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Metakognitive Gedédchtnistherapie

S. Unverhau
Neurologisches Therapiecentrum Diisseldorf

Zusammenfassung

Es wird ein Ansatz zur Behandlung von Gedéchtnisstérungen vorgestellt, in dessen Mittelpunkt die bewuf3te und
differenzierte Wahrnehmung der eigenen Gedéichtnisleistungen steht. Die Patienten werden dazu angeleitet, ge-
zielte und — bezogen auf die aus der Grundlagenforschung bekannten Gedéchtniskomponenten — systematische
Erfahrungen mit ihren aktuellen Gedéchtnisleistungen zu sammeln. Ziel ist es, das individuelle Entwickeln und
Einsetzen von Behaltensstrategien zu verbessern, die eher auf eine effizientere Ausnutzung noch vorhandener
Fihigkeiten als auf die Wiedererlangung der eingetretenen Defizite ausgerichtet sind.

Dieses Prinzip wurde in ein gruppentherapeutisches Programm umgesetzt. Eine breite Auswahl alltagsrelevanter
Themen sowie vielféltige Variationen der Aufgabenstellungen und der Zusammenarbeit ermdglichen Anpassun-
gen an krankheits- oder erfahrungsbedingte individuelle Unterschiede.

Eine erste Untersuchung ergab, daf die Metamemory-Gruppentherapie signifikante Verbesserungen alltagsbezo-
gener, vor allem verbaler Gedichtnisleistungen in einer heterogenen Patientenpopulation erzielen kann. Haufig als
prognostisch bedeutsam erachtete demographische und klinische Charakteristika beeinfluiten diesen Effekt nicht.
Insgesamt ermutigen die bisherigen Erfahrungen zur Weiterentwicklung dieses Ansatzes.

Schliisselworter: Gedichtnisrehabilitation, Metamemory-Gruppentherapie

Metacognitive memory therapy
S. Unverhau

Abstract

An approach to therapy for amnesics focussing on conscious and discriminative observation of one’s own memo-
ry performance level is proposed. Patients are encouraged to collect goal-directed and — with respect to the diffe-
rent memory components — systematic experiences of their actual memory functioning. This treatment is designed
to improve the individual development and utilization of memory strategies capitalizing on a more efficient use of
patients’ remaining capacities rather than retraining deficits.

This principle has been embedded in a group therapy program. Premorbid and illness-related individual differen-
ces are taken into account by use of a wide choice of environmentally relevant themes, multiple versions of tasks
and varying interactions between group members.

So far a total of 31 patients have been treated with metamemory group therapy representing a very heterogeneous
sample in terms of demographic variables and profiles of cognitive disturbance. Preliminary results indicate sig-
nificant improvements in verbal memory which are not dependant on demographic or clinical characteristics. In
general, these findings are seen as promising for further development of this approach.
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Einleitung

Eine Gedichtnisleistung ist neben den originér kognitiven
Prozessen immer auch das Ergebnis von Verhaltens- und
Einstellungsfaktoren. Dies gilt fiir normalgesunde wie fiir
durch Hirnschidigung beeintrachtigte Gedéichtnisleistun-
gen gleichermaBen. Der Riickblick auf die bisherige Thera-
pieforschung [11, 12, 15] 1dBt die Annahme zu, dal} sich
relevante Besserungen von Stérungen des Gedéchtnisses
nur erreichen lassen, wenn in der Therapiekonzeption alle
diese Faktoren berticksichtigt werden.

Dem zunichst entwickelten kognitiven Behandlungsansatz
lag die auch mit entsprechenden funktionell-anatomischen

Vorstellungen verkniipfte Uberlegung zugrunde, daB sich
die gestorte Geddchtniskomponente entweder mittels eines
spezifischen Funktionstrainings reaktivieren (Restitutions-
therapie) oder aber durch eine mnemotechnische Verkniip-
fung mit einer erhaltenen Gedachtniskomponente kompen-
sieren 1aBt (Substitutionstherapie). Der Effektivitdtsnachweis
fiir die nach diesem Ansatz konzipierten Ubungsprogram-
me, eine Steigerung der Behaltensleistung in der die jewei-
lige Funktionskomponente erfassenden Testdiagnostik,
konnte zumindest teilweise erbracht werden. Die implizit
mit dieser Vorgehensweise verbundene Hypothese, daf3
sich die erreichten Funktionsverbesserungen positiv auf die
alltdglich zu erbringenden Gedidchtnisleistungen auswir-
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ken, bestitigte sich hingegen nicht. Eine wesentliche Ursa-
che dafiir wurde in der geringen Alltagsrelevanz der Ubun-
gen gesehen.

Mit der Einbettung des Funktionstrainings in ein verhaltens-
therapeutisches Behandlungsprogramm sollten nun direkt
alltagsrelevante Verbesserungen erreicht werden. Im Vor-
dergrund stand die durch die Gedichtnisstérung einge-
schriankte Handlungsfahigkeit, z. B. das Vergessen von Ter-
minen.

Problemanalyse und therapeutische Zielsetzung ergaben
sich folglich nicht mehr aus der Funktions-, sondern aus
der Verhaltensdiagnostik. Die Schnittstelle mit dem kogni-
tiven Therapieansatz bildete die Entscheidung fiir eine spe-
zifische BehandlungsmaBinahme, durch die der fiir die Aus-
filhrung des angestrebten Verhaltens notwendige Behal-
tensprozefl ermdglicht werden sollte. Hier wurden oft
weiterhin Mnemotechniken eingesetzt. Mit diesem Vorge-
hen konnte erreicht werden, daf3 Patienten konkrete Behal-
tensanforderungen — wie das Zuriicklegen eines Weges — zu
bewiltigen lernten. Doch auch hier blieben die Verbesse-
rungen an die Therapiesituation gebunden. Ein selbstindi-
ger Einsatz des Erlernten und Generalisierungsprozesse
— also eine Ubertragung der erlernten Strategie auf eine
weitere, vergleichbare Behaltenssituation — wurden nicht
beobachtet. Zudem zeigten Follow-up-Studien, daf3 die Pa-
tienten auch das in der Therapie erworbene Vorgehen in der
entsprechenden Alltagssituation nicht lange beibehielten.
Untersuchungen, in denen eine positive Korrelation zwi-
schen der Féahigkeit zur (korrekten) Selbsteinschitzung und
der BeeinfluB3barkeit von Gedachtnisstérungen festgestellt
wurden, fithrten zu der Hypothese, daf die bewufite Wahr-
nehmung der Gedichtnisdefizite eine wesentliche Voraus-
setzung fiir stabile und verhaltenswirksame Therapieerfol-
ge darstellt [7, 9, 10]. An diese Hypothese kniipft der hier
vorgestellte Behandlungsansatz an. Er stellt das Bewult-
sein fiir die Leistungsfahigkeit des eigenen Gedachtnisses
und den selbstkontrollierten Umgang mit Behaltensanfor-
derungen in den Mittelpunkt der Therapie.
Die theoretischen Grundlagen fiir dieses
Behandlungsprinzip fanden sich in der
Konzeption des Metageddchtnisses bzw.
der Metakognition. ANEIGNUNG
Das Konzept der Metakognition

Der Begriff des Metagedédchtnisses wurde
von Flavell [3] in die entwicklungspsycho- A
logische Forschung eingefiihrt und in den
folgenden Jahren funktionsiibergreifend zu
»Metakognition« erweitert.

Metakognitionen sind allgemein als verba-
lisierbares Wissen tiber kognitive Prozesse
definiert. Sie werden in das situationsunab-
héngige metakognitive Wissen und in die
wihrend spezieller Leistungssituationen
ablaufenden metakognitiven Aktivitdten
unterteilt, wobei diese Faktoren in Wechsel-
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wirkung stehen. Eine weitere Unterteilung des metakogni-
tiven Wissens unterscheidet Aufgaben-, Strategie- und Per-
sonenvariablen.

Das metakognitive Wissen iiber das Gedichtnis, also das
Metagedichtnis, beinhaltet die im Verlauf der personlichen
Lerngeschichte erworbenen Kenntnisse dariiber, was be-
haltensrelevante Merkmale verschiedener Informationsar-
ten sind, welche Strategien prinzipiell die Behaltenslei-
stung férdern und iiber welche Stirken und Schwichen das
eigene Gedéchtnis auch im Vergleich zu anderen verfigt.
Diese Kenntnisse dienen dazu, den Behaltensprozefl zu
steuern und zu kontrollieren. Umgekehrt werden sie durch
konkrete Behaltensanforderungen fortlaufend aktualisiert
und erginzt. Die entwicklungspsychologische Forschung
konnte zeigen, dal sich mit zunehmendem Alter das Ge-
déchtnis vor allem durch einen vermehrten und effiziente-
ren Einsatz von Metakognitionen verbessert [6, 13].

Dem beschriebenen Modell zufolge beruht die Verande-
rung einer Leistung auf dem Zusammenspiel alter und
neuer Erfahrungen:

Fiir eine konkrete Anforderung wird auf der Basis der bis-
herigen Kenntnisse eine geeignet erscheinende Strategie
ausgewdhlt und ihr Erfolg tberprift. Abweichungen zwi-
schen der Erwartungshaltung und dem tatsachlichen Resul-
tat werden analysiert und fiihren — in Selbstinstruktionen
umgesetzt — zur Brprobung neuer Strategien. Uber mehre-
re Prozesse dieser Art erwirbt man sich so ein generell
anwendbares Strategiewissen fiir einen bestimmten Be-
reich.

Dieses Prinzip findet sich in den drei Phasen des metakog-
nitiven Behandlungskonzepts wieder (Abb.1 ):

Phase I dient dem Erwerb und der Festigung metakogniti-
ven Wissens. Hier werden zunéchst die fiir Gedédchtnispro-
zesse verhaltensrelevanten Strategien und Einstellungen
aufgedeckt.

Phase II fordert metakognitive Aktivititen in konkreten
Behaltenssituationen. Sie umfaft eine intensive Erdrterung

Ubersicht iiber das Gesamtkonzept der Metamemory-Gruppe

Metakognitives Wissen: A__}

e Kenntnisse Uber
Geddchinisleistungen

e Strafegiewissen

e Selbsteinschdtzung

Metakognitive Akfivitiiten:
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e Analyse des Materials
¢ Analyse der Anforderung
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e |eistungsvergleich
---~ e qggf. Strategiekorrektur
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Abb. 1: FluBdiagramm des metakognitiven Behandlungskonzeptes
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moglicher Steuerungs- und Kontrollstrategien, wodurch die
auf eine bestimmte Anforderung bezogenen Gedéchtnis-
iibungen vorbereitet werden, und eine im Anschluf3 an die
Ubungen erfolgende Bewertung der Effektivitét bestimm-
ter Strategien. Bei geringer Effektivitit der eingesetzten
Strategien ist diese Nachbereitung der Ubung zugleich die
Vorbereitung fiir eine Wiederholungsiibung, in der andere
bzw. modifizierte Strategien erprobt werden konnen. Wei-
terhin fordert die Bewertung eine an nachpriifbaren Krite-
rien orientierte und damit realistischere Selbsteinschit-
zung, die eine wesentliche Voraussetzung fiir einen adi-
quaten Umgang mit der Gedéchtnisstorung darstellt.
Phase III beinhaltet die nach Materialien und steigender
Komplexitit geordneten Behaltensiibungen, die die Grund-
lage fiir die in Phase II erorterten Erfahrungen bilden.
Innerhalb eines Themas (resp. einer typisierten Behaltens-
leistung) wechseln sich Phase II und III so lange ab, bis die
Patienten sie zufriedenstellende Strategien gefunden
haben. Dann werden die Ergebnisse der metakognitiven
Aktivititen zusammengefaflt, generalisiert und in das me-
takognitive Wissen (Phase I) eingefiigt.

In bezug auf die eingangs dargestellten theoretischen Vor-
iiberlegungen ist festzuhalten, dafl die metakognitive Vor-
gehensweise ein (prinzipiell auch auf andere kognitive
Leistungen anwendbares) Rahmenkonzept ist, das kogniti-
ve und verhaltenstherapeutische Methoden integriert.
Ebenso konnen dafiir verschiedene therapeutische Settings
genutzt werden. Die Entscheidung, den Ansatz als erstes in
einer Gruppentherapie zu verwirklichen, basiert auf Er-
kenntnissen der Lern- und Kognitionspsychologie, die auf
gruppenspezifische Vorteile verweisen [16]. So ermdglicht
die Zusammenarbeit in einer Gruppe Prozesse des Modell-
lernens und des sozialen Vergleichs, die in besonderer
Weise eine realistische Selbsteinschdtzung und Verdnde-
rungsmotivation fordern. Weiterhin bietet sie die Moglich-
keit, Behalten in alltagsnahen Settings — z. B. in Gesprichs-
situationen — zu erproben, was dem héufig zu beobachten-
den Riickzug gedédchtnisgestorter Patienten aus Kontakten
entgegenwirkt und zugleich Transferprozesse fiir das in der
Therapie Erlernte anbahnt.

Die metakognitive Gruppentherapie

Die Struktur des Gruppenprogramms ergibt sich aus dem
oben dargestellten metakognitiven Behandlungskonzept:

Zu Beginn der Gruppentherapie wird zunéchst festgestellt,
in welchem Ausmaf die Patienten bereits iiber metakogni-
tives Wissen verfligen. Dafiir werden die prdmorbiden und
aktuellen Erfahrungen der Patienten mit ihrem Gedéchtnis
ausgetauscht. Weiterhin wird die Frage diskutiert, fiir wel-
che Alltagsanforderungen das Gedéchtnis bendtigt wird.
Hierbei entsteht eine Themensammlung, die in der Regel
Kurzinformationen wie etwa Namen und Termine, ver-
schiedene Textarten, anterograde Inhalte des episodischen
Gedichtnisses (z. B. Tagesabldufe, Gesprichsinhalte) sowie
retrograd erworbene Informationen des episodischen und
semantischen Gedachtnisses (z. B. Ferienerlebnisse/schuli-
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sches und berufliches Wissen) umfaflt. Diese Themen wer-
den dann hinsichtlich behaltensrelevanter Merkmale wie
Umfang der Information, erforderliche Behaltensdauer und
Zeitpunkt der Informationsaufnahme eingeteilt. Daraus er-
gibt sich eine konsensfahige Ordnung nach Schwierigkeit,
durch die auch die Reihenfolge ihrer Bearbeitung in den
folgenden Gruppensitzungen festgelegt wird. Die Themen-
auswahl wird als erstes Gruppenprodukt auf einer Pinwand
festgehalten und bietet fiir die gesamte Zeit einen Uber-
blick.

Zu jedem Thema werden verschiedene Ubungsmaterialien
angeboten, die insgesamt die wesentlichen behaltensrele-
vanten Merkmale der jeweiligen Informationsart représen-
tieren. Sie werden im Interesse grofftmoglicher Realitits-
nihe direkt und oft auch sehr aktuell alltaglichen Informa-
tionsquellen wie Radio, Fernsehen, Zeitung, Stadtpldnen
und Telefonbiichern entnommen. Weiterhin werden die Per-
sonen, Termine, Wege und Orte einbezogen, die fiir die
Patienten in ihrem gegenwirtigen Klinikalltag von Bedeu-
tung sind.

Das Set von Materialien zu einem Thema ermdglicht indi-
viduelle Anpassungen. So variiert es z. B. hinsichtlich sei-
ner Komplexitdt und der optischen Gestaltung. Dadurch
kann auf unterschiedliche Vorbildung der Patienten ebenso
Riicksicht genommen werden wie auf Leistungsunterschie-
de, die durch zusitzlich bestehende Stérungen (z. B. der
Wahrnehmungsfunktionen, der kognitiven Verarbeitungs-
geschwindigkeit und der sprachlichen Funktionen) zustan-
dekommen.

Den EinfluB situativer Faktoren auf die Behaltensleistun-
gen erfahren die Patienten durch Variationen der Aufga-
benstellungen und verschiedene Formen von Zusammenar-
beit innerhalb der Gruppe. Dieser Gestaltungsspielraum
dient dazu, von Beginn an die fiir den Lernerfolg notwen-
digen Generalisierungsprozesse anzubahnen.

Fir jedes der eingangs festgelegten Themen wird nun
metakognitives Wissen (wieder-)erarbeitet. Dabei ergibt
sich der Ablauf einer Sitzung aus dem oben skizzierten
Gesamtkonzept (vgl. Abb.1):

Nach einem kurzen, einfiihrenden Erfahrungsaustausch
werden die behaltensrelevanten Merkmale einer Informa-
tionsart analysiert und die fiir diese grundsétzlich geeigne-
ten Behaltensstrategien erortert. Ausgangspunkt dieser
Erorterung sind die pramorbiden bzw. bisherigen Gewohn-
heiten der Patienten. Dies fordert prinzipiell den Einsatz
»natirlicher« Gedéchtnisstrategien, also Informationsver-
arbeitungsmechanismen wie Organisation, Elaboration und
Rekonstruktion, die der Arbeitsweise des ungeschéddigten
Gedachtnisses entsprechen [1]. So konnen hdufig noch vor-
handene Fihigkeiten bzw. noch erhaltene Funktionsanteile
genutzt werden.

Nach dieser Einfithrung bereitet sich jeder Patient auf eine
Ubung vor, indem er sein Vorgehen plant und zur Selbst-
kontrolle eine Leistungsprognose notiert. Dann wird die
Behaltensiibung durchgefiihrt, fiir die die Patienten — wie
bereits erwahnt — z. T. ihre eigenen Materialbeispiele erhal-
ten.
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Ein Teil der Vergleichsprozesse, die eine Behaltensiibung
begleiten, bezieht sich auf die Merkmale der Informationen
und deren individuelle Behaltensrelevanz. So priifen die
Patienten z. B., ob sie sich visuelle Informationen besser
merken koénnen als akustische oder umgekehrt und welche
Auswirkungen verschiedene Darstellungsformen haben, ob
die Informationsdichte und -gliederung, iiberraschende
und komische Komponenten oder die Verwendung von
Hinweisreizen, die bestimmte Teile der Information her-
vorheben, das Behalten erleichtern konnen.

Beim Abruf ist stets eine Phase der Stillarbeit dafiir vorge-
sehen, jedem Patienten unabhéngig von seinem Zeitbedarf
und Arbeitsstil individuelle Erfahrungen zu ermdéglichen.
Zudem besteht so die Mdglichkeit, Patienten mit zusitz-
lichen Defiziten unauffillig gesonderte Hilfestellung zu
geben. Anschlieend werden die Erfahrungen zusammen-
getragen und Strategien bewertet. Je nach Erfolg ist diese
Nachbereitung der Ubung zugleich die Vorbereitung fiir
eine Wiederholungsiibung, in der andere bzw. modifizierte
Strategien erprobt werden konnen.

Innerhalb eines Themas wechseln sich Phase II und III so
lange ab, bis die Patienten sie zufriedenstellende Strategien
gefunden haben. Dann werden die Ergebnisse der meta-
kognitiven Aktivitdten in einer Wiederholungssitzung zu-
sammengefalit und so im Sinne eines allgemeinen »Man
nehme ...« als Strategienrepertoire fiir diesen Bereich dem
metakognitiven Wissen (Phase I) wieder zugefiihrt. Diese
Zusammenfassung erhalten die Patienten in schriftlicher
Form. Sie werden zusammen mit den in Phase II und IIT
entstandenen Unterlagen (Selbsteinschitzungsfragebogen
zu bestimmten Aufgaben, die Aufgaben selbst und die per-
sonlichen Notizen der Patienten) in einer Mappe gesam-
melt, wodurch sich jeder Patient im Verlauf der Gruppen-
therapie ein personliches Nachschlagewerk erstellt.

Dieses Gesamtkonzept findet seine Entsprechung in dem
Konzept jeder einzelnen Sitzung.

Patienten und Methodik

Die Metamemory-Gruppentherapie erfolgte als sechswochiges
Behandlungsprogramm mit fiinf Therapiestunden pro Wo-
che. Eingangs- und Abschluf3diagnostik erfolgten eine Wo-
che vor bzw. nach der Gruppentherapie, so da8} sich ein zeit-
licher Gesamtaufwand von acht Wochen pro Gruppe ergab.
Waihrend dieser Zeit erhielten die Patienten keine weitere
Gedichtnistherapie, das standardméBig in die neuropsycho-
logische Behandlung integrierte computerunterstiitzte Trai-
ning bezog sich auf Wahrnehmungs- oder Aufmerksam-
keitsleistungen. Je nach Storungsprofil umfafite das Reha-
bilitationsprogramm der Patienten noch Krankengymnastik,
Ergotherapie (fiihrt kein kognitives Training durch) und
Logopédie. Unter Verzicht auf die gemeinhin iiblichen Auf-
nahmekriterien wurde die Metamemory Gruppentherapie
allen Patienten mit Geddchtnisstorungen angeboten. Auf
diese Weise konnte erreicht werden, daB3 die Teilnehmer die
Bandbreite der in der neurologischen Rehabilitation zu
behandelnden »Gedachtnispatienten« représentieren.
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Insgesamt wurden 31 Patienten behandelt, die sich hin-
sichtlich ihres Stérungsprofils stark unterschieden (Tab.1).
Auf der Basis einer ausfiihrlichen Eingangsdiagnostik
wurde eine Einteilung in Untergruppen bei den Variablen
Geschlecht, Alter, Atiologie, Erkrankungsdauer, allgemei-
ne intellektuelle Fahigkeiten und Schwere der Gedichtnis-
storung vorgenommen. Weiterhin wurden die fiir Gedécht-
nisleistungen relevanten Bereiche Aufmerksamkeit, Spra-
che sowie Verhalten und Erleben in die Untersuchung
einbezogen.

Klinische und demographische Daten der Patienten

Anzahl der Patienten 31 Geschlecht

madnnlich 19

weiblich 12
Art und Ort der Ldsionen Alter bei Aufnahme
Multi-Infarkt-Syndrom 2 in die Gruppe
Schadelhirnverletzungen 10 20-29 Jahre 7
Hypoxische Schadigungen 8 30-39 Jahre 13
li. hemisph. Insult 4 40-59 Jahre 7
re. hemisph. Insult 7 Uber 60 Jahre 4

Zusfitzliche Defizite
Antriebsstérung/Depression 8

Dauer der Erkrankung bei
Aufnahme in die Gruppe

Dysphasie 9 0—-6 Monate 9
Konzentrations- und Auf- 7-12 Monate 12
merksamkeitsstérungen 21 13-24 Monatfe 7
schwer 7 > 25 Monate 3
mittel 10

leicht 4

Alligem. intellektuelle Schweregrad der

Féihigkeiten Geddchtnisstorung
unterdurchschnittlich 9 schwer 10
durchschnittlich 19 mittel 12
Uberdurchschnittlich 3 leicht 9

Tab.1: Patienteniibersicht

Bei Aufnahme der Patienten erfolgte eine umfangreiche
Eingangsdiagnostik. Die Erfassung der allgemeinen intel-
lektuellen Fahigkeiten erfolgte mit der Kurzform des Lei-
stungs-Priif-Systems LPS [4], die der sprachlichen Fahig-
keiten mit dem Aachener Aphasie Test (AAT) [5]. Auffal-
ligkeiten des Verhaltens und Erlebens wurden anhand
klinischer Interviews, Verhaltensbeobachtung und fremd-
anamnestischer Angaben beurteilt.

Fir den Pra-Post-Vergleich der Gedéichtnisleistungen
wurde der Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT)
[14], eine aus neun Subtests bestehende Testbatterie, einge-
setzt. Sie bietet die Moglichkeit, Aussagen iiber verschie-
dene Gedichtniskomponenten zu machen, verfligt tiber
Parallelversionen und ist zudem unter den derzeit nutzba-
ren Testverfahren dasjenige mit der grofiten Alltagsnéhe.
Um Effekte durch veranderte Aufmerksamkeitsleistungen
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zu kontrollieren, wurden der Konzentrationstest d2 [2] und
der auf kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit und Flexi-
bilitdt bezogene Trail Making Test [8] durchgefiihrt.

Zur Ermittlung der Pra-Post-Unterschiede in der Aufmerk-
samkeits- und Gedachtnisdiagnostik wurden der Wilco-
xon-Vorzeichen-Rangtest fiir abhéngige Variablen und der
Mann-Whitney-U-Test fiir unabhingige Variablen durchge-
fithrt. Der EinfluB3 der Personenvariablen Alter und Erkran-
kungsdauer wurde mittels multipler Regressionsanalyse
gepriift. Mogliche Zusammenhénge zwischen der Pri-Post-
Differenz im RBMT und der Art der Erkrankung sollten
sich in der Ein-Weg-Rangvarianzanalyse nach Kruskal-Wallis
fiir Mehrfachvergleich unabhéngiger Gruppen zeigen.

Ergebnisse

Der Pri-Post-Vergleich ergab iiber alle Patienten eine
hochsignifikante Verbesserung des RBMT-Gesamtscores

120

100 Fror ST

80

60

RBMT-Rohwerte

40

20

pré post

Abb. 2: RBMT-Gesamtscores vor und nach der Metamemory-Gruppen-
therapie (Mittelwerte und Standardfehler: *-p<0.05, **-p<0.001,
***.p<0.0001).
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(z=-4.4386, p<0.001) (Abb. 2). Eine nach figuralen und
verbalen Subtests getrennte Betrachtung der Verénderun-
gen zeigte, daB diese Verbesserung allein lber eine ver-
besserte verbale Gedichtnisleistung zustandekam
(z=-4.5148, p<0.001), wihrend die Leistungen im figura-
len Bereich konstant blieben (Abb. 3). Diese Effekte kor-
relierten nicht mit den ebenfalls testdiagnostisch kontrol-
lierten Steigerungen der Aufmerksamkeitsleistungen.

Von den personenbezogenen Voraussetzungen waren weder
das Alter noch die Dauer der Erkrankung signifikante Pra-
diktoren der Pra-Post-Differenzen (Alter: t=-1.83, p<0.08;
Erkrankungsdauer: t=-1.34, p<0.19). Auch die Art der
Erkrankung beeinflufite das Ergebnis nicht (}*=4.24 m.
Bind., p<0.1).

Eine Unterteilung der Patienten nach der Schwere ihrer
Gedachtnisstorung zeigte, dafl in jeder der drei Unter-
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Abb. 4: RBMT-Gesamtscores vor und nach der Metamemory-Gruppen-
therapie bei Patienten mit schweren, mittelschweren und leichten Gedécht-
nisstérungen (Mittelwerte und Standardfehler: *-p<0.05, **-p<0.001,
*kEp<0.0001).
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Abb. 3: Verbale und figurale RBMT-Gesamtscores vor und nach der
Metamemory-Gruppentherapie (Mittelwerte und Standardfehler:*-p<0.05,
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Abb. 5: Verbale und figurale RBMT-Scores bei Patienten mit leicht bis
mittelschweren dysphasischen Storungen. (Mittelwerte und Standardfehler:
*-p<0.05, **-p<0.001, ***-p<0.0001).
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gruppen signifikante Verbesserungen erreicht wurden
(schwer: z=-2.7011, p<006; mittel: z=-2.5103, p<0.012;
leicht: z=-2.4286, p<0.015).

Weiterhin wurden auch bei den Patienten, bei denen nach
AAT-Klassifikation leicht bis mittelgradige aphasische Sto-
rungen vorlagen, signifikante Verbesserungen der verbalen
Gedichtnisleistungen festgestellt (z.-2.6656, p<0.007). Die
Leistungen im Bereich des figuralen Gedachtnisses verin-
derten sich hingegen kaum (z.-.4201, p<.67).

Auch Patienten mit unterdurchschnittlichen allgemeinen
intellektuellen Fahigkeiten (AIF) resp. global beeintrich-
tigte Patienten verbesserten sich signifikant (durchschnitt-
liche AIF: z.-3.6419, p<0.0003; unterdurchschnittliche
AlF: z.-2.3102, p<0.02).
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Abb. 6: RBMT-Gesamtscores vor und nach der Metamemory-Gruppen-
therapie bei Patienten mit unterdurchschnittlichen und durchschnittlichen
intellektuellen Fihigkeiten (AIF). (Mittelwerte und Standardfehler:
*p<0.05, ¥*-p<0.001, ***-p<0.0001).

Diskussion

Die Befunde sprechen dafiir, da3 der Haupteffekt der
Metamemory-Gruppentherapie in einer hochsignifikanten
Verbesserung der verbalen Gedichtnisleistung besteht.
Hierbei scheint es sich um eine spezifische Funktionsver-
besserung zu handeln, da sie nicht mit den testdiagnostisch
kontrollierten Steigerungen der Aufmerksamkeitsleistun-
gen korrelierte. Zudem miiite von unspezifischen Einfliis-
sen, wie sie Aufmerksamkeit, Antrieb und Motivation dar-
stellen, ein genereller Effekt auf Gedichtnisleistungen —
also auch auf figurale — erwartet werden.

Da die metakognitiv gesteuerte Arbeitsweise eine Verbali-
sierung der Problemstellung und des Vorgehens im Sinne
von Selbstinstruktionen beinhaltet, ist anzunehmen, daf} sie
verbale Kodierungsformen besonders fordert. Zudem zeigt
die von den Patienten zusammengestellte Themenauswahl,
daf3 verbalen Informationen in ihrem Alltag eine gréfBere
Bedeutung zukommt, d. h. es wird auch haufiger mit ver-
balem Material gearbeitet.
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Die weitere Analyse der Ergebnisse zeigt, dafl die Metame-
mory-Gruppentherapie fiir sehr unterschiedliche Patienten-
gruppen geeignet ist. Ein wesentlicher Aspekt ist die weit-
gehende Unabhingigkeit von der Erkrankungsdauer. Da
nicht Restitution, sondern eine effizientere Ausnutzung
verbliebener Fihigkeiten durch die iibergeordneten meta-
kognitiven Funktionen im Vordergrund steht, scheinen
auch bei manifestem Storungsbild noch signifikante Ver-
besserungen moglich. Weiterhin waren auch das Alter und
die Art der Schidigung fiir den grundsétzlichen Behand-
lungserfolg ebensowenig entscheidend wie zusétzliche
Beeintrachtigungen in den Bereichen Aufmerksamkeit und
sprachliche Féahigkeiten.

Auch Patienten mit unterdurchschnittlichen intellektuellen
Féhigkeiten, die weniger Ausdruck eines pramorbid niedri-
gen Leistungsniveaus waren, sondern vor allem die Schwe-
re der Gesamtbeeintrichtigungen widerspiegelten, konnten
von der Behandlung profitieren. Dies ist insofern eine
wichtige Feststellung, als daf3 die Vermutung nahelag, das
auf einem relativ hohen Mal} an Selbstreflexion, Hand-
lungsplanung und Eigeninitiative basierende metakognitive
Vorgehen erfordere ein hoheres Leistungsniveau. Hier
scheinen sich die vielfdltigen Anpassungsmoglichkeiten
des Materials und der Aufgabenstellungen positiv ausge-
wirkt zu haben.

Ein grundsitzliches Problem der verfiigbaren Gedéchtnis-
diagnostik ist die Tatsache, daB sie keine Prozefvariablen
beriicksichtigt. Auch der RBMT erfafit nur quantitative
Leistungsaspekte. Eine auf die Lernziele der Metamemo-
ry-Gruppentherapie abgestimmte Diagnostik miifite auch
qualitative Aspekte wie Struktur des Lernvorganges, Orga-
nisation der Informationen und den metakognitiven Wis-
senszuwachs erfassen konnen. Hierzu liegen bislang keine
Instrumente vor, die fiir die neuropsychologische Klientel
geeignet wiren. Fiir die weitere Evaluation dieser Therapie
sollen entsprechende Fragebogen und Aufgaben entwickelt
werden.

In der Mitarbeit der Patienten wéhrend der Therapie und in
ihren Riickmeldungen zeigte sich eine hohe Akzeptanz fiir
die Art des Vorgehens. Dies ist insofern bemerkenswert, als
die Erwartungshaltung der Patienten generell auf ein
»Behandeltwerden« mit iibenden (mittlerweile meist
PC-gestiitzten) Verfahren ausgerichtet ist, und die meta-
kognitive Therapie mehr noch als andere neuropsychologi-
sche Verfahren von aktiver (hier sogar kreativer) Mitarbeit
abhdngt. Auch diejenigen Patienten, die eingangs noch
nicht in der Lage waren, ihre schweren Gedachtnisstérun-
gen zu realisieren, zeigten sich zur Mitarbeit bereit. Ableh-
nung und Kritik, die Patienten nicht selten in tibenden Ver-
fahren duBern (»Ich komme mir vor wie in der Schule...«)
traten nicht auf. Es scheint, als sei es gelungen, durch die
fiir die Patienten nachvollziehbare Alltagsrelevanz der The-
men und die ausdriickliche Aufforderung, persénlichen
Neigungen und Fahigkeiten entsprechend Strategien eigen-
verantwortlich zu wihlen, das Selbstverstdndnis der Patien-
ten auch dann nicht zu verletzen, wenn sie storungsbedingt
auf einem sehr niedrigen Leistungsniveau beginnen muften.
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