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Abstract (Deutsch)

Hintergrund: Menschen mit mild cognitive impairment (MCI) nehmen emotionale
Reize anders wahr, als gesunde Gleichaltrige. Eine Veranderung der Emotionalitat
kann ein friihes Zeichen verschiedener Demenzen sein. Ziel: Ziel dieser Studie ist es,
herauszufinden, ob eine verdnderte emotionale Reizbewertung bei MCI-
Patientinnen ein erhohtes Risiko markiert, eine Demenz zu entwickeln. Methoden:
Der Zusammenhang zwischen emotionaler Reizbewertung (operationalisiert als vi-
suell (IAPS) + olfaktorisch (Sniffin‘ Sticks), Valenz + Arousal/Intensitat) und vier be-
reits bekannten Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Demenz (depressiven
Symptomen, subjektiver Gedachtniseinschdtzung, gesundheitsbezogener Lebens-
qualitat und Aktivitdten des taglichen Lebens) wurde bei 144 Personen mit MCI
oder subjective memory impairment (SMI) untersucht. AuRerdem wurde gepriift,
ob es Gruppenunterschiede hinsichtlich der emotionalen Reizbewertung bei ge-
meinsamer Betrachtung von Diagnose und den vier Markern gibt. Ergebnisse: Es
besteht ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen den Arousal-Angaben
im IAPS und den Skalen fir psychische und koérperliche Gesundheit des SF-36 bei
nonamnestischen MCI (naMCI) Patientinnen. AulRerdem zeigen naMCI-Patientinnen
einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen subjektiver Gedachtnisein-
schatzung und der Bewertung emotionalen Bildmaterials im IAPS. Sowohl| naMCl-,
als auch amnestische MCI (aMCI) Patientlnnen weisen eine negative Beziehung zwi-
schen der Skala fiir psychische Gesundheit des SF-36 und Valenzangaben bei den
Sniffin’ Sticks auf. Menschen mit SMI empfinden die Bilder des IAPS dann umso ne-
gativer, je starker ihre depressive Symptomatik ist. Gruppenunterschiede hinsicht-
lich der emotionalen Reizbewertung bei gemeinsamer Betrachtung von Diagnose
und Markern zeigen sich nur fir visuelle Reize, signifikante Wechselwirkungen zwi-
schen Diagnose und Markern gab es fiir visuelle Reize nur bei depressiven Sympto-
men und korperlicher gesundheitsbezogener Lebensqualitdt. Betrachtet man die
Effekte von hohen, bzw. niedrigen Valenz- und Arousalangaben auf die Risikomar-
ker, kommt es zu keinen signifikanten Haupteffekten. Fazit: Es bestehen zwar keine
durchgehenden Zusammenhangsmuster von emotionaler Reizbewertung zu den
bereits bekannten Risikomarkern, allerdings kénnte eine veranderte emotionale
Reizbewertung dennoch ein neuer, unabhangiger Marker fiir ein Demenzrisiko sein.

Dies misste zukiinftig in Langsschnittstudien untersucht werden.
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Abstract (English)

Background: People with mild cognitive impairment (MCI) perceive emotional stim-
uli in a different way, than healthy peers do. A change in emotionality can be an
early symptom for several dementias. Goal: The goal of this study is to figure out, if
a change in the assessment of emotional stimuli in MCl-patients marks an enhanced
risk of developing a dementia. Methods: The relationship between the assessment
of emotional stimuli (operationalized as visual (IAPS) + olfactory (Sniffin” Sticks),
valence + arousal/intensity) and four established risk factors for developing a de-
mentia (depressive symptoms, subjective memory, health-related quality of life and
activities of daily living) has been examined in 144 persons with MCI or subjective
memory impairment (SMI). Moreover it has been invastigated, whether there exist
group differences regarding the assessment of emotional stimuli considering both
diagnosis and the four established risk factors. Results: There is a significant nega-
tive correlation between the scores for arousal in the IAPS and the scales for physi-
cal and mental health of the SF-36 in nonamnestic MCI (naMCl) patients. Moreover
naMCl-patients show a significant negative correlation between subjective memory
and the rating of emotional picture-cues in the IAPS. Both naMCI- and amnestic MCl
(aMCl) patients have a negative correlation between the scale for mental health of
the SF-36 and the ratings of valence for odors in the Sniffin* Sticks. People with SMI
perceive the pictures of the IAPS the more negative, the stronger their depressive
symptoms are. Group differences regarding the assessment of emotional stimuli
considering both diagnosis and risk factors show up only for visual stimuli. Signifi-
cant interactions between diagnosis and risk factors existed for visual stimuli only
when the risk factor was depressive symptoms or physical health related quality of
life. Regarding the effects of high respectively low ratings on the risk factors, there
are no significant main effects. Conclusion: There are indeed no constant correla-
tion patterns between the assessment of emotional stimuli and established risk
factors, still a change in the assessment of emotional stimuli could be a new, inde-
pendent marker for an increased dementia risk. This had to be tested in future lon-

gitudinal studies.



1. MCl

Die Gesellschaft wird immer lter: Beispielsweise in Osterreich soll die Anzahl der
Uber 80-Jahrigen von 405.009 Personen ausgehend von 2010 auf 634.856 Personen
bis 2030 ansteigen, was ein Wachstum von 56 % in dieser Altersgruppe bedeutet
(Statistik Austria, 2011).

Dadurch kommt es zu einer Zunahme demenzieller Erkrankungen (Petersen-Ewert
& Weber, 2011), was mit hohen Pflegekosten verbunden ist (Jonsson & Berr, 2005).
Aus okonomischer Sicht wird es deswegen immer wichtiger, Anzeichen eines
demenziellen Abbaus friihestmdglich zu erkennen, da das zeitige Setzen von Inter-
ventionen, obwohl diese mit Vorlaufkosten verbunden sind, insgesamt zu einer Re-
duktion der Gesamtkosten, die durch eine an Alzheimer erkrankte Person entste-
hen, fiihrt (Getsios et al., 2012). Lin & Neumann (2013) schlagen vor, dass Dank
Patientinnendatenbanken bereits weitreichende Kostenanalysen fiir die Uberprii-
fung des 6konomischen Benefits verschiedener friih einsetzender Interventionen
moglich waren.

MCI-Patientlnnen weisen ein erhohtes Risiko auf, eine Demenz zu bekommen (Lin &
Neumann, 2013, Summers & Saunders, 2012, Ganguli et al. 2011), weshalb die Er-
forschung des ,Mild Cognitive Impairment” im letzten Jahrzehnt starkes For-

schungsinteresse weckte.

1.1. MCI - Konzept nach Petersen

Die Forschergruppe rund um Ronald C. Petersen beschrieb 1999 als erstes die Be-
obachtung, dass das generelle Funktionsniveau von Menschen mit MCI zwar nicht
so hoch ist, wie bei einer gesunden Kontrollgruppe, sich jedoch immer noch im
,hormalen Rahmen” befindet (Petersen et al.,, 1999). Allerdings stand zu diesem
Zeitpunkt die Komponente der Gedachtnisbeeintrachtigung noch sehr stark im
Zentrum. Erst ein paar Jahre spater, wurde MCI auch auf andere kognitive Defizite
ausgeweitet, und zwischen amnestischem, non-amnestischem, single- und multiple-
domain MCl unterschieden (siehe Abbildung 1, Petersen, 2004).

Um die Diagnose MCI zu erhalten, darf der/die Patient/in weder ,normal”, noch
,dement” sein und keine Einschrankungen bei komplexen Aktivitaten des taglichen

Lebens aufweisen, jedoch muss er/sie einen subjektiv wahrgenommenen Abbau
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schildern und bei kognitiven Tests in einer oder mehreren kognitiven Doméanen
mindestens 1,5 Standardabweichungen unterhalb der Altersnorm liegen (Petersen,
2004).

Der Nutzen des MCI-Konstrukts soll nach Petersen (2005) einerseits darin liegen,
eine Moglichkeit zur Kommunikation mit Menschen zu bieten, die sich in einem
Zustand zwischen Gesundheit und Demenz befinden, diese zeitgerecht auf Interven-
tionen aufmerksam zu machen und sie auf moégliche Zukunftsperspektiven vorzube-
reiten. Andererseits soll MCI die breite Bevolkerung fir die Prodromalphase einer
Demenz sensibilisieren (Petersen, 2005). AuRerdem konnten frithe Interventionen
das Einsetzen einer Demenz hinauszogern und so zu einem wirtschaftlichen Kosten-

ersparnis fihren (Lin & Neumann, 2013).

Mild Cognitive Impairment

keine

Gedédchtnisbeeintrichtigung
Gedédchtnisbeeintrichtigung

. amnestisches MCI nonamnestisches MCI
nur 1 Domine betroffen ) _
single Domain single Domain
mehr als 1 Domine amnestisches MCI nonamnestisches MCI
betroffen multiple Domain multiple Domain

Abbildung 1. MCI-Subtypen (Petersen, 2004).

1.2. Epidemiologie

Inzidenz- und Pravalenzschatzungen schwanken sehr stark je nach Definition von
MCI (Ward et al.,, 2012) und je nach Einsatz neuropsychologischer Kriterien
(Pusswald et al., 2013). So kommen Ward et al. (2012) nach einem Datenvergleich
von 1984 bis heute zu dem Schluss, dass die Inzidenz von MCI je nach Studiendesign
und theoretischer Ausgangslage zwischen 21,5 — 71,3 pro 1000 Personenjahren fir
naMCl-, und 8,5 — 25,9 pro 1000 Personenjahren fiir aMCl schwanken kann und
auch die Pravalenz mit 3 — 42 % fir naMCl und 0,5 — 31,9 % fur aMClI stark variiert.
Brodaty et al. (2013) schlisselten die Inzidenzraten weiter auf, indem sie diese nicht
nur fir aMCl und naMCI, sondern auch fiir single und multiple domain MCI getrennt

betrachteten. Sie berichten, dass sowohl aMCI, als auch naMCI mit jeweils 47,7,
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bzw. 45,0 pro 1000 Personenjaren hohere single-domain Inzidenzraten aufweist, als
multiple-domain MCI (7,9, bzw. 3,9 pro 1000 Personenjahren).

Doch auch innerhalb einer Definition von MCI kann es je nach neuropsychologi-
schen Kriterien zu Unterschieden in der Pravalenzrate kommen: Pusswald et al.
(2013) kommen bei Anwendung des Minimum-Modus zu deutlich hoheren
Pravalenzen der einzelnen MCI-Subtypen, als bei Anwendung des Mittelwert-
Modus. Wahrend es beim Minimum-Modus ausreichend ist, bei einem einzelnen
objektiven kognitiven Test 1,5 Standardabweichungen unterhalb der Altersnorm zu
liegen, um einem MCI-Subtyp zugeordnet zu werden, werden beim Mittelwert-
Modus die Ergebnisse kognitiver Tests, die das gleiche Konstrukt messen, gemittelt
und erst aufgrund des Mittelwerts entschieden, ob und welcher MCl-Kategorie eine
Person zugeordnet wird. So betrugen die Pravalenzen fir Patientlnnen einer klini-
schen Ambulanz je nach Modus 6,9 % (MW-Modus) — 4,6 % (Mini-Modus) fir aMClI-
single, 8,5 % (MW-Modus) — 33,4 % (Mini-Modus) fir aMCl-multiple, 14,3 % (MW-
Modus) — 18,5 % (Mini-Modus) fiir naMCl-single und 9,8 % (MW-Modus) — 27,8 %
(Mini-Modus) fiir naMCI-multiple Patientlnnen (Pusswald et al., 2013).

Doch auch aufgrund der Stichprobe kann es zu Unterschieden in der Pravalenz
kommen. So kommen Wada-lsoe et al. (2012) in einer populationsbasierten Studie
zu entsprechend niedrigeren Pravalenzen, als Pusswald et al. (2013) bei der Unter-
suchung von Patientlnnen einer Gedachtnisambulanz. In der populationsbasierten
Studie betragt die Pravalenz fir Gber 65-Jahrige Personen dennoch immerhin 10,9

% fir aMCl und 12,6 % fur naMCl (Wada-Isoe et al., 2012).

1.3. Atiologie

Es wird angenommen, dass die verschiedenen MCI-Subtypen unterschiedliche
Atiologien (degenerative, vaskulire, oder psychiatrische Ursachen) aufweisen und
dementsprechend Ursache fir vielfaltige weitere Verlaufe sein kénnen (siehe Abbil-

dung 2; Petersen, 2004).
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Abbildung 2. Mégliche Atiologien und entsprechende Verlaufe (Petersen, 2005).

1.3.1. Neurobiologische Korrelate von MClI

Amnestische MCI-Formen kénnten eine ihrer Ursachen in pathologischen Verande-
rungen medialer Temporallappenstrukturen haben: fMRI-Aufnahmen zeigen Akti-
vierungsunterschiede in Regionen des medialen Temporallappens (Browndyke et
al., 2013) und auch postmortale Untersuchungen berichteten von neuropathologi-
schen Veranderungen in dieser Gehirnregion (Petersen et al., 2006). AuRerdem zei-
gen aMCl-Patientlnnen eine starkere Atrophie in diversen Gehirnregionen: dem
linken anterioren medialen Temporallappen, dem linken posterioren cinguldren
Gyrus, dem Gyrus fusiformis und dem rechten inferioren und mittleren Temporal-
lappen (Trivedi et al., 2006). Kaiser et al. (2011) stellen fest, dass ungefahr zeitgleich
zur fortschreitenden Atrophie die B-Amyloidkonzentration in der cerebrospinalen
FlUssigkeit abnimmt. Beta-Amyloid (AB) spielt eine wichtige Rolle bei der Informati-
onsverarbeitung. Patientlnnen, die einen geringeren B-Amyloid-Level im Liquor
cerebrospinalis aufweisen, zeigen schnellere Abbauraten und haben ein erhdhtes
Risiko, eine Alzheimer Demenz zu entwickeln (Kaiser et al., 2011, Okonkwo et al.,
2011). Da Insulin, weil es vom gleichen Enzym produziert wird, wie B-Amyloid, Ein-
fluss auf die B-Amyloid-Konzentration hat (Karczewska-Kupczewska et al., 2013),
haben z.B. Personen, die an Diabetes mellitus erkrankt sind, ein erhohtes Risiko,
MCI zu bekommen (Roberts et al., 2014). AuRerdem wird eine erhohte Menge an
AB mit Hamosiderin, einem Komplex aus Eisen und Proteinen, welcher wiederum

mit einer erhéhten Anzahl von Mikroblutungen in Verbindung gebracht wird, assozi-
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iert, sodass angenommen werden kann, dass AP auch mit einem erhdhten Risiko fir
vaskulare Schaden einhergeht (Kantarci et al., 2013).

Beiden MCI-Subtypen, aMCl und naMCl, geht ein globaler kognitiver Abbau voraus,
der Jahre vor der Diagnosestellung beginnt, allerdings ist die Prodromalzeit von
naMClI kirzer und der Fortschritt des Abbaus weniger stark, als bei aMCI (Wilson et
al., 2011). Der generelle Abbau kénnte unter anderem mit dem Apolipoprotein E €4
(APOE) Genotyp in Zusammenhang stehen, der schon in Verbindung mit der Alz-
heimer Demenz als Risikofaktor bekannt ist (Brainerd et al., 2011, Whitehair et al.,
2010). Jedoch werden nicht alle Apolipoprotein Genotypen mit kognitivem Abbau in
Verbindung gebracht, so soll die prozentuelle Konzentration von B-Amyloid bei
APOE € 2 Genotypen, trotz Plaquebildung verhaltnismaRig geringer sein, als beim
APOE ¢ 4 Genotyp, wodurch die kognitive Funktionsfahigkeit erhalten bleiben soll
(Berlau et al., 2013, Rubino et al., 2013). Dies bestatigt sich durch eine Studie von
Swaminathan et al. (2014), in der es je nach Anwesenheit oder Abwesenheit des
APOE4-Genotyps zu unterschiedlichen Zusammenhangen mit AR kam.

Dass sowohl B-Amyloid, als auch APOE beide mit kognitivem Abbau assoziiert wer-
den, bzw. dass in den Studien von Swaminathan et al. (2014) und Berlau et al.
(2013) ein Zusammenhang zwischen diesen gefunden werden konnte, kdnnte daran
liegen, dass sortilinbezogene Rezeptoren (SORL1), welche Rezeptoren fir
Apolipoprotein E sind, Einfluss auf die intrazellulare Regulation des Amyloid-
Precursor-Proteins (APP) hat: Je geringer der Level des SORL1 Proteins, desto hoher
ist die Beta-Amyloid-Konzentration um Zellen (Tsolakidou et al., 2013).

Auch die Unversehrtheit der weiRen Substanz, die mit kognitiver Beeintrachtigung
assoziiert wird (siehe z.B. Kimura et al., 2013), kénnte in Zusammenhang mit MCI
stehen: Die fraktionale Anisotropie, die ein Marker fiir die Beschaffenheit der wei-
Ren Substanz ist, ist bei MCI-Patientlnnen signifikant niedriger, als in der Kontroll-
gruppe (Selnes et al., 2012) und es wird angenommen, dass Hyperintensitaten in
der weiRen Substanz die Neurodegeneration in der umliegenden Region beeinflus-
sen kdnnte (Guzman et al, 2013).

Als Marker fiir kognitiven Abbau nicht unerwahnt darf das TAU-Protein bleiben,
welches den Zusammenbau des Zytoskeletts beeinflusst. Jedoch wurde es vor allem
im Zusammenhang mit der Alzheimer Demenz, und derzeit noch weniger in Bezug

auf MCI untersucht (siehe z.B. Hertze et al., 2013, die TAU im Zusammenhang mit
13



Lasionen der weillen Substanz betrachten, oder Wang et al., 2013, die TAU gemein-
sam mit der AR Konzentration in der cerebrospinalen Flissigkeit untersuchen).

Weitere Marker, die jedoch nicht so intensiv erforscht werden wie AB oder APOE,
sind z.B. das wachstumshormonfreisetzende Hormon GHRH, das, regelmaRig verab-
reicht, einen positiven Effekt auf die Kognition sowohl auf MCI-Patientinnen, als
auch eine gesunde Kontrollstichprobe haben soll (Baker et al., 2012), weil es die
Level der Gamma-Amino-Buttersdure (GABA), welche der wichtigste inhibitorische
Neurotransmitter ist, moduliert (Friedman et al., 2013); das Tripeptid Glutathion,
das bei MCl-Patientinnen im cingularen Areal erhéht sein soll (Duffy et al., 2014);
sowie die QT-Strecke beim Elektrokardiogramm, die mit dem MMSE-Score negativ

korreliert sein soll (Coppola et al., 2013).

1.3.2. Verlauf

Menschen mit MCl weisen ein erhéhtes Risiko auf, eine Demenz zu bekommen (Pe-
tersen, 2004, Summers & Saunders, 2012, Lehrner et al., 2005). So haben bspw.
Patientinnen mit aMCl eine 8,6fache Wahrscheinlichkeit innerhalb von zwei Jahren
Alzheimer zu bekommen (Lehrner et al., 2005). Brodaty et al. (2013) berichten, dass
vor allem Personen mit aMCl multiple-domain das héchste Risiko aufweisen, eine
Demenz zu entwickeln, wahrend andere Studien belegen, dass multiple-domain-
MCI, unabhangig davon, ob es vom amnestischen, oder vom non-amnestischen Ty-
pus ist, das Risiko erhéht, eine Demenz zu bekommen und die Chance auf Remission
mindert (Han et al., 2012, Summers & Saunders, 2012,Ganguli et al., 2011).

Wie bei Pravalenzschatzungen, so gibt es jedoch auch bei Schatzungen der Konver-
sionsraten betrachtliche Unterschiede, je nach Population, diagnostischen Kriterien
und Dauer der Studie (Ward et al., 2013). So schreitet in populationsbasierten Stu-
dien MCI seltener zu einer Demenz fort, als in klinischen Studien (0 — 3 % in einer
populationsbasierten Studie von Ganguli et al. (2011) vs. 12,3 % (Summers & Saun-
ders, 2012), bzw. 13,57 % (Han et al., 2012) in zwei Studien mit klinischer Stichpro-
be).

Allerdings bleibt MCI auch sehr oft stabil, wechselt den Subtyp, oder es kommt zu
einer Remission (Anstey et al., 2013, Brodaty et al., 2013, Han et al., 2012, Summers

& Saunders, 2012, Ganguli et al., 2011). In einer Studie von Anstey et al. (2013) sol-
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len sogar mehr als 45 % der Diagnosen innerhalb von zwei Follow-up-Studien ge-
schwankt sein. Kritikerlnnen bemangeln deswegen die Stabilitdt der Diagnose MCI
und manchmal wird sogar der ethische Gesichtspunkt einer solchen Diagnosestel-
lung infrage gestellt (Whitehouse & Moody, 2006).

Wichtig ist eine gute Differentialdiagnostik, da gerade éaltere Personen haufig
Multikomorbiditaten aufweisen (siehe z.B. Moretti et al., 2013). Folglich ist es daher
auch wichtig, in Zukunft zuverlassige Marker zu finden, mit denen sich Verlaufe dif-
ferenzieren lassen: So soll zum Beispiel die Durchblutung diverser Gehirnregionen
bei abbauenden MCI-Patientinnen haufig deutlich schlechter sein, als bei stabil
bleibenden MCI-Patientinnen (Edman et al., 2011). Ebenso sollen schlechte diastoli-
sche Blutdruckwerte Marker fir ein erhdhtes Risiko, eine Demenz zu entwickeln,
sein (Dolcos et al., 2012). Als neuropsychologische Marker schlagen Summers &
Saunders (2012) Beeintrachtigungen im visuellen und verbalen episodischen Ge-
dachtnis, dem Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnis, sowie Aufmerksamkeitsprozessen
vor. Personen, die sich noch selbst versorgen, eine positive Affektlage haben und
kognitiv anspruchsvolle Aktivitaten austiben, werden jedoch mit héherer Wahr-
scheinlichkeit keine Demenz entwickeln (Dolcos et al., 2012). Prestia et al. (2013)
verglichen in einer Studie verschiedene physiologische Indizes und kommen zu dem
Schluss, dass eine gemeinsame Betrachtung der Konzentration von AB42 und des
Volumens im Hippocampus nach derzeitigem Stand der Wissenschaft am besten
zum Erkennen einer beginnende Alzheimererkrankung geeignet ist.

Diese und weitere Marker miissen jedoch noch gut erforscht werden, um den Ver-
lauf der Diagnose MCI zuverldssig einschatzen zu kénnen und so den Nutzen dieser

Diagnose zu steigern.

1.4. Manifestation

MCI kann sich in Beeintrachtigungen verschiedener kognitiver Domadnen nieder-
schlagen, wie Gedachtnis, Exekutivfunktionen, Aufmerksamkeit und Sprache (siehe
Pusswald et al., 2013). AuBerdem wird haufig die Fahigkeit zur Geruchsidentifikati-
on bei MCI-Patientinnen untersucht, da sie ein moglicher Marker fiir eine Konversi-

on zur Alzheimer-Demenz ist (Lehrner et al., 2009).
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1.4.1. Kognitive Defizite

Lange Zeit sah man vor allem eine Beeintrachtigung des episodischen Gedachtnisses
als typisch fiir MCI-Erkrankte an (Nordahl et al., 2005). Doch auch andere kognitive
Domanen konnen beeintrachtigt sein. Im Bereich des Gedachtnisses zeigt neben
dem episodischen Gedachtnis auch das Arbeitsgedachtnis Einschrankungen, was vor
allem bei langer andauernden Speicherintervallen (Gagnon & Belleville, 2011) und
wachsender Anzahl von Inhalten (Kessels et al., 2010) auffallt. Besonders bei Unter-
suchungen, die das Langzeitgedachtnis betreffen, werden die Defizite von aMCl-
Patientlnnen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe sehr deutlich (Walsh et al., 2014).
Auch das prospektive Gedachtnis zeigt Einschrankungen (Tam & Schmitter-
Edgecombe, 2013), was Konsequenzen fir die Funktionsfahigkeit im Alltag mit sich
bringt (Delprado et al., 2013).

AuRRerdem haben MCI-Patientinnen Probleme mit einer Reihe von Exekutivfunktio-
nen, wie Inhibition, Aufmerksamkeitsverlagerung, emotionaler Kontrolle, Selbstkon-
trolle, Initiative, Planung/Organisation und Zieliberwachung (Rabin et al., 2006). Im
Bereich der Aufmerksamkeit zeigen sie im Vergleich zu Menschen, die sich nur sub-
jektiv eingeschrankt fiihlen, vor allem Defizite in der selektiven und in der schlichten
durchgehenden Aufmerksamkeit (Saunders & Summers, 2010).

Bezlglich der Sprachfunktionen haben MCI-Patientinnen einerseits oft Wortfin-
dungsprobleme (Taler & Phillips, 2008, Saunders & Summers, 2010), andererseits
kénnen sie in ihrer Wortfllssigkeit eingeschrankt sein (Weakley et al., 2013, Price et

al., 2012, Taler & Phillips, 2008).

1.4.2. Olfaktorische Dysfunktion

Schon in den 1980ern stellte man einen Zusammenhang zwischen einer Einschran-
kung des Geruchssinns und der Alzheimer Demenz fest (siehe Serby et al., 1985,
Doty et al., 1988, Lehrner et al., 1997). Deswegen hofft man, in der olfaktorischen
Funktion bei MCI-Patientlnnen einen Marker zu finden, der ein erhohtes Risiko fiir
die Entwicklung einer Demenz anzeigt. Bereits gesunde dltere Menschen, die Prob-
leme in der Identifikation von Gerlichen haben, weisen ein erhdhtes Risiko auf, in-

nerhalb von 5,5 Jahren MCI zu entwickeln, haben einen schnelleren Abbau im epi-
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sodischen Gedachtnis, was als ein friihzeitiges Symptom einer Demenz gilt, sowie
eine starkere Alzheimer-Pathologie (Wilson et al., 2009). Westervelt et al. (2008)
wiesen in einer Untersuchung nach, dass MCI-Patientlnnen bei der Aufgabe, Geri-
che zu identifizieren, tatsachlich schlechter als eine gesunde, altersgleiche Kontroll-
gruppe, und besser als eine Vergleichsgruppe mit Alzheimer-Patientinnen abschnei-
det, jedoch war das Ausmal} des Unterschieds zwischen der MCI- und der Kontroll-
gruppe eher malig, weshalb sie den Nutzen des Geruchssinns als Marker infrage
stellten. Lehrner et al. (2009) stellten in einer Studie, die ein Jahr spater veroffent-
licht wurde, fest, dass v.a. amnestische MCl multiple domain Patientlnnen signifi-
kant schlechtere Ergebnisse erzielten, als eine gesunde Kontrollgruppe, was 2011
von Bahar-Fuchs et al. bestatigt wurde, und den Geruchssinn als méglichen Marker
wieder attraktiv machte. Conti et al. (2013) konnten in einer Studie, die zwei Jahre
spater veroffentlicht wurde, tatsachlich eine Verbindung zwischen einem einge-
schrankten Geruchssinn und einer erhéhten Progressionsrate zu Demenzerkran-
kungen von MCI-Patientinnen feststellen: 47 % der MCI-Patientinnen mit einge-
schranktem Geruchssinn entwickelten innerhalb von zwei Jahren eine Demenz,
wahrend nur 11 % der MCI-Patientinnen ohne Einschrankung in diesem Zeitraum
eine Demenz bekamen (Conti et al., 2013).

Das Bewusstsein fiir eine Einschrankung des Geruchssinns dirfte den Betroffenen

jedoch weitgehend fehlen (Lehrner et al., 2009, Bahar-Fuchs et al., 2011).

2. SMI

Flr Subjective Memory Impairment (SMI) existieren noch keine allgemeingiiltigen
Kriterien. Jedoch dient diese Diagnose zur Bezeichnung von Patientinnen, die sich
zwar Uber subjektiv wahrgenommene Gedachtnisprobleme beschweren, bei denen
allerdings objektiv keine Einschrankung nachweisbar ist (Abdulrab & Heun, 2008).
Im Gegensatz zu MCI-Patientinnen besteht bei Menschen mit SMI ein positiver Zu-
sammenhang zwischen subjektiver Gedachtniseinschdatzung und kognitiver Leistung,
das heiBt, sie schatzen sich umso schlechter ein, je schlechter ihre tatsachliche
Testperformance auch ist (Grambaite et al., 2013). SMI gewann an Forschungsinte-

resse, da Patientlnnen mit dieser Diagnose zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit
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MCI oder/und eine Demenz entwickeln (Jessen et al., 2010, Glodzik-Sobanska et al.,
2007).

Wahrend Glodzik-Sobanska et al. (2007) berichten, dass affektive Symptome und
erhohte Besorgnis diese Diagnose instabil machen wiirden, kommen Jessen et al.
(2010) zu dem Ergebnis, dass vor allem besonders besorgte SMI-Patientinnen eine
schlechtere Prognose haben. Lehrner et al. (2014) berichten wiederum, dass Men-
schen, die ein hoheres Ausmall an depressiven Symptomen berichten, umso be-
sorgter bezlglich ihres Gedachtnisses sind. Einschrankend werfen Merema et al.
(2013) ein, dass im Zusammenhang zwischen subjektiven Gedachtnisbeschwerden
und depressiven Symptomen Neurotizismus eine bedeutende Moderatorvariable
ist. Dennoch werfen diese Ergebnisse die Frage nach einem Zusammenhang zwi-
schen depressiven Symptomen und dem Krankheitsverlauf von Personen mit SMI
auf, und es ware interessant, dies in zukilinftigen Langsschnittstudien ausfiihrlicher
zu untersuchen. Generell zeigen Personen, die einen subjektiv wahrgenommenen
Abbau zugeben, jedenfalls einen hoheren psychischen Stresslevel und schlechtere
Leistungen in kognitiven Tests, als Personen, die das nicht tun (Caselli et al., 2014,
Steinberg et al., 2013).

Dass Personen mit SMI erhohte Konversionsraten zu MCl und Demenzen aufweisen,
wird nachvollziehbar, wenn man die neurobiologischen Korrelate von SMI betrach-
tet, welche denen von MCI stark ahneln: So ist vor allem das Beta-Amyloid AB42 ein
besonders bedeutender Biomarker, wenn es um Negativverlaufe geht (van Harten
et al., 2013) und auch das Apolipoprotein E €4, das schon mit MCl und Demenz in
Verbindung gebracht wurde, steht mit schlechteren episodischen Gedachtnisleis-
tungen (Striepens et al., 2011) und geringerem Volumen des Hippocampus (Stewart
et al., 2011, Striepens et al., 2011) von Personen mit SMI in Zusammenhang. Auller-
dem zeigen sich auch bei SMI-Patientlnnen Lasionen in der weillen Substanz und
Anderungen im Volumen der grauen Substanz (Stewart et al., 2011.) Peter et al.
(2014) berichten sogar, dass die Muster der grauen Substanz im Gehirn von Men-
schen mit SMI jenen Mustern von Personen mit Alzheimer mehr dhneln, als jenen
einer gesunden Kontrollgruppe.

Durch das moglichst friihe Setzen von Interventionen kann man das kognitive Funk-
tionsniveau von Menschen mit SMI allerdings noch recht gut steigern, vor allem,

wenn man bestimmte Doméanen gezielt trainiert (Canevelli et al., 2013). Beispiels-
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weise zeigten Personen, denen Gedachtnisstrategien vermittelt wurden und denen
Aufmerksamkeitstrainings zuteilwurden, auch Monate nach dem kognitiven Trai-
ning noch verbesserte Leistungen gegenilber einer Kontrollgruppe (Kwok et al.,

2013).

3. Emotionale Reizbewertung bei MCl-Patientinnen

In diesem Abschnitt wird der fiir diese Studie relevante Ansatz der dimensionalen
Klassifikation der Emotionen vorgestellt, sowie ein kurzer Uberblick tiber bisherige
Forschungsarbeiten zum dimensionalen Ansatz in Bezuf auf visuelle und olfaktori-
sche Stimuli gegeben.

In der vorliegenden Studie wird anschlieBend (iberprift werden, ob ein Zusammen-
hang zwischen der emotionalen Reizbewertung von visuellen und olfaktorischen
Stimuli anhand der Dimensionen Valenz und Arousal und bereits bekannten Mar-
kern und Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Demenz bei MCI-Patientinnen

besteht.

3.1. Der dimensionale Ansatz — Emotionen als Punkte auf einem Kontinuum

In dieser Untersuchung ist die Annahme von Bedeutung, dass Emotionen als Punkt
auf einem Kontinuum zwischen zwei Gegensatzen zu orten sind und dass man sie,
anhand mehrerer Kontinua, dimensional klassifizieren kann. Wundt (1903) versuch-
te als Erster, Emotionen dimensional zu klassifizieren und beschrieb damals drei
bipolare Skalen. Andere Wissenschaftler folgten dieser Uberlegung und veréffent-
lichten eigene Arbeiten, die dimensionale Klassifikation von Emotionen betreffend
(s. z.B. Nowlis & Nowlis, 1956, Thayer, 1967). Nachdem andere Autoren vor ihm
daran gescheitert waren, konnte Russell (1979) die Hypothese, dass Emotionen in
einer zweidimensionalen Matrix beschrieben werden kénnen, bestatigen und pos-
tulierte die bipolaren Kontinua ,Pleasure-Displeasure” (angenehm-unangenehm)
und , Arousal-Sleepiness” (Aktivierung-Schlafrigkeit).

Seither haben sich viele Forscherinnen diesem Thema gewidmet, doch bis heute

haben sich diese beiden Dimensionen gehalten. Allerdings werden sie heute als ,Va-
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lenz”, welche die positive oder negative Wertigkeit einer Emotion beschreibt, und
»Arousal”, welches den Grad der inneren Erregung oder Ruhe angibt, bezeichnet.
Reize, die mit einem erhohten emotionalen Arousal einhergehen, kénnen von Men-
schen besser gemerkt und erinnert werden (Waring & Kensinger, 2009). Besonders
stark ist dieser Effekt bei negativen Reizen (Waring & Kensinger, 2009, Gavazzeni et
al., 2012). Diesen Effekt nennt man den ,Negativitatseffekt”. Er ist altersunabhangig
(Waring & Kensinger, 2009, Gavazzeni et al., 2012) und bei Mannern starker ausge-
pragt, als bei Frauen. Am starksten ist der Effekt bei jungen mannlichen Erwachse-
nen (Gavazzeni et al., 2012).

Zieht man die Dimensionen Valenz und Arousal jedoch zur Emotionalen Reizbewer-
tung heran, zeigen sich einige Altersunterschiede: In einer Studie von Kessler &
Staudinger (2009) geben altere Erwachsene an, weniger negative Geflihle zu erle-
ben, als jlingere. Das schlagt sich auch im Antwortverhalten bei der Bewertung
emotionaler Reize nieder (siehe Kapitel 3.1.1. Emotionale Reizbewertung bei visuel-
len Stimuli). Eine Ausnahme dieses Positivitatseffekts stellten Kunzmann & Griihn
(2005) fest, wenn Themen behandelt wurden, die besonders fiir dltere Erwachsene
relevant waren, wie z.B. den Verlust nahestehender Personen: Hier berichtete eine
Versuchsgruppe alterer Erwachsene hoéhere Traurigkeitswerte, als eine Versuchs-

gruppe jingerer Erwachsener.

3.1.1. Emotionale Reizbewertung bei visuellen Stimuli

Bei der Bewertung von Gesichtern, die Geflihle mit niedriger Intensitat zeigten, ga-
ben altere Personen im Vergleich zu jungen Erwachsenen eher positive als neutrale
Bewertungen, und eher neutrale als negative Bewertungen ab. Besonders stark war
dieser Positivitatseffekt, wenn die Bilder nur 60 ms zu sehen waren, sodass der Ef-
fekt aufgrund der automatischen Informationsverarbeitung zustande kam (Johnson
& Whiting, 2012). Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit der Studie von Werheid
et al. (2010), in welcher alte Erwachsene sowohl gliickliche, als auch wiitende Ge-
sichter mit einer positiveren Valenz bewerteten, als jlingere Studienteilnehmerln-
nen. Auch Neiss et al. (2009) stellten fest, dass altere Personen Bilder, egal ob sie
Menschen, Tiere, Landschaften oder Essen zeigten, positiver bewerteten, und au-

Rerdem hohere Arousal-Werte angaben, als jlingere Studienteilnehmerinnen. lhre
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physiologischen Werte (Skin-Conductance-Response) unterschieden sich jedoch
nicht von denen jingerer Teilnehmerinnenn und standen in keinem Zusammenhang
mit den subjektiven Arousal-Ratings (Neiss et al., 2009). Das ist deswegen interes-
sant, weil es die Annahme nahelegt, dass bei dlteren Menschen das subjektive Emp-
finden von der physiologischen Erregung entkoppelt ist. Eine alternative Erklarung
ware, dass altere Personen Probleme mit dem Instruktionsverstiandnis haben, nach
welcher sie nicht das Bild, sondern das Gefiihl, das durch das Bild ausgeldst wird,
bewerten sollen.

Dass altere Personen empfanglicher fir positive Affekte sind, zeigt sich aullerdem in
der Studie von Werheid et al. (2010): Personen jeder Altersgruppe geben an, dass
gliickliche Gesichter ihnen vertrauter erscheinen, jedoch kam es nur bei alteren Er-
wachsenen zu einem Positivitatsbias beim (vermeintlichen) Wiedererkennen von
Gesichtern: Das heil’t, dass sie von gliicklichen Gesichtern haufiger falschlicherweise
annahmen, diese bereits gesehen zu haben. Diesen Bias konnte man auch bei Men-
schen mit MCl feststellen (Werheid et al., 2010).

Im Vergleich zwischen kognitiv gesunden dlteren Menschen und MCI-Patientlnnen
zeigt sich neben dem stabilen Positivitatsbias, dass auch hinsichtlich der Beurteilung
der emotionalen Valenz von Bildern kein Unterschied zwischen MCI- und Kontroll-
gruppe besteht, MCl-Patientlnnen aber, unabhangig davon, ob die Bilder positive,
neutrale, oder negative Inhalte zeigen, niedrigere Arousal-Werte angeben, als eine
altersgleiche, kognitiv gesunde Kontrollgruppe (Windsperger, 2012). Friihe emotio-
nale Verflachung ist ein Neary-Kriterium der Frontotemporalen Demenz (Neary et
al., 1998), wahrend Menschen mit Alzheimer Demenz haufig mit Depressionen zu
kampfen haben (Mathias & Morphet, 2010). Die niedrigeren Arousal-Angaben bei
MCI-Patientlnnen konnten unter Umstanden darauf zuriickzufiihren sein, dass MCI
als Prodromalphase dieser und anderer Demenzen gilt und ein Risikofaktor fiir die

Entwicklung einer Demenz sein.

3.1.2. Emotionale Reizbewertung bei olfaktorischen Stimuli

Fiir Valenz und Arousal im Zusammenhang mit olfaktorischen Reizen bei MCI-

Patientinnen gibt es derzeit noch kaum Literatur. Fir andere Risikogruppen jedoch
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liegen Ergebnisse vor, wonach die Valenz einen Einfluss auf die Genauigkeit bei der
Geruchsidentifikation hat (Kamath et al., 2013).

In der hier vorliegenden Studie wird die Bezeichnung ,Arousal” bei der Bewertung
von olfaktorischen Stimuli durch den Begriff ,Intensitdat” ersetzt. In einer Psychose-
Risikogruppe konnten die Patientinnen Geriiche umso akkurater zuordnen, je star-
ker die Intensitat der Gerliche war (Kayser et al., 2013).

Leider existieren noch kaum Studien zur Bewertung der Sniffin‘ Sticks anhand der
Dimensionen Valenz und Intensitat. In dieser Studie wird untersucht werden, ob es
Gruppenunterschiede in der Bewertung gibt und ob Zusammenhange zu bekannten

Risikomarkern fir eine Demenz existieren.

4. Bekannte Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Demenz

Um zu kldren, ob die verdnderte emotionale Reizbewertung von MCl-Patientlnnen
(siehe Windsperger, 2012) ein moglicher Risikofaktor fiir die Entwicklung einer De-
menz ist, wird in dieser Studie der Zusammenhang zwischen Valenz und Arousal von
jeweils visuellen und olfaktorischen Stimuli mit vier bereits bekannten Risikofakto-
ren hergestellt, namlich Aktivitaten des taglichen Lebens, depressiven Symptomen,
subjektiver Gedachtniseinschatzung und gesundheitsbezogener Lebensqualitat.

Diese werden im Folgenden kurz vorgestellt.

4.1. Aktivitaten des taglichen Lebens bei MCI-Patientinnen

Obwohl MCI-Patientinnen keine gravierenden Einschrankungen bei komplexen Ak-
tivitaten des taglichen Lebens (ATLs) aufweisen sollten (Petersen, 2004) und das
Ausmal3, in dem sie ATLs praktizieren wiederum in keinem Zusammenhang mit dem
kognitiven Status stehen soll (Doi et al., 2013), so haben sie in manchen Aktivitats-
bereichen doch groRere Schwierigkeiten, als kognitiv gesunde Gleichaltrige, vor al-
lem wenn diese Aktivitaten hohe kognitive Anforderungen stellen (Reppermund et
al., 2011): Bspw. sollen sie vor allem in ATLs, die in Zusammenhang mit dem Ge-
dachtnis (Ahn et al., 2009, Schmitter-Edgecombe et al., 2012) und exekutiven Funk-
tionen (Ahn et al., 2009, Marshall et al., 2011) stehen, vermehrt Probleme haben.

Jedoch gibt es auch Unterschiede zwischen amnestischen und nonamnestischen
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MCI-PatientInnen. Katz (1983) traf als einer der ersten die Unterscheidung zwischen
basalen und instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens (BATLs und IATLs). So
sollen amnestische MCI-Patientinnen mit héherer Wahrscheinlichkeit Probleme bei
IATLs, welche , komplexe Aktivitaten, essentiell fir die Aufrechterhaltung eines un-
abhdngigen Lebens” beinhalten (De Vriendt et al., 2012), haben, als
nonamnestische MCI-Patientinnen (Teng et al., 2010, Weston et al., 2011, Bangen
et al., 2010), wahrend nonamnestische MCI-Patientinnen eher Einschrankungen bei
BATLs, welche Aktivitaten, ,die basale physiologische und selbstversorgerische Be-
dirfnisse erflllen” bezeichnen (De Vriendt et al., 2012), erfahren, als amnestische
MCI-Patientinnen (Weston et al., 2011, Bangen et al., 2010). De Vriendt et al. (2012)
schlagen auRerdem vor, erweiterte Aktivitaten des taglichen Lebens (EATLs) zu un-
tersuchen, welche ,willensmaRige, kulturell und motivational beeinflusste Faktoren,
die personliches Engagement in befriedigenden Aktivitaten ausdriicken, und Uber
das, was man braucht, um unabhéangig zu sein, hinausgehen” (De Vriendt et al.,
2012), zu untersuchen, was heute jedoch noch eher ungewdhnlich ist, wohl nicht
zuletzt aufgrund der vergleichsweise komplexen Operationalisierung von personli-
chen Meinungen und Erfahrungen. Durch das Flihren von Listen, Tageblichern oder
Kalendern, wird nicht nur die Selbstwirksamkeit in Bezug auf das Gedachtnis ge-
starkt, sondern auch gedachtnisbezogene ATLs verbessert (Greenaway et al., 2013).
Ebenso stabilisiert kognitives Training nicht nur kognitive Funktionen, sondern hilft
auch der Aufrechterhaltung von ATLs und IATLs (Schecker et al., 2013).

Im Allgemeinen haben MCI-Patientinnen, die eingeschrankte IATLs haben, nicht nur
ein erhohtes Risiko, eine Demenz zu entwickeln (Fauth et al., 2013), sondern auch
weniger Zeit, bis zum Beginn des demenziellen Abbaus (Luck et al., 2011).

Da sowohl ATLs, als auch Emotionsverarbeitung einen relevanten Einfluss auf das
soziale Leben von Menschen haben, wére es interessant zu wissen, ob ein Zusam-
menhang existiert, jedoch ist diese Frage fir MCI-Patientinnen noch ungeklart. Ein
Zusammenhang zwischen Emotionserkennung und ATLs wird zumindest fiir die
frontotemporale Demenz negiert (Kipps et al., 2009), doch im Zusammenhang mit
emotionaler Reizbewertung wurden ATLs auch mit anderen neurodegenerativen

Erkrankungen, neben MCI, noch nicht untersucht.
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4.2. Depressive Symptome bei MCl-Patientinnen

Geda et al. (2004) berichten, dass, obwohl der Unterschied zu einer gesunden Kont-
rollgruppe nicht signifikant ausfiel, MCI-Patientinnen in leicht erhohtem Ausmal zu
depressiven Symptomen neigen. Vor allem Personen mit aMCI zeigen im Vergleich
zu Personen mit naMCl mit groRerer Wahrscheinlichkeit depressive Symptome
(Shahnawaz et al., 2012, Edwards et al., 2009). Erhohte Depressionswerte gelten bei
Menschen mit MCI als Risikofaktor sowohl dafiir, eine vaskulare Demenz zu entwi-
ckeln (Richard et al., 2013), als auch dafir, eine Alzheimer Demenz zu entwickeln
(Lee et al., 2012). Wichtig in diesem Zusammenhang ist die Entdeckung, dass MCI-
Patientinnen mit depressiven Symptomen starkere Atrophien haben, als MCI-
Patientinnen ohne depressive Symptome (Lee et al., 2012, Morin et al., 2012) und
Depressionen u.A. mit geringerer Intaktheit der weien Substanz, welche ebenfalls
ein neurobiologisches Korrelat von MCl ist, assoziiert werden (Whalley et al., 2013)
(wobei hier einschrankend zu erwdhnen ist, dass derzeit diskutiert wird, ob Lasio-
nen in der weiRen Substanz eher Konsequenz als Ursache fiir Depressionen ist und
auBerdem uneinheitliche Ergebnisse fir Manner und Frauen vorliegen (Dotson et
al., 2013)).

Dennoch dirften depressive Symptome in keinem ursachlichen Zusammenhang mit
kognitivem Abbau stehen, sondern diesen eher begleiten, da depressive Symptome
nur das Risiko von Personen, bei denen ohnehin schon MCI diagnostiziert wurde,
das Risiko, eine Demenz zu entwickeln, erhdhen, nicht jedoch das Risiko bei gesun-
den Menschen per se, MCl zu bekommen (Richard et al., 2013). Das wird indirekt
durch eine Studie von Sachs-Ericsson et al. (2013) bestatigt, wonach eine friih ein-
setzende Depression (mit ~30 Jahren) in keinem Zusammenhang mit starkerem
kognitiven Abbau im Alter steht, wohingegen Depressionen, die mit 60+ einsetzen
haufiger mit kognitiven LeistungseinbuBen einhergehen. Vor allem Einbuflen im
(episodischen) Langzeitgeddchtnis sollen bei dlteren Menschen mit Depression auf
ein erhohtes Risiko, eine Demenz zu entwickeln, hinweisen (Rushing et al., 2014). Im
klinischen Kontext ist das ein relevanter Hinweis, da es oftmals schwierig ist, ein-
deutig zwischen Depressionen im hohen Alter und Demenzen zu unterscheiden, da
depressive dltere Menschen ebenfalls Einschrankungen, wie verlangsamte Informa-

tionsverarbeitungsgeschwindigkeit (Potter et al., 2013), oder exekutiven Funktionen
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(Rushing et al., 2014) zeigen (siehe , depressive Pseudodemenz”, Bulbena & Berrios,
1986).

MCI-Patientlnnen mit depressiven Symptomen schatzen ihre Gedachtnis- und Kon-
zentrationsleistung schlechter ein (Grambaite et al., 2013), aullerdem zeigen Men-
schen mit MCI und depressiven Symptomen vermehrte Schwierigkeiten, sowohl
beim verzogerten, als auch beim sofortigen Gedachtnisabruf (Johnson et al., 2013),
sowie bei exekutiven Funktionen, wie Umstellfahigkeit oder phonemischer Fliissig-
keit (Zahodne & Tremont, 2013).

In Zusammenhang mit Symptomen abseits des kognitiven Leistungsspektrums nei-
gen MCI-Patientlnnen mit depressiven Symptomen eher als MCI-Patientinnen ohne
depressive Symptome, zu verbal- und physisch agitiertem Verhalten, sowie zu Ver-
haltenssymptomen, wie Angst, Stérungen des Tag-/Nachtrhythmus, Aggression,
Affektstorungen und Storungen in der Aktivitat (Van der Mussele, 2013).

Ein Zusammenhang zur Emotionalen Reizbewertung konnte dadurch zustande
kommen, dass Menschen mit Depressionen im negativen Bereich starker affizierbar
sind (Victor et al., 2010) und traurige Personen zweideutige Reize eher einer negati-

ven Kategorie zuordnen (Lee et al., 2008).

4.3. Subjektive Gedachtniseinschatzung von MCI-Patientinnen

Subjektiv empfundene Gedachtnisbeeintrachtigungen sind nicht nur ein wichtiger
unabhangiger Pradiktor einer spateren Alzheimer Demenz (Heun et al., 2006), son-
dern auch ein bedeutendes Kriterium einer MCl-Diagnose (Petersen, 2004). So ist es
nicht verwunderlich, dass MCI-Patientlnnen in einer Studie beziglich ihres episodi-
schen Gedachtnisses angeben, sich in der Prifungssituation unsicherer zu fiihlen,
als eine gesunde klinische Kontrollgruppe (Anderson & Schmitter-Edgecombe,
2010). Generell dirften sich MCI-Patientinnen ihrer intellektuellen und sozialen
Fahigkeiten noch sehr gut bewusst sein: lhre Selbsteinschatzung und die Einschat-
zung ihrer pflegenden Angehoérigen bezliglich diverser Fahigkeiten gehen nicht signi-
fikant auseinander (Maki et al., 2012), allerdings verleugnen MCI-Patientlnnen sub-
jektiv wahrgenommene Defizite auch umso mehr, je ausgepragter diese sind
(Grambaite et al., 2013). Ebenso konnen sie noch differenzierte Angaben dariber

machen, wie sicher sie sich bei der Erinnerung an Zielreize sind (Anderson & Schmit-
25



ter-Edgecombe, 2010). Als besonders unangenehm empfinden sie es, Termine zu
vergessen, wohingegen pflegende Angehdrige den Eindruck haben, das Verlegen
von Gegenstanden und Probleme bei Biroarbeiten wiirde besonders viel Leid und
Stress bei den Betroffenen verursachen (Maki et al., 2012).

Der Zusammenhang zwischen subjektiver Gedachtniseinschatzung und emotionaler

Reizbewertung wurde noch nicht untersucht.

4.4. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit von MCI-Patientinnen

Die WHO definiert Lebensqualitat als ,die individuelle Wahrnehmung [von Perso-
nen] bezlglich ihrer Position im Leben, im Kontext von der Kultur und von den Wer-
tesystemen, in denen sie leben, und in Relation zu ihren Zielen, Erwartungen, Stan-
dards und Anliegen. Es ist ein weitreichendes Konzept, das in einer komplexen Wei-
se von der physischen Gesundheit, dem psychologischen Status, dem Level der Un-
abhingigkeit, sozialen Beziehungen, persénlichen Uberzeugungen und Beziehungen
zu hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt, in der sie [die Personen] leben,
beeinflusst wird”“ (World Health Organization, 1993). Um das Konstrukt Lebensqua-
litdt objektivierbar zu machen, fasst die WHO sie zu sechs Domanen zusammen, die
aus mehreren Subkomponenten bestehen (siehe Tabelle 1; World Health
Organization, 1997).

In einer, an der Definition der WHO orientierten, Studie beziglich der Lebensquali-
tat von MCI-Patientinnen, haben MCI-Patientinnen speziell in der psychologischen
Lebensqualitat signifikant niedrigere Werte als gesunde Personen (Muangpaisan et
al., 2008). Doch auch bei Messinstrumenten, die nicht anhand der Definition der
WHO erstellt wurden, ist die Lebensqualitat von MCI-Patientinnen signifikant gerin-
ger, als die der gesunden Kontrollgruppe (Barrios et al., 2013). Lediglich im Ver-
gleich mit einer gebrechlichen Kontrollgruppe, die jedoch nicht kognitiv einge-
schrankt ist, kommt es zu keinen signifikanten Unterschieden bezliglich der Lebens-
qualitat (Missotten et al., 2008). Betrachtet man speziell gesundheitsbezogene Do-
manen der Lebensqualitdt steht kognitive Beeintrachtigung vor allem mit erhohtem
Pflegebedarf, Hilfe bei alltaglichen Aufgaben, Schmerz, Trauer, Sorgen und Depres-
sion in Zusammenhang (Almomani et al., 2014). Abseits der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitdt wurde kognitiver Abbau vor allem mit Sinnfindungsfragen assoziiert
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(Wilson et al., 2013). Trotz der vergleichsweise niedrigen Werte beschreiben Betrof-
fene selbst ihre Situation zumindest glinstiger als ihre Angehorigen das tun (Barrios
et al., 2013). Ein schiitzender Faktor flr eine positiv wahrgenommene Lebensquali-
tat ist es beispielsweise, ein positives Selbstkonzept aufrechtzuerhalten (Clare et al.,

2013).

Energie und Mudigkeit
Physische Gesundheit Schmerz und Beschwerden
Schlaf und Erholung
Koérperbild und Erscheinung
Negative Gefuhle
Psychologisch Positive Geflihle
Selbstwert
Denken, lernen, Gedachtnis, Konzentration
Mobilitat
Aktivitaten des taglichen Lebens
Level der Unabhangigkeit Abhéangigkeit von medizinischen Substanzen und
medizinischer Hilfe
Arbeitskapazitat
Personliche Beziehungen
Soziale Beziehungen Soziale Unterstitzung
Sexuelle Aktivitat
Finanzielle Ressourcen
Freiheit, physische Sicherheit
Gesundheit und soziale Hilfe: Zugang und Quali-
tat
Héausliches Umfeld
Umwelt Maoglichkeiten zum Informations- und Fahigkeits-
erwerb
Teilnahme und Mdglichkeit zur Erholung/Freizeit
Physisches Umfeld (Verschmutzung, Larm, Ver-
kehr, Klima)
Transport
Spiritualitat/Religion/Personliche Uberzeugun- | Religion/Spiritualitat/Persénliche Uberzeugungen
gen
Tabelle 1. Doménen der Lebensqualitat (WHO, 1997).

Bezliglich eines Zusammenhangs zwischen Emotionaler Reizbewertung und Lebens-
qualitat wurde bereits nachgewiesen, dass die Fahigkeit, Emotionen zu identifizie-
ren, einen Einfluss auf die Lebensqualitdt von alteren Menschen hat (Phillips et al.,
2010) und auch in anderen klinischen Populationen wird der Einfluss von Emotions-
verarbeitung auf verschiedene Bereiche der Lebensqualitdt untersucht (Scott et al.,
2012), jedoch wurde die Verbindung zwischen emotionaler Valenz, Arousal und

Lebensqualitdt bei MCI-Patientinnen noch nicht untersucht.
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5. Zielsetzung

Von der Annahme ausgehend, dass MCI-Patientinnen emotionale Reize anders
wahrnehmen, als eine gesunde Kontrollgruppe (Windsperger, 2012) und eine Ver-
anderung der Emotionalitat ein friihes Symptom verschiedener Demenzen ist (z.B.
Neary et al., 1998), widmet sich diese Studie nun der Frage, inwiefern die emotiona-
le Reizbewertung (operationalisiert als Valenz und Arousal gegeniber visuellen und
olfaktorischen Stimuli) mit bereits bekannten Markern und Risikofaktoren fir die
Entwicklung einer Demenz (Aktivitdten des taglichen Lebens, depressiven Sympto-
men, subjektive Gedachtniseinschatzung und gesundheitsbezogener Lebensqualitat
(HRQoL [= health related Quality of Life)) von MCI-Patientinnen in Zusammenhang
steht, und deswegen als Marker fiir ein erhdhtes Risiko, an einer Demenz zu erkran-
ken, infrage kommt.

Aullerdem soll untersucht werden, ob es Gruppenunterschiede in der emotionalen
Reizbewertung bei gemeinsamer Betrachtung der vier Marker und der Diagnose
gibt.

Um die Daten der MCI-Patientlnnen dieser Studie auBerdem mit jenen der Parkin-
son-Patientlnnen der Studie von Moers (2014) vergleichen zu kdnnen, soll zudem
untersucht werden, ob Studienteilnehmerinnen mit hohen, bzw. niedrigen Valenz-
und Arousalangaben sich hinsichtlich ihrer Aktivitaten des taglichen Lebens, ihren
depressiven Symptomen, ihrer subjektiven Gedachtniseinschatzung und ihrer

gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HRQolL) unterscheiden.

5.1. Fragestellung

Aus der Zielsetzung ergeben sich folgende zwei Fragestellungen:

Fragestellung 1: Besteht ein Zusammenhang zwischen der emotionalen Reiz-
bewertung und Aktivitaten des taglichen Lebens, depressiven Symptomen,
subjektiver Gedachtniseinschatzung und gesundheitsbezogener Lebens-

qualitat von MCl-Patientlnnen?

28



Moers (2014) untersuchte die Zusammenhange eben jener Konstrukte bei Parkin-
sonpatientinnen. In ihrer Studie wurden jedoch keine signifikanten Zusammenhan-

ge festgestellt.

Fragestellung 2: Gibt es Gruppenunterschiede in der emotionalen Reizbewer-
tung bei gemeinsamer Betrachtung von Diagnose und Aktivitaten des tagli-
chen Lebens / depressiven Symptomen / subjektiver Gedachtniseinschat-

zung / gesundheitsbezogener Lebensqualitat?

Fragestellung 3: Bestehen Gruppenunterschiede in den Aktivitaten des tagli-
chen Lebens / depressiven Symptomen / subjektiver Gedachtniseinschat-
zung / gesundheitsbezogener Lebensqualitat bei gemeinsamer Betrachtung

von Diagnose und emotionaler Reizbewertung?

Die dritte Fragestellung soll der Vergleichbarkeit der MCl-Patientinnen dieser Studie
mit den Parkinson-Patientinnen der Studie von Kollegin Moers (2014) ermoglichen.
Bei Moers (2014) fanden sich keine signifikanten Gruppenunterschiede in den Risi-

komarkern aufgrund der emotionalen Reizbewertung.

6. Methodik

Im Folgenden werden zur besseren Nachvollziehbarkeit die Stichprobe, das Studi-

endesign, Untersuchungsverfahren und Hypothesen vorgestellt.

6.1. Forschungsdesign

Das Forschungsdesign entspricht im Allgemeinen dem gleichen Design, wie bei mei-
ner Kollegin Reischenbdck (2014), die zeitgleich mit mir den Einfluss der Emotions-
erkennung in Gesichtern auf die vier Risikofaktoren bei MCI-Patientlnnen in der
Universitatsklinik fiir Neurologie des Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien
(AKH) untersuchte, sowie unseren Vorgangerinnen Windsperger (2012) und Aigner-
Waber (2012), die erstmals Gruppenunterschiede von MCI- und SMI-Patientlnnen in

Bezug auf emotionale Reizbewertung und Emotionserkennung untersuchten und an
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deren Ergebnisse unsere Fragestellungen anschliefen: Die Studie wurde als quasi-
experimentelle Querschnittsuntersuchung durchgefiihrt, da aufgrund der MCI-
Diagnose eine randomisierte Gruppenzuteilung nicht moglich war. Die Erhebung
fand, mit Unterstltzung des dort tatigen Klinischen Neuropsychologen Dr. Johann
Lehrner, PD, im Allgemeinen Krankenhaus (AKH) der Stadt Wien in der Universitats-
klinik fir Neurologie statt.

Beim Versuchsdesign handelt es sich um ein Mehr-Gruppen-Design, in welchem
eine gesunde Kontrollgruppe mit amnestischen und nonamnestischen MCI-
Patientlnnen, sowie einer SMI (Subjective Memory Impaired)-Gruppe hinsichtlich
des Zusammenhangs zwischen Emotionaler Reizbewertung (operationalisiert als
Valenz und Arousal gegeniber visuellen und olfaktorischen Stimuli) und Aktivitaten
des taglichen Lebens, depressiven Symptomen, subjektiver Gedachtniseinschat-
zung, sowie Lebensqualitat verglichen werden soll. Es handelt sich dabei um eine

explorative Fragestellung.

6.2. Stichprobe
Die Teilnehmerlnnen fir die Diplomarbeit wurden im Zuge einer laufenden Langs-
schnittstudie (,Predicting the Conversion from Mild Cognitive Impairment to Alz-
heimer’'s Disease: The Vienna Conversion to Dementia Study (VCD-Study)“, Lehrner
et al., Manuskript in Druck) des im AKH tatigen Klinischen Neuropsychologen Dr.
Lehrner, PD akquiriert: Patientlnnen, die bereits in der Vergangenheit in der Ge-
dachtnisambulanz mit neurologischen-, neuropsychologischen-, Labor- und bildge-
benden Verfahren untersucht wurden, wurden brieflich zu einer Nachfolgeuntersu-
chung eingeladen.
Mit Hilfe der Screeningverfahren MMSE, Uhrentest und TEVK (siehe 6.4. Verfahren)
und der neuropsychologischen Testbatterie NTBV (siehe 6.4. Verfahren) wurden sie
in die Gruppen aMCl (amnestisches MCI), naMCl (nonamnestisches MCI) und SMI
(subjective memory impairment) eingeteilt.
Ausschlusskriterien fiir eine Teilnahme an der Studie waren
e ein nachgewiesener Schlaganfall oder eine Kopfverletzung in der Anamnese,
e eine momentane psychiatrische oder neurologische Diagnose nach ICD-10

(ausgenommen eine leichte depressive Symptomatik),
30



e organische Beschwerden, die eine kognitive Beeintrachtigung bedingen
kénnen (renale, respiratorische, kardiale oder hepatische Erkrankungen),

e Erfullung der Demenzkriterien nach DSM-IV-TR und

e schwere auditive, visuelle, olfaktorische, sprachliche oder motorische Defizi-
te, die die Durchfiihrung der Untersuchung behindern kénnen.

(Siehe dazu auch Windsperger, 2012, Aigner-Wdber, 2012, Reischenbdck, 2014.)

Von Janner 2013 bis September 2013 wurden fiir diese Studie und die Studie der
Kollegin Reischenbdck (2014) an zwei Vormittagen pro Woche im AKH in der Uni-
versitatsklinik fiir Neurologie Patientlnnen getestet, aulerdem standen uns die Er-
gebnisse der Untersuchungsteilnehmerlnnen unserer Vorgangerinnen Windsperger
(2012) und Aigner-Wober (2012) zur Verfigung, wodurch insgesamt n=144
Patientinnendaten in diese Studie einflossen.

Als Kontrollgruppe diente ein Personenpool von n=138 kognitiv gesunden altersglei-
chen Personen, deren Daten im Zuge der Diplomarbeiten von Drechsel (2009), Kal-

tenegger (2009) und Brugger (2009) erhoben wurden.

6.3. Setting

Die Untersuchungsteilnehmerinnen wurden stets am Vormittag zwischen 9.00 und
13.00 in der Universitatsklinik fiir Neurologie im AKH getestet, wobei uns ein Raum
zur Verfligung stand, in dem die Patientinnen konzentriert arbeiten konnten. Im
Durchschnitt arbeitete jede/r Patient/in ca. zwei Stunden an der gesamten Testbat-
terie, die zum Teil aus Paper-Pencil-Aufgaben bestand, zum Teil computerisiert vor-
gegeben wurde. Fir Rickfragen bei Computertests standen Kollegin Reischenbdck
und ich stets zur Verfligung, Pausen und die Moglichkeit, Wasser zu trinken, waren
jederzeit gegeben. Etwaige Begleitpersonen wurden gebeten, Fremdeinschatzungen
bei diversen Fragebbgen (siehe 6.4. Verfahren) abzugeben und danach auBerhalb

des Raumes zu warten.
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6.4. Verfahren

Im Folgenden werden die Verfahren vorgestellt, mit denen die Untersuchungsteil-
nehmerlnnen den Versuchsgruppen zugeordnet wurden, sowie die Verfahren, mit
denen die emotionale Reizbewertung, Aktivitaten des taglichen Lebens, depressive
Symptome, subjektive Gedachtniseinschatzung und gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat erhoben wurden. Es kamen dabei dieselben Fragebdgen und Tests zum Ein-

satz, wie bei Kollegin Moers (2014; siehe Tabelle 2).

Diagnostische Verfahren

Anamnese

Screening MMSE, Uhrentest, TEVK

SWT, PWT, VSRT, HAWIE-R, AKT,

Zuteilung zu den
TMT-A, TMT-B, 5-Punkt-Test, NAI

Versuchsgruppen NTBV Labyrinth-Test, c.l. Symbol-Test, c.l.,
Interferenz-Test, NAI Farb-Wort-
Test & Zeit Farben
Emotionale Visuell IAPS
. Olfaktorisch Sniffing Sticks
Reizbewertung i

Depressive Symptome | BDI-II

Subjektives Gedachtnis | SEG

Selbstbeurteilungs-
ATLs B-ADL

fragebogen .
Gesundheitsbezogene | SF-36

Lebensqualitat

Tabelle 2. Diagnostische Verfahren (siehe auch Moers, 2014, Reischenbdck, 2014).

6.4.1. Zuteilung zu den Versuchsgruppen

In einem — von Herrn Dr. Lehrner, PD durchgeflihrten —, Anamnesegesprach wurden
die Ausschlusskriterien erfragt. Danach durchliefen die Studienteilnehmerlnnen ein
Screening, das aus der Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975),
dem Uhrentest (Sunderland et al., 1989) und dem Test zur Erfassung der
Visuokonstruktion (TEVK; Krakhofer, 2013) bestand.

Beim MMSE werden Fragen zur Orientierung und Aufgaben zu verschiedenen kogni-
tiven Bereichen gestellt. Es kann ein Maximum von 30 Punkten erreicht werden.
Beim Uhrentest werden die Studienteilnehmerinnen dazu aufgefordert, das Ziffern-
blatt einer Uhr mit allen Ziffern und Zeigern, die zu einer Uhr dazugehéren, zu

zeichnen und die Uhrzeit 11:10 einzuzeichnen. Das Ergebnis wird je nach Vollstan-
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digkeit und Platzierung der Ziffern und Zeiger mit einem (schlecht) bis zehn (gut)
Punkten bewertet. Die erreichte Punktezahl korreliert signifikant mit dem Schwere-
grad einer Demenz (Sunderland et al., 1989).

Beim TEVK missen drei Skizzen kopiert werden: eine Uhr, die die Uhrzeit 11:10 an-
zeigt, zwei Finfecken, die sich in einer Ecke Gberlappen und ein dreidimensionaler
Waiirfel. Die Skizzen werden anhand der Kontur, der Vollstandigkeit, der Korrektheit,
bzw. anhand der korrekten Uberschneidung und Dreidimensionalitat mit jeweils O-
3, bzw. 0-4 Punkten bewertet (Krakhofer, 2013).

Danach wurden mit der Neuropsychologischen Testbatterie Vienna (NTBV;
Pusswald et al., 2014) verschiedene kognitive Doméanen der Studienteilnehmerin-
nen untersucht. In Tabelle 3 sind die kognitiven Domanen und die Verfahren, mit
denen diese ermittelt werden, aufgelistet. Eine Domane ist im Sinne einer MCI-
Symptomatik eingeschrankt, wenn zumindest ein Verfahren, das diese Domane
misst, mindestens 1,5 Standardabweichung unterhalb der Altersnorm liegt (die
Klassifikation findet also gemall dem Minimum-Modus statt; siehe 1.2. Epidemiolo-
gie). Ist das Gedachtnis (ausschlieflich oder als einer von mehreren Bereichen) be-
troffen, wird die Person der amnestischen MCI (aMCl)-Gruppe zugeordnet. Liegt das

Gedachtnis im Normbereich, ist jedoch ein-, oder sind mehrere andere Bereiche 1,5

Standardabweichungen unterhalb der Altersnorm, wird die Person der
nonamnestischen MCI (naMCl)-Gruppe zugeteilt.
Exekutive Funktionen
Aufmerksam- Sprache Gedécht- Phonemische Interferenz Planen und
keit nis verbale Flis- nonverbale
sigkeit Flissigkeit
AKT Zeit & SWT VSRT PWT NAI-III Zeit Labyrinth-Test
Gesamt/Zeit Skalensum- Lernleis- Skalensum- Farben + Zeit &
TMT-B & men & Gesamt tung & men & Gesamt Worte & Gesamt/Zeit
TMT-B — TMTA Richtige verzdgerter Richtige Ge- ' 5-punkt-Test
Diff BNT Abruf & samt/Zeit & Richtige &
inerenz m Rekognition NAI-IIl — b ichtige i
Zahlen-Symbol- & sofortiger NAI | erseveratio-
Test Abruf nen
C.l. Interfe- TMT-A
C.l. Symbole renz Zeit & )
zahlen Ge-
samt/Zeit

Tabelle 3. Kognitive Domanen und dazugehorige Testverfahren der NTBV (Pusswald et al., 2014).
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Aufmerksamkeit. Beim AKT (Alters-Konzentrations-Test; Gatterer, 2008) miissen
die Personen Halbkreise, die sich hinsichtlich ihrer Ausrichtung und Farbgebung
unterscheiden, durchstreichen. Dabei wird die Zeit gemessen und richtige und fal-
sche Reaktionen gezadhlt. Der TMT-B (Trail-Making-Test B; Reitan, 1979) ist eine
Aufgabe, bei der Zahlen und Buchstaben abwechselnd in aufsteigender Reihenfolge
verbunden werden. Auch hier wird die Zeit gestoppt und anschlieBend die Differenz
aus der Zeit, die fir TMT-A, bei welchem nur Zahlen in aufsteigender Reihenfolge
verbunden werden missen, und der Zeit, die flir TMT-B benétigt wurde, errechnet.
Der Zahlen-Symbol-Test ist ein Subtest der Intelligenztestbatterie HAWIE-R (Tewes,
1994) und verlangt, dass man 90 Sekunden lang vorgeschriebene Symbole in leere
Kastchen unter Zahlenreihen zeichnet. Symbole-zdhlen ist ein Subtest aus dem
Cerebralen Insuffizenz Test (C.l.-Test; Lehrl & Fischer, 1997). Hier missen die Teil-
nehmerlnnen aus mehreren Zeilen von Bliten, Sternen und Quadraten die Quadra-

te laut zahlen, wahrend die Zeit gestoppt wird.

Sprache. Die sprachlichen Fahigkeiten werden als Wortfllssigkeit und Benennen
operationalisiert (Goodglass & Kaplan, 1983). Beim semantischen Wortschatztest
(SWT) sollen die Studienteilnehmerinnen zu drei Kategorien (Tiere, im Supermarkt,
Werkzeug) innerhalb von einer Minute so viele Begriffe nennen, wie moglich. Der
modifizierte Boston Naming Test (mBNT; Morris et al., 1989) verlangt die korrekte
Benennung von gezeichneten Gegenstdanden, die einzeln auf Kartchen prasentiert

werden.

Geddchtnis. Beim Verbalen Selektiven Reminding Test (VSRT; Lehrner et al.,
2006) miissen die Probanden sich eine Einkaufsliste einpragen. Ihnen werden nach-
einander einzelne Kartchen mit jeweils einem, in Druckschrift geschriebenen, Le-
bensmittel darauf prasentiert. Das jeweilige Wort missen sie laut vorlesen, sich
einpragen und anschlielend an die Prasentation der gesamten Einkaufsliste repro-
duzieren. Dieser Vorgang wird viermal wiederholt (insgesamt gibt es also finf
Durchgédnge), wobei in jedem Durchgang immer nur diejenigen Kartchen prasentiert
werden, an die sich die Teilnehmerlnnen im unmittelbar vorangegangenen Durch-
gang nicht erinnern konnten. Ziel ist es, die Liste moglichst vollstédndig wiederzuge-

ben. Nach 20 Minuten erfolgt ein verzogerter Abruf. Nach diesem wird die Fahigkeit
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des Wiedererkennens in einer Rekognitionsaufgabe Uberprift, in der die Worte der
Einkaufsliste mit Distraktoren durchmischt vorgelesen werden und die Patientinnen
dariiber entscheiden missen, ob das genannte Wort in der Liste vorgekommen war,

oder nicht.

Exekutive Funktionen. Die phonemische verbale Fliissigkeit wird mit dem Phone-
mischen Wortschatztest (PWT) getestet, die, dem SWT &hnlich, aus drei Listen be-
steht, jedoch sollen zu den Anfangsbuchstaben B, L und F in 60 Sekunden moglichst
viele Worte gefunden werden, wobei keine Eigennamen (Stadte-, Ldnder, Vor-, oder
Firmennamen) verwendet werden dirfen und keine Wortstammwiederholungen
erlaubt sind.

Interferenz wird mit Stroop-Aufgaben erhoben (Oswald & Fleischmann, 1997). Im
NAI-I sollen Farb-Quader Zeile fir Zeile moglichst schnell benannt werden, im NAI-III
soll bei bunt geschriebenen Farbworten die Farbe, in der das Farbwort geschrieben
wurde, benannt werden, wobei auch hier die Zeit gestoppt wird. Im C.I. Interferenz-
test, einem weiteren Subtest des Cerebralen Insuffizenz Tests (C.l.-Test; Lehrl &
Fischer, 1997) sollen in zwei Reihen voller Buchstaben A und B, samtliche A als B,
und samtliche B als A bezeichnet werden. Es wird Zeile fiir Zeile vorgegangen, die
Zeit gestoppt und Fehler gezahlt.

Planen und nonverbale Fliissigkeit wird unter anderem mit dem Labyrinth-Test er-
fasst (Oswald & Fleischmann, 1997), in welchem die Teilnehmerinnen moglichst
schnell und moglichst fehlerfrei den Weg aus einem gezeichneten Labyrinth finden
sollen. Im 5-Punkt-Test (Regard et al., 1982) sollen die Patientinnen innerhalb von
drei Minuten moglichst viele verschiedene , Muster” kreieren, indem sie zwei oder
mehrere Punkte miteinander verbinden, wobei sich die Muster nicht wiederholen
sollen. Beim TMT-A (Trail Making Test A; Reitan, 1979) sollen Zahlen in aufsteigen-

der Reihenfolge moglichst schnell miteinander verbunden werden.

6.4.2. Emotionale Reizbewertung

Visuell. Die visuelle Reizbewertung wurde mit dem International Affective Picture
System (IAPS; Lang et al., 2008) erhoben. Bei diesem Verfahren werden farbliche

Bilder mit verschiedenen Inhalten (Menschen, Tiere, Landschaften etc.) und unter-
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schiedlichen Valenzen (positiv, neutral, negativ) auf einem Computerbildschirm vor-
geflihrt. Insgesamt wurden aus den 956 normierten Bildern 82 Fotographien aus-
gewahlt, die hinsichtlich ihrer Inhalte, Valenz und Arousal ausgeglichen sind. Diese
Bilder wurden von den Studienteilnehmerinnenn mit Hilfe des Self-Assessment-
Manikin (SAM; Lang, 1980) bezuglich der Valenz und des Arousals des Gefiihls, wel-
ches sie auslosen, bewertet. Dabei konnen jeweils 1 bis 9 Punkte vergeben werden:
In Bezug auf die Valenz reprasentiert 1 Punkt eine sehr negative und 9 Punkte eine
sehr positive Emotion. In Bezug auf Arousal bedeuten 9 Punkte eine sehr starke
emotionale Erregung, wohingegen 1 Punkt fiir Ruhe und Gelassenheit steht. Domi-
nanz, eine dritte Dimension, die man mit dem SAM erheben kann, ist fiir die Studie
nicht relevant. Das SAM ist sprachfrei, Valenz und Arousal miissen anhand von je-
weils funf Figuren, die auf einer Tafel abgebildet sind, gewahlt werden (siehe Abbil-
dung 3). Auch die Mitte zwischen zwei Figuren kann gewahlt werden, sodass sich

ein neunstufiges Antwortformat ergibt.

:iiii: :iili: :iiii: :iiii: :iiii:
O O OO0OO0OO0OO0O0O0
e :iiii: :iiii:

O O O OO0 0O

Abbildung 3. Self-Assessment-Manikin; oben: Valenz; unten: Arousal (Lang et al., 2008).

Olfaktorisch. Die olfaktorische Reizbewertung wurde mit den Sniffin® Sticks
(Kobal et al., 1996, Hummel et al., 1997) durchgefiihrt. Die Sniffin‘ Sticks bestehen
aus drei Subtests zur Erfassung der Geruchsschwelle, der Geruchsdiskrimination
und der Geruchsidentifikation (Hummel et al., 1997). In der hier durchgefihrten
Studie wurde jedoch nur der Test zur Geruchsidentifikation vorgegeben. Dieser be-
steht aus 16 Filzstiften, die ungefdhr 14 cm lang sind und einen Durchmesser von
ca. 1,3 cm haben. Jeder Filzstift ist mit je 4 ml Geruchsstoffen gefiillt, die mit einer
Stiftkappe vor dem Austrocknen geschiitzt werden. Erst nach dem Abnehmen der

Kappe, kann der Geruch wahrgenommen werden (Hummel et al., 1997). Wie auch

36



bei den Bildern des IAPS sollen die Emotionen, die durch die positiven, neutralen
und negativen Gerliche ausgelost werden, mit Hilfe des SAM (Lang, 1980) beziiglich
ihrer Valenz und ihrer Intensitdt eingeschatzt werden (siehe Tabelle 4). Auch hier
konnen jeweils 1 bis 9 Punkte vergeben werden, wobei 1 Punkt bedeutet, dass der
Geruch besonders negativ empfunden wird, wohingegen 9 Punkte vergeben wer-
den, wird der Geruch als besonders positiv empfunden. Aufseiten der Intensitat
werden 9 Punkte flir einen besonders intensiv empfundenen Geruch vergeben, 1
Punkt bedeutet, dass der Geruch wenig intensiv empfunden wird. AnschlieRend
daran werden die Studienteilnehmerinnen gebeten, den Geruch zu identifizieren.
Dabei stehen ihnen pro Geruch vier Antwortmaoglichkeiten zu Verfligung, von denen

eine die richtige Losung ist. Insgesamt konnen 16 Punkte erreicht werden.

Positiv Orange, Pfefferminze, Banane, Zitrone, Anis, Zimt, Apfel, Ananas
Neutral Gewirznelke, Schuhleder, Kaffee, Lakritze, Rose
Negativ Terpentin, Knoblauch, Fisch

Tabelle 4. Duftstoffe der Sniffin‘ Sticks und ihre Valenz (Windsperger, 2012).

6.4.3. Subjektive Geddchtniseinschétzung

Die subjektive Einschatzung der eigenen Gedachtnisleistung wird mit der Skala zur
Erfassung der Gedachtnisleistung (SEG), die von Lehrner konzipiert wurde und seit
2000 an der Neurologischen Abteilung im AKH in Verwendung ist, gemessen. Sie
fragt mit 16 Items nach Situationen, in denen die betreffende Person Probleme mit
ihrem Gedachtnis hat, und wie haufig diese Probleme vorkommen. Sie eignet sich
sowohl zur Selbst-, wie auch zur Fremdbeurteilung und kann durch Mittelung der
einzelnen ltemantworten einen Gesamtwert zwischen 1 (gute Gedachtnisleistung)

bis 5 (schlechte Gedachtnisleistung) annehmen (Kogler, 2013, Lehrner 2014).

6.4.4. Depressive Symptome

Um die depressive Symptomatik der Studienteilnehmerlnnen zu erfassen, wurde
das Beck-Depressions-Inventar Revision (BDI-Il; Hautzinger et al., 2006) eingesetzt.

Es handelt sich dabei um einen Selbstbeurteilungsfragebogen mit 21 Aussageblo-
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cken, aus denen die Testperson jeweils die fiir sich personlich am meisten zutref-
fende Aussage markieren soll. Jede der Aussagen ist mit einem Punktewert kodiert,
die Einzelwerte werden abschlieRend zu einer Gesamtsumme addiert. Je niedriger
der Gesamtscore ist, desto weniger depressive Symptome zeigt die betreffende
Person. Der Fragebogen wurde in enger Anlehnung an die Diagnosekriterien des

DSM-IV erstellt.

6.4.5. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Die Lebensqualitat wurde mit der Short-Form-36 Health Survey (SF-36; Bullinger &
Kirchberger, 1998) erhoben. Der SF-36 lasst sich in die Bereiche , Korperliche”- und
»Psychische Gesundheit” (abgekiirzt PSK und KSK) unterteilen, die anhand von je-
weils vier Dimensionen beschrieben werden (siehe Tabelle 5). Fir die vorliegende
Studie sind jedoch nur die zusammengefassten Skalen fiir kérperliche- und psychi-
sche Gesundheit (PSK und KSK) relevant. Pro Skala kann man einen Punktewert von
0 — 100 erreichen. Je hoher der erzielte Wert ist, desto positiver ist die

wahrgenommeine Lebensqualitat im jeweiligen Bereich.

Korperliche Funktionsfahigkeit: Beeintrachtigung kérperlicher Aktivitaten
L 5 Kérperliche Rollenfunktion: Beeintrachtigung der Arbeit / taglicher Aktivi-
2 S taten wg. kérperlicher Probleme
o S
g— § Korperliche Schmerzen: Ausmal und Einfluss
X
© Allgemeine Gesundheitswahrneh- | Personliche Beurteilung und Erwartung
2 mung:
L _ .
n Vitalitat: Energie/Erschopfung
2 F | Soziale Funktionsfahigkeit: Beeintrachtigung normaler sozialer Aktivita-
2 5 ten
5 S
% 2 Emotionale Rollenfunktion: Beeintrachtigung der Arbeit / taglicher Aktivi-
a o taten wg. emotionaler Probleme
Psychisches Wohlbefinden: Allgemeine psychische Gesundheit
Zusatzitem: Veranderung der Gesundheit: Vergleich zum vergangenen Jahr

Tabelle 5. Dimensionen der Short-Form-36 Health Survey (SF-36) (Bullinger & Kirchberger, 1998).

6.4.6. Aktivitdten des tdglichen Lebens

Die Aktivitdten des taglichen Lebens wurden mit der Bayer Activities of Daily Living

Skala (B-ADL; Erzigkeit & Lehfeld, 2010) erhoben. Der B-ADL ist ein Fragebogen mit
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25 Items, die nach verschiedenen basalen (z.B. Korperpflege) und instrumentellen
(z.B. finanzielle Angelegenheiten selbst regeln) Aktivitaten des taglichen Lebens
fragen und deren Schwierigkeit von 1 (nie Schwierigkeiten) bis 10 (immer Schwie-
rigkeiten) eingestuft werden kann. AbschlieBend wird der Mittelwert als Globalwert
errechnet. Der B-ADL eignet sich flr die Friih- und Verlaufsdiagnostik von Demenz-
erkrankungen und kann sowohl als Selbst-, als auch als Fremdbeurteilungsfragebo-
gen eingesetzt werden. Die Bearbeitung dauert ca. 10-15 Minuten (Erzigkeit &

Lehfeld, 2010).

6.5. Hypothesen
Aus den in Kapitel 5 genannten Zielsetzungen und Fragestellungen ergeben sich

folgende Forschungshypothesen:

Fragestellung 1: Besteht ein Zusammenhang zwischen der emotionalen Reizbe-
wertung und Aktivitidten des téglichen Lebens, depressiven Symptomen,
subjektiver Geddchtniseinschdtzung und gesundheitsbezogener Lebensqua-

litét von MCI-Patientinnen?

H10: Die emotionale Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfakto-
risch) steht in keinem signifikanten Zusammenhang mit den Aktivitaten des
taglichen Lebens von MCI-Patientinnen (SMI, aMCl und naMCl).

Hi1l: Die emotionale Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfakto-
risch) und die Aktivitaten des taglichen Lebens von MCI-Patientinnen (SMI,

aMCI und naMClI) stehen in einem signifikanten Zusammenhang.

H,0: Die emotionale Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfakto-
risch) steht in keinem signifikanten Zusammenhang mit der depressiven
Symptomatik von MCI-Patientinnen (SMI, aMCl und naMCl).

H,1: Die emotionale Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfakto-
risch) und die depressive Symptomatik von MCI-Patientlnnen (SMI, aMClI

und naMCl) stehen in einem signifikanten Zusammenhang.
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H30: Die emotionale Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfakto-
risch) steht in keinem signifikanten Zusammenhang mit der subjektiven
Gedachtniseinschatzung von MCI-Patientlnnen (SMI, aMCl und naMCl).

Hs1: Die emotionale Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfakto-
risch) und die subjektive Gedachtniseinschatzung von MCI-Patientinnen

(SMI, aMCl und naMCl) stehen in einem signifikanten Zusammenhang.

H40: Die emotionale Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfakto-
risch) steht in keinem signifikanten Zusammenhang mit der Lebensqualitat
von MCI-Patientinnen (SMI, aMCIl und naMClI).

H;1: Die emotionale Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfakto-
risch) und die Lebensqualitat von MCI-Patientinnen (SMI, aMCl und naMCl)

stehen in einem signifikanten Zusammenhang.

Fragestellung 2: Gibt es Gruppenunterschiede in der emotionalen Reizbewer-
tung bei gemeinsamer Betrachtung von Diagnose und Aktivitdten des tdgli-
chen Lebens / depressiven Symptomen / subjektiver Geddchtniseinschdt-

zung / gesundheitsbezogener Lebensqualitit?

Hs0 — Hg0: Es gibt keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der emotionalen
Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfaktorisch) bei der ge-
meinsamen Betrachtung von [Aktivitaten des taglichen Lebens / depressi-
ven Symptomen / subjektiven Gedachtniseinschatzung / Lebensqualitat]
und der Diagnose [gesunde Kontrollgruppe, SMI, aMCl und naMCl].

Hs1 — Hgl: Es gibt keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der emotionalen
Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfaktorisch) bei der ge-
meinsamen Betrachtung von [Aktivitaten des taglichen Lebens / depressi-
ven Symptomen / subjektiven Gedachtniseinschatzung / Lebensqualitat]

und der Diagnose [gesunde Kontrollgruppe, SMI, aMCl und naMCl].

Fragestellung 3: Bestehen Gruppenunterschiede in den Aktivitéten des tdglichen

Lebens / depressiven Symptomen / subjektiver Geddchtniseinschdtzung /
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gesundheitsbezogener Lebensqualitit bei gemeinsamer Betrachtung von

Diagnose und emotionaler Reizbewertung?

Hs0 — H130: Es gibt keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der [Aktivitaten des
taglichen Lebens / depressiven Symptomen / subjektiven Gedachtnisein-
schatzung / Lebensqualitat] bei der gemeinsamen Betrachtung von emoti-
onaler Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfaktorisch) und
der Diagnose [gesunde Kontrollgruppe, SMI, aMCl und naMCl].

Hol — Hq31: Es gibt Gruppenunterschiede hinsichtlich der [Aktivitdten des tagli-
chen Lebens / depressiven Symptomen / subjektiven Gedachtniseinschat-
zung / Lebensqualitat] bei der gemeinsamen Betrachtung von emotionaler
Reizbewertung (Valenz und Arousal, visuell und olfaktorisch) und der Diag-

nose [gesunde Kontrollgruppe, SMI, aMCl und naMClI].

7. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse dieser Studie vorgestellt. Es wird zuerst ein
Uberblick Giber die deskriptive Statistik gegeben, danach soll die erste Forschungs-
frage nach einem Zusammenhang zwischen emotionaler Reizbewertung und de-
pressiven Symptomen, subjektiver Gedachtniseinschatzung, ATLs und gesundheits-
bezogener Lebensqualitdat beantwortet werden, sowie die zweite Forschungsfrage,
die die Gruppenunterschiede zwischen aMCl, naMCl und SMI bei gemeinsmer Be-

trachtung von Diagnose und Risikofaktoren betrifft.

7.1. Deskriptive Statistik

Insgesamt flossen die Daten von n = 282 Personen in die Studie ein, von denen 138
Personen die kognitiv gesunde Kontrollgruppe ausmachte. Von den verbleibenden
144 Patientlnnen, wurden 26 der Gruppe aMCl, 47 der Gruppe naMCl und 71 der
Gruppe SMI zugeteilt (siehe Abbildung 4).

Die Kontrollgruppe setzte sich zu n = 89 (64,5 %) aus Frauen und zu n = 49 (35,5 %)

aus Mannern zusammen, die Patientinnengruppe bestand zu n = 86 (59,7 %) aus
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Demographische Daten

N Geschlecht | Alter Bildung MMSE
m =35,5%
KG 138 | ¢ 5% 66,49 11,51 28,67
= 0,
VG 144 ’V‘: ‘5‘8'3 ; 70,47 12,37 28,30
= » 0
= 0
sMmI 71 ’\2 23"; ; 68,96 12,61 28,68
= , 0
= 0
naMcl 47 “\; Zg ; 73,40 12,43 27,87
= (]
_ (o)
aMCl 56| M7 e 69,27 11,56 28,04
w=146,2%

Tabelle 6. Deskriptive Statisik.
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Abbildung 4. GruppengrofRen Abbildung 5. Boxplot Durchschnittsalter

Frauen und n = 58 (40,3 %) aus Mannern. Betrachtet man die Untersuchungsgrup-
pen einzeln, so besteht die aMCI-Gruppe zu n = 12 (46,2 %) aus Frauen und zu n =
14 (53,8 %) aus Mannern, die naMCI-Gruppe zu n = 31 (66 %) aus weiblichen und n
= 16 (34 %) aus mannlichen Teilnehmern und die SMI-Gruppe aus n = 43 (60,6 %)
Frauen und n = 28 (39,4 %) Méannern (siehe Tabelle 6). Die Unterschiede sind statis-
tisch nicht signifikant.

Das durchschnittliche Alter entsprach 66,49 Jahre in der Kontrollgruppe und 70,47
Jahre in der Patientlnnengruppe. Personen, die aMCl zugeordnet wurden, waren im
Schnitt 69,27 Jahre alt, Personen mit naMCl 73,40 Jahre und Personen mit SMI
68,96 Jahre (siehe Tabelle 6). Die naMCI Gruppe war somit signifikant alter, als Per-
sonen der gesunden Kontrollgruppe (p = .000).

Es gab keine signifikanten Unterschiede in den Bildungsjahren: In der gesunden

Kontrollgruppe wiesen die Personen durchschnittlich 11,51 Bildungsjahre auf, in der
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Patientinnengruppe 12,37 Jahre, wobei Personen mit aMCl eine durchschnittliche
Schulbildung von 11,56 Jahren, Personen mit naMCl 12,43 Jahre Schulbildung und
Personen mit SMI durchschnittlich 12,61 Jahre Schulbildung hatten (siehe Tabelle
6).

Beim MMSE kam es wiederum zu signifikanten Unterschieden zwischen der gesun-
den Kontrollgruppe und den naMCl-Patientinnen (p = .001): Der durchschnittliche
MMSE-Score der kognitiv Gesunden betrug 28,67, der durchschnittliche MMSE-
Score der Patientinnengruppe 28,30. Der MMSE-Score von Menschen mit aMCl lag
im Durchschnitt bei 28,04, der Score von naMCl-Patientinnen bei 27,87 und der

Durchschnittswert von Personen mit SMI betrug 28,68 (siehe Tabelle 6).

7.2. Analytische Statistik

Im Folgenden sollen die beiden Forschungsfragen danach, ob ein Zusammenhang
zwischen emotionaler Reizbewertung und den Markern depressive Symptomatik,
subjektives Gedachtnis, ATLs und gesundheitsbezogener Lebensqualitat besteht,
und ob dieser bei aMCl-, na-MCI- und SMI-Patientlnnen unterschiedlich stark ist,
nachgegangen werden.

Da diese Studie an den Ergebnissen von Windsperger (2012) anschlie8t, wonach
Menschen mit MCl emotionale Reize anders bewerten, als kognitiv gesunde Gleich-
altrige, wurde zunachst untersucht, ob diese Ergebnisse (iberhaupt bestatigt wer-
den kénnen. Dazu wurde eine MANOVA durchgefiihrt, wobei die Diagnose als un-
abhangige Variable, Valenz und Arousal des IAPS und der Sniffin‘ Sticks als abhangi-
ge Variable berechnet wurden. Anzumerken ist, dass der IAPS von der Kontrollgrup-
pe (KG) und allen drei Versuchsgruppen (aMCl, naMCl und SMI) durchgefihrt wur-
de, bei den Sniffin’ Sticks jedoch nur Daten fiir die drei Versuchsgruppen vorliegen,
weil der gesunden Kontrollstichprobe dieses Verfahren nicht vorgelegt wurde und
keine Normen fir die olfaktorische emotionale Reizbewertung der Sticks mittels
SAM zur Verfliigung standen. Deswegen wurden die MANOVAs fiir den IAPS und die
Sniffin’ Sticks separat durchgefiihrt. Zunédchst wurde die Homogenitat der Varianzen
mit dem Levenetest gepriift (siehe Tabelle 7). Bis auf die Valenz des IAPS kann von

einer Homogenitat der Varianzen ausgegangen werden.

43



Homogenitat der Varianzen

IAPS Valenz F =8.900 p =.000
IAPS Arousal F=.037 p=.974
Sniffin Sticks Valenz F=.619 p=.541
Sniffin‘ Sticks Intensitat F=.387 p =.680

Tabelle 7. Homogenitat der Varianzen

Der Box-M-Test ist bei der MANOVA fiir den IAPS mit F = 4.093, p = .000 signifikant,
was bedeutet, das die Voraussetzung der Homogenitdt der Varianz-Kovarianz-
Matrizen nicht erfillt ist. Allerdings ist die Stabilitdit des Box M Tests bei unter-
schiedlichen GruppengrofRen fraglich, dennoch wird jedenfalls die Pillai-Spur als
Teststatistik gewahlt, da diese relativ robust gegeniiber Verletzungen der Homoge-
nitat der Varianz-Kovarianz-Matrix ist (Field, 2013, S. 643).

Flr die Sniffin* Sticks wird der Box M Test nicht signifikant (F = 1.331, p =.239), hier
kann also von der Homogenitat der Varianz-Kovarianz-Matrizen ausgegangen wer-
den.

Die Pillai-Spur wird bei der MANOVA fiir den IAPS signifikant (F = 15.258, p = .000,
n’ = .196), beim IAPS existieren also signifikante Gruppenunterschiede. Betrachtet
man die Tests der Zwischensubjekteffekte zeigt sich ein Haupteffekt der Diagnose-
gruppe sowohl fiir die Valenz, wobei hier die Effektstarke nicht besonders grol8 ist (F
=3.159, p = .026, n° = .048), als auch fir das Arousal (F = 39.163, p = .000, n° = .385)
des IAPS. Aufgrund der sehr unterschiedlichen GruppengréRen wurde der GT2 nach
Hochberg als Post hoc Test eingesetzt, der beim Arousal signifikante Gruppenunter-
schiede zwischen der Kontrollgruppe und allen drei Versuchsgruppen zeigt (bei allen
drei Vergleichen jeweils p = .000), flr die Valenz jedoch nicht (hier wird nur der Ver-
gleich KG — aMCI signifikant mit p = .039), was die Ergebnisse von Windsperger
(2012) bestatigt.

Bei der MANOVA fir die Sniffin* Sticks wird die Pillai Spur nicht signifikant (F =
1.972, p =.101, r]2 = .047). Bei den Tests der Zwischensubjekteffekte zeigt sich zu-
mindest fiir die Intensitat der Sniffin’ Sticks ein Haupteffekt der Diagnose (F = 3.472,
p = .036, r]2 = .080), nicht jedoch fiir die Valenz. Auch hier stimmen die Ergebnisse
also mit Windsperger (2012) Gberein. Im GT2 nach Hochberg kénnen, da es keine
Kontrollgruppe gibt, nur die drei Versuchsgruppen miteinander verglichen werden,
wo fiir die Intensitat ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen aMCI und SMI

gefunden wird (p =.030).
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Es konnten also die Ergebnisse von Windsperger (2012), an die diese Studie an-
schliet, repliziert werden: Auch in der Stichprobe dieser Studie gaben die Untersu-
chungsteilnehmerlnnen mit MCl sowohl bei visuellen als auch olfaktorischen Stimuli
ein niedrigeres Arousal, bzw. eine niedrigere Intensitat an als eine gesunde Kont-
rollgruppe. In Bezug auf die Valenz kam es, wie bei Windsperger (2012), zu keinen
signifikanten Gruppenunterschieden. Da diese Ergebnisse bestatigt werden konn-
ten, macht ein weiteres Vorgehen in Bezug auf die oben genannten Fragestellungen

Sinn.

7.2.1. Berechnung des Zusammenhangs zwischen emotionaler Reizbewertung und

bekannten Risikofaktoren einer Demenz bei MCI- und SMI-Patientlnnen

Um den Zusammenhang zwischen emotionaler Reizbewertung und den vier be-
kannten Markern (depressive Symptome, subjektive Gedachtniseinschatzung, ATLs
und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt) zu berechnen wurden Korrelationen
durchgefihrt. Dazu wurde vorab mit dem Kolmogorov-Smirnov Test die Normalver-
teilung der Variablen geprift. Waren die Variablen normalverteilt, wurde eine Pro-
dukt-Moment-Korrelation nach Pearson durchgefiihrt, war diese Voraussetzung
nicht erfiillt, wurde eine Rangkorrelation nach Spearman angewandt.

Da manche Verfahren nicht von allen Teilnehmerlnnen durchlaufen wurden, kon-
nen die Freiheitsgrade innerhalb der Gruppen SMI, aMCl und naMCI von Korrelation
zu Korrelation variieren. So wurde z.B. die Normalverteilung der Gruppe naMCI bei
depressiven Symptomen mit df = 23 Freiheitsgraden berechnet, wenn sie mit der
Valenz des IAPS in Zusammenhang gesetzt wurden, sodass bei D = .176, p = .063
eine Normalverteilung gegeben war. Wurde jedoch die Normalverteilung der Grup-
pe naMCl bei depressiven Symptomen berechnet, wenn sie mit der Valenz der
Sniffin’ Sticks in Zusammenhang gesetzt wurden, geschah dies mit nur df = 20 Frei-
heitsgraden, wodurch die Normalverteilung mit D = .207, p = .024 nicht mehr gege-
ben war. In den Tabellen 8.1. bis 8.4. ist ein genauer Uberblick tiber die Ergebnisse

der Kolmogorov-Smirnov-Tests.
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D -.098 D -.098 D -.098 D - .088 D - .088
IAPS Valenz df = 46 df = 46 df = 46 df = 41 df = 41
b= .200 p = .200 p=.200 b= .200 b= .200
D - .082 D - .082 D - .082 D -.097 D -.097
IAPS Arousal df = 46 df = 46 df = 46 df = 41 df= 41
b= .200 p = .200 p = .200 b= .200 b= .200
et D=.153 D-.153 D-.153 D= .171 D= .171
Sniffin”Sticks = s df=45 df=45 df =40 df = 40
Valenz
p=.010 p=.010 p=.010 p = .005 p = .005
D=.095 D=.095 D=.095 D - .087 D - .087
Sniffin‘ Sticks
S df = 45 df = 45 df = 45 df = 40 df = 40
Intensitat
p=.200 p=.200 p=.200 p = .200 p = .200

Tabelle 8.1. Uberpriifung der NV von IAPS Valenz + Arousal und Sniffin‘ Sticks Valenz + Arousal vor Herstellung

eines Zusammenhangs mit den Marker-Items bei SMI-Patientinnen

D=.164 D=.145 D=.164 D=.189 D=.189
IAPS Valenz | df=16 df=17 df=16 df =14 df=4
p=.200 b =.200 b =.200 p=.186 p=.186
D= .107 D - .085 D= .107 D -.098 D -.098
IAPS Arousal | df=16 df=17 df =16 df = 14 df = 14
p=.200 b= .200 b= .200 p=.200 p=.200
D=.152 D-.163 D=.152 D=.173 D=.173
Sniffin‘ Stick
nitTin - SACKS Maf =16 df =17 df = 16 df = 14 df = 14
Valenz
p=.200 b= .200 b= .200 p=.200 p=.200
D=.117 D=.120 D=.117 D= 171 D= 171
——
Sniffin” Sticks = ¢ df =17 df =16 df =14 df =14
Intensitat
p=.200 p=.200 p=.200 p=.200 p=.200

Tabelle 8.2. Uberpriifung der NV von IAPS Valenz + Arousal und Sniffin‘ Sticks Valenz + Arousal vor Herstellung

eines Zusammenhangs mit den Marker-ltems bei aMCl-Patientinnen

naMCI - naMCI - naMClI - naMCI - naMCI - PSK
B-ADL BDI-II SEG KSK (SF-36) (SF-36)
D=.148 D=.146 D=.148 D =.157 D =.157
IAPS Valenz df =22 df =23 df =22 df=20 df =20
p =.200 p=.200 p =.200 p=.200 p =.200
IAPS D=.112 D=.112 D =.109 D=.176 D =.200
df =22 df =22 df =23 df =20 df=.20
Arousal
p =.200 p =.200 p =.200 p =.107 p=.036
D =.155 D=.155 D =.155 D=.180 D=.180
Sniffin‘ Stick
NN SACKS - Mf=20 df = 20 df = 20 df = 18 df =18
Valenz
p =.200 p =.200 p =.200 p=.126 p=.126
Sniffin’ Sticks D=.134 D=.134 D=.134 D=.149 D=.149
e df =20 df =20 df =20 df =18 df =18
Intensitat
p =.200 p =.200 p =200 p =.200 p =.200

Tabelle 8.3. Uberpriifung der NV von IAPS Valenz + Arousal und Sniffin‘ Sticks Valenz + Arousal vor Herstellung

eines Zusammenhangs mit den Marker-ltems bei naMCl-PatientInnen
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IAPS Valenz IAPS Arousal Sniffin‘  Sticks Sniffin.‘ : Sticks
Valenz Intensitat
D=.228 D=.228 D=.226 D=.226
SMI - B-ADL df = 46 df =46 df =45 df =45
p =.000 p =.000 p =.000 p =.000
D=.181 D=.181 D=.193 D=.193
SMI - BDI-II df = 46 df = 46 df =45 df =45
p=.001 p=.001 p =.000 p =.000
D=.142 D=.142 D =.143 D=.143
SMI - SEG df = 46 df =46 df =45 df =45
p=.021 p=.021 p =.022 p=.022
SMI — KSK D =.095 D=.95 D=.106 D=.106
(SF-36) df =41 df =41 df =40 df =40
p =.200 p =.200 p =.200 p =.200
SMI = PSK D=.137 D=.137 D=.131 D=.131
(SF-36) df =41 df =41 df =40 df =40
p =.050 p =.050 p =.080 p =.080
D=.276 D=.276 D =.305 D =.305
naMCl -
B-ADL df =22 df =22 df =20 df =20
p =.000 p =.000 p =.000 p =.000
D=.176 D=.176 D =.207 D =.207
naMCI - BDI-II df =23 df =23 df =20 df =20
p=.063 p=.063 p=.024 p =.024
D =.106 D =.106 D=.127 D=.127
naMCI - SEG df =22 df =22 df =20 df =20
p =.200 p =.200 p =.200 p =.200
naMCcl — KSK D=.176 D=.128 D=.183 D=.183
(SF-36) df =20 df =20 df =18 df =18
p=.107 p =.200 p=.113 p=.113
naMCl — PSK D =.200 D=.128 D =.229 D =.229
(SF-36) df =20 df =20 df =18 df =18
p=.036 p =.200 p=.013 p=.013
D=.270 D=.270 D=.270 D=.270
aMCl - B-ADL df =16 df =16 df =16 df =16
p=.003 p=.003 p =.003 p=.003
D=.214 D=.214 D=.214 D=.214
aMCI - BDI-II df =17 df =17 df =17 df =17
p=.038 p=.038 p=.038 p=.038
D=.148 D=.148 D =.148 D=.148
aMCI - SEG df =16 df =16 df =16 df =16
p =.200 p =.200 p =.200 p =.200
aMCl — KSK D=.139 D=.139 D=.139 D=.139
(SF-36) df =14 df =14 df =14 df =14
p =.200 p =.200 p =.200 p =.200
aMCl — PSK D=.166 D=.166 D=.166 D=.166
(SF-36) df =14 df =14 df =14 df =14
p =.200 p =.200 p =.200 p =.200

Tabelle 8.4. Uberpriifung der NV der Markeritems bei den drei Versuchsgruppen vor Herstellung eines Zusam-

menhangs mit Valenz und Arousal/Intensitit des IAPS und der Sniffin‘ Sticks
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Alle Korrelationen zwischen visueller/olfaktorischer Valenz/Arousal und B-ADL/BDI-
[I/SEG/SF-36, in denen jeweils beide Variablen im K-S-Test nicht signifikant, daher
normalverteilt waren, wurden mit einer Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson
berechnet, alle Gbrigen mit einer Rangkorrelation nach Spearman. Die Hypothesen
wurden ungerichtet formuliert, da die postulierte Fragestellung in der Literatur bis-
her noch nicht untersucht wurde. Deswegen sind die Signifikanztests zweiseitig, das
Signifikanzniveau wurde bei p = 0,05 festgelegt.

Bei naMCl-Patientlnnen wurde ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen
ihren Arousal-Angaben beim IAPS und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im
SF-36 gefunden: Sowohl die korperliche Gesundheit, als auch die psychische Ge-
sundheit von Menschen mit naMCl stand in einer negativen Beziehung zur subjektiv
berichteten Erregung bei emotionalem Bildmaterial (KSK — IAPS-Arousal: r = -.520, p
=.019; PSK — IAPS-Arousal: r; = -.505, p = .023). Das heilt, dass Personen mit naMClI
beim IAPS umso weniger emotionale Erregung berichteten, je geslinder sie sich so-
wohl kdrperlich, als auch psychisch fihlten.

Auch die Bewertung der Valenz von Geriichen stand bei naMClI-Patientinnen in ei-
nem signifikant negativen Zusammenhang mit den Angaben zu ihrer Psychischen
Gesundheit im SF-36 (rs = -.503, p = .33): Je besser Untersuchungsteilnehmerinnen
sich in den Bereichen ihrer psychosozialen Lebensqualitdt einschatzten, desto nega-
tiver bewerteten sie die Gertiche der Sniffin‘ Sticks.

Die gleiche Beziehung liel? sich auch fiir aMCI-Patientinnen feststellen: Auch sie be-
urteilten die Gerliche der Sniffin Sticks dann signifikant negativer, wenn sie sich in
der Skala fiir psychische Gesundheit des SF-36 hoher einschatzten (r = -.599, p =
.024).

Die subjektive Gedachtniseinschatzung im SEG wies ausschlieBlich zur Bewertung
der Valenz der visuellen Stimuli im IAPS bei naMCI-Patientinnen einen signifikanten
Zusammenhang auf, der ebenfalls negativ war (r = -.462, p = .031): naMCI-
Patientinnen, die ihr Gedachtnis schlecht einschatzten, empfanden emotionales
Bildmaterial signifikant negativer, als naMCl-Patientinnen, die ihr Gedachtnis als gut

beschrieben.
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Valenz IAPS Arousal IAPS | Valenz Snif- | Intensitat
fin‘ Sticks Sniffin‘ Sticks
B_ADL rs = '.095 rs = .030 rs = .001 rs = '.037
p=.532 p =.845 p =.996 p =.809
BDI-Il rs=-.328 rs=-.109 rs=-.088 r=.068
p =.026 p=.472 p =.565 p =.657
S SEG =-.075 rs=-.173 rs =.032 rs =-.203
v p =.620 p=.251 p=.834 p=.180
r=.150 r=.003 rs =-.160 =-.226
KSK (SF-36
( ) p =.350 p =.985 p=.323 p=.161
rs =.084 rs=.074 rs =.068 r=.041
PSK (SF-36
( ) p =.602 p =.648 p=.675 p =.802
B-ADL rs =-.240 rs =.108 rs=.019 rs =-.096
p=.282 p=.633 p=.938 p = .686
BDI-I] r=-.093 r=.141 rs =-.062 r=-.179
_ p=.674 p =.520 p=.794 p=.451
U = - = = - = -
¢§u SEG r 2 462 r _.059 r = .008 r 2 .095
] p=.031 p=.794 p=.974 p=.690
r=.312 r=-.520 r=.116 r=-.116
KSK (SF-36
( ) p=.181 p=.019 p=.647 p =.648
PSK (SF_36) rs = .093 rs - _.505 rs - '.503 rs = '.238
p = .696 p=.023 p=.033 p=.342
B-ADL rs=-.187 rs =-.057 rs =.080 rs=-.120
p =.489 p =.833 p=.769 p =.659
BDI-Il rs=.092 ri=-.168 rs = .404 r=.106
p=.725 p=.519 p=.108 p =.687
o r=-.253 r=.048 r=-.159 r=-.157
S | SEG
© p =.345 p = .860 p =.557 p=.562
r=.275 r=-.124 r=.149 r=.172
KSK (SF-36
( ) p=.342 p=.674 p=.611 p =.556
r=-.240 r=.141 r=-.599 r=-.061
PSK (SF-36
( ) p = .409 p =.630 p=.024 p =.835

Tabelle 9. Korrelationen der Markeritems in den drei Versuchsgruppen mit Valenz und Arousal/Intensitat des

IAPS und der Sniffin‘ Sticks.
r = Korrelationskoeffizient nach Pearson, r, = Korrelationskoeffizient nach Spearman (Abkirzungen nach Field,

2013, 5.281).

Eine Beziehung zwischen depressiver Symptomatik und emotionaler Reizbewertung
gab es ausschlieflich bei Personen mit SMI im Zusammenhang mit der Bewertung
der Valenz des Bildmaterials im IAPS (rs = -.328, p = .026): Personen mit SMI, die
starker ausgepragte depressive Symptome berichteten, empfanden die Bilder des
IAPS signifikant negativer, als Personen mit SMI, die wenige oder keine depressiven

Symptome angaben.
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Aktivitaten des tdglichen Lebens wiesen in keiner der drei untersuchten Gruppen
und in keinem Bereich, in dem die emotionale Reizbewertung in dieser Studie ope-
rationalisiert wurde, einen signifikanten Zusammenhang auf.

Die Ergebnisse werden Ubersichtlich in Tabelle 9 prasentiert.

7.2.2. Berechnung der Gruppenunterschiede der emotionalen Reizbewertung bei

gemeinsamer Betrachtung von Diagnose und bekannten Risikofaktoren

Die zweite Fragestellung betrifft die Frage danach, ob es Gruppenunterschiede hin-
sichtlich der emotionalen Reizbewertung, die als Valenz und Arousal/Intensitat bei
visuellen und olfaktorischen Reizen operationalisiert wurde, bei gemeinsamer Be-
trachtung der vier Markervariablen (ATLs, depressiven Symptomen, subjektiver Ge-
dachtniseinschatzung und gesundheitsbezogener Lebensqualitdt, die wiederum in
korperliche und psychische Gesundheit unterteilt wurde) und den verschiedenen
Diagnosen (SMI, aMCl, naMCI und der gesunden Kontrollgruppe (KG)) gibt. Dazu
wurden faktorielle MANOVAs durchgefihrt, in denen jeweils der Einfluss von der
Diagnose und einem der bekannten Marker als feste Faktoren auf die emotionale
Reizbewertung als abhdngige Variable untersucht wurde. Da es in der korperlichen
und psychischen Skala des SF-36 (KSK und PSK) zu vielen einzelnen Werten kam,
wurden diese zu Gruppen zusammengefasst (siehe Tabelle 10). Da fiir die visuelle
Reizbewertung beim IAPS auch Daten fiir die gesunde Kontrollgruppe (KG) vorlie-
gen, fir die Sniffin’ Sticks jedoch nicht, wurden MANOVAs jeweils extra fir Valenz
und Arousal des IAPS und danach fiir Valenz und Intensitat der Sniffin‘ Sticks be-
rechnet.

Als Teststatistik wird die Pillai Spur gewahlt, da diese relativ robust gegeniiber etwa-
ige VerstolRe der Homogonitat der Varianz-Kovarianz-Matrizen im Box M Test ist
und die Gruppenunterschiede fiir mehr als eine Variate berechnet werden sollen
(siehe Field, 2013, S. 643). AuRerdem ist die Stabilitdt des Box M Tests bei unter-
schiedlichen GruppengroBen ohnehin fraglich (Field, 2013, S. 643).
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Gruppenbildungen bei KSK und PSK des SF-36

Verfahren | Rohwert Gruppe Verfahren | Rohwert Gruppe
<25 1 <25 1
25,01-30 2 25,01-30 2
30,01-35 3 30,01-35 3
35,01-40 4 35,01-40 4

o 40,01-45 5 o 40,01-45 5

2 45,01-50 6 o 45,01-50 6
50,01-55 7 50,01-55 7
55,01-60 8 55,01-60 8
60,01-65 9 60,01-65 9
65,01-70 10 65,01-70 10
> 70,01 11 > 70,01 11

Tabelle 10. Gruppenbildung bei KSK und PSK des SF-36

SPSS bietet fir faktorielle MANOVAs zwar kein Welch F oder Brown-Forsythe F an,

jedoch kann man die Post-hoc Tests bei einem maoglichen VerstoRR gegen die Homo-

genitat der Varianzen bootstrappen, bzw. sind zumindest die Kontrollgruppe, sowie

die Gruppen SMI und naMCI grol8 genug, um relativ robust gegenliber Verletzungen

zu sein (siehe Bortz, 2005, S. 286/287/597, wonach die Voraussetzungen mit wach-

sender GruppengroRe der Stichproben vernachlassigbar werden). Zudem sollte au-

Rerdem eine faktorielle MANOVA gegentliber mehreren faktoriellen ANOVAs vorge-

zogen werden, da es sonst zu einer a-, bzw. zu einer B-Fehler-Kumulierung kommen

konnte (Bortz, 2005, S. 586).

Zundchst sind in Tabelle 11 die Ergebnisse der Levene Tests aufgeschlisselt:

Ergebnisse der Levene Tests

B-ADL BDI-II SEG KSK (SF-36) | PSK (SF-36
Valenz F=1.403 F=2.170 F=5.822 F=2.365 F=12.449
visuell p =.054 p =.000 p =.000 p =.000 p =.000
Arousal F=1.717 F=2.346 F=8.713 F=.2156 F=1.669
visuell p =.005 p =.000 p =.000 p =.001 p =.022
Valenz F =3.665 F=3.093 F=3.047 F=1.681 F=1.184
olfaktorisch | p =.003 p=.001 p =.007 p =.066 p =.303
Intensitat F=2.011 F=2912 F=4.799 F=1.481 F=1.145
olfaktorisch | p = .060 p =.001 p =.000 p=.126 p =.337

Tabelle 11. Ergebnisse der Levene Tests fiir Fragestellung 2

Zwar sind 14 aus 20 Levene Tests signifikant, was bedeutet, dass die Voraussetzung

der Homogenitat der Varianzen in diesen Fallen nicht gegeben ist, jedoch werden
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aus den oben genannten Griinden dennoch faktorielle multivariate Varianzanalysen
gerechnet.

Da fir den IAPS auch Daten fir die Kontrollgruppe (KG) vorliegen, fiur die Sniffin’
Sticks jedoch nicht, wurden zuerst MANOVAs fir Valenz und Arousal des IAPS ge-
rechnet und erst spater separate MANOVAs fir Valenz und Intensitat der Sniffin
Sticks. Es sollten jeweils Gruppenunterschiede in der emotionalen Reizbewertung
hinsichtlich der Diagnose und einem der Marker (ATLs, depressiven Symptomen,
subjektivem Gedachtnis und gesundheitsbezogener Lebensqualitat psychisch + koér-
perlich) gefunden werden, weshalb jeweils die Diagnose und eines der Verfahren B-
ADL, BDI-Il, SEG und KSK oder PSK des SF-36 als feste Faktoren und Valenz und
Arousal des IAPS, bzw. im Anschluss daran Valenz und Intensitat der Sniffin‘ Sticks,
als abhangige Variablen in das Modell integriert wurden.

Einen Uberblick iber die Box M Tests auf die Homogenitit der Kovarianzmatrizen

bietet Tabelle 12.

Box M Tests
B-ADL BDI-II SEG KSK PSK
IAPS F=.990 F=.867 F=1.399 F=1.164 F=1.327
p=.492 p=.720 p=.141 p=.191 p =.067
Sniffin‘ F=1.001 F=.564 F=3.539 F =.850 F=.978
Sticks p=.423 p=.872 p=.014 p=.720 p =.501

Tabelle 12. Ergebnisse der Box M Tests fiir Fragestellung 2

Die Ergebnisse der Box M Tests zeigen, dass die Homogenitat der Kovarianzmatrizen
in fast allen Fallen gegeben ist; nur bei der Berechnung der Unterschiede in Valenz
und Intensitat der Sniffin Sticks in Bezug auf den SEG kann nicht von dieser Annah-
me ausgegangen werden.

SchliefRlich wurden die MANOVAs berechnet. Das Signifikanzniveau lag wieder bei a
= 0,05, als Teststatistik wurde aus den oben genannten Griinden die Pillai-Spur ge-
wahlt. Ein Mediansplit wird, um moglichst keine Informationen zu verlieren, nur im
Falle einer signifikanten Wechselwirkung durchgefiihrt, um die Diagramme gut in-
terpretieren zu konnen. Zwar konnten in der ersten Fragestellung nach etwaigen
Beziehungen zwischen emotionaler Reizbewertung und den bekannten Risikomar-

kern einige signifikante Zusammenhéange gefunden werden, in der zweiten Frage-
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Faktorielle MANOVASs

AV | Feste Faktoren Effekt F
Diagnose F=7.290
UV: Diagnhose + | B-ADL F=1.288
ATLs Diagnose * F=.723
B-ADL
. - - 2 -
4 UV: Diagnose + Diagnose F=9.531 _'000 ................ n2_194 ..........
< d . BDI-II F=1.721 p =.002 n-=.303
— | depressive Di * F=1621  le=.003  |n Y31
8 | symptome iagnose =1. p=. n“=.
o BDI-II
T | UV: Diagnose + | Diagnose F=4436 |p=.001 | n‘=.214
¥ | subjektives SEG F=1.006 |p-=.494 n’=.677
é Gedachtnis Diagnose * SEG | F=1.159
S | uv: e o Diagnose F =8.093
< KSK KSK F=1.751
Diagnose * KSK | F=1.445
UV: Diagnose + E;T(gnose :z i 68.34315
PSK -
Diagnose * PSK | F=.937 n
Diagnose F=2474 |p=.064 | n’=.236
UV: Diagnose + | B-ADL F=1.030 |p=.479 | n’=.752
ATLs Diagnose * F=.791 p=.739 n’ =.426
B-ADL
. _ = 2 —
2 uv: Diagnose + Diagnose F=1.098 PE 365 ................ nz ....... ; 066 ..........
< | - BDI-II F=1.114 p=.338 n’=.510
— | depressive : e R DIt T e e
§ Symptome Diagnose F=1.440 p =.100 n° =.469
o BDI-II
f UV: Diagnhose + | Diagnose F=1.660
N | subjektives SEG F=1.547
é Gedachtnis Diagnose * SEG | F = 1.212
;>£ UV: Diagnose + E;(gnose :z i 13;;
KSK _—
Diagnose * KSK | F=.852
UV: Diagnose + E;T(gnose IE i 19'322
PSK _ .
Diagnose * PSK | F=1.527 n

Tabelle 13. Ergebnisse der MANOVAs fir Fragestellung 2 (Teststatistik = Pillai Spur)

stellung nach Gruppenunterschieden findet man jedoch kaum signifikante Ergebnis-
se. In den faktoriellen MANOVAs fiir Valenz und Arousal des IAPS kommt es unter
allen Bedingungen zu signifikanten Haupteffekten der Diagnosegruppe, aber nur bei

depressiven Symptomen und der korperlichen Skala des SF-36 fiir gesundheitsbezo-
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gene Lebensqualitdit kommt es zudem auch zu signifikanten Haupteffekten des
Markers und zu signifikanten Interaktionen zwischen Diagnose und Marker.

Bei Valenz und Intensitat der Sniffin Sticks kommt es weder zu signifikanten Haupt-
effekten der Diagnose, noch zu signifikanten Haupteffekten des Markers, noch zu
signifikanten Interaktionen.

Tabelle 13 zeigt eine Ubersichtliche Auflistung der Ergebnisse der faktoriellen
MANOVA:s.

Betrachtet man die Zwischensubjektergebnisse der signifikanten Ergebnisse genau-
er, sieht man, dass der Haupteffekt der Diagnose gemeinsam mit den Faktoren
ATLs, subjektivem Gedachtnis und psychischer Skala des SF-36 nur flr das Arousal
des IAPS signifikant wird (respektive p = .000, p = .000, p = .000), nicht jedoch fiir
dessen Valenz, was zwar die Vorgangerstudie von Windsperger (2012) bestatigt,
jedoch fiir die vorliegende Fragestellung irrelevant ist und daher nicht naher erlau-
tert wird. Lediglich bei der gemeinsamen Betrachtung mit dem BDI-Il und der kor-
perlichen Skala des SF-36, fir die jeweils ebenfalls die Haupteffekte, sowie die
Wechselwirkungen in der faktoriellen MANOVA signifikant wurden, ist der Hauptef-
fekt der Diagnose auch bei der Valenz des IAPS signifikant. Da jedoch auch diese
Haupteffekte irrelevant fir die vorliegende Studie sind, wird auch hierauf nicht na-
her eingegangen.

Interessanter ist die Betrachtung der Zwischensubjekteffekte der signifikanten
Wechselwirkungen von den Markern , depressive Symptome“, bzw. ,kérperliche
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt” und der Diagnose in Bezug auf die Unter-
schiede in der emotionalen Reizbewertung. Um die, fir die Fragestellung interes-
santen, Wechselwirkungen besser interpretieren zu kénnen, wurden sowohl die
Rohwerte des BDI-II, als auch der korperlichen Skala des SF-36 mit dem Mediansplit
geteilt und Diagramme im SPSS erstellt (siehe Abbildung 6.1. — 6.4.). Bei der Interak-
tion Diagnose*BDI-Il kommt es fiir die Valenz des IAPS zu einer signifikanten Wech-
selwirkung (F = 2.130, p = .001, r]2 =.405), nicht jedoch fir dessen Arousal. Betrach-
tet man das Wechselwirkungsdiagramm fiir die signifikante Interaktion auf Abbil-
dung 6.1., so zeigt sich, dass bei niedrig ausgepragter depressiver Symptomatik die
drei Versuchsgruppen aMCl, naMCl und SMI die Bilder des IAPS deutlich positiver
bewerteten als die Kontrollgruppe, nicht jedoch bei einer hoch ausgepragten de-

pressiven Symptomatik. Auf Abbildung 6.2. ldsst sich gut erkennen, dass die
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Arousalangaben innerhalb der Gruppen sich relativ unabhangig von der depressiven
Symptomatik dhneln.

Bei der Interaktion Diagnose*KSK, die in der MANOVA signifikant wurde (F = 1.445,
p = .050, n” = .158), kam es bei Aufschliisselung fiir die Zwischensubjekteffekte we-
der fir Valenz, noch fur Arousal zu signifikanten Wechselwirkungen (siehe
Abbdilung 6.3. und 6.4.). Auf Abbildung 6.3. bewerten aMCl-Patientinnen mit ho-
hem korperlichem Wohlbefinden die Bilder des IAPS positiver, als aMCI-
Patientinnen mit niedriger Auspragung auf der korperlichen Skala fir gesundheits-
bezogene Lebensqualitat. Der in Abschnitt 7.2.1. berechnete Zusammenhang wurde
jedoch nicht signifikant (r = .149, p = .611). Auf Abbildung 6.4. zeigt sich fiir das
Arousal beim IAPS ein leichter Gruppenunterschied fiir naMCI-Patientinnen.
Insgsamt zeigen sich in den durchgefiihrten faktoriellen MANOVAs nur sehr wenige
und kaum aussagekraftige Gruppenunterschiede.

Geschitztes Randmittel von IAPS Valenz Total Geschatztes Randmittel von IAPS Arousel Total
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7.2.3. Berechnung der Gruppenunterschiede der Risikofaktoren bei gemeinsamer

Betrachtung von Diagnose und emotionaler Reizbewertung

Die dritte Fragestellung dient der Vergleichbarkeit der MCl-Patientinnen dieser Stu-
die mit den Parkinson-Patientinnen der Studie von Moers (2014): Sie betrifft die
Frage nach Gruppenunterschieden der Risikofaktoren bei gemeinsamer Betrachtung
von Diagnose und emotionaler Reizbewertung. Hier soll, wie bei Moers (2014) un-
tersucht werden, ob Personen verschiedener Diagnosegruppen sich hinsichtlich
ihrer Aktivitaten des taglichen Lebens, ihrer depressiven Symptome, ihrer subjekti-
ven Gedachtniseinschatzung und ihrer HRQoL anders einschatzen, je nachdem, ob
sie hohe, oder niedrige Valenz- und Arousal-/Intensitatsangaben im IAPS bzw. den
Sniffin‘ Sticks machen. Dazu wurden wieder faktorielle MANOVAs durchgefiihrt,
jedoch waren diesmal Valenz und Arousal, bzw. Intensitat feste Faktoren und Aktivi-
taten des taglichen Lebens, depressive Symptome, subjektive Gedachtniseinschat-
zung und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt die abhangigen Variablen. Da nur
verglichen werden sollte, ob Studienteilnehmerinnen mit hohen und niedrigen Ska-
lenauspragungen sich hinsichtlich ihrer Angaben bei den bekannten Risikofaktoren
unterschieden, wurde diesmal bereits vorab ein Mediansplit fir Valenz und Arousal
des IAPS, sowie fir Valenz und Intensitat bei den Sniffin Sticks vorgenommen. Wo

der Median der einzelnen Skalen liegt, kann Tabelle 14 enthommen werden.

IAPS Valenz IAPS Arousal Sniffin‘ Sticks Sniffin‘ Sticks
Valenz Intensitat
Median 5,0305 4,2744 5,1250 4,9375

Tabelle 14. Median von Valenz und Arousal/Intensitat des IAPS und der Sniffin‘ Sticks

Wie bereits bei der zweiten Fragestellung wird die Pillai Spur als Teststatistik ge-
wahlt, da sie robust gegenliber mogliche VerstoRe der Homogonitat der Varianz-
Kovarianz-Matrizen im Box M Test ist und die Gruppenunterschiede fir mehr als
eine Variate berechnet werden sollen (siehe Field, 2013, S. 643). AuRerdem ist, wie
oben bereits erwahnt, die Stabilitdt des Box M Tests bei unterschiedlichen Grup-
pengrolRen ohnehin fraglich (Field, 2013, S. 643).

Bei einem moglichen VerstoR gegen die Homogenitat der Varianzen sind zumindest
die Kontrollgruppe, sowie die Gruppen SMI und naMCI gro8 genug, um relativ ro-
bust gegeniiber Verletzungen zu sein (siehe Bortz, 2005, S. 286/287/597, wonach
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die Voraussetzungen mit wachsender GruppengroBe der Stichproben vernachlas-
sigbar werden). Zudem sollte auch hier eine faktorielle MANOVA gegeniliber mehre-
ren faktoriellen ANOVAs vorgezogen werden, da es sonst zu einer a-, bzw. zu einer
B-Fehler-Kumulierung kommen kdnnte (Bortz, 2005, S. 586).

Zundachst sind in Tabelle 15 die Ergebnisse der Levene Tests, sowie in Tabelle 16 die

Ergebnisse der Box M Tests aufgeschlisselt:

Ergebnisse der Levene Tests

B-ADL BDI-II SEG KSK (SF-36) | PSK (SF-36
Valenz F=2.956 F=3.937 F=.517 F=.668 F=4.262
visuell p =.006 p =.001 p=.821 p=.699 p =.000
Arousal F=2.878 F=4.336 F=.923 F=1.082 F=4.266
visuell p = .007 p =.000 p = .490 p=.377 p =.000
Valenz F=.812 F=.365 F=.260 F=.366 F=1.096
olfaktorisch | p = .545 p=.871 p=.933 p =.870 p=.371
Intensitat F=1.242 F=1.030 F=.724 F=.522 F=1.288
olfaktorisch | p = .300 p =.408 p =.608 p=.759 p =.280

Tabelle 15. Ergebnisse der Levene Tests fiir Fragestellung 3

Zwar sind 6 aus 20 Levene Tests signifikant, was bedeutet, dass die Voraussetzung
er Homogenitat der Varianzen in diesen Fallen nicht gegeben ist, jedoch werden aus

den oben genannten Griinden dennoch faktorielle multivariate Varianzanalysen

gerechnet.
Box M Tests auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen
Diagnose + ... | ... IAPS Valenz ... IAPS Arousal | ™ Sniffin Sticks | ... Sniffin Sticks
Valenz Arousal
F=2.696 F=3.336 F=1.666 F=1.754
p = .000 p = .000 p =.001 p = .000

Tabelle 16. Ergebnisse der Box M Tests fir Fragestellung 3

Die Box M Tests fiir die dritte Fragestsellung, in der Valenz und Arousal/Intensitat
des IAPS und der Sniffin‘ Sticks aufseiten der festen Faktoren mit dem Mediansplit
in hohe und niedrige Angaben geteilt wurden, werden fir alle MANOVASs signifikant,
das heilst die Gleichheit der Kovarianzmatrizen ist in keinem der Falle gegeben. Wie
bereits erwdhnt wird deswegen die Pillai-Spur als Teststatistik gewdahlt, da sie ro-
bust gegenliber Verletzungen dieser Art sein soll. AulRerdem ist die Stabilitat des
Box M Tests an sich bei unterschiedlichen GruppengréRen zweifelhaft.
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SchliefRlich wurden die MANOVAs berechnet. Das Signifikanzniveau lag wieder bei a
= 0,05, als Teststatistik wurde aus den oben genannten Griinden die Pillai-Spur ge-
wahlt. Moers (2014) fand bei Parkinson-Patientinnen mit MCI bzw. SMI keine signi-
fikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich der Risikofaktoren je nach emotionaler
Reizbewertung.

Auch in dieser Stichprobe gab es keine signifikanten Haupteffekte bei der Reizbe-
wertung. Signifikante Haupteffekte der Diagnose gibt es nur bei den faktoriellen
MANOVA:s, in denen Valenz und Arousal des IAPS, nicht jedoch der Sniffin‘ Sticks als
zweiter fester Faktor eingesetzt wird. Eine signifikante Interaktion findet sich nur flr
die Diagnose mit dem Arousal des IAPS, betrachtet man jedoch die Zwischensub-
jekteffekte ist die Wechselwirkung nur fur die abhangigen Variablen KSK und PSK
des SF-36 und mit relativ geringen EffektgroRen signifikant (KSK: F = 4.232, p = .006,
n® =.070; PSK: F = 2.690, p = .048, n* = .046).

Tabelle 17 zeigt eine Ubersichtliche Auflistung der Ergebnisse der faktoriellen

MANOVA:s.
Faktorielle MANOVASs

AV | Feste Faktoren Effekt F Sig. n’

. Diagnose F=4012 |p=.000 |n’=.107
@ | UV: Diagnose + | 1APS Valenz F=1019 |p=.408  |n’=030
| IAPS Valenz Diagnose * F=.632 p =.849 n’=.019
< IAPS Valenz
2 | Uv: piagnose + | 0128058 F=3572 [p=1000 Tn’=097
:Z‘S IAPS Arousal IAPS Arousal F=1543 p=.179 n°=.045
g Diagnose * F=1.691 p =.049 n’=.048
) IAPS Arousal
@ | UV: Diagnose + |.Di2nose Foa18 =936 [n’=032
g Sniffin’ Sticks  Sticks Valenz F=1.087 p=.376 n =.081
2 | valenz Diagnose * F=.786 p=.642 n’=.059
a Sticks Valenz
3 | UV: Diagnose + | DI2ENOSE F=419  [p=936 [n’=.032
S | sniffin’ Sticks  Sticks Intensitat | F=.845 p=.523 .
N P Diagnose * F=.433 p=.928 n’=.033

Sticks Intensitat

Tabelle 17. Ergebnisse der MANOVASs fiir Fragestellung 3 (Teststatistik = Pillai Spur)
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7.3. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die erste Forschungsfrage schloss an die Arbeit von Windsperger (2012) an, die ei-
nen Unterschied in den Arousalangaben zwischen Menschen mit MCl, bzw. SMI und
einer gesunden gleichaltrigen Kontrollgruppe feststellte, und bezog sich auf die Fra-
ge danach, ob es einen Zusammenhang zwischen der emotionalen Reizbewertung
von visuellen und olfaktorischen Stimuli und vier bereits etablierten Markern fir ein
erhohtes Progressionsrisiko zu einer Demenz gibt. Sollte ein Zusammenhang gefun-
den werden, so konnte die veranderte emotionale Reizbewertung ebenfalls als po-
tentieller Indikator infrage kommen.

Die emotionale Reizbewertung teilte sich in Valenz und Arousalangaben fir jeweils
visuelle und olfaktorische Stimuli.

Fir die Valenzratings des Bildmaterials im IAPS wurde bei Menschen mit SMI ein
signifikanter negativer Zusammenhang mit depressiven Symptomen gefunden: je
mehr depressive Symptome diese Personen zeigten, desto negativer bewerteten sie
die Fotos. Ebenso ein signifikanter negativer Zusammenhang fiir die Valenz im IAPS
ergab sich fur subjektive Gedachtnisangaben von Patientinnen mit naMCI: je besser
sie ihr Gedachtnis einschatzten (niedrige Punktezahl), desto positiver bewerteten
sie auch die Bilder.

Fir die Valenzratings der Sniffin Sticks zeigte sich fiir alle MCI-PatientInnen interes-
santerweise ein signifikanter negativer Zusammenhang zum psychischen Wohlbe-
finden: Je bevorzugtere Angaben sie zu den psychischen Komponenten der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt machten, desto negativer bewerteten sie die Geri-
che der Sniffin‘ Sticks.

Die Arousalangaben im IAPS standen bei Personen mit naMCl in einem signifikant
negativen Zusammenhang, sowohl mit der psychischen, als auch mit der korperli-
chen Komponente der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt: Je niedriger die Le-
bensqualitdt in diesen Bereichen beschrieben wurde, desto héhere Arousalratings
wurden von naMCl-Patientlnnen gemacht.

Die Bewertungen der Intensitat der Sniffin‘ Sticks stand in keinem Zusammenhang

mit irgendeinem Marker.
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Die zweite Forschungsfrage fragt danach, ob es Gruppenunterschiede in der emoti-
onalen Reizbewertung als abhdngige Variable bei gemeinsamer Betrachtung von
der Diagnose und den etablierten Markern fiir ein Progressionsrisiko gibt.
Windsperger (2012) hatte Gruppenunterschiede fir die Arousalangaben zwischen
der gesunden Kontrollgruppe und den Versuchsgruppen gefunden, doch in dieser
Studie soll, nachdem ein Zusammenhang zwischen Markern und Reizbewertung
hergestellt wurde, auch untersucht werden, ob es Gruppenunterschiede gibt, be-
trachtet man die Interaktion von Diagnose und Markervariablen. Von der Méglich-
keit ausgehend, dass eine veranderte emotionale Reizbewertung ein moglicher Risi-
kofaktor fur die Entwicklung einer Demenz sein konnte, soll dies priifen, ob es Diag-
nosegruppenunterschiede im Zusammenhang mit den verschiedenen Markern gibt.
Es wurden ausschlief8lich fir den IAPS Gruppenunterschiede gefunden. Es kam stets
ein Haupteffekt der Diagnose zustande, ein Haupteffekt des Markers und eine In-
teraktion zwischen Diagnose und Marker wurde nur fir depressive Symptome und
die korperliche Komponente der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gefunden.
Bei Betrachtung der Zwischensubjekteffekte jedoch kam es bei der korperlichen
Skala des SF-36 weder fiir die Valenz, noch fiir das Arousal des IAPS zu signifikanten
Interaktionen mit der Diagnose. Depressive Symptome interagierten fiir die Valenz

des IAPS signifikant mit der Diagnose.

Die dritte Forschungsfrage fragt danach, ob es, je nach Diagnose und hohen, bzw.
niedrigen Arousal-/Intensitdtsangaben, Unterschiede in den bekannten Risikofakto-
ren als abhangige Variablen gibt. Moers (2014) hatte dies fir Parkinsonpatientin-
nen, welche eine SMI-, oder MCI-Diagnose hatten, berechnet, jedoch keine Grup-
penunterschiede gefunden. Um einen Vergleich zwischen MCI-Patientinnen mit,
bzw. ohne Parkinsonerkrankung ziehen zu kénnen, wurden auch in dieser Studie die
Gruppenunterschiede hinsichtlich der Risikomarker in Bezug auf Diagnosegruppe
und emotionaler Reizbewertung untersucht. Auch in dieser Stichprobe wurden je-
doch keine Haupteffekte der emotionalen Reizbewertung auf die Risikomarker ge-
funden und auch zu inhaltlich relevanten signifikanten Interaktionen zwischen emo-

tionaler Reizbewertung und Diagnose kam es nicht.
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8. Diskussion

AbschlieBend sollen in diesem Kapitel die Fragestellungen beantwortet, sowie an-
hand der Literatur, bzw. des theoretischen Hintergrunds eine Interpretation der
Ergebnisse vorgenommen werden. AuBerdem folgt ein kritisches Resimée liber die

Studie, sowie ein Ausblick als Anregung fur die zukiinftige Forschung.

8.1. Beantwortung der Fragestellungen und Interpretation
Zunachst werden im folgenden Abschnitt die drei anfangs postulierten Forschungs-

fragen beantwortet und eine Interpretation der Ergebnisse gegeben.

8.1.1. Zusammenhang zwischen emotionaler Reizbewertung und Risikomarkern

Die Frage danach, ob es einen Zusammenhang zwischen emotionaler Reizbewer-
tung und den postulierten Markern fir ein erhéhtes Progressionsrisiko fiir eine De-
menz gibt, kénnte mit ,teilweise” beantwortet werden. Es zeigen sich in den Ergeb-
nissen keine durchgehenden Zusammenhangsmuster tber die verschiedenen Diag-
nosegruppen hinweg, doch zumindest einzelne Zusammenhange konnten gefunden
werden. Dass nicht noch mehr Korrelationen signifikant wurden, konnte an den
teilweise relativ kleinen GruppengréRen liegen, die noch dazu dezimiert wurden,
wenn nicht alle Personen in einer Gruppe an allen Verfahren teilgenommen hatten.
Dass nicht mehr Zusammenhange signifikant wurden, muss jedoch nicht bedeuten,
dass der dieser Studie zugrundeliegende Gedanke, namlich, dass eine verdnderte
emotionale Reizbewertung ein Indikator fiir ein erh6htes Risiko, eine Demenz zu
entwickeln, ist, verworfen werden muss. Dass keine koharenten Zusammenhangs-
muster Uber die verschiedenen Verfahren und Diagnosegruppen hinweg gefunden
wurden, muss nicht automatisch heiRen, dass eine verdnderte emotionale Reizbe-
wertung in keinem Zusammenhang mit dem Risiko, eine Demenz zu bekommen,
steht, es bedeutet nur, dass es keine gruppeniibergreifenden Zusammenhange zu
anderen Risikomarkern gibt. Es besteht weiterhin die Moglichkeit, dass die emotio-
nale Reizbewertung an sich ein neuer, unabhangiger Marker eines Risikos sein
konnte. Dies misste allerdings in Langsschnittstudien, welche den zeitlichen Rah-

men dieser Diplomarbeit sprengen wirden, untersucht werden. Sollte solch eine
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Langsschnittstudie tatsachlich durchgefihrt werden und eine Verbindung zwischen
einer veranderten emotionalen Reizbewertung und der Entwicklung einer Demenz
gefunden werden, ware die emotionale Reizbewertung als Marker umso wertvoller,
da sie unabhangig von anderen, bereits etablierten Risikofaktoren ist, und somit

keine redundante Information fiir eine Prognose abgeben wiirde.

Die einzelnen signifikanten Zusammenhange fligen sich teilweise sehr gut in bishe-
rige Forschungsergebnisse ein:

Fir Menschen mit SMI wurde ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen
einer depressiven Symptomatik und der Valenz des IAPS gefunden, das heil3t, je
mehr depressive Symptome diese Personen zeigten, desto negativer bewerteten sie
die Bilder des IAPS. Dies fligt sich nachvollziehbar in eine Reihe bisheriger For-
schungsarbeiten ein, wonach Menschen mit Depressionen im negativen Bereich
starker affizierbar sind (Victor et al., 2010) und traurige Personen zweideutige Reize
eher einer negativen Kategorie zuordnen (Lee et al., 2008). Dass die Gruppen aMClI
und naMCl im Gegensatz zu Personen mit SMI nur schwache Zusammenhange zwi-
schen depressiven Symptomen und der Bewertung der Valenz von visuellen Stimuli
aufweisen, konnte an dem jeweils deutlich kleineren Stichprobenumfang liegen.
Jedoch wiesen die beiden MCI-Gruppen durchschnittlich auch mehr depressive
Symptome auf, als die SMI-Gruppe (Hamc = 12,04, 0amc = 10,668 und Wname = 12,20,
Onamal = 7,393 vs. Usvi = 9,92, osw = 6,788, die Post-hoc Tests einer Varianzanalyse (F
= 17,051, p = .000, r]2 = .156) wurden jedoch nicht signifikant), wodurch aufgrund
der Unterschiede in der depressiven Symptomatik, die Korrelationen in den Grup-
pen unterschiedlich stark ausfallen kénnten.

Flir Personen mit naMCl ergab sich ein negativer Zusammenhang sowohl zwischen
der korperlichen-, als auch mit der psychischen Skala des SF-36 fiir gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt und dem Arousal des IAPS, was bedeutet, dass Patientinnen
mit naMCl, die geringes korperliches, oder psychisches Wohlbefinden berichteten,
angaben, mit mehr Erregung auf visuelle Reize zu reagieren.

In Bezug auf das koérperliche Wohlbefinden berichtet Yang (2012), dass Gehirnarea-
le, die bei Schmerzverarbeitung eine Rolle spielen, starker aktiviert sind, wenn trau-
riges Bildmaterial des IAPS gezeigt wird, sodass sich ein Zusammenhang zwischen

korperlichem Wohlbefinden und der empfundenen Erregung daraus erklaren kénn-
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te. Interessant ware in dieser Beziehung allerdings, ob solch eine Korrelation nur fiir
negative, oder auch fir positive Stimuli existiert. Dies konnte in zukiinftigen Studien
noch tiefergehend untersucht werden. Lamm et al. (2013) kommen beispielsweise
zu dem Ergebnis, dass typische neuronale Aktivierungsunterschiede verschiedener
kognitiver Kontrollstrategien nur bei neutralen, nicht jedoch bei negativen Stimuli
des IAPS aufrechterhalten werden.

Sollte solch ein Zusammenhang zwischen dem Arousal bei visuellen Stimuli und dem
korperlichen Wohlbefinden bestehen, stellt sich dennoch weiterhin die Frage, wes-
halb solch eine Korrelation nur bei naMCI-Patientlnnen, nicht jedoch bei Personen
mit SMI, oder aMCI gefunden wurde, bei denen nur sehr schwache Beziehungen
gefunden wurden. Moglicherweise liegt hier eine methodische Schwachstelle vor,
da die Gruppe der aMCl-Patientinnen die kleinste war und somit aussagekraftigere
und moglicherweise signifikante Ergebnisse mit einer groReren Gruppe gefunden
werden kdnnten.

In Bezug auf das psychische Wohlbefinden berichten bereits Shibasaki et al. (1993)
in einem Rattenexperiment, dass psychischer Stress zu einem erhéhten Arousal
flihrt. Geht man im Zusammenhang damit davon aus, dass ein positiver elterlicher
Flirsorgestil glinstig flir psychische Gesundheit im Erwachsenenalter ist (siehe z.B.
Bradley et al., 2013), zeigt eine neuere Studie vergleichsweise dazu, dass Personen,
die einen positiven Erziehungsstil genossen hatten, bei positiven Bildern des IAPS im
Vergleich zu neutralen ein hoheres Arousal zeigen (Jagiellowicz, 2012). Auch in Be-
zug auf psychisches Wohlbefinden ware es also interessant, in zukiinftigen For-
schungsarbeiten zwischen positiven, neutralen und negativen visuellen Stimuli im
Zusammenhang mit psychischem Wohlbefinden zu differenzieren.

Die Gruppe mit naMCI-Patientinnen wies auflerdem einen signifikanten negativen
Zusammenhang der Valenz des IAPS zum subjektiven Gedachtnis auf: Je schlechter
diese Personen ihr Gedachtnis einschatzten, desto negativer empfanden sie die Bil-
der des IAPS. Ein moderater negativer Zusammenhang zwischen subjektiver Ge-
dachtniseinschatzung und visueller Valenzbewertung, der jedoch nicht signifikant
wurde, zeigte sich auch fir aMCl-Patientinnen. Es wurde keine Literatur zu friheren
Studien, die die Beziehung zwischen subjektiver Gedachtniseinschdatzung und emo-
tionaler Reizbewertung untersuchen wirden, gefunden. Jedoch zeigen verschiede-

ne Studien, dass Menschen mit depressiven Symptomen (Lehrner et al., 2014), bzw.
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ungiinstigen psychosozialen Faktoren im Allgemeinen (Steinberg et al., 2013) sich
umso mehr Sorgen um ihr Gedachtnis machten. Menschen mit einer hohen depres-
siven Symptomatik wiederum sind, wie bereits weiter oben erwdhnt, im negativen
Bereich starker affizierbar (Victor et al., 2010) und ordnen zweideutige Reize eher
einer negativen Kategorie zu (Lee et al., 2008). Einschrankend muss hier erwahnt
werden, dass in dieser Beziehung Neurotizismus moglicherweise eine wichtige
Moderatorvariable ist (Merema et al., 2013). Bei der Betrachtung eines Zusammen-
hangs zwischen depressiven Symptomen und der subjektiven Gedachtniseinschat-
zung in der hier vorliegenden Stichprobe zeigt sich zwar ein signifikantes Ergebnis (r
= .480, p = .000), allerdings bleibt eine Korrelation zwischen der subjektiven Ge-
dachtniseinschatzung und der Valenzbewertung des IAPS auch nach Konstanthalten
der depressiven Symptome als Kontrollvariable signifikant (r = -.462, p = .035), was
bedeutet, dass ein Zusammenhang zwischen subjektivem Gedachtnis und Valenz-
angaben bei visuellen Stimuli auch unabhangig von der depressiven Symptomatik
existiert.

Ein Gberraschendes Ergebnis zeigt sich fiir den Zusammenhang zwischen der Bewer-
tung der Valenz der Sniffin* Sticks und der psychischen Skala des SF-36 fir gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt sowohl bei aMCl-, also auch bei naMClI-Patientinnen.
Hier besteht ein signifikanter negativer Zusammenhang, MCI-Patientinnen, die ein
geringes psychisches Wohlbefinden angaben, bewerteten die Gerliche also positi-
ver, als diejenigen Personen, die auf der psychischen Skala hohe Werte erzielten.
Seligman et al. (2013) berichten, dass Menschen mit hohen Apathiewerten, die Ge-
riiche der Sniffin’ Sticks weniger akkurat identifizieren konnten, als Personen mit
niedrigen Apathiewerten. Geht man davon aus, dass apathische Menschen lber
geringeres psychisches Wohlbefinden verfiigen, als nicht apathische Personen,
kdnnte es sein, dass Menschen mit niedrigen Werten auf der psychischen Kompo-
nente der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt die Geriiche der Sniffin‘ Sticks po-
sitiver bewerteten, weil sie die Aromen, aufgrund ihrer eingeschrankten Riechfahig-
keit, als weniger unangenehm wahrnahmen, als andere Studienteilnehmerinnen,
die teilweise kritsierten, die Sticks wiirden ,stinken”. Diese Hypothese miusste aller-
dings in Zukunft noch erforscht werden und kann hier nur als Spekulation geltend

gemacht werden.
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8.1.2. Gruppenunterschiede bei gemeinsamer Betrachtung Diagnose x Marker

Die zweite Forschungsfrage fragte danach, ob es Gruppenunterschiede in der emo-
tionalen Reizbewertung bei gemeinsamer Betrachtung von Diagnose und Risiko-
markern gibt. Einen Haupteffekt der Diagnose gibt es bei Valenz und Arousal des
IAPS als abhangige Variablen zwar in Zusammenhang mit jedem der Risikomarker,
die in dieser Studie betrachtet wurden, einen Haupteffekt des Markers, bzw. eine
hier vor allem interessante Diagnose-Marker-Wechselwirkung jedoch nur fir de-
pressive Symptome und die korperliche Skala des SF-36 fiir gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt. Bei Betrachtung der Zwischensubjektergebnisse wird nur die Inter-
aktion Diagnose*BDI-II fir die Valenz des IAPS signifikant und im Wechselwirkungs-
diagramm (Abbildung 6.1.) sieht man, dass die Patientlnnengruppen aMCl, naMClI
und SMI mit geringer depressiver Symptomatik die Bilder des IAPS positiver bewer-
ten, als eine gesunde Kontrollgruppe. Bei ausgepragter depressiver Symptomatik
gibt es keinen derartigen Unterschied zur Kontrollgruppe und die Valenzangaben
bewegen sich ungefdhr im gleichen Bereich, wie bei der Kontrollgruppe in der posi-
tiven Bedingung. AusschlieRlich die aMCI-Gruppe zeigt bei depressiver Symptomatik
dennoch eine Tendenz, die Bilder positiver zu bewerten, als die drei anderen Grup-
pen. Dies konnte daran liegen, dass in der Gruppe der aMCl-Patientinnen der Frau-
enanteil prozentuell verhaltnismaRig groBer ist als in den lbrigen Gruppen, wenn-
gleich der Unterschied nicht signifikant ist. In einer Studie von Kaltenegger (2009)
machten Frauen signifikant positivere Valenzangaben als Manner, sodass ein Unter-
schied moglicherweise hierdurch erklarbar ware. Ansonsten scheint die Auspragung
der depressiven Symptomatik bei den Patientinnengruppen einen starkeren Einfluss
auf deren emotionale Reizbewertung zu haben, als in einer gesunden Kontrollgrup-
pe. Woran das liegen konnte, ist offen: Moglicherweise sind nicht-depressive Per-
sonen mit MCIl und SMI in die positive Richtigung starker affizierbar. Eine Reihe von
Studien zeigte, dass altere Menschen im Allgemeinen weniger negative Emotionen
berichten und zweideutige Reize eher positiv bewerten (siehe Kesser & Staudinger,
2009, Johnson & Whiting, 2012, Werheid et al., 2010, Neiss et al., 2009). Ob es da-
hingehend aullerdem einen Unterschied zwischen gesunden alteren Personen und
Personen mit MCl und SMI gibt, und worin die Ursache dafir liegen kdnnte, ist noch

fraglich. Zumindest die Gruppe der naMCI-Patientlnnen in dieser Studie ist im
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Durchschnitt statistisch signifikant alter, als die gesunde Kontrollgruppe. Ab wann
der Altersunterschied jedoch klinisch bedeutsam genug ist, um fiir den Unterschied
in den Valenzangaben verantwortlich gemacht zu werden, ist ungeklart. AuRerdem
wirde dadurch nicht der Unterschied zu den Gruppen SMI und aMCI erklart wer-
den. Auch der durchschnittliche MMSE Score der naMCl Gruppe ist signifikant nied-
riger, als derjenige der gesunden Kontrollgruppe. Nach aktuellem Stand der For-
schung soll der in Abschnitt ,,3.1.1. Emotionale Reizbewertung bei visuellen Stimuli“
beschriebene ,Positivitatsbias” flir MCl-Patientlnnen allerdings stabil sein (Werheit
et al., 2010). Der direkte Einfluss des MMSE Scores per se auf die Bewertung von
Emotionen wurde noch nicht untersucht.

Auf Abbildung 6.2. und Abbildung 6.4. gibt es zwar keine signifikanten Interaktio-
nen, jedoch erkennt man, dass die Kontrollgruppe héhere Arousalangaben machte,

als die Versuchsgruppen (siehe Windsperger, 2012).

8.1.3. Gruppenunterschiede in Markervariablen aufgrund des Emotionserlebens

Die dritte Forschungsfrage fragte danach, ob es, je nach Diagnose und je nach ho-
hen, bzw. niedrigen Valenz- und Arousal-/Intensitatsangaben, Unterschiede in den
etablierten Risikofaktoren gibt, um die Daten dieser Stichprobe mit jenen der Stich-
probe der Parkinson-MCI-Patientinnen von Moers (2014) vergleichbar machen zu
kénnen. Es kam zu keinen signifikanten Haupteffekten der emotionalen Reizbewer-
tung und zu keinen inhaltlich bedeutsamen signifikanten Interaktionen zwischen
emotionaler Reizbewertung und Diagnose, was weitgehend mit den Ergebnissen

von Moers (2014) ibereinstimmt.

8.2. Kritik

AbschlieBend soll die durchgefiihrte Studie noch einer kritischen Betrachtung un-
terzogen werden. Das groBte methodische Problem dieser Untersuchung waren
sicherlich die verschieden groBen Stichprobengruppen, die auBerdem, bis auf die
Kontrollgruppe relativ klein waren. Das schrankt einerseits die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse ein, andererseits wurde unter Anderem deswegen nur zwischen

amnestischem und nonamnestischem MCI unterschieden, wobei eine weitere Un-
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terteilung in single- und multiple-domain MCI bei geniigend grofRen Stichproben
zusatzliche Informationen bringen wiirde. AulRerdem war die Testdauer mit 2,5
Stunden relativ lange. Kritisch anzumerken ist auBerdem, dass das Setting fir die
Kontrollgruppe anders war, als flr die drei Versuchsgruppen: Wahrend die Ver-
suchsgruppen auf der Universitatsklinik fiir Neurologie im Allgemeinen Krankenhaus
der Stadt Wien untersucht wurden, wurde die Kontrollgruppe bspw. bei Senioren-
treffs kontaktiert, oder meldete sich auf Aushange in Krankenhdusern und Arztpra-
xen, die Testung schlielllich fand haufig im hauslichen Umfeld statt (Brugger, 2009,
Drechsel, 2009, Kaltenegger, 2009). Zwar wurde auf ein ruhiges Umfeld geachtet,
dennoch stellt die gewohnte Umgebung ein vollig anderes Setting dar, als die Un-
tersuchung im Krankenhaus, wo aulerdem Blutproben genommen wurden und, im
Falle einer Erstuntersuchung, ein MRT angeordnet wurde.

Ein weiteres Problem, das die Gruppenzusammensetzungen betrifft, ist, dass die
Gruppe naMCI statistisch signifikant alter ist als die gesunde Kontollgruppe (73,40
Jahre vs. 66,49 Jahre), sowie einen statistisch signifikant geringeren MMSE Score
aufweist, als die Kontrollgruppe (27,87 vs. 28,67). Ergebnisse, die den Unterschied
zwischen diesen beiden Gruppen betreffen, sind daher mit Vorbehalt zu interpretie-
ren. Jedoch betrifft das nur die Gruppenunterschiede bezliglich der Valenzangaben
des IAPS unter Mitberiicksichtigung der depressiven Symptomatik. Die anderen
Gruppenunterschiede zwischen naMCl und der gesunden Kontrollgruppe fielen
nicht signifikant aus. Bei den Korrelationen der ersten Fragestellung kam es zu kei-
nen Vergleichen mit der Kontrollgruppe, da die Zusammenhange zwischen den
etablierten Risikofaktoren und der emotionalen Reizbewertung nur fir die Gruppen
SMI, naMCl und aMCl untersucht wurden.

Als eines der Screeninginstrumente wurde (neben dem Uhrentest und dem TEVK)
der MMSE (Folstein et al., 1975) gewahlt, der im klinischen Alltag weithin als etab-
liertes Untersuchungsinstrument in diesem Bereich anerkannt ist. Einzelne For-
schergruppen meinen, dass bspw. der MoCA spezifischer und sensitiver sein soll, als
der MMSE (Wang et al., 2013) und dieser vor allem bei der friihen Erkennung einer
MCI-Erkrankung dem MMSE (berlegen sein soll (Roalf et al., 2013), wahrend andere
zu dem Ergebnis kommen, dass beide Erhebungsinstrumente Uber gute diskrimi-
nante Validitat verfliigen (Dong et al., 2013). Zum jetzigen Zeitpunkt ist jedenfalls

noch der MMSE das (ibliche Verfahren der Wahl im klinischen Alltag und es bleibt
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abzuwarten, ob sich der MoCA dauerhaft gegeniiber dem gut etablierten MMSE
durchsetzt. AuRerdem sollen die Werte des CERAD starker mit der kortikalen Dicke
korrelieren, als die des MMSE (Paajanen et al., 2013). Dafir ist der MMSE zeitlich
deutlich 6konomischer, als der CERAD und darum als Screeninginstrument in einer
umfassenden Untersuchung, wie der hier vorliegenden, besser geeignet. Wie die
meisten Verfahren unterliegt auch der MMSE dem Einfluss von Mediatorvariablen,
wie z.B. dem Bildungsniveau (Tse et al., 2013), oder dem 1Q (Gontkovsky, 2014). In
der vorliegenden Studie bewegt sich das durchschnittliche Bildungsniveau fir alle
Gruppen um die zwolf Jahre (11,51 — 12,61) und mit dem WST (Schmidt & Metzler,
1992) wurde erhoben, ob die Teilnehmerinnen die intellektuellen Voraussetzungen
mitbrachten, die ihnen vorgelegten Verfahren zu verstehen.

Bei der Auswertung wurde, trotz teilweise signifikanten Levene-Tests und einem
signifkanten Box-M-Test nicht auf die Durchfiihrung faktorieller MANOVAs verzich-
tet, da kein alternatives Verfahren geeignet erschien. Dafiir wurde Wert darauf ge-
legt, die Pillai-Spur als Teststatistik zu wahlen, da diese einigermalRen stabil gegen-
Uber Verletzungen der Homogenitat der Varianz-Kovarianz-Matrizen ist. AuBerdem
ist die Stabilitat der Box-M-Tests bei unterschiedlichen StichprobengrofRen ohnehin
fraglich ist (siehe Field, 2013, S. 643). Die Gruppen sollten, abgesehen von der
Gruppe der aMCl-Patientinnen, gro genug sein, um einigermalien stabil gegeniber
Voraussetzungsverletzungen zu sein (siehe Bortz, 2005, S. 286/287/597, wonach die
Voraussetzungen mit wachsender Gruppengrofle der Stichproben vernachldssigbar
werden). Ein groReres Problem sind die unterschiedlichen Gruppengréfen. Eine
Interpretation der Daten ist daher nur mit Vorbehalt moéglich. Auf einen Mediansplit
der festen Faktoren (BDI-Il, B-ADL, SF-36 und SEG) wurde vor Durchfiihrung der
MANOVAs verzichtet, um moglichst keine Informationen zu verlieren. Bei signifikan-
ten Interaktionen wurde nachtraglich ein Mediansplit durchgefiihrt, um die Wech-
selwirkungsdiagramme sinnvoll interpretieren zu kdnnen.

Die Uberpriifung der Normalverteilung in Fragestellung 1 war insofern komplex, als
dass nicht alle Teilnehmerinnen an der Studie auch alle Verfahren durchlaufen sind,
weshalb es bei den unterschiedlichen Zusammenhédngen zu verschiedenen Frei-
heitsgraden innerhalb eines Verfahrens kam. Deswegen wurde auf das Eliminieren
von AusreiBern aus der Normalverteilung verzichtet, da innerhalb jedes Zusam-

menhangs andere Teilnehmer aus der Normalverteilung ausbrachen. Stattdessen
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wurden Korrelationen, in denen nicht beide Variablen normalverteilt waren, mit
einer Rangkorrelation nach Spearman, statt einer Produkt-Moment-Korrelation
nach Pearson gerechnet.

Der GT2 nach Hochberg als eher selten eingesetzter Post-hoc-Test, ist zwar weniger
machtig, als der Tukey-Test, jedoch ist er bei ungleichen GruppengroRen liberlegen
(siehe Field, 2013, S. 459), weshalb er hier das Verfahren der Wahl war.

Schliefilich bleibt noch zu erwdhnen, dass mit einer Querschnittsuntersuchung kei-
nesfalls untersucht werden kann, ob eine verdanderte emotionale Reizbewertung,
die sich bei den MCI- und SMI-Patientlnnen in dieser Studie, wie schon bei
Windsperger (2012), darin duRert, dass diese Gruppen sowohl bei visuellen, als auch
bei olfaktorischen Reizen geringere Arousal-Angaben machten, als eine gesunde
altersgleiche Kontrollgruppe, nun ein erh6htes Risiko, eine Demenz zu entwickeln,
markiert, oder nicht. Hierzu konnten ein paar explorative Daten gesammelt werden,
die moglicherweise als hypothesengenerierende Grundlage fir zukinftige Studien
dienen kénnte. Um jedoch nachvollziehen zu kénnen, ob Menschen mit geringerem
emotionalem Arousal eher eine Demenz entwickeln, als Menschen mit emotiona-
lem Arousal, das der gesunden Kontrollgruppe entspricht, muss in Langsschnittstu-

dien erortert werden.

8.3. Ausblick

Bei der Erforschung von MCI wurde zunachst der Fokus auf kognitive Defizite gelegt.
Mit der Zeit begann man bei der Erforschung von Demenzrisikogruppen auch psy-
chosoziale Attribute der Patientlnnen zu bericksichtigen. Heute sind depressive
Symptome, Aktivitdten des taglichen Lebens, gesundheitsbezogene Lebensqualitat
und subjektive Gedachtniseinschatzungen etablierte Marker, doch eine Verande-
rung in der emotionalen Wahrnehmung wurde in diesem Zusammenhang noch
kaum untersucht. Reischenbdck (2014) behandelte in ihrer Diplomarbeit das Erken-
nen von sechs Basisemotionen in den Gesichtern von Menschen, in der hier vorlie-
genden Arbeit wurde ein verdandertes Empfinden von Emotionen in den Fokus ge-
stellt. Diese Arbeiten allerdings sind Querschnittsuntersuchungen und ob Menschen
mit Defiziten im emotionalen Bereich ein erhohtes Demenzrisiko aufweisen, miisste

in Langsschnittstudien, die den Rahmen der Diplomarbeiten sprengen wiirden, un-
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tersucht werden. Hier kann also zukiinftig noch Forschung betrieben werden. Gene-
rell gibt es noch viele unbeantwortete Fragestellungen beziglich Emotionsverarbei-
tung bei MCI-Patientlnnen. So wurde bereits im Theorieteil dieser Arbeit darauf
hingewiesen, dass beispielsweise die Risikofaktoren subjektives Gedachtnis, Aktivi-
taten des taglichen Lebens oder gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bisher alle
noch nicht in Beziehung zur emotionalen Reizbewertung betrachtet wurden. In die-
ser Untersuchung konnten vor allem zwischen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt und der emotionalen Reizbewertung Zusammenhange gefunden werden,
jedoch ware es interessant, wie sich Auspragungen dieser Konstrukte gegenseitig
beeinflussen, und auch die Frage, welche Bereiche der Lebensqualitdt besonders
stark unter wechselseitigem Einfluss mit der Reizbewerung stehen, ist noch unge-
klart.

Ebenso warf die Interpretation der Ergebnisse neue Fragen auf: Dass sowohl niedri-
ges korperliches, als auch niedriges psychisches Wohlbefinden bei naMCI-
Patientinnen mit einem erhéhten Arousal einhergehen, konnte zwar vor dem Hin-
tergrund vorangegangener Studien nachvollzogen werden, jedoch dréangt sich die
Frage auf, ob dieser Zusammenhang fiir positive, neutrale und negative visuelle
Stimuli gleich stark ausféllt, oder ob es Unterschiede je nach Valenz, die in der hier
vorliegenden Studie in diesem Zusammenhang nicht differenziert betrachtet wurde,
gibt.

Auch wurde bei der Interpretation der Ergebnisse die Hypothese aufgestellt, dass
MCI-Patientlnnen mit niedrigem psychischen Wohlbefinden die Valenz der Sniffin’
Sticks deswegen niedriger bewerteten, weil niedrigeres psychisches Wohlbefinden
einerseits mit Apathie einhergeht und Apathie wiederum mit eingeschrankter Ge-
ruchsfahigkeit verbunden sein soll (Seligman et al., 2013). Dies miisste aber in Zu-
kunft noch verifiziert werden, indem man die Genauigkeit bei der Geruchsidentifi-
zierung direkt mit dem psychischen Wohlbefinden in Beziehung setzt, oder zumin-
dest untersucht, ob Apathie als Teilaspekt des psychischen Wohlbefindens geltend

gemacht werden kann.
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