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1. Einleitung

Zur Zeit erkranken jdhrlich etwa 200.000 Menschen in Deutschland neu an einer Demenz.
Dabei tritt etwa die Hélfte der Neuerkrankungen in der Altersgruppe der 80 bis 89jdhrigen
auf, und weitere 10% in der Gruppe der Personen ab 90 Jahren (vgl. Bickel 1999, 16). Da die
Lebenserwartung dlterer Menschen nach heutigen Vorausberechnungen in Zukunft

kontinuierlich ansteigen wird (vgl. www.destatis.de), wenn keine unerwarteten Ereignisse

eintreten, und die Inzidenzraten in verschiedenen Studien konstant blieben und somit nicht
von einem Geburtskohorteneffekt auszugehen ist (vgl. Bickel 1999, 16), wird auch die Zahl
der Demenzneuerkrankungen voraussichtlich in der Zukunft weiter zunehmen. Schon im Jahr
1981 erkannte die WHO diese Entwicklung und forderte daher die Einrichtung von
Institutionen fiir die Fritherkennung von psychischen Erkrankungen im Alter, mit dem Ziel,
eine Behandlung von Demenzerkrankungen schon im Frithstadium einleiten zu konnen (vgl.
Stoppe 1998, 9). Die erste Memory-Clinic entstand 1983 in London und 1985 wurde in
Miinchen an der Psychiatrischen Klinik der Technischen Universitit die erste deutsche
Einrichtung dieser Art gegriindet. In Deutschland, Osterreich und der Schweiz gab es 2001
insgesamt 50 Memory-Kliniken. (vgl. Lautenschldager/ Kurz 2001, 291) Neben den Memory-
Kliniken nehmen in Deutschland Gedichtnissprechstunden die Aufgabe der Friitherkennung,

Untersuchung und Beratung bei Demenzerkrankungen wahr.

Auch wenn zur Zeit mit Medikamenten keine Heilung von Demenzerkrankungen zu
erreichen ist, kommt der Demenzfritherkennung sowie der medizinischen und psychosozialen
Intervention eine gro3e Bedeutung zu. Medizinisch besteht die Moglichkeit, den Krankheits-
verlauf beim Vorliegen einer Demenz zu verzogern, Begleitsymptome einer
Demenzerkrankung zu behandeln und Krankheiten mit demenzéhnlichen Symptomen, die
reversibel oder teilreversibel sein konnen, zu diagnostizieren. Dariiber hinaus konnen
Personen, bei denen in der Untersuchung keine kognitiven Defizite festgestellt werden, die
Angste vor einer Demenzerkrankung genommen werden. Eine weitere wichtige Aufgabe
besteht darin, in einer Angehorigenberatung Verstindnis fiir die Verdnderungen des
Demenzerkrankten zu wecken und Hilfen fiir Betroffene und Angehorige bereitzustellen, um

eine frithzeitige Institutionalisierung zu vermeiden.



Das zentrale Diagnoseinstrument zur Fritherkennung von Demenzerkrankungen ist der
Demenztest, mit dem Defizite in den verschiedenen kognitiven Leistungsbereichen, die bei
einer Demenz beeintrachtigt sein konnen, objektiviert werden konnen. In Deutschland stehen
dazu eine Reihe verschiedener Testverfahren zur Verfiigung. Dariiber hinaus sind Tests
entwickelt worden, die nicht nur zwischen Demenzerkrankten und nicht Erkrankten
differenzieren konnen, sondern dariiber hinaus auch noch das Stadium einer ,leichten
kognitiven Beeintrichtigung® identifizieren. Dabei handelt es sich um geringe, zum Teil nur
subjektiv wahrgenommene Gedichtnisstorungen und um Vorstadien einer dementiellen
Erkrankung (vgl. Zaudig/ Hiller 1995, 1). Etwa 50% der Personen mit einer leichten
kognitiven Beeintrichtigung entwickeln nach 3- 4 Jahren eine Demenz, so dass
Erkrankungen in Verlaufsuntersuchungen mdoglicherweise schon in einem sehr frithen
Stadium festgestellt werden konnen (vgl. Zaudig 2001, 92). Allerdings ist die Diagnose einer
leichten kognitiven Beeintriachtigung und einer leichten Demenz immer mit Unsicherheiten
behaftet, da nur der aktuelle Leistungsstand erfasst wird und kein Bezug zum
Ausgangsniveau kognitiver Leistungen hergestellt werden kann. So kann eine
Minderbegabung zu einer falsch-positiven Demenzdiagnose fithren und bei einem hohen
Bildungsausgangsniveau konnen die vorhandenen Defizite leicht unterschitzt werden.
AuBerdem existieren weitere Faktoren, die das Testergebnis verfilschen konnen. Dazu
gehoren sensorische Einschriankungen wie Hor-, Seh- und Kommunikationsprobleme, aber
auch Angste vor priifungsihnlichen Situationen, mangelnde Motivation oder ein fehlendes
Verstdndnis fiir den Sinn der gestellten Anforderungen. Aufgrund dieser verschiedenen
Einflussfaktoren auf das Testergebnis besteht das Problem, dass sowohl falsch-positive als
auch falsch-negative Demenzdiagnosen gestellt werden konnen. Bei einer falsch-negativen
Diagnose kann keine frithzeitige medizinische Behandlung eingeleitet werden, weil die
Demenz erst im hohergradigen Stadium offensichtlichere Formen annimmt. Eine falsch-
positive Diagnose kann starke Angste auslosen und eine Stigmatisierung sowie eine

vorzeitige Institutionalisierung zur Folge haben kann.

Um die Diagnosesicherheit zu erhdhen, konnen weitere Informationsquellen herangezogen
und in ein Gesamturteil integriert werden. Wichtige Hinweise auf kognitive Defizite konnen
Einschédtzungen von Angehorigen oder anderen Personen, die dem Untersuchten nahe stehen,
liefern, da dieser Personenkreis in die Beurteilung das kognitive Ausgangsniveau und

Verdnderungen in den Alltagsaktivititen einbeziehen kann. Fiir die Befragung von



Angehorigen stehen mehrere quantitative Erhebungsinstrumente zur Verfiigung. Dariiber
hinaus sind auch quantitative Messinstrumente entwickelt worden, auf denen der Betroffene
selbst eine Einschidtzung seiner kognitiven Beeintrichtigungen vornehmen kann. In
zahlreichen Studien wurde untersucht, ob die Selbstwahrnehmung des Untersuchten zu einer
Erhohung der Diagnosesicherheit beitragen kann und welche personlichen und
gesellschaftlichen Faktoren die Selbstberichte beeinflussen konnen. In mehreren
Lingsschnittstudien ist dariiber hinaus der Frage nachgegangen worden, ob subjektive
kognitive Beeintrichtigungen moglicherweise sehr friilhe Anzeichen einer Demenzer-
krankung sein konnen, fiir deren Diagnose die zur Verfiigung stehenden Demenztests nicht
sensitiv genug sind. Die Studien kamen zu divergenten Ergebnissen beziiglich der Hohe der
Korrelation zwischen den Ergebnissen kognitiver Leistungstests und der Selbsteinschitzung
der Betroffenen sowie der Signifikanz des Zusammenhangs. Allerdings wurde die subjektive
kognitive Beeintrichtigung anhand von quantitativen Instrumenten erfasst, die standardisierte
Antwortalternativen vorgeben und die keinen Raum lassen fiir die individuellen Erfahrungen
der untersuchten Personen. So stellt sich die Frage, ob moglicherweise ein Zusammenhang
zwischen der qualitativen Selbsteinschitzung kognitiver Beeintrichtigungen und den
Ergebnissen eines quantitativen Demenztests zu finden ist, und ob eine Integration beider
Methoden zu weiterreichenden Erkenntnissen und einer groleren Diagnosesicherheit fithren

kann.

Um die Relevanzsetzungen und subjektiven Wahrnehmungen der Betroffenen erheben und
analysieren zu konnen, wurde von Mirz bis Oktober 2003 von der Autorin eine empirische
Untersuchung in der Gedéchtnissprechstunde Recklinghausen durchgefiihrt, bei der die
Teilnehmer mit qualitativen Interviews zu ihren Gedichtnisschwierigkeiten befragt wurden.
Die von den Interviewten genannten Bereiche kognitiver Beeintrdchtigungen wurden mit den
Ergebnissen des SIDAM-Tests verglichen, um Ubereinstimmungen und Divergenzen
zwischen  der  Selbstwahrnehmung und  quantitativen  Leistungstestergebnissen

herauszuarbeiten.



2. Nutzen und Grenzen einer Demenzfriiherkennung

Eine Demenzfriiherkennung hat die Aufgabe, zum einen zwischen einer Demenzerkrankung
und subjektiven kognitiven Beeintrichtigungen ohne Krankheitswert zu differenzieren und
zum anderen eine leichte kognitive Beeintrichtigung mit einem erhohten Risiko fiir die
spiatere Entwicklung einer Demenz zu diagnostizieren. Sind die subjektiv erlebten
Schwierigkeiten in einem Demenztest nicht objektivierbar, konnen den Patienten ihre Angste
vor einer Erkrankung genommen werden. Wird eine leichte kognitive Beeintrichtigung
festgestellt, sollte der weitere Entwicklungsverlauf iiberwacht werden, um das Entstehen
einer Demenz rechtzeitig zu erkennen. Weiterhin konnen in diesem Stadium
Gedichtnisleistungen durch kognitive Trainingmethoden noch stimuliert werden (vgl. Fiisgen
2000, 17-18). Werden Defizite im Bereich einer Demenzerkrankung diagnostiziert, ist
zundchst zu unterscheiden, ob moglicherweise eine Erkrankung mit demenzédhnlichen
Symptomen vorliegt, die behandelbar und in bis zu 10% der Fille reversibel oder
teilreversibel ist (vgl. Zaudig 2001, 33). Besteht nach der Untersuchung ein Verdacht auf das
Vorliegen einer Demenz, kann eine Differentialdiagnose durchgefiihrt werden, um den
Demenztyp zu diagnostizieren. Zur genauen Sicherung einer Diagnose des Demenztyps
sollten zusitzlich zur neuropsychologischen Untersuchung bildgebende Verfahren wie die
Computertomographie (CT) oder die Magnetresonanztomographie (MRT) eingesetzt werden.
Durch diese Untersuchung kann geklédrt werden, ob sich Befunde fiir eine vaskuldre Demenz
oder andere Hirnerkrankungen wie Infektionen und Tumore als Ursache feststellen oder
ausschlieBen lassen. Eine Alzheimer Demenz kann nur nach dem Tode durch eine Obduktion
sicher festgestellt werden, so dass zu Lebzeiten eine Alzheimer Diagnose immer nur durch
den Ausschluss anderer Demenzarten gestellt werden kann (vgl. Riemenschneider/ Bertram
2001, 263). Weiterhin konnen in der Demenzfritherkennung medizinische Behandlungs-
moglichkeiten aufgezeigt, eine Behandlung von Begleitsymptomen einer Demenz eingeleitet
und eine Angehorigenberatung durchgefithrt werden. Fiir die Gesellschaft kann eine
Fritherkennung erhebliche 6konomische Vorteile mit sich bringen, wenn ein Heimeintritt

herausgezogert oder sogar verhindert werden kann (vgl. Stiibner 2003, 114).



3. Demenz- Diagnostik

3.1. Standardisierte Diagnostik mit dem SIDAM-Test

Zur Diagnostik von Demenzerkrankungen stehen eine Reihe verschiedener Tests zur
Verfiigung. Von Zaudig ist auf der Grundlage des MMSTs (Mini Mental State Test) ein
Instrument entwickelt worden, das den Namen SIDAM-Test triagt, und das nicht nur
zwischen ,,dement“ und ,,nicht dement™ unterscheiden, sondern auch das Stadium der
»leichten kognitiven Beeintrachtigung® diagnostizieren soll. Der SIDAM-Test ist zwischen
1987 und 1989 im Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie entwickelt worden (vgl. Zaudig/ Hiller
1995, 2). Der SIDAM- Test wurde in der durchgefiihrten Untersuchung zur quantitativen

Erfassung kognitiver Defizite verwendet.

3.1.1. Potentiale der standardisierten Demenzdiagnostik

Der Demenztest ist ein zentrales Diagnoseinstrument in der Demenzfritherkennung. Nach
Helmchen et al. (1996, 190) hat er die Aufgabe, zum einen eine ,leichte kognitive
Beeintrichtigung® oder eine Demenz und zum anderen den Schweregrad der Erkrankung zu
diagnostizieren. Kiihl (1992, 88) hilt den Einsatz psychometrischer Untersuchungsverfahren
in der klinischen Demenzdiagnostik fiir unverzichtbar, um Funktionseinbuflen in spezifischen
Leistungsbereichen zu objektivieren und zu quantifizieren, darauf aufbauend fiir den
individuellen Fall adidquate rehabilitative und therapeutische Behandlungskonzepte zu
entwickeln und benigne altersbedingte kognitive Abbauprozesse von dementiellen
Erkrankungen abzugrenzen. Weiterhin kann das Testergebnis nach Forstl/ Einhédupl (2002,
52) als Grundlage fiir Verlaufsstudien der dementiellen Erkrankung oder einer leichten
kognitiven Beeintrichtigung herangezogen werden und zur Therapiekontrolle dienen, indem
Verbesserungen oder Verschlechterungen unter medikamentoser Therapie objektiviert

werden.

Mit neuropsychologischen Testverfahren werden standardisiert spezifische Leistungsbereiche

erfasst, in denen demente Patienten Einschrinkungen zeigen (vgl. Engel/ Satzger 2003, 134).
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Dadurch konnen auch Fiéhigkeitsbeeintrichtigungen, die im ersten Gesprich und im
Alltagsleben zunichst nicht auffillig werden, gezielt abgefragt und objektiviert werden.
Besonders FEinschrinkungen in der zeitlichen und rdumlichen Orientierung und im
Gedéchtnis fiir neu erlernte Informationen werden hiufig erst durch Testfragen evident. ,,Die
moglichst genaue Erhebung des Ausmalfles einer kognitiven Storung ist zurzeit die wichtigste
Informationsquelle fiir die Diagnose einer Demenz.“ (Engel/ Satzger 2003, 145) Erfasst
werden sollten nach Pientka (1999a, IV 3(1)) zumindest die folgenden Funktionsbereiche:
das allgemeine Gedichtnis, das Kurzzeit- und Langzeitgedichtnis, Sprachverstindnis,
Sprachfliissigkeit, Wiederholung, Wortfindung, Lesen, Schreiben, Rechnen, Abstraktionsver-
mogen und visuell-konstruktive Féahigkeiten. Anhand der vorhandenen Defizite lassen sich
Hinweise auf vorhandene kognitive Syndrome finden wie z.B. Delir, Depression oder
Demenz.

Durch die Entwicklung und den Einsatz von standardisierten Interview-Verfahren ist nach
Zaudig/ Hiller (1995, 14) der Versuch unternommen worden, eine weitgehende
Vereinheitlichung der Diagnosekriterien fiir eine Demenz zu erreichen und die hiufig sehr
unterschiedlichen Befunderhebungen einander anzunihern, so dass Diagnostiker nach
verallgemeinerbaren Standards arbeiten konnen. So werden durch standardisierte
Messinstrumente  Ergebnisse  vergleichbar und Informationen zwischen Experten

austauschbar.

3.1.2. Grenzen der standardisierten Demenzdiagnostik

Bei der Einordnung eines individuellen Testergebnisses anhand von Normwerten wird
vernachlidssigt, dass auch Variablen wie Motivationsmangel, Ermiidung, emotionale
Storungen und vererbte Dispositionen Auswirkungen auf das Testergebnis haben konnen.
Das aktuelle Leistungsvermogen eines Probanden wird ferner mitbedingt durch nicht zu
kontrollierende pridmorbide Leistungs- und Personlichkeitsvariablen. Wenn lediglich
aufgrund dieser Standard-Grenzwerte eine kognitive Beeintrdchtigungen des untersuchten
Patienten angenommen wird, konnen leicht Fehldiagnosen gestellt werden. Ein weiteres
Problem, das sich bei der Konstruktion eines Tests gerade fiir dltere Menschen ergibt, besteht
darin, dass die Platzierung von Fragen im Test Auswirkungen auf das Ergebnis haben kann,

da die Konzentrationsfdahigkeit im Laufe der Befragung abnehmen kann. Im SIDAM-Test



werden in der Abfolge unterschiedliche Leistungsbereiche gepriift, so dass moglicherweise
Defizite am Ende des Tests diagnostiziert werden, die nicht auf kognitiven Einschrinkungen

sondern auf Ermiidungserscheinungen der Teilnehmer beruhen.

3.1.2.1. Die Existenz unterschiedlicher Diagnosesysteme

Zur Diagnose einer Demenz existieren mehrere gebrduchliche Diagnosesysteme, die
unterschiedliche Kriterien fiir das Vorliegen der Erkrankung formulieren. Mit dem SIDAM-
Test kann eine Diagnose nach den Kriterien der Diagnosesysteme DSM-III-R und ICD-10

gestellt werden.

Die Differenzen zwischen beiden Diagnosesystemen beschreiben Henderson et al. (1994,
480). Das ICD-10 System fordert eine objektive Verifikation der Gedédchtnisverschlechterun-
gen durch kognitive Leistungstests und die Bestitigung dieser Verdnderungen durch eine
Fremdanamnese, wihrend DSM-III-R nur die Diagnose fiir das Vorliegen -einer
Beeintrachtigung anhand von einfachen Fragen zur Kognition vorsieht. Weiterhin soll auf
Grundlage des ICD-10 eine verminderte Affektkontrolle und eine Dauer der
Beeintrachtigung von mindestens 6 Monaten festgestellt werden, Kriterien, die das DSM-III-
R nicht beinhaltet. Auch nach Ihl (1999, 109) wihlen die verschiedenen Diagnosesysteme
engere oder weitere Definitionen des Demenzsyndroms. Das engste Diagnosesystem, das die
strengsten MaBstébe fiir die Diagnose einer Demenz anlegt, ist das ICD-10. Daraus resultiert,
dass die Pravalenzraten, die anhand der ICD-10 Kriterien erhoben wurden, erheblich
niedriger lagen als die mit den DSM-III-R Kriterien erhobenen (vgl. Henderson et al. 1994)

Es wurden folgende Privalenzraten gefunden:

Préavalenzrate nach ICD-10 Prévalenzrate nach DSM-III-R
Altersgruppe
70-74 Jahre 1,4% 3.2%
75-79 Jahre 1.2% 5,5%
80-84 Jahre 5,2% 12,4%
85 Jahre und alter 10,3% 21,0%

Quelle: Henderson et al. (1994, 476)



3.1.2.2. Die Auswertung des SIDAM-Tests und die cut-off-Werte

Der SIDAM-Score (SISCO) errechnet sich aus der Addition der erreichten Punktzahlen fiir

die Items 1-40. Es konnen maximal 55 Punkte erlangt werden. Je nach Diagnosesystem, das

fiir die Auswertung zugrunde gelegt wird, ergeben sich unterschiedliche Wertebereiche fiir

eine Diagnose anhand des SISCO.

SIDAM-

Kategorien

SISCO
ICD-9

SISCO
DSM-III-R

SISCO
ICD-10

keine kognitive

Beeintrichtigung

47-55 Punkte

48-55 Punkte

52-55 Punkte

leichte  kognitive

Beeintrichtigung

34-46 Punkte

34-47 Punkte

34-51 Punkte

Demenz

0-33 Punkte

0-33 Punkte

0-33 Punkte

Quelle: Zaudig/ Hiller (1995, 55)

Um die cut-off-Werte festlegen zu konnen, wurden die drei Gruppen ,keine kognitive

Beeintriachtigung® (KKB), ,,leicht kognitiv Beeintrachtigte® (LKB) und Demenz (DEM) nach

klinischen MaBstidben beurteilt, und diese Beurteilung wurde mit den Punktewerten im

SIDAM-Test verglichen. Dabei ergaben sich folgende Werte:

Wenn ,keine kognitive Beeintrichtigung® vorlag, ergab sich in 98% ein SISCO
zwischen 45 und 55 Punkten. Der Durchschnitt lag bei 50,5 Punkten mit einer

Standardabweichung von 3,5 Punkten und einem Wertebereich zwischen 38 und 55

Beim Vorliegen einer ,,leichten kognitiven Beeintrichtigung wiesen 98% einen Wert
von 34 und mehr auf. Der Durchschnittswert betrug 43,8 Punkte mit einem

Wertebereich zwischen 32 und 54 Punkten und einer Standardabweichung von 5,5

Fir Demente ergaben sich in 92% der Fille SISCO-Werte bis maximal 32 Punkte. 8%
der Dementen wiesen Werte zwischen 33-41 Punkten auf. Dabei wurde ein
Durchschnittswert von 21,5 Punkten mit einer Standardabweichung von 9,0 Punkten

ermittelt. (vgl. Zaudig/ Hiller 1995, 48)
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Wie anhand der obigen Wertebereiche festgestellt werden kann, iiberschneiden sich die
Punktewerte aller drei kognitiven Niveaus. So gab es Personen, die 41 Punkte erreichten und
als ,,dement* eingestuft wurden, andere Personen erlangten 38 Punkte und wurden als
,Kognitiv nicht beeintrichtigt” eingeordnet. Somit wird die Diagnose nicht nur aufgrund der
Punktwerte im Test gestellt, sondern es flieBen weitere Einschitzungen, die auch subjektiv

geprigt sein konnen, in die Interpretation des Testergebnisses ein.

Eine Demenzdiagnose ist schwerwiegend und bestimmt entscheidend das weitere Leben des
Erkrankten. Fiir den Betroffenen bedeutet eine falsch-negative Diagnose, dass er zunichst
keine Behandlung erfihrt und die Demenzerkrankung erst in einem spéteren Stadium
offensichtlichere Form annimmt, so dass die Chance der Friihbehandlung und Verzégerung
des Krankheitsverlaufs nicht genutzt wird. Da zur Zeit noch keine Heilung einer Demenz
erreicht werden kann, ist die falsch-negative Diagnose weniger problematisch einzustufen als
eine falsch-positive Diagnose, die fiir den Betroffenen sicherlich mit groBen Angsten vor
einem Verlust der Selbststindigkeit verbunden ist und moglicherweise eine Stigmatisierung
zur Folge hat. Weiterhin kann eine falsch-positive Diagnose dazu fiihren, dass durch den
Betroffenen selbst oder durch die Angehdrigen eine vorzeitige Heimunterbringung initiiert
wird, so dass sowohl ethisch als auch O0konomisch ein groer Schaden entsteht. Deshalb
sollte eine Diagnose immer mit groBter Sorgfalt gestellt werden und eher eine falsch-negative

als eine falsch-positive Beurteilung abgegeben werden.

3.1.2.3 Die Bildungsabhiingigkeit des Testergebnisses

Bei der Entwicklung einer Demenz reduzieren sich die Fihigkeiten in gelernten und
regelmiBig genutzten Bereichen hédufig langsamer als bei selten ausgeiibten Titigkeiten. Bei
hoher Sozialkompetenz und hoher Ausgangsintelligenz kann lange eine Fassade aufgebaut
werden, hinter der die Demenz zundchst unbemerkt bleibt. Weiterhin besteht nach Henderson
et al. (1994, 481) die Moglichkeit, dass ein hohes Bildungsniveau die klinische Manifestation
zeitlich verzogert, so dass eine Demenz erst zu einem spéteren Zeitpunkt der Erkrankung
diagnostiziert werden kann. Demgegeniiber kann soziale Isolation und das Gefiihle von Leere

und Nutzlosigkeit die geistige Leistungsfihigkeit so weit einschrinken, dass ohne eine
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weitergehende Untersuchung und eine Anamnese eine Demenz angenommen wird.
Entscheidend ist deshalb die Erhebung von Daten zur Schul- und Berufsausbildung und zur
letzten beruflichen Tétigkeit, um die Ergebnisse der neuropsychologischen Testverfahren vor
diesem Hintergrund interpretieren zu konnen, da die Fihigkeit einer ,,systematischen Denk-
und Arbeitsweise zur Kompensation von Verlusten bei verschiedenen Demenzformen
beitragen kann.* (Nehen 1992, 2319) Dabei fiihrt ein hohes Bildungsausgangsniveau eher zur
Unterschitzung, ein niedriges Ausgangsniveau eher zur Uberschiitzung der Demenz und es
werden nach Henderson et al. (1994, 481) mehr falsch-positive Demenzdiagnosen bei
Personen mit niedrigem Bildungsausgangsniveau gestellt als bei Personen mit héherem
Bildungsniveau. Um individuelle Bildungsvoraussetzungen beurteilen zu konnen, ist der
Untersucher auf eine ausfiihrliche Anamnese angewiesen. Allerdings wird seine

Einschitzung auch subjektiv geprigt sein.

Um die Diagnosesicherheit zu erhdhen, konnen weitere Informationen in eine
Diagnosefindung einbezogen werden.

1. Fremdbeurteilungsskalen: zahlreiche Studien kommen zu dem Ergebnis, dass
Angehorige oder andere Personen, die kognitiv beeintrichtigten Personen nahe
stehen, Defizite der Betroffenen valide einschitzen konnen. Eine Fremdanamnese ist
eine wichtige Informationsquelle fiir die Diagnosefindung, da Angehorige z.B.
Auskunft iiber das Bildungsausgangsniveau, wahrgenommene Gedichtnisprobleme
und affektive Verdnderungen geben konnen.

2. subjektive kognitive Beeintrichtigungen
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3.2. Die quantitative Erfassung subjektiver Kkognitiver

Beeintriachtigungen

Die subjektive Wahrnehmung kognitiver Beeintrichtigungen und ihr Zusammenhang zu
Testleistungen ist in einer Vielzahl von Studien untersucht worden. Dabei wurden auch
verschiedene individuelle Einflussfaktoren auf die Selbstberichte identifiziert. Das
wissenschaftliche Interesse griindet sich vor allem darauf, zuverlédssige Informationsquellen
zu finden, die zusitzlich zu einem quantitativen Leistungstest in die Diagnose einbezogen
werden konnen. Fiir den klinischen Alltag konnten die Selbsteinschiitzungen dariiber hinaus
Relevanz besitzen, wenn sie sich als sehr frithe Indikatoren fiir beginnende
Demenzerkrankungen erweisen, fiir die Demenztests nicht sensitiv genug sind. Deshalb ist in
mehreren Studien die Veridnderungen von Testleistungen bei subjektiv beeintrichtigten

Personen im Lingsschnitt untersucht worden.

3.2.1. Mogliche Einflussfaktoren auf die Selbstberichte

Bisher ist wissenschaftlich noch nicht erschopfend gekliart, welche Bandbreite von
Informationen die Berichte iiber Gedédchtnisschwierigkeiten enthalten und wie sie klinisch
interpretiert werden konnen, da verschiedene individuelle und gesellschaftliche Faktoren die
Berichte beeinflussen. Niederehe (1998, 418) postuliert, dass zwischen vorhandenen
Gedachtnisverschlechterungen und den Klagen iiber Gedéchtniseinbuflen unterschieden
werden muss. Die verschiedenen Einflussfaktoren auf die beiden Bereiche stellt er anhand

eines Modells dar.
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Illness, Brain Disorder, etc.

Memory
impairment

Physiological
disorder

Memory
complaint

State
variables

etc.

Trait Contextual

variables variables
Attitudes, Age Sterez)types, Diagnostic Sifuation,
Self-concept, etc. Social System Responses, etc.

Quelle: Niederehe 1998, 419

Einen FEinfluss auf die Selbstberichte konnen unter anderem tatséchlich vorhandene
Demenzerkrankungen haben. So kommen Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass von
Erkrankten in einem niedrigeren Demenzstadium die kognitiven Beeintriachtigungen noch
relativ prizise wahrgenommen werden, dass aber im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf die
Bewusstheit fiir den Abbau immer weiter abnimmt. (vgl. Johansson et al. 1997, 143-145)

Weiterhin sind die Selbstberichte beeinflusst durch vorhandene Depressionserkrankungen,
durch Personlichkeitsmerkmale wie eine Hypochondrie oder ein geringes Selbstvertrauen,
durch Stimmungen, durch Alterntheorien und durch die Intelligenz. Bei Personen mit
subjektiven kognitiven Defiziten wurden in Studien signifikant hohere IQ- Ausgangswerte
gefunden, aber keine Anzeichen fiir eine stirkere Abnahme der Leistungsfdhigkeit als in

einer Kontrollgruppe. (vgl. Barker et al. 1995, 779-780)
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3.2.2. Der Zusammenhang zwischen Testleistung und Selbsteinschéitzung

In einem Vergleich der Forschungsergebnisse zeigte sich in der ,,Mehrheit von Fall-Kontroll-
Studien und Querschnitterhebungen bei ausgewihlten Stichproben® (Riedel-Heller et al.
2000, 9) kein Zusammenhang zwischen Testleistung und Selbsteinschidtzung. Bei diesen
Studien wurden Stichproben untersucht, die sich aus Patienten von Gedéchtnissprechstunden
oder aus freiwilligen Teilnehmern zusammensetzten. Im Gegensatz dazu wurden in mehreren
Feldstudien anhand reprisentativer Stichproben der Gesamtbevolkerung ein statistisch
signifikanter Zusammenhang gefunden. Dabei waren allerdings die Methoden der Erhebung
von Gedidchtnisstorungen in den einzelnen Studien sehr unterschiedlich, sie reichten von
einer dichotomisierten ,,ja/nein‘ Antwort bis zu differenzierten Fragebogen.

Weiterhin wurde in Léngsschnittstudien untersucht, ,,ob subjektive Gedédchtnisstdrungen
zukiinftige Beeintrichtigungen in der kognitiven Leistung priddizieren® (Riedel-Heller et al.
2000, 14), weil Personen moglicherweise subjektive Beeintrachtigungen erleben, die im Test
aufgrund mangelnder Sensitivitit noch nicht objektiviert werden konnen. In Studien mit
ausgewdhlten Stichproben hatten subjektive Beeintrachtigungen keine pridiktive
Aussagekraft fiir kiinftige Leistungseinbullen. In nahezu allen Bevolkerungsstichproben mit
Ausnahme der Untersuchung von Jorm (1997) wurden hingegen Zusammenhinge zwischen
subjektiv erlebten Leistungseinbuflen und der spiteren Entwicklung einer Demenz gefunden
(vgl. Riedel-Heller et al. 2000, 14).

Insgesamt kommen die Autoren allerdings zu dem Ergebnis, dass subjektive kognitive
Beeintrachtigungen nicht als erstes Anzeichen fiir eine beginnende kognitive Storung
angesehen werden konnen, da auf die Berichte von Defiziten zahlreiche Faktoren Einfluss
nehmen, wie z.B. depressive Erkrankungen, Selbstkonzepte, Kontrolliiberzeugungen oder
Altersbilder in der Gesellschaft. Ein Faktor davon sind auch die objektiv vorhandenen
LeistungseinbuBBen, so dass kein direkter eindeutiger Zusammenhang zwischen der
Selbsteinschdtzungen kognitiver Féhigkeiten und objektiven kognitiven Leistungen

hergestellt werden kann (vgl. Riedel-Heller et al. 2000, 15).
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4. Die empirische Untersuchung in der Gedachtnissprech-

stunde Recklinghausen

4.1. Die Problemstellung und die Forschungsfragen

In einem fiinfmonatigen Praktikum, im Rahmen ihres Studiums, fiihrte die Autorin
gemeinsam mit dem verantwortlichen Arzt der Gedéchtnissprechstunde Untersuchungen der
kognitiven Leistungsfihigkeit unter Anwendung des SIDAM-Tests durch. In der
gemeinsamen Analyse der Diagnosestellungen zeigte sich, dass das Ergebnis je nach
Untersucher variieren kann, da subjektive Einschédtzungen in das Testergebnis einflieen
konnen, und dass auch bei der Ergebnisinterpretation Differenzen auftreten konnen. In der
intensiven Auseinandersetzung mit den eingesetzten Methoden zur Demenzfritherkennung
wurden Grenzen einer quantitativen Leistungsmessung und einer darauf basierenden
Diagnose deutlich. So stellte sich die Frage, durch welche zusitzlichen Informationen die
Validitit der Diagnose erhoht werden kann. In zahlreichen Studien wurde die Korrelation
zwischen einem Leistungs- oder Demenztest und einer quantitativen Selbstein-
schitzungsskala bestimmt. Die durchgefiihrten Untersuchungen kommen zu divergenten
Ergebnissen, in mehreren Studien zeigte sich nur ein geringer Zusammenhang zwischen
subjektiven kognitiven Beeintriachtigungen und Ergebnissen in quantitativen Leistungstests,
in anderen fanden sich signifikante Korrelationen zwischen beiden Instrumenten. Dariiber
hinaus wurden zahlreiche Faktoren identifiziert, die Einfluss auf die Selbstberichte nehmen
konnen. Da aber in allen der Autorin vorliegenden Studien die subjektiven kognitiven
Beeintrachtigungen mit einem quantitativen Messinstrument erhoben wurden, ist
moglicherweise die mangelnde Ubereinstimmung durch die Erhebungsmethode bedingt, da
in einer quantitativen Erfassung festgesetzte Items vorgegeben werden, die fiir individuelle
Sichtweisen, Probleme und Besonderheiten keinen Raum lassen. Wenn die qualitativen
Selbstberichte von Betroffenen Riickschliisse auf vorhandene Defizite in Demenztests
zulassen, konnte eine Anamnese in eine Diagnosestellung einbezogen werden und
moglicherweise zu einer hoheren Validitdt des Gesamtergebnisses fiihren, sofern sich die
quantitativen und qualitativen Datenquellen auf denselben Gegenstand beziehen (vgl. Kelle/
Erzberger 1999, 515). Werden mit beiden Erhebungsmethoden unterschiedliche Aspekte des

Gegenstandes angesprochen, kann in der Zusammenschau moglicherweise ein umfassenderes
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Gesamtbild entwickelt werden (vgl. Kelle/ Erzberger 2001, 111). Dariiber hinaus pladiert
Niederehe (1998, 423) dafiir, eine verbesserte Erhebung und Auswertung der subjektiven
Wahrnehmung vorzunehmen, um moglicherweise Muster identifizieren zu konnen, die
Personen mit einer beginnenden Demenz zur Beschreibung ihrer Defizite benutzen, um diese
Beschreibungen abgrenzen zu konnen von Defiziten, die Personen mit einem benignen
Gedichtnisabbau wahrnehmen. Weiterhin betont Niederehe (1998, 431), dass das
Verstindnis von der Thematik der subjektiven kognitiven Beeintrichtigung trotz
jahrzehntelanger Forschung immer noch begrenzt ist und neue Wege in der Erforschung
gefunden werden miissen. Bisher war der Fokus sehr stark auf die kognitiven Funktionen
gerichtet und weitere ebenfalls relevante Aspekte wurden vernachlissigt. Durch quantitative
Verfahren der Neuropsychologie und der kognitiven Psychologie wurde versucht, die
Gedichtnisleistungen ,,objektiv¢ messbar zu machen, aber Selbstkonzepte von Menschen
sind nicht immer in logischen Strukturen und in quantifizierten Kategorien erfassbar, so dass
auch die subjektive Seite und die individuelle Bedeutung fiir die Betroffenen in den Blick

genommen werden sollte.

In der Zusammenschau der bisher durchgefiihrten Untersuchungen und den festgestellten
Defiziten entstanden die folgenden zentralen Forschungsfragen fiir die empirische

Untersuchung:

Besteht ein Zusammenhang zwischen der qualitativen Selbsteinschdtzung kognitiver
Beeintriichtigungen und den Ergebnissen eines quantitativen Demenztests und fiihrt eine
Integration beider Methoden zu weiterreichenden Erkenntnissen und zu einer grofleren
Diagnosesicherheit?

Sind in den qualitativen Interviews Muster von Beschreibungen kognitiver Defizite zu
identifizieren und zeigt sich ein Zusammenhang zum Grad der kognitiven Beeintrdchtigung?
Welche FEinflussfaktoren auf die Selbstberichte sind in den qualitativen Interviews zu

erkennen?
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4.2. Das Forschungsdesign

4.2.1. Die Untersuchungspopulation

Die Daten fiir die Untersuchung stammen aus der Gedéchtnissprechstunde in
Recklinghausen, die dort im Gesundheitsamt von einem Facharzt fiir Innere Medizin mit
einer Zusatzausbildung in Klinischer Geriatrie eingerichtet worden ist. Die
Gedichtnissprechstunde  wird als  niederschwelliges, kostenloses  Angebot des
Gesundheitsamtes vorgehalten, zu dem jeder Biirger des Kreises ohne Beschrinkung Zugang
hat. Damit unterscheidet sie sich von den meisten anderen Einrichtungen dieser Art, die an
Universititen, Bezirkskrankenhédusern, stidtischen Kliniken, bei privaten Trigern und
Rehabilitationskliniken eingerichtet wurden, und die hédufig nur in Anspruch genommen
werden konnen, wenn ein behandelnder Arzt den Patienten an die Gedéchtnissprechstunde

uberweist.

4.2.2. Die durchgefiihrte Erhebung

Alle 15 Personen, die zwischen dem 22. 4. 2003 und dem 14. 10. 2003 die Gedichtnis-
sprechstunde in Recklinghausen aufsuchten, wurden in die Untersuchung einbezogen. Nach
einem einleitenden Gesprich wurden die Teilnehmer gefragt, ob sie damit einverstanden
wiren, wenn ihre personliche Darstellung der kognitiven Probleme auf einem Bandgerit
aufgezeichnet werden wiirde. Waren die Personen nicht bereit, eine Aufzeichnung
vornehmen zu lassen, wurden ihre Aussagen schriftlich festgehalten und anschlieBend wurde
noch ein Gedidchtnisprotokoll —angefertigt. Eine Teilnehmerin kam in die
Gedichtnissprechstunde, ohne Defizite zu bemerken, und ein Besucher versuchte, eine
Fassade aufzubauen und den Eindruck zu erwecken, dass keinerlei Probleme bei ihm
bestiinden. In diesen Fillen passte die Fragestellung nicht zur Untersuchungssituation, so
dass hier keine Bandaufzeichnung vorgenommen werden konnte. Nach den Interviews wurde
das Gerit abgeschaltet und der SIDAM-Test durchgefiihrt. Dabei wurden in einigen Féllen
noch neue Aspekte kognitiver Beeintriachtigungen angesprochen, die nachtrédglich schriftlich

aufgezeichnet wurden.
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Fiir die qualitative Befragung wurde ein episodisches Interview fiihrt, das anhand eines

Leitfadens strukturiert wurde.

Der Leitfaden zum episodischen Interview

10.

. Was fiihrt Sie zu uns? Fiihlen Sie sich krank oder haben Sie Schwierigkeiten bei sich

bemerkt?

Konnten Sie mir bitte schildern, welche Gedichtnisschwierigkeiten Sie bei sich

festgestellt haben.

Konnen Sie die Begebenheiten beschreiben, bei denen Thnen aufgefallen ist, dass Sie

Gedichtnisprobleme haben?

In welchen Bereichen und bei welchen Tatigkeiten sind diese Schwierigkeiten

aufgetreten? Konnen Sie Beispiele nennen?

Wann haben sich diese Schwierigkeiten zum ersten Mal gezeigt? Was ist da passiert?

Hat seit diesem Zeitpunkt eine Verdnderung stattgefunden? Woran bemerken Sie

diese Veridnderung?

Fallen Ihnen Beispiele/Ereignisse/Begebenheiten ein, an denen sie merken, dass Sie

frither ein besseres Gedéachtnis hatten? Beispiele von frither und von heute?

Haben Sie den Eindruck, dass Thr Gedichtnis frither gut war, oder war es fiir Sie

schon immer schwierig, Dinge im Gedichtnis zu behalten?

Verindert sich Threr Meinung nach allgemein das Gedéchtnis im Alter? Glauben Sie,

dass bei allen Menschen im Alter das Gedichtnis schlechter wird?

Womit vergleichen Sie Ihre Gedéchtnisleistungen, wenn Sie von einer

Verschlechterung sprechen?
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4.3. Die Auswertungsmethoden

Da die Auswertung zum einen qualitativ, zum anderen quantitativ erfolgte, und beide
Ergebnisse miteinander verglichen und einander gegeniibergestellt wurden, werden im
folgenden zundchst die verwendeten qualitativen Methoden und daran anschlieBend die

quantitative Methode dargestellt.

4.3.1. Die qualitativen Auswertungsmethoden

Die Auswertung der qualitativen Interviews erfolgte mit der Methode der Kodierung anhand
wissenschaftlicher Konstrukte. (vgl. Strauss 1994, 64) Diese Konstrukte wurden dem
SIDAM-Test entnommen, der verschiedene kognitive Leistungsbereiche, die im Fall einer
Demenz oder einer leichten kognitiven Beeintrachtigung Defizite aufweisen konnen,
iibergepriift. Im einzelnen handelt es sich um die Bereiche ,zeitliche und rdumliche
Orientierung®, ,,Geddchtnis* mit den Unterbereichen ,unmittelbare Wiedergabe*“ und
»Kurzzeit- und Langzeitgeddchtnis®, ,intellektuelle Leistungsfihigkeit”, ,verbale und
rechnerische Fihigkeiten®, , Konstruktionsfihigkeit“ und , Aphasie”. Aussagen der
Befragten, die iiber diese vorgegebenen Bereiche hinausgingen oder die sich nicht
unmittelbar auf kognitive Leistungsfdahigkeiten bezogen, wurden offen kodiert, soweit sie im
Zusammenhang mit Gedachtnisbeeintrichtigungen standen. Inhalte, die keinen direkten

Bezug zur untersuchten Thematik aufwiesen, wurden nicht in die Kodierung einbezogen.

4.3.2. Die quantitative Auswertungsmethode

Quantitativ wurden die vorhandenen kognitiven Defizite mit dem SIDAM-Test erfasst. Der
Test besteht insgesamt aus 40 Items, die verschiedene kognitive Bereiche erfassen. Die
Ergebnisse des SIDAM-Tests wurden den anhand der qualitativen Interviews entwickelten

Kategorien gegeniibergestellt und beide Ergebnisse miteinander verglichen.
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4.4. Die Untersuchungsergebnisse

4.4.1. Die Interviewteilnehmer

Insgesamt wurden 15 Personen in der Zeit zwischen dem 22. 4. 2003 und dem 14. 10. 2003

in der Gedachtnissprechstunde in Recklinghausen interviewt und mit dem SIDAM-Test

untersucht.
Person | Tag  des | Geschlecht | Alter | Schulabschluss | Beruf Initiative | Diagnose Sonstiges
Interviews

Frau |22.4.03 weiblich | 70 Hauptschule Hausfrau Tochter | leichte
A. Jahre Demenz
Frau |27.5.03 weiblich 67 Hauptschule eigenes Ehemann | minimale Depression
B. Jahre Geschiift Defizite
Herr |17.6.03 ménnlich |47 Fachhoch- Sozial- Selbst minimale
C. Jahre | schule arbeiter Defizite
Frau |[17.6.03 weiblich | 61 Hauptschule Hausfrau Ehemann | mittelschwere | Sozialberatung
D. Jahre Alzheimer-

Demenz
Frau |24.6.03 weiblich |52 Hauptschule Girtnerin | Sozial- | leichte Depression- in
E. Jahre arbeiteri | Demenz Polen geboren

n
Frau |24.6.03 weiblich |93 Hauptschule eigene Tochter | minimale
F. Jahre Bickerei Defizite
Frau |8.7.03 weiblich |58 Hauptschule Schuh- Selbst minimale Depression-
G. Jahre macherin Defizite aus Russland
Frau |8.7.03 weiblich |72 Realschule Kauffrau Selbst keine kogn.
H. Jahre Defizite
Herr I. | 8.7.03 ménnlich |72 Abitur Ingenieur | Selbst keine kogn. |in Indien
Jahre Defizite geboren
Frau |22.7.03 weiblich | 69 Hauptschule Sekretdrin | Selbst keine  kogn.
K. Jahre Defizite
Frau |13.8.03 weiblich |72 Hauptschule Hausfrau Ehemann | mittelschwere
L. Jahre Demenz
Herr |13.8.03 ménnlich | 68 mittlere Reife | Versiche- | Ehefrau | leichte
M. Jahre rungskauf- Demenz
mann
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Frau 30.9.03 weiblich 63 Volksschule Biirohilfe Selbst minimale

N. Jahre Defizite
Frau |30.9.03 weiblich |50 Volksschule Verkiuferin | Selbst minimale Depression
0. Jahre Defizite

Frau |14.10.03 |weiblich |84 Realschule Physiothe- | Selbst minimale

P. Jahre rapeutin Defizite

4.4.2. Der Vergleich der Interviewaussagen und der SIDAM-Ergebnisse

Zunichst sollen die Aussagen, die die Teilnehmer der Gedichtnissprechstunde in den
qualitativen Interviews zu ihren Gedéchtnisproblemen gemacht haben, mit den Ergebnissen
des SIDAM-Tests verglichen werden. Dabei erfolgt eine Gegeniiberstellung in tabellarischer

Form und eine Unterscheidung aufgrund der verschiedenen kognitiven Niveaus.

4.4.2.1. Teilnehmer mit einer Demenzerkrankung

Interviewpartner | Demenzstadium | Interviewaussagen Defizite im SIDAM-Test

Frau A. leichte Demenz | Kurzzeitgedichtnis Kurzzeit- und Langzeitgedichtnis
Speicherung neuer Inhalte {iber | rechnerische Fahigkeiten

einen Zeitraum von einigen Tagen | intellektuelle Leistungsfiahigkeit

(Termine) zeitliche und rdumliche Orientierung
Frau D. mittelschwere kein Interview kein Testeinsatz
Demenz
Frau E. leichte Demenz | Kurzzeitgeddchtnis Kurzzeitgedichtnis
Speicherung neuer Inhalte {iber | Langzeitgedéchtnis
einen Zeitraum von einigen Tagen | zeitliche und raumliche Orientierung
(Termine), intellektuelle Leistungsfihigkeit
Konzentrationsprobleme
Frau L. mittelschwere Kurzzeitgedichtnis Kurzzeitgedichtnis
Demenz Langzeitgedéchtnis (Namen- | rdumliche und zeitliche Orientierung
semantisch) Konstruktionsfihigkeit
ADL (Kochen und Putzen) rechnerische Fahigkeiten
Herr M. leichte Demenz | Kurzzeitgedichtnis Kurzzeit- und Langzeitgedichtnis

raumliche und zeitliche Orientierung
rechnerische und verbale Fahigkeiten
Konstruktionsfahigkeit

intellektuelle Leistungsfihigkeit
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4.4.2.2. Teilnehmer mit einer leichten kognitiven Beeintrichtigung

Interviewpartner | Interviewaussagen Defizite im SIDAM-Test
Frau B. Langzeitgedichtnis (Namen- | zeitliche und rdaumliche Orientierung
semantisch) rechnerische Fihigkeiten
Aphasie (vollstindiger Satz)"
Testabbruch nach der 14 Frage
Herr C. Kurzzeitgedichtnis Kurzzeitgedichtnis
Speicherung neuer Inhalte im
Langzeitgedichtnis (semantisch und
episodisch)
Frau F. Kurzzeitgedichtnis Kurzzeitgedichtnis
zeitliche Orientierung (Datum)
Frau G. raumliche Orientierung raumliche Orientierung (Bundesland)
Kurzzeitgedichtnis Kurzzeitgedéchtnis Item 16 (2 Pkt.), 27, 28 (3Pkt.)
Langzeitgedéchtnis (1. Weltkrieg) kulturell bedingt?
rechnerische Fihigkeiten
Frau N. keine Gedéchtnisprobleme rechnerische Fihigkeiten
Kurzzeitgedichtnis Item 16 (1 Pkt.), 27 (2 Pkt.), 28
Langzeitgedichtnis Item 21 und 22
intellektuelle Leistungsfihigkeit Item 30
Frau O. Kurzzeitgedichtnis Kurzzeitgeddchtnis Item 16 (2 Punkte)
Langzeitgedachtnis (episodisch und | Langzeitgedichtnis (Item 21 und 22)
semantisch) (Namen und
Familiengespriche)
Konzentrationsprobleme
Frau P. Kurzzeitgedichtnis Kurzzeitgeddchtnis

rechnerische Fihigkeiten

rechnerische Fihigkeiten
Langzeitgedachtnis (Ende der Schulzeit)
unmittelbare Wiedergabe (unkorrekte Zahl)

intellektuelle Leistungsfihigkeit (Leiter- Treppe)

' Die Aphasie von Frau B. ist fraglich, da nicht zu entscheiden ist, ob sie nicht in der Lage war, einen
vollstidndigen Satz zu schreiben, oder ob eine Verweigerungshaltung vorlag.
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4.4.2.3. Teilnehmer ohne kognitive Defizite

Interviewpartner | Interviewaussagen Defizite im SIDAM-Test

Frau H. Wortfindungsstorung (einmalig keine Fehler im Test

5- 10 Minuten)

Herr 1. Kurzzeitgedichtnis Kurzzeitgedéchtnis (Item 16/ 1 Punkt)

zeitliche Orientierung (Datum)

Frau K. Wortfindungsstérungen keine Fehler im Test

4.4.3. Griinde fiir den Besuch der Gedichtnissprechstunde und die Selbstberichte

Die Teilnehmer der Gedichtnissprechstunde nannten vielféltige Griinde dafiir, ihre kognitive
Leistungsfihigkeit untersuchen zu lassen. In der Analyse der Interviews zeigte sich ein
Zusammenhang zwischen den Griinden und den Selbstberichten. Zunidchst ist zu
unterscheiden, von welcher Person die Initiative zur Untersuchung ergriffen wurde. Entweder
melden sich die Teilnehmer selbst an, oder ein Angehdriger bewegt den Besucher dazu, einen
Test vornehmen zu lassen. Aus der Ubersichtstabelle wird ersichtlich, dass 8 der 15
Teilnehmer selbst die Initiative ergriffen, sechs Personen durch einen Angehorigen
angemeldet wurden und eine Person aufgrund der Vermittlung durch ihre Sozialarbeiterin

erschien.

4.4.3.1. Teilnehmer, bei denen die Initiative zur Untersuchung von Angehorigen ausging

Von den sieben Personen, die die Gedidchtnissprechstunde aufgrund der Initiative von
Angehorigen aufsuchten, machte nur Frau E. konkrete Ausfithrungen zu ihren
Gedichtnisproblemen. Die meisten berichteten nur pauschal von Gedichtnisschwierigkeiten
und ,,schlechterer Fihigkeit zu behalten. Zu erkldren ist dieser Befund moglicherweise
dadurch, dass bei einigen der Untersuchten kein eigener Leidensdruck vorhanden war, die
Probleme arztlich abklidren zu lassen. Weiterhin wurden aber auch fiinf der Personen, die in

Begleitung erschienen, als dement eingestuft.
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4.4.3.2. Teilnehmer, die selbst die Initiative zur Untersuchung ergriffen

Die Zugangsweisen zur Gedéchtnissprechstunde und die subjektiv empfundene Schwere der
kognitiven Beeintrachtigung beeinflussen in besonderem Maf3e die Selbstberichte. Bei allen
Personen, die allein in der Gedichtnissprechstunde erschienen, wurden maximal leichte
kognitive Beeintriachtigungen festgestellt, Riickschliisse auf das Vorliegen einer
Demenzerkrankung lieBen sich aufgrund der Ergebnisse des SIDAM-Tests fiir keinen aus
dieser Gruppe ziehen. Dennoch unterschieden sich die Selbstbeschreibungen und die
Schwere der berichteten Symptome erheblich. Die Personen, die mit einem starken
personlichen Leidensdruck kamen, waren emotional sehr engagiert, und differenzierten die
wahrgenommenen Defizite weitreichend. Somit konnten die Selbstberichte von der Schwere
der Symptome beeinflusst sein, aber auch von den Angsten und Personlichkeitsstrukturen. Da
bei Frau G. und bei Frau O. Depressionen festgestellt wurden, sind die emotionalen Berichte

moglicherweise zum Teil auf diese Erkrankung zuriickzufiihren.

4.4.4. Teilnehmer mit Demenzerkrankungen

Aufgrund der Analyseergebnisse kann vermutet werden, dass Demenzerkrankte
moglicherweise ihre Beeintrichtigungen weniger differenziert wahrnehmen, als Personen mit
geringeren kognitiven Defiziten. Eine Ausnahme unter den Personen mit einer leichten
Demenz bildete allerdings Frau E., die mehrere defizitire Bereiche beschrieb. FEin
Unterschied zwischen Frau E. und den anderen Personen mit einer Demenzdiagnose besteht
allerdings im Alter und in der Erwartung, noch arbeitsfihig zu sein. Frau E. war mit 52
Jahren die jiingste Besucherin der Gedichtnissprechstunde, bei der eine leichte Demenz
diagnostiziert wurde . Da Frau E. aufgrund ihres Alters und einer anscheinend vorhandenen
Arbeitsunfihigkeit aufgrund der Gedéchtnisbeeintrachtigungen massive Schwierigkeiten mit
dem Arbeitsamt hatte, waren die Auswirkungen der kognitiven Defizite auf ihr Leben
betrdchtlich. Frau E. hatte Termine beim Arbeitsamt nicht wahrgenommen und war dadurch
in eine finanzielle Notlage geraten. Moglicherweise haben sowohl das Alter als auch die
Auswirkungen der Defizite auf das Alltagleben Einfluss auf die Selbstwahrnehmung.
Schwierigkeiten werden als bedrohlicher erlebt werden, wenn die Betroffenen durch sie in

existentielle Probleme geraten.
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Um verallgemeinerbare Schliisse ziehen zu konnen, ist das vorhandene Datenmaterial noch
nicht umfassend genug. Alle Demenzerkrankten in dieser Untersuchung kamen mit einer
Begleitperson und suchten nicht aus eigener Initiative die Gedichtnissprechstunde auf.
Deshalb miissten {iiber die vorhandenen Interviews hinaus Selbstberichte von
Demenzerkrankten, die aus eigener Entscheidung eine Untersuchung vornehmen lassen,
analysiert werden, um festzustellen, ob auch von dieser Personengruppe eher pauschale
Gedichtnisdefizite beschrieben werden, oder ob bei diesen Besuchern die Wahrnehmung
differenzierter ist. Darliber hinaus miissten weitere Interviews mit jungen Demenzerkrankten

gefiihrt und mit denen dlterer Erkrankter verglichen werden.

4.4.5. Resiimee

In der empirischen Untersuchung lieBen sich mehrere Einflussfaktoren auf die Selbstberichte
identifizieren, die die bisherigen vorliegenden Forschungsergebnisse ergdnzen konnen. Der
Grad der Differenzierung in der Wahrnehmung kognitiver Defizite hing entscheidend davon
ab, ob die Teilnehmer selbst einen Leidensdruck verspiirten, oder ob die Angehorigen die
Initiative zur Untersuchung ergriffen. Gerade é&ltere Probanden, die nur noch wenigen
Verpflichtungen nachkommen miissen, scheinen weniger Defizite wahrzunehmen als jlingere
Personen, die noch berufliche Leistungen zu erbringen haben und an die hohere familidire und
gesellschaftliche Erwartungen gestellt werden. Die Selbstberichte Demenzerkrankter im
leichten bis mittelschweren Stadium zeigten, dass die Betroffenen bis zu einem gewissen
Erkrankungsgrad selbst eher diffuse Beeintrichtigungen wahrnahmen und die betroffenen
Bereiche wenig differenziert beschreiben konnten. Eine Ausnahme bildete Frau E., bei der
eine leichte Demenz diagnostiziert wurde, die aber spezifische kognitive Beeintrachtigungen
benennen konnte. Diese FErgebnisse weisen darauf hin, dass kein simpler kausaler
Zusammenhang zwischen einem einzelnen Einflussfaktor und der Beschreibung kognitiver
Beeintrichtigungen hergestellt werden kann, sondern dass es sich um ein multifaktorielles
Geschehen handelt, das bei Frau E. moglicherweise durch ihr Alter, durch an sie gestellte

Anforderungen oder durch ihre Depressionserkrankung beeinflusst ist.
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Bei Depressionserkrankten konnte kein einheitliches Muster von Darstellungsformen
kognitiver Beeintrichtigungen gefunden werden. Jiingere Teilnehmer mit dieser Erkrankung
scheinen ihre Probleme zu dramatisieren und {iiberzubewerten, aber auch eine
Verweigerungshaltung kann angenommen werden, wenn ein Angehoriger die Initiative zur
Untersuchung ergreift.

Auch die geduBerten Gefiihle schienen auf das Ausmal} der kognitiven Beeintrichtigung
hinzudeuten. Wurde Angst oder eine leichtere Betroffenheit wie eine ,,Storung* gedullert, lag
in der Untersuchung maximal eine leichte kognitive Beeintrichtigung vor. Gefiihle wie
Scham und Peinlichkeit wiesen bei zwei Teilnehmern auf eine stirkere Beeintridchtigung hin,
bei einer Person auf eine leichte kognitive Beeintrachtigung. Nach Erkldrungen fiir die
wahrgenommenen Schwierigkeiten suchten vorwiegend Personen ohne objektivierbare
Defizite oder mit leichten kognitiven Beeintrichtigungen. Lediglich eine Frau mit einer
leichten Demenz versuchte einen Zusammenhang zwischen ihren Schwierigkeiten und
duBeren Faktoren bzw. einer spezifischen Lebenssituation herzustellen. Diesem Bereich

qualitativer Darstellung sollte weitere Aufmerksamkeit gewidmet werden.

Der Bereich der sozialen Auswirkungen kognitiver Probleme und die personliche
Betroffenheit verdient besondere Beachtung. In den Interviews wurde deutlich, dass
kognitive Defizite eine groe Verunsicherung bei den Betroffenen hervorrufen konnen, die
zu einer Beeintrichtigung im tédglichen und beruflichen Leben fiihren kann. Im sozialen
Bereich konnen Missverstindnisse mit Kontaktpersonen resultieren, die zu einer sozialen
Isolation beitragen konnen. Im einem Extremfall, wie bei Frau E., kann sogar eine
existentielle Notsituation entstehen. Besonders jlingere Personen, bei denen das soziale
Umfeld noch keine kognitiven Probleme erwartet, konnen auf Unverstidndnis stoen und von

Vereinsamung bedroht sein.
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