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Veranderungen der Spontansprache bei Alzheimer-Demenz.
Eine Analyse biographischer Interviews aus der ILSE-Studie

1 Alzheimer-Demenz und leichte kognitive Beeintrachtigung

In Deutschland leben heute mehr als eine Million Demenzpatienten und Prognosen sagen
einen deutlichen Anstieg dieser Zahl voraus. Die Pravalenzrate von 6,8% der Uber 65-jahrigen
steigt bei zunehmendem Alter deutlich an, von knapp 1% bei den 65-69-J&hrigen bis zu mehr
als 30% bei den Uber 90-Jahrigen. Die Alzheimer-Demenz (AD) ist dabei die haufigste und
wichtigste Demenzform (Bickel, 2008) und trotz der Fortschritte in Forschung und Therapie
immer noch unheilbar. Mit der steigenden Lebenserwartung ist davon auszugehen, dass eine
Krankheit, die so deutlich altersassoziiert ist, immer h&ufiger vorkommen wird.

Der Krankheitsverlauf bei einer AD zieht sich Uber Jahre bis zu Jahrzehnten (20-30 Jahre)
hin, mit einem langen vorklinischen Stadium. Erste klinische Symptome sind leichte
mnestische und kognitive Defizite und hdufig eine ratlos-gedriickte Stimmung, vor allem
sobald erste Alltagsbeeintrachtigungen auftreten. Es kommt zu einem deutlichen progressiven
Abfall kognitiver Leistungen im Vergleich zu einem prdmorbiden Niveau (Pantel et al.,
2004). Im Verlauf kdnnen zusétzlich psychopathologische Symptome auftreten wie Apathie,
Depression, Wahnbildung, Wahrnehmungs- und Antriebsstorung sowie
Verhaltensauffalligkeiten. Die hoheren kognitiven Fahigkeiten erléschen nach und nach bis
hin zur volligen Pflegebedirftigkeit.

Klinisch werden ein leichtes, mittelgradiges und ein schweres Stadium unterschieden. Eine
Vorstufe mit leichteren Symptomen, die noch keine Alltagsbeeintrachtigung darstellen, ist die
leichte kognitive Beeintrachtigung (LKB). Dieses Syndrom bezeichnet kognitive Defizite, die
physiologische Altersverdnderungen uberschreiten, ohne aber den Schweregrad einer Demenz
zu erreichen (Schroder et al., 2007). Untersuchungen aus dem letzten Jahrzehnt konnten die
LKB als deutlichen Risikofaktor fiir eine AD bestimmen. In 10-15% der Falle pro Jahr wurde
eine Progression zur AD gefunden (Petersen et al., 1997). Eine LKB verlauft aber nicht
zwangslaufig progressiv, es kann sich auch ein stabiles Bild entwickeln (Schonknecht, 2005).
Gerade mit Blick auf die frihe Erkennung von AD und der Weiterentwicklung
therapeutischer Verfahren ist die LKB besonders wichtig.

Die Storungen der kognitiven Leistungen &uf3ern sich im Fruhstadium einer AD in
unterschiedlichen Bereichen. Das herausragendste Symtom ist das der Gedéachtnisleistungen
vor allem beim episodischen Gedachtnis. Daneben sind weitere neuropsychologische
Fahigkeitsbereiche wie visuell-raumliches Denken und auch die Sprache betroffen, die mit
zunehmendem Schweregrad der AD deutliche nachlassen (Barth, 2005).

Storungen der Sprachverarbeitung treten bei fast allen AD-Patienten auf und haben einen
direkten Einfluss auf die alltdgliche Kommunikation (Schecker, 2000). Die gesprochene
Sprache verédndert sich in Form und Inhalt. Natirliche Erzéhlungen von AD-Patienten im
Frihstadium sind detailarm und enthalten wenig relevante Informationen, was die
gesprochene Sprache inhaltsleer erscheinen lasst. Kommunikative Fertigware wie Floskeln
und Stereotypien tragen zu diesem Eindruck noch bei, lassen jedoch Defizite der Sprache
recht lange unbemerkt bleiben. Diese Auffélligkeiten wurden jingst beschrieben bei
autobiographischen Erzdhlungen von AD-Patienten, deren Detailarmut im Zusammenhang
mit deutlichen Defiziten im episodischen Gedéchtnis steht, wobei das semantische Gedéchtnis
im Fruhstadium weniger stark betroffen ist. (Seidl et al., 2007). Stérungen der



Sprachverarbeitung sind bei LKB und selbst bei manchen AD-Patienten im Friihstadium
testdiagnostisch kaum nachweisbar.! Diese ersten leichten Veranderungen der Sprache gehen
vermutlich auf Verdnderungen im neuropsychologischen Bereich hoherer kognitiver
Leistungen zuriick und sind mdglicherweise schon weit vor ersten klinischen Symptomen
marginal vorhanden.

Neuropathologische Verdnderungen des Gehirns, die schon Jahre oder Jahrzehnte vor dem
klinischen Stadium einer AD beginnen (Braak et al., 1993), haben teils sehr unterschiedliche
Auswirkungen auf kognitive Leistungsstande. Es gibt Personen, die ein relativ hohes Ausmal3
an neuropathologischen Veranderungen gut kompensieren kénnen. Man spricht dabei von
einem hohen Mal? an kognitiver Reserve (Stern, 2002), die von verschiedenen Parametern wie
Bildung, sozio6konomischem Status u. &. abhangig ist und als protektiver Faktor fir AD gilt.
Sprachliche Veranderungen und Besonderheiten sowie inter- und intraindividuelle
Unterschiede in linguistischen Leistungen missen daher schon im Vorfeld einer AD-
Diagnose untersucht werden. Nur so kann geklart werden, ob es sich bei auftretenden
sprachlichen Defiziten um das Fehlen von kognitiver Reserve oder um ein ganz fruh
auftretendes Symptom der AD handelt.

Um einen Langzeitverlauf zu dokumentieren, missen sprachliche Daten zuganglich sein, die
vor der Erkrankung sowie bei manifester AD aufgenommen wurden. Dabei stellt sich die
Schwierigkeit, sprachliche Daten von noch gesunden Probanden zu erhalten, die eine AD erst
entwickeln. Zusatzlich mdissen klinische Daten (Ausschluss schwerer psychiatrischer
Krankheiten, kognitive Leistungsstande etc.) erfasst sein. Daher ist eine Langzeitstudie
erforderlich, die prospektiv Daten von Gesunden erfasst hat, wovon spater ein Teil an AD
erkrankt ist. Mit den Daten der Interdisziplindren Langsschnittstudie des Erwachsenenalters
uber die Bedingungen des gesunden Alterns (ILSE) (z. B. Martin & Martin, 2000;
Schonknecht et al., 2005) sind diese Bedingungen gegeben.

2 Promotionsprojekt zur Spontansprache bei AD

In diesem Promotionsprojekt wird gesprochene Spontansprache auf der Grundlage
biographischer Interviews, die im Rahmen der ILSE prospektiv erhoben wurden, linguistisch
analysiert. Diese Interviews wurden zu drei Messzeitpunkten durchgefihrt, wobei erst zum 3.
Messzeitpunkt Probanden mit einer AD zu identifizieren waren. Die zwei ersten
Messzeitpunkte liegen weit vor der AD-Erkrankung und erfassen damit prospektiv Daten von
Patienten im vorklinischen Stadium.

An diesen Interviews wird linguistische Kompetenz in ihrer Beziehung zu verschiedenen
Parametern Uberprift. Unterschiede, die sich zwischen Probanden ergeben, sollen nach ihrer
Abhangigkeit von sozialen Faktoren (Bildungsstand, Bildungsstand der Eltern,
sozio6konomischer Status usw.), neuropsychologischen Faktoren (Gedachtnisleistungen,
Arbeitsgedachtnisleistungen, exekutive Funktionen usw.) und der spateren Diagnose LKB
oder AD uberprift werden.

Es wird untersucht, ob es fur Probanden, die spéter eine AD oder eine LKB entwickeln, schon
vor den Klinischen Stadien Unterschiede zu gesund bleibenden Kontrollpersonen gibt. Gute
linguistische  Leistungen koénnen ein  Hinweis auf kognitive Reserve sein.
Unterdurchschnittliche linguistische Leistungen kénnen ein Hinweis auf spéatere Entwicklung

! Einerseits kdnnen Sprachstérungen lange Zeit gut kompensiert werden, andererseits sind gangige

Testbatterien auf Aphasiker ausgerichtet und fur Defizite, wie sie AD-Patienten im Friihstadium zeigen nicht
sensibel (allenfalls Benenntests und verbale Flussigkeit).

2



von LKB oder AD bzw. niedrige kognitive Reserve und somit ein potentieller Risikofaktor
sein, dessen Erkennen zu friihen therapeutischen Interventionen fiihren kdnnte.

2.1 Forschungsstand zu Defiziten der Spontansprache bei AD

Die sprachlichen Veranderungen in der Spontansprache bei AD im Frihstadium wurden
bisher hauptséchlich in Querschnittstudien mit Hilfe von biographischen Interviews oder
mindlichen Bildbeschreibungen untersucht. Der Nachteil dabei ist, dass man linguistische
Besonderheiten nur punktuell und nicht im Verlauf betrachten kann. Die Probanden sind zum
Zeitpunkt der Untersuchung schon an AD erkrankt und ber ihr pramorbides Niveau ist nichts
bekannt. Die meisten dieser Studien sind eher dlteren Datums, was nahe legt, dass LKB nicht
erfasst wurde und generell die Diagnosen nicht so differenziert und genau gestellt werden
konnten, wie es in den letzten Jahren moglich wurde. Besonderheiten der Spontansprache von
AD-Patienten wurden jedoch auf unterschiedlichsten Ebenen linguistischer Kompetenz
differenziert beschrieben.

Auf lexikalischer Ebene zeichnet sich die Sprache von Patienten mit AD durch eine
herabgesetzte verbale Flissigkeit sowie die Abnahme lexikalischer Reichhaltigkeit aus. Des
Weiteren kann eine Uberproduktion von so genannten empty words, semantisch leeren
Wodrtern, beobachtet werden. (Altmann et al., 2001; Bucks et al., 2000; Hier et al., 1985)

Auf syntaktischer Ebene werden die Herabsetzung syntaktischer Komplexitdt sowie ein
haufigeres Vorkommen von Satzabbriichen beschrieben (Bschor et al., 2001; Hier et al., 1985;
Kemper et al., 2001). Zusatzlich werden eine Uberproduktion von Pronomina (Almor et al.,
1999; Bucks et. al., 2000, Hier et. al., 1985) sowie eine hohere Fehlerrate bei deren Gebrauch
(Altmann et al., 2001; Ulatowska et al., 1988) geschildert.

Auf der Textebene ist die Kohédrenz deutlich herabgesetzt (Bucks et al.,, 2000),
diskursstrukturierende Pronomina werden falsch verwendet (Altmann et al., 2001; Ulatowska
et al., 1988) und die AuRerungen von AD-Patienten sind mit irrelevanter Information
angereichert, wobei relevante Information fehlt (Bschor et al., 2001; Ulatowska et al., 1988;
Nicholas et al., 1985).

Diese Defizite treten schon im Frihstadium einer AD auf und werden in der Literatur als
empty speech bezeichnet. Damit wird vor allem auf den Eindruck inhaltsleerer Sprache von
AD-Patienten Bezug genommen.

Langsschnittstudien kénnen Veranderungen sprachlicher Kompetenzen (ber einen langeren
Zeitraum hinweg erfassen. Die wenigen Ldangsschnittstudien, die sich bisher mit den
sprachlichen Veranderungen im Frihstadium einer AD befasst haben, haben vor allem den
propositionalen Gehalt und die syntaktische Komplexitat untersucht (Snowdon et al., 1996 &
2000; Kemper et al., 2001).

Snowdon et al. (1996) haben handschriftliche Lebensldufe von Nonnen untersucht, die bei
Eintritt in den Orden und im héheren Alter verfasst wurden. Linguistische Kompetenz wurde
mit zwei Indikatoren gemessen: Die Bewertung von propositionalem Gehalt und die
Bewertung syntaktischer Komplexitat. Frihe und spéte Lebensldufe unterschieden sich nicht
signifikant in den linguistischen MaRen, danach sind sprachliche Unterschiede
altersunabhéngig. Die Probandinnen mit niedrigem propositionalen Gehalt in ihren
Lebensldufen zeigten im Alter eher niedrige Leistungen in kognitiven Aufgaben bis hin zu
einer AD. Neuropathologische Befunde unterstiitzen diesen Zusammenhang (Snowdon et al.,
2000). Mit syntaktischer Komplexitdt ergaben sich hierbei keine signifikanten
Zusammenhange.

Hier konnten Texte untersucht werden, die vor einer AD-Erkrankung verfasst wurden. Ein
Lebenslauf ist allerdings eine prototypische Textsorte, die einerseits aufgrund ihrer



Schriftlichkeit und andererseits wegen den Beschrédnkungen durch die Textsorte kein sehr
natlrlichsprachliches Material darstellt.

Kemper et al. (2001) haben mindliche Spontansprache und kognitive Leistungen von
Alzheimer-Patienten im Vergleich zu Gesunden durch die mindliche Beantwortung einer
offenen Frage Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren untersucht. Die sprachliche
Kompetenz wurde auch hier durch die Bewertung von propositionalem Gehalt und
syntaktischer Komplexitat ermittelt. In beiden untersuchten sprachlichen Bereichen nahm die
Leistung bei Gesunden im Alter ab. Hierbei wurden starke Zusammenhé&nge von
Arbeitsgedachtnisleistungen mit syntaktischer Komplexitdt und von Leistungen in
Wortschatztests mit dem propositionalen Gehalt festgestellt. Fir AD-Patienten konnten die
Veranderungen vor allem mit dem Faktor Zeit in Verbindung gebracht werden. Ab dem
Zeitpunkt der Erkrankung konnten starke Einbriche in relativ kurzer Zeit belegt werden, die
sich unabhéngig vom Alter entwickelten. Die Autoren haben natirlichsprachliches Material
von Gesunden im Vergleich zu Patienten untersucht. Dabei wurde allerdings kein Unterschied
gemacht zwischen Gesunden, die gesund blieben und denen, die eine AD entwickeln. So
konnten auch keine individuellen Verldufe betrachtet werden.

Die unterschiedlichen Ergebnisse zur syntaktischen Komplexitdt zwischen den beiden
Langzeitstudien lassen sich sinnvoll mit den unterschiedlichen Bedingungen von
Miundlichkeit und Schriftlichkeit erkldaren. Z. B. ist das Arbeitsgedachtnis fiir gesprochene
Sprache relevanter als flr geschriebene Sprache. Gesprochene Sprache ist fiir Veranderungen
durch AD sensibler und wird deshalb Gegenstand dieser Arbeit sein.

Die oben genannten Anhaltspunkte zu linguistischen Defiziten, die bei AD auftreten bzw. mit
der AD einen engen Zusammenhang zeigen, dienen als Grundlage flr die Untersuchung von
Spontansprache bei Probanden, die im Laufe der Studie an AD erkrankten.

2.2 Analyse von Veranderungen der Spontansprache von Probanden, die an
AD erkrankt sind

In diesem Promotionsprojekt soll Spontansprache unter der Berlcksichtigung folgender
Fragestellungen untersucht werden:

« Sind Probanden, die eine AD oder LKB entwickeln schon zu einem Zeitpunkt, an dem
sie noch vollig gesund waren, schlechter in sprachlichen Leistungen als Probanden,
die gesund blieben?

« Gibt es unterschiedliche Muster im Abbau linguistischer Leistung und inwiefern
kdnnen solche Muster Hinweis geben auf die Entwicklung einer AD generell oder
einer LKB, die sich zu einer AD entwickelt?

« Von welchen kognitiven und sozialen Faktoren sind linguistische Unterschiede
abhangig?

2.3 Spontansprachliche Daten aus der ILSE-Studie

Spontansprachliche Daten werden hier aus der ILSE verwendet, einer bevolkerungsbasierten
prospektiven Langsschnittstudie, die zwei Kohorten mit den Geburtsjahrgdngen 1930-32 und
1950-52 zu bisher drei Messzeitpunkten (T1: 1993-1996; T2: 1997-2000; T3: 2005-2008)
untersucht hat. Flr dieses Projekt sind die Probanden mit den Geburtsjahrgangen 1930-32
relevant, da diese zu T3 Uber 65 Jahre alt waren und einige der Probanden zu T3 an AD
erkrankt waren. In der ILSE wurden davon 500 Teilnehmer aus den Zentren Leipzig
(Sachsen) und Heidelberg/Mannheim (Baden-Wirttemberg) untersucht (Martin und Martin,
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2000). Zu T2 konnten 449 Probanden erneut untersucht werden und zu T3 381, was einer
hohen Riicklaufquote von 76,2 % entspricht. Zum ersten Untersuchungszeitpunkt betrug das
Durchschnittsalter 62,4 + 2,4 Jahre, im Vier-Jahresverlauf zum Zeitpunkt T2 waren die
Teilnehmer im Durchschnitt 66,7 + 1,1 Jahre alt und zu T3 74,3 £ 1,2 Jahre alt. Bei allen
Studienteilnehmern wurde eine internistische und psychiatrische Anamnese erhoben, eine
kdrperliche Untersuchung durchgefiihrt und Laborwerte bestimmt. Neben dieser Vielzahl von
medizinischen Daten wurden auch soziodemographische Daten sowie kognitive
Leistungsstande ausfuhrlich erhoben und biographische Interviews durchgefuhrt.

Die spontansprachlichen Daten, die in diesem Promotionsprojekt untersucht werden, sind
semistandardisierte biographische Interviews, die, an die Lebenssituation angepasst, an allen
drei Messzeitpunken durchgefiihrt wurden. Die Interviews wurden zu T1 und T2 auf
Kassetten aufgenommen, zu T3 sind digitale Tondateien vorhanden. Die Dauer eines
einzelnen Interviews betragt zwischen 1,5 und 6 Stunden. Die Fragen, die den Probanden
gestellt wurden, richteten sich nach einem vorgegebenen Interviewleitfaden. Somit sind die
sprachlichen AuRerungen verschiedenener Probanden auch thematisch untereinander
vergleichbar.

In diesem Projekt werden Probanden untersucht, die nach ausfuhrlicher neuropsychologischer
und psychiatrischer Untersuchung zu T3 eine AD-Diagnose erhielten. Darunter gibt es
Probanden, die zu T1 und/oder T2 eine LKB hatten und auch Probanden, die zu T1 und T2
nach neuropsychologischen und psychiatrischen Kriterien gesund waren (Schonknecht, 2005).
Zusétzlich werden gesunde Kontrollpersonen, die nach Alter, Geschlecht und Bildung
gematcht werden, ausgewahlt.

Tabelle 1 stellt dar, wie viele Interviews und Transkripte zu allen drei Messzeitpunkten
vorhanden sind.

Vorhandene Interviews Teiltranskripte (45 min) Gesamte Transkripte
in Vorbereitung fur dieses
Projekt angefertigt

AD zu T3 Daten T1 25 8 1

AD zu T3 Daten T2 25 6 1

ADzu T3 Daten T3 ~17 0 0
Nicht AD zu T3 Daten T1 400-500 ~18 ~18
Nicht AD zu T3 Daten T2 400-500 ~27 ~27
Nicht AD zu T3 Daten T3 ~270 0 0

Tabelle 1: Vorhandene Interviews und Transkripte der ILSE.

2.4 Durchfihrung der Datenaufbereitung und die Bewertung linguistischer
Kompetenz nach fur AD relevanten Richtlinien

Zunachst werden zu den Alzheimer-Patienten gesunde Kontrollen ausgewahlt, die nach Alter
zum Zeitpunkt der Aufnahme, Geschlecht und Bildung gematcht werden. Danach werden die
entsprechenden Interviews transkribiert. Die Transkripte sind Grundlage fir eine linguistische
Analyse der Sprachkompetenz der Probanden. Sprachliche Kompetenz wird flr die
verschiedenen Messzeitpunkte mit Hilfe von zuvor systematisch definierten linguistischen
Kriterien, die bei AD als defizitar beschriebenen wurden, bewertet.

Die Reichhaltigkeit des Wortschatzes wird tber die Feststellung von Worthaufigkeiten und
auch der Bestimmung von Anteilen der Wortarten darunter empty words definiert. Die
fehlerhafte Verwendung von Wortern, wie beispielsweise von diskursstrukturierenden



Pronomina, wird ermittelt. Dabei werden auch computerisierte Verfahren zur Anwendung
kommen.?

Im Bereich der Syntax ist die syntaktische Komplexitdt mit Bertcksichtigung von
Satzabbriichen zu untersuchen.® Hierbei konnen ebenfalls computerisierte Verfahren als
Unterstitzung zur Anwendung kommen. Satzabbriiche missen jedoch konventionell, auch
unter Berucksichtigung der standardmafig vorkommenden Satzabbriiche bei Mindlichkeit,
bewertet werden.

Der propositionale Gehalt der Sprache hat sich in der Literatur (Kemper et al., 2001;
Snowdon et al., 2000) als deutliches Unterscheidungsmerkmal herausgestellt und kann somit
ebenfalls als Kriterium dienen. Zusétzlich kann die Koh&renz der von den Probanden
produzierten Texte bewertet werden.

Diese linguistischen Fahigkeiten sind alle eng verbunden mit kognitiven Leistungen sowie
soziookonomischen Faktoren. Deshalb werden die verschiedenen linguistischen Fahigkeiten
zum einen nach ihren Zusammenh&ngen mit unterschiedlichen kognitiven Leistungen wie
Gedachtnis, Arbeitsgedachtnis, Aufmerksamkeit und exekutiven Funktionen untersucht. Zum
anderen werden soziodemographischen Faktoren wie Alter, Bildungsstand, Bildungsstand der
Eltern, 6konomische Faktoren und Geschlecht aus den ILSE-Daten hinzugezogen.

Durch die angestrebte Promotion sollen Verénderungen und Unterschiede in linguistischer
Kompetenz dokumentiert und analysiert werden. Es soll herausgestellt werden, inwiefern
linguistische Fahigkeiten ein Merkmal kognitiver Reserve sind oder ein frilhes Symptom
einer AD darstellen. So kénnte zur friihen Erkennung und zur Entwicklung praventiver und
therapeutischer MalRnahmen bei der Alzheimer-Krankheit beigetragen werden.
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