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1. EINLEITUNG

Demenzerkrankungen zShlen schon jetzt zu den hSufigsten chronischen Erkrankungen
weltweit. Leben mit einer Demenzerkrankung bleibt daher auch aufgrund des
demographischen Wandels mit steigender Lebenserwartung und tberalterung der
Gesellschaft ein aktueeThema fYr Gesundheitssystem, Gesellschaft und Individuum.
Symboledienenin Form von Hinweis und Orientierungschildernzur nonverbalen
Kommunikation. Siesollen Demenzpatienten im hSuslichen und stationSren Bereich die
Orientierung, die oftmals schomifrYhen Krankheitsstadium gestsrt ist, erleichtern und
helfen, die SelbststSndigkeit zu erhaltdnd dowohl Demenzein Leben mit Demenz

und demenzgerechtes Wohnen zurzeit von Medien viel behandelte Themen sind und
zahlreiche Ratgeber zur optimalen Wamngestaltung Demenzerkrankter
herausgegeben wurden, gibt es zu Symbolverarbeitung bei Demenzerkr&akian
wissenschaftliche Arbeiten.

Die Frage istob Patienten mit Demenz tatsSchlich von Symbolen profitieren und wie
sie Symbole verarbeiteWeiterhinerscheint wichtigwelche Eigenschaften ein Symbol
haben muss, um verstSndlich zu sein und tatsSchlich zubeisseren Orientierung
beizutragen.

Zudemgibt eszwar viele Tests, die demenzspezifische kognitive Defizite untersuchen,
speziell die Symbolwarbeitung wird aber nicht berYcksichtigt. Es gibt noch kein
Instrument zur Erfassung der Symbolvertung bei Demenzerkrankten. Ziel dieser
Arbeit ist es dherauch geeignete Itemgu finden und diese zu einer ersten Version
eines SymbeVerarbeitungslests zusammenzustellen, der in einéndversion
m3glichst praxisnah, schnell und einfach in der DurchfYhrungsséite.

Im folgenden Kapitel wird zunSchst auf den theoretischen Hintergrund der
verschiedenen dementiellen Erkrankungen und der typischymitiven VerSnderungen
sowie auf Symbole und Symboltests eingegangen. Danach folgt eine Darstellung der
Methoden insbesondere der Testbatterie und des von uns erstellten -Symbol

VerarbeitungsTests und weiterhin der Ergebnishd Diskussionsteil.



2. THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1 DEMENZERKRANKUNGEN

Demenz stellt eine wachsende Herausforderung an das Gesundheitssystem dar.
GeschStte 35,6 Millionen Menscheritten 2012 weltweit an Demenz (WHO, 2012).
2007 wurde diese Zahl noch a4 Millionen geschStzt. &€ wird erwartet, dass sich
diese Zahl alle 20 Jahre verdoppelt (Qiwakt 2007). In Deutschlanging man 2009

von etwa eine Million Demenzerkrankter augZiegler & Doblhammer, 20092014

wurde die Zahl der Erkrdten schon auf ca. 1,5 Millionen geschSgatifgrund des
demographischen Wande¢s mit einer weiteren Zunahme zu rechnen.

Die PrSvalenz ist stark altersabhSngig, sie liegt bei dani$64JShrigen bei 0;2,0%

und steigt bis zu 42;88,3% bei den Yb@&5-JShrigen an (Fratiglioni et al., 1999).

GemS§ der Definition des IGDD handelt es sich bei einer Demenz um ein Syndrom
mit StSrungvieler hdherer kortikaler Funktionereinschlie§lich GedSchtnis, Denken,
Orientierung, Auffassung, Rechnen, LernfShigkésprache und Urteilsverm3gen
(Dilling et al., 2013)

Zu den Kardinalsymptomen zShleiso vor allem mnestische StSrungen, die das
Erlernen neuer und das Abrufen alter Sachverhalte betreffen. Neben den Defiziten im
mnestischen Bereick$nnenzudem Defiie in einer anderen DomSne wie Sprache,
Orientierung oder Praxie vorliegen. Visuellumliche und rSumliekonstruktive
FShigkeiten sind eingeschrSnkt. Aphasie und Apraxie k3rmgtreten. Weitere
betroffene  Disziplinen  sind  UrteilsfShigketit, Problem|ssdmalten  und
SymbolverstSndnis. Die Aufmerksamkeit ist herabgesetzt. Patienten zeigen einen
verminderten Antrieb, sind leicht ermYdbar und affektlabil (Hodges, 2006).

Es wird zwischen primSren und sekundSren Demenzen, die Folge einer anderen
internistischa oder neurologischen Grunderkrankung sind, unterschieden.

Im Folgenden werden die einzelnen Demenzformen gegliedert nach detOICD
Klassifikation vorgestellt. Die fYr diese Arbeit am ehesten relevante Form ist die zuerst
genannte AlzheimeDemenz. Es sbierdeutlicht werden, wo die groben Unterschiede

und Gemeinsamkeiten der wichtigsten Demenzformen liegen. Eine komplette



Darstellung der zahlreichen Demenzformen und Erkrankungen mit dem Symptom

Demenz wird an dieser Stelle nicht angestrebt.

2.1.1 Alzhemer-Demenz

Die AlzheimerDemenz (AD) ist mit 500 % die hSufigste Form der
Demenzerkrankungen (Qiu et al., 2007). Es handelt sich um eine primSr
neurodegenerative Erkrankung, in deren Verlauf es Abbau und Verlust kognitiver
Funktionen undu einer BeintrSchtigung der AktivitSten des tSglichen Lebens kommt.
Im Vordergrund stehen Defizite des GedSchtnisses, deglniSumlichen Denkens
und derSprache.

Es wird die vor dem 65. Lebensjahr auftretende prSsenile von der senilen Form der AD
unterschiederklinisch und histopathologisch ist eine genaue Abgrenzung jedoch nicht
msglich (Henderson & Finch, 1989dellinger, 200k Die Krankheit beginnt meist
schleichend mit Einschr&mngen der MerkfShigkeitund verschlechtert sich
progredient. Meist geht einmehrere Jahre dauernde Prodromalphase voraus, in der
kognitive Defizite schon mit Hilfe neuropsychologischer Tests erfasst werden kSnnen
(Herlitz et al, 1997). Im Anfangsstadium der Erkrankung wirken die
Alzheimerpatienten gesund und im Kontakt unaufiSila in diesem Stadium weder
sprachliche noch kSrperlicHgefizite zutage treten.

Die €tiologie der Alzheimererkrankung ist noch niatischlie§endgjekiSrt. Der griste
Risikofaktor ist das Alter. Daneben werden aber azefebrovaskulSre Erkrankungen,
Diabetes, niedriges Bildungsniveau, tbergewicht und ScHdidelTraumen als
Risikofaktoren beschriebdMucke, 2009).

Zudem werden in der Literatauch genetische Ursachen diskutiert. Die vererbbare
Form betrifft wenige hoch belastete Familiemd wenigerals 1% der Patienten. Diese
frYhe, prSsenile Demenzerkrankung diirch Mutationen der Gene fYr dasyloid-
recursotProtein(APP), PrSenilin 1 (PS1) und PS2 gekennzeichnet, die die Entstehung
von !-Amyloid-PlaquedSrdern(Mucke, 2009.

Diese! -Amyloid-Plagues fallen jedoch bei allen Alzheimerformerd auch anderen
neurodegeneraten Erkrakungen auf. Neben den so genannten neurofibrillSren
Tangles stellen sie histopathologiscAblagerungen fehlgefalteter Proteine in den
Neuronerund Gliazellen dafJdlinger, 2005;0ctave, 2005).



Eine msSgliche Einteilung in sechs Alzheimerstadien basiert auf der Ausbreitung der
neurofibrillSren VerSnderungen in der Groghirnrinde (Braak & Braak, 1991): Die so
genannten transentorhinalen Stadien | und Il sind klinisapparent mit leichten bis
mS8ig starken neurofibrillSren VerSnderungen. Stadium Il und IV werden als limbische
Stadien bezeichnet, da sich die VerSnderungen auf Amygdala, Hippocampus und das
limbische System ausbreiten. Ab Stadium IV sind erste isokttil&rukturen
betroffen. Kognitive Defizite sind erkennbar. Stadium V und VI stellen das klinische
Vollbild dar und werden als isokortikale Stadien bezeichnet. Die VerSnderungen greifen
auf isokortikale Assoziationsfelder und zuletzt auch auf sensorise@eAY ber.
Makroskopischfindet sich bei Bmenzen vom AlzheiméeFyp (DAT) als Zeichen des
Neuronenverlustdbesonders im frontalen und temporoparietalen Kortex sowie im
Hippocampus eine ausgeprSgte Hirnatrophie (Kretzschmar & Neumann, 2000).
Auf neurochemischer Ebene zeigt sich ein Mangel an bestimmten Neurotransmittern.
Der Untergang cholinerger Neurone fYhrt zu einem Defizit des Neurotransmitters
Acetylcholin (Daulatzai, 2010). Auch noradrenerge und seroten&lgurone sind
betroffen, was hSufigmit depressiver Symptomatik sowie Schlafstdrungen und
aggressiven Verhalten assoziiert wird Diese VerSnderungen des
Neurotransmitterhaushalts  stellen den  Ansatzpunkt der  substituierenden
medikamentSsen Therapie dar.
Anerkannte Kritelen zur Diagnosestelhg bietenderzeit der ICB10, die NINCDS
ADRDA-Kriterien und der DSMWV.
Im ICD-10 ist unter dem Code FOdie Demenz bei Alzheiméfrankheit als eine
primSr  degenerative zerebrale Krankheit mit unbekannter €tiologie und
charakteristischen neuropatholodiesa und neurochemischen Merkmalen beschrieben,
die schleichend beginnt und sich langsam aber stetig Yber einen Zeitraum von mehreren
Jahren entwickelt (Dilling et al., 200LEs werden DAT mit frYhem und spStem Beginn
sowie atypische oder gemischte unchhigSher bezeichnete Formen unterschieden.
Das National Institute of Newlogical and Communicative Disorders and Stroke und
die Alzheimer'sDisease ath Related Disorders Associatidi’NINCDS-ADRDA) hat
weitere Kriterien zur Unterscheidung einer @m3glichan@ &wahrscheinlichenO
AlzheimerDemenzvorgelegt Dubois et al., 2007; Maler& Kornhuber, 2008¢cKhann
et al., 1984).
Hauptkriterien:

- A. FrYhe und signifikante BeeintrSchtigung des episodischen GedSchtnisses
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- graduelle und progressive Verschlechterkognitiver Funktionen Yber
einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten
- objektivierbar
- Stdrung des episodischen GedSchtnisses isoliert oder zusammen mit
anderen kognitiven VerSnderungen
UnterstYtzende Merkmale:
- B. Atrophie des medialen Temporallappens
- C. auffSllige Liquormarker
- Al42 erniedrigt, TatProtein erhsht, Phosphbau-Protein erhsht
- D. spezifische Befunde im PET
- reduzierter Glukosemetabolismus temporoparietal
- E. positive Familienanamnese fXiitosomadominante ABMutation
Ausschlusskriterien:
- plstzlicher Beginn
- frYhes Auftreten von Gangstdrungen, epileptischen  AnfSllen,
WesensverSnderungen
- neurologische Fokalzeichen
- Extrapyramidalzeichen
- Nicht-AlzheimerDemenz, schwere depressive Episode, zerebrovaskulSre,
toxische  odemetabolische Erkrankung, infektisse oder vaskulSre Insulte
im medialen Temporallappen.
FYr die Diagnosestellung einer wahrscheinlichen Demenz muss das Hauptkriterium A
sowie mindestens eines der unterstYtzenden Merkmalgdliegen.
Eine gesicherte AlzsimerDemenz liegt nur vor bei
- sowohl Klinischer als auch histopathologischer (Gehirnbiopsie oder Autopsie)
Evidenz oder
- sowohl Klinischer als auch genetischer (Mutation auf Chromosom 1, 14 oder 21)
Evidenz
Die definitive Diagnose konnte nach diesen Kn#e erst post mortem im Rahmen
einer Autopsie gestellt werdeWShrend der Anfertigung dieser Arbeit wurden diese
NINCDS-ADRDA-Kriterien ~ Yberarbeitet. Es werden nun auch neuere
Forschungsergebnisse berYcksichtigt und Bildgebung und Liquoruntersuchungen zu
Bewertung und Diagnosestellung herangezogex so eine klinische von einer
pathophysiologischen Manifestation abgegrgitKhann et al., 2011)Zudem wird
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die Alzheimererkrankung in eine manifeste, prodromale sowie drei prSklinische Formen
eingeteilt.

Die Diagnosekriterien gemS§ dem D$Wik3nnen wie folgt zusammengefasst werden
(American Psychiatric Associatiph994; Sa8§ et al., 2001):

- Multiple kognitive Defizite: zusStzlich zur GedSchtnisstsrung muss noch
mindestens eine andere kognitive Beeintr§ohnj wie Aphasie
(Sprachstdrung), Apraxie (beeintrSchtigte FShigkeit, motorische AktivitSten
durchzufYhren), Agnosie (UnfShigkeit, Dinge wieder zu erkennen oder zu
identifizieren) oder StSrung der exekutiven Funktionen vorliegen. Die
GedSchtnisstsrung unsst die FShigkeit, Neues zu lernen oder frYher Gelerntes
abzurufen.

- Aufgrund dieser Defizite liegt eine erhebliche BeeintrSchtigung des alltSglichen
Lebens vor.

- Die Symptome sind nicht durch andere zerebrale, systemische oder
substanzinduzierte Erkrankunmgeder durch Delir bedingt.

Auch hier liegt mittlerweile neue Auflage, der DSvivor (Falkai & Wittchen, 2014).
Zusammenfassend ISsst sich sagen, dass die Alzheimererkrankung die hSufigste
Erkrankung mit dem Syndrom Demenz darstellt. Hierbei sindsgi@Schtnisstsrungen
fYhrend. GedSchtnisdefizite betreffen zuerst das episodische, dann das semantische
GedSchtnis (Fox et al., 1998). WeitBeeintrSchtigungefinden sichim Speziellerbei

der zeitlichdrtlichen Orientierung, KommunikationsfShigkeit, @hibgraphischen
IdentitSt und PeBnlichkeitsmerkmalenZusStzlich sind Sprache, visugumliche
Verarbeitung und Exekutivfunktionen eingeschrSnkt. Die Aufmerksamkeit bleibt in der
FrYhphase noch erhalten, ebenso wie die sensenistirischen FShigkeite Im

Kapitel &Kognitive VerSnderungen bei DemenzerkrankungO wird hierauf noch genauer
eingegangen.

2.1.2 VaskulSre Demenz

Mit 20-30 % stellt die vaskulSre Demenz nach der Alzhewmenz die
zweithSufigste Form dar (Fratiglioni et al., 1999lschformenaus einer vaskulSren
und einer AlzheimebPemenzsind hSufig.Der Anteil wird auf 1023 % geschStzt
(O'Brien, 1988). Die Diagnose der gemischten Demenz gestaltet sich schwierig, es

liegen keine wissenschatftlich etablierten Kriterien vor (Jelir§y Attems, 2007).



Einer vaskulSren Demenz liegen nakroder makrovaskulSre ErkrankungénB.
Arteriosklerose, Apoplexzugrunde, die zu kleinen, sich kumulierenden Infarkten des
Gehirns fYhren kdnnen.
Auch der ICD10 beschreibt die vaskulSren Demenaksninfarzierung des Gehirns als
Folge einer vaskulSren Krankhedinschlie§lich der zerebrovaskulSreHypertonie
(Dilling et al., 2013. Unterschieden werden vaskulSre Demenzen mit akutem Beginn,
Multiinfarkt-Demenz, subkortikal, gemischt kortikahai subkortikal undnicht nSher
bezeichnete vaskulSre Demenzen. Sie stellen pathogenetisch unterschiedliche Formen
dar. Die Symptome k3nnen sehr unterschiedlich sein und nicht nur das GedSchtnis
betreffen.
Nach denNINDS-AIREN-Kriterien erfolgt die Diagnosedieng wie folgt (Roman et
al., 1993:
I. Verschlechterung der kognitiven Funktionen inklusive des GedSchtnisses und
zweier weiterer Bereiche mit Stsrung der AlltagsaktivitSten
ll. Nachweis einer zerebrovaskulSre Erkrankung mit relevanter zerebrovaskulSrer
LSsionund fokal neurologischen Zeichen
[ll.  Verbindung von I und Il ersichtlich durch
- den zeitlichen Zusammenhang (Beginn der Demenz innerhalb der ersten drei
Monate nach dem Schlaganfall)
- die abrupte Verschlechterung der kognitiven Funktionen
- die fluktuierenden, laBnehmenden kognitiven FShigkeiten
Die NINDS-AIREN-Kriterien werden in den Leitlinien der DGPPN und der DGN
verwendet.
Unterschiedezwischen AlzheimeDemenz und vaskulSrer Demeliegen auch im
Verlauf. Die Symptome der vaskulSren Demémeten hSufig pl&ich auf, nehmen
schubweise zu und sind in ihrer AusprSgung unstetiger, wShrend der Verlauf der
Alzheimerdemenz langsaprogredient ist. Bei Alzheimererkrankten stehen oft die
GedSchtnisdefizite im Vordergrund. Bei der vaskulSren Demenz sind die Synj@tome
nach betroffenem Gehirnareal sehr vielfSltipsgesamt zeigt sich jedockin
schlechteres Abschneiden ddétatienten mit vaskulSrer Demenz in exekutiven
Funktionen, verbaler FlYssigkeit, Aufmerksamkeit und motoniscR&higkeiten
(Almkvist, 1994).



2.1.3Andere Demenzerkrankungen

Hierunter werden Formen der Demenz zusammengefasst, bei denen eine andere
Ursache als eine Alzheimererkrankung oder eine vaskulSre Demenz vorliegt (Dilling et
al.,, 2013). Diese Demenzen haben jeweils einen Anteil vonigeerals 5%
(Eschweiler, 2010 An dieser Stelle werden nur die drei wichtigsten Formen
vorgestellt, die frontotemporale Demenz (FTD), die LégyperchenDemenz und die

Demenz bei Morbus Parkinson.

1. Frontotemporale Demenz

Die frontotemporale Demenzsteht @& dritter Stelle der neurodegenerativen
Demenzursachen und winthter dem Synonym PieKrankheit verwendetDer Beginn

der Krankheitist schleichengrogredient undiegt meist ve dem 65. Lebensjahr und
damit im Vergleich zu anderen Demenzformen deutlichher Im Vordergrund steht

die Atrophie des frontotemporale Kortex, die mit frontallappentypischen
VerSnderungen einhergeBs zeigen sictiangsam fortschreitende VerSnderungen der
Pers3nlichkeit und des emotionalen Verhaltens und der Verlust soE@légkeiten
(Dilling et al., 2013. In der Folge treten Intelligenzminderung, GedSchtnisd
Sprachdefizite auf sowie euphorisches Verhalten und extrapyramidale Zeichen.

Die €tiologie ist weitestgehend ungekiSrt, es wird jedoch eine Mutation des Tau
Protens mit abnormer Ablagerung im Gewebe vermutet (Diehl et al., 20Digse
intrazellulSren Einsch$ée werden PieK&rperchen genannt.

Bei der FTD sind im Gegensatz zur Alzhein®menz Stsrungen von GedSchtnis,
Orientierung und Visuokonstruktion wenigstark ausgeprSgt, Patienten fallen jedoch
gehSuft durch enthemmtes Verhalten, unangemessene Hochstimmung und
ungewshnliche Bewegungsmuster auf (Diehl et al., 2003)

Die frontotemporale Demenz kann in drei klinische Subtypen unterteilt werden (Neary
et al., 1998) Bei der frontalen bzw. fontotemporale Verlaufsform mit fYhrender
WesensSnderungfallen die Patienten besonders durch frYh auftretend
VerhaltensauffSlligkeiterDefizite im sozialen Knotakt und Defizite in den exekutiven
Funktionen aufWeidaueret al, 2010).Daneben gibt es als zweite Verlaufsform die
primSeprogressive Aphasienit dem fYhrende Merkmal deprimSra nichtflYssige
Aphasie, die sich in Agrammatismus, Paraphrasien und Wortfindungsstsrungen SuS§ert.
Die dritte Verlaufsform ist disemantische Demendie klinisch durch eine flYssige,
aber inhaltsarmeSpontanspracheBenena und SprachverstSndnisstdrungen sowie
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semantischeParaphrasien, visuelle Agnosie ur@esichts bzw. Objekterkennung

imponiert(Weidaueret al, 2010).

2. LewyKSrperchenDemenz

Namensgebend sind dmestopathologisch nachweisbaren EinschlusskSrperchen-aus "
Synucleinaggregaten, die so genannten L&&sperchenObligates Merkmal nach den
Kriterien von McKeith et al. ist eine Demenz, die mit einer Funktionseinskhing im

Alltag und im sozialen und beruflichen Umfeld einherg@iitKeith et al., 200b
Kernmerkmale sind fluktuierende kognitive FShigkeiten, wiederkehrende visuelle
Halluzinationen und ParkinseBymptome.Zu den stark hinweisenden Merkmalen
zShlen z.B. Verhaltensstarngen im REMSchlaf, ausgeprSgte
NeuroleptikaYberempfindlichkeit und verminderte dopaminerge AktivitSt in den
Basalganglien. Weitere unterstYtzende Merkmale sind wiederholte StYrze und
Synkopen, vorYbergehende Bewusstseinsstrung, schweten@me Dysfunktion
Halluzinationen in anderen ModalitSten, systematis@ti@hn, Depression, Erhaltung

des medialen Tempotappens, verminderter Metabolismus Okzipitallappen,
pathologsches MIBGSPECT des Myokards underlangsamte EE@ktivitSt mit
temporalen scharfen Well¢NicKeith et al., 2005; Weisman & McKeith, 2007).

Die Lewy-K3rpercheaDemenz Shnelt in frYhen Stadien in vielen Symptomen der
AlzheimerDemenz. Unterschiede bestehen jedoch bei der GedSchtnisfunktion, die bei
der LewyK3rperchenDemenz ISnger erhalten bleibt. In visuospatialen und exekutiven
Funktionen schneiden die Patienten jedoch schlechter ab (Weisman & McKeith, 2007).
Au8erdem sind SinnestSuschungen stSrker ausgeprSgt und treten fr¥her auf. Patienten

sind hSufig in wechselhaft k3rperlicher und geistiger Verfassung.

3. Demenz bei Morbus Parkinson

Morbus Parkinson ist doh RigiditSt, Ruhetremor, Bradykinessd Stand und
Gangunsicherheiten charakterisiert und kann im fortgeschrittenen Stadium eine
dementielle Erkrankung alkomorbiditSt aufweisen. Betroffen sind vor allem die
exekutiven und visuospatialen Funktionen, GedSchtnis und Aufmerksamkeit (Goetz et
al., 2008). Der Erkrankung liegt ein Neuronenverlust vorwiegendemn Substantia
nigra zugrunde. Beim Morbus Parkinsemrden erstmals die auch hier nachweisbaren
Lewy-KSrperchenbeschriebetiNussbaum & Ellis, 2003).



2.1.4Mild Cognitive | mpairment

Mild Cognitive Impairment (MCI) wird als kognitive EinschrSnkung definiert, die Yber
den physiologischen Alterungsprozessahisgeht, aber noch nicht die Kriterien einer
Demenz erfYlit (Kratz et al., 1998). Sie geht mit einem erhdhten Risiko fYr die
Entwicklung einer Demenz einher und hat daher in der DemenzfrYherkennung an
Bedeutung gewonnen (Dubois et al., 2007)-:150% der Etroffenen erkranken
innerhalb von einem Jahr an einer Demenz (Defranceso et al., 2010). Die Daten zu den
Konversionsraten variieren in der Literatur jedoch stark. Nicht bei allen Patienten ist der
Verlauf progredient, die kognitiven Defizite kSnnen siakclka stabilisieren oder sich
verbessern (Winblad et al., 2004).

Es liegen unterschiedliche Klassifikationen fYr die Diagnose der leichten kognitiven
StSrung vor (Collie & Maruff, 2002). Besonders Petersen et al. (1999) gehSren zu den
ersten, die den Begrifflild Cognitive Impairment wie folgt definiert haben. Es liegt
eine subjektive GedSchtnisstdrung vor, von der zusStzlich eine Bezugsperson berichtet,
und eine objektivierbare Stdrung des episodischen GedSchtnisses. Das allgemeine
kognitive Funktionsniveaist normal, andere kognitiver Funktionen sind weitestgehend
erhalten. Zu betonen ist, dass im Gegensatz zur Demenz keine BeeintrSchtigung im
alltSglichen Leben vorliegt (Petersen et al., 1999). Die revidierte Version dieser
Kriterien ISsst jedoch auch Dafie in anderekognitivenBereichen zu (Winblad et al.,
2004). Petersa (2004) definiert zudem klinische Subtypen des MCI. Beim Amnestic
MCI Single Domain (aMCl) ist das GedSchtnis der einzig betroffene kognitive
Bereich.Beim NonAmnestic MCI Single Domin liegen Defizite in einem einzigen
nichtmnestisch Bereich vorDaneben beschreibt Petarsavei Subtypen (mdCl)

mit Defiziten in verschiedenen anderen kognitiven Bereichen und mit (Amnestic MCI
Multiple Domain) oder ohne BeeintrSchtigung des Ged&sks (NorAmnestic MCI
Multiple Domain).

Die neusten Diagnosekriterien fYr MCI aufgrund einer Alzheimererkrankung wurden
2011 gefSrdert vom National Institute on Aging (NIA) und der AlzheimerOs Association
verSffentlicht. Zu den durch neuropsychologischéntersuchungen erfassbaren
klinischen Kriterien (core clinical criteria) gesellen sich Forschungskriterien (research
criteria), die Biomarker aus bildgebenden Verfahren und Liguoruntersuchungen
miteinbeziehenSo werden mithilfe von spezifischen Biomarkesier diagnostische
MCI-Kategorien differenziert: MCGtore clinical criteria, MCI due to Alntermediate
likelihood, MCI due to ADBhigh likelihood, MCtunlikely due to AD. Diese
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unterscheiden sich in der Wahrscheinlichkeit, dass das Auftreten des MCI mit
Alzheimer in Zusammenhang steht und somit auch in der Wahrscheinlichkeit, dass das
MCI in eine Alzheimerdemenz fortschreitet (Albert et al., 2011).

2.2KOGNTIVE VERENDERUNGEN BEI DEMENZERKRANKUNG

Im Folgenden sollerdie kognitiven VerSnderungen bei MaosbAlzheimerund die
Unterschiede zum normalen kognitiven Altern beschrieben werdBie
neuropsychologischen  VerSnderungen sind besonders fYr die klinische
Diagnosestellung von gro8er Bedeutung.

2.2.1 Aufmerksamkeit

Aufmerksamkeit stellt einen zentralekspekt des Bewusstseins dar. Viele weitere
kognitive Funktionen sind an ein Mindestma8 an Aufmerksamkeit gekoppelt, so bildet
sie beispielsweise die Grundvorrausetzung fYr Lernprozesse.

Meist sind anfangs nur komplexe Leistungen wie die gleichzeitige 8ieang zweier
Aufgaben gestsrt, danach folgt eine Abnahme der Reaktionsbereitschaft (alertness) und
die Patienten sind schnell ermYdbar und ksnnen leicht abgelenkt werden. Im
Endzustand sind alle Bereiche der Aufmerksamkeit dewtlingeschrSnkt (Jahn, @4).

Es liegen zahlreiche Modelle zur Aufmerksamkeit vor. Perry & Hodd®99)
unterteilen sie in selektive Aufmerksamkeit, Daueraufmerksamkeit und geteilte
Aufmerksamkeit. Diese Untergruppen der Aufmerksamkeit werden oft separat
untersucht.

Die Aufmerksamkeit auf einen Reiz zu richten und dafYr alle irrelevanten
Informationen zu unterdrYcken, wird als selektive Aufmerksamkeit bezeichnet. So lange
Reize gut von StSrreizen zu differenzieren sind oder die Aufgabe bekannt ist, haben
Sltere Personen keineheblichen Probleme. Steigt die KomplexitSt der Aufgabe, d.h.
die StSrreize md weniger gut abzugrenzenler es treten mehrere Stimgleichzeitig

auf, schneiden Sltere Patienten im Vergleich schlechter ab (Plud@ou&sard
Roosevelt1989). In Studien zwgeteilten Aufmerksamkeit, bei der die Aufmerksamkeit
auf mehrere Dinge gleichzeitig gelenkt werden soll, schnitten Alzheimerpatienten
schlechter ab als die Kontrollgruppe (Perry & Hodges, 1999). Bei diesen Aufgaben
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erbrachten sie Yberproportional schteoh Ergebnisse als in Aufgaben zur selektiven
Aufmerksamkeit(Filoteo et al., 1992 Wird die Aufmerksamkeit bewusst Yber einen
ISngeren Zeitraum auf einen Reiz gerichtet, spricht man von Daueraufmerksamkeit.
Diese ist bei Alzheimerpatienten nicht wesiehtl eingeschrSnkt (Nebes & Brady,
1993).

Zusammengefasst I1Ssst sich sagen, dass die Problematik bei Alzheimerpatienten nicht
darin besteht, ihre Aufmerksamkeit auf einen bestimmten Reiz zu lenken, sondern sich
von einem Reiz zu ISsen und die Aufmerksamkeit einen neuen Stimulus zu lenken
(Filoteo et al., 1992)Probleme treten bei steigender KomplexitSt, Stsrreizen und

simultaner Bearbeitung mehrere Aufgaben auf.

2.2.2 GedSchtnis und Lernen

Stdrungen des GedSchtnisses sind die Initialsymptome einentigliea Erkrankung

und daher von besonderer Bedeutung. Die GedSchtnisstdrung ist die
neuropsychologisch¥oraussetzungYr die Diagnose einer AlzheemDemenz (vgl.
ICD-10- undNINCDS-ADRDA-Kriterien).

Die Verarbeitung und Speicherung von Informationefolgr in mehreren Stufen
(Kellermann & Piefke, 2007)nitial werden Informationen registriert, danach folgt die
Enkodierung (Einspeicherung), Konsolidierung (Festigung von GedSchtnisinhalten) und
Speicherung. Beim Abruf werden die Informationen aus dedS€nis reproduziert.
Modelle beschreiben die verschiedenen Funktionsbereiche des GedSchtnisses. Eine
grobe Unterteilung erfolgt inArbeitsgedSchtnis(Baddeley & Hitch, 1974)und
LangzeitgedSchtn{Squire et al., 1993)

Innerhalb ded angzeitgedSchtréeswird zwischen dem nondeklarativen (impliziten)

und dem deklarativen (expliziten) System unterschieden. Die SpeicherkapazitSt ist
praktisch unbegrenzt und Informationen kSnnen von Minuten bis zu mehreren
Jahrzehnten gespeichert werden.

Dasnondeklarative GedSchtnigird in ein prozedurales GedSchtnis, das automatisierte
HandlungsablSufe und motorische Fertigkeiten umfasst, und Priming unterteilt. Unter
Priming versteht man eine erleichterte Wiedererkennung einer bereits zuvor erfahrenen
Information Fujiwara & Markowitsch, 2004)Das nondeklarative GedSchtnis wird
meist mit Primingaufgaben und motorischen Lernparadigmen geprYft. Hierbei waren

keine altersabhSngigen Unterschiede zu beobachten. Auch bei Alzheimerpatienten
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bleibt das prozeduraleernen und Behalten von motorischen Fertigkeiten erhalten
(Deweer et al., 1994).

Beim deklarativen GedSchtnisrfolgt eine Unterteilung in ein semantisches und ein
episodischesangzeitgedSchtnis (Tulving, 1972)nter dem semantischen GedSchtnis
werdenFakten, Daten, Allgemeinwissen, Definitionen, Wsrter und Regeln subsumiert
d.h. Sachwissen jedoch ohne zeitlatiiche Einbettung. Das episodische GedSchtnis
hingegen umfasst Erinnerungen an perssnliche Erfahrungen im zeitlichen und Srtlichen
Kontext undspiegelt somit das autobiographische Wissen wider.

Bei der Alzheimererkrankung ist primSr das deklaraB@dSchtnis betroffenind
charakteristischerweise zuerst dgssodische GedSchtnjg/elsh et al., 1991). Das
Leitsymptom in der FrYhphase ist diergesslichkeit. Im Verlauf der Erkrankung fSlit

es den Patienten zunehmend schwerer, neue GedSchtnisinhalte zu sp@athern
2004) Die Spanne der Behaltensleistung von Informationen sinkt bis auf Minuten oder
sogar Sekumen. Stsrungen des AltgedSchtsés breiten sich retrograd aus. Die
Amnesie betrifft zuerst nur Jahre zurYckliegende Informationen und betrifft zunehmend
auch weiter in der Vergangenheit liegende Informationen (Schmidtke & HYII, 2005).
Dadurch verlieren Patienten inr Wissen Yber inre3mtiche Vergangenheit und ihre
IdentitSt, sie k3nnen den eigenen Lebenslauf nicht rekonstruieren und erkennen
vertraute Personen und ihr eigenes Spiegelbild nicht.

Bei der neuropsychologischen Testung Demenzerkrankter kSnnen verbale
GedSchtnisinhalte mitem Lernen und verzsgerten Abruf von Wortlistewie in der
CERAD verwendetb getestet werden. Zur PrYfung des nonverbalen GedSchtnisses
werden das Lernen und Abrufen von Figuren benutzt.

€ltere Personen erreichen in diesen Aufgaben schlechtere Ergehissdi jYngere
Kontrollgruppe (Korten et al., 1997). Der Abruf von Informationen aus dem GedSchtnis
ist herabgesetzt, besonders bei Alzheimerpatienten sind die Leistungen
unterdurchschnittlich (WoodrufPak, 1997). Durch die Gabe von HilfestellungentlSss
sich die Leistung bei Slteren Probanden verbessern (Craik et al., 1987). Bei
Alzheimerpatienten werden die Leistungen auch durch Hilfestellungen nicht deutlich
angehoben. UrsSchlich liegt somit kein Abrufdefizit vor, sondern eine ungenYgende
Enkodierungder Informationen. Die Informationen sind nicht effizient im GedSchtnis
gespeichert (WoodrufPak, 1997)Besonderdei der Wiedergabe von Wortlisten nach
Ablenkung und die verzSgerte Wiedergabe finden sich Defizite (Morris & Baddeley,
1988a). Diese Aufgam eignen sich daher besonders zur Diagnosestellung (Tierney et
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al., 1996). Das zeigt, dass die FShigkeit, sich an kYrzlich Erlebtes zu erinnern und neue
Informationen zu erlernen und zu behalten, schon im frYhen Erkrankungsstadium
verloren gehen.

Bei der Auswertung von Lernkurven zeigen sich bei Alzheimerpatienten spezifische
Positionseffekte. Der recendffekt ist im Vergleich zu einer Kontrollgruppe normal

bis leicht eingeschrSnkt, der priméaeffekt jedoch deutlich reduziert (Morris &
Baddeley, 1988a)Das bedeutet, dass W3rter, die in der Wortliste zuletzt prSsentiert
wurden, besser behalten werden als WSrter die an erster Stelle in der Wortliste standen.
Diese Effekte kSnnen auch zur Abgrenzung gegen eine Pseudodemenz im Rahmen
einer Depression heraggogen werden (Gainotti & Marra, 1994).

Defizite im semantische GedSchtniswerden meist erst nach dem Auftreten von
Stdrungen des episodischen GedSchtnisses beobachtet. Das semantische GedSchtnis
wird mit Aufgaben zu allgemeinem Wissen und Wortschatz pYieir Die
LeistungsfShigkeit Slterer Personen unterscheidet sich nicht von der j\Rreyemren
(Salthouse, 1991 Auch fYr die Wortfindung und die korrekte Benennung von Objekten
muss auf das semantische Wissen zurYckgegriffen werden. Diese Funkitiohbais
Alzheimerpatienten schon frYh beeintrSchtigt. ZunSchst betreffen sie jedoch nur die
Benennung selten verwendete Objekte (Cummings et al., 1985). Weiterhin werden oft
semantischYbergeordnete Begriffe (Kategorien statt spezifischer Objekte) verivende
und mehr semantisefissoziative Fehler (€gypten statt Pyramide) begarigeadges et

al., 1991).

Wie anfangs erwShnt kann man das GedSchtnis grob in Atedts angzeitgedSchtnis
unterteilen DasArbeitsgedSchtniBesteht modellhaft aus drei Komponen(Baddeley,

1986). Eine phonologische Schleife und ein visu&umliches Subsystem stellen
Informationen zur weiteren Verarbeitung bereit, die von einer zentralen Exekutive
kontrolliert und koordiniert werden. Es wird vermutet, dass der Informationkspeic

des ArbeitsgedSchtnisses nur wenige Einheiten gleichzeitig bearbeiten kann und daher
eine beschrSnkte KapazitSt aufweBie Information wird nur Sekunden gespeichert,
erfolgt danach keine Weiterverarbeitung, geht die Information verloren. Das
ArbeitsgedSchtnis bleibt im FrYhstadium einer AD intakt (Kensinger et al., 2003; Perry
et al., 2000).

Studien zu altersabhSngigen Unterschieden im Bereich des ArbeitsgedSchtnisses zeigen,
dass Sltere Probanden mit zunehmender KomplexitSt der Aufgaben schlechter

abschneiden als eine jYngere Kontrollgruppe. Die Ergebnisse bei Aufgaben mit weniger
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Informationen bleiben dagegen noch vergleichbar (Verhaeghen et al., 1997). Dies ist
darauf zurYckzufYhren, dass das gleichzeitige Speichern und Verarbeiten von
Informatioren die KapazitSt des ArbeitsgedSchtnisses Ybersteigt.

2.2.3 Exekutive Funktionen

Exekutive Funktionen umfassen Prozesse, die es einem Individuum ermsglichen,
selbststSndig und zielgerichtet handeln (Lezak, 1995Es mYssen verschiedene
Subprozesse kodiniert werden, um ein Ybergeordnetes Ziel zu erreichen. Wichtig sind
diese FShigkeiten auch, um sich an neue Situationen anzupassen. Unter die exekutiven
Funktionen fallen Planung, kognitive FlexibilitSt, Antizipation, Entscheidungsfindung,
Handlungsinitierung und ZielYberwachung. ZusStzlich werden durch
Inhibitionsprozesse unpassende Handlungsimpulse gehemmt, um auf die
handlungsrelevanten Informationen fokussieren zu kSnKessler & Kalbe, 2000).
WShrend im frYhen Anfangsstadium einer Demenz die Hx@kuktionen noch
uneingeschrSnkt sein k3nnen, treten im weiteren Verlauf zuerst Probleme bei der
DurchfYhrung komplexer Handlunrgsnd Planungsaufgaben auf, spSter kommt es zu
erheblichen EinschrSnkungen des Denkens, des Erkennens von ZusammenhSngen und
desPlanens (Jahn, 2004).

Alzheimerpatienten schneiden bei Aufgaben, die die exekutiven Funktionen prYfen,
schlechter ab, was insbesondere auf die mangelnden Inhibitionsprozesse, die eine
Konzentration auf das Wesentliche erschweren, und die Schwierigertmationen
simultan zu speichern und weiterzuverarbeiten, zurYckzufYhren ist (Collette et al.,
1999).

AlltSgliche TStigkeiten wie Anziehen, Mahlzeiten zubereiten oder Einkaufen sind eng
mit den exekutiven Funktionen verknYpft, ein Defizit in diesesreBh hat daher eine

hohe Alltagsrelevanz und offenbart sich schon in frYhen Stadien der Erkrankung (Perry
& Hodges, 1999). Klinisch kann sich eine StSrung der exekutiven Funktionen auch
durch Stummheit, Apathie und verminderte AktivitSt als Ausdruckr ejestSrten
Initiierung von zielgerichtetem Verhalten SuSern, wShrend Aggression, planloses und
bizarres Verhalten und Umherwandern mangelnde Inhibitionsprozesse widerspiegeln
(Grigshy et al., 1995).

Im Krankheitsverlauf sind die exekutiven Funktionen sheor den sprachlichen und
visuospatialen FShigkeiten beeintrSchtigt (Binetti et al., 1996).
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In der neuropsychologischen Diagnostik werden zur Untersuchung der exekutiven
Funktionen vor allem der WisconsGardSortingTest, der Trail Making Test und
Tesk zur verbalen FlYssigkeit verwendet.

2.2.4 Sprache

Auch Sprachtdrungen gehdren zu den typischen VerSnderungen bei
Demenzerkrankung. Im frYhen Stadium der AD sind Sprachstsrungen eher unauffSllig
und werden oft nur vom Patienten selbst bemerkt. Da Phatile Syntax (Satzstruktur)

und Prosodie (Sprachmelodie) weitgehend intakt bleiben und kSrperlicher Defizite
weitestgehend fehlen, fSlit der Patient beim oberflSchlichen Kontakt anfSnglich nicht
auf und kann seine Fassade aufrechterhgélieler & Phillips, 2008)

Typisch fYr die dementielle SprachverSnderung sind BeeintrSchtigungen im
semantischen Bereich. Hier aufzufYhren sind die BenennstSrungen, die sich durch eine
Verringerung des aktiven Vokabulars Su§ern (Benke et al., 1990). Benennstdrungen
kSnnen durch newpsychologische Tests wie dem Boston Naming Test (BNT) oder
Tests zur verbalen FIYssigkeit erkannt werden. Wie auch die BenennstSrungen betreffen
die Wortfindungsstsrungen zunSchst nur selten verwendete Warter (Cummings et al.,
1985). HSufig verwendete @fte k3nnen meist noch problemlos benannt werden.
AnfSnglich werden die Wortfindungsstdrungen vom Patienten mit Leerformen oder
Umschreibungen ersetzt, spSter im Verlauf, wenn die Wortfindungsstsrungen deutlicher
werden, dienen Konfabulationen, Perseverssh und Repetitionen als
Kompensationsmechanismen (Appell et al., 1982; Bayles, 1982a; Benke et al., 1990).
Zudem ist die verbale FlYssigkeit reduziert und das Sprachtempo herabgesetzt, im Laufe
der Erkrankung wird die Sprache unprSziser und das aktivemeetet Vokabular
kleiner. Im Endstadium wird die Sprache nicht mehr als kommunikatives Mittel
gebraucht und durch niekprachliche €u8erungen ersetzt.

Typisch ist eine floskelhafte und inhaltsarme Sprache, die weitschweifig und voller
Wiederholungen st. Anfangs gewShlte GesprSchsthemen werden plstzlich geSndert
oder komplett vergessen. Auch neigen Demenzpatienten dazu, Ybergeordnete
Kategorien (Frucht anstatt Banane) zu nennen (Hodges et al., 1991).

Neben den SprachstSrungen zeigen auch Lesaend ScheibstSrungen einen
progredienten Verlauf, so dass diese FShigkeiten oft nicht mehr vorhanden sind (Jahn,
2004).
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Die Sprache wird in Sprachproduktion und SprachverstSndnis unterteilt. Beides bleibt
im Erwachsenenalter relatikonstant,ist bei der Alzheimerdemenz jedoch deutlich
beeintrSchtigt(Kempler & Zelinski, 1994) Beim SprachverstSndnis treten anfangs
Schwierigkeiten beim Verstehen indirekter Sprachinhalte auf, die sich im Verlauf auf
SStze und komplexeren Phrasen, die das asseziebeitsgedSchtnis Yberfordern,
ausdehnen (Norman et al., 1991). Das SprachverstSndnis nimmt bis zu einem massiven
SprachunverstSndnis hin ab (Benke et al., 1990).

Auch die Sprachproduktion ist im Alter eingeschrSnkt, was sich anhand von den oben
beschribenen Wortfindungsstsrungen SuSert. Bei Studien zur verbalen FlYssigkeit
zeigte sich, dass Sltere Personen schlechter abschnitten als jYngere und weniger Warter
produzierten; dieser Effekt war bei der semantischen FlYssigkeit gr38er als bei der
phonematisice FIYssigkeit (Gladsjo et al., 1999). Sowohl die semantische als auch die
phonematische FlYssigkeit werden durch jeweils einen Untertest in der CERAD
reprSsentiert. Eine eingeschrSnkte semantische FlYssigkeit stellt einen guten prSdiktiven
Faktor fYr dasAuftreten einer AlzheimeDemenz bei MGPatienten dar (Taler &
Phillips, 2008).

Bei den FlYssigkeitstests sollen innerhalb einer Minute msglichste viele Begriffe, Tiere
bei der semantischen bzw. W&3rter, die mit 4SO beginnen bei der phonematischen
FlYssigeit, aufgezShit werden. Zum Bearbeiten der zwei Kategorien werden
unterschiedliche Strategien benstigt. Bei der semantischen FlYssigkeit erfolgt eine
Ausweitung des Ybergeordneten Begriffs, um passende Wsrter zu finden (Taler &
Phillips, 2008). DafYr mYss die AssoziationsfShigkeit und der Zugriff auf den
Wortschatz und somit das semantische GedSchtnis erhalten sein. Der Wortabruf wird
hierbei deutlich von den exekutiven Funktiorseinflusst (Reischies, 20098ei der
phonematischen FlYssigkeit spiediscsemantische GedSchtnis eine eher untergeordnete
Rolle, enthSIt aber auch eine exekutive Komponente (Barth et al., 2005).

2.2.5 Visuospatiale FShigkeiten

Zu dieser DomSne zShlt die FShigkeit, rSumliche Proportionen abzuschStzen, Objekte
nach einer Vorlge oder aus dem GedSchtnis zu zeichnen und Kartenmaterial zu lesen
und zu benutzen (WoodrdRak, 1997). Defizite bestehen in visuoperzeptuellen und
visuokonstruktiven Bereichen, dseparat getestet werden k3nnen, und treten spStestens

im mittleren Erkrakungsstadiuneiner Demenauf (Cummings & Benson, 1992).
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Zur FrYhdiagnostik und zur Verlaufskontrolle nicht nur der visuospatialen FShigkeiten,
sondern der Demenzerkrankung an sich eignet sich besonders der Uhrentest (Shulman,
2000). Hierbei wird der Pigint gebeten, aus einem vorgegebenen Kreis ein Ziffernblatt
mit einer bestimmten Uhrzeit zu zeichnen.

Diese Defizite haben eine hohe Alltagsrelevanz, da sie durch Schwierigkeiten beim
Rechnen, Zeichnen, Schreiben, Ankleiden, Lesen von Karten, der Ulodeit
Instrumenten und OrientierungsstSrungen im Raum in Erscheinung (8tbmidtke &

HYII, 2005).

Allgemein schneiden Sltere Personen in Untersuchungen der visuospatialen FShigkeiten
schlechter ab als jYngere Personen (Capitani et al., 1988). Beinichixizze von
Figuren positionieren die Alzheimerpatienten hSufig Details falsch oder zeichnen die
Figur grs8er ab als vorgegeben (Gragnaniello et al., 1998). Oft wird auch beobachtet,
dass Patienten in die Figur hineinzeichnen anstatt diese zu kopieresicbdeicht von

der Figur I3sen k3nnen und diese nur umfahren, was als AGlosPigSnomenO
bezeichnen wird (Gainotti et al., 1992). Besondere Probleme bereitet auch das
Abzeichnen von dreidimensionalen Figuren wie dem WYrfel in der CERAD (Henderson
et al, 1989b). Auch das Abzeichnen zweidimensionaler Figuren fSlit vielen Patienten
schwer. Beim freien Zeichnen werden Figuren aus dem GedSchtnis gezeichnet. Hierbei
werden Details oft vernachlSssigt, Perseverationen und schriftiche Elemente
hinzugefYgt, auchvird die Figur oft verkleinert dargestellt und die Perspektive und
rSumliche Relationen sind verzerrt (Gragnaniello et al., 1998).

2.2.6 Praxie

Im spSteren Verlauf einer Alzheimererkrankung treten ideomotorische Apraxien und
ideatorische Apraxien auf. Aaxien sind StSrungen sequentieller BewegungsablSufe
und betreffen somit die motorische Exekutive (Poeck & Hacke, 2006). Ideomotorische
Apraxien Su8ern sich durch Stsrungen der Bewegungssequenz beispielsweise anhand
einer Parapraxie, dem Auftreten von fghiaften Elementen in der Bewegungsabfolge.

Die Patienten kSnnen z.B. nur schwaxischen Objekten und eigenen Ksrperteilen
unterscheiden und stecken anstatt des SchlYssels den Finger in das TYrschloss.
Ideomotorische Apraxien mYssen gezielt geprYft werideder spontanen Bewegung

sind die nicht sichtbar. Ideatorische Apraxien sind StSrungen der konzeptuellen

Organisation von Handlungsfolgen, wodurch der Patient gewohnte Handlungen (z.B.
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BYchse &ffnen, Kaffee kochen) falsch ausfYhrt. Er wei§, wie die @dmgsablSufe

auszufYhren sind, kann sich aber nicht selbst korrigieren.

2.2.7 Intelligenz

Cattell und Horn entwickelten ein Konzept zur Beschreibung der altersbedingten
VerSnderungen der Intelligenz (Horn & Cattell, 1967). Es wird zwischen zwei
Komponenta der Intelligenz unterschieden.

Die kristalline Intelligenz umfasst das im Laufe des Lebens gesammelte Fakten
Handlungswissen. Sie ist stark von der Umwelt abhSngig, bleibt jedoch bis ins hohe
Alter konstant und kann sogar noch gesteigert werderiségensatz dazu umfasst die
fluide Intelligenz die generelle DenkfShigkeit, die Verarbeitungsgeschwindigkeit sowie
das schlussfolgernde und spontane Denken (Lohaus et al., 2010). Sie ist weitestgehend
unabhSngig von der Umwelt, beginnt jedoch schon imefrYBrwachsenenalter
abzunehmen. €ltere Personen haben daher Schwierigkeiten, sich in neuen Situationen
zurecht zu finden, wShrend bekannte Alltagssituationen keine Probleme darstellen.

Das zeigt auch eine Studie, bei der Alzheimerpatienten signifikatdcbtére Werte

bei der kristallinen Intelligenz erreichten als eine Kontrollgruppe Slterer Personen,
wShrend die fluide Intelligenz in beiden Gruppen vergleichbar blieb (Matsuda & Saito,
1998). Es wird somit vermutet, dass die kristalline Intelligenz behedmerpatienten

vermindert ist.

2.3 DEMENZ IM ALLTAG

Die Demenzerkrankung fYhrt zu zunehmenden EinschrSnkungen im Alltag. Wegen der
GedSchtnisprobleme werden Namen, Termine und die Einnahme von Medikamenten
vergessen. Das Vergessen umfasst mit densétoditen der Erkrankung eine immer
grS8er werdende Zeitspanne. Am Ende kSnnen sich die Patienten nicht mehr an
Ereignisse der letzten Minuten erinnern. Wird eine gerade aufgefYhrte Handlung
unterbrochen, ist es meist nicht mehr msglich, sie danach argleiehen Stelle
fortzufYhren. Durch eine Ablenkung mlen die begonnenen Aufgaben vergessen.

Auch GesprSchsinhalte werden nur schwerlich erinnert. Das Kommunikationsdefizit
wird durch die leere oft inhaltsarme und triviale Sprache verstSrkt. Alzheineaitpati
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wiederholen oft die dieselben Geschichten und stellen die gleichen Fragen, vergessen
das GesprSchsthema, einzelne Worte und k3nnen den GedankengSngen anderer nicht
folgen. Hinzu kommt, dass die Erkrankung oft in einer Les®l SchreibstSrung und
derUnfShigkeit, Worte Yberhaupt zu formulieren und zu verstehen, endet (Haberstroh et
al., 2011).

Im sozialen Kontakt schrSnkt besonders die nachlassende FShigkeit ein, Gesichter
wieder zu erkennen und die entsprechenden Namen dazu aufzurufen. Es fSlit ihne
immer schwerer, Bekannte und Personen, die man erst kYrzlich kennen gelernt hat, als
bekannt wahrzunehmen (Werheid & Clare, 2007). SpSter k3nnen selbst
Familienangehsrige nicht mehr identifiziert werden und erscheinen fremd, was zu
Verwirrung und Unsichdeit fYhrt. Es wird vermutet, dass die eingeschrSnkte
Namenserinnerung auch mit den verSnderten LebensumstSnden Slterer Menschen
zusammenhSngt. Die Anzahl der Kontakte nimmt im Vergleich zu jYngeren Jahren ab,
wodurch auch die Namenserinnerung wenigebgeifd (Kliegl et al, 2000).

Oft werden neben den typischen kognitiven VerSnderungen VerhaltensauffSlligkeiten
als Begleitsymptome einer Demenzerkrankung beobachtet. Bei bis zu 88% der
Alzheimerpatienten  konnten im  Vergleich zu  Gesunden signifikante
VerhaltensauffSlligkeiten gemessemrrden (Mega et al., 1996). Zu den hSufigsten
behavioralen €nderungen zShlen in absteigender Reihenfollyeathie,
Agitiertheit/Aggression, Angstsymptome, IrritabilitSt, Dysphorie, psychomotorische
AuffSlligkeiten, Enthemmung, Wahn, Halluzinationen und Bujgh (Hodges, 2006;

Mega et al, 1996). Diese Symptome werden im Neuropsychiatric Inventory (NPI)
erfasst (Cummings et al., 1994). €hnliche Studien berichten davon, d&s3%3@er
Demenzerkrankten an einer Psychose leiden (Jeste & Finkel, 2000). Vorf¥itleie
Pflegenden stellen diese VerhaltensSnderungen oft eine Mehrbelastung dar.

Der Verlust von AlltagsfShigkeiten und der SelbststSndigkeit fYhrt oft zu einer
wachsenden PassivitSt und sozialem RYckzug. So kann es im Rahmen einer
Demenzerkrankung bei 27 zu affektiven StSrungen wie Depressionen kommen, wobei
die PrSvalenz mit 44% bei der vaskulSren Demenz hsher liegt als bei der Alzheimer
Demenz (18,5%)(astillaPuentest Habeych,2010). Depression und Apathie treten
gehSuft zusammen auf und korrelieren mit einem schnelleren Verfall kognitiver
FShigkeiten (Starkstein at, 2006). Es muss beachtet werden, dass Depressionen auch
ein frYhes Symptom und ein Risikofaktor fYr eine Alzheibemenz darstellen und

dass kognitive BeeintrSchtigungen im Rahmen einer Depression, die so genannte
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Pseudodemenz, von der AD differerdiagnostisch abgegrenzt werden muss (Wolf,
2009).

Den Patienten fehlt oft die Krankheitseinsicht, sie sind sich ihrer abnehmenden
kognitiven FShigkeiten nicht bewusst (Hodges, 2006). Sie verlieren im Laufe der
Krankheit an SelbststSndigkeit und bedYrfeshmexterner Hilfe und einer klaren

Tagesstruktur.

2.4 SYMBOLE UND SYMBOLVERARBEITUNG

In diesem Kapitel soll nach einer allggmen EinfYhrung zu Symboleauf die
Besonderheiten der Symbolverarbeitung bei Slteren Menschen und Personen mit
dementieller Bgrankung eingegangen werden, um so die Grundlage fYr die
Entwicklung eines Symbelerarbeitungslests zu schaffen.

Ein Symbol ist ein Zeichen, Kennzeichen oder eine Grafik, das sinnbildlich einen
Begriff darstellt. Es bedarf keinem erlSuternden Text undntdisomit zur
sprachunabhSngigen Kommunikation. Ein Symbol muss kein konkretes Abbild seiner
Bedeutung sein, es reprSsentiert eher einen Begriff als dass es ihn darstellt. Um ein
Symbol richtig zu deuten und zu interpretieren, muss es vor dem entsprechende
kulturellen Hintergrund gesehen werden. Denn Symbole sind oft mehrdeutig. Welche
Bedeutung zutrifft, hSngt stark vom Betrachter und dessen Hintergrundwissen ab. Um
zu untersuchen, wie mehrdeutig oder eindeutig Bilder sind, hat eine Genfer Gruppe ein
Ikonometer entwickelt. Dabei mussten Bilder mit einem Nomen benannt werden, es
wurde also eine Hypothese formuliert, und anschlie§end wurde auf einer Skala von 1
bis 100 angegeben, wie sicher man sich dieser Hypothese ist (Peraya & Strasser, 1999).
Je nach HSigkeit und Gewichtung der Hypothesen kann ein Bild als eindeutig
(monosem) oder mehrdeutig (polysem) bezeichnet werden. Beispielsweise wYrde ein
Bild mit nur einer, sehr hoch gewichteten Hypothese als eindeutig gelten.

Piktogramme stellen eine Untergrupger Symbole dar. Sie sind stilisierte, vereinfachte
Darstellungen eines Begriffs und im Gegensatz zum Symbol immer graphisch. Der
Designer Otto Aichner entwickelte speziell fYr die Olympischen Spiele 1972 in
MYnchen ein Piktogrammsystem und nicht nurSjertpiktogramme gelten heute als

Klassiker der visuellen Kommunikation. Er fordert von Piktogrammen,
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Zeichencharakter zu haben und unabhSngig von kulturellem und Bildungshintergrund
verstSndlich zu sein (Aicher & Krampen, 1977).

Nach Charles S. Peirce wien die Zeichen in Ikone, Indices und Symbole differenziert
(Fenk, 1994; Johansen & Larsen, 2002). Ein lkon ist gekennzeichnet durch die
€hnlichkeit zum reprSsentierenden Objekt. Ein Index stellt eine Folge oder Wirkung
dar, die auf das entsprechende ®bjeerweist, und beim Symbol findet man keine
logische sondern nur eine willkYrliche VerknYpfung, hier ist eine Interpretation nstig.
Nach dem triadischen Relationsmodell von Peirce (semiotisches Dreieck) stehen bei
einem Zeichen drei Elemente in Beziehumgeinander (Fenk, 1994; Johansen &
Larsen, 2002). Einerseits das Zeichen oder ReprSsentamen selbst, das fYr das Objekt
steht. Andererseits das Objekt, das vom Zeichen dargestellt wird, und der Interpretant,
d.h. die Bedeutung, die das Zeichen durch dierfmetation bekommt. Dieses Modell

wird jedoch in Frage gestellt (Fenk, 199&in Symbolwird - wie anfangs erwShnt
gleichbedeutend mit dem Begriff 4ZeichenO oder aGrafikO verwendet.

Hieran angelehnt kann man die Symbolverarbeitung oder das Symb®hdis als

eine Zusammenspiel mehrere kognitiver FShigkeiten verstehen (Toepper et al., 2014).
Im ersten Schrittwird das Zeichen oder Symbol sowie dizelnen Objekte des
Symbols erkannt, im zweiten Schritt werden diese Objekte mit dem ssohamnt
Wissen verbunden undm dritten Shritt erfolgt der Transfer vom Symbol zur
Bedeutung (Howard &Patterson, 198)mphreyset al, 1997;Lesch et al., 2011)

Auch Mary Potter (1979) unterteilt itModell zum SymbolverstSndnis drei Phasen

In der ersten Phagqrecognition) erkennt der Betrachter das Symbol, was bedeutet, dass
er erkennt, welches Objekt von dem Symbol dargestellt wird. Hinter jedem Objekt steht
ein im GedSchtnis eingespeichertes Konzept des jeweiligen Objekts, das mit anderen
Konzepten Shnligr Objekte verknYpft ist. Diese Konzepte kdnnen sowohl durch das
Objekt selbst als auch durch ein Symbol, das das Objekt reprSsentiert, aktiviert werden.
Ein Symbol erkennen bedeutet also, eher das Konzept, das hinter einem Objekt steht, zu
erkennen als daObjekt selbst. Es wird eine VerknYpfung zwischen Symbol und dem
entsprechenden Konzept hergestellt. In der zweiten Phase (discrimination) findet eine
Unterscheidung zwischen dem Symbol, das das Objekt reprSsentiert, und dem realen
Objekt statt. Dem Betchter muss bewusst werden, dass Objekt und Symbol nicht
identisch sind. In der letzten Phase (interpretation) findet mithilfe einer Aktivierung
Shnlicher Konzepte eine Interpretation dessen, was das Symbol Yber sich selbst und das
entsprechende Konzept sagt, statt.
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Zuletzt sollen nun die Besonderheiten des SymbolverstSndnisses bei Slteren und
demenzerkrankten Personen beleuchtet werden.

FYr das Erkennen und Verstehen von Symbolen muss auf kognitive FShigkeiten
insbesondere das GedSchtnis und die Wahrary zurYckgegriffen werden, die
ebenso wie alle anderen Fertigkeiten einer altersbedingten VerSnderung unterliegen.
Einen besonderen Umstand stellen hier deémentiellen Erkrankungen dar, da es hier

zu frYhen kognitiven Defiziten kommt. ESsst sich bezachten, dass datienten mit
Demenzerkrankung hSufig schwisiit, ein Symbol oder Objekt korrekt zu benennen,
meist kSnnen sie es aber noch erkennen und richtig interpretieren. Die Bedeutung ist
ihnen oft klar, ohne dass sie dem Symbol einen Begriffdnem kSnnten.

Derzeit findet sich kaum wissenschaftliche Literatur zur Umfeldgestaltung
Demenzerkrankter. Petradrer hat hierzu einen wichtigen, populiSsenschaftlichen
Ratgeber geschrieben und gibt zahlreiche Empfehlungen fYr die visuelle Gestattung
Umfelds dementiell Erkrankter (Breuer, 2009).

Symbol und BildverstSndnis hSngen eng mit dem Abruf von Wissen aus dem
LangzeitgedSchtnigusammen, das bei Demenzpatienten schon frYh Defizite aufweist
(Grossmann &Mlickanin, 1994). Die Patienten zeigen Probleme, visuelle Attribute mit
der im GedSchtnis gespeicherten Bedeutung in Verbindung zu bringen. Auch fSlit es
Demenzpatienten  beim  Betrachten nvo Bildern  signifikant  schwerer,
UnregelmS8igkeiten und AbsurditSteelbst bei bekannten Objekten zu erkennen
(Shuttleworth & Huber, 1989).

Bei der Alzheimerdemenz ist aucHas episodische GedSchtnis, das perssnliche
Erinnerungen widerspiegelt, betroffen (Welsh et al., 1991). FrYh eingespeicherte
Inhalte, also Ereignisselie weiter in der Vergangenheit liegen und schon lange im
GedSchtnis sind, werden ISnger erinnert als neue Informationen. Moderne Piktogramme
stellen das zu reprSsentierende Objekt oft nur abstrakt dar. Nur mithilfe eines erlernten
Zusammenhangs kann dagktogramm verstanden werden. Es ist daher wenig sinnvoll,
mit solchen Piktogrammen zu arbeiten (Breuer, 2009). Besser eignen sich Piktogramme,
die dem zu reprSsentierenden Objekt m&glichst Shnlich sind (Fenk, 1994).

Das perzeptuelle GedSchtnis, Bakanntes erkennen ISsst, und das Primingsystem sind
bei der Demenzerkrankung noch relativ lange intakt, weshalb darauf bei der Gestaltung
zurYckgegriffen werden sollte z.B. durch die Verwendung von Symbolen und Figuren
aus frYherer Werbur{@reuer, 2009)Besonders eignen sich auch Symbole, die dem zu
reprSsentierenden Objekt besonders Shnlich sind und zudem zeitgemS§, d.h. die auch
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von Slteren Generationen verstanden werden. Klare Formen, deutliche Linien und
farbliche Akzente erleichtern das BildverstSisg wShrend perspektivische
Zeichnungen und Schattierungen das Erkennen erschweren (Breuer, 2009). Weiterhin
empfiehlt Breuer, Pastellfarben durch krSftige Farben zu ersetzen, bei Texten soll auf
einen hohen Kontrast, gro8e Schrift und das optische Hexlagen wichtiger Wsrter zu
achten und Informationen am besten in Augenhshe anzubringen.

Weiterhin k3nnerBilder von Demenzpatienten besser im KurzzeitgedSchtnis behalten
werden, wenn sie emotional belegt sind. Das ISsst sich durch den &emotional
enhancemeneffectO erkiSren, der besonders bei Bildern, die mit etwas Positivem
assoziiert werden, auftritt (Huijbers et al., 2011).

In Studien wurde ein besonderes Augenmerk auf den Umgang mit Verketus
Warnschildern gelegt. €ltere Personen zeigen im Gegermat¥ ngeren Probanden
grS8ere Probleme beim Erkennen von Waund Gefahrenschilder, sie verstehen die
Symbole schlechter und benstigten mehr Zeit (Lesch, 2003). Vor allem in Bezug auf
zunehmende KomplexitSt, abnehmende VerstSndlichkeit und abnehmeadatBeik

der Symbole und Schilder haben gerade Sltere Personen Schwierigkeiten (Lesch et al.,
2011).

€hnliche Ergebnisse zeigiuch éne sYdafrikanische Studie, bei dias VerstSinis

von acht Gefahrenschildern bei Analphabeten untersucht Nrdel & Tuomi, 2007).
Schilder, die schon bekannt waren, wurden besser verstanden. Zudem zeigt sich, dass je
Shnlicher ein Schild dem zu reprSsentierenden Objekt oder Situation war, also je hdher
die IkonizitSt, desto besser das VerstSndnis.

Einen Sonderfall stedh Gesichter dar (siehe Kap. 3.1.2), die aufgrund ihrer
dreidimensionalen KomplexitSt im Vergleich zu W&rtern oder anderen Objekten
schwerer erkannt werden (Werheid & Clare, 2007).

Diese Studienergelsse und Empfehlungen solldrei der Erstellung einerrgen

Version des SymbeVerarbeitungslests herangezogeverden

2.5 FRAGESTELLUNG

Ziel dieser Arbeit ist eserste Schritte bei deEntwicklung eines Instrumens zur
Erfassung der Symbolverarbeity bei Demenzerkrankten zu geheéfie aus den
genannterepidemiologischerDaten hervorgeht, zShletie Demenzerkrankungemit
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der Alzheimerdem®z als bedeutendstem Vertreter zu de®ufigsten chronischen
Erkrankungen weltweit (Qiu et al., 2007 WHO, 2012) Leben mit einer
Demenzerkrankung wird daher auchfgtund des demographischen Wandels mit
steigenderLebenserwartungind tberalterung der Gesellschaiti einem zunehmend
brisanterem Thema fYr Gesundheitssystem, Gesellschaft und Individuum.
Erstrebenswert wSre es, dass Patienten mit Demenz trotz ihrekh&itarihre
SelbststSndigkeit im Alltag erhalten k3nn&ymbole werden im Alltag vor allem als
Hinweis und Orientierungshilfen zur nonverbalen Kommunikation eingesetzt und
Beobachtungen aus dem klinischen und hSuslichen Umfeld lassen vermuten, dass auch
Demenzerkrakte von Symbolen profitierekSnnen (LYdecke et al., 201Mierzu
liegenjedoch kaunwissenschaftlich&ntersuchungen v@Angerhausen, 2008).
Alzheimerdemenist vor allem durch GedSchtnisstsgem charakterisiefWelsh et al.,

1991) Dabei werden sowohkemantische als auch das episodische GedSohsite
progredient abgebautFYr die adSquate Symbolverarbeitung sind neben der
Wahrnehmung insbesondere ein intaktes semansi€#@Schtnis und irtée exekutive
Funktionen notwendigHumphreyset al., 1997; Lesch et al., 2011Diese beiden
Funktionen sind schon in fr¥ieKrankheitsverlaufeingeschrSnk{Grossmann &
Mickanin, 19934. Wir erwarten daher, dass auch die Symbolverarbeitung bei
Demenzerkrankung eingeschrSnkt ist und die Patiente3yinbolVerarbeitungsTest

und in spezifischen Tests zu semantischen GedSchtnis und exekutiven Funktionen
schlechter abschneiden. Wie stark jedgelweils der Zusammenhang zwischen
Symbolverarbeitung und semantischem GedSchtnis und zwischen Symbolvergrbeitu
und exekutiven Funktionen igst noch unklarHieraus abgeleitet ISsst sich Folgendes
formulieren. De Symbolverarbeitungist bei Demenzerkrankungaufgrund von
demenztypischen Defiziten im semantischen GedSchtnis und exekutiven Funktionen
eingeschrSrkEin Test, der genau diese Symbolverarbeitung untersucht, k3nnte also als
Instrument zur Diagnose einer Demenz dienen.

Typisch fYr die Demenzerkrankungen sind auch die Sgircingengdie sich hSufig in
Benennstsrungen Su§ern. Auch hier flie§t mit diess der Zugriff zum semantischen
GedSchtnis gestsrt ist (Benke et al., 1990). Wir vermuten, dass ein Symbol, obwohl es
nicht benannt oder nicht richtig benam@rden kann, verarbeitet werden kann und eine
Wirkung entfalten kann.

Trotz vermuteter mangelhafter Symbolverarbeitugghen wir davon aus, dass
Demenzpatientewon Symbolen profitiereund im SymbolNerarbeitungsrest zwar
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schlechter abschneiden als Gesyndber immer noch besser als die statistische
Ratewahrscheinlichkeivon 25% Dies kSnnte an den teilweise noch erhaltenen
kognitiven Funktionen (semantisches GedSchtrisexekutive Funktionengber auch
an dem bei Demenz nichbder erst sehr spSieeintrSchtigtenimpliziten oder
prozeduralerGed$htnis liegen(Deweer & al., 1994).Denn die explizite Erkennung
oder Benennung von Symbolen ist bei Demenzerkrankung zwar beeintrSchtigt, implizit
kommt es bei derBetrachtung von Symbolerzu einer Aktivierung eines
Bedeutungsfelds. Die implizite, vorbewusste Aktivierung voed$&chtnisinhalten
betrifft phonologische und semantisch assoziierte Inhalte und ist unter dem Stichwort
ASpreading ActivationO sehr gut untersucht (Anderson, 1983; Collins & Loftus, 1975).
Daneben vermuten wirdass Patienten bmi Ausfall genannter Funktren auf
Kompensationsmechanismen zurYckgreifen und auf einer anderen Ebene nach
LSsungen suchen. Wir wollen daher untersuchen, ob Riienten sichvon
schematiscistrukturellen €hnlichkeiten leiten lassen wenn beispielsweise auf
semantischer Ebenexplizit oder auch implizit keiZusammenhang zwischen zwei
Symbolen oder Piktogrammeimergestellt werden kannAufgrund mangelnder
Inhibitionsprozesse rechnen wir jedoch auch damit, dass sich die Patienten fYr ein
falsches (nicht semantisch assoziierteB)ktogramm entscheiden wYrden, wenn zu
diesem Piktogramm eingchematiscistrukturelle €hnlichkeitbesteht (Collette et al.,
1999).Zudem erwarten wir, dass Piktogramme, die die Patienten schon lange aus ihrem
Alltag kennen, besser erkannt werden, da weiterdén Vergangenheit liegende
GedSchtnisinhalte im Krankheitsverlauf ISnger gespeichert werden k3nnen (Schmidtke
& HYII, 2005). Diese Teilaspekte sollen durch den SyrMashrbeitungsTest erfasst
und daher beim Itemdesign berYcksichtigt we(ggh Kap. 3.13).
Mithilfe der Ergebnisse dieseBtudie sollen Aspekte der Symbolverarbeitung bei
Demenzerkrankten beschrieben werden. Es sdfmrifische Symbolcharakteristika
untersucht werdenwelche das SymbolverstSndnis edetern bzw. erschweren. Dies
kann beim Design fYr Hinweis und Orientierungsschilder fYr Demenzerkrankte
berYcksichtigemwerden
Fasst man didnnahmenvor demHintergrund der vorliegenden Literatur noch einmal
zusammen, ergeben sich folgettigootheseriYr die vorliegende Arbeit:

- Demenzpatienten profitieren von Symbolen

- Symbolvearbeitung korreliert mit semantischem GedSchtnis und exekutiven

Funktionen
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- Ein SymbolVerarbeitungsTest eignet sich zur Differenzierung von
Demenzerkrankten und nicht demenzerkrankten Personen
- Demenzpatieten lassen sich von schematisthukturellen Details leiten
o In einem SymbeWNerarbeitungslest werden Items mit schematischer
€hnlichkeit hSufiger richtig beantwortet als Items ohne schematische
€hnlichkeit
o Bei Items mit schematischem Hinweis zu einerdsdhen nicht
semantisch assoziierté8sung werdemiese AntwortereherausgewShit
als eine richtige, semantisch assoziierte LSsung
o Aus dem Alltag bekannte Items werden eher richtig beantwortet
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3. METHODEN

3.1 NEUROPSYCHOLOGISCHE TESTBATTERIE

An dieser Stelle wird zunSchst die neuropsychologische Testbatterie vorgestellt, die in
unserer Studie Verwendung fand sowie der von uns entwickelte S\falarbeitungs

Test (vgl. Kap. 3.2)Bei Demenzerkrankungenigen sich Defizite in unterschdéchen
kognitiven BereichenDiese Testbatterie wurde aus Tests zusammengestellt, die fYr uns
interessante und fYr die Demenz typische kognitive Defiaiifzeigen Hierdurch

sollten die ZusammenhSnge zwischen dem SymbolverstSndnis und anderen kognitiven
FShigkeiteruntersucht werdeWir gehen davon aus, dass fYr die Symbolverarbeitung
insbesonderewahrnehmung, semantisches GedSchtnis und exekutive Funktionen eine
Rolle spielen. Semantisches GedSchtnis und exekutive Funktionen sind schon frYh im
Krankheitsverlauf eigeschrSnkt (vgl. Kap. 2.2.2 und 2)2.8m diese Funktionen zu
YberprYfen, wurdender Boston Naming TestGesichtefNamenLerntest und
Gemeinsamkeitenfindem idie Testbatterie aufgenommepeziell fYr die exekutiven
Funktionen noch der Trail Making TesEehlt der Zugang zum semantischen
GedSchtnis, ist damit zu rechnen, dass die Diskriminierung zwischen realen und
unrealen Objekten intakt, assattve FShigkeiten und Objektbeneng jedoch
mangelhaft sind (Humphreys et al., 1997). Daher wurden sowoheéiQtgcisionO als

auch &dAssociative matchO aus der Birmingham Object Recognition Battery in die
Testbatterie aufgenommen. Interessant ist auch, dass &Associative matchO einen
Shnlichen Aufbau wie der SymbdkrarbeitungsTest zeigt.

Ein weit akzeptierterTest zur Beurteilung deallgemeinen kognitiven Leistungen
inklusive verbale Leistungen,verbale und nonverbaleMerkfShigkeit und
visuokorstruktive FShigkeiten ist der CERAD, der daher auch in die Testbatterie
aufgenommen wurde. Zudem ist deerhinkludierte MMST ein Hinweis auf eine
Demenzerkrankung. Ein wichtiges Merkmal des Syr\fmrarbeitungslests ist die
SprachunabhSngigkeita auch die SprachfShigkeiten bei Demenzerkrankungen schon
frYh eingeschrSnkt sind. Zur tberprYfung der sprachlidi@higkeiten wurde die
Testbatterie noch um Gemeinsamkeitenfinden ergSnzt, weitessfilidet sich in den
Subtests des CERAD.
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Mithilfe der Geriatrischen Depressionsskala soll zudem versucht werden, den Einfluss
von Depressioauf kognitive FShigkeiteals KomorbiditStzu DemenzabzuschStzen.

Der Arbeit lag die ldee zugrunde, mit Schildern und Symbolen das Alltagsleben
Demenzerkrankter zu erleichtetsim eineEinschStzung der Orientieruing Alltag und

die AlltagsfShigkeiten der Patienten zu erhalten, wuddgher noch die Fragebsgerr zu
Orientierung im Alltag und dielnstrumental activities of daily livingkala
aufgenommen.

Im Folgenden werden die verwendeten neuropsychologischen Tests kurz in der
entsprechenden Reihenfolge erlSutert.

3.1.1 Geriatrische pressionsskala

Studien beschreiben eine hohe PrSvalenz von psychiatrischen Erkrankungen bei
Patienten mit Demenz: 10 % bis 20 % fYr eine schwere Depression und 40 % bis 50 %
fYr eine depressive Verstimmungen (Paquette, 1998) KomorbiditSt zwischen
Demenz und Depression stellt ein besonderes diagnostisches Problem dar, da
Depressionen  nicht  vorhandene  kognitive  EinschrSnkungen  vortSuschen
(Pseudodemenz) oder eine bestehende Demenz verschlimmern kSnnen (Fischer et al.
2002)

Die Geriatrische Depressiaiala ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung

von Depression besonders bei Slteren Menschen und wurde von J.A. Yesavage
entwickelt (Yesavage et al., 1982). Die GDS ist auch bei Patienten mit leichter bis
mS8iger Demenz fYr die Messung von leichis mittelgradiger Depression einsetzbar
(Feher et al., 1992pie hierbei verwendete Kurzversion der GDS (GIH enthSlt 15
dichotome, d.h. mit 4JaO oder dNeinO zu beantwortende Items. Es kann ein Score von 0
bis 15 erreicht werden. Werte von fYnf bhn sprechen fYr eine leichte bis mS8ige
Depression, bei Yber zehn Punkten kann von einer manifesten Depression ausgegangen
werden, bei Werten unter fYnf liegt kein Hinweis auf eine depressive Erkrankung vor

3.1.2 GesichtefNamen-Lerntest

Der GesichteNamenLerntest (GNL) wurde 2000 von U. Schuri und R. Benz
entwickelt, um GedSchtnisstdrungen besonders des Lernens und Erinnerns neuer
Namen zu untersuchen. Denn das Abrufen von Gesichtern und den entsprechenden
Namen aus dem GedSuist stellt einerSpezalfall dar (Werheid & Clare, 2007). Sie
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sind in ihrer Struktur hochkomplex und haben im sozialen Alltag eine hohe Relevanz.
Nach dem Modell von Bruce und Young (1986) wird das Gesicht zuerst in seiner
dreidimensionalen KomplexitSt wahrgenommen und danrgespeichertem Material
verglichen. Erst wenn das Gesicht als bekannt erfasst wurde, wird fYr weitere
Informationen (wie den entsprechenden Namen) das semantische GedSchtnis aktiviert.
Bei der Demenz liegt ein Defizit u.a. im semantischen Bereich vorrdah es
verstSndlich, dass Betroffene eine Person als bekannt einstufen k3nnen, es ihnen jedoch
schwer fSllt, sie weiter zu identifizieren.

Sowohl mit zunehmendem Alter als auch beim Vorliegen einer HirnschSdigung nimmt
die Leistung beim Lernen neuer iNan ab (Crook & West, 1990). Bis zum Alter von

49 Jahren zeigten sich konstante Lernleistungen, danach wurde ein zunehmender Abfall
beobachtet (Schuri & Benz, 2000).

UrsprYnglich wurden bei der TestdurchfYhrung in vier LerndurchgSngen acht-Namen
GesichteiPaare nach der LerYEMethode gelernt und nach 30 Minuten und 24
Stunden abgefragt. In unserer Testbatterie verwendeten wir eine KurzversiorS§GNL
Gie§en), bei der in vier DurchgSngen vier Namen zu den entsprechenden Gesichtern
gelernt werden sollerin jedem Durchgag konnte pro richtig erinnerteldamen ein

Punkt erreicht werden, die Gesamtpunktzahl lag somit bei 16 Punkten. Die Kurzversion
wurde gewShlt, um einen geeigneten zeitlichen Rahmen bei der DurchfYhrung der
umfangreichen Testbatterie zu wah. AuS8erdem war es so msglich, die Untersuchung

an nur einem Termin durchzufYhren, da der GNL nicht am nSchsten Tag wiederholt

werden musste.

3.1.3 SymbolVerarbeitungs-Test

Der SymbolVerarbeitungslest ist ein nonverbaler Test zur Untersuchung des
VerstSndnisses von Piktogramm@&ine erste Version wurde 2009 im Kognitionslabor
des Zentrums fYr Psychiatrie des UniversitStsklinikums Gie§en entwidiedtbeiten
beganner2007 am Fachbereich Psychologie der Juktelsig-UniversitSt Gie§en

Die AufgabefYr den Probanden besteht darin, pro Item aus vier M3glichkeiten a, b, ¢
oder d das passende Piktogramm zu einem Yber den anderen steh¥fglktogramm
auszuwShlenAbb. 1). Der Proband wShit die nach seiner Meinung am ehesten
passende Ms3glichkeit au®ie DurchfYhrung ist nonverbal, der Proband muss das
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Dargestellte weder beschreibeach benennen und es genYgt, wenn er mit dem Finger
auf sein ausgewShltes Piktogramm zeigt.

Abbildung 1. Item mit PrYf- und Auswahlpiktogrammen. Beispielitem der Subgruppe der
schematischrichtigen Items.

Die Items wurdenso designt, dass es zwischen dem PrYfpiktogramm und einem
Auswahlpiktogramm auf semantischer Ebene einen besonders starken Zusammenhang
gibt. Es trifft alsoimmer eineAntwortmsglichkeit mehr zals die dreanderen. Wichtig

sollte jedoch sein, dasss keine richtigen oder falschen Antworten im eigentlichen
Sinnegebensollte. FYr uns war in dieser Phase der Testentwicklung wichtig zu sehen,
wie die Patienten im Vergleich zu den Gesunden geantwortet haben. Weniger wichtig
war, ob sie tatsSchlich auch die &richtigeO Antwort gewShit hBiteram ehesten
zutreffendeoder richtigeO Antwort war digiein der zweiten Phase unserer Stutle
meisen der psychiatrisch und neurolodisgesunden Probanden gewSfdtten. In

allen FSllen stimmten diegetwortenmit den vorher von uns als &richtigO definierten
Antwortm3glichkeiten Yberein, was ein gewollter und erhoffter Effekt War. jede
richtig gegeben Antwort erhSlt der Proband einen Punkt, die Summe der insgesamt
erreichten Punkte ergibt die Gesamtpunktzahl.

Die Piktogramme wurden nach verschiedenen Gesichtspunkten ausgewShls und
Itemszusammengestellt.

Zuerst sollten die Items so ausgewSlhitrden, dass sie einer der drei Gruppen
zugeordnet werden konnteh: Alltag und Hinweise, 2. Haushalt und GegenstSnde, 3.
Personen und Beziehungen. So sollten Unterschiede zwischen Items, die im

au8erhSuslichen  (Gruppe 1), im hSuslichen (Gruppe 2) iodémterpersonellen
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(Gruppe 3) Bereich verwendet wen, aufgezeigt werden und die Items sollten einen
msglichst gro8en Bezug zum Alltag haben.

Zudem wurden weitere vier Subgruppen definiert. Gibben dem semantischen
Zusammenhang zwischen Rr¥ihd Ausvahlpiktogramm auch nocgin Symbol, eine
Figur oder eine Struktur irRrYfpiktogrammeinen Hinweis auf die wahrscheinlichste
oder unserer Meinung nach am ehesten zutreffé&$dang, ist es eirschematisch
richtiges Item (Abb. 1) Gibt ein Symbol, eine Figuoder eine Struktur im
PrYfpiktogramm einen Hinweis auf eine nicht wahrscheinliche oder unserer Meinung

nach falsche LSsundpandelt es sich um esthematisclialschedtem (Abb. 2)

4
]
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)
k=

Abbildung 2. Item mit PrYf- und Auswahlpiktogrammen. Beispielitem der Subgruppe der

olo

schematischfalschenltems.

Ist kein Zusammenhang zwischen dem Pu¥itl den Auswahlpiktogrammen durch eine
Figur, Struktur oder ein Symbol erkennbar, zShit das Item zu der Gruppéckter
schematischeltems (Abb. 3).

ma = b
/’////l
v
s c d

Abbildung 3. Item mit PrYf- und Auswahlpiktogrammen. Beispielitem der Subgruppe der itht-

schematischerltems.
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Au8erdem wurden in Anlehnung an die Piktogrammsammlung der Internationalen
Organgation fYr Standardisierung (ISO 7001) einige Piktogramme des alltSglichen,
auSerhSuslichen Lebens ausgewShlt, die schon lange und hSufig verwendet werden, die
ISO-Items (Abb. 4). Hier wird ein besonderes Augenmerk auf das LangzeitgedSchtnis

gelegt, da dawn auszugehen ist, dass die meisten Probanden diPiki&ramme aus

ihrem Alltag kennen.

R
A

Abbildung 4. ltem mit PrYf- und Auswahlpiktogrammen. Beispielitem der Subgruppe defSO-

Items.

3.1.4 Gemeinsamkeitenfinden

Der Untertest &GemeinsamkeitenfindenO (GF) wurde aus dem Verbalteil des Hamburg
Wechslefintelligenztests fYr Erwachsene (HAWIE) entnommen. Der von A. Hardesty
und H. Lauber versffentlichte HAWIE (1956) stellt die deutsche Version des von D.
Wechsler entwdkelten WechsleAdult-IntelligenceScale (WAIS) dar, einer der
frYhesten Intelligenztest®Vechsler, 1955)In unserer Testbatterie kam die revidierte
Version von 1991 zum Einsatz (Tewes, 1991).

Beim Gemeinsamkeitenfinden werden die sprachlichen FStégkaend der Wortschatz
erfasst, vor allem jedoch das sprachliche Abstraktionsvermsgen (Furth & Milgram,
1965). Denn semantische FShigkeiten werden im Rahmen einer kortikalen Atrophie
wesentlich schneller verloren als phonemische und syntaktische FShigBsijdes &
Boone, 1982b). AuSerdem kann gut zwischen oberflSchlichen und wesentlichen
Denkprozessen differenziert werden (Tewes, 1991).

Beim Gemeinsamkeitenfinden wird der Proband aufgefordert, bei 16 in der
Schwierigkeit zunehmende Wortpaaren die jeweilGemeinsamkeit zu benennen. Je

33



nach QualitSt wird die Antwort gemS§ der allgemeinen Bewertungsrichtlinien mit 0, 1
oder 2 Punkten bewertet. Wird nur eine oberflSchliche Gemeinsamkeit genannt, erhSit
der Proband dafYr weniger Punkte als wenn er eine tliesenGemeinsamkeit
erkennt. Der maximale Gesamtwert betrSgt 32 Punkte. Der Test wird nach der vierten
falsch oder nicht beantworteten Frage abgebrochen.

3.1.5 Object decision

Die Birmingham Object Recognition Battery (BORB) wurde 1993 von M.J. Riddoch
und G.W. Humphreys entwickelt. Mithilfe von 14 Untertest werden verschiedene
Aspekte von StSrungen der visuellen Wahrnehmung und Verarbeitung sowie
Objekterkennung untersucht. Aus dem BORB wurde der Test 10 &Object decisionO
Untertest B Easy entnommen.

AQbject decisionO besteht aus 32 Strichzeichnungen von Tieren und Werkzeugen, die
teilweise real und teilweise aus anderen Objekten zusammengesetzt, also unreal sind
(beispielsweise eine Kreation aus zwei Tieren). Der Proband soll entscheiden, ob das
Item imrealen Leben existiert oder niclids werden die insgesamt korrekt gegebenen
Antworten notiert. Die maximal erreichbare Punktzahl betrSgtABBerdem wird
differenziert, wie viele der 16 realen und der 16 unrealen Items richtig erkannt wurden.
Mit dieser Aufgabe wird untersucht, inwieweit ein Proband nach einem Stimulus
Formen aus dem GedSchtnis abrufen kann (stored knowledge of shape). Wichtig ist,

dass der Proband, um das Objekt zu erkennen, es dazu nicht benennen kSnnen muss.

3.1.6 Associative match

dAssociative matchO stammt als Untertest 12 ebenfalls aus der Birmingham Object
Recognition Battery (Riddoch & Humphreys, 1990 Item sind drei Zeichnungen zu
sehen. Der Proband soll entscheiden, welche der zwei unten stehenden Zeichnungen zu
der obenstehenden Zeichnung passt. Dabei werden die assoziativen FShigkeiten und
der Zugang zum semantischen GedSchtnis YberprYft (functional and associative
konwledge about objects). Maximal sind 30 richtige Antworten msglich.
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3.1.7 Fragebogen zur Orientierungm Alltag (SR)

Dieser Fragebogen wurde in unserem Haus von Frau Eva Bauer entwickelt. Er ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument (Selbstrating) und erfasst mit Hilfe von elf Items die

OrientierungsfShigkeit im alltSglichen Umfeld.

3.1.8 Fragebogen zur Orienerung im Alltag (FR)

Bei diesem Fragebogen beantwortet eine Bezugsperson (Fremdrating) in Hinblick auf
den Probanden unter anderem dieselben 11 Fragen, die der Proband beim Selbstrating
Fragebogen ausgefYIit hat.

3.1.9 IADL

Die IADL (Instrumentalactivities of daily living}Skala nach Lawton und Brody ist ein
Fragebogen zur Bewertung von Alltagskompetenz bei geriatrischen Patienten (Lawton
& Brody, 1969) Der Fragebogen wird von einer Bezugsperson des Probanden
ausgefYllt. Es werden komplexe TSéi&n des tSglichen Lebens abgefragt, die zur
Erhaltung der UnabhSngigkeit notwendig sind. Unter diese instrumentellen FShigkeiten
fallen 1. Telefon, 2. Einkaufen, 3. Kochen, 4. Haushalt, 5. WSsche, 6. Verkehrsmittel, 7.
Medikamente und 8. GeldgeschSfte.

Pro Item wird ein Punkt vergeben, der maximale Wert betrSgt acht Punkte. Da einige
Aufgaben jedoch geschlechterspezifisch sind, werden mancherorts die Kategorien
Kochen, Haushalt und WSsche aus der Gesamtwertung herausgenommen. Der
Gesamtpunktwert wird dbauf 5 Punkte fYr MSnner herabgesetzt.

3.1.10 CERAD

Das Consortium to Establish a Registry for AlzheimerOs Disease (CERAD) wurde 1986
vom National Institute on Aging (NIAxusammengestellt, um ein standardisiertes
Instrument zur Diagnostik der Demenz voAlzheimerTyp zu entwickeln. Die
CERAD st eine neuropsychologische Testbatterie, die zur FrYherkennung und
Beschreibung charakteristischer kognitiver Defizite einer Alzhelb®nenz dient
(Morris et al., 1988b; Thalmann & Monsch, 1997; WeBsshmer & Mols, 1997)

35



Erfasst werden typische kognitive Symptome der Bereiche GedSchtnis, konstruktive
Praxis, Orientierung und Sprac{&atzger et al., 2001).

In unserer Testbatterie wurde die revidierte CERRIDs Version von 2005 verwendet,

die sich aus acht pludrei Aufgaben zusammensetzt, die nachfolgend dargestellt
werden. Die DurchfYhrung der Testbatterie erfordert etw463dinuten.

1. Verbale FlYssigkeit, Kategorie &TiereO

Um die Geschwindigkeit und Leichtigkeit der verbalen ProduktionsfShigkeit, das
semantiscHexikalische GedSchtnis und die kognitive FlexibilitSt zu tesseii der
Proband innerhalb einer Mites so viele Tiere wie m3glich aufzShlen (Barth et al.,
2005). Es sollen somit verschiedene Dinge derselben Kategorie genannt werden. Jedes

einmal genannte Tier wird mit einem Punkt gewertet.

2. Boston Naming Test

In der CERAD wird eine 15 Strichzeichnierg umfassende Kurzversion der
Originalversion des Boston Naming Tes&wendet (Kaplan et al., 1978; Maekal.,
1992). Dabei werden jeweils fYnf hSufig, mittel und selten verwendete Objekte
dargestellt, die benannt werden sollen. Jedes richtige Iteh mvit einem Punkt
bewertet. Der modifizierte BNT YberprYft die basale Bde&tung und die visuelle
WahrnehmungJatzgeret al, 2001).

3. Mini-Mental StatusTest

Der Mini-MentalStatusTest erfasst kognitive StSrungen bei Slteren Personen und wird
vor allem in der EinschStzung des Schweregrads einer Demenz genutzt (Folstein et al.,
1975). Allerdings weist der MMST mangelnde SensitivitSt fYr eine Demenz im
FrYhstadium aufGalasko et al., 1990ntersucht werden in rudimentSren Untertests
Orientierung AufnahmefShigkeit, Aufmerksamkeit und Rechnen, GedSchtnis, Sprache,
AusfYhrung einer Anweisung, Lesen, Schreiben und konstruktive Pkéaiémal sind

30 Punkte erreichbabDer konventionelle Cubff Score liegt bei < 24 Punkten (Lancu

& Olmer, 2006), eirge Autoren plSdieren jedoch fYr einen Anhebung auf 26 Punkte,
um die SensitivitSt zu verbessern (Kukull et al., 1994). In den Leitlinien ZDemenzenO
von 2009 wird die Einteilung wie folgt vorgenommen: 20 bis 26 Runidisen auf eine
leichte AlzheimetErkrankung, 10 bis 19 Punkte auf eine moderate Alzheimer
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Erkrankung und weniger als 10 Punkte adhwere AlzheimeErkrankung hin
(DGPPN & DGN, 2009).

4. Wortliste Lernen

In drei LerndurchgSngen werden dem Probanden jeweils die ejleihn Wsrter in
verSnderter Reihenfolge prSsentiert, die er unmittelbar danach frei reproduzieren soll.
Pro richtig abgerufenes Wort wird ein Punkt gezShit. Pro Lerndurchgang k3nnen 10
Punkte erreicht werden. Aug8erdem werden die Intrusionen, die nicdrifVortliste
aufgetauchten, aber trotzdem vom Probanden reproduzierten WSrter, erfasst (s. u.).
Dieser Test spiegelt vor allem die unmittelbare MerkfShigkeit und das Verm3gen, nicht
assoziiertes verbales Material zu erlernen, wider (Barth et al., 2005).

5. Figuren Abzeichnen

Dieser Test stellt ein einfaches Praxiema§ zur tbéprg der visuokonstruktiven
FShigkeiten dar. Dabei sollen vier an KomplexitSt zunehmende Figuren nachgezeichnet
werden (Kreis, Rhombus, zwei sich Yberschneidende Rechtecke|)Witafmit 2, 3, 2

und 4 Punkten bewertet werden. Insgesamt kSnnen elf Punkte erreicht werden.

6. Wortliste Abrufen

Die zuvor in Aufgabe 4 &Wortliste LernenO gelernte Wortliste soll nun nach einer
ablenkenden Pause frei erinnert werden. FYr jedes riehitigerte der zehn WSrter

wird ein Punkt vergeben, die maximale Punktzahl betrSgt zehn. Bei dieser Aufgabe
wird das verbale GedSchtnis getestet, im Speziellen, ob neu erlernte Information
verzSgert abgerufen werden kann. Dieser Untertest unterscheidehdbes gut
zwischen Demenzerkrankten im FrYhstadium und gesunden Slteren Patienten (Welsh et
al., 1991) Auch bei dieser Wortliste werden zusStzlich die Intrusionen erfasst.

7. Wortliste Wiedererkennen

Diese Aufgabe ist der letzte Teil der dreiteiligerdSehtniserfassung aus sofortiger und
verzSgerter Wiedergabe und Wiedererkennen. Dem Probanden wird eine Liste mit 20
Wsrtern vorgelegt, zehn stammen aus der zuvor gelernten Wortliste, zehn sind
Distraktoren. Er soll mit JA oder NEIN antworten, ob das Wdean zehn
Originalwsrtern der Wortliste aus Aufgabe 4 angeh3rt. Die DiskriminabilitSt (in %)
betrSgt maximal 100 % und wird wie folgt berechnet:
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(Richtige JA + Richtige NEIIWY20 x 100

Damit werden die verzSgerte verbale MerkfShigkeit und die RekogsiiBbigkeit
getestet. Au§erdem kann so gut zwischen einer GedSchtnisstsrung mit primSrem Abruf

oder Speicherdefizit differenziert werden.

8. Figuren Abrufen

Der Proband wird aufgefordert, alle zuvor nachgezeichneten Figuren (aus Aufgabe 5
und dem MMST) fei aus dem GedSchtnis zu reproduzieren. Die maximale Punktzahl
betrSgt inklusive der FYnfegkgur aus dem MMST 14. Gemessen wird hiermit die
verzsgerte figurale MerkfShigkeit (Barth et al., 2005).

9. Trail Making Test A

Der Trail Making Test ist ein Ingtment zur Erfassungder allgemeinen
Hirnfunktionsleistung und im Spedien der Visuomotorik und dewisuellen
Verarbeitungsgeschwindigkei(Reitan, 1955 Tischler & Petermann, 2030 Der
Proband wird aufgefordert, Zahlen von 1 bis 25 in aufsteigendene/eige
schnellstmsglich zu verbinden. Die benstigte Zeit wird gestoppt, Fehler werden sofort
korrigiert und so in Form einer verlSngerten Bearbeitungszeit berYcksichtigt. Der
Abbruch erfolgt spStestens nach 180 Sekunden.

10. Trail Making Test B

Analog zum Trail Making Test A sollen hierbei Zahlen und Buchstaben im Wechsel in
aufsteigender Reihenfolge bzw. entlang des Alphabets verbunden werden. Wieder wird
die benstigte Zeit erfasst, der Abbruch erfolgt nach 300 Sekunden. Dieser Test ist um
die Komponente des ArbeitsgedSchtnisses erweitert, da zwei Reihen parallel
vervollstSndigt werden sollen. AuSerdem werdasgnitive Flexibilitit, exekutive

Funktionen und visuell-rdumliche Fidhigkeiten untersucht (Tischler & Petermann,
2010).

11. PhonematischielYssigkeit, SNSrter
Der Proband soll innerhalb einer Minute m3glichst viele W3rter benennen, die mit 450
beginnen. Jedes richtige Wort wird mit einem Punkt bewertet. Es wird im Gegensatz zur
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Aufgabe &Verbale FlYssigkeitO die phonematische verbale kéfssjgtestet; die
Bedeutung der WSrter spielt hier kaum eine Rolle.

ZusStzlich werden noch folgende Skalen berechnet:

Intrusionen =Intrusionen Wortliste Lernen + Intrusionen Wortliste Abrufen

Savings Wortliste (irto) = (Wortliste Lernen/
Wortliste Abrufen 3. Durchgang ) x 100

Savings Figuren (in %) = (Figuren Abrufen/Figuren Zeichnen) x 100

Trail Making Test B/A =Trail Making Test B/Trail Making Test A

Vor allem die Savings Scores eignen sight, um zwischen einer Demenz und
VorgSngen des normalen Alterns zu differenzieren (Welsh et al, 1994).

FYr jeden Rohwert kann ein geschleghatiers und ausbildungskorrigierterWert aus
den Tabellen abgelesen werden, der die Werte unabhSngig delnein Faktoren
vergleichbar macht und die Leistung quantifiziert.

3.2DURCHFtHRUNG UND PATIENTENKOLLEKTIV

Diese Studie gliedert sich in drei Phasén.der ersten Phase, der Vorstudie, beinhaltet
der SymbolVerarbeitungsTes noch nicht vorausgewShlf7 Items. Ziel der ersten
Phase war £ mithilfe einer Stichprobgesunder Personen zuerst sehr ungeeignete
ltems vorauszusortieren. In der zweiten Studienphase, der prSklinischen Hauptstudie
mit therprYfung der Items an Gesunden, wurde der auf 49 leduzierte SVT einer
Gruppe von 128 psychisch und neurologisch Gesunden zur Bearbeitung vorgelegt. Ziel
war es hierbei, die Items anhand des Antwortverhaltens der gesunden Probanden in drei
Schwierigkeitsgruppen aufzuteileund vor allem die von uns aufgelten

Musterldsungen zu bestStigeMithilfe der gebildeten Schwierigkeitsgruppen und den
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zuvor definierten Itemkategorien (vgl. Kap. 1.3.1) konnten nun zwei parallele
Testversionen aus den 49 Items erstellt werden. Version A und B bestehen aus jeweils
18 Items. Jeweils eine der beiden Versionen wurde dann in der dritten Studienphase, der
klinischen Hauptstudie mit tberprYfung der Items an Patienten, zusammen mit einer

Testbatterie 27 Demenzpatienten vorgelegt.

3.21 Vorstudie (Phase 1)

Es wurden insgesat 57 Items mit jeweils einem PrYfndvier Auswahlpiktogrammen
zusammengestelliDie Phase 1, di&/orstudie diente primSr dem ersten Ausschluss
ungeeigneter, alsonehr oder uneindeutiger ItemdAuf semantischer Ebene sollte
immer nur zwischen einem BrYund einem Auswahlpiktogramm ein besonders starker
Zusammenhang bestehen, die von uns definierte &richtigeO L3sung.erStae
Urversion des SVwurde einer Gruppe von 13 gesunden Studenten und Mitarbeitern
des Kognitionslabors der Justuiebig-UniverstStGie§en vorgelegt. In diese Version
wurden vorerst alle zur VerfYgung stehenden Items eingeschlossen. Diese Version
enthSltdaher57 Items, wobei zw3If aus der Kategorie schematisciitig, 13 aus
schematisctialsch, 26 aus nickechematisch und sechaus der ISEKategorie
stammen. Die Items stellen symbolisch Situationen des 1. Alltags (inklusive Hinweise),
2. Haushalts und dessen GegenstSnde oder 3. zwischenmenschlichen Lebens (Personen,
Beziehungen) dar. Weitere Informationen zum SVT siehe Kapited.3.

Es wurden bis auf das Alten dieser Phaséeine soziodemographischen Daten
erhoben. Das Durchschnittsalter von 12 der 13 Probanden (eine fehlende Altersangabe)
betrug 26,4 Jahre, das Minimum 23 Jahre, das Maximum 33 Jahre.

Bei 33 Items wurde von &lh 13 Personefeweilsdie gleiche LSsung ausgewShlt, diese
Itemsgalten somit als sehr eindeutig. Acht Items wurden aufgrund der gro8en Streuung
der gegebenen Antworten und damit ihrer Uneindeutigkeit aussoBErterbleiben

daher insgesamt 49 Items.

3.22 PrSklinische Hauptstudie. tberprYfung der Items an Gesunder(Phase 2)

Die nun vorliegende, auf 49 Items reduzidfegsion des SVT enthielt noch zehn Items
der Kategorie schematiselthtig, zehn aus schematistdlsch, 24 aus nicht
schenatisch und Ynf ISGltems.
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Diese Version wurde 128 psychisch dumeurologisch gesunden Probandeur
Bearbeitung vorgelegt,die an verschiedenen Standorten iHessen, Baden
WYrttemberg, Niedersachsen und Schledwitstein aus dem weiteren pers3nlichen
Umfeld rekrutert wurden.An soziodemographischen Daten wurden Alter, Geschlecht
und h3chster Bildungsabschluss erhoben. In einem kurzen EinfYhrungsgesprSch wurde
den Probanden die Studie erlSutert und Instruktionen zum Testablauf geQaben.
Gruppe der gesunden Prolden dientnicht als Vergleichsoder Kontrollgruppe im
eigentlichen Sinn, da keine Matog-Methoden angewandt wurdenrotzdem sollen

bei den Iltems aus der Phase 2, die in die Phase 3 Ybernommen dierdaryorten

der Gesundemit den Antworten der Deaemzpatienten verglichen werden.

Das Durchschnittsalter betrug 45,8 Jahre, wobei eine Altersspanne von 18 bis 79 Jahren
zu verzeichnen war. Das GeschlechterverhSitnis der Stichprobe lag bei 38,3% (49)
mSnnlichen zu 61,7% (79) weiblichen Teilnehmern. Alshk&n Bildungsabschluss
gaben 17,2% (22) einen Hochschulabschluss, 21,1% (27) das Abitur, 14,1% (18) das
Fachabitur, 23,4% (30) einen Realschulabschluss und 20,3% (26) eine
Hauptschulabschluss an. 2,3% (3) erlangten keinen Schulabschluss, 1,6% (2) machten
keine Angaben.

Die zweite Phase die prSklinische Hauptstudie mitberprYfung der Items an
Gesunden diente hauptsSchlich dazu, die verschiedenen Items hinsichtlich ihrer
Schwierigkeit in Grupen zu unterteilen, um in Phasaldsgeglichene Parallelversione
(Version A und B) zu erstellerdie den Demenzpatienten vorgelegt werden kSnnen
Zudem sollten die von uns aufgestellten Musterldsungen bestStigt wistitkets der
Verteilung der gegebenen Antworten wurden die m#te verschiedenen
Schwierigkeitsgrupperugeordnet. Items, bei denen die gleié&wort von weniger

als 116 Probande(n=8) gegeben wurde, wurden als weniger eindeutig und damit
schwieriger eingestuftitems, die mehr als 126 Probandgteich beantworteten,
wurden zu den sehr eindeutigen, e@ren Items gezShit (n=9). Diese ©fftWerte
wurden so gewShlt, dass die Gruppe der schwierigen und der leichten Items m3glichst
gleich gro§ warenAlle ltems, die 116 bis 126 Probanden gleich beantworteten, zShiten
daher zu der mittleren Schwierigkgtappe (n=32).
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3.23Klinische Hauptstudie. tberprYfung der Iltems an Patienten(Phase 3)

Nach der tberprYfung der Itemsn aGesunden folgte in der dritten Phadie
tberprYfung der ltems an Patienten. HierfYr wurden jeweils 18 lesgewShlt und

zwei paarllelen Versionen A und B erstellt. Die zwei Versionen sollten hinsichtlich der
Schwierigkeit und der Itemkategorien ausgeglichen sein, jede Version enthSlt daher
jeweils vier schematisehchtige, vier schematisefalsche, acht nichktkchematische und

zwei ISO-Items. Au§erdem zShlen von diesen 18 Items jeweils vier zur Gruppe der sehr
eindeutigen (leichten) Items und vier zur Gruppe der weniger eindeutigen (schwierigen)
Items. Die hierbei entstandenen Endversiosaiien gut und schnell durchfYhrbar sein,

um eine Anwendung in der Praxis zu finden, aber auch alle zuvor dargestellten
Kategorien (schematisaiichtig, schematiscfialsch, nichtscrematisch und 1SO)
beinhalten.

Jeweils eine der beiden Versionen wurde in die neuropsychologische Testbatterie
eingebettet, die  Geriatrische  Depressionsskala, GesidateenLerntest,
Gemeinsamkeitenfinden aus dem HAWIE, Object decision und Associative match aus
der BORB, Selbstund FemdratingFragebsgen zur Orientierung im Alltag und die
IADL -Skala enthSlt. Falls noch nicht im Rahmen des Klinikaufenthalts erfolgt, wurde
zur Bestimmung und Vergleichbarkeit des kognitiven Leistungsniveaus zusStzlich die
CERAD durchgefYhrt.

Auch in derdritten Phasevurdenbei einem EinfYhrungsgespr&driodemographische
Daten zu Geschlecht, Alter, Schule, Ausbildung und Beruf, Familienstand,
Befindlichkeit und Schlafprotokolliert Au8erdem wurden Start und Ende der
Untersuchung sowie die Gesamtuntetsungszeit notiertDie Patienten wurden Yber

das Studienvorhaben und den Ablauf informiert und bestStigten ihr EinverstSndnis mit
ihrer Unterschrift.

Der Fragebogen zur Orientierung im Alltag (Fremdrating) und die KSRala wurden,

falls Angehsrige erriehbar waren, an diese ausgeteilt.

FYr die DurchfYhrung deklinischen Hauptstudiewurden 27 Patienten mit der zu
diesem Zwecke zusammengestellten Testbatterie getegein®gjesamt 21 der 27
Patientenlagen Daten zur Testung mit der CERAD vor bzw. wurde die CERAD
durchgefYhrt.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte sowohl in Héinik fYr Psychiatrie und
Psychotherapiedes UniversitStsklinikums GieB als auch in detVitos-Klinik fYr

Psychiatrie undPsychotherapie Gie# Die Testungen fanden wShrend digionSren
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oder ambulanten Aufenthalts jeweils in den RSumen der Klinik statt. Die Auswahl
geeigneter Patienten erfolgte nach RYcks$mramit den behandelnden €rzten und
gemS§ anerkannter Kriteriear Diagnosstellungeiner Demenz oder eines M®ine
genauere Klassifikation der Demeirz Untergruppenfand keine BerYcksichtigung.
Auch eine eventuell begonnene medikamentSse antidemenzielle Therapie wurde nicht
miteinbezogen, da das aktuelle kognitieistungsniveau als wesentlich angesehen
wurde. Eingeschlossen wurden alle @atien Yber 55 JahreAusgeschlossen wurden
Patienten, deren weit fortgeschrittene demenzielle Erkrankung eine Bearbeitung der
Aufgaben verhindert hStte ebenso wie Patienten amileren neurologischen oder
psychiatrischen Erkrankungen. Das Tragen von Hilfsmitteln zur Viswsd
HSrkorrektur stellten kein Ausschlusskriterium dar.

Die Testung erfolgte an zwei Orten. Ider VitosKlinik fYr Psychiatrie und
Psychotherapie Gie® wurden 7 Patienten (26 %) getestet, tBstlichen20 (74 %)
Patienten wurden in der Klinik fYr Psychiatrie und Psychotheragés
UniversitStsklinikums Giefh rekrutiert. Die Untersuchungen wurden in der Zeit von
Februar bis November 2010 durchgefYhrt.

Die durchgefYhrten Testbatteriaimterscheiden sich nur hinsichtlich des Symbol
Verarbeitungslests. 15 Patientgd6 %) bearbeiteten Version A, VersiBrwurde von

12 (44 %) PatientedurchgefYhrt. Die Zuweisung der Version erfolgte zufSllig.

Die Auswertung dr CERAD und der in der Testbatterie enthaltenen Aufgaben erfolgte
anhand der allgemeinen Bewertungsrichtlinien.

Die durchschnittliche Bearbeitungszeit der Testbatterie ohne die CERAD betrug 27
Minuten. Die kYrzeste Bearbeitungszeit betrug/ifuten, dielSngste 40 Minuten.
Hinsichtlich der soziodemographischen Daten zeigten silgeride Ergebnisse. Die
Patientenwaren durchschnittlici71,8 Jahre alt, die Altersspanne reichte von 40 bis 90
Jahre, der Median lag bei 73 Jahrefwei Patienterwaren zum Zépunkt der Testung
jYnger als 55 Jahre und erfYliten damit ein Ausschlusskriterium, wurden jedoch
aufgrund ihrer gesicherten Diagnose in das Patientenkollektiv aufgenommen.

Der AnteilmSnnlicher Patientemetrug 22 % (6)der Anteil weiblicher Patientesomit

78 % (21).

Angaben zur Ausildung konnten von 25 Patienterhoben werden. BezYglich der
Ausbildung zeigte sich, dass kenatientdie Sonderschule und 60 % (15) die Haupt
oder Volksschule besuchten. 36 % (9) schlossen die Schullaufbaldemiteadchule

ab, ein Patienbesuchte das Gymnasium. Die hSchste durchheukdasse wurde bei 25
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Patientererhoben. Die Werte reichten von 7 bis 13 Schuljahren, der Mittelwert betrug
8,8 Jahre. 24 % (6) der Patientediavon alle weiblich schlossen keine weitfY hrende
Ausbildung an. Eine angelernte TStigkeit fYhrten 8 % (2) au2/&$15) eine Lehre.

Ein Patientschloss eine Meisterausbildung an, ein weiterer besucatélathschule.

Von zwei Patientekonnten keine Daten bezYglich der Ausbildung erhelmden.
Hinsichtlich des Familienstandes zeigteh, dass 7 % (2) der Patientedig, 11 % (3)
geschieden, 56 % (15) verheiratet und 26 % (7) verwitwet wakeiterhin wurden
neben der Medikamenteneinnahme zum Ausschluss substanzinduzierter kognitiver
Defizite das derzeitige Befinden und die SchlafqualitSt abgefragt, da auch hierdurch
eine Minderung der kognitiven Leistung m3glich w3t Beschreibung von Befinden

und Schlaf standen folgende Auswahim&glichkeiten zur VerfYgung: sehr gut, gut,
mittelmS§y, schlecht und sehr schlecht. 31 % (8) gaben an, sich zurzeit gut zu fYhlen,
die HSIfte (13) beschrieben ihr Befinden als mittelmS8ig, 19 % (5) als schlecht. Einen
sehr guten Schlaf gaben 8 % (2) an, einen guten Schldb §03). Die restlichen
Patientenbeschrieben ihren Schiaf als mittelmS8ig (4) oddétesht (7). Von einem
Patienterkonnten keine Daten zu Befinden und Schlaf erhoben werden.

3.3 CLUSTERANALYSE

Die Ergebnisse, die wShrend der zweiten und dritten Studienphase beim -Symbol
Verarbeitungslest erhoben wurden, wurden mithilfe einer Clusteranalyse ausgewertet.
Daher soll hier das clusteranalytische Verfahren kurz vorgestellt werden.

Mithilfe von clusteranalytischen Verfahren kann eine Gruppe von Objekten anhand
bestimmter Merkmale verschieden Clustern zugeordnet werden (Vollnhals, 2011).
Objekte eines Clusters sollen dabei m3glichst Shnliche Merkmale aufweisen. Eine
Clusteranalyse dient somit zur Kategorisierung und Klassifizierung von ®©bjek
homogene Gruppen. Damit die ClusteranalysssagekrSftig ist, mYssen die Gruppen
msSglichst homogen sein. Als homogen wird ein Cluster bezeichnet, wenn eine
m3glichst hohe IntraclustddomogenitSt und eine msglichst niedrige Intercluster
HomogenitSt vorliegen. Die einem Cluster zugeordneten @bjsélien also eine
msglichst hohe €hnlichkeit haben, Objekte verschiedener Cluster sollen aber msglichst

unterschiedlich und gut voneinander zu trennen sein. Um Objekte mit hoher oder
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niedriger €hnlichkeit differenzieren zu k&en, werden Ma8e benstigtedhnlichkeit

bzw. Distanz der Objekte zueinander beschreiben also €hnlichkeits Distanzmase.

In unserem Fall wurden die Daten des SVT in binSre Daten Ybertragen. Der SVT
bestehin Studienphase 8us 18 Items mit jeweils vier Antwortmgiichkeiten. F/r jede
Person, die den SVT bearbeitet hatirde somit eine 78tellige Sequenz aus 0 und 1
erstellt. 0 bedeutet, dass digsstwortm3glichkeit von der Persamicht gewShit wurde,
wShrend 1 bedeutet, dass diese Antwortm3glichiaitder PersoausgewShlivurde.

Hat die Persobeispielsweise bei Item 5 die Antwort ¢ gewShlt, wYrde die Sequenz fYr
dieses Item @®-1-0 lauten.

Als Distanzma§ bei binSren Daten kann die quadrierte euklidische Distanz gewShit
werden. Hierbei wird fYr jede Variable die Diffezerwischen zwei Objekten berechnet

und danach quadriert. Alle quadrierten Differenzen werden summiert und bilden die
quadrierte euklidische Varianz. Dieser Distanzwert wird paarweise fYr jede
Kombination zweier Objekte berechnet.

Mithilfe verschiedener Qisteralgorithmen kSnnen die Objekte nun anhand ihrer
errechneten DistanZoder simultan auch €hnlichkedsmas8e in verschiedene Cluster
eingeteilt werden. Als Clustermethode wurde die WARBthode gewShlt, die zu den
agglomerativen Verfahren der hieraistihen Clusteranalyse zShit (Vollinhals, 2011).
Zuerst stellt jedes Objekt einen eigenen Cluster dar, die beiden Objekte, die die
geringste Distanz aufweisen, werden zu einem Cluster zusammengefasst. Nun werden
wiederum die Distanzma8e fYr jedes Clusterdaenechnet. Die Clusteranzahl ist
insgesamt durch das Zusammenfassen zweier Cluster/Objekte um 1 reduziert.
AnschlieSend werden wieder die Cluster mit der grs8ten €hnlichkeit sprich der
geringsten Distanz zusammengefasst. Dieser Vorgang wird so langeheleté nur

noch ein Cluster Ybrig ist, der alle Objekte beinhaltet. FYr die Auswertung werden
jedoch die einzelnen Schritte der Clusterbildung berYcksichtigt. Die agglomerativen
Clusterverfahren zeichnen sich also im Gegensatz zu den divisiven Verdainchrein
schrittweises Zusammenfassen von Clustern aus. Bei den divisiven Verfahren werden
ausgehend von einem gro8en Cluster immer kleinere Cluster gebildet.

Bei der hier verwendeten WARBDethode werden innerhalb der Cluster die
Variablenmittelwerte unddie Distanzen der Clustermittelwerte berechnet und die
Distanzen summiert (Vollnhals, 2011). Die Besonderheit besteht darin, dass hier die
beiden Cluster zusammengefYgt werden, durch deren Zusammenlegung sich die
geringste Zunahme der Gesamtsumme deabDign ergibt.

45



In die Auswertung des SVT wurden jeweils alle Personen herangezogen, die die
jeweilige Version bearbeitehaben. In der zweiten Studienphase, der prSklinischen
Hauptstudiewurden sowohl alle Items der Version A als aatlb Items der VersioB

von den gesunden Probanden bearbeitet. In die Auswertung gehen daher jeweils die
Patienten und die 128 gesunden Probanden, die die entsprechende Version bearbeitet
haben, mit ein. FYr Version A sind das insgesamt 143 Datens$t¥ersion B 140.

Dies setzt sich aus den 15 bzw. 12 Patienten und den 128 gesunden Probanden
zusammen.
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4. ERGEBNISSE

4.1 ERGEBNISSE TESTBATTERIE

Diese Ergebnisse beziehen sich auf Daten, die in der dritten Phase, der klinischen
Hauptstudie mit tberpfdng der Items an Patienten, bei insgesamt 27
Demenzpatienten erhoben wurdé&ne Ergebnisse der einzelnen Tedés Testbatterie
sollen hier in der gleichen Reihenfolge, veiie im Methodenteil aufgefYhwiurden,
vorgestellt werdenEinige DatensStze sindinsbesondere bei den Ergebnissen der
CERAD und der GDS- unvollstSndig, da diese zwei Tests erst im Laufe der
Untersuchung nochnachtrSglichin die Testbatterie aufgenommen wurdebie
Ergebnisse werden, falls Normstichproben fYr die einzelnen Tefiesyear mit diesen
verglichen.

Die Geriatrische Depressionsskalavurde von 19 Patientdpearbeitet. Der Mittelwert

lag bei 7 Punkten, der Wertebereich erstreckte sich von 0 bis 13 von 15 maximal
errdchbaren Punkten. FYnf Patient@6,3 %) hatten Werte unter 5 Punkte, hier liegt
kein Hinweis auf eine Depression vor. Ein Ergebnis zwischen 5 und 10 Punkten zeigten
53,6 % (10). Es wird von einer leichten bis mS8§igen Depression ausgegangen. Werte
Yber 10 bis maximal 15 Punkte, die eimanifesten Depression entsphen, erreichten

vier Patienten(21,1 %). Von besonderem Interesse in Hinblick auf eine dementielle
Erkrankung ist Frage 10 4Glauben sie, mehr Probleme mit dem GedSchtriisrzalsa
andere?0. Zehn Patien(B8,6 %) habenidse Frage mit 4JaO beantwortet.

In unserer Testbatterie fand eine Kurzversion @esichier-NamenLerntests (GNL-

SV Gie&n) Verwendung. FYr diese Kurzversion liegen keine Normwerte vor, daher
wurden sie an die Normwerte der ISngeren Originalversion dmgelém ersten
Lernduchgang gelang es drei Patient@rl,1 %), alle vier GesichtddamenPaare
richtig zuzuordnen. Der Mittelwert lag bei 1,9 von maximal 4 erreichbaren Punkten. Im
zweiten Lerndurchgangrreichten dies sechs Patien{@@,2 %), der Mittelert ist 2,1.
ZehnPatienten(37,0 %) konnten in der dritten Lernrunde alle Paare richtig einordnen.
Der Mittelwert betrug 2,8. Insgesamtlgeg es 33,3 % (9) der Patientaach vier
LerndurchgSngen alle vier Namen dem richtigen Gesicht zuzuordnen. Delwistit

des vierten Lerndurchgangs wird mit bei 2,8 angegeben. Vergleicht man diesen Wert
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mit den Normwerten der Stichprobe aus der Originalversion (acht Gedidntezn
Paare), s&onnten dort 95 % der Stichprob@esunde im Alter von 16 bis 85 Jahren)

im letzten Durchgang alle Namé&®esichterPaare richtig erinnern. Auch bei der
Gesamtpunktzahl aus allen vier LerndurchgSragémitten die Gie§ener Patienten im
Vergleich zu der Stichprobaer schwierigeresNL-Originalversion schlechter ab. In

der Kurzver®on erreichten sie einen Mittelwert von 9,6, was 60 % der maximalen
Punktzahl von 16 entspricht. Die Standardabweichung betrug 4,0. Die Normwerte der
Stichprobe der Originalversion lagen bei einem Mittelwert von 28,1, was 87,8 % der 32
maximal erreichbarePunkte entspricht.

Die Ergebnisse de8VT werden im Kapitel 4.3 ausfYhrlich dargestellt.

Der TestdGemeinsamkeitenfinden@nusste bei zwePatientenabgebrochen werden,

da die Aufgabenstellung nicht verstanden wurde. Es liegen daher Daten von 25
Patientenvor. Der Mittelwert der erreichten Gesamtpunktzahl belSuft sich auf 11,0 mit
einem Wertebereich von 1 bis 27 Punkten. Die Patientengrsgipeeidet somit im
Vergleich zu der in der Literatur genann®@tichprobeder 70 bis 74JShrigen deutlich
schlechterab. Der Durchschnittswert fYr die -78is 74JShrigen liegt mit 20 bis 21
Punkten deutlich h3her. Diese Referenzgruppe wurde gewShit, da das
Durchschnittsalter der Patientengruppe 71,8 Jahre betrSgt.

Die Schwierigkeit der 16 Itentsei &GemeinsamkeitenfiadOnahm in der Reihenfolge

zu. Sowohl bei der Gie8ener Patientengruppe als auch bei der HAWIE
Gesamtstichprobe zeigte sich, dass je schwieriger ein Item war, desto weniger Punkte
wurden erreicht. Beim ersten Item lag der Mittelwert noch bei 1,64 Puniésm,
sechsten Item bei 1,0, der Mittelwert des zehnten Items betrug nur noch 0,52 und der
des letzten Items 0,08 Punkte.

Den a0bject decisiorOTest bearbeiteten alle 27 Patientdder Mittelwert betrug 25,3
Punkte mit einer Standardabweichung von ¥gh 3 erreichbaren PunkterDer
Mittelwert deraus der Literatur entnommendlormstichprobgAlter 50 bis 80 Jahre)

lag mit 30,5 Punkten mit einer Standardabweichung vond&tlich hSher 16 der 32

Items waren real, der Mittelwert deon den Patientenchtig erkannten realen Items

lag bei 14,4 mit einem Wertebereich von 9 bis 16, der Mittelwert der richtig erkannten
unrealen Items bei 10, 9 mit einem Wertebereich von 0 bis 16. Die Antwort drealO
ohne auf die Richtigkeit der Antworten zu achtewurde miteinem Mittelwert von

19,5 &fter gegeben als die Antwort anicht realO mit einem Mittelwert von 12,5.
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Der Mittelwert des TestsiAssociative matchO betrug 25,4 Punkte mit eine
Standardabweichung von 3f3i 30 erreichbaren Punkte®er von den Patienten
erreichte Wertliegt damit innerhalb einer Standardabweichudgs Mittelwerts der
Normstichprobe (57 bis 9%JShrige), der mit 27,5 Punkten und einer
Standardabweichung von 2,4 angegeben wird.

Sowohl fYrdie Fragebogen zur Orientierung im Alltag Selhd Femdratingals auch

fYr die IADL-Skala liegen keine Normwerttabellen vor. DEragebogen zur
Orientierung im Alltag (SR) wurde von allen 27 Patienten bearbeitet33% (9) der
befragten Patientenleben alleine, 66,7 % (18) wohnen nicht alleine. Seit
durchschnittlich 33,5 Jahren leben sie in ihrdiueallen Wohnsitz. 24 Patient¢B88,9

%) gaben an, sich ohne externe Hilfe in &&ohnung zuechtzufinden, bei zwel
Patienten(7,4 %) treten manchma&@adwierigkeiten auf und ein Patiegibt an, sich

nicht zurechtzfinden (3,7 %). BezYglich des nSheren elog gaben 24 (88,9 %)
Patienteran sich ohne Probleme zurechiingden, zwei Patiente(7,4 %) finden sich

nur mit MYhe zurecht, wShrend ein Patigtitfe benstigt (3,7 %). Bei alltSglichen
TStigkeiterim Haushalt gaben zwei Patient@h4 %) Schwierigkeiten an, sieben (26,0

%) schaffen es nur mit MYhe, 66,7 % (18) erledigen diggRe&ten ohne Hilfe. 27
Patienten(100 %) gaben an, alleine und ohne é&lifur Toilette zu finden, keiner gab

an, meistens oder immer Hilfe zu benstigen. Wo alltSgliche GegenstSnde zu finden
sind, wissen 85,2 % (23), 14,8 % (4) finden sie erst nach einigem Suchen, keiner gab
an, hierbeHilfe zu benstigen. 23 Patient€85,2 %)wissen, was sie beispielsweise mit
schmutziger WSsche machen sollen oder wie der MYIl zu sortiereHliéshei
benstigen vier Patienterf14,8 %) manchmal Hilfe, keinegab an, nicht damit
zurechtzkommen. SelbststSndig beispielsweise einen Brief absrhidkler einen
Arzttermin vereinbaren kSnnen 77,8 % (21), ein wenig Hilfe dabei benstigen 14,8 %
(4), wShrend 7,4 % (2) viel UsrstYtzung brauchen. 14 Patienh,9 %) gaben an,
sofort zu wissen, wo sie einen Gegenstand suchen mYssen, 12 (44,4 %}ysoScést

an der falschen Stelle und einer (3,7 %) findet es erst nach ISngerem Suchen. BezYglich
Orientierungshilfen zeigte sich, dass bei 92,6 % (25) keine Schilder oder Hinweise in
der Wohnung angebracht wurden, bei 7,4 % (2) wurden Schilder aclygbkra trugen

bei einem Patiente(B8,7 %) zur besserenr@ntierung bei, bei dem anderé€d,7 %)
verbesserten sie die Orientierung nicht.

Der Fragebogen zur Orientierung im Alltag (FR) und die IABKala wurden an die
Angehsrigen verteilt. Leider konnten nsechs bzw. fYnf aufgefYllte Exemplare wieder
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eingesammelt werden. Trotz der kleinen Stichprobe sollen die Ergebnisse hier
dargestellt werden

Alle sechs Angehsrigél00 %), die defrragebogen zur Orientierung im Alltag (FR)
ausfYllten, waren die Ehepastnoder LebensgefShrteimd leben auch mit dem
Patientenzusammen. Nach Angaben der AngehSrigehen sie durchschnittlich 33
Jahre in ihrem aktuellen Wohnsitz. Drei AngehSrige (50 %) geben an, dass sich die
betroffene Person ohne externe Hilfe und dArmdleme in der Wohnung zure@ndet,

die anderen 50 % (3) geben an, dass es manchmal zueSghkeiten kommt. Nicht
zurechfindet sich nach Angabeder AngehsSrigen keiner. GleicHergebnisse zeigen

sich auch bezYglich der nSheren Nachbarschaft. ProbkeinaditSglichen TStigkeiten

gibt ein Angehsriger (16,7 %) an, von Erledigung der Aufgaben nur mit MYhe sprachen
50 % (3), wShrend zwei Angehdrige keine Probleme angaben (33,3 %). Den
Toilettengang erledigen 83,3 % (5) ohne Probleme, einer (16,7 %) bem&isfiens

und keiner immer Hilfe. Wo alltSgliche GegenstSnde zu finden sind, wissen 66,7 % (4)
ohne Probleme, 33,3 % (2) erst nach einigem Suchen, keiner benstigt hierbei Hilfe.
FYnf Angeh3rige (83,3 %) geben an, dass die betroffene Person wei§, wie mit
schmutziger WSsche und dem MYIl umgegangen wird, eine Person (16,7 %) gab an,
dass manchmal und keiner, dass immer Hilfe benstigt wird. SelbststSndig einen Brief
abschicken oder einen Termin vereinbaren kSnnen noch 33,3 % (2), 50 % (3) benstigen
wenig und 167 % (1) viel Hilfe. Werden GegenstSnde gesucht, so wissen 66,7 % (4)
sofort, wo sie nachschauen mYssen, wShrend 33,3 % (2) erst an der falschen Stelle
suchen und keiner es erst nach ISngerem Suchen findet. Bei 66,7 % (4) wurden keine
Orientierungshilfen n der Wohnung angebracht, bei 33,3 % (2) wurden Schilder
angebracht und sie trugen auch zur besseren Orientierung bei.

Die IADL -Skala wurde von fYnf Angeh3rigen ausgefYIRro Kategorie konnte
maximal ein Punkt erlangt werden. In den Kategorien TelefehHaushalt wurde ein
Mittelwert von 1 Punkt erreicht. Der Mittelwert der Kategorie Verkehrsmittel lag bei
0,8 Punkten, deMittelwert der Kategorie GeldgeschSfte bei 0,6 Punkten. Im Bereich
Medikamente wurde ein durchschnittlicher Wert von 0,4 Punktemcletrend in den
Kategorien Einkaufen und WSsche jeweils 0,2 Punkte. Der durchschnittliche
Gesamtwert lag bei 4,2 von maximal 8 Punkten. Mancherorts werden die Kategorien
Kochen, Haushalt un@/Ssche bei mSnnlichen Patientésht mit einbezogen. Tut man

dies, so erhSiman fYr die weiblichen Patientén=3) einen Gesamtmittelwert von 3,7
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von 8 ms3glichen Punkten und fYr die mSnnlicheatieRten (n=2) einen

durchschnittlichen Gesamtwert von 4 von 5 msglichen Punkten.

4.2 ERGEBNISSEERAD

Die CERAD wurde ersnachtrSglich zur Erweiterung d&estbatterien die laufende
StudieaufgenommenDa geeignete Patienten schwer zu rekrutieren waren, wollten wir
keine Patienten nachtrSglich ausschlie§en und die Daten verwerfen. Daher haben wir
auch die Patienten ohneERAD-Ergebnisse in die Studie eingeschlossengdaamt
bearbeiteten 21 Patienten in der dritten Studienpd@s€ERAD. Die Ergebnisse der
Subtest werden wie im Methodenteil nacheinandemgestellt.

Die Vergleichswerte deim Manual angegebenedormpopulation fYr den CERAD

Test werden aufgeschlYsselt nach Geschlecht, AlterAustildungszeit angegeben.

Als Referenzgruppe dient hietie Gruppeder 7079jShrigen Frauen mit einer
Ausbidungszeit # 12 Jahren, da dies am ehesten uriRatientengippe entspricht.

Beim TestVerbale FlYssigkeitbetrug der Mittelwertder Patienteril,1 mit einer
Standardabweichung von 5,1. Im Vergleich dazu lag der Mittelwert dé@-jStrigen
Frauen bei 19,&it einer SD von 5,2 wesentlich hsher.

Die Werte deBoston Naming Testslagen mit 12,2 von 15 Punkten und einer SD von
2,3 innerhalb einer Standardabweichung der Wert&kd&renzgruppe. Der Mittelwert

der Referenzgruppeetrug 13,4 mit einer SD von 1,5.

DenMMST bearbeiteten 22 Patientesie einen Mittelwervon 23,9 mit einer SD von

3,2 erreichten. Der Wertebereich erstreckte sich von 15 bis 30 Punkte. GemS§ den
DemenzLeitlinien weist ein Wert zwischen 20 und 27 auf eine leichtgradige Demenz
hin (DGPPN & DGN, 2009). Insgesamt erlangten 72,2 % (16) einat 2Mescen 20

und 27. Bei einem Patientgd,5 %) lag mit einem Wert zwischen 10 und 19 eine
moderate Demenz vor. Keinen Verdacht auf eine Demenz zeigten 22,7 % (5) mit
Werten zwischen 27 und 30. Andere Autoren sprechen von einemffCatore bei
Werten< 24 bzw. < 26Kukull et al., 1994 ancu & Olmer, 2006)Auch hier wYrde

der Mittelwert mit 23,9 Punkten jeweils unter dem @it Scoreliegen. Der Mittelwert

der Referenzgruppéag bei 28,9. Die Standardabweichung betrug Ddr. Wert der
Gie8ener Pantenliegt au8erhalb des-g$-Intervalls, was bedeutet, daaur 0,15 %

der Referenzgruppeinen Wert unter 25,6 Punkten hatten.
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Im ersten Lerndurchgang des Tegt#ortliste LernenO erreichten die Patienten
durchschnittlich 3,1 von maximal 10 Punktent inem Wertebereich von 0 bis 6, in
der zweiten Lernrunde lag der Mittelwert bei 4,0 mit einem minimalen Wert von 2 und
einem maximalen Wert von 7. Im dritten Lerndurchgang betrug der Mittelwert 5,0, die
Werte lagen im Bereich von 1 bis 8 Punkten. Detalligert, der der Summe der drei
LerndurchgSnge entspricht, war 12,1 von maximal 30 Punkten mit einer SD von 3,9.
Der durchschnittiche Totalwert derReferenzgruppe (709jShrigen Frauen,
Ausbildung # 12 Jahre) lag bei 21,2 mit einer SD von 2,9. Im etstemdurchgang
erreichten sie im Schnitt 5,5, im zweiten 7,4 und inttelni Lerndurchgang 8,4 Punkte.
Auch cer durchschnittliche Totalwert d&eferenzgruppe det0-79-jShrigen MSnner

mit einer Ausbildung # 12 Jahre lag mit 18,7 und einer SD von 3,3 zwas @iedriger

als der der entsprechenden Frauen, aber immer noch lWasdriher als der der
Patientegruppe. Der Mittelwert beim@Figuren AbzeichnenOlag bei 8,8 von 11
Punkten mit einer SD von 1,4. Im Vergleich dazu betrug der Mittelwert der
Referenzgrppe 10,0 mit einer SD von 1,0. Auch hischnitten die Gie8ener Patienten
wesentlich schlechter ab als gesunde Gleichaltrige, das Ergebnis lag innerhaltdes p
Intervalls der Referenzgruppe

30 -

25 4
20 4
15 A
10 -
5 4
0 - -
BNT MMST

Punkte

Verbale FlYssigkeit Wortliste Lernen Figuren

gesamt Abzeichnen

|I Patientend Referenzgrupp{

Abbildung 5. CERAD-Ergebnisse der Patientengruppe und der Referenzgruppe (709-jShrige
Frauen, Ausbildung ! 12 Jahre) im Vergleich. BNT = Boston Naming Test, MMST = Mini Mental
Status Test.

‘ t-Wert df p
Verbale FlYssigkeit -6,99 429,00 0,000
BNT -3,48 429,00 0,001
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MMST -17,60 430,00 0,000
Wortliste Lernen gesamt | -13,66 429,00 0,000
Figuren Abzeichnen -5,40 429,00 0,000

Tabelle 1. Vergleich der CERAD-Ergebnisse der Patientengruppe und der Referenzgruppe (708
jShrige Frauen, Ausbildung ! 12 Jahre) mithilfe des tTests. df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz
(p_krit 1 0,05), BNT = Boston Naming Test, MMST = Mini Mental Status Test.

Eine deutliche schéhtere Leistung konnte auch beim Té&Wortliste AbrufenO
verzeichnet werden. Hier wurdeon der Patientengrupmlirchschnittlich nur 1,8 von
maximal 10 Punkten erreicht. Die Standardabweichung lag bei 1,7. Der Mittelwert der
Referenzgruppe betrug 7,3 neiiner SD von 1,8. ZusStzlich wurde noch der Wert fYr
dSavings WortlisteO berechnet (s. Kap. 3.2phshierbei schnitt die Patiengmippe

mit 34,8 % unceiner SD vor80,6 %im Vergleich zur Referenzgruppeit 87,0 % und

einer SD von 18,9 % schlechter &aim TestiWortliste WiedererkennenOgaben 17
Patienterdurchschnittlich 7,5 richtige Jantworten (&Ja, das gezeigte Wort gehsrt den
Originalw&rtern der Wortliste Lernen an.O) und 8,1 richtige Maitwvorten. Die
DiskriminabilitSt (Werte aller 21 Probaem) lag bei 77,4 %. Der Wertebereich
erstreckte sich von 45 % bis 100 %. Auch hier zeigte die Referenzgruppe mit einer
DiskriminabilitSt von 97,8 % deutlich bessere Werte bei der Unterscheidung von bereits
gesehenerund neuen WSrternZudem wurden dielnstrusionen als Summe aus
Wortliste Lernen und Wortliste Abrufen erfasst. Der Mittelwert betrug 2,1 mit einer SD
von 2,5. Die Referenzgruppe erreichte einen Wert von 0,7 und einer SD von 1,4.
Analog zu den Tests dWortliste LernenO und aWortliste AbrufegiQdésh AFiguren
AbzeichnenO mit einer zeitlichen VerzSgerungafiguren AbrufenQ Der Mittelwert

betrug 3,3 von maximal 14 Punkten. Die Standardabweichung lag bei 3,0. Im Vergleich
dazu erreichte di®eferenzgruppeinen Wert von 7,5 mit einer SD von 2,5. Bei den
70-79-jShrigen Frauen mit einer Ausbildung > 12 Jahre lag der Mittelwert gar bei 9,2
mit einer SD von 1,7. Auch hier wurde zusStzlich der Wert fYr &Savings FigurenO
berechnet (s. Kap. 3.2), der bei der &atngruppe 37,7 % mit einer SD von 32,4 %
und bei deReferenzgrupp&4,6 % mit einer SD von 23,6 % betrug.

Den Trail Making Test A bearbeiteten 18 Patientetie einen Mittelwert von 100,2
Sekunden mit einer SD von 44,9 erreichten. Der Wertebereichaktgtrsich von 43 bis

zu den maximalen 180 Sekunden, nach denen der Abbruch erfoigieail Making

Test B zeigten die Patientegro8e ProblemeZwei Patienterbrachen den Test trotz
genauer Aufgabersitung ab. Insgesamt 12 Patient@®,7 %) konnten @ Aufgabe

53



nicht in der maximal vorgegebenen Zeit von 300 Sekunden erfYllen. Der Mittelwert lag
bei 274,0 Sekunden mit einer SD von 50,8 und einem Wertebereich von 133 bis
maximal 300 SekunderDer Quotient aus dem Trail Making Test A und B (TMT
B/TMT A) betrug im Mittel 3,1 mit einer SD von 1,0Die errechneten Werte
erstreckten sich von 1,7 bis 48uch hier schneidet die Refergmappe deutlich besser
ab.Beim Trail Making Test A lag der Mittelwert bei 48,1 Sekunden mit einer SD von
15,3. Beim Trail Makag Test B betrug der Mittelwert 138,3 Sekunden und die SD 58,9.
In beiden Tests liegen die Ergebnisse der Patientengruppe au8erhalb des p+2$
Intervalls. Der Quotient TMT B/TMT A liegt bei der Kontrollgruppe auch bei 3,0.

Daten zum TesPhonematische FIYsgkeit (SWSrter) liegen von 19 Patientevor.

Bei zwei Patienten musste der Test abgebrochen wedb@erMittelwert lag bei 7,8 mit
einem Wertebereich von minimal 3 und maximal 14 Punkte. Die Referenzgruppe
erreichte einen Mittelwert von 10,4 mit einer Sidn 4,5. Das Ergebnis der
Patientengruppe liegt somit innerhalb ded$&intervalls. Hinsichtlich der CERAD

ISsst sich sagen, dass die Patientengruppe in allen Untertests deutlich schlechter
abgeschnitten hat als die Referenzgruppe.

30 1
25 1

20 A

Punkte
s

10

Il 4k

Wortliste Diskriminabilitat Figuren TMT A/10 TMT B/10 Phonematische
Abrufen (in %)/10 Abrufen Fliissigkeit

|I Patienten O Referenzgruppe |

Abbildung 6. CERAD-Ergebnisse der Patientengruppe und der Referenzgruppe (700-jShrige
Frauen, Ausbildung ! 12 Jahre) im Vergleich. TMT = Trail Making Test.

t-Wert df p
Wortliste Abrufen -13,76 429,00 0,000
DiskriminabilitSt (in%)/10| -2,33 429,00 0,020
Figuren Abrufen -7,35 429,00 0,000
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TMT A/10 12,23 426,00 0,000
TMT B/10 9,06 424,00 0,000
Phonematische FIYssigk¢ -2,48 427,00 0,013

Tabelle 2. Vergleich der CERAD-Ergebnisse der Patientengruppe und der Referenzgruppe (709
jShrige Frauen, Ausbildung ! 12 Jahre) mithilfe des tTests. df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz
(p_krit 1 0,05), TMT = Trail Making Test.

4.3 ERGEBNISSEVT

4.3.1 Ergebnisse der VorstudiéPhase 1)

In dieser ersten Studienphase bestand der SVT aus allen entworfenen 57 Items und
wurde von 13 gesunden Studenten und Mitarbeitern des Kognitionslabors der Justus
Liebig-UniversitSt Gie§en bearbeitet. Bei 33 Items wurde von allen 13 Personds jewei
die gleiche L&ung ausgewShlt. Siebams wurden aufgrund der gro§en Streuung der
gegebenen Antworten aussortietéms sollten aussortiert werden, wenn bei einem Item
nur die HSIfte oder weniger als die HSIfte der Personen (entspr&ersonenjlie

gleiche L3sung wShlen. Bei den Ybrigen Items zeigte sich, dass jeweils mindestens 10
Personen die gleiche L§sung wShiten. Ein ltem wurde aussortiert, da im Nachhinein ein
klarer semantischer Zusammenhang zwischen- Rinf zwei Auswahlpiktogammen
ausgemacht werden konnteei allen anderen Items bestand dieser Zusammenhang nur
zwischen einem Pr¥find einem Auswahlpiktogramnis verbleiben daher insgesamt

49 Items.

4.3.2Ergebnisseder prSklinischen Hauptstudie: TberprYfung der ltems an
Gesunden(Phas 2)

Nachfolgend werden nun anhand von SSulendiagrammen die Ergedeisaseiten
Studienphaselargestellt. Jedem der 49 verwendeten Items wird ein SSulendiagramm
zugeordnet. Auf der-Achse sind die vier Antwortmsglichkeiten a, b, ¢ und d notiert.

Die H3hen der jeweiligen SSulen auf der-Aghse stellen die absoluten
AntworthSufigkeiten der 128 Probanden dar.

Die Items wurden anhand der Verteilung der gegebenen Antworten in verschiedene
Schwierigkeitsgrppen eingeordneZu den leichteren da eindeutigeré®@ms wurden

alle ltems gezShlt, die mehr als 126 Probanden gleich beantwortet haben. Als weniger
eindeutig und somit schwieriger galten Items, bei denen die gleiche Antwort von
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weniger als 116 ®bandengegeben wurde. So entstanden zwei etwa gleich gro8e
Gruppen mit eindeutigeren und weniger eindeutigen Items (9 bzw. 8 Items).

Die 49 Itemswurden so auf eine der zwei 18 Items umgasten VersioneA und Bder
Phase Zaufgeeilt, dass die Versioneminsichtlich Schwierigkeit und den aufgestellten
Kategorien (schematisaiichtig, schematiscfialsch, nichtschematisch und [SO)
komplett ausgeglichen sinthsgesamt auf alle 49 Items bezogen wShiten 93,4 % der
gesunden Probanden die richtige und dieselntwort. AufgeschlYsselt nach
Itemkategorien erreichte die gesunden Probanden in der Kategorie aschematisch
richtigO 94,9 %, in der Kategorie dschematfatsthO 91,4 %, in der Kategorie anicht
schematischO 93,4 % und bei den-1&Ms 94,0 % Aufgrund der Wahl einer klar
bevorzugten Kategorie konnte auf eine inferenzstatistische Analyse verzichtet werden.
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Abbildung 7. SchematischeDarstellung der Ergebnisse derprSklinischen Hauptstudie (Phase 2)
tberprYfung der Items an Gesunden. Iltems 4.
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Abbildung 15. Schematische Darstellung der Ergebnisse dearSklinischen Hauptstudie (Phase 2)
tberprYfung der Items an Gesunden. ltems 4#9.

4.3.3Ergebnisseder klinischen Hauptstudie: tberprYfung der Items an Patienten
(Phase 3)

Auch Her werden die Ergebnisse mithilf®on SSulendiagrammen zusammengefasst,
die jeweils mit der Itemnummer und der Version in Klammern versehen sind. Version
A und B enthalten jeweils 18 Items, die nacheinander einzeln dargestellt wauden.

der xAchse sind wiederum die vier Antwortmsglichkeiten a, b, ¢ und d aufgelistet. Die
y-Achse gibt die AtworthSufigkeiten der Patientder jeweiligen Gruppen wieder. Da

die Gruppen A und Binterschiedlich viele Patientdeinhalten, werden die Wertzur
besseren Vergleichbarkeit in Prozent angegeben. Version A wurde von 15 Patienten

bearbeitet, Version B von 12 Patienten.

64



100
|

Q
S 8 -
(o]
= 66.7%
X o
e © 7
o
5 -
o 26.7%
2 o
c N T
< 6.7%
o 0% [T
a b c d
ltem1 (A)
o
o —
—
Q
s g
g (o]
T
X o
o © 7]
S 46.7% 46.7%
< o
S _
t’ <
o
2 o
c N T
< 6.7%
o 3 _o%
a b c d
ltem 3 (A)
o
o —
—
Q
s g
g (o]
T
X o _|
o [{e]
S 46.7%
g 9
S 26.7%
= o
c N 13.3% 13.3%
i | |
o -
a b c d
ltem5 (A)

Antworten pro Kategorie Antworten pro Kategorie

Antworten pro Kategorie

40 60 80 100

20

40 60 80 100

20

40 60 80 100

20

40%

20%

20%

20%

a b c d
ltem 2 (A)
46.7%
40%
6.7% 6.7%
g
a b c d
ltem 4 (A)
93.3%
6.7%
] 0% 0%
a b c d
ltem 6 (A)

Abbildung 16. Schematische Darstellung der Ergebnisse deklinischen Hauptstudie (Phase 3)
tberprYfung der Items an Patienten. Items 16 Version A.

65



100
|
100
|

Q Q
g o _| g o ]
® 73.3% ®
= = 66.7%
X o _| X o _|
o © o ©
o o
g % g 9 o
o o 26.7%
2 o 2 o
c N T 13.3% c N T
< 6.7% 6.7% ,—I < 6.7%
0,
o o 0%
a b c d a b c d
ltem 7 (A) ltem 8 (A)
o o
o — o
— —
Q Q
o o o o 80%
(@] - (@] -
g % g %
5 5
X o _| X o _|
o © o ©
o 46.7% o
< o < o
2 < ] 33.3% 2 <
o o
2 o 20% 2 o
c N T C N T 13.3%
< < 6.7%
o 0% o 0% [
a b c d a b c d
ltem9 (A) Item 10 (A)
o o
o — o —
— —
Q Q
o o 5 o 80%
(@] - (@]
g % g %
5 5
N4 o X o
o © 7] o © 7]
S 46.7% s
59 - 59 -
o) 26.7% 26.7% o)
2 o 2 o
c N T c N T 13.3%
< < 6.7%
o 0% o ] %
a b c d a b c d
ltem 11 (A) ltem 12 (A)
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Abbildung 18. Schematische Darstellung der Ergebnisse deklinischen Hauptstudie (Phase 3)
tberprYfung der Items an Patienten. Items 1318 Version A.
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Item | Cochran-Q- Chi-Quadrat-Test(p)
Test(p)
a-d a b c d
1 0,001 0 0,881 - 0,101
2 0,615 0,655 0,18 0,655 0,655
3 0,01 0,101 - 0,053 0,053
4 0,042 0,101 0,101 0,18 0,053
5 0,215 0,881 0,297 0,053 0,297
6 0 0,101 - 0 -
7 0 0,101 0 0,101 0,297
8 0,001 0,101 0,881 0 -
9 0,068 0,456 0,053 - 0,655
10 0 0 - 0,101 0,297
11 0,086 0,881 0,881 0,053 -
12 0 0 0,297 0,101 -
13 0,086 0,053 - 0,881 0,881
14 0,003 0 0,101 0,297 0,297
15 0,001 - 0,101 0,881 0
16 0,01 0,655 0,655 - 0,002
17 0,026 0,011 0,456 0,101 0,101
18 0,042 0,18 0,053 0,101 0,101

Tabelle 3. Cochran-Q-Test und ChiQuadrat-Test fYr jedes Item der Version A. p = Signifikanz
(p_krit 1 0,05). Alle signifikanten Ergebnisse sind fett gedruckt.

Zur statistischen tberprYfung der HSufigkeiten der Kategoriennennung wurde fYr jedes
Item ein Cochrai®Q-Test und fYr jede Antwortalternativedaein ChiQuadratTest
gerechnet (Tabelle 3Per CochrarQ-Test testet, ob die Verteilungen der Nullemd

Einsen fYr die angegebenen vier Antwortalternativesh gleich sind (Nullhypothese).
Weicht eineab, weil z.B. besonders viele Ein&ntworten gegeben wurden, wird die
Nullhypothese verworfenBeim ChiQuadratTest erwartenwir, dass wenn geraten

wird, 25% derAntworten auf a, b, ¢ oder dnfallen. Deswegen testen wir, ob die
Verteilung, das25% Einsen auftreten und 75Bullen, so eintritt, oder mehr Einsen
oder Nullen aufgetreten sind, als wir erwartet haben.
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Abbildung 19. Schematische Darstellung der Ergebnisse deklinischen Hauptstudie (Phase 3)
tberprYfung der Items an Patienten. Items 16 Version B.
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Abbildung 20. Schematische Darstellung der Ergebnisse deklinischen Hauptstudie (Phase 3)
tberprYfung der Items an Patienten. Items 712 Version B.
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Abbildung 21. Schematische Darstellung der Ergebnisse deklinischen Hauptstudie (Phase 3)
tberprYfung der Items an Patienten. Items 1318 Version B
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Item | Cochran-Q- Chi-Quadrat-Test(p)
Test(p)
a-d a b c d
1 0 0,182 0 0,182 -
2 0,721 0,505 0,505 0,505 0,505
3 0,001 0 - 0,505 0,182
4 0 - - - -
5 0,149 0,182 0,182 0,182 0,182
6 0,198 1 0,046 0,182 0,505
7 0 0,182 0,182 0 -
8 0,007 0,505 0,505 0,001 -
9 0,001 0,505 0 - 0,182
10 0,198 0,182 - 1 0,505
11 0,034 0,505 - 1 0,008
12 0,005 1 0,001 - 0,182
13 0,001 0,182 0,505 0 -
14 0,198 0,046 0,505 1 0,182
15 0,019 0,505 0,008 - 0,182
16 0 0,505 0 - -
17 0,112 0,182 0,505 - 0,182
18 0,446 0,182 1 0,182 1

Tabelle 4. Cochran-Q-Test und Chi-Quadrat-Test fYr jedes Item der Version B. p = Signifikanz
(p_krit 1 0,05). Alle signifikanten Ergebnisse sind fett gedruckt.
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Beachtet werden muss, dass es sich beiSignbolVerarbeitungslests die in den
einzelnen Studienphasen verwendet wurden nicht um identische Versionen handelt. Die
Items sind zwar gleich, die Reihenfolge jedoch anders. Daher entspricht das Item 1 der
Phase 2 auch nicht dem Item 1 der Phase 3 soiiigen 13 aus Version B. Die Items

der dritten Studienphase wurden daher mit der entsprechenden Version in Klammern
hinter der Iltemnummer versehen. Eine tbersicht, welches Item in der Phase 2 welchem
Item in der Phase 3 entspricht, findet sich im Anhandélap. 10.6).

Die 128 getesteten Gesunden dienten nicht als Vergleartey Kontrollgruppe im
eigentlichen Sinn, da keine MatchiiMpthoden angewandt wurdedn. die Auswertung

an dieser Stelle werden daher nicht alle 49 Items einbezogen, sondern 3fuitdias

die in der dritten Phase auch von den Patienten bearbeitet wurden.

Betrachtet mazunSchstlas Antwortverhalten der gesunden Probanden bezogen auf die
36 Items, die auch von den Patienten bearbeitet wurdann zeigt sich, dass
unabhSngig von ddtemkategoried4,1 % der gesunden Probandiie jeweils richtige
Antwort wShlten.Unterteilt rach Itemkategorien zeiggich, dass in deKategorie
dschematischichtigO94,6 %, in der Kaggorie dschematisdialschO 93,9 und in der
Kategorie &nichischenatischO 93,% der Gesunden dieselbead die richtigeAntwort
wShiten. Bei den IS@ems betrg der Anteil 94,3%. Diese Werte unterscheiden sich
nicht deutlich von den Werten, bei denen alle 49 Items miteinbezogen wurden (vgl.
Kap. 4.3.2).

Nun kann man i@ Items auch getrennt nach den zwei parallelen Versionen A und B
betrachten. Bei deWersion A wShlten insgesamt 94% der gesunden Probanden
dieselbe L8sung. Hiervon entschieden sich in der giate dschematisetichtigO 92,2

%, in der Kategorie &schatischfalschO 93,0 % und in der tégorie &nicht
schematischO 9526 und bei den 1ISAtems 96,5 %Yr dieselbe Antwortm3glichkeit.

Bei der Version B entschieden sich insgesamt 93,8e¥%gesunden ProbandéYir
dieselbe Antwortm3glichkeit, davon in der tégorie dschematisetichtigO 97,56, in

der Kaegorie dschematiselalschO 94,96, in der Kaegorie dnichischematischO 92,3

% und bei den IS@tems 92,2%.

Bei der Patientengruppe sahen diese Werte anders aus. Bezieht man alle 36 Items mit
ein, so wShlte nur 60, 2 % der Patienten dieselbe Antwortm3glichkeit. Schaut man sich
die Items getrennt nach den einzelnen Kategorien an, so entschieden sich in der
Kategorie dschematisclichtigO 73,8 %, in der Kategorie dschematfatschO 54,6 %,

in der KategoriéinichtschematischO 59,4 % und bei den-I@&Ms 47,1 %Yrdieselbe
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Antwort. Die nachfolgenden SSulendiagramme stellen die Werte der Gesunden im

Vergleich zu denen der Patienten aufgeschlYsselt nach Kategorien dar.

% Richtige
100 q
80 A
60
E Gesunde Probander
O Patienten
40 A
20 A
O n T T T T 1
gesamt SR SF NS ISO .
Itemkategoriel

Abbildung 22. Mittelwerte der relativen AntworthSufigkeiten der pro Item meistgewShiten
Antworten bezogen auf alle 36 Itemdm Vergleich zwischen den gesunden Probanden und der
Patientengruppe.SR = schematischrichtig, SF = schematischfalsch, NS = nichtschematish, 1SO

= Internationale Organisation fYr Standardisierung.

FYr den Vergleich von relativen HSufigkeiten wird in der Literatur entweder die
Berechnung einesWerts (Rumsey, 2011) oder eines @uadratTests (Bortz, 1989)
empfohlen. In dieser Arbeivurde der ZTest zur PrYfung von Prozebifferenzen
verwendet, da er sehr gut beschrieben ist und mehrere Rechner am Internet dafYr zur
VerfYgung stehen (z.B.www.socscistatisticsom/tests/ztest/Default2.aspx)Die
PrYfgr3§e wird auf folgende Weise bdreet:

__ (p1=py)-0

V’o(1~p>[,j1+,:2] it
pl, p2.. relative HSufigkeiten der KategofiEennung der Gruppel, Gruppe2
n1, n2.. Anzahl der Gruppenmitglieder (Stichprobengrge) fYr Gruppel, Gruppe2
p... relative HSufigkeiten der KategwNennung fYr die Gesamtgruppe,
p=(p1+p2)/(n1+n2) Im ZShler steht daher die (geschStzte) Prozentdifferenz und im
Nenner der Standardfehler dieser SchStzungWere reprSsentieren die
Standardnormalverteilung mit Erwartungswert=0 und Standardabweichung=1.
Zwischen de #Verten von +1.96 liegen 95% allé/erte. Dieser Bereich wird hSufig

als Konfidenzbereich bei der Untersuchung von Unterschiedshypothesen herangezogen.
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0% -
Differenz z p ClI95  %DIFF-CI95 %DIFF+CI95
gesamt 0,339 4961 0,000 0,189 0,150 0,528
SR 0,208 3,428 0,001 0,170 0,038 0,378
SF 0,393 5528 0,000 0,192 0,201 0,585
NS 0,345 4,993 0,000 0,190 0,155 0,535
ISO 0,472 6,438 0,000 0,193 0,279 0,665

Tabelle 5. Z-Test zum Vergleich relativer HSufigkeiten bezogen auf die Mittelwerte der relativen
AntworthSufigkeiten der pro ltem meistgewShiten Antworten bezogen auf alle 36 Items. p =
Signifikanz (p_krit ! 0,05), CI = Konfidenzintervall, SR = schematischrichtig, SF = schematisch
falsch, NS = nichtschematisch, ISO dnternationale Organisation fYr Standardisierung.

Auch hier kann man die Werte unterteilt nach Version A und B berechnen. Bei Version
A wShiten insgesamt 59,7 #er Patienterdieselbe Antwortm&glichke der Anteil
betrug in der Kategorie dschematisathtigO 68,4 %, in der Kategorie dschematisch
falschO 55,0 %, in der Kategorie anistihematischO 58,4 % und in der Gruppe der
ISO-Items 56,7 %.

% Richtige
100 1
80 1
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20 1
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gesamt SR SF NS ISO .
Itemkategoriet

Abbildung 23. Mittelwerte der relativen AntworthSufigkeiten der pro Item meistgewShiten
Antworten bei Version A im Vergleich zwischen den gesunden Probanden und der
Patientengruppe SR = schematischrichtig, SF = schematischfalsch, NS = nichtschematisch, ISO
= Internationale Organisation fYr Standardisierung.

0% -
Differenz z p ClI95  %DIFF-CI95 %DIFF+CI95
gesamt 0,347 4,391 0,000 0,251 0,096 0,598
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SR 0,238 2,870 0,006 0,240 -0,002 0,478
SF 0,38 4,453 0,000 0,256 0,124 0,636
NS 0,372 4,940 0,000 0,252 0,120 0,624
ISO 0,398 5479 0,000 0,253 0,145 0,651

Tabelle 6. Z-Test zum Vergleich relativer HSufigkeiten bezogen auf die Mittelwerte der relativen
AntworthSufigkeiten der pro Item meistgewShiten Antworten bei Version A. p = Signifikanz
(p_krit 1 0,05), Cl = Konfidenzintervall, SR = schematischrichtig, SF = schematischfalsch, NS =
nicht-schematisch, 1ISO dnternationale Organisation fYr Standardisierung.

Bei der Version B wShiten insgesamt 60,7 %, in der Kategorie &schentatigmO
79,2 %, in der Kategorie dschematisfaischO 54,2 % und in der Kategorie Anicht
schematischO 60,4 % dieselbe Antwort. Der Anteil der Patienten, die sich bei den ISO

Items fYr dasselbe Antwortpiktogramm entschieden, lag bei 37,5 %.

on Dinpgi
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Abbildung 24. Mittelwerte der relativen AntworthSufigkeiten der pro Items meistgewShiten

Antworten bei Version B im Vergleich zwischen den gesunden Probanden und der
Patientengruppe SR = schematischrichtig, SF = schematischfalsch, NS = nichtschematisch, ISO

= Internationale Organisation fYr Standardisierung.

0% -
Differenz z p ClI95  %DIFF-CI95 %DIFF+CI95
gesamt 0,332 3,853 0,000 0,279 0,053 0,611
SR 0,179 2,880 0,006 0,231 -0,052 0,410
SF 0,407 4,811 0,000 0,284 0,123 0,691
NS 0,319 3,456 0,001 0,281 0,038 0,600
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ISO 0,547 5481 0,000 0,278 0,269 0,825

Tabelle 7. Z-Test zum Vergleich relativer HSufigkeiten bezogen auf die Mittelwerte der relativen
AntworthSufigkeiten der pro Item meistgewShlten Antworten bei Version B. p = Signifikanz
(p_krit 1 0,05), Cl = Konfidenzintervall, SR = schematischrichtig, SF = schematsch-falsch, NS =
nicht-schematisch, 1SO dnternationale Organisation fYr Standardisierung.

4.3.4Clusteranalyse

FYr die clusteranalytische Auswertung der Daten des Sywv@ralbeitungsTests
wurden jeweils alle gesunden Probanden und Patiéremgezogen, die die jeilvge

Version bearbeitet haben. FYr Version A lagen daisgresamt 143 DatensStA¥r
Version B insgesamt 140 DatensStze Mjes setzt sich aus den 15 bzw. 12 Patienten
und den 128 gesunden Probanden zusam8mmohl fYr die/ersion Aals auch fYr die
Version B wurden die DatensStze in jeweils zwei Cluster untersltwurde fYr
Version A und Version B eine Clusteranalyse durchgef@srthandelt sich also um

zwei voneinander unabhSngige Clusteranalysieinsgesamt vier @ister.

Ziel war es, anhand des Antwortverhaltens beim SVT aus den Gesunden und Patienten
jeweils zwei Cluster zu bilden, um so zu untersuchen welche Antwortmuster sich
Shnlich sind. Es wurde erwartet, dass das Antwortverhalten der Patienten sich von dem
Antwortverhalten der gesunden Probanden unterscheidet und deshalb die Patienten
jeweils ein anderes Cluster bilden als die Gesuntliawhfolgend werden die zwei
Cluster der Version A 1 und 2 genannt und die der Version B 3 und 4. Zum besseren
VerstSndnis welen die jeweiligeiversiorenin Klammern hinzugefYgt.

In den nachfolgenden Tabellen werden die Clusterzugehsrigkeiten der 15 bzw. 12
Patienten unterteilt nach Version A und B dargestééi.Version A wurden sieben der

15 Patientedem Cluster 1 (A) zugeordnet, die restlichen acht Patienten dem Cluster 2
(A). Von den 128 gesunden Probanden, die die Version A bearbeitet haben, wurden 126
Probanden in Cluster 1 (A) und zwei Probanden in Cluster 2 (A) eingeteilt (ohne
Tabelle).Es zeig sich also, dass bei der Version A keine klare Trennung zwischen
Gesunden und Patienten anhand des Antwortverhaltens beim SVT erfolgen kann.
Einerseits gab es Patienten, die die Version A bearbeitete haben und wie fast alle
Gesunden in den Cluster 1 (Anegeteilt wurden, andererseits die Patienten, die die
Version A bearbeitet haben, aber ein anderes Antwortverhalten als die Gesunden

zeigten und daher dem Cluster 2 (A) zugeordnet wurden.
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Patientennummer | Cluster
1 1(A)
2 1(A)
3 2(A)
5 1(A)
7 2(A)
8 2(A)
9 2(A)
11 1(A)
15 2(A)
18 2 (A)
21 1(A)
22 1(A)
23 2 (A)
25 1(A)
27 2(A)

Tabelle 8. Clusterzugehsrigkeit der Patienten, die Version A bearbeitet haben.

Bei der Clusteranalyse der Version B wurddle 12 Patienten dem Cluster(B)
zugeordnet. Von den 128 gesunden Probanden, die die Version B bearbeitet haben,
wurden sieben Probanden dem Cluster 3 (B) und 121 dem Clug®y Zugeteilt.Es

zeigt sich also, dass bei der Version B eine klare Trennung zwischen Gesunden und
Patienten anhand des Antwortverhaltens beim SVT erfolgen kann. Alle Patienten

wurden dem Cluster 3 (B) zugeordnet und fast alle gesunden Probanden dem Cluster 4

(B).

Patientennummer | Cluster

3(B)
3(B)
10 3(B)
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12 3 (B)
13 3 (B)
14 3 (B)
16 3 (B)
17 3 (B)
19 3 (B)
20 3 (B)
24 3 (B)
26 3 (B)

Tabelle 9. Clusterzugehsrigkeit der Patienten, die Version B bearbeitet haben.

In der folgenden Tabelle wurden die Patienten in drei Gruppen unterteilt: erstens die

Patienten, die Version A bearbeitet habed wie fast alle Gesunden dem Cluster 1 (A)

zugeteilt wurdendann die Patienten, die Version A bearbeitet haben dedcie e

anderes Antwortverhalten als die Gesunden zeigiem) Cluster 2 (A) zugeordnet

wurden und die Patienten der Version B, diediesem Fall alle dem Cluster(B)

zugeteilt wurdenDen Cluster 4 (B) bildeten nur Gesunde, die die Testbatterie nicht

durchgéYhrt haben, daher werden der Cluster 4 (B) in der folgenden Tabelle nicht

erwShntln der Tabelle werden einige soziodemographische Daten und die Mittelwerte

der Ergebnisse der neuropsychologischenbBtieriedargestellt.

Version A Version A Version B
Cluster 1 (A)  Cluster 2 (A) Cluster 3(B)
Alter 70 72,6 72,3
MSnnlich (%) 429 12,5 16,7
HSchste durchlaufene Klasse | 9 8,7 8,7
CERAD
- Verbale FIYssigkeit 10,5 11,2 11,2
- BNT 13,3 12,7 11,5
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- MMST 25,8 22,9 23,8
- Wortliste Lernen 11,5 12,7 12,1
- Wortliste Abrufen 1,3 1,3 2,2

- Savings Wortliste (%) 27,5 22,8 44,8
- DiskriminabilitSt Wortliste (%) 71,3 75 80,9
- Intrusionen Wortliste 1,25 4 1,5

- Figuren Abzeichnen 8,5 8,5 9

- Figuren Abrufen 1,25 4,5 3,5

- Savings Figuren (%) 16,5 52,4 37,3
- Phonematische FlYssigkeit | 7 7,8 8,2
-TMT A 124.,8 76,4 102,6
-TMT B 300 236,6 285,7
- TMT B/TMT A 2,8 3,2 3,1
GDS 5 7,7 7,4
GNL 7,7 8,6 11,3
Gemeinsamkeitenfinden 12,9 12,3 9,1
Object decision 28 23,9 24,8
Associative match 27,6 24 25

Tabelle 10. Gemittelte Werte der soziodemographische Daten und Ergebnisse der
neuropsychologischen Testbatterie der Patienten getrennt nach Version und Clusterzugehsrigkeit.
BNT = Boston NamingTest, MMST = Mini-Mental-Status- Test, TMT = Trail Making Test, GDS =
Geriatrische Depressionsskala, GNL = Gesichtelamen-Lerntest.

In der folgenden Tabelle werden die Mittelwerte der neuropsychologischen Testbatterie
zwischen den Clustern 1 (A), 2 (A) dir8 (B) verglichen. Es wurde geprYft, ob sich
mindestens ein Mittelwert der drglittelwerteder Cluster (1 (A), 2 (A), 3 (B)) von den
anderen unterscheidddies kann mit einer Varianzanalyse berechnet werBsnwird

ein FWert Dberechnet. Ist dieser ausreichend gro§, so ist mit einer
Irrtumswabhrscheinlichkeit von p ein Mittelwert grS8er oder kleiner als die anderen
beiden. Die Schwell&'r p wird Yblicherweise mit 0.05 festgelegin unserem Fall ist
keiner éer Werte in der Spalte kleiner oder gleich 0.05. Daher unterscheiden sich die
Mittelwerte zwischen den Clustein(A), 2 (A) und 3 (B) nicht
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dF F p
Alter 2 0,117 0,890
MSnnlich 2 1,158 0,331
hSchste durchlaufene Klasse | 2 0,103 0,903
C-Verbale FIYssigkeit 2 0,025 0,975
C-BNT 2 0,950 0,405
C-MMST 2 1,349 0,283
C-Wortliste Lernen 2 0,101 0,905
C-Wortliste Abrufen 2 0,712 0,504
C-DiskriminabilitSt 2 0,589 0,565
C-Wortliste Intrusionen 2 2,801 0,087
C-Figuren Abzeichnen 2 0,323 0,728
C-Figuren Aorufen 2 1,511 0,247
C-Saving Figuren 2 1,559 0,238
GDS 2 0,650 0,535
GNL 2 2,350 0,117
Object decision 2 2,232 0,129
Associative match 2 2,039 0,152

Tabelle 11. Vergleich der Mittelwerte (ANOVA, F-Test) der neuropsychologischen Testbatterie
zwischen den Clustern 1 (A), 2 (A) und 3 (B). dF = Freiheitsgrade, F = PrYfgrs8e, p = Signifikanz,
BNT = Boston Naming Test, MMST = MiniMental-Status- Test, TMT = Trail Making Test, GDS =
Geriatrische Depressionsskala, GNL = GesichteNamen-Lerntest.
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5. DISKUSSION

In unserer in drei Phasen unterteilten Studie sollten erste Untersuchungen zur
Entwicklung eines Instruments zur Erfassung der Symbolverarbeitung bei
DemenzerkranktemdurchgefYhrt werden. Am Ende sollte eine erste Version dieses
Instruments fYr nachfolgende weitere Untersuchungen verfYgbar sein. Hintergrund war,
dass es zwar viele Tests gibt, die demenzspezifische kognitive Defizite untersuchen, ein
Instrument zur Erfasing der Symbolverarbeitung bei Demenzerkrankten gibt es derzeit
jedoch noch nicht. Trotzdem gehen wir davon aus, dass sich ein Syetaobeitungs

Test als diagnostisches Mittel eignet. Zudem wollen wir die Beobachtungen aus den
Untersuchungen nutzen, u&ussagen Yber Symbolcharakteristika zu treffen, die das
SymbolverstSndnis erleichtern bzw. erschweren.

Im Studienverlauf wurde eine Auswahl von selbst erstellten Items in der ersten Phase
einer kleinen Mitarbeitergruppe und dann in der zweiten Phase @oppe von 128
psychiatrisch und neurologisch Gesunden vorgelegt und anschlieSend analysiert. Nach
der Voruntersuchung und Kategorisierung der Items wurden geeignete Items zu zwel
parallelen Versionen zusammengefasst, die in der dritten Phase durclestio&tt€rie

ergSnzt und von Patienten mit einer dementiellen Erkrankung bearbeitet wurden.

5.1 TESTBATTERIE

Der Mini -Mental-StatusTest dient als Screeninginstrument bei Demenzerkrankung
und erlaubt eine grobe Schweregradeinteilung. Der Mittelwert deenBangruppe
wYrde gemS§ der Einteilung nach den Leitlinien ZDemenzenO einem Wert entsprechen,
der auf eine leichtgradige Demenz hinweist, wobei die Spanne sich von Werten, die fYr
eine moderate Demenz sprechen, bis hin zu Werten, die keinen Verdaahihewuf
Demenz ergeben, erstreckPGPPN & DGN, 2009) Dies deckt sich mit den
Auswahlkriterien unseres Patientenkollektivs. Die Patienten sollten zwar eine
dementielle Erkrankung oder darerdacht daraufvorweisen der Krankheitsverlauf

sollte aber nicht saweit vorangeschritten sein, dass eine DurchfYhrung des Tests
unmsglich gewesen wSre. Daher eignen sich Patienten im frYhen Krankheitsstadium
besser als solche im Endstadium. Obwohl in der dritten Studienphase die Testbatterie an
Patienten mit einer gesioten Demenzdiagnose getestet wurde, erreichten fYnf
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Patienten im MMST Werte, die keinen Verdacht auf eine Demenz ergeben. Es wird
daher deutlich, dass der MMST als alleiniges Instrument nicht zur Diagnose einer
Demenz geeignet ist, sondern eher eine grBlmschStzung kognitiver Leistungen
liefert. Zudem eignet sich der MMST nicht bei frYhen Erkrankungsstadien, die hier
auch vorliegerfGalasko et al., 1990)

Demenz und Depression treten gehSuft zusammefCastillaPuentes& Habeych,

2010. Eine klare Abgrenzung ist daher wichtig, auch weil depressive Erkrankungen
bestehende kognitive Defizite verschlechtern oder demenztypische Defizite vortSuschen
kSnnen (Fischer et al., 2002; Wolf, 2009). Bei fast 75 % unserer Patienten ergaben sich
bei der Geriatrischen DepressionsskalaHinweise auf eine leichte oder manifeste
Depression. Somit kann auch bei unseren Patienten ein gehSuftes Auftreten depressiver
Erkrankungen vermutet werden. Dies deckt sich mit der Literatur, die von einer
PrSvalenz der &ression bei Demenz von bis zu 20 % fYr schwere Depressionen und
bis zu 50 % fYr depressive Verstimmungen sprechen (Paquette, E688) 10 der

GDS legt noch einmal einen Schwerpunkt auf die Demenz. Die Frage aGlauben sie,
mehr Probleme mit dem GedSdhtrnu haben als andere?O bejahten mehr als die HSIfte
der Patienten. Anhand der vorliegenden Testergebnisse ist eine genaue Differenzierung
zwischen Demenz und Depression als KomorbiditSt und kognitive Defizite im Rahmen
einer depressiven Erkrankung (Psedeimenz) nicht m3glich, hierzu mYsste die
Untersuchung um spezifischere Tests erweitert werden. Trotzdem gehen wir davon aus,
dass die dementielle Erkrankung bei unseren Patienten im Vordergrund steht und eine
Depression als KomorbiditSt in nicht unYblichausmag vorliegt, zumal nur Patienten

in die Studie eingeschlossen wurden, die kesm&deren neurologischender
psychiatrischen Hauptdiagnosen hatten.

Eine alltagsnahe Problematik stellt fYr Demenzerkrankte das Abrufen von Gesichtern
und den entsprechesd Namen aus dem GedSchtnis dar. Dies fYhrt besonders im
Sozialleben zu EinschrSnkungdfin Gesicht wird zuerst wahrgenommen, dann mit
gespeichertem Material verglichen und, wenn es als bekannt eingestuft wurde, wird es
einem Namen zugeordnet. HierfYr avilas semantische GedSchtnis aktiviert, das bei
der Demenz frYh gest3rt ist (Bruce & Young, 1986). Man kann also vermuten, dass
sowohl das Erkennen einer Person als bekannt als auch das richtige Zuordnen eines
Namens eingeschrSnkt sitlie erwartet zeigsich beimGesichterNamen-Lerntest,

dass die Patientengruppe trotz einer auf vier GesitaarenPaare verkYrzten und
somit einfacheren Version deutlich schlechtere Werte erzielte als die Normwerte
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vorgaben. Eine Zuordnung neu gelernter Gesichter zu aekungen Namen war nur

sehr eingeschrSnkt m3glich, auch weil im GesieN@menLerntest die Gesichter
unbekannt und die Namen fiktiv sind. Dies deckt sich auch mit der Literatur, dass es
Alzheimerpatienten speziell schwerer fSllt, erst kYrzlich kennengel®ersonen zu
erkennen (Werheid & Clare, 2007), wShrend lange bekannte oder berYhmte Gesichter
und Namen ISnger im GedSchtnis bleiben (Greene & Hodges, 1996). Dies findet sich
auch in den allgemeinen Annahmen zu episodischen und semantischen
GedSchtnisihalten und spricht wie vermutet fYr einen Zusammenhang zwischen
mnestischen Defiziten und insuffizientem Gesichtend Namenlernen (Werheid &
Clare, 2007). DennrYheingespeicherte GedSchtnisalte, also Ereignisse, die weiter

in der Vergangenheit li@yp und schotange im GedSchtnis sinderdeniSngererinnert

als neue Informationen (Welsh et al., 1991).

Der Boston Naming Testuntersucht die basale Benennleistung und die visuelle
Wahrnehmung (Satzger et al., 2001). Die verwendeten Strichzeichnundettesn zu
reprSsentierenden Objekt sehr Shnlich, die visuelle Wahrnehmung sollte hier nicht das
Problem darstellen. Wesentlich schwerer ist jedoch die richtige Benennung des Obijekts.
Demenzpatienten zeigen hSufig BenennstSrungen in Form einer Verringgesng
aktiven Vokabulars aufgrund sich abbauender semantischer GedSchtni§Beake

et al., 1990)Dies deckt sich mit den Ergebnissen, die die Patienten im BNT erreichten.
Wir stimmen daher mit der Literatur Yberein, dass Demenzpatienten die Objekte
wahrnehmen ksSnnen, sie aber aufgrund fehlendem Zugang zum semantischen
GedSchtnisiicht richtig benennen k3nnen (Benke et al., 1990; Goldstein et al., 1992;
LeBarge et al., 1992)Trotzdem war das Ergebnis der Patienten beim BNT
vergleichsweise gut und lag clo innerhalb der ersten Standardabweichung des
Ergebnisses deReferenzgruppe. Wie schon erwShnt, sind die Zeichnungen den zu
reprSsentierenden Objektemeispielsweise im Gegensatz zu den Symbolen im GNL
oder im SVT- sehr Shnlich. Man k3nnte daher vetany dass der Transfer zwischen
dem Symbol und dem zu reprSsentierenden Objekt relativ einfach ist. Oder um das
Modell von M. Potter (1979) aufzugreifen, dass bei diesen Strichzeichnungen der
Schritt der recognition relativ klein ist, was bedeutet dass b8imObjekt und
eingespeichertem Konzept eng verknYpft sind. Dies deckt sich auch mit den
Beobachtungen von A. Fenk (1994), dass sielktogramme, die dem zu
reprSsentierenden Objekt m3glichst Shnlich ,siach besten eignemls weiteres
Ergebnis konnte die Vermutung bestStigt werden, dass Benenund
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Wortfindungsstsrungen zunSchst selten verwendete Wsrter betreffen (Cummings et al.,
1985). Cenn diemeisten Fehler wurden bei den mittel und selten verwendeten Bildern
gemacht.

Bei Alzheimerpatienten ist daemantische GedSchtnis meist schon frYh beeintrSchtigt
(Cummings et al., 1985). Im Sprachbereich Su8ert sich dies durch eine Verringerung
des aktiven Wortschatzes sowie Wortfindungad BenennstSrungen (Benke et al.,
1990). Die Tests, die diese Defiziten iverbalen Bereich aufzeigen, sollen hier
gemeinsam dargestellt werden. Dazu zShlen dGemeinsamkeitenfindenO und aus der
CERAD 3&Verbale FlYssigkeitO, &Phonematische FIYssigkeitO und der schon genannte
Boston Naming Test.

Beim &aGemeinsamkeitenfindenO werden die sprachlichen FShigkeiten und
insbesondere der Wortschatz und das sprachliches Abstraktionsvermsgen untersucht.
Die Patientengruppe konnte bei diesem Test nur etwa die HSIfte der Punkte der
gleichaltrigen Referenzgruppe erreichen. Dies bestStigt déeatlirangaben, die von

einer Verringerung des aktiven Vokabulars bei Demenzerkrankten, was sich in
Benennschwierigkeiten Su§esprechen (Benke et al., 1990). Dass es auch im Laufe
des normalen Alterungsprozesses zu einer Minderung der verbalen LehigigstS
kommt, zeigt vor allem der Vergleich mit Werten der Referenzgruppe ddr2@4
JShrigen(Gladsjo et al., 1999)Beim AGemeinsamkeitenfindenO wurde auch die
QualitSt der Antwort berYcksichtigt. So kann gut zwischen oberflSchlichen und
wesentlichen Denkprozessen unterschieden werden (Tewes, 1991). Dass von den
Patienten nur ein Drittel der Maximalpunktzahl erreichirde, weist auf eine eher
niedrige QualitSt der Antworten hin und somit auf eher oberflSchliche Denkprozesse.

Zur Bearbeitung des Tes@&Verbale FlYssigkeitOsind andere Strategien als zur
Bearbeitung des Tes@&Phonematische FlYssigkeit@3tig, auch wenres sich bei
beiden um WortflYssigkeitstests handelt. Bei &Verbale FlYssigkeitO sollen passende
Begriffe fYr eine vorgegebene Kategorie gefunden werden, hier wird im Gegensatz zu
dPhonematische FlYssigkeitO das semaiéisittalische GedSchtnis abgefrafier

Verlust semantischer FShigkeiten ist typisch fYr Alzheimer, daher ist die semantische
FIYssigkeit stSrker betroffen als die phonematische (Bayles & Boone, $38@bjo et

al., 1999). Auch das konnte bei unserer Patientengruppe bestStigt werdesnd\daisr
Ergebnis der Patientengruppe beim Test &Verbale FlYssigkeitO innerhali2$les
Intervalls des Ergebnisses der Referenzgruppe lag, lag es bei &Phonematische
FlYssigkeitO innerhalb desl§-Intervalls. Eine ErkiSrung fYr das Ergebnis wSre auch,
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dassbei der dPhonematischen FlYssigkeitO der Anfangsbuchstabe (4SO) vorgegeben
wurde, der so als klangliche StYtze den Abruf vew&tern erleichtert. Interessant
wSre es in diesem Zusammenhang, auch die von den Patienten genannten, aber
erfundenen oder fathen Wsrter und den Quotienten aus den genannten erfundenen
WSrtern und den genannten wahren Wsrtern zu erfassen. Nach der Literatur kSnnten
hier mit einem erhShten Auftreten von Konfabulationen, Perseverationen und
Repetitionen gerechnet werden (Appelakt 1982; Bayles, 1982a; Benke et al., 1990).
Fasst man die Ergebnisse der verbalen Tests zusammen, so zeigen sich Defizite in allen
getesteten Sprachbereichen, was mit dem im Rahmen einer Demenz auftretenden
Verlust der semantischen GedSchtnisfunktionférm ist. Diese Tests betonen also
nochmals die Defizite im Sprachbereich bei Demenzpatienten und bestStigen die
Notwendigkeit eines nonverbalen Vorgehens beim SVT.

Die unmittelbare und verzigerte MerkfShigkeit wurde mit den folgenden Tests
untersucht.Beim TestaWortliste LernenQ der die unmittelbare MerkfShigkeit von
verbalem Material untersucht, schnitten die Patienten deutlich schlechter ab als die
Referenzgruppe, ihr Wert lag au8erhalb dps3$-Intervalls. Auch war der
Wissenszuwachs vom ersten zdnitten Lerndurchgang nicht prSgnant, sie erreichten
nach dem letzten Lerndurchgang im Mittel nur 1,9 Punkte mehr als im ersten
Durchgang. Diese Ergebnisse stimmen mit der Literatur Yberein, die im Rahmen einer
Demenzerkrankung schon im frYhen Krankh&igism GedSchtnisdefizite
beschreiben, die sich in Speicherung und Abruf neuer Informationen niederschlagen
(Jahn, 2004). Die Tes&Nortliste AbrufenOund&Wortliste WiedererkennenQtesten

den verzSgerten Abruf von verbalem Material bzw. zusStzlich diedRétion von

zuvor Gelerntem. Beim freien Abruf erreichten die Patienten ein sehr schlechtes
Ergebnis au8erhalb des3$-Intervalls des Ergebnisses der Referenzgruppe. Auch die
Unterscheidung von bereits gesehenen und neuen hinzugekommenen WSsrtern
(DiskriminabilitSt) fSlit den Patienten schwéuch diese Ergebnisse stimmen mit der
Literatur Yberein. Insbesondere verz3gerter Abruf und Wiedergabe und Wiedergabe
nach Ablenkung sind bei Demenzpatienten eingeschr@akin, 2004;:Morris &
Baddeley, 1988a).

Zudem wurden gesehen, dass die Patienten dreimal so viele Intrusionen, also WSrter,
die nicht in der Wortliste auftauchen, sondern vom Patienten hinzuerfunden wurden,
nannten wie die Referenzgruppe. Dies deckt sich mit der Beobachtung, dass Intrusionen
schon in frYhen Demenzstadien auftauchen und dementielle SprachverSnderungen
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durch Konfabulationen, Perseverationen und Repetitionen geprSgt sind (Appell et al.,
1982; Bayles, 1982a; Benke et al., 1990; Jahn, 2004). Diese Mechanismen dienen der
Kompensation, wen der Abruf von verbalem Wissen aus dem semantischen
GedSchtnis gest3rt ist.

€hnlich verhSlt es sich mit der figuralen MerkfShigkeit. Im Vergleich zur
Referenzgruppe zeigen die Patienten zwar auch hier Defizite, sie sind jedoch nicht so
deutlich ausgepgs wie beim verbalen Material. Das Ergebnis afiguren
AbzeichnenO lag nur knapp auSerhalb des-$iintervalls des Ergebnisses der
Referenzgruppe. Die ersten drei zweidimensionalen Figuren konnten von den Patienten
noch mehr oder weniger mYhelos abgereithwerden, beim Abzeichnen des
dreidimensionalen WYrfels traten jedoch nicht nur bei unserer Patienten Probleme auf
(Henderson et al., 1989tDa dasArbeitsgedSchtnis im FrYhstadium einer AD intakt
bleibt, ist das direkte Abzeichnen simpler Figuren wahelich problemlos msglich
(Kensinger et al., 2003; Perry et al., 2000nso komplexer eine Figur ist, desto mehr
Information muss verarbeitet werden. Dies scheint die KapazitSt des
ArbeitsgedSchtnisses zu Yberschreftarhaeghen et al., 1997).

Auch der verzsgerte Abruf beiFiguren AbrufenOfiel den meisten Patienten analog

zum aWortliste AbrufenO schwer, zumal auch die FY4Hegk aus dem noch weiter
zurYckliegenden MMST mit einbezogen wurde, an die sich kaum ein Patient erinnern
konnte. Dies dedksich mit Beobachtungen, dass sich Demenzpatienten von Ablenkung
D hier in Form weiterer Testirritieren lassen und so der verzSgerten Abruf von Bild
oder Wortmaterial erschwert igMorris & Baddeley, 1988a)Auch wenn sie die
Figuren schon einmal $xbt gezeichnet haben, was die MerkfShigkeit erh3hen sollte,
k3nnen sie sich nur schlecht daran erinnern. Interessant wSre hierbei, ob die Probanden
die Figuren wiedererkennen wYrden, wenn man ihnen entsprechende Zeichnungen
vorlegen wYrde, und wie die Laisg wSre, wenn sie die Figuren nicht selbst
abgezeichnet sondern nur gesehen hStten.

A0bject decisionOund &Associative matchGsind Tests, die wie der SVT nur aus
Bildern bzw.Piktogrammen bestehen. Humphreys et al. (1997) gehen davon aus, dass
trotz eingeschrSnktem Zugang zum semantischen GedSchtnis die Diskriminierung
zwischen realen und unrealen Objekten intakt, assoziative FShigkeiten und
Objektbenennung jedoch mangelhaftds Dies kann in unserer Studie nicht bestStigt
werden, da erstens die Ergebnisse der Patienten staiofiDbject decisionés auch

bei dAssociative matchO im Vergleich zur Normstichprobe deutlich schlechter ausfielen
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und zweitens die Patienten bei désistive matchO besser abschnitten. Das Ergebnis
bei &Object decisionO lag au8erhalb de8%intervalls des Ergebnisses der
Normstichprobe. Auch wenn man wie Humphreys et al. (1997) von einer Trennung
semantischen, visuellen und phonologischen GedSciitaigd bei  der
Objekterkennung ausgeht, kann dies durch die Ergebnisse nicht bestStigt werden. Dies
mag jedoch daran liegen, dass diese Aussagen nicht spezifisch fYr Demenzpatienten,
sondern fYr Personen mit eingeschrSnktem Zugang zum semantischen @edSchtn
getroffen wurden. Wir gehen eher davon aus, dass die Strichzeichnungen mit im
semantischen GedSchtnis gespeicherten Formen verglichen werden, um so zu
entscheiden, ob das Objekt drealO oder &nicht realO ist. Fast alle realen Items wurden
richtig als rehidentifiziert, wShrend die nicht realen Items oft auch als real und damit
falsch identifiziert wurden. Das mag damit zusammenhSngen, dass die verwendeten
unrealen Objekte aus zwei bekannten Objekten zusammengesetzt sind z.B. aus einem
Kaninchen und ausireem KSnguru und sowohl Kaninchen als auch KSnguru erkannt
und als real wahrgenommen werden. Dies sind GedSchtnisinhalte, die wahrscheinlich
schon lange gespeichert sind und damit auch im fortgeschrittenen Krankheitsstadium
erinnert werden. Dass diese zWeere aber ein nicht existentes Mischwesen ergeben,
bemerken die Patienten nicht. Hierzu wSren komplexere exekutive Funktionen nstig,
die oftmals nicht mehr vorhanden sind (Jahn, 2004). Auch Collette et al. (1999)
beschreiben, dass bei Demenzpatientegranfl von Defiziten im exekutiven Bereich

eine simultane Speicherung und Weiterverarbeitung von Information nicht mehr
m3glich ist(Collette et al., 1999). Zudem stimmen diese Beobachtungen damit Yberein,
dassesDemenzpatientedeutlich schwerer fSlit)nregelmS8igkeiten und AbsurditSten
selbst bei bekannten Objekten zu erkenf@muttleworth & Huber, 1989).

dAssociative matchO ist vom Aufbau dem SVT Shnlich. Die Patienten schnitten deutlich
besser ab als bei &0bject decisionO, aber immer noch schléctHterNormstichprobe.

Die zweiPiktogrammestellen sehr explizit, fast bildhaft das zu reprSsentierende Objekt
dar. Und obwohl sich die zwei Auswahlpiktogramme auf den ersten Blick sehr Shneln,
wShitendie Patienten doch relativ hSufig diehtige Antwot. Auch die Literatur ist

sich einig, dasSymbole, die dem zu reprSsentierenden Olje&t Situatiorbesonders
Shnlichsind, besser verstanden werden (Breuer, 2009; Nicol & Tuomi, 2007). Somit
fSlit die VerknYpfung leichter. Dennoch hSngen die assaiaf$higkeiten hSngen

eng mit dem Zugriff auf das semantische GedSchtnis zusammen (Riddoch &
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Humphreys, 1993). Daher zeigt sich auch hier, dass die Patienten immer noch
schlechter abschneiden als Vergleichsgruppen.

Die Frageb3gen zur Orientierung im Alltag aSelbstratingO und &FremdratingO

setzen sich aus den identischen Fragen zusammen. So sollte es u.a. msglich sein, die
Aussagen der Patienten und der Bezugspersonen zu vergleichen und so zu beurteilen,
wie die Patienten ihre AlltagsfShigkeiten selbst ¢iSszen und ob sich diese mit den
Angaben der Bezugspersonen decken. Leider fSllt es schwer, aussagekrSftige
Ergebnisse beim Fremdratikgagebogen darzustellen, da nur sechs Exemplare
eingesammelt werden konnten. Schwierig ist auch die Interpretatiomgibrisse. Die
Aussagen der Patienten und der AngehSrigen lassen sich kaum vergleichen, da bei der
Patientengruppe alle Patienten mit einbezogen wurden und nicht nur die, deren
Angehsrige auch die FragebSgen ausgefYllt hatten. Trotzdem kannBmanter
Vorbehaltb Tendenzen erkennen. Interessant ist, dass fast 90 % der Patienten angaben,
keine Orientierungsprobleme zu haben, nur 50 % der Angehsrigen bestStigten dies. Alle
Patienten gaben an, ohne Hilfe zu Toilette zu finden. Dies kann auch damit
zusammenh$yen, dass es sich hier um einen intimen und schambehafteten Bereich
handelt, bei dem nur ungern Defizite zugegeben werden. Auch bei fast allen anderen
TStigkeiten, die der Fragebogen abfragte, gaben jeweils um die 80 % der Patienten an,
selbststSndig undhae Probleme zurechtzukommen. Die Aussagen der Angehdrigen
bestStigen dies nur bedingt, die ProzentsStze fYr dohne Probleme zurechtkommenO
liegen niedriger, es werden Sfter leichte Schwierigkeiten angegeben. Man kann also
vermuten, dass die Patienten efltazu neigen, ihre AlltagsfShigkeiten und ihre
SelbststSndigkeit zu YberschStzen. Das deckt sich mit der Annahme, dass sich
Demenzpatienten der Krankheit und der abnehmenden kognitiven Leistungen oft nicht
bewusst sind (Hodges, 2006). M3glich wSre auchs dies Patienten aus Scham ihre
Defizite und UnvermsSgen nicht zugeben msSchten. Die letzte Frage bezog sich auf den
Gebrauch von Symbolen und Hinweisschildern. So sollte erkennbar werden, inwieweit
die Patienten in ihrem Umfeld schon mit Symbolen konfrantarrden. Allerdings
scheinen sie im hSuslichen Bereich noch keine gro§e Bedeutung erlangt zu haben, denn
fast alle der Patienten gaben an, keine Hinweise angebracht zu haben.

Auch bei derlADL -Skala werden die AlltagsfShigkeiten des Patienten von einem
Angehsrigen beurteilt. Leider sind auch diese Daten wenig aussagekrSftig, da nur fYnf
Angehsrige den ausgefYIlt Fragebogen zurYckgegeben haben. Die Ergebnisse bestStigen
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jedoch die herabgesetzte Alltagskompetenz, die von den AngehSrigen bei den
dementiellerPatienten beobachtet wurde.

Der Trail Making Test A testet neben den visuomotorischamktionenvor allem die
Verarbeitungsgeschwindigkeit, d@MT B daneben noch exekutive Funktionen. Die
Patienten benstigten in beiden Tests doppelt so viel Bearbeitungszeit wie die
Referenzgruppe. Beim TMT B wird aufgrund zweier ZaHBerthstabenreihen, die
parallel fortgefYhrt werden sollen, eine hdheres Ma§ an bligRt und Koordination

von Subprozessen benstigt als beim TMT A. Zudem mYssen fYr einen schnellen und
fehlerfreien Testablauf bei jedem Wechsel zwischen Zahlexd Buchstabenreihe
Inhibitionsprozesse aktiviert werden. Das schlechte Abschneiden dent®ataeckt

sich daher mit den Beobachtungen, dass Alzheimerpatienten aufgrangelnder
Inhibitionsprozesse und Schwierigkeiten, Informationen simultan zu speichern und
weiterzuverarbeitenpei Aufgaben, die die exekutiven Funktionen prYfen, schlechter
abschneiden (Collette et al., 199essler & Kalbe, 2000).

Diese neuropsychologische Testbatterie wurde aus Tests zusammengestellt, die Defizite
aufzeigen, die nicht nur fYr die Demenz typisch, sondern die auch fYr eine adSquate
Symbolverarbeitung von Bedeing sind. Hierzu zShlen insbesondere das semantische
GedSchtnis und exekutive Funktionen, die jedoch schon im frYhen Krankheitsverlauf
eingeschrSnisind (Humphreys et al., 1997; Lesch et al., 30Hlerdurch sollten die
ZusammenhSnge zwischen dem SyiwdrstSndnis undnderen kognitiven FShigkeiten
untersucht werden. Wir haben erwartet, dass die Symbolverarbeitung bei
Demenzerkrankung eingeschrSnkt ist und die Patienten im SyabaribeitungsTest

und in spezifischen Tests zu semantischen GedSchtdisexgkutiven Funktionen
schlechter abschneiden.

Fasst mannoch einmal die Ergebnisse der neuropsychologischen Testbatterie
zusammen, so zeigt sicierst dass die Patientengruppe in allen neuropsychologischen
Tests schlechter gbschnitten hatls diejeweilige Referenzgruppe. Auch in den Tests,

die explizit das semantische GedSchtnis oder exekutive Funktionen untersucht haben,
wie dem BNT, GNL, Gemeinsamkeitenfinden oder TMT konnten deutliche Defizite in
diesen kognitiven Bereich bestStigt werden. Aunoh unserer Studie schneiden
Demenzpatienten in spezifischen Tests zu semantischen GedSchtnis und exekutiven
Funktionen schlechter ab, was bekannte Defizite in diesen Bereichen bestStigt
(Grossmann & Mickanin, 1994Humphreys et al., 1997; Lesch et al.12))
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Auch bei der CERAD, einem Ma§ fYr allgemeine kognitive Leistungen sowie ein Ma§
fYr unmittelbare und verzsgerte MerkfShigkeit fYr verbales und nonverbales Material,
erreichten die Patienten Ergebnisse, die deutlich unter dem Altersdurchschnitt liegen
undsich signifikant von der Ergebnissen der Referenzgruppe unterscheiden (vgl. Abb. 5
und 6 und Tab. 1 und 2Auch dies bestStigt sich die Literatur, die fYr jede dieser
Funktionen Defizite im Verlauf einer Demenzerkrankung beschreibt (Bayles & Boone,
1982b; Benke et al., 1990; Cummings et al., 198fdsjo et al., 1999; Jahn, 2004,
Kensinger et al., 2003; Morris & Baddeley, 1988a; Perry et al., 2000).

Im Sprachbereich Su8ert sich dies durch eine Verringerung des aktiven Wortschatzes
sowie Wortfindungsund BenennstSrungen (Benke et al., 1990).

Unter den Tests zum semantischen GedSchtnis finden sich vor allem verbale Tests wie
Gemeinsamkeitenfinden, aVerbale FIYssigkeitO, &Phonematische FlYssigkeitO und der
BNT. Fasst man die Ergebnisse dieser Tests edumal zusammen, so zeigen sich
Defizite in allen getesteten Sprachbereichen, was mit den genannten Defiziten der
semantischen GedSchtnisfunktionen konform ist (Benke et al., 1990; Cummings et al.,
1985; Jahn, 2005).

5.2SYMBOLVERARBEITUNGIEST

Mit dem SVT sollte eine erste Version eines Tests zur Erfassung der
Symbolverarbeitung bei Demenzpatienten entwickelt werden. Bei der Erstellung der
ltems wurde jeweils ein Antwortpiktogramm so gewShlt, dass es einen stSrkeren
semantischen Zusammenhang zum fk¥dgramm aufweist und daher mehr zutrifft als

die anderen drei Antwortm3glichkeiten. Dass in allen FSllen die gesunden Probanden in
der zweiten Studienphase mehrheitlich die Antwort wShlten, die wir als die passendste
definiert hatten, war ein durchaugwgynschter Effekt und sollte u.a. die von uns
definierten MusterlSsungen bestStigen. In der dritten Studienphase war fYr uns, neben
der Frage, ob und wie viele Items die Demenzpatienten richtig beantworteten,
interessant, ob die Demenzpatienten andere émén aufgrund anderer Antwenind
LSsungsstrategien gaben.

Die Daten der Patientengruppe werden hier mit den Daten der gesunden Probanden
verglichen, auch wenn es sich nicht um eine gematchte Kontrollgruppe handelt.
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Vergleicht man das AntwortverhalteerdPatienten mit dem der Gesunden, so zeigt sich
schon auf den ersten Blick ein abweichendes Antwortverhalten. Innerhalb der
Patientengruppe fSlit ein inhomogenes Antwortmuster auf. Nur ein Teil der ltems, die
von den Gesunden sehr eindeutig beantwortetleny was bedeutet, dass die Mehrheit
dieselbe Antwortm3glichkeit wShlte, wird auch von den Patienten eindeutig
beantwortet. Der GroS8teil der Items wird eher uneinheitlich beantwortet, hier gibt es
meist mehrere prSferierte Antwortm3glichkeiten. WShresdabf wenige Ausnahmen

bei allen Items fast 95 % der Gesunden gleich antworteten, trat ein solch eindeutiges
Ergebnis bei den Patienten nur bei 2 der insgesamt 32 Items auf. Die Patienten scheinen
sich oft uneinig Yber die richtige Antwort zu sein, mehMgglichkeiten erscheinen

ihnen plausibel.

5.2.1 Itemkategorien

Schaut man sich die Gesamtheit der 36 Items, die in der dritten Studienphase verwendet
wurden, an, so fSlit auf, dass die gesunden Probanden insgesamt und auch in allen
Subgruppen aschematfsrichtigO, dschematiséhlschO, anickgchematischO und den
ISO-Items homogen hohe Werte erreichten. Wir kSnnen also davon ausgehen, dass die
Zuordnung von Pr¥fund passendem Auswahlpiktogramm im Falle der Gesunden als
eindeutig empfunden wird. Innelbader Kategorien gibt es nur Abweichungen im
Zehntelbereich, es ist also bei den Gesunden kaum ein Unterschied zwischen den
Itemkategorien festzustellen; sie beantworten alle Kategorien gleich gut.

Das Ergebnis der Patienten liegt, wenn man zuerst Vem 36 Items ausgeht, deutlich

unter dem Ergebnis der Gesunden. FYr die Patienten scheinen die Items also nicht so
eindeutig zu sein. Wie schon erwShnt, zeigt sich oft ein mehrgipfliges Antwortmuster.
Das Antwortverhalten der Gesunden unterscheidet sighifikant von dem der
Patienten bezogen auf alle 36 Items (vgl. Tab. 5).

Auch innerhalb der Kategorien zeigen sich Unterschiede. In der Kategorie
dschematischichtigO antworteten die Patienten am ehesten gleich und erzielten die
besten Ergebnisse, gefolgbn &nichtschematischO, dann &schematfatéthO und
zuletzt die 1SAitems. Bei der Interpretation der Ergebnisse derl8@s muss jedoch

immer beachtet werden, dass es sich hier insgesamt nur um vier ltems handelt.
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Es wurden zwei Parallelversioneresd SVT erstellt. Bei den gesunden Probanden
zeigten sich au8er kleinen Unterschieden bei den ltemkategorien &schemctisgd

und den ISAtems kaum Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Version A und B.
Auch die Patienten erreichten in den beit#amsionen fast das gleiche, wenn auch ein

im Vergleich mit den Gesunden schlechteres Gesamtergebnis. Unterschiede zwischen
Version A und B waren auch hier in der Kategorie &schematisietigO und den 1SO

ltems auffSllig Sowohl bei der Version A als dubei der Version B unterscheidet sich

das Antwortverhalten der Gesunden signifikant von dem der Patienten (vgl. Tab. 6 und
7).

BezYglich der Parallelversionen A und B decken sich die Ergebnisse mit unseren
Erwartungen. Die zwei Versionen sollten hinsiciitlitemkategorien und Schwierigkeit

der Items ausgeglichen sein und damit sowohl bei den Gesunden als auch bei den
Patienten Shnliche Ergebnisse erzielen. Unterschiede in den ltemkategorien zwischen
den zwei Versionen lassen sich damit begrYnden, daserinversion A mehr
schwierige Item in der Kategorie &schematigchtigO zu finden waren als in der
Version B in derselben Kategorie. Im Allgemeinen muss jedoch immer berYcksichtigt
werden, dass es sich pro Kategorie in jeder Version nur um wenige decsith

Insgesamt zeigt sich jedoch, dass die Patienten bei den &schemetiighnO Items
auffSllig besser abschneiden als in allen anderen Kategorien. Dies deckt sich mit unserer
Annahme, dass sich Demenzpatienten von schemsigditurellen Detailsleiten

lassen und dass Items mit schematischer €hnlichkeit hSufiger richtig beantwortet
werden als Items ohne schematische €hnlichkeit (vgl. Kap. 2.5). ErkiSrbar wSre das
durch die Details oder Formen, die im PrYfpiktogramm auf das richtige
Auswahlpiktogamm hinweisen. Kann aufgrund fehlender GedSchtnisinBalte sie

im Rahmen einer Demenz auftaucheauf semantischer Ebene kein Bezug zwischen
zwei Piktogrammen hergestellt werden, wird in anderen Ebenen wie der schematisch
strukturellen nach €hnlichké&n gesucht. Dies deckt sich auch mit den Beobachtungen
bei den A&schematisdhlschenO Items. Wie vermutet werden bei Items mit
schematischem Hinweis zu einer falschen, nicht semantisch assoziierten LSsung diese
falschen Antworten eher ausgewShit als eigketige, semantisch assoziierte L3sung.
Aufgrund mangelnder Inhibitionsprozesse wird der falsche Zusammenhang jedoch nicht
erkannt (Collette et al., 1999). Die Patienten zeigten daher in dieser Kategorie deutlich
schlechtere Leistungen. Die Ergebnisse kdems der Kategorie &dniclsthematischO

lagen zwischen denen fYr AschematisciitigO und dschematistischO. Hier gab es
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keine schematischen €hnlichkeiten, die den Patienten zur richtigen oder falschen
LSsung leiten, deshalb ist das Ergebnis nichthseh wie bei den &schematisch
richtigenO, aber auch nicht so tief wie bei den dschemdischenO. Wie sich die
Patienten von schematisshrukturellen €hnlichkeiten leiten lassen, zeigt besonders

eindrYcklich das folgende Beispiel.

s1

B O
=

Abbildung 25. 2SchematischfalschesO Item Nr. 13 Version A.

O®

d

Das Auswahlpiktogramm symbolisiert Spielsteine, es passt auf semantischer Ebene also
am besten zu den BauklStzen, da beides zur Gruppe der Spielsachen gehsrt. ther die
HSlfte de Patienten entschied sich aber fYr ¢ oder d. Das Pferdchen taucht als Springer
wieder im PrYfpiktogramm auf und die vier schwarzen Punkte des WYrfels als die vier
schwarzen LScher des Knopfes.

Als weitere Annahme wurde formuliert, dass aus dem Alltacaiatie Items eher

richtig beantwortet werden. Die I1Si@ms und deren Bedeutung sind den meisten
Personen aus dem Alltag bekandudem werden Piktogramme, die schon lange aus
dem Alltag bekannt sind, besser erkannt, da weiter in der Vergangenheit liegende
GedSchtnisinhalte im Krankheitsverlauf ISnger gespeichert werden k3nnen (Schmidtke
& HYIl, 2005). Trotzdem schnitten die Patienten gerade bei den-li&@s am
schlechtesten ab. Bekannt ist, dass Sltere Personen gri8ere Probleme beim Erkennen
von Warn und Gefahrenschilder haben und die Symbole schlechter verstehen und mehr
Zeit benstigen als jYngerer Probanden (Lesch, 2003). Dies zeigte sich auch in unserer
Studie, die Gesunden schnitten deutlich besser ab. Das beste Ergebnis erreichten die
Patienten noch ém FeuerlSschePiktogramm. Dieses Piktogramm ist seinem zu
reprSsentierenden Objekt von allen 1B&®ns am Shnlichsten. Und wie aus der
Literatur bekannt ist, wird ein Piktogramm umso besser verstanden, je Shnlicher es dem
zu reprSsentierenden Objekt (Bteuer, 2009; Fenk, 1994ticol & Tuomi, 2007). Die
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ISO-Iltems enthalten keine schematisthukturellen €hnlichkeiten. Die vorherigen
Ergebnisse konnten jedoch bestStigen, dass sich Demenzpatienten von solchen
€hnlichkeiten leiten lassen und besser alpgotten. Einerseits kann der fehlende
schematische Zusammenhang das schlechte Abschneiden erkiSren, andererseits mYssen
die Daten immer vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass insgesamt nur vier ISO
Items in die Bewertung miteingeflossen sind und so e@ine sehr kleine Anzahl

vorliegt.

5.2.2Symbolverarbeitung und Demenz

Eine unserer Hauptthese war, dass Demenzpatienten von Symbolen profitieren und
somit ein Einsatz von Symbolen im Alltag als Hinweader Orientierungshilfen
sinnvoll ist. Hier stYtzewir uns auf Beobachtungen aus dem klinischen und hSuslichen
Alltag Demenzerkrankter (LYdecke et al., 2012). Dennoch nahmen wir an, dass die
Symbolverarbeitung bei Demenzerkrankten im Gegensatz zu Gesunden gestsrt ist, da
fYr eine adSquate Symbolverarbeifu insbesondere ein intaktes semantisches
GedSchtnis und intakte exekutive Funktionen notwesdid, die jedoch schon im
frYhen Krankheitsverlauf einer Demenz Defizite aufweisgrogsmann & Mickanin,

1994 Humphreys et al., 1997; Lesch et al., 20Ties konnte im Rahmen unserer
Studie bestStigt werden. Die Demenzpatienten schnitten im SVT zwar deutlich
schlechter ab als die Gruppe der gesunden Probanden, was auf eine StSrung bei der
Symbolverarbeitung hinweist, sie schnitten aber immer noch deutliderbats die
statistische Ratewahrscheinlichkeit von 25 % (&lbb. 26). €hnliche Ergebnisse
konnten auch bei OAssociative matchO beobachtet w@iltoch & Humphreys,

1993) Hier liegt die statistische Ratewahrscheinlichkeit, da es sich nur um zwei
Auswalpiktogramme handelt, bei 50 %. Auch hier erreichte die Patientengruppe ein
Ergebnis, das deutlich Yber der statistischen Ratewahrscheinlichkeit liegt, jedoch unter
dem der im Manual angegebenden gesunden Normstichprobe.

Trotz der mangelhaften Symbolvedsaitung gehen wir aber davon aus, dass
Demenzpatienten von Symbolen profitieren. Wir nehmen an, dass dies einerseits an
dem bei Demenz nicht oder erst sehr spSt beeintrSchtigten impliziten oder prozeduralen
GedSchtnis liegt (Deweer et al., 1994). Hierdukohmmt es zu einer impliziten,
vorbewussten Aktivierung von GedSchtnisinhalten (Anderson, 1983; Collins & Loftus,

1975). Andererseits konnten wir in Kapitel 5.2.1 schon bestStigen, dass sich
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Demenzpatienten anderer Kompensationsmechanismen bedienen, w&hn a
semantischer Ebene explizit oder implizit kein Zusammenhang zwischen zwei
Symbolen hergestellt werden kann, und sich von schematisditurellen
€hnlichkeiten leiten lassen.

_ % Richtige
80 -
60 -
E Gesunde Probander
O Patienten
40 A
20 A
0 T 1
gesamt SR SF NS ISO .
Itemkategoriet

Abbildung 26. Vergleich der SVT-Ergebnisse de Patienten und der gesunden Probanden und der
statistischen Ratewahrscheinlichkeit (schwarzer Balken). SR = schematisdbhtig, SF =
schematischfalsch, NS = nichtschematisch, 1SO = Internationale Organisation fYr
Standardisierung.

Wie schon erwShnt bert die Symbolverarbeitung vorath auf dem semantischen
GedSchtis und exekutiven Funktionen, daher nahmen wir an, dass die
Symbolverarbeitung mit semantischem GedSchtnis und exekutiven Funktionen
korreliert und bei Demenzpatienten sowohl Defizite inSmbolverarbeitung als auch

in Tess zu semantischem GedSchtnis wekutiven Funktionen zu erwarten sind
(Humphreys et al., 1997; Lesch et al., 2011). In allen Tests der neuropsychologischen
Testbatterie, die das semantische GedSchtnis oder exekutikgioRen untersucht
haben, konnten deutliche Defizite bei den Demenzpatienten im Gegensatz zu den
entsprechenden Referenzgruppen liggtSverden. Diese Studie konntaher die
bekannten Defizite in diesen kognitiven BereicheestStigenund die Vermutung
bestSrken, dass eiAusammenhang zwischen defizitSrer Symbolverarbeitung und
semantischen GedSchtnis und exekutiven Funktiorestelit (Benke et al., 1990;
Grossmann & Mickanin, 1994Humphreys et al., 1997; Lesch et al., 2011).
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5.2.3Ergebnisse imVergleich mit der Bielefelder Studie

Nach der Erstellung der Testversionen wurden der SVT parallel zur Untersuchung in
Gie8en nach Bielefeld gegeben, um dort im Rahmen einer Bachelorarbeit untersucht zu
werden. Dort wurden 21 Alzheimerpatienten mit 21 gden Probanden verglichen.

Die Bielefelder Patienten erreichten bei ltems der Kategorie dschervétisiipO die
hdchsten Werte, gefolgt von dniesthematischO. Am schlechtesten schnitten sie in die
Kategorie dschematisdhalschOund den 1ISAtems ab (S&uwe, 2010).

%
100 4

90 -
80 -
70 A
60
50 A
40 A
30 A
20 1
10 A

0 T T T T T 1
gesamt SR SF NS ISO
Itemkategorien

B Gie§en

O Bielefeld

Abbildung 27. \Vergleich der Ergebnisse der Patienten aus Gie8en und Bielefeld. SR = schematisch
richtig, SF = schematischfalsch, NS = nichtschematisch, ISO =Internationale Organisation fYr
Standardisierung.

5.3 CLUSTERANALYSE

Zur weiteren Auswertung des SVT wurde jeweils fYr alle Patienten und gesunde
Probanden, die die Version A bzw. Version B bearbeitet haben, eine Clusteranalyse
erstellt. Es wurden jeweils zwei Cluster anhand des Antwortverhaltens Béim S
erstellt, um so zu untersuchavelche Antwortmuster sich Shnlich sind.

Es wurde erwartet, dass das Antwortverhalten der Patienten sich von dem
Antwortverhalten der gesunden Probanden unterscheidet und deshalb die Patienten ein
anderes Cluster bildensatlie Gesunden. In der Version B kann man diese Trennung gut
nachvollziehen. Alle Patienten wurden dem Cluster 3 (B) zugeordnet und fast alle
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gesunden Probanden dem Cluster 4 (B). Alle Patienten zeigen hier also ein deutlich
anderes Antwortverhalten als edi Gesunden, innerhalb des Cluster ist das
Antwortverhalten jedoch Shnlich.

Bei der Version A ist die Trennung zwischen Patienten und Gesunden nicht sehr
deutlich. Sieben Patienten wurden dem Cluster 1 (A) zugeordnet und acht Patienten
dem Cluster 2 (A), w8end zwar ein paar weniger, immer aber noch fast alle gesunden
Probanden dem Cluster 1 (A) zugeordnet wurden. Bei der Version A zeigt also etwa die
HSIfte der Patienten, die dem Cluster 2 (A) zugeordnet wurden, ein anderes
Antwortverhalten als die GesundeDie andere HSlfte zeigt ein Antwortverhalten, das
dem der Gesunden mehr Shnelt als dem der Patienten.

Interessant ist nun, ob ZusammenhSnge zwischen dem Antwortverhalten im SVT und
dem Abschneiden in den anderen Tests der neuropsychologischen Téstlzatter
erkennen sind. Untersucht wurde also welche Charakteristika ein Patient aufweist, der
wie die Gesunden antwortet, und welche Charakteristika ein Patient zeigt, der anders
antwortet als die Gesunden. Dazu wurden die Daten der Patienten getrenn¢rsaah V

und Clusterzugehsrigkeit betrachtet. Es wurden drei Gruppen gebildet. Die Patienten,
die Version A bearbeiteten und wie fast alle Gesunden in den Cluster 1 (A) eingeteilt
wurden, dann die Patienten, die auch Version A bearbeiteten, aber ein anderes
Antwortverhalten als die Gesunden zeigten und daher dem Cluster 2 (A) zugeordnet
wurden und die Patienten der Version B, die alle dem Cluster 3 (B) zugeordnet wurden,
im Gegensatz zu den Gesunden, die fast vollstSndig Cluster 4 (B) zugeteilt wurden (vgl.
Tab. 3).

Hinsichtlich Alter und Bildung entsprechen sich alle drei Gruppen. Im Cluster 1 (A)
fanden sich auffallend viele MSnner. Hinsichtlich der CER&Debnisse bestehen bei

den meisten Subtests nur geringe Unteestthzwischen den drei Clustern

Die Patienten, die beim SVT ein Shnliches Antwortverhalten zeigten wie die Gesunden
(Cluster 1 (A)), erreichten im Gegensatz zu den Patienten, die unShnlich den Gesunden
geantwortet haben (Cluster 2 (A) und Cluster 3 (B)), ein besseres Ergebnis beim
MMST, was auf einen leichteren Krankheitsverlauf hinweist und damit das bessere
Abschneiden im SVT begrYnden k3nnte. Auch erreichte das Cluster 1 (A) in der
Geriatrischen Depressionsskala gerade noch einen Wert der fYr eine leichte Depression
spricht. Der Einfluss irer gegebenenfalls vorliegenden Pseudodemenz auf die
GedSchtnisleistungen ist geringer. Cluster 1 (A) zeigt zudem bessere Ergebnisse in
Tests zur tberprYfung des semantischen GedSchtnisses wie dem BNT oder
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Gemeinsamkeitenfinden, was den Zusammenhang lzensintaktem semantischem
GedSchtnis und Symbolverarbeitung stYtzt. Bei anderen Tests, die Defizite im verbalen
Bereich oder bei derunmittelbar@ und verz3gerte MerkfShigkeit fYr verbales und
nonverbales Material aufzeigeerreicht das Cluster 1 (A) jednh leicht schlechtere
Leistungen. Diese scheinen fYr die Symbolverarbeitung eine untergeordnete Rolle zu
spielen. Auch beim Trail Making Test erreichte das Cluster 1 (A) schlechtere
Ergebnisse. Die exekutiven Funktionen, die mit dem TMT untersucht wescleginen

bei der Symbolverarbeitung ebenfalls eine weniger wichtige Rolle zu spgredgesamt

ISsst sich jedoch sagen, dass es keine es keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Clustern bei den Ergebnissen der neuropsychologischen Testbattefuglgdlab. 11).
Anhand dieser Ergebnisse kann also bestStigt werden, dass die zwei
Patientenstichproben nicht ausgeglichen waren und daher eine Trennung zwischen
Gesunden und Patienten nur bei der Version B erfolgen konnte. Daher sind weitere
Untersuchunge mit einer grs8eren Anzahl von Patienten nstig.

Wie gesagt ISsst dich die Trennung zwischen Gesunden und Patienten bei der Version B
im Gegensatz zur Version A deutlich zeigen. Version A und Version B trennen also
nicht gleich gut. Dies kann einerseits rala liegen, dass es sich um zweli
unterschiedliche Patientenstichproben handelt, die hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Bildung und Krankheitsstadium nicht ausgeglichen waremdeferseitdrandelt es sich

um zwei unterschiedlich@estversionenmit jeweils 18 verschiedenen ItemBie
Testversionen wurdenzwar hinsichtlich Schwierigkeit und Itemkategorien
ausgeglichen, trotzdem kann es sein, dass eine der beiden Versionen sich besser eignet.
Welche der beiden Versionen das ist, kann zum jetzigeipunkt noch nicht
beantwortet werden.

Als eine weitere Hypothese dieser Studie wurde angenommen, dass sich ein- Symbol
VerarbeitungsTest zur Differenzierung von Demenzerkrankten und nicht
demenzerkrankten Personen eignetdizaSymbolverarbeitung beidinenzerkrankung
aufgrund von demenztypischen Defiziten im semantischen GedSchtnis und exekutiven
Funktionen eingeschrSnkt ist, k3nnte East, der genau diese Symbolverarbeitund

damit die genannte Kombination demenztypischer Defiziteersucht, alsoals
ErgSnzung zu anderen Tests bei der Diagnose einer Defieeren.BestStigt werden
konnte, dass Demenzpatienten im SVT qualitativ und quantitativ ein anderes
Antwortverhalten zeigten als die Gesunden. Einerseits zeigte sich dies durch das
Gesamtergebnides SVT, dass bei den Demenzpatienten deutlich schlechter ausfiel als
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bei den Gesunden. Bei der Clusteranalyse konnte diese Trennung teilweise bestStigt
werden. Wie schon zuvor erwShnt ist die Trennung zwischen Gesunden und Patienten
bei der Version B deSVT deutlich, bei der Version A weniger deutlich. Allein anhand

der Clusteranalyse kann also nicht abschlie§end gekiSrt werden, ob der SVT eine
Differenzierung von Demenzerkrankten und nicht Demenzerkrankten zulSsst. Dies
wYrde weitere Untersuchungen ediern. Jedoch hat diese Studie gezeigt, dass sich
Gesunde und Demenzpatienten anhand ihres Antwortverhaltens bei Items mit
schematiscistrukturellen  €hnlichkeiten unterscheiden. Bei den schematischen
Kategorien schnitten die Patienten in der KategoriegisatischrichtigO am besten ab,

was bedeutet, dass das Ergebnis deutlich Yber dem Mittelwert des Gesamtergebnisses
der Patienten lag, jedoch immer noch deutlich unter dem der Gesunden. In der
Kategorie &dschematisdhlschO schnitten die dagegen am schéstém ab, das
Ergebnis der Kategorie &nieethematischO lag dazwischen. Die Gesunden hingegen
erreichten in allen Kategorien konstant hohe Ergebnisse. Anhand des Antwortverhaltens
in den Itemkategorien kann also eine Differenzierung zwischen Gesunden und
Demenzpatienten erfolgen. Demenzpatienten erreichen niedrige Ergebnisse bei
dschematiscffialschenO Items und h3here Ergebnisse bei dschervatisiipenO Items.

5.4 PRAKTISCHE ANWENDUNG

Mithilfe der Ergebnisse dieser Studie sollten unter anderem apelzifische
Symbolcharakteristika beschrieben werden,ddie SymbolverstSndnis erleichtern bzw.
erschweren. Dies kann beim Design fYr Hinwaisd Orientierungsschilder fYr
Demenzerkrankte berYcksichtigen werden. Aus der Literatur sind einige Empfehlungen
zur Gestaltung von Schildern im Alltag Demenzerkrankter bekannt. So sddlen k
Formen, farbliche Akzente, deutliche LinidmSftige Farberhoher Kontrast undroge
Schriftdas BildverstSndnis erleichtern (Breuer, 2009). Alle diese Komponenten wurden
jedoch in unserer Studie nicht untersucht. Dass jedoch ein Symbol umso schwerer ist, je
komplexer es ist, und umso leichter ist, je Shnlicher es dem zu reprSsentierenden Objekt
ist, k3nnen die Ergebnisse des BNT, &Associative matchO und &Object recognitionO
bestStigten (Breuer, 2008gnk, 1994 Nicol & Tuomi, 2007). Es hat sich allerdings

nicht bestStigt, dass Piktogramme, die den Patienten schon lange aus ihrem Alltag
bekannt sind, besser erkannt werden (Lesch et al., 2011; Nicol & Tuomi, 2007;
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Schmidtke &HYIl, 2005).Was die Ergebnisse des SVT jedoch deutlich zeigen ist, dass
sich Demenzpatienten nicht von semantischen €hnlichkeiten, sondern nur von
schematiscistrukturellen €hnlichkeiten leiten lassen. Daher sollten eher Symbole
verwendet werden, die ebeliese €hnlichkeiten zu dem zu reprSsentierenden Objekt
aufweisen. Ein stSrkerer semantischer Zusammenhang zwischen Symbol und dem zu

reprSsentierenden Objekt bringt keine Vorteile.

5.4 ZUSAMMENFASSUNG DER DISKUSSION

Fasst man die Ergebnisse zusammsn)Ssst sich sagen, dass die Patienten in allen
getesteten kognitiven Bereichen Defizite aufweisen. Diese Studie konnte Defizite in
semantischem GedSchtnis und exekutiven Funktioned den Zusammenhang
zwischen defizitSrer Symbolverarbeitung und semeirgis GedSchtnis und exekutiven
Funktionen bestStigen.

Bei der Auswertung des SVT zeigte sich wie erwartet bei den Patienten ein deutlich von
den Gesunden abweichendes Antwortverhalten. Bei den Gesunden konnte zwischen den
Itemkategorien kein deutlicher térschied festgestellt werdeBei den Antworten der
Patienten zeigte sich, dass das Antwortverhalten in der Kategorie Aschemictisgd

am ehesten dem der Gesunden entspricht, hier schnitten die Patienten am besten ab.
Gefolgt wurde dies von den Katmien AnichtschematischO und den F@ms. Am
schlechtesten schnitten die Patienten in der Kategorie &schenfalistiO ab. Dies

deckt sich mit unserer Annahme, dass sich Demenzpatienten von schematisch
strukturellen Details leiten lassen und dass $temit schematischer €hnlichkeit
hSufiger richtig beantwortet werden als Items ohne schematische €hnlichkeit.
nehmen an, dass sich Demenzpatienten als Kompensationsmechanismus von
schematiscistrukturellen €hnlichkeiten leiten lassen, wenn auf semdmis&Ebene
explizit oder implizit kein Zusammenhang zwischen zwei Symbolen hergestellt werden
kann. Zudem konnte bestStigt werden, dass bei ltems mit schematischem Hinweis zu
einer falschen, nicht semantisch assoziierten L3sung diese Antworten eher aitsgewSh
werden als eine richtige, semantisch assoziierte LSsung. Die Annahme, dass aus dem
Alltag bekannte Items (1IS@ems) eher richtig beantwortet werden, konnte nicht
bestStigt werden.

101



Demenzerkrankte profitieren von Symbolen, auch wenn bei der Symbobknag
Probleme auftreterDies zeigte sich daran, dass die Demenzpatienten im SVT zwar
deutlich schlechter als die Gruppe der gesunden Probanden abschnitten, jedoch deutlich
besser als die statistische Ratewahrscheinlichkeit von 25 %. Wir nehmen adigdass

an dem bei Demenz nicht oder erst sehr spSt beeintrSchtigten impliziten oder
prozeduralen GedSchtnis liegt.

Ob der SVT eine Differenzierung von Demenzerkrankten und nicht demenzerkrankten
Personen zulSsst, kann abschlie§end nicht gekiSrt werdemzy heend weitere
Untersuchungen nstig. Anhand des Antwortverhaltens vor allem bei den Kategorien
dschematischichtigO und &schematistalschO kann jedoch eine Differenzierung
erfolgen.

Unsere Studie bestand aus einer eher kleinen Patientengruppe,Stdnderpunkt auf

der Testgenerierung und einer ersten Anwendung an einer Patientengruppe lag. Zur
Validierung des Instruments mYsste im Rahmen zukYnftiger Studien eine Wiederholung
mit einer gr38eren Stichprobe durchgefYhrt werden. Zudem ksnnte sichiasssthe
ltemanalyse anschlie§en. Beltemdesignk3nnten die Kategorien noch stSrker durch

den Einbau schematisdtruktureller Elemente voneinander abgegrenzt werden und
eine gr38ere Anzahl ltems pro Kategorie ausgewShit werden. Auch ldumateeine

grs8ere Stichprobe untersucht werden, welche der beiden Versionen sich besser eignet,
welche also besser zwischen Gesunden und Patienten trennt.

FYr die praktische Anwendung ISsst sich aus dieser Studie ableiten, dass
Demenzpatienten bei Symbolen nicht v@nem starken semantischen Zusammenhang
zwischen Symbol und dem zu reprSsentierenden Objekt, sondern nur von einem starken
schematiscistrukturellen Zusammenhang leiten lassen. Dies sollte bei der
Symbolgestaltung berYcksichtigt werden.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Diese Arbeit dient als Pilotstudie zur Entwicklung eines Instruments zur
Symbolverarbeitung bei Demenzerkrankten. Es wurde eine erste Version eines
nonverbalen SymbeVerarbeitungslests (SVT) mit vier Itemkategorien entwickelt. In

der dreigeteilten Studigvurde der Test insgesamt 141 gesunden Probanden und 27
Demenzpatienten zur Bearbeitung vorgelegt. Die Demenzpatienten bearbeiteten zudem
eine umfangreiche neuropsychologische Testbatterie.

Fasst man die Ergebnisse zusammen, so zeigen sich bei den Dateatep in allen
getesteten kognitiven Bereichen Defizite. Dies schlie§t semantisches GedSchtnis und
exekutive Funktionen, die fYr die Symbolverarbeitung von besonderer Bedeutung sind,
mit ein. Die Patienten zeigten beim SVT zudem ein deutlich von dennGes
abweichendes Antwortverhalten. Es zeigte sich, dass sich Demenzpatienten von
schematiscistrukturellen Details leiten lassen. Wir nehmen an, dass diss
Kompensationsmechanismus dient, wenn auf semantischer Ebene explizit oder implizit
kein Zusammehang zwischen zwei Symbolen hergestellt werden kann. Zudem sollte
dies beim Design fYr Hinweisund Orientierungsschilder fYr Demenzerkrankte
berYcksichtigen werden.

Trotz mangelhafter Symbolverarbeitung gehen wir aber davon aus, dass
Demenzpatienten voBymbolen profitieren und dass sich ein Syradetarbeitungs

Test zur Differenzierung von Demenzerkrankten und nicht demenzerkrankten Personen
eignet. Dies kann jedoch allein anhand der durchgefYhrten Clusteranalyse nicht
abschlie§end gekISrt werden, samderfordert weitere Untersuchungen.
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This thesiserves as a basis for the development of an instrument for symbol processing
in patients with dementia. A prototype of a agrbal symbol processing test (Symbol
VerarbeitungsTlest, SVT) with fou item categories has been developdds study was
divided in three parts. 141 healthy subjects and 27 patients with dementia performed the
SVT. The dementia patients atteadome additional neuropsychological tests.

In conclusion dementia patiergsoweddifficulties in all testectognitive domains. This
includes semantic memory and executive functions which are supposed to be associated
with symbol processindn the SVT Patients showedresponse behavior which clearly
derives from the healthguljects As a consequence we assume that patients rely on
schematiestructural similarities as a compensatory mechanisiimey cannot connect

two symbols on a level ademantic maning In addition these findings offer some
recommendations for dementia fraty symbol design.

We assumehat in spite of deficient symbol processing dementia patients benefit from
symbols in daily life and that the SVT cée used as a tool wistinguish between
dementia patients and healthy individuddewever, more resear¢han the conducted
cluster analysis is necessary to approve these assumptions.
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7. ABKTRZUNGSVERZEICHNIS

AD
ADRDA
AIREN

APP
BNT
BORB
CERAD
DAT
DGN
DGPPN

DSM
EEG
FTD

FR

GDS
GF

GNL
HAWIE
IADL
ICD

ISO

MCI
MIBG-SPECT
MMST
NIA
NINCDS

NINDS
NPI

AlzheimerDemenz

Alzheimer's Disease and Related Disorders Association
Association Internationale pour la RecherchZ et |«Eressignt
en Neurosciences

Amyloid-recursofProtein

Boston Naming Test

BirminghamObject Recognition Battery

Consortium to Establish a Registry for AlzheimerOs Disease
Demenz vom Alzheimeryp

Deutsche Gesellschaft fXeurologie

Deutsche Gesellschaft fYr Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Elektroenzephalogramm

Frontotemporale Demenz

Fremdrating

Geriatrische Depressionsskala

Gemeinamkeitenfinden

GesichtefNamenLerntest

HamburgWechsletintelligenztest fYr Erwachsene
Instrumental activities of daily living

International Classification of Diseases

Internationale Organisation fYr Standardisierung

Mild Cognitive Impairment

MetaiodobenzylguanidiSPECT

Mini-MentalStatusTest

National Institute on Aging

National Institute of Neurologal and Communicative Disorders
and Stroke

National Institute of Neutogical Disorders and Stroke

Neuropsychiatric Inventory
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NS
PET
PS
REM
SAE
SD
SF
SPECT
SR
SR
SVT
T™T
WAIS
WHO

Nicht-schematisch
Positronenemissionstomografie

PrSsenilin

Rapid eye movement

Subkortikal arteriosklerotische Enzephalopathie
Standardabweichung

Scheméschfalsch

Singlephoton emission computed tomography
Schematiscirichtig

Selbstrating

SymbotVerarbeitungsTest

Trail Making Test
WechslerAdult-IntelligenceScale

World Health Organization
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10.4 ANTWORTBOGEN DES SYMBWERARBEITUNGSESTS

= CENTER EDR PSYCHIATRY GESSEN

Untersuchung zum VerstSndnis von Piktogrammen
Fragen am;_ebhard.sammer@psychiat.med-.q'rgssen.de
Zentrum fYPsychiatrie, Justulsiebig-UniversitSt Gie§en, Am Steg 28, 35385 Gie8en

Lfd. Nr.

Bitte wShlen Sie aus den 4 unteren Bildern das zum oberen Bild
passende Bild aus und kreuzen Sie die richtige LSsung (a), (b), (c) oder

(d) auf dem Antwortbogen an.

Testversion A:

Seite Piktogramm LSsung
1 (23) (a) (b) (€) (d)
2 (16) (a) (b) (€) (d)
3 (25 (a) (b) (€) (d)
4 (21) (a) (b) (€) (d)
5 (43 (a) (b) (€) (d)
6 (22) (a) (b) (€) (d)
(29) (a) (b) (€) (d)
(12) (a) (b) (€) (d)
(26) (a) (b) (€) (d)
10 (27) (a) (b) (€) (d)
11 (13) (a) (b) (€) (d)
12 (15) (a) (b) (€) (d)
13 (45) (a) (b) (€) (d)
14 (5) (a) (b) (€) (d)
15 (44) (a) (b) (€) (d)
16 (14) (a) (b) (€) (d)
17 (49) (a) (b) (€) (d)
18 (4) (a) (b) (€) (d)
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10.5 PIKTOGRAMMAUSWAHISYMBOLVERARBEITUNGSEST

Schematiscirichtige Items

Schematisciialsche Items
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Nicht-schematische Items

ISO-Items
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10.6 ITEMTBERSICHT

ltemnummeilin der
ltemnummeiin der klinischen Haupt
prSklinischerHaupt  studie(Phase 3):
studie(Phase 2) Version A

Itemnummeiin der
klinischen Haupt
studie(Phase 3):

Version B
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18
14

11
16
12

13

16

12

18
14
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27 10

29 7

31 5

33 4

35 10

37 11

39 17

41

43 5

45 13

47

49 17

Tabelle 12. tbersichtstabelle der Items in Studienphase 2 und 3



