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Einleitu NQg (Grassegger & Hobart)

.Richten Sie Ihr Augenmerk nicht nur auf unsere Defizite, sondern forschen
Sie nach unseren Ressourcen. Haufig kénnen wir noch viel mehr, als Sie es fir
maoglich halten, ganz egal, wie fortgeschritten die Demenz auch ist* (Rohra, 2012,
S. 86). Dieses Zitat soll die Ressourcenorientierung der vorliegenden Arbeit
verdeutlichen, in welcher das Augenmerk auf die Erforschung von erhaltenen

Fahigkeiten von Menschen mit einer Alzheimer-Demenz gelegt werden soll.

Alzheimer ist die haufigste Form von Demenz, ist unheilbar (Alzheimer's
Association, 2014; Pinel & Pauli, 2007) und verursacht in Relation zu anderen
Erkrankungen die meisten direkten und indirekten Kosten in der westlichen Welt
(Strotzka, Psota, & Sepandj, 2003). Aufgrund der wenig effektiven
Behandlungsmoglichkeiten, der hohen Kosten der Gesundheitspflege und der
steigenden Anzahl der Personen die an Alzheimer-Demenz erkranken, stellt die
Erkrankung fir die Medizin eine besonders herausfordernde Situation dar (Gazes,
Soldan, & Stern, 2012). Alzheimer-Demenz geht dabei neben mafigeblichen
kognitiven Beeintrachtigungen (Lehrner, Bodner, Dal-Bianco, & Schmidt, 2011)
auch mit zahlreichen Defiziten im visuellen System einher, die bereits frih im
degenerativen Prozess der Erkrankung auftreten (Valenti, 2010). Die
Herausforderung die der Gesellschaft durch die Demenz, insbesondere durch die
Alzheimer-Demenz, gestellt wird, ist enorm (Maurer & Maurer, 2009). ,Wichtig ist
es daher, dass man sich in vielen Aspekten des Lebens, auch in der Kunst, auf
den Faktor des Alterwerdens und seiner besonderen Lebensbedingungen
einstellt* (Maurer & Maurer, 2009, S. 10).

Eine Interaktion mit visueller Kunst kann positive Auswirkungen auf
Stimmung, Wohlbefinden, Vertrauen, subjektiv empfundene Lebensqualitat,
soziale Inklusion und kognitive Kapazitdten haben. Des Weiteren kann diese
Interaktion die Personlichkeit, kognitive Prozesse der Aufmerksamkeit und der
Konzentration sowie das episodische Gedachtnis fordern und die soziale Bindung
als auch die Beziehung zwischen Betreuerlnnen und Betroffenen verbessern
(Camic, Tischler, & Pearman, 2014; Eekelaar, Camic, & Springham, 2012). Es
besteht eine Notwendigkeit flr weitere Forschungstatigkeiten in diesem Bereich,

um das Potential visueller Kunst und asthetischer Stimulation von Personen mit



Demenz weiter zu untersuchen (Eekelaar et al., 2012). In diesem Sinne kénnten
Erkenntnisse Uber erhaltene kognitive Fahigkeiten und auch Uber vorhandene
Defizite fur die Arbeit und Behandlung von Menschen, welche an einer Alzheimer-

Demenz erkrankt sind, von grof3er Bedeutung sein.

Bisher gibt es jedoch sehr wenige Studien die sich mit den asthetischen
Erfahrungen von Menschen mit Alzheimer-Demenz bei der Betrachtung von
Kunstwerken beschaftigen. Graham, Stockinger, und Leder (2013) sowie Halpern,
Ly, Elkin-Frankston, und O'Connor (2008) untersuchten die Stabilitdt von
asthetischen Préaferenzen bei alteren Menschen mit und ohne Alzheimer-Demenz
bei der Betrachtung von Kunstwerken und kamen zu dem interessanten Ergebnis,
dass Menschen mit Alzheimer-Demenz trotz ihrer kognitiven Defizite dazu in der
Lage sind, asthetische Praferenzurteile zu bilden. Des Weiteren weisen Menschen
mit Alzheimer-Demenz, ahnlich wie altere gesunde Menschen, eine Stabilitat in
ihren asthetischen Praferenzen Uber einen zweiw6chigen Zeitraum auf.
Aufbauend auf die Studien von Graham et al. (2013) und Halpern et al. (2008) soll
in dieser Arbeit neben der Stabilitat von asthetischen Gefallensurteilen bei der
Betrachtung von Kunstwerken auch auf die Stabilitat der expliziten
Beschreibungen dieser Kunstwerke eingegangen werden. Aul3erdem wurden
keine Studien recherchiert, die sich auf die visuellen Wahrnehmungsprozesse
konzentrieren, die bei Menschen mit Alzheimer-Demenz bei der Betrachtung von
Kunstwerken aktiv sind. In der vorliegenden Arbeit sollen deshalb auch erstmals
die Bereiche eines Kunstwerkes, welche subjektiv das meiste Interesse
hervorrufen (auch Areas of Interest genannt), sowie deren Stabilitdt bei Menschen

mit Alzheimer-Demenz erfasst werden.

Im Oktober 2013 wurde meiner Studienkollegin Johanna Grassegger und
mir das Diplomarbeitsthema unter dem Arbeitstitel ,Alzheimer und Kunst"
gemeinsam anvertraut, weshalb die Vorbereitung, die Durchfihrung und die
Auswertung der Studie, sowie die Erstellung der Grundstruktur der vorliegenden
Arbeit als auch deren inhaltliche Bearbeitung durch einen regelmaiigen
Austausch gemeinsam erfolgte. Um eine gesonderte Nachvollziehbarkeit und
Beurteilung der Leistungen von Johanna Grassegger und mir zu ermdglichen,
wurden die einzelnen Unterpunkte der Themengebiete aufgeteilt und gesondert
bearbeitet. Im Inhaltverzeichnis dieser Diplomarbeit ist klar ersichtlich wer welches



Thema behandelt hat. Einige Themengebiete wurden gemeinsam bearbeitet, da
es zur Bearbeitung dieser Themen nicht mdglich war diese aufzuteilen. Diese sind
ebenso im Inhaltsverzeichnis vermerkt. Der theoretische Teil gliedert sich in
folgende Themenschwerpunkte: zu Beginn wird das klinische Bild der Alzheimer-
Demenz dargestellt, anschlielend wird auf die asthetischen Erfahrungen bei der
Betrachtung von Kunstwerken eingegangen und abschlieRend wird die visuelle
Wahrnehmung von Kunstwerken beschrieben. Durch die vorliegende Studie
wurde versucht, eine Verknupfung dieser drei Themenbereiche zu schaffen und
einen Beitrag zur Erforschung der asthetischen Erfahrung und der visuellen
Wahrnehmung bei der Betrachtung von Kunstwerken bei Menschen mit und ohne
Alzheimer-Demenz zu leisten. Im empirischen Teil dieser Diplomarbeit wird auf die
vorliegende Studie eingegangen. Den Abschluss dieser Arbeit bildet eine

Diskussion zur aktuellen sowie zu mdglichen zukunftigen Studien.



1 Alzheimer-Demenz
(Grassegger & Hobart)

In diesem Kapitel wird auf viele Facetten der Alzheimer-Demenz
eingegangen. Es werden die Begriffe ,Demenz” und ,Alzheimer-Demenz* erklart,
die Pravalenz und Inzidenz einer Demenzerkrankung dargestellt, sowie ein kurzer
Uberblick der Geschichte der Alzheimer-Demenz gegeben. Des Weiteren werden
die Risiko- und Schutzfaktoren, die Diagnostik und Demenzscreenings, sowie der
Verlauf und die Manifestation einer Alzheimer-Demenz erklart. AbschlieRend

werden Behandlungsmadglichkeiten der Alzheimer-Demenz erlautert.

1.1 Begriffsklarung ,Demenz”  (Grassegger)

.,Demenz" ist ein allumfassender Begriff fir Krankheiten und Zustande,
welche durch ein sich verschlechterndes Gedachtnis und Beeintrachtigungen
anderer Denkprozesse charakterisiert sind und die betroffenen Personen daran
hindern, alltaglichen Aktivitaten nachzugehen (Alzheimer's Association, 2014).
Demenz gilt als eine der haufigsten Alterserkrankungen des Gehirns (Lehrner et
al.,, 2011) und stellt eine der grofdten globalen Herausforderungen des
Gesundheitswesens unserer Generation dar (Alzheimer's Disease International,
2014). Demenz bezeichnet ein Syndrom ,mit Beeintrachtigung vieler héherer
kortikaler  Funktionen, einschlie3lich Gedéachtnis, Denken, Orientierung,
Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermogen*® (Dilling, 2012,
S. 24). Diese ,werden gewdhnlich von Veranderungen der emotionalen Kontrolle,
des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet [...]* (Dilling, 2012, S. 24).
Demenzerkrankungen verlaufen gewdhnlich chronisch oder progressiv und
konnen durch Erkrankungen, welche das Gehirn primar oder sekundar schadigen,
entstehen (Dilling, 2012). Das dementielle Syndrom wird durch geschadigte
Nervenzellen (Neuronen) im Gehirn ausgel6st. Aufgrund der Schadigung der
Neuronen funktionieren diese nicht mehr richtig und sterben ab. Dies fuhrt dazu,
dass sich das Gedachtnis, das Verhalten und die Fahigkeit klar zu denken

verandern (Alzheimer’s Association, 2014).



Demenzerkrankungen sind mit einer Vielzahl an Erkrankungen des Gehirns
verbunden. Es werden vier Subtypen von Demenz unterschieden: die haufigste
Form einer Demenzerkrankung ist die Alzheimer-Demenz (50-75%), danach
folgen die vaskulare Demenz (20-30%), die frontotemporale Demenz (5-10%) und
die Lewy-Korper-Demenz (<5%) (Alzheimer’'s Disease International, 2014). Als
Grundlage einer klinischen Demenz-Diagnose kann das DSM-5 (Diagnostisches
und Statistisches Manual Psychischer Stérungen) (Falkai, 2014) oder die ICD-10
(Internationale Klassifikation psychischer Stérungen der
Weltgesundheitsorganisation) (Dilling, 2012) herangezogen werden. Um eine
Demenzerkrankung zu diagnostizieren geben die diagnostischen Kriterien der
ICD-10 vor, dass eine Abnahme des Gedéachtnisses und anderer kognitiver
Fahigkeiten auftreten und diese Defizite mindestens sechs Monate vorhanden
sein mussen. Des Weiteren wird vorgegeben, dass die Umgebung genigend
lange ohne Bewusstseinstribung wahrgenommen wurde und sich eine
Verédnderung des Sozialverhaltens oder eine Reduktion der Affektkontrolle sowie
des Antriebs in einer Reizbarkeit, Apathie, emotionalen Labilitat oder einer

Vergroberung des Sozialverhaltens manifestieren (Dilling, 2012).

1.2 Begriffsklarung , Alzheimer-Demenz” (AD) (Hébart)

Die Alzheimer-Demenz (in Folge ,AD" genannt) ist die haufigste Form der
Demenz und macht circa 60-80% aller Demenzfalle aus (Alzheimer’s Association,
2014). Es handelt sich dabei um eine unheilbare Erkrankung (Pinel & Pauli, 2007)
die Menschen auf unterschiedliche Art und Weise beeintrachtigt (Alzheimer’s
Association, 2014). Diese progressiv voranschreitende neurodegenerative
Erkrankung des Gehirns betrifft circa 15% aller Menschen tber 65 Jahre (Thal &
Braak, 2005). Sie geht mit mal3geblichen kognitiven Beeintrachtigungen einher.
So fuhrt AD anfangs zu Beeintrdchtigungen der Gedachtnisfunktionen, mit
zunehmendem Schweregrad aber auch zu Stérungen anderer kognitiver
Teilbereiche und Verhaltensstérungen, welche Einschrankungen im Alltag
bedingen (Lehrner et al., 2011). Viele der Menschen mit AD leiden an einer
gemischten Demenzform, da sie neben den pathologischen Veranderungen von
AD auch pathologische Veranderungen von anderen Demenzen aufweisen

(Alzheimer’'s Association, 2014). Die haufigste Mischform setzt sich laut post



mortem Untersuchungen aus AD und der vaskularen Demenz zusammen

(Alzheimer’s Disease International, 2014).

1.3 Pravalenz und Inzidenz (Hébart)

Generell gilt, dass die Pravalenz und Inzidenz fir Demenz im
fortgeschrittenen Alter zunimmt (Osterreichische Alzheimer Gesellschaft, 2014).
Die globale Pravalenz an AD zu erkranken liegt bei Menschen ab dem 60.
Lebensjahr bei 5-7%. Ab einem Alter von 65 Jahren verdoppelt sich diese Rate
schatzungsweise alle 5 Jahre, sodass die Pravalenz an AD zu erkranken im Alter
von 85 Jahren bei 40% liegt (Gazes et al., 2012). Auch laut dem Ergebnis einer in
Wien durchgefuhrten Studie erhoht sich die Pravalenz an AD zu erkranken
zwischen dem 60. und 89. Lebensjahr und nimmt ab einem Alter von 90 Jahren

wieder etwas ab (Jellinger & Attems, 2010).

In Osterreich sind aktuell ungefahr 100.000 Menschen an Demenz erkrankt,
wobei davon ausgegangen wird, dass diese Zahl bis zum Jahr 2050 auf 230.000
steigen wird. Die Kosten fir die Gesundheitsversorgung von Menschen mit
Demenz belaufen sich in Osterreich dabei jahrlich auf etwa eine Milliarde Euro
(Osterreichische Alzheimer Gesellschaft, 2014). In den Vereinigten Staaten von
Amerika leiden wungefahr 5,2 Millionen Menschen an AD und anderen
Demenzformen, wobei dort alle 67 Sekunden ein Mensch diese Erkrankung
entwickelt. Die Kosten fur die Gesundheitspflege, die Langzeitpflege und die
Klinikbehandlungen fir Menschen tber 65 Jahren mit Demenz werden im Jahr
2014 alleine in den Vereinigten Staaten von Amerika auf $214 Milliarden geschatzt
(Alzheimer's Association, 2014). Weltweit wird die Zahl der von Demenz
betroffenen Personen auf 44 Millionen geschatzt. Diese wird sich bis 2030
beinahe verdoppeln und bis 2050 mehr als verdreifachen. Weltweit beliefen sich
die Kosten, die durch Demenz entstanden sind, im Jahr 2010 auf etwa $604
Milliarden (Alzheimer’s Disease International, 2014).

Die Pravalenz an AD zu erkranken ist in Amerika und Europa héher als in
Entwicklungslandern (Gazes et al., 2012). Des Weiteren gilt, dass mehr Frauen
als Manner von Demenzerkrankungen betroffen sind (Alzheimer’'s Association,

2014), was zum grodten Teil daran liegt, dass Frauen eine hohere



Lebenserwartung als Manner haben. Die AD verkirzt die Lebenserwartung der
betroffenen Personen signifikant, die Lebenserwartung der einzelnen Betroffenen
variiert jedoch. Die mittlere Uberlebenszeit bei AD liegt nach der erstmaligen

Diagnose bei circa drei bis zwdlf Jahren (Gazes et al., 2012).

1.4 Geschichte (Grassegger)

Alois Alzheimer, welcher als deutscher Arzt und Professor fur Psychiatrie
arbeitete und forschte, berichtete erstmals 1906 im Rahmen einer Konferenz von
seiner Patientin Auguste D. (Burns, Byrne, & Maurer, 2002), welche zu Beginn der
Behandlung 51 Jahre alt war. Die auffallige Symptomgruppe der Patientin
beinhaltete schwere Beeintrachtigungen im Gedachtnis, Aphasie, launisches
Verhalten, Paranoia und auditive Halluzinationen (Hodges, 2006). Alois Alzheimer
untersuchte ihr Gehirn post mortem und entdeckte eine Anh&aufung pathologischer
Veranderungen. Er berichtete von einer Ansammlung dichter Ablagerungen oder
Plaques auRRerhalb der Neuronen und einer Gruppe neurofibrillarer Blndel
innerhalb der Zelle. Diese wurden als die beiden pathologischen Kennzeichen der
Alzheimer Erkrankung identifiziert (Alzheimer’s Disease International, 2014). Der
Begriff der ,Alzheimer Erkrankung“ wurde 1910 vom Psychiater und Professor fur
Psychiatrie Emil Kraepelin gepragt (Burns et al., 2002), der die Erkrankung nach
seinem Angestellten Alois Alzheimer benannte. Fur viele Jahre wurde Alzheimer
nicht als bedeutende Erkrankung angesehen. Kognitiver Verfall und Demenz
wurden als Bestandteile des normalen Alterns betrachtet und auf Senilitat
zuruckgefuhrt. Erst in den 1970er-Jahren wurde die AD als eine spezifische
Erkrankung mit genau definierten Abnormitaten im Gehirn anerkannt. So stieg das
Bewusstsein fur AD und die Forschung in diesem Bereich wurde vermehrt
gefordert (Gazes et al., 2012).

Die AD wurde zwar vor Uber 100 Jahren das erste Mal identifiziert, jedoch
nimmt die Erforschung der Ursachen, der Risikofaktoren, der Symptome und der
Behandlungsmadglichkeiten erst seit 30 Jahren fortgehend zu. Obwohl die AD
Forschung bereits einiges aufgedeckt hat, gibt es viele offene Forschungsgebiete.
So bleibt beispielsweise ungeklart, welche biologischen Veranderungen zu einer

AD fuhren konnen, warum die Erkrankung individuell unterschiedlich



voranschreitet und wie Alzheimer verhindert, verlangsamt oder gestoppt werden

konnte (Alzheimer’s Association, 2014).

1.5 Risiko- und Schutzfaktoren (Hobart)

Bei AD handelt es sich um eine Erkrankung mit unbekannten Ursachen
(Dilling, 2012). Sie wird in einigen seltenen Fallen durch bekannte genetische
Mutationen ausgeldst, jedoch glauben Expertinnen wie bei anderen chronischen
Erkrankungen daran, dass sie ein Resultat von multiplen Faktoren ist und nicht nur
durch eine Ursache ausgel6st wird. Es gibt einige bekannte Risikofaktoren fur die
AD, auf die nachfolgend genauer eingegangen wird (Alzheimer’'s Association,
2014).

Laut Alzheimer’'s Association (2014) stellt der grof3te Risikofaktor fur AD
das fortgeschrittene Alter dar. Die meisten Personen bekommen die Diagnose im
Alter von 65 Jahren oder élter gestellt. In seltenen Fallen sind aber auch Personen
die junger als 65 Jahre sind von der Erkrankung betroffen. Obwohl der grof3te
Risikofaktor das Alter darstellt, ist AD kein normaler Bestandteil des Alterwerdens
und das fortgeschrittene Alter alleine ist nicht suffizient um eine AD zu entwickeln.
Auch die Genetik eines Menschen kann einen Risikofaktor darstellen (Pinel &
Pauli, 2007). Menschen mit engeren Familienangehérigen, die an einer AD
erkrankt sind, haben eine 50%ige Wahrscheinlichkeit ab einem Alter von 80
Jahren ebenfalls an AD zu erkranken (Breitner, 1990 zit. nach Pinel & Pauli,
2007). AuRerdem erhoht das Mild Cognitive Impairment (MCI) das Risiko fur AD.
Dies ist ein Zustand in dem Personen milde, aber erkennbare Veranderungen der
Denkfahigkeiten aufweisen, welche von den Personen selbst und ihren
Angehorigen zwar bemerkt werden, aber die betroffenen Personen nicht am
Ausiben von taglichen Aktivitditen hindern. Menschen die an dem MCI leiden,
haben ein gréf3eres Risiko an AD oder an einer anderen Demenzform zu
erkranken, jedoch muss es nicht zwangslaufig zu einer AD fuhren (Alzheimer’'s
Association, 2014). Auch Schéadel-Hirn-Traumata konnen das Risiko an AD zu
erkranken erhdhen (Sivanandem & Thakur, 2012). Diese kdnnen unter anderem
durch einen Schlag auf den Kopf ausgelost werden und somit zu einer Stérung der
normalen  Gehirnfunktionen  fuhren  (Alzheimer's  Association, 2014).



Epidemiologische Studien zeigten, dass bei 30% der Menschen, die an einem
Schadel-Hirn-Trauma gestorben sind, Plaques im Gehirn gefunden wurden,
welche zum Krankheitsbild der AD Erkrankung zahlen (Sivanandem & Thakur,
2012).

Es gibt aber auch Faktoren die das Risiko fur AD reduzieren kénnen. Dazu
gehort ein regelméfiges Mitwirken an mentalen, sozialen oder produktiven
Aktivitaten (Wang, Karp, Winblad, & Fratiglioni, 2002). AuRerdem wurde gezeigt,
dass ein grof3es soziales Netzwerk das Risiko an AD zu erkranken reduzieren
kann. Ein kleines soziales Netzwerk kann das Risiko fir Demenz um 60% erh6hen
(Fratiglioni, Wang, Ericsson, Maytan, & Winblad, 2000). Sozial und mental aktiv zu
bleiben konnte somit dazu beitragen, dass kognitive Ressourcen aufgebaut
werden (Alzheimer’'s Association, 2014). In diesem Sinne kénnte die Hypothese
der kognitiven Reserven eine Rolle spielen. Diese prognostiziert, dass altere
Menschen mit hoheren kognitiven Reserven ein geringeres Risiko haben an AD zu
erkranken, wéahrend &ltere Menschen mit niedrigeren kognitiven Reserven ein
hoheres Risiko dafur haben (Whalley, Deary, Appleton, & Starr, 2004). Ein
hoherer Bildungsgrad fuhrt dazu, dass mehr Verbindungen zwischen den
Neuronen im Gehirn entstehen. Dies ermdglicht dem Gehirn frihe Veranderungen
der AD zu kompensieren und alternative Routen der Neuron-zu-Neuron
Kommunikation bei kognitiven Aufgaben zu verwenden (Alzheimer’'s Association,
2014). Auch Faktoren die mit den héheren kognitiven Reserven zusammenhangen
konnen das Risiko fur eine AD senken. Zu diesen Faktoren z&hlen unter anderem
eine ausgewogene Ernahrung und eine berufliche Komplexitat (Whalley et al.,
2004). Ein niedriger Bildungsgrad scheint somit ein Risikofaktor fur AD oder
andere Demenzerkrankungen zu sein. Der Bildungsgrad ist dabei umgekehrt
proportional zu dem Risiko an AD zu erkranken. Je hoher also der Bildungsgrad
eines Menschen ist, desto geringer ist scheinbar sein Risiko an AD oder anderen
Demenzen zu erkranken (Kukull et al., 2002). Auf3erdem geht man davon aus,
dass die Gesundheit des Gehirns sehr eng mit der allgemeinen Gesundheit des
Herzens und der Blutgefalle zusammenhéngt. Viele Faktoren die zu einem
hoheren Risiko einer kardiovaskularen Erkrankung fihren werden auch mit einem
hoheren Risiko fir AD oder andere Demenzformen in Verbindung gebracht

(Alzheimer’'s Association, 2014). Es gibt funf Empfehlungen um das Risiko fur AD



zu senken: man soll auf die Gesundheit seines Herzens achten, physisch aktiv
sein, sich gesund ernahren sowie kognitiv und sozial aktiv bleiben (Alzheimer’'s

Disease International, 2014).

1.6 Diagnostik und Demenzscreenings  (Grassegger)

Um eine AD diagnostizieren zu kénnen, missen die allgemeinen Kriterien
einer Demenz erfillt sein und andere Ursachen der Demenz ausgeschlossen
werden (Dilling, 2012). Im ICD-10 wird diese Erkrankung unter FO ,Organische,
einschlie3lich symptomatischer psychischer Stérungen® (Dilling, 2012, S. 21) als
FOO ,Demenz bei Alzheimer-Krankheit* (Dilling, 2012, S. 21) angefuhrt. Nach
diesem Klassifikationssystem kann die AD anhand des Krankheitsbeginns
bezeichnet werden, wobei zwischen einer Demenz bei Alzheimer vor 65 Jahren
mit frihem Beginn und nach 65 Jahren mit spatem Beginn unterschieden wird.
Jedoch kann die Unterscheidung des Syndroms auch vorgenommen werden
indem bestimmt wird, ob die Symptome zum Typus mit frithem oder spatem
Beginn passen. Des Weiteren werden atypische oder gemischte Formen unter
einem Begriff verschlisselt, sowie eine nicht naher bezeichnete Demenz bei
Alzheimer angefuhrt (Dilling, 2012). Die AD-Diagnose wird meist von einem
praktischen Arzt vorgenommen, welcher die medizinische und familidre
Vorgeschichte erhebt und auch Angehorige zur Befragung heranzieht. Erganzend
fuhrt dieser kognitive, physiologische und neurologische Tests durch und empfiehlt
maoglicherweise eine  Magnetresonanztomographie welche helfen kann,

Veréanderungen im Gehirn festzustellen (Alzheimer’'s Association, 2014).

AD kann mit einer Genauigkeit von 90% bei lebenden Personen
diagnostiziert werden, wenn standardisierte klinische Kriterien befolgt werden
(Burns et al., 2002). Durch einen postmortalen Nachweis neuritischer Plaques und
neurofibrillarer Verklumpungen, welche Uuber das normale Ausmall des
Alterungsprozesses hinausgehen, wird die Diagnose gesichert (Dilling, 2012). Bei
rechtzeitiger Erkennung kann die Pflegebedurftigkeit von Menschen mit AD durch
Medikamente und psychosoziale MalBhahmen um mehr als 12 Monate
hinausgezoégert werden. Eine effektive, gute und umfassende Behandlung kann

eher gewahrt werden, wenn Demenzerkrankungen moglichst frih diagnostiziert
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werden (Strotzka et al.,, 2003). Dies kann mit Hilfe verschiedener Instrumente
erfolgen, weshalb im Folgenden die im deutschsprachigen Raum verbreitetsten

Screening-Verfahren fir Demenz (Calabrese, 2002) beschrieben werden.

Der Mini-Mental-Status Test (MMST) ist das am weitesten verbreitete
Demenz-Screening-Instrument (Calabrese, 2002). Er beschrankt sich auf kognitive
Aspekte mentaler Funktionen, welche dieser jedoch umfassend abdeckt und hat
eine kurze Durchfuhrungsdauer von 5-10 Minuten, sodass er routinemalig
eingesetzt werden kann (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Der Mini-Mental-
Status Test umfasst 20 Aufgaben zur Orientierung, Aufmerksamkeit,
Rechenfahigkeit, Merk- und Erinnerungsfahigkeit, Féahigkeit zum Benennen,
Fahigkeit zum Abzeichnen und zur Handlungsausfiihrung, wobei maximal 30
Punkte erreicht werden kénnen. Von einer leichten Demenz spricht man bei 19 bis
26 Punkten, 10 bis 18 Punkte entsprechen einer Demenz mittleren Ausmalfes und
von einer schweren Demenz spricht man bei weniger als 10 Punkten (Calabrese,
2002). Im Bereich der Demenzdiagnostik gehért der MMST zu den wichtigsten
Instrumenten und stimmt bei genauer Durchfiihrung gut mit anderen kognitiven
Testverfahren Uberein. Bei AD kommt der MMST insbesondere zur Bestimmung
des medikamentdsen Therapieanfangs beziehungsweise Therapieendes zum
Einsatz. Hierbei wurde das Screening eines der am haufigsten angewandten
Instrumente. Vom MMST sind mehr als zehn unterschiedliche Versionen im
Umlauf, welche grol3e Unterschiede aufweisen und so auch zu unterschiedlichen
Ergebnissen und zu Unklarheiten bezlglich der Durchfihrung und Auswertung
des Screening-Verfahrens fuhren - somit ware ein Standard fir die Durchfihrung

angebracht (Kaiser, Gusner-Pfeiffer, Griessenberger, & Iglseder, 2009).

Weitere Verfahren zur Demenzerkennung sind der DEMTEC und RDST.
Der DEMTEC ist ein Verfahren, welches minimale Einarbeitungszeit benétigt und
ungefahr sieben Minuten in Anspruch nimmt. Er besteht aus funf Untertests zu
Leistungsbereichen der Neugedachtnisbildung, Aufmerksamkeit,
Sprachproduktion, mentalen Flexibilitat und Gedachtnisabruf. Diese sind bereits
im Fruhstadium einer Demenz beeintrachtigt, wodurch das Verfahren sensitiv in
der Fruhdiagnostik ist. Der RDST (Rapid-Dementia-Screening-Test) ist eine
komprimiertere und zeitlich verkirzte Weiterentwicklung des DEMTEC. Die beiden

Verfahren erlauben eine punkt- und altersabhangige (Unterteilung der Auswertung
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von Personen unter und Uber 60 Jahren) Gliederung der Ergebnisse in drei
Bereiche (Calabrese, 2002).

Des Weiteren wird der Uhrentest, bei welchem Uhrenzeichnungen
angefertigt werden sollen, in der Demenzdiagnostik eingesetzt (Strotzka et al.,
2003). Die Aufgabe, welche ungefahr 5 Minuten dauert, besteht darin, das
Ziffernblatt einer Uhr laut einer genannten Uhrzeit inklusive Zahlen und
Uhrenzeiger richtig einzuzeichnen (Calabrese, 2002). Der Uhrentest pruft
visuokonstruktive und visuell-rAumliche Fahigkeiten (Calabrese, 2002) sowie das
Abstraktionsvermdgen, welches bei Demenzerkrankungen frih verloren geht
(Strotzka et al., 2003). Dartber hinaus gibt es noch den TFDD (Test zur
Friherkennung der Demenz mit Depressionsabgrenzung) der aus elf Aufgaben
zur Handlungsausfuhrung, Sprachproduktion, ortlichen und jahreszeitlichen
Orientierung und Merkfahigkeit besteht und den Uhrentest beinhaltet (Calabrese,
2002).

1.7 Manifestation und Verlauf (Grassegger)

Die Folgen der AD konnen in drei Bereiche eingeteilt werden. Erstens fihrt
die AD zu Defiziten kognitiver Funktionen wie der Amnesie (Verlust des
Gedachtnisses), Aphasie (Beeintrachtigung der Sprache), Apraxie (Unvermdgen
motorische Aufgaben auszufihren) und Agnosie (Unfahigkeit, Dinge zu
erkennen). Zweitens werden verschiedene psychiatrische Symptome und
Stérungen im Verhalten sichtbar. Beispielsweise treten Depressionen,
Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Anderungen in der Personlichkeit und
Fehlbestimmungen auf. Drittens entstehen sehr frih im Krankheitsverlauf
Schwierigkeiten alltagliche Aktivitaten auszufiihren. So kann beispielsweise der
Umgang mit Geld oder Autofahren und im spateren Verlauf auch Anziehen, Essen

und das Benutzen der Toilette Schwierigkeiten bereiten (Burns et al., 2002).

Die AD beginnt in den meisten Fallen schleichend und entwickelt sich tGber
mehrere Jahre langsam aber stetig (Dilling, 2012). Sie verlauft in einem
fortschreitenden Prozess, wobei es stabile Intervallen gibt. Der Krankheitsverlauf
kann grob in drei Stadien (leicht, mittel, schwer) eingeteilt werden (Alzheimer
Angehdrige Austria, 2014).
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AD beeintrachtigt Personen individuell. Das zumeist verbreitete Symptom
am Anfang einer AD Erkrankung ist die graduell schlechter werdende F&higkeit
sich neue Informationen zu merken. Dieses Defizit tritt auf, da sich die
geschadigten Neuronen in Gehirnregionen befinden, welche fir das Formen neuer
Erinnerungen verantwortlich sind (Alzheimer's Association, 2014). Das
Frihstadium ist gekennzeichnet durch eine beginnende  kognitive
Leistungsminderung, Vergesslichkeit und Orientierungsschwache,
Beeintrachtigung der Sprache, Schwierigkeiten sich an kirzlich stattgefundene
Ereignisse zu erinnern und Probleme komplexe Handlungsablaufe durchzufihren.
Frihere Interessen gehen verloren, Antrieb und Vitalitdt sind reduziert und
Betroffene ermiden rascher. Bei Personen mit AD besteht ein Mangel an
Urteilsvermdgen. Sie meiden Entscheidungen und Menschen wodurch ein sozialer
Ruckzug stattfindet. Misstrauen und launisches Verhalten tritt in Folge allgemeiner
Verunsicherung auch der Familie gegenuber auf. Personen mit AD besitzen in
diesem Stadium ein Krankheitsbewusstsein, welches jedoch verdrangt wird

(Alzheimer Angehorige Austria, 2014).

Bei zuséatzlichen Schadigungen und Absterben von Neuronen in anderen
Gehirnregionen erleben die Betroffenen aul3erdem folgende Schwierigkeiten:
Gedachtnisverlust der das tagliche Leben beeintrachtigt, Schwierigkeiten beim
Lésen von Problemen oder alltdglichen Aufgaben, Desorientiertheit beztglich Zeit
und Ort, Defizite beim Verstandnis visueller Bilder und Raumvorstellungen,
Probleme mit Wartern, Verlegen von Dingen, Verlust der Fahigkeit Schritte
nachzuvollziehen, vermindertes oder mangelndes Urteilsvermdgen, Rickzug von
der Arbeit oder sozialen Aktivitdten, sowie Veranderungen in Stimmung und
Personlichkeit, inklusive einer Apathie und Depression (Alzheimer's Association,
2014). Im Mittleren Stadium verstarken sich also Defizite, Storungen des
Gedachtnisses sowie der Sprache und der Orientierung. Es herrschen starke
Leistungsschwankungen, Unruhe, Aggressivitat und Inkontinenz beginnen. Zur
Bewaltigung des Alltags bendtigen Betroffene bereits intensive Hilfe (Alzheimer
Angehdrige Austria, 2014).

Das Durchleben der unterschiedlichen Stadien der AD fluhrt bei Betroffenen
zu immer schlechter werdenden kognitiven und funktionalen Fahigkeiten

(Alzheimer's Association, 2014). Das Spatstadium ist durch einen starken
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kognitiven Abbau gekennzeichnet. Schluckstérungen und Inkontinenz treten auf,
die Personen sind stark pflegebedirftig und somit zur Ganze abhéangig von der
Betreuungsperson (Alzheimer Angehdrige Austria, 2014). Sie brauchen Hilfe bei
einfachen Aktivitaten des taglichen Lebens wie beispielsweise beim Baden,
Anziehen, Essen und Benltzen der Toilette, verlieren ihre Fahigkeit zu
kommunizieren und konnen sich nicht an Angehdrige erinnern. Sie werden
bettlagerig und sind auf eine 24-Stunden-Pflege angewiesen. Personen die sich
schwer bewegen konnen werden anfalliger fur Infektionen, wie zum Beispiel fur
Lungenentziindungen. Diese fiuhren bei Menschen mit AD in vielen Féallen

schlussendlich zum Tod (Alzheimer’'s Association, 2014).

1.7.1 Veranderungen im Gehirn  (Hobart)

Zu den pathologischen Veranderungen des Gehirns der AD zahlen
einerseits Ablagerungen von dem Beta-Amyloid-Protein, welche aufRerhalb der
Neuronen angesiedelt sind (auch Beta-Amyloid Plaques genannt) und
andererseits Ablagerungen von abnormalen Formen des Tau-Proteins, welche
innerhalb der Neuronen angesiedelt sind (auch Tau-Bundel genannt). Bei
Menschen mit AD beginnt der Informationsfluss in den Synapsen nicht mehr zu
funktionieren, die Anzahl der Synapsen nimmt ab und Neuronen beginnen
abzusterben. Man geht davon aus, dass die Ablagerungen von Beta-Amyloid zu
Storungen des Informationsflusses von Neuron-zu-Neuron fliihren und somit zum
Zelltod beitragen. Tau-Bindel blockieren den Transport von Nahrstoffen und
anderen wichtigen Molekilen im Neuron und tragen ebenso zum Zelltod bei.
Menschen mit einer fortgeschrittenen AD weisen einen dramatischen Ruckgang
von Zellen und Ablagerungen von abgestorbenen und absterbenden Neuronen
auf (Alzheimer’s Association, 2014). Diese pathologischen Veranderungen treten
in bestimmten Bereichen des Gehirns Ofters auf als in anderen. Zu diesen
Bereichen zéhlen zum Beispiel die Amygdala, der entorhinale Cortex oder der
Hippocampus. Dies sind alles Bereiche die eng mit dem Gedéachtnis verknupft sind
(Collie & Maruff, 2000; Selkoe, 2000 zit. nach Pinel & Pauli, 2007). Des Weiteren
treten diese Verdnderungen auch im Préafrontalcortex, im inferioren
Temporalcortex und im posterioren Parietalcortex auf. Diese Bereiche des Gehirns

stehen in engem Zusammenhang mit komplexen kognitiven Funktionen (Pinel &
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Pauli, 2007). Diese pathologischen Veranderungen im Gehirn beginnen sich
bereits Jahrzehnte vor Ausbruch der Krankheit zu entwickeln (Alzheimer’'s Disease
International, 2014).

1.7.2 Verdnderungen im Gedachtnis  (Grassegger)

Im expliziten (deklarativen) Gedachtnis sind Informationen gespeichert,
denen sich Personen bewusst sind und die daher verbal ausgedriickt und bewusst
abgerufen werden kénnen (Pinel & Pauli, 2007; Solso, 2005). Es wird in ein
semantisches Gedachtnis (Weltwissen) und ein episodisches Gedachtnis
(personliche Erfahrungen) unterteilt. Im impliziten (prozeduralen) Gedéchtnis sind
hingegen Erinnerungen gespeichert, denen sich Personen nicht bewusst sind
(Pinel & Pauli, 2007). Dieses Wissen beeinflusst unser Verhalten und Erleben
ohne dabei ins Bewusstsein zu treten (Woolfolk, 2008). Obwohl sie nicht bewusst
wahrgenommen werden, zeichnen sich Erinnerungen des impliziten
Gedachtnisses in verbesserten Testleistungen ab (Pinel & Pauli, 2007). Indirekt
gemessene Erinnerungen sind héaufig funktional und neural von den Leistungen in

expliziten Erinnerungsaufgaben getrennt (Fleischman & Gabrieli, 1998).

Beschwerden uber Probleme beim Erinnern sind das h&aufigste Symptom
welches von Personen mit AD und deren Ehepartnerinnen bemerkt wird (Hodges,
2006). Die AD ist durch leichte bis schwere Veranderungen im expliziten
Gedachtnis (Fleischman & Gabrieli, 1998) sowie Beeintrachtigungen im impliziten
Gedachtnis gekennzeichnet (Meiran & Jelicic, 1995). Mittels funktioneller
Magnetresonanztomographie wurde durch Analysen der Hirnkartierung sowie der
Interessensbereiche festgestellt, dass Personen mit AD wahrend der Enkodierung
von bekannten und neuen Szenen Beeintrdchtigungen im expliziten
Wiedererkennungsgedachtnis aufwiesen, wahrend das implizite Gedachtnis intakt
war (Golby et al.,, 2005). AD aul3ert sich anfangs durch Schwierigkeiten in der
Merk- und Gedéachtnisfahigkeit, wobei klinisch insbesondere das episodische
Gedachtnis betroffen ist (Lehrner et al., 2011). Bevor sich Defizite der
Aufmerksamkeit, insbesondere der selektiven Aufmerksamkeit, manifestieren,
besteht bereits ein amnestisches Stadium mit tiefgreifenden Defiziten im
episodischen Gedéachtnis (Perry, Watson, & Hodges, 2000). So erinnern sich

Personen mit einer AD nicht mehr an Geschehnisse der vergangenen Wochen,
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Tage oder Stunden oder erinnern diese unvollstandig und in vertauschter
Reihenfolge. Jedoch kénnen sogenannte Wissensinseln in bestimmten Bereichen,
besonders von weit in der Vergangenheit liegenden Ereignissen, lange bestehen
bleiben. Beeintrachtigungen des Gedachtnisses aulRern sich frih durch
Schwierigkeiten der zeitlichen und ortlichen Orientierung. Spater treten auch
Defizite in der situativen Orientierung sowie der Orientierung zu sich selbst auf.
Wortfindungsstérungen, welche nicht ausschlie3lich das Namensgedachtnis
betreffen, treten durch semantische Gedachtnisstérungen auf. Der Sprachinhalt
verarmt bereits im Fruhstadium der AD, sodass Satze kirzer werden und Fehler in
der Grammatik entstehen. Das Sprachsinnverstandnis und die Wortwahl sind
beeintrachtigt, wahrend das Nachsprechen und die motorische Sprachfahigkeit bis
in das Endstadium der Demenz erhalten bleiben. Lese- und Schreibfahigkeiten
und im Laufe des Lebens spater erlernte Fahigkeiten wie Kopfrechnen gehen

frher verloren (Lehrner et al., 2011).

1.8 Behandlungsmadglichkeiten  (Hobart)

Die Alzheimer's Association (2014) unterscheidet zur Behandlung der AD
pharmakologische und nichtpharmakologische Therapieformen. Forscherlnnen
aus aller Welt suchen nach Medikamenten und Therapien, welche das Sterben
der Neuronen verlangsamen oder stoppen konnten. Jedoch gibt es bis heute
keine Medikamente, die das Absterben der Neuronen im Gehirn ganz aufhalten
konnen. Pharmakotherapien scheinen zwar Aspekte des AD Verlaufs zu
verlangsamen, jedoch gibt es Limitierungen in deren Effektivitat (Olazaran et al.,
2010).

Bei nichtpharmakologischen Therapien handelt es sich vor allem um
Physiotherapien und Ruckerinnerungstherapien. Bei der Rickerinnerungstherapie
handelt es sich um eine Therapieform, bei welcher Fotos und andere bekannte
Gegenstande eingesetzt werden um Erinnerungen hervorzurufen (Alzheimer’'s
Association, 2014). Rickerinnerungstherapien haben einen positiven Effekt auf
das Alltagsleben von Menschen mit AD und verbessern deren Kommunikation
(Okumura, Tanimukai, & Asada, 2008). Nichtpharmakologische Therapieformen

insgesamt betrachtet kbnnen den Verlauf der Erkrankung nicht verdndern, jedoch
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werden sie mit dem Ziel eingesetzt die kognitiven Funktionen des Gehirns
aufrechtzuerhalten (Alzheimer’s Association, 2014).

Die AD geht mit einer Reihe korperlicher Symptome einher, zu welchen
unter anderem Aggressionen, psychomotorische Unruhe und Psychosen
(Halluzinationen und Wahnvorstellungen) zahlen. Diese treten vor allem im
schweren AD Stadium auf und flhren nicht nur zu einer Beeintrachtigung der
Lebensqualitéat sondern auch zu hohen Behandlungskosten (Blennow, De Leon, &
Zetterberg, 2006). Mit Hilfe von nichtpharmakologischen Therapien wird versucht
die Lebensqualitat der Betroffenen zu erhéhen und somit die korperlichen
Symptome von AD zu reduzieren (Alzheimer's Association, 2014). Sie leisten
einen realistischen und kostengunstigen Beitrag zur Verbesserung und
Versorgung von Menschen mit AD und ahnlichen Demenzformen. Im Gegensatz
zu pharmakologischen Therapien sind nichtpharmakologische Therapien
kostengunstig, deshalb sollte deren Effektivitdt noch genauer untersucht werden
(Olazaran et. al, 2010). Auch wenn es derzeit keine Heilung der AD gibt, kann eine
Behandlung der Symptome in Kombination mit der richtigen Unterstitzung und
Dienstleistungen die Lebensqualitdt von Menschen mit AD verbessern
(Rosenberg, 2009).

17



2 Asthetische Erfahrungen von

Kunstwerken
(Grassegger & Hobart)

In diesem Kapitel soll die &sthetische Erfahrung bei der Betrachtung von
Kunstwerken beschrieben werden, wobei versucht wird, eine Verbindung
zwischen der AD und der &asthetischen Erfahrung von Kunstwerken zu schaffen.
Zu Beginn findet eine Begriffsunterscheidung von ,Asthetik und ,Kunst® statt.
Danach wird auf die psychologische Asthetik im Allgemeinen, das Modell der
asthetischen Erfahrungen und auf die &sthetischen Urteile von Menschen mit AD
eingegangen. Des Weiteren wird die Kunst und Kunstwahrnehmung allgemein,
Kunst als Therapiemdglichkeit und Kunst als Ressource beschrieben.

AbschlieRend findet ein Exkurs zu Kinstlerinnen mit AD statt.

2.1 Unterscheidung ,Asthetik* und ,Kunst* (Hobart)

Die Begriffe ,Asthetik* und ,Kunst* werden in der psychologischen Literatur
sehr oft miteinander in Verbindung gebracht und falschlicherweise oft synonym
verwendet. Diese zwei Themengebiete Giberschneiden sich zwar, sind jedoch nicht
ident (Leder & Nadal, 2014). Asthetische Erfahrungen kénnen an jedem Ort
auftreten und werden durch die Betrachtung von verschiedenen Objekten, Szenen
oder Events ausgeldst, wahrend Kunst auf eine begrenzte Anzahl menschlicher
Artefakte limitiert ist, welche auch als Kunst wahrgenommen wird. Diese Artefakte
sind entweder in Museen, Galerien oder generell im Wohnraum einer Person zu
finden. Bei der Betrachtung von Kunst kénnen &sthetische Erfahrungen ausgeldst
werden die von sehr negativ bis sehr positiv variieren kénnen. Jedoch ist Kunst
weit mehr als nur eine asthetische Erfahrung. Sie ist ein soziales, kulturelles,
institutionelles und kommerzielles Unterfangen von groRem Umfang und involviert
Museen, Galerien, Auktionen, Kiritikerinnen, Sammlerinnen, Historikerinnen,

Bicher und andere Dinge (Palmer, Schloss, & Sammartino, 2013).

Wahrend die ,Psychologie der Asthetik® versucht die psychologischen
Mechanismen zu identifizieren und zu beschreiben, die den Menschen

Erfahrungen und das Verstdndnis von Objekten und Phanomenen anhand
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asthetischer Begriffe ermoglichen, versucht die ,Psychologie der Kunst® die
psychologischen Mechanismen zu beschreiben die bei der Kunstbeurteilung
involviert sind. Bei den asthetischen Begriffen handelt es sich um Beurteilungen
wie: schon, attraktiv, hasslich oder auRergewohnlich. Zu den Mechanismen die bei
der Kunstbeurteilung involviert sind gehdren das Begreifen der Symbolik, das
Identifizieren von kompositionellen Ressourcen und das in Bezug setzen zum
historischen Hintergrund eines Kunstwerks (Leder & Nadal, 2014). Die
Erforschung der &sthetischen Beurteilung von Kunst erscheint auf den ersten Blick
schwierig, da es sowohl Debatten dartiber gibt was Kunst ausmacht, als auch tber
geeignete Definitionen der Asthetik (Wallraven, Cunningham, Rigau, Feixas, &
Sbert, 2009). Dennoch Uberschneiden sich diese zwei Bereiche, wenn der Fokus
auf der asthetischen Erfahrung liegt, welche beim Kunstverstandnis ausgel6st wird
(Leder & Nadal, 2014).

2.1.1 Psychologische Asthetik  (Grassegger)

Fur den Begriff ,Asthetik” gibt es vielseitige Bedeutungen welche sich tber
die Zeit verandert haben, es lassen sich dabei jedoch zwei unterschiedliche
Gruppen von Bedeutungen identifiziert. Einerseits kann sich die Asthetik auf den
Prozess der Wahrnehmung beziehen, andererseits kann Asthetik mit Debatten in
der Kunst, Philosophie oder Kunstgeschichte verknipft sein (Jacobsen, 2006).
Asthetik wird meist ,als Wissenschaft vom Schénen und von den Kiinsten’
definiert* (Allesch, 2006, S.7). In der Alltagssprache wird etwas Asthetisches mit
der Vorstellung einer schonen und kunstlerischen Gestaltung von
Alltagsgegenstanden oder verschiedenen Dingen wie beispielsweise Gemalden,
Literatur, Musik oder auch von Landschaften oder Gegenstanden die nichts mit
Kunst zu tun haben, in Verbindung gebracht (Allesch, 2006). Es gibt also eine
gro3e Bandbreite an Dingen, welche Menschen als asthetisch wahrnehmen
(Jacobsen, 2006). Generell kann alles asthetisches Erleben hervorrufen, jedoch
hebt sich ein asthetischer Gegenstand von einem alltaglichen Kontext ab, wodurch

die Routine des Wahrnehmens und Handelns durchbrochen wird (Allesch, 2006).

Die Wissenschaft der Asthetik beschaftigt sich mit der akkuraten
Beschreibung von asthetischen Urteilen von Menschen, sowie der Aufdeckung der

Griinde fir diese Urteile. Ublicherweise ist es das Ziel der deskriptiven
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Wissenschaft visueller Asthetik, durch bestimmte Aufgaben zur Beurteilung
asthetischer Qualitaten, die durchschnittlichen &sthetischen Praferenzen einer
bestimmten Population zu erfassen (Palmer et al.,, 2013). Die Psychologie der
Asthetik ist eine heterogene wissenschaftliche Disziplin  mit einem
interdisziplinaren Zugang, die sich durch eine Vielzahl an empirischen
Erkenntnissen auszeichnet. In dieser Subdisziplin der Psychologie besteht jedoch
ein Konflikt zwischen dem Grad der experimentellen Kontrolle und dem Ausmalf3
der Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Die Psychologie der Asthetik befasst sich
mit der mentalen Verarbeitung von Asthetik, welche ein &dsthetisches Verstandnis,
Urteil oder deren Entstehung umfasst (Jacobsen, 2006). Hoch komplexe mentale
Verarbeitungsprozesse unterliegen der A&sthetischen Wahrnehmung und
Produktion, die durch eine Vielzahl an Faktoren wie der Symmetrie, Komplexitat,
Neuheit, Vertrautheit oder dem Kunststil des Stimulus beeinflusst werden, die je

nach sozialem Status und individuellen Praferenzen wirken (Jacobsen, 2010).

Asthetische Verarbeitung kann aus verschiedenen Blickwinkeln wie
beispielsweise kulturellen, evolutionaren, historischen, individuellen,
padagogischen, kognitiven, neurobiologischen, personlichkeitsbezogenen,
emotionalen oder situationsspezifischen Perspektiven (Jacobsen, 2006) und auf
unterschiedlichen Analyseebenen betrachtet werden. Individuelle Unterschiede
zeigen sich beispielsweise bei Expertinnen und Laien, welche sich durch
unterschiedliche Fahigkeiten und Qualifikationen auszeichnen. Expertinnen
weisen ein spezifisches, gut strukturiertes Fachwissen in deren Bereich der
Expertise auf. Dieses zeichnet sich durch verschiedene Grade an Komplexitat aus
und so kdnnen solche verschiedenen kognitiven Systeme zu unterschiedlichen
asthetischen Prozessen fihren (Jacobsen, 2010). Ein weiteres Beispiel der
vielzahligen Blickwinkel auf Asthetik ist die Neuroasthetik, welche eine
aufkommende Disziplin innerhalb der kognitiven Neurowissenschaften ist und sich
mit der Erforschung der biologischen Grundlagen asthetischer Erfahrungen
befasst (Chatterjee & Vartanian, 2014).
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2.1.2 Das Modell der asthetischen Erfahrung  (Hobart)

Leder, Belke, Oeberst, und Augustin (2004) beschaftigten sich mit der
allgemeinen Frage danach warum sich Menschen von Kunst angezogen fiuhlen
und versuchten mit dem Modell der asthetischen Erfahrungen eine Antwort darauf
zu geben. Fur asthetische Erfahrungen an sich gilt dabei folgende psychologische
Betrachtungsweise: je besser ein Kunstwerk verstanden wird, desto hoher ist die
Wabhrscheinlichkeit, dass dieses einen &asthetischen Genuss bei Betrachterinnen
auslost. Die &sthetische Erfahrung beruht auf kognitiven und emotionalen
Prozessen, welche durch den &sthetischen Prozess eines Kunstwerks
hervorgerufen werden und ist deshalb von besonderem Interesse. Nach
psychologischer Auffassung von asthetischer Erfahrung involviert Kunsterleben
nach besagtem Modell finf Verarbeitungsstufen, welche das asthetische Erleben
moderner Kunst bedingen: die perzeptuelle Analyse, die implizite
Gedachtnisintegration, die konkrete (explizite) Klassifizierung, die kognitive
Bewadltigung und die Evaluation (siehe Abbildung 1). Das Modell konzentriert sich
auf die asthetische Erfahrung von moderner Kunst, da diese wahrscheinlich einen
groReren Bedarf an einer genaueren Interpretation hat als andere Kunststile, ist
jedoch auch auf andere Kunststile und &asthetische Erfahrungen anwendbar.
AulR3erdem versucht es die psychologischen Mechanismen zu erklaren, die beim
asthetischen Verstandnis von Kunstwerken involviert sind (Leder & Nadal, 2014).
Die einzelnen Verarbeitungsstufen des Modells sind relativ hierarchisch
aufgebaut, wobei man im Laufe der Informationsverarbeitung auf vorherige Stufen
zurlckfallen kann. Die letzten Stufen bilden dabei Ruckkoppelungsschleifen um
die Ambiguitat zu reduzieren, sowie das Verstandnis und die kognitive
Bewaltigung von Kunstwerken zu erhdhen (Leder et al., 2004).
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Abbildung 1. Das Modell der asthetischen Erfahrung (aus: ,A model of aesthetic appreciation
aesthetic judgements” von H. Leder, B. Belke, A. Oeberst, & D. Augustin, 2004, British Journal of
Psychology, 95(4), S. 492).

Den Input des Modells der asthetischen Erfahrung stellt das Kunstwerk
selbst dar. Dieses muss in einer Praklassifikation auch als solches von der Person
wahrgenommen werden um eine &asthetische Erfahrung zu ermdglichen.
Kontextuelle Faktoren wie zum Beispiel die Betrachtung eines Kunstwerkes in
einer Kunstausstellung, einem Museum oder einer Kunstgalerie kbnnen bei der
Préklassifikation einen positiven Einfluss haben. AufRerdem wird angenommen,
dass der affektive Zustand einer Person einen Einfluss auf die asthetische
Erfahrung haben kann, wobei sich der affektive Zustand einer Person bei der
Betrachtung eines Kunstwerks kontinuierlich verandern kann. Dieser wird in einer
kunstbezogenen Umgebung als positiv angenommen, wahrend bei negativer
Stimmung eine asthetische Erfahrung verhindert werden konnte. Die Ergebnisse
einer jeden Verarbeitungsstufe kbnnen dabei den affektiven Zustand verbessern
oder verschlechtern. Ein fortschreitender Erfolg in der Stufe der kognitiven
Bewaltigung wirkt sich schlussendlich positiv auf den affektiven Zustand aus und

fuhrt somit zu Genuss und Zufriedenheit (Leder et al., 2004).

Bei der ersten Verarbeitungsstufe des Modells der &sthetischen Erfahrung
(Leder et al., 2004) handelt es sich um eine perzeptuelle Analyse des Kunstwerks

bei der visuelle Variablen wie Kontraste, visuelle Komplexitat, Symmetrien,
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Gruppierungen und Anordnungen eine Rolle spielen. Die zweite Stufe der
Verarbeitung ist die implizite Gedachtnisintegration. Bei dieser haben die
Vertrautheit, die Prototypikalitdit und Peak-Shift-Effekte einen Einfluss auf die
Bewertung des Kunstwerks. Die dritte Verarbeitungsstufe des Modells der
asthetischen Erfahrung ist die konkrete (explizite) Klassifikation von Inhalt oder Stil
des Kunstwerks, welche von der Erfahrung und dem Wissen des Betrachters
beeinflusst wird. Mit steigender Kunstexpertise des Betrachters wird flr diesen der
Inhalt, das Kunstwerk an sich, die historische Relevanz des Kunstwerks und das
Wissen uber Kinstlerinnen wichtiger. Eine stilbezogene Verarbeitung von
Kunstwerken ist fur eine asthetische Erfahrung von moderner Kunst besonders
wichtig, da eine erfolgreiche Klassifikation des Stils zu selbstbelohnenden
kognitiven Erfahrungen fuhrt. Die vierte (kognitive Bewaltigung) und flinfte
(Evaluation) Verarbeitungsstufe des Modells sind eng miteinander verbunden und
bilden eine Ruckkopplungsschleife. Die Ergebnisse der kognitiven Bewaltigung
werden permanent in Beziehung zu ihrem Erfolg bewertet. Damit sind eine
zufriedenstellende und verstandnisvolle kognitive Bewaltigung oder erwartete
Veranderungen im Level der Ambiguitat gemeint. Die letzte Verarbeitungsstufe der
Evaluation steuert demnach die asthetische Verarbeitung indem sie deren Erfolg
bewertet.  Aullerdem wird die Informationsverarbeitung durch  die
Ruckkoppelungsschleife eingeleitet. Diese kann jedoch, wenn die Bewertung
subjektiv nicht als erfolgreich wahrgenommen wird, zu vorherigen Stufen des

Modells umgeleitet werden.

Im Modell der asthetischen Erfahrung (Leder et al., 2004) lassen sich
jedoch auch klare Verbindungen zu deklarativem sowie zu bereichsspezifischem
Wissen und zum personlichen Geschmack erkennen. Je héher die Expertise des
Betrachters ist, desto differenzierter und vermutlich auch belohnender wirkt sich
diese auf die asthetische Erfahrung aus. Diese selbstbelohnende Wirkung erklart

auch, warum Menschen immer wieder Kunstwerke betrachten werden.

Laut dem Modell der asthetischen Erfahrung (Leder et al., 2004) gibt es
zwei relativ voneinander unabhangige Outputs: Die asthetische Emotion und das
asthetische Urteil. Die asthetische Emotion hangt vom subjektiven Erfolg der
Informationsverarbeitung ab und wird oft als Genuss oder Gliicksgefiuhl

beschrieben. Bei unzureichender Informationsverarbeitung kann die asthetische
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Emotion aber auch als negativ beschrieben werden. Das asthetische Urteil ist das
Ergebnis von Messungen in der Bewertungsphase und ist abhangig vom Erfolg
und der Evaluation der Stufe der kognitiven Bewaltigung. Die Aasthetische
Erfahrung wird als selbstverstarkend angesehen und als Erlebnis welches aus den

verschiedenen Stufen des Modells resultiert.

2.1.3 Asthetische Urteile von Menschen mit AD  (Hébart)

Bisher gibt es wenige Studien, die sich mit &asthetischen Urteilen von
Menschen mit AD befassen. Eine Vorreiterstudie in diesem Bereich stellt die von
Halpern et al. (2008) dar. Die Autorinnen stellten sich die Frage ob &sthetische
Urteile bei Menschen mit AD trotz krankheitsbedingter Defizite intakt bleiben und
zogen zur Beantwortung dieser Frage das Modell der &sthetischen Erfahrung von
Leder et al. (2004) heran. So gingen sie davon aus, dass Praferenzreihungen ein
allgemeines Urteil von Gefallen reprasentieren und neben einem qualitativen Urtell
auch ein emotionales Urteil umfassen. In der Studie von Halpern et al. (2008)
wurden in zwei Experimenten die Stabilitat von Préaferenzurteilen von
Kunstwerken, sowie die Préaferenz fur drei verschiedene Kunststile bei &lteren
Menschen mit und ohne AD erfasst. In der Kontrollgruppe befanden sich 27
gesunde altere Menschen und in der Versuchsgruppe 16 Menschen mit AD. Die
Studienteilnehmerinnen mit AD variierten in ihren MMST-Werten von 12 bis 27
und befanden sich somit alle im leichten und mittelschweren Stadium von AD.
Beim Stimulusmaterial handelte es sich um 24 Kunstwerke welche im
Postkartenformat préasentiert wurden. Diese Kunstwerke wurden in drei Sets
eingeteilt: eines stellte gegenstandliche Kunst dar, eines quasi-gegenstandliche
Kunst und eines abstrakte Kunst. Jedes der drei Sets beinhaltete dabei acht
Bilder. Die Kunstwerke wurden der Kontrollgruppe der gesunden é&lteren
Menschen und der Versuchsgruppe der alteren Menschen mit AD jeweils zu zwei
Zeitpunkten innerhalb eines zweiwOchigen Zeitraums gezeigt. Der Zeitraum von
zwei Wochen wurde festgelegt, um die Stabilitat von &sthetischen Urteilen zu
erheben. Halpern et al. (2008) orientierten sich dabei unter anderem an einer
Studie von Hoéfel und Jacobsen (2003) welche zeigte, dass Préferenzen fir Muster

Uber einen Zeitraum von wenigen Tagen relativ stabil bleiben.
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Im ersten Experiment von Halpern et al. (2008) bekamen die
Studienteilnehmerinnen die Aufgabe gestellt die Bilder der einzelnen Sets nach
ihrer individuellen &sthetischen Praferenz zu beurteilen. Dabei sollten sie die acht
Kunstwerke eines jeden Sets in einer Reihe ordnen (vom schonsten bis zum am
wenigsten schonen). Aullerdem wurde den Studienteilnehmerinnen eine
Kontrollaufgabe gestellt, bei der sie acht Zeichnungen von Alltagsgegenstanden
ihrer realen GrolRe nach ordnen sollten (vom kleinsten bis zum grof3ten). Die
Studienteilnehmerinnen mit AD machten fast keine Fehler bei der Kontrollaufgabe,
weshalb daraus geschlossen wurde, dass keiner von ihnen an visuellen
Wahrnehmungsschwierigkeiten leidet. Das interessanteste Ergebnis der Studie
war, dass sich die Versuchsgruppe und die Kontrollgruppe in der Stabilitat von
Praferenzurteilen ldber einen zweiwtchigen Zeitraum nicht  signifikant
unterschieden haben. Menschen mit AD waren (wie gesunde &ltere Menschen)
dazu fahig Kunstwerke nach ihrer individuellen asthetischen Praferenz zu ordnen.
Somit ging man davon aus, dass die Fahigkeit Kunstwerke nach ihrer Asthetik zu
bewerten bei Menschen mit AD erhalten bleibt. AuRerdem wurde keine Interaktion

von Kunststil und Gruppe gefunden.

Im zweiten Experiment wurde die Vorgehensweise vom ersten Experiment
repliziert und um eine Aufgabe zur expliziten Erinnerung erweitert. Dies sollte
ausschlie3en, dass fir die Stabilitat in Praferenzurteilen eventuell nur ein intaktes
explizites Gedachtnis verantwortlich ist. Bei dieser Kontrollaufgabe wurden den
Studienteilnehmerinnen pro Kunststil acht alte (bereits zwei Wochen zuvor
gesehene) und acht neue Kunstwerke prasentiert. Sie mussten pro Set jeweils die
acht Bilder auswahlen die sie zwei Wochen zuvor gesehen hatten. Dabei fiel auf,
dass sich die alteren Menschen mit AD zwar nicht explizit an die Kunstwerke
erinnern konnten, jedoch eine &hnliche Stabilitat in ihren Praferenzurteilen wie die
gesunde Kontrollgruppe aufwiesen. Bei Experiment 2 fanden auf3erdem signifikant
mehr Veranderungen der asthetischen Praferenz beim abstrakten Stil statt. Die
Schlussfolgerung aus den Ergebnissen der zwei Experimente war, dass
Menschen mit AD trotz ihrer kognitiven Defizite dazu in der Lage sind &sthetische
Urteile zu bilden und diese Uber einen zweiwochigen Zeitraum relativ stabil

bleiben. AuRerdem wurde davon ausgegangen, dass Préaferenzbewertungen
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entweder als direktes valides Mal3 oder als Indiz fir das implizite Gedachtnis bei

Menschen mit AD im Anfangsstadium dienen kénnen (Halpern et al., 2008).

Auf die zuvor beschriebene Studie von Halpern et al. (2008) aufbauend
fuhrten Graham et al. (2013) eine weitere Studie zur Stabilitat asthetischer Urteile
bei Menschen mit und ohne AD durch. Die Kontrollgruppe bildeten 15 &ltere
gesunde Menschen, wéahrend sich in der Versuchsgruppe 18 Menschen mit AD
befanden. Die Studienteilnehmerinnen mit AD wiesen MMST-Werte von 7 bis 25
auf und befanden sich somit alle im leichten, mittelschweren oder schweren
Stadium von AD. Es wurde die Stabilitdt von asthetischen Préferenzurteilen von
Personen mit AD bei der Betrachtung gemalter und fotografierter Kunstwerke
Uberpriaft und mit einer Gruppe gesunder alterer Menschen verglichen. Die
Forschungsinteressen bezogen sich auf den moglichen Einfluss der
Prasentationsart (Unterschiede von Malereien und Fotografien), des Bildinhalts
(Rolle von Gesichtern) und dem Stadium der AD. Beim Stimulusmaterial handelte
es sich um 32 Bilder welche in vier Sets im Postkartenformat vorgegeben wurden.
Die Sets waren unterteilt in gemalte Landschaften, fotografierte Landschaften,
gemalte Portraits und fotografierte Portraits und waren hinsichtlich deren Inhalt
(Portraits und Landschaften) gepaart. Die Erhebungen bestanden aus zwei
Sessions welche wie bei der Studie von Halpern et al. (2008) im Abstand von zwei
Wochen stattfanden. In Session 1 wurden bei den Studienteilnehmerinnen mittels
MMST der kognitive Zustand, sowie das aktuelle Stadium der AD erhoben.
AulRerdem wurden alle Studienteilnehmerinnen darum gebeten eine allgemeine
Frage nach dem Kunstinteresse anhand einer elfstufigen Likert-Skala zu
beantworten. Die Hauptaufgabe der Studie war es, ein jedes der vier Bildersets
nach der personlichen asthetischen Praferenz zu ordnen. Den Personen wurden
dabei jeweils acht Bilder in zwei Reihen vorgelegt, welche sie in einer Reihe nach
ihrer Praferenz ordnen mussten. Um zu erheben ob sich die Teilnehmerinnen an
die Kunstwerke explizit erinnern konnten, wurde dazu bei Session 2 eine
Kontrollaufgabe durchgefuhrt, in welcher den Teilnehmerinnen zu jedem Set vier
ausgewahlte Paare mit jeweils einem bereits gezeigtem und einem neuen aber
ahnlich aussehenden Bild (Distraktorbild) gezeigt wurden. Die Distraktorbilder
wurden zuvor ausgewahlt, und sollten &ahnlich konzipiert sein, sowie ahnliche

Objekte, Regionen und Farben beinhalten (Konkle, Brady, Alvarezet, & Oliva,
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2010). Die Distraktorbilder wurden vom selben Kinstler gemalt und waren
inhaltlich &hnlich. Die Studienteilnehmerinnen sollten bei dieser Aufgabe angeben,
welche Bilder sie bereits zwei Wochen zuvor gesehen haben um somit eine
explizite Erinnerung an die Kunstwerke zu erheben. Anschlie3end wurde mit dem
Stimulusmaterial der ersten Session erneut die Praferenzreihung der Bilder
vorgenommen. Zusatzlich wurde in beiden Sessions eine Kontrollaufgabe zur
visuellen  Wahrnehmung vorgegeben, in welcher acht Bilder von
Alltagsgegenstanden nach ihrer reellen Grof3e gereiht werden sollten. Auch die
Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass Personen mit AD eine ahnliche Stabilitat in
ihren asthetischen Préferenzurteilen wie die kognitiv gesunde Kontrollgruppe
aufwiesen, auch wenn sie keine explizite Erinnerung an die bereits gesehenen
Kunstwerke hatten. Diese Stabilitat der &sthetischen Praferenz zeigte sich sowohl
bei Personen in frihen Stadien, als auch bei Personen mit einem schwereren
Grad an AD. Jedoch beziehen sich diese Ergebnisse nur auf die Beurteilung von
gemalten Portraits und Landschaften sowie Landschaftsfotografien. Bei
Fotografien von Gesichtern war die Stabilitat der asthetischen Praferenz bei
Personen mit AD beeintrachtigt. Madglicherweise besteht diese signifikant
geringere Stabilitdt aufgrund eines kognitiven Konflikts in der Gesichtserkennung.
Die Personen konnten sich bei der Betrachtung des fotografierten Gesichts gefragt
haben, ob sie die Person kennen und deshalb in einen Konflikt geraten sein
(Graham et al., 2013).

AulRerdem fuhrten Halpern und O’Connor (2013) eine Studie durch bei
welcher sie sich mit der Stabilitdt von &sthetischen Préaferenzen bei Menschen mit
einer frontotemporalen Demenz beschéftigten. Den insgesamt neun
Studienteilnehmerinnen mit frontotemporaler Demenz wurden Kunstwerke
aquivalent zur Studie von Halpern et al (2008) zu zwei verschiedenen Zeitpunkten
innerhalb eines zweiwdchigen Zeitraums prasentiert. Das Ergebnis dieser Studie
war, dass Menschen mit einer frontotemporalen Demenz eine &hnliche Stabilitat in
der Préaferenz fur Kunstwerke zeigten wie altere Menschen mit und ohne AD.
Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen der Studien von Graham et al.
(2013) und Halpern et al. (2008) und spricht dafir, dass Menschen mit den
verschiedensten Arten von kognitiven Beeintrdchtigungen dennoch die

Bedeutungen von Kunstwerken verstehen kénnen (Halpern & O’Connor, 2013).
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Neben den drei erwahnten Studien die sich mit der Stabilitat von
asthetischen Praferenzen bei &lteren Menschen mit und ohne AD, sowie bei
Menschen mit einer frontotemporalen Demenz beschéftigten (Graham et al., 2013;
Halpern et al., 2008; Halpern & O’Connor, 2013) gibt es kaum weitere. Jedoch gibt
es eine Studie die sich unter anderem mit der Praferenz fur bestimmte Farben bei
Menschen mit AD befasste (Wijk, Berg, Sivik, & Steen, 1999). Diese ergab, dass
Menschen mit AD trotz ihrer zahlreichen Defizite dazu in der Lage sind stabile

Praferenzreihungen von Farben durchzufuhren.

2.2 Kunst (Grassegger)

.Die Kunst [...] gehort zu den im hoheren Sinne bedeutungsvollsten
Factoren des menschlichen Lebens, und ihre Werke bieten die hochsten und
verwickeltsten Anwendungen &asthetischer Gesetze. Also bildet ihre Betrachtung
eine Hauptaufgabe der hoheren Aesthetik” (Fechner 1898, S.1).

Kunst ist ein einmaliges Kennzeichen der menschlichen Erfahrung, das ein
komplexes Zusammenspiel von Person, Stimuli und Kontext beinhaltet (Leder,
Gerger, Dressler, & Schabmann, 2012). In den letzten Jahrzehnten zeigten
Disziplinen wie die kognitive Psychologie, die Evolutionspsychologie und die
Neurowissenschaft ein zunehmendes Interesse an Kunst. Auf die Frage was
Kunst ausmacht, hat jedoch noch niemand eine passende Antwort gefunden.
Durch diese ergeben sich verschiedene weitere Fragen, beispielsweise nach den
Eigenschaften von Kunstwerken, wie diese wahrgenommen werden oder welches
Konzept hinter Kunst steht (Pignocchi, 2009). Bei der Betrachtung von
Kunstwerken unterscheiden sich Menschen hinsichtlich deren Fokussierung, und
das Verstandnis von Kunst scheint im Auge des jeweiligen Betrachters zu liegen
(Leder et al., 2012). So bietet laut Fechner (1898) jedes Kunstwerk viele individuell
unterschiedliche Aspekte der Betrachtung. Der erste Blick sowie der Fokus
konnen auf die Farben, den Stil, die Technik, die ,Schonheit oder den Ausdruck
der Figuren, [...] Geschick und Geist der Composition, [...], die gelungene
Charakteristik, [...] den Werth oder das Interesse der Idee, [...] oder [...] auf die
Correctheit” (Fechner, 1898, S. 14) fallen. ,Im Allgemeinen macht jedes Kunstwerk
gleich beim ersten Ueberblick einen gewissen Totaleindruck im Sinne
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vorwiegenden Gefallens oder Missfallens [...]* (Fechner, 1898, S. 14-15). Bei der
Betrachtung von Kunstwerken féllt der Blick zuerst auf jene Bereiche, die den
jeweiligen Betrachter am meisten interessieren. Diese Bereiche bestimmen zu
einem grol3en Teil das asthetische Urteil, welches Uber die Zeit der Betrachtung
hinweg stabil bleibt (Fechner, 1898). Bei der Wahrnehmung von Kunst sind je
nach vorhandener Expertise bestimmte Unterschiede vorhanden.
Kunstexpertinnen weisen einen héheren Grad an Flexibilitat und Differenzierung
beim Kunstverstandnis auf. Expertinnen finden Kunstwerke verstandlicher und
emotionaler und bewerten diese auf einer Gefallensskala hoher als Laien (Leder
et al., 2012).

2.2.1 Kunst als Therapiemdglichkeit  (Hobart)

,Art may be something everyone can like, or something someone can enjoy
or reject via a particular mental response; in either case it can be therapeutic, but it
IS never meaningless” (Mangione, 2013, S. 43).

Seit mehr als 20 Jahren gibt es ein sehr grol3es Interesse an dem
Zusammenhang von Kunst und dem Gesundheitszustand, bei der die
Beschaftigung im kreativen Prozess per se einen therapeutischen Wert zu haben
scheint (Heenan, 2006). Dabei stellt eine Form der nichtpharmakologischen
Therapie die Kunsttherapie dar (Johnson & Sullivan-Marx, 2006). ,Die
kunsttherapeutische Arbeitsweise kann sich am Werk orientieren (,ich kann etwas
herstellen®), auf den Prozess der Gestaltung fokussieren (,ich fihre aus” bzw. ,ich
kann etwas/mich verwirklichen®), die reflexive Ebene betonen (,ich verstehe mein
Werk und ordne es ein“) oder den Beziehungsaspekt beleuchten (,ich kann mich
durch meine Gestaltung ausdriicken und mitteilen“)* (Martius & Marten, 2014, S.
330).

Kunsttherapie kann direkte positive Auswirkungen auf das Wohlbefinden
von Aalteren Menschen mit AD haben. Unter anderem kann dadurch die
Kommunikation erleichtert und Emotionen besser bewaltigt werden (Johnson &
Sullivan-Marx, 2006). Aul3erdem kann sie die Lebensqualitat der Betroffenen
erhéhen (Mimica & Kalinic, 2011). Kunst kann als kleines Fenster zur inneren Welt

einer Person mit Demenz genutzt werden wenn der bisherige Krankheitsverlauf
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die Kommunikation erschwert oder ganz unmdglich macht (Harlan, 1993 zit. nach
Gernder, 2000). AuRerdem hat die Kunsttherapie eine positive Auswirkung auf die
korperlichen  Unruhesymptome die aufgrund von  pharmakologischen
Behandlungen auftreten kdnnen. Eine Kombination von nichtpharmakologischen
und pharmakologischen Behandlungsmethoden ist mdglicherweise effektiver als
eine reine pharmakologische Behandlung (Mimica & Kalinic, 2011). Des Weiteren
kann die Kunsttherapie Erinnerungsarbeit unterstitzen (Urbas, 2004) und zu einer
Entlastung fuhren. Manche Auswirkungen beziehen sich ausschliel3lich auf den
therapeutischen Moment selbst (Ganf3, 2007). Jedoch sind auch diese
kurzfristigeren Wirkungen als wertvoll anzusehen, denn ,diese punktuelle
Entlastung ist auch daher bedeutungsvoll, da die Menschen mit Demenz
ausschlie8lich im Gegenwartsmoment leben* (Ganf3, 2007, S.106). Die
Kunsttherapie wirkt neben der individuellen und kinstlerischen Entwicklung auch
auf der psychischen, kognitiven, sozialen und verbalen Ebene, auf der
Beziehungsebene, sowie auf der Handlungs- und motorischen Ebene (Ganf3,
2007).

2.2.2 Kunst als Ressource: ,The MoMA Alzheimer’'s Pr  oject”
(Grassegger)

Ein positives Beispiel fur einen ressourcenorientierten kunstbezogenen
Zugang zu Menschen mit AD stellt ein Programm des Museum of Modern Art
(MoMA) in New York dar. Diesem ist es ein Anliegen, allen Personen unabhangig
von Alter, Fahigkeiten oder Hintergrinden Zugang zur Kunst zu gewahren. In
diesem Sinne wurde im Jahre 2006 das monatlich stattfindende ,Meet Me at
MoMA" — Programm speziell fir Menschen mit AD im leichten und mittelschweren
Stadium und deren Betreuungspersonen entwickelt, nachdem das grof3e Potential
von Kunst zur Férderung des Selbstbewusstseins, der Ausdrucksmadglichkeit und
der Mitwirkungsmoglichkeit erkannt wurde. Fir Menschen mit AD gibt es wenige
Maoglichkeiten trotz ihrer Erkrankung in der Gesellschaft involviert zu bleiben und
an sinnvollen Aktivitaten teilzunehmen, welche lehrreich und unterhaltsam sein
konnen (The Museum of Modern Art, 2009). Das MoMA entwickelte Programme
um dessen Sammlung und spezielle Ausstellungen fiir Menschen mit AD sowie

deren Betreuungspersonen durch Fidhrungen und interaktive Diskussionen
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zuganglich zu machen (Rosenberg, 2009), welche von trainierten Padagoginnen
geleitet werden (The Museum of Modern Art, 2009). Durch die Entwicklung und
Evaluation dieses Programms wurde sichtbar, dass die Beschaftigung mit Kunst
die Moglichkeit eroffnet die Lebensqualitdt der Betroffenen durch mentale
Stimulation, Kommunikation, personliches Wachstum und soziale Bindung zu
erhohen (The Museum of Modern Art, 2009). Es werden die Eigenschaften der
Bilder, wie Farben, Formen und Gestaltung kommentiert und die Personen mit AD
tragen gleichberechtigt mit deren Betreuungspersonen zur Diskussion bei. Denn,
wie es eine der Padagoglinnen ausdrickt, ist in der modernen Kunst welche oft
sehr subjektiv ist, jede einzelne Interpretation gleichwertig. Das MoMA mochte
viele verschiedene Adressatinnen erreichen, um die Vorteile eines Kunstzugangs
bei Menschen mit AD und deren Betreuungspersonen bewusst zu machen und zu

beflrworten (Rosenberg, 2009).

Das MoMA wird als Zufluchtsort fir Menschen mit Demenz bezeichnet.
Beteiligten wird ein Ausdrucksventil, sowie eine Plattform fir Dialoge ermdglicht.
Das Programm zeigte bereits, dass das Betrachten von Kunst eine wertvolle und
zufriedenstellende  Erfahrung  fir Menschen mit AD und deren
Betreuungspersonen sein kann. Das interaktive Betrachten von Kunst ermdglicht
Menschen mit AD eine Beschéftigung mit einer sinnvollen Aktivitdt und fordert
somit personliches Wachstum. Diese Aktivitat bietet Raum flr die Erkundung und
den Austausch von Ideen, ohne sich dabei auf das Kurzzeitgedachtnis verlassen
zu mussen. Aullerdem bietet es Zugang zu personlichen Erfahrungen und
nachhaltigen Erinnerungen und die Madglichkeit, Verbindungen zwischen
individuellen Erlebnissen und der Welt im Ganzen zu schaffen. Die mentale
Stimulation und kognitive Ubung, welche durch die interaktive Betrachtung von
Kunst entsteht, kann laut den Annahmen vorausgehender Studien einen Vorteil fir
die Gesundheit haben. Des Weiteren kann die Betrachtung von Kunst in solch
einem Setting ein soziales Umfeld schaffen, in dem alle Teilnehmenden als

Beitragende respektiert und geschatzt werden (Rosenberg, 2009).

Durch die Kommunikationsmoglichkeit und die Schaffung von
Verbindungen, welche durch Kunst entstehen, sowie durch die Gleichwertigkeit
aller Teilnehmenden, kann die Beziehung zwischen Personen mit AD und deren

Betreuungspersonen verbessert werden (Rosenberg, 2009). Die Ergebnisse der
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Selbstbeurteilungsskala zur Stimmungsveranderung, bei welcher verschiedene
Smileys zur Eruierung der Stimmung verwendet wurden, zeigten eine statistisch
signifikante und sichtbare Veradnderung der Stimmung sowohl bei Personen mit
AD als auch bei den Betreuungspersonen. Diese positive Veranderung zeigte sich
sowohl direkt nach dem Programm, als auch in den darauffolgenden Tagen. Auch
bei der Befragung selbst berichteten 96,4% der Personen mit AD, dass sich ihre
Stimmung verbesserte (The Museum of Modern Art, 2009). Positive Geflhle,
welche durch das Programm entstanden, wurden ausgedriickt (Rosenberg, 2009)
und die Betreuungspersonen berichteten, dass sich emotionale Probleme
verringerten (The Museum of Modern Art, 2009). In Bezug auf
Gedachtnisprobleme ergaben sich interessante Ergebnisse. So berichteten
betreuende Angehdrige exemplarisch, dass bei deren an AD erkrankten Eltern
wahrend dem Museumsbesuch das Gedachtnis durch viele ausgeldste
Erinnerungen aktiviert wurde und bei Diskussionen Uber Bilder weit
zurickliegende Erinnerungen zur Sprache kamen, welche zuvor nie erwadhnt
wurden (Rosenberg, 2009). Alleine die Tatsache, dass die Teilnehmenden erneut
kamen spricht laut MoMA fir das Projekt und dafir, dass durch AD nicht alle
geschatzten Bereiche des Lebens eingebif3t werden muissen. Die Mdéglichkeit
etwas zu lernen, intellektuell angeregt zu werden und Kunst gemeinsam zu
entdecken wurde von allen als Wohltat empfunden. Die Teilnehmenden fuhlten
sich sicher und respektiert und das Stigma der AD wurde so zumindest
vorubergehend ausgeblendet indem den Personen vermittelt wurde, dass sie nach
wie vor ein wertvoller Mensch sind. Durch diese Werthaltung konnten die
Teilnehmenden die Erfahrung im Museum genief3en, was sich auch in den
Ergebnissen der Befragung wiederspiegelt, bei der 97,5% der
Betreuungspersonen und 100% der Personen mit AD angaben die Erfahrung im
Museum genossen zu haben (The Museum of Modern Art, 2009). Die Betrachtung
von und die Interaktion mit Kunst, welche Malereien, Skulpturen, Zeichnungen,
Fotografien und Drucke einschlief3t, kann also positive Auswirkungen auf

Menschen mit AD und deren Betreuungspersonen haben (Rosenberg, 2009).
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2.2.3 Exkurs: Kunstlerinnen mit AD  (Grassegger)

.Der Wandel des malerischen Ausdrucks wird so fast zum Gleichnis fir die
Alzheimer-Krankheit: Sie nimmt einem Menschen sehr viel, trotzdem aber kann
sie ihm in manchen Fallen auch zu einem verborgenen, schopferischen Kern
seines Wesens fuhren* (Von Spreti, 2004, S. 39). Es besteht eine enge
Verknipfung von klinischen Symptomen, neuropsychologischen Méangeln und
einer veranderten kunstlerischen Darstellung (Maurer & Maurer, 2009). Fallstudien
von Kinstlerinnen mit AD wie beispielsweise die Uber den Maler Carolus Horn,
geben durch die qualitative und quantitative Analyse der Veranderungen in deren
Kunstwerke Einblicke in die visuelle Wahrnehmung, Fehlannahmen,
fehlerbehaftete Raumwahrnehmung und Veranderungen der Farbwahrnehmung
im Verlauf der AD (Maurer & Prvulovic, 2004). In dessen Werken spiegeln sich
typische Symptome der AD wie eine gestdrte Tiefenwahrnehmung, ein Verlust der
Differenzierungsfahigkeit von Gesichtern, Geschlechtern und Alter, eine
veranderte Farbpraferenz sowie psychiatrische- und Verhaltenssymptome der
Erkrankung wieder (Maurer & Maurer, 2009). So kann die Welt einer Person mit
AD durch deren Augen betrachtet werden um die Konsequenzen raumlich-
visueller und kognitiver Veranderungen in Folge der Erkrankung besser verstehen
zu kénnen (Maurer & Prvulovic, 2004). Zeichnungen von Personen mit AD weisen
im Vergleich zu denen von Menschen ohne AD Vereinfachungen, Veranderungen
der Perspektive und der raumlichen Beziige, weniger Winkeldarstellungen sowie
allgemeine Beeintrachtigungen auf. Stdérungen der zeichnerischen Fahigkeit
werden mit perzeptiven und exekutiven Dysfunktionen im visuo-spatialen Bereich
in Verbindung gebracht (Kirk & Kertesz, 1991).

Einige etablierte Kiinstler mit AD anderten zwar ihren Stil und ihre Technik
zu malen, jedoch blieben ihre Kreativitat und ihr kinstlerischer Antrieb erhalten
(Sellal & Mussacchio, 2008). So wurde von einer Kinstlerin berichtet, welche trotz
progressiven kognitiven EinbufRen durch AD ihre Kreativitdt im Verlauf ihrer
Erkrankung sehr lange behielt. Kreativitdt kann als kognitive Fahigkeit und
Kommunikationsmoglichkeit gesehen werden und sollte im Zusammenhang mit
der AD erforscht werden, auch wenn andere kognitive Funktionen keine

Kommunikation mehr mit den Menschen zulassen (Fornazzari, 2005).
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3 Visuelle Wahrnehmung von

Kunstwerken
(Grassegger & Hobart)

In diesem Kapitel wird eine Verbindung zwischen der visuellen
Wahrnehmung von Kunstwerken und der AD geschaffen, da diesbezigliche
Kenntnisse fir das Verstandnis vorliegender Studie von Bedeutung sind. Zuerst
wird auf die visuellen Verdnderungen bei Menschen mit AD eingegangen,
anschlielend werden Augenbewegungen im Allgemeinen und in Bezug zur AD bei

der Betrachtung von Kunstwerken dargestellt.

3.1 Visuelle Veranderungen bei Menschen mit AD  (Hébart)

Es zeigen sich bereits frih im degenerativen Prozess der AD die ersten
Defizite im visuellen System, die mit den kognitiven Beeintrdchtigungen der
Erkrankung in Zusammenhang stehen. Zu den Biomarkern der AD kbnnten unter
anderem Nervenfaserdefizite, Tribungen des Auges und funktionelle Schaden der
magnozellularen Leitungsbahnen (wie zum Beispiel die Kontrastsensitivitat)
zahlen. Anhand dieser kdnnte AD bereits im Friuhstadium diagnostiziert werden
(Valenti, 2010). Die AD konnte bereits im visuellen Assoziationscortex entstehen
und nicht wie bisher angenommen in Bereichen des Gehirns, in denen
Erinnerungen verarbeitet werden, wie zum Beispiel dem Hippocampus (McKee et
al., 2006, zit. nach Valenti, 2010).

Zu den visuellen Veranderungen kénnen der Verlust der visuellen Schérfe,
des Farbsehens und des Blickfelds zéhlen. Aul3erdem kann es zu Veranderungen
der Pupillenantwort bei der Gabe von Mydriatika, Defekten bei der Fixierung und
den sakkadischen Augenbewegungen sowie zu Veranderungen in der
Kontrastempfindlichkeit und den visuell evozierten Potentialen kommen. Des
Weiteren kann es zu Stérungen komplexer visueller Fahigkeiten, wie dem Lesen,
visuell-raumlicher Funktionen und dem Benennen und Identifizieren von Objekten,
kommen (Armstrong, 2009). Betroffene erleben Linien, Kanten, Ecken,
Rundungen und Flachen anders und haben verzerrte Winkelvorstellungen (Maurer

& Maurer, 2009). Zu den haufigsten visuellen Beschwerden zéhlen Probleme in
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der raumlich-visuellen Orientierung. Diese Menschen leiden dann meist auch
unter visuellen Wiederkennungsproblemen, wie einer visuellen Agnosie oder einer
abnormalen Gesichtserkennung. Einige demente Personen entwickeln eine starke
raumliche Agnosie, die sich im Balint-Syndrom festsetzen kann. Bei nahezu 100%
der Menschen mit AD im mittelschweren Stadium liegen Abnormitaten in den
Funktionen der Kontrastsensitivitat, der Figur-Grund-Unterscheidungen und der
sakkadischen Wartezeiten vor. R&umlich-visuelle Probleme treten bei 75% und
visuelle Wiedererkennungsprobleme bei 50% der Betroffenen auf, wahrend circa
20% an visuellen Halluzinationen und am Balint-Syndrom leiden (Mendez,
Tomsak, & Remler, 1990). Die Effekte der AD Erkrankung sind verheerend
(Valenti, 2010).

3.2 Augenbewegungen und ,Areas of Interest* (AOl) b ei
der Betrachtung von Kunstwerken  (Grassegger)

Menschen mussen die Augen direkt auf ein interessierendes Objekt richten
um es fokussieren und damit auch scharf wahrnehmen zu kénnen. Bei der
Betrachtung eines Bildes wird der Blick nur wenige hundert Millisekunden auf ein
spezifisches Objekt gerichtet, bevor er zu einem anderen Bereich wandert. So
werden mehrere Eindricke von verschiedenen Bereichen eines Gemaldes
gewonnen, im Gehirn kombiniert, interpretiert und schliel3lich erhalt das Kunstwerk
eine Bedeutung (Solso, 1996).

Es werden drei Arten von Augenbewegungen unterschieden (Bruce, Green,
& Georgeson, 2003). Um das Umfeld zu untersuchen finden ungefahr dreimal pro
Sekunde Sakkaden (schnelle Augenbewegungen) statt, welche im Durchschnitt
30ms dauern. Diese dienen dazu, die Fovea, welche scharfes Sehen ermdglicht,
auf Interessensbereiche in der Umwelt zu lenken und diese zu fixieren. Zwischen
diesen existieren im Augenbewegungsmuster Fixationen, welche jeweils
durchschnittlich 300ms anhalten. Bei jeder Fixation werden zumindest einige der
bereits gesehenen Objekte erinnert, auch wenn die Augen geschlossen werden
(Irwin, 1996). Unsere Augen bewegen sich kontinuierlich, auch wenn der Blick auf
ein Objekt fixiert ist (Martinez-Conde, Macknik, & Hubel, 2004). Beim Sehen
spielen Augenbewegungen also eine wesentliche Rolle, denn sie bewegen das

Netzhautbild Uber die Retina und die Rezeptoren, welche gemeinsam mit
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Neuronen in einer sich stdndig wechselnden Abfolge stimuliert werden. Wenn ein
Netzhautbild schlie3lich stabilisiert ist, beenden Teile des visuellen Systems die
Reaktion auf dieses Bild und es verschwindet innerhalb weniger Sekunden (Pinel
& Pauli, 2007). Der Fixierung folgen langsame, kontinuierliche
Augenfolgebewegungen die dafur sorgen, dass ein Objekt im fovealen Sehen
bleibt wenn es sich oder sich der Betrachter bewegt. Wenn sich die Distanz eines
Objektes vom Betrachter veréndert, erfolgen kontinuierliche Ann&herungs-
Bewegungen um es in beiden Foveas zu fixieren (Bruce et al., 2003). Norton und
Stark beschrieben 1971 sogenannte ,Scanpaths”, welche die Abfolge sich
wiederholender Fixationen und Augenbewegungen bei der Betrachtung einer

Szene bezeichneten (Norton & Stark, zit. nach Solso, 1996).

Augenbewegungen und Fixationen werden meist von der Intention einer
Person gelenkt. So gibt es unterschiedliche Blickbewegungen je nachdem ob
Personen ihr Interesse beispielsweise bei der Betrachtung eines Kunstwerkes auf
die Technik des Kunstlers, auf beinhaltete Beziehungen oder auf die Geschichte,
welche das Bild erzahlt, richten (Solso, 1996). Durch die Erfassung von
Blickbewegungen kann bestimmt werden, welche Bereiche eines Bildes das Auge
anziehen (Yarbus, 1967). Diese Bereiche werden als ,Areas of Interest* (AOI)

bezeichnet.

Bisher gibt es jedoch sehr wenige Studien die sich mit den
Augenbewegungen von Menschen mit AD befassen. Eine diesbeziigliche Studie
zeigte, dass ,Scanpaths” von Menschen mit AD im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe weniger systematisch waren und Menschen mit AD weniger Areas
of Interest bei der Betrachtung einer Szene abgetastet haben (Moser, Kompf, &
Olschinka, 1995, zit. nach Rdsler et al., 2000). Eine weitere Studie die sich mit den
Augenbewegungen von Menschen mit AD befasste zeigte, dass Menschen mit AD
mehr Fixationen als &ltere und jingere gesunde Menschen machten und deren

Fixationsdauer signifikant langer war (Rosler et al., 2000).

Bereits 1967 beschrieb Alfred Yarbus Methoden zur Erfassung von
Blickbewegungsmustern und analysierte Blickverlaufe wahrend der Betrachtung
von verschiedenen Kunstwerken. Er stellte fest, dass die Betrachterinnen die
Aufmerksamkeit und somit den Blick auf bestimmte Bereiche der Malereien
fokussieren. Durch die Betrachtung dieser Bereiche werden Informationen
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gewonnen, welche der Person erlauben die Bedeutung des Bildes zu erfassen
(Yarbus, 1967). Augenbewegungen zeigen also den zeitlichen Verlauf der
asthetischen Interaktion mit Kunst auf, in welchem die Betrachterinnen versuchen
ein Kunstwerk zu verstehen und zu interpretieren (Wallraven et al., 2009). Diese
Augenbewegungen spiegeln laut Yarbus (1967) menschliche Denkprozesse

wieder, welche diesen vorausgehen.

Kunstwahrnehmung ist seit jeher ein favorisiertes Thema in Studien zu
Augenbewegungen. Die Ergebnisse einer direkten und indirekten Erhebung durch
eine Befragung und Erfassung von Augenbewegungen wéhrend der Betrachtung
von Kunstwerken ergaben, dass klassische und realistische Gemalde viel
asthetischer als moderne Kunst des 20. Jahrhunderts bewertet wurden (Wallraven
et al.,, 2009). Yarbus (1967) ging davon aus, dass Personen Bilder anders
betrachten, wenn ihnen diese bekannt sind und ihnen die Epoche, welche die
Bilder reprasentieren, vertraut ist. Bei der Betrachtung von Gesichtern wird laut
seinen Schilderungen die meiste Aufmerksamkeit gewohnlich den Augen, den
Lippen sowie der Nase gewidmet. Locher, Krupinski, Mello-Thomas, und Nodine
(2007) fuhrten eine Studie durch, in welcher sie zur Analyse &sthetischer
Erfahrungen Augenbewegungsmessungen mit der Erhebung verbaler Berichte
kombinierten. So gewonnene Erkenntnisse Uber sowohl die visuelle Erkundung,
als auch die Denkweise Uber ein Kunstwerk bei der Beurteilung des hedonischen
Wertes, geben wertvolle Einblicke in die perzeptuell-kognitiven Prozesse, die einer
asthetischen Erfahrung durch visuelle Kunst unterliegen (Locher et al., 2007). Laut
Zangemeister, Sherman, und Stark (1995) scheinen Kunstexpertinnen bei der
Betrachtung von abstrakten Kunstwerken globalere Blickbewegungsmuster

aufzuweisen als Kunstlaien.
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4 Verknupfung der asthetischen
Erfahrung und der visuellen
Wahrnehmung bei der Betrachtung von

Kunstwerken in Bezug zur AD
(Grassegger & Hobart)

In den drei Themenschwerpunkten der vorliegenden Arbeit wurde genauer auf
die AD an sich, die asthetische Erfahrung, sowie die visuelle Wahrnehmung bei
der Betrachtung von Kunstwerken eingegangen. Wie lassen sich jedoch die
asthetische Erfahrung und die visuelle Wahrnehmung bei der Betrachtung von

Kunstwerken mit der AD verknipfen und in einer Studie erheben?

Wie bereits erwahnt gibt es sehr wenige Studien die sich mit den
asthetischen Erfahrungen von Menschen mit AD bei der Betrachtung von
Kunstwerken befassen. Zu den wenigen gehoéren die bereits beschriebenen
Studien von Graham et al. (2013) und Halpern et al. (2008). In diesen wurde das
interessante Ergebnis festgestellt, dass Menschen mit AD trotz ihren kognitiven
Beeintrachtigungen uber einen zweiwdchigen Zeitraum eine Stabilitdt hinsichtlich
ihrer &sthetischen Praferenzurteile aufweisen. Dies deutet darauf hin, dass die
Fahigkeit asthetische Praferenzurteile zu bilden bei Menschen mit AD erhalten
bleibt. Halpern et al. (2008) gingen dariber hinaus davon aus, dass

Praferenzurteile ein geeignetes Mal} fur das implizite Gedachtnis darstellen.

Wahrend in genannten Studien implizite Praferenzurteile Utber eine
Rangreihung von Kunstwerken erhoben wurden, waren dariber hinaus auch
allgemeine  Gefallensurteile  von  Kunstwerken von Interesse. Diese
Gefallensurteile konnten implizit und explizit erhoben, und deren Stabilitat
festgestellt werden. Zusatzlich wéaren auch die expliziten Beschreibungen
derselben Kunstwerke spannend. So kdnnte man erfassen, ob Menschen trotz
ihrer kognitiven Defizite noch in der Lage sind explizit zu beschreiben was ihnen
an einem Kunstwerk geféllt oder nicht gefallt. Auch hierbei ist die Stabilitat tber

einen zweiwochigen Zeitraum von Interesse.

AuBBerdem gibt es bisher sehr wenige Studien die sich mit den

Augenbewegungen von Menschen mit AD befassen (Résler et al.,, 2000). Es
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wurde keine Studie recherchiert, die sich mit den visuellen Prozessen beschaftigt,
welche bei Menschen mit AD bei der Betrachtung von Kunstwerken aktiv sind.
Deshalb wére es interessant auch die visuelle Wahrnehmung von Kunstwerken
bei Menschen mit und ohne AD zu untersuchen. Ein interessanter
Forschungsbereich ware in diesem Zusammenhang die Bestimmung der implizit
und explizit erfassten Interessensbereiche (in Folge AOI genannt) von

Kunstwerken, sowie deren Stabilitat bei Menschen mit und ohne AD.

Diesen Uberlegungen sollte in der aktuellen Studie Aufmerksamkeit
geschenkt werden, weshalb sie an die Ergebnisse der Studien von Graham et al.
(2013) und Halpern et al. (2008) anschliel3t. Es sollte somit neben den impliziten
und expliziten Gefallensurteilen von Kunstwerken auch eine explizite
Beschreibung dieser erfolgen. AufRerdem sollte die visuelle Wahrnehmung
erstmalig mittels der AOI von Kunstwerken bei Menschen mit und ohne AD
erhoben werden. Bei diesen Forschungsinteressen lag der Fokus auf der
Stabilitat, weshalb geplant wurde die Studie zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten
Uber einen Zeitraum von zwei Wochen durchzufiihren. Es wurden sowohl altere
Menschen mit als auch ohne AD untersucht um eventuelle Ahnlichkeiten oder
Unterschiede bei der Betrachtung von Kunstwerken zu erfassen.

Das Ziel der Studie war es, den Prozess, der bei der asthetischen
Erfahrung bei der Betrachtung von Kunstwerken stattfindet, besser zu verstehen.
Die Personen sollten daher die Kunstwerke nicht nur bewerten, sondern auch,
soweit wie moglich, verbal beschreiben was ihnen an den Kunstwerken gefallt,
oder nicht geféllt und welche Bereiche des Bildes sie dabei besonders
interessieren. Es sollte damit untersucht werden, ob bestimmte Fahigkeiten von
Menschen mit AD eventuell nicht von der Erkrankung beeintrachtigt sind, was ein
Indiz fur den Erhalt des impliziten oder expliziten Gedéachtnisses sein konnte. Die
Ergebnisse der Studie kbnnten als Basis fir zukinftige Forschungen in dem
bisher wenig erforschten Bereich der asthetischen Erfahrung und der visuellen

Wahrnehmung von Kunstwerken bei Menschen mit AD dienen.
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5 Forschungsfragen und Hypothesen
(Grassegger & Hobart)

Im nachfolgenden Kapitel wird unter Berlcksichtigung der inhaltlichen
Grundlagen und der Ergebnisse von bereits durchgefihrten Studien (Graham et
al.,, 2013; Halpern et al.,, 2008) auf die Forschungsfragen und die dazu
formulierten Hypothesen der vorliegenden Studie eingegangen. Zuerst wird auf die
Forschungsfrage der Vorstudie eingegangen, welche lautet: Welche Unterschiede
gibt es zwischen jungen gesunden Menschen und alteren Menschen mit und ohne
AD in der Stabilitat ihrer asthetischen Préaferenzurteile bei der Betrachtung von
Kunstwerken (Uber einen zweiwochigen Zeitraum (Forschungsfrage 1)?
Anschlieend werden die drei Forschungsfragen der Hauptstudie behandelt,
welche lauten: Welche Unterschiede gibt es zwischen alteren Menschen mit und
ohne AD in der Stabilitatt von impliziten und expliziten asthetischen
Gefallensurteilen bei der Betrachtung von Kunstwerken tber einen zweiwochigen
Zeitraum (Forschungsfrage 2)? Welche Unterschiede gibt es zwischen alteren
Menschen mit und ohne AD in der Stabilitét der expliziten Beschreibungen bei der
Betrachtung von  Kunstwerken (Uber einen zweiwdchigen  Zeitraum
(Forschungsfrage 3)? Und: Welche Unterschiede gibt es zwischen é&lteren
Menschen mit und ohne AD in der Stabilitat der AOI bei der Betrachtung von

Kunstwerken tber einen zweiwdchigen Zeitraum (Forschungsfrage 4)?

5.1 Hypothese Vorstudie (Grassegger & Hobart)

Die Studien von Graham et al. (2013) und Halpern et al. (2008) zeigten
bereits, dass &ltere Menschen mit und ohne AD eine ahnliche Stabilitat in ihren
asthetischen Praferenzurteilen bei der Betrachtung von Kunstwerken Uber einen
zweiwdchigen Zeitraum aufweisen. Daraus ergibt sich folgende Vermutung: Wenn
jungere Personen und altere Personen mit und ohne AD Kunstwerke nach ihrer
personlichen &sthetischen Préferenz rangreihen, dann weisen sie dabei eine
ahnliche Stabilitat Uber einen zweiwdchigen Zeitraum auf (Hypothese 1). In der
vorliegenden Vorstudie war somit die Stabilitat von &asthetischen Préaferenzurteilen
junger gesunder Menschen von Interesse, und ob diese in einem ahnlichen

Ausmald wie bei alteren Menschen mit und ohne AD vorhanden ist.
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5.2 Hypothesen Hauptstudie (Grassegger & Hobart)

Die Studien von Graham et al. (2013) und Halpern et al. (2008)
demonstrierten bei Menschen mit und ohne AD eine &hnliche Stabilitat von
impliziten asthetischen Praferenzurteilen bei der Betrachtung von Kunstwerken.
So ging man in der vorliegenden Hauptstudie davon aus, dass bei alteren
Menschen mit und ohne AD eine ahnliche Stabilitdt auch bei impliziten
asthetischen Gefallensurteilen bei der Betrachtung von Kunstwerken vorhanden
sein wurde. Daruber hinaus vermutete man, dass diese Stabilitat auch bei
expliziten asthetischen Gefallensurteilen vorhanden sein wirde. Aufgrund dieser
Uberlegungen entstanden folgende Annahmen: Wenn &ltere Menschen mit und
ohne AD implizite &sthetische Gefallensurteile bei der Betrachtung von
Kunstwerken bilden, dann weisen sie dabei eine ahnliche Stabilitat Gber einen
zweiwdchigen Zeitraum auf (Hypothese 2). Sowie: Wenn altere Menschen mit und
ohne AD explizite &asthetische Gefallensurteile bei der Betrachtung von
Kunstwerken bilden, dann weisen sie dabei eine &hnliche Stabilitdt Gber einen
zweiwochigen Zeitraum auf (Hypothese 2a). Bisherige Studien (Golby et al., 2005)
zeigten, dass das implizite Gedachtnis bei Personen mit AD besser erhalten zu
sein scheint als das explizite Gedéachtnis. In diesem Zusammenhang wére es von
Interesse, ob sich dies auch bei impliziten und expliziten Gefallensurteilen
abzeichnet. Es wurde folgendes angenommen: Wenn Menschen mit AD bei der
Betrachtung von Kunstwerken implizite Gefallensurteile bilden, dann weisen sie
dabei Uber einen zweiwdchigen Zeitraum eine hdhere Stabilitat auf, als wenn sie

explizite Gefallensurteile bilden (Hypothese 2b).

In vorausgegangen Studien wurde auf3erdem gezeigt, dass sich Menschen
mit AD Uber einen Zeitraum von zwei Wochen nicht explizit an Kunstwerke
erinnern konnten (Graham et al., 2013; Halpern et al., 2008). Daher vermutete
man in der aktuellen Studie folgendes: Wenn altere Menschen mit AD bereits
gesehene Kunstwerke nach einem Zeitraum von zwei Wochen erneut betrachten,
dann kénnen sich diese an weniger Kunstwerke erinnern als Menschen ohne AD
(Hypothese 2c). Somit kdnnte man daraus schlieBen, dass die Gefallensurteile
insgesamt und somit auch deren Stabilitat in Session 2 nicht oder nur wenig vom

expliziten Gedachtnis beeinflusst waren.
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Da es sich bei der AD um eine progressive neurodegenerative Erkrankung
des Gehirns handelt bei der kognitive Beeintrachtigungen im Laufe der AD
zunehmen (Thal & Braak, 2005; Lehrner et al.,, 2011) vermutete man in der
aktuellen Studie, dass das Stadium der AD einen Einfluss auf die Anzahl der
explizit erinnerten Kunstwerke haben wirde. Im Speziellen erwartete man
folgendes: Je geringer der MMST-Wert von Personen mit AD ist, desto geringer ist

ihre explizite Erinnerung an bereits gesehene Kunstwerke (Hypothese 2d).

Personen mit und ohne AD scheinen dazu in der Lage zu sein stabile
Préaferenzurteile zu bilden (Graham et al., 2013; Halpern et al., 2008). Daher
konnte man annehmen, dass explizite Beschreibungen dariber was an
Kunstwerken geféllt oder nicht gefallt, ebenso stabil bleiben. Es wurde folgende
Hypothese aufgestellt: Wenn &altere Menschen mit und ohne AD Kunstwerke
explizit beschreiben, dann weisen sie dabei eine &hnliche Stabilitat Gber einen
zweiwdchigen Zeitraum auf (Hypothese 3). AuRerdem ging man davon aus, dass
sich Menschen mit und ohne AD nicht in den expliziten Beschreibungskategorien
unterscheiden wirden. Deshalb stellte man folgende Vermutung auf: Wenn
Menschen mit und ohne AD Kunstwerke explizit beschreiben, dann weisen sie
dabei eine ahnliche Haufigkeit in den Beschreibungskategorien auf (Hypothese
3a).

Man ging aufgrund der gefundenen Stabilitat fur &sthetische
Praferenzurteile (Graham et al., 2013; Halpern et al., 2008) davon aus, dass eine
ebenso ahnliche Stabilitat auch fur die AOI bei Kunstwerken zwischen Menschen
mit und ohne AD gefunden werden wirde. Diese Annahme bezog man sowohl auf
explizit beschriebene AOI als auch auf implizit markierte AOI. So lauteten die
Annahmen: Wenn altere Menschen mit und ohne AD die AOI von Kunstwerken
implizit bestimmen, dann weisen sie dabei eine &hnliche Stabilitat Uber einen
zweiwdchigen Zeitraum auf (Hypothese 4). Und: Wenn altere Menschen mit und
ohne AD die AOI von Kunstwerken explizit durch Beschreibungen bestimmen,
dann weisen sie dabei eine &hnliche Stabilitat Gber einen zweiwdchigen Zeitraum

auf (Hypothese 4a).
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6 Allgemeines Versuchsdesign
(Grassegger & Hobart)

In diesem Kapitel wird die empirische Durchfihrung der vorliegenden
Diplomarbeit dargestellt. Es wird neben den Stichproben auch auf das verwendete
Stimulusmaterial und die genaue Durchfihrung der Vor- und Hauptstudie

eingegangen.

6.1 Stichprobe (Grassegger)

Nachfolgend werden die Studienteilnehmerinnen der Vorstudie und die
Studienteilnehmerinnen der Hauptstudie, sowie deren jeweilige Rekrutierung
beschrieben. Es wurde bei beiden auf eine &hnliche StichprobengrofRe wie bei der
Studie von Graham et al. (2013) und Halpern et al. (2008) geachtet. AulRerdem
wurde eine ahnliche Verteilung des Alters und des Geschlechts angestrebt.
Kunstexpertinnen wurden von einer Teilnahme an diesen Erhebungen
ausgeschlossen, da Kunstexpertise Verdnderungen der asthetischen Prozesse,
der Kunstwahrnehmung und der Kunstverarbeitung bedingen kann (Jacobsen,
2010; Leder et al., 2012).

Vorstudie: Um uns auf die Testungen mit Personen mit AD vorzubereiten
war der erste Schritt eine Vorstudie (Validierungsstudie) mit gesunden
Studienteilnehmerinnen ahnlich zum Design der Hauptstudie durchzufiihren. Bei
diesen handelte es sich um 20 Studierende, welche aus unserem Bekanntenkreis

mit einer weiteren Diplomandin (Susanne Stickel) rekrutiert und befragt wurden.

Hauptstudie: In der Hauptstudie setzte sich die Stichprobe aus einer
Kontrollgruppe (in Folge KG genannt) von gesunden alteren Menschen und einer
Versuchsgruppe (in Folge VG genannt) von alteren Menschen mit AD zusammen.
Die KG setzte sich aus 16 gesunden Seniorlnnen zusammen, welche
selbststdndig zu Hause lebten. Diese wurden aus dem Bekanntenkreis der
Testleiterinnen rekrutiert. In der VG wurden zehn Personen mit AD untersucht.
Personen mit psychischen Erkrankungen, wie beispielsweise Depressionen,
wurden von vornherein ausgeschlossen, um eine zusatzliche krankheitsbedingte

Beeinflussung der Studienergebnisse zu verhindern. Aul3erdem sollten nur
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Personen im leichten und mittelschweren Stadium von AD getestet werden, da
Menschen im schweren Stadium von AD moglicherweise bereits zu hohe kognitive
Beeintrachtigungen aufweisen (H. Leder, personliche Kommunikation, Marz 25,
2014). Der Zugang wurde Uber die zwei Einrichtungen, Alzheimer-Tageszentrum
der CS Caritas Socialis Demenz- & Alzheimerbetreuung (1090 Wien,
Pramergasse 7) und SeneCura Sozialzentrum Purkersdorf (3002 Purkersdorf,
BahnhofstralRe 2), hergestellt. Die kooperierenden Einrichtungen stellten die
MMST-Werte der VG zur Verfigung, sodass vorab Uberprift werden konnte in
welchem AD-Stadium sich die Personen befanden. Aul3erdem sollten nur
Personen an der Studie teilnehmen, bei welchen AD und keine Mischform von

Demenz diagnostiziert wurde.

6.2 Stimulusmaterial (Grassegger & Hobart)

Nachfolgend wird auf das verwendete Stimulusmaterial der einzelnen
Aufgaben eingegangen. Dieses wird fir ein besseres Verstandnis in der
Reihenfolge der Durchfihrung dargestellt. Zuerst wird das verwendete Material
von Kontrollaufgabe 1 préasentiert, welches in der Vor- und Hauptstudie aquivalent
verwendet wurde. Danach wird das verwendete Material der Aufgabe der
impliziten und expliziten Gefallensurteile, der expliziten Beschreibung und der
Aufgabe der AOI angefuhrt. Abschlie3end wird das verwendete Bildermaterial von

Kontrollaufgabe 2 dargestellt.

6.2.1 Kontrollaufgabe 1 (Grassegger)

Beim Stimulusmaterial der Kontrollaufgabe 1 handelte es sich um
insgesamt acht farbige Bilder mit abgebildeten Alltagsgegenstéanden. Diese Bilder
wurden aus einer von Rossion und Purrtois (2004) veranderten Version des von
Snodgrass und Vanderwort (1980) erstellten Originalsets, welches 260 Schwarz-
Weil3-Zeichnungen enthalt, ausgewahlt. Rossion und Pourtois (2004) erstellten zur
Erleichterung der Objekterkennung eine Version in welcher sie Farben und Textur
hinzufliigten. Die Aufgabe wurde bei der Vorstudie und bei der Hauptstudie mit

demselben Material durchgefihrt.
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6.2.2 Aufgabe der Gefallensurteile, der expliziten
Beschreibung und der AOl  (Grassegger)

Bei der Vorstudie wurde dasselbe Stimulusmaterial wie bei der Studie von
Graham et al. (2013) verwendet. Es handelt sich dabei um insgesamt 32
Malereien und Fotografien die sich beziglich ihrem Inhalt (Landschaften und
Portraits) unterscheiden. Diese lassen sich in insgesamt vier Bildersets mit jeweils
acht Bildern unterteilen (Set 1 — ,Gemalte Landschaften”, Set 2 — ,Fotografierte
Landschaften”, Set 3 — ,Gemalte Portraits” und Set 4 — ,Fotografierte Portraits®).
Die Bilder wurden auf hochqualitativem und Ilaminiertem Fotopapier im
Postkartenformat (180cm x 130cm) prasentiert. Bei der Vorstudie mit den jungen
Studentinnen wurden alle 32 Bilder verwendet. In Tabelle 1 werden die

verwendeten Bildersets der Vorstudie angefihrt.

Tabelle 1

Stimulusmaterial — Vorstudie

Set 1 — Gemalte Landschaften Set 2 — Fotografierte Landschaften
L1: Paul Cézanne ,Maison en FL1: Foto Pavel Machotka

provence-le vallon®

L2: Paul Cézanne ,Bassin et lavoir du FL2: Foto Pavel Machotka

Jas de Bouffan*

L3: Paul Cézanne , Rochers a FL3: Foto Pavel Machotka
l'estaque”

L4: Paul Cézanne ,Le pont de maincy*  FL4: Foto Pavel Machotka

L5: Anton Koch ,Der Schmadribachfall*  FL5: Foto ,Der Schmadribachfall

L6: Ralf Scherfose ,Dine mit FL6: Foto ,Amrum*
Strandkorb*
L7: Vincent Van Gogh ,Olivenbaume* FL7: Foto ,Olivenbdume in St. Remy*

L8: Vincent Van Gogh ,Die Brucke von  FL8: Foto ,Bricke von Langlois”

Langlois”

Anmerkung. Stimulusmaterial nach Graham et al., 2013.
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Set 3 — Gemalte Portraits Set 4 — Fotografierte Portraits

P1: Johannes Gritzke ,Selbstbildnis® FP1: Foto ,J. Gritzke*"

P2: Norbert Weck ,Portrait Heinrich FP2: Foto ,Heinrich Boll*
Boll*

P3: Ralf Scherfose ,Portrait Prof. Dr. FP3: Foto ,Gutschelhofer”
Alfred Gutschelhofer*

P4: Johannes Heisig ,Portrait Willy FP4: Foto ,Willy Brandt"
Brandt*

P5: Julian Schnabel ,Portrait of Olatz* FP5: Foto ,Olatz Schnabel”
P6: Alice Steel ,Faith Ringgold*® FP6: Foto ,Faith Ringgold*®
P7: Norbert Wagenbrett ,Matthias FP7: Foto ,Matthias Goerne*
Goerne*

P8: Oskar Kokoschka ,Adele Astaire* FP8: Foto ,Adele Astaire”

Anmerkung. Stimulusmaterial nach Graham et al., 2013.

Bei der Hauptstudie wurden den Studienteilnehmerinnen zwei Bildersets
mit jeweils sechs Bildern prasentiert (Set 1 — ,gemalte Landschaften” und Set 3 —
.gemalte Portraits). In Tabelle 2 wird das verwendete Stimulusmaterial der
Hauptstudie dargestellt.
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Tabelle 2
Stimulusmaterial — Hauptstudie

Set 1 — Gemalte Landschaften

Set 3 — Gemalte Portra its

L1: Paul Cézanne ,Maison en
provence-le vallon®

L2: Paul Cézanne ,Bassin et lavoir du
Jas de Bouffan*

L3: Paul Cézanne , Rochers a
I'estaque”

L6: Ralf Scherfose ,Diine mit
Strandkorb*

L7: Vincent Van Gogh ,Olivenbaume*

L8: Vincent Van Gogh ,Die Bricke von

P1: Johannes Gruetzke ,Selbstbildnis*

P2: Norbert Weck ,Portrait Heinrich
Boll

P3: Ralf Scherfose ,Portrait Prof. Dr.
Alfred Gutschelhofer*

P6: Alice Steel ,Faith Ringgold*®

P7: Norbert Wagenbrett ,Matthias
Goerne”
P8: Oskar Kokoschka ,Adele Astaire”

Langlois®

Anmerkung. Stimulusmaterial nach Graham et al., 2013.

6.2.3 Kontrollaufgabe 2 (Hobart)

Bei der Vorstudie wurden bei der Kontrollaufgabe 2 pro Set jeweils vier alte
und vier neue Bilder prasentiert (insgesamt 16 Bilderpaare). Bei den alten Bildern
handelte es sich um ausgewahlte Bilder der Bildersets, welche die
Studienteilnehmerinnen bereits zwei Wochen zuvor in Session 1 gesehen hatten.
Bei den neuen Bildern handelte es sich um Distraktorbilder, welche Ahnlichkeit mit
den bereits gezeigten Bildern aufwiesen. Die Distraktorbilder wurden von Graham
et al. (2013) ausgewahlt und sollten ahnlich konzipiert sein, sowie &hnliche
Objekte, Regionen und Farben beinhalten (Konkle et al., 2010). In Tabelle 3 sind

die Bilderpaare der Kontrollaufgabe 2 der Vorstudie dargestellt.
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Tabelle 3

Stimulusmaterial der Kontrollaufgabe 2 — Vorstudie

Set 1 — Gemalte Landschaften

Set 1 — Distraktorbild er

L1: Paul Cézanne ,Maison en
provence-le vallon®
L5: Anton Koch ,Der Schmadribachfall*

L7: Vincent Van Gogh ,Olivenbaume*

L8: Vincent Van Gogh ,Die Bricke von

Langlois”

Paul Cézanne ,Le Pigeonnier de
Bellevue*

Anton Koch ,Reichenbachtal mit
Wetterhorn*

Vincent Van Gogh ,Weizenfeld mit und
Sonne*

Vincent Van Gogh ,Briicke von

Trinquetaille®

Set 2 — Fotografierte Landschaften

Set 2 — Distrak

torbilder

FL1: Foto Pavel Machotka

FL5: Foto ,Der Schmadribachfall
FL7: Foto ,Olivenbdume in St. Remy*
FL8: Foto ,Bricke von Langlois*

Foto Pavel Machotka

Foto ,Wetterhorn®

Foto ,Weizenfeld*

Foto ,Brucke von Trinquetaille”

Set 3 — Gemalte Portraits

Set 3 - Distraktorbilder

P1: Johannes Gruetzke ,Selbstbildnis*

P5: Julian Schnabel ,Portrait of Olatz"
P7: Norbert Wagenbrett ,Matthias
Goerne*

P8: Otto Kokoschka ,Adele Astaire”

Johannes Gruetzke ,Richard von
Weizséacker*

Julian Schnabel ,Portrait Nina Chow*
Norbert Wagenbrett ,Musiker Wolfram
Dix“

Otto Kokoschka ,,Alma Mahler*

Set 4 — Fotografierte Portraits

Set 4 - Distraktorb

ilder

FP1: Foto ,J. Gruetzke*
FP5: Foto ,Olatz Schnabel*
FP7: Foto ,Matthias Goerne*
FP8: Foto ,Adele Astaire*

Foto ,Richard von Weizsacker*
Foto ,Nina Chow*

Foto ,Wolfram Dix"

Foto ,Alma Mahler*

Anmerkung. Stimulusmaterial nach Graham et al., 2013.
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Bei der Hauptstudie wurden pro Set drei alte und drei neue Bilder prasentiert

(insgesamt 6 Bilderpaare). In Tabelle 4 sind die Bilderpaare der Kontrollaufgabe 2

der Hauptstudie dargestellt.

Tabelle 4

Stimulusmaterial der Kontrollaufgabe 2 — Hauptstudie

Set 1 — Gemalte Landschaften

Set 1 — Distraktorbilder

L1: Paul Cézanne ,Maison en
provence-le vallon®

L7: Vincent Van Gogh ,Olivenbaume*

L8: Vincent Van Gogh ,Die Bricke von

Langlois”

Paul Cézanne ,Le Pigeonnier de
Bellevue®

Vincent Van Gogh ,Weizenfeld mit und
Sonne*

Vincent Van Gogh ,Briicke von
Trinquetaille®

Set 3 — Gemalte Portraits

Set 3 — Distraktorbilder

P1: Johannes Gritzke ,Selbstbildnis®

P7: Norbert Wagenbrett ,Matthias
Goerne“
P8: Otto Kokoschka ,Adele Astaire”

Johannes Griitzke ,Richard von
Weizséacker”

Norbert Wagenbrett ,Musiker Wolfram
Dix“

Otto Kokoschka ,,Alma Mahler*

Anmerkung. Stimulusmaterial nach Graham et al., 2013.
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6.3 Durchfihrung (Grassegger & Hobart)

Nachfolgend wird auf die Durchfihrung der Vor- und Hauptstudie
eingegangen. Es war geplant die vorliegende Vor- und Hauptstudie zu zwei
Testzeitpunkten (Session 1 und Session 2) liber einen zweiwdchigen Zeitraum (+/-
2 Tage) zu erheben. Bevor die einzelnen Aufgaben der Studie ndher beschrieben
werden, wird auf die Rahmenbedingungen, die verwendeten
Einverstandniserklarungen und die Protokollierung eingegangen. In Session 1
wurden aul3erdem die soziodemografischen Daten sowie das Kunstinteresse aller
Studienteilnehmerinnen erhoben, weshalb diese auch kurz beschrieben werden.
Anschliel3end werden die durchgefuhrten Aufgaben dargestellt. Zu diesen zahlen:
die Kontrollaufgabe 1, die Praferenzaufgabe und die Aufgabe der impliziten
Gefallensurteile, die Aufgabe der expliziten Gefallensurteile und die Aufgabe der
expliziten Beschreibung, sowie die Aufgabe der AOI. In Session 2 wurde zu
Beginn die Kontrollaufgabe 2 durchgefuhrt und anschlieBend die Aufgaben
aquivalent zu Session 1. Die Aufgaben der Erhebung werden flr ein besseres

Verstandnis in der Reihenfolge der Durchfiihrung dargestellt.

6.3.1 Rahmenbedingungen (Hobart)

Bei der Durchfihrung der Studie wurde auf eine ruhige Atmosphare und
gute Lichtverhaltnisse geachtet. Die Erhebung der Vorstudie wurde bei den
Studentinnen oder den Testleiterinnen zu Hause durchgefiihrt. Die KG wurde von
den Testleiterinnen in ihren Wohnungen besucht und befragt. Die Erhebung der
VG fand vor Ort in den Einrichtungen statt. Generell wurde bei der gesamten
Erhebung auf eine einfache Formulierung und eine laute, verstandliche Sprache
geachtet. Des Weiteren wurde nach Absprache mit dem leitenden Pflegepersonal
der Einrichtungen darauf geachtet, die Erhebungen zu bestimmten Zeiten
durchzufiihren. So wurden die Personen mit AD meist vormittags oder am frihen
Nachmittag befragt, da sie zu diesen Zeiten am aufnahmeféahigsten waren.
Dariber hinaus wurde vermieden, die Personen mit AD durch mdgliche
Erinnerungsliicken in eine Stresssituation zu bringen. So verhielten sich die

Testleiterinnen in Session 2, als waren sie zum ersten Mal zu Besuch und
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wiederholten die Aufgabenstellung bei jedem Bild aufs Neue. Aul3erdem betonten
sie, dass es nicht darum gehe die auf den Kunstwerken abgebildeten

Landschaften und Gesichter oder deren Malerlnnen zu kennen.

6.3.2 Einverstandniserklarungen (Grassegger)

Bevor die Erhebungen  durchgefuhrt wurden, erhielten alle
Studienteilnehmerinnen eine Einverstandniserklarung in der die Bereitschaft zur
Studienteilnahme eingeholt wurde. Bei den Einverstandniserklarungen der Vor-
und Hauptstudie gab es jedoch Unterschiede. Die Studienteilnehmerinnen der
Vorstudie und die KG der Hauptstudie erhielten vor der Erhebung eine
Einverstandniserklarung bei der kurz das Thema und die Vorgehensweise der
Studie erlautert wurden. Des Weiteren wurde die erneute Erhebung nach zwei
Wochen angekindigt und auf die Moglichkeit hingewiesen, jederzeit ohne
Angaben von Grunden die Studie abbrechen zu kénnen. AbschlieBend wurde
versichert, dass alle Daten anonymisiert und vertraulich behandelt werden
wirden. Auch bei der VG wurde von allen Teilnehmenden im Vorhinein eine
Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme eingeholt, nachdem eine mindliche
Zusage und Einverstandniserklarung zur Durchfihrung der Erhebungen von den
Leitungspersonen der kooperierenden Einrichtungen erfolgte. Diese erfolgte auf
Basis einer fir die jeweiligen Teilnehmenden verstandlichen schriftlichen
Information, welche in einem personlichen Gespréach erlautert wurde (informed
consent). Wenn Personen mit AD nicht mehr in der Lage oder autorisiert waren ihr
Einverstandnis selbst zu geben, wurden stellvertretend autorisierte Personen wie
Angehdrige oder Sachwalterinnen gebeten, eine fir diese Personen formulierte
Einverstandniserklarung inklusive einer beiliegenden Studieninformation zu
unterzeichnen. In diesen Fallen wurde gleichzeitig sichergestellt, dass die
Personen an der Untersuchung auch tatsachlich teilnehmen wollten. Die
Einverstandniserklarung definierte die Rechte der Teilnehmerinnen, wies auf den
Umgang mit den Daten hin und klarte grob tber den Ablauf der Studie auf. Es
wurde angefihrt wer sich an dieser Studie beteiligt und wer diese durchfihrt,
sodass bei aufkommenden Fragen auch die Mdglichkeit zur Kontaktaufnahme

bestand. Die Teilnahme war freiwillig und konnte jederzeit ohne Angabe von
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Grinden und ohne Konsequenzen abgebrochen werden. Die Einwilligung konnte

ebenso jederzeit widerrufen werden.

6.3.3 Protokollierung (Grassegger)

Die Studie wurde mittels zweier selbst erstellter Protokollbégen
dokumentiert, wobei jeweils ein Protokollbogen fiir Session 1 und Session 2
erstellt wurde. Die Erhebungen wurden von zwei Testleiterinnen durchgefihrt,
wobei eine Person die Fragen stellte und sich so auf die Teilnehmerlnnen
konzentrieren konnte, wahrend die andere fur die Dokumentation mittels
Protokollbogen und Kamera zustandig war. Es wurde darauf geachtet, dass die
getesteten Personen bei Session 2 von derselben Testleiterin befragt wurden. Die
Protokollbogen wurden von einer Studienleiterin ausgefillt, da in der VG von
maoglichen visuo-motorischen Schwierigkeiten ausgegangen wurde, weshalb ein

selbststandiges Ausfillen sehr erschwert bis nahezu unmdglich gewesen ware.

6.3.4 Soziodemographische Daten (Hobart)

Der erste Punkt der Fragebdgen beinhaltete die soziodemographischen
Daten der Studienteilnehmerinnen. Um die Anonymitat dieser zu gewéhrleisten
wurde nicht nach deren vollstandigen Vor- und Nachnamen gefragt, sondern nur
nach deren Initialen, sowie deren Geburtsdaten. Aus diesen Daten setzte sich der
sogenannte Probandinnen-Code zusammen, welcher dazu diente die
zusammengehorenden Protokollbdgen von Session 1 und Session 2 pro Person
zu kennzeichnen, sodass es bei der Auswertung zu keinerlei Verwechslungen
kommen wirde. Bei den Menschen mit AD wurden die jeweiligen
Ansprechpersonen der Einrichtungen nach den Geburtsdaten gefragt um die
dementen Bewohnerinnen nicht in Verlegenheit zu bringen, falls sich diese nicht
mehr daran erinnern wirden. Bei der VG wurde neben den
soziodemographischen Daten, auch der MMST-Wert und das dazugehdrige AD-
Stadium notiert. Der MMST sollte laut S. Strotzka (personliche Kommunikation,

Juni 10, 2014) nur von erfahrenen Neuropsychologinnen beziehungsweise
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Neurologlnnen durchgefihrt werden, da bei diesem Verfahren Dbei
unprofessioneller Durchfiihrung sehr haufig ein falscher MMST-Wert ermittelt wird.

Session 1:

6.3.5 Kunstinteresse (Hobart)

In Session 1 wurde von allen Studienteilnehmerinnen der Vor- und
Hauptstudie das allgemeine personliche Kunstinteresse erhoben. Dieses wurde
mithilfe folgender Frage erhoben: ,Wie sehr interessiert Sie Kunst?* und wurde
von den Personen anhand einer siebenstufigen Likert-Skala bewertet (1 =
.Interessiert mich gar nicht*, 2 = ,Interessiert mich nicht®, 3 = ,Interessiert mich
weniger®, 4 =  Interessiert mich mittelmaRig®, 5 = ,Interessiert mich®, 6 =

.interessiert mich mehr* und 7 = ,Interessiert mich sehr®).

6.3.6 Kontrollaufgabe 1 (Hobart)

Um sicher zu gehen, dass die Studienteilnehmerinnen nicht in ihrer
visuellen Wahrnehmung beeintrachtigt sind, wurde eine Kontrollaufgabe
(Kontrollaufgabe 1) wie in den vorher angefiihrten Studien (Graham et al., 2013;
Halpern et al.,, 2008) durchgefiihrt. Bei dieser wurden die Teilnehmerlnnen
gebeten Bilder von Alltagsgegenstanden zu benennen und ihrer realen Gréf3e
nach zu ordnen. Im Gegensatz zur Vorgehensweise erwéahnter Studien (Graham
et al., 2013; Halpern et al., 2008) wurden bei der aktuellen Studie die Bilder
paarweise vorgegeben, da Menschen mit AD aufgrund ihrer kognitiven Defizite
Schwierigkeiten dabei haben kodnnten die Alltagsgegenstande miteinander in
Beziehung zu setzen (H. Leder, personliche Kommunikation, Dezember 10, 2013).
Da Personen mit AD darlber hinaus auch Probleme dabei haben kénnten, Worter
richtig zu benutzen oder zu verstehen (H. Leder, personliche Kommunikation,
Dezember 10, 2013), sollte durch die Kontrollaufgabe 1 aul3erdem Uberprift
werden, ob Anweisungen korrekt verstanden und umgesetzt werden. So sollten

sprachliche Probleme ausgeschlossen werden kdnnen. Aul3erdem sollte dadurch
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eine zur Durchfihrung notwendige unbeeintrachtigte oder korrigierte Seh- und

Horfahigkeit sichergestellt werden.

6.3.7 Praferenzaufgabe und Aufgabe der impliziten G efal-
lensurteile (Hobart)

Die Studienteilnehmerinnen sollten Bilder nach ihrer personlichen
Préaferenz oder ihrem Gefallen sortieren, wobei es keine zeitliche Begrenzung gab
und darauf hingewiesen wurde, dass es keine richtigen oder falschen Antworten
gibt. Dabei wurde den Studienteilnehmerinnen der Vorstudie jedes der vier
Bildersets in zwei Reihen vorgelegt und darum gebeten diese in eine Reihe nach
ihrer personlichen Praferenz zu ordnen (von links ,geféallt am wenigsten“ bis rechts
.gefallt am besten®). Die Bilder wurden bei der asthetischen Urteilsfindung somit

miteinander in Beziehung gesetzt (Praferenzaufgabe).

Bei der Aufgabe der impliziten Gefallensurteile der Hauptstudie wurden den
Teilnehmerinnen die jeweils sechs Kunstwerke der zwei Sets in zwei Reihen
vorgelegt. AnschlieRend wurden sie darum gebeten jedes Kunstwerk nach dem
asthetischen Gefallen einem von drei Stapeln zuzuordnen, welche jeweils mit
einem passenden Smiley markiert wurden. Die Zuordnung erfolgte durch die
Platzierung eines jeden Kunstwerks vor dem jeweiligen Smiley, welche durch die
Personen selbst oder durch die Testleiterinnen vorgenommen wurde. Wenn den
Personen ein Kunstwerk gefiel wurden diese aufgefordert, dieses dem positiven,
grinen Smiley zuzuordnen. Bei einem mittelmaRigen Gefallen fur ein Kunstwerk,
wurden die Personen gebeten das Kunstwerk dem neutralen, gelben Smiley
zuzuordnen und wenn das Kunstwerk hingegen nicht gefiel, sollten sie das
Kunstwerk dem negativen, roten Smiley zuordnen. Bei der Durchfihrung dieser
Aufgabe wurden die Bilder einzeln nach deren Gefallen bewertet und nicht mehr
wie in der Vorstudie miteinander in Beziehung gesetzt, deshalb wurde diese

Aufgabe umbenannt in die ,Aufgabe der impliziten Gefallensurteile®.
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6.3.8 Aufgabe der expliziten Gefallensurteile und A ufgabe
der expliziten Beschreibung (Grassegger)

Im Anschluss an die Aufgabe der impliziten Gefallensurteile wurden die
Aufgabe der expliziten Gefallensurteile und die Aufgabe der expliziten
Beschreibung durchgefihrt, bei der die Studienteilnehmerinnen darum gebeten
wurden, jedes Kunstwerk noch einmal einzeln zu betrachten, zu bewerten und zu
beschreiben. Bei den Studienteilnehmerinnen der Vorstudie sollte hierbei explizit
erfragt werden, wie gut die Bilder anhand einer achtstufigen Likert-Skala (Aufgabe
der expliziten Gefallensurteile) gefallen, was sie darauf wahrnehmen, und was
genau lhnen an dem Bild geféllt und nicht gefallt (,Aufgabe der expliziten

Beschreibung®).

Auch die KG und VG der Hauptstudie wurden darum gebeten zu benennen
wie gut ihnen die Bilder gefielen, jedoch erfolgte die Kategorisierung vereinfacht
anhand einer sechsstufigen Likert-Skala (1 ,geféllt mir gar nicht®, 2 ,gefallt mir
nicht®, 3 ,gefallt mir weniger”, 4 ,gefallt mir®, 5 ,gefallt mir gut”, 6 ,gefallt mir sehr
gut®). Im Anschluss wurden sie gebeten in zwei kurzen Stichworten zu benennen
was lhnen an dem Bild gefallt oder nicht gefallt. Zeigte das explizite Gefallensurteil
anhand der Likert-Skala eine negative Tendenz (1 ,gefallt mir gar nicht®, 2 ,geféallt
mir nicht”, 3 ,gefallt mir weniger“), so wurde erfragt was an den Kunstwerken nicht
gefallt, wohingegen bei einer positiven Tendenz (4 ,geféllt mir®, 5 ,gefallt mir gut",
6 ,gefallt mir sehr gut’) danach gefragt wurde, was an den Kunstwerken geféllt.
Ein Teil der VG wurde gebeten, eine weitere Aufgabe durchzufihren. Dabeli
wurden den Studienteilnehmerinnen die jeweils sechs Bilder eines jeden Sets
erneut in zwei Reihen vorgelegt. Sie wurden darum gebeten dasjenige Bild
auszuwahlen, welches ihnen am besten geféllt. Dieses wurde anschlieRend
entfernt und die Aufgabe erneut wiederholt bis kein Bild mehr tbrig blieb, sodass

nach und nach eine Praferenzreihung entstand.

6.3.9 AOI (Grassegger)

Bei dieser Aufgabe wurden die impliziten und expliziten AOI von
Kunstwerken bestimmt. Hierbei wurde explorativ vorgegangen, da bisher keine

vergleichbare Erhebung durchgefiihrt wurde. Bei der Vorstudie wurden die
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Studienteilnehmerinnen darum gebeten, die AOI mit Hilfe eines Folienstiftes auf
die Bilder einzuzeichnen (implizit) und diese zu benennen (explizit). Die
Studienteilnehmerinnen der Hauptstudie wurden darum gebeten drei blaue Kreise
auf die drei interessantesten Bereiche (AOI) eines jeden Kunstwerks zu
positionieren (implizit) und diese zu benennen (explizit). Im Anschluss wurden die
markierten Bilder inklusive der drei blauen Kreise abfotografiert um in spaterer
Folge die genaue Position der AOI mit Hilfe eines eigens angefertigten Rasters

auszuwerten.

Session 2:

6.3.10 Kontrollaufgabe 2 (Grassegger)

Nach zwei Wochen (+/- 2 Tage) wurden die Studienteilnehmerinnen erneut
befragt. Es wurde eine Kontrollaufgabe zur expliziten Erinnerung (Kontrollaufgabe
2) aquivalent zur Studie von Graham et al. (2013) durchgefihrt. Bei der Vorstudie
wurden pro Set jeweils vier bereits gezeigte und vier Distraktorbilder préasentiert.
Bei der Hauptstudie wurden pro Set jeweils drei bereits gezeigte und drei
Distraktorbilder prasentiert. Die Studienteilnehmerinnen sollten bei dieser Aufgabe
die insgesamt 16 Bilder (Vorstudie) oder sechs Bilder (Hauptstudie) identifizieren

die sie zwei Wochen zuvor gesehen hatten.

Anschlieiend wurde die Praferenzaufgabe (Vorstudie) oder Aufgabe der
impliziten  Gefallensurteile  (Haupstudie), die Aufgabe der expliziten
Gefallensurteile und die Aufgabe zur expliziten Beschreibung, sowie die Aufgabe
zu den impliziten und expliziten AOI in der Vorstudie als auch in der Hauptstudie

aquivalent zur Vorgehensweise in Session 1 durchgefuhrt.
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[ Ergebnisse
(Grassegger & Hobart)

Alle erhobenen Daten wurden handschriftich in  Protokollbdgen
eingetragen, anschlieBend in eigens erstellte Excel-Tabellen (Microsoft Office
Excel 2003) Ubertragen und ins Statistical Package for Social Science (SPSS 21)
eingetragen. Relevante Mittelwerte der Innersubjektfaktoren wurden in der Excel-
Tabelle berechnet, weitere Berechnungen der Zwischensubjektfaktoren wurden im
SPSS vorgenommen. Zur Auswertung vorliegender Studie wurden sowohl
deskriptivstatistische als auch inferenzstatistische Analysen durchgefhrt.
Angegebene Werte in der Ergebnisdarstellung wurden auf zwei Dezimalstellen
gerundet. In dieser Studie wurde ein empirisches Signifkanzniveau von p < .05
festgelegt, sodass die Irrtumswahrscheinlichkeit unter 5% liegt. Somit werden
Ergebnisse von Signifikanztests dann als signifikant angenommen, wenn diese
weniger als 0,05 betragen. Solch ein Resultat fihrt dazu, dass die Nullhypothese

(HO) verworfen wird und die Alternativhypothese (H1) angenommen wird.

Nachfolgend wird auf die Ergebnisse der statistischen Auswertung
eingegangen. Zuerst werden die Stichproben von Vor- und Hauptstudie
deskriptivstatistisch beschrieben, anschlieend wird auf die Grinde fir die
Adaptierung eingegangen. Auflerdem werden die Ergebnisse der einzelnen

Aufgaben der Vorstudie sowie der Hauptstudie dargestellt.

7.1 Deskriptivstatistische Stichprobenbeschreibung
(Grassegger & Hobart)

7.1.1 Vorstudie (Grassegger)

An der Vorstudie nahmen insgesamt 20 Personen teil. Drei Personen
wurden ausgeschlossen, da sie aus Krankheits- oder Zeitgrinden nicht an
Session 2 der Studie teilnehmen konnten. Bei der Stichprobe der Vorstudie
handelte es sich um zwdlf Manner und acht Frauen im Alter von 20 bis 32 Jahren
(M = 25.35, SD = 2.96). Das Kunstinteresse variierte von 1 (,Interessiert mich gar
nicht®) bis 7 (,Interessiert mich sehr®), mit einem durchschnittlichen Kunstinteresse
von 4.30 (SD = 1.53).
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7.1.2 Hauptstudie (Hobart)

An der Hauptstudie nahmen insgesamt 26 Personen teil. In der KG nahmen
16 gesunde Seniorinnen teil, wobei sechs Manner und zehn Frauen im Alter von
65 bis 82 Jahren (M = 72.88, SD = 4.5) befragt wurden. lhr Kunstinteresse
schwankte von 1 (,Interessiert mich gar nicht“) bis 7 (,Interessiert mich sehr®), mit

einem durchschnittlichen Kunstinteresse von 4.69 (SD = 1.49).

In der VG wurden zehn altere Menschen mit AD befragt. Es nahmen zwei
Méanner und acht Frauen im Alter von 68 bis 93 Jahren (M = 79.30, SD = 7.85) an
der aktuellen Studie teil, wobei alle institutionell betreut wurden. Bei zwei der zehn
Studienteilnehmerinnen lagen mehr als 16 Tage zwischen den Erhebungen, da
diese am geplanten Tag der zweiten Erhebung erkrankt waren. Es wurde ein
durchschnittliches Kunstinteresse von 4.6 (SD = 2.22) angegeben, wobei dieses
von 1 (,Interessiert mich gar nicht*) bis 7 (,Interessiert mich sehr®) variierte. Die
VG wies MMST-Werte von 10 bis 25 (M = 19.30, SD = 4.79) auf und erflllte somit
das Einschlusskriterium der leichten und mittelschweren AD. Viele Bewohnerinnen
der Einrichtungen befanden sich laut MMST-Wert im schweren Stadium der AD
und wurden deshalb bereits vor den Erhebungen ausgeschlossen. Zur
Veranschaulichung wird die deskriptivstatistische Stichprobenbeschreibung von
KG und VG in Tabelle 5 zusammengefasst.

Tabelle 5

Deskriptivstatistische Stichprobenbeschreibung von KG und VG

Alter Kunstinteresse MMST

M (SD) M (SD) M (SD)
KG 72.88 (4.5) 4.69 (1.49) -
VG 79.3 (7.85) 4.60 (2.22) 19.3 (4.79)

Insgesamt wurden von den zwei Institutionen Caritas Socialis und

SeneCura 15 Menschen mit AD fiur eine Teilnahme der vorliegenden Studie
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vorgeschlagen. Es kamen insgesamt nur 15 Personen in Frage, da viele alteren
Menschen in den Einrichtungen zwar an Demenz leiden, jedoch keine reine Form
von AD bei |hnen diagnostiziert wurde (E. Berl, persoénl. Kommunikation,
September 3, 2014). Funf der 15 vorgeschlagenen Personen mussten bereits vor
oder wahrend Session 1 ausgeschlossen werden, weshalb sich die Anzahl der
Studienteilnehmerinnen der VG schlussendlich auf zehn belief. Zu den Griinden
zahlten unter anderem stark ausgepréagte kognitive und sprachliche Defizite,
Schwierigkeiten in der auditiven und visuellen Wahrnehmung, sowie

Schwierigkeiten in der Aufmerksamkeit und Konzentration.

7.2 Adaptierung der Studie (Grassegger & Hobart)

Es wurde eine Vorstudie mit jungen Studierenden durchgefihrt um optimal
auf die Erhebung mit alteren Menschen mit und ohne AD vorbereitet zu sein. Des
Weiteren sollten durch die Vorstudie Aufgabenstellungen gegebenenfalls adaptiert
werden, falls diese fur Menschen mit AD nicht zumutbar waren. Tatsachlich wurde
bei der Vorstudie ersichtlich, dass das Stimulusmaterial sowie die
Aufgabenstellungen nicht optimal fur Menschen mit AD geeignet gewesen waren
und wahrscheinlich zu Problemen bei der Erhebung gefiihrt hatten. Zur
Adaptierung der Methode fir die VG, sowie zur Vorbereitung auf die Erhebungen

trugen unzahlige Gesprache mit Expertinnen bei.

7.2.1 Verdnderung des Stimulusmaterials  (Hobart)

Die Durchfuhrung der Vorstudie mit den jungen Studentinnen dauerte pro
Person circa ein bis zwei Stunden und nahm somit sehr viel Zeit in Anspruch.
Diese Testdauer wéare fur Menschen mit AD nicht zumutbar gewesen, weshalb
beschlossen wurde das Stimulusmaterial fur die darauf folgende Hauptstudie zu
reduzieren. Es wurden von vornherein zwei der vier Bildersets gestrichen (Set 2 —
.Fotografierte Landschaften® und Set 4 —  Fotografierte Portraits”). Um das
Stimulusmaterial weiter zu reduzieren wurde fur jedes Bild eines jeden Sets der
Mittelwert der Likert-Skala berechnet. Dabei wurde beschlossen Bilder mit sehr

ahnliche Mittelwerten auszuschlieBen (H. Leder, persdnliche Kommunikation,
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April, 2014). In Tabelle 6 wund 7 werden die Mittelwerte und
Standardabweichungen der Likert-Skala der einzelnen Bilder von Set 1 und Set 3

der Vorstudie dargestellt.

Tabelle 6
Mittelwerte und Standardabweichungen der Likert-Skala der einzelnen Bilder von
Set 1 — Vorstudie

Set 1 - Gemalte Landschaften M (SD)

L1: Paul Cézanne ,Maison en provence- 4.10 (1.39)
le vallon*

L2: Paul Cézanne ,Bassin et lavoir du 4.45 (1.70)
Jas de Bouffan*

L3: Paul Cézanne , Rochers a I'estaque” 4.23 (2.01)
L4: Paul Cézanne ,Le pont de maincy* 3.23 (1.59)
L5: Anton Koch ,Der Schmadribachfall*  4.43 (1.93)
L6: Ralf Scherfose ,Diine mit 4.58 (1.89)
Strandkorb*

L7: Vincent Van Gogh ,Olivenbaume* 5.95 (1.47)
L8: Vincent Van Gogh ,Die Bricke von 5.05 (1.48)

Langlois”

Anmerkung. Stimulusmaterial nach Graham et al., 2013.

60



Tabelle 7
Mittelwerte und Standardabweichungen der Likert-Skala der einzelnen Bilder von
Set 3 — Vorstudie

Set 3 — Gemalte Portraits M (SD)

P1: Johannes Gritzke ,Selbstbildnis* 4.33 (2.41)
P2: Norbert Weck ,Portrait Heinrich Boll*  4.90 (1.59)
P3: Ralf Scherfose ,Portrait Prof. Dr. 4.58 (2.40)
Alfred Gutschelhofer*

P4: Johannes Heisig ,Portrait Willy 4.50 (1.86)
Brandt*

P5: Julian Schnabel ,Portrait of Olatz* 4.40 (1.60)
P6: Alice Steel ,Faith Ringgold* 4.83 (1.68)
P7: Norbert Wagenbrett ,Matthias 4.33 (1.27)
Goerne*

P8: Oskar Kokoschka ,Adele Astaire” 4.15 (1.42)

Anmerkung: Stimulusmaterial (Graham et al., 2013).

Nach genauerer Betrachtung der Tabellen 6 und 7 wurden schlussendlich
zwei Bilder pro Set ausgeschlossen. Bei Bilderset 1 — ,Gemalte Landschaften®
wurden die Bilder L4 und L5 ausgeschlossen. Wie in Tabelle 6 ersichtlich, wies
Bild L4 einen sehr geringen Mittelwert auf, wéahrend Bild L5 einen sehr &hnlichen
Mittelwert wie Bild L2 hatte. Es wurde deshalb beschlossen, die Bilder L4 und L5
auszuschlieBen und nur mehr die Bilder L1, L2, L3, L6, L7, L8 fir die Hauptstudie
mit &lteren Menschen mit und ohne AD zu verwenden. Bei Bilderset 3 — ,Gemalte
Portraits* wurden die Bilder P4 und P5 ausgeschlossen. Laut Tabelle 7 hatte Bild
P4 einen sehr ahnlichen Mittelwert wie Bild P1 und P7, und Bild P5 hatte einen
sehr ahnlichen Mittelwert wie Bild P3. Deshalb wurden die Bilder P4 und P5
ausgeschlossen und fir die Hauptstudie wurden nur noch folgende Bilder aus dem
Set der gemalten Portraits verwendet: P1, P2, P3, P6, P7, P8. Da Bilderset 2 und
4 ganzlich ausgeschlossen wurden, handelte es sich beim Stimulusmaterial der

Hauptstudie um nur mehr insgesamt 12 anstelle von 32 Bilder.

61



7.2.2 Veranderung der Aufgabe der impliziten Prafer  enzur-
teile (Hobart)

Bei dieser wurde den Studienteilnehmerinnen der Vorstudie nacheinander
die acht Bilder eines jeden Sets in zwei Reihen vorgelegt und darum gebeten,
diese in einer Reihe nach ihrer personlichen asthetischen Praferenz zu ordnen.
Die Bilder sollten somit miteinander in Beziehung gesetzt werden. Dies ware fir
Menschen mit AD jedoch aufgrund ihrer kognitiven Defizite moglicherweise zu
anspruchsvoll gewesen (M. Marin, personliche Kommunikation, Marz 25, 2014),
weshalb diese Aufgabe verdndert wurde. Den Studienteilnehmerinnen der
Hauptstudie wurden nacheinander die sechs Bilder von jedem Set in zwei Reihen
vorgelegt. Zusatzlich wurden drei Smileys in einer Reihe oberhalb der Bilder
platziert. Die Studienteilnehmerinnen sollten die einzelnen Bilder den drei
verschiedenen Smileys nach deren personlichen asthetischen Gefallen zuordnen.
Die Studienteilnehmerinnen wurden darum gebeten, Bilder, die ihnen gefielen, auf
den griinen, positiven Smiley zu legen. Bilder die mittelmaRig gefielen sollten auf
den gelben, neutralen Smiley gelegt werden und Bilder die nicht gefielen sollten
dem roten, negativen Smiley zugeordnet werden. Es entstanden also pro Bilderset
drei Bilderstapel. Bei dieser Aufgabe mussten die Personen im Unterschied zur
Vorstudie die Bilder nicht miteinander in Beziehung setzen sondern einzeln nach
ihrem asthetischen Gefallen bewerten, weshalb die ,Aufgabe der impliziten
Praferenzurteile” in die ,Aufgabe der impliziten Gefallensurteile® umbenannt

wurde.

7.2.3 Veranderung der Aufgabe der expliziten Gefall  ensurtei-
le und der expliziten Beschreibung  (Grassegger)

Bei der Durchfiihrung der Vorstudie wurde ersichtlich, dass die Erhebungen
verkirzt werden missen. Die gesunden Studierenden zeigten und berichteten
einen deutlichen Motivationsabfall sowie Konzentrationsschwierigkeiten. Fur die
Hauptstudie wurde aus diesem Grund nicht nur das Stimulusmaterial reduziert,
sondern auch die Aufgaben verandert. Bei der Frage ,Wie gut geféllt Thnen das

Bild?* wurde in der Vorstudie eine achtstufige Likert-Skala zur Beantwortung
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herangezogen. Bei der Hauptstudie sollte diese anhand einer sechsstufigen Likert-
Skala beantwortet werden. Diese Skala wurde bei jedem Bild erneut anhand der
Antwortmaoglichkeiten erlautert. Bei Durchfiihrung der Studie mit den ersten funf
Personen der VG fiel auf, dass Menschen mit AD grof3e Probleme mit der Frage
danach hatten, wie sehr Ihnen ein Bild auf einer sechsstufigen Likert-Skala gefallt.
Den Studienteilnehmerinnen fiel es sichtlich schwer sich eine sechsstufige Skala
vorzustellen beziehungsweise genauer zwischen tendenziell positiven oder
negativen Urteilen zu differenzieren, weshalb nach Session 1 von sechs Personen
mit AD die weiteren Teilnehmerinnen sowie die bereits getesteten Personen in
Session 2 zusatzlich darum gebeten wurden eine Praferenzaufgabe der Bilder
durchzufiihren. Dabei wurden den Studienteilnehmerinnen die jeweils sechs Bilder
erneut in zwei Reihen vorgelegt und darum gebeten jeweils dasjenige Bild zu
nennen welches lhnen am besten gefallt. Wenn ein Bild genannt wurde, wurde
dieses entfernt und die Person wurde erneut nach dem Bild gefragt das am besten
geféllt, bis kein Bilder mehr {brig blieb. So entstand nach und nach eine
Praferenzreihung. Dabei fiel auf, dass diese Art der Erhebung den Personen mit

AD wesentlich leichter fiel.

Auch die explizite Beschreibung der Kunstwerke wurde verkiirzt. So wurden
anstatt der vier Fragen der Vorstudie die Personen in der Hauptstudie gebeten,
jeweils nur eine Frage zu den 12 Bildern in Stichworten zu beantworten. Diese
lautete: ,Bitte sagen Sie mir in zwei Stichworten was lhnen an dem Bild geféallt*
oder ,Bitte sagen Sie mir in zwei Stichworten was lhnen an dem Bild nicht gefallt”.
Zeigte das explizite Gefallensurteil eine negative Tendenz (1-3), wurde
ausschlief3lich erfragt was an den Kunstwerken nicht geféllt wohingegen bei einer
positiven Tendenz (1-4) nur danach gefragt wurde, was an den Kunstwerken
gefallt. Somit wurden die Fragen ,Was nehmen Sie auf dem Bild wahr?* sowie
Wie gefallt Ihnen diese Bild?* gestrichen um die Testdauer zu reduzieren. Die

Erhebung der expliziten Beschreibungen wurde adaptiert.

7.2.4 Veranderung der impliziten AOl  (Grassegger)

Bei der Vorstudie fiel auf, dass viele Personen Probleme mit der
Aufgabenstellung der AOI hatten und entweder das ganze Bild markierten oder

keine drei annahernd gleichgroRen Kreise zeichneten. Deshalb wurden die
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Studentlnnen in Session 2 gebeten, die AOI mit Hilfe von drei gleichgrof3en
Kartonscheiben zu markieren. Sobald diese aufgelegt wurden, wurde das Bild
fotografiert. Bei dieser Methode fiel jedoch auf, dass es die Teilnehmerinnen
irritierte, dass die AOI mit den Kartonscheiben abgedeckt wurden. Deshalb
wurden fur die Hauptstudie drei gleichgrol3e Kreise aus einer blauen Klarsichtfolie
ausgeschnitten. Die Klarsichtfolie sollte blau sein, da es sich dabei um keine zu
aufdringliche Farbe handelt und Menschen mit AD dadurch nicht allzu sehr
abgelenkt werden sollten. AulRerdem sollte der Durchmesser der Kreise ungeféahr

3 cm betragen (H. Leder, perstnliche Kommunikation, Februar 11, 2014).

7.3 Auswertung der Vorstudie  (Hobart)

Das Stimulusmaterial, sowie die einzelnen Aufgaben wurden nach der
Vorstudie grundlegend adaptiert, deshalb ist ein Vergleich der Ergebnisse der
Vorstudie mit den Ergebnissen der Hauptstudie nicht méglich. Jedoch kdnnen die
Ergebnisse der impliziten Praferenzaufgabe der Vorstudie mit den Ergebnissen
der Praferenzaufgabe der Studie von Graham et al. (2013) deskriptivstatistisch
verglichen werden, da diese aquivalent durchgeftihrt wurden. So konnte der Frage
nach den Unterschieden der Stabilitét von &sthetischen Praferenzurteilen
zwischen jungeren Menschen und alteren Menschen mit und ohne AD
nachgegangen werden. In Tabelle 8 werden die Mittelwerte und
Standardabweichungen der Praferenzaufgabe der einzelnen Sets der Vorstudie

dargestellt.

Tabelle 8
Mittelwerte und Standardabweichungen der Stabilitat von den Praferenzurteilen

der einzelnen Sets — Vorstudie

Set M (SD)
Set 1 — ,Gemalte Landschaften® 1.20 (.53)
Set 2 — Fotografierte Landschaften® 1.17 (.65)
Set 3 — ,Gemalte Portraits* .90 (.55)
Set 4 — Fotografierte Portraits* .83 (.58)
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Die Mittelwerte in Tabelle 8 stellen ein MalR3 fur die Stabilitat der Praferenzurteile
dar. Je kleiner der Mittelwert, desto hoher ist die Stabilitat von Praferenzurteilen
Uber einen zweiwdchigen Zeitraum. Deskriptivstatistisch lasst sich erkennen, dass
die Urteile bezuglich Portraits etwas stabiler zu sein scheinen als die von
Landschaftsbildern. In Tabelle 9 werden die Mittelwerte der Praferenzaufgabe der

einzelnen Sets der Studie von Graham et al. (2013) angefihrt.

Tabelle 9
Mittelwerte und Standardabweichungen der Stabilitat von den Praferenzurteilen

der einzelnen Sets (Graham et al., 2013)

M (SD)

KG VG
Set 1 — ,Gemalte 1.75 (.74) 1.53 (.71)
Landschaften®
Set 2 — ,Fotografierte 1.92 (.79) 1.83 (.84)
Landschaften®
Set 3 ,Gemalte Portraits®  1.53 (.57) 1.86 (.76)
Set 4 ,Fotografierte 1.55 (.78) 2.17 (.66)*
Portraits*
*p<.05

Anhand Tabelle 9 lasst sich erkennen, dass sich Personen mit und ohne AD nicht
signifikant in der Stabilitat inrer Praferenzurteile unterscheiden, ausgenommen von
Set 4 (,Fotografierte Portraits*). Wenn man Tabelle 8 und Tabelle 9
deskriptivstatistisch ~ miteinander  vergleicht, erkennt man, dass die
Studienteilnehmerinnen der Vorstudie geringere Mittelwerte in der Stabilitat ihrer
Praferenzen aufweisen als die Studienteilnehmerinnen der Studie von Graham et
al. (2013).
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7.4 Auswertung der Hauptstudie  (Grassegger & Hobart)

7.4.1 Kontrollaufgabe 1 (Grassegger)

Die KG hatte bei der Benennung der Gegenstande keine Schwierigkeiten.
Bei einigen Personen der VG war eine Wortfindungsstérung vorhanden, was dazu
fuhrte dass Gegenstande teilweise nicht exakt benannt werden konnten. Jedoch
wurde durch ihre Beschreibungen der Gegenstande ersichtlich, dass der
Gegenstand richtig erkannt wurde. Deshalb wurde davon ausgegangen, dass
keine der Studienteilnehmerinnen grél3ere Probleme bei der Benennung der Bilder

hatten.

Die Studienteilnehmerinnen der KG ordneten durchschnittlich M = 3.88 (SD
= .5) Bilderpaare richtig nach deren realer Grol3e. Die VG der alteren Menschen
mit AD ordneten durchschnittich M = 2.80 (SD = .79) Bilderpaare richtig. Die
alteren Menschen ohne AD haben somit mehr Bilder richtig ihrer realen Gréfe
nach geordnet. Dennoch schien sowohl bei der KG als auch bei der VG die
visuelle Wahrnehmung der Teilnehmerinnen soweit erhalten zu sein, dass keiner
von der Studie ausgeschlossen werden musste. Es wurde somit bei der
Kontrollaufgabe 1 festgestellt, dass keiner der Studienteilnehmerinnen unter
groBeren sprachlichen oder visuellen Defiziten litt, weshalb auch niemand von der

Studie ausgeschlossen wurde.

7.4.2 Kontrollaufgabe 2 (Grassegger)

In der KG haben zwei von 16 Teilnehmerinnen nicht alle zwdlf Bilder richtig
nach bereits gesehenen oder neuen Bildern identifiziert. Bei dieser Aufgabe, in der
null bis sechs Bilder richtig erinnert werden konnten, ergab sich in der KG ein
hoher durchschnittlicher Wiedererkennungswert (M = 5.69, SD = 1.01), wobei
mindestens zwei von maximal sechs Bildern korrekt erinnert wurden. In der VG (N
= 10) gelang es nur einer Person, alle Bilder richtig zu erinnern. Zwei Personen
identifizierten alle Kunstwerke falsch, die anderen sieben Personen erkannten
zwischen ein und sechs Bilder richtig. In der VG wurden null bis sechs Bilder bei

einem mittleren Wiedererkennungswert von M = 2.90 (SD = 1.97) korrekt
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identifiziert. Ein niedrigerer Wert bedeutet bei dieser Aufgabe, dass weniger

Bildpaare richtig als bereits gesehene oder neue Kunstwerke identifiziert wurden.

Der deskriptivstatistische Vergleich der Mittelwerte zeigt, dass sich
Personen ohne AD an mehr bereits gesehene Bilder erinnerten. Um die
Mittelwerte der beiden Gruppen auf signifikante Unterschiede zu uberprifen,
wurde ein t-Test fir unabhéngige Stichproben durchgefuhrt. Dieser wurde
verwendet da laut Field (2013) beim Vergleich der Mittelwerte von zwei
unabhangigen Gruppen der t-Test fir unabhangige Stichproben verwendet wird.
Zur Uberprifung der Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test,
welcher fur kleinere Stichproben geeignet ist, angewandt. Zur Uberprufung der
Gleichverteilung wurde der Levene-Test herangezogen. Die Daten der KG waren
nicht normalverteilt und wiesen keine homogenen Varianzen auf. Daher wurde
zusatzlich der U-Test von Mann und Whitney berechnet, um die Ergebnisse zu
stutzen. Die Ergebnisse ergaben einen signifikanten Unterschied (p < .05) in der
expliziten Erinnerungsfahigkeit von Kunstwerken zwischen alteren Menschen mit
und ohne AD (U(10,16) = 15, p =.00; t(12,04) = 4.15, p = .00).

Die Gruppen sollten anschlieRend hinsichtlich mdglicher Unterschiede in
der Wiedererkennung der beiden Bildersets verglichen werden. Dafir wurde
nochmals ein U-Test nach Mann und Whitney berechnet. Dieser ergab, dass sich
die beiden Gruppen sowohl bei der expliziten Erinnerung von Landschaftsbildern
(U(10,16) = 22.5, p = .00) als auch von Portraits (U(10,16) = 36, p = .01)

signifikant voneinander unterschieden.

Um festzustellen, ob bei der VG ein Zusammenhang zwischen den MMST-
Werten der Personen mit AD und deren Leistungen bei der expliziten Erinnerung
besteht, wurde eine Spearman Korrelation berechnet. Zur Berechnung wurden der
MMST-Wert, sowie die Anzahl korrekt erinnerten Bilder pro Person herangezogen.
Die Spearman Rang Korrelation zeigte einen schwachen Zusammenhang (rs = .
25, p = .49) vom erreichten MMST-Wert und der Menge der korrekt erinnerten
Bilder.
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7.4.3 Aufgabe der Gefallenurteile (Grassegger & Hobart)

7.4.3.1 Implizite Gefallensurteile (Hobart)

Bei dieser Aufgabe wurden die Studienteilnehmerinnen darum gebeten
insgesamt zwei Sets mit jeweils sechs Kunstwerken nach deren personlichen
Gefallen zu beurteilen und diese jeweils einem von drei Stapeln zuzuordnen. Den
einzelnen Bildern wurden je nachdem welchem Stapel sie zugeordnet wurden ein
Wert von 1 bis 3 zugewiesen (roter Smiley = 1, gelber Smiley = 2, griiner Smiley
3). Mithilfe dieser Werte wurde die durchschnittliche Verénderung (average
change) eines jeden Bildes von Session 1 zu Session 2 berechnet. Es wurde
dabei pro Person und Bild eines jeden Sets der Absolutbetrag der Differenz von
Session 1 zu Session 2 zu berechnet, diese wurden pro Set summiert und
anschlieBend wurde der Mittelwert bestimmt. Hohere ,average change“- Werte

zeigen eine geringere Stabilitat an.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der durchschnittlichen
Verédnderung der Stabilitdt der impliziten Gefallensurteile in der KG und in der VG
sind in Tabelle 10 abgebildet. Niedrige Werte weisen dabei auf eine hohere
Stabilitat hin.

Tabelle 10
Mittelwerte und Standardabweichungen der Stabilitat impliziter Gefallensurteile bei
KG und VG

M (SD)
KG VG
Set 1 — ,Gemalte .26 (.20) 43 (.35)
Landschaften®
Set 3 — ,Gemalte 43 (.24) 42 (.35)
Portraits*

Wie anhand Tabelle 10 ersichtlich ist, weisen sowohl die KG als auch die
VG é&hnliche Mittelwerte in den zwei Kategorien ,Gemalte Landschaften* und

.Gemalte Portraits” auf. Lediglich bei den ,Gemalten Landschaften” weist die KG
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einen niedrigeren Wert als die VG auf. Die Standardabweichungen scheinen sich

kaum zu unterscheiden.

Es wurde ein t-Test fur unabhéngige Stichproben durchgefihrt um
Mittelwerten der VG und KG statistisch auf Signifikanz zu Gberprufen (Field, 2013).
Dazu wurde die VG und die KG als Gruppenvariable definiert und die
durchschnittliche Veranderung (average change) der asthetischen Stabilitdt von
Set 1 und Set 3 als Testvariablen. Da laut Kolmogorov-Smirnov-Test flr
unabhangige Stichproben eine Normalverteilung der Stichproben, jedoch nach
Levene-Test keine Homogenitat der Varianzen gegeben war, wurde zusatzlich der
U-Test von Mann und Whitney berechnet, um die Ergebnisse des t-Tests fur
unabhangige Stichproben zu stiitzen. In Tabelle 11 werden die Ergebnisse des t-

Test fur unabhangige Stichproben und des Mann-Whitney U Test dargestellit.

Tabelle 11
t-Test fur unabhangige Stichproben und U-Test von Mann und Whitney fur die
Stabilitat impliziter Gefallensurteile bei Set 1 und Set 3

t p U p
Setl- -1.42 .18 52 15
.Gemalte
Landschaften®
Set 3 - .09 .93 79.5 .98
,Gemalte
Portraits

Anmerkung. t = Teststatistik des t-Tests fiir unabhéangige Stichproben, U = Teststatistik des U-

Tests von Mann und Whitney.

Wie anhand Tabelle 11 ersichtlich ist, ergeben sich laut t-Test fir
unabhangige Stichproben und U-Test von Mann und Whitney in Set 1 und Set 3
nicht signifikante Ergebnisse.
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7.4.3.2 Explizite Gefallensurteile (Grassegger)

Bei dieser Aufgabe wurden die Teilnehmerlnnen darum gebeten, die
Kunstwerke anhand einer sechsstufigen Likert-Skala nach deren Gefallen zu
beurteilen. Um die Stabilitdt der Gefallensurteile vom ersten zum zweiten
Erhebungszeitpunkt zu beurteilen, wurde pro Person und Bild der Wert der
mittleren Veranderung (,average change”) berechnet. Die Mittelwerte und
Standardabweichungen der Stabilitat der beiden Gruppen werden fur Set 1 und
Set 3 in Tabelle 12 dargestellt. Je kleiner der Mittelwert, desto hoher ist die

Stabilitat der expliziten Gefallensurteile Uber einen zweiw6chigen Zeitraum.

Tabelle 12
Mittelwerte und Standardabweichungen der Stabilitat expliziter Gefallensurteile
M (SD)
KG VG
Set 1 — ,Gemalte .56 (.28) .85 (.43)
Landschaften®
Set 3 — ,Gemalte 91 (.45) .88 (.36)
Portraits*

Deskriptivstatistisch lasst sich in Tabelle 12 erkennen, dass Personen mit
AD bei der Bewertung gemalter Landschaften eine deutlich geringere Stabilitat als
Personen ohne AD aufweisen. Bei gemalten Portraits zeigt sich bei Personen mit

AD jedoch eine minimal hohere Stabilitat inrer expliziten Gefallensurteile.

Um diese Tendenzen  statistisch  abzusichern, wurden die
Mittelwertsunterschiede auf Signifikanz geprift. Alle Voraussetzungen fur die
Berechnung eines t-Tests fur unabhéngige Stichproben zum Vergleich von KG
und VG hinsichtlich deren Mittelwerte der Veranderungen in der Gefallensskala
(average change) waren erfillt. Je geringer dieser mittlere Veranderungswert war,
desto stabiler war die Beurteilung im Durchflihrungszeitraum. Die Ergebnisse des

t-Tests fur unabhangige Stichproben werden in Tabelle 13 dargestellt.
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Tabelle 13

t-Test fur unabhéangige Stichproben fur die Stabilitat expliziter Gefallensurteile

t p
Set 1 - ,Gemalte -2.09 .047*
Landschaften®
Set 3 — ,Gemalte Portraits* .13 .89
Anmerkung. t = Teststatistik des t-Tests flr unabhangige Stichproben.
*p<.05

Der t-Test fur unabhéngige Stichproben ergab einen signifikanten
Unterschied bei der asthetischen Bewertung von Landschaftsbildern (p < .05). Bei
der Bewertung von Portraitbildern ergab der Test hingegen keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der Stabilitat vom ersten

zum zweiten Erhebungszeitpunkt.

7.4.3.3 Vergleich impliziter und expliziter Gefallensurteile

(Grassegger)

Die Mittelwerte der Stabilitat von impliziten Gefallensurteilen sind in Tabelle
10 und die Mittelwerte der Stabilitat von expliziten Gefallensurteilen sind in Tabelle
12 abgebildet. Ein deskriptivstatistischer Vergleich zeigt, dass die Mittelwerte der
Stabilitat der impliziten Gefallensurteile in beiden Gruppen deutlich kleiner und
somit stabiler sind als die der expliziten. In der VG sind die Mittelwerte der
Stabilitat bei den impliziten Gefallensurteilen (Set 1: M = .43 (SD = .35), Set 3: M
=.42 (SD =.35)) nahezu um die Halfte geringer als bei den expliziten (Set 1. M =
.85 (SD = .43), Set 3: M = .88 (SD = .36)).

7.4.4 Aufgabe der expliziten Beschreibung  (Hobart)

Um die expliziten Beschreibungen der Bilder auswerten zu kénnen, wurden
funf Kategorien gebildet: Emotion, Erinnerung, Farbe, Inhalt, Technik und Stil.
Jeder Beschreibung wurde somit eine Kategorie zugewiesen. Die Stabilitat der
expliziten Beschreibung wurde bestimmt, indem die Ubereinstimmungen der
Kategorien von Session 1 und Session 2 bei jedem Bild betrachtet wurde. Es

waren dabei Ubereinstimmungen von 2 (zwei Kategorien stimmen uberein), 1
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(eine Kategorie stimmt tberein) und 0 (null Kategorien stimmen Uberein) méglich.
AnschlieBend wurde pro Set der Mittelwert der Ubereinstimmungen der

Kategorien (average change) gebildet.

Um die Haufigkeiten der einzelnen Kategorien zu bestimmen wurde eine
Kreuztabelle fir jeden der zwei Testzeitpunkte erstellt. In Tabelle 14 a sind die
Haufigkeiten und Prozentwerte der Beschreibungskategorien von Session 1
dargestellt. In Tabelle 14 b lassen sich die Haufigkeiten und Prozentwerte der
Beschreibungskategorien von Session 2 ablesen.

Tabelle 14 a
Haufigkeiten und Prozentwerte der Beschreibungskategorien der KG und VG bei
Session 1
Kategorien Session 1
Emotion  Erinnerung  Farbe Inhalt Technik Gesamt
und Stil
KG 68 3 65 200 45 381
17.8% 0.8% 17.1% 52.5% 11.8% 100%
VG 22 15 17 157 27 238
9.2% 6.3% 7.1% 66% 11.3% 100%
Gesamt 90 18 82 357 72 619
14.5% 2.9% 13.2% 57.7% 11.6% 100%
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Tabelle 14 b

Haufigkeiten und Prozentwerte der Beschreibungskategorien der KG und VG bei

Session 2
Kategorien Session 2
Emotion  Erinnerung  Farbe Inhalt Technik Gesamt
und Stil
KG 75 4 61 209 34 383
19.6% 1% 15.9% 54.6% 8.9% 100%
VG 23 7 17 162 30 239
9.6% 2.9% 7.1% 67.8% 12.6% 100%
Gesamt 98 11 78 371 64 622
15.8% 1.8% 12.5% 59.6% 10.3% 100%

Wie anhand der Haufigkeiten und Prozentwerte in Tabelle 14 a und 14 b
ersichtlich, wurde von Menschen mit und ohne AD zu beiden Testzeitpunkten am
haufigsten der Inhalt der Bilder beschrieben. Die Kategorie Erinnerungen wurde
jedoch zu beiden Testzeitpunkten von den alteren Menschen mit AD ofters

genannt als von alteren Menschen ohne AD.

Um die Haufigkeiten der Kategorien besser zu veranschaulichen wurde
zusatzlich zu den Tabellen ein Balkendiagramm fir jede der zwei Sessions

erstellt. Diese sind in den Abbildungen 2 und 3 ersichtlich.
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Abbildung 2. Haufigkeiten der Beschreibungskategorien von alteren Menschen mit und ohne AD
bei Session 1.
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Abbildung 3. Haufigkeiten der Beschreibungskategorien von alteren M
bei Session 2.
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Um einen Zusammenhang der Variablen in den beiden Kreuztabellen zu
Uberprifen wurde fir beide Sessions zusatzlich ein Chi-Quadrat Test nach
Pearson berechnet. Dieser wird laut Fisher (1922) verwendet um die Beziehung
zwischen zwei kategorialen Variablen zu ermitteln. Bei beiden Sessions ergab sich
dabei ein signifikantes Ergebnis (Session 1: p = .00, Session 2: p = .00), weshalb
ein Zusammenhang der Variablen angenommen werden kann. Um die Starke der
Zusammenhange zu Uberprufen wurde in beiden Féllen das Cramérs V berechnet.
Es wurde das Cramérs V berechnet und nicht das Phi, da in der Variable der
Beschreibungskategorien finf Kategorien vorkommen und laut Field (2013) bei
mehr als zwei Kategorien in einer Variable das Cramérs V dem Phi vorgezogen
wird. In beiden Sessions wurde dabei ein sehr schwacher Zusammenhang
festgestellt, da das Cramérs V kleiner als 0.30 war (Session 1. Cramérs V = .249,

Session 2: Cramérs V =.211).

Bei der Aufgabe der expliziten Beschreibung wurden neben der Erstellung
der Kreuztabellen und der Balkendiagramme auch die Mittelwerte der
Ubereinstimmungen der Beschreibungskategorien statistisch auf Signifikanz
Uberpruft. Dies geschah mit Hilfe des t-Tests fur unabhangige Stichproben,
dessen Voraussetzungen alle gegeben waren. Als Gruppenvariable wurden
Menschen mit und ohne AD definiert und als Testvariable die Mittelwerte der
Ubereinstimmungen der Kategorien von Session 1 und 2. In Tabelle 15 werden

die Ergebnisse des t-Tests fur unabhéngige Stichproben dargestellt.

Tabelle 15
t-Test fiir unabhangige Stichproben fiir die Ubereinstimmungen der

Beschreibungskategorien

t p
Set 1 — ,Gemalte -2.55 .02*
Landschaften
Set 3 —, Gemalte -0.11 91
Portraits*

Anmerkung. t = Teststatistik des t-Tests fur unabhéngige Stichproben.
*p <.05
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Laut Tabelle 15 ergibt sich bei Set 1 ein signifikantes Ergebnis (p < .05),

wahrend bei Set 3 ein nicht signifikantes Ergebnis ermittelt wurde.

7.4.5 Aufgabe der AOI (Grassegger & Hobart)

7.4.5.1 Implizite AOI (Grassegger)

Fur die Auswertung der AOI wurde Uber jedes einzelne Bild ein Raster
gelegt, so dass eine genaue Dokumentation der Platzierung der AOI erleichtert
wurde. Die Stabilitat der AOI wurde gemessen, indem die Ubereinstimmungen der
Platzierungen der AOI von Session 1 zu Session 2 betrachtet wurden. Daflr
wurde pro Person bei Testzeitpunkt 1 und 2 jedes Bild inklusive der drei
platzierten blauen Kreise fotografiert. Bei der Auswertung wurden pro Person und
Bild jeweils drei blaue Kreise (fur die Position der Kreise zu Session 1) und drei
rote Kreise (fir die Position der Kreise zu Session 2) auf die ausgedruckten Bilder
inklusive Raster gelegt und erneut fotografiert. Auf den Fotos sind die
Uberschneidungen der AOI von Testzeitpunkt 1 und 2 gut ersichtlich. Es sind
dabei Uberschneidungen von 3 (drei Kreise iberschneiden sich), 2 (zwei Kreise
Uberschneiden sich), 1 (ein Kreis Uberschneidet sich) und 0 (null Kreise
uberschneiden sich) moglich. Der Wert der durchschnittlichen Uberschneidungen
diente als Mal3 der Stabilitat der impliziten AOI. Die Stabilitdt ist umso héher, je
hoher die durchschnittliche Anzahl der Uberschneidungen war. In Tabelle 16 sind

die Mittelwerte der Stabilitat der impliziten AOI dargestellt.

Tabelle 16
Mittelwerte und Standardabweichungen der Stabilitat impliziter AOI
M (SD)

KG VG
Set 1 — ,Gemalte 2.07 (.21) 1.82 (.38)
Landschaften®
Set 3 — ,Gemalte 2.08 (.34) 1.72 (.32)
Portraits*
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Es lasst sich in Tabelle 16 erkennen, dass Personen mit AD sowohl bei Set
1 als auch bei Set 3 geringere Mittelwerte und somit tendenziell eine geringere
Stabilitat in der Markierung der AOI aufwiesen. Zur Uberprifung der
Mittelwertsunterschiede auf Signifikanz wurde ein t-Test flr unabhangige
Stichproben gerechnet, dessen Voraussetzungen der Normalverteilung und
Varianzhomogenitat erfillt waren. Die Ergebnisse werden in Tabelle 17 angefihrt.

Tabelle 17

t-Test fUr unabhangige Stichproben fiir die Uberschneidungen impliziter AOI
t P

Set 1 — ,Gemalte 2.22 .04*

Landschaften®

Set 3 — ,Gemalte Portraits* 2.70 .01*

Anmerkung. t = Teststatistik des t-Tests fur unabhéngige Stichproben.

*p <.05

Der t-Test ergab signifikante Unterschiede der Stabilitat impliziter
Markierungen der AOI zwischen KG und VG sowohl bei Landschaftsbildern als

auch bei Portraits (p < .05).

7.4.5.2 Explizite AOI (Grassegger)

Die angegebenen AOI wurden protokolliert und zwischen den beiden
Sessions verglichen. In Folge des Vergleichs der Angaben von Session 1 und
Session 2 wurden pro Bild und Person die Uberschneidungen dieser ermittelt und
eingetragen, wobei null bis drei Uberschneidungen mdglich waren. Der Wert der
durchschnittlichen Uberschneidungen diente als MaR der Stabilitat der expliziten
AOI. So war die Stabilitat umso hdher, je héher die durchschnittliche Anzahl der
Uberschneidungen war. In Tabelle 18 sind die Mittelwerte und

Standardabweichungen der Stabilitdt der verbalisierten AOI dargestellt.
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Tabelle 18
Mittelwerte und Standardabweichungen der Stabilitat expliziter AOI

M (SD)
KG VG
Set 1 — ,Gemalte 1.67 (.59) 1.05 (.43)
Landschaften®
Set 3 — ,Gemalte 1.66 (.55) .90 (.15)
Portraits”

Es lasst sich anhand der geringeren Gruppenmittelwerte erkennen, dass
Personen mit AD sowohl bei Set 1 als auch bei Set 3 tendenziell weniger stabile

Angaben zu den AOI machten.

Es wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben durchgefuhrt um die
Mittelwertsunterschiede auf Signifikanz zu tUberprufen. Die Voraussetzungen fur
diesen Test waren alle erfillt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 19 dargestellt.

Tabelle 19

t-Test fur unabhangige Stichproben der Uberschneidungen expliziter AOI
t P

Set 1 — ,Gemalte 2.84 .01*

Landschaften®

Set 3 — ,Gemalte Portraits® 3.56 .00*

Anmerkung. t = Teststatistik des t-Tests fur unabhéngige Stichproben.

*p<.05

Der t-Test ergab signifikante Unterschiede der Stabilitdt expliziter Angaben
der AOI zwischen KG und VG sowohl bei Landschaftsbildern als auch bei Portraits
(p< .05).
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7.4.5.3 Vergleich impliziter und expliziter AOI (Hobart)

Die Mittelwerte der Stabilitat der impliziten AOI sind in Tabelle 16 und die
Mittelwerte der Stabilitdt der expliziten AOI sind in Tabelle 18 abgebildet. Ein
deskriptivstatistischer Vergleich zeigt, dass die Mittelwerte der Stabilitat der
impliziten AOI in beiden Gruppen hoher und somit stabiler sind als die der
expliziten. In der VG sind die Mittelwerte der Stabilitat bei den impliziten AOI (Set
1: M =1.82 (SD = .38), Set 3: M = 1.72 (SD = .32)) hoher als bei den expliziten
(Set1: M =1.05 (SD = .43), Set 3: M =0.90 (SD = .15)).
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8 Diskussion
(Grassegger & Hobart)

Es lasst sich in der vorliegenden Arbeit festhalten, dass jingere Personen
sowie é&ltere Personen mit und ohne AD eine A&hnliche Stabilitat in ihren
asthetischen Urteilen bei der Betrachtung von Kunstwerken aufweisen. Jingere
Menschen scheinen dabei jedoch eine hohere Stabilitat aufzuweisen. Altere
Personen mit AD kdnnen sich an bereits gesehene Bilder zwar nicht explizit
erinnern, jedoch weisen sie eine dhnliche Stabilitat wie altere Personen ohne AD
auf. Im Folgenden werden die einzelnen Ergebnisse in Bezug zu den Hypothesen
dargestellt und mit Uberlegungen zu den verwendeten Methoden in Hinblick auf
zukinftige Forschungsvorhaben in diesem Bereich verknupft.

Beim deskriptivstatistischen Vergleich der Mittelwerte der Vorstudie mit der
Studie von Graham et al. (2013) lasst sich eine erste Tendenz erkennen, dass
jungere Menschen eine h6here Stabilitdt in ihren asthetischen Praferenzurteilen
aufweisen, als altere Menschen mit und ohne AD. Diese Tendenz spricht fur eine
Widerlegung von Hypothese 1. Die verwendeten Methoden wurden in der
Vorstudie hinsichtlich deren Anwendbarkeit und Eignung fur eine sensible
Stichprobe wie Menschen mit AD umfassend geprift. Junge gesunde Menschen
konnten in einer zukinftigen Studie nicht nur zu Validierungszwecken, sondern als

direkte Vergleichsmdglichkeit zu alteren Menschen mit und ohne AD dienen.

In der Hauptstudie konnten sowohl bei der KG als auch bei der VG keine
signifikanten Unterschiede in der Stabilitdt der impliziten Gefallensurteile bei der
Betrachtung von Landschaftsbildern und Portraits festgestellt werden. Menschen
mit AD scheinen trotz ihren kognitiven Defiziten eine ahnliche Stabilitat in ihren
impliziten Gefallensurteilen fur Kunstwerke Uber einen zweiwochigen Zeitraum
aufzuweisen wie Menschen ohne AD. Trotz Adaptierung der Aufgabe konnte die
Hypothese 2 also bestatigt werden. Bezlglich der Stabilitdt von expliziten
Gefallensurteilen durch eine Likert-Skala ergab die Analyse signifikante
Unterschiede bei der Bewertung von Landschaftsbildern. Hatten Kunstwerke
Landschaften zum Inhalt, so gab es bei Personen mit AD also eine geringere
Stabilitat in den expliziten Gefallensurteilen. Bei den Portraitbildern ergaben sich

keine signifikanten Unterschiede, wodurch die Annahme einer ahnlichen Stabilitat

80



vom ersten zum zweiten Erhebungszeitpunkt der beiden Gruppen gestiitzt werden
konnte. Die Hypothese 2a konnte somit nur teilweise belegt werden. Bei der
Aufgabe der expliziten Gefallensurteile wurde beobachtet, dass einige
Teilnehmerinnen mit AD ein konsistentes Antwortmuster im Sinne einer positiven
Antworttendenz zeigten. So wurden Bilder beispielsweise durchgehend mit dem
hochsten Wert der Likert-Skala bewertet. Diese Tendenz zeigte sich insbesondere
bei Portraits. Bei ndherem Nachfragen stellte sich heraus, dass Teilnehmerlnnen
der VG des Ofteren das Gefiihl hatten, dass sie die abgebildeten Personen
kennen sollten. Sie hatten Schwierigkeiten die Bilder als Kunstwerk an sich zu
bewerten, ohne dabei die Personen, die auf diesen Bildern abgebildet waren,
personlich zu bewerten. In Hinblick auf diese Problematik wére es auch fir
zukUnftige Studien wichtig, vor der Vorgabe jedes Bildes darauf hinzuweisen, dass
es keine richtigen oder falschen Antworten gibt, es um eine Bewertung der Bilder
als gesamtes Kunstwerk geht und dass ehrliche subjektive &sthetische
Beurteilungen von Interesse sind. Ein weiterer Grund fir diese positive
Antworttendenz konnte sein, dass Personen mit AD versuchten ihre kognitiven
Defizite durch eine ,Fassade” zu verbergen (Lehrner et al., 2011). Beim Vergleich
der Stabilitat impliziter und expliziter Gefallensurteile von Menschen mit AD wurde
die Tendenz ersichtlich, dass implizite Gefallensurteile deutlich stabiler zu sein
scheinen als explizite. Dies wirde Hypothese 2b stlitzen. So bilden Menschen mit
AD bei der Betrachtung von Kunstwerken stabilere implizite Gefallensurteile als

explizite.

In der expliziten Erinnerung von Kunstwerken bestanden signifikante
Unterschiede zwischen &lteren Menschen mit und ohne AD. Diese Unterschiede
waren sowohl bei den Landschaftsbildern als auch bei den Portraits vorhanden.
Menschen mit AD erinnern sich somit explizit an weniger Kunstwerke Uber einen
zweiwdchigen Zeitraum, als Menschen ohne AD. Dies deutet darauf hin, dass die
AD zu einer geringeren expliziten Erinnerung an Kunstwerke fihrte. Somit konnte
Hypothese 2c bestatigt werden. Bei der Aufgabe der expliziten Erinnerung fiel
jedoch auf, dass einige Personen mit AD angaben, beide Kunstwerke bereits
gesehen zu haben. Durch die mogliche Annahme, dass sie die Bilder bereits
gesehen haben sollten, kdnnten die Personen irritiert gewesen sein. Zwischen

dem MMST-Wert und der Menge der korrekt erinnerten Kunstwerke bestand nur
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ein schwacher Zusammenhang. Hypothese 2d konnte somit nicht durch die
Ergebnisse gestitzt werden. Ein niedrigerer MMST-Wert scheint nur einen

geringen Einfluss auf die explizite Erinnerungsfahigkeit zu haben.

Hinsichtlich der expliziten Beschreibungen von Portraits unterschieden sich
die KG und die VG nicht signifikant voneinander. Bei Landschaftsbildern hingegen
unterschieden sich die zwei Gruppen hinsichtlich der Stabilitat signifikant
voneinander. Menschen mit und ohne AD weisen bei der expliziten Beschreibung
von gemalten Portraits eine ahnliche Stabilitat auf, wahrend diese Stabilitat bei der
expliziten Beschreibung von gemalten Landschaften nicht vorhanden ist. Die
Hypothese 3 konnte somit nur teilweise bestatigt werden. Bei den Haufigkeiten
und Prozentwerten der expliziten Beschreibungskategorien fiel auf, dass
Menschen mit und ohne AD zu beiden Zeitpunkten den Bildinhalt am h&aufigsten
nannten. Aul3erdem wurde festgestellt, dass Menschen mit AD zu beiden
Zeitpunkten die Erinnerung ofter nannten als vergleichsweise Menschen ohne AD.
Man koénnte vermuten, dass Erinnerungen fir Menschen mit AD unbewusst eine
grolRere Rolle spielen als fir Menschen ohne AD und dass durch die Betrachtung
von Kunstwerken Erinnerungen ausgelost werden. Zwischen den Variablen der
VG/KG und den Beschreibungskategorien wurde ein schwacher Zusammenhang
festgestellt. Die AD Erkrankung hat somit einen Einfluss auf die
Beschreibungskategorien und Hypothese 3a konnte daher nicht bestatigt werden.
Menschen mit und ohne AD unterscheiden sich also bei der Betrachtung von

Kunstwerken in ihren Beschreibungskategorien.

Sowohl bei implizit als auch bei explizit angegebenen AOI gab es
signifikante Unterschiede in der Stabilitdit zwischen KG und VG bei beiden
Bildersets. Das heilt, dass sich Menschen mit und ohne AD hinsichtlich der
Stabilitat impliziter und expliziter AOI unterschieden. Hypothese 4 und 4a konnten
deshalb nicht bestatigt werden. AulRerdem lasst sich beim Vergleich der impliziten
und expliziten AOI die Tendenz erkennen, dass die Stabilitat impliziter AOI hoher
ist als bei den expliziten. Mdglicherweise war die verwendete Erhebungsmethode
der AOI nicht optimal fur die VG geeignet, da einige Personen Schwierigkeiten
dabei hatte, die drei subjektiv interessantesten Bereiche mit Hilfe der Kreise
festzulegen sowie zu benennen. Aul3erdem fiel es den Personen mit AD sichtlich

schwer genauer zwischen Gefallen und Interesse zu differenzieren. Aufgrund
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dieser Beobachtungen ware es in Hinblick auf zuktnftige Forschungsvorhaben in
diesem Bereich interessant die AOI mittels Eye-Tracking zu erheben.

Eye-Tracking stellt eine gute Methode zur Blickbewegungserfassung fir
Menschen mit AD dar, da sie nichtinvasiv ist, von alteren Menschen gut toleriert
wird, objektiv, quantitativ und kostenginstig ist, die Neurophysiologie von
sakkadischen Augenbewegungen gut verstanden wird und sie kulturtibergreifend
verwendet werden kann, da sie nicht von sprachlichen oder kulturellen Faktoren
abhangig ist (Crawford, 2013). Zur Erforschung des Gedéachtnisses wurden
Augenbewegungen genutzt, da diese Erinnerungen an zuriickliegende
Erfahrungen enthillen kdnnen. Die Messung von Blickbewegungen wurde als ein
ideales Instrument zur ErschlieBung von Gedachtnisfunktionen von Personen mit
neuropsychologischen, psychiatrischen oder neurodegenerativen Erkrankungen
beschrieben, da diese ohne explizite Befragungen oder offen gezeigte Reaktionen
gewonnen werden konnen (Hannula, Althoff, Warren, Riggs, Cohen & Ryan,
2010). So konnte man davon ausgehen, dass diese Methode auch gut dazu

geeignet ist die implizite Erinnerung von Kunstwerken zu erfassen.

Hinsichtlich der Stabilitat bei den expliziten Beschreibungen der
Landschaftsbilder gab es signifikante Unterschiede zwischen VG und KG. Dass
diese Unterschiede bei Portraits nicht vorhanden waren konnte darauf
zurickzufihren sein, dass bei der Betrachtung von Gesichtern die meiste
Aufmerksamkeit gewdhnlich den Augen, den Lippen sowie der Nase gewidmet
wird (Yarbus, 1967). Dies fiel auch bei der Aufgabe der AOI auf.

Neben den Auffélligkeiten, die bei der Durchfihrung der Aufgaben
ersichtlich wurden, ergaben sich diverse andere Herausforderungen. Die gréf3te
Herausforderung war die Rekrutierung von Teilnehmerinnen. So war die Suche
nach Einrichtungen welche Interesse an einer Kooperation hatten ein grof3es
Problem. Insgesamt wurden via E- Mail 14 verschiedene Einrichtungen durch ein
ausfuhrliches Informationsblatt kontaktiert, von welchen leider nur zwei in Frage
kamen. Es ergab sich ein Widerspruch zwischen der weiten Verbreitung der AD
und dem geringen Interesse der Einrichtungen bei einem Forschungsprojekt

mitzuwirken.

Bei der aktuellen Studie wurden sehr viele altere Menschen mit AD von

vornherein ausgeschlossen. So wurden nur Personen zugelassen die an einer
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reinen AD im frihen und mittleren Stadium erkrankt sind, jedoch gibt es viele
Menschen die an einer Mischform der Demenz leiden (Alzheimer's Disease
International, 2014). Bei zukinftigen Studien ware es sinnvoll eine groRRere
Population zu testen und somit auch Personen zur Studie zuzulassen welche an
Mischformen der Demenz erkrankt sind. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
sollten aufgrund der geringen StichprobengréR3e nur als Tendenzen interpretiert

werden.

Bei den Erhebungen der VG fiel auf, dass der Erfolg der Durchfihrung stark
von der Tagesverfassung der Teilnehmerinnen abhangig war. Je nach Tageszeit,
Wetter, korperlicher Verfassung und Stimmung konnten grof3e Unterschiede in der
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfahigkeit sowie hinsichtlich der Bereitschaft
teilzunehmen, verzeichnet werden. Personen mit AD fiel es vormittags leichter
aufmerksam zu sein und an der Erhebung vollstdndig teilzunehmen als
nachmittags. Problematisch war diesbeziglich jedoch die Tagesstruktur der
Einrichtungen, da diese festgelegt war. Die Erhebungszeiten sollten in zuklnftigen
Studien von den Einrichtungen vorab verbindlich bestatigt werden. Insgesamt
erwies es sich als auf3erst sinnvoll, die Erhebungen zu zweit durchzufiihren. So
konnte sich eine Person auf die Befragung konzentrieren und die Aufmerksamkeit
auf die Teilnehmerinnen richten, wahrend die andere Person fir die

Protokollierung zustandig war.

Auch bei zukilnftigen Studien, welche Aufgaben mit expliziten
Beschreibungen beinhalten, sollten nur Personen mit AD berilicksichtigt werden
die noch keine ausgepragten Wortfindungsstérungen aufweisen. Aul3erdem wére
es sinnvoll die Testdauer im Sinne der Zumutbarkeit weiter zu reduzieren, da die
Befragung fur manche Personen anstrengend war. Diese dauerte trotz
Adaptierung der Methode je nach Verfassung der Person 30 bis 60 Minuten. Es
wird vorgeschlagen diese Erhebungszeit in zukinftigen Studien auf hochstens 20
Minuten zu reduzieren, da es sonst zu einem Motivationsabfall und
Konzentrationsschwierigkeiten kommen kann. Zusatzlich koénnte man die
Stimmung der Studienteilnehmerlnnen erheben, um einen eventuellen Einfluss bei

der Betrachtung von Kunstwerken auszuschliel3en.

Bisherige Studien (Armstrong, 2009; Mendez et al., 1990) zeigten, dass
Menschen mit AD visuelle Wahrnehmungsschwierigkeiten aufweisen. Fir kinftige
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Studien ware es somit wichtig die gemalten Landschaften und Portraits in einem
groReren Format sowie in einer besseren Qualitat zu préasentieren, sodass die
Studienteilnehmerinnen die abgebildeten Motive besser erkennen und somit auch
besser benennen kénnen. In kinftigen Studien kénnte auch die asthetische
Praferenz fur Musik bei Menschen mit AD untersucht werden, da verschiedene
Studien zeigten, dass Musik ebenfalls einen therapeutischen Nutzen fir
Menschen mit AD haben kann (Lord & Garner, 1993).

Die Studie flhrte zu spannenden Ergebnissen in Hinblick auf die Interaktion
mit Kunst und kann somit ressourcenorientiert bei Menschen mit AD ansetzen.
Das Bewusstsein fiur die positiven Wirkungen dieser Interaktion und prinzipiell fur
ressourcenorientierte Ansétze bei Menschen mit AD sollte bei Psychologinnen,
Arztinnen, Pflegepersonal, aber auch Angehorigen erhoht werden (G. Weber,
personliche Kommunikation, Oktober 29, 2014). Beispielsweise konnte auch in
Osterreich ein &hnliches Projekt wie das ,Meet Me at MOMA* realisiert werden
(The Museum of Modern Art, 2009). Ein Projekt wie dieses wére eine gute
Moglichkeit einen ressourcenorientierten Zugang zu Menschen mit AD

herzustellen.
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10 Anhang (Grassegger & Hobart)

10.1 Kurzzussammenfassung (Grassegger & Hébart)

In der vorliegenden Arbeit wurde aufbauend auf die Studien von Graham,
Stockinger, und Leder (2013) sowie Halpern, Ly, Elkin-Frankston, und O’Connor
(2008) die Stabilitat von asthetischen Urteilen bei alteren Menschen mit und ohne
Alzheimer-Demenz bei der Betrachtung von Landschaftsbildern und Portraits
untersucht. Es nahmen 16 gesunde altere Menschen (Kontrollgruppe) und zehn
Menschen mit Alzheimer-Demenz im leichten und mittelschweren Stadium
(Versuchsgruppe) an der Studie teil. Neben der Erhebung von impliziten und
expliziten Gefallensurteilen wurden auch explizite Beschreibungen von
Kunstwerken, sowie die interessantesten Bereiche (AOI) von Kunstwerken
erhoben. Dabei war die Stabilitat von Interesse, welche Uber einen zweiwdchigen
Zeitraum durch zwei Sessions erhoben wurde. Die Ergebnisse weisen darauf hin,
dass Personen mit und ohne Alzheimer-Demenz dazu in der Lage sind
asthetische Urteile zu bilden. Die Personen mit Alzheimer-Demenz konnten sich
zwar nicht explizit an die Kunstwerke erinnern, dennoch war bei Personen mit und
ohne Alzheimer-Demenz eine &hnliche Stabilitat der impliziten Gefallensurteile
vorhanden. Bei expliziten Gefallensurteilen und expliziten Beschreibungen wurde
in beiden Gruppen bei der Darbietung von Portraits eine &hnliche Stabilitat
festgestellt, wahrend sich diese Stabilitat bei den Landschaftsbildern nicht zeigte.
Des Weiteren wurde bei der expliziten Beschreibung der Kunstwerke in beiden
Gruppen am haufigsten der Inhalt genannt. Aul3erdem fiel auf, dass Personen mit
Alzheimer-Demenz haufiger Erinnerungen bei der Betrachtung der Bilder nannten
als Personen ohne Alzheimer-Demenz. Hinsichtlich der Stabilitat impliziter und
expliziter AOI unterschieden sich die beiden Gruppen sowohl bei Portraits als
auch bei Landschaftsbildern. Insgesamt betrachtet scheinen bei Menschen mit

Alzheimer-Demenz implizite &sthetische Urteile stabiler zu sein, als explizite.
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10.2 Abstract (Grassegger & Hobart)

There are only few studies that have focused on the aesthetic judgements of
persons with Alzheimer’s disease while looking at artworks. Graham, Stockinger,
and Leder (2013) and Halpern, Ly, Elkin-Frankston, and O’Connor (2008)
demonstrated that persons with Alzheimer's disease show a similar stability in
their aesthetic preferences for artworks as healthy older people. Besides the
stability of implicit and explicit aesthetic judgements the current study also
examined the stability of verbal descriptions and areas of interest. Artworks in form
of portraits and landscapes were presented to both healthy older people and
persons with Alzheimer’s disease in two sessions within two weeks. The results of
the study show that older people with and without Alzheimer’s disease partly show
a similar stability of aesthetic judgements. The most notable result was that implicit
aesthetic judgements generally seemed to be more stable than explicit ones.
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