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Abstract (german)

Thematik: Im Rahmen des Forschungsprojekts Vienna Conversion to Dementia Study
beschaftigt sich diese Studie mit der Beziehung zwischen Schlafqualitat (QoS)' &
gesundheitsbezogener Lebensqualitat (HRQL) und Schlafqualitit (QoS) & Alltagsfahigkeiten
(ADL) bei Personen mit Mild Cognitive Impairment (MCI) und gesunden Kontrollpersonen
(KG). Dazu werden die MCI- Patienten in SMI, naMCI und aMCI unterteilt und in Vergleich
mit der KG gesetzt. Untersuchungsziel: Es wird angenommen, dass der kognitive Status in
Verbindung mit der QoS einen Einfluss auf die HRQL und die ADL hat. Methode: Als
Screeningverfahren werden der MMSE, der Uhren-Test und der MoCA verwendet. Um die
kognitiven Fahigkeiten zu erheben wird die Neuropsychologische Testbatterie Vienna
(NTBV) durchgefuhrt. Die QoS, die ADL und die HRQL werden mittels Fragebtgen zur
Selbstbeurteilung erhoben. Ergebnisse: Schlechte Schlafer weisen eine Verringerung der
ADL auf. Weiterhin zeigen schlechte Schléafer eine verringerte psychische Befindlichkeit
(PSK). Innerhalb der Subgruppen lassen sich bei aMCI — Patienten mit schlechtem Schlaf
auch die geringsten Werte in der ADL & PSK beobachten. SMI-Patienten zeigen
uberwiegend die besten Werte in der ADL und der PSK. Conclusio: Aufgrund der Ergebnisse
kann sowohl von einem Zusammenhang der QoS mit der ADL und PSK als auch von einem
Zusammenhang des kognitiven Status mit der ADL und der PSK ausgegangen werden. Die

QoS nimmt mit wachsender kognitiver Beeintrachtigung ab, ebenso die ADL und die PSK.

Keywords: Mild Cognitive Impairment, MCI, SMI, Quality of sleep, Quality of life, HRQL,

Activities of Daily Living, ADL, sleep & aging, sleep disturbance



Abstract (english)

Topic: As a part of the research project Vienna Conversion to Dementia Study this study
deals with the relationship between sleep quality (QoS) and health-related quality of life
(HRQL) and sleep quality (QoS) and activities of daily living (ADL) in patients with mild
cognitive impairment and healthy elderly. The MCI patients were classified in SMI, naMClI
and aMCI and compared with healthy controls (KG). Objective: It is assumed that the
cognitive status in conjunction with QoS has an impact on HRQL and ADL. Method: To
analyze the neuropsychological performance the MMSE, the clock test and the MoCA were
used as screening methods. In order to assess the cognitive abilities the Neuropsychological
Test Battery Vienna (NTBV) has been applied. The QoS, the ADL and the HRQL were
determent by questioners. Results: Poor sleepers show poorer ADL than good sleepers.
Further poor sleepers show a lower psychological well- being (PSK) than good sleepers. MCI
patients showed significantly worse scores in ADL, HRQL and QoS. Regarding the QoS
aMCI subtype showed the lowest ADL and PSK among the subgroups. The highest ADL and
PSK were predominantly observed in SMI patients. Conclusion: Based on the results a
relationship between QoS and cognitive status can be expected. Furthermore a connection of
the cognitive status and the ADL and the PSK has been discovered. The QoS decreases with

increasing cognitive impairment, as well as the ADL and PSK decreases.

Keywords: Mild Cognitive Impairment, MCI, SMI, Quality of sleep, Quality of life, HRQL,

Activities of Daily Living, ADL, sleep & aging, sleep disturbance

! Samtliche im Text angefihrten Abkurzungen finden sich im Abkurzungsverzeichnis
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Aus Griinden besserer Lesbarkeit werden in dieser Arbeit Personenbezeichnungen nur in einer

Form verwendet, die Inhalte sind gleichwertig auf beide Geschlechter bezogen.



1. Einleitung

Demenz gilt als eine der haufigsten neurodegenerativen Erkrankungen im Alter (Lehrner et
al., 2011). Die Zahl der Demenzerkrankten in Osterreich wird auf 130 000 Menschen
geschatzt. Prognosen gehen davon aus, dass im Jahr 2050 ca. 250 000 Menschen in Osterreich
an Demenz leiden werden (Gleichweit & Rossa, 2009). Es wird vermutet, dass MCI-
Patienten ein hoheres Risiko haben eine Alzheimer- Demenz zu entwickeln als gesunde
Personen (Burns & Zaudig, 2002) und MCI somit als Préadiktor fur Demenz betrachtet werden
kann. Das Konstrukt Leichte kognitive Beeintrachtigung (engl. Mild Cognitive Impairment;
MCI) ist nach Petersen (2011) ein Ubergangsstadium zwischen der altersbedingten kognitiven
EinbulRen und dem Beginn einer Demenz. Auch leichte kognitive Beeintrachtigungen kdnnen
funktionale und psychiatrische Stérungen mit sich bringen, vor allem wenn sie bestandig und
unbehandelt bleiben (Mitchell, Kemp, Benito-Leon, & Reuber, 2010). Aufgrund der
steigenden Inzidenz und dem fruhen und schleichenden Beginn einer Demenz vom
Alzheimertyp (AD) ist es dringend notwendig, friihzeitig einen kognitiven Leistungsabbau zu
erkennen und mogliche Interventionsschritte einzuleiten, um diesen zumindest zu
verlangsamen, wenn nicht gar zu stoppen. Somit kdnnte das Voranschreiten der Erkrankung
im Fruhstadium von MCI zur Demenz vermindert und sowohl kognitive als auch
Alltagsfunktionen verbessert werden (Lehrner et al., 2011). Die Suche nach der optimalen
Behandlungsform wird dadurch erschwert, dass immer noch nicht klar ist, was das
Hauptursache der AD eigentlich ist (Lee, 2001). Neben biologischen und genetischen gibt es
noch weitere Faktoren, die die AD beginstigen. In dieser Studie soll der Fokus auf die
neuropsychologischen Faktoren gelegt werden. Viele Studien belegen, dass die meisten MCI-
Patienten ber Schlafstérungen klagen (Hita-Yanez, Atienza, & Cantero, 2013; Beaulieu-
Bonneau, & Hudon, 2009). Es wird davon ausgegangen, dass die Schlafqualitit einen nicht
unwesentlichen Einfluss auf die AD hat und dariber hinaus sogar in direkter Verbindung mit

dieser gesehen wird. Es stellt sich die Frage, ob Personen mit MCI bereits eine verringerte



Schlafqualitat aufweisen und diese im direkten Einfluss zu einer AD steht. Die Studie geht der
Frage nach, inwieweit sich die Schlafqualitdt von MCI-Patienten auf die Bewaltigung der
Alltagstatigkeiten und die wahrgenommene Lebensqualitit auswirken und welche Subtypen
der MCI-Erkrankung am starksten durch ihre Schlafqualitat im Alltag und der Lebensqualitat

eingeschrankt sind.

2. Theoretischer Hintergrund

Ausgehend vom aktuellen Forschungsstand soll im Folgenden tberblicksartig MCI und deren
Subtypen sowie eine weitere Vergleichsgruppe, Subjective Memory Impairment (SMI),
veranschaulicht werden. Des Weiteren werden die Activities of Daily Living (ADL) und die
Health-Related Quality of Life (HRQL) bei MCI-Patienten naher ausgefihrt. Ferner wird der
Frage nachgegangen, inwieweit sich eine MCI-Diagnose auf die ADL und HRQL auswirkt
und welche Rolle die Schlafqualitat (QoS) an dieser Stelle spielt. Der Schlaf im Alter und
Schlaf bei MCI-Patienten wird ausgehend von aktuellen Studien miteinander in Vergleich
gesetzt, um eventuelle Unterschiede aufzuzeigen. Auf Basis aktueller Studienergebnisse wird
der Einfluss der auf die ADL und die HRQL beschrieben. Dabei steht vor allem die Frage im

Vordergrund, welche Rolle der kognitive Status spielt.

2.1 Mild Cognitive Impairment

Nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie ist MCI als klinisches
Syndrom bis jetzt noch uneinheitlich definiert. Man geht derzeit von einer Pravalenz von 10-
20% der Uber 65-jahrigen aus (Petersen, 2011). MCI- Patienten zeigen in
neuropsychologischen Tests Leistungsstorungen, die Kriterien einer Demenzdiagnose sind
allerdings noch nicht erfllt (Lehrner et al., 2011). Nach Petersen (2011) lasst sich MCI in
zwei verschiedene Subtypen unterteilen: amnestische MCI (aMCI) und non-amnestische MCI

(naMCI). Der amnestische Typ weist Defizite in der Gedachtnisfunktion auf, andere Bereiche



wie Exekutivfunktion oder Gebrauch der Sprache sind erhalten. Der nonamnestische Typ
hingegen zeigt Einschrankungen in anderen kognitiven Bereichen wie z.B. der
Exekutivfunktionen (Petersen, 2011). Je nachdem ob eine oder mehrere kognitiven Doménen
beeintrachtigt sind spricht man von single domain oder multiple domain. Eine zusétzliche
Vergleichsgruppe, die in dieser Studie untersucht wird, sind die Patienten mit subjektiven
Gedéachtnisbeeintréchtigungen, Subjektive Memory Impariment (SMI). Die Patienten mit SMI
erleben subjektiv Ged&chtniseinbuRBen, welche sich in neuropsychologischen Tests nicht
objektivieren lassen. Subjektive Gedachtnisbeschwerden scheinen in vorangeschrittenem
Alter Ublich und sowohl eine funktionale als auch eine emotionale Bedeutung zu haben
(Begum, Morgan, Chiu, Tylee, & Stewart, 2012). Interessanterweise konnte in Studien
gezeigt werden, dass sich SMI als kein guter Pradiktor fir die Diagnostik von MCI erweist, da
es zu einer erhéhten Rate an falsch-positiven und falsch-negativen Diagnosen fuhrt (Lenehan,
Klecociuk & Summers, 2012). SMI gilt zwar als Risikofaktor und Vorstufe von MCI, die
Beziehung zwischen SMI und objektiven Gedé&chtniseinbulen ist allerdings nicht gekléart. So
es ist moglich, dass viele Menschen ohne SMI und MCI eine AD entwickeln (Lenehan et al.,
2012). Jessen et al. (2012) hingegen haben in ihrer Langzeitstudie genau dies wiederlegt und
die Entwicklung des ADs an drei Phasen festgemacht: tiber SMI zu MCI zu AD. Bisher
wurden nur in wenigen Studien die Subtypen miteinander verglichen. Es lasst sich an dieser
Stelle festhalten, dass die kognitiven Féahigkeiten in Abhangigkeit des Subtyps variieren und
sich ein spezifisches kognitives Minderleistungsprofil differenzieren lasst (Bangen et al.,

2010).

2.2 Activities of Daily Living (ADL)
Im engen Zusammenhang mit dem Verlust kognitiver Fahigkeiten steht zwangsldufig eine
Beeintrachtigung im Auslben der Alltagsfahigkeiten. Unter activities of daily living, den

Aktivitaten des tdglichen Lebens, fallen ,,(...) Tatigkeiten zur Erfillung der physischen und



psychischen menschlichen Grundbedurfnisse, die bei Erkrankungen und im Alter
Schwierigkeiten bereiten konnen; z.B. Korperhygiene, Sauberhalten der Wohnung,
Zubereiten und Einnahme von Mahlzeiten, Mobilitat (Gehen, Stehen, Treppensteigen) sowie
Kontinenz, Verlassen des Bettes, selbststdndiges An- und Auskleiden als Kriterium fur
Pflegebedirftigkeit, i.W.S. auch Gestalten von Raum und Zeit, Arbeiten, Spielen,
Kommunizieren u.a.” (Pschyrembel 258. Auflage -De Gryter- Kristof Beyer). Die ADL lassen
sich in zwei Typen unterteilen: den basic ADL (b-ADL) und den instrumentellen ADL (i-
ADL). Die b-ADL umfassen einfache alltdgliche Tatigkeiten wie das Ankleiden oder Baden,
i-ADL hingegen komplexere Aufgaben wie das Verwalten von Finanzen oder das Zubereiten
von Mahlzeiten (De Vriendt et al. 2012; Gold, 2012). Die Bewaltigung der i-ADL setzt
komplexere kognitive Funktionen voraus und ist anfalliger flr frihe kognitive Veranderungen
als die b-ADL. Aufgrund dessen schlussfolgerten Vriendt et al. (2012), dass der Fokus auf die
Erfassung der i-ADL gelegt werden sollte und somit eine detailliertere Erfassung der ADL, in
der alle ADL-Typen abgedeckt werden, notig ist. Fir die Definition von MCI gilt ndmlich
u.a., dass die Fahigkeit zur Ausfiihrung der Aktivitaten des alltdglichen Lebens, wie z.B. die
Selbstversorgung, weitgehend erhalten bleiben (Markova et al., 2012; Petersen, 2011). Neuere
Befunde belegen jedoch, dass die mit der MCI-Diagnose einhergehende kognitive
Beeintrachtigung grofRe Probleme im téglichen Leben mit sich bringt, die trotz bewahrter
Selbstversorgung, die Lebensqualitdt negativ beeinflussen kann. Im Vergleich zu den
Einschrankungen der ADL, die der gesunde Alterungsprozess mit sich bringt, zeigen MCI-
Patienten eine schlechtere Bewaltigung alltaglicher Aufgaben (Reppermund et al., 2010; Ahn
et al., 2009; Perneczky et al., 2006). In der Studie von Ahn et al. (2009) wurden in der ADL
bei MCI Patienten subtile Veranderungen, wie wiederholte Fehler bei der Arbeit und
verringerte Leistungsfahigkeit, beobachtet. Des Weiteren konnte in einer Langsschnittstudie
gezeigt werden, dass MCI- Patienten mit einer verschlechterten ADL in Kkurzester Zeit eine

klinisch manifeste Diagnose haben, eine geringere Wahrscheinlichkeit einer kognitiven
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Besserung besteht und damit einhergehend ein hoheres Risiko, an einer Demenz zu erkranken
(Luck, Luppa, Angermeyer, Villinger, Kanis, Riedel — Heller, 2011). Allerdings muss, wie
schon erwahnt, zwischen der Art der ADL unterschieden werden. Neuere Studien belegen,
dass MCI-Patienten im Vergleich zu gesunden Personen, eine schlechtere i-ADL aufweisen,
wéhrend die b-ADL weitestgehend erhalten bleiben (Reppermund et al. 2011; Seelye,
Schmitter, Edgecombe, Cook, & Crandall, 2013; Ahn et al., 2009). Einige Studien legen den
Schluss nahe, dass die Einschrankung der i-ADL als Préadiktor fir Demenz gelten kdnnte
(Reppermund et al., 2013; Luck et al., 2012; Ouchi, 2012). Auch innerhalb der Subgruppen
ergeben sich Unterschiede in den ADL. So unterscheiden sich naMCI und aMCI im Vergleich
zur gesunden Kontrollgruppe in ihrer Alltagsfahigkeit (Teng, Becker, Woo, Cumming, & Lu,
2010). Personen mit aMCI weisen grof3ere Defizite in der ADL auf als naMCI- Patienten und
zeigen in Tests deutlich schlechtere Werte in der i-ADL ,genauer in der Finanzverwaltung, als
Personen mit naMCI (Bangen et al., 2010; Yoon et al.,2013 ).Gerade bei Personen mit aMClI
sind Defizite in der i-ADL sehr h&ufig und sollten somit zukunftig bei den Diagnosekriterien
von MCI beriicksichtigt werden (Brown, Devanand, Liu & Caccappola, 2011). Aufgrund der
neusten Erkenntnisse begreift sich die Definition von MCI mit den einhergehenden
Symptomen im Wandel. Auf neurobiologischer Ebene konnte in Studien beobachtet werden,
dass die Beeintrachtigung der i-ADL mit mehr Amyloidablagerungen der MCI-Patienten
einhergeht (Marshall et al., 2011). Es ist bekannt, dass Patienten mit einer AD in vermehrter
Form Proteinablagerungen, sogenannte Amyloidplaques und Neurofibrillenbiindel, im Gehirn
aufweisen als dies bei gesunden Gehirnen der Fall ist (Pinel & Pauli, 2007). Diese treten
gehduft in den Bereichen des Gehirns auf, die ausschlaggebend an Gedéchtnisprozessen

beteiligt sind (Colli & Maruff, 2001).

Bei Patienten mit SMI lassen sich ebenfalls Probleme, wie sich im Alltag zu Recht zu finden,

sei es bei der Einnahme von Medikamenten, dem Umgang mit dem Telefon oder auch an der
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Teilnahme sozialer Aktivitaten, beobachten (Montejo, Montenegro, Fernandez, Maestu,
2012). Daraus resultiert eine verringerte HRQL. So kritisierten Then et al. (2013), die sich mit
den bis dato verdffentlichten Studien aus Deutschland zur Diagnose von MCI beschéftigten,
der mangelhaften Diagnostik, der es an standardisierten Fragebtgen zu Bewertung der ADL

fehle.

2.3 Health related Quality of Life (HRQL)

Bullinger (2000) definiert die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (engl. Health related
Quality of Life; HRQL) als ,,Selbstbericht von sozialen, psychischen, koérperlichen und
alltagsnahen Aspekten von Wohlbefinden und Funktionsfdhigkeit“. Genauso wie die
Symptome einer Alzheimer- Demenz einen erheblichen Einfluss auf die HRQL haben, trifft
das in abgeschwéchter Form auch auf MCI zu (Pinto, Lanctot, & Herrmann, 2011). Studien
belegen, dass die HRQL auch schon in frihen Stadien des kognitiven Abbaus eingeschrénkt
ist und mit neuropsychiatrischen Symptomen und einer Funktionsabnahme in Verbindung
steht (Barrios, Narciso, Guerreiro, Maroco, Logsdon, de Mendonca, 2013; Teng, Tassniyon,
& Lu, 2012). Kognitive Defizite wie Unaufmerksamkeit oder auch schlechtere
Verarbeitungsgeschwindigkeit, haben einen grof3en Einfluss auf verschiedene Bereiche der
HRQL (Mitchell et al., 2010). Auch Muangpaisan, Assantachai, Intalapaparn, & Pisansalakij
(2008) konnten nachweisen, dass sich bei MCI- Patienten im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen, eine schlechtere psychische HRQL zeigt und beobachteten bestimmte
Faktoren, mit welchen die HRQL in Verbindung gebracht werden kann. Nach Muangpaisan et
al. (2008) haben ein niedriges Bildungsniveau, eine schlechte finanzielle Situation, allein
leben und depressive Symptome einen nicht unerheblichen Einfluss auf die HRQL. Andere
Studienergebnisse  hingegen widersprechen der Theorie, dass durch kognitive
Beeintrachtigung eine verringerte HRQL wahrgenommen wird. Lapid et al. (2013) verglichen

uber drei Jahre die HRQL von 90-99 Jahrigen, darunter kognitiv gesunde Personen, Personen
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mit einer AD und Personen mit Parkinson und stellten fest, dass der Grof3teil subjektiv Gber
eine hohere Gesamtlebensqualitét berichtete, unabhdangig vom kognitiven Status, als objektiv

angenommen.

2.4 Quality of Sleep (QoS) im gesunden und pathologischen
Alterungsprozess

Mit dem Alterwerden verbunden ist u.a. auch die Veranderung des Schlaf-Wach-Zyklus und
damit einhergehenden EinbuBen in der Schlafqualitat (engl. Quality of Sleep; QoS), die
sowohl bei gesunden, als auch bei AD- Patienten, zur Wahrnehmung einer verschlechterten
HRQL fuhren kann (de Braek, Hurks, van Boxtel, Dijkstra, & Jolles, 2011; Lee & Thomas,
2011). Immerhin mehr als die Halfte der alteren gesunden Erwachsenen klagt Uber
Schlafstérungen und Schlaflosigkeit (Zisberg, Gur-Yaish, & Shochat, 2010). Bonnani et al.
(2010) bestatigen ebenfalls, dass Schlafprobleme bei Alteren sehr haufig sind und des
Weiteren mit chronischen Krankheiten wie Diabetes, Depression und kognitive
Beeintrachtigungen im Zusammenhang stehen. Eine wachsende Anzahl von Studien bestatigt,
dass Schlafstérungen dem Eintreten einer AD-Erkrankung schon Jahre vorangehen (Hita-
Yanez et al., 2013; Beaulieu-Bonneau et al., 2009) und bereits vor der Manifestation anderer
typischer Symptome von AD, wie z.B. Gedéchtnisverlust, vorhanden sind (Sterniczuk, Theou,
Rusak, & Rockwood, 2013). Verglichen mit den Schlafstérungen von é&lteren gesunden
Personen, erweisen sich die der AD-Patienten als weitaus intensiver (Bomboi, Derambure,
Pasquier, & Monaca, 2010; Vitiello, M. & Borson, S., 2001). Hita-Yarez et al. (2013) konnten
in ihrer Studie zeigen, dass sich die QoS bei MCI-Patienten sowohl auf subjektivem als auch

objektivem Niveau deutlich verschlechtert.
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Nach Vitiello & Borson (2001) sind die wichtigsten Ursachen von Schlafstérungen im Alter

und der Demenz:

e physiologische Verdnderungen, die im Rahmen der normalen, nicht pathologischen

Alterung entstehen

e Schlafprobleme aufgrund einer korperlichen oder psychischen Erkrankungen und

deren mit einhergehender Behandlung
e Schlaf-bezogene Verhaltensweisen und Gewohnheiten

e eine Kombination dieser Faktoren.

Im aktuellen Forschungsgeschehen wird eine verringerte QoS als Risikofaktor fiir die
Entwicklung von Demenz diskutiert. In mehreren Studien konnte schon belegt werden, dass
Schlafstérungen das Risiko erhdhen, eine Demenz zu entwickeln (Elwood et al., 2011; Foly,
2001). Auf neurologischer Ebene konnten Roh et al. (2012) beobachten, dass die mit der
Demenz einhergehende Bildung von Beta-Amyloid-Plaques im Gehirn (siehe Abschnitt 2.2.)
einen Einfluss auf die Schlafqualitat hat. So zeigte sich bei Patienten mit vermehrter Beta-
Plaque-Bildung auch ein deutlich gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus. Welchen Einfluss die
QoS auf die kognitive Funktionsféhigkeit austbt, zeigen Fuiro, Brusco und Cardinali (2007)
in ihrer Studie: Fuiro et al. (2007) behandelten MCI-Patienten zusétzlich zur
Standardmedikation mit Melatonin, dem Hormon, welches den menschlichen Tag-Nacht-
Rhythmus steuert und somit eine nicht unwesentliche Rolle fir die HRQL spielt. Es zeigte
sich, dass die Patienten nach Einnahme des Melatoninpraparats deutlich bessere Ergebnisse
im einem kognitiven Screeningverfahren (MMSE) und einer differenzierteren
neuropsychologischen Testbatterie (Alzheimer Disease Assessment Scale) erzielten als solche,
die nur mit der konventionellen Medikation behandelt wurden. Im Zuge der gemeinsamen

Erhebung mit meiner Kollegin Penkert (2014) zu der vorliegenden Studie hat sich gezeigt,
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dass es einen Unterschied in der QoS zwischen MCI-Patienten und gesunden
Kontrollpersonen gibt. Wie erwartet, zeigen MCI-Patienten eine verringerte QoS. Innerhalb
der Subgruppen konnte eine verringerte QoS bei naMCI-Patienten beobachtet werden, die

gesunden Kontrollpersonen zeigten die beste QoS (nachzulesen bei Penkert, 2014).

2.5 Der Einfluss der QoS auf die ADL und die HRQL

Nicht nur die kognitive Funktionsfahigkeit und deren Einfluss auf die ADL wirken sich
nachweislich erheblich auf die HRQL aus, sondern auch die QoS (Crowley, 2011). Bisher
gibt es noch keine Studien, die den Einfluss der QoS auf die ADL und die HRQL von MCI-
Patienten belegen, wohingegen bei gesunden &lteren Personen schon beobachtet werden
konnte, dass sich die QoS durchaus auf die ADL und die HRQL auswirkt. Martin, Fiorentino,
Jouldijan, Josephson und Alessin (2010) testeten 121 gesunde Personen ab 65 Jahren aus
einer betreuten Wohngemeinschaft tber 6 Monate zu 3 Zeitpunkten, u.a. verwendeten sie zur
Erhebung der QoS den Pittsburgh Schlafqualitatsindex (PSQI). Ziel war es, die Beziehung
der QoS mit der ADL, der HRQL und Depressiver Verstimmungen zu untersuchen. Martin et
al. (2010) konnten beobachten, dass 60% der gesunden Personen von Klinisch signifikanten
Schlafstérungen berichteten. Des Weiteren zeigte sich, dass die Schlafstérungen sowohl mit
einer verschlechterten ADL als auch einer verringerten HRQL einhergingen, wodurch eine
vermehrt ansteigende depressive Verstimmung resultierte. Cupidi et al. (2012) wiesen nach,
dass eine schlechte Schlafqualitat bei Alzheimer- und Parkinsonpatienten eng mit der HRQL
verbunden ist. Die Alzheimer- und Parkinsonpatienten zeigten schlechtere Werte in der QoS
als die gesunde Kontrollgruppe. Ob allerdings die QoS auch bei MCI-Patienten nachweislich
einen Einfluss auf die Wahrnehmung der HRQL und der ADL hat, ist bisher noch nicht

belegt. Ausgehend vom aktuellen Forschungsstand stellt sich aber die Frage, ob MCI-
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Patienten bereits eine verringerte QoS und damit einhergehend Beeintrachtigungen in den

ADL und HRQL aufweisen.

3. Empirischer Teil

3.1. Ziel der Untersuchung

Im Rahmen des Forschungsprojekts Vienna Conversion to Dementia Study beschéftigt sich
diese Studie mit den Risikofaktoren fiir eine Demenzentwicklung und deren Friiherkennung.
Néher betrachtet wird die QoS von MCI-Patienten und deren Subtypen (SMI,naMCl,aMCI)
im Zusammenhang mit der ADL und der HRQL. Ziel der Untersuchung ist es zu Uberprifen,
ob es einen Unterschied in der QoS, der ADL und der HRQL von MCI-Patienten sowie deren

Subtypen und gesunden alteren Personen gibt.

3.2.Fragestellungen

1. MCI, Schlaf und Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)

Unterscheiden sich MCI-Patienten sowie deren Subtypen (SMI/naMCl/aMCI) von den
gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich ihrer QoS und welchen Einfluss haben diese

Variablen auf die ADL?

2. MCI, Schlaf und gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQL)

Unterscheiden sich MCI-Patienten sowie deren Subtypen (SMI/naMCl1/aMCI) von den
gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich ihrer QoS und welchen Einfluss haben diese

Variablen auf die HRQL?
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3. Zusammenhéange der QoS mit kognitivem Status und ADL

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der QoS, dem

(KG,SMI,naMCl,aMCl) und der ADL?

4.Zusammenhange der QoS mit kognitivem Status und HRQL

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der QoS, dem

(KG,SMI,naMCl,aMCI) und der HRQL?

3.3. Forschungsdesign

kognitiven

kognitiven

Status

Status

Im Folgenden werden das Studiendesign, das Setting, die Stichprobe und die

Erhebungsmethoden beschrieben.

3.3.1. Studiendesign

Verglichen werden die Werte von 75 gesunden Kontrollpersonen mit 96 MCI- Patienten,

davon 46 SMlI-Patienten, 33 naMCI-Patienten und 17 aMCI-Patienten. Zur besseren

Ubersicht wird die Diagnosegruppe (DG) im Vergleich mit der Kontrollgruppe (KG) auf

Analyseebne 1, die Subdiagnosen (SMI, naMCI und aMCI) im Vergleich zur Kontrollgruppe

(KG) auf Analyseebene 2 dargestellt. Die unabhéngige Variable (uV) wird aus den Werten

der DG und KG gebildet und umfasst den kognitiven Status (KG,SMI,naMCl,aMCI) und die

QoS (gut vs schlecht). Die abhangige Variable (aV) ist der berechnete Wert der ADL und

HRQL fiir den jeweiligen kognitiven Status.
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3.3.2. Setting

Die Daten wurden im Zeitraum Februar bis Juni 2013 erhoben. Da die Datenerhebung im
Rahmen der Vienna Conversion to Dementia Study erfolgte, handelt es sich um eine
Statuserhebung in Form eines Querschnittsdesigns. Die Kontrollgruppe wurde von mir und
meiner Kollegin Penkert im Feld erhoben, die Patientenstichprobe von PD. Dr. Lehrner an der
Universitatsklinik fir Neurologie. Die Probanden erklarten sich freiwillig bereit, an der

Testung teilzunehmen und unterschrieben eine Einverstandniserklarung.

3.3.2. Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus insgesamt 171 Personen, darunter 98 Frauen und 73 Mé&nner im
Alter zwischen 50 und 92 Jahren. Das Durchschnittsalter betrug 68 +, die Bildungsjahre im
Durchschnitt 12+. Die Gesamtstichprobe unterteilt sich in 4 Gruppen und setzt sich wie folgt
zusammen: KG mit n = 75 davon 29 m, 46 w, DG mit n = 96, davon 44m, 52 w, SMI mit n
=46, davon 16 m, 30 w, naMCI mit n = 33, davon 18m, 15 w und aMCI mit n =17, davon 10

m, 7 w. (siehe Tabelle 2, S.28).

Patientenstichprobe

Die Patientenstichprobe wurde an der Gedachtnisambulanz der Universitéatsklinik fir in Wien
untersucht. Die Daten stammen aus dem Datenpool der Langzeitstudie Vienna Conversion to
Dementia Study. Daraus ergaben sich 96 MCI- Patienten und deren Subtypen (SMI, naMClI

und aMCl).
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Folgende Diagnosekriterien fiir eine MCI-Diagnose nach Petersen (2004) mussten erfullt sein:
e Subjektive -und objektive kognitive Leistungsbeeintrachtigung
e Sowohl subjektive als auch objektive Beeintrdchtigungen miissen tber den normalen
Alterungsprozess hinausgehen
e Testergebnisse, die nicht der Alter-, Bildugns- und Geschlechtsnorm entsprechen

(mehr als 1,5 Standardabweichungen)

An dieser Stelle sei auf die Kolleginnen Miller (2013) und Schadenhofer (in press)
verwiesen, die im Rahmen ihrer Diplomarbeiten zur Thematik MCI und Schlaf an der

Erhebung der Patientenstichprobe beteiligt waren.

Kontrollstichprobe

Die Probanden wurden sowohl in Osterreich als auch in Deutschland rekrutiert, hauptsachlich
aus dem Bekanntenkreis, aber auch aus Seniorenklubs und universitdren Einrichtungen fir
Senioren. Insgesamt wurden 75 gesunde Kontrollpersonen getestet, wobei meine Kollegin
Penkert und ich jeweils 50 Personen testeten. In die Studie aufgenommen wurden nur die
Personen uber 50 Jahren. Die 75 gesunden Personen befanden sich im Alter zwischen 50 — 92
Jahren. Davon jeweils 10 im Alter von 50-60, 60-70, 70-80 und 80-90. Die gesunden
Kontrollpersonen durften keine aktiven neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen

aufweisen (Lehrner, 2006). Zu den Ausschlusskriterien z&hlten:

Schwere  neurologische  Erkrankungen  wie z.B. Demenz, Parkinson,

Schédelhirntrauma, Epilepsie, Schlaganfall und Multiples Sklerose
e Schwere psychische Erkrankungen wie Schizophrenie und schwere Depressionen
« Schwerwiegende organische Erkrankungen wie z.B. Herz- Kreislauf- Erkrankungen

« Schwerwiegende Schlafstérungen
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Die Ausschlusskriterien wurden in der Exploration erhoben. Ob die Personen letztendlich
kognitiv gesund waren, entschied sich nach der Durchfuhrung und Auswertung der

Screeningverfahren.

3.4. Erhebungsmethoden und Untersuchungsverfahren

3.4.1. Anamnese

Vorangestellt an die neuropsychologische Untersuchung wurde eine Anamnese durchgefihrt.
Erfragt wurden soziodemographische Daten, Hauptbeschwerden, die somatische sowie
psychiatrische Anamnese. Im Zuge dessen wurden etwaige Vorerkrankungen, organische,
neurologische und psychiatrische Stérungen erhoben, da diese zu den Ausschlusskriterien

einer gesunden Kontrollstichprobe zéhlen.

3.4.2. Screeningverfahren

Es wurden drei Screeningverfahren durchgefiihrt, der Montreal- Cognitive- Assessment Test
(MoCA) und der Mini- Mental- Status Test (MMSE) und der Uhrentest nach Sunderland. Der
MoCA wird als einziges Screeningverfahren in der Auswertung jedoch nicht aufgefiihrt, da
sich lediglich die gesunden Kontrollpersonen diesem unterzogen und es somit keine
Vergleichswerte der MCI-Patienten gibt. Der MoCA st ein schnell durchzufiihrendes
Screeningverfahren, anhand dessen leichte kognitive Beeintrachtigungen sensibel gemessen
werden konnen (Nasreddine, 2005). Er berticksichtigt unterschiedliche kognitive Bereiche. Es
werden Aufmerksamkeit und Konzentration, Exekutivfunktionen, Geddchtnis, Sprache,
Visuokonstruktive Fahigkeiten, Konzeptuelles Denken, Rechnen und Orientierung abgefragt.
Die Testdauer betrdagt 10 Minuten, wobei das hochstmoégliche Auswertungsergebnis 30

Punkte sind. Als durchschnittlich wird ein Ergebnis von 26 oder mehr Punkten betrachtet. Der
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MMSE (Folstein et al., 1975) wurde ebenfalls zur Messung kognitiver Beeintrdchtigung
eingesetzt. Neben Orientierung, Gedachtnis, Aufmerksamkeit und Konzentration misst er
sprachliche F&higkeiten sowie praktische Handlungen. Die Testdauer betragt 10-15 Minuten.
Die hochstmogliche Punktzahl betrégt 30. Als durchschnittlich werden Werte von 27 und

mehr Punkten betrachtet.

Um die Visuokonstruktion zu erfassen wurde der Uhrentest nach Sunderland (1998)
vorgegeben (Powlishta et al., 2002). Hier ist die Person aufgefordert, ein Ziffernblatt einer
Uhr zu zeichnen und deren Zeiger auf zehn nach elf zu stellen. Es kénnen hierbei bis 10
Punkte erreicht werden. Das Ergebnis gibt Aufschluss Uber die visuell-raumlichen
Féahigkeiten einer Person. Ein weiteres Screeningverfahren, welches zum MMSE gehort, ist
der TEVK (Krakhofer, 2013) Dieser setzt sich aus dem Uhrentest und dem Abzeichnen

zweier Finfecke und eines Wirfels zusammen.

3.4.2. Neuropsychologische Testbatterie Vienna (NTBV)

Zur Erfassung der kognitiven Leistungsfahigkeit wurde die Neuropsychologische Testbatterie
Vienna (Pusswald et al., 2012) herangezogen. Die NTBV wurde speziell fiir die Demenz- und
Alzheimerdiagnostik entwickelt um kognitive Beeintrdchtigungen zu erfassen. Die
verschiedenen kognitiven Bereiche sind nach Pusswald et al. (2013) in unterschiedliche

kognitive Doménen gegliedert (siehe Tabelle 1) und werden wie folgt erfasst:
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Tabelle 1: Kognitive Domidnen und dazugehorige Testverfahren der NTBV (Pusswald et al.,2013).

Aufmerksamkeit Sprache Gedachtnis Exekutive Funktionen

Zahlen-Symbol Test

AKT Zeil &
Gesamt/Zeit

MTB &
MTB—-TMTA
Differenz

SWT Skalensummen
& Gesaml Richige

mbBN

VSRT Lernleistung

& verzdgerter
Abruf &
Rekognition &
sofartiger Abruf

Phonemische
verbale Flussig
ket

PW

Skalensummen

& Gesamt Rich
tige

interferenz

NALII Zeit
Farben + Worte
& Gesamt/Zeit
& NAKIT = NAL

C.I. Interferenz
Zeit &
Gesamt/Zeit

Planen und
nonverbale

Fhlissigkeit

Labyrinth Test
Zeit &
Gesamt/Zeit

5 Punkt-Test
Richtige &
Perseverationen

TMT-A
C.l. Symbole zdhlen

Aufmerksamkeit

Die Konzentrationsfahigkeit wird mithilfe des Alterskonzentrationstest (AKT) erfasst. Der
AKT ist ein speziell fir dltere Menschen entwickeltes Verfahren (Gatterer, 1990). Es miissen
Halbkreise wiedererkannt und durchgestrichen werden, dabei wird die Zeit gemessen.
AuBerdem wird der Zahlen-Symbol-Test des HAWI-R (Tewes, 1994) vorgegeben sowie der
Untertest Symbole Zé&hlen aus dem Cerebrale Insuffizienz Test (C.1.-Test) (Lehrl & Fischer,
1985). Beim Zahlen — Symbol- Test hat der Proband die Aufgabe, in vorgegebener Zeit
Symbole bestimmten Zahlen zuzuordnen. Der C.I.-Test misst die Zeit, die eine Person
bendtigt, aus einer Anzahl verschiedener Symbole, Quadrate zu zéhlen. Pro Fehler wird eine
Sekunde dazu gezéhlt. Des Weiteren wird der Trail- Making- Test (Reitan, 1979) verwendet.
Dieser besteht aus zwei Teilen, dem TMT- A und TMT- B. Aufgabe ist es, Zahlen (TMT-A)
und Zahlen und Buchstaben (TMT-B) in aufsteigender Reihenfolge miteinander zu verbinden.

Der Wert ergibt sich aus der Differenz der Bearbeitungszeit von TMT-B und TMT-A.
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Sprache

Die sprachlichen Fahigkeiten werden zum einem im Boston Naming Test (BNT) erfasst
(Morris et al., 1989), zum anderen im Semantischen Wortfllssigkeitstest (SWT). Aufgabe im
SWT st es, in vorgegebener Zeit drei verschiedenen Kategorien (Tiere, Supermarktartikel,
Werkzeug) moglichst viele Begriffe zuzuordnen. Der BNT stellt die Aufgabe, Objekte auf

Bildern zu benennen.

Gedachtnis

Die Gedachtnisfunktionen werden mit dem Verbalen Selektiven Reminding-Test (VSRT)
(Lehrner, GleiB, Maly, Auff, & Dal-Bianco, 2006) gemessen. Das VSRT ist ein Verfahren zur
Uberpriifung verbaler Gedéchtnisfunktionen und soll die selektive Wiedererkennung messen.
Aufgabe ist es, sich eine Einkaufsliste einzuprégen. Die Einkaufsliste wird bis zu funfmal
hintereinander abgefragt, wobei die Probanden bei jedem neuen Durchgang immer die
Lebensmittel auf einem Kaértchen gezeigt bekommen, die ihnen nicht eingefallen sind und
dann die gesamte Liste wiederholt werden muss. Der Vorgang ist entweder nach dem 5.
Durchgang abgeschlossen, oder aber der Proband hat schon in einem vorherigen Durchgang
alle 15 Lebensmittel genannt. Nach 20 Minuten erfolgt ein verzdgerter Abruf. Hier sind die
Probanden angehalten, aus einer Liste verschiedener Lebensmittel, die der Einkaufsliste

wieder zu erkennen bzw. auszuschlieRen.

Exekutive Funktionen

Die phonemische verbale Flissigkeit wird anhand des Phonematischen Wortflissigkeitstests
(PWT) erfasst. In einer bestimmten Zeit missen Worter mit den Anfangsbuchstaben B, E und
L aufgezahlt werden. Um die Interferenz zu erfassen, kommen der Stroop-Test aus dem

Nurnberger Altersinventar (Oswald & Fleischman, 1997) und der Untertest Interferenz aus
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dem Cerebrale Insuffizienz Test (Lehrl & Fischer, 1985) zum Einsatz. Beim Strooptest muss
die Person verschiedenfarbige Worte in der Farbe lesen, in der sie geschrieben sind. Der
Interferenz — Untertest gibt Zeilen mit den Buchstaben A und B vor und Aufgabe ist es, den
Buchstaben kontrér vorzulesen. Planen und nonverbale Fahigkeit werden mit dem Trail
Making Test B (TMT-B) (Reitan, 1979), dem 5-Punkte-Test (Regard et al., 1982) und dem
Labyrinth — Test (Oswald & Fleischman, 1997) gemessen. Die Aufgabe des TMT- B besteht
darin aufsteigend Zahlen und Buchstaben zu verbinden. Beim 5-Punkte-Test sollen die
Personen in vorgegebener Zeit 5 Punkte eines Wurfels so oft und unterschiedlich wie méglich
mit geraden Linien zu einem Muster zu verbinden. Beim Labyrinth — Test wird die Person
aufgefordert, aus einem Labyrinth zu finden, ohne in einer Sackgasse zu laufen. Er misst

damit die Antizipationsfahigkeit.

3.4.3. Fragebogen

Im Anschluss an die neuropsychologischen Testverfahren erhielten die Probanden folgende
Fragebdgen zur Selbstbeurteilung: Bayer Activities of Daily Living Scale (B-ADL, Ehrzigkeit
& Lehfeld, 2010), Health Quality of Life (SF-36 Ware & Sharebourne, 1992; Bullinger 1992)

und der Pittsburgh Schlafqualitatsindex (PSQI, Buysee et al., 1989).

PSQI

Die subjektive Schlafqualitat (QoS) wurde mit dem Pittsburgh Schlafqualitatsindex (PSQI)
erfasst (Buysse et al., 1989). Erhoben wurde die QoS der letzten 4 Wochen. Der PSQI umfasst
18 Items die sich in 7 Komponenten zusammenfassen lassen, wobei jede Komponente einen

Wert von 0-3 annehmen kann. Die Komponenten kénnen zusammenaddiert ein Wert von 0-21
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erreichen. Bei gesunden Schléfern betragt der Gesamtwert nicht mehr als 5. Folgende Items

werden als Subskalen zusammengefasst:

e Subjektive Schlafqualitat
o Schlafdauer

e Schlafstérungen

o Schlaflatenz

« Schlafeffizienz

e Schlafmittelkonsum

o Tagesmudigkeit

SF-36

Die subjektive Lebensqualitat (HRQL) wird mittels deutscher Version des Short-Form-
Health-36 (SF-36) erfasst (Ware & Sharebourne, 1992; Bullinger 1995). Die 36 Items sind
aufgeteilt auf 8 Dimensionen, die sich gliedern lassen in physische Gesundheit (1-4) (KSK)

und psychische Gesundheit (5-8) (PSK). Zu diesen Dimensionen zahlen:

1. korperliche Funktionsfahigkeit (pfi)

2. korperliche Rollenfunktion (rolph)

3. korperliche Schmerzen (pain)

4. allgemeiner Gesundheitszustand (shp)
5. Vitalitat (vital)

6. soziale Funktionsféhigkeit (social)

7. Emotionale Rollenfunktion (rolem)

8. psychisches Wohlbefinden (mhi)
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B-ADL

Die Einschatzung der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) wird mittels eines Fragebogens
in Selbstbeurteilung erfasst. Der B-ADL umfasst 25 Fragen, die jeweils eine
Antwortmoglichkeit von 1 ,,nie“ bis 10 ,,immer* vorgeben. Die Bayer Activities of Daily
Living Scale (B-ADL) lasst Schlusse auf etwaige Schwierigkeiten beim Bewaéltigen der ADL
in verschiedenen Bereichen und kognitiven Einschrankungen schlieen. Die Mittelwerte der
Items ergeben den Gesamtwert. Ein niedriger Wert steht flr eine gute, ein hoher Wert fir eine

schlechte ADL.

3.5. Hypothesen

(Anmerkung: DG st als allgemeine Diagnosegruppe im Vergleich zur gesunden
Kontrollgruppe gemeint und umfasst in ihrer Bezeichnung sowohl SMI, naMCI als auch

aMCl).

MCI, Schlafqualitat (QoS) und Activities of Daily Living (ADL)
Analyseebene 1
1.1  HO: Innerhalb der QoS unterscheiden sich DG und KG nicht hinsichtlich
ihrer ADL.
H1: Innerhalb der QoS unterscheiden sich DG und KG hinsichtlich
ihrer ADL.
Analyseebene 2
1.2 HO: Innerhalb der QoS unterscheiden sich SMI, naMCI, aMCI und KG nicht
hinsichtlich .ihrer ADL.
H1: Innerhalb der QoS unterscheiden sich SMI, naMClI, aMCI, und KG

hinsichtlich ihrer ADL.
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MCI, Schlafqualitat (QoS) und Health Related Quality of Life (HRQL)
Analyseebene 1
2.1 HO: Innerhalb der QoS unterscheiden sich DG und KG nicht hinsichtlich
ihrer HRQL.
H1: Innerhalb der QoS unterscheiden sich DG und KG hinsichtlich
ihrer HRQL.
Analyseebene 2
2.2 HO: Innerhalb der QoS unterscheiden sich SMI, naMClI, aMCI und KG nicht
hinsichtlich ihrer HRQL.
H1: Innerhalb der Schlafqualitat unterscheiden sich SMI, naMCI, aMClI und KG

hinsichtlich ihrer HRQL.

Zusammenhéange (auf Analyseebene 1&2)
3. HO: Es besteht kein Zusammenhang zwischen kognitiven Status, QoS und ADL.

H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen kognitivem Status, QoS und ADL.

4. HO: Es besteht kein Zusammenhang zwischen kognitivem Status, QoS und HRQL.

H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen kognitivem Status, QoS und HRQL.

3.6. Auswertung und Voraussetzungen
Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm Statistical Package for the
Social Science — Version IBM Statistics 19 fir Windows. Als Signifikanzniveau zur

Berechnung der Tests wurde a = 0,05 festgelegt. Vorab wurden die Daten des PSQI in binére
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Variablen transformiert, wobei der ,,cut off Wert“ bei 5 festgelegt ist. Alle Werte < 5 sind
gute Schlafer > 5 schlechte Schlafer. Die Stichprobe wurde vorweg hinsichtlich der
Verteilung des Geschlechts und des Alters untersucht. Die Verteilung des Geschlechts in den
unterschiedlichen Diagnosen wurde mittels Chi-Quadrat getestet. Die Verteilung des Alters
wurde mit einem t — Test fir unabhdngige Stichproben erhoben. Fir die jeweiligen
Hypothesen konnte unter gegebenen Voraussetzungen folgendes berechnet werden: Um den
der Unterschied in der ADL zwischen den guten und schlechten Schl&fern auf der
Analyseebene 1 zu berechnen wurde ein T-Test angewendet, da hier zwei intervallskalierte
unabhéngige Stichproben miteinander verglichen werden sollten. Auf Analyseebene 2 wurde
die Schlafqualitat in Abhdngigkeit von ADL mit einer mehrfaktoriellen ANOVA berechnet,
da eine mehrfaktorielle unabhéngige Variable (Subgruppen) vorliegt und eine abhéngige
Variable (ADL) gegeben ist. Der T-Test als Alternativverfahren wurde nicht gewéhlt, weil
das Testen jeder einzelnen Gruppe die Anfalligkeit fir oo und B- Fehler erhoht, was das Risiko
fur Fehlentscheidungen groRer macht. Aufgrund der Mehrdimensionalitit des SF-36 wurde
eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) berechnet. Dabei bildeten die einzelnen Skalen
die AVs. Die Berechnung der MANOVA bietet nach Field (2005) eine groRere statistische
Power und ist somit weniger anféllig fir Fehler. Um die Effekte vom kognitivem Status und
der Schlafqualitat auf die ADL zu berechnen, wurde eine zweifaktorielle ANOVA gerechnet.
Die Effekte der UVs auf die HRQL wurden wegen der Mehrdimensionalitat des SF36 mit
einer zweifaktoriellen MANOVA berechnet. Mdgliche Effektstarken n2, als Mald der
Varianzaufklarung der Stichprobe, wurden mit n2 = 0.1 als kleiner Effekt, n2 = 0.3 als mittlerer
Effekt und n?> = 0.5 als starker Effekt angegeben (Bortz, 2006, S.606). Zeigten sich
signifikante Testergebnisse, wurde ein Post-Hoc-Test angewendet, um die Art des
Unterschieds zu analysieren. Beim SF-36 wurde wegen der Mehrdimensionalitat zusatzlich
der Bonferroni-Test angewendet. Die Normalverteilung wurde mit dem Kolmogorov-

Smirnov-Test (K-S-Test) Uberpriift, die Varianzhomogenitat mit dem Levene-Test. Waren die
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Voraussetzungen nicht erfullt, wurde aufgrund der StichprobengréfRe n > 30 Personen das
méchtigere Verfahren gewdhlt, da ab dieser Grolke eine Normalverteilung angenommen
werden kann (Bortz &Ddring, 2006). Bei groRen Stichproben ist die Wirkung des zentralen
Grenzwerttheorems gewadhrleistet (Bortz &Doring, 1999,S.218). Wenn die Stichprobe groR
genug ist, gilt die Varianzanalyse als robustes Verfahren. Um den Zusammenhang zwischen
QoS und dem kognitiven Status, ADL und HRQL (KSK&PSK) zu erheben, wurde eine

Rangkorrelation nach Spearman gewahlt.

3.7. Ergebnisdarstellung

Zur Beantwortung der Fragestellung wird zunédchst unter dem Punkt Deskriptivstatistik die
untersuchte Stichprobe beschrieben. Die Inferenzstatistik beschreibt die Anwendung der
Verfahren zur Prufung der Hypothesen und die Darstellung signifikanter Ergebnisse.

AbschlieRend werden die wichtigsten Ergebnisse zusammengefasst.

3.7.1. Deskriptivstatistik

Die Stichprobe bestand aus insgesamt 171 Personen (siehe Tabelle 2). Darunter 98 Frauen
und 73 Ménner im Alter zwischen 50 und 92 Jahren. Das Durchschnittsalter betrug 68 +, die
Bildungsjahre im Durchschnitt 12+. Im MMSE wurden durchschnittlich 28 + Punkte erzielt.
Die Gesamtstichprobe unterteilt sich in 4 Gruppen und setzt sich wie folgt zusammen: KG mit

n =75, SMI mit n = 46, naMCI mit n = 33 und aMCI mit n =17 (siehe Tabelle 2).
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N Geschlecht Alter Bildung MMSE
Gesamt 171 73m, 98w 68.04 12.89 28.89
+10.10 +3.79 +1.38
DG 96 44m, 52w 67.78 12.71 28.3
+8.41 +3.74 +1.54
KG 75 29m, 46w 68.37 13.01 28.48
+11.84 +3.87 +1.13
SMI 46 16m, 30w 65.65 12.96 29.04
+7.82 +3.94 +0.97
naMClI 33 18m, 15w 69.76 12,04 27.78
+9.44 +3.85 +1.72
aMcCI 17 10m, 7w 69.71 12,65 27.35
*+6.64 +3.10 +1.62
Analyseebene 1 Analyseebene 2
120 75
96 80
100 70
75 60
8o o 46
60 40 33
40 30 I 17
20
20
‘ i
o] 0
KG DG KG SMI naMClI aMClI

Abbildung 1: Verteilung (n) der Stichprobe auf Analyseebene 1 und 2

Der Verteilungsunterschied fiir das Geschlecht und der Diagnose ist mit einer PrifgroRRe von

X’(1) = 0.88, p = .347 nicht signifikant. Folglich gibt es keinen Verteilungsunterschied
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zwischen Frauen und Méannern beziglich der Diagnose in der Stichprobe. Um das Alter als
Storvariable ausschliefen zu kdnnen, wurde ein t-Test berechnet. Dieser fiel mit einer
PrufgroRe von t(128,27) = 0.37, p = .714 ebenfalls nicht signifikant aus. Unterschiede in den
Diagnosegruppen konnen folglich nicht auf das Alter oder das Geschlecht zurtickgefuhrt

werden.

3.7.2. Inferenzstatistik

Im Folgenden werden die Hypothesen statistisch berprift und die H1 angenommen oder die
HO beibehalten, um die Fragestellungen beantworten zu koénnen. Die Berechnungen zur
Diagnosegruppe (DG) im Vergleich mit der Kontrollgruppe (KG) werden auf Analyseebne 1,
die Subdiagnosen (SMI, naMCI und aMCI) im Vergleich zur Kontrollgruppe (KG) auf

Analyseebene 2 dargestellt.

Fragestellung 1

Unterscheiden sich MCI-Patienten sowie deren Subtypen (SMI/naMCl/aMCI) von den
gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich ihrer QoS und welchen Einfluss haben diese

Variablen auf die ADL?

Zur Beantwortung der Fragestellung, inwieweit der kognitive Status und die QoS die ADL
beeinflussen, wurden die Hypothesen 1.1. und 1.2. geprift. Auf Analyseebene 1 wurde eine
Zweifaktorielle ANOVA mit den unabhdngigen Variablen kognitiver Status und QoS und der
abhangigen Variable ADL berechnet. Die Berechnung der PrifgroRe F (1,166) = 2.94, p=
.088 (np2= .017) fir den Haupteffekt kognitiver Status fallt nicht signifikant aus. Die

Wechselwirkung des kognitiven Status und QoS fallt mit F (1,166)= 0.53, p= .469 nicht
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signifikant aus, es kann keine Interaktion angenommen werden (siehe Abbildung 2). Die
Berechnung der PrufgroRe F (1, 166) = 9.22, p = .003 (np?= .053) fir den Haupteffekt QoS
fallt signifikant aus. Die DG zeigt im Vergleich zur KG Auswirkungen der QoS auf die ADL.

Es kann angenommen werden, dass die QoS einen Einfluss auf die ADL hat.

Tabelle 3: Mittelwerte der ADL in Abhangigkeit der QoS und Diagnose auf Analyseebene 1

Diagnose Schlaf Mittelwert SD
KG gut 1.57 0.72
schlecht 1.90 0.76
DG gut 1.71 0.74
schlecht 2.25 1.17
Gesamt gut 1.64 0.73
schlecht 2.14 1.06
2,5

1,5 -

H gut

B-ADL

M schlecht

KG DG

Abbildung 2: ADL in Abhéngigkeit der QoS und Diagnose auf Analyseebene 1

Zur Berechnung der Subgruppen auf Analyseebene 2 wurde ebenfalls eine zweifaktorielle
ANOVA angewendet. Die Berechnung der PrufgroRe F (3, 162) = 8.79, p = .000 (n,?= .091)
fur den Haupteffekt kognitiver Status fallt signifikant aus. Die Wechselwirkung kognitiven

Status und QoS féllt mit F (3,162)= 1.77, p= .155 nicht signifikant aus. Die Berechnung der
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PrifgroRe F (1, 162) = 16,19, p = .000 (np? = .140) fur den Haupteffekt QoS fallt signifikant
aus. Es kann angenommen werden, dass sowohl der kognitive Status als auch die QoS einen
Einfluss auf die ADL haben. Des Weiteren kénnen Unterschiede in der ADL in Abh&ngigkeit
der Gruppen beobachtet werden. Die Prifung mittels paarweiser Vergleiche nach Bonferroni
zeigt, dass sich die aMCI Gruppe signifikant von den drei anderen Gruppen unterscheidet (p's

<.01). Die aMCI Gruppe weist jeweils die schlechtere Alltagskompetenz auf.

Tabelle 4: Mittelwerte der ADL in Abhangigkeit der QoS und Subdiagnose auf Analyseebene 2

Subdiagnose Schlaf Mittelwert SD
KG gut 1.57 0.11
schlecht 1.90 0.18
SMI gut 1.52 0.15
schlecht 1.83 0.19
naMCl gut 1.77 0.22
schlecht 2.20 0.19
aMCl gut 2.15 0.26
schlecht 3.47 0.31
4

3.47

M gut

B-ADL

B schlecht

KG SMI naMCl aMCl

Abbildung 3: ADL in Abhangigkeit der QoS und Subdiagnose auf Analyseebene 2
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Fragestellung 2

Unterscheiden sich MCI-Patienten sowie deren Subtypen (SMI/naMCl/aMCI) von den
gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich ihrer QoS und welchen Einfluss haben diese

Variablen auf die HRQL?

Zur Beantwortung der Fragestellung, inwieweit sich der kognitive Status und die QoS auf die
HRQL auswirken, wurden auf Analyseebene 1 die Hypothesen 2.1 und 2.2. tberprift. Dazu
wurde mit den Haupt-Skalen KSK und PSK des SF36 eine Zweifaktorielle MANOVA mit
den unabhéngigen Variablen kognitiver Status und QoS und den abhangigen Variablen, KSK
und PSK, berechnet. Auf KSK féllt die berechnete Prifgrofe fir den Haupteffekt kognitiver
Status mit F(1, 159) = 0.96, p = .329 (ny? = .006) nicht signifikant aus. Auf PSK mit der
berechneten Prufgrofle von F(1, 159) = 0.96, p = .329 (n,2 = .006) liel sich ebenfalls kein
signifikanter Effekt des kognitiven Status beobachten. Fir PSK fallt die Berechnung der
PrifgroRe fur den Haupteffekt der QoS mit F(1, 159) = 7.17, p = .008 (n,? = .043)signifikant
aus. Es kann angenommen werden, dass die PSK bei guten Schléfern besser ist als bei
schlechten Schlafern. Auf KSK konnte mit einer Prufgréfie von F(1, 159) = 1.61, p = .206 (n,?
= .010) keine signifikanten Effekte der QoS beobachtet werden. Die Wechselwirkung des
kognitiven Status und der QoS auf PSK mit F(1, 159) = 0.67, p = .415 und KSK mit F(1, 159)
= 0.01, p = .910 fallt nicht signifikant aus, es kdnnen keine Wechselwirkungen angenommen

werden. Daher kann die HO beibehalten werden.
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Tabelle 5: Mittelwerte HRQL auf KSK&PSK in Abhangigkeit der Diagnose und QoS auf Analyseebene 1

Diagnose  Schlaf Mittelwert SD
Korperliche Skala KG gut 48.36 10.23
(KSK) schlecht 45.92 13.71
Gesamt 47.71 11.22
DG gut 46.43 8.78
schlecht 44.39 10.79
Gesamt 45.55 9.69
Gesamt gut 47.44 9.57
schlecht 44.92 11.78
Gesamt 46.54 10.45
Psychische Skala KG gut 52.82 9.29
(PSK) schlecht 49.18 15.02
Gesamt 51.85 11.11
DG gut 50.75 10.47
schlecht 43.91 13.73
Gesamt 47.80 12.39
Gesamt gut 51.84 9.88
schlecht 45.73 14.28
Gesamt 49.66 11.96
52,5
51,5 mgut
50,5 M schlecht
49,5
% 485 48.36
§ 47,5 A
ﬁl 465 - 46.43
45,5 -
44,5 -
43,5 -
42,5 -
KG DG

Abbildung 4: KSK in Abhangigkeit von Diagnose und QoS auf Analyseebene 1
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54,5

52.82 mgut
52,5 -

M schlecht

50.75

50,5 -

48,5 -

SF-36/PSK

46,5 -

44,5 -

42,5 A
KG DG

Abbildung 5: PSK in Abhéngigkeit von Diagnose und QoS auf Analyseebene 2

Auf Analyseebene 2 fallt die berechnete Prifgrofie auf PSK fiir den Haupteffekt kognitiver
Status mit einer Prufgrofle von F (3, 115) = 2.70, p = .048 (ny? = .050) signifikant aus. Es
kann angenommen werden, dass der kognitive Status einen Einfluss auf die PSK hat. Auf
KSK' konnte mit einer Prifgrofe von F(1, 159) = 1.61, p = .206 (n,2 = .010) keine
signifikanten Effekte fir den Haupteffekt kognitiver Status beobachtet werden.

Die Berechnung der PrifgroRe fiir den Haupteffekt QoS auf PSK féllt mit F (1,115) = 11.43,
p = .001 (np? = .052) signifikant aus. Es kann angenommen werden, dass die QoS einen
Einfluss auf die PSK hat. Auf KSK féllt die PrifgroRe fir den Haupteffekt der QoS mit F
(1,115) =2.101, p = .149 (np? = .013) nicht signifikant aus.

Die Berechnung der Priifgrofie fur die Wechselwirkungen auf der PSK fallt mit F (3,115)
=1.10, p = .352 nicht signifikant aus. Die berechnete PrufgroRe fir die Wechselwirkungen auf
der KSK féllt mit F (3,115) =0.69, p = .562 nicht signifikant, ist aber als Trend beobachtbar

(Abbildung 6).
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Tabelle 6: Mittelwerte HRQL auf KSK in Abhangigkeit von Subdiagnose und QoS auf Analyseebene 2

Korperliche Skala (KSK)

Subdiagnose Schlaf Mittelwert SD N
KG gut 48.36 10.23 55
schlecht 45.92 13.71 20
gesamt 47.71 11.22 75
SMI gut 46.51 9.86 28
schlecht 47.78 9.61 17
gesamt 46.99 9.68 45
naMCI gut 45.02 7.86 14
schlecht 41.89 11.08 17
gesamt 43.30 9.74 31
aMCl gut 48.62 6.37 8
schlecht 40.55 12.93 4
gesamt 45,93 9.34 12
Gesamt gut 47.44 9.57 105
schlecht 4491 11.78 58
gesamt 46.54 10.44 163

Tabelle 7: Mittelwerte der HRQL auf PSK in Abhéngigkeit von Subdiagnose und QoS auf Analyseebene
2

Psychische Skala (PSK)

Subdiagnose Schlaf Mittelwert SD N
KG gut 50.82 9.29 55
schlecht 49.18 15.02 20
gesamt 51.85 11.11 75
SMI gut 51.61 9.60 28
schlecht 46.58 12.63 17
gesamt 49.17 10.98 45
naMCl gut 49.66 12.05 14
schlecht 44.10 14.95 17
gesamt 46.56 13.79 31
aMCl gut 49.65 11.65 8
schlecht 32.15 7.57 4
gesamt 43.82 13.27 12
Gesamt gut 51.84 9.87 105
schlecht 45.73 14.28 58
gesamt 49.66 11.96 163
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Abbildung 6: KSK in Abhangigkeit von Subtypen und QoS auf Analyseebene 2
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Abbildung 7: PSK in Abh&ngigkeit von Subtypen und QoS auf Analyseebene 2
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Explorative Statistik

Einzelskalen SF36

Die einzelnen Skalen der PSK und KSK auf Analyseebene 1 wurden ebenfalls mit einer
Zweifaktoriellen MANOVA berechnet. Die berechnete Priifgroe fur den Haupteffekt
kognitiver Status fallt fir die Skala Korperliche Schmerzen (pain) mit F(1,159) = 4,53, p =
.035 (np?= .028) signifikant aus. Auf den anderen Skalen konnten keine signifikanten
Ergebnisse fur den Haupteffekt kognitiver Status beobachtet werden. Die berechnete
PrufgroRe fur die Skala Korperliche Funktionsfahigkeiten (pfi) fallt mit einer Prifgrofe von
F(1,159) = 0,05, p = .833 (ny>= .000) nicht signifikant aus, ebenso fiir die Skala Korperliche
Rollenfunktion (rolph) mit F(1,159) = 1,13, p = .288 (n,?>= .007), fur die Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (ghp) mit F(1,159) = 3,033, p = .084 (n,?= .019), flr die Vitalitat
(vital) mit F(1,159) = 1,95, p = .164 (mp?= .012), flr die Soziale Funktionsfahigkeit (social)
mit F(1,159) = 0,902, p = .344 (n,>= .006), fur die Emotionale Rollenfunktion (rolem) mit
F(1,159) = 2,61, p = .108(ny?= .016) und fur das psychische Wohlbefinden (mhi) mit F(1,159)
= 1.96, p = .164 (ny?>= .012). Die berechneten PrifgroRen fir den Haupteffekt Schlafqualitat
zeigen auf den folgenden Skalen signifikante Ergebnisse: pfi fallt mit einer Priifgrofie von
F(1, 159) = 4.64, p = 0.33 (ny?= .028) signifikant aus, ebenso die Skala rolph F(1159) = 4.67,
p =.032. (np?= .029) Die Skala ghp mit der PrifgréRe F(1, 159) = 5.12, p = .021 (np?= .033),
die Skala vital mit der PrufgroBe F(1, 159) = 10.42, p = .002 (ny?= .062), die Skala social mit
der PrifgroRe F(1, 159) = 12.7, p = .000 (n,?= .074), die Skala rolem mit der Prifgrolie F(1,
159) = 13.31, p = .000 (ny?= .077) sowie die Skala mhi mit einer PrufgroRe von F(1, 159) =
9.53, p =.002 (ny?= .057) zeigten ebenfalls signifikante Unterschiede in der QoS zwischen den
Gruppen. Die Berechnung der PrufgréRe fur die Wechselwirkungen Schlafqualitat x
Diagnosegruppe fallt auf allen Skalen nicht signifikant aus: pfi F(1, 159) = 0.04, p = .951
(np?= .000), rolph F(1, 159) = 0.41, p = .525 (ny?= .003), pain F(1, 159) = 0.367, p = .546

(ny2= .002), ghp F(1, 159) = 0.05, p = .818 (n,2= .000), vital F(1, 159) = 0.10, p = .752 (np2=
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001), social F(1, 159) = 0,03, p = .960 (ny2= .000), rolem F(1, 159) = .101, p = .751 (n,2=

001) und mhi F(1, 159) = 0.18, p = .894 (n,?= .000).

Betrachtet man auf Analyseebne 2 die einzelnen Skalen des PSK und KSK fir alle
Subgruppen, ergibt sich fur den Haupteffekt Diagnosegruppe ein signifikanter Effekt auf der
Skala rolem mit einer PriifgroRe von F(3, 155) = 5.29, p =.002 (n,?= .093). Auf allen anderen
Skalen konnten keine signifikanten Effekte beobachtet werden: pfi F(3,155) = 2.19, p = .092
(np?= .041), rolph F(3,155) = 1.91, p = .131 (n,?= .036), pain F(3,155) = 1.79, p = .151 (%=
.034), ghp F(3,155) = 1.83, p = .145 (n,?= .034), vital F(3,155) = .069, p = .558 (n,2= .013),
social F(3,155) = 1.779, p = .154 (np?= .033), rolem und mhi F(3,155) = 1.74, p = .162 (%=
.033).

Der Haupteffekt QoS der einzelnen Subgruppen unterscheidet sich auBer der Skala pain mit
einer Prifgrofe von F(3, 155) = 3.44, p = .065 (ny>= .022) in alle anderen Bereiche
signifikant. Die Skalen weisen folgende signifikante Werte auf: pfi mit F(3, 155) = 4.81, p =
.030 (np?=.030), rolph mit F(3, 155) = 4.68, p =.032 (ny?=.029), ghp mit F(3, 155) = 6.33, p
=.013 (%= .039), vital mit F(3, 155) = 10.51, p = .001 (np?= .064), social mit F(3, 155) =
15.7, p = .000 (ny?=.092), rolem mit F(3, 155) = 14.55, p = .000 (np?= .086) und mhi mit F(3,
155) = 1254, p = .001 (ne>= .075). Innerhalb der Subgruppen gibt es signifikante
Unterschiede in den verschiedenen Bereichen. Es zeigte sich auf der Skala pfi ein
signifikanter Unterschied zwischen SMI und naMCI von p =.013, im Bereich rolph ein
signifikanter Unterschied zwischen KG und aMCI mit p = .042 sowie zwischen SMI und
aMCI mit p = .042. Auf der Skala pain konnte ein signifikanter Unterschied zwischen KG und
naMCI mit p =. 041 beobachtet werden, auf der Skala ghp ebenfalls ein signifikanter
Unterschied zwischen der KG und naMCI mit p = .047. Die meisten signifikanten
Unterschiede zeigten sich jedoch auf der Skala rolem zwischen KG und naMCI mit p = .031,

KG und aMCI mit p =.001, naMCI und SMI mit p = .026 sowie aMCI und SMI mit p =. 001.
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Die Skala mhi wies ebenfalls signifikante Unterschied zwischen KG und aMCI mit p = .030
auf. Die Berechnung der Prifgrofie fir die Wechselwirkungen Schlafqualitdt x Subgruppe
fallt auf allen Skalen nicht signifikant aus: pfi F(3, 155) = 0.58, p = .627, rolph F(3, 155) =
1.24, p =.298, pain F(3, 155) = 0.72, p = .54, ghp F(3, 155) = 1.13, p =.339, vital F(3, 155) =
0.81, p = .491 , social F(3, 155) = 1.72, p = .164, rolem F(3, 155) = 0.71, p = .547 und mhi

F(3, 155) = 1.34, p = .265.

Fragestellung 3

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der QoS, dem kognitive Status (KG, SMI, naMCI und

aMCl ) und der ADL / HRQL?

Um die Interkorrelationen zwischen der QoS und jeweiligen Bereich zu berechnen
(Hypothesen 3 und 4), wurde eine Rangkorrelation nach Spearman gewéhlt. Die
Schlafqualitat bildet der PSQI-Gesamtwert ab. Der kognitive Status setzt sich aus den
Untertests der NTBV sowie dem MMSE- Wert zusammen. Die ADL ergeben sich aus den
Werten der B-ADL, die der HRQL aus den Hauptskalen PSK und KSK des SF36. Die
Zusammenhange sind in Tabelle 8 dargestellt. Auf Analyseebene 1 lasst sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der KG und der ADL mit r= .412**, p < .001 und ein negativer
Zusammenhang der KG und PSK mit r=-.258*, p < .001 beobachten. Weiterhin zeigt sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen DG und ADL mit r= .368**, p < .001 und dem
Untertest Symbole c.l. mit r= .286**, p < .001. AuBerdem lasst sich ein negativer
Zusammenhang zwischen der DG und PSK mit r= -.281** p < .00 und den folgenden

Untertest der NTBV beobachten: AKT mit r= -.312**p < .001, , 5 Punkte mit r=-.261*, p <
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.001 und Labyrinth mit r=-.222*, p < .001. Die H1 fur Hypothese 3 und 4 kann angenommen
werden.

Auf Analyseebene 2 l&sst sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Subgruppe
SMI und der ADL mit r=.331*, p < .001 beobachten. AulRerdem zeigt sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen naMCIl und der ADL mit r= .479** p < .001 sowie zwischen
naMCI und dem Untertest Farb-Wort mit r=.356*, p < .001. Die aMCI- Gruppe weist einen
negativen Zusammenhang mit dem Untertest AKT mit r= -.569*, p < .001 sowie einen
signifikanten Zusammenhang mit dem Untertest Labyrinth mit r=.541*, p < .001 auf. Die H1

der Hypothese 3 kann angenommen werden.



Tabelle 8: Rangkorrelationen der QoS mit ADL, der HRQL auf KSK und PSK und den objektiven Testleistungen (Analyseebene 1&2)
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B-ADL

HRQL (PSK)

HRQL (KSK)

MMSE

AKT

Zahlensymbol

Symbole c.l.

TMTB

Interferenz (TMTA-TMTB)
NTBV Aufmerksamkeit
BNT

SWT

NTBV Sprache

VSRT Wortspanne
VSRT Lernleistung
VSRT Verzogerter Abruf
VSRT Rekognition
VSRT Gedé&chtnis
TMTA

5 Punkte Test
Farb-Wort-Test
Labyrinth

Interferenz c.l.

PWT

NTBV Exekutivfunkt.

KG
R
A412%*
-.258*
-.162
-071
.023
-.104
.260
103
.164
167
-.137
.006
.003
.150
168
229
.066
.185
-.041
011
.066
-.123
-.196
.016
.058

75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75
75

DG
r
.368**
-.281**
-.204
-.069
-.312**
-.185
.286**
.096
.082
.066
-.158
-.135
-.139
.090
.061
.087
120
.079
135
-.261*
132
-.222*
-.181
.008
.089

96
96
96
96
95
95
96
95
95
94
96
95
95
96
96
96
96
96
96
95
95
94
96
95
93

SMI
R
331*
-.226
-.082
-121
-171
-.250
.288
.027
-.008
-.023
-.190
-.178
-.178
A21
144
175
.048
173
138
-.266
-.048
-131
-.082
-.051
-.060

N

46
46
46
46
45
46
46
46
46
45
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
45
46
46
45

naMCI
R
AT79*%*
-.198
-.305
-.104
-.203
-.107
105
-.022
-.067
-.043
-.149
-.030
-.021
193
148
-.023
164
110
.087
-.209
.356*
=274
-.263
242
.208

33
33
33
33
33
32
33
32
32
32
33
32
32
33
33
33
33
33
33
32
32
32
33
32
31

aMClI

371
-.507
-.529
-.013
-.569*
-.022

.359

.168

219

184
-.109
-.156
-.163
-.155
-.336

.343

351

.002

.001
-.162
-.159
541*
-.347
-121
-.110

17
17

17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17

*die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05(2-seitig) signifikant. **.die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01(2-seitig) signifikant.
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3.8. Zusammenfassung der Ergebnisse

Zum besseren Verstandnis der Ergebnisse wird nochmals auf die Fragestellungen Bezug
genommen und mit den Ergebnissen zusammengefuhrt.

Die erste Fragestellung, inwieweit sich der kognitive Status und die QoS auf die ADL
auswirken, lasst sich wie folgt beantworten: Auf Analyseebene 1 zeigte sich, dass die DG
sowohl bei guter als auch schlechter QoS eine schlechtere ADL aufwies als die gesunde
Kontrollgruppe. Es konnte hingegen kein signifikanter Einfluss des kognitiven Status
beobachtet werden. Des Weiteren gab es keine Wechselwirkungen. Es kann davon
ausgegangen werden, dass die Schlafqualitat einen Einfluss auf die ADL hat. Innerhalb der
Subgruppen auf Analyseeben 2 konnten folgende signifikante Unterschiede in der ADL
beobachtet werden: aMCI zeigten im Vergleich zu den anderen Gruppen die schlechteste
ADL. Sowohl der kognitive Status als auch die QoS haben einen Einfluss auf die ADL, es
konnten aber keine Wechselwirkungen beobachtet werden.

Die zweite Fragestellung, inwieweit der kognitive Status und die QoS sich auf die HRQL
auswirkt, lasst sich wie folgt beantworten: auf Analyseebene 1 konnte ebenfalls ein
signifikanter Einfluss der QoS auf die HRQL festgestellt werden. Es konnte ein signifikanter
Einfluss der QoS auf die PSK beobachtet werden. Gute Schléfer zeigten eine bessere PSK als
schlechte Schlafer. Der kognitive Status zeigte keinen signifikanten Einfluss, es konnten keine
Wechselwirkungen beobachtet werden. Es konnte kein signifikanter Einfluss des kognitiven
Status und der QoS auf die KSK beobachtet werden. Innerhalb der Subgruppen auf
Analyseebene 2 zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der HRQL. Allerdings lieR
sich ein Trend auf KSK, ein signifikanter Einfluss der QoS von aMCI, beobachten. Die aMCI
Patienten zeigten bei schlechter QoS eine deutlich schlechtere kérperliche Befindlichkeit im
Vergleich zu den anderen Gruppen, wohingegen bei guter QoS eine noch bessere kérperliche

Befindlichkeit als die der KG zu beobachten war. Unerwarteter Weise zeigten SMI-Patienten
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bei verringerter QoS eine bessere korperliche Befindlichkeit. Es kann angenommen werden,
dass sowohl der kognitive Status als auch die QoS einen Einfluss auf die KSK hat. Des
Weiteren zeigten die aMClI-Patienten mit verringerter QoS deutlich schlechtere Werte in der
psychischen Befindlichkeit. Es kann angenommen werden, dass sowohl der kognitive Status
als auch die QoS einen Einfluss auf die psychische Befindlichkeit haben. Auf Skalenebene
waren die grolRten Unterschiede innerhalb der Gruppen im Bereich der Emotionalen
Rollenfunktion zu finden. Es konnte in den Bereichen Korperliche Funktionsfahigkeit,
Allgemeiner Gesundheitszustand und Emotionale Rollenfunktion ein signifikanter Unterschied
innerhalb der Subgruppen beobachtet werden.

Zur Beantwortung der Fragestellung 3 wurde mit eine Rangkorrelation berechnet, inwieweit
es einen Zusammenhang zwischen der QoS und dem kognitiven Status mit den ADL und den
Bereichen der HRQL, KSK und PSK, gibt. Auf Analyseebene 1 zeigte sich ein positiver
Zusammenhang der QoS von KG und DG mit der ADL. Die QoS der DG zeigte einen
positiven Zusammenhang mit dem Untertest Symbole c.1., Des Weiteren konnte ein negativer
Zusammenhang der QoS von KG und DG mit PSK beobachtet werden. Weitere negative
Zusammenhange der QoS von DG zeigten sich auf den Subskalen AKT, dem 5-Punkte-Test
und dem Labyrinth der NTBV. Auf Analyseebene 2 konnte ebenfalls positive
Zusammenhdange der QoS der Subtypen SMI und naMCI mit ADL beobachtet werden. Die
Subgruppe naMCI zeigte zusatzlich noch einen negativen Zusammenhang mit dem Untertest
Farb-Wort. Es zeigte sich ein negativer Zusammenhang der QoS von aMCI in dem Untertest
AKT und ein positiver Zusammenhang der QoS von aMCI im Untertest Labyrinth der NTBV.
Folglich l&sst sich festhalten, dass Gber die verschiedenen Gruppen, die QoS die ADL sowie
bestimmte Bereiche der HRQL, signifikant beeinflusst. Des Weiteren konnte beobachtet

werden, dass PSK im Zusammenhang mit einer verringerten QoS abnimmt.
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4. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss der QoS auf die ADL und HRQL von MCI-
Patienten sowie deren Subtypen und gesunden Kontrollpersonen néher betrachtet. Dazu
wurden 171 Personen durch vorherige Screeningverfahren verschiedenen Subgruppen
zugeordnet und deren kognitive Domédnen mit der Neuropsychologischen Testbatterie Vienna
(NTBV) erhoben. Die QoS, die ADL und die HRQL wurden mit den
Selbsteinschatzungsbdgen Pittsburgh Schlafqualitatsindex (PSQI), dem Bayer Activities of
Daily Living Scale (B-ADL) und dem Short-Form-Health-36 (SF36) erfasst. Die Berechnungen
fanden auf Analyseebene 1 und 2 statt. Auf Analyseebene 1 wurden die Werte der
Diagnosegruppe mit der Kontrollgruppe verglichen, auf Analyseebene 2 die einzelnen
Subgruppen der Diagnosegruppe im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe differenzierter
betrachtet. Ausgehend von der ersten Fragestellung und Hypothesen 1.1 und 1.2 konnte
folgende Beobachtung gemacht werden: Auf Analyseebene 1 zeigten gute Schlafer bessere
Werte in der ADL als schlechte Schlafer. Schlechte Schlafer zeigen, wie angenommen,
schlechtere Werte in der ADL. Eine differenziertere Betrachtung auf Analyseebene 2 zeigt,
dass die ADL mit dem kognitiven Status sowohl bei guter als auch bei schlechter
Schlafqualitat abnimmt und zwar, mit Ausnahme der KG und SMI, absteigend nach der
Schwere der kognitiven Beeintrachtigung. Das bedeutet, dass die ADL in erster Linie im
Zusammenhang mit dem kognitiven Status steht, unabhé&ngig von der Schlafqualitat. Dass der
kognitive Status einen Einfluss auf die ADL hat, wurde bereits in der Theorie ausgefihrt und
konnte auch schon von Kollegin Tropper (2013) belegt werden. aMCI-Patienten weisen,
unabhéngig von der Schlafqualitat, die schlechteste ADL auf. Dieses Ergebnis ist konform
mit den Ergebnissen von Teng et al. (2010), welche im Subgruppenvergleich bei aMCI die
groRten Defizite in der Bewéltigung der ADL beobachten konnten. Interessanterweise haben

SMI-Patienten in der ADL die besten Werte, ihre ADL ist, anders als angenommen, sowohl
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bei gutem als auch bei schlechtem Schlaf, besser als die der gesungen Kontrollgruppe. In der
Theorie gibt es an dieser Stelle Kontroversen: einerseits wird auf Grund aktueller
Forschungsergebnisse ~ davon  ausgegangen, dass  SMI-Patienten  zwar  (ber
Gedachtniseinschrankungen klagen, diese aber in objektiven Tests nicht nachgewiesen
werden konnen (Begun et al., 2012), andererseits konnte beobachtet werden, dass SMI-
Patienten sehr wohl Probleme in der ADL haben (Montejo et al., 2012). Erstere Sichtweise
bestéatigt die Ergebnisse, und noch mehr, die SMI- Patienten zeigten sogar eine bessere ADL.

Dies konnte vor allem damit zusammenhédngen, dass sie besonders aufmerksam in ihrer
Wahrnehmung sind und somit auch mehr auf sich achten. Da auf beiden Analyseebenen keine
Wechselwirkungen beobachtet werden konnten, kann nicht davon ausgegangen werden, dass
der kognitive Status und die verringerte QoS sich gegenseitig beeinflussen. Es zeigt sich zwar,
dass sowohl die QoS als auch der kognitive Status einen Einfluss auf die ADL hat, ein

gemeinsamer Einfluss konnte jedoch nicht belegt werden.

Aus Fragestellung 2 und deren Hypothesen 2.1. und 2.2. gingen folgende Ergebnisse hervor:
Auf Analyseebene 1 zeigten schlechte Schlafer deutlich schlechtere Werte in der PSK der
HRQL als gute Schléfer. Die DG zeigte im Vergleich zu KG eine verschlechterte psychische
Befindlichkeit im Zusammenhang mit einer schlechten QoS. Das Ergebnis ist konform mit
anderen Studienergebnissen, die den Einfluss von MCI auf die HRQL nachweisen konnten
(u.a. Muangpaisan et al., 2008). In Verbindung mit QoS konnten Martin et al. (2010) jedoch
nur fir gesunde Personen belegen, dass die QoS einen Einfluss auf die HRQL hat. Auf
Analyseebene 2 l&sst sich unter differenzierter Beobachtung der Subgruppen folgendes
festhalten: innerhalb der Subgruppen zeigt sich bei aMCI bei schlechter QoS eine deutlich
schlechtere PSK. Es kann festgehalten werden, dass sich sowohl mit zunehmender kognitiver
Beeintrachtigung als auch mit verringerter QoS eine verschlechterte psychische Befindlichkeit

zeigt. Es zeigt sich eine Tendenz zur Verschlechterung der korperlichen Befindlichkeit (KSK)
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der aMCI- Patienten bei verringerter QoS sowie bei guter QoS tendenziell sogar bessere
Werte auf KSK als die gesunden Kontrollpersonen. Die SMI-Patienten zeigten, anders als
erwartet, bei schlechter QoS eine bessere KSK. Dies deckt sich nicht mit den Ergebnissen von
Montejo et al. (2012), dass SMI-Patienten ihre HRQL schlechter bewerten als gesunde
Personen. Aber auch hier gibt es wieder eine Gegenposition. Aktuelle Forschungsergebnisse
gehen davon aus, dass eine verringerte HRQL keine notwendige Folge kognitiver
Beeintrachtigung sein muss (Lapid et al., 2011). An dieser Stelle sei nochmals auf die
Ergebnisse von Martin et al. (2010) hingewiesen, dass sich die Schlafqualitat bei gesunden
Personen nicht nur auf die ADL sondern auch die HRQL auswirkt. Folglich scheinen noch
mehr Faktoren, als lediglich der kognitive Status, daran beteiligt zu sein, wie die ADL und die
HRQL wahrgenommen wird. Die Ergebnisse verdeutlichen den Einfluss der Schlafqualitat bei
kognitiver Beeintrachtigung, konnten allerdings keine gegenseitige Beeinflussung des

kognitiven Status und einer verringerten QoS auf die ADL und HRQL belegen.

Ausgehend von Fragestellung 3 und 4 sowie den Hypothesen 3 und 4 kann nach Berechnung
einer Interkorrelation der QoS Uber die einzelnen Gruppen mit den Bereichen ADL und
HRQL, MMSE sowie den einzelnen Subskalen der NTBV folgendes festgehalten werden: Es
zeigten sich auf Analyseebne 1 dass sowohl bei gesunden Personen als auch in der
Patientengruppe die QoS die ADL sowie PSK beeinflusst. Des Weiteren steht der Einfluss der
QoS der DG im Zusammenhang mit den Untertests AKT, Symbole c.l., 5 Punkte und
Labyrinth. Die aMCI Patienten zeigen einen signifikanten Zusammenhang der QoS mit der
Leistung im Untertest AKT. Die Aufmerksamkeitsleitung, die der AKT vorrangig misst, wird
folglich bei der DG durch die Schlafqualitat beeinflusst. Des Weiteren wirkt sich die QoS der
DG auf die Exekutivfunktionen, erhoben durch den 5-Punkte und Labyrinth-Test, aus. Auf
Analyseebene 2 zeigt sich ein Zusammenhang von guter QoS mit einer verbesserten ADL bei

SMI und naMCI. Die QoS von aMClI-Patienten steht im Zusammenhang mit der Leistung im
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Untertest AKT und Labyrinth. Aufgrund der Ergebnisse aus Fragestellung 1 und 2 wird die
Annahme gestutzt, dass es sowohl einen Zusammenhang zwischen der QoS mit der ADL als
auch dem kognitiven Status und der ADL gibt. Bezogen auf die HRQL l&sst sich ein
Zusammenhang zwischen der QoS und der psychischen Befindlichkeit beobachten.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass eine verringerte QoS mit verringerter ADL und

verringerter HRQL ein doppelter Hinweis auf eine AD sein kann.

5. Kritik und Ausblick

Sowohl die vorliegenden Ergebnisse als auch die der aktuellen Forschung verdeutlichen die
Wichtigkeit einer detaillierten Erfassung der Activities of daily living. Die ADL spielt in der
AD-Diagnostik eine wesentliche Rolle und kann sogar als ein Mal der kognitiven
Einschrankung (Reul, 2013) betrachtet werden. Die Differenzierung zwischen i-ADL und b-
ADL in einigen Untersuchungen mit MCI-Patienten hat gezeigt, dass der kognitive Abbau eng
mit der i-ADL in Verbindung steht. Die i-ADL setzt komplexere kognitive Fahigkeiten voraus
und ist anfalliger fir kognitive Veranderungen. MCI-Patienten zeigen nachweislich eine
verschlechterte i-ADL, wohingegen die b-ADL weitestgehend erhalten bleibt (Reppermund et
al, 2011; Ahn et al., 2009). Auch innerhalb der Subtypen zeigen sich Unterschiede in den
Defiziten der i-ADL (Bangen, et al., 2010) und sollte ebenfalls in der Diagnostik
beriicksichtigt werden. Wie auch schon in der Literatur kritisiert, fehlt es an standardisierten
Fragebdgen zur Bewertung der ADL. Es sei nun eine differenziertere Erfassung der ADL als
Auswirkung festzuhalten.

Die Erhebung der Schlafqualitat ist kritisch zu betrachten, da sie nur mit einem
Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung der Schlafqualitat (PSQI) erhoben wird. Damit

konnen keine differenzierten Aussagen uber die Schlafqualitat getroffen werden und ist somit



49

beschrankt in seiner Aussagekraft ist. Ein weiteres Verfahren, eventuell in einem Schlaflabor,
ware wunschenswert.

In dieser Studie zeigen SMI-Patienten Uberwiegend bessere Werte als die gesunde
Kontrollgruppe, sowohl in der ADL als auch in der HRQL, was Studien wiederlegen wurde,
die davon ausgehen, dass SMI zur einer Entwicklung von AD fihrt (Reppermund, et al.,
2011; Ahn et al., 2009). Es kann angenommen werden, dass SMI-Patienten, die sich an einer
Klinik testen lassen, aus Angst vor kognitiven Beeintrdchtigung besonders in den Tests
bemihen und Beeintrachtigungen gegentiber aufmerksamer sind, wohingegen bei der KG, die
ja im Vorhinein schon den gesunden Personen zugeordnet wird, weniger Angst vor einem
Ergebnis haben muss und daher weniger bemiht in den Testungen sind.

Da auf der korperlichen Skala KSK ein tendenzieller Einfluss der Schlafqualitit beobachtet
werden konnte, jedoch keine signifikanten Ergebnisse vorlagen, wére eine weitere Erfassung
der KSK in Verbindung mit QoS sinnvoll.

Es stellt sich schlussendlich die Frage, wie valide die Ergebnisse einer Testbatterie sind, die

sowohl von kranken als auch gesunden Personen bearbeitet wird.
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6. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie war es festzustellen, ob die Schlafqualitat (QoS) einen Einfluss
auf die Alltagsfahigkeiten (ADL) und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQL) bei
Personen mit Mild Cognitive Impairment (MCI) hat. Der kognitive Status wurde mit der
Neuropsychologischen  Testbatterie ~ Vienna  erfasstt. Die ADL mit dem
Selbsteinschatzungsfragebogen B-ADL, die HRQL mit dem SF 36 und die QoS mit dem
PSQI.

Die Testwerte der MCI-Patienten (DG) wurden auf Analyseebene 1 in Vergleich gesetzt mit
denen gesunder Kontrollpersonen, ebenso die Werte der Subgruppen auf Analyseebene 2.

Die Ergebnisse zeigen einen deutlichen Einfluss der Schlafqualitat auf die ADL. Gute
Schléfer zeigten bessere Werte in der ADL als schlechte Schlafer. Des Weiteren war ein
Einfluss der Schlafqualitat auf die psychische Befindlichkeit im Bereich der Lebensqualitat zu
beobachten. So nimmt mit schlechter Schlafqualitat auch die psychische Befindlichkeit bei
MCI-Patienten ab. Innerhalb der Subgruppen zeigten die aMClI-Patienten die schlechtesten
Werte in der ADL und der HRQL bei schlechtem Schlaf. SMI-Patienten zeigten fast
uberwiegend die besten Werte. Aus der Korrelationsanalyse ergab sich sowohl ein
Zusammenhang zwischen der Schlafqualitat und der ADL bei KG, DG und als auch bei KG,
DG, SMI und naMCI. Des Weiteren war ein Zusammenhang der zwischen der Schlafqualitét
und der psychischen Befindlichkeit bei KG und DG zu beobachten.

Die Ergebnisse dieser Studie decken sich mit den aktuellen Forschungsergebnissen. Folgende
Aussagen konnen getroffen werden: sowohl die Schlafqualitdt nimmt mit wachsender
kognitiver Beeintréchtigung ab als auch die ADL und die psychische Befindlichkeit. Es ist
eine Tendenz zur Abnahme der korperlichen Befindlichkeit bei schlechter Schlafqualitat zu
beobachten. Innerhalb der Subgruppen zeigen SMI-Patienten Uberwiegend die besten Werte

in den Bereichen ADL und HRQL, aMCI entsprechend der Theorie die schlechtesten.
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Anhang A

Tabelle A1: Mittelwerte der HRQL auf den Skalen des SF36 in Abhangigkeit Diagnose und QoS auf

Analyseebene 1

Abhangige Variable Diagnose Schlafqualitdt Mittelwert Standardfehler
Gut 80.27 3.15
KG
K(’jrperliche schlecht 72.00 5.22
Funktionsfahigkeit Gut 7968 330
SMI/MCI
schlecht 70.92 3.80
Gut 77.27 5.28
KG
schlecht 58.75 8.75
Kdrperliche Rollenfunktion
gut 66.00 5.53
SMI/MCI
schlecht 55.92 6.35
gut 78.58 3.36
KG
schlecht 75.95 5.57
Koérperliche Schmerzen
gut 72.16 3.52
SMI/MCI
schlecht 64.42 4.04
gut 70.51 2.52
KG
Allgemeine schlecht 62.40 4,19
Gesundheitswahrnehmung gut 64.25 265
SMI/MCI
schlecht 57.60 3.04
gut 66.22 2.52
KG
schlecht 55.00 4.19
Vitalitat
gut 60.80 2.65
SMI/MCI
schlecht 51.58 3.04
gut 89.70 2.83
KG
schlecht 76.88 4.69
Soziale Funktionsfahigkeit
gut 86.15 2.97
SMI/MCI
schlecht 73.68 3.40
gut 86.30 5.18
KG
schlecht 65.00 8.45
Emotionale Rollenfunktion
gut 78.19 5.35
SMI/MCI
schlecht 52.63 6.13
gut 78.18 2,52
KG
schlecht 68.00 4,18
Psychisches Wohlbefinden
gut 73.34 2,64
SMI/MCI
schlecht 64.00 3,03
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Anhang B

Tabelle A2: Mittelwerte der HRQL auf den Skalen des SF36 in Abhangigkeit von der Subdiagnose und QoS auf

Analyseebene 2

Abhéngige Variable Subdiagnose Schlafqualitat Mittelwert Standardfehler

Kdrperliche gesund gut
Funktionsfahigkeit schlecht 7200 517
SMI gut 82.86 4.37
schlecht 80.00 5.60
naMCI gut 71.07 6.18
schlecht 64.41 5.60
aMCl gut 83.61 8.17
schlecht 60.00 11.55
Korperliche Rollenfunktion gesund gut 77.27 5.23
schlecht 58.75 8.68
SMI gut 66.96 7.33
schlecht 72.06 9.41
naMCl gut 67.86 10.37
schlecht 47.06 9.41
aMCl gut 59.38 13.72
schlecht 25.00 19.40
Kdrperliche Schmerzen gesund gut 78.58 3.38
schlecht 75.95 5.60
SMI gut 72.25 4.73
schlecht 68.23 6.08
naMCl gut 68.07 6.70
schlecht 63.47 6.08
aMCl gut 79.00 8.86
schlecht 52.25 12.53
Allgemeine gesund gut 70.51 2.52
Gesundheitswahrnehmung schlecht 62.40 418
SMmI gut 64.10 3.53
schlecht 64.47 4.53
naMCl gut 62.79 5.00
schlecht 53.47 4.53
aMCl gut 67.38 6.61
schlecht 46.00 9.35
Vitalitat gesund gut 66.23 2.54
schlecht 55.00 421
SMmI gut 59.11 3.56
schlecht 54.71 4.56
naMCI gut 61.07 5.03
schlecht 50.59 4.56
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aMCl gut 66.25 6.65

schlecht 42.50 9.41

Soziale Funktionsféhigkeit gesund gut 89.70 2.80
schlecht 76.88 4.64

SMI gut 86.88 3.92

schlecht 81.62 5.03

naMCl gut 82.14 5.54

schlecht 70.59 5.03

aMCl gut 90.62 7.33

schlecht 53.13 10.37

Emotionale Rollenfunktion gesund gut 86.30 4.95
schlecht 65.00 8.22

SMI gut 88.10 6.94

schlecht 66.67 8.91

naMCl gut 66.66 9.82

schlecht 49.03 8.91

aMCl gut 62.50 13.00

schlecht 80.33 18.37

Psychisches Wohlbefinden gesund gut 78.18 251
schlecht 68.00 4.16

SMI gut 73.11 3.52

schlecht 68.59 451

naMCl gut 73.14 4.97

schlecht 64.00 4.51

aMCl gut 74.50 6.58

schlecht 44.50 9.30
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