Lniversitat
wien

DIPLOMARBEIT

Titel der Arbeit

Zum Einfluss der Emotionserkennungsleistung auf die
Risikofaktoren depressive Verstimmung, Alltagskompetenz,
subjektive Gedichtnisbeeintrichtigung und subjektive

Lebensqualitit bei MCI-Patienten

Verfasserin:

Nicole Reischenbock

Angestrebter akademischer Grad

Magistra der Naturwissenschaften (Mag. rer. nat.)

Wien, 2014
Studienkennzahl It. Studienblatt: A 298
Studienrichtung It. Studienblatt: Diplomstudium Psychologie

Betreuerin: emer. 0. Univ.-Prof. Dr. Ilse Kryspin-Exner



Eidesstattliche Erklirung

Ich erklére hiermit an Eides Statt, dass ich die vorliegende Arbeit selbststidndig und ohne
Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus fremden

Quellen direkt oder indirekt iibernommenen Gedanken sind als solche kenntlich gemacht.

Die Arbeit wurde bisher in gleicher oder dhnlicher Form keiner anderen Priifungsbehorde

vorgelegt und auch noch nicht veroéffentlicht.

Wien, am 21.05.2014

(Nicole Reischenbock)



Gender-Hinweis

Fiir einen besseren Lesefluss wird auf eine gendergerechte Schreibweise mit
beispielsweise ,,Binnen-I1*, Zusammenziehen mit Schrigstrich oder vollstindiger

Paarform verzichtet. Simtliche auf natiirliche Personen bezogene Bezeichnungen
beziehen sich somit auf Ménner und Frauen in gleicher Weise, auch wenn diese nur in

einer geschlechtsspezifischen Form angefiihrt sind.



Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der ,,alternden Gesellschaft* hat sich bereits das Konzept des Mild
Cognitive Impairment (MCI) als bekanntes Vorlduferstadium demenzieller Erkrankungen
etabliert. Dariliber hinaus konnten in diesen Patientengruppen Einbuflen in der
Emotionserkennung ausfindig gemacht werden. Ziel: Intention der vorliegenden
Diplomarbeit war an dieser Schnittstelle zwischen diesen bereits bekannten, jedoch
kontrovers diskutierten, Unterschieden in der Emotionserkennung und zusitzlichen
Risikofaktoren des sogenannten MCl-plus (depressive Verstimmung, Alltagskompetenz,
subjektive  Gedéchtnisbeeintrachtigung, subjektive korperliche und psychische
Lebensqualitit) anzukniipfen und um Personen mit subjektiv mild impairment (SMI) zu
erweitern. Methode: Es wurden die Subgruppen gesunde Kontrollpersonen, SMI-
Patienten, non-a-MCI-Patienten sowie a-MCI-Patienten gebildet und ihre
Emotionserkennung mittels VERT-K gemessen. Darliber hinaus wurde depressive
Verstimmung mittels BDI-II, die Alltagskompetenz mittels BAD-L, subjektive
Lebensqualitit mittels des SF-36 und subjektive Gedédchtnisbeeintrachtigung mittels SEG
ermittelt. Ergebnisse: Hinsichtlich der Emotionserkennung konnten signifikante
Gruppenunterschiede ausfindig gemacht werden, jedoch stand diese nicht (iiber alle
Subgruppen hinweg) mit den genannten MClI-plus-Risikofaktoren in Zusammenhang.
Ausblick: Kiinftige Forschung sollte einerseits die komplexe Beziehung zwischen
kognitiven Beeintrachtigungen und bekannten Risikofaktoren ndher beleuchten, als auch
mogliche Schutzfaktoren (wie der Bildungsgrad) miteinbeziehen und bereits Personen im
Stadium des prd-MCI, also subjektiv  beeintrachtigte = Personen  generell,
mitberiicksichtigen, um frithzeitig Interventionen im Rahmen von Sekundérprévention

setzen zu konnen.



Abstract

Against the background of the "aging society" the concept of Mild Cognitive Impairment
(MCI) has been established as a known preliminary stage of dementia. In addition, losses
in emotion recognition have been located in these patient groups. Purpose: Intention of
this thesis was to establish at this interface between those already known, but
controversially discussed, differences in emotion recognition and additional risk factors
of the so-called MClI-plus (depressed mood, activities of daily living, subjective memory
impairment, subjective physical and mental quality of life) and to expand people with
subjective mild impairment (SMI). Method: The subgroups healthy controlsubjects,
SMI-patients, non-a-MCl-patients and a-MCl-patients were formed and their emotion
recognition by VERT-K was measured. In addition, depressed mood using the BDI-II,
the activities of daily living by BAD-L, subjective quality of life was measured by the
SF-36 and subjective memory impairment by SEG. Results: In terms of emotion
recognition significant group differences were identified, but the emotion recognition
was not correlated (across all subgroups) with the specified MCI-plus-riskfactors.
Conclusions: Future research should on the one hand illuminate the complex relationship
between cognitive impairment and known risk factors in more details, as well as involve
potential protective factors (such as the educational level), and take people into account
already at the stage of pre-MCI, subjectively impaired people in general, in order to be

able to put early interventions in the context of secondary prevention.
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Einleitung

Durch den demographischen Wandel bedingten kontinuierlichen Anstieg der immer
ilter werdenden Bevolkerung, insbesondere durch den medizinischen Fortschritt, und der
veranderten Altersstruktur der Gesellschaft, werden kiinftig alte und éltere Menschen

verstirkt in psychiatrischen und psychosozialen Versorgungssystemen eine Rolle spielen.

Aktuellen Hochrechnungen zufolge ist ein Anstieg des Anteils an {iber 65-Jahrigen
von derzeit 18,2 % auf 28,8 % bis zum Jahr 2075 zu erwarten, sowie ein Riickgang des
Anteils der unter 20-Jahrigen von aktuell 20,0 % auf 18,7 % (Statistik Austria,
Bevolkerungsprognose 2012). Basierend auf aktuellen Bevolkerungszahlen werden
dariiber hinaus bis zum Jahr 2050 rund 270.000 Demenzerkrankte in Osterreich erwartet.
Diese Prognose wird sich in weiterer Folge auch auf die Finanzierung und verfiigbare

pflegende Angehorige auswirken (Wiener Gebietskrankenkasse, 2009).

1 Theoretischer Hintergrund

1.1 Demenzielle Erkrankungen

Aufgrund dieser demographischen Prognosen stellte die Wiener Gebietskrankenkasse
(2009) eine Vorschauberechnung der demenzassoziierten Kosten pro Jahr und pro Patient
an. Aus dieser ldsst sich entnehmen, dass sich diese je nach Ansatz (Privalenzansatz und
Inzidenzansatz) mit 10.000 - 11.000,-- EUR in héuslicher Pflege und mit 25.000 -
43.000,-- EUR in stationédrer Pflege niederschlagen. Daraus resultiert eine geschitzte
Gesamtkostenbelastung fiir Osterreich von 1,7 — 4,6 Mrd. EUR im Privalenzansatz und

3,3 - 7,1 Mrd. im Inzidenzansatz.
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Demenzerkrankungen stellen somit eine der kostenintensivsten Erkrankungen im
hoheren Lebensalter dar, weshalb aufgrund dieser Verdoppelung bzw. fast
Verdreifachung der Krankenkosten vorgeschlagen wird, bereits schon heute zielfiihrende
Interventionen zu entwickeln, die sich bezugnehmend auf die Entwicklung der Kosten

erst mittel- bis langfristig auswirken.

Die Friiherkennung demenzieller Erkrankungen stellt fiir wirksame medikamentdse,
den Krankheitsverlauf positiv beeinflussende, als auch nichtmedikamentdse Therapie
einen entscheidenden Faktor dar. Allerdings wird die Diagnose einer Demenzerkrankung
hdufig erst in einem fortgeschrittenen Stadium gestellt, wodurch die Patienten die
besonders wichtige therapeutische Behandlung im Anfangsstadium nicht erhalten
(Wiener Gebietskrankenkasse, 2009). Beriicksichtigt man aktuelle altersspezifische
Mortalitétsraten, besagen epidemiologische Lebenszeit-Risikoschidtzungen anhand der
kumulierten Inzidenz, dass rund 80 % aller Menschen an einer Demenzerkrankung leiden

wiirden, wenn diese 100 Jahre alt werden wiirden (Jahn, 2010).

Des Weiteren wird angemerkt, dass in Osterreich eine mangelnde universitire
Forschungstétigkeit hinsichtlich Demenzerkrankungen, Interventionsauswirkungen und
Angehorigenbegleitung festzustellen ist und dsterreichische Publikationen auf diesem
Gebiet gering sind. Dies wire jedoch aufgrund der Optimierung einer Versorgung von
Demenzerkrankten und hinsichtlich der Qualitdtsentwicklung, einschlieBlich des Auftbaus
einer besseren Vernetzung von Praxis und Forschung, auf diesem Gebiet von essentieller

Bedeutung (Wiener Gebietskrankenkasse, 2009).
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1.2 Mild Cognitive Impairment

Durch die Identifizierung und Fritherkennung von Patienten mit erhdhtem
Demenzerkrankungsrisiko, vor allem durch nicht-invasive Untersuchungsinstrumente,
konnte bereits vorab die Moglichkeit geboten werden, zeitgerecht mit kognitiven

Trainingsmafnahmen zu beginnen.

Mild Cognitive Impairment (MCI) stellt das friiheste klinische Merkmal von
Alzheimer-Demenz und anderen demenziellen Erkrankungen dar, jedoch entwickeln sich
nicht alle Formen von MCI zu Demenzerkrankungen, was eine breitere Konzeption und
eine Schwerpunktsetzung auf die Identifizierung der ersten Merkmale kognitiver
Beeintrachtigungen notwendig gemacht hat (Petersen et al., 2009). Die meisten
Verlaufsstudien belegen ein hohes Konversionsrisiko von 50 % innerhalb von fiinf

Jahren in Richtung des Ubergangs in eine Demenzerkrankung (Zaudig, 2011).

Im aktuellen Forschungskontext von leichten kognitiven Beeintrachtigungen im Alter
wird die von Petersen et al. (1999) definierte Diagnose des MCI am hédufigsten

verwendet, welche die folgenden Kriterien umfasst:

- Subjektive Gedéchtnisbeeintrachtigung

- Objektiv nachgewiesene Gedédchtnisbeeintrachtigung
- Grundsitzlich intakte kognitive Funktionen

- Alltagskompetenz nicht beeintriachtigt

- Ausschluss von Demenzerkrankungen

Allerdings konnen auch Funktionsbeeintrachtigungen in anderen kognitiven
Bereichen vorhanden sein, weshalb eine Differenzierung in einen amnestischen Subtyp

(vorwiegende Gedichtnisbeeintrdchtigung, Probleme beim Abspeichern und Abrufen
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von neuem oder bereits vorhandenem Wissen) und einen nicht-amnestischen Subtyp
(Beeintriachtigung in einem anderen kognitiven Bereich, der nicht die Gedéchtnisleistung
betrifft) durch Petersen und Negash (2008) vorgenommen wurde. Die Definition von
MCI wurde von Petersen et al. (2001) erweitert und betont die erhaltene
Alltagskompetenz bei MCI-Patienten. Des Weiteren gliederte Petersen (2003) das
Konstrukt MCI in vier Subtypen auf (Abweichung von je mindestens 1,5

Standardabweichungen gegeniiber alters- und bildungsentsprechenden Normen):

Amnestic MCI — single domain: Verminderung der Gedachtnisleistung (isoliert) und
keine anderen diagnostizierten kognitiven Defizite

Amnestic MCI — multiple domain: Verminderung der Gedéchtnisleistung sowie zusétzlich
diagnostizierte kognitive Defizite

Non-amnestic MCI — single domain: ein anderes, aufler das Gedachtnis betreffende,
kognitives Defizit

Non-amanestic MCI — multiple domain: zwei oder mehrere, auler das Gedéachtnis

betreffende, kognitive Defizite

Defranceso et al. (2010) befassten sich mit dem Bild des MCI und dessen
pathogenetischen Stellenwerts bei demenziellen Erkrankungen und ebenfalls mit
moglichen Einflussfaktoren auf die Konversion von MCI zu einer Alzheimer-Demenz.
MCI-Patienten haben ab einem Alter von 65 Jahren ein Risiko von 10 — 15 % pro Jahr,
eine Alzheimer-Demenz zu entwickeln (im Gegensatz zu 2 % Risiko in der
Normalbevdlkerung). Metabolische und strukturelle Gehirnverdnderungen treten jedoch
bereits vor klinisch erkennbaren Beeintrachtigungen auf. Dariiber hinaus wird die

Vergleichbarkeit von vergangenen epidemiologischen und prospektiven Studien dadurch
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erschwert, dass nach wie vor keine generellen einheitlichen MCI-Diagnosekriterien

vorliegen.

1.3 MClI-plus

Forstl et al. (2008) identifizierten zusétzliche klinische Merkmale (MCI-plus) bei
MCI-Patienten, die auf einen ungiinstigen Verlauf hinweisen, wobei als wichtigste
Pridiktoren hohes Lebensalter, rasche bisherige Verschlechterung, Ausprigung der
kognitiven Defizite und die Anzahl an betroffenen kognitiven Leistungen galten, da viele
MCI-Patienten unter begleitenden Symptomen wie Angst, Depression, subjektiv erlebter
Alltagsbeeintrachtigung und Apathie leiden. Diese genannten Indikatoren sprechen fiir
einen ungiinstigen weiteren Verlauf der Erkrankung und sollten moglichst friih miterfasst

werden, um rechtzeitig Interventionen setzen zu konnen.

1.3.1 Subjektive Gedéchtnisbeeintrichtigung

Haufiger Vorstellungsgrund in einer Gedéchtnisambulanz, bei einem niedergelassenen
Neurologen oder in einer neurologischen Krankenhausabteilung sind subjektiv
empfundene Schwierigkeiten mit dem Gedéchtnis im Alter (Brand & Markowitsch,
2005), welche als frithe Indikatoren fiir demenzielle Erkrankungen gelten. Dies stellt
auch Jessen et al. (2010) fest: ,,This may qualify subjective memory impairment (SMI) as

a clinical indicator of pre-MCI cognitive decline.” (S. 414).

Hiippe, Schmidt-Atzert, Elbert, Klasen und Schmucker (2000) fanden in ihrer Studie
dahingehend Befunde, dass Patienten mit subjektiven Gedachtnisbeschwerden in Bezug
auf ihre Leistungsbeschreibung eine selektive Beschrankung auf die Gedachtnisprobleme
zeigten, aber keine emotional negative Stimmung in der Leistungssituation. Dartiber

hinaus wies diese Gruppe die stirksten Auspriagungen in der Selbstbeurteilung
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depressiver Symptome auf, was vermuten lisst, dass diese im Hinblick auf Depression

eine Risikogruppe darstellen konnten.

Der Kontext von kognitiver Leistung, depressiver Symptomatik und subjektiven
Gedichtnisbeeintriachtigungen stellt sich als kontrovers dar. Zum einen sind
Konzentration und Aufmerksamkeit oftmals bei Personen mit subjektiven
Gedichtnisproblemen beeintrachtigt, zum anderen beklagen sich Personen mit
depressiver Symptomatik haufiger iiber Gedédchtnisbeeintrachtigungen (Hiippe et al.,
2000). Die objektiv beeintrachtigte kognitive Leistung stellt lediglich einen Teilaspekt
dar (neben depressiver Symptomatik und anderen Prozessen), wenn subjektive

Gedichtnisstérungen vorhanden sind.

1.3.2 Depressivsymptomatik

Epidemiologische Studien an élteren Personen haben ein Risiko einer hohen
Sterblichkeit unter Patienten mit MCI gezeigt (Winbald et al., 2004). Zudem sollte das
Konstrukt MCI in einem breiten klinischen Kontext betrachtet werden, da dieses auch in
seiner klinischen Priasentation heterogen ist. Innerhalb des theoretischen Rahmens
konnen zahlreiche zusitzliche Atiologien potentiell eingebunden werden, wie
psychiatrische Erkrankungen (z.B. Depression), oder andere somatische Erkrankungen
(z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen). Belo (2002) merkt an, dass bei depressiven
Storungen neuropsychologische Beeintridchtigungen ein diagnostisches Kriterium nach
DSM-IV und ICD-10 darstellen und diese auch sehr hiufig auftreten, vor allem exekutive
Dysfunktionen und Gedéichtnis- und Aufmerksamkeitsbeeintrachtigungen betreffend
(vorrangig ist die kognitive Flexibilitit beeintrdchtigt). Moderiert wird der
Zusammenhang von neuropsychologischen Defiziten und Depression vom Lebensalter,

weshalb neuropsychologische Untersuchungen bei dlteren Patienten mit Depression
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einen wichtigen Anhaltspunkt fiir die Abgrenzung zu demenziellen Erkrankungen geben

konnen.

Barnes, Alexopoulos, Lopez, Williamson und Yaffe (2006) vermuteten aufgrund der
hiufig auftretenden depressiven Symptome bei Demenzpatienten als gemeinsame
Ursache eine zugrundeliegende Gefdllerkrankung bei dlteren Personen und demzufolge,
dass depressive Symptome mit einem erhohten Risiko an MCI zu erkranken einhergehen.
Dies konnte in ihrer Studie belegt werden, jedoch unabhidngig von der zugrunde
liegenden GefaBBkrankheit. Dariiber hinaus konnten sie aufzeigen, dass dltere Personen
mit normalen kognitiven Fahigkeiten und méifBligen bis hohen depressiven Symptomen zu
Studienbeginn doppelt so hdufig innerhalb der nichsten sechs Jahre an MCI erkrankten
als symptomfreie Personen. Dies unterstiitze ihre Hypothese, dass depressive Symptome

bei dlteren Personen einen Risikofaktor fur frithe Demenzformen darstellen konnen.

Nach Engmann (2011) ist Depression bei dlteren Menschen mit einem héheren
Auftreten von kognitiver Beeintrdchtigung verbunden, wihrend der Riickgang der
kognitiven Funktionen im Laufe der Zeit ein Pradiktor fiir die Entwicklung von Demenz
zu sein scheint. Weitere Vorhersagesymptome fiir ein erhohtes Risiko der Progression
von MCI zu Demenz sind Angst, Unruhe und ein geringes Bewusstsein fiir die
kognitiven Beeintrichtigungen. In der Diskussion von Engmann (2001) wird angefiihrt,
dass zwar einerseits bei dlteren Patienten MCI und Depression miteinander das Risiko
einer Demenzentwicklung vergréfern, andererseits aber scheint Depression oftmals einer

MCI-Erkrankung vorauszugehen.

Nach Modrego und Ferrandez (2004) verdoppelt sich sogar das Risiko von
Alzheimer-Demenz bei Patienten mit MCI und Depression. In ihrer Kohortenstudie

erkrankten nach drei Jahren 85% der a-MCI-Patienten, die zu Studienbeginn depressive
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Symptome hatten, aber lediglich 32 % der a-MCI Patienten ohne depressive Symptome,

an einer Demenz.

Richard et al. (2012) merken an, dass aus neuropsychologischer Sicht die
konventionellen diagnostischen Kriterien nicht ausreichend valide erscheinen. Besondere
Schwierigkeiten bereitet noch immer die Differenzierung zwischen Patienten mit MCI
und depressiven Patienten, sowie deren kognitive Defizite aufgrund ihrer
neuropsychologischen Profile. Davon ausgehend unternahmen sie in ihrer Studie den
Versuch, die kognitiven Defizitmuster von MCI-Patienten mit jenen von depressiven
Patienten zu vergleichen, konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede in den beiden
Patientengruppen ausmachen. Sie schlussfolgerten daraus, dass die vergleichbaren
neuropsychologischen Muster als Folge von dhnlichen Verdanderungen in kognitiven
Systemen verstanden werden konnen, was die These unterstiitzt, dass beide Storungen in
ein gemeinsames Endziel, ndmlich der Entwicklung einer Demenzerkrankung, miinden.
Ahnliche Vermutungen stellen auch Panza et al. (2010) an, nimlich dass, zumindest in
einer bestimmten Teilpopulation von élteren Personen, Depression, MCI und Demenz ein

mogliches klinische Kontinuum darstellen konnten.

Dudley, O’Brien, Barnett, McGuckin und Britton (2002) bemerkten beim Vergleich
von élteren Patienten mit Depression und Demenzpatienten, dass beide Gruppen zwar
langsamer in den gestellten Emotional Stroop-Aufgaben waren als die gesunde
Kontrollgruppe, allerdings Patienten mit Depression bei emotional negativ behafteten
Wortern eine erhdhte Reaktionszeit aufwiesen. Sie schlussfolgerten daraus, dass diese
unterschiedliche Bearbeitung, die aus kognitiven Verzerrungen resultiert, von emotional
behaftetem Aufgabenmaterial kiinftig hilfreich sein kann, um zwischen den beiden

Patientengruppen zu differenzieren.
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1.3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Winblad et al. (2004) beanstanden, dass sehr wenige Informationen zur Thematik der
Beurteilung komplexer Aktivititen des alltdglichen Lebens bei MCI-Patienten existieren
und es von potentiellem Interesse wire, welche Aktivitdten bei MCI-Patienten

beeintrachtigt sind.

Bei Menschen mit milderen Beeintridchtigungen ist, im Gegensatz zu Menschen mit
Alzheimer-Demenz, tiber deren Wohlbefinden und ihre Lebensqualitit wenig bekannt
(Schelling, 2005), wobei die diesbeziigliche Selbsteinschétzung der Lebensqualitét von
MCI- und Alzheimer-Demenz-Patienten jedoch tendenziell (aber nicht signifikant)
geringer ist, als bei gesunden Kontrollpersonen (Patterson, Grant & Kaplan, 2004).
Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen zeigen sich jedoch
hinsichtlich der allgemeinen Lebensqualitidt und dem Selbstwertgefiihl, die bei Menschen
mit Alzheimer-Demenz geringer sind. Weniger ausgeprégt als bisher angenommen
scheint der Lebensqualitétsverlust durch milde Demenz, was auf ein grof3es

Resilienzpotential schlieen 14sst.

Arlt, Hornung, Eichenlaub, Jahn, Bullinger und Petersen (2008) setzten sich in ihrer
Studie zum Ziel, Selbst- und Fremdbeurteilungen von Demenz- und MCI-Patienten
hinsichtlich depressiver Symptome und gesundheitsbezogener Lebensqualitét zu
vergleichen. Hohe Ubereinstimmung wurde in der Einschiitzung durch Betreuer /
Pflegepersonal und Werten aus dem Mini-Mental-Status-Test (MMST) von Kessler,
Folstein und Denzler (1990) gefunden. Bei der Selbstbeurteilung durch die Patienten
konnten keine Korrelationen ausfindig gemacht werde. Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit wurde wiederum von den Betreuern, gegeniiber den Patienten,

unterschitzt. Hinsichtlich der depressiven Symptomatik konnten sich die Patienten, wie
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auch ihre Betreuer, gut einschétzen. Zusammenfassend ldsst sich dadurch sagen, dass
Demenz- als auch MCI-Patienten gut iiber ihre depressiven Symptome und ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitit Auskunft geben konnen, ihre kognitiven Defizite
jedoch unterschétzen. Die Perspektive der Betreuenden konnte durch die subjektive
Pflegebelastung, depressive Symptome oder Verhaltensauffilligkeiten der Patienten
beeinflusst sein, wahrend die Patienten die Situation durch einen Mangel an Einsicht oder
durch depressive Symptome unterschitzen. Dies zeigt die Relevanz der Kombination der

verschiedenen Bewertungen auf, um ein umfassendes Patientenbild zu gewinnen.

1.3.4 Alltagskompetenz

Insgesamt fiihrt das Krankheitsbild der Alzheimer-Demenz bei der Bewiltigung des
Alltags zur Abnahme von Selbstbestimmung und Selbstindigkeit, da durch die
Beeintridchtigung der intellektuellen Fahigkeiten der Verlust an Moglichkeiten
einhergeht, verschiedene Lebensbereichsentscheidungen zu treffen (Plattner & Erhardt,

2002).

Zu Anfang betroffen sind vor allem Féahigkeiten zum Ausiiben instrumenteller
Aktivitdten, wie z.B. aktive Freizeitgestaltung, Fiihrung des Haushalts, Benutzung von
Verkehrsmitteln sowie die Regelung finanzieller Angelegenheiten. Tuokko et al. (2005)
konnten zeigen, dass die uneingeschrinkte Alltagskompetenz bei einigen MCI-Patienten
nicht gegeben ist. Wahl et al. (2012) belegten in ihrer Studie, dass kognitive Ressourcen
enger verbunden sind mit dem Auller-Haus-Verhalten (out-of-home-Verhalten), als
motivationale Faktoren. MCI-Patienten zeigten hierbei zwar eine wenig einschréinkte
Lebenszufriedenheit, jedoch zeigten sie stirker ausgeprégte depressive Symptome und
ein weniger ausgeprégtes out-of-home-Verhalten. Die Autoren schlussfolgern daraus,

dass stdrkere kognitive Ressourcen auch mit hdherem out-of-home-Verhalten
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einhergehen, insbesondere Orientierung, Geddchtnis und Aufmerksamkeit konnten diese
Beziehung verursachen. Generell wiesen éltere MCI-Patienten nicht nur geringere Werte
fiir kognitiv (jedoch nicht korperlich) anspruchsvolle Tétigkeiten auf, sondern auch

hinsichtlich samtlicher Motivations-Ressourcen.

1.4 Emotionsverarbeitung

Die Fahigkeit, Emotionen bei anderen Personen korrekt erkennen zu kénnen ist ein
wichtiger Bestandteil des alltiglichen sozialen Lebens fiir Interaktionen und die
Beziehungsgestaltung. Neben den subjektiven Erlebniszustinden werden dariiber hinaus
Emotionen nach einer neurophysiologischen Erregungskomponente, einer kognitiven
Bewertungskomponente und einer interpersonalen Ausdrucks- und

Mitteilungskomponente unterschieden (Psychologie-Lexikon).

In ihrer Diplomarbeit kam Nussbaumer (2010) zu dem Ergebnis signifikanter
Unterschiede im Erkennen von Basisemotionen bei einer gesunden Kontrollgruppe, als
auch bei den Patientengruppen (fronto-temporale Demenz, Alzheimer-Demenz und
Parkinson-Demenz), wobei Freude am besten erkannt wurde, Ekel jedoch am
schlechtesten. Die Gruppe der gesunden Personen erkannte generell, bis auf die Emotion
Freude, alle Emotionen besser als die Patientengruppen. Ein Einfluss auf die
Emotionserkennungsleistung konnte bei allen Patientengruppen gefunden werden, wobei
dieser bei Frauen starker ausgeprédgt war. Keine Unterschiede in der
Emotionserkennungsleistung wurden zwischen den drei Patientengruppen gefunden. Die
stirkste Verwechslung fand sich in der Gesamtstichprobe zwischen Ekel und Arger. Ein
signifikanter Einfluss auf die Fahigkeit, Emotionen in Gesichtern zu erkennen wurde bei
Vorliegen einer Depression identifiziert, wobei die Depressionssymptome in den

Patientengruppen hoher waren. Somit schlug sich eine héhere Auspragung depressiver
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Symptome in einer geringeren Emotionserkennungsleistung nieder. Diese Defizite

konnten zu einer Verstirkung der Depressionssymptome fiihren.

Zu dhnlichen Befunden kamen auch Spoletini et al. (2008) in ihrer Studie, die einen
signifikanten Unterschied zwischen gesunden Kontrollpersonen, Personen mit leichter
Alzheimer-Demenz und MCI-Patienten aufzeigen konnten. Dies deckt sich auch mit den
von Aigner-Wober (2012) gefundenen Ergebnissen beim Vergleich von a-MCI-
Patienten, non-a-MCI-Patienten, SMI-Patienten (,,subjective memory impairment*) und
einer gesunden Kontrollgruppe, wenngleich hier generell keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden konnten, jedoch ein linear
abfallender Trend in der Emotionserkennungsleistung, mit den a-MCI-Patienten als

diejenigen, mit der schlechtesten Leistung im Erkennen von Emotionen.

Benecke, Bock, Peham, Koschier und Biebl (2008) beanstanden eine uneinheitliche
Befundlage hinsichtlich der Emotionserkennung in Zusammenhang mit psychischen
Storungen, wenngleich iiberwiegend Defizite festgestellt wurden. So konnten sie zeigen,
dass depressive Patienten Angst und Ekel sehr schlecht erkannten und kamen daher zu
dem Schluss, dass diese Patientengruppe eher eine Fokussierung auf Trauer und Arger,

als auch eine Vermeidung von Angstwahrnehmung aufweisen.

Schefter, Werheid, Almkvist, Lonnqvist-Akenine, Kathmann und Winblad (2012)
betrachteten den zeitlichen Verlauf der emotionalen Gesichtserkennung bei a-MCI-
Patienten. Bei diesen blieb die Erkennungsgenauigkeit fiir negative Gesichter erhalten.
Dies deutet darauf hin, dass bei Patienten mit a-MCI die erfolgreiche Verarbeitung der

emotionalen Gesichtserkennung in der Bearbeitungsreihenfolge spiter beginnt.
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Foster (2010) hatte sich zum Ziel gesetzt, mehrere Aspekte der emotionalen
Verarbeitung bei dlteren Personen mit MCI zu betrachten, da diese in Verbindung mit
sozialer Funktionsfahigkeit bei Personen mit Alzheimer-Demenz steht und um
Informationen iiber die Integritét spezifischer neuronaler Schaltkreise zu gewinnen. So
konnte gezeigt werden, dass dltere MCI-Patienten schlechter und langsamer als Gesunde
in der Erkennung und der Unterscheidung von Emotionen waren und dariiber hinaus
auch mehr Beeintrichtigungen in sozialen Aktivititen erlebten. Die Reaktionszeit in den
emotionalen Erkennungsaufgaben war dariiber hinaus ein Pradiktor fiir die
Beeintrachtigung der sozialen Aktivititen in beiden Gruppen. Diese Ergebnisse konnen
fiir die Identifizierung von dlteren Personen mit einem erhdhten Risiko fiir verminderte

Lebensqualitét oder erhohter Einsamkeit dienlich sein.

2 Zielsetzungen, Fragestellungen und Hypothesen

Ausgehend von den genannten theoretischen Uberlegungen soll das Ziel der
vorliegenden Diplomarbeit die ndhere Betrachtung der widerspriichlichen Befunde
vergangener Studien sein und der Kldrung offener Fragen hinsichtlich des
Zusammenhangs von Emotionserkennungsleistung bei MCI-Patienten und depressiver
Symptomatik, Alltagskompetenz, subjektiven Gedichtnisleistungen und subjektiver

Lebensqualitét dienen.

Vorweg sollen zunéchst die Unterschiede zwischen einer Kontrollgruppe von
gesunden Personen, Personen mit subjektiven Gedachtnisstorungen (SMI, ,,subjective
memory impairment™ nach Jessen et al., 2010) und Patienten mit non-a-MCI und a-MCI
hinsichtlich des Leistungsausmafles im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken
untersucht werden. Die Umsetzung erfolgt als quasiexperimentelles Design und soll als

univariater Versuchsplan aufgebaut und iiberpriift werden, um zunichst festzustellen, ob
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zwischen den Gruppen gesunde Kontrollpersonen, SMI, non-a-MCI und a-MCI
(unabhéngige Variable) Unterschiede in der Emotionserkennungsleistung (abhéngige
Variable) vorhanden sind und daran anschlieend zu {iberpriifen, welche Gruppen sich
voneinander unterscheiden. Im Anschluss sollen die jeweiligen Subgruppen mittels
Median-Split in ,,gute Emotionserkenner* und ,,schlechte Emotionserkenner* geteilt
werden und tliberpriift werden, ob sich diese neu ermittelten Gruppen in den Variablen
depressive Verstimmung, subjektive Geddchtnisbeeintrachtigung, Alltagskompetenz und
subjektive Lebensqualitit unterscheiden. Des Weiteren soll der Zusammenhang zwischen
dieser Féahigkeit, Emotionen in Gesichtern erkennen zu kdnnen, und den Variablen
depressive Verstimmung, subjektive Gedichtnisbeeintrachtigung, Alltagskompetenz und
subjektive Lebensqualitit je Subgruppe iiberpriift werden. Die aus diesen Uberlegungen

resultierenden Fragestellungen bzw. Forschungshypothesen lauten wie folgt:

I. Gibt es Unterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken zwischen
gesunden Kontrollpersonen, SMI-, non-a-MCI- und a-MCI-Patienten?
I1. Welche Gruppen unterscheiden sich voneinander im Erkennen von emotionalen
Gesichtsausdriicken?

III. Gibt es Unterschiede bei guten / schlechten Emotionserkennern je Subgruppe in
den Variablen depressive Verstimmung, subjektive Gedédchtnisbeeintrachtigung,
Alltagskompetenz und subjektive Lebensqualitit?

IV. Gibt es einen Zusammenhang in den einzelnen Gruppen zwischen dem Erkennen
von emotionalen Gesichtsausdriicken und

a. depressiver Verstimmung?
b. Alltagskompetenz?
c. subjektiver Gedichtnisbeeintrachtigung?

d. subjektiver Lebensqualitit?
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3 Planung und Durchfiihrung der Untersuchung

3.1 Untersuchungsdurchfiithrung

Im Rahmen der laufenden Langsschnittsstudie VCD-Study (The Vienna Convention
To Dementia Study) von Lehrner et al. wurden in der Universitétsklinik fiir Neurologie
am Allgemeinen Krankenhaus Wien Patienten (Méanner und Frauen ab 50 Jahren)
rekrutiert, die bereits in der Vergangenheit in der Gedachtnisambulanz vorstellig waren

und fiir eine weitere Folgeuntersuchung schriftlich eingeladen wurden.

Nach einer zweitmonatigen Einschulungsphase (Dezember 2012 — Jénner 2013)
erfolgte die Datenerhebung gemeinsam mit Frau Daniela Ful im Zeitraum Februar —
September 2013 immer Montag und Freitag von 9:00 bis ca. 13:00 Uhr. Durchschnittlich
fanden sich pro Testtag immer zwei Patienten ein, die an der ca. zweistiindigen Testung,

deren Durchfiihrung in Einzelsetting erfolgte, teilnahmen.

Bei der Untersuchungsdurchfiihrung wurde, um fiir die Bearbeitung der Leistungstests
als auch der Fragebogen notige Konzentration zu gewéhrleisten, auf eine ruhige und
storungsfreie Testumgebung geachtet. Von diesen Patienten wurde eine schriftliche

Einverstindnisunterkldrung zur anonymisierten Verwendung der Daten unterschrieben.

3.2 Studienpopulation

Alle Personen, die der schriftlichen Einladung zur Kontrolluntersuchung im Zeitraum
Februar — September 2013 Folge leisteten sowie Patienten, die extern zugewiesen
worden waren oder auf Eigeninitiative erstmalig vorstellig waren, flieBen in die
Patientengruppe ein. Diese wurde einerseits in eine Gruppe SMI und andererseits gemél

den Kriterien nach Petersen und Negash (2008) in die Subgruppen non-a-MCI und a-
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MCT unterteilt. Je Patientengruppe wurde eine Sub-Stichprobengréf3e von 75 Personen
angestrebt, als Kontrollgruppe fungierte ein bereits bestehender Pool von 138 gesunden
bzw. unauffilligen Personen, die bereits im Jahr 2009 mit den identen Verfahren im
Rahmen von anderen Diplomarbeiten untersucht wurden (Brugger, 2009; Drechsel, 2009;

Kaltenegger, 2009).

Aufgrund von nichteingehaltenen Testterminen seitens einiger Patienten, notwendigen
Testabbriichen, Erfiillen von Ausschlusskriterien oder Hinweisen auf eine demenzielle
Erkrankung (siehe Kapitel 4.3) reduzierten sich die Sub-Stichprobengréf3en von jeweils
75 Personen auf folgende: SMI (n = 68), non-a-MCI (n = 45) und a-MCI (n = 23). Dies

fiihrte letztendlich zu einer Gesamtpatientenstichprobe von 136 Personen.

3.3 Untersuchungsablauf

Fiir die gegenstindliche Querschnittsstudie wurde zu Beginn der Untersuchung von
Hrn. Priv.-Doz. Dr. Lehrner ein Anamnesegesprich zur Abklarung der aktuellen
Befindlichkeit, des kognitiven Status und des Grades der klinischen Beeintridchtigung
durchgefiihrt. Patienten, die hierbei folgende Ausschlusskriterien erfiillten, wurden in der
vorliegenden Studie nicht berticksichtigt:

a. Demenzielle Erkrankung nach DSM-1V oder ICD-10
b. Schidel-Hirn-Trauma
c. Neurologische Erkrankung (wie Multiple Sklerose, Schlaganfall, Epilepsie)
d. Psychiatrische Diagnose nach DSM-IV oder ICD-10
(wie Psychose, Schizophrenie, etc., ausgenommen Depression)
e. RegelmiBige Einnahme von psychoaktiven Substanzen
f. Andere organische Ursachen, die eine kognitive Beeintriachtigung zur Folge

haben konnen
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3.4 Verwendete Verfahren und Variablenoperationalisierung

3.4.1 Mini-Mental Status Examination - MMSE

Daran anschlieBend kam der Mini-Mental Status Examination (MMSE von Folstein
und McHugh, 1975) als Screeningverfahren fiir die quantitative Erfassung der kognitiven
LeistungseinbuBen zum Einsatz. Dieses standardisierte Verfahren dient der Uberpriifung
von Orientierung (zeitlich-kalendarisch, rdumlich-6rtlich und personal-situativ),
Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, Rechenféhigkeit, Erinnerungsfahigkeit sowie Sprache
und der daraus resultierenden Berechnung des MMSE-Punktwerts. Die Daten von
Patienten, die hier einen Punktwert < 23 erreichten (Hinweis auf eine demenzielle
Erkrankung), wurden in der vorliegenden Studie nicht mitberiicksichtigt. Darauf folgte
zur weiteren Erfassung wichtiger kognitiver Aspekte der Demenz die Vorgabe des
Uhren-Zeichen-Test (Powlishta et al., 2002), der nach Sunderland et al. (1989)
ausgewertet wurde, sowie der Test zur Erfassung der Visuokonstruktion (TEVK).
Konnten auch hier demenzielle Auffilligkeiten ausgeschlossen werden, so erfolgte die
Vorgabe der Vienna Neuropsychologischen Testbatterie 1.0 NTBV 1.0 (Pusswald et al.,

2013; Lehrner, Maly, Gleil3, Auff & Dal-Bianco, 2007).

3.4.2 Vienna Neuropsychologische Testbatterie 1.0 —- NTBV 1.0

Diese Testbatterie iiberpriift die Funktionsfahigkeit bzw. die Beeintrachtigungen in
den kognitiven Domédnen psychomotorische Fahigkeit, Aufmerksamkeit, Sprache,
Gedichtnis und exekutive Funktionen und diente in weiterer Folge Hrn. Priv.-Doz. Dr.
Lehrner zur neuropsychologischen Diagnoseerstellung (a-MCI, non-a-MCI und SMI) fiir
die Patientensubgruppeneinteilung der Stichprobe (Pusswald et al., 2013; Lehrner, Maly,
GleiB3, Auff & Dal-Bianco, 2007). Folgende Testverfahren umfasst die NTBV 1.0

(aufgegliedert nach kognitiven Doménen):
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Tabelle 1

Subtests der NTBV 1.0 (Pusswald et al., 2013)

Kognitive Domiine Neuropsychologisches Testverfahren

o Alters-Konzentrations-Test, AKT (Gatterer,
1990)

o Trail-Making-Test B, TMT-B (Reitan, 1979)
Aufmerksamkeit
o Zahlen-Symbol-Test aus dem HAWIE-R
(Tewes, 1994)
e Differenz aus TMT-4 und TMT-B
o Symbole zihlen aus dem C.I-Test (Lehr]l &

Fischer, 1997)

Exekutivfunktionen — Phonematische e Phonematischer Wortfliissigkeitstest, PWT
(Goodglass & Kaplan, 1983)
Wortfliissigkeit

Exekutivfunktionen — o Farb-Wort-Test aus dem

Interferenz Niirnberger-Alters-Inventar, NAI (Oswald &
Fleischmann, 1997)

o [nterferenz-Test aus dem C.1.-Test (Lehr]l &
Fischer, 1997)

o Semantischer Wortfliissigkeitstest, SWT
(Goodglass & Kaplan, 1983)
Sprache
e Boston Naming Test, BNT (Morris et al.,
1989)

Gedichtnis o Verbale Selektive Reminding Test, VSRT
(Lehrner et al., 2006)

Exekutivfunktionen — Planen o 5-Punkt Test (Regard et al., 1982)
und nichtverbale Fliissigkeit o Trail-Making-Test A, TMT-A (Reitan, 1979)
o Labyrinth-Test aus dem C.1.-Test (Lehrl &

Fischer, 1997)
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Im Anschluss an die NTBV 1.0 wurde das Computerverfahren International Affective
Picture System — IAPS (Lang, Bradley & Cuthbert, 2005) fiir die visuellen
Emotionsbewertung sowie die olfaktorische Testbatterie Sniffing Sticks (Hummel,
Sekinger, Wolf, Pauli & Kobal, 1997) vorgegeben, die beide der Beantwortung der
Fragestellungen im Rahmen der Diplomarbeit meiner Kollegin, Frau Daniela Fuf3,
dienten. Diese liberpriift den Zusammenhang der emotionalen Reizbewertung (Valenz
und Arousal, visuell sowie olfaktorisch) mit den genannten Risikofaktoren bei MCI-
Patienten. Daran anschlieBend wurden die im Weiteren beschriebenen Verfahren

vorgegeben.

3.4.3 Vienna Emotion Recognition Tasks - VERT-K

Die Kurzform der Vienna Emotion Recognition Tasks (VERT-K) nach Pawelak
(2004) wurde urspriinglich als Verfahren fiir klinische Gruppen entwickelt und dient der
Erfassung der Variable Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken bzw.
Emotionserkennungsleistung. In der Computerversion werden mittels 36 Items
verschiedene Gesichter (ein Beispiel ist Abbildung 1 zu entnehmen) von Personen
beiderlei Geschlechts randomisiert priasentiert, die die Testpersonen einer der
vorgegebenen Basisemotionen mittels Forced-Choice-Format zuordnen mussten: Freude,

Trauer, Angst, Ekel, Wut oder Neutral.

Neutral

Ekel

Angst

Arger

Trauer

Freude

Abbildung 1. Beispielitem Freude aus dem VERT-K (Pawelak, 2004)
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Mikesch (2013) normierte dieses Verfahren neu und unterstellte es einer
testtheoretischen Analyse mit dem Resultat, dass sich lediglich flir den Gesamtwert
(Anzahl aller richtig erkannten Emotionen) eine interne Konsistenz (Cronbachs-a) von o
= .51 ergab. Fiir die Einzelemotionen lag diese deutlich darunter (o = .21 - .44), weshalb
in der vorliegenden Studie zur Uberpriifung der Gruppenunterschiede in der
Emotionserkennungsleistung lediglich der Gesamtwert herangezogen werden kann.
Hierfiir werden fiir jeden Patienten, sowie fiir die bereits bestehende Kontrollgruppe, die
Summe iiber alle richtig erkannten Emotionen berechnet, da Testverfahren mit
Reliabilitdten von .50 bis .70 gemél Lienert und Raatz (1998) fiir den Gruppenvergleich

eines Merkmals ausreichend sind.

3.4.4 Beck Depressions-Inventar I - BDI II

Das Beck Depressions-Inventar 11 (Hautzinger, Keller & Kiihner, 2006) ist ein
Fragebogen zur Selbstbeurteilung wesentlicher Symptome einer Depression und ist die
Revision des Beck Depressions-Inventars (BDI nach Beck, Ward, Mendelson, Mock &
Erbaugh, 1961). Dieses Screeningverfahren umfasst 21 Items von
Symptombezeichnungen mit je 4 verschiedenen Feststellungen, die die subjektive
Schwere einer Depression abbilden. Von den Testpersonen soll jeweils angegeben
werden, welche der Aussagen ihr Befinden der vergangenen zwei Wochen am besten

beschreibt.

Das Verfahren soll helfen, zwischen depressiven und nichtdepressiven Personen zu
unterscheiden und im Rahmen der geplanten Untersuchung die Variable depressive
Verstimmung erheben. Bezug nehmen die einzelnen Items auf folgende Symptome:
Traurige Stimmung, Pessimismus, Frithere Misserfolge, Verlust von Freude,

Schuldgefiihle, Gefiihle, bestraft zu werden, Abneigung gegen sich selbst,
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Selbstvorwiirfe, Selbstmordgedanken oder -wiinsche, Weinen, Unruhe,
Interesselosigkeit, Entschlussunfahigkeit, Wertlosigkeit, Verlust an Energie,
Verdnderung der Schlafgewohnheiten, Reizbarkeit, Verdnderungen des Appetits,

Konzentrationsschwierigkeiten, Miidigkeit sowie Verlust des Interesses am Sex.

Die von den Patienten angegebenen Punktwerte je Antwortmoglichkeit werden zur
Abbildung der depressiven Verstimmung zu einem Gesamtwert summiert und konnen

anhand folgender Kriteriumswerte zur Interpretation herangezogen werden:

0 - 13 Punkte = keine oder minimale Depression

14 - 19 Punkte = leichte Depression

20 - 28 Punkte = mittelschwere Depression

29 - 63 Punkte = schwere Depression.

3.4.5 Bayer ADL-Skala - B-ADL

Diese Skala erfasst die Einschitzung der Aktivitaten des tdglichen Lebens und soll
Alltagskompetenz-Beeintréchtigungen bei édlteren Personen mit Einbuflen der kognitiven
Leistungsfahigkeit abbilden (Erzigkeit & Lehfeld, 2010), da zur rechtzeitigen Erkennung
demenzieller Erkrankungen Veridnderungen bei der Ausfithrung von instrumentellen
Aktivitdten von Bedeutung sind. Hiermit wird die zu untersuchende Variable
Alltagskompetenz erhoben. Schwierigkeiten bei der Korperpflege, Probleme, sich an
einer Unterhaltung zu beteiligen, Haushaltsorganisation sowie kognitive
Leistungsfahigkeit sind die hierbei erfassten Symptome, fiir die ein Globalwert ermittelt
wird, welcher durch die Anzahl der beantworteten Items geteilt wird und somit einen
Wert zwischen 1 und 10 ergibt, wobei hohe Werte fiir eine starke Beeintrdchtigung in

den Aktivitdten des tdglichen Lebens stehen.
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3.4.6 Skala zur Erfassung der subjektiven Gedéchtnisleistung - SEG

Die Skala zur Erfassung der subjektiven Gedichtnisleistung (SEG) misst mit Hilfe
von alltagsrelevanten Fragen das AusmaB, in welchen Situationen und mit welcher
Haufigkeit die Merkféahigkeit tiber einen Zeitraum der letzten vier Wochen beeintrachtigt
erscheint (Lehrner et al., 2006) und dient somit als homogener und reliabler Test der
Erfassung der subjektiven Gedéchtnisleistung. Dariiber hinaus kann er {iberzufillig oft
zwischen Gesunden und a-MCI-Patienten diskriminieren und liefert dadurch einen (wenn

auch geringen) zusétzlichen diagnostischen Beitrag (Kogler, 2013).

Diese Skala bildet die Variable subjektive Geddchtnisbeeintrichtigung ab. Das
Ausmal} der beeintrichtigt erscheinenden Merkfahigkeit wird mittels 16 alltagsrelevanter
Fragen erfasst, die sowohl Haufigkeit als auch spezifische Situationen, wie Probleme
beim Merken von Telefonnummern, Zahlen, Gespriachsinhalten, Gesichtern,
Geburtstagen, etc. beriicksichtigen (fiinfkategorielles Antwortformat von ,,nie* bis ,,sehr
hiufig®). Der daraus resultierende Wert der subjektiven Gedéchtnisleistung kann Werte

von 1 bis 5 annehmen (gute Gedéchtnisleistung wird durch niedrige Werte abgebildet).

3.4.7 Fragebogen zum Gesundheitszustand - SF-36

Zur Erfassung der Lebensqualitdt kommen altersiibergreifende Verfahren zum
Einsatz, welche nicht speziell fiir die Gerontopsychologie entwickelt wurden, jedoch
geeignet sind, z.B. der Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36) von Bullinger und
Kirchberger (1998), welcher der Erfassung korperlicher, sozialer und emotionaler
Funktionsbereiche sowie von Schmerzen, subjektiver Gesundheit und psychischem

Wohlbefinden dient und die Variable subjektive Lebensqualitdt abbilden soll.

Der SF-36 erfasst hierbei mittels 36 geschlossenen Fragen folgende acht

Dimensionen:
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= Korperliche Funktionsfihigkeit (PFI): Ausmal} der Beeintriachtigung korperlicher
Aktivititen wie Selbstversorgung, Treppensteigen, Heben und mittelschwere oder
anstrengende Tétigkeiten durch den Gesundheitszustand.

= Korperliche Rollenfunktion (ROLPH): AusmaB, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere tégliche Aktivititen beeintrichtigt.

= Korperliche Schmerzen (PAIN): Ausmal} an Schmerzen und deren Einfluss auf die
normale Arbeit.

» Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GHP): Beurteilung des aktuellen
Gesundheitszustandes, der Erwartungen fiir die Zukunft und der Widerstandsfahigkeit
hinsichtlich Erkrankungen.

» Vitalitit (VITAL): AusmaB, in dem sich die jeweilige Person energiegeladen oder
erschopft fiihlt.

» Soziale Funktionsfihigkeit (SOCIAL): Ausmal, in dem emotionale Probleme oder die
korperliche Gesundheit soziale Aktivititen beeintrdchtigen.

= Emotionale Rollenfunktion (ROLEM): Ausmal, in dem emotionale Probleme tigliche
Aktivititen beeintrachtigen.

»  Psychisches Wohlbefinden (MHI): Allgemeine psychische Gesundheit, inklusive
allgemeine positive Gestimmtheit, Angst, Depression, und emotionale und

verhaltensbezogene Kontrolle.

Mittels dem Computerprogramm Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
werden aus diesen Skalen die Summenscores fiir die Hauptdimension der korperlichen
Gesundheit KSK (PFI, ROLPH, PAIN und GHP) sowie fiir die Hauptdimension der
psychischen Gesundheit PSK (VITAL, SOCIAL, ROLEM und MHI) zur weiteren

Interpretation berechnet, welche die Werte von 0 — 100 annehmen konnen.
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3.5 Verwendete Statistische Verfahren

Ob sich die drei Patientengruppen sowie die Kontrollgruppe hinsichtlich der
Emotionserkennungsleistungsvariable unterscheiden, soll mittels einfaktorieller
univariater Varianzanalyse (ANOVA) iiberpriift werden. Sollten hier signifikante
Gruppenunterschiede ausfindig gemacht werden, so soll im Anschluss mittels a-
posteriori-Einzelvergleichen (Post-hoc-Tests) liberpriift werden, welche Gruppen sich
voneinander unterscheiden. Dartiber hinaus sollen je Subgruppe mittels Mediansplit der
Variable Emotionserkennungsleistung zwei weitere Untergruppen gebildet werden (gute
und schlechte Emotionserkenner) und mittels multivariater Varianzanalyse (MANOVA)
iiberpriift werden, ob sich diese neu ermittelten acht Subgruppen hinsichtlich der

angefiihrten Risikofaktoren unterscheiden.

In weiterer Folge soll daran anschlieend die Existenz eines linearen Zusammenhangs
zwischen der Emotionserkennungsleistung und der Alltagskompetenz, der subjektiven
Lebensqualitét, der subjektiven Gedédchtnisbeeintrichtigung sowie der depressiver
Verstimmung in allen vier Gruppen mittels Produkt-Moment-Korrelationen untersucht

werden.

3.6 Statistische Hypothesen

Fiir die der vorliegenden Studie zugrunde liegenden, auf dem aktuellen
Wissenschaftsstand basierenden, Fragestellungen (siehe Kapitel 3) ergaben sich zur

deren Uberpriifung die anschlieBend angefiihrten statistischen Hypothesen.

Da die (univariate einfaktorielle) Varianzanalyse (ANOVA) nicht zur Priifung von

gerichteten Hypothesen geeignet ist (Hofmann, Rasch, Naumann & Friese, 2006), sind
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die Hypothesen (der besseren Ubersicht halber wird lediglich die H1 angegeben, die

einen Unterschied postuliert) ungerichtet formuliert.

Hypothese 1
Es gibt signifikante Unterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken
zwischen a-MCI-Patienten, non-a-MCI-Patienten, SMI-Patienten und gesunden

Kontrollpersonen:

H1.1: pavcr # Mnon-aMcI # MsMI # BKG

Hypothese 2a
Es gibt signifikante Unterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken
zwischen gesunden Kontrollpersonen und a-MCI-Patienten:

H1.2a: pkg # Pamci

Hypothese 2b
Es gibt signifikante Unterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken
zwischen gesunden Kontrollpersonen und non-a-MCI-Patienten:

H1.2b: pkc # Mnon-amcr

Hypothese 2¢
Es gibt signifikante Unterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken

zwischen gesunden Kontrollpersonen und SMI-Patienten:

H1.2¢: UKG # Usm1

Hypothese 2d
Es gibt signifikante Unterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken
zwischen a-MCI-Patienten und non-a-MCI-Patienten:

HI-Zd: uaMCI;E unon-aMCI
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Hypothese 2e
Es gibt signifikante Unterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken

zwischen a-MCI-Patienten und SMI-Patienten:

H1.2e: pavcr # tsmr

Hypothese 2f
Es gibt signifikante Unterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken

zwischen non-a-MCI-Patienten und SMI-Patienten:

H1.2f: Mnon-a-MCI # SMI

Hypothesen 3a — 3e

Es gibt signifikante Unterschiede in der depressiven Verstimmung, der
Alltagskompetenz, der subjektiven Geddchtnisbeeintrachtigung sowie der subjektiven
Lebensqualitét (unterteilt in korperlich und psychisch) zwischen guten und schlechten

Emotionserkennern innerhalb der einzelnen Subgruppen:

H1.3a: pyepressiv KG EE - # Mdepressiv KG EE + (analog fiir alle Subgruppen)
H1.3b: peunc KG EE - # MsubG_KG EE + (analog fur alle Subgruppen)
H1.3¢: poubLok KG EE - # MsubLQk_KG EE + (analog fiir alle Subgruppen)
H1.3d: poubrLop KG EE - # MsubLQp_KG EE + (analog fiir alle Subgruppen)

H1.3e: pantag KG EE - # Mantag_KG EE + (analog fiir alle Subgruppen)

Die Hypothesen zur Existenz eines linearen Zusammenhangs (Uberpriifung durch
Produkt-Moment-Korrelationen) zwischen der Emotionserkennungsleistung und
depressiver Verstimmung, der Alltagskompetenz, der subjektiven

Gedichtnisbeeintrachtigung sowie der subjektiven Lebensqualitit (unterteilt in
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korperlich und psychisch) in jeder der vier Gruppen werden ebenfalls zur besseren

Ubersicht nur in Form der H1 angegeben:

Hypothese 4a

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erkennen von emotionalen
Gesichtsausdriicken und depressiver Verstimmung in den einzelnen Gruppen:
H1.4a1: pgepressiv kG # 0

H1.4a2: pgepressiv a-mci# 0

H1.4a3: pgepressiv non-a-mciz 0

H1.4a4: Pdepressiv_SMI # 0

Hypothese 4b

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erkennen von emotionalen
Gesichtsausdriicken und der Alltagskompetenz in den einzelnen Gruppen:

H1.4b1: paiag kG # 0

H1.4b2: paiitag a-mci1# 0

H1.4b3: Palitag_non-a-MCI # 0

H1.4b4: Palitag_SMI # 0

Hypothese 4¢

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erkennen von emotionalen
Gesichtsausdriicken und der subjektiven Gedéchtnisbeeintrichtigung in den einzelnen
Gruppen:

H1.4¢1: psubc kG2 0

H1.4¢2: psunG_a-mci# 0

H1.4¢3: psubG_non-a-mc1# 0

H1.4c4: psupc smiz 0
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Hypothese 4d

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erkennen von emotionalen
Gesichtsausdriicken und der subjektiven korperlichen Lebensqualitit in den einzelnen
Gruppen:

H1.4d1: psubrok kG 0

H1.4d2: psubrok a-mci# 0

H1.4d3: psubLQk non-a-Mc1# 0

H1.4d4: psubLok smiz 0

Hypothese 4e

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erkennen von emotionalen
Gesichtsausdriicken und der subjektiven psychischen Lebensqualitét in den einzelnen
Gruppen:

H1.4el: psubLop kG# 0

H1.4€2: psubrop_a-mci# 0

H1.4€3: psubLQp_non-a-mc1# 0

H1.4e4: psubLQp_SMI# 0

4 Ergebnisse

Fiir simtliche Ergebnisdarstellungen wurden die dafiir nétigen deskriptiv- sowie
inferenzstatistischen Berechnungen mittels der Software SPSS (Version 21.0.0.0)

vorgenommen.

4.1 Deskriptive Statistik

Nach Ausschluss aufgrund von unvollstindigen Untersuchungswerten von 8 einzelnen

Personen konnten insgesamt die Daten von 274 deutschsprachigen Versuchspersonen in
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die Analyse mit einflieBen. Diese Gesamtstichprobe setzte sich mit einem
Durchschnittsalter von M = 68.5 Jahre (SD = 9.4) aus 62.8 % (n = 172) Frauen und 37.2
% (n = 102) Miannern zusammen, welche im Durchschnitt {iber M = 11.9 (SD = 3.8)

Ausbildungsjahre verfiigte.

Neben der Kontrollgruppe (n = 138) soll die Patientengruppe (n = 136),
zusammengesetzt aus SMI (n = 68), non-a-MCI (n = 45) sowie a-MCI (n = 23), gemal}
den Kriterien nach Petersen und Negash (2008), dargestellt in Abbildung 2, im

Folgenden néher beschrieben und veranschaulicht werden.

DIAGNOSE

1257
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757

Haufigkeit

50

257

ron-akcl

DIAGNOSE

Abbildung 2. Stichprobengrdfie Kontrollgruppe und Patientensubgruppen in Absolutwerten

4.1.1 Geschlecht

Innerhalb der einzelnen Subgruppen setzte sich die Geschlechtsverteilung in der
Kontrollgruppe aus 64.5 % (n = 89) Frauen und 35.5 % (n = 49) Méinnern zusammen, in

der SMI-Patientengruppe aus 63.2 % (rn = 43) und 36.8 % (n = 25) Ménnern, in der non-
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a-MCI-Patientengruppe aus 64.4 % (n = 29) und 35.6 % (n = 16) Minnern sowie in der
a-MCI-Patientengruppe aus 47.8 % (n = 11) Frauen und 52.2 % (n = 12) Ménnern. Die
Absolutwerte der Haufigkeitsverteilungen des Geschlechts je Subgruppe sind in

Abbildung 3 illustriert.
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Abbildung 3. Geschlechterverteilung fiir Kontroll- und Patientensubgruppen in Absolutwerten
Mit einer PriifgroB3e von y2 (1) = 17.883, p = .000 unterscheidet sich die Verteilung

des Geschlechts in den vier Gruppen signifikant.

4.1.2 Alter

Innerhalb der Kontrollgruppe betrug das Durchschnittsalter M = 66.5 Jahre (SD =
10.5) bei einer Spannweite von 50 bis 93 Jahren, in der Gruppe der a-MCI-Patienten lag
die Alterspanne bei 56 bis 85 Jahren mit einem Durchschnittsalter von M = 70.1 (SD =
7.4), bei der Gruppe der non-a-MCI-Patienten reichte die Alterspanne von 56 bis 87
Jahren mit einem Durchschnittsalter von M = 72.7 (SD = 7.3) und innerhalb der SMI-

Patientengruppe betrug das durchschnittliche Alter M = 69.2 (SD = 7.6) bei einer
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Altersspannweite von 52 bis 89 Jahren. Hinsichtlich des Alters konnten signifikante
Gruppenunterschiede mit F(df1 = 3, df2 =270) = 5.693 p = .001 zwischen der

Kontrollgruppe und der Gruppe der non-a-MCI-Patienten ausfindig gemacht werden.

4.1.3 Bildungsjahre

Die haufigste Anzahl an Ausbildungsjahren iiber alle Gruppen hinweg lag bei 8
Jahren. Innerhalb der einzelnen Subgruppen wurden folgende Durchschnittswerte der
Ausbildungsjahre im Anamnesegesprach angegeben: Kontrollgruppe: M =11.5 (SD =
3.7), a-MCI-Patientengruppe: M = 11.7 (SD = 3.4), non-a-MCI-Patientengruppe: M =
12.4 (SD = 4.1) und SMI-Patientengruppe: M = 12.5 (SD = 3.7), wobei sich die vier

Gruppen nicht signifikant unterschieden (F(df1 = 3, df2 = 270) = 1.320 p = .268).

4.1.4 MMSE-Punktwerte

Nun sollen die Daten des Screeningverfahrens fiir die quantitative Erfassung der
kognitiven Leistungseinbuflen je Subgruppe dargestellt werden. Innerhalb der
Gesamtstichprobe erreichten die Versuchspersonen durchschnittliche Werte von M =

28.5 (SD = 1.3), wobei die minimalste Leistung bei 24 Wertpunkten und die hochste

Leistung bei 30 Wertpunkten lag. In der Kontrollgruppe erreichten die Versuchspersonen

Durchschnittswerte von MD = 28.7 (SD = 1.0), in der Gruppe der a-MCI-Patienten lagen

die durchschnittlichen Leistungen bei M = 28.0 (SD = 1.6), bei den non-a-MCI-Patienten

lagen die Werte bei M = 27.8 (SD = 1.5) und bei den SMI-Patienten bei M = 28.7 (SD =

1.3). Signifikante Gruppenunterschiede konnten hierbei mit F(dfl = 3, df2 =270) =
7.221 p = .000 ermittelt werden, wobei sich die Gruppe der non-a-MCI-Patienten
signifikant von der Kontrollgruppe (p =) und der Gruppe der SMI-Patienten (p =)

unterschied.
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4.1.5 Emotionserkennung

Hinsichtlich des Gesamtwerts aller richtig erkannten Emotionen mittels dem VERT-K
erzielte die Kontrollgruppe die hochsten Werte mit dem Mittelwert von M = 27.9 (SD =
2.9), gefolgt von der Gruppe der SMI-Patienten mit M = 27.5 (SD = 3.0), der non-a-
MCI-Patienten mit M = 26.7 (SD = 3.1) und zuletzt die a-MCI-Patienten mit dem
niedrigsten Mittelwert von M = 25.6 (SD = 3.8). Innerhalb der Gesamtstichprobe wurde
ein Mittelwert von M = 27.4 (SD = 3.1). Hinsichtlich der detaillierteren analytischen

Statistik der Hauptfragestellung wird an dieser Stelle auf Kapitel 4.2.1 verwiesen.

4.1.6 Depressive Verstimmung

Die Auspriagung der Abbildung der subjektiven Schwere einer Depression (Angabe
der Befindlichkeit der letzten zwei Wochen) wird von der Gruppe der non-a-MCI-
Patienten mit einem Durchschnittswert von M = 12.2 (SD = 7.4) angefiihrt. Die Gruppe
der a-MCl-Patienten gaben ihre Auspragung mit einem durchschnittlichen Wert von M =
10.7 (SD = 8.9) an, die SMI-Patienten mit M = 9.8 (SD = 6.9) und die Kontrollgruppe
mit M = 5.7 (SD = 4.9). Uber alle Gruppen hinweg ergab sich fiir die Gesamtstichprobe
ein Mittelwert von M = 8.2 (SD = 6.8) und die vier Subgruppen unterschieden sich in der
Auspriagung ihrer depressiven Verstimmung mit F(df1 = 3, df2 =270) = 16.124 p = .000
signifikant voneinander, wobei sich die Kontrollgruppe signifikant von den SMI-
Patienten (p = .000), den non-a-MCI-Patienten (p = .000) und den a-MCI-Patienten (p =

.003) unterschied.

4.1.7 Subjektive Lebensqualitét

Mittel dem Computerprogramm Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

wurden aus den acht Skalen die Summenscores fiir die Hauptdimension der korperlichen
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Gesundheit sowie fiir die Hauptdimension der psychischen Gesundheit errechnet und

werden im Folgenden angefiihrt:

Subjektive korperliche Lebensqualitdt

Insgesamt wurde in der Gesamtstichprobe ein durchschnittlicher Score von M = 44.6
(SD = 13.2) von den Versuchspersonen angegeben. Innerhalb der Kontrollgruppe ergab
sich ein Mittelwert von M = 48.0 (SD = 10.4), bei den SMI-Patienten ein Mittelwert von
M =41.7 (SD = 15.8), bei den a-MCI-Patienten ein Mittelwert von M = 40.7 (SD = 16.2)
und bei der Gruppe der non-a-MCI-Patienten ein durchschnittlicher Wert von M = 40.5
(SD = 12.2). Mit einer PriifgroBBe von F(df1 = 3, df2 =270) = 6.683 p = .000 wurden hier
signifikante Gruppenunterschiede ermittelt, wobei sich die Kontrollgruppe signifikant

von den SMI-Patienten (p = .006) und den non-a-MCI-Patienten (p = .004) unterschied.

Subjektive psychische Lebensqualitdt

Hinsichtlich der subjektiven psychischen Lebensqualitit wurden in der Kontrollgruppe
der hochste durchschnittliche Wert von M = 52.3 (SD = 9.8) ermittelt, daran schlief3t die
Gruppe der SMI-Patienten mit einem Mittelwert von M = 46.1 (SD = 16.6) an und die
Gruppe der a-MCI-Patienten mit einem Durchschnittswert von M = 44.7 (SD = 17.8)
sowie die non-a-MCI-Patienten mit einem Mittelwert von M = 43.6 (SD = 14.8). Der
Mittelwert innerhalb der Gesamtstichprobe belief sich auf M =48.7 (SD = 13.8) und die
vier Subgruppen unterschieden sich signifikant voneinander (F(dfl = 3, df2 =270) =
7.012 p = .000). Im Einzelnen unterschied sich hierbei die Kontrollgruppe signifikant
von der Gruppe der SMI-Patienten (p = .011) und der Gruppe der non-a-MCI-Patienten

(p=.001).
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4.1.8 Subjektive Gedéchtnisbeeintridchtigung

Die Héufigkeit der beeintrichtigt erschienenen Merkfdhigkeit innerhalb der letzten
vier Wochen wurde von der Gesamtstichprobe mit durchschnittlichen Werten von M =
2.5 (SD = 0.8) angegeben. Die Angaben der Gruppe der a-MCI-Patienten ergaben hierbei
Durchschnittswerte von M = 3.0 (SD = 0.7) an, die der Gruppe der non-a-MCI-Patienten
M = 2.9 (SD = 0.8), die der SMI-Patienten M = 2.8 (SD = 0.8) und die der
Kontrollgruppe M = 2.2 (SD = 0.7). Signifikante Gruppenunterschiede ergaben sich mit
F(dfl =3, df2 =270) =21.421 p = .000) zwischen der Kontrollgruppe und SMI-

Patienten (p = .000), non-a-MClI-Patienten (p = .000) und a-MCI-Patienten (p = .000).

4.1.9 Alltagskompetenz

Innerhalb der Gesamtstichprobe ergab die Erfassung der Einschétzung der
Alltagskompetenz-Beeintrichtigungen einen Durchschnittswert von M = 1.8 (SD = 1.1).
Fiir die Gruppe der a-MCI-Patienten sowie die der non-a-MCI-Patienten ergaben sich ein
Mittelwert von M = 2.2 (SD = 1.5), fiir die SMI-Patienten ein durchschnittlicher Wert
von M = 1.9 (SD = 1.3) und fiir die Kontrollgruppe M = 1.4 (SD = 0.6), welche sich
voneinander mit F(df1 = 3, df2 = 270) = 8.164 p = .000 signifikant unterschieden. Die
Kontrollgruppe unterschied sich signifikant von den SMI-Patienten (p = .010), den non-

a-MCI-Patienten (p = .000) und den a-MCI-Patienten (p = .014).

AbschlieBend werden fiir einen besseren Uberblick in der Tabelle 2 nun die
soziodemographischen Daten Geschlecht, Alter, Bildungsjahre und die MMSE-
Wertpunkte zur Veranschaulichung gebracht. Tabelle 3 fasst die Ergebnisse des VERT-K
sowie die Variablen depressive Verstimmung, subjektive Lebensqualitit (kdrperlich und
psychisch), subjektive Gedéchtnisbeeintrachtigung und Alltagskompetenz

uberblicksweise zusammen.



Tabelle 2

Zusammenfassende Darstellung soziodemographischer Daten: Geschlechterverteilung, Altersverteilung
und Bildungsjahre der Gesamtstichprobe, Kontrollgruppe und den drei Diagnosegruppen (jeweils

Mittelwert und Standardabweichung; Geschlecht: relative Hdufigkeiten) sowie MMSE-Wertpunkte

Geschlecht Alter Bildungs jahre MMSE

Gesamt 172 102 68.5 9.4 11.9 3.8 28.5 1.3

|

SMI 43 25 69.2 7.6 12.5 3.7 28.7 1.3

a-MCI 11 12 70.1 7.4 11.7 34 28.0 1.6

Tabelle 3

Zusammenfassende Darstellung Evgebnisse des VERT-K (Anzahl richtig erkannter Emotionen), depressive
Verstimmung, subjektive Lebensqualitiit (kérperlich sowie psychisch), subjektive
Geddchtnisbeeintrdchtigung und Alltagskompetenz der Gesamtstichprobe, Kontrollgruppe und den drei

Diagnosegruppen (jeweils Mittelwert und Standardabweichung)

VERT-K depressive subj. LQ subj. LQ subjektive Alltags-
Verstimmung korperich psychisch Gedichtnisbeei ~ kompetenz

Gesamt 274 3.1 8.2 6.8 446 132 487 13.8 2.5 0.8 1.8 1.1
SMI 275 3.0 9.8 6.9 41.7 158  46.1 16.6 2.8 0.8 1.9 1.3

a-MCI 25.6 3.8 10.7 8.9 407 162 447 178 3.0 0.7 22 1.5

4.2 Analytische Statistik

Im Folgenden werden die hypothesenpriifenden Ergebnisse zur Beantwortung der
Fragestellungen berichtet. Fiir simtliche Berechnungen wurde hierfiir durchgéngig ein

Signifikanzniveau von a = .05 festgesetzt.
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4.2.1 Gruppenunterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken im

VERT-K

Mit Hilfe einer univariaten, einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) fiir
unabhdngige Stichproben wurde die Fragestellung {iberpriift, ob es signifikante
Unterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken zwischen gesunden
Kontrollpersonen, SMI-Patienten, non-a-MCI-Patienten und a-MCI-Patienten gibt.
Vor der Durchfiihrung des geplanten Verfahrens erfolgte, neben den gegebenen
Bedingungen der voneinander unabhiingigen Stichproben, die Uberpriifung deren

Verfahrensvoraussetzungen.

Zunichst wurde die Normalverteilung innerhalb jeder Gruppe fiir die abhéngige
Variable der Ergebnisse aus dem VERT-K mittels Kolmogoroff-Smirnov-Anpassungs-

Test (K-S-Test) gepriift und diese Resultate in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4

Ergebnisse K-S-Tests der Normalverteilungsiiberpriifung der VERT-K-Leistungen je Subgruppe

KS-Z p
KG .085 .015
SMI1 126 .009
non-a-MCI 119 .119
a-MCI 155 162

Die Normalverteilung fiel fiir die Kontroll- sowie die Diagnosegruppe SMI signifikant
aus, demnach konnte eine gegebene Normalverteilung lediglich fiir die Diagnosegruppen
a-MCI und non-a-MCI angenommen werden. Fiir die beiden nicht-normalverteilten
Gruppen wurden folge dessen die Histogramme zur genaueren Betrachtung
herangezogen und es konnten hierbei keine extremen Ausreiller oder Schiefe festgestellt

werden (sieche Abbildung 4 und 5). Dariiber hinaus kénnen Verteilungsannahmen fiir
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parametrische Testverfahren bei gréoferen Stichproben (n > 30) vernachlissigt werden, da
gemdl dem zentralen Grenzwerttheorem Mittelwertverteilungen fiir besagte

StichprobengrdéBen hinreichend normalverteilt sind (Bortz & Ddoring, 2009).
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27 Wittelwert = 27 &1
Stel -Abw = 2 894
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VERT-K Richtige

Abbildung 4. Histogramm Kontrollgruppe zur optischen Uberpriifung auf Normalverteilung
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Abbildung 5. Histogramm SMI-Diagnosegruppe zur optischen Uberpriifung auf Normalverteilung

Daran anschlieflend wurde mittels Levene-Test die Gleichheit der Fehlervarianzen
ermittelt. Mit dem Ergebnis von F 279,095y = 0.740, p = .529 konnte die

Varianzhomogenitét nachgewiesen werden.

Unter der Beriicksichtigung, dass zwar fiir die Kontrollgruppe und die
Diagnosegruppe SMI keine Normalverteilung gegeben war, aber aufgrund der
graphischen Betrachtung der Balkendiagramme keine groben Verletzungen, wie Schiefe
oder extreme Ausreif3er, festgestellt werden konnten, und sich das Verfahren der
Varianzanalyse gegeniiber einer geringfiigigen Verletzung der Normalverteilung robust
verhélt (Field, 2009), wurden sdmtliche genannten Voraussetzung als erfiillt betrachtet
und folge dessen eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) zur

Hypotheseniiberpriifung durchgefiihrt.
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Hypothese 1

Es gibt signifikante Unterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken
zwischen a-MCI-Patienten, non-a-MCI-Patienten, SMI-Patienten und gesunden

Kontrollpersonen: H1.1: pamcr # Mnon-amcr # Usmr # BKG

Bereits die graphische Veranschaulichung in Abbildung 6 zeigte

Mittelwertsunterschiede (wenn auch geringe) zwischen den Gruppen auf.

35,00

30,00

25,00

VERT-K Richtige

20,00

261

15,00

KG S non-aCl atic
DIAGNOSE

Abbildung 6. Mittelwertsvergleiche je Subgruppe
Die statistische Signifikanziiberpriifung mittels Varianzanalyse lieferte ein
signifikantes Ergebnis (F(dfl = 3, df2 = 270) = 4.831 p = .003, n* = .051. Ausgehend
davon, dass sich somit mindestens einer der Mittelwerte signifikant von den anderen
unterscheidet, wurden a-posteriori-Einzelvergleiche mittels Tukey-HSD-Test (HSD -
honest significant difference) durchgefiihrt, um genauer zu eruieren, welche Gruppen

sich konkret voneinander unterscheiden.



48

Hypothese 2a — 2f
Es gibt signifikante Unterschiede im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken
zwischen:
- gesunden Kontrollpersonen und a-MCI-Patienten: H1.2a: pkg + Mamcr
- gesunden Kontrollpersonen und non-a-MCI-Patienten: H1.2b: pkG + Mnon-amcit
- gesunden Kontrollpersonen und SMI-Patienten: H1.2¢: pke # tsmi
- a-MCI-Patienten und non-a-MCI-Patienten: H1.2d: pamcr # Mnon-amcI
- a-MCI-Patienten und SMI-Patienten: H1.2e: pamvcr# tsmr

- non-a-MCI-Patienten und SMI-Patienten: H1.2f: pnon-a-mc1# Msmr

Die aus dem Tukey-HSD-Test gewonnen Ergebnisse zeigten einen signifikanten
Unterschied der a-MCI-Patienten gegeniiber den gesunden Kontrollpersonen (p =.004)

und SMI-Patienten (p = .045).

4.2.2 Gruppenunterschiede in den Risikofaktoren zwischen guten und schlechten

Emotionserkennern je Subgruppe

Hypothese 3

Es gibt signifikante Unterschiede in der depressiven Verstimmung, der
Alltagskompetenz, der subjektiven Geddchtnisbeeintrachtigung sowie der subjektiven
Lebensqualitét (kdrperlich und psychisch) zwischen guten und schlechten
Emotionserkennern innerhalb der einzelnen Subgruppen:

H1.3a: pyepressiv KG EE - # Mdepressiv KG EE + (analog fiir alle Subgruppen)

H1.3b: peunc KG EE - # MsubG_KG EE + (analog fiir alle Subgruppen)

H1.3¢: poubrok KG EE - # MsubLQk_KG EE + (analog fiir alle Subgruppen)

H1.3d: poubrLop KG EE - # MsubLQp_KG EE + (analog fiir alle Subgruppen)

H1.3e: paniag kG EE - # Mantag KG EE + (analog fiir alle Subgruppen)
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Im Anschluss wurde jede Subgruppe mittels Mediansplit zunichst in schlechte und
gute Emotionserkenner (EE) aufgeteilt, wobei der ,,cut off-Wert* der
Emotionserkennungsleistung aus dem VERT-K bei 28 lag, wonach gute EE Werte < 28
beinhalten und schlechte EE Werte > 28. Dadurch ergaben sich folgende
SubstichprobengroBen: Kontrollgruppe EE gut (n = 79), Kontrollgruppe EE schlecht (n =
59), SMI-Patienten EE gut (n = 38), SMI-Patienten EE schlecht (n = 30), non-a-MCI-
Patienten EE gut (n = 20), non-a-MCI-Patienten EE schlecht (n = 25), a-MCI-Patienten
EE gut (n = 6) und a-MCI-Patienten EE schlecht (n = 17). Vor der analytischen
Berechnung sind Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Risikofaktoren
depressiven Verstimmung, subjektive Lebensqualitit korperlich und psychisch,
subjektive Gedichtnisbeeintrachtigung sowie Alltagskompetenz fiir die neu ermittelten

acht Subgruppen in Tabelle 5 veranschaulicht.

Tabelle 5

Mittelwerte und Standardabweichungen je Risikofaktor fiir gute vs. schlechte Emotionserkenner pro

Subgruppe

Vor der Berechnung der geplanten MANOVA erfolgte, wie zuvor fiir die ANOVA,

die Uberpriifung der Verfahrensvoraussetzungen. Zuerst wurde die multivariate
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Normalverteilung mittels Kolmogoroff-Smirnov-Anpassungs-Test (K-S-Test) gepriift,

dessen Ergebnisse in Tabelle 6 dargestellt sind.

Tabelle 6

Ergebnisse K-S-Tests der Normalverteilungsiiberpriifung der einzelnen Risikofaktoren je Subgruppe

depressive subj. LQ subj. LQ subjektive Alltags-
Verstimmung  korperlich psychisch Gedichtnisbeeintr.  kompetenz
KS-Z p KS-Z p KSZ p KS-Z p KS-Z p

KG EE schlecht| 1.448 .030 1.098 .179 1529 019 .698 15 1.922 001
EE gut| 1.385 .043 938 342 1.113 .168  .585 884 1433 .033

SMI EE schlecht| 1.075 .198 1.060 211 1.003 267  .651 791 973 300
EE gut| 1.170 .129 931 352 L.181 .123  .870 435 1.547 017

non-a-MCI EE schlecht| .783 572 672 757 950 328 584 .885 1.095 .182
EE gut| 439 990 734 654 477 971  A4T7 977 1.122 161

a-MCI EE schlecht| .634 816 .643 802 1.160 .136 432 992 1.029 240
EE gut| 967 307 599 865 799 546 584 .885 660 776

Bis auf die abhidngige Variable depressive Verstimmung in der Kontrollgruppe EE
schlecht und Kontrollgruppe EE gut, die abhéngige Variable subjektive Lebensqualitit
psychisch in der Kontrollgruppe EE schlecht und die abhingige Variable
Alltagskompetenz in den Subgruppen Kontrollgruppe EE schlecht, Kontrollgruppe EE
gut und SMI-Patienten EE gut sind alle abhingigen Variablen normalverteilt. Trotz der
nicht gegebenen multivariaten Normalverteilung wurde an dieser Stelle, aufgrund der
durchgefiihrten graphische Uberpriifung sowie der Vernachlissigung von
Verteilungsannahmen fiir parametrische Testverfahren bei groeren Stichproben (n > 30)
aufgrund des zentralen Grenzwerttheorems (Bortz & Doring, 2009), die Vorrausetzung

als gegeben betrachtet.

Im nichsten Schritt wurde die Voraussetzung der Varianzhomogenitét mittels Levene-
Test berechnet. Diese konnte lediglich fiir die Variable subjektive
Gedichtnisbeeintrachtigung mit dem Ergebnis von F; 26,095 = 1.704, p = .108 bestitigt

werden, fiir die anderen abhidngigen Variablen jedoch nicht (depressive Verstimmung:
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F 7,266,005 = 3.984, p = .000; subjektive Lebensqualitdt korperlich: F, 26, 095 = 3.162, p =
.003; subjektive Lebensqualitdt psychisch: F; 16,095y = 4.610, p = .000; Alltagskompetenz

F(7ﬂ 266, 0,95) — 5823, pP= 000)

Im Anschluss erfolgte die Uberpriifung der Homogenitit der Varianz-Kovarianzen-
Matrizen mittels Box-M-Test mit dem signifikanten Resultat von F (df1 = 105, df2 =

5070.433) = 3.809, p = .000.

Trotz der nur begrenzt erfiillten Voraussetzungen wurde die Berechnung der
MANOVA durchgefiihrt, da dieses Verfahren nach Field (2009) gegeniiber mehreren
ANOVA's aufgrund der groBBeren Robustheit hinsichtlich der a- und B-Fehler-
Kumulierung zu bevorzugen ist. Die ermittelte PriifgroBe Pillai-Spur F(dfl =5, df2 =
262) = 1.400, p = 224, 1* = .026 lieferte hierbei keinen signifikanten Haupteffekt iiber
alle Gruppen hinweg. Abbildungen 7 bis 11 zeigen jeweils eine graphische Darstellung
der Mittelwertsvergleiche fiir jeden Risikofaktor fiir schlechte (EE -) und gute (EE +)

Emotionserkenner innerhalb der Kontrollgruppe und den Patientensubgruppen.
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Abbildung 7 Mittelwertsvergleiche depressiver Verstimmung fiir schlechte und gute Emotionserkenner je

Subgruppe
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Abbildung 8 Mittelwertsvergleiche subjektiver Lebensqualitdt korperlich fiir schlechte und gute

Emotionserkenner je Subgruppe
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Emationserkennung
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Abbildung 9 Mittelwertsvergleiche subjektiver Lebensqualitdt psychisch fiir schlechte und gute

Emotionserkenner je Subgruppe
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Abbildung 10 Mittelwertsvergleiche der Alltagskompetenz fiir schlechte und gute Emotionserkenner je

Subgruppe
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Emotionserkennung

MEE -
MEE+

4,00

3,004

2,00

1,00

Mittelwert Geddchtniseinschatzung-Selbstbeurteilung

00—

SMI non-atCl
DIAGNOSE

Abbildung 11 Mittelwertsvergleiche subjektive Geddchtnisbeeintrdchtigung fiir schlechte und gute

Emotionserkenner je Subgruppe

4.2.3 Zusammenhidnge im Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken im VERT-K

und Risikofaktoren
Hypothese 4a-d

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erkennen von emotionalen

Gesichtsausdriicken in den einzelnen Gruppen und

. depressiver Verstimmung:
(H1.4al: Pdepressiv KG # 0; H1.4a2: Pdepressiv_a-MCI # 0; H1.4a3: Pdepressiv_non-a-MCI # 0;

H1.4a4: pgepressiv smi# 0)

. der Alltagskompetenz:
(H1.4b1: pantag kG # 05 H1.4b2: paneag a-mci# 05 H1.4b3: pantag non-a-mci # 05

H1.4b4: paiiag smi# 0)
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der subjektiven Gedéchtnisbeeintrachtigung:
(H1.4c1: psunc kG # 05 H1.4¢2: pyung_a-mcr# 05 H1.4¢3: psubG_non-a-mcr 2 05

H1.4c4: psubc_smiz 0)

der subjektiven korperlichen Lebensqualitit:
(H1.4d1: psubrok kG # 05 H1.4d2: psuprok a-mcr# 05 H1.4d3: peubrok_non-a-mcr # 05

H1.4d4: psubLQk_SMl * 0)

der subjektiven psychischen Lebensqualitit:
(H1-4e1: PsubLQp_KG # 0; H1.4e2: PsubLQp_a-MCI # 0; H1.4e3: PsubLQp_non-a-MCI # 0;

H1.4e4: psubrop_smiz 0)

Aufgrund der nicht erfiillten Voraussetzungen fiir eine Produkt-Moment-Korrelation
wurden Spearman-Korrelationen durchgefiihrt, welche keine signifikanten
Zusammenhédnge je Risikofaktor iiber alle Subgruppen hinweg lieferten und somit
samtliche Nullhypothesen beibehalten werden. Eine zusammenfassende Darstellung

samtlicher Korrelationsergebnisse ist Tabelle 7 zu entnehmen.

Tabelle 7

Spearman-Korrelationen zwischen den Ergebnissen aus dem VERT-K und den jeweiligen Risikofaktoren

in allen Subgruppen

KG SMI non-a-M CI a-MCI
r p r P r p r p
depressive Verstimmung -.156 .068 -.015 902 -.076 .618 -305 .157
subj. LQ korperlich .160 .061 .019 877 -.132 389 .165 451
subj. LQ psychisch .148 .083  .079 .520 -288 .055 .134 543
subj. Gedéchtnisbeeintr. -.133 .120 189 124 -084 581 -.167 .446
Alltagskompetenz -.092 282 -.178 .146 -261 .083 -268 217
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S Diskussion und Schlussfolgerungen

Personen mit erhohtem Demenzerkrankungsrisiko ehestmdglich zu identifizieren,
stellt einen wichtigen Aspekt im Kontext von demenziellen Erkrankungen dar. Hierbei
konnte einerseits das Bild des Mild Cognitive Impairment als frithestes klinisches
Merkmal postuliert werden (Petersen et al., 2009) und andererseits Risikofaktoren
ausfindig gemacht werden, die Einfluss auf die Konversion zu einer Alzheimer-Demenz

haben konnen (Defrancesco et al., 2010).

So konnten zum einen Forstl et al. (2008) zusétzliche klinische Indikatoren bei MCI-
Patienten feststellen, die Einfluss auf einen ungiinstigen Verlauf der Erkrankung haben
kénnen (MCI-plus) und zum anderen in vorangegangenen Diplomarbeiten sowie Studien
Unterschiede hinsichtlich der Fahigkeit, Emotionen in Gesichtern korrekt erkennen zu
konnen, festgestellt werden (Aigner-Wober, 2012; Foster, 2010; Schefter et al., 2012;

Spoletini et al., 2008).

Intention und Ziel der vorliegenden Diplomarbeit war an der Schnittstelle zwischen
diesen, einerseits bereits in der Literatur bekannten, andererseits jedoch kontrovers
diskutierten, Unterschieden in der Emotionserkennung und zusitzlichen Risikofaktoren
des MCl-plus (depressive Verstimmung, Alltagskompetenz, subjektive
Gedichtnisbeeintrachtigung, subjektive korperliche und psychische Lebensqualitit)
anzukniipfen bzw. hier eine Verbindung zwischen den bisher heterogenen
Studienresultaten herzustellen. Dariiber hinaus war es des Weiteren ein wichtiges
Anliegen, auch Personen mit subjektiven, jedoch nicht objektivierbaren,
Gedichtnisproblemen mit zu erfassen, da diese Personengruppe in der bisherigen
Forschung weitgehend unberiicksichtigt blieb und zudem auch von Erk et al. (2011)

festgehalten wurde, dass bereits SMI durch eine verminderte Aktivierung im
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Hippocampus (episodisches Gedichtnis) gekennzeichnet ist und dieser Zustand als pra-

MCI bezeichnet wird.

Uberpriift wurden zunichst die Unterschiede in der Emotionserkennungsleistung des
aus dem VERT-K ermittelten Gesamtwert zwischen den Gruppen a-MCI, non-a-MCI,
SMI und gesunden Kontrollpersonen und es konnte gezeigt werden, dass sich die
Subgruppen signifikant voneinander unterscheiden, wenngleich sich diese Unterschiede
nur in geringem Ausmal} manifestierten. Dieses Ergebnis deckt sich zum Teil mit den
von Aigner-Wober (2012) gefundenen Resultaten, wobei hier lediglich ein linear
abfallender Trend und keine signifikanten Gruppenunterschiede gefunden wurden. In der
gegenstiandlichen Untersuchung wurden Emotionen erwartungsgemal fast gleich gut von
gesunden Kontrollpersonen und SMI-Patienten erkannt, schlechtere
Erkennungsleistungen lieferten non-a-MCI-Patienten gefolgt von a-MCI-Patienten. So
konnte auch hier ein linear abfallender Trend aufgezeigt werden, welcher sich mit
Ergebnissen aus anderen Studien deckt (Aigner-Wober, 2012; Foster, 2010; Spoletini et
al., 2008) und sich auch durch das in den Post-Hoc-Tests gewonnenem Bild der
signifikanten Unterschiede in der Emotionserkennungsleistung zwischen a-MCI-
Patienten gegeniiber gesunden Kontrollpersonen sowie SMI-Patienten bestitigt. Keine
signifikanten Unterschiede in den einzelnen Risikofaktoren konnten bei der weiteren
Unterteilung der einzelnen Subgruppen in gute und schlechte Emotionserkenner

gefunden werden.

Hinsichtlich der Uberpriifung von Unterschieden in der Emotionserkennung muss
jedoch kritisch angemerkt werden, dass das Verfahren VERT-K einige Einschrinkungen
aufweist. Infolgedessen sind die bereits in Kapitel 3.4.3 erwdhnten Ergebnisse der

testtheoretischen Analyse von Mikesch (2013) hier nochmals anzufiihren, deren
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Resultate erst bei bereits laufender Untersuchung zu dieser Studie in ihrer Diplomarbeit
publiziert wurden. So konnte aufgrund der dort ermittelten geringen Gesamtreliabilitat
von .51 lediglich der Gesamtwert an richtig erkannten Emotionen zur Uberpriifung von
Unterschieden zwischen den Gruppen herangezogen werden und die Betrachtung der
Einzelemotionen musste vernachlidssigt werden. Mikesch begriindet diese geringe interne
Konsistenz mit der niedrigen Itemanzahl, der Heterogenitdt des Konstrukts sowie die
schlechte Eignung der Items. Des Weiteren weist auch die Validitdt grole Schwéchen
auf, so konnten nur 15 % der Gesamtvarianz der Daten erklédrt werden, dhnliches gilt
auch fiir die Konstruktvaliditiat, wodurch zusammenfassend mittels des VERT-K nicht

hinreichend auf die Fahigkeit zur Emotionserkennung geschlossen werden kann.

Dartiber hinaus betrachtet der VERT-K durch die Verwendung von statischen,
mimischen Gesichtsausdriicken nur einen geringen Aspekt der Emotionserkennung, da
diese auch Elemente der nonverbalen Kommunikation beinhaltet, wie Gestik, Stimme,
Korperhaltung und dergleichen, sowie einen situativen Kontext (Mikesch, 2013). Als
exemplarisches Verfahren, welches einige der genannten Inhalte der Emotionserkennung
beriicksichtigt, wird der von Bénziger und Kollegen 2009 entwickelte Multimodal
Emotion Recognition Test (MERT) angefiihrt, welcher in zukiinftigen Studien als

Ersatzverfahren eingesetzt werden konnte.

Das Hauptaugenmerk der gegensténdlichen Untersuchung bildete die Betrachtung
eines moglichen Zusammenhangs zwischen der Féhigkeit, Emotionen in Gesichtern
erkennen zu konnen, und den genannten MCI-plus-Risikofaktoren depressive
Verstimmung, subjektive Geddchtnisbeeintriachtigung, Alltagskompetenz und subjektive
Lebensqualitét (kdrperlich sowie psychisch), um eine mogliche Beziehung zu weiteren

prognostisch ungiinstigen Merkmalen herstellen zu konnen. Hier konnten tiber alles
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Subgruppen hinweg keine signifikanten Zusammenhénge je Risikofaktor ausfindig
gemacht werden. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass auch die Kollegin Moers
(2013) hinsichtlich der genannten Risikofaktoren keine Zusammenhénge mit emotionaler

Reizbewertung bei Parkinson-Patienten mit MCI feststellen konnte.

Eine Erkldrung des Nichtauffindens von linearen Zusammenhéangen konnte
moglicherweise in der Methode der Erfassung, der Stichprobencharakteristik sowie im
Studiendesign zu finden sein. So dauerte eine Testung im Durchschnitt pro Person an die
zwei Stunden. Den Testpersonen wurde erst nach der Durchfiihrung der
neuropsychologischen Testbatterie, welche ca. eine Stunde beanspruchte, das
Emotionsverfahren und dann im Anschluss die Fragebdgen vorgegeben. Hier konnten
gegen Ende der Testsituation bereits Ermiidungserscheinungen oder Motivationsverlust
aufgetreten sein, die zu ungenauen inhaltlichen Angaben gefiihrt haben kdnnten, zumal
dies auch von einzelnen Testpersonen verbal angemerkt wurde. Des Weiteren konnte das
Fehlen von Zusammenhéngen auch in der Komplexitdt der einzelnen Risikofaktoren
begriindet sein, da die Thematik der Beziechungen untereinander einen noch recht jungen
Forschungsbereich darstellt und demzufolge noch nicht geniigend beleuchtet wurde.
Dartiber hinaus wurden signifikante Verteilungsunterschiede hinsichtlich des Geschlechts
zwischen den einzelnen Gruppen festgestellt und die vier Gruppen unterschieden sich
auch signifikant im Alter. Ebenfalls ist anzumerken, dass der SEG eine geringe Validitit
aufweist und auch hinsichtlich Sensitivitit bzw. Spezifitét nicht zufriedenstellend ist

(Kogler, 2013).

Betrachtet man die rein deskriptiven Werte der einzelnen Risikofaktoren, fallen
Besonderheiten in der Gruppe der SMI-Patienten auf. So weisen diese einerseits die

hochste Anzahl an Ausbildungsjahren auf (wenngleich hier nur auf einen nicht
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signifikanten Trend hingewiesen werden kann) und auf der anderen Seite einen der a-
MCI-Patienten dhnlich hohen Auspridgungswert an depressiver Verstimmung sowie
anndhernd gleich stark ausgeprégte subjektive Gedidchtnisbeeintrachtigung wie a-MCI-
und non-a-MCI-Patienten, wobei sich in Bezug auf die beiden zuletzt genannten
Variablen lediglich die Kontrollgruppe signifikant von den anderen drei Gruppen

unterschied.

So konnte eine mdgliche Erklarung, dass MCI-Patienten generell ein geringeres
Bildungsniveau als SMI-Patienten aufweisen, darin begriindet sein, dass dieses in
Zusammenhang mit einem demenziellen Erkrankungsrisiko steht. Befunde hierfiir
wurden beispielsweise im Rahmen des Kungsholmen Projekts von Fratiglioni, Winblad
und von Strauss (2007) gefunden. Die Autorengruppe konnte aufzeigen, dass ein
niedriges Bildungsniveau und ein niedriger erwerbsabhingiger soziookonomischer Status
individuell mit einem erhdhten Risiko von Alzheimer und Demenz einhergehen kdnnen,
wenn beide Faktoren beriicksichtigt wurden. War jedoch nur ein geringer Bildungsgrad,
unabhdngig vom erwerbsbezogenen soziodkonomischen Status, gegeben, blieb das
Risiko, an einer Demenz im spéteren Lebensalter zu erkranken, erhalten. Im Gegensatz
dazu waren Personen mit hohem Ausbildungsgrad, unabhédngig vom sozio6konomischen
Status in ihrem Berufsleben, nicht davon betroffen. Dies legt nahe, dass bereits in den
ersten beiden Lebensjahrzehnten Bildungs- sowie Berufsentwicklungen eine Rolle
spielen, die zu einer Demenzerkrankung fiihren konnten. Dariiber hinaus fiihren aus ihren
Ergebnissen der Berliner Altersstudie Mayer und Wagner (2010) an, dass Differenzen im
sozio0konomischen Status bei dlteren Personen ihren Einflusses zwar auf soziale

Beteiligung verlieren, nicht jedoch Bildungsunterschiede.
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So nennen beispielsweise auch Brand und Markowitsch (2005) Bildung als
Schutzfaktor im Rahmen von demenzpriventiven Strategien (als Strategie der cerebralen
Reservenvermehrung), da Gehirne, die aufgrund der durch Bildung und anderen
Hirnaktivitdten generierenden Mafinahmen, gréfere funktionelle Reserven haben und
demzufolge mehr schidigende Lésionen ohne Funktionseinbuflen jeglicher Art tolerieren
konnen. Ist der demenzielle Prozess bereits symptomhaft, kann dieser Faktor allerdings
nicht mehr schiitzen. Auch Rupprecht und Lang (2013) nennen die Moglichkeit, dass
sich Bildungsressourcen als wichtiger Schutzfaktor fiir krankhafte kognitive
Abbauprozesse erweisen konnten. So konnten sie im Rahmen ihrer Studie Hinweise
identifizieren, dass, unabhéngig von der Diagnose Demenz, MCI oder SMI,
Bildungsressourcen die Bewiltigung subjektiver kognitiver Verluste fordern und somit
vor depressiven Belastungsreaktionen schiitzen kdnnten. Diese lebenslang akkumulierten
Bildungserfahrungen komme bereits dann zum Tragen, wenn diese Personen zwar noch
gesund sind, jedoch bereits unter auftretenden altersassoziierten kognitiven

Beeintrachtigungen leiden.

In Bezug auf die in der vorliegenden Untersuchung dazu im Gegensatz stehende
gefundene stirker ausgepriagte depressive Verstimmung innerhalb der Gruppe der SMI-
Patienten konnten bereits Kratz et al. (1998) feststellen, zumindest geringfiligige
depressive sowie neurotische Anzeichen, als auch niedrig ausgeprigte Zufriedenheit mit
der eigenen Gesundheit bei subjektiv kognitiv beeintrachtigten Personen, verglichen mit
nicht subjektiv Beeintrdchtigten. Dies konnte darin begriindet sein, dass eine Zunahme
der Demenz, sowie ihrer Vorstadien, in Form von kontinuierlicher kognitiver
Leistungsminderung im Alltag oft nicht stark ausgeprigt wahrgenommen wird, da im
Gegensatz dazu plotzlich auftretender Verlust von Empfindungen oder Verhalten (z.B.

Erkennen von Angehdrigen) wesentlich markanter ist (Brand & Markowitsch, 2005).
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Dies konnte moglicherweise bei Personen mit einem hoheren Bildungsgrad zu einer
sensibleren Hinterfragung und negativeren Bewertung ihrer plotzlich wahrgenommenen
Beeintrachtigungen flihren. So zeigten MCI-Patienten in der Studie von Rupprecht und
Lang (2013) die hochsten Depressivititswerte, als mogliche Erkldarung nennen die
Autoren, dass MCI-Patienten vermutlich die am stirksten ausgeprégte Belastung bei der
Aufrechterhaltung alltdglicher Aktivitéten erleben, sofern noch geniigend
kompensatorische Ressourcen vorhanden sind. Dies konnte bereits bei Personen, die
lediglich subjektive Beeintrichtigungen erleben, ebenso der Fall sein. So wurden in der
vorliegenden Studie signifikante Unterschiede zwischen gesunden Kontrollpersonen und
SMI-Patienten in Bezug auf die subjektiv wahrgenommene korperliche und psychische

Lebensqualitét sowie der Alltagskompetenz ausfindig gemacht.

Auch in der Studie von Hiippe et al. (2000) wies diese Gruppe die stérksten
Auspriagungen in der Selbstbeurteilung depressiver Symptome auf, was vermuten lésst,
dass diese im Hinblick auf Depression eine Risikogruppe darstellen konnten. Eine andere
Begriindung konnte in der Selbstwirksamkeitserwartung liegen, so konnte Résner (2011)
im Rahmen ihrer Diplomarbeit zeigen, dass ein Zusammenhang zwischen Bildung und
subjektiven Gedichtnisbeschwerden besteht, allerdings nur unter dem Einfluss von Alter
wonach zu schlie3en ist, dass das Auftreten von subjektiven Gedachtnisbeschwerden bei
dlteren Personen in groBem Zusammenhang mit Alter und dariiber hinaus auch

Selbstwirksamkeitserwartung steht.

Wiederum nahmen Zimprich und Martin (2001) hinsichtlich des fehlenden
Zusammenhangs zwischen subjektiver und objektiver intellektueller Leistungsfahigkeit
bereits an, dass subjektive kognitive Beeintrachtigungen in anderen Ursachen begriindet

sind und stellten sich daher in ihrer Studie die Fragen, wie Personen zu ihrer
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diesbeziiglichen personlichen Einschitzung kommen und vermuteten die Antwort im
Heranziehen eines Vergleichsmalistabes im Sinne eines individuellen Bezugspunktes
(z.B. andere Personen, eigene frithere Leistungsféhigkeit, eigene Leistungsfahigkeit in

konkreten Situationen).

Diese Resultate legen nahe, dass in kiinftiger Forschung hinsichtlich des Einflusses
von Bildungsgrad als Schutzfaktor auf der einen Seite sowie die Auspragung von
Depressivsymptomatik auf der anderen Seite bereits bei Personen mit subjektiven
Gedichtnisbeeintrachtigungen mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte (Zustand

des pra-MCI nach Erk et al., 2011).

Zusammenfassend lisst sich anmerken, dass, trotz der nur geringfiigig neuen
Erkenntnisse durch die vorliegende Studie, noch dringlicher weiterer Forschungsbedarf
im Rahmen von demenziellen Erkrankungen, insbesondere bei bereits leichten oder
lediglich subjektiven kognitiven Beeintrdachtigungen und deren komplexen Beziehungen
zu Risikofaktoren, besteht, um zukiinftig frithzeitig Interventionen im Rahmen von

Sekundirpriavention setzen zu konnen.
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