreten wiirden als bei der Betrachtung der Gesamtwerte eines

Parameters.

Nun ist fiir ein in der Frithdiagnostik eingesetztes Testinstrument zu fordern, dafl sich mit ihm
nicht nur Mittelwerts- bzw. Lokationsunterschiede abbilden lassen, sondern daf3 es auch fiir
eine Differenzierung auf Einzelfallebene tauglich ist. Mit anderen Worten: Es sollte eine hohe
Sensitivitit und eine hohe Spezifitit besitzen. Beispielsweise wird fiir Biomarker dementieller
Erkrankungen (etwa verschiedene Peptide) heute eine Sensitivitit von mindestens 85% und
eine Spezifitit von 75-85% oder hoher gefordert (Consensus Report, 1998). In einem zweiten
Schritt sollte daher festgestellt werden, inwieweit sich ADAFI-Parameter, in denen sich Un-
terschiede zwischen den Gruppen zeigen lassen, auch fiir die Vorhersage der Gruppenzugeho-

rigkeit (des mentalen Gesundheitsstatus) von Einzelpersonen eignen.

Weiter wurde die Beziehung des im ADAFI erfassten Intelligenzsubkonstrukts "Fihigkeit
zum schluf(folgernden Denken" zu anderen fluid-mechanischen Intelligenzleistungen unter-
sucht. Abgezielt wurde hierbei auf die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und das
Arbeitsgedichtnis, da diese, wie schon in Abschnitt 4.3.1. dargestellt, nach Meinung vieler

Autoren bedeutsam zur fluid-mechanischen Intelligenz beitragen.

Unter "Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit" versteht man die Geschwindigkeit im
Ablauf von Basisprozessen der Informationsverarbeitung, wie sie etwa in Reaktionszeitaufga-
ben gemessen wird (intakte sensomotorische Funktionen vorausgesetzt, z.B. P. Baltes, Lin-
denberger & Staudinger, 1995). Der Terminus "Arbeitsgedédchtnis" geht auf Baddeley zuriick
(z.B. 1992, 1995). Baddeley zufolge besteht das Arbeitsgedichtnis aus der sog. "Zentralen
Exekutive" und zwei von ihr koordinierten Subsystemen, der "Phonologischen Schleife” und
dem "Visuell-Ridumlichen Skizzenblock". Die Idee eines einheitlichen Kurzzeitspeichers wird
hier aufgegeben. Die Phonologische Schleife soll fiir die kurzfristige Speicherung einer limi-
tierten Menge sprachlichen Materials verantwortlich sein, der Visuell-Rdumliche Skizzen-

block fiir die kurzfristige Speicherung einer limitierten Menge visuell-riumlicher Information.
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Der im Mittelpunkt des Modells stehenden Zentralen Exekutive werden verschiedene Aufga-
ben zugeschrieben, die im Bereich der Aufmerksamkeitslenkung und der Exekutivfunktionen
liegen. So soll sie z. B. fiir die Kontrolle und Koordination der beiden Subsysteme bzw. der in
ihnen ablaufenden Prozesse verantwortlich sein. Dies beinhaltet auch die flexible Verteilung
von Aufmerksamkeitskapazititen bei unterschiedlich beanspruchenden Gedéchtnisleistungen.
Sie soll das verbindende Element zwischen den beiden Subkomponenten und Langzeitge-
dichtnisprozessen sein sowie eine wichtige Rolle bei Strategieselektion, Planung und Inte-
gration von Informationen auflerhalb der beiden Subsysteme besitzen. Aus der Funktion der
Zentralen Exekutive resultiert die Fahigkeit zur kurzzeitigen Informationsspeicherung bei

gleichzeitiger Durchfithrung weiterer komplexer Aufgaben.

Verlangsamungen der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit sind bei Patienten mit be-
ginnenden dementiellen Erkrankungen hiufig dokumentiert worden (vgl. z.B. Oswald, 1988;
Oswald & Fleischmann, 1995). Einschrankungen in der Funktion des Arbeitsgedédchtnisses
finden sich in frithen Stadien einer Demenz hauptsichlich bei Aufgaben, die zusitzlich zu den
beiden Subsystemen die Zentrale Exekutive involvieren. Damit sind u.a. Aufgaben gemeint,
die eine aktive Bearbeitung von Material im Gedichtnis erfordern. Die passive kurzfristige
Speicherung von Material in der Phonologischen Schleife oder dem Visuell-Rdumlichen
Skizzenblock ist zu Beginn einer Demenz hédufig nur gering oder gar nicht beeintrichtigt, da
hier nur eine geringe Beteiligung der Zentralen Exekutive vermutet wird. Kurz: Die prozes-
sualen Komponenten des Arbeitsgedichtnisses sind bei Patienten mit beginnender Demenz
eingeschrinkt, nicht aber die rein kapazitiven Komponenten (vgl. z.B. Carlesimo, Fadda,
Lorusso & Caltagirone, 1994; Cherry, Buckwalter & Henderson, 1996; Morris, 1994). Die
benannten Defizite in den beiden Basiskomponenten konnen somit als Indikatoren fiir einset-
zende pathologische Veridnderungen des Gehirns aufgefalit werden, womit die Abhingigkeit
fluider Intelligenzmalle von der biologischen "Verfassung" eines Organismus unterstrichen

wird.

Es sollte daher der Frage nachgegangen werden, ob sich Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen auch in den fluiden Basiskomponenten Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
und Arbeitsgedidchtnis niederschlagen. Aufgrund der erwihnten Ergebnisse waren defizitére
Leistungen der Gruppe leicht kognitv beeintrichtigter alter Menschen in der Informationsver-
arbeitungsgeschwindigkeit und den Arbeitsgedichtnismallen zu erwarten, die eine stdrkere

Beteiligung der Zentralen Exekutive erfordern (prozessuale Komponenten).
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Die zur Erfassung dieser Leistungen eingesetzten Tests (s. Abschnitt 6.1.3.) sind der her-
kommlichen Statusdiagnostik zuzuordnen, die im Baltes’schen Sinne lediglich die "baseline
performance" eines Probanden erfassen kann. Damit sollte sich in den Basiskomponenten im
Gegensatz zum ADAFI keine Plastizitit abbilden lassen, und somit diirfte mit ihnen auch
keine gute Entzerrung der Testwerteverteilungen beider Gruppen gelingen. Folglich waren in
diesen Tests aufgrund der dargelegten Befunde zwar Lokationsunterschiede zwischen den
Gruppen zu erwarten, fiir eine Differenzierung der Probanden auf Einzelfallebene sollten sie
aber weniger geeignet sein. Gegen den Einsatz des ADAFI spriche, wenn wider Erwarten die
"Pradiktionskraft" von Basiskomponenten und ADAFI &dhnlich wére. Dies wiirde ndmlich
erheblich die Notwendigkeit und Eigenstindigkeit des ADAFI fiir die Friihdiagnostik in Frage

stellen.

Zusammenfassend wurde also in der ersten explorativen Untersuchung der Frage nachgegan-
gen, ob der von Guthke und Mitarbeitern (z.B. Réder, 1988) entwickelte computergestiitzte
Kurzzeitlerntest "Adaptiver Figurenfolgen-Lerntest” (ADAFI; Guthke, Réder, Caruso &
Schmidt, 1991) zur Differenzierung gesunder und demenzgefihrdeter alter Menschen geeig-
net ist. Des weiteren wurde untersucht, inwiefern sich die beiden Gruppen auch mit klinisch
relevanten Tests zur Informationsverarbeitungsgeschwinigkeit und zum Arbeitsgeddchtnis
(sog. Basiskomponenten der Intelligenz, vgl. Guthke & Caruso, 1987; Guthke & Stein, 1995),
die ebenfalls der fluiden Intelligenzdimension zugeordnet werden konnen, differenzieren las-
sen. Dieses Vorgehen ermdglichte auch einen ersten Vergleich der Differenzierungsgiite von
ADAFI-Parametern und eher traditionellen, statusorientierten Testverfahren. Um weiter eine
Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der TtL-Strategie und insbesondere mit deren zeitlich
okonomisierten Variante (Neher, 1996) sicherstellen zu konnen, war es auch bedeutsam, daf3

die Stichprobenselektion sich stark den dort verwendeten Kriterien orientierte.
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6. Studie 1

6.1. Methode

6.1.1 Rekrutierung der Stichproben
Die Untersuchung erfolgte in Kooperation mit der gerontopsychiatrischen Klinik Flurstra3e in
Diisseldorf. Die Mitarbeiter dieser Einrichtung wurden iiber Fragestellungen und Zielsetzun-

gen der Studie aufgeklart.

Zur Rekrutierung der gesunden Stichprobe (n = 10) wurden zwei Moglichkeiten genutzt. Er-
stens erkldrten sich einige Angehorige von Patienten der Klinik bereit, an der Studie teilzu-
nehmen. Zweitens wurden die Leiter zweier Seniorenclubs sowie eines Seniorenwohnheims
in Diisseldorf telefonisch und schriftlich kontaktiert und iiber die Studieninhalte informiert.
Die Leiter hielten dann Riicksprache mit Teilnehmern der Seniorenclubs bzw. Bewohnern des
Seniorenwohnheims. Bei Interesse wurde Kontakt mit den entsprechenden alten Menschen
aufgenommen und Termine fiir die Testsitzungen vereinbart. Des weiteren konnten zehn
leicht kognitiv beeintrdchtige alte Menschen fiir die Studienteilnahme gewonnen werden.
Acht von ihnen befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in stationédrer oder ambulanter

Behandlung in der Klinik Flurstral3e.

Alle Studienteilnehmer nahmen freiwillig und unentgeltlich an den Testsitzungen teil. Sie
wurden iiber die Inhalte und Zwecke der einzelnen Testverfahren vollstindig aufgeklért. Es
stand ihnen frei, die Untersuchung jederzeit vorzeitig und ohne Angabe von Griinden abzu-

brechen. Kein Studienteilnehmer machte von diesem Recht Gebrauch.

6.1.2. Stichprobe/Ein- und AusschluBkriterien
In Tabelle 5 sind die diagnostischen Kriterien fiir die Studienteilnahme aufgelistet. Teilneh-
mer der Studie waren zehn leicht kognitiv beeintrichtigte (LKB; 5 Ménner, 5 Frauen; Alter:

73.1 £4.43) und zehn gesunde Altersprobanden (4 Minner, 6 Frauen; Alter: 71.3 + 5.36).

Um eine Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der TtL-Strategie und insbesondere mit deren
zeitlich 6konomisierter Variante (Neher, 1996) sicherstellen zu konnen, wurde wie dort die

Diagnose der leichten kognitiven Beeintriachtigung geméll der DSM-III-R kriterienbezogenen
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Definition von Zaudig gestellt (z.B. Zaudig, 1995; Zaudig & Hiller, 1995). Das DSM-III ist

der Vorldufer des schon erwéhnten DSM-1V und durchaus mit diesem vergleichbar.

Tabelle 5: Ein- und AusschluBSkriterien fiir die Teilnahme an der vorliegenden Untersuchung.

EinschluBkriterien (Alle muBten vorhanden sein.)

Leicht kognitiv beeintrichtigte alte Menschen (LKB)

e Alter: 65-80 Jahre
e  SISCO: 34-47 (Wertebereich orientiert an DSM-III-R-Kriterien); Gedéchtnisdefizite oder andere kognitive
Defizite nicht so schwer ausgeprigt, als daf} eine Demenzdiagnose gestellt werden diirfte

Kontrollprobanden

e Alter: 65-80 Jahre
o  SISCO: 48-55 (Wertebereich orientiert an DSM-III-R-Kriterien)

AusschluBkriterien fiir beide Gruppen (Keines durfte vorhanden sein.)

Alter unterhalb von 65 Jahren oder oberhalb von 80 Jahren
Verdacht auf Depression (GDS-Cut-Off: 14) und andere psychiatrische Erkrankungen

e  Somatische Erkrankungen und/oder Pharmakotherapie, die mit relevant verdnderter kognitiver Leistungsfi-
higkeit einhergehen kénnen

e Nicht ausreichende Funktion von Sinnesorganen (inkl. mangelnde statische Sehschirfe) und/oder Kommu-
nikationsfihigkeit.

e  Unzureichende visuelle Diskriminationsfahigkeit (Ausschluf} bei einem oder mehr Fehlern im modifizierten
NAI-Figurentest) oder defizitdres Farbsehen (Ausschluf bei 16 oder weniger Punkten im Ishiara-Farbtest)

e  Mangelnde Motivation oder Kooperation

SISCO: SIDAM-Score (resultiert aus Leistungsteil des SIDAM); GDS: Geriatrische Depressions Skala; NAI:
Niirnberger-Alters-Inventar

Die diagnostische Zuordnung erfolgte dabei primér auf Basis des SIDAM (Strukturiertes In-
terview fiir die Diagnose einer Demenz vom Alzheimer-Typ, der Multiinfarkt- (oder vaskuli-
ren) Demenz und Demenzen anderer Atiologie, Zaudig & Hiller, 1995). Im Falle der LKB-
Probanden lag groBtenteils eine vollstindige medizinische Diagnostik vor. Bei Vorliegen der
sonstigen Kriterien war dann der SIDAM-Leistungsteil SISCO, in dem auch die Mini Mental
State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975) enthalten ist, maf3geblich fiir die Gruppen-
zuordnung. Probanden mit einem SISCO von 48 bis 55 wurden der Gruppe gesunder alter
Menschen, Teilnehmer mit einem SISCO von 34 bis einschlieBlich 47 der LKB-Gruppe zu-
geordnet. Die SISCO-Werte der gesunden Probanden lagen bei 52 + 1.89 (MMSE: 28.8 +
1.4), die der LKB-Probanden bei 42.6 + 4.22 (MMSE: 26.1 + 1.29, vgl. Tabelle 6). Der Aus-
schlul einer depressiven Symptomatik erfolgte mit der Geriatrischen Depressions-skala
(GDS; Brink et al., 1982; zusammenfassend bei Gauggel & Birkner, 1998). Fiir die Bearbei-
tung des ADAFI sind die Féahigkeiten des Farbsehens und der visuellen Objektdiskrimination
unerldBlich. Zur Testung der Farbtiichtigkeit wurde der Ishiara-Farbtest (Ishiara, 1997) einge-
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setzt, zur Uberpriifung der visuellen Diskriminationsfihigkeit eine modifizierte Version des
NAI-Figurentests (Oswald & Fleischmann, 1995). Hierbei sollen Probanden unter 4 Auswahl-
figuren diejenige herausfinden, die mit einer gleichzeitig vorgegebenen Zielfigur identisch ist
(insgesamt 12 Durchginge mit 3 Schwierigkeitsgraden). Hinsichtlich Alter, Geschlecht und
Schulbildung sowie der mit dem Mehrfachwahl-Wortschatz-Test erfalten pragmatischen In-
telligenz (MWT-B; Lehrl, 1977) ergab sich kein bedeutsamer Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Stichprobencharakteristika. Mittelwerte, Standardabweichungen (+) sowie Verteilungen der
diagnostischen Gruppen in demographischen Variablen, mentalem Gesundheitsstatus und pragmatischer
Intelligenz. Letzte Spalte: Ergebnisse der zweiseitigen non-parametrischen Vergleiche zwischen den bei-
den Gruppen in den dargestellten Kennwerten (p,: oberer p-Wert; p,: unterer p-Wert).

LKB Gesund p-Wert
(n=10) (n=10)
Demographie
po=0.222
Alter 73.10 £4.43 71.30 £5.36 pu = 0.804
(exakter Fisher-Pitman-
Test)
Po = 0.500
Geschlecht p.=0.815
ménnl./weibl. 5/5 4/6 (Fishers exakter
Vierfelder-Test)
Abitur n=1 n=3
Po=0.913
Schulbildung n=1 P,=0.217
Realschule n=1 (exakter Kontingenztafel-
n=6 Test fiir geordnete
Volksschule n=3_§ Kategorien)
Mentaler Gesundheitsstatus
SISCO 42.60 £4.22 52.00 + 1.89 a)
Po= 1
pu = 0.00049
MMSE 26.10 £ 1.29 28.80 + 1.40 (exakter Fisher-Pitman-
Test)
Pragmatische Intelligenz
> 30
(iber- n=>5 n=3_§
czhllr;}(l)schn.) po=0.971
(durch- n=3 n=2 pu =0.098
MWT-B . (exakter Kontingenztafel-
schnittlich) "
=20 Test fiir geqrdnete
(unter- n=2 n=0 Kategorien)
durchschn.)

SISCO: Leistungsteil des SIDAM; MMSE: Mini Mental State Examination; MWT-B: Mehrfachwahl-Wort-
schatz-Test

a): Die Berechnung von p-Werten war hier hinfillig, da sich die Gruppen per definitionem im SISCO unter-
scheiden mufiten.
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6.1.3. Tests zur Erfassung kognitiver Basiskomponenten
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit sowie verbales Arbeitsgeddchtnis wurden mit
Untertests des Niirnberger Altersinventars (NAI; Oswald & Fleischmanm, 1995) ermittelt,
visuelles Arbeitsgeddchtnis mit Subtests der Wechsler Memory Scale-Revised (WMS-R;
Wechsler, 1987). Die Auswahl der Verfahren zur Erfassung des Arbeitsgedédchtnisses erfolgte
im Rahmen des Arbeitsgedichtnismodells von Baddeley (detaillierte Darstellung z.B. bei
Baddeley, 1992, 1995). Eine Ubersicht der Verfahren befindet sich in Tabelle 7.

Tabelle 7: Leistungstests zur Erfassung kognitiver Basiskomponenten.

e NAI-Zahlen-Verbindungs-Test
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
e NAI-Zahlennachsprechen vorwirts
Verbales Arbeitsgedichtnis: Kapazitive Komponenten (Phonologischer Speicher)
e NAI-Zahlennachsprechen riickwirts
Verbales Arbeitsgedéchtnis: Prozessuale Komponenten (Phonologischer Speicher und Zentrale Exekutive)
o  WMS-R-Visuelle Gedichtnisspanne vorwirts
Visuelles Arbeitsgedichtnis: Kapazitive Komponenten (Visuell-Rdumlicher Skizzenblock)
e  WMS-R-Visuelle Gedéichtnisspanne riickwiirts
Visuelles Arbeitsgedichtnis: Prozessuale Komponenten (Visuell-Rdumlicher Skizzenblock und Zentrale
Exekutive)

NAI: Niirnberger Altersinventar; WMS-R: Wechsler Memory Scale-Revised

Darbietungsweise und Auswertung der beiden WMS-R-Untertests orientierten sich an den
NAI-Untertests Zahlennachsprechen vorwirts und riickwérts, da in der WMS-R die Informa-
tion iiber die Linge der Gedéchtnisspanne konfundiert ist mit Informationen iiber die Zuver-
lassigkeit, mit der ein Proband eine bestimmte Spanne reproduzieren kann (vgl. Lezak, 1995,

S. 357-358).

6.1.4 Versuchsplan und Untersuchungsablauf

Der Studie lag ein Zweigruppen-Versuchsplan mit der unabhéngigen Variable Gruppenzuge-
horigkeit (Gesund, LKB) zugrunde. Das Untersuchungsprogramm bestand aus zwei Testsit-
zungen, die ldngstens 7 Tage auseinanderliegen durften. Die Probanden wurden vor den bei-
den Testsitzungen darauf hingewiesen, eventuell bendtigte Lesebrillen 0.4. zu der Untersu-
chung mitzubringen, um Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung visuell dargebotener Aufga-
ben zu vermeiden. Die Vorgabe der Untersuchungsmaterialien fand fiir jeden Probanden in
identischer Reihenfolge statt. Eine Ubersicht iiber die verwendeten Tests und die Reihenfolge

ihrer Darbietung findet sich in Abbildung 8.
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1.Testsitzung max. 7 Tage 2.Testsitzung

Dauer: ca. 1h Dauer: ca. 1,5 h

1. SIDAM (mit Leistungsteilen SISCO und
MMSE)

NAI-Zahlen-Verbindungs-Test
NAI-Zahlennachsprechen vorwdrts
NAI-Figurentest (modifizierte Fassung)

Ishiara-Farbtafeln

NAI-Zahlennachsprechen riickwdrts
WMS-Tapping vorwdirts
Geriatrische Depressionsskala

Mehrfachwahl-Wortschatz-Test

WMS-Tapping riickwdirts
ADAFI

wok wn
A G o .

Verstindnisfragen unmittelbar vor und

nach dem ADAFI

Abbildung 8: Untersuchungsablauf, Tests und Reihenfolge der Testadministration. SIDAM: Strukturier-
tes Interview fiir die Diagnose einer Demenz vom Alzheimer-Typ, Multiinfarkt-Demenz und Demenzen
anderer Atiologie nach DSM-III-R und ICD-10; SISCO: Leistungsteil des SIDAM; MMSE: Mini Mental
State Examination; NAI: Niirnberger-Alters-Inventar; WMS: Wechsler Memory Scale (-Revised);
ADAFI: Adaptiver-Figurenfolgen-Lerntest.

Die erste Testsitzung galt der psychometrischen Absicherung des mentalen Gesundheitsstatus
(Gruppenzugehorigkeit), der Uberpriifung der Ein- und AusschluBkriterien und der Stichpro-
bencharakterisierung. Hier wurden personliche Daten der Probanden sowie Variablen zu ih-
rem Gesundheitsstatus erhoben (Mentaler Gesundheitsstatus: SISCO und MMSE; Depres-
sive Symptomatik: GDS). Weiterhin wurden der MWT-B, der Ishiara-Farbtest und die mo-
difizierte Version des NAI-Figurentests zur Uberpriifung der figuralen Diskriminationsfihig-

keit durchgefiihrt. Insgesamt dauerte die erste Testsitzung ca. eine Stunde.

In der zweiten Testsitzung bearbeiteten die Probanden die im Fokus der Untersuchung ste-
henden Verfahren zur Uberpriifung verschiedener spezifischer kognitiver Leistungen. Im ein-
zelnen waren dies der NAI-Zahlenverbindungstest (NAI-ZVT), die NAI-Untertests "Zahlen-
nachsprechen vorwirts" und "Zahlennachsprechen riickwérts", sowie die modifizierten Ver-
sionen der Untertests "Tapping vorwirts" und "Tapping riickwirts" aus der Wechsler Memory
Scale-Revised. Die Bearbeitung des ADAFI erfolgte im Anschluf} daran und ebenfalls in der
zweiten Testsitzung. Zur Sicherstellung des Instruktionsverstindnisse beantworteten die Pro-
banden vor und nach dem ADAFI jeweils einige Verstdndnisfragen zum ADAFI. Die Dauer

der zweiten Testsitzung betrug im Schnitt ca. 1 Y2 Stunden.
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6.1.5 Durchfiihrung des ADAFI

Urspriinglich ist der ADAFI so konzipiert, dal eine selbstindige Bearbeitung durch den Te-
standen per "Mausbenutzung" erfolgt. Davon wurde in dieser Untersuchung allerdings Ab-
stand genommen, da viele dltere Menschen wenig oder keine Erfahrung im Umgang mit
Computern besitzen. Die Handhabung der "Maus" hitte moglicherweise einen unnotigen
hemmenden Performanzfaktor dargestellt. Die Probanden sollten daher bei allen Items nur mit
dem Finger auf die von ihnen ausgewihlte Antwortmoglichkeit auf dem Bildschirm zeigen.
Alle Aufgaben, die mit der Bedienung des Computers zu tun hatten (Anklicken der von den
Probanden gewiinschten Antwortméglichkeit, Aufruf des nichsten Items nach der Beendi-

gung des vorhergehenden Items etc.), wurden vom Versuchsleiter durchgefiihrt.

Vor dem eigentlichen Beginn des ADAFI, also der Bearbeitung der auswertungsrelevanten
Items 1 bis 32, ist das Kennenlernen der ADAFI-Aufgaben und seines Hilfensystems anhand
zweier Ubungsitems vorgesehen, die beziiglich ihres Informationswertes dem ersten Komple-
xitdtsbereich zugeordnet werden konnen. Die Bearbeitung dieser Items ist urspriinglich ver-
bunden mit dem Lesen einer Instruktion, die ebenfalls auf dem Bildschirm eingeblendet wird.
In dieser Studie wurde diese Instruktion erweitert, um fiir die Probanden ein optimales Auf-
gabenverstindnis zu gewihrleisten. Es wurde eine standardisierte Instruktion entwickelt, die
sich aus Teilen der ADAFI-Instruktion und aus Teilen der Arbeitsanweisung des LTS 3 (Fi-
gurales Schlul3folgern; Guthke, Jiger & Schmidt, 1983) bestand. Diese modifizierte Instruk-
tionen wurde den Probanden vor und wihrend der Bearbeitung der Ubungsitems des ADAFI

vorgelesen. Sie befindet sich im Anhang (Abschnitt A2).

Der ADAFI war auf einem Personal-Computer mit Pentium-Prozessor unter Windows 95
installiert und wurde iiber einen 17-Zoll-Farbmonitor dargeboten. Dies entsprach den von der
Firma SCHUHFRIED gegebenen Empfehlungen fiir Installation und Darbietung des Tests
(Testmanual, s. Guthke & Beckmann, 1995). Der Abstand der Probanden zum Bildschirm

betrug ca. 70 cm.

6.1.6. Analysierte Parameter des ADAFI
Den Vorschligen von Guthke & Beckmann (1995) folgend, wurden iiber den gesamten
ADAFI hinweg die Variablen Anzahl bearbeiteter Aufgaben und Hilfenanzahl berechnet. Als

zusammenfassendes Mal fiir den Losungsverlauf wurden die beiden Variablen weitergehend



50

zur sog. Schrittzahl additiv zusammengefal3t und zusitzlich die Anzahl der Richtiglosungen

ermittelt. Ferner erfolgte eine Analyse der Bearbeitungszeiten.

Die ADAFI-Parameter Schrittzahl, Hilfen und Anzahl bendtigter Aufgaben sind unmittelbar
voneinander abhingig, theoretisch kann die gleiche Schrittzahl durch unterschiedliche An-
zahlen in Anspruch genommener Hilfen und bearbeiteter Aufgaben zustande kommen. Um
herauszufinden, durch welchen der beiden Parameter etwaige Schrittzahlunterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen bedingt wurden, wurden alle drei in die Analyse einbezogen. Die
Anzahl richtig geloster Aufgaben wurde ermittelt, da ohne sie die Frage nach dem Nutzen der
Hilfen als Interventionen nicht befriedigend beantwortet werden kann ("Fiihren Hilfen auch
zu einem effektiveren Losungsverhalten im Verlauf des Tests?"). Aus dem Zeitverbrauch las-

sen sich zudem Aussagen iiber die Motivation innerhalb einer Gruppe ableiten.

Da aber ein Ziel dieser Studie die genauere Betrachtung des Losungsprozesses der Probanden
darstellte und wegen der in Abschnitt 5 benannten Problematik der Verwendung eines globa-
len Parameters als Leistungsschitzer, wurden weiter die Leistungen der Probanden in den ge-
nannten Parametern auch in den drei Komplexititsbereichen analysiert. Diese werden im
weiteren als K 1 (Items 1-8), K 2 (Items 9-20) und K 3 (Items 21-32) bezeichnet. Ferner
wurde zusitzlich eine noch feinere Differenzierung von K 2 und K 3 vorgenommen, die ge-
nauere Aussagen iiber die Leistungsverldufe der Teilnehmer innerhalb von K 2 und K 3 er-
moglichen sollte. Sie orientierte sich an den reprédsentativen Stiitzitems des ADAFI in den
Komplexititsbereichen 2 und 3, die ja von allen Probanden bearbeitet werden miissen (K 2:
Items 13/14, 19/20; K 3: Items 25/26, 31/32). Somit wurden die Komplexitétsbereiche 2 und
3 in jeweils 2 Unterbereiche aufgeteilt, so da} 4 Feindifferenzierungen resultierten: K 2.1
(Items 9-14), K 2.2 (Items 15-20), K 3.1 (Items 21-26) und K 3.2 (Items 27-32). In jedem die-
ser Unterbereiche befand sich dann ein reprédsentatives Paar von Target-Items. K 2.1 und K
3.1 beinhalteten die leichten und mittelschweren Items der Komplexititsbereiche 2 und 3, K
2.2 und K 3.2 die schwierigen und schwersten Items dieser Bereiche. Abbildung 9 verdeut-

licht insgesamt die Differenzierungsstrategie.
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1. Differenzierung 2. Differenzierung
(nach den Komplexititsbereichen 1, (innerhalb der Komplexititsberei-
2 und 3) che 2 und 3)

Komplexitétsbereich 1
(Items 1-8)

/ K 2.1 (Items 9-14)

Gesamt-ADAFI » Komplexititsbereich 2 \
(Items 9-20) K 2.2 (Items 15-20)

/ K 3.1 (Items 21-26)

Komplexititsbereich 3
(Items 21-32) T3 (Items 27-32)

Abbildung 9: Differenzierungen des ADAFI nach Komplexititsbereichen.

6.1.7. Statistische Auswertung

Der Vergleich der beiden Gruppen in den ADAFI-Parametern und den kognitiven Basislei-
stungen erfolgte nonparametrisch mit exakten einseitigen Fisher-Pitman Randomisierungs-
tests gemil der Prozedur fiir kleine Stichproben (vgl. Krauth, 1988; Lienert, 1973). Der Test
nutzt die in den Daten enthaltene intervallskalierte Information voll aus, ohne auf Vertei-

lungsannahmen zuriickgreifen zu miissen.

Fiir die Vorhersage des mentalen Gesundheitsstatus (der Gruppenzugehorigkeit) der Proban-
den auf Einzelfallebene wurden logistische Regressionsanalysen durchgefiihrt. Die logistische
Regression eignet sich insbesondere fiir die Vorhersage einer dichotomen Kriteriumsvariable
(hier: 0 = LKB; 1 = Gesund) mit Priadiktorvariablen (hier: ADAFI-Parameter und kognitive
Basismalle). Zugleich gehen in dieses Verfahren weniger statistische Vorannahmen ein als in
andere Verfahren, wie etwa in die Diskriminanzanalyse. Beziiglich detaillierter Ableitungen
des logistischen Regressionsmodells wird auf Andress, Hagenaars & Kiihnel (1997), Menard

(1995) oder Norusis (1994) verwiesen.

Die Variablenauswahl erfolgte explorativ nach der Methode der schrittweisen Vorwirtsselek-
tion, deren Durchfithrung mit dem Vorgehen bei multipler linearer Regression vergleichbar
ist. Ziel der schrittweisen Vorwirtsselektion ist die Extraktion einer oder mehrerer Variablen,

die die Kriteriumsvariable moglichst optimal vorhersagen. In dieser Studie wurden fiir jeden
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ADAFI-Parameter die erreichten Werte aller Probanden aus K 1, K 2.1, K 2.2, K 3.1 und K
3.2 gemeinsam jeweils einer schrittweisen logistischen Regression zugefiihrt. Damit wurde
eine genaue Aussage dariiber moglich, welche der differenzierten Komplexititsbereiche einen
Beitrag zur Vorhersage des mentalen Gesundheitsstatus der Probanden leisteten. Zur weiteren
Beurteilung der Frage, ob die vorgenommene prozeBorientierte Unterteilung des ADAFI
Vorteile gegeniiber der globalen Auswertungstrategie besitzt, wurde zusétzlich die Vorhersa-
gefihigkeit der jeweiligen Gesamtanzahl mit denen der einzelnen Komplexititsbereiche ver-
glichen. AuBBerdem wurde eine schrittweise logistische Regression nur mit den 5 kognitiven
Basismallen berechnet. Zuletzt gingen die Werte aller Probanden aus den 5 differenzierten
Komplexititsbereichen des vorhersagestirksten ADAFI-Parameters und die 5 kognitiven Ba-
sismalle in eine gemeinsame schrittweise logistische Regressionsanalyse ein. Dieses Vorge-
hen sollte einen direkten Vergleich der Vorhersagegiite von ADAFI-Parametern und Basis-

mallen ermdglichen.

Aus der Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit gehen Sensitivitit, Spezifitit und die aus die-
sen beiden MaBen resultierende Gesamteffektivitit hervor. Die "Pa3genauigkeit" des von der
schrittweisen logistischen Regressionsanalyse entworfenen Modells wurde mit Hilfe der y*-
verteilten likelihood-ratio-Statistik beurteilt. Sie beschreibt, wie grof3 der Beitrag des Modells
fiir die Vorhersage des Kriteriums ist. Im Ergebnisteil werden die Verbesserungen des XZ und
die dazugehorigen p-Werte fiir alle in die Modellbildung einbezogenen Variablen aufgefiihrt.
Die Giite der Ubereinstimmungen zwischen dem durch den SISCO vorgegebenen mentalen
Gesundheitsstatus und dem durch ADAFI-Parameter vorhergesagten mentalen Gesundheits-
status wurde mit Cohens Kappa-Koeffizienten k bestimmt (Cohen, 1960; s. auch Bortz, Lie-
nert & Boehnke, 1990). Er kann Werte zwischen —1 (maximale Diskonkordanz) und 1 (ma-

ximale Konkordanz) annehmen.

Um die Giiltigkeit bzw. die Stabilitit eines Vorhersagemodells besser abschitzen zu konnen,
erfolgte eine Kreuzvalidierung mittels der leave-one-out-Methode, die sich insbesondere fiir
kleine Stichproben anbietet (s. z.B. Jackson, 1986; Mosteller & Tukey, 1977). Verschlechte-
rungen in den genannten Kennwerten sind als Indikatoren fiir eine geringe Giiltigkeit der ge-
fundenen Ergebnisse in einer potentiellen neuen Stichprobe aufzufassen. Die Vorhersageer-

gebnisse der globalen ADAFI-Paramter wurden allerdings nicht kreuzvalidiert



53

Die Berechnung der non-parametrischen Tests erfolgte mit dem Statistikprogramm DISFREE
(Krauth, 1988). Die logistischen Regressionsanalysen und die damit zusammenhéngenden

Kennwerte wurden mit SPSS berechnet.

Entsprechend des explorativen Charakters der Studie wurden alle p-Werte als Mal} des Ef-
fekts deskriptiv interpretiert. Insgesamt wurden Ergebnisse mit p < .05 als Hinweise auf das

Vorliegen eines Effektes gewertet.



54

6.2. Ergebnisse
In den Tabellen und im Text werden grundsitzlich die einseitigen p-Werte angegeben. P-

Werte < 0.05 sind mit einem (*) versehen, p-Werte < 0.01 mit (¥%*).

6.2.1. Gruppenvergleiche

6.2.1.1. ADAFI

Zunichst werden die Ergebnisse der Gruppenvergleiche in den ADAFI-Parametern auf Basis
des Fisher-Pitman-Tests beschrieben. In den Tabellen sind neben den jeweiligen Gesamtlei-
stungen beider Gruppen im ADAFI die Leistungen getrennt fiir die drei Komplexititsbereiche
K 1, K 2 und K 3 sowie fiir die Feindifferenzierungen innerhalb der Komplexititsbereiche 2
und 3 dargestellt. Da die Schrittzahl aus den Parametern Hilfen und Anzahl bearbeiteter Auf-
gaben additiv gewonnen wird, wurden diese drei Parameter zur Veranschaulichung in eine

Tabelle integriert. Alle anderen ADAFI-Parameter werden in separaten Tabellen dargestellt

Schrittzahl

In Tabelle 8 sind die Ergebnisse der beiden Gruppen fiir den Parameter Schrittzahl dargestellt.
Bei drei Vergleichen zeigten sich groflere Lokationsunterschiede zwischen den Gruppen: Die
Teilnehmer der LKB-Gruppe benétigten im gesamten ADAFI hohere Schrittzahlen als die

gesunden alten Menschen (p = 0.016), ebenso im gesamten Komplexititsbereich 2 (p =

0.024). Bei den Schrittzahlen in K 2.1 (Items 9-14) war dieser Unterschied am groéBten (p
0.008).

Anzahl der Hilfen

Im folgenden werden die Ergebnisse der beiden Gruppen hinsichtlich des ADAFI-Parameters
"Anzahl der Hilfen" beschrieben (s.Tabelle 8). Dies ist, wie bereits erldutert, einer von zwei
Parametern, aus denen sich die Schrittzahl zusammensetzt. Es ergab sich ein dhnliches Bild
wie bei der Betrachtung der Schrittzahlen. Die Probanden der LKB-Gruppe bendtigten im
gesamten ADAFI mehr Hilfen als die Probanden der LKB-Gruppe (p = 0.011). Ein hoherer
Hilfenverbrauch der LKB-Gruppe fand sich auch im gesamten Komplexititsbereich 2 (p =
0.012) und im gesamten Komplexitédtsbereich 3 (p = 0.048). Der groflte Lokationsunterschied
bestand in K 2.1 (Items 9-14)(p = 0.003).
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Anzahl bearbeiteter Aufgaben
In diesem Parameter, aus dem sich neben den Hilfen die Schrittzahl zusammensetzt, ergaben
sich in keinem der durchgefiihrten Lokationsvergleiche Unterschiede zwischen den Gruppen

(s. Tabelle 8).

Tabelle 8: Ergebnisse der beiden Gruppen in den ADAFI-Parametern ''Schrittzahl", ""Hilfen'' und ''An-
zahl bearbeiteter Aufgaben'', gesamt und unterteilt nach Komplexitiitsbereichen des ADAFI: Mittelwerte,
Standardabweichungen (+) sowie die exakten einseitigen p-Werte (Fisher-Pitman-Test) fiir die jeweiligen
Vergleiche (LKB: Leichte kognitive Beeintrichtigung).

LKB Gesund p-Werte
(m=10) (m=10)
Schrittzahl
Gesamt (Items 1-32) 60.00 + 12.61 48.30+£9.41 0.016 (*)
K 1 (Items 1-8) 8.80+£2.78 7.40 £ 2,55 0.143
K 2 (Items 9-20) 22.30 £5.36 18.10 £ 2.85 0.024 (*)
K 2.1 (Items 9-14) 9.00 £2.75 6.10+1.79 0.008 (**)
K 2.2 (Items 15-20) 13.30 £ 3.86 12.00 + 2.83 0.222
K 3 (Items 21-32) 28.90£9.16 22.80 £ 6.81 0.057
K 3.1 (Items 21-26) 11.70 £4.74 8.80 +£3.46 0.075
K 3.2 (Items 27-32) 1720 £5.41 14.00 + 4.85 0.101
Hilfen
Gesamt (Items 1-32) 31.90 £ 11.61 20.80 £ 7.52 0.011 (*)
K 1 (Items 1-8) 240+ 1.78 1.30 + 1.34 0.086
K 2 (Items 9-20) 11.50 £4.99 7.10+2.18 0.012 (*)
K 2.1 (Items 9-14) 390+£251 1.10+1.29 0.003 (**)
K 2.2 (Items 15-20) 7.60 + 3.63 6.00 +2.31 0.146
K 3 (Items 21-32) 18.00 £ 8.22 12.40 £5.42 0.048 (*)
K 3.1 (Items 21-26) 6.50 £ 4.06 4.00 £2.79 0.071
K 3.2 (Items 27-32) 11.50 £5.13 8.40 £ 3.66 0.078
Bearbeitete Aufgaben
Gesamt (Items 1-32) 28.10 £ 1.66 27.50£2.22 0.290
K 1 (Items 1-8) 6.40 £1.35 6.10 £ 1.45 0.407
K 2 (Items 9-20) 10.80 + 1.23 11.00 £ 1.05 0.721
K 2.1 (Items 9-14) 5.10+£0.74 5.00+0.94 0.500
K 2.2 (Items 15-20) 5.70 £ 0.67 6.00 + 0.67 0.910
K 3 (Items 21-32) 10.90 £ 1.20 10.40 + 1.65 0.297
K 3.1 (Items 21-26) 5.20+£0.92 4.80+0.79 0.222
K 3.2 (Items 27-32) 5.70 £ 0.67 5.60+1.35 0.500
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Anzahl richtig geloster Aufgaben

Es folgt die Darstellung der Ergebnisse fiir den Parameter "Anzahl richtig geldster Aufgaben”
(s. Tabelle 9). Zwei Lokationsvergleiche ergaben Unterschiede zwischen den Gruppen. Er-
stens 16sten die gesunden alten Menschen mehr Aufgaben im gesamten ADAFI als die leicht
kognitiv beeintrichtigten alten Menschen (p = 0.024). Zweitens war die Anzahl richtiger Lo-
sungen in der gesunden Gruppe in K 2.2 (Items 15-20) hoher als in der LKB-Gruppe (p =
0.044).

Tabelle 9: Ergebnisse der beiden Gruppen im ADAFI-Parameter 'Anzahl richtig geloster Aufgaben',
gesamt und unterteilt nach Komplexititsbereichen des ADAFI: Mittelwerte, Standardabweichungen (%)
sowie die exakten einseitigen Werte (Fisher-Pitman-Test) fiir die einzelnen Vergleiche (LKB: Leichte ko-
gnitive Beeintrichtigung).

LKB Gesund p-Werte
(n=10) (n=10)
Richtig geloste Aufgaben
Gesamt (Items 1-32) 22.00 +£3.43 24.60 £ 1.58 0.024 (*)
K 1 (Items 1-8) 4.80 +0.92 5.00 £ 0.82 0.397
K 2 (Items 9-20) 8.60 = 1.65 9.70 £ 1.25 0.074
K 2.1 (Items 9-14) 4.50+0.71 4.60 £0.70 0.500
K 2.2 (Items 15-20) 4.10+1.20 5.10+£0.99 0.044 (*)
K 3 (Items 21-32) 8.60 £2.07 9.90 + 1.60 0.085
K 3.1 (Items 21-26) 4.50 +0.97 4.70 £ 0.82 0.402
K 3.2 (Items 27-32) 4.10+1.73 520+1.23 0.082

Bendtigte Zeit
Der Zeitverbrauch beider Gruppen fiir den gesamten ADAFI, fiir seine Komplexitétsbereiche
und ihre Differenzierungen wurde zuletzt analysiert. Die Ergebnisse werden im folgenden

dargestellt (s. Tabelle 10).

Bei zwei Lokationsvergleichen ergaben sich die stirksten Effekte: Im gesamten Komplexi-
titsbereich 2 bendtigten die LKB-Probanden mehr Zeit als die gesunden Probanden (p =
0.016), am groBten war der Lokationsunterschied der Gruppen beim Zeitverbrauch in K 2.1 (p
= 0.002). Relativiert man jedoch die Bearbeitungszeit an den bendtigten Schritten, so ergaben
sich bei der post-hoc durchgefiihrten Analyse der mittleren Zeit pro Schritt (Latenzzeiten nach

Beckmann, Guthke & Vahle (1997)) keinerlei Gruppenunterschiede (s. Tabelle 10).
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Tabelle 10: Ergebnisse der beiden Gruppen in den ADAFI-Parametern ''Bearbeitungszeit' und " Zeit pro
Schritt" (Latenzzeit), gesamt und unterteilt nach Komplexititsbereichen des ADAFI: Mittelwerte, Stan-
dardabweichungen (+) sowie die exakten einseitigen p-Werte (Fisher-Pitman-Test) fiir die einzelnen Ver-
gleiche (LKB: Leichte kognitive Beeintrichtigung).

LKB Gesund p-Werte
(n=10) (n=10)
Bearbeitungszeit (Minuten)
Gesamt (Items 1-32) 56.47 £28.38 40.58 £10.47 0.051
K 1 (Items 1-8) 6.04 £2.80 422 +2.18 0.061
K 2 (Items 9-20) 24.07 £ 11.71 15.04 £5.43 0.016 (*)
K 2.1 (Items 9-14) 9.42 +4.89 412 +£2.03 0.002 (*%*)
K 2.2 (Items 15-20) 14.65 + 8.34 10.92 £4.30 0.119
K 3 (Items 21-32) 26.35+£15.27 21.32+7.54 0.201
K 3.1 (Items 21-26) 12.83 +£9.09 8.34+4.12 0.087
K 3.2 (Items 27-32) 13.52 £ 6.89 12.98 + 4.86 0.424
Latenzzeit (sec)
Gesamt (Items 1-32) 61 £43 52+16 0.680
K 1 (Items 1-8) 43 £19 34+13 0.879
K 2 (Items 9-20) 75 +57 50+18 0.841
K 2.1 (Items 9-14) 72 £51 40+ 15 0.964
K 2.2 (Items 15-20) 77 £61 56 £24 0.813
K 3 (Items 21-32) 60 £ 48 60 +23 0.493
K 3.1 (Items 21-26) 68 £ 53 62 +30 0.596
K 3.2 (Items 27-32) 54 £45 59 +18 0.405

6.2.1.2. Kognitive Basiskomponenten
Die Abbildungen 10 und 11 enthalten die Ergebnisse der beiden Gruppen in den kognitiven

Basismaflen, getrennt nach Arbeitsgedichtnis und Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit.

Die LKB-Probanden erreichten im Vergleich zu den gesunden Probanden eine geringere ver-
bale Gedichtnisspanne riickwirts (p = 0.049) sowie eine niedrigere visuelle Gedicht-
nisspanne riickwérts (p = 0.007). Im NAI-ZVT benotigten die Probanden der LKB-Gruppe

deutlich mehr Zeit (p = 0.003). Ansonsten ergaben sich keine weiteren Lokationsunterschiede.
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Abbildung 10: Ergebnisse zum Arbeitsgedéichtnis. Mittelwerte und Standardabweichungen der Gruppe
leicht kognitiv beeintrichtigter alter Menschen (LKB) und der Gruppe gesunder alter Menschen.
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Abbildung 11: Ergebnisse zur Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. Mittelwerte und Standardab-
weichungen der Gruppe leicht kognitiv beeintriichtigter alter Menschen (LKB) und der Gruppe gesunder
alter Menschen.

6.2.2. Vorhersage des mentalen Gesundheitsstatus

6.2.2.1. Priadiktion durch den ADAFI

Zur Beurteilung der Priadiktionskraft des ADAFI wurden die Parameter analysiert, bei denen
die groften Lokationsunterschiede zu verzeichnen waren. Dies waren die Schrittzahl, die An-
zahl der Hilfen und die Bearbeitungszeit. Mit jedem der Parameter wurde jeweils eine logisti-

sche Regressionsanalyse gerechnet (Methode: Schrittweise Vorwirtsselektion). Wie im Me-
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thodenteil beschrieben (Abschnitt 6.1.7.) gingen fiir jeden der drei Parameter jeweils die er-
reichten Ergebnisse der Probanden in K1 (Items 1-8), K 2.1 (Items 9-14), K 2.2 (Items 15-20),
K 3.1 (Items 21-26) und K 3.2 (Items 27-32) in die logistischen Regressionsanalysen ein.

Die Ergebnisse jeder der drei logistischen Regressionsanalysen werden in folgender Weise
dargestellt: Zuerst wird das jeweils aus einer logistischen Regressionsanalyse resultierende
Klassifikationsergebnis beschrieben sowie die Ergebnisse zur Kreuzvalidierung erldutert. Ab-
schlieBend wird die Vorhersagefihigkeit eines jeden Parameters mit der Vorhersagefdhigkeit
der jeweiligen Gesamtanzahl in diesem Parameter verglichen (ohne Kreuzklassifikation). Ta-
belle 11 enthélt die wesentlichen Resultate der logistischen Regressionsanalysen, die im fol-

genden erldutert werden.

Tabelle 11: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen mit ADAFI-Parametern (Methode: schritt-
weise Vorwiirtsselektion).

1. Logistische Regression: Parameter Schrittzahlen in K 1, K2.1, K 2.2, K 3.1 und K 3.2

Aufgenommene Variable: Schrittzahl in K 2.1 Leave-one-out-Kreuzvalidierung
Sensitivitit: 70% Sensitivitit: 70%
Spezifitit: 90% Spezifitit: 90%
Gesamteffektivitit: 80% Gesamteffektivitit: 80%
Cohens Kappa: 0.6 (p =0.02) Cohens Kappa: 0.6 (p =0.02)
Verbesserung y*: 7.248 (p =0.0071)

2. Logistische Regression: Parameter Hilfen in K 1, K2.1, K 2.2, K 3.1 und K 3.2

Aufgenommene Variable: Hilfen in K 2.1 Leave-one-out-Kreuzvalidierung
Sensitivitit: 80% Sensitivitit: 80%
Spezifitt: 90% Spezifitit: 90%
Gesamteffektivitit: 85% Gesamteffektivitit: 85%
Cohens Kappa: 0.7 (p = 0.005) Cohens Kappa: 0.7 (p = 0.005)
Verbesserung y*: 9.080 (p = 0.0026)

3. Logistische Regression: Parameter Bearbeitungszeit in K 1, K2.1, K 2.2, K 3.1 und K 3.2

Aufgenommene Variable: Bearbeitungszeit in K 2.1 Leave-one-out-Kreuzvalidierung
Sensitivitit: 60% Sensitivitit: 60%

Spezifitt: 70% Spezifitit: 70%
Gesamteffektivitit: 65% Gesamteffektivitit: 65%

Cohens Kappa: 0.3 (p=0.370) Cohens Kappa: 0.3 (p=0.370)

Verbesserung y*: 10.145 (p = 0.0018)
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Schrittzahl

Im Rahmen der Betrachtung der einzelnen Komplexititsbereiche wurden nur die Schrittzah-
len in K 2.1 in das logistische Regressionsmodell aufgenommen (s. x>-Statistik), mit einer
resultierenden Gesamteffektivitit von 80% (Sensitivitidt: 70%, Spezifitat: 90%). Es bestand
weiter, wie aus der Kappa-Statistik hervorgeht, eine hohe zufallsunabhingige Ubereinstim-
mung zwischen beobachtetem und durch die Schrittzahl in K 2.1 vorhergesagtem mentalen
Gesundheitsstatus der Probanden. Die leave-one-out-Kreuzvalidierung fiihrte zu den gleichen
Vorhersagen wie die logistische Regressionsanalyse mit allen Teilnehmern, entsprechend
resultierte die gleiche Sensitivitidt, Spezifitit und Gesamteffektivitit sowie der gleiche Kappa-
Koeffizient. Das Regressionsmodell wurde nur einmal veridndert. Insgesamt kann das mit der
Variable "Schrittzahl in K 2.1" erzeugte Regressionsmodell somit als robust bezeichnet wer-

den.

Die Gesamtschrittzahl alleine erreichte bei der Vorhersage des mentalen Gesundheitsstatus
eine Gesamteffektivitit von 75% (Sensitivitit: 70%; Spezifitit: 80%). Gingen neben der Ge-
samtschrittzahl auch die Schrittzahlen in den feindifferenzierten Komplexititsbereichen in die
Analyse ein, so wurde nur die Schrittzahl in K 2.1 als vorhersagende Variable in das Regres-
sionsmodell aufgenommen, die Gesamtschrittzahl nicht mehr. Die Ergebnisse waren dann
identisch mit den in diesem Abschnitt bereits erlduterten. Die Schrittzahl in K 2.1 fiihrte also

im Vergleich zur Gesamtschrittzahl zu einer besseren Spezifitit.

Hilfen

Es wurden ausschlieBlich die Hilfen in K 2.1 in das logistische Regressionsmodell aufge-
nommen (s. y>-Statistik), mit einer resultierenden Gesamteffektivitit von 85% (Sensitivitit:
80%, Spezifitit: 90%). Ferner bestand eine hohe Ubereinstimmung zwischen beobachtetem
und vorhergesagtem mentalen Gesundheitsstatus (s. Kappa-Statistik). Da alle Kennwerte auch
nach der Kreuzvalidierung unverindert blieben, kann von einer hohen Robustheit der erziel-

ten Vorhersagen ausgegangen werden.

Die Gesamtzahl benotigter Hilfen alleine fiihrte zu einer Gesamteffektivitdt der Vorhersage
von 80% (Sensitivitit: 70%; Spezifitit: 90%). Wurde die Gesamtzahl zusammen mit den Hil-
fen in den differenzierten Komplexititsbereichen der Analyse zugefiihrt, so wurden alleine
die Hilfen in K 2.1 in die Regressionsgleichung aufgenommen, die Gesamtzahl bendtigter

Hilfen leistete dann keinen Beitrag mehr bei der Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit. Ins-
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gesamt fiihrte die Anzahl der Hilfen in K 2.1 zu einer hoheren Sensitivitét als die Gesamtzahl

benotigter Hilfen.

Bearbeitungszeit

Wiederum wurde nur die Bearbeitungszeit in K 2.1 in das logistische Regressionsmodell auf-
genommen, mit einer resultierenden Gesamteffektivitit von 65% (Sensitivitit: 60%, Spezifi-
tit: 70%). Insgesamt blieb das Klassifikationsergebnis auch nach der Kreuzvalidierung beste-
hen. Tabelle 11 jedoch ist zu entnehmen, dall der Kappa-Koeffizient von 0.3 hier jedoch nicht
bedeutsam wurde. Es ist also nicht auszuschlieBen, daB die klassifikatorische Ubereinstim-
mung zwischen SISCO-Kriterium und Zeitverbrauch in K 2.1 auch durch Zufall zustande

gekommen sein konnte.

Ferner erbrachte die globale Bearbeitungszeit keinerlei Wert fiir die Vorhersage des mentalen
Gesundheitsstatus, da dieser Parameter nicht in die Regressionsgleichung aufgenommen

wurde.

6.2.2.2. Priadiktion durch die kognitiven Basiskomponenten
Bei der ausschlieBlichen Betrachtung der kognitiven Basiskomponenten (Tabelle 12) wurde
nur die visuelle Gedédchtnisspanne riickwérts in das logistische Regressionsmodell aufge-

nommen (Sensitivitdt: 100%; Spezifitit: 50%; Gesamteffektivitit: 75%).

Tabelle 12: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen mit den kognitven Basiskomponenten (Me-
thode: schrittweise Vorwirtsselektion).

Logistische Regression mit kognitiven BasismafBen

Aufgenommene Variable: Leave-one-out-Kreuzvalidierung
WMS —Visuelle Gedéchtnisspanne riickwirts
Sensitivitit: 100% Sensitivitit: 90%
Spezifitt: 50% Spezifitit: 50%
Gesamteffektivitit: 75% Gesamteffektivitit: 70%
Cohens Kappa: 0.5 (p=0.033) Cohens Kappa: 0.4 (p=0.141)
Verbesserung y*: 10.402 (p = 0.0013)

Es ergab sich eine ausreichende Ubereinstimmung zwischen beobachtetem und vorhergesag-

tem mentalen Gesundheitsstatus (s. Kappa-Statistik). Die Ergebnisse der Kreuzvalidierung
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zeigen jedoch, daBl die Stabilitit der Vorhersage mit dieser Variable geringer ist als mit den
Hilfen in K 2.1. Der Kappa-Koeffizient nach Kreuzvalidierung weist auf eine unzureichende

Korrespondenz zwischen SISCO-Wert und visueller Gedédchtnisspanne riickwirts hin.

6.2.2.3. Priadiktionskraft des ADAFI im Vergleich zu statusorientierten Verfahren

Um einen direkten Vergleich der Vorhersagegiite von ADAFI-Parametern und Basismallen zu
ermoglichen, gingen zuletzt die Werte aller Probanden aus den 5 differenzierten Komplexi-
tatsbereichen des vorhersagestirksten ADAFI-Parameters (Hilfen) und die 5 kognitiven Ba-

sismalle in eine gemeinsame schrittweise logistische Regressionsanalyse ein (Tabelle 13).

Hierbei wurden nur die Hilfen in K 2.1 in das logistische Regressionsmodell aufgenommen.
Die erhaltenen Kennwerte waren daher mit denen identisch, die aus der schrittweisen logisti-
schen Regression mit diesem ADAFI-Parametern alleine resultierten (s. Tabelle 8). Bei der
Kreuzvalidierung wurden nun 4 zusitzliche Probanden der Gruppe gesunder élterer Menschen
filschlicherweise als leicht kognitiv beeintrichtigt klassifiziert, so daB3 eine deutliche Minde-
rung der Spezifitit resultierte. Ferner deutet der Kappa-Koeffizient auf eine unzureichende
Ubereinstimmung zwischen SISCO und Vorhersage hin. Werden Hilfen und kognitive Ba-
sismalle also gleichzeitig einer schrittweisen logistischen Regression zugefiihrt, ist das Vor-

hersageergebnis eher instabil.

Tabelle 13: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen zum Vergleich der Pridiktion des ADAFI mit
kognitiven Basiskomponenten (Methode: schrittweise Vorwiirtsselektion).

Logistische Regression mit Hilfen in K 1, K2.1, K 2.2, K 3.1 und K 3.2 und

kognitiven BasismaBlen gemeinsam

Aufgenommene Variable: Hilfen in K 2.1 Leave-one-out-Kreuzvalidierung
Sensitivitit: 80% Sensitivitit: 80%
Spezifitit: 90% Spezifitit: 50%
Gesamteffektivitit: 85% Gesamteffektivitit: 65%
Cohens Kappa: 0.7 (p = 0.005) Cohens Kappa: 0.3 (p=0.350)
Verbesserung y*: 9.080 (p = 0.0026)
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6.3. Zusammenfassung und Diskussion der Befunde aus Studie 1

Zunichst 148t sich festhalten, dal mit Parametern des ADAFI deutliche Leistungsunterschiede
zwischen der Gruppe gesunder und der Gruppe leicht kognitiv beeintrichtigter dlterer Men-
schen darstellbar sind. Im gesamten ADAFI und insbesondere in K 2.1 benétigten die LKB-
Probanden mehr Hilfen und eine hohere Schrittzahl als die gesunden &lteren Probanden. Bei
vergleichbarer Anzahl bearbeiteter Aufgaben l0sten die gesunden Probanden im gesamten

ADAFI und in K 2.2 mehr Aufgaben.

Aus diesen gruppenbezogenen Ergebnissen lassen sich zunéchst allgemeine Hinweise auf eine
reduzierte kognitive Plastizitit sensu BALTES bei den Probanden der LKB-Gruppe ableiten.
Greift man hierzu die begriffliche Trennung zwischen Kapazitidt und Maximalleistung auf (s.
Abschnitt 3.2.1.1.), dann 1468t sich schlu3folgern, da} die Befunde zum globalen Leistungspa-
rameter Schrittzahl insofern fiir eine verminderte Maximalleistung der LKB-Gruppe sprechen

(vgl. a. Abschnitt 4.3.4.).

Beleuchtet man nun zusétzlich den Nutzen der Hilfen als Intervention, dann lassen sich aus
diesen Ergebnissen auch Riickschliisse iiber die Reservekapazitit ableiten. Hierzu ist folgen-
des festzustellen: Hilfen werden nur dann bendtigt, wenn die Fidhigkeit eines Probanden zur
Aufgabenlosung an ihre Grenzen stoft. Dies war in der LKB-Gruppe in deutlich hoherem
Male der Fall als in der gesunden Gruppe. Zusitzlich gelang es den LKB-Probanden nicht,
den groBeren Anteil in Anspruch genommener Hilfen auch "gewinnbringend" zu nutzen: Die
vermehrte Auseinandersetzung mit den Items in K 2.1 befdhigte die LKB-Gruppe in K 2.2
nicht zu einer erfolgreicheren Aufgabenbearbeitung. Ahnliches gilt auch beziiglich der beno-
tigten Hilfen und der gelosten Aufgaben im gesamten ADAFI. Ein hoherer Anteil benotigter
Hilfen bei gleichzeitiger geringer Losungseffektivitidt spricht fiir eine reduzierte Modifizier-
barkeit der Leistungen und enger gezogene Leistungsgrenzen. Insofern sind diese Ergebnisse
Indikatoren fiir eine eingeschrinkte Reservekapazitit der leicht kognitiv beeintrichtigten Pro-

banden.

Die geringere Anzahl korrekter Losungen kann nicht auf eine geringere Anzahl bearbeiteter
Aufgaben in der LKB-Gruppe zuriickgefiihrt werden, da diese sich kaum von derjenigen der
gesunden Gruppe unterschied. AuBBerdem legt die Betrachtung der Bearbeitungszeiten nahe,
daf} die schlechtere Testleistung der LKB-Gruppe nicht auf eine verminderte Leistungsmoti-

vation zuriickgefithrt werden kann: Eine solche Motivationsminderung wiirde mit einem
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"Drauflosprobieren” leistungsschwicherer Probanden einhergehen (vgl. auch Beckmann,
Guthke & Vahle, 1997), was sich in einer Verkiirzung der Bearbeitunszeiten in der LKB-
Gruppe niederschlagen sollte. In den hier besonders interessierenden Komplexitétsbereichen
K 2.1 und K 2.2 zeigten sich jedoch eher verldngerte Bearbeitungszeiten. Hierbei kénnen je-
doch Motivationsdefizite in der LKB-Gruppe iibersehen werden, da der hohere Hilfenbedarf
bei den LKB-Probanden in diesen Stufen wahrscheinlich zwangsldufig zu einer gewissen
Verlidngerung der Bearbeitungszeiten pro Item fiihrte. Es ist daher notig, zusitzlich die bend-
tigten Latenzzeiten (mittlere Zeit eines Probanden pro Schritt) fiir die Aufgabenbearbeitung in
den verschiedenen Komplexititsbereichen zu betrachten (vgl. Tabelle 10). Da sich jedoch
hierzu keine bedeutsamen Gruppenunterschiede ergaben, brauchen letztlich Unterschiede in

der Leistungsmotivation zwischen den Gruppen nicht angenommen zu werden.

Die vorangegangen Uberlegungen zur Differenzierungsfihigkeit des ADAFI werden durch
die Ergebnisse der schrittweisen logistischen Regressionsanalysen bestirkt. Der Parameter
"Hilfen in K 2.1" eignete sich mit einer Gesamteffektivitdt von 85% am besten fiir die Klassi-
fikation. Der Parameter "Schrittzahl in K 2.1" lieferte mit einer Gesamteffektivitit von 80%
das zweitbeste Klassifikationsergebnis. Am schlechtesten war das Vorhersageergebnis des
Parameters "Bearbeitungszeit Zeit in K 2.1" (Gesamteffektivitit 65%). Die Ergebnisse der
Kreuzklassifikation wiesen auf eine hohe Stabilitdt der Vorhersagen mit allen drei Variablen
hin. Zudem waren alle drei Vorhersagen einer Klassifikation iiberlegen, die nur auf den Ge-
samtzahlen der jeweiligen Parameter beruhte. Vor allem die Vorhersageergebnisse mit den
Parametern "Schrittzahl" und "Hilfen" stiitzten die Annahme einer reduzierten kognitiven

Plastizitit.

Die beschriebenen Klassifikationsergebnisse erhidrten die Annahme, daf sich ein plastizi-
tatsorientiertes Vorgehen bei der Erkennung frither kognitiver EinbuB3en lohnt. Unterschiede
in der kognitiven Leistungsfihigkeit lieBen sich nicht nur hinsichtlich der Gruppenlokationen
nachweisen, sondern zusitzlich auch auf Einzelfallebene: Die fiir Biomarker geforderten Sen-
sitivitits- und Spezifititskriterien (vgl. Abschnitt 5.) von 85% respektive 75-85% wurden in
dieser Studie insbesondere durch den ADAFI-Paramter "Hilfen in K 2.1" erfiillt. Auch lagen
die ermittelten Werte iiber den entsprechenden Kennwerten der in Abschnitt 3.2.1.2. vorge-
stellten Untersuchung von Sowarka, Neher, Kwon & M. Baltes (1996) zur Pridiktionskraft

des TtL-Ansatzes (An dieser Studie nahmen allerdings wesentlich mehr Probanden teil.).
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Die Ergebnisse der Pridiktionsanalysen weisen insgesamt darauf hin, daf} insbesondere der
Komplexititsbereich 2 fiir die diagnostische Trennung der Gruppen relevant ist. Im dritten
Komplexititsbereich war keiner der Parameterwerte fiir die Differenzierung der Gruppen von
Belang. Insofern kann auf diesen Komplexititsbereich verzichtet werden, was wiederum die
zeitliche Okonomie nochmals nachhaltig verbessern wiirde. Dieses Ergebnis wird im Rahmen

der zweiten Untersuchung an anderer Stelle dann nochmals aufgegriffen (s. Abschnitt 7.3.4.).

Betrachtet man im folgenden die kognitiven Basisleistungen, dann zeigte sich erwartungskon-
form fiir die LKB-Gruppe eine starke Verlangsamung der Informationsverarbeitungsge-
schwindigkeit sowie Minderungen der verbalen und visuellen Gedédchtnisspanne riickwérts im
Vergleich zur gesunden Gruppe. In den MaBlen zu den unmittelbaren Gedichtnisspannen
vorwirts unterschieden sich die beiden Gruppen nicht voneinander. Im Gegensatz zu den pro-
zessualen Gedichtniskomponenten schienen also die eher passiv — kapazitiven Gedichtnis-

komponenten in der LKB-Gruppe weitgehend intakt zu sein.

Insgesamt bestitigen diese Ergebnisse die Befunde etlicher Arbeiten, in denen Beeintrichti-
gungen der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und prozessualer Komponenten des
Arbeitsgedichtnisses bei Patienten mit beginnenden dementiellen Erkrankungen gefunden
wurden (z.B. Carlesimo, Fadda, Lorusso & Caltagirone, 1994; Cherry, Buckwalter & Hender-
son, 1996; Morris, 1994; Oswald, 1988; Oswald & Fleischmann, 1995). Da diese Leistungen
ebenfalls dem fluiden Intelligenzbereich zugeordnet werden, sind diese Ergebnisse als Indi-
katoren der Empfindlichkeit dieser Dimension fiir cerebralpathologische Prozesse aufzufas-

sen.

Jedoch konnnte die Vorhersageleistung des mentalen Gesundheitsstatus auf Einzelfallebene
mit Hilfe der kognitiven Basiskomponenten in der vorliegenden Studie nicht zufriedenstellen.
Zwar wurden alle LKB-Probanden mit der visuellen Gedéchtnisspanne riickwérts korrekt
klassifiziert, die Spezifitit von 50 % entspricht aber der Ratewahrscheinlichkeit und ist im
Rahmen frithdiagnostischer Entscheidungen nicht akzeptabel. Neben der psychologischen
Situation fehldiagnostizierter gesunder Menschen und ihrer Angehorigen sind auch die Ko-
sten einer féalschlicherweise eingeleiteten Behandlung nicht zu unterschitzen. Interessanter-
weise wurde der ansonsten sehr bewihrte NAI-ZVT nicht in das Regressionsmodell aufge-
nommen, obwohl sich in dieser Variable die groften Lokationsunterschiede zwischen den

Gruppen ergaben. Hier sind nur einige LKB-Probanden fiir die Hohe des gefundenen Loka-
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tionseffekts verantwortlich, insgesamt bestehen etliche Uberschneidungen mit den Testergeb-

nissen der gesunden dlteren Menschen.

Diesen Resultaten stehen die insgesamt hohere Gesamteffektivitit und die stirkere Robustheit
der Vorhersage mit den ADAFI-Parametern Schrittzahl und Hilfen entgegen. Der direkte
Vergleich des vorhersagestirksten ADAFI-Parameter Hilfen mit den BasismafBlen in einer
Regressionsanalyse deutet in die gleiche Richtung, denn hier wurden ausschlieBlich die Hilfen
in K 2.1 in das Regressionsmodell aufgenommen und keine der Basisvariablen. Entsprechend
der Resultate der Kreuzklassifikation ist dieses Ergebnis jedoch allenfalls als méBig stabil zu
bezeichnen. Insofern 148t sich aus diesem Befund zwar insgesamt auf die potentielle Uberle-
genheit plastizititsorientierter Diagnostik mit dem ADAFI gegeniiber den hier eingesetzten
klinisch relevanten kognitiven Basismallen schlieBen, aufgrund der eingeschrinkten Robust-
heit des Ergebnisses kann die Bedeutung der kognitiven Basisvariablen fiir die Einzelfallklas-

sifikation jedoch nicht ausgeschlossen werden.

Ein dhnlicher Sachverhalt ergab sich auch der Arbeit von Neher (1996) zur Verkiirzung der
TtL-Strategie: Zwei der eingesetzten statusorientierten neuropsychologischen Verfahren tru-
gen dort signifikant zur Vorhersage des mentalen Gesundheitsstatus bei, die beiden verwen-
deten Testing-the-Limits-Verfahren erwiesen sich aber als seine stirksten Pridiktoren und
waren damit den traditionellen neuropsychologischen Verfahren iiberlegen. Diese Resultate
unterstrichen den eigenstdndigen Beitrag einer 6konomisierten, plastizititsorientierten Erfas-

sung mechanischer Intelligenzleistungen zur Feststellung des mentalen Gesundheitsstatus.

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse der ersten Studie ist abschlieend folgendes zu schluf3-
folgern: Ziel dieser Untersuchung war es, explorativ die Fihigkeit des ADAFI zur Gruppen-
trennung zu tiberpriifen. Stimmig weisen die Ergebnisse darauf hin, dal die Leistungserfas-
sung mit dem ADAFI eine sinnvolle Erginzung der bisherigen Demenzdiagnostik darstellen
kann und letztendlich mit Kennwerten des ADAFI bedeutende interindividuelle Unterschiede
abbgebildet werden konnten. Die vorgelegten Befunde lassen sich zwar durchaus als Aus-
druck einer reduzierten Plastizitdt der LKB-Gruppe interpretieren, es kann jedoch nicht aus-
geschlossen werden, daB3 allein vorbestehende Fihigkeitsunterschiede im schluflfolgernden
Denken hierfiir verantwortlich sind, da der Status der Probanden im Losen von dhnlichen Fi-
gurenfolgen vor der Durchfithrung des ADAFI nicht erhoben wurde. Eine Entscheidung auf

Basis der ADAFI-Parameter, insbesondere zu nennen ist hier die Schrittzahl als das zusam-
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menfassende Leistungsmal3, kann nicht getroffen werden, da hierbei Féahigkeitsstatus und Lei-
stungspotential vermengt sind. Zur Kldrung der Frage, ob im Rahmen des ADAFI tatsidchlich
auch Unterschiede in der kognitiven Plastizitit gemessen werden, wire ein Vorgehen zwin-
gender, das entsprechend getrennte Indizes beriicksichtigt. Dies war Aufgabe der zweiten

Untersuchung, auf die im folgenden eingegangen wird.
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7. Studie 2

Aufbauend auf den Ergebnissen der ersten Studie stand im Focus der zweiten Untersuchung
die Frage, ob durch den ADAFI tatsichlich eine liber den Fihigkeitsstatus hinausgehende
diagnostische Information im Sinne des Plastizitdtskonzeptes gewonnen und diese fiir die

Frithdiagnose der Demenz eingesetzt werden kann.

7.1. Uberlegungen zur Priifstrategie

Wie bereits erwihnt (s. Abschnitt 4.3.4.), ist eine getrennte Erfassung von Status und Lei-
stungspotential mit Leistungskennwerten des ADAFI nicht moglich. Uberlegungen zur Prii-
fung der Frage, ob bei der Bearbeitung des ADAFI tatsidchlich neben dem Féhigkeitsstatus
auch die Plastizitidt zum Tragen kommt, setzen an der spezifischen Testprozedur an. Wesent-
lich ist hierbei, dal diese auch Lernméglichkeiten (Zusatzaufgaben, Feedback, Denkhilfen)
fiir den Testanden wihrend der Durchfithrung er6ffnet und damit latente Leistungsreserven
aktivieren soll. Insofern ergibt sich hieraus die Mdoglichkeit, den ADAFI quasi als Trainings-
instrument einzusetzen und dann zu tberpriifen, ob er iiberhaupt Plastizitit erzeugt. Entspre-
chende Kennwerte zur Separierung von Status und latentem Leistungspotential lassen sich
dann methodisch durch ein Pritest-Posttest-Design ermitteln, mit dem ADAFI als dazwi-
schengeschalteter Intervention. Diese Prozedur entspricht damit den Langzeit-Lerntests als
"klassischer" Variante zur Erfassung von Plastizitit, wie sie auch im Rahmen der erwihnten
TtL-Trainingsstudien mit alten Menschen eingesetzt wurde. Darauf aufbauend kann dann an-
hand der Beziehungen zwischen ADAFI-Parametern und "klassischen" Plastizitdtskennwerten

die Frage beleuchtet werden, ob der ADAFI tatsichlich Leistungsreserven mif3t.

Kiritisch ist die Auswahl der addquaten Kontrollbedingung, da ganz verschiedenartige Fakto-
ren eine positive Wirkung der Intervention vortduschen konnen. Besondere Erwihnung ver-
dienen a) die soziale Interaktion wihrend der Intervention, b) die Effekte der mehrmaligen
Testdurchfiihrung (Retesteffekte) sowie c¢) die unspezifischen Leistungsverdnderungen im
Rahmen der allgemeinen kognitiven Aktivierung (vgl. Hager & Hasselhorn, 1994; Klauer,
1994). Somit ist der Nutzen der hiufig eingesetzten untrainierten Vergleichsgruppe ("Warte-
kontrollgruppe") als Kontrollbedingung eher als gering zu bewerten, da mit dieser Wahl le-

diglich Retesteffekte kontrolliert werden konnen.
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Zur Kontrolle der genannten Einflufaktoren bedarf es einer Vergleichsbedingung, die sich so
wenig wie moglich von der Interventionsbedingung unterscheiden sollte, im Idealfall nur hin-
sichtlich der zu trainierenden Fihigkeit (Hager & Hasselhorn, 1994). Daher sollte im Rahmen
dieser Untersuchung der Intervention mittels ADAFI eine Kontrollbedingung gegeniiberge-
stellt werden, die insbesondere ebenfalls kognitiv beanspruchen sollte, aber keinerlei Aufga-
ben zum schlulfolgernden Denken bieten durfte. Vergleichbar mit der Vorgehensweise bei
Hasselhorn et al. (1995) wurden hierzu Aufgaben zum Gehirn-Jogging (Lehrl & Fischer,
1986) ausgewihlt.

7.2. Fragestellungen

Die skizzierte Priifstrategie ermoglicht zuniichst eine Uberpriifung des Anspruchs von Lern-
tests, latente Leistungsreserven anzuregen. Wenn dem so ist, dann sollten Leistungsverbes-
serungen durch den ADAFI stirker ausgepriigt sein als bei einem alternativen Ubungspro-
gramm mit herkémmlichen Ubungen zur allgemeinen kognitiven Aktivierung. Entsprechend
der Hypothese einer reduzierten kognitiven Plastizitit bei demenzgefihrdeten &dlteren Men-
schen war dann aber weiter zu priifen, ob durch die Abzielung auf die Leistungsreserve Unter-
schiede zwischen gesunden dlteren Menschen und Personen mit einer beginnenden Demenz
maximiert werden. Hierbei wird angenommen, dall durch die ADAFI-Intervention eine bes-
sere Differenzierung zwischen gesunden ilteren Menschen und demenzgefidhrdeten Personen
moglich ist als bei einer unspezifischen kognitiven Aktivierung, da die Unterschiede zwischen
den Gruppen hinsichtlich des Ausmalles und der Grenzen der Plastizitit unter leistungsopti-

mierenden Bedingungen deutlicher hervortreten mii3ten (vgl. Abschnitt 3.2.1.2.).

Die Giiltigkeit des ADAFI und des dahinterstehenden Konzeptes muf3 aber insbesondere
daran gemessen werden, ob mit seiner Hilfe tatsdchlich etwas erfa3t werden kann, das iiber
den Status in der Fihigkeit zum schluffolgernden Denkens hinausgeht. Insofern war dann
weiter vor allem die Frage zu kldren, ob ADAFI-Kennwerte einen eigenstdndigen (originéren)

Beitrag zur Pridiktion der Plastizitét liefern konnen (Originaritédtsfragestellung).

Weiter interessierte dann, welchen Beitrag die einzelnen Leistungskennwerte zur Priadiktion
des mentalen Gesundheitsstatus (LKB vs. Gesund) liefern. Die Beantwortung dieser Frage
erlaubt es, anhand der Korrespondenz zum klinischen AuBenkriterium den diagnostischen

Stellenwert des plastizitdtsorientierten Ansatzes genauer zu untersuchen.
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Ein letztes Anliegen dieser Untersuchung bestand darin zu priifen, ob die Ergebnisse zum
ADAFI aus der ersten Studie zu replizieren sind. Abgezielt wurde dabei auf den dort er-
brachten Befund, daf} insbesondere im Komplexititsbereich 2 und hier besonders in der Stufe

2.1 die bedeutsamsten Gruppenunterschiede zu verzeichnen waren.
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7.3. Methode

7.3.1 Rekrutierung der Stichproben

Zur Rekrutierung der gesunden Stichprobe (n = 24) wurden zwei Moglichkeiten genutzt. Er-
stens erklirten sich einige Angehorige bzw. Bekannte von Patienten der Klinik Flurstra3e
bereit, an der Studie teilzunehmen, und zweitens konnten dann iiber diese Klientel weitere

Teilnehmer gewonnen werden.

Leicht kognitiv beeintrichtige alte Menschen (n=20) konnten in der Hauptsache durch Ko-
operationen mit folgenden klinischen Institutionen rekrutiert werden: Gerontopsychiatrische
Klinik Flurstrae (Diisseldorf) sowie Stiftung Tannenhof (Remscheid). Die Mitarbeiter dieser
Einrichtungen wurden iiber Fragestellungen und Zielsetzungen der Studie aufgeklirt. Zum

Zeitpunkt der Untersuchung befanden sich 19 der 20 Probanden in klinischer Behandlung.

Alle Studienteilnehmer nahmen freiwillig und unentgeltlich an den Testsitzungen teil. Sie
wurden iiber den Inhalt und Zweck der Untersuchung vollstindig aufgeklirt. Es stand ihnen
frei, die Untersuchung jederzeit vorzeitig und ohne Angabe von Griinden abzubrechen. Kein

Studienteilnehmer machte von diesem Recht Gebrauch.

7.3.2. Stichprobe/Ein- und AusschluBkriterien

Die Selektion der Studienteilnehmer erfolgte analog zur ersten Untersuchung (s. Abschnitt
6.1.2.). Jedoch mufBite das strikte Alterskriterium (65-80 Jahre) fallengelassen werden, da es
sich als auBlerordentlich schwierig erwies, geniligend Personen in diesem Altersbereich zu re-

krutieren.

Tabelle 14 enthilt die Charakteristika der Stichproben. Zur Priifung der Stichprobenver-
gleichbarkeit wurden zweifaktorielle Varianzanalysen bzw. Kontingenztafel-Tests von Fisher
berechnet. Hierbei ergaben sich keine Unterschiede beziiglich des Alters und der Geschlech-
terverteilung. Erwartungsgemal unterschieden sich jedoch die gesunden alten Menschen im
mentalen Gesundheitsstatus deutlich von den Personen mit einer leichten kognitiven Beein-
trachtigung (SISCO: F( 1, 40)= 128.424, p=0.000; MMST: F(1, 40)= 32.153, p=0.000). Dif-
ferentielle Effekte im Sinne einer Interaktion wurden hierbei nicht beobachtet. Ferner ver-
fiigten die Gesunden iiber eine hohere pragmatische Intelligenz (p=0.000). Post-hoc durchge-

fiihrte Analysen ergaben fiir diese Variable keine Hinweise auf das Vorliegen von Interaktio-
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nen. Der gefundene Unterschied in der Schulbildung (p=0.027) basiert darauf, daf} die Gruppe
der Gesunden, die am Gehirn-Jogging teilnahm, eine hohere Schulbildung als die beiden

Gruppen der leicht kognitiv beeintridchtigten Menschen aufwies.

Trotz der gefundenen Unterschiede 146t sich anhand der Befundlage schluB3folgern, daf so-
wohl die Teilstichproben der Gesunden miteinander vergleichbar waren, als auch die Teil-

stichproben der leicht kognitiv beeintrichtigten Menschen.

Tabelle 14: Stichprobencharakteristika. Mittelwerte, Standardabweichungen (+) sowie Verteilungen fiir
die vier Teilstichproben in demographischen Variablen, mentalem Gesundheitsstatus und pragmatischer
Intelligenz.

Training im schlufifolgernden Gehirn-Jogging
Denken (ADAFI)
Gesund LKB Gesund LKB
(n=12 (n=10) (n=12) (n=10)
Demographie
Alter 67.83 £8.27 70.20 £7.10 70.50 £ 8.32 73.30 £ 6.90
Geschlecht ménnl./weibl. 4/8 3/7 3/9 6/4
Abitur n=4 n=3 n=7 n=0
Schulbildung | Realschule n=3 n=1 n=4 n=2
Volksschule n=>5 n==6 n=1 n=3_§
Mentaler Gesundheitsstatus
SISCO 52.25+2.42 44.40+2.72 52.83+1.34 43.50 +3.34
MMSE 29.00 +1.21 2640 £2.22 29.00 £ 1.04 26.00 + 1.94
Pragmatische Intelligenz
> 30
(tiberdurch- n=11 n=2 n=11 n=1
schnittlich)
21-30
n=0 n="7 n=1 n=7
MWT-B (durchschnittlich)
<20
(unterdurch- n=0 n=0 n=0 n=1
schnittlich)

SISCO: SIDAM-Score (resultiert aus dem Leistungsteil des SIDAM); MMSE: Mini Mental State Examination;

MWT-B: Mehrfachwahl-Wortschatz-Test. Beim MWT-B teilweise fehlende Daten.
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7.3.3. Prii- und Posttests zur Erfassung des schluf3folgernden Denkens
Ausgangspunkt der Entwicklung zweier inhaltlich paralleler Tests war die Struktur des
ADAFI-Aufgabenpools, anhand dessen sowohl unterschiedliche Komplexititsbereiche als

auch verschiedene Informationswerte zu beriicksichtigen waren.

Unter dieser Vorgabe wurden bei der Konstruktion zunichst n=15 Figurenfolgeaufgaben ent-
weder aus der Lerntestbatterie "Schluflfolgerndes Denken" (LTS; Guthke, Jiger & Schmidt,
1983) ausgewdhlt oder eigens generiert, mit je fiinf Items zu den Komplexitétsbereichen I-I1I
(Form A). Sodann wurde dieser Aufgabenpool per Zufall in eine Reihenfolge gebracht, wobei
als Einschrinkung das erste Item dasjenige aus dem Komplexitétsbereich I mit dem gering-
sten Informationswert war. Zu diesem so definierten Set wurden dann 15 weitere komplexi-
tits- und informationswertvergleichbare, aber optisch verschiedene Aufgaben (Form B) aus-
gewihlt bzw. konstruiert und in eine zu Form A identische Reihenfolge gebracht. Abschnitt
A3 im Anhang enthilt die aus der strukturellen Informationstherorie gewonnen Kennwerte

der beiden Tests. Keines der Items war mit denen des ADAFI identisch

Die Testprozedur war der beim ADAFI vergleichbar. Somit bestand die Aufgabe darin, eine
jeweils fehlende Figur aus einem Angebot von fiinf Alternativen herauszufinden. Die Di-
straktoren waren entweder durch den LTS vorgegeben oder orientierten sich bei den eigens

generierten Items an den Vorgaben des ADAFI.

7.3.4. Versuchsplan und Untersuchungsablauf
Der Untersuchung lag ein Viergruppen-Pritest-Posttest-Versuchsplan mit den unabhéngigen
Variablen mentaler Gesundheitsstatus (Gesund, LKB) und Interventionsbedingung (ADAFI,

Gehirn-Jogging) zugrunde.

Die Aufgaben zum Gehirn-Jogging (Lehrl & Fischer, 1986) umfassten die Ubungen A aus
dem Ubungsheft (Lehrl et al., 1987) und somit Durchstreichaufgaben, bei denen bestimmte

Zahlen oder Buchstaben ziigig gefunden und angestrichen werden miissen.

Um die zeitliche Okonomie nachhaltig zu verbessern, wurde bei der Durchfiihrung des
ADAFI auf den Komplexititsbereich III verzichtet. Dies erschien vertretbar, da, betrachtet

man die Ergebnisse der Pridiktionsanalysen der ersten Untersuchung, im dritten Komplexi-
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titsbereich keiner der ADAFI-Kennwerte fiir die Differenzierung der Gruppen von Belang

war.

Daraus folgend wurden dann 25 Minuten als Dauer der Intervention fiir das Gehirn-Jogging
festgelegt. Dies entspricht ungefihr der Zeit, die im Mittel von den beiden Gruppen in der
ersten Untersuchung zur Bearbeitung der ersten beiden Komplexititsbereiche des ADAFI

benotigt wurde (s. Tabelle 10).

Bei jedem Teilnehmer wurden analog zur ersten Studie zunéchst in einem ersten Schritt die
Ein- und AusschluBkriterien iiberpriift sowie Stichprobencharakeristika erhoben (vgl. Ab-
schnitt 6.1.4.). Nach erfolgter Selektion wurde nach ca. 7 Tagen im zweiten Untersuchungs-
teil zundchst der Pritest durchgefiihrt. Anschliefend bearbeitete ein Proband, je nach Bedin-
gung, entweder den ADAFI oder Aufgaben zum Gehirn-Jogging. Danach wurde abschlieend
der Posttest erhoben. Die Gesamtdauer des zweiten Untersuchungsteils betrug mit Pausen ca.

1,5 Stunden. Tabelle 15 fat das Untersuchungsdesign nochmals zusammen.

Tabelle 15: Untersuchungsdesign und —ablauf. ADAFI: Adaptiver Figurenfolge-Lerntest,
LKB: Leichte kognitive Beeintrichtigung.

Experimentalbedingung Kontrollbedingung
Training im schluf3folgernden Denken Gehirn-Jogging
Gesund LKB Gesund LKB
(n=12) (n=10) (n=12) (n=10)
Pritest Pritest
ADAFI Gehirn-Jogging
Postttest Postttest

Die Prisentation des ADAFI erfolgte wie in der ersten Untersuchung (s. Abschnitt 6.1.5.),
ferner wurden die Prd- und Posttests ebenfalls computergestiitzt dargeboten. Bei allen Items
sollten die Probanden nur mit dem Finger auf die von ihnen ausgewihlte Antwortmoglichkeit
auf dem Bildschirm zeigen. Alle Aufgaben, die mit der Bedienung des Computers zu tun hat-
ten, wurden vom Versuchsleiter durchgefiihrt. Vor dem eigentlichen Beginn des Pritests wur-
den zwei Ubungsitems appliziert, die beziiglich ihres Informationswertes dem ersten Komple-
xitdtsbereich zugeordnet werden konnen. Prd- und Posttests wurden als "Power"-Form ohne

Zeitbegrenzung durchgefiihrt.
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Alle Versuchspersonen wurden per Zufall den Interventionsbedingungen zugeordnet, und
zwar der Reihe nach, wie sie sich zum ersten Untersuchungsteil einfanden. Die Reihenfolge

der Testformen A und B zur Verwendung als Pri- oder Posttest war ausbalanciert.

7.3.5. Abhéingige Variablen
Primére Grundlage der Leistungsbeurteilung waren die Daten der Prd- und Posttests. Hierzu
wurde die Anzahl der richtig gelosten Aufgaben verwendet, die bei jedem Test zwischen 0

und maximal 15 Punkten liegen konnte.

Als ADAFI-Kennwerte wurden, ausgehend von den Ergebnissen der ersten Untersuchung,
nur die Variablen mit der hochsten Vorhersagegiite betrachtet. Dies waren die Hilfen sowie
die Schrittzahl. Ferner wurde die Anzahl bearbeiteter Aufgaben betrachtet, da sie ebenfalls zur

Schrittzahl beitragen. Ebenso erfolgte wiederum eine Analyse der Losungen.

7.3.6. Statistische Auswertung

Die Uberpriifung des Anspruchs von Lerntests, latente Leistungsreserven anzuregen, erfolgte
vornehmlich im Rahmen einer zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit den Faktoren "Mentaler
Gesundheitsstatus" (LKB vs. Gesund) und "Interventionsbedingung" (ADAFI vs. Gehirn-
Jogging), den Ausgangsleistungen im Pritest als Kovariate und den Posttestleistungen als
abhingiger Variable. Diese Analysemethode wurde insbesondere aus zwei Griinden einge-

setzt:

a) Da vorab Leistungsunterschiede zwischen den Gesunden und leicht kognitiv beeintrichti-
gen alten Menschen im Ausgangsniveau zu erwarten waren (vgl. Abschnitt 3.2.1.2), war
zundchst den empirischen Befunden Rechnung zu tragen, dal Leistungsverdnderungen
nicht unabhingig vom vorab erhobenen Status der Probanden im trainierten Aufgabentyp
interpretiert werden sollten (zur Ubersicht: Neher, 1996). So kann beispielsweise gezeigt
werden, dall geringere Leistungsverdnderungen durch ein Training sowohl mit Beein-
trichtigungen im mentalen Gesundheitsstatus (niedriger Status) als auch mit sehr hohen
Ausgangsleistungen zusammenhidngen konnen. Weiter ist dann generell festzuhalten, daf3
im Posttest eine Konfundierung von Status und Leistungsreserven (Zugewinn) stattfindet.
Um nun vor diesem Hintergrund die eigenstindige Bedeutung des Leistungspotentials

abschitzen zu konnen, war es daher notwendig, den Statusanteil aus den Posttestwerten
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herauszupartialisieren, was durch die gewdihlte kovarianzanalytische Methodik ermoglicht

wurde.

b) AuBlerdem lduft die Beantwortung der fiir die Bedeutung des ADAFI entscheidenden
Frage, ob durch ihn eine Maximierung der Gruppenunterschiede erzielt werden kann,
letztlich auf die Priifung einer Interaktion hinaus, da erwartet wurde, dafl die Unterschiede
zwischen den Gesunden und den leicht kognitiv beeintrachtigen Teilnehmer unter der
ADAFI-Bedingung deutlicher als beim Gehirn-Jogging ausgeprigt sind. Auch aus diesem

Grunde wurde der (ko-)varianzanalytische Zugang als sinnvoll erachtet.

Zur Veranschaulichung wurden zusitzlich deskriptiv Effektstirken ES berechnet (vgl. Klauer,
1994; Rupprecht, Oswald & Hagen, 1998). Fiir within-Vergleich wurden diese ermittelt mit

m —-—m,.
0st i
ES =%t pre

Sp

wobei m die Mittelwerte der Prd- und Posttests darstellt und s, die gepoolte Standardabwei-
chung bezeichnet. Bei between-Vergleichen wurden zur Berlicksichtigung von Vortestunter-
schieden korrigierte Effektstiarken ESy,; errechnet durch

ES.,, =ES ., —ES

post prii »

wobel

Es="1""2

Sp

die jeweilige Effektstirke zum jeweiligen MeBzeitpunkt kennzeichnet. m; und m; stellen die
entsprechenden Mittelwerte der Faktorstufen dar und s, bezeichnet wiederum die gepoolte
Standardabweichung. Fiir die Beurteilung der Effektstirken sind folgende Werte etabliert:
~.00: kein Effekt, ~.20: geringer Effekt, ~.50: mittlerer Effekt, sowie ~.80: groBer Effekt
(Rupprecht, Oswald & Hagen, 1998).

Zum Vergleich der ADAFI-Daten auf Gruppenebene wurden wie in der ersten Untersuchung
Fisher-Pitman Randomisierungstests durchgefiihrt. Die Priifung, ob ADAFI-Kennwerte einen
eigenstdndigen (origindren) Beitrag zur Priadiktion von Plastizitit liefern konnen, erfolgte kor-
relativ mittels bivariater MaBkorrelationen und linearer Regressionsanalyse. Zur Vorhersage

des mentalen Gesundheitsstatus wurden weiter logistische Regressionsanalysen durchgefiihrt.
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Fiir die Analyse wurden die Statistikprogramme DISFREE (Krauth, 1988) und SPSS einge-

setzt.
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7.4. Ergebnisse

Im folgenden erfolgt zunichst die Darstellung der Resultate zur Uberpriifung des Anspruchs
von Lerntests, latente Leistungsreserven anzuregen. Weiter werden dann die Leistungsdaten
zum ADAFI berichtet, deren Darstellung mit den Befunden zur Originaritédtsfragestellung und
zur Préadiktion des mentalen Gesundheitsstatus (LKB vs. Gesund) abschlieft. P-Werte < 0.05

sind mit einem (*) versehen, p-Werte < 0.01 mit (**).

7.4.1. Aktivierung latenter Leistungsreserven

Tabelle 16 stellt die mittleren Prid- und Posttestwerte sowie die durchschnittlichen Leistungs-
zuwichse der vier Teilstichproben dar. Bodeneffekte konnten in keiner der Gruppen beob-
achtet werden. Deckeneffekte ergaben sich lediglich bei einer gesunden VP im Pri- und
Posttest unter der Kontrollbedingung Gehirn-Jogging, d.h. diese Person konnte alle Aufgaben
beider Tests 16sen. Insgesamt sollte jedoch vor diesem Hintergrund das meBtechnische Pro-
blem, dall Leistungsverdnderungen nur unvollkommen abgebildet worden sind, keinen ge-

wichtigen Einfluf3 ausgeiibt haben.

Tabelle 16: Testleistungen und Leistungsverinderungen fiir die vier Teilstichproben. Mittelwerte und
Standardabweichungen (+) .

ADAFI Gehirn-Jogging
Gesund LKB Gesund LKB
(n=12) (n=10) (n=12) (n=10)
Priitest 8.17 £2.66 6.00 +1.15 8.50+3.03 5.10£1.66
Posttest 11.33£1.97 6.60 £ 1.78 9.25+2.60 520+ 1.69
Leistungsverinderung 3.17+£2.37 0.60 +£1.43 0.75+1.71 0.10£1.45

Die Analyse des Ausgangsniveaus ergab keinen Unterschied zwischen den Bedingungen
ADAFI und Gehirn-Jogging, jedoch zeigte sich der erwartete Haupteffekt des mentalen Ge-
sundheitsstatus (F( 1, 40)= 15.829, p=0.000). Insofern war das Ausgangsniveau zwischen den
Interventionsbedingungen vergleichbar, gesunde édltere Menschen konnten aber generell schon

im Pritest jeweils mehr Aufgaben 16sen.
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Ein Einfluf3 der beiden Pritestvarianten (Formen A und B) war nicht festzustellen, so daf3 im
weiteren die Reihenfolge der Testdarbietungen (AB vs. BA) nicht separat beriicksichtigt

wurde.

Die weitere Priifung erfolgte mittels gerichteter A-priori-Hypothesen und definierter Kontra-
ste liber die kovarianzanalytisch auf Basis der Pritestwerte adjustierten Posttestwerte. In der
ersten Kontrastierung wurde die ADAFI-Intervention dem Gehirn-Jogging gegeniibergestellt.
Der zweite Kontrast bezog sich auf den Vergleich zwischen den Gesunden und den leicht
kognitiv beeintrichtigten Teilnehmern. In einem dritten (Interaktions-) Kontrast erfolgte die
Gegeniiberstellung der Unterschiede zwischen den Gesunden und den leicht kognitiv beein-
trichtigen Teilnehmer unter den jeweiligen Interventionsbedingungen (ADAFI vs. Gehirn-

Jogging). Im folgenden werden nun hierzu die Ergebnisse dargestellt.

Globale Bedeutung der Intervention
Zuerst war die Frage zu priifen, ob die Applikation des ADAFTI als effektiv zu beurteilen war.
Es wurde erwartet, da3 die Durchfiihrung des ADAFI groere Performanzverbesserungen

bewirkt als das Gehirn-Jogging.

Bei vergleichbaren Ausgangswerten zwischen den Bedingungen verbesserten sich die Lei-
stungen durch die Applikation des ADAFI von im Mittel 7.18 (SD = 2.34) auf 9.18 (SD =
3.03) richtig geloste Items. Die Effektstirke ES von 0.74 spricht fiir einen mittleren Effekt.
Fir die Teilnehmer am Gehirn-Jogging konnte bei einer Verdnderung von 6.95 (SD = 2.98)
auf 7.41 (SD = 3.00) kein bedeutsamer Leistungszuwachs dargestellt werden (ES=0.15). Fiir
den direkten Vergleich betrug ESx,,=0.50

Die damit angedeutete Uberlegenheit des ADAFI wird durch den entsprechenden Kontrast
deutlich bestitigt (t(39)=3.25, p=0.001).

Globale Bedeutung des mentalen Gesundheitsstatus

Entsprechend der Hypothese einer reduzierten kognitiven Plastizitit bei demenzgefihrdeten
dlteren Menschen wurde dann weiter der Frage nachgegangen, ob leicht kognitiv beeintréach-
tigte Personen generell, d.h. unabhingig von der Untersuchungsbedingung (ADAFI oder Ge-

hirn-Jogging) geringere Leistungen erzielten als gesunde alte Menschen.
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Ausgehend vom schon erwihnten Befund, dal gesunde &ltere Menschen schon im Pritest
mehr Aufgaben l6sten, konnten dann unabhéngig von der Untersuchungsbedingung gesunde
idltere Menschen ihre Leistung von im Mittel 8.33 (SD = 2.79) auf 10.29 (SD = 2.49) richtig
geloste Items steigern (ES=0.74). Fiir die LKB-Gruppe zeigte sich hingegen bei einer Verin-
derung von im Mittel 5.55 (SD = 1.43) auf 5.90 (SD = 1.83) nur ein geringer Zuwachs
(ES=0.21). Der direkte Vergleich zwischen den beiden Gruppen ergab ein ES,,=0.76 als

ersten Hinweis auf ein erwartungskonformes Resultat.

Betrachtet man weiter den spezifischen Kontrast ((t(39)=4.886, p=0.000), dann ergibt sich,
daf} die leicht kognitiv beeintrichtigten Teilnehmer sehr wohl geringere Leistungsverdnde-

rungen aufwiesen .

Interaktionen zwischen Intervention und mentalem Gesundheitstatus

Wesentlich war aber nun die Frage zu priifen, ob durch die Anwendung des ADAFI eine Ma-
ximierung der Gruppenunterschiede erzielt werden konnte. D.h., durch den ADAFI sollte eine
bessere Differenzierung zwischen gesunden édlteren Menschen und demenzgefihrdeten Perso-
nen moglich sein als beim Gehirn-Jogging, da die Unterschiede zwischen den Gruppen hin-
sichtlich des AusmafBes und der Grenzen der Plastizitéit unter leistungsoptimierenden Bedin-

gungen deutlicher hervortreten miifiten (vgl. 3.2.1.2.).

Auf Basis der Effektstiarken ergab sich eine deutliche Verbesserung fiir die gesunden Teil-
nehmer, die den ADAFI bearbeitet hatten (ES=1.35) Ebenso konnten auch die leicht kognitiv
beeintrichtigen Teilnehmer vom ADAFI profitieren, wenn auch in geringerem Male
(ES=0.40). Im Rahmen des Gehirn-Joggings konnten nur die gesunden &lteren Menschen ihre
Leistung geringfiigig steigern (ES=0.27), wihrend die leicht kognitiv beeintrichtigen Teil-
nehmer konstant blieben (ES=0.06). Insgesamt waren die Unterschiede zwischen den Gesun-
den und den leicht kognitiv beeintrichtigen Teilnehmer unter der ADAFI-Bedingung deutli-
cher ausgeprigt (ADAFI: ESk,,=1.76, Gehirn-Jogging: ESyo=0.45).

Der entscheidende Kontrast ergab zwar nur einen tendenziellen Effekt ((t(39)=1.477,
p=0.074), jedoch gelang die Differenzierung erheblich besser als auf Basis der Pritestwerte
((t(40)=-0.881, p>0.1).
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In Abbildung 12 werden die Ergebnisse der Kovarianzanalyse veranschaulicht. Die Null-Li-
nie dieser Abbildung stellt dabei die Posttestleistung dar, die aufgrund der Pritestleistungen
(Kovariate) fiir die Gesamtstichprobe vorhergesagt wurde. Die Balken kennzeichnen die
durchschnittlichen Abweichungen der Untersuchungsgruppen von diesem erwarteten Lei-

stungsvermaogen.

OLKB
B Gesund

1,20

0,80 -

0,40 -

0,00

-0,40

Abweichung in z-Werten

-0,80 -

-1,20 4
ADAFI Gehirn-Jogging

Abbildung 12: Abweichungen der Untersuchungsgruppen vom durchschnittlich zu erwartenden Lei-
stungsvermogen.

Abbildung 12 zeigt zunéchst einen deutlichen Interventionseffekt, in dem die Teilnehmer bei-
der diagnostischen Gruppen, die den ADAFI bearbeitet hatten, ein hoheres Leistungsvermo-
gen zeigten als ihre jeweilige Referenzgrupppe beim Gehirn-Jogging. Zum zweiten ist die
Abhingigkeit der Leistung vom mentalen Gesundheitsstatus deutlich sichtbar, da Gesunde in
beiden Interventionsbedingungen hohere Leistungswerte erzielen konnten. Zusitzlich wird
ersichtlich, da} die Durchfiihrung des ADAFI zu einer tendenziell besseren Differenzierung
der diagnostischen Gruppen fiihrte, da die Unterschiede zwischen den Gesunden und den
leicht kognitiv beeintrachtigen Teilnehmern unter der ADAFI-Bedingung deutlicher als beim

Gehirn-Jogging ausgepragt waren.
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7.4.2. Leistungen im ADAFI

Zunichst werden die Ergebnisse der Gruppenvergleiche in den ADAFI-Parametern auf Basis
des Fisher-Pitman-Tests beschrieben. In den Tabellen sind neben den jeweiligen Gesamtlei-
stungen beider Gruppen im ADAFI die Leistungen getrennt fiir die zwei Komplexititsberei-
che K 1 und K 2 sowie fiir die Feindifferenzierungen innerhalb des Komplexititsbereiches 2
dargestellt. Tabelle 17 enthélt die Ergebnisse zu den Parametern Schrittzahl, Hilfen und An-

zahl bearbeiteter Aufgaben und Tabelle 18 die Resultate zum Losungsverhalten.

Beziiglich der Schrittzahl als zusammenfassendes Leistungsmal} ergaben sich deutliche Grup-
penunterschiede. Die Teilnehmer der LKB-Gruppe bendtigten sowohl im gesamten ADAFI
(p=0.009) als auch in den Komplexititsbereichen 1 (p=0.004) und 2 (p=0.015) hohere
Schrittzahlen als die gesunden alten Menschen. Wie in der ersten Untersuchung war dieser
Unterschied in K 2.1 (Items 9-14) am groBten (p = 0.002). Interessant war ferner, dal ohne
weitere statistische Priifung die diagnostischen Gruppen offensichtlich mit deutlich weniger
Schritten als in der ersten Untersuchung den ADAFI bearbeiteten (vgl. Tabelle 8). So bend-
tigten die Gesunden fiir die ersten beiden Komplexititsbereiche im Mittel 6.5 und die leicht
kognitiv beeintrichtigten Teilnehmer 6.75 Schritte weniger. Dieser Befund ist in der Diskus-

sion aufzugreifen.

Weiter verhielten sich die Hilfen dann analog zu den Schrittzahlen. Bis auf den Komplexi-
tatsbereich 2.2 zeigten sich deutliche Gruppenunterschiede zugunsten der Gesunden, wobei
der Unterschied im Hilfenverbrauch wiederum am deutlichsten in K 2.1 hervortrat ((p =

0.003).

Weiter ergaben sich dann allerdings im Gegensatz zur ersten Untersuchung Unterschiede in
der Anzahl der bearbeiteten Aufgaben, zumindest in den Feindifferenzierungen innerhalb des
Komplexititsbereiches 2. Durchaus konform mit der Erwartung eines hoheren Leistungsver-
mogens zeigte sich zunichst, daf die Gesunden in K 2.1 weniger Aufgaben bearbeiteten
(p=0.007). Uberraschenderweise bendtigten sie dann jedoch in K 2.2 erheblich mehr Aufga-
ben (p=0.003) zur Bewiltigung dieser Stufe. Mit Bezug auf die Verzweigungsregel des
ADAFI fiir die verkiirzte Version (Items 1-20) kann dieser Befund nun wie folgt erklirt wer-
den, ohne annehmen zu miissen, daB die Gesunden in K 2.2 ein niedrigeres Leistungsniveau
als die LKB-Gruppe aufwiesen: Es sei angenommen, dafl ein Proband (Gesund) in K 2.1 die

Stiitzitems 13 und 14 erfolgreich und ohne Hilfe absolviert. Dann springt er auf die Stiitzitems
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19 und 20 und macht dort Fehler. Nachfolgend wird er dann wieder an diese Stiitzitems her-
angefiihrt und muf3 diese dann zum zweiten Mal bearbeiten. Nun sei ein anderer Proband
(LKB) betrachtet: Dieser benotigt zwei Anldufe fiir die Stiitzitems 13 und 14 in K 2.1 und
macht dennoch Fehler. Von dort wird er dann an die Stiitzitems 19 und 20 herangefiihrt, ohne
das er diese jemals zweimal bearbeiten mufl. Mit anderen Worten: Ausgehend von unter-
schiedlichen Leistungsniveaus in K 2.1, fiihrt dann ein vergleichbares Leistungsverhalten in K
2.2 zu unterschiedlichen Aufgabenmengen, da Leistungsstirkere in K 2.2 die Stiitzitems dop-
pelt bearbeiten miissen. Betrachtet man Tabelle 17, dann spricht einiges (geringere Aufgaben-

anzahl und Hilfen in K 2.1 fiir die Gesunden) fiir diese Erkldrung.

Tabelle 17: Ergebnisse der beiden Gruppen in den ADAFI-Parametern ''Schrittzahl", '"Hilfen' und "An-
zahl bearbeiteter Aufgaben'', gesamt und unterteilt nach Komplexitiitsbereichen des ADAFI: Mittelwerte,
Standardabweichungen (+) sowie die exakten einseitigen p-Werte (Fisher-Pitman-Test) fiir die jeweiligen
Vergleiche (LKB: Leichte kognitive Beeintrichtigung).

LKB Gesund p-Werte
(n=10) (n=12)
Schrittzahl
Gesamt (Items 1-20) 24.60 +5.58 18.75 £4.65 0.009 (**)
K 1 (Items 1-8) 8.20 £2.66 6.08 £2.31 0.004 (**)
K 2 (Items 9-20) 16.40 +3.47 12.67 £3.68 0.015 (*)
K 2.1 (Items 9-14) 7.50£2.32 3.75+£2.53 0.002 (*%*)
K 2.2 (Items 15-20) 8.90+£3.35 8.92+2.39 0.537
Hilfen
Gesamt (Items 1-20) 7.80 £4.42 3.50+2.11 0.005 (**)
K 1 (Items 1-8) 1.60 £ 1.58 042 +0.51 0.020 (*)
K 2 (Items 9-20) 6.20 +3.22 3.08 £2.07 0.009 (**)
K 2.1 (Items 9-14) 2.10+1.45 0.42 +0.90 0.003 (**)
K 2.2 (Items 15-20) 4.10 £2.38 2.67 +£1.67 0.069
Bearbeitete Aufgaben
Gesamt (Items 1-20) 16.80 £ 1.69 15.25+2.96 0.092
K 1 (Items 1-8) 6.60 £ 1.51 5.67 +1.87 0.131
K 2 (Items 9-20) 10.20 + 1.03 9.58 +1.88 0.219
K 2.1 (Items 9-14) 540+ 1.51 333+£1.78 0.007 (**)
K 2.2 (Items 15-20) 4.80+1.23 6.25 +0.87 0.003 (**)

Dennoch erschwerten im weiteren die ungleichen Aufgabenmengen den Vergleich der Grup-
pen hinsichlich der Anzahl der Richtiglosungen, da diese nur im Zusammenhang mit der An-

zahl bearbeiteter Aufgaben adiquat beurteilt werden. Genaugenommen sind die Richtiglosun-
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gen von zwei Personen (bzw. zwei Gruppen wie in der vorliegenden Untersuchung) nur dann
vergleichbar, wenn diese keine substantiellen Unterschiede in der Anzahl bearbeiteter Aufga-
ben aufweisen. Wiirde ein Proband eine sehr hohe Anzahl bearbeiteter Aufgaben erreichen,
bestiinde fiir ihn potentiell auch die Chance einer hoheren Anzahl geloster Aufgaben. Diese
konnte dann aber nicht im Sinne eines hoheren Potentials im Vergleich zu einem Probanden
mit einer geringen Anzahl bearbeiteten Aufgaben und, damit einhergehend, weniger richtigen
Losungen gedeutet werden. Fiir die Beurteilung der Effektivitit wurde daher in dieser Unter-
suchung post-hoc der Quotient Anzahl geloster Aufgaben/Schrittzahl fiir die interessierenden
Komplexitétsbereiche berechnet. Dieser Quotient kennzeichnet somit die Wahrscheinlichkeit
mit einem Schritt eine Losung herbeifithren zu kénnen und kann Werte zwischen 0 (keine
Aufgabe gelost) und 1 (idealerweise nur die Sprungitems beabeitet) annehmen. Tabelle 18

enthilt hierzu die Ergebnisse.

Wie ersichtlich wird, ergab sich ein dhnliches Ergebnis wie bei den Schrittzahlen und Hilfen.
Bis auf den Komplexititsbereich 2.2 bearbeiteten die gesunden alten Menschen den ADAFI
mit hoherer Effektivitit, wobei der Unterschied zugunsten der Gesunden am deutlichsten in K

2.1 hervortrat ((p = 0.001).

Tabelle 18: Ergebnisse der beiden Gruppen zur Effektivitiit des Losungsverhaltens, gesamt und unterteilt
nach Komplexititsbereichen des ADAFI. Dargestellt ist Wahrscheinlichkeit mit einem Schritt eine Losung
herbeifiihren zu konnen (Anzahl geloster Aufgaben/Schrittzahl). (Mittelwerte, Standardabweichungen (%)
sowie die exakten einseitigen Werte (Fisher-Pitman-Test) fiir die einzelnen Vergleiche (LKB: Leichte ko-
gnitive Beeintrichtigung).

LKB Gesund p-Werte
(n=10) (n=12)
Gesamt (Items 1-32) 0.62 £0.12 0.74 £ 0.08 0.009 (**)
K 1 (Items 1-8) 0.73+£0.21 0.89 £0.13 0.022 (*)
K 2 (Items 9-20) 0.58 £0.11 0.69 £0.11 0.020 (*)
K 2.1 (Items 9-14) 0.68 £0.10 0.92+£0.16 0.001 (**)
K 2.2 (Items 15-20) 0.54 £0.21 0.62 £0.12 0.126

Prddiktion des mentalen Gesundheitstatus mit Leistungskennwerten des ADAFI
Zunichst sollten zur Beurteilung der Vorhersage des mentalen Gesundheitsstatus (LKB vs.
Gesund) durch den ADAFI logistische Regressionsanalysen jeweils fiir die Leistungskenn-

werte Schrittzahl und Hilfen berechnet werden. Jedoch war auch hierbei der schon beschrie-
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bene Befund einer ungleichen Aufgabenmenge problematisch, dergestalt, dal nun zu priifen
war, ob die Hilfen tiberhaupt noch sinnvoll fiir die weiteren Priadiktionsanalysen verwendet
werden konnen. Hierzu ist folgendes festzustellen: Anhand der Ergebnisse aus der ersten Un-
tersuchung waren Unterschiede in der Schrittzahl hauptsichlich durch die Unterschiede im
Hilfenverbrauch erkldarbar, da die Aufgabenmengen zwischen den diagnostischen Gruppen
vergleichbar waren. Da dies nun nicht mehr gegeben war, konnten die Hilfen nicht mehr un-
abhiingig von der Anzahl der bearbeiteten Aufgaben bewertet werden und waren somit zur
alleinigen Pridikton nicht mehr geeignet, so daf im folgenden nur noch die Schrittzahlen be-

trachtet wurden.

Das weitere Vorgehen war dann analog zur ersten Untersuchung. Zuerst gingen fiir den
Kennwert Schrittzahl jeweils die erreichten Ergebnisse der Probanden in K1 (Items 1-8), K
2.1 (Items 9-14) und K 2.2 (Items 15-20) in die logistischen Regressionsanalysen ein (Me-
thode: Schrittweise Vorwirtsselektion). Danach wurde dieses Ergebnis mit der Vorhersagefi-
higkeit der jeweiligen Gesamtanzahl in einem Parameter verglichen. Die Grundwahrschein-
lichkeit war den unterschiedlichen Gruppengréf8en angepasst. Kreuzvalidierungen wurden
diesmal nicht durchgefiihrt. Tabelle 19 enthilt die wesentlichen Resultate der logistischen

Regressionsanalysen, die im folgenden erldutert werden.

Tabelle 19: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen mit ADAFI-Parametern (Methode: schritt-
weise Vorwirtsselektion).

1. Logistische Regression: 2. Logistische Regression:

Parameter Schrittzahlen in K 1, K2.1, K 2.2 Parameter Gesamtschrittzahl

Aufgenommene Variable: Schrittzahl in K 2.1

Sensitivitit: 60% Sensitivitit: 60%
Spezifitét: 75% Spezifitt: 83%
Gesamteffektivitit: 68% Gesamteffektivitit: 73%
Cohens Kappa: 0.353 (p =0.192) Cohens Kappa: 0.441 (p =0.074)
Verbesserung y*: 9.983 (p = 0.002) Verbesserung y: 6.323 (p = 0.012)

Bei der Betrachtung der Schrittzahlen in den ausdifferenzierten Komplexititsbereichen wur-
den nur die Schrittzahlen in K 2.1 in das logistische Regressionsmodell aufgenommen (s. x*-
Statistik), mit einer resultierenden Gesamteffektivitit von 68% (Sensitivitit: 60%, Spezifitit:

75%). Der Kappa-Koeffizient weist jedoch auf eine unzureichende Ubereinstimmung zwi-
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schen SISCO und Vorhersage hin. Die Gesamtschrittzahl alleine erzielte etwas giinstigere

Werte, bei einer Gesamteffektivitit von 73% (Sensitivitit: 60%, Spezifitit: 83%).

Prddiktion der Leistungsverdnderung

Zur Beantwortung der Frage, ob der ADAFI einen zusitzlichen, eigenstindigen Beitrag zur
Leistungspridiktion liefern kann, wurden zunéchst bivariate MaBkorrelationen zwischen den
Priadiktoren Lerntest und Pritest (=Status) zu dem Kriterium Posttest fiir die beiden Gruppen
bestimmt, die den ADAFI bearbeitet hatten (Tabelle 20). Als Kennwert des ADAFI wurde die
Gesamtschrittzahl ausgewihlt, da sie im Rahmen der logistischen Regressionsanalyse zur
Vorhersage des mentalen Gesundheitsstatus die hohere Gesamteffektivitit und den giinstige-
ren Kappa-Koeffizienten aufwies. Zur Interpretation der Vorzeichen sei angemerkt, dafl sich
ein "guter" Testand im ADAFI nicht durch hohe Werte auszeichnet, sondern der Losungsweg

eines Testanden ist um so effektiver, je weniger Schritte er bei der Bearbeitung benotigt.

Tabelle 20: Konkurrente Korrelationskoeffizienten zum Kriterium Posttest. p-Werte einseitg.

Pradiktor Kriterium
Pradiktoren Pritest Posttest
Gesamtschrittzahl im ADAFI -0.528** (p=0.006) -0.736** (p=0.000)
Pratest | et 0.645** (p=0.001)

Die Interkorrelation zwischen den Préadiktoren ergab zunichst einen hohen Anteil gemein-
samer Varianz. Die Ergebnisse belegten weiter, dal3 durch den ADAFI-Kennwert eine gute
Pridiktion der Posttestleistung erfolgte. Jedoch qualifiziert die Korrelation des Statustests mit
dem Kriterium diesen als dhnlich validen Pridiktor, so daB3 auf dieser Betrachtungsebene

keine substantielle Eigenstindigkeit des Lerntests festzustellen ist.

Zusitzlich wurde daher die Varianzaufkldrung der Pradiktoren im Rahmen regressionsanaly-
tischer Modelle betrachtet. In der ersten Analysestufe wurden die Pridiktoren jeweils alleine
herangezogen (Spalte 1 bis 2 in Tabelle 21). In der zweiten Stufe wurde die Pradiktorkombi-
nation iiberpriift (Spalte 3). Der Vergleich von Einzelpradiktoren und Pridiktorkombination
gibt Aufschluf} iiber die Aufkldrung spezifischer Varianzanteile und die Priadiktionsgenauig-

keit.
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Die Tatsache der tendenziellen Erhéhung des multiplen R” in der Priidiktorkombination Pri-
test+ ADAFI gegeniiber den Einzelpradiktormodellen deutet daraufthin, daf3 unter Hinzunahme
des ADAFI bei der Priadiktion des Posttests zusdtzliche Varianz aufgeklédrt werden konnte. Im
Falle redundanter Varianzaufklirung wiirde das adjustierte R* gegeniiber den Einzelmodellen
sinken (Beckmann, 2001). Zwar signalisiert das Absinken der -Gewichte sowohl des Sta-
tustests als auch des ADAFI gegeniiber den Einzelpriadiktormodellen, daB3 der ADAFI auch
dieselbe Kriteriumsvarianz (hohe Interkorrelation der Pradiktoren, s.a. Tabelle 20), aber dar-
iber hinaus zusitzliche und eigenstindige Varianz gebunden hatte, was dazu fiihrte, dafl das

B-Gewicht des ADAFI diesen weiterhin als bedeutsamen Préidiktor auswies.

Tabelle 21: Regressionsanalytische Befunde fiir den ADAFI im Vergleich zum Statustest; Kriterium:
Leistung im Posttest. In den Klammern hinter den standardisierten Regressionskoeffizienten (f-Gewichte)
sind die entsprechenden t-Werte aufgefiihrt.

Modell
Prddiktoren Pritest ADAFI Pritest + ADAFI
Pritest 0.645 (3.775)** 0.356 (2.170)*
ADAFI -0.736 (-4.885)** -0.548 (-3.334)**
df 1,20 1,20 2,19
F 14.247%*%* 23.599%* 16.344%*
adj. R? 0.387 0.518 0.594

Konkurrente Prddiktion des mentalen Gesundheitstatus
Weiter interessierte dann die Frage, welchen Beitrag die einzelnen Leistungskennwerte zur
Pradiktion des mentalen Gesundheitsstatus (LKB vs. Gesund) liefern. Hierzu wurden logisti-

sche Regressionanalysen berechnet, deren Ergebnisse in Tabelle 22 dargestellt sind.

Die alleinige Betrachtung des Pritests (Status) oder des ADAFI-Kennwertes Schrittzahl
fiihrte zu keiner effektiven Vorhersage (s. Kappa-Koeffizienten). Durch die Kombination bei-
der Préddiktoren wurde eine Zunahme der Korrespondenz erzielt und der Kappa-Koeffizient
ergab eine ausreichende Ubereinstimmung zwischen beobachtetem und vorhergesagtem
mentalen Gesundheitsstatus. Die hochste Vorhersagegiite wurde jedoch durch die Leistung im

Posttest erzielt.
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Tabelle 22: Konkurrente Vorhersagenauigkeit des mentalen Gesundheitsstatus (LKB vs. Gesund) durch

Leistungskennwerte.
Pridiktormodelle

Pritest ADAFI Pritest + ADAFI Posttest
df 1 1 2 1
Sensitivitét 60% 60% 80% 90%
Spezifitit 75% 83% 75% 92%
Gesamteffektivitit 68% 73% 77% 91%
Cohens Kappa 0.353 0.441 0.545* 0.817%*
Verbesserung x 6.220* 6.323% 8.795% 18.247+%
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7.5. Zusammenfassung und Diskussion der Befunde aus Studie 2

Im Focus der zweiten Untersuchung stand die Frage, ob durch den ADAFI tatsédchlich eine
iber den Féhigkeitsstatus hinausgehende diagnostische Information im Sinne des Plastizitéts-
konzeptes gewonnen und diese fiir die Frithdiagnose der Demenz eingesetzt werden kann.
Daher wird nun in der folgenden Bewertung der Untersuchungsergebnisse insbesondere die
Bedeutung des ADAFI fiir die plastizitédtsorientierte Leistungserfassung der mechanisch-flui-
den Intelligenz und, davon zu trennen, der diagnostischen Stellenwert dieses Ansatzes fiir die

Frithdiagnostik der Demenz zu beurteilen sein.

Festzuhalten ist zunichst, da3 durch die ADAFI-Intervention deutliche Leistungsverbesse-
rungen im Vergleich zur unspezifischen Aktivierung mittels Gehirn-Jogging erzielt werden
konnten. Insofern erscheint die SchluBfolgerung berechtigt, da der ADAFI seinem An-

spruch, latente Leistungsreserven anzuregen, gerecht werden konnte.

Ebenso stiitzen die Ergebnisse die Hypothese eines Plastizititsunterschiedes zwischen gesun-
den und demenzgefihrdeten alten Menschen in mechanischen Leistungen (z. B. Neher, 1996;
Raykov et al., 2002; Sowarka et al., 2000), da Gesunde in deutlich stirkerem Malle vom

ADAFI profitierten als leicht kognitiv beeintrichtigte Personen.

Insgesamt konnte dann, im Vergleich zum Gehirn-Jogging, die schon im Status bestehende
Unterschiedlichkeit der diagnostischen Gruppen (Gesund, LKB) unter der leistungsférdern-
den Bedingung ADAFI zumindest tendenziell vergrofert werden. Dies ist ein Befund, der in
dieser Form bei der verkiirzten TtL-Strategie von Neher (1996) nicht zu beobachten war. Dort
erwies sich das Kurztraining im Vergleich zum einfachen Retest, dessen Nutzen als Kontroll-
bedingung als eher gering zu bewerten ist (vgl. Abschnitt 7.1.), nicht als iiberlegen fiir die
Trennung der Gruppen. Da die Ergebnisse des ADAFI im Vergleich zu einem Kontrolltrai-
ning erzielt wurden, ist insofern zu vermuten, aber eben nur dies, da3 die Unterschiede noch
deutlicher zu beobachten gewesen wiren, wenn auch in der vorliegenden Untersuchung War-
tekontrollgruppen ausgewihlt worden wiren. Dennoch konnen die beobachteten Gruppenun-
terschiede als Anndherung an die gewiinschten Maximierung interindividueller Unterschiede

verstanden werden, anhand derer sich eine bessere diagnostische Zuordnung ergeben sollte.

Dieses Befundmuster kann als Beleg fiir die giinstigen Interventionseigenschaften des ADAFI

bewertet werden und stellt in diesem Punkt eine Optimierung der verkiirzten Testing-the-Li-
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mits-Strategie von Neher (1996) dar. Einen Interpretationsrahmen bietet der Hinweis, daf3 bei
Neher (1996, S. 267) fiir den Trainingsaufbau keinerlei Kennwerte der Trainingsaufgaben zur
Verfiigung standen. Insofern erscheint vorstellbar, da3 durch die exakte Beschreibung der
Items und Denkhilfen des ADAFI latente Leistungsreserven bei Gesunden systematischer und

genauer angeregt werden konnten

Weiter konnten dann auch bedeutsame Gruppenunterschiede in der Leistung im ADAFI be-
obachtet werden, die analog zur ersten Untersuchung am deutlichsten in K2.1 festzustellen
waren. Offensichtlich bearbeiteten aber die beiden diagnostischen Gruppen diesmal den
ADAFI mit deutlich weniger Schritten, wobei der Unterschied zur ersten Untersuchung anni-
hernd konstant war. Stichprobencharakteristika diirften hierfiir nicht verantwortlich gewesen
sein (s. Tabellen 6 und 14). Vielmehr diirfte sich hier der EinfluB3 der Vortestung auf den
ADAFI widerspiegeln (Bangert-Drowns et al., 1991; Jacobs, 1998). In ihr ist viel Information
iiber den Haupttest enthalten, die Versuchspersonen konnen bereits erste Losungsstrategien
ausprobieren etc. Bei den Probanden erhoht sich dadurch insgesamt das Verstiandnis fiir die
Aufgaben des Haupttests, bevor dieser tiberhaupt begonnen hat. Dieses bessere Verstdndnis
kann dann letztendlich zu einen besseren Leistung im Haupttest ADAFI fiihren. Fiir die vor-
liegende Untersuchung ist dieser Befund aber insofern unkritisch, da die differentiellen Grup-

penunterschiede gleichwohl erhalten geblieben sind.

Relevante Veridnderungen zur ersten Untersuchung ergaben sich jedoch bei der fiir die Dia-
gnostik substantiellen Frage, welchem der ADAFI-Kennwerte zur Gruppentrennung der Vor-
zug zu geben ist. Zur Pridiktion des mentalen Gesundheitstatus durch Leistungskennwerte
des ADAFI konnte diesmal der in Studie I vorhersagestirkste Kennwert Hilfen nicht mehr
separat genutzt werden, da die Gruppen sich in der Anzahl bearbeiteter Aufgaben unterschie-
den. Auch zeigte sich keine Uberlegenheit der prozeBanalytischen Betrachtungsweise (diffe-
renzierte Analyse der einzelnen Komplexititsbereiche), da die hochste Vorhersagegiite durch
die Gesamtschrittzahl (Anzahl bearbeiter Aufgaben + Anzahl bendtigter Hilfen) erzielt wurde.
Da dieser Kennwert auch in der ersten Untersuchung zumindest eine brauchbare Gesamtef-
fektivitit von 75% aufwies, qualifizieren die Ergebnisse beider Studien eher den Parameter

Gesamtschrittzahl als den fiir diagnostische Zwecke verwertbaren Leistungskennwert.

Anhand dieses Kennwertes wurde dann weiter erschlossen, inwiefern mit seiner Hilfe tat-

sdchlich etwas erfalit werden kann, das iiber den Status in der Fidhigkeit zum schlu3folgernden
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Denken hinausgeht. Im Kern ging es dabei um die Pridiktion der interventionsbedingten Lei-
stungsverdanderungen, also um die Frage, ob sich das durch die Interventionseigenschaften des
ADAFI im Posttest erzielbare Leistungsniveau auch durch dessen Leistungskennwert vorher-
sagen 14Bt. Entsprechend den Grundannahmen der plastizititsorientierten Leistungsdiagnostik
(s. Abschnitt 3.2.) sollte der ADAFI fiir die Prognose des Leistungspotentials im schluf3fol-
gernden Denken wichtiger sein als der Status, zumindestens aber einen substantiell eigenstén-

digen Beitrag liefern.

Mittels bivariater Korrelationen zum Posttest lie sich zunéchst zeigen, da} sich Status (Pré-
test) und ADAFI gleichermalen gut bewéhrten. Beide erwiesen sich als signifikante Priadikto-
ren des Posttests, so dal auf dieser Ebene zwar keine substantielle Eigenstindigkeit des
Lerntests, aber auch kein Nachteil festzustellen war. Vergleicht man zusétzlich mit Hilfe li-
nearer Regressionsmodelle die Pridiktionsleistung des ADAFI mit der des Statustests, so
zeigt sich zwar, da mit dem ADAFI zusitzliche Informationen zu gewinnen sind, die mit
dem Status nicht abgebildet werden, der Anteil aufgeklérter Varianz kann jedoch nicht befrie-

digen, zumal die Posttestaufgaben zum ADAFI inhaltlich parallel waren.

Dieses Ergebnis ist nicht nur kritisch fiir die innere Validierung des ADAFI, sondern begrenzt
auch seinen diagnostischen Stellenwert fiir die Frithdiagnostik dementieller Erkrankungen.
Hierzu ist folgendes festzustellen: Die Ausgangshypothese des plastizitdtsorientierten Ansat-
zes besagt, dall durch die Betrachtung von Leistungspotentialen die Validitdt der Demenzdia-
gnose verbessert werden kann, da in diesem MalR irreversible und reversible Leistungseinbu-
Ben besser sichtbar werden. Damit sollte insbesondere die Anzahl der filschlicherweise als
kognitiv beeintrichtigt Klassifizierten zu minimieren sein, die bei alleiniger Betrachtung des
Status im Rahmen der traditionellen psychiatrisch-psychologischen Untersuchungsverfahren
(hier: SISCO, vgl. auch Abschnitt 3.1.) auftreten konnen. Verdnderungen gegeniiber einer am
Status orientierten Diagnostik sind daher in erster Linie auf der Ebene der Sensitivitit bei der
Pradiktion des mentalen Gesundheitsstatus (LKB vs. Gesund) zu erwarten. Insofern erscheint
der Befund, daB3 mit der Gesamtschrittzahl in der zweiten Untersuchung lediglich 60% der
LKB-Probanden richtig klassifiziert wurden, fiir den ADAFI zunichst unkritisch.

Diese Sichtweise greift jedoch zu kurz, bedenkt man, dal sich die diagnostischen Vorziige
des plastizititsorientierten Ansatzes traditionell bei jenen Leistungsdaten darstellen sollten,

die nach einer leistungsfordenden Bedingung zu beobachten sind. Folglich mufl im Rahmen
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des hier gewihlten Untersuchungsdesigns zunichst auf die Posttestwerte Bezug genommen
und dann weiter gepriift werden, ob die ADAFI-Kennwerte zu einem dhnlichen Resultat fiih-

ren.

Bemerkenswert ist zunidchst die insgesamte gute Pridiktion des mentalen Gesundheitstatus
durch den Posttest (Gesamteffektivitit: 91%), wobei je eine Person aus den vorgegebenen
Gruppen anders klassifiziert wurde. Vorstellbar ist nun, dafl der Proband aus der LKB-Gruppe
reversible Defizite der kognitiven Leistungsfihigkeit aufwies, was aber erst unter der lei-
stungsfordernden Bedingung mit dem ADAFI beobachtet werden konnte. Umgekehrt mii3te
man bei dem Probanden der gesunden Gruppe iiberlegen, ob hier nicht erste kognitive Beein-
trichtigungen sichtbar wurden. Daher konnte sich in dem auf Basis der Posttestwerte gefun-
denen Befundmuster die potentielle Uberlegenheit des plastizititsorientierten Ansatzes zei-

gen, jedoch bedarf es zur weiteren Abklidrung einer langsschnittlichen Untersuchung.

Die alleinige Betrachtung des Pritests (Status) oder des ADAFI-Kennwertes Schrittzahl
fiihrte zu keiner effektiven Vorhersage. Durchaus nachvollziehbar konnte durch die Kombi-
nation dieser Pridiktoren eine Verbesserung der Korrespondenz erzielt werden, da sich hierin
die jeweils eigenstdndigen Anteile des Status und des ADAFI gemeinsam positiv auswirken.

Die Pradiktionsleistung des VergleichsmaBstabs Posttest konnte jedoch nicht erzielt werden.

Vor dem Hintergrund der dargestellten Befunde ist daher abschlieBend zu folgern, da3 dem
ADAFI zwar giinstige Interventionseigenschaften zugeschrieben werden konnen, er aber in
diagnostischer Hinsicht letztlich nicht iiberzeugen kann. Insofern ist der ADAFI zum jetzigen

Zeitpunkt als eigenstindiges Instrument zur Frithdiagnostik der Demenz nicht einsetzbar.
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8. Gesamtdiskussion und abschlieBende Bewertung

Es war das Ziel der vorliegenden Arbeit zu priifen, ob im Rahmen der Fritherkennung de-
mentieller Erkrankungen eine bislang ausstehende Praxiszufiihrung des plastizitétsorientierten
Testing-the-Limits-Ansatz zum fluid-mechanischen Intelligenzbereich durch den ADAFI er-

moglicht wird.

Im Rahmen einer theoretischen Analyse (s. Abschnitt 4.3.) lie} sich schlu3folgern, daf} (a)
die mit dem ADAFI gestellte Anforderung potentiell dazu geeignet ist, mechanische Intelli-
genz abzubilden und (b) die spezielle Testprozedur potentiell zur Erfassung der Plastizitit
geeignet ist. Daher schien der ADAFI giinstig zu sein fiir die plastizititsorientierte Friihdia-
gnostik der Demenz. Dies zu priifen war Anliegen des empirischen Teils dieser Arbeit, in
dessen Rahmen zwei Untersuchungen mit gesunden dlteren Menschen und Personen mit ei-
nem erhohten Risiko fiir eine dementielle Entwicklung (definiert als leichte kognitive Beein-

trachtigung sensu Zaudig, 1995) durchgefiihrt wurden.

Vor dem Hintergrund der erhobenen Befunde ist in der abschlieBenden Evaluation nun insbe-
sondere zu priifen, ob durch den ADAFI tatsdchlich Unterschiede in der kognitiven Plastizitit

aufgedeckt werden konnen und zu diagnostischen Zwecken einsetzbar sind.

Voraussetzung ist aber, da} das Konstrukt "Plastizitit" auf die Bewertung der Untersuchungs-
ergebnisse tiberhaupt anwendbar ist. Zentraler Befund hierzu ist, daf} die leicht kognitiv be-
eintrichigten Untersuchungsteilnehmer in der Untersuchung 2 weniger von dem bei der Bear-
beitung des ADAFI vermittelten Interventionsangebot (Feedback, Denkhilfen, Ubungsaufga-
ben) profitierten als die gesunden Teilnehmer. Somit wurden im Sinne der Plastizititshypo-
these vorbestehende Leistungsunterschiede in der fluid-mechanischen Intelligenz zwischen
den Gruppen iiber das spezifische Training mittels ADAFI akzentuiert bzw. vergroBert. Dies
l1aBt es zunichst plausibel erscheinen, dall die bei der Bearbeitung des ADAFI in beiden Un-
tersuchungen deutlich gewordenen Unterschiede zwischen Gesunden und Risikopersonen in

der Tat auf Plastizititsunterschiede zurickzufithren sind.

Fiir die addquate Diagnose des Leistungspotentials ist diese Beziehung aber nur in qualitati-
ver, nicht jedoch in quantitiver Hinsicht ausreichend. So wird zwar deutlich, dal mit dem
ADAFI relevante Informationen gewonnen werden konnen, die im fluid-mechanischen Intel-

ligenzstatus nicht enthalten sind, der Zusammenhang zwischen dem Lerntestscore und dem in
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der zweiten Untersuchung eingesetzten externen Plastizitédtskriterium Posttest ist jedoch nur

von méBiger GroBBenordnung.

Insofern ist dies ein Hinweis darauf, dal der ADAFI eher die Plastizitat unterschétzt. Ande-
rerseits ist vorstellbar, da es nur nicht gelungen ist, den Kennwert mit der hochsten diagno-
stischen Relevanz zu identifizieren. Hierbei sieht man sich aber mit der zentralen Schwierig-
keit des Kurzeitlerntests konfrontiert, die darin besteht, dal durch das Verzweigungsschema
des ADAFI eine sehr groe Anzahl von individuellen Verldufen ermoglicht wird. Dies fiihrt,
betrachtet man die beiden Untersuchungen, offensichtlich dazu, dal} die bei einer Stichprobe
gewonnenen Kennwerte in einer anderen (vergleichbaren) Stichprobe nur noch sehr einge-
schrinkt interpetierbar sind; d.h., die Reproduzierbarkeit der Testergebnisse ist nur bedingt
gegeben. Sicherlich ein Ergebnis, daf fiir den praktisch Titigen in dieser Form nicht akzepta-
bel ist. Als eigenstindiges Instrument zur Frithdiagnostik der Demenz ist der ADAFI daher

nicht einsetzbar.

Er konnte aber eine Verwendung als Interventionsinstrument finden. Vergleicht man die er-
hobenen Befunde mit der verkiirzten TtL-Strategie von Neher (1996), dann 146t sich als inter-
essantes Nebenergebnis festhalten, da durch den in der vorliegenden Arbeit eingesetzten
"klassischen" Lerntest mit den Bestandteilen Prdtest — Adafi (zur Realisierung der leistungs-
fordernden Bedingung) — Posttest zumindest diesmal eine Anniherung an die gewiinschte
Maximierung interindividueller Unterschiede gelungen ist. Trotz des Vorbehaltes, dal dieses
Ergebnis nur an einer kleinen Stichproben erhoben wurde und eine Replikation noch aussteht,
schlieBen sich an diesen Befund insbesondere zwei Implikationen fiir die plastizititsorien-
tierte Leistungserfassung der mechanisch-fluiden Intelligenz im Rahmen der Friihdiagnostik

dementieller Erkrankungen an.

Erstens erscheint damit grundsitzlich eine Okonomisierung moglich, da der Zeitbedarf fiir
diese Testvariante mit insgesamt ca. 1,5 Stunden (mit Pausen) vertretbar wire. Die zweite
Folgerung beriihrt die Frage, auf welchen Aspekt des Leistungsverhaltens, wie es im TtL-An-
satz beschrieben wird, denn mit dieser okonomisierten Testvariante abgezielt werden kann.
Hierzu ist folgendes festzuhalten: Da sich die ADAFI-Intervention gegeniiber dem Gehirn-
Jogging fiir die Differenzierung zwischen gesunden dlteren Menschen und Risikopersonen
zwar als giinstig, aber nur als tendenziell {iberlegen erwies, ist zu vermuten, da3 die Plastizi-

tatskennwerte, die anhand des Kurztrainings ermittelt wurden, nach wie vorher eher im Be-
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reich der aktuell moglichen Maximalleistung im Sinne der "baseline reserve capacity" lagen.
Insofern ist es mit der kurzen ADAFI-Intervention nicht gelungen, die prognostisch eigentlich

interessierende zukiinftig mogliche Maximalleistung zu gewinnen.

Daher konnen, wie die hohe Ubereinstimmung zum klinischen AuBenkriterium auch zeigt,
von dieser okonomisierten Testvariante keine Resultate erwartet werden, die deutlich iiber das
hinausgehen, was sich bereits mit den am kognitiven Status orientierten klassisch-psychiatri-
schen Verfahren, wie dem in dieser Untersuchung eingesetzten SISCO, erzielen 14t. Es ist
jedoch an dieser Stelle zu betonen, da} die status-orientierten Verfahren nicht fiir die Auf-
deckung latenter kognitiver Potentiale konstruiert wurden (vgl. Abschnitt 3.1.), so daf sie
auch nicht entscheidend zu der Differenzierung zwischen einer prinzipiell reversiblen Lei-
stungsminderung und einer Leistungsminderung als Ausdruck eines beginnenden dementiel-
len Prozesses beitragen konnen. Vorstellbar wire daher, dafl erste im Status bestehende Ver-
dachtsmomente im Rahmen der okonomisierten Testvariante weiter abgekldrt werden, da
durch den Riickgriff auf die aktuell mogliche Maximalleistung zumindest erste zusitzliche

Hinweise zur Stabilitit kognitiver Minderleistungen zu gewinnen sind.

Allerdings bleibt bislang die Frage offen, inwieweit die plastizititsorientierte Leistungserfas-
sung der mechanisch-fluiden Intelligenz tatsdchlich zu besseren Prognosen der kognitiven
Leistungsentwicklung fiihrt. Zwar existieren hierzu erste Befunde (Sowarka et al., 2000),
letztendlich ist aber immer noch unklar, ob sich die ermittelten Risikopersonen tatsédchlich als

Demenzkranke bestitigen.

Hiermit werden aber schon Forschungsperspektiven aufgezeigt, die fiir ein weitergehendes
Verstindnis der Plastizititsforschung lohnenswert, aber auch notwendig erscheinen. So ist an
eine Untermauerung des bisher auf Verhaltensdaten beruhenden Konzepts durch neurophy-
siologische Korrelate zu denken. In den Annahmen von Baltes und seinen Mitarbeitern ist
implizit enthalten, dal eine Abnahme der kognitiven Plastizitdt bei demenzgefdhrdeten Per-
sonen auch mit einer Abnahme der neuronalen Plastizitidt einhergeht. Diesen Zusammenhang
gleichzeitig zu iiberpriifen ist zwar methodisch und finanziell sehr aufwendig, es existieren
aber bereits Studien, in denen beispielsweise die Hirnaktivitidt von gesunden Probanden per
fMRT wihrend der Losung von Matrizenaufgaben (Raven’s Progressive Matrices) gemessen
wurde (Prabhakaran et al., 1997). Andere Designs, bei denen Plastizititskennwerte mit hirn-

physiologischen MaBlen korreliert werden, sind denkbar.
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Auch konnte es sich als fruchtbar erweisen, verstiarkt MaBe der Gedéchtnisplastizitit als Ziel-
groBe zur Fritherkennung der Demenz zu betrachten, da die plastizititsorientierte Leistungser-
fassung der mechanisch-fluiden Intelligenz nicht in gleichem Malle wie beispielsweise der
SISCO Bezug auf die derzeitigen giiltigen Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV
nimmt, bei denen als vorherrschendes Symptom bei Demenzerkrankungen Stérungen des Ge-
ddchtnisses genannt werden. Zwar lassen sich auch Gedichtnisfunktionen dem Faktor "fluid-
mechanische Intelligenz" zuordnen (Fleischmann, 1989; Sowarka et al., 2000) und insofern
konnen auch Gedéchtnisprobleme als Indikator fiir ein nachlassendes Potential der fluid-me-
chanischen Intelligenz betrachtet werden, die {iblicherweise zur Erfassung der fluid-mechani-
schen Intelligenz eingesetzten Aufgaben zielen jedoch nicht explizit auf theoretisch fundierte
Behaltenskomponenten ab. So konnte beispielsweise gezeigt werden, dall sich Lerntests wie
der "Free and Cued Selective Reminding"-Test (Buschke, 1984), in denen Personen in mehre-
ren Durchgingen die gleichen Worter unter unterstiitzenden Lernbedingungen einprigen und
erinnern sollen, zur Unterscheidung zwischen Personen mit und ohne Demenz geeignet er-
scheinen (Buschke, Sliwinski, Kuslansky & Lipton, 1995, 1997; Lindenberger & Reischies,
1999).

Insgesamt ist festzuhalten, dall die Suche nach alternativen Teststrategien sowie deren Erpro-
bung auch zukiinfig sinnvoll ist, da die Abgrenzung normalen Alterns von ersten pathologi-
schen Verdnderungen der kognitiven Leistungsfihigkeit weiterhin eines der groften Probleme
der Demenzdiagnostik sein wird. Fiir den Bereich der testpsychologischen Demenzdiagnostik
stellt die plastizitdtsorientierte Leistungserfassung eine solche Alternative zu der herkommli-
chen status-orientierten Leistungsdiagnostik dar. Es ist daher abschlieBend zu hoffen, dal3
diese diagnostischen Ansitze weiter optimiert werden und zu einer Verbesserung der Friih-

diagnostik dementieller Erkrankungen beitragen konnen.
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Zusammenfassung

Die Abgrenzung normalen Alterns von pathologischen Veridnderungen der kognitiven Lei-
stungsfihigkeit stellt immer noch eines der grofSten Probleme bei der Demenzdiagnostik dar
Fiir den Bereich der testpsychologischen Demenzdiagnostik konnte sich der Testing-the-Li-
mits-Ansatz (TtL) als wirksame Methode fiir die Fritherkennung einer moglichen dementiel-
len Erkrankung erweisen. Dieses Konzept beriicksichtigt nicht allein die Ergebnisse einer
Statusdiagnostik, sondern bezieht sich auf die Plastizitit des kognitiven Systems einer Person
und zielt auf die Schitzung des Leistungspotentials unter leistungsfordernden Bedingungen
(z.B. kognitives Training, Ubung) ab. Die zentrale Annahme des TtL-Ansatz im Bereich der
Frithdiagnostik dementieller Erkrankungen lautet, dal hirnorganisch bedingte kognitive
Funktionsminderungen bereits sehr frith durch eine reduzierte Modifizierbarkeit der Leistun-
gen und enger gezogene Leistungsgrenzen charakterisiert werden konnen. Fehlende oder re-
duzierte kognitive Plastizitit sei somit ein wichtiges Kriterium fiir die Fritherkennung von
Demenzen. Trotz grundlagenwissenschaftlicher Erprobung und erster Versuche seiner zeitli-
chen Okonomisierung konnte der TtL-Ansatz bislang jedoch nicht der klinischen Praxis zuge-

fiihrt werden.

In der vorliegenden Arbeit wurde gepriift, ob durch den fiir die Einzelsitzung konzipierten
Adaptiven Figurenfolgen-Lerntest (ADAFI) eine Optimierung des TtL-Ansatzes im Hinblick
auf eine Praxiszufithrung ermdoglicht wird. Der im ADAFI vorgelegte Aufgabentyp (logisches
Auffiillen von Figurenfolgen) zur fluid-mechanischen Intelligenzdimension hat sich bereits
in mehreren Studien zur Erfassung der kognitiven Plastizitiit dlterer Menschen als giinstig
erwiesen. Im Gegensatz zur iiblichen Herangehensweise, bei der die Abschitzung der Plasti-
zitdt im Rahmen eines Prid-Posttest-Design mit dazwischengeschalteter Trainingsphase er-
folgt, wird beim ADAFI explizit auf die Trennung von Test- und Trainingsphasen verzichtet.
Die lerntesttypischen "standardisierten Lernanregungen" zur Schaffung einer leistungsfor-
dernden Bedingung werden durch Feedbacks, Denkhilfen und Ubungsaufgaben wihrend der

Testbearbeitung realisiert.

Es wurden zwei Untersuchungen durchgefiihrt, anhand derer insbesondere die Bedeutung des
ADAFI fiir die plastizititsorientierte Leistungserfassung der fluid-mechanischen Intelligenz
und der diagnostische Stellenwert dieses Ansatzes fiir die Frithdiagnostik der Demenz beur-

teilt wurde. Untersuchungsteilnehmer waren gesunde idltere Menschen und Personen mit einer



98

leichten kognitiven Beeintriachtigung (LKB), fiir die ein erhohtes Risiko fiir eine dementielle

Entwicklung besteht.

Der ersten Untersuchung lag ein Zweigruppen-Versuchsplan mit der unabhéngigen Variablen
mentaler Gesundheitsstatus (Gesund, LKB) zugrunde. Die Ergebnisse wiesen darauf hin, dal3
die Leistungserfassung mit dem ADAFI vielversprechend fiir die Frithdiagnostik dementieller
Prozesse sein konnte. Insbesondere konnte gezeigt werden, dafl a) mit dem ADAFI deutliche
Lokationsunterschiede zwischen gesunden und demenzgefihrdeten alten Menschen darstell-
bar waren und b) mit diesem Verfahren eine gute Vorhersage des mentalen Gesundheitsstatus
auf Einzelfallebene gelang. Auch zeigte sich eine Uberlegenheit gegeniiber statusdiagnosti-
schen Tests zur Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und zum Arbeitsgedichtnis, die

ebenfalls der fluid-mechanischen Intelligenzdimension zugeordnet werden konnen.

Bei der Interpretation dieser Befunde war aber letztlich nicht zu entschieden, ob diese Unter-
schiede auf den Status oder die Plastizitdt zuriickzufiihren sind. Daher stand im Focus der
zweiten Untersuchung die Frage, ob durch den ADAFI tatsichlich eine iiber den Féahigkeits-
status hinausgehende diagnostische Information im Sinne des Plastizitdtskonzeptes gewonnen
und diese fiir die Frithdiagnose der Demenz eingesetzt werden kann. Dies wurde im Rahmen
eines Pritest-Posttest-Designs ermittelt, mit dem ADAFI als dazwischengeschalteter Inter-
vention. Diese Prozedur entsprach damit der traditionellen Variante zur Erfassung von Plasti-
zitdt. Darauf aufbauend wurde dann anhand der Beziehungen zwischen ADAFI-Parametern
und "klassischen" Plastizitdtskennwerten die Frage beleuchtet, ob der ADAFI tatsichlich Lei-
stungsreserven mif3t. Als Kontrollbedingung wurden Aufgaben zum Gehirn-Jogging ausge-
wihlt, so daB der zweiten Untersuchung insgesamt ein Viergruppen-Pritest-Posttest-Versuch-
splan mit den unabhéngigen Variablen mentaler Gesundheitsstatus (Gesund, LKB) und Inter-

ventionsbedingung (ADAFI, Gehirn-Jogging) zugrunde lag.

Zentraler Befund war, daf die leicht kognitiv beeintrdchigten Untersuchungsteilnehmer we-
niger von dem bei der Bearbeitung des ADAFI vermittelten Interventionsangebot profitierten
als die gesunden Teilnehmer. Somit wurden im Sinne der Plastizititshypothese vorbestehende
Leistungsunterschiede in der fluid-mechanischen Intelligenz zwischen den Gruppen iiber das
spezifische Training mittels ADAFI akzentuiert bzw. vergrofert. Obwohl dariiber hinaus
deutlich wurde, dal mit dem ADAFI relevante Informationen gewonnen werden konnen, die

im fluid-mechanischen Intelligenzstatus nicht enthalten sind, konnte der Zusammenhang zwi-
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schen dem Lerntestscore und dem traditionellen Plastizititskriterium Posttest lediglich in
qualitativer, nicht jedoch in quantitiver Hinsicht befriedigen. Auch wenn sich die potentielle
Relevanz eines plastizititsorientierten Ansatzes fiir die Fritherkennung der Demenz in dieser
Untersuchung abzeichnete, konnte der ADAFI daher in diagnostischer Hinsicht letztlich nicht

iberzeugen.

Weitere Implikation dieser Arbeit fiir die plastizititsorientierte Diagnostik im Rahmen der
schwierigen Grenzziehung zwischen vorgegebenem Leistungsabbau im Alter und dem Be-

ginn einer Demenz werden diskutiert.
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Anhang

Der Anhang enthilt

ein Beispiel, anhand dessen der Gesamtwert eines ADAFI-Kenwertes als problematischer
Schiitzer fiir das Fihigkeitsniveau von Probanden ausgewiesen wird (A 1),

die modifizierte Instruktion zum ADAFI (A 2),

die aus der strukturellen Informationstherorie gewonnen Kennwerte der Aufgaben fiir den
Pri und Posttest (A 3),

die Information zur ersten Untersuchung fiir die Teilnehmer (A 4),

die Information zur zweiten Untersuchung fiir die Teilnehmer (A 5).
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A 1: Der Gesamtwert von ADAFI-Parametern als problematischer Schétzer fiir
das Fahigkeitsniveau von Probanden: Ein Beispiel

Im folgenden wird anhand der Schrittzahl, der Hilfen und der bearbeiteten Aufgaben beispiel-
haft dargestellt, dal der globale Gesamtwert eines Parameters im ADAFI moglicherweise
nicht ausreicht, um differente Fahigkeitsniveaus tatsdchlich abzubilden. In dem idealisierten
Beispiel erreichen beide Probanden die gleichen Werte in allen drei Gesamtparametern, ob-
wohl sich ihre Leistungen innerhalb der Komplexitédtsbereiche 2 und 3 deutlich unterscheiden.

Vorausgesetzt wird, dafl beide Probanden K 1 ohne Fehler absolvieren. Es wird noch einmal
darauf hingewiesen, dal} bei der Erstbearbeitung eines Stiitzitems keine Hilfen gegeben wer-
den sondern erst ab der Zweitbearbeitung.

Tabelle A 1: Idealisiertes Beispiel fiir die Moglichkeit gleicher Gesamtparameter bei zwei
Probanden trotz deutlich unterschiedlicher Bewdltigung der Komplexitditsbereiche 2 und 3
(Zahlen entsprechen Itemnummern; fette Markierung: Stiitzitems; r: richtige Losung; f:

Fehler)
Proband 1 Proband 2

1 r 1 r

2 2 r

7 r 7 r

8 r 8 r

13 r 13 r

14 r 14 f

19 r 9 f r

20 r 10 £ r

25 r 12 f r

26 f 11 f r

21 f r 13 f r

22 f r 14 f f r

24 f r 15 f r

23 f r 16 £ f r

25 f r 18 f r

26 f r 17 £ r

27 f r 19 r

28 f r 20 r

30 f r 25 r

29 f r 26 r

31 f r 31 r

32 f r 32 r
Bearbeitete Aufgaben: 22 22
Hilfen: 12 12
Schritte: 34 34
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A 2: ADAFI-Instruktion

Verbalinstruktion zur Durchfithrung des ADAFI
-Vom Versuchsleiter vorzulesen-

Beispiel 1

Sie werden jetzt einige Aufgaben auf dem Bildschirm bearbeiten. Damit Sie die Art der Auf-
gaben kennenlernen, folgt zunéchst ein Beispiel.

(Hinweis, die Instruktionen auf dem Bildschirm nicht zu beachten.)

Sie sehen ganz oben Figuren. Diese stehen in einer bestimmten Reihenfolge. Wir nennen eine
solche Reihe Figurenfolge.

Eine Figur fehlt in der Folge. An dieser Stelle steht ein Fragezeichen. Thre Aufgabe ist es, die
fehlende Figur aus den fiinf unter der Figurenfolge abgebildeten Figuren herauszufinden.

Um die richtige Figur herauszusuchen, muf3 man die Figuren in der Figurenfolge gut mitein-
ander vergleichen.

Suchen Sie bitte jetzt fiir diese Aufgabe die richtige Figur. Achten Sie dabei auf die Farbe und
auf die Form der Figuren in der Figurenfolge. Sollten Sie einen Fehler machen, werden Thnen
auf dem Bildschirm Hilfen dargeboten.

Wenn Sie die Figur ausgewdhlt haben, zeigen Sie bitte mit dem Finger darauf.

(nach Bearbeitung des ersten Beispiels:)

Das rote Viereck erginzt die Figurenfolge richtig.

Die richtige Figur muB} rot sein, weil die Farbabfolge der Figuren "rot-blau-griin- rot-blau-
griin" usw. ist. Das Fragezeichen steht genau an der Stelle in der Folge, an der eine rote Figur

stehen muB.

Die richtige Figur muf3 ein Viereck sein, weil nur Vierecke in dieser Figurenfolge vorkom-
men.

Beispiel 2

Es folgt jetzt noch ein weiteres Beispiel. Achten Sie bei diesem Beispiel wieder darauf, wie
Form und Farbe der Figuren in der Figurenfolge wechseln.
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Wenn Sie eine Figur ausgewihlt haben, zeigen Sie bitte wieder mit dem Finger darauf. Wenn
Sie die falsche Figur auswihlen, wird Thnen geholfen.

(nach Bearbeitung des zweiten Beispiels:)
Das rote Viereck erginzt die Figurenfolge richtig.

Der Rhythmus der Farben lautet: zweimal rot, zweimal blau, zweimal rot, zweimal blau usw..
An die Stelle des Fragezeichens gehort daher eine rote Figur.

Die Abfolge der Formen lautet: Dreieck, Viereck, Dreieck, Viereck, Dreieck, Viereck usw..
An die Stelle des Fragezeichens gehort daher ein Viereck.

Sie werden sehen, da3 zu Beginn die Aufgaben leichter und spiter etwas schwerer sind. Aber:
Sie konnen sicher einige Aufgaben 16sen.

Versuchen Sie zu erkennen, nach welchem Prinzip die Figurenfolgen aufgebaut sind. Sie
miissen dabei auf die Form und die Farbe der Figuren achten, spiter auch auf die Gestaltung.
Zur Gestaltung zihlt z.B. das innere Muster der Figuren.

Denken Sie noch einmal daran: Zeigen Sie immer mit dem Finger auf die von Ihnen
ausgewihlte Figur. Wenn Sie einen Fehler machen, wird Thnen geholfen.
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A 3: Kennwerte der Aufgaben fiir den Pri- und Posttest

Im folgenden werden die Kennwerte fiir die Items der als Pri- oder Posttest eingesetzten Test-
formen A und B dargestellt.

Zur Kennzeichnung wurden den Items aus der Lerntestbatterie "Schlulfolgerndes Denken"
(LTS; Guthke, Jager & Schmidt, 1983) die entsprechenden Kiirzel aus dem Testheft, den
eigens generierten Aufgaben eine Zahl vorangestellt. In der ersten Spalte ist dann weiter die
Reihenfolge der Itemdarbietung genannt, ebenso werden die entsprechenden Informations-
werte sowie die Zuordnung eines Items zu einem Komplexititsbereich beschrieben.

Tabelle A 2: Kennwerte der Items fiir die als Pri- oder Posttest eingesetzten Testformen A &

B.
Itemnr. | Form A | Komplexitiits- | Informations- | Form B | Komplexitits- | Informations-
stufe wert stufe wert

1. 1b 1 3 2a 1 3
2. B5S 3 10 A 19 3 9
3. 1f 1 5 2f 1 5
4. Al4 3 10 A2l 3 10
5. A13 2 8 AS 2 8
6. le 1 5 2e 1 5
7. Al6 2 7 B 15 2 7
8. B 10 2 8 All 2 8
9. A23 3 16 B 23 3 18
10. A9 2 10 A15 2 9
11. A8 2 6 B 11 2 6
12. B 20 3 9 B8 3 9
13. lc 1 4 2¢ 1 4
14. 1d 1 4 2d 1 4
15. B 13 3 11 B 16 3 11
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A 4: Teilnehmerinformation zur ersten Untersuchung

Studie zur Fritherkennung leichter Beeintrichtigungen
der geistigen Leistungsfihigkeit

Sehr geehrte Teilnehmerin,
sehr geehrter Teilnehmer,

Sie sind gefragt worden, ob Sie an einer Studie teilnehmen mochten, in welcher der Nutzen
eines computergestiitzten Verfahrens fiir die frithzeitige Erkennung leichter Beeintrachtigun-
gen der geistigen Leistungsfahigkeit iberpriift wird. Im Rahmen dieser Studie werden Ge-
sunde und Personen mit einer leichten Beeintrachtigung der geistigen Leistungsfihigkeit un-
tersucht.

Das Untersuchungsverfahren hei3t Adaptiver Figurenfolge-Lerntest (ADAFI). Er dient der Er-
fassung des schluBifolgernden Denkens. Wihrend des Tests sollen Sie sich auf einem Bild-
schirm verschiedene Reihen von jeweils zwolf Figuren genau ansehen, in denen immer eine
Figur fehlt. Die fehlende Figur soll dann von Thnen aus fiinf zur Auswahl stehenden Figuren
herausgefunden werden.

Fiir die Durchfiihrung der Studie sind pro Teilnehmer 2 Termine vorgesehen, fiir die jeweils
eine Zeit von ca. 90 Minuten einkalkuliert werden sollte. Die Termine sollten nicht ldnger als
eine Woche auseinanderliegen.

Innerhalb der beiden Sitzungen werden Sie u.a.Testverfahren und Fragebogen zu den Berei-
chen Gedichtnis, Aufmerksamkeit und momentane Stimmung bearbeiten sowie das oben be-
reits angesprochene Computerverfahren.

Alle im Rahmen der Untersuchung gewonnenen Daten werden unter Beachtung des Daten-
schutzgesetzes nur in anonymisierter Form zur Auswertung weitergegeben und selbstver-

stiandlich streng vertraulich behandelt.

Es steht Thnen jederzeit frei, Ihre Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie ohne Angabe
von Griinden zu widerrufen, ohne da3 Thnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Sollten Sie vor, wihrend oder nach der Teilnahme an der Studie Fragen haben, werden wir
Sie Ihnen gerne beantworten.

Wir bedanken uns fiir Ihre Mitarbeit.
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A 5: Teilnehmerinformation zur zweiten Untersuchung

Studie zur Fritherkennung leichter Beeintriachtigungen
der geistigen Leistungsfihigkeit

Sehr geehrte Teilnehmerin,
sehr geehrter Teilnehmer,

Sie sind gefragt worden, ob Sie an einer Studie teilnehmen mochten, in welcher der Nutzen
eines computergestiitzten Verfahrens fiir die frithzeitige Erkennung leichter Beeintrachtigun-
gen der geistigen Leistungsfahigkeit tiberpriift wird. Im Rahmen dieser Studie werden Ge-
sunde und Personen mit einer leichten Beeintrachtigung der geistigen Leistungsfihigkeit un-
tersucht.

Das Untersuchungsverfahren heilt Adaptiver Figurenfolge-Lerntest (ADAFI). Er dient der Er-
fassung des schlufifolgernden Denkens. Wihrend des Tests sollen Sie sich auf einem Bild-
schirm verschiedene Reihen von jeweils zwolf Figuren genau ansehen, in denen immer eine
Figur fehlt. Die fehlende Figur soll dann von Thnen aus fiinf zur Auswahl stehenden Figuren
herausgefunden werden.

Um die Wirksamkeit des ADAFIs erfassen zu konnen, ist es notwendig, dal computerge-
stiitzte Verfahren gegeniiber einer anderen Bedingung zu testen. Fiir Sie bedeutet das, da3 Sie
nach Zufallsprinzip entweder das computergestiitzte Verfahren oder aber Aufgaben aus dem
Bereich des Gehirn-Joggings bearbeiten.

Fiir die Durchfiihrung der Studie sind pro Teilnehmer 2 Termine vorgesehen, fiir die jeweils
eine Zeit von ca. 90 Minuten einkalkuliert werden sollte. Die Termine sollten nicht linger als
eine Woche auseinanderliegen.

Wihrend des ersten Untersuchungstermins bearbeiten Sie zuallererst Testverfahren und Fra-
gebogen zu den Bereichen geistige Leistungsfihigkeit und momentane Stimmung. Beim
zweiten Termin bearbeiten Sie entweder das computergestiitzte Verfahren oder aber 16sen
Aufgaben aus dem Bereich des Gehirn-Joggings.

Alle im Rahmen der Untersuchung gewonnenen Daten werden unter Beachtung des Daten-
schutzgesetzes nur in anonymisierter Form zur Auswertung weitergegeben und selbstver-

stdndlich streng vertraulich behandelt.

Es steht Thnen jederzeit frei, Ihre Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie ohne Angabe
von Griinden zu widerrufen, ohne daf}3 Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Sollten Sie vor, wihrend oder nach der Teilnahme an der Studie Fragen haben, werden wir
Sie Thnen gerne beantworten.

Wir bedanken uns fir Thre Mitarbeit.



