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Einleitung

1.1 ,,Recht oft erreichen aber diese Verdnderungen hohere Grade und bedingen dann die
leichten und stillen Formen der Dementia senilis, vielleicht die hédufigste Form der
Geisteskrankheiten, die zahlreicher in den Familien und in Pfriinden, seltener in Irrenanstalten
zu finden ist. Andere Félle aber zeigen neben einer zunehmenden und schliesslich
ausserordentliche Grade erreichenden Demenz Erregungszustinde, bald mehr depressiven,
bald mehr maniakalischen Characters, Verfolgungsideen, deliriose Erregungszusténde...*

Alois Alzheimer (aus: Neuere Arbeiten tiber die Dementia senilis und die auf atheromatéser
Gefésserkrankung basierenden Gehirnerkrankungen, Monatsschrift fiir Psychiatrie und

Neurologie 1898, Seite 103, 2.Absatz).

1.2 Demenz vom Alzheimertyp und andere Formen

Dieses nach Alois Alzheimer benannte Krankheitsbild bezeichnet eine in der Atiologie noch
nicht vollstindig aufgeklarte Demenzerkrankung, die durch eine erworbene Beeintrichtigung
des Gedéchtnisses in Kombination mit dem Abbau weiterer Hirnleistungen gekennzeichnet
ist. Die Krankheit schreitet chronisch progredient mit einer durchschnittlichen Dauer von
sechs bis acht Jahren fort, im Endstadium besteht vollstindige Pflegebediirftigkeit verbunden
mit starken kognitiven Leistungseinschrankungen.

Als Hauptcharakteristikum dieser fortschreitenden Erkrankung steht die Gedédchtnisschwéche
im Vordergrund, daneben die Storung der Auffassung. Dabei ist das Denken verlangsamt,
umsténdlich und zdhflissig. Weiterhin bestehen Defizite in der Orientierung, sowohl zeitlich
und rdumlich, aber auch personenbezogen sowie eine Einschrinkung der hoheren kortikalen
Leistungen bei zum Teil noch vorhandener Fassade, die sich als Aphasie oder Apraxie dullern
konnen. Bezogen auf die tiber 65-jdhrigen sind bei einer mittleren Pridvalenzrate von 7,2%
etwa 900000 Menschen in Deutschland von einer Demenz betroffen (Bickel, 2000).
Hochrechnungen ergeben fiir das Jahr 2020 einen Krankenstand von 1,4 Millionen
Demenzkranken in Deutschland und fiir das Jahr 2050 einen Krankenstand von zwei
Millionen Demenzkranken (Bickel, 2000). Auf der Grundlage mehrerer européischer Studien
lag der Anstieg der jéhrlichen Inzidenz mittelschwerer und schwerer Demenzen bei den 65-69
Jahrigen bei 0,36%, ansteigend bis zu 6,61% bei den 90 - 94 Jahrigen (Jorm und Jolly, 1998).

In Anbetracht dieser Zahlenwerte verwundert nicht die aktuelle dffentliche Diskussion iiber



Therapieansitze und Versorgungsmoglichkeiten Demenzkranker. Nach Hallauer et al. (2000)
liegt das Kostenvolumen eines Demenzkranken in Deutschland jéhrlich bei ca. 44.000 Euro.
Den Oberbegriff Demenzen kann man in verschiedene Unterformen unterteilen. Dabei fallen
72% auf die Alzheimerdemenz, 16% auf vaskuliare Demenzen, 6% auf Parkinson-assoziierte
Demenzen und 5% auf sonstige Demenzformen (Ott et al., 1995). Bei den genannten Werten
ist darauf hinzuweisen, dass es eine Vielzahl von Schitzungen mit unterschiedlichen
Abweichungen gibt. Die Zahlenwerte sind kritisch zu bewerten, da sie hdufig ohne addquate
Untersuchung durchgefiihrt wurden oder mit nicht ausreichend validen Instrumenten wie dem
in der Klinik weit verbreiteten MMST (Mini -mental - State — Test nach Folstein et al., 1975;
Einschitzung u.a. nach Ihl et al., 2005), welcher im Frith — und damit entscheidenden Stadium

— lediglich 20 Prozent der Erkrankten erkennt.

1.3 Pathophysiologie und Diagnostik der Alzheimerdemenz

Kennzeichnend fiir diese Demenzform sind neben dem schleichenden Beginn und der
gleichformigen Progression Verhaltensidnderungen wie nachlassende Aktivitdt, vermehrter
sozialer Riickzug oder auch Interesselosigkeit. Motorische oder sensible neurologische
Symptome fehlen hingegen meistens im Frithstadium der Erkrankung. Bei bis zu 70% der
Patienten treten psychiatrische Begleitsymptome auf. Im Friithstadium iiberwiegen hierbei
depressive Verstimmungen mit Anpassungsstorungen als Reaktion der selbst erkannten
zunehmenden Defizite. Im fortgeschrittenen Stadium tritt bei 70% der Erkrankten vermehrte
Unruhe auf, 20% zeigen ein apathisches Syndrom. 10 — 17% der Erkrankten entwickeln
Halluzinationen oder Wahnsymptome und bei einem Drittel der Patienten ist der Schlaf-Wach-
Rhythmus gestort (aus ,,Organische psychische Storungen, Lehrbuch Psychiatrie, Berger
1998). Pathophysiologisch kommt es bei der Alzheimerdemenz zu Verdnderungen im
Neurotransmittersystem. So zeigten sich in der Grundlagenforschung bereits friih
Verdnderungen im cholinergen System (u.a. zusammengefasst aus Gsell et al., 1996; auch
schon zuvor postuliert), wobei hierbei ein Ansatzpunkt der medikamentésen Therapie in Form
der aktuell in Deutschland zugelassenen Antidementiva liegt. Weiterhin zeigten sich
Verdnderungen im serotonergen, glutamatergen und GABAergen System, also einer Vielzahl
von Neurotransmittern, im Vordergrund scheint jedoch die deutliche Reduktion der
cholinergen Transmitter zu stehen. Hierbei sind die frithesten Verdnderungen im Bereich des
basalen Vorderhirns zu finden (Lawrence und Sahakian, 1998), wo der Verlust der cholinergen

Neurone zwischen 30 und 90% liegt. In pathologischen Untersuchungen von an einer



Alzheimerdemenz erkrankten Patienten konnte im Bereich des Kortex eine Abnahme der
Neurone bis zu 50% festgestellt werden. Hierbei sind Neurone mit langen Axonen, die
verschiedene Hirnregionen untereinander verbinden, starker vulnerabel als Neurone mit kurzen
Axonen. Sowohl kortiko-kortikale Verbindungen als auch Verbindungen zwischen
Hirnrinde und subkortikalen Kerngebieten sind betroffen. Braak und Braak (1995) zeigten
relativ frith, dass die neurofibrillire Degeneration im allokortikalen Bereich beginnt und sich
von hier auf benachbarte Hirnbereiche ausweitet. Sie schlugen eine siebenstufige
Stadieneinteilung zur Erfassung des pathologischen Korrelates vor, die in engem
Zusammenhang mit dem klinischen Bild der Erkrankung steht, auch scheint eine Parallelitdt zu
den sieben Stadien nach Reisberg et al. vorzuliegen (aus ,,Alzheimer Demenz* von Forstl,
Bickel und Kurz, 1999).

Zur Diagnostik sind eine Eigen- und Fremdanamnese héufig iiber nahe Angehorige
durchzufithren, weiterhin Labor- und im Idealfall Liquorparameter, es sollten bildgebende
cerebrale Verfahren (CCT oder MRT) erfolgen sowie eine Hirnstrommessung
(Elektroencephalographie) neben psychometrischen Testverfahren, die im Mittelpunkt der
vorliegenden Arbeit stehen. Die Diagnose Alzheimerdemenz beruht auf verschiedenen
Kriterien, welche frith von der NINCDS/ADRDA (National Institute of Neurological an
Communicative Disorders and Stroke / Alzheimer's Disease and Related Disorders
Association, McKhann et al.,, 1984) definiert wurden. Weiterhin existieren Kriterien, die
aufgrund des klinischen Bildes und durch psychometrische Testverfahren in verschiedene
Kategorien eingeteilt werden (,,wahrscheinliche®, ,,mogliche®, ,,bestitigte* und ,,Zweifel an*
Alzheimerdemenz). Die vorliegende Arbeit bedient sich verschiedener psychometrischer
Testverfahren, die in den jeweiligen Abschnitten ausfiihrlich dargestellt werden. Nur der
Vollstandigkeit halber soll erwdhnt werden, dass viele verschiedene psychometrische
Testverfahren existieren (z.B. Mini-Mental-Status-Test (MMST, Folstein et al., 1975; Kessler
et al., 1991), SIDAM (Zaudig et al., 1991), Syndrom-Kurz-Test (SKT, Erzigkeit et al., 1991)
etc. In Deutschland ist im klinischen Alltag hdufig der MMST gebréuchlich. An bildgebenden
Verfahren wird routineméfig ein CCT oder MRT zur Differenzierung der Hirnatrophie und
zum Ausschluss anderer organischer Ursachen wie cerebraler Tumoren oder verschiedener
vaskuldrer Verdanderungen durchgefiihrt. Als Hinweis auf eine Alzheimerdemenz gelten hierbei
eine generalisierte Atrophie des Cortex oder Hippocampus und eine Vergroferung der
Liquorrdume. Die genannten Verdnderungen sind erst im Verlauf der Erkrankung zu finden,
dienen folglich nicht dem Erkennen von Vor- oder Frithstadien. Eine ganze Reihe

verschiedener Studien befasste sich mit dieser Thematik, so wurden signifikante



Volumenreduktionen in Amygdala und Hippocampus MR-volumetrisch gemessen (Jack et al.,
1998), in anderen Studien auch in anderen Hirnregionen. Eine Abnahme der
Gehirndurchblutung und des  Glucoseverbrauches konnen in  PET-Aufnahmen
nuklearmedizinisch dargestellt werden. Diese betreffen vorwiegend den frontalen und
parietotemporalen Cortex und das Cerebellum. Diese Untersuchungsmethode hat jedoch eher
unterstiitzenden Charakter als dass sie standardisiert eingesetzt wird. Weitere Verdnderungen
konnen in elektroencephalographischen Ableitungen (EEG) festgestellt werden. Bereits der
Begriinder dieser Untersuchungsmethode, Hans Berger, beschrieb 1933 eine Verlangsamung
der Alpha-Wellen bei seniler Demenz, welche mit Fortschreiten der Erkrankung zunahmen.
Weiterhin zeigen sich im fortgeschrittenen Stadium eine Abnahme der Beta-Aktivitidt sowie
eine Zunahme der Theta- und Deltaaktivitit neben einer Reduktion des Alpha-
Blockierungseffektes. Die Zunahme der relativen Theta-Leistung global oder temporoparietal
betont wird als sensitivster Parameter beschrieben. In der Auswertung mehrerer Studien wird
dem EEG bei Patienten mit einer Alzheimerdemenz eine Sensitivitdt von 54 - 100 % bei einem

Mittelwert von 81 % zugerechnet (aus Demenzen von Wallesch und Forstl, 2005).

1.4 Demenz und Entscheidungsfihigkeit

In der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob und wie weit bei zunehmendem
Schweregrad einer Demenz der Patient tatsdchlich in der Lage ist, eine von ithm getroffene
Entscheidung hinsichtlich des Losens alltdglicher Probleme selbststdndig einzuschétzen.
Weiterhin wird das Zutrauen in die eigenen Féhigkeiten in verschiedenen Krankheitsstadien
analysiert.

Dazu werden unterschiedliche psychometrische Testverfahren in Form von mehreren
Fragebogen mit Schwerpunkt auf der Selbsteinschitzung bemiiht, die an gegebener Stelle

genauer vorgestellt werden.

1.5 Grundlagen der Entscheidungsfindung

Der Mensch ist als selbst handelndes Individuum stédndig neuen Entscheidungen unterworfen,
dabei ergibt die Summe von Einzelentscheidungen auch einen wichtigen Teil des personlichen
Lebensweges. Entscheidungsprozesse wurden in der Grundlagenforschung mehrfach
untersucht. Neuberger brachte schon frith (1970) zum Ausdruck, dass Entscheidungen nicht

nur vom freien Willen bestimmt sind, sondern in engem Kontext zur personlichen Einstellung



und Gesamthaltung stehen. Es spielen Umwelteinfliisse oder personliche Dispositionen wie
Vorsicht oder Selbstdarstellung eine Rolle, weiterhin beeinflussen Optimismus oder
Pessimismus den Entscheidungsvorgang. Neben den genannten Faktoren sind aber auch
personliche Bindungen zu Familie oder Freunden von groer Bedeutung - dabei ist ein Mensch
starker bei seinen Entscheidungen beeinflusst, je enger die Bindung zu Familie oder Freunden
ist.

Nach Lewins ,,felddynamischer Theorie* (1963) ist der Mensch dem Kreuzfeuer verschiedener
Motive bei seinem Entscheidungsvorgang ausgesetzt. Danach wird er hin- und hergerissen, bis
schlieBlich einem dieser Motive der Vorzug gegeniiber den anderen gegeben wird. Ein
klassischer Ansatz der Grundlagenforschung zu basierenden Entscheidungsprozessen stammt
von Janis und Mann (1977), die postulierten, dass Menschen versuchen wiirden,
Entscheidungen zu vermeiden, weil sie die Anforderungen und Belastungen einer Analyse der
jeweiligen Situation scheuen. Zum Erzielen besserer Entscheidungen wird ein sorgfiltiges
Erforschen einer grolen Zahl von Moglichkeiten sowie das Priifen des gesamten Spektrums
moglicher Zielsetzungen empfohlen, auch sollten Kosten, Risiken und Vorteile jeder
Moglichkeit abgewogen und eine intensive Suche nach neuen Informationen beim Beurteilen
der verschiedenen Moglichkeiten angestrebt werden. SchlieBlich sollte ein erneutes Uberpriifen
sowohl der positiven als auch negativen Konsequenzen jeder Moglichkeit erfolgen sowie eine
sorgsame  Planung, so dass beim  Auftauchen unterschiedlicher = Probleme
Ausweichmoglichkeiten genutzt werden konnen. Janis und Mann traten fiir eine rationale
Entscheidungsstrategie ein, bei der man verschiedene Dimensionen definiert, diese bewertet
und gewichtet. Das Resultat bestimmt schlielich die optimale Mdoglichkeit. Probleme ergeben
sich, wenn die erforderlichen Daten unvollstindig sind oder man mit der Gewichtung nicht
einverstanden ist. Vorteile dieses Modells sind in der Regel zuverldssige Entscheidungen (so
fiihrt eine bestimmte Analyse immer zum gleichen Resultat). AuBlerdem ist sie eine

allgemeingiiltige Strategie, die in unterschiedlichsten Situationen angewandt werden kann.

1.6 Modelle des Entscheidungsverhaltens

Es existieren so genannte ,,offene” Modelle des Entscheidungsverhaltens, die beriicksichtigen,
wie Entscheidungsprobleme zustande kommen und in der Folge Prédmissen oder Vorlieben
entstehen. So sollte eine Entscheidung nicht als einmaliger Akt der Wahl zwischen

verschiedenen Moglichkeiten, die dem Einzelnen in der jeweiligen Situation dargeboten
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werden, verstanden werden. Der Auswahlakt ist eingebettet in einen Prozess der
Willensbildung und schlieflich dessen Durchsetzung.

W. Kirsch spricht in seinem Buch ,,Die Handhabung von Entscheidungsproblemen® (1998)
auch von Modellvorstellungen, die als ,,geschlossen” definiert werden. In diesem Modell
fehlen die Entstehung des Entscheidungsproblems und auf welche Art und Weise das
Entscheidungssubjekt zu den Ergebnissen seiner Entscheidung gelangt, auch werden hier
der eigentliche Entscheidungsprozess und die Auseinandersetzung mit der Umwelt nicht
einbezogen. So unterscheidet man zwei Entscheidungsbegriffe: Zum einen wird von der Ad-
hoc-Entscheidung gesprochen, die ohne eine bewusste Analyse der jeweiligen Situation
getroffen wird (miisste jedem aus eigener Erfahrung bekannt sein). Pradisponierend sind hier
spontanes Verhalten, daneben auch Zeitmangel oder in der Vergangenheit gewonnene
Erfahrungen. Die Gefahr besteht darin, eine Entscheidung ohne sorgfiltige Analyse der
Alternativen zu treffen. Daneben ist von einem Entscheidungsprozess die Rede, der auf einer
sorgfiltigen Analyse der jeweiligen Situation beruht. Hierzu zéhlen Entscheidungsziele,
gegebene Alternativen, Entscheidungskriterien und die Exaktheit in der Durchfiihrung des
Auswahlprozesses. H. Thomae gelang zu der Theorie (1974), dass folgende vier Kriterien als

kennzeichnend fiir eine Entscheidungssituation angesehen werden miissen:

- Das Verstehen eines Konfliktes und mehrerer Alternativen
- Die Unterbrechung des bisherigen Handlungsvollzuges
- Das Abwiégen moglicher verschiedener Alternativen

- SchlieBlich das Bewerten der verschiedenen Alternativen

Zu Beginn steht der Entscheidende vor mehreren verschiedenen Alternativen, dabei ist von
grofler Bedeutung, dass die verfiigbaren Alternativen bekannt sind. Es konnen beliebig viele
Alternativen vorliegen, das Minimum liegt bei zwei Handlungsmoglichkeiten. Welche Folgen
und Konsequenzen eintreten konnen, héngt von verschiedenen dufleren Faktoren ab, diese kann
der Entscheidende nicht beeinflussen, die erwarteten Konsequenzen werden jedoch
genauestens bewertet. Als Abschluss einer Entscheidung gilt es, eine der verschiedenen

Alternativen auszuwéihlen.

1.7 Modelle des Entscheidungsprozesses

Nach Birker (1997) lasst sich eine Systematisierung des Entscheidungsprozesses in mehrere
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verschiedene Phasen vornehmen. Dabei werden folgende Methoden beschrieben:

1.) Die Pro/kontra-Methode stellt die Argumente zur Entscheidungsfindung gegeniiber und
versucht dadurch die Entscheidungsfindung zu erleichtern. Es wird nicht zwangsldufig die
bessere Methode gewéhlt, sondern hiufig unterliegt die Losung, der als erstes die Argumente
ausgehen. Die Gefahr dieser Methode besteht darin, dass gewisse Positionen verfestigt werden.
2.) Bei der Kompromiss-Methode spricht man von mehreren extremen Alternativen, der
Entscheidungsprozess beinhaltet eine Kompromissfindung der verschiedenen Extreme.
Oftmals wird in Folge dessen nicht das Optimum gefunden, sondern eben ein Kompromiss.

3.) Die Kriterien-Methode listet verschiedene Gesichtspunkte eines Entscheidungsprozesses
auf, ohne jedoch den Gesamtprozess vollstindig zu gliedern. Durch die Auflistung wird die
Bewusstheit tiber die Wertmassstédbe erreicht und so zur Versachlichung und Verdeutlichung
der Entscheidung beigetragen.

Keines dieser Modelle besitzt den Anspruch, allein zu stehen, sondern die Modelle erfordern
eine Verkniipfung untereinander.

Bevor der Entscheidungsprozess beginnt, gilt das Vorliegen eines Stimulus als unabdingbar.
Dieser Stimulus ist entweder ein #uBerer Anlass oder eine interne Uberlegung des Einzelnen.
Haufiger ist jedoch der dullere Anlass mit dem Auftreten eines Problemfalles und dem Wunsch
oder der Pflicht, die aktuelle Situation dndern zu miissen. Die Abweichung zwischen der
gegenwdrtigen Situation und der gewiinschten Zielvorstellung wird erkannt, am Ende des
Entscheidungsprozesses steht der Entschluss, eine bestimmte Handlung auf den vorliegenden
Stimulus auszufiihren.

Ein weiteres achtteiliges Schema aus der Grundlagenforschung zur Gliederung eines
Entscheidungsprozesses stammt von M. Irle: Zu Beginn steht die Feststellung und Erkennung
eines Problemfalles (Phase 1), es folgen die Informationssuche (2) und Bewertung der
verschiedenen zur Verfiigung stehenden Alternativen (3). Diese Bewertung miindet im Ordnen
und Sortieren der Alternativen und dessen Vergleich (4). Am Schluss der eigentlichen
Entscheidungsfindung steht der Entschluss (5). Dem Entschluss folgt der Punkt der Anregung
und eventuell Anweisungen fiir Andere (6) und es werden unter Umstinden anzuwendende
Verfahren festgelegt (7). Der letzte Punkt dieses Schemas beinhaltet die Kontrolle (8). In
diesen Abschnitt gehen die Vorgaben und Sollwerte aus Phase (5) ein, weiterhin Angaben aus
Phase (7). Bis zur Festlegung der Entscheidung in Phase (5) wird der eigentliche
Entscheidungsprozess beschrieben, die folgenden Phasen (6) und (7) bezeichnen die
Willensdurchsetzung  sowie  Verbindungen und  Riickkoppelungen zu  neuen

Entscheidungszyklen. Von Phase (5) aus sind Riickverweisungen und Verbesserungen zu den
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davor liegenden Phasen moglich bis hin zur Phase (1), dem eigentlichen Erkennen eines
Problemfalles. Die verschiedenen Phasen stehen somit nicht in einer festen zeitlichen
hierarchischen Struktur, Verbesserungen sind moglich. So konnen weitere Alternativen gesucht
werden oder neue Informationen gewonnen werden, dies geschieht hauptsichlich in der Phase
des Vergleiches (4).

Es wurde gezeigt, dass gerade die Phase der Problemerkennung (1) hdufig vom Zufall
bestimmt ist ohne eine systematisierte Problemforschung, auch unterbleibt oft das genaue
Suchen und Bewerten verschiedener Alternativen und gerade die zuerst aufgetretene
Uberlegung wird bevorzugt. Andere Alternativen werden entweder gar nicht gesucht oder die
erste Uberlegung wird verteidigt und letztlich auch gewihlt (aus Birker - Fiihrung,
Entscheidung, 1997). Weitere dhnliche Modelle und Gliederungsschemata zur Analyse des
Entscheidungsprozesses sind in der Literatur beschrieben, diese Modelle weisen héaufig

Uberschneidungen zu den oben genannten auf.

1.8 Grundlagen der Theorie des Problemldsungsprozesses

Beim Losen von Problemstellungen, wie es in der vorliegenden Arbeit im zweiten Teil des
entworfenen Selbsteinschéitzungsfragebogens verlangt wird, geht man von verschiedenen
Zustinden aus, die in engem Zusammenhang stehen: Zunichst spricht man von einem
Anfangs- oder Istzustand, der in einen End- oder Sollzustand umgewandelt werden soll
(Zusammenfassung bei Dorner, 1984; auch schon zuvor postuliert 1976).

Der Anfangszustand ist im Regelfall gegeben und nicht beeinflussbar, der Endzustand ist der
geforderte oder gewiinschte Zustand. Um diesen Zustand zu erreichen, bedarf es der
Transformation, die den Weg vom Anfangszustand zum Endzustand beschreibt. Wird hierfiir
produktives Denken verlangt, steht man vor einem Problemfall, wird kein produktives Denken
verlangt, spricht man in der Grundlagenforschung von einer Aufgabe. Vorraussetzung der
Transformation ist reproduktives Denken, so bedient man sich ausschlieBlich schon einmal
angewandter Losungsmethoden (Dorner, 1984). Ob es sich fiir den Einzelnen um ein Problem
oder eine Aufgabe handelt, legen in der Vergangenheit gemachte Erfahrungen fest.

Ein Problem definiert somit einen intellektuellen Anreiz des Einzelnen, den jeder aus und mit
seinen Erfahrungen l6sen sollte - manche Probleme l6sen sich hingegen auch ohne weiteres
Dazutun von allein (Mager und Pipe, 1972). In engem Zusammenhang mit dem beschriebenen
reproduktiven Denken (nach Dorner) steht der produktive Denkprozess, der das Wissen des

Einzelnen in einen geordneten Zusammenhang und Ablauf bringen und einsetzen muss. Die
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Teilprozesse verschiedener Handlungen sollen demnach nicht willkiirlich und ungeordnet,
sondern bewusst, zielgerichtet, riickgemeldet und hierarchisch-sequentiell erfolgen. Der
Gesamtablauf eines Problemlosungsprozesses besteht dabei in einem Orientierungs-,
Ausfiithrungs- und schlieBlich Kontrollteil.

Der Orientierungsteil beginnt mit einer Ist/Soll-Analyse der jeweiligen Situation. Hierbei ist
die Konfliktanalyse von grofSer Bedeutung, die sich mit der Frage sich entgegenstellender
Hindernisse und folglich mit der Frage der Verdnderung beschéftigt. Darauf folgt der Prozess
der Zielbildung, der das Aufstellen eines Planes beinhaltet, ohne das der Weg zum Ziel jedoch
schon in Einzelschritten aufgezeigt ist. Nach den Ergebnissen der Ist/Soll-Analyse soll der Plan
vielmehr die Suchrichtung einschrdnken und zum Ziel gerichtet wirken. Die
Transformationsmethode wird festgelegt, hierbei sollen Hypothesen systematisch aufgestellt,
tiberpriift und letztendlich bewertet werden.

Im Anschluss an die Ist/Soll-Analyse und die Zielbildung erfolgt ein Stadium der
Selbstreflexion. Dabei wird der auf die Losung gerichtete Denkprozess unterbrochen, um
Misserfolgen oder dem Nichterreichen von Zwischenzielen moglichst frith vorzubeugen. Die
Selbstreflexion dient dem kritischen Uberpriifen des Problemloseprozesses, dabei bedient man
sich verschiedener Kontrollprozesse wie der Identifikation, der Priifung, auch der Bewertung
und Prognose.

Dem Orientierungsteil des Problemloseprozesses schlielBt sich letztlich der Ausfithrungsteil in
Form einer Operatorenauswahl und dessen Erfolgskontrolle an. Ein Operator definiert die
Form der Handlung, die den Anfangszustand in den gewiinschten Endzustand tiberfiihrt, zum
Beispiel Abstrahieren, Assoziieren, Klassifizieren oder Formalisieren. Diese Operatoren sind
sehr allgemeiner Natur, stellen aber die Grundausstattung samtlicher Problemlésungsversuche
dar. Auswahlkriterien sind zunichst die addquate Wirkungssicherheit und Wirkungsbreite,
weiterhin individuelle Stirken und Vorlieben. Dabei ist von groBer Bedeutung, mit welchem
Operator der Einzelne positive Erfahrungen gesammelt hat und welcher in der Vergangenheit
Schwierigkeiten bereitete. Nach der Auswahl des einzelnen Operators und moglichen
Wirkungen oder Nebenwirkungen folgt als Abschluss des Ausfithrungsteiles eine
Erfolgspriifung. Hierber lassen sich in einem ersten Teil die Ergebnisse nach der
Operatorenauswahl tiberpriifen.

Erfolg hat sich eingestellt, wenn die Anwendung eines Operators zu einem verniinftig und
sinnvoll erscheinenden Ergebnis gefiihrt hat.

Am Ende des Problemlésungsprozesses steht der Kontrollteil der Handlung, dieser dient einer

abschliefenden Kontrolle und beinhaltet die Einzelparameter Priifung, Bewertung,
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Identifikation und Prognose. Das nun vorliegende Gesamtziel muss nicht identisch sein mit
dem angestrebten Ziel aus der Ist/Soll-Analyse, so konnen Tétigkeitsabweichungen und
Zielabweichungen gesucht werden (Tomaszewski, 1978). Sollte es Differenzen geben, miissen
diese dem Einzelnen bewusst zur Kenntnis genommen werden - auch dazu dient die

Kontrollphase neben einer Einschédtzung der Auswirkungen des Ergebnisses.

In seiner Arbeit iiber das Problemlosen im Alter untersuchte Haught (2000) an 60 Probanden
verschiedene Problemlosungsansidtze zwischen dlteren und jlingeren Menschen. Die
Altersspanne lag zwischen 19 und 80 Jahren, als Methode bediente er sich dem ,,problem
solving inventory“ (PSI, Heppner und Peterson, 1982). Dieser Test bewertet die
Selbstauffassung von Problemlosungen. Daneben arbeitete er mit concept - identification -
Aufgaben und sechs tiglichen praktischen Problemen. Die Probanden wurden in drei
verschiedene Gruppen eingeteilt, je nach Alter in jung, mittel und alt. Altere Personen zeigten
sich als bessere Problemldser, aulerdem waren sie sicherer im Problemlosen als Jiingere. Sie
waren insgesamt langsamer bei den concept - identification Aufgaben, allerdings machten sie
nicht mehr Fehler beim Losen dieser Aufgaben. Weiterhin zeigte sich kein Unterschied
zwischen é&lteren und jiingeren Probanden beim Losen der sechs tdglichen praktischen

Probleme.

1.9 Grundlagen des Fihigkeitsselbstkonzeptes

Das Fahigkeitsselbstkonzept beinhaltet die Einschdtzung der eigenen Fihigkeiten und
beeinflusst in dessen Folge das Verhalten und Erleben des Einzelnen. Meyer (1984)
bezeichnete das Fihigkeitsselbstkonzept als die Gesamtheit der Gedanken in Bezug auf die
eigenen Fahigkeiten mit Abgrenzung in zwei verschiedene Dimensionen: Die affektiven und
kognitiven Inhalte oder Reprisentationen (Bong & Clark, 1999). Dabei geht die kognitive der
affektiven Reprisentation voraus, was im Folgenden anhand eines Beispieles kurz erldutert
werden soll: ,,Ich bin so unbegabt und dass macht mich traurig.“ Der erste Teil des Satzes
spiegelt die kognitive Représentation wieder, der zweite Teil in Form des Ausspruches ,,Dass
macht mich traurig® die affektive Reprisentation. Der zweite Teil ist folglich die emotionale
Folge auf die kognitive Représentation, dabei konnen Fiahigkeitseinschdtzungen sowohl
absolut (,,Ich bin so unbegabt®) als auch in Relation (,,Ich bin noch unbegabter als*) stehen.
Rheinberg und Dickhduser (2001) unterschieden drei verschiedene Bezugsnormen: die

kriteriale, individuelle und soziale Bezugsnorm. Die kriteriale Bezugsnorm bezeichnet in der
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Sache selbst liegende Standards, etwa das Erreichen eines gewiinschten Effektes. Die
individuelle Bezugsnorm bezeichnet personliche Verbesserungen hinsichtlich frither
zuriickliegender dhnlicher Aufgaben. Verbesserungen werden so als gute, Verschlechterungen
als schlechte Leistung gewertet. Die soziale Bezugsnorm vergleicht die eigene Leistung mit der
anderer Personen. Eine Leistungssteigerung wird hierbei erst durch das Uberholen anderer
Personen erzielt, was in dhnlich strukturierten Gruppen jedoch eher unwahrscheinlich ist.
Folglich spielen bei dieser Bezugsnorm andere stabile Ursachenerkldrungen wie Begabung und
Motivation eine entscheidende Rolle. Die Wahl der Bezugsnorm ist von grofler Bedeutung, da
unterschiedliche Aspekte mit folglich verschiedenen Konsequenzen auftreten konnen.

Mabe und West (1982) zeigten, dass ein Zusammenhang zwischen erbrachter Leistung und
dem Fiahigkeitsselbstkonzept besteht. Dabei gehen gute Leistungen mit einem hohen
Fahigkeitsselbstkonzept einher, schlechte Leistungen mit einem Niedrigen. Bei der Diskussion
der so genannten Verursachungsrichtung gibt es verschiedene Ansitze, zum einen ob das
Fahigkeitsselbstkonzept die Leistung beeinflusst oder ob etwa die erbrachte Leistung das
Féhigkeitsselbstkonzept andersherum beeinflusst. Zu unterscheiden sind hierbei der self-
enhancement Ansatz und der skill-development Ansatz. Ersterer beschreibt, dass die Leistung
des Einzelnen vom Fahigkeitsselbstkonzept beeinflusst wird und in Folge dessen durch eine
Steigerung des Féhigkeitsselbstkonzeptes auch eine Erhohung der Leistung moglich ist. Der
skill-development  Ansatz geht von der umgekehrten Reihenfolge aus: Das
Fahigkeitsselbstkonzept einer Person wird von der erbrachten Leistung bestimmt. Es ist davon
auszugehen, dass beide Ansitze ihre Giiltigkeit haben. Das Fahigkeitsselbstkonzept ist von
groBBer Bedeutung, da ihm Einfluss auf Motivation und daraus ableitend personliches Verhalten
und Leistung des Einzelnen unterliegt (Meyer, 1984). Allgemein ist festzuhalten, dass eine
Person, die ein hoheres Féhigkeitsselbstkonzept hat in hoherem Malle davon ausgeht, bei einer
Aufgabe positiv abzuschneiden als eine Person mit einem niedrigeren Selbstkonzept. Die
Ursachenforschung begriindet dies damit, dass Personen mit hohem Féhigkeitsselbstkonzept
Misserfolge mit externalen Ursachen wie dem Zufall oder Missgunst erkldren, wéhrend
Personen mit niedrigem Fahigkeitsselbstkonzept die Griinde eines Misserfolges in internalen
Ursachen wie zum Beispiel geringer Intelligenz suchen (Eckert & Stiensmeier-Pelster, 1994).
Im Erfolgsfall ist das Verhédltnis umgekehrt, dann begriindet die Person mit hohem
Fahigkeitsselbstkonzept das Gegliickte mit internalen Ursachen. Da bei Personen mit
niedrigem Fahigkeitsselbstkonzept Erfolge in der eigenen Beurteilung nicht mit internalen
Ursachen in Beziehung zu stehen scheinen im Gegensatz zu den Misserfolgen, erscheinen

zukiinftige Misserfolge unausweichlich zu sein. Auch entstehen bei dieser Personengruppe in
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schwer zu l6senden Situationen handlungsirrelevante Gedanken wie negative Sanktionen. So
ist zum Beispiel in einer Priifungssituation der negative Ausgang der Priifung Hauptteil
der Gedanken mit dann hiufig auch folgendem negativem Ausgang (Schlangen und
Stiensmeier-Pelster, 1996).

Viele Untersuchungen stiitzen sich auf oben genannte soziale Bezugsnormen, so vergleichen
wir bewusst oder unbewusst doch eher unser Handeln und unsere Erfolge mit denen anderer.
Rheinberg (2001) zeigte, dass gerade Kinder jedoch individuelle Bezugsnormen bevorzugen

und ihre Leistungen mit in der Vergangenheit erbrachten eigenen Leistungen vergleichen.

1.10 Physiologie und Pathophysiologie der Entscheidungsfindung im Gehirn

Gold und Shadlen (2007) postulierten aufgrund der Studienlage und eigener gewonnener
Ergebnisse die physiologischen Prozesse einer Entscheidungsfindung im Gehirn. Von
besonderem Interesse fiir den vorliegenden Themenkomplex sind dabei die ,,value-based
decisions — ein Gebiet, welches vermehrt im Fokus der Forschung steht. Die
neurobiologischen Korrelate dieses Themenkomplexes sind in erster Linie im orbitofrontalen
Cortex und den Basalganglien beschrieben worden. Negative Einschitzungen werden durch
den anterioren Cortex reprisentiert. Bei der Entstehung einer Anosognosie sprechen
funktionelle Bildgebung sowie neuropsychologische Forschung dafiir, dass frontale und
parietale Strukturen der nicht dominanten Hemisphire geschiddigt sein konnten.
Interessanterweise kommt fehlende Krankheitseinsicht hdufiger bei rechtsseitigen Lésionen
vor, ausgeprigter ist sie jedoch bei linksseitiger Schéddigung. Das Frontalhirn wird der
Funktion nach mit der Selbstkontrolle und Losung komplexer mentaler Aktivititen in

Zusammenhang gebracht (Kessler und Supprian, 2003).

1.11 Hypothesen und Ziele:

Im Alltag des Patienten, bei Entscheidungen, die ihn selbst oder seine Situation betreffen,
spielt es eine Rolle, wieweit seine subjektive Wahrnehmung von den objektiven
Gegebenheiten abweicht. Die subjektive Wahrnehmung wird in der vorliegenden Arbeit
anhand eines entworfenen Selbsteinschédtzungsfragebogens gemessen. Zur Objektivierung
werden weitere psychometrische Verfahren eingesetzt, die am Anfang des néchsten

Abschnittes ,,Material und Methode* vorgestellt werden.
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Ziel der Arbeit ist es, anhand verschiedener Testverfahren festzustellen, ob die
Selbsteinschédtzung der eigenen noch vorhandenen kognitiven Fahigkeiten und damit die
Entscheidungsféhigkeit des Einzelnen mit zunehmendem Schweregrad einer Demenz
nachlésst.

Dabei wurden folgende Hypothesen erarbeitet:

Erste Hypothese:

HO: Das individuelle Zutrauen in die eigenen vorhandenen Féhigkeiten nimmt mit
zunehmendem Schweregrad der Erkrankung ab.
H1: Das individuelle Zutrauen in die eigenen vorhandenen Fahigkeiten ist auch in

fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung vorhanden oder nimmt sogar zu.

Der erste Teil des Selbsteinschitzungsfragebogens zielt lediglich auf die subjektive
Wahrnehmung des Patienten ab. Durch die objektive Uberpriifung des ersten Teils in Form von
Problemlosungsvorschldgen im zweiten Teil des Testes zeigt der Patient, ob er tatsdchlich im
Stande ist, dass von ihm am Anfang Gesagte auch umsetzen zu konnen. Hierbei wird
erwartet, dass in niedrigeren GDS-Stadien das Losen der Aufgaben weniger Probleme bereitet.
In hoheren Stadien wird das Losen Probleme bereiten und die Losungsvorschlige
dementsprechend schlechter ausfallen. Dieses zu eruieren ist jedoch nicht vorrangiges Ziel
dieser Arbeit, sondern das Uberpriifen der Selbsteinschitzung durch Analyse der Korrelation

des ersten und zweiten Teils des Selbsteinschiatzungsfragebogens.

Zweite Hypothese:

HO: Mit zunehmendem Schweregrad der Erkrankung bleibt die Selbsteinschéitzung der eigenen
noch vorhandenen kognitiven Féhigkeiten intakt.

H1: Mit zunehmendem Schweregrad der Erkrankung nimmt die Selbsteinschitzung der
eigenen noch vorhandenen kognitiven Fahigkeiten und die Entscheidungsfihigkeit ab sowie

damit verbunden die Wahrscheinlichkeit falscher Entscheidungen zu.

Es wird erwartet, dass die Selbsteinschédtzung der eigenen kognitiven Fahigkeiten des Patienten
in niedrigen Demenzstadien (gemessen durch GDS oder TFDD) analog einem nicht Erkrankten

signifikant hoch ist. In hoheren Stadien der Erkrankung wird diese abnehmen. Es soll eruiert
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werden, ob die Kompetenz der Selbsteinschitzung der eigenen kognitiven Fahigkeiten und
Entscheidungsfihigkeit deckungsgleich mit der tatsdchlichen Kompetenz in diesem Bereich ist.
Zuletzt wird erneut der Zusammenhang zwischen schlussfolgerndem Denkvermodgen und dem
Schweregrad einer Demenz {berpriift, dieses wird durch den Wenn - Dann — Fragebogen
getestet (vgl. hier Alankus und Ihl, 2009. Bestimmung der Entscheidungsfidhigkeit von

Patienten mit Demenz).
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Material und Methode

2.1 Vorstellung der angewandten Testbogen

Bei der Untersuchung wurden verschiedene Testbogen verwendet, welche im Folgenden
vorgestellt werden. Es existieren diverse Frage - und Untersuchungsmethoden in Literatur und
Praxis hinsichtlich der Diagnostik einer Demenz. In der vorliegenden Arbeit wurde zum einen
auf verbreitete und validierte Tests zuriickgegriffen, zum anderen wurden neue Testverfahren
entwickelt und diese angewandt - kein einzelner dieser und sonst im Umlauf befindlicher
Fragebogen alleine ldsst eine Demenz sicher diagnostizieren. Die ausfiihrlichen Tests sind im

Anhang zu finden. Zur Anwendung kamen folgende Tests:

1. Global Deterioration Scale (GDS, Reisberg et al. 1982, 1988)
2. Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD, Ihl et al., 2000)
3. Wenn - Dann - Fragebogen zur Beurteilung schlussfolgernden Denkens

4. Selbst entworfener Selbsteinschédtzungsfragebogen (SE)

2.1.1 GDS (Global Deterioration Scale)

Die GDS dient der Fremdeinschitzung des Schweregrades einer Demenz. Die Einteilung
stellt sich dabei durch Interpretation des Untersuchers aufgrund eines in etwa 20 — miniitigen
klinischen Interviews des Patienten. Der Test erlaubt eine Fremdeinschédtzung des Patienten
beziiglich Konzentration, Kurz- und Langzeitgedéchtnis, weitere Bewertungsgrundlage stellen
Orientierung, Alltagskompetenz, Sprache und Verhalten dar. Die Bewertung der

Leistungseinschriankungen des Patienten lassen sich in sieben ,,Stadien‘ einteilen:

e GDS I: Keine kognitiven Leistungseinschrankungen. Diese Gruppe wird héufig als
Kontrollgruppe angefiihrt.

e GDS 2: Zweifelhafte kognitive Leistungseinschrankungen. Vom Patienten werden
subjektive Beschwerden genannt, die aber in klinischen Tests nicht objektivierbar
sind.

e GDS 3: Geringe kognitive Leistungseinschrankungen. Typische Symptome sind:
Orientierungsprobleme an nicht bekannten Orten oder reduzierte Arbeitsleistung im
Beruf. Weiterhin konnen Wortfindungsstorungen und Probleme mit dem Merken

neuer Namen oder Orte vorliegen. Der Patient beginnt, seine Defizite zu leugnen,
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leidet aber unter Angst vor dem Fortschreiten der Erkrankung. Die Defizite fallen
nicht sofort auf, sondern sind erst durch ausfiihrliche psychometrische Testverfahren
nachweisbar.

e GDS 4: MiBige kognitive Leistungseinschrankungen. Typische Symptome sind
Defizite bei der Kenntnis aktueller oder kurz zuriickliegender Ereignisse und dem
Erinnern der eigenen Biographie oder der naher Angehoriger. Komplexe Aufgaben
konnen nicht mehr bewéltigt werden. Der Patient leugnet hiufig seine Defizite und
beginnt, Situationen mit hoheren Anforderungen zu vermeiden.

e GDS 5: Mittelschwere kognitive Leistungseinschrankungen. Der Patient kommt ohne
fremde Hilfe nicht mehr zurecht, er hat grole Schwierigkeiten, sich an seine Adresse
und die Namen enger Familienangehoriger zu erinnern. Der eigene Name, der des
Ehepartners und die der Kinder sind ihm dagegen teilweise noch présent.
Nahrungszufuhr und Toilettengang kénnen manchmal noch alleine bewiltigt werden.

e GDS 6: Schwere kognitive Leistungseinschrinkungen. Der eigene Name ist meist
noch bekannt, der des Ehepartners oder der Kinder wird meistens vergessen. Bekannte
konnen manchmal noch von unbekannten Personen unterschieden werden. Kurz
zuriickliegende Ereignisse und Erfahrungen sind dagegen nicht mehr erinnerlich.
Daneben bestehen erhebliche Probleme mit dem Langzeitgeddchtnis. Zdhlen fallt
schwer, oft ist der Tag / Nacht — Rhythmus gestort. Personlichkeitsverdnderungen und
Gefiihlsstorungen treten in den Vordergrund. Mogliche Stérungen sind
Verfolgungsdenken, Zwangs- und Angstsymptome sowie Apathie.

e GDS 7: Sehr schwere kognitive Leistungseinschrinkungen. Oft kommt es zu
volligem Sprachverlust mit Inkontinenz und dem Verlust grundlegender

psychomotorischer Fahigkeiten. (nach Reisberg, 1982)

Die Interratereliabilitit fiir diesen Test liegt zwischen r = 0,82 und r = 0,97. Der Test-Retest-
Korrelationskoeffizient (Mindestabstand 1 Woche) liegt bei r = 0,92. Weiterhin zeigt sich eine
hohe Korrelation dieses Testes mit anderen kognitiven Leistungsbeeintrachtigungen. Eine
Ubersicht findet man in der deutschsprachigen Version der GDS bei Ihl und Fréhlich (1991).
In einer Untersuchung mit 106 Gesunden und 96 Demenzkranken korrelierte die GDS mit den
Orientierungsfragen (r = - 0,82), der verbalen Fliissigkeit (r = - 0,63) und den
Gedéchtnisaufgaben (r = - 0,7). In einer Untersuchung von Kessler, Grond & Schaaf (1991)
wurde eine Korrelation zwischen GDS und einer modifizierten Form des MMST von

r=-0,87 gezeigt.
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In der vorliegenden Stichprobe wurden Teilnehmer mit den Stadien 1 — 5 der GDS
eingeschlossen (GDS 1: 13 Patienten, GDS 2: 15 Patienten, GDS 3: 11 Patienten, GDS 4: 10
Patienten, GDS 5: 18 Patienten). Aufgrund der starken kognitiven Einschrinkungen bei
Fortschreiten der Erkrankung in hohen GDS - Stadien und dann oftmals nicht mehr
vorhandenem Wortverstindnis und deutlichen Umsetzungsproblemen wurden Patienten der

Stadien GDS 6 und GDS 7 aus der Untersuchung ausgeschlossen.

2.1.2 TFDD (Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung)

Der TFDD (Ihl und Grass-Kapanke, 2000) ist ein Test zur Demenzdiagnostik und zur
Abgrenzung von depressiven Syndromen. Es liegen hinreichende Validierungsdaten vor (Ihl
et al., 2000). Der TFDD hat sich gerade bei der Frithdiagnostik einer Demenz mit hoher
Sensitivitit und Spezifitit bewidhrt, Vorteile sind seine leichte und schnelle Durchfiihrbarkeit.
Der Demenzteil des Tests umfasst neun Aufgabenbereiche, darunter die unmittelbare und
verzogerte Reproduktion von Wortern und die zeitliche Orientierung. Weiterhin werden die
Umsetzung einer Handlungsanweisung und das Zeichnen eines Ziffernblatts mit

Uhrzeigereinstellung verlangt.

e Aufgabe 1: Unmittelbare Reproduktion in Form von Merken vorgegebener Worter
und dessen Wiedergabe

e Aufgabe 2: Benennen des Datums in Tag, Monat und Jahr

e Aufgabe 3: Benennen der vier Jahreszeiten

e Aufgabe 4: Benennen der aktuellen Jahreszeit

e Aufgabe 5: Zuordnungsaufgabe (zur aktuellen Jahreszeit sollen die jeweiligen Monate
benannt werden)

e Aufgabe 6: Anweisung befolgen (3-teilig in vorgegebener Reihenfolge)

e Aufgabe 7: Konstruktive Praxis (Uhrentest nach Sunderland)

e Aufgabe 8: Verzogerte Reproduktion (Wiederholen der gemerkten Worter aus
Aufgabe 1)

e Aufgabe 9: Wortfliissigkeit (hier: moglichst viele Tiernamen benennen)

Insgesamt konnen dabei 50 Punkte erreicht werden, weniger als 35 Punkte sprechen fiir das
Vorliegen einer Demenz. Der Depressionsteil umfasst zwei Aufgaben zur Fremd- und

Selbstbeurteilung auf einer elfstufigen Depressionsskala. Von 20 maximal zu erreichenden
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Punkten deuten bereits {iber acht auf eine Depression hin. Die Durchfithrung dieses Testes

dauert in etwa 10-15 Minuten.

Eine an 125 Versuchspersonen durchgefiihrte Untersuchung belegte eine hohe Korrelation
zwischen Schweregrad der Demenz und dem erreichten Testergebnis im TFDD (Ihl et al.,
2000). Weiterhin wurde eine hohe Korrelation sowohl der EEG - Parameter als auch der
Testergebnisse im TFDD mit dem Schweregrad einer Demenz gezeigt (Ihl et al. 2004; EEG
and the test for the Early Detection of Dementia with Discrimination from Depression). Die

Test-Retest-Reliabilitdt und die Inter-Rater-Reliabilitét liegen zwischen 0,86 und 0,996.

2.1.3 Wenn - Dann — Fragebogen zur Beurteilung schlussfolgernden Denkens

Der Wenn- Dann - Fragebogen umfasst zehn Fragestellungen, die alle aus zwei Satzteilen
zusammengesetzt sind. Der erste Satzteil beginnt standardisiert mit ,,Wenn®, der zweite
Satzteil mit dem schlussfolgernden ,,Dann“. Es wurden jeweils drei verschiedene
Antwortmoglichkeiten vorgegeben, unter denen auszuwéhlen ist. Bei jeder Aufgabe ist nur
eine Antwortmoglichkeit richtig. Pro richtig beantworteter Frage wird ein Punkt vergeben, so
dass im Maximalfall eine Gesamtpunktzahl von 10 erreicht werden kann. Die Aufgaben in
diesem Test sind nach Schwierigkeit gestaffelt. In Aufgabe eins und zwei ist eine Bedingung
gegeben, in Aufgabe drei und vier eine Bedingung mit negativer Form. Die Aufgaben flinf
und sechs erhalten zwei Bedingungen, Aufgaben sieben und acht erhalten wiederum zwei
Bedingungen mit negativer Form. Aufgabe neun erhilt drei Bedingungen und in der letzten

Aufgabe folgen drei Bedingungen mit negativer Form.

Eine Korrelation dieses Testes wurde von r = 0,606 mit dem TFDD und r = - 0,552 mit der

GDS angegeben (Alankus und Thl, 2009).

2.1.4 Selbsteinschitzungsfragebogen (SE)

Dieser selbst entworfene Fragebogen dient der Erfassung der Selbsteinschitzung der eigenen
Fihigkeiten und deren anschlieBender objektiver Uberpriifung. Er umfasst acht
Fragestellungen, die sowohl organisatorische und abstrakte als auch manuelle Fiahigkeiten
beinhalten. Die Fragen eins bis fiinf umfassen Problemstellungen, bei denen der Patient seine
organisatorischen und alltdglichen Fahigkeiten unter Beweis stellen muss. Frage sechs

erfordert das sichere und rasche Losen einer Kopfrechenaufgabe, Frage sieben zielt auf das
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Zeichnen und Einstellen eines Ziffernblattes ab, umfasst also manuelle Fahigkeiten. Bei der

letzten Frage wird abstraktes Denken und Differenzieren verlangt.

e Aufgabe 1: Beratung bei einem Autokauf einer in der Stadt lebenden Person mit
vorhandenen Zweifeln iiber die Sinnhaftigkeit eines solchen Kaufes

e Aufgabe 2: Organisation der eigenen Geburtstagsfeier ohne fremde Hilfe

e Aufgabe 3: Erlduterung der Vor- und Nachteile eines eigenen Hauskaufes

e Aufgabe 4: Organisation und Erstellen eines eigenstdndigen Tagesplanes

e Aufgabe 5: Planen einer Reise nach Frankreich

e Aufgabe 6: Rechenaufgabe mit Subtrahieren in der Reihe (hier: 40 — 4)

e Aufgabe 7: Uhrentest nach Sunderland (hier Uberschneidung mit dem TFDD
Aufgabe 7)

e Aufgabe 8: Abstraktes Denken - Erklarung des Unterschiedes zwischen ,,See‘ und

,.Meer*

Der Selbsteinschédtzungsfragebogen (SE) umfasst zwei Teile. In einem ersten Teil wurde der
Patient aufgefordert, selbst einzuschétzen, ob er die ithm vorgestellten Problemstellungen
tatsdchlich alleine 16sen kann. Dies geschah mit einem standardisierten Fragebogen, der mit
dem Satz ,,Trauen Sie sich zu einzuschitzen* beginnt. Der Patient sollte spontan antworten
ohne zu lange nachzudenken. Seine Antwortmoglichkeit umfasste eine fiinfstufige Skala,
wovon er nur eine Antwortmoglichkeit nennen durfte (1 — ,,nein, sicher nicht®, 2 — ,;ich bin
mir nicht sicher®, 3 — ,,weil3 ich nicht genau®, 4 — ,,liberwiegend ja*“, 5 — ,,ohne Einschrinkung

ja“). Dieser erste Teil des Fragebogens dauerte etwa drei bis vier Minuten.

In einem zweiten Teil wurden die Inhalte der Antworten auf die jeweiligen acht
Fragestellungen auf ihre Qualitdt hin iberpriift. Dazu wurde der Patient aufgefordert,
Losungsvorschlidge zu jeder Fragestellung zu machen und diese wurden vom Untersucher
bewertet.

Die Bewertung hinsichtlich der Qualitdt der Antworten des Patienten im zweiten Teil erfolgte

standardisiert:

e Zu Aufgabe 1: Es sollen jeweils zwei Vor- und Nachteile eines eigenen Autos in der
Stadt erldutert werden

e Zu Aufgabe 2: Es sollen zwei Punkte genannt werden, die bei der Organisation einer
Geburtstagsfeier bedacht werden miissen
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e Zu Aufgabe 3: Zwei Vor- und zwei Nachteile eines eigenen Hauses sollen erldutert
werden

e Zu Aufgabe 4: Angabe eines Vor- und Nachmittagplanes bei der Tagesgestaltung
(jeweils eine Aktivitit)

e Zu Aufgabe 5: Zwei Punkte sollen genannt werden, die bei der Organisation einer
Reise nach Frankreich bedacht werden miissen

e Zu Aufgabe 6: In absteigender Reihe soll 40 - 4 berechnet werden

e Zu Aufgabe 7: Eine Uhr soll gezeichnet und diese auf ,,zehn Minuten nach elf* gestellt
werden

e Zu Aufgabe 8: Der Unterschied zwischen ,,See* und ,,Meer* soll erklart werden

Es wurde auch darauf geachtet, ob der Patient in der Lage war, die Problemstellungen fliissig
und ohne fremde Hilfe des Untersuchers zu l6sen. So wurde tiberpriift, ob er tatsdchlich die
Aufgaben weiterfiihrend beantworten kann. Die Ergebnisse wurden wiederum in einer
funfstufigen Skala festgehalten (1 — ,,untauglich®, 2 — , hilft wenig®, 3 — , hilft teilweise®, 4 —
,hilft tiberwiegend®, 5 — ,,addquate Losung®). Der zweite Teil nahm etwa 10 bis 12 Minuten
in Anspruch.

Somit diente der zweite Teil des Selbsteinschdtzungsfragebogens (SE) der objektiven

Bewertung der im ersten Teil selbst eingeschitzten Fahigkeiten.

2.2 Vorstellung der Testdurchfithrung

Die Daten wurden im Alexianer-Krankenhaus in Koln erhoben.

In einem ersten Schritt wurden von jedem Teilnehmer im fortgeschrittenen Krankheitsstadium
die Angehorigen oder Betreuer telefonisch kontaktiert und iiber die bevorstehende
Untersuchung informiert. Zur Vervollstindigung wurde ihnen ein Aufkldrungsbogen
zugeschickt, der schriftlich unterschrieben zuriickgesendet wurde. Eine é&rztliche Diagnose
nach ICD-10 lag vor.

Die Teilnehmer stammten aus dem Haus Monika 1, Haus Monika 2, Haus Rafael und der
Tagesklinik Rodenkirchen. Das Haus Monika ist ein dem Alexianer - Krankenhaus
angegliedertes Senioren — Pflegeheim. Es entstand 1995 und umfasst Platz fiir 74 é&ltere
pflegebediirftige Menschen. Das Haus Rafael ist ein im Jahre 2004 gegriindetes Wohnhaus fiir
dementiell erkrankte Menschen und umfasst ca. 30 Wohnpldtze in verschiedenen

Hausgemeinschaften mit Rund-um-die-Uhr Betreuung. Die Tagesklinik Rodenkirchen bietet
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dlteren Patienten die Moglichkeit, dort tagsiiber die Zeit zu verbringen und abends und nachts
zu hause bei ihren Angehorigen und Familien in gewohnter Umgebung zu sein.

Insgesamt nahmen an der Untersuchung 67 Patienten teil. Die Teilnahme erfolgte auf
freiwilliger Basis, so wurde jeder Teilnehmer zu Beginn {iber Inhalte und Dauer aufgeklirt.
Bei fehlender Motivation wurde trotz vorheriger Aufkldarung des Angehorigen oder Betreuers
auf die Durchfithrung verzichtet. Die Durchfithrung fand in der Tagesklinik Rodenkirchen in
einem ruhigen und geschlossenen Untersuchungsraum statt, ansonsten im jeweiligen eigenen
Zimmer des Patienten. So wurde eine flir den Teilnehmer gewohnte Situation gewéhrleistet
und Stérungen oder Zwischenrufe anderer Bewohner vermieden. Der Untersucher las die
jeweiligen Fragen dem Patienten laut und deutlich vor, bei Nachfrage oder Unstimmigkeiten
auch zweimal.

Einschlusskriterien der Untersuchung waren ein Alter von tiber 60 Jahren, ein Schweregrad
von 5 und weniger in der GDS und die Sicherstellung der Moglichkeit der Konversation und

des Verstidndnisses sowie die Bereitschaft, an der Untersuchung teilzunehmen.

Ausschlusskriterien waren ein  Alter von unter 60 Jahren wund fehlende
Kommunikationsbereitschaft - oder Moglichkeit sowie deutliche Verstdndnisschwierigkeiten.
Weiterhin bildeten andere psychiatrische Erkrankungen wie eine Depression oder

Schizophrenie ein Ausschlusskriterium.

Aufgrund der Bewohnerstruktur der Senioren-Pflegeheime mit {iberwiegend weiblichen
Bewohnern war ein ausgeglichenes Frau/Mann - Verhéltnis bei den Teilnehmern nicht
moglich, so dass der Anteil der Frauen bei der Befragung tiberwog. Die Teilnehmerzahl
betrug 67, davon Betrug die Anzahl der Frauen 44, die der Manner 23. Der ilteste Teilnehmer
war 95 Jahre alt, der Jiingste 61 Jahre alt. Das Durchschnittsalter lag bei 78,7 Jahren.

Nach Vorstellung und Aufnahme des Namens und Geburtsdatums wurde beim Erheben der
Daten standardisiert vorgegangen: Bei jedem Patienten stand ein klinisches Interview zur
Feststellung der GDS am Beginn der Untersuchung. Es folgte der 1. Teil des im vorherigen
Abschnitt  vorgestellten  Selbsteinschiatzungsfragebogens  (,,Trauen Sie sich zu
einzuschitzen...*). Die anderen Testbogen (TFDD, Wenn - Dann - Fragebogen und 2. Teil
des Selbsteinschidtzungsfragebogens) wurden nach einem vollstdndigen lateinischen Quadrat

variiert: so wurde die Reihenfolge der Testbogen verdndert, damit zum Beispiel nicht immer
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derselbe Testbogen am Ende der Untersuchung bei mdéglicher nachlassender Konzentration

und Unaufmerksamkeit stand.

Schema 2.2.1 verdeutlicht das Vorgehen:
Schema 2.2.1

GDS

1. Teil des Selbsteinschitzungsfragebogens (SE)

Verianderung der Reihenfolge der folgenden Testbogen:
1. Patient:
TFDD — Wenn - Dann Fragebogen — 2. Teil des SE

2. Patient:
Wenn - Dann Fragebogen — 2.Teildes SE — TFDD
3. Patient:
2. TeildesSE — TFDD - Wenn - Dann Fragebogen

Zusammengefasst gilt folgendes Schema 2.2.2 orientierend an den angegebenen Ziffern:

Schema 2.2.2

1 =TFDD 2 = Wenn - Dann Fragebogen 3 =2.Teil des SE
Reihenfolge:

123

231

312

213

132

321

Die Gesamtdauer der Untersuchung betrug in etwa 40 — 50 Minuten.

2.3 Test- und Auswertungsverfahren

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS (Version 11.5.1). Angewandt
wurden zur Hypothesenpriifung und zur Analyse des Zusammenhangs zweier Variablen der
Korrelationskoeffizient nach Spearman, die lineare Regression zweier Variablen wurde mit

dem korrigierten r-Quadrat-Wert angegeben, ferner diente der U-Test von Whitney und
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Mann der erweiterten Analyse zwischen verschiedenen GDS-Stadien und dem individuellen

Zutrauen in die eigenen vorhandenen Fahigkeiten.

2.3.1 Zusammenhang zwischen GDS sowie TFDD und dem 1. Teil des

Selbsteinschitzungsfragebogens zur Priifung der 1. Hypothese

Bei der Analyse der Korrelation zwischen der GDS sowie dem TFDD und dem individuellen
Zutrauen in die eigenen vorhandenen Fihigkeiten zur Priifung der ersten Hypothese wurde
die Korrelation des 1. Teils des Selbsteinschitzungsfragebogens mit der GDS und dem TFDD
iberpriift. Dieser Teil bezieht sich auf die rein subjektive FEinschidtzung der eigenen
vorhandenen Fiahigkeiten des Teilnehmers. Zur Analyse der Daten wurden die jeweiligen

Punktwerte der gegebenen Antworten des Teilnehmers addiert.

2.3.2 Zusammenhang zwischen GDS sowie TFDD und dem 2. Teil des

Selbsteinschitzungsfragebogens zur Priifung der 2. Hypothese

Im zweiten Teil des Selbsteinschédtzungsfragebogens zur Priifung der zweiten Hypothese
wurden die im ersten Teil vom Teilnehmer eingeschétzten und subjektiv bewerteten Aussagen
objektiv auf ihre Inhalte tiberpriift. Um beide Teile sinnvoll zu verkniipfen und auf ihre
Korrelation zu tiberpriifen wurde das im Folgenden vorgestellte Schema gewihlt. Am besten

wird es anhand dreier Beispiele erldutert:

Beispiel 1: Patient X antwortet auf Frage 1 im ersten Teil ,,Uberwiegend ja“ — nach der unter
2.1.4 vorgestellten Skala entspricht diese Antwort der Ziffer vier. Im zweiten Teil des Tests
ist er auch in der Lage, iiberwiegend addquate Antworten zu geben, so dass seine

Ausfiithrungen mit ,,hilft iiberwiegend®, also ebenfalls der Ziffer vier bewertet werden.

Beispiel 2: Patient Y antwortet auf Frage 2 im ersten Teil ,,ohne Einschrankung ja“ — nach der
vorgestellten Skala entspricht dies der Ziffer fiinf. Im zweiten Teil des Tests ist er allerdings
nicht in der Lage, tatsdchlich addquate und weiterbringende Antworten zu geben. Die von ihm

gemachten Aussagen werden mit ,,hilft wenig®, also der Ziffer zwei bewertet.

Beispiel 3: Patient Z antwortet auf Frage 3 im ersten Teil ,,ich bin mir nicht sicher” — nach der

vorgestellten Skala entspricht dies der Ziffer zwei. Im zweiten Teil des Tests ist er dann
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tatsdchlich auch nicht in der Lage, addquate Antworten zu geben. Die von ithm gemachten

Aussagen werden mit ,.hilft wenig®, also ebenfalls der Ziffer zwei bewertet.

Um beide Zahlenwerte in Zusammenhang zu bringen, wurde folgendes Schema 2.3.2.1
angewandt:

Schema 2.3.2.1

Volle Ubereinstimmung = 4 Punkte
Abweichung von 1 = 3 Punkte
Abweichung von 2 = 2 Punkte
Abweichung von 3 = 1 Punkt

Die erreichten Punkte aller acht Fragen wurden addiert und der so erhaltene Punktwert auf
seine Korrelation mit der GDS, dem TFDD sowie dem Wenn - Dann - Fragebogen zur
Analyse schlussfolgernden Denkens iiberpriift.

Je mehr Punkte der Teilnehmer erhielt, desto hoher war der Zusammenhang zwischen der im
ersten Teil gemessenen subjektiven Selbsteinschdtzung und den inhaltlich tatsdchlich dazu

passenden Antworten im zweiten Teil.

Die Aussage von Patient X aus Beispiel 1 im ersten Testteil wird mit der Ziffer vier
angegeben und er erhilt fiir seine nahezu addquaten Antworten im zweiten Teil ebenfalls die
Ziffer vier. Hier liegt also eine volle Ubereinstimmung vor und damit vier Punkte fiir das
Auswertungsverfahren. Die Aussage von Patient Y aus Beispiel 2 wird mit der Ziffer finf
angegeben, fiir seine nicht addquaten Antworten im zweiten Testteil erhélt er allerdings nur
die Ziffer zwei, also eine Abweichung von drei Punkten. Nach dem oben vorgestellten
Schema ergibt dies einen Punkt fiir das Auswertungsverfahren. Die Aussage von Patient Z
aus Beispiel 3 wird mit der Ziffer zwei angegeben und er erhélt fiir seine nicht addquaten
Antworten auch nur die Ziffer zwei. Hier liegt also eine  volle
Ubereinstimmung vor und damit vier Punkte fiir das Auswertungsverfahren. Dass der Patient
sich im ersten Teil des Tests vorsichtiger einschitzte, wird im Auswertungsverfahren positiv
ausfallen und mit vier Punkten bewertet, weil er im zweiten Teil des Tests auch tatsdchlich

keine addquaten Antworten geben konnte.
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2.3.3 Festlegung des Signifikanzniveaus

Fiir die Testung sowohl zwischen der GDS als auch dem TFDD mit dem individuellen
Zutrauen in die eigenen vorhandenen Fahigkeiten in Form des ersten Teils des
Selbsteinschédtzungsfragebogens zur Priifung der ersten Hypothese und deren objektiver
Uberpriifung in Form des zweiten Teils des Selbsteinschitzungsfragebogens zur Priifung der
zweiten Hypothese wurde ein Signifikanzniveau von 5% angenommen.

Ferner wurde fiir die Testung zwischen der GDS und dem TFDD mit dem Wenn-Dann-
Fragebogen zur Analyse schlussfolgernden Denkens und der Analyse dieses Fragebogens mit
dem 2. Teil des Selbsteinschédtzungsfragebogens ebenfalls ein Signifikanzniveau von 5%

angenommen.

2.3.4 Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman

Der Zusammenhang zwischen der GDS und dem individuellen Zutrauen in die eigenen
vorhandenen Fihigkeiten in verschiedenen Krankheitsstadien zur Uberpriifung der ersten
Hypothese wurde nach dem Korrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet, ebenso
wurde die im 2. Teil des Selbsteinschitzungsfragebogens bestimmte objektive Analyse in
Form der bewerteten Aufgaben zur Priifung der zweiten Hypothese nach dem unter 2.3.2
vorgestellten Schema auf ihre Korrelation mit der GDS anhand des Korrelationskoeftizienten
nach Spearman tiberpriift.

Mit dem Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman ldsst sich der monotone Zusammenhang
zwischen zwei Variablen bestimmen. Er erfordert mindestens ordinal skalierte Groen ohne
Voraussetzung eines linearen Zusammenhangs. Es werden Rénge gebildet und die Differenz
zwischen diesen angegeben, ferner liegt eine Unempfindlichkeit fiir Ausreiler vor.

Weiterhin wurden der Zusammenhang zwischen dem TFDD und der Selbsteinschitzung der
eigenen kognitiven Fihigkeiten und deren objektive Uberpriifung in Form beider Teile des
Selbsteinschitzungsfragebogens sowie die Korrelation zwischen der GDS und dem TFDD
mit dem Wenn - Dann — Fragebogen anhand des Korrelationskoeffizienten nach Spearman

iiberpriift.

2.3.5 U-Test von Whitney und Mann

Selbsteinschédtzungsdaten wie die GDS — Einstufung liegen auf Ordinalniveau vor. Daher
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wurde zur vertiefenden Darstellung bei der Analyse des individuellen Zutrauens in die
eigenen vorhandenen Féhigkeiten insbesondere zwischen dem 1. Teil des
Selbsteinschédtzungsfragebogens und den GDS-Stadien GDS 1 und GDS 2, GDS 1 und
GDS 4, GDS 1 und GDS 5 sowie GDS 4 und GDS 5 zur genaueren Priifung der ersten
Hypothese der U-Test von Whitney und Mann angewandt.
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Ergebnisse

3.1 Deskriptive Analyse

Insgesamt nahmen 67 Teilnehmer an der Untersuchung teil, davon 44 (65,6 %) Frauen und 23
(34,4%) Minner. Das ermittelte Durchschnittsalter lag bei 78,8 Jahren. Der ilteste
Teilnehmer war 95 Jahre alt, der Jiingste 61 Jahre.

Das Krankheitsstadium wurde zunédchst durch klinisches Interview und Untersuchung nach
der Global Deterioration Scale (GDS) klassifiziert. Dabei ergaben sich folgende Héaufigkeiten
wie in Tabelle 3.1.1 dargestellt:

Tabelle 3.1.1

GDS1-19,4%
GDS2-22.4%
GDS 3-16,4 %
GDS 4-14,9%
GDS 5-26,9 %

Auch der TFDD wurde bei allen 67 Teilnehmern durchgefiihrt. Dabei wurden folgende
Punktwerte erreicht:

Der Maximalwert lag bei 48 Punkten, der Minimalwert bei 8 Punkten. Der erreichte
Mittelwert lag bei 28,7 Punkten bei einer Standardabweichung von 11,92. Weiterhin ergaben
sich folgende Haufigkeiten wie in Tabelle 3.1.2 dargestellt:

Tabelle 3.1.2

10 und weniger — kumulierte Haufigkeit von 9 %

20 und weniger — kumulierte Haufigkeit von 31,3 %
30 und weniger — kumulierte Haufigkeit von 52,2%
40 und weniger — kumulierte Haufigkeit von 80,6 %
48 und weniger — kumulierte Haufigkeit von 100 %

Sowohl TFDD als auch GDS sind dazu geeignet, den Schweregrad einer dementiellen
Erkrankung zu klassifizieren und spielen somit als psychometrische Testverfahren in der
Praxis eine wesentliche Rolle. Auch in der vorliegenden Arbeit dienten beide Tests diesem
Ziel. Die Zeichenaufgabe des Ziffernblattes aus dem TFDD tiberschneidet sich mit der Frage

7 aus dem entworfenen Selbsteinschitzungsfragebogen.
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Die erreichten Punktwerte in der Selbsteinschitzungsskala (1. Teil des

Selbsteinschédtzungsfragebogens) lagen zwischen Maximum = 38 und Minimum = 22.

3.2 Deskriptive Analyse der Antwortmdglichkeiten des 1. und 2. Teils des

Selbsteinschitzungsfragebogens in Abhingigkeit des jeweiligen GDS-Stadiums

Hierbei wurden die Antwortmoglichkeiten sowohl des 1. Teils (zur Wiederholung: 1 — ,,nein,
sicher nicht, 2 — ,;ich bin mir nicht sicher, 3 — ,,weil} ich nicht genau*, 4 — , iiberwiegend ja“,
5 — ,,ohne Einschrinkung ja®) als auch des 2. Teils des Selbsteinschitzungsfragebogens (1 —
Lsuntauglich®, 2 — | hilft wenig®, 3 — ,hilft teilweise®, 4 — ,,hilft iiberwiegend*, 5 — ,,addquate
Losung®) ermittelt und gegen das jeweilige GDS - Stadium aufgetragen. Die gegebenen

Antwortmoglichkeiten wurden ferner in Prozentwerte umgerechnet.

Dabei ergaben sich folgende Werte in tabellarischer und grafischer Darstellung wie in Tabelle
3.2.1 und Abbildung 3.2.1. dargestellt:
Tabelle 3.2.1

Werte Selbsteinschitzung (1. Teil des Selbsteinschédtzungsfragebogens)
Antwortmdoglichkeit GDS1 |GDS2 |GDS3 |GDS4 |GDSS5
1 2 1 3 4 1
2 9 15 14 13 14
3 15 33 23 25 37
4 31 35 29 26 60
5 47 36 19 12 32
Werte Selbsteinschédtzung in % (1. Teil des Selbsteinschédtzungs-
fragebogens)
Antwortmoglichkeit |GDS1 |GDS2 |[GDS3 |GDS4 |GDSS5
1 1,90% |0,80% |[3,40% |5% 0,70%
2 8,70% |12,50% |15,90% |16,30% |9,70%
3 14,40% |27,50% |26,10% |31,20% |25,70%
4 29,80% |29,20% |[33% 32,50% |41,70%
5 45,20% [30% 21,60% |15% 22,20%
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Es folgt die grafische Darstellung (Abbildung 3.2.1) der gegebenen Antwortmoglichkeiten (in
Prozent) in Abhédngigkeit des jeweiligen GDS-Stadiums im Balkendiagramm:
Abbildung 3.2.1

Gegebene Antwortméglichkeiten in Prozent der Gruppe GDS 1
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Gegebene Antwortmdglichkeiten in Prozent der Gruppe GDS 4
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Im Folgenden wird der Zusammenhang zwischen dem 2. Teil des
Selbsteinschidtzungsfragebogens in Form der objektiv bewerteten Antworten und den
Differenzwerten zum 1. Teil mit dem jeweiligen GDS - Stadium deskriptiv dargestellt:
Hierbei wurden die Differenzwerte zwischen den Antwortméglichkeiten des ersten und deren
Uberpriifung im zweiten Teil ermittelt und wiederum sowohl tabellarisch als auch grafisch in

Prozentwerte umgerechnet im Balkendiagramm aufgetragen.

Zur Verdeutlichung der Analyse gilt Folgendes:

- Bei  fehlender = Abweichung zwischen erstem und zweiten  Teil des
Selbsteinschitzungsfragebogens gilt der Differenzwert ,,0%

- Bei einer Abweichung von einer Ziffer zwischen erstem und zweiten Teil des
Selbsteinschédtzungsfragebogens gilt der Differenzwert ,,1¢

- Bei einer Abweichung von zwei Ziffern zwischen erstem und zweiten Teil des
Selbsteinschéatzungsfragebogens gilt der Differenzwert ,,2%

- Bei einer Abweichung von drei Ziffern zwischen erstem und zweiten Teil des

Selbsteinschédtzungsfragebogens gilt der Differenzwert ,,3*
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- Bei einer Abweichung von vier Ziffern zwischen erstem und zweiten Teil des

Selbsteinschédtzungsfragebogens gilt der Differenzwert ,,4*

Es folgt die Darstellung in Tabelle 3.2.2 der Differenzwerte in Abhéngigkeit vom jeweiligen
GDS-Stadium:

Tabelle 3.2.2

Differenzwerte der objektiven Bewertung (2. Teil des
Selbsteinschédtzungsfragebogens)
Differenzwert |GDS1 |GDS2 |GDS3 |GDS4 |GDS5

0 63 54 37 20 8

1 27 38 28 26 26

2 11 22 18 20 62

3 3 6 5 13 42

4 1 6

Selbsteinschédtzungsfragebogens)

Differenzwerte der objektiven Bewertung in % (2. Teil des

Differenzwert |GDS1 |[GDS2 |GDS3 |GDS4 |GDS5S
0 60,60% |45% 42% 25% 5,60%
1 26% 31,70% |31,80% |[32,50% |18%
2 10,60% |18,30% |20,45% |25% 43%
3 2,90% |5% 5,70% |16,25% [29,20%
4 1,25% 4,20%

Anschlieend die Balkendiagramme zwischen den Differenzwerten und dem jeweiligen GDS-

Stadium (in Prozent) in Abbildung 3.2.2:

Abbildung 3.2.2
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70,00%
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Differenzwerte in Prozent der Gruppe GDS 2

Diff. 3: 5%
| Diff. 2: 18,30%
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3.3 Analyse der Korrelation zwischen GDS und dem individuellen Zutrauen der eigenen

Fihigkeiten zur Priifung der 1. Hypothese

Hierbei wurde die Korrelation des 1. Teils des Selbsteinschitzungsfragebogens mit der GDS
iiberpriift. Dieser Teil bezieht sich auf die rein subjektive Einschédtzung und das individuelle

Zutrauen in die eigenen vorhandenen Fahigkeiten des Teilnehmers.

Die Berechung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman ergab einen Wert von

r=-0,251 (p<0,05). Die Berechnung des korrigierten r-Quadrat-Wertes ergab 0,06.

Dieser Zusammenhang wird durch die folgende Abbildung 3.3.1 sichtbar gemacht.
Abbildung 3.3.1

Zusammenhang zwischen der GDS und dem individuellen Zutrauen der eigenen
Fihigkeiten zur Uberpriifung der 1. Hypothese
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Bei der Beobachtung der sich ergebenden Werte in der Grafik fillt auf, dass der lineare Trend
von GDS 4 zu GDS 5 sich umkehrt, jedoch ergibt auch eine Modellierung auf Basis eines
kurvenlinearen Modells Bestimmtheitsmalle von unter 0,2 - zum Beispiel bei Annahme eines

quadratischen Modells einen r-Quadrat-Wert von 0,178.
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Um den dargestellten Zusammenhang vertiefend zu bewerten, wurde der U-Test von Whitney
und Mann fiir zwei unverbundene Stichproben angewandt. Von besonderem Interesse waren
hier die in der Grafik auffilligen Zusammenhdnge zwischen den Stadien GDS 1 und GDS 2,
GDS 1 und GDS 4, GDS 1 und GDS 5 und GDS 4 und GDS 5.

Bei der Berechnung der Signifikanz nach dem U-Test wurden die im Folgenden dargestellten

Werte ermittelt.

Die Berechnung zwischen dem Stadium GDS 1 und GDS 2 ergab den Wert p=0,079 (hier p >
0,05). Im Einzelnen: U = 59,5 / N = 28 / Mittlerer Rang GDS 1 = 17,42 / Mittlerer Rang GDS
2=11,97.

Die Berechnung zwischen dem Stadium GDS 1 und GDS 4 ergab den Wert p=0,002 (hier p <
0,05). Im Einzelnen: U = 14,5 / N = 23 / Mittlerer Rang GDS 1 = 15,88 / Mittlerer Rang GDS
4= 6,95.

Die Berechnung zwischen dem Stadium GDS 1 und GDS 5 ergab den Wert p=0,083 (hier p >
0,05). Im Einzelnen: U = 74,0 / N = 31 / Mittlerer Rang GDS 1 = 19,31 / Mittlerer Rang GDS
5=13,61.

Die Berechnung zwischen dem Stadium GDS 4 und GDS 5 ergab den Wert p=0,045 (hier p <
0,05). Im Einzelnen: U = 48,5 / N = 28 / Mittlerer Rang GDS 4 = 10,35 / Mittlerer Rang GDS

5=16,81.

3.4 Analyse der Korrelation zwischen TFDD und dem individuellen Zutrauen der eigenen

Fihigkeiten im Rahmen der Priifung der 1. Hypothese

Hierbei wurde die Korrelation des 1. Teils des Selbsteinschdtzungsfragebogens (auf Basis
eines quadratischen Modells) mit dem TFDD {iberpriift. Wie unter 3.3 wurden die Punktwerte
der gegebenen Antworten des Patienten im Selbsteinschitzungsfragenbogen addiert.

Hierbei ergab sich bei der Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman der Wert

r=0,232 (p<0,05).
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Der Depressionsteil des TFDD zeigte keine Korrelation.

Dem Phinomen der ,erhaltenen Fassade zufolge auch bei besonders schweren

Krankheitsféllen erfolgt eine kurvenlineare Darstellung.

Diesen Zusammenhang verdeutlicht folgende Abbildung 3.4.1:
Abbildung 3.4.1

Zusammenhang zwischen dem TFDD und dem individuellen Zutrauen der eigenen Fahigkeiten zur
Uberpriifung der 1. Hypothese
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3.5 Analyse der Korrelation zwischen GDS und den objektiv bewerteten Antworten zur

Priifung der 2. Hypothese (2. Teil des Selbsteinschitzungsfragebogens)

Die Vorstellung des Analysemodells der objektiv bewerteten Antworten erfolgte im Teil
Material und Methode unter 2.3.2 (Zusammenhang zwischen GDS sowie TFDD und dem 2.
Teil des Selbsteinschitzungsfragebogens zur Priifung der 2. Hypothese).

Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen der GDS und den
bewerteten Antworten ergab r = - 0,794 (p<0,05). Die Berechnung des korrigierten r-Quadrat-
Wertes ergab 0,63.
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Dieser Zusammenhang wird durch folgende Abbildung 3.5.1 verdeutlicht:

Abbildung 3.5.1

Zusammenhang zwischen GDS und den objektiv bewerteten Antworten zur Priifung der
2. Hypothese
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3.6 Analyse der Korrelation zwischen TFDD und den objektiv bewerteten Antworten im

Rahmen der Priifung der 2. Hypothese (2. Teil des Selbsteinschitzungsfragebogens)

Genauso wie im vorangehenden Abschnitt wurden hier die Differenzwerte zwischen erstem
und zweitem Teil des Selbsteinschédtzungsfragebogens gebildet und nach dem im Abschnitt

2.3.2 vorgestelltem Schema analysiert.

Die Differenzwerte aller acht Fragen wurden addiert und der so erhaltene Punktwert auf seine

Korrelation mit dem TFDD tiberpriift.

Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman ergab einen Wert von

r=0,785 (p<0,05). Die Berechnung des korrigierten r-Quadrat-Wertes ergab 0,62.
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Dieser Zusammenhang wird durch die folgende Abbildung 3.6.1 verdeutlicht:
Abbildung 3.6.1

Zusammenhang zwischen TFDD und den objektiv bewerteten Antworten zur Priifung
der 2. Hypothese
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3.7 Analyse der Korrelation zwischen GDS und Wenn - Dann - Fragebogen

Hierbei wurde der Summenwert aus den zehn Fragen des Wenn - Dann - Fragebogens zur

Analyse schlussfolgernden Denkens gebildet. Jede richtig beantwortete Frage wurde mit

einem Punkt bewertet.

Die Maximalpunktzahl von zehn wurde viermal erreicht, die Minimalpunktzahl lag bei eins

und wurde fiinfmal erreicht. Der Mittelwert lag bei 5,25 Punkten bei

Standardabweichung von 2,55.

Weiterhin ergaben sich folgende Hiufigkeiten wie in Tabelle 3.7.1 gezeigt:
Tabelle 3.7.1

einer

2 und weniger — kumulierte Haufigkeit von 19,4 %
4 und weniger — kumulierte Haufigkeit von 40,3 %
6 und weniger — kumulierte Haufigkeit von 62,7 %
8 und weniger — kumulierte Hiufigkeit von 92,5 %

10 und weniger — kumulierte Haufigkeit von 100 %
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Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen der GDS und dem
Wenn-Dann-Fragebogen ergab einen Wert von r = - 0,707 (p<0,05). Der korrigierte r-
Quadrat-Wert lag bei 0,49.

Folgende Abbildung 3.7.1 verdeutlicht dieses Ergebnis:

Abbildung 3.7.1

Zusammenhang zwischen GDS und Wenn - Dann - Fragebogen
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3.8 Analyse der Korrelation zwischen TFDD und Wenn - Dann - Fragebogen

Wie im vorherigen Abschnitt 3.7 wurde der Summenwert aus den richtig beantworteten
Fragen des Wenn - Dann - Fragebogens gebildet und auf seine Korrelation mit dem TFDD
tiberpriift.

Hierbei ergab sich bei der Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman der

Wert r=0,678 (p<0,05).

Die Berechnung des korrigierten r-Quadrat-Wertes ergab 0,46.
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Dieser Zusammenhang wird durch folgende Abbildung 3.8.1 verdeutlicht:

Abbildung 3.8.1

Zusammenhang zwischen TFDD und Wenn - Dann - Fragebogen
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3.9 Analyse der Korrelation zwischen Wenn - Dann - Fragebogen und den bewerteten

Antworten (2. Teil des Selbsteinschitzungsfragebogens)

Hierbei wurde wiederum das im Abschnitt 2.3.2 vorgestellte Schema verwendet und auf seine
Korrelation mit den Summenwerten aus dem Wenn - Dann - Fragebogen tiberpriift, es wurde
also wiederum die Differenz zwischen dem subjektiven Zutrauen aus dem 1. Teil des

Fragebogens und den inhaltlich bewerteten Antworten aus dem 2. Teil gebildet.

Hierbei ergab sich bei der Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman der

Wert r = 0,561 (p<0,05). Die Berechnung des korrigierten r-Quadrat-Wertes ergab 0,31.

Der erste Teil des Selbsteinschiatzungsfragebogens und der Wenn - Dann Fragebogen zeigten

untereinander keine Korrelation (r=0,047).
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Folgende Abbildung 3.9.1 verdeutlicht diesen Zusammenhang:
Abbildung 3.9.1

Zusammenhang zwischen dem Wenn - Dann - Fragebogen und den objetiv bewerteten
Antworten des 2. Teiles des Selbsteinschitzungsfragebogens
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3.10 Zentrale zusammenfassende Kernaussagen:

Der errechnete Korrelationskoeffizient nach Spearman zur Priifung der 1. Hypothese (H1:
Das individuelle Zutrauen in die eigenen vorhandenen Fidhigkeiten ist auch in
fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung vorhanden oder nimmt sogar zu) zwischen dem
ersten Teil des Selbsteinschdtzungsfragebogens und der GDS, die an allen teilnehmenden
Personen ebenso wie der TFDD erhoben wurde, ergab den Wert r = - 0,251 (p<0,05).

Der dazu durchgefiihrte U — Test nach Mann und Whitney zeigte Signifikanzen zwischen den
Stadien GDS 1 und GDS 4 sowie GDS 4 und GDS 5. Die Analyse der Stadien GDS 1 und
GDS 2 zeigten wie die Stadien GDS 1 und GDS 5 keine Signifikanz.

Die Analyse zwischen TFDD und dem ersten Teil des Selbsteinschitzungsfragebogens im
Rahmen der Priifung der 1. Hypothese ergab einen Korrelationskoeffizienten nach Spearman
von r = 0,232 (p<0,05).

Ebenso wie der erste Teil des Selbsteinschitzungsfragebogens wurde auch der zweite Teil mit
den inhaltlich bewerteten Antworten auf seine Korrelation mit der GDS und dem TFDD
iiberpriift.

Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman zur Priifung der 2. Hypothese

(H1: Mit zunehmendem Schweregrad der Erkrankung nimmt die Selbsteinschidtzung der
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eigenen noch vorhandenen kognitiven Féahigkeiten und die Entscheidungsfihigkeit ab sowie
damit verbunden die Wahrscheinlichkeit falscher Entscheidungen zu) ergab hier einen Wert
von r = - 0,794 (p<0,05) mit der GDS, der Korrelationskoeffizient nach Spearman zwischen
TFDD und dem 2. Teil des Selbsteinschiatzungsfragebogens lag bei r = 0,785 (p<0,05).
Zwischen Wenn - Dann - Fragebogen zur Analyse schlussfolgernden Denkens und dem 2.
Teil des Selbsteinschitzungsfragebogens lag der errechnete Korrelationskoeftfizient nach
Spearman bei r = 0,561 (p<0,05), der erste Teil des Selbsteinschétzungsfragebogens und der
Wenn - Dann - Fragebogen zeigten untereinander keine Korrelation.

Die Analyse der Korrelation zwischen dem TFDD und dem Wenn - Dann - Fragebogen
ergab einen Korrelationskoeffizienten nach Spearman von r = 0,678 (p<0,05), die GDS

korrelierte mit r = - 0,707 (p<0,05).
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Diskussion

4.1 Bedeutung der Alzheimerdemenz in der 6ffentlichen Diskussion

Der Ansatz der vorliegenden Untersuchung liegt darin, die Entscheidungsfidhigkeit und
Selbsteinschédtzung der eigenen vorhandenen Fihigkeiten von an einer Demenz erkrankten
Patienten anhand psychometrischer Testverfahren zu messen und zu differenzieren - diverse
Testverfahren spielen in der alltiglichen klinischen Diagnostik von Demenzen neben
Laboruntersuchungen und bildgebenden Verfahren eine entscheidende Rolle (Bartels und
Wallesch, 2007). Auch ist durch die zunehmende Alterung unserer Gesellschaft und die grof3e
Sorge der Bevolkerung selbst an einer Alzheimerdemenz zu erkranken oder diese im
Familienkreis zu betreuen die Thematik sowohl in der Laienpresse als auch in der
Fachliteratur von grofier Bedeutung. So widmete sich zum Beispiel das Deutsche Arzteblatt
im Jahr 2010 dem Schwerpunkt Demenz (Ausgabe 1. Oktober 2010, s. Mahlberg), auch
wurden Leitlinien gemeinsam von der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN, S3-
Leitlinie ,,Demenzen* November 2009, s. Schulz) und der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) neben einer Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (DEGAM, DEGAM-Leitlinie Nr. 12 Demenz
2008, Ubersicht bei Vollmer et al.) entworfen. Den international aktuellen Stand stellt die
Demenzleitlinie der ,,World Federation of Societies of Biological Psychiatry* — WFSBP dar
(Ihl et al., 2011). Die Umsetzung dieser Leitlinien in der Praxis ist nicht immer einfach und
konform, so ist der Anteil der medikament6s behandelten an einer Alzheimerdemenz
erkrankten Patienten in jiingeren Jahren hoher als bei Alteren. Vor allem die Stadien des
Erkrankungsbeginns sind von besonderem Interesse der Forschungsansitze und o6ffentliche
Diskussionsgrundlage, denn gerade im hausérztlichen Bereich klagen zunehmend Patienten
iiber Geddchtnisstorungen, ohne dass diese immer durch neuropsychologische Tests
differenziert werden konnen. Jedoch stehen die Sorge vor der Erkrankung und die bislang
noch nicht zufrieden stellenden Therapieansédtze im Mittelpunkt vieler Patienten und deren
Angehoriger. Hier hat sich ein zweistufiges Vorgehen in der Diagnostik im ambulanten
Bereich bewihrt: In einem ersten Schritt sollte gepriift werden, ob tatsichlich ein dementielles
Syndrom  vorliegt  hauptsdchlich  durch  psychometrische  Testverfahren  und
Anamneseerhebung neben Labor- und bildgebenden Verfahren, in einem zweiten Schritt

sollte die Atiologie der Erkrankung differenziert werden. Der hiufig eingesetzte Mini-Mental-
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State-Test (MMST) ist hier gerade zur Diagnose leichterer Erkrankungsstadien nicht
ausreichend (vgl. Eschweiler et al., 2010).

4.2 Diskussion der Selbsteinschitzung und des individuellen Zutrauens der eigenen

vorhandenen Fihigkeiten in den Anfangsstadien der Erkrankung im Rahmen der Priifung der

1. Hypothese

Entscheidungs- und Problemlosungsfihigkeiten des Einzelnen, auch Bestandteil der
vorliegenden Arbeit, wurden in anderer Form bereits untersucht. Dabei zeigten sich dltere
Personen generell als die besseren Problemloser im Vergleich zu Jiingeren, auch waren sie
sicherer im Losen von Problemen (Haught, 2000). Die Frage im Rahmen der Priifung der
1. Hypothese der vorliegenden Arbeit ist, ob bei an einer Demenz erkrankten Person das
individuelle Zutrauen in die eigenen noch vorhandenen F&higkeiten mit zunehmendem
Schweregrad der Erkrankung abnimmt oder auch in fortgeschrittenen Krankheitsstadien
vorhanden ist.

Der erste Teil des Selbsteinschitzungsfragebogens zielte einzig auf das subjektive Zutrauen in
die personlichen Fihigkeiten des Einzelnen ab, dies wurde dann im zweiten Teil objektiv

durch die Bewertung der Qualitit der gegebenen Antworten liberpriift.

Mittels U — Test nach Mann und Whitney konnte bei der Analyse der Stadien GDS 1 und
GDS 2 keine Signifikanz gezeigt werden. Hierbei ist das Stadium GDS 1 ohne subjektive und
objektive Hinweise auf ein Nachlassen der Geddchtnisleistung definiert, es dient quasi als
Kontrollgruppe. Auch in der klinischen Diagnostik anhand eines Interviews lassen sich keine
Defizite eruieren. Auch im Stadium GDS 2 lassen sich keine Geddchtnisdefizite in der
klinischen Diagnostik erfassen, allerdings nennt der Patient hier subjektive Beschwerden in
Form eines beginnenden Ged#chtnisverlustes (nach Reisberg, 1982). In einer Ubersichtsstudie
tiber subjektive Geddchtnisstérungen, die der Frage nachging, ob diese als Zeichen kognitiver
Defizite gelten, zeigte die groBere Anzahl der ausgewerteten Fall-Kontroll-Studien, dass kein
Zusammenhang zwischen subjektiven Defiziten und in der klinischen Testung
objektivierbaren kognitiven Leistungsverlusten besteht. Zwar zeigten einige Feldstudien ein
kontrdres Ergebnis, jedoch gelten subjektive Gedéchtnisstorungen nach Beurteilung und
Analyse der signifikanten Zusammenhénge nicht als Zeichen eines bevorstehenden
manifesten kognitiven Verlustes. Somit sind sie zur Einbeziehung in Diagnosekriterien wie

die ICD-10 nicht zu Rate zu ziehen (Riedel-Heller et al., 2000).
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In der aktuellen Alzheimerforschung gerade auch mit Hinsicht auf die alternde Gesellschaft
mit  hoherer Lebenserwartung unter anderem  durch bessere  medizinische
Behandlungsmoglichkeiten sind gerade die Anfangsstadien der Erkrankung von besonderem
Interesse. Die vorliegende Arbeit belegt dabei sowohl die noch sichere Selbsteinschétzung der
eigenen Fidhigkeiten gerade im Anfangsstadium der Erkrankung als auch das intakte

individuelle Zutrauen in diese.

4.3 Diskussion der zusitzlich erforderlichen Parameter zur Diagnosesicherung der Alzheimer-

demenz neben psychometrischen Testverfahren

In der vorliegenden Arbeit wurde im ersten Teil des Fragebogens nach dem subjektiven
Einschitzen der eigenen Fiahigkeiten gefragt (,,Trauen Sie sich zu...*). Fast die Hilfte
(45,2 %) aus der Gruppe GDS 1 wihlte die Antwortmoglichkeit 5 (,,ohne Einschrankung ja“),
aus der Gruppe GDS 2 wihlten noch 30 % der Befragten diese Antwortmoglichkeit.

Im klinischen ambulanten und stationdren Alltag kann diese Beobachtung jedoch nicht isoliert
stchend Hinweise auf eine beginnende Alzheimerdemenz geben, die hohen erzielten
Punktwerte im zweiten Teil des Testes belegen in beiden Stadien noch gute kognitive
Fahigkeiten. Zur genaueren Differenzierung miissen also weiterfiihrende diagnostische Mittel
wie cerebrale Bildgebung, elektroencephalographische Ableitungen oder Liquorparameter
bemiiht werden, psychometrische Testverfahren stellen also nur einen Baustein dar, hdufig bei
friihem Kontakt zwischen Arzt und Patient. Eine Untersuchung ging hierbei der Frage nach,
ob Sorgen aufgrund einer Geddchtnisstorung ohne Diagnose einer dementiellen Erkrankung
und deren Objektivierbarkeit einen zuverldssigen Marker fiir eine beginnende Demenz
darstellen. Hierbei wurden iiber 2400 Patienten in Hausarztpraxen zunichst unauffillig
(anhand SISCO) ohne Nachweis eines MCI (Mild Cognitive Impairment) und im Anschluss
prospektiv untersucht. Subjektive Gedéchtnisstorungen wurden erfasst. Studienteilnehmer mit
subjektiven Sorgen einer Gedichtnisstorung hatten hierbei ein 3,5-fach erhohtes Risiko an
einer Demenz und dabei ein 6,5-fach erhohtes Risiko an einer Alzheimerdemenz zu
erkranken. Ein deutlich erhdhtes Risiko bestand auflerdem, wenn bereits 18 Monate nach
Ersterhebung ein MCI vorlag. Gerade fiir diese Patientengruppe erscheint eine weiterfithrende
Diagnostik dringend erforderlich (Jessen F., Wiese B., Bachmann C., 2010).

Fiir die Liquorparameter Gesamt-Tau (Tau), phospho-Tau-181 (ptau) und Amyloid-b 1-42
wurde ein Zusammenhang zwischen Verdnderungen dieser Marker und der Schwere der

Alzheimererkrankung, hier hauptsidchlich der kognitiven Einschriankungen, gezeigt.
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Weiterfiihrend wurde der Zusammenhang der wichtigen Alltagskompetenz (z.B. Einkaufen,
Zubereiten heiller Getranke usw. mittels Pfeffer Functional Activities Questionaire FAQ) und
den genannten Liquorparametern untersucht, wobei eine signifikante Verschlechterung dieses
Scores und der Liquorparameter iiber einen Zeitraum von zwei - drei Jahren in der MCI-
Gruppe gezeigt wurde, ein signifikanter Zusammenhang in der bereits an einer
Alzheimerdemenz erkrankten Patientengruppe zwischen der Alltagskompetenz und den
Biomarkern konnte allerdings nicht nachgewiesen werden (Okonkwo, Alosco, Griffith et al.,
2010). Der Entwurf des angewandten Selbsteinschitzungsfragebogens in der vorliegenden
Untersuchung beinhaltete ebenfalls den Versuch, den Teilnehmer moglichst viele
organisatorische und alltdgliche Fahigkeiten unter Beweis stellen zu lassen, gerade in den
Aufgaben 1-5.

Insbesondere die Einschriankung der Alltagskompetenz ist fiir Patient und Umfeld von
herausragender Bedeutung. Mehrere pathologische Liquormarker lassen eine raschere
Progression der Erkrankung erwarten, so weisen krankhafte b-Amyloid- und Tau-Biomarker
eine Alzheimerpathologie schon bei 72% der Patienten mit MCI und bei 90% der bereits
fortgeschritten erkrankten Patienten nach, allerdings konnten auch bei einem Drittel der
gesunden Kontrollgruppe Hinweise auf pathologische Werte gefunden werden (de Meyer et
al., 2010).

4.4 Diskussion der Selbsteinschitzung und des individuellen Zutrauens der eigenen

vorhandenen Fihigkeiten mit Fortschreiten der Erkrankung im Rahmen der Priifung der 1.

Hypothese

Im deutlich fortgeschrittenen Krankheitsstadium GDS 5 ist der Patient per definitionem bei
mittelschweren kognitiven Leitungseinschrinkungen auf fremde Hilfe in nahezu allen
taglichen Angelegenheiten angewiesen, es zeigte sich bei der Analyse zwischen der GDS
und der Selbsteinschidtzung sowie dem individuellen Zutrauen der eigenen vorhandenen
Féhigkeiten mit Fortschreiten der Erkrankung im Rahmen der Priifung der 1. Hypothese
lediglich eine geringe Korrelation (r = - 0,251 (p<0,05), 1. Teil des Selbsteinschidtzungs-
fragebogens).

Fast 64 % der Befragten im Stadium GDS 5 gaben die Antwortmdoglichkeiten 4 und 5
(,,iberwiegend ja“ und ,,ohne Einschrinkung ja*), das Zutrauen in die eigenen Féhigkeiten
scheint also @hnlich hoch wie zu Beginn der Erkrankung und in der Kontrollgruppe zu sein,

die geringen Punktwerte im zweiten Teil des Fragebogens weisen jedoch auf starke kognitive
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Beeintrachtigungen hin. Oftmals gewinnt man bereits durch das Auftreten, die
offensichtlichen Umsetzungsprobleme bei leichten Aufforderungen und die Artikulation des
Patienten diesen Eindruck, auch ist die ,,Fassade® nicht mehr vollstindig vorhanden. Im
klinischen Alltag liegt hdufig in diesem Krankheitsstadium die Frage einer weiterfiihrenden
hiuslichen oder pflegerischen Versorgung mit oftmals begleitender Betreuung durch
Angehorige oder einen gesetzlichen Vertreter {iber das Amtsgericht vor. Vor dem Wissen des
hohen Zutrauens in die eigenen Féhigkeiten wird der Patient hdufig eine pflegerische
Weiterversorgung oder gesetzliche Betreuung fiir nicht notwenig erachten.

Das Nachlassen der Problemlosefihigkeiten und des schlussfolgernden Denkens mit
Fortschreiten einer Demenz wurde bereits untersucht, dabei korrelierten die Fahigkeiten
schlussfolgernden Denkens und des Losens auch von komplexeren Problemféllen sowohl mit
der GDS als auch den Ergebnissen im TFDD (Alankus und Ihl, 2009).

Interessanterweise wihlten Patienten im Stadium GDS 4 hédufiger in der Einschétzung
vorsichtigere Antwortmdglichkeiten (,,Ich bin mir nicht sicher*), wobei ihre im zweiten Teil
des Selbsteinschitzungsfragebogens erhobenen Ergebnisse besser sind als Vergleiche mit der
Gruppe der GDS 5. Definiert als méBige kognitive Funktionseinschrankungen mit Defiziten
beim Merken aktueller oder kurz zuriickliegender Ereignisse mit Umsetzungsproblemen beim
Losen komplexer Aufgaben (nach Reisberg, 1982) bei oftmals noch erhaltener ,,Fassade*
scheint der Patient doch von seinen kognitiven Fiahigkeiten nicht mehr voll tiberzeugt zu sein.
In diesem Zusammenhang bedienten sich Lehfeld und Erzigkeit (2000) bei ihrer
Untersuchung tiiber die Beeintrachtigung der Alltagsaktivititen in unterschiedlichen
Demenzstadien dem SKT (Kurztest zur Erfassung von Stoérungen des Gedichtnisses und der
Aufmerksamkeit) sowie Fremd- und Selbsteinschitzungsskalen. Die angewandten Skalen
zielten auf die Erfassung von Alltagsaktivititen an knapp 200 é&lteren Personen ab, dabei
konnte gezeigt werden, dass im Stadium GDS 2 lediglich Selbstbeurteilungen auffillige
Werte zeigten, wihrend sich SKT und Fremdeinschédtzungsskalen als unauffillig erwiesen. In
hoheren GDS — Stadien stiegen die auffilligen Resultate in der Fremdbeurteilung und dem
SKT an, so konnten 92% der untersuchten Patienten aus der Gruppe GDS 5 in allen drei
Verfahren als beeintridchtigt definiert werden. Die Selbstbeurteilung der Schwierigkeiten bei
Alltagsaktivititen nahm in den Stadien GDS 1 — GDS 4 signifikant zu, wobei sich in den
mittleren Krankheitsstadien GDS 2 und GDS 3 mit beginnenden Kkognitiven
Leistungseinschrankungen heterogene Ergebnisse zeigten: 34,1 % der Befragten der Gruppe

GDS 3 zeigten zum Beispiel Auffilligkeiten in allen drei Untersuchungsmethoden, wobei sich
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die vom Patienten gedullerten subjektiven Beschwerden durch die Fremdeinschédtzung

Angehoriger objektivieren lielen.

4.5 Zusammenhang zwischen TFDD und der Selbsteinschiitzung der eigenen vorhandenen

Fihigkeiten im Rahmen der Priifung der 1. Hypothese

Neben der GDS wurde in der vorliegenden Arbeit auch der TFDD auf seine Korrelation mit
der subjektiven Selbsteinschdtzung und dem individuellen Zutrauen in die eigenen
Fahigkeiten (1. Teil des entworfenen Selbsteinschitzungsfragebogens) tiberpriift. Teilnehmer
mit einem hohen Punktwert im TFDD analog der GDS in einem niedrigen Stadium erreichten
hierbei hohe Werte. Daneben erreichten auch Personen mit niedriger Punktzahl von < 20 im
TFDD hohe Werte, eine Punktzahl von < 20 Punkten im TFDD spricht fiir eine bestehende
Demenz im fortgeschrittenen Krankheitsstadium. Analog zu den Ergebnissen des GDS diirfte
der Grund dieses Zusammenhangs oftmals fehlende Krankheitseinsicht des Patienten sein, der
seine eingeschrankten Fihigkeiten, verdeutlicht durch den niedrigen Wert im TFDD, trotz
bestehender und fortgeschrittener Demenz deutlich {iberschitzt. Der TFDD wurde in einer
Ubersichtsarbeit verschiedener Demenztests mit einer hohen Sensitivitit und Spezifitit
von > 96 % gerade fiir beginnende Demenzen angegeben mit Abgrenzung zu hiufig
differentialdiagnostisch zu eruierenden kognitiven Storungen einer Depression (Grass-
Kapanke, 2007). Dieser Test scheint dabei gerade zur frithen Erkennung einer
Alzheimerdemenz und damit fiir die Alzheimerforschung wichtige Patientengruppe als
psychometrisches Testverfahren neben anderen weiterfiihrenden Untersuchungsmethoden

geeignet.

4.6 Diskussion der objektiven Bewertung der eingeschitzten Fihigkeiten mit Fortschreiten

der Erkrankung im Rahmen der Priifung der 2. Hypothese

Der zweite Teil des Selbsteinschéitzungsfragebogens verband die subjektive Einschétzung des
Einzelnen in die eigenen vorhandenen Fihigkeiten mit dem objektiv erhobenen Befund in
Form der bewerteten Antworten auf die acht gestellten Fragen - alle acht Fragen bezogen sich
auf das Losen vorgestellter gingiger Problemstellungen. Die 2. Hypothese ging der Frage
nach, ob das Bewusstsein und somit die Selbsteinschitzung nachlassender kognitiver
Fahigkeiten vorhanden ist oder ob die Patienten ihre Entscheidungseinschrinkungen im

Verlauf der Erkrankung nicht mehr wahrnehmen.
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Teilnehmer der Gruppe GDS 1 und GDS 2 schnitten erwartungsgemdfl beim Losen der
vorgestellten Problemfille besser ab als Patienten in fortgeschrittenen Krankheitsstadien.
Entscheidend in diesem Zusammenhang ist die Verkniipfung der beiden Teile des
Selbsteinschidtzungsfragebogens — erst so ldsst sich die Abnahme der Selbsteinschidtzung und
Entscheidungsfihigkeit in hoheren Stadien der Erkrankung verdeutlichen.

Dadurch, dass die meisten Teilnehmer aus der Gruppe der GDS 1 im ersten Teil des
Fragebogens die eigenen Fdhigkeiten sicher einschitzten und im zweiten Teil eben auch
zutreffende objektive Ergebnisse erreichten, konnte eine regelrechte Selbsteinschédtzung
hinsichtlich des Losens der vorgegebenen Problemstellungen gezeigt werden. Jedoch schitzte
sich auch die Gruppe der GDS 5 im ersten Teil hoch ein, konnte im zweiten Teil bei der
objektiven Uberpriifung in Form der Bewertung der gegebenen Antworten auf die acht
Problemfille dieses jedoch nicht bestétigen.

Bei der Bewertung wurde in der vorliegenden Arbeit auf die Fremdeinschédtzung Angehoriger
oder betreuender pflegender Personen verzichtet. Zum einen ist die Fremdeinschitzung
Demenzkranker in der Literatur bereits untersucht und beschrieben (z.B. Forstl et al., 1996 /
Lehfeld und Erzigkeit, 2000 / Kessler und Supprian, 2003), zum anderen konnte gezeigt
werden, dass hinsichtlich der Fremdeinschitzung diverse Probleme auftreten konnen: Es gibt
Untersuchungen, die die Fremdeinschdtzung Angehoriger beziiglich eines ihnen nahe
stehenden Erkrankten vollig zutreffend beschreiben, allerdings konnte auch nachgewiesen
werden, dass die Wahrnehmung Angehoriger beziiglich eines ihnen nahe stehenden Patienten
von dessen depressiver Symptomatik weitaus stdrker abhédngt als vom eigentlichen
Krankheitsstadium. So darf das Problem der fehlerhaften Fremdeinschdtzung Angehoriger
nicht unterschitzt werden. Auch im klinischen Alltag ist es hdufig schwierig, eine
Fremdanamnese der Angehorigen oder Aussagen iiber die Lebensumstinde genau zu
verifizieren, gerade in fortgeschrittenen Krankheitsstadien einer Alzheimerdemenz oder
anderen psychiatrischen Erkrankungen, in denen der Patient sich nicht mehr selbststdndig und
addquat duflern kann. In der vorliegenden Arbeit wurde zur Durchfithrung einer objektiven
Uberpriifung der eingeschitzten Fihigkeiten die Analyse in Form des 2. Teils des
Selbsteinschédtzungsfragebogens gewéhlt und auf eine Fremdeinschitzung naher Angehoriger
verzichtet.

Hierbei wurden 60,6 % der Fragen von Teilnehmern aus der Gruppe GDS 1 tibereinstimmend
beantwortet (Differenzwert ,,0° nach dem vorgestellten Auswertungsschema im vorherigen
Teil), so konnte das individuelle Zutrauen in das Losen der gestellten Problemstellungen auch

tatsdchlich bestitigt werden, verringerte sich jedoch mit Fortschreiten der Erkrankung.
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Zusammenfassend ergab die Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman
zwischen der GDS und den bewerteten Antworten (GDS - Stadien 1-5) r = - 0,794 (p<0,05).
In einer Untersuchung zur Selbst- und Fremdeinschédtzung klinischer Storungen bei der
Alzheimerdemenz (Forstl et al., 1996) wurden die Probanden anhand des Cambridge
Examination for Mental Disorders for the Elderly (CAMDEX) untersucht, eine dazu
gehorende kognitive Testung durchgefiihrt und wiederum mit der Fremdeinschitzung
Angehoriger verglichen. Die Testfragen bezogen sich hauptsdchlich auf Alltagsaktivititen
und Orientierung, auBerdem wurde der Mini-Mental-State-Test (MMST) eingesetzt.

Es zeigte sich neben einer geringen Korrelation zwischen Selbst- und Fremdeinschédtzung
Angehoriger und den Orientierungsfragen (z.B. ,,Vergessen Sie hdufiger als frither, wo Sie
bestimmte Dinge hingelegt haben?) hierbei kein Zusammenhang zwischen der
Selbsteinschdtzung und der Punktzahl im MMST und CAMCOG. Allerdings zeigte die
Fremdeinschétzung kognitiver Leistungsbereiche wie Orientierung und Alltagsaktivitdten des
Patienten einen signifikanten Zusammenhang mit dem MMST und CAMCOG. Nach diesen
Ergebnissen klagen Patienten in leichten Stadien der Erkrankung hiufiger tiber eigene
Defizite als in vergleichsweise fortgeschrittenen Krankheitsstadien, auch im klinischen Alltag
und Gespriach wirken sie hdufig unsicher und niedergeschlagen, auch dngstlich vor der

Zukunft.

4.7 Diskussion der entworfenen Testdurchfithrung und Weiterentwicklung des Testverfahrens

Es bleibt festzuhalten, dass nach der hier entworfenen und angewandten Testbatterie aus
verschiedenen Fragebogen eine zutreffende Selbsteinschidtzung und Entscheidungsfahigkeit
im Anfangsstadium einer Demenz vorhanden ist und im Verlauf der Erkrankung in
fortgeschrittenen Krankheitsstadien abnimmt. Bei der Vielfalt der verschiedenen
psychometrischen Testverfahren mit Anwendung im klinischen Alltag und jeweiligen Vor-
und Nachteilen kann auch der hier entworfene Selbsteinschédtzungsfragebogen natiirlich kein
alleiniges standardisiertes Verfahren darstellen. Kritisch anzumerken ist, dass der Patient in
dieser Untersuchung einer Reihe verschiedener psychometrischer Testverfahren ausgesetzt
war. Zum Teil litt bei einer Untersuchungszeit von 40-50 Minuten die Konzentration des
Probanden, durch Variation im lateinischen Quadrat wurde versucht, hier die Fehlerquelle
moglichst gering zu halten. Wiinschenswert ist hier eine Weiterentwicklung mit moglichst

einfacher standardisierter Punktevergabe gerade im 2. Teil des Tests.
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4.8 Diskussion der nachlassenden Selbsteinschitzung der eigenen vorhandenen Fihigkeiten

mit Fortschreiten der Erkrankung im praktischen klinischen Alltag

Von besonderer Bedeutung ist das Nachlassen der Selbsteinschdtzung und
Entscheidungsfihigkeit im Verlaufe einer Alzheimerdemenz gerade in vielen juristischen
Themenbereichen. Wird beispielsweise eine invasive medizinische Mallnahme (Operation,
Spiegelung des Gastrointestinaltraktes etc.) an einem Patienten durchgefiihrt, bedarf dieser
Eingriff zunidchst des Einverstindnisses des Patienten nach ausfiihrlicher é&rztlicher
Aufkldrung und Bedenkzeit hinsichtlich des Verfahrens und folgender schriftlicher
Einwilligung. Dabei ist bei der Aufkldrung vor der Maflnahme auf vorhandenes Verstindnis
und Entscheidungsfihigkeit zu achten. Baumann (2003) entwarf fiir diesen Themenkomplex
einen Vorschlag zum Entscheidungsablauf, dabei unterliegen besonders Gruppen wie die an
einer Demenz oder Psychose erkrankten Patienten einem besonderen Risiko. Auf der
Grundlage amerikanischer Studien wird ein stufenweises Vorgehen vorgeschlagen: Zunéchst
Priifung des Verstidndnisses, als nédchstes der eigenen gesundheitlichen Situation, als drittes
das Abwigen und Vergleichen von Alternativen und als letztes die Priifung des eigentlichen
Entscheidungsprozesses. Auf jeder Stufe kann aufgrund fehlender Féhigkeit zur Einsicht des
Patienten die Einwilligungsféhigkeit negativ beurteilt werden.

Aufgrund der aktuellen Klinikstruktur in Deutschland mit hidufig knappem Personalschliissel
und damit einhergehendem Zeitmangel wird hier ein zeitokonomisches Verfahren anhand

eines standardisierten Bogens zur Einwilligungsfahigkeit vorgeschlagen.

Einen zentralen Platz in der aktuellen 6ffentlichen Diskussion nimmt auflerdem das Thema
der eigentlichen Diagnosefindung und die anschlieBende weitere Vorgehensweise zur
Versorgung von Patienten mit einer Alzheimerdemenz ein. Das Wissen einer nachlassenden
intakten Selbsteinschétzung hinsichtlich der eigenen Problemlosefdhigkeiten mit Fortschreiten
der Erkrankung kann hier hilfreich sein. Gefordert sind hier insbesondere Hausérzte, da diese
hiufig als erstes vom Patienten und dessen Angehorigen konsultiert werden.

Eine umfangreiche Studienlage beschiftigt sich mit diesem Thema (Kaduszkiewicz und van
den Bussche, 2003; Melchinger und Machleidt, 2005; Abholz et al., 2005). So zeigte Abholz
(2005) anhand einer Untersuchung mit einem Fragebogen an Hausérzten, dass vielfach
Defizite in der Epidemiologie, Erkennung und Diagnostik einer Alzheimerdemenz vorliegen.
Gerade Symptome, die zu Beginn der Erkrankung auftreten wie zeitliche oder ortliche

Orientierungsstorungen werden hierbei oftmals nur unzureichend erkannt. Dabei sind schnell
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und einfach durchzufithrende Screeninguntersuchungen mit Hilfe psychometrischer
Testverfahren wie dem TFDD die seltene Ausnahme.

Auch konnte gezeigt werden, dass es den Hausarzt haufig Scham und Uberwindung kostet,
den Themenbereich Demenz bei seinen hdufig langjéhrig bekannten Patienten und deren
Angehdrigen anzusprechen und zu vertiefen (Kaduszkiewicz und van den Bussche, 2003).
Folglich sollten Hausérzte in einem Teilprojekt des Kompetenznetzes Demenz insbesondere
beziiglich Diagnostik und Verlauf leichter kognitiver Beeintrdchtigungen und beginnenden
Demenzen geschult werden, es konnte jedoch auch gezeigt werden, dass nicht nur Hausérzte,
sondern auch Fachérzte anderer Disziplinen Defizite in der Diagnose einer Demenz aufweisen
(Stoppe et al, 2007). Hier verhalten sich Fachirzte allerdings in der Diagnostik
leitlinienkonformer h&ufig mit Hilfe von Screeninguntersuchungen. Melchinger und
Machleidt (2005) leiten aus der noch unzureichenden Versorgung Demenzkranker ab, dass
psychometrische Testverfahren Standard in jeder Arztpraxis sein sollten und bei klinischem
Verdacht auf eine dementielle Entwicklung routineméBig eingesetzt werden sollten.
AuBlerdem missten sowohl fiir Hausdrzte als auch fiir Nervenirzte Behandlungsleitlinien
verfiigbar sein neben regional erschlieBbaren Versorgungsangeboten. Wie bedeutsam diese
Problematik ist, zeigt sich daran, dass von der Bundesregierung immer wieder Projekte wie
das ,,Leuchtturmprojekt Demenz* (2009) mit der Entwicklung und Identifizierung der besten
vorhandenen Versorgungsangebote gefordert werden. Ein Schwerpunkt liegt hier gerade in
der Vernetzung zwischen Hausédrzten, Kliniken und Krankenkassen.

So sollten in der haus - und fachirztlichen Diagnostik die zunehmenden Defizite intakter

Selbsteinschédtzung des Patienten im Verlaufe der Erkrankung bedacht werden.

56



5. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersuchte anhand verschiedener psychometrischer Testverfahren die
Selbsteinschédtzungs- und Entscheidungsfihigkeit und das individuelle Zutrauen in die
eigenen Féhigkeiten hinsichtlich des Losens alltidglicher Problemstellungen in verschiedenen
Krankheitsstadien einer Demenz.

Anhand von vier verschiedenen psychometrischen Testverfahren wurde dieser
Zusammenhang an 67 Teilnehmern untersucht, als Testverfahren wurden der Test zur
Fritherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD), der Wenn - Dann —
Fragebogen zur Uberpriifung schlussfolgernden Denkens und ein selbststindig entworfener
zweiteiliger Selbsteinschiatzungsfragebogen (SE) eingesetzt. Der erste Teil dieses
Fragebogens eruierte das subjektive Einschédtzen und individuelle Zutrauen der personlichen
Féahigkeiten hinsichtlich acht gestellter Problemlosefille, im zweiten Teil wurde die
individuelle Einschédtzung dann objektiv auf ihren Inhalt anhand einer standardisierten Skala
tiberpriift. AnschlieBend wurden beide Teile des Fragebogens iiber ein Auswertungsschema in
Verbindung gebracht. Zusétzlich wurde bei jedem Patienten die GDS erhoben. Die statistische
Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS (Version 11.5.1).

Die erste Hypothese ging der Frage nach, ob das individuelle Zutrauen in die eigenen
vorhandenen Féhigkeiten auch in fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung vorhanden ist.
Dabei ergab sich zwischen dem 1. Teil des SE und der GDS ein Korrelationskoeffizient nach
Spearman von r = - 0,251 (p<0,05), der dazu durchgefiihrte U — Test nach Whitney und Mann
zeigte Signifikanzen zwischen den Stadien GDS 1 und GDS 4 sowie GDS 4 und GDS 5.

Bei der Priifung der zweiten Hypothese und hier der Frage, ob mit zunehmendem
Schweregrad der Erkrankung die Selbsteinschidtzung der eigenen noch vorhandenen
kognitiven Féhigkeiten und die Entscheidungsfihigkeit ab- und damit verbunden die
Wahrscheinlichkeit falscher Entscheidungen zunimmt, ergab sich bei der Analyse des 2. Teils
des SE zwischen der GDS mit den bewerteten Antworten ein Korrelationskoeffizient nach
Spearman von r = - 0,794 (p<0,05).

Die Abnahme der intakten Selbsteinschiatzungsfahigkeit hinsichtlich des Losens von
Problemstellungen in Abhingigkeit vom Schweregrad der Erkrankung bei Beibehaltung des
individuellen Zutrauens auch in fortgeschrittenen Krankheitsstadien sollte ebenso wie die
Abnahme der objektiven Problemlosefdhigkeit bei rechtlichen Angelegenheiten wie zum
Beispiel der Aufkldrung zu medizinischen Maflnahmen oder der Einrichtung einer Betreuung

im klinischen Alltag beriicksichtigt werden.
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6. Abkiirzungsverzeichnis

CAMCOG: Cambridge Cognitive Examination

CAMDEX: Cambridge Examination for Mental Disorders for the Elderly

CCT: cranielle Computertomographie

DEGAM: Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

DGN: Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

DGPPN: Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
EEG: Elektroencephalographie

FAQ: Pfeffer Functional Activities Questionaire

GDS: Global Deterioration Scale

ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
MCI: Mild Cognitive Impairment

MMST: Mini-Mental-Status-Test

MRT: Magnetresonanztomographie

PET: Positronen-Emissionstomographie

PSI: Problem solving inventory

PTAU: phospho-Tau-181

SE: Selbst entworfener Selbsteinschétzungsfragebogen

SIDAM: Strukturiertes Interview fiir die Diagnose einer Demenz vom Alzheimertyp, der
Multiinfarkt - (oder vaskuldren) Demenz und Demenzen anderer Atiologie nach DSM-III-R,
DSM 1V und ICD-10

SISCO: SIDAM-Score

SKT: Syndrom-Kurz-Test

SPSS: Superior Performing Statistical Software

TAU: Gesamt-Tau

TFDD: Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung

Wenn - Dann: Wenn - Dann — Fragebogen

WEFSBP: World Federation of Societies of Biological Psychiatry
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8. Anhang

Alexianer Krankenhaus Koln
Einwilligungserklirung

Héufig stiitzen sich Hilfen bei dlteren Menschen mehr auf Vermutungen als auf gesicherte
Erkenntnisse. Da auch wir im Alexianer Krankenhaus sehr daran interessiert sind, dlteren
Menschen besser helfen und sie besser behandeln zu konnen, haben wir uns entschlossen,
Wissenschaftler bei der Suche nach weiterfilhrenden Erkenntnissen zu unterstiitzen. Wir
arbeiten daher eng mit Universititen zusammen.

Die Untersuchungen, die wir unterstiitzen, erfordern nur das Beantworten von Fragen oder die
Mitarbeit bei psychologischen Tests, wie z. B. dem Sortieren von Zahlen, dem Priifen des
Gedidchtnisses oder dem Beschreiben von Stimmung und Verhalten. Wir priifen z. B. dabei,
ob das, was wir mit den uns anvertrauten Menschen tun, ihnen auch wirklich gut tut oder von
ithnen als positiv empfunden wird.

Die Ergebnisse der Untersuchungen halten wir mit Zahlen fest. Wir trennen die Zahlen von
den Menschen, bei denen sie erhoben worden sind, d. h. wir anonymisieren die Daten. Um
Ergebnisse zu erzielen, nehmen wir die Daten in Tabellen auf, berechnen, ob und was sich
verdndert. Die Ergebnisse werden schlieBlich in wissenschaftlichen Publikationen der
Offentlichkeit zuginglich gemacht.

Ein Riickschluss von den Daten auf einzelne Personen ist bei der Veroffentlichung nicht
moglich, d. h. die personlichen Daten werden geschiitzt, d. h. nicht veroéffentlicht. Sie selbst
erhalten selbstversténdlich Thre eigenen Daten.

Sollten Sie uns bei unseren Bemiihungen, éltere Menschen besser zu behandeln und zu
versorgen, unterstiitzen wollen, mochten wir Sie bitten, uns mit einer Unterschrift Thre
Zustimmung zum Erheben und Verwerten der Daten zu geben.

Selbstverstindlich werden die Daten nur mit Threr Zustimmung erhoben und Sie konnen
jederzeit Thre Zustimmung zuriickziehen.

Ich stimme zu, die Suche nach neuen Erkenntnissen zu Storungen bei dlteren Menschen wie
oben beschrieben unterstiitzen zu wollen. Ich erkldre, dass ich verstanden habe, dass ich
jederzeit meine Mitarbeit beenden kann. Gegebenenfalls: Ich bestdtige, dass ich dem obigen
Vorgehen zustimme, soweit aus dem Handeln meines Betreuten/meiner Betreuten ihr
natiirlicher Wille, mitzuwirken erkennbar wird (z. B. durch Beantworten von Fragen)

Ort, Datum, Unterschrift

Bogen bitte ausgefiillt zuriicksenden an:

Alexianer Krankenhaus Kéln
Sekretariat Prof. Dr. Ihl
Kolner Strasse 64

51149 Ko6ln
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1.) Global Deterioration Scale (GDS, Reisberg et al., 1982)

Bewertung der kognitiven Leistungsfihigkeit des Patienten durch Markieren des zutreffenden
Stadiums

GDS 1: Keine kognitiven Leistungseinschrinkungen

Keine subjektiven Hinweise auf ein Gedichtnisdefizit. Im klinischen Interview wird kein
Gedichtnisdefizit evident.

GDS 2: Zweifelhafte kognitive Leistungseinschrinkungen

Subjektive Klagen tiber Defizite, am hdufigsten in nachfolgenden Bereichen:

1. vergisst, wo vertraute Gegenstdnde abgelegt wurden

2. vergisst frither gut bekannte Namen.

3. Keine objektiven Zeichen eines Gedichtnisdefizits im klinischen Interview. Keine
objektivierbaren Defizite im Beruf oder im sozialen Umfeld. Angemessenes Verhalten
unter Berticksichtigung der Symptomatik.

GDS 3: Geringe kognitive Leistungseinschrinkungen

Erste eindeutige Defizite manifestieren sich in mehr als einem der nachfolgenden Bereiche:

1. Patient kann sich an einem fremden Ort nicht zurechtfinden

2. Mitarbeiter bemerken die reduzierte Arbeitsleistung;

Freunde und Bekannte bemerken Wortfindungsstorungen und Schwierigkeiten, die
Namen von Bekannten zu erinnern;

der Patient behélt nur einen geringen Teil einer gelesenen Textpassage

der Patient kann sich Namen bei der Vorstellung neuer Personen schlechter merken;
der Patient verlegt oder verliert Wertgegenstéinde;

wihrend der klinischen Testung wird ein Konzentrationsdefizit evident.

(O8]

Nowke

Objektive Gedichtnisdefizite lassen sich nur in einem ausfiihrlichen klinischen Interview
bzw. in psychometrischen Tests finden.

Verringerte Leistungsfihigkeit im Beruf oder im sozialen Umfeld. Der Patient beginnt,
Defizite zu verleugnen. Geringe bis mittelgradige Angst begleitet die Symptome.

GDS 4: MiBige kognitive Leistungseinschrinkungen

Im sorgfiltig durchgefiihrten klinischen Interview manifestieren sich eindeutige Defizite in
folgenden Bereichen:

Kenntnis aktueller oder kurz zuriickliegender Ereignisse;

Erinnern des eigenen Lebenslaufes;

Konzentration bei den Aufgaben mit seriellen Subtraktionen;

Féhigkeit, sich an unbekannten Orten zurechtzufinden oder mit Geld umzugehen, usw.

e
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Meist keine Defizite in nachfolgenden Bereichen:

1. Orientierung zu Zeit und Person;
2. Wiedererkennen vertrauter Personen und Gesichter;
3. Féhigkeit, sich an bekannten Orten zurechtzufinden.

Unfahigkeit, komplexe Aufgaben durchzufiithren. Das Verleugnen von Defiziten ist die
dominierende Abwehrstrategie. Der Affekt verflacht, und der Patient beginnt, Situationen mit

hoheren Anforderungen zu vermeiden.

GDS 5: Mittelschwere kognitive Leistungseinschrinkungen

Der Patient kann ohne fremde Hilfe nicht mehr zurechtkommen. Er kann sich wihrend des
Interviews kaum an relevante Aspekte seines Lebens erinnern: z. B. an die Adresse, die
langjdhrige Telefonnummer, die Namen naher Familienangehdriger, den Namen der Schule,
die sie/er zuletzt besucht hat.

Héufig ist Desorientierung zur Zeit (Datum, Wochentag, Jahreszeit etc.) oder zum Ort. Eine
gebildete Person kann Schwierigkeiten haben, beginnend bei 40 in Viererschritten oder
beginnend bei 20 in Zweierschritten riickwérts zu zéhlen. Patienten dieses Stadiums erinnern
allerdings noch einige Fakten, die sie selbst oder andere betreffen. Sie erinnern ihren Namen
ebenso gut wie den der/s Ehepartnerin(s) oder der Kinder. Sie brauchen keine Hilfe beim
Toilettengang oder Essen, konnen aber Schwierigkeiten bei der Auswahl
situatuationsgerechter Kleidung haben.

GDS 6: Schwere kognitive Leistungseinschrinkungen

Kann gelegentlich den Namen des Ehegatten vergessen, von dem sein Uberleben abhingt.
Keine Kenntnis kurz zuriickliegender Ereignisse und eigener Erfahrungen. Liickenhafte
Erinnerung an die eigene Vergangenheit. Jahreszeiten und zeitliche Verdnderungen werden
oft nicht mehr wahrgenommen. Kann Schwierigkelten haben, von zehn bis eins
riickwirts zu zéhlen, gelegentlich sogar beim Vorwirtszahlen von 1 bis 10. Benétigt Hilfe bei
alltdglichen Verrichtungen, kann z.B. inkontinent werden oder Hilfe benétigen, um sich an
bekannten Orten zurechtzufinden. Gelegentlich gelingt es aber auch ohne Hilfe. Der
Tag/Nacht-Rhythmus ist hdufig gestort. Beinahe immer wird der eigene Name erinnert.
Hiaufig konnen noch bekannte von unbekannten Personen unterschieden werden.
Personlichkeitsverdnderungen und Gefiihlsstérungen treten in den Vordergrund. Sehr variabel
ausgeprigte Stérungen sind:

1. Verfolgungsgedanken; z.B. wird der Betreuungsperson Betrug und Diebstahl
unterstellt oder mit imagindren Personen oder dem eigenen Spiegelbild gesprochen;

2. Zwangssymptome; z.B. wird stidndig ein und derselbe Gegenstand gereinigt;

3. Angstsymptome, Unruhe und aus der Vergangenheit nicht bekanntes aggressives
Verhalten konnen auftreten;

4. fehlender Willensantrieb, z. B. kann erwiinschtes Verhalten nicht mehr in die Tat
umgesetzt werden, weil der Gedankengang dazu nicht mehrlange genug im Kopf
behalten werden kann.
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GDS 7: Sehr schwere kognitive Leistungseinschrinkungen

Haufig totaler Sprachverlust: gelegentlich sind noch sprachliche Automatismen erhalten.
Harninkontinenz; ist auf Hilfe beim Toilettengang und Essen angewiesen. Verlust
grundlegender psychomotorischer Féhigkeiten. Das Gehirn scheint den Korper nicht mehr
steuern zu konnen. Haufig finden sich generalisierte und fokale neurologische Symptome.

2.) Selbsteinschitzungsfragebogen (SE)

1.) Frau F. mochte sich ein Auto kaufen. Da sie mitten in der Stadt lebt, ist sie nicht sicher, ob
dieser Kauf notwendig ist.

Trauen Sie sich zu einzuschitzen, Frau F. bei diesem Problem Ratschldge geben zu konnen?

2.) Sie haben Geburtstag und wollen eine kleine Feier veranstalten. Es miissen unter anderem
Einladungen verschickt werden...

Trauen Sie sich zu einzuschétzen, ob Sie die Organisation ohne fremde Hilfe bewéltigen
konnten?

3.) Ein Bekannter mochte sich ein eigenes Haus kaufen... Seine Ehefrau jedoch ist dafiir,
auch in Zukunft zur Miete zu wohnen!

Trauen Sie sich zu einzuschdtzen, ihm einige Vor- und Nachteile eines eigenen Hauses zu
nennen?

4.) Sie haben Besuch und sollen einen Tagesplan aufstellen. Er beinhaltet unter anderem die
Organisation des Essens und das Vor- und Nachmittagsprogramm.

Trauen Sie sich zu einzuschétzen, ob Sie dies ohne fremde Hilfe schaffen?

5.) Frau M. mochte verreisen. Die Reise soll nach Frankreich gehen. Sie bittet Sie bei der
Organisation um Hilfe.

Trauen Sie sich zu einzuschitzen, Frau M. bei der Planung zu unterstiitzen?

6.) Eine Bekannte sagt Thnen, dass sie Probleme beim Kopfrechnen hétte. So fillt es Thr zum
Beispiel schwer, 40 — 4 in absteigender Reihenfolge zu rechnen.

Trauen Sie sich zu einzuschitzen, ob Sie bei der genannten Rechenaufgabe helfen konnten?

7.) Herr K. mochte seine Uhr auf 11:10 Uhr stellen. Er sieht schlecht und bittet Sie auf einem
weillen Zettel eine Uhr zu malen und diese auf 11:10 Uhr zu stellen.

Trauen Sie sich zu einzuschitzen, ob Sie ihm diese Uhr malen und auf ,,zehn Minuten nach
EIf* stellen konnen?

8.) Herr G. mochte entweder an den Bodensee oder an das Meer fahren. Er bittet Sie bei
seiner Entscheidung um Hilfe.
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Trauen Sie sich zu einzuschitzen, thm den Unterschied zwischen ,,See und ,,Meer* zu
erkldren?

In einem ersten Block soll das individuelle Zutrauen in die eigenen vorhandenen Fahigkeiten
getestet werden. Dies geschieht anhand der unten stehenden Skala:

Individuelles Zutrauen nach folgender Skala:

1 — nein, sicher nicht

2 - ich bin mir nicht sicher
3 — weiB ich nicht genau

4 — tiberwiegend ja

5 — ohne Einschriankung ja

Nun soll in einem zweiten Teil anhand Qualitit und Quantitit objektiv iiberpriift werden, ob
der Patient in der Lage ist, tatsdchlich die Aufgaben weiterfithrend zu beantworten. Dies
geschieht standardisiert anhand der unten stehenden Skala:

Fragen in standardisierter Reihenfolge:

Zu 1.) Nennen Sie jeweils zwei Vor- und zwei Nachteile eines eigenen Autos, wenn Sie in der
Stadt leben!

Zu 2.) Nennen Sie zwei Punkte, an die Sie bei der Organisation einer Geburtstagsfeier denken
miissen!

Zu 3.) Nennen Sie zwei Vor- und Nachteile eines eigenen Hauses!

Zu 4.) Nennen Sie jeweils eine Aktivitdt des Vor- und Nachmittagsprogrammes wéahrend
Thres Besuches!

Zu 5.) Nennen Sie zwei Punkte, an die Sie bei der Organisation einer Reise nach Frankreich
denken miissen?

Zu 6.) Berechnen Sie 40 — 4 in absteigender Reihenfolge!
Zu 7.) Zeichnen Sie eine Uhr und stellen Sie diese auf ,,zehn Minuten nach EIf*!

Zu 8.) Erklédren Sie mir bitte den Unterschied zwischen ,,See* und ,,Meer*!

Objektive Bewertung:

1 - untauglich

2 — hilft wenig

3 — hilft teilweise

4 — hilft iberwiegend
5 — adédquate Losung
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3.) Wenn - Dann — Fragebogen (Alankus und Ihl, 2009)

Bitte die richtige Antwort markieren:

1> Wenn heute Montag wire, dann wire morgen a) Sonntag

b) Mittwoch

OO0

c¢) Dienstag

2> Wenn ein griines Auto vor einem blauen Auto parkt, dann
a) steht das gelbe hinter dem griinen Auto

b) steht das blaue hinter dem griinen Auto

HREEE

c) steht das griine neben dem blauen Auto

3> Wenn ich ein buntes Bild male, dann

a) ist das Bild nicht schwarz auf weissem Grund []
b) benutze ich nicht mehr als eine Farbe []
¢) konnen rot, gelb und griin nicht im Bild vorkommen []

4> Wenn Albert der Neffe von Hugo ist, dann

a) ist Hugo nicht der Onkel von Albert []
b) ist Albert nicht der Sohn von Hugos Bruder [_]
c) ist Hugo nicht der Vater von Albert []

5> Wenn heute Freitag wire und 23 Uhr, dann wire in 2 Stunden
a) Dienstag und 1 Uhr
b) Samstag und 1 Uhr
¢) Montag und 3 Uhr

OO0
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6> Wenn Otto ein Hund ist und Norbert ein Hahn, dann

a) bellt Otto und kriaht Norbert
b) grunzt Otto und wiehert Norbert
c¢) wiehert Otto und bellt Norbert

]
[
[

7> Wenn in Topf A 2 Apfel und 3 Bananen sind und in Topf B 3 Apfel und 5 Birnen, dann

a) gibt es in beiden Topfen keine Kirschen

b) gibt es in beiden Tépfen keine Apfel

c) gibt es in Topf A keine Bananen

8> Wenn Lars 1,85 m groB ist und Mario 1,72 m, dann

a) ist Lars nicht groBer als Mario
b) Mario nicht kleiner als Lars

¢) Mario nicht groBer als Lars

[
[
]

O OO

9> Wenn Joghurt A 69 Cent und Joghurt B 49 Cent und Joghurt C 1,09 Euro kostet, dann ist

a) Joghurt A das teuerste, Joghurt C das billigste und Joghurt B liegt dazwischen

b) Joghurt C das teuerste, Joghurt B das billigste und Joghurt A liegt dazwischen

c) Joghurt A das teuerste, Joghurt B das billigste und Joghurt C liegt dazwischen

]
]
[

10> Wenn Tanja die Cousine von Martin ist, Martin &lter als Tanja ist und Tanjas Mutter die

Schwester von Martins Mutter ist, dann

a) ist Tanjas Mutter nicht Martins Tante
b) ist Martin nicht Tanjas Onkel

c) ist Tanja nicht jiinger als Martin

L]
L]
]
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Wenn - Dann - Aussagen von leicht nach schwierig gestaffelt:

- Eine Bedingung in Aussagen 1 und 2

- Eine Bedingung mit negativer Form in Aussagen 3 und 4

- Zwei Bedingungen in Aussagen 5 und 6

- Zwei Bedingungen mit negativer Form in Aussagen 7 und 8
- Drei Bedingungen in Aussage 9

- Drei Bedingungen mit negativer Form in Aussage 10
Die Aufgabe lautet: Pro Aufgabennummer jeweils ein Kreuz in das Késtchen hinter der
richtigen Aussage zu machen. Es muss betont werden, dass pro Aufgabe EIN Kreuz gemacht

werden muss.

Auflosung: 1>c, 2>b, 3>a, 4>c, 5>b, 6>a, 7>a, 8>c, 9>b, 10>b
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4.) Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD.,
Ihl et al., 2000)

Unmittelbare Reproduktion

1. Lesen Sie sich bitte jedes Wort laut vor und pragen Sie es sich gut ein! An welche Worter
erinnern Sie sich?

- Verkiufer

- Komet

- Nachricht

- Spiegel

- Mairchen

- Dampf

- Abenteuer

Bitte lesen Sie die Worter noch einmal!

Erreichte Punktzahl: Maximal sieben

Zeitliche Orientierung
2. Welches Datum ist heute? (Tag/Monat/Jahr)
Erreichte Punktzahl: Maximal drei

3. Welche Jahreszeiten gibt es? (Frithling/Sommer/Herbst/Winter)

Erreichte Punktzahl: Maximal vier

4. Welche Jahreszeit haben wir jetzt? (Toleranz +/- 14 Tage)

Erreichte Punktzahl: Maximal eins

5. Welche Monate gehoren zu dieser Jahreszeit?
- Friihling (Mérz/April/Mai/Juni)
- Sommer (Juni/Juli/August/September)
- Herbst (September/Oktober/November/Dezember)

- Winter (Dezember/Januar/Februar/Mirz)

Erreichte Punktzahl: Maximal vier
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Anweisungen befolgen

6. Greifen Sie sich erst mit der linken Hand an das rechte Ohr, dann mit der rechten Hand an
das linke Ohr und klatschen Sie danach in die Hénde!
Vollstindig richtige Reihenfolge der Durchfiihrung, erreichte Punktzahl: Maximal vier

Konstruktive Praxis

7. Bitte zeichnen Sie das Zifferblatt einer Uhr mit allen Zahlen und stellen Sie die Zeiger auf
11:10 Uhr ein! (Auswertung nach Schema Sunderland)

Erreichte Punktzahl: Maximal zehn

Verzogerte Reproduktion

8. Vorhin haben Sie Worter gelesen, die Sie sich einprigen sollten. An welche dieser Worter
konnen Sie sich noch erinnern?

- Verkaufer

- Komet

- Nachricht

- Spiegel

- Mirchen

- Dampf

- Abenteuer

Erreichte Punktzahl: Maximal sieben

Wortfliissigkeit

9. Fiir die ndchste Aufgabe haben Sie eine Minute Zeit. Bitte nennen Sie mir soviele Tiere,
wie Sie konnen!

Erreichte Punktzahl: Maximal zehn

Addition erreichte Punktzahl Teil 1 (Demenzscore) — Maximum 50 Punkte

10. Fremdbeurteilung Depression - von “0” (ausgeglichen) bis “10” (schwer depressiv)

11. Selbstbeurteilung Depression - von “0” (ausgeglichen) bis “10” (schwer depressiv)

Erreichte Punktzahl Teil 2 (Depressionssore) — Maximum 20 Punkte
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5. Datensatz:

GDS 1. Teil SE 2. Teil SE Wenn - Dann TFDD
1 35 31 9 44
1 36 29 8 43
1 35 25 5 48
1 32 27 8 46
1 23 20 10 46
1 32 29 5 37
1 33 29 6 42
1 33 27 4 45
1 32 28 8 39
1 38 31 7 42
1 35 28 10 42
1 31 27 7 48
1 29 27 8 38
2 36 28 8 38
2 36 29 7 38
2 29 30 7 44
2 34 29 6 39
2 35 27 6 36
2 30 24 6 42
2 27 27 10 38
2 27 25 4 30
2 27 22 10 37
2 29 27 5 33
2 27 21 7 29
2 28 19 8 25
2 33 21 7 42
2 22 26 5 29
2 30 25 7 39
3 27 25 7 38
3 23 22 7 34
3 22 27 4 31
3 27 22 2 31
3 28 28 3 22
3 28 22 4 33
3 30 28 8 36
3 35 22 6 34
3 32 26 4 28
3 28 26 6 31
3 31 25 7 30
4 27 21 4 27
4 30 21 2 20
4 27 20 2 28
4 32 19 5 17
4 24 22 7 20
4 28 20 4 30
4 23 25 8 25
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4 29 19 6 27
4 25 25 6 26
4 24 19 8 20
5 33 11 1 18
5 33 10 3 9
5 27 19 2 10
5 31 13 5 11
5 25 19 1 11
5 37 14 1 14
5 23 21 3 22
5 35 13 5 9
5 25 22 3 18
5 32 10 2 8
5 26 24 1 18
5 32 15 4 13
5 30 17 3 14
5 32 14 2 11
5 26 18 2 16
5 27 15 3 8
5 33 9 1 10
5 33 12 2 17
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