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1 Einleitung und Theoretischer Hintergrund

Zusammenfassung

Der Terminus leichte kognitive Beeintrachtigung (LKB) beschreibt einen
Ubergangsbereich, der zwischen dem normalen Leistungsprofil &lterer
Menschen und der Schwelle einer Demenz anzusiedeln ist. Aufgrund der
demographischen Entwicklung hin zu einer Uberalterung unserer
Bevolkerungsstruktur  nimmt  die  Pravalenz  von  dementiellen
Erkrankungen stetig zu und damit auch das Interesse in der Forschung,
diesen Ubergangsbereich genauer zu untersuchen.

Die Bezeichnung der ,leichten® kognitiven Beeintrachtigung ist nicht ganz
zutreffend, da diese Beeintrachtigung nicht nur mit kognitiven Einbul3en,
sondern haufig auch mit Veranderungen des Affekts und des Verhaltens
einhergeht. Zudem wurden in neueren Untersuchungen Schwierigkeiten
insbesondere bei der Bewaltigung komplexer Aktivitaten des taglichen
Lebens nachgewiesen (Perneczky et al. 2006).

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mit Hilfe eines Fragbogens zur
partnerschaftlichen Zufriedenheit herauszufinden, ob die Erkrankung einer
LKB auch die Qualitat und Zufriedenheit einer partnerschaftlichen
Beziehung beeinflusst.

Dazu wurde eine Kontrollgruppe bestehend aus 20 Ehepaaren, in welcher
kein Partner eine kognitive Beeintrachtigung aufwies, sowie eine
Versuchsgruppe bestehend aus 23 Ehepaaren, in welcher einer der
beiden Ehepartner von einer leichten kognitiven Beeintrachtigung
betroffen war, gebildet. Der kognitive Status der Teilnehmer wurde mit
Hilfe der CERAD-Test-Batterie, die partnerschaftliche Zufriedenheit mit
einem psychometrisch fundierten Fragebogen zur Beurteilung der
partnerschaftlichen Zufriedenheit alterer Paare MSQFOP (The Maritial
Satisfaction Questionnaire For Older Persons) erfasst.

Die gewonnenen Ergebnisse zeigten, dass die gesunden Ehepartner in
der Versuchsgruppe unzufriedener in ihrer partnerschaftlichen Beziehung
waren als die Paare der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis impliziert, dass

die Erkrankung des Partners eine Belastung fir den gesunden Partner
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1 Einleitung und Theoretischer Hintergrund

darstellt und mit einer abnehmenden Zufriedenheit in der
partnerschaftlichen Beziehung assoziiert ist. Keine Unterschiede bezlglich
der partnerschaftlichen Zufriedenheit konnten zwischen dem an einer LKB
erkrankten Partner der Versuchsgruppe und den Probanden der
Kontrollgruppe festgestellt werden.

Dieses Ergebnis konnte neben psychisch begrundeten
Bewaltigungsstrategien im Sinne der Verdrangung bzw. des Verleugnens
der Erkrankung auch eine neurokognitiv bedingte Unfahigkeit zur
Krankheitseinsicht (Anosognosie) erklaren (Kessler u. Supprian 2003).
Die mangelnde Krankheitseinsicht bei Patienten mit einer LKB kann nicht
nur die eigene Wahrnehmung der kognitiven Fahigkeiten, sondern auch
die eigene Wahrnehmung des Verhaltens, der Affekte und der Kompetenz
bei Aktivitaten des taglichen Lebens betreffen (Kessler u. Supprian 2003).
Es liegt daher nahe, dass der erkrankte Partner aufgrund mangelnder
Krankheitseinsicht nicht nur Schwierigkeiten hat, eigene
Verhaltensanderung wahrzunehmen, sondern auch die Belastungen und
Bedurfnisse des Partners nicht wahrnimmt.

Der Erhalt einer zufriedenen partnerschaftlichen Beziehung ist eine der
wichtigsten Ressourcen zur gemeinsamen Krankheitsbewaltigung. Um
diese Ressource zu erhalten bzw. zu starken, ist es meiner Meinung nach
wichtig, die Paarproblematik als Gegenstand in die psychosoziale
Beratung aufzunehmen. Da der erkrankte Partner, die Veranderung
innerhalb der partnerschaftlichen Beziehung nicht wahrnimmt, ware eine
unterstitzende Beratung fir den gesunden Lebenspartner sinnvoll.
Meines Erachtens ware eine ausfuhrliche psychoedukative Beratung
wichtig. Um Missverstandnisse und Fehlinterpretationen des gesunden
Partners bezuglich der Verhaltensweisen des betroffenen Partners zu
vermeiden, sollte eingangs ausfuhrlich auf die Symptome des Patienten
mit einer LKB eingegangen werden. Neben der reinen
Wissensvermittlung, sollte der gesunde Lebenspartner auch die
Moglichkeit bekommen in Form einer kognitiven Verhaltenstherapie den
Beziehungswandel und die damit einhergehende Veranderungen ihrer

affektiven Befindlichkeit zu besprechen.



1 Einleitung und Theoretischer Hintergrund

1 Einleitung und Theoretischer Hintergrund

In den letzten Jahren haben gerade altersbedingte Erkrankungen wie
Demenz in Deutschland stark zugenommen. Diese Entwicklung liegt im

demographischen Wandel der Bevolkerung begrundet.

1.1 Demographischer Wandel

Gegenwartig sind 20 % der Bevdlkerung 65 Jahre oder alter. Schon in den
kommenden beiden Jahrzehnten wird der Anteil alterer Menschen deutlich
steigen. ,Im Jahr 2060 wird dann jeder Dritte mindestens 65 Lebensjahre
durchlebt haben — jeder Siebte wird sogar 80 Jahre oder alter sein“ sagte
der Prasident des Statistischen Bundesamtes Roderich Egeler im Rahmen
einer Pressekonferenz zur 12. Koordinierten Bevolkerungs-
Vorausberechnung (Zahn 2009).

Aufgrund dieser demographischen Entwicklung nehmen auch
altersassoziierte Erkrankungen stetig zu. Dies gilt insbesondere fur
Storungen des Gedachtnisses, die sich neben Krebs und
Herzkreislauferkrankungen zu einem der haufigsten und wichtigsten
,Volksleiden® entwickelt haben (Schroder et al. 2007).

1.2 Altersabhangigkeit

Diese Zunahme der Erkrankung lasst sich durch die verbesserten
diagnostischen Maoglichkeiten vor allem aber durch die zunehmende
Lebenserwartung erklaren. Die Zahl der manifesten Demenzerkrankungen
wird in Deutschland bereits heute auf 1,2 Millionen geschatzt.

Die Altersabhangigkeit kognitiver Storungen gilt nicht nur fur die
Demenzen, sondern bereits fur die moglichen Vorlauferstadien der ihnen

zugrunde liegenden Hirnerkrankung.

1.3 Die leichte kognitive Beeintrachtigung

Ein mogliches Vorlauferstadium stellt dabei die leichte kognitive
Beeintrachtigung dar.

Der Terminus leichte kognitive Beeintrachtigung (LKB) beschreibt

erworbene Zustande der Minderung von Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit
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1 Einleitung und Theoretischer Hintergrund

oder Denkvermdgen, die Uber die physiologische Leistungsabnahme der
jeweiligen Altersstufe hinausgehen, aber nicht den Grad einer Demenz
erreichen (Kurz, 2004).

Allerdings ist die Bezeichnung der ,leichten® kognitiven Beeintrachtigung
irrefiuhrend, da diese Beeintrachtigung mit einem starken subjektiven
Leidensdruck und einer Abnahme der Lebensqualitat fir den Betroffenen
einhergeht (Teng, Tassniyom u. Lu, 2012).

Symptome

Das Hauptsymptom der LKB bilden die kognitiven Defizite. Diese bleiben
allerdings bei der Mehrheit der Betroffenen nicht nur auf Stérungen des
deklarativen Gedachtnisses beschrankt, sondern weiten sich schon frih
auf andere Leistungen, wie z.B. kognitive Umstellungsfahigkeit und
Sprache aus (Schrdder u. Pantel 2011). Die Patienten erleben subjektiv
meist eine schleichende Verschlechterung ihrer Gedachtnisleistungen, die
sich zum Beispiel in Fehlleistungen — wie Vergessen von Daten und
Verlegen von Gegenstanden — aulern. Ferner klagen sie Uber
nachlassende Konzentrationsfahigkeit und Wortfindungsstérungen (Kurz
2004). Neben den genannten kognitiven Symptomen werden in der
Literatur haufig Veranderungen des Affekts beschrieben. Eine depressive
Stimmungslage, erhdhte Reizbarkeit und vermehrte Angst zahlen zu den
haufigsten Veranderungen, die von Seiten der Angehdrigen geschildert
werden (Apostolova & Cummings, 2007). Auch apathisches Verhalten und
Distanziertheit wird haufig Patienten mit einer leichten kognitiven
Beeintrachtigung zugeschrieben (Ausen, Edman, Almkvist, & Bogdanovic,
2009).

Die derzeitigen Diagnosekriterien schliefen eine Beeintrachtigung der
Alltagsaktivitdten sowie der Selbstversorgung aus. Andererseits ist es
klinisch plausibel, dass die mit einer LKB verbundenen Defizite auch zu
einer verminderten Alltagskompetenz fuhren kdnnen. So weisen neuere
Untersuchungen Schwierigkeiten insbesondere bei der Bewaltigung
komplexer, instrumenteller Aktivitaten des taglichen Lebens bei den

Betroffenen nach (Perneczky et al. 2006).
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1 Einleitung und Theoretischer Hintergrund

Einige Studien in der bestehenden Forschungslage beschreiben, dass die
subjektive Wahrnehmung des eigenen Krankseins bei Patienten mit einer
LKB erheblich eingeschrankt sein kann. Die neurokognitive Unfahigkeit
zur Krankheitseinsicht wird mit dem Begriff ,Anosognosie‘“ beschrieben
und kann sich nicht nur auf die mangelnde eigene Wahrnehmung der
kognitiven Fahigkeiten, sondern auch auf die eigene Wahrnehmung des
Verhaltens, der Affekte und der Kompetenz bei der Bewaltigung der
Aktivitaten des taglichen Lebens beziehen (Ries, Jabbar, Schmitz, Trivedi,
Gleason u. Alexander 2007) (Spalletta, Girardi, Caltagirone u. Orfei 2012)
(Kessler u. Supprian 2003). Haufig auftretende Veranderungen des
Affekts und des Verhaltens der Patienten mit einer LKB sowie eine
verminderte Kompetenz bei der Bewaltigung alltaglicher Aufgaben kdnnen
demnach meist nicht von der betroffenen Person selbst, sondern nur von
nahestehenden Bezugspersonen, insbesondere dem Lebenspartner,
wahrgenommen werden.

Nach meinem Wissen wurden bisher nur Untersuchungen auf mdgliche
Veranderungen der partnerschaftlichen Beziehung bei Demenzkranken
mit stark ausgepragten kognitiven Defiziten aus Sicht des gesunden, meist
pflegenden  Angehorigen  durchgefihrt. Denn meist sind die
Introspektionsfahigkeit sowie das Reflexionsvermdégen des Patienten in
diesem Stadium nicht mehr erhalten.

In der folgenden Arbeit mdchte ich untersuchen, ob die partnerschaftliche
Beziehungszufriedenheit durch die Erkrankung einer LKB beeinflusst wird.
Ich werde die partnerschaftliche Zufriedenheit nicht nur aus der Sicht des
gesunden Partners, sondern auch aus der des erkrankten Partners
untersuchen und mit einer gesunden Kontrollgruppe vergleichen.

Ziel der Arbeit ist es nicht nur herauszufinden, ob eine LKB eines Partners
Einfluss auf die Zufriedenheit in der partnerschaftlichen Beziehung hat,
sondern auch, ob im gegebenen Fall Veranderungen in der
partnerschaftlichen Zufriedenheit bei beiden Partnern gleichermalien

wahrgenommen werden.
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1 Einleitung und Theoretischer Hintergrund

1.4 Theoretischer Hintergrund der leichten kognitiven

Beeintrachtigung

1.4.1 Definition und Konzepte

Zahlreiche Definitionen und Bezeichnungen wurden in der Literatur der
europaischen Psychiatrie fur Beeintrachtigungen, die zwischen dem als
normal geltenden Leistungsprofil eines alteren Menschen und dem
Leistungsprofil eines Demenzkranken anzusiedeln sind, formuliert.
Insgesamt wurden mehr als 25 verschiedene Termini vorgeschlagen
(Zaudig 2009). Diese zahlreichen Definitionsansatze spiegeln die
atiologische, psychopathologische und prognostische Heterogenitat
dieses Storungsbildes wider (Kurz 2004).

Eine der ersten Bezeichnungen dieses Stérungsbildes wurde bereits 1962
von Viktor Kral als ,benign senescent forgetfulness“ (BSF, gutartige
Altersvergesslichkeit) gekennzeichnet. Diese fuhrte nicht zu einer
Beeintrachtigung der dblichen Alltagstatigkeiten und war mit einer
durchschnittlichen Lebenserwartung verbunden. Allerdings entwickelte sie
sich in einigen Fallen zu einer Demenz (Kral 1962).

Weitere  Konzepte folgten Krals Gedanken einer kognitiven
Beeintrachtigung im Alter, u.a. das ,age-associated memory
impairment” (AAMI), das 1986 vom National Institute of Mental Health
(NIMH) formuliert wurde, sowie die Bezeichnung ,age-associated
cognitive decline“ (AACD) der Arbeitsgruppe der International
Psychogeriatric Association.

Ein  weiteres Konzept, das im Rahmen einer  grol3en
populationsbezogenen kanadischen Studie entwickelt wurde, ist das
Konzept des ,,cognitive impairment no dementia“ (CIND) — d.h. kognitiv
eingeschrankt, nicht dement. Die Bezeichnung CIND beschreibt eine
atiologisch sehr heterogene Gruppe. Als Ursache dieser kognitiven
Beeintrachtigung koénnen u.a. Delir, chronischer Alkohol- und
Drogenmissbrauch, andere  psychiatrische  Stdérungen, geistige

Retardierung, zerebrovaskulare Krankheiten, Hirntumor, Parkinson-
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1 Einleitung und Theoretischer Hintergrund

Krankheit und Multiple Sklerose zugrunde liegen

(Graham et al. 1997).

Die groflte praktische Bedeutung haben heute die Definitionen des
»Diagnostischen und statistischen Manual der mentalen
Krankheiten“ (DSM-IV), der ,lInternationalen Klassifikation von
Erkrankungen® (ICD-10) und einer Arbeitsgruppe der Mayo-Klinik (Kurz
2004).

DSM-IV-Klassifikation

Das DSM IV beschreibt provisorische Forschungskriterien fur die ,leichte
neurokognitive Storung®“. Darunter wird eine durch den Patienten oder eine
Bezugsperson berichtete Beeintrachtigung in mindestens zwei kognitiven
Leistungsbereichen verstanden, die durch psychometrische Verfahren
nachgewiesen werden kann und eine Minderung gegenlUber des
bisherigen Leistungsniveaus darstellt. Weiterhin wird ein objektiver
Nachweis einer neurologischen oder medizinischen Erkrankung verlangt.
Die kognitiven Defizite ziehen Beeintrachtigungen sozialer, beruflicher und
anderer wichtiger Funktionen nach sich, die zu einem hohen Leidensdruck
des Betroffenen fuhren (Kurz 2004).

ICD 10-Klassifikation

In der ICD 10 wird die diagnostische Kategorie ,leichte kognitive Stérung®
beschrieben. Die Kriterien fur dieses Storungsbild setzen voraus, dass
eine eindeutige organische Atiologie (z.B. kognitive Defizite infolge einer
Hyperthyreose) sowie die Reversibilitdt der Stérung nachgewiesen werden
konnen (Zaudig 2009). Ferner bezieht sich diese diagnostische Kategorie
auf Stérungen der kognitiven Funktionen, die vom Betroffenen oder einer
Bezugsperson geschildert werden, sich in mindestens einem
Leistungsbereich auflern und durch psychometrische Verfahren
objektiviert werden konnen. Eine Minderung der Leistungsfahigkeit
gegenuber dem  frUheren Niveau sowie Auswirkungen auf
Alltagstatigkeiten werden nicht gefordert (Kurz 2004).

Im Gegensatz zu den bisher genannten Konzepten stellt die leichte
kognitive Stérung nach ICD 10 eine komplementare diagnostische

Kategorie dar. Wahrend bei einer LKB relevante internistische oder
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1 Einleitung und Theoretischer Hintergrund

andere korperliche Erkrankung ein Ausschlusskriterium darstellen, wird
dies bei der leichten kognitiven Storung als zentrale Ursache
angenommen. (Schroder u. Pantel 2011).

Konzept der Mayo-Klinik

Die heute im Forschungskontext am haufigsten benutzte Definition der
leichten kognitiven Beeintrachtigung ist die Diagnose ,,mild cognitive
impairment” (MCI) mit mehreren Subtypen nach Petersen et al. (Zaudig
2009). Das ,mild cognitive impairment® wird im angelsachsischen
Sprachraum als synonyme Bezeichnung verwendet.

Petersen et al. (1999) engten ihre Konzeption zunachst ganz auf
Storungen des deklarativen Gedachtnisses ein. Andere kognitive
Funktionen sowie die intakte Fahigkeit zur Bewaltigung der Aktivitaten des
taglichen Lebens sollten weitestgehend erhalten sein. Im Jahre 2004
revidierte eine internationale Arbeitsgruppe um Petersen diese Kiriterien.
Das uberarbeitet Konzept geht davon aus, dass bei der leichten kognitiven
Beeintrachtigung neben Gedachtnisfunktionen meist zusatzlich auch
andere kognitive Doméanen betroffen sind (Winblad 2004).

Sind ausschlieRlich Gedachtnisdefizite vorhanden, wird die Diagnose
.-amnestic MCI“ gestellt. Sind hingegen neben den Gedachtnisstérungen
noch andere kognitive Fahigkeiten beeintrachtigt, handelt es sich nach
Petersen et al. um einen ,multiple domain amnestic typ“. Ferner werden
zwei weitere Untergruppen ohne Gedachtnisdefizite, aber mit einen oder
mehreren kognitiven Defiziten ,non amnestic single® sowie ,nhon
amnestic multiple domain® unterschieden (Zaudig 2009).

Am haufigsten untersucht wurde die Diagnose ,amnestic MCI“, da man
annimmt, dass diese eine hohe Konversionswahrscheinlichkeit zur
Alzheimer-Demenz aufweist. Folgende Kriterien beschreiben den Subtyp
(Petersen et al. 1997):

* Hinweis auf einen kognitiven Abbau durch Selbst- und/oder

Fremdanamnese;
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1 Einleitung und Theoretischer Hintergrund

* unterhalb der Norm einer altersangeglichenen Vergleichsgruppe
liegende  Gedachtnisleistung  unter  Berlcksichtigung  des
Ausbildungsstandes;

* nicht wesentlich verminderte intellektuelle Fahigkeit;

* keine Beeintrachtigungen des taglichen Lebens;

¢ Ausschluss einer Demenz.

Diese Subkategorisierung wurden formuliert, um bereits im Stadium der
LKB klinische Subtypen des Syndroms beschreiben zu kdnnen, denen
eine gewisse nosologische Spezifitat zukame.

Dies konnte allerdings durch prospektive Untersuchungen noch nicht

bestatigt werden (Schroder u. Pantel 2011).

1.4.2 Pravalenz

In Abhangigkeit von dem eingesetzten Kriterienkatalog und Stichproben
werden die Pravalenzraten fur die LKB in der Literatur sehr unterschiedlich
angegeben. Die zuverlassigsten Angaben Uber die Haufigkeiten der
leichten kognitiven Beeintrachtigung stammen aus der
populationsbezogenen kanadischen Studie ,Canadian Study of Health and
Aging“. In dieser wird fur die LKB eine Pravalenzrate von 17 % festgestellt
und damit eine rund doppelt so hohe Pravalenzrate wie die der Demenz
(Graham et al. 1997).

1.4.3 Atiologie und pathophysiologische Befunde

Das Syndrom der LKB ist atiologisch sehr unspezifisch und durch
verschiedene neuropsychologische Profile gekennzeichnet. Einige
Patienten  werden ihre normale  kognitive  Leistungsfahigkeit
wiedererlangen und manche einen stabilen Verlauf aufweisen, wahrend
andere eine Symptomprogression bis hin zu einer Demenzerkrankung

zeigen.
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1 Einleitung und Theoretischer Hintergrund

Der amnestische Typ der LKB weist eine hohe
Konversionswahrscheinlichkeit zur Alzheimer-Demenz auf. 10-15 % der
Patienten entwickeln innerhalb eines Jahres eine Demenz (Schrdder et al.
2007). Folglich sind bei diesem Subtyp beginnende Alzheimer-typische

Veranderungen zu erwarten.

Neuroanatomische Befunde in der strukturellen Bildgebung

Die frihesten morphologischen Veranderungen bei der Alzheimer-
Demenz betreffen die transentorhinale Region einschlieBlich Anteilen des
parahippokampalen Gyrus (Braak et al. 1993).

Schroder und Pantel konnten in einer Untersuchung mit der quantitativen
Magnetresonanztomographie (MRT) zeigen, dass Probanden mit einer
LKB gegenluber Gesunden rechtshemispharisch signifikant geringere
Volumina des Gyrus parahippokampalis aufweisen. Diese Veranderungen
waren in einem starkeren Ausmal® auch bei Patienten mit einer
manifesten Alzheimer-Demenz nachweisbar. Hippokampale
Veranderungen konnten dagegen erst im Stadium der manifesten
Alzheimer-Demenz dokumentiert werden.

Daneben stellten sie fest, dass die Volumina des Gyrus
parahippokampalis und des Hippokampus mit der globalen kognitiven
Leistungsfahigkeit sowie mit den amnestischen Leistungen signifikant
korrelieren (Schréder u. Pantel 2006).

Neurochemische Befunde

Die histopathologische Trais der Alzheimer-Demenz bestehen in einem
Verlust vorwiegend kortikaler Neuronen, einer Uberwiegenden kortikalen
extrazelluldaren Bildung neuritischer Plaques und der Ablagerung
intrazellularer Neurofibrillenblindel. Diese Veranderungen sind typisch fur
die Alzheimer-Demenz, jedoch nicht spezifisch.

Ein zentraler Bestandteil der neuritischen Plaques ist das AR-Protein, ein
aus 40-43 Aminosauren zusammengesetztes Polypeptid. Das Al-Protein
wird nach der Amyloidkaskadenhypothese proteolytisch aus dem ca. 700

Aminosauren umfassenden Amyloid-Precursor-Protein freigesetzt und ist
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unter anderem im Liquor cerebrospinalis nachweisbar (Beyreuther 1997).
Unter bestimmten Bedingungen wirkt das AR-Protein zytotoxisch und es
wird angenommen, dass die Entstehung und Ablagerung dieses Proteins
zum Untergang von Neuronen beitragen. Dementsprechend wurde bei
Patienten mit einer LKB und beginnender Alzheimer-Demenz ein erhohter
Spiegel des AR-Proteins im Liquor cerebrospinalis gefunden (Jensenet al.
1999).

Die intrazellular gelegenen Neurofibrillenblindel sind wie das AR-Protein
aus einem Vorlauferprotein, dem Tau-Protein, zusammengesetzt. Eine der
wichtigsten Funktionen des Tau-Proteins ist es, die am axonalen
Transport beteiligten Mikrotubulistrukturen zu stabilisieren. Bei der
Alzheimer-Demenz kommt es zu einer pathophysiologischen
Hyperphosphorylierung dieses Tau-Proteins und damit zur
Destabilisierung der axonalen Zytoskelettstruktur. Dies flhrt zu einer
Beeintrachtigung des axonalen Transports.

Es ist anzunehmen, dass diese Folgen der Hyperphosphorylierung zum
Neuronenuntergang beitragen (Arendt et al. 1999). Dabei wird das Tau-
Protein freigesetzt. So kommt es sowohl bei der Alzheimer-Demenz und
im geringeren Male bei der LKB als auch bei anderen mit einer
Nervenzelldegeneration einhergehenden Erkrankungen zu einer Erhéhung
des Tau-Proteins im Liquor cerebrospinalis (Schroder et al. 2007).

Das biochemische Befundprofil eines erhdhten Tau-Proteinspiegels und
einer erniedrigten [3-Amyloid-Konzentration unterstitzt bei klinisch
manifester LKB die Abgrenzung einer praklinischen Alzheimer-Demenz

vom physiologischen Altern.

1.4.4 Diagnostik

Die leichte kognitive Beeintrachtigung ist eine klinische Diagnose, die am
Ende eines langeren Untersuchungsablaufs steht. Der Ausgangspunkt der
Diagnostik bilden die internistische und die neurologische Untersuchung

mit der Kontrolle wichtiger Laborparameter. Potentiell behandelbare
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internistische Krankheitsbilder, wie eine Hypothyreose, Anamie oder
kardiale  Erkrankungen, sollten ausgeschlossen werden. Auch
neurologische Erkrankungen sowie psychiatrische Ursachen mussen
suffizient abgeklart werden.

Die weitere neuropsychologische Testung ist fur die Bewertung der LKB

sowie zur Verlaufsbeurteilung unverzichtbar.

Testverfahren

Die Testung sollte in regelmaRigen Abstanden von etwa sechs bis zwolf
Monaten wiederholt werden, um den Krankheitsverlauf beurteilen zu
kénnen und die Aussagekraft der Testergebnisse zu erhdhen.

International gebrauchliche klinische Kurztests wie z.B. der Mini-Mental-
Status-Test (MMST) sind weltweit zur Demenzdiagnostik verbreitet,
wurden aber nicht speziell fur die Bewertung einer LKB konstruiert und
weisen bei Patienten mit einer LKB eine zu geringe Spezifitat auf
(Perneczky 2003). Ein weiteres sehr verbreitetes Screening-Instrument ist
der Uhrentest. Die Patienten werden gebeten, ein Ziffernblatt mit der
Zeigerstellung ,zehn nach elf® einzutragen. Sind Denkprozesse,
Konzeptbildung oder visuokonstruktive Fahigkeiten beeintrachtigt, ist es
fur den Patienten schwierig, diese Aufgabe richtig durchzufGhren. Der
Uhren-Test zeichnet sich durch eine hdhere Sensitivitat aus als der Mini-
Mental-Status-Test und weist eine befriedigende Spezifitat auf (Cahn et al.
1996).

In Deutschland hat sich die CERAD-NB-Testbatterie (Consortium to
Establish a Registery for Alzheimer’s Disease) zum Standardinstrument
entwickelt (Thalmann u. Monsch 1997). Sie ist international gebrauchlich
und stellt bildungs- und altersadjustierte Normwerte zur Verfigung
(Schroder et al. 2007).

Weiterfihrende Diagnostik
Nach Vorliegen der Befunde der neuropsychologischen Testung wird
entschieden, ob eine Indikation fur weiterfihrende Diagnostik besteht. Das

MRT stellt dabei friihe strukturelle Manifestationen der Alzheimer-
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Demenz, wie das Vorliegen einer mesiotemporalen Atrophie, dar. Auch
die Liquordiagnostik hat sich als ein zuverlassiges Verfahren zur
Friherkennung sowie zur Erhartung der Diagnose einer Alzheimer-
Krankheit etabliert.
Mit weiteren diagnostischen MalRhahmen, wie einer 18 F-FDG-Positronen-
Emissionstomographie, konnen zudem der Glukosestoffwechsel und
damit die Synapsenfunktion bzw. die Amyloid- Ablagerungen direkt
dargestellt werden. So =zeigt das PET bei Patienten mit einer
leichtgradigen Alzheimer-Demenz metabolische Defizite im Bereich des
temporalen und parietalen Kortex sowie im posterioren Zingulum an
(Matsuda 2001). Zur Friherkennung der Alzheimer-Demenz sind

* die klinische Exploration,

* die neuropsychologische Testung,

* das strukturelle MRT und

¢ die Liquordiagnostik sinnvoll.
Diese Verfahren haben nicht nur eine hohe Sensitivitat und Spezifitat in
der Fruherkennung, sondern auch schon in Langsschnittstudien ihren

prognostischen Wert bewiesen (Schroder u.Pantel 2011).
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1.5 Theoretischer Hintergrund der Partnerschaftlichen

Zufriedenheit

1.5.1 Definition des Konstrukts ,,Beziehungszufriedenheit*

Gerade bei alteren Menschen nimmt die Bedeutung einer
Partnerbeziehung zu, wenn die Kinder erwachsen sind und die beruflichen
Pflichten wegfallen. In diesem Lebensabschnitt spielt die Zufriedenheit in
der Ehe oder Partnerschaft fur die Lebensqualitat eine zentrale Rolle. In
einer tragfahigen, zufriedenen Beziehung lassen sich Belastungen besser
bewaltigen, wahrend in einer unbefriedigenden Partnerschaft Probleme
leicht eskalieren kénnen. Dass gerade die Partnerschaft im Hinblick auf
soziale Unterstutzung bei stressreichen Anforderungen eine wichtige
Ressource darstellt, ist durch die Social-Support-Forschung belegt worden
(Schwarzer u. Leppin 1991).

Es gibt viele unterschiedliche Auffassungen in der Literatur daruber, was
Zufriedenheit in einer partnerschaftlichen Beziehung ist.

» Jackel definierte Ehezufriedenheit 1980 als ,das durch Test oder
Befragung wiedergegebene subjektive Erleben von Glick und
Zufriedenheit mit der eigenen Ehe und dem Ehepartner® (Jackel
1980).

* Auch Kohler definiert den Begriff ,Beziehungszufriedenheit® als
evaluative Beurteilung der Paarbeziehung durch den Partner
(Kéhler 1992).

e Grau (2005) wund Bierhoff (2006) betonen, dass die
Beziehungsqualitat sowohl die subjektiv erlebte
Beziehungszufriedenheit als auch die Stabilitdt einer Beziehung
umfasst.

* Die Beziehungszufriedenheit ist nach Asendorpf und Banse im
Gegensatz zur Beziehungsstabilitat ein individuelles Merkmal,

welches sich von einem Partner zum anderen unterscheiden kann
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(Arsendorpf u. Banse 2000). Die Beziehungsstabilitat ist durch den
Status, den eine Beziehung hat, gekennzeichnet. Stabile
Partnerschaften muissen von den Partnern nicht als

zufriedenstellend erlebt werden.

1.5.2 Vulnerabilitats-Stress-Adaptionsmodell

Viele Forscher haben sich mit der Frage, welche Faktoren die
Beziehungszufriedenheit eines Paares beeinflussen, auseinandergesetzt.
In dieser Arbeit mochte ich naher auf das Funktionsmodell von Karney
und Bradbury eingehen, da es sehr anschaulich wichtige Einflussfaktoren
auf die Qualitdt und Stabilitdt von Partnerschaften und ihre
Wechselwirkungen beschreibt und somit eine Prognose der
Paarzufriedenheit ermdglicht (Asendorpf u. Banse 2000) (Karney u.
Bradbury 1995). Dieses Modell basiert auf der Grundlage einer

Metaanalyse von 115 Langsschnittstudien.

- OO

Abbildung 1: Das Vulnerabilitits-Stress-Adaptionsmodell nach Karney und Bradbury 1995

In dieser Abbildung wird gezeigt, dass belastende Ereignisse in
Kombination mit persoénlichen Merkmalen, die in diesem Modell als

Uberdauernde Eigenschaften beschrieben werden, Anpassungsprozesse
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in Gang setzen, welche sich auf die Beziehungszufriedenheit und auf die
Stabilitat auswirken.

Zwischen der Funktionalitdt der Anpassungsprozesse und der
Paarzufriedenheit besteht ein Wechselwirkungsverhaltnis. Auflierdem
bestimmen die Anpassungsprozesse das Ausmall einer gelungen
Bewaltigung des stressreichen Ereignisses.

Belastende Ereignisse kdnnen sowohl auf der Makroebene als auch auf
der Mikroebene angesiedelt sein. Beispiele fur kritische Lebensereignisse
auf der Makroebene stellen chronische Krankheiten, Unfalle oder
Arbeitslosigkeit dar.

Auf der Mikroebene werden paarinterne und paarexterne
Belastungssituationen unterschieden. Paarinterne Belastungssituationen
konnen sich auf Meinungsverschiedenheiten z.B. Uber Geld oder
Aufgabenteilung im Haushalt beziehen. Zu den paarexternen
Belastungssituationen hingegen koénnen z.B. Auseinandersetzungen mit
Kollegen oder Nachbarn zahlen. Wie belastende Situationen erlebt und
verarbeitet werden, steht auch im Zusammenhang mit Uberdauernden
Eigenschaften. Zu diesen =zahlen Personlichkeitseigenschaften der
Partner, Uberdauernde dyadische Variablen wie z.B. Beziehungsdauer vor
der Ehe, das Vorhandensein von Kindern sowie beziehungsspezifische
Kognitionen, Motive und Einstellungen. Sowohl belastende Ereignisse als
auch Uberdauernde Eigenschaften beeinflussen die Anpassungsprozesse.
Zu diesen gehdren im Wesentlichen individuelle und dyadische Formen
der Emotionsregulation und Stressbewaltigung als Antwort auf
paarexterne Stressoren und paarinterne Unstimmigkeiten. Zu den
dyadischen Formen der Stressbewaltigung zahlen die gegenseitige
Unterstitzung in Stresssituationen, Kommunikations- und
Problemldsefertigkeiten sowie Konfliktbewaltigungsstile.  Erfolgreiche
Bewaltigungsstrategien kénnen belastende Ereignisse vermindern,
dysfunktionale adaptive Prozesse bilden hingegen eine weitere Belastung
fur die partnerschaftliche Zufriedenheit und Stabilitat.

Eine zufriedene und stabile partnerschaftliche Beziehung ist dann mdglich,

wenn ein Paar fahig ist belastende Situationen und Alltagswidrigkeiten
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funktional zu bewaltigen, allgemein nur geringen Belastungen ausgesetzt
ist und die Lebenspartner wenig problematisch (Uberdauernde
Eigenschaften mit in die partnerschaftliche Beziehung einbringen
(Schneewind & Wunderer, 2003).
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2 Fragestellungen

Im Folgenden mdchte ich zunachst herausfinden, ob es allgemein einen
Unterschied zwischen der Versuchs- und Kontrollgruppe bezuglich ihrer
Zufriedenheit in der Partnerschaft gibt. Weiterhin modchte ich die
Unterschiede bezuglich der Zufriedenheit in der partnerschaftlichen
Beziehung zwischen Mannern und Frauen getrennt betrachten. So méchte
ich eruieren, ob ein Unterschied bezlglich der partnerschaftlichen
Zufriedenheit zwischen den gesunden Frauen der Versuchsgruppe und
den Frauen der Kontrollgruppe sowie zwischen den gesunden Mannern
der Versuchsgruppe und den Mannern der Kontrollgruppe besteht. Den
gleichen Vergleich mochte ich fur die erkrankten Frauen der
Versuchsgruppe und den Frauen der Kontrollgruppe sowie den erkrankten
Mannern der Versuchsgruppe und den Mannern der Kontroligruppe
aufstellen.

Ebenfalls mdchte ich Zusammenhange zwischen der Zufriedenheit in der
partnerschaftlichen Beziehung und den sozidemographischen Variablen,
wie Alter, Beziehungsdauer, gemeinsame Kinder sowie Schul- und

Berufsabschluss, Uberprifen
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3  Methodik

3.1 Screening der Studienteilnehmer

Zur Klarung der Frage, ob eine leichte kognitive Beeintrachtigung Einfluss
auf die Zufriedenheit innerhalb einer partnerschaftlichen Beziehung hat,
habe ich eine Befragung in Form einer Querschnittstudie mit einer
Versuchsgruppe und einer gesunden Kontrollgruppe zum Vergleich
durchgefuhrt. Die Kontrollgruppe besteht aus Ehepaaren, von welchen
kein Partner eine kognitive Beeintrachtigung aufweist. Die
Versuchsgruppe besteht aus Ehepaaren, in welcher einer der beiden
Ehepartner von einer leichten kognitiven Beeintrachtigung betroffen ist.

Fur die Studie wurden eingangs 59 Patienten in Zusammenarbeit mit der
Gedachtnissprechstunde der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie der
Technischen Universitat Munchen rekrutiert. Anhand der Patientenakten
wurden diejenigen ausgesucht, die aulder der Diagnose LKB keine fur eine

kognitive Beeintrachtigung relevanten Diagnosen erhalten hatten.

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien der Studienteilnehmer

Einschlusskriterien der Patienten:

» alter als 55 Jahre und jlunger als 80 Jahre;

* Vorliegen einer LKB nach den revidierten MCI Kriterien nach
Petersen;

* erreichte Punktzahl im MMSE liegt zwischen 25 und 18 Punkten
(maximal erreichte Gesamtpunktzahl: 30);

* z<-1,0in einem Untertest der CERAD-NB-Testbatterie;

* mehr als fUnf Jahre in einer festen Partnerschaft.
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Ausschlusskriterien der Patienten :

* Vorliegen einer Demenz MMST mit weniger als 18 Punkten;

e z<-1finin allen Untertests der CEARD-NB-Testbatterie;

* jegliche psychiatrische, neurologische, internistische Erkrankung

mit Auswirkung auf die Kognition;

* unzureichende Seh- und Hoérfahigkeit;

* unzureichende Deutschkenntnisse.
Nach Absprache mit den betreuenden Arzten wurden die Patienten
telefonisch kontaktiert und nach ausfuhrlicher Information tber die Studie
um ihre Teilnahme gebeten. Abgelehnt wurde die Teilnahme meist wegen
fehlendem Interesse oder schlechter korperlicher Verfassung. Oft war die
betreffende Person telefonisch auch nicht zu erreichen. Von den
insgesamt gescreenten Patienten waren 23 Patienten und ihre
Lebenspartner bereit, an der Studie teilzunehmen. Das entspricht 47,4%.
Die Ehepaare der Kontrollgruppe wurden wunter anderem aus
Senioreneinrichtungen, Sportgruppen, Gedachtnistrainingsgruppen sowie
aus dem Bekanntenkreis rekrutiert. Letztlich erklarten sich 20 Ehepaare

bereit, an der Studie teilzunehmen.

Einschlusskriterien der Kontrollpersonen sowie der gesunden Ehepartner

der Versuchsgruppe:

» alter als 55 Jahre und junger als 80 Jahre;
* erreichte Punktzahl im MMSE liegt zwischen 25 und 30 Punkten;
e z>-1in allen Untertests der CERAD-NB-Testbatterie;

* mehr als fUnf Jahre in einer festen Partnerschaft.

Ausschlusskriterien der Kontrollpersonen sowie der gesunden Ehepartner

der Versuchsgruppe:

* jede psychiatrische, neurologische, internistische Erkrankung mit
Auswirkung auf die Kognition;
* unzureichende Seh- und Hoérfahigkeit;

¢ unzureichende Deutschkenntnisse.
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3.2. Pilotstudie

Im Vorfeld der Befragung wurde eine Pilotstudie mit funf Ehepaaren aus
der Versuchsgruppe durchgefuhrt, um festzustellen, ob und in welchen
Bereichen innerhalb der Beziehung Veranderungen aufgetreten sind, um
einen geeigneten Fragebogen zur Messung der partnerschaftlichen
Zufriedenheit alterer Paare auswahlen zu kdnnen. Die Paare wurden in
Form eines Interviews befragt und beschrieben, dass sie seit Beginn der
Erkrankung eine Veranderung in der partnerschaftlichen Beziehung
wahrnehmen wirden. Als besonders belastend wurde eine Veranderung
im Kommunikationsverhalten und eine Zunahme an Konfliktsituationen

empfunden.

3.3 Messinstrumente

3.3.1 Auswahlverfahren des Fragebogens
Die aus den Interviews der Pilotstudie gewonnenen Informationen wurden
mit mehreren validierten Fragbdgen verglichen, die sich bereits zur
Erfassung der Zufriedenheit in einer partnerschaftlichen Beziehung
bewahrt haben.
In die ndhere Auswahl kam zum einen der Partnerschaftsfragebogen
PFP(Hahlweg 1996), ein mehrdimensionaler
Selbstbeurteilungsfragebogen aus 31 Items, der wiederum in die drei
Skalen

e Streitverhalten,

e Zartlichkeit und

¢ Gemeinsamkeit/Kommunikation,
sowie einem Item zur globalen Gluckseinschatzung eingeteilt wird.
Ferner kam der Maritial Satisfaction Inventory (MSI) (Synder 1981) in
die nahere Auswahl. Dieser mehrdimensionale
Selbstbeurteilungsfragebogen mit ganzen 280 Items enthalt eine
Validitatsskala, eine globale affektive Skala und neun weitere Skalen, die

verschiedene Aspekte der ehelichen Interaktion erheben.
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Ein weiterer Selbstbeurteilungsfragebogen, die Dyadic Adjustment Scale
(Spanier 1976) bzw. in deutscher Fassung der Fragebogen zur
Beurteilung einer Zweierbeziehung (FPZ) (Konig u. Kuske 1977) kam
ebenfalls als Vorlage in Betracht. Dieser besteht aus insgesamt 32 ltems,
die sich in vier Skalen zusammenfassen:

 dyadische Ubereinstimmung,

* Erfullung in der Partnerschaft,

* Ausdruck von Gefuhlen sowie

* partnerschaftlicher Zusammenhalt.
Ein gemeinsamer Kritikpunkt der beschriebenen Fragbdgen ist, dass sie
die Lebensumstande und Bedurfnisse alterer Partnerschaft alterer Paare
nicht berticksichtigen. So befinden sich in den Fragebdgen haufig Fragen
zur Kindererziehung. Andere Aspekte, wie z.B. die Gesundheit des
Partners, die gerade fur altere Paare bedeutend sind, werden dagegen
nicht abgedeckt.
Ausgewahlt wurde daher der MSQFOP (Maritial Satisfaction
Questionnaire For Older Persons). Hierbei handelt es sich um einen
Fragebogen, der speziell fur Paare konzipiert wurde, die alter als 55 Jahre
sind (Haynes u. Floyd 1992).
Eingangs wurde die schriftiche Genehmigung zur Benutzung dieses
Fragebogens vom Autor Stephen N Haynes von der University of Haweii
eingeholt. Anschlielend wurde der Fragebogen ins Deutsche Ubersetzt
und die Ubersetzung wurde vom Ubersetzungsbiro Agnieszka Miller,
Ismaninger Stral3e 65 auf ihre Richtigkeit hin Gberpruft.
Die  Ethikkommission erhob  keine  Einwande gegen das

Forschungsprojekt.
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3.3.2 The Maritial Satisfaction Questionnaire For Older Persons
(MSQFOP)

Der Autor des Fragebogens Stephen N. Haynes von der University of
Hawaii und seine Kollegen entwickelten einen psychometrisch fundierten
Fragebogen zur Beurteilung der partnerschaftlichen Zufriedenheit alterer
Paare. Funf Studien wurden durchgeflihrt, um die Homogenitat des
Fragebogens sowie dessen zeitliche Stabilitdt und Kriteriumsvaliditat zu
beurteilen. Die endgultige Version des MSQFOP-Fragenbogens besteht
aus 24 Items, einschlieBlich einer 20-ltem-Skala zur Beurteilung der
ehelichen Zufriedenheit mit einem Hauptfaktor (Kommunikation und
Kameradschaft) und zwei Nebenfaktoren (Zartlichkeit/intime Beziehung
und Gesundheit des Partners). Des Weiteren schliet der Fragenbogen
vier eigenstandige Fragen zur allgemeinen Zufriedenheit des Partners in
der partnerschaftlichen Beziehung sowie zur Veranderung in der

Beziehungszufriedenheit der letzten Jahre mit ein.

Der MSQFOP Fragebogen im Einzelnen:

*  Summe: Gesamtzufriedenheit bestehend aus drei Subkategorien:
1.Hauptfaktor:

o Summe: Kommunikation und Kameradschaft beinhaltete
19 Fragen zur Zufriedenheit des Kommunikationsverhaltens

des Partners sowie der kameradschaftlichen Beziehung.
2 Nebenfaktor:

o Summe: Zartlichkeit/intime Beziehung beinhaltet drei
Fragen zur Zufriedenheit der intimen Beziehung mit dem

Partner
3. Nebenfaktor:

o Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand des

Partners besteht aus einer Frage.
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FUr jede einzelne Frage gibt es eine Zufriedenheitsskala von 1 (sehr
unzufrieden) bis 6 (sehr zufrieden). Fir jede Subkategorie wird ein
Summenwert gebildet. Die Summe der drei Subkategorien bildet einen
Gesamtzufriedenheitswert. Je hoher dieser Wert, desto zufriedener ist der
Studienteilnehmer in der partnerschaftlichen Beziehung. Anzumerken ist,
dass der Hauptfaktor: ,Kommunikation und Kameradschaft® im
Summenwert Gesamtzufriedenheit mit 19 Fragen am starksten gewichtet
ist.

Neben dem Summenwert der Gesamtzufriedenheit beinhaltete der
Fragebogen MSQFOP vier weitere Fragen, die jeweils einzeln bewertet
werden:

* Gemessen an der gesamten Aufmerksamkeit, die Sie von

lhrem Partner erhalten, wie hoch ist der Prozentsatz an
angenehmer oder positiver Zuneigung?
Der Studienteilnehmer kann auf einer Skala von 1-4 den
Prozentsatz angenehmer und positiver Aufmerksamkeit, die er von
seinem Partner erfahren hat, angeben. Je hoher der Skalenwert,
desto hoher ist der Anteil angenehmer und positiver
Aufmerksamkeit des Partners.

* Wie zufrieden sind Sie zum gegenwartigen Zeitpunkt
insgesamt in lhrer Beziehung?

Fur diese Frage gilt wieder die Zufriedenheitsskala von 1 (sehr
unzufrieden) bis 6 (sehr zufrieden)

* Im Vergleich zu vor funf Jahren, wie zufrieden sind Sie derzeit
in lhrer Beziehung?

Auch fur diese Frage qilt die Zufriedenheitsskala.

* Wie oft gab es im letzten Jahr bedeutende Probleme in lhrer
Beziehung?

Der Studienteilnehmer kann auf einer Haufigkeitsskala von 1 (sehr
oft) bis 4 (nie) die Haufigkeit bedeutender Eheprobleme im letzten

Jahr angeben.
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3.3.3 CERAD-NB-Testbatterie

Die CERAD-Testbatterie wurde im Jahre 1986 von dem amerikanischen
Forschungsverbund ,The Consortium to Establish a Registery for
Alzheimer’'s Disease“ entwickelt (Morris et al. 1998). Die Testbatterie
besteht aus mehreren Untertests zur Messung von kognitiven Defiziten in
den Bereichen Orientierung, konstruktive Praxis und Gedachtnis (Morris,
et al. 1989). Inzwischen ist die CERAD-Testbatterie ein weltweit
etabliertes und in Uber 12 Sprachen Ubersetztes Untersuchungsinstrument
(Schreiber et al. 2005).
Auch in deutschsprachigen Memory-Kliniken hat sich die CERAD-
Testbatterie) zum Standardinstrument entwickelt (Thalmann und Monsch
1997). Eine Arbeitsgruppe der Geriatrischen Universitatsklinik Basel
etablierte fur den deutschsprachigen Raum an Bildung und Geschlecht
angeglichene Altersnormen (Satzger et al. 2001).
Die  Auswertung der Testbatterie erfolgt mit Hilfe eines
Computerprogramms, welches entsprechend des Alters, Geschlechts und
der Bildung z-Werte fur die Ergebnisse aller Untertests ermittelt.
Untertests der CERAD-Batterie
Mittels der CERAD-Testbatterie werden die Bereiche

* unmittelbare und verzdgerte konstruktive Praxis,

e unmittelbare und verzdgerte Merkfahigkeit sowie

*  Wortfindung und WortflUssigkeit gepruft.
Ergénzend zur CERAD-Testbatterie hat sich der Trail-Making-Test zur
Beurteilung und Verarbeitungsgeschwindigkeit ~ und kognitiver
Umstellungsfahigkeit etabliert, da gerade Stérungen der Kkognitiven
Umstellungsfahigkeit und Flexibilitat bei der LKB regelmafig auftreten und
das Zustandsbild verschlechtern. Die erweiterte Form der CERAD-Batterie
wird als CERAD-Plus-Testbatterie bezeichnet.
Im Folgenden werden die acht Untertests der Testbatterie naher

beschrieben.
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Semantische und lexikalische Wortfliissigkeit

Die CERAD-Plus-Testbatterie enthalt zwei Untertests zur Erfassung der
Wortflussigkeit. Bei der Aufgabe zur semantischen Wortflussigkeit wird der
Proband gebeten, innerhalb 60 Sekunden moglichst viele unterschiedliche
Tiernamen aufzuzahlen.

Um die lexikalische Wortflussigkeit zu Uberprufen, wird der Proband
gebeten, innerhalb von 60 Sekunden modglichst viele Woérter mit dem
Anfangsbuchstaben S aufzuzdhlen. Die Anzahl korrekt produzierter

Worter gilt bei beiden Aufgaben als Leistungsmal3.

Boston Naming Test

Dieser Test enthalt Zeichnungen von 15 Objekten, von denen funf haufig,
funf mittelhaufig und flinf selten im deutschen Sprachgebrauch
vorkommen. Der Teilnehmer hat zehn Sekunden Zeit, das Objekt zu
benennen. Neben der visuellen Wahrnehmung und der Wortfindung wird
die Basler Benennungsleistung (Satzger et al. 2001) untersucht.
MMSE-Mini-Mental-State-Examination (MMSE)

Dieser Kurztest zur Erfassung kognitiver Funktionen wird sehr haufig zur
Messung der Schwere einer Demenz im Klinikalltag verwendet.
Urspranglich wurde er 1975 von Folstein entwickelt. In 22 Aufgaben
werden die Funktionen Orientierung, Konzentration, Gedachtnis, Sprache
und konstruktive Praxis untersucht. Der Teilnehmer kann maximal einen
Punktwert von 30 erreichen. Liegt der Punktwert unter 24, geht man von
einem demenziellen Syndrom aus. Liegt er unter 17, liegen hingegen
schwere kognitive Defizite vor.

Wortlisten (Lernen -Abrufen-Wiedererkennen)

Wortliste Lernen

Der Proband wird gebeten eine Wortliste mit zehn Wértern in jeweils drei
Durchgangen in unterschiedlicher Reihenfolge laut vorzulesen und sich
diese einzupragen. Direkt im Anschluss an jeden Durchgang sollten
moglichst viele der Worter wiedergegeben werden. In Erinnerung
gebliebene Worte sowie Intrusionen werden vom Untersucher

protokolliert. Dem Probanden stehen fur die Wiedergabe der Worter 90
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Sekunden zu Verfugung. Die maximale Punktzahl betragt fur jeden
Durchgang zehn Punkte.

Mit diesem Test wird die Fahigkeit, neue nicht assoziierte verbale
Informationen zu erlernen und einzupragen, gepruft.

Wortliste Abrufen

Im Anschluss an den dritten Lerndurchgang wird nach Durchfuhrung einer

anderer Aufgabe erneut die Wortliste abgerufen, um zu Uberprufen, ob der
Proband eine neu erlernte Information Uber mehrere Minuten behalten
kann.

Wortliste Wiedererkennen

Um die Rekognitionsleistung zu Uberprufen, wird der Proband gebeten,
eine Liste mit 20 Wortern zu lesen, von denen er zehn im Verlauf des
bisherigen Testverlaufs gelernt hat. Der Proband muss sich bei jedem
Wort entscheiden, ob es sich um ein neues Wort handelt oder ob es
bereits in den Lerndurchgangen enthalten war. Die Anzahl der korrekt
wiedererkannten sowie die Anzahl der korrekt zurlckgewiesenen
Antworten wird notiert und anhand dessen ein Diskriminabilitatswert in
Prozent errechnet.

Diskriminabilitat (%)= (Richtige Ja+ Richtige Nein) / 20 *100
Konstruktive Praxis

Die konstruktive Praxis wird in der CERAD-Testbatterie in zwei Untertests
gepruft.

Konstruktive Praxis Abzeichen

Hier wird der Proband gebeten Figuren in steigender Komplexitat
abzuzeichnen. Das Zeitlimit fur jede Figur betragt zwei Minuten.
Insgesamt kann der Proband 11 Punkte erzielen. Mit dieser Aufgabe
werden die visuoperceptuellen und visuokonstruktiven Fahigkeiten
gepruft.

Konstruktive Praxis Abrufen

Nach Durchfuhrung weiterer Aufgaben wird der Proband gebeten noch
einmal die zuvor gezeichneten Figuren aus dem Gedachtnis
aufzuzeichnen. Untersucht wird mit dieser Aufgabe das nonverbale

Gedachtnis. Auch hier betragt der maximale Summenscore elf Punkte.
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Untersuchung der Aufmerksamkeit-Trail Making A und B

Dieser Test gliedert sich in zwei Teile, Teil A und B.

Teil A

Im Teil A wird das Verbinden von Zahlen in aufsteigender Reihenfolge
gefordert. Der Proband hat die Aufgabe, so schnell wie mdglich Zahlen
von 1-25 mit einem Bleistift auf einem Blatt zu verbinden. Die Testleistung
gibt unter Berucksichtigung der Bearbeitungszeit ein gutes Mal® fur die
psychomotorische Verarbeitungsgeschwindigkeit.

Teil B

Teil B pruft die Exekutivfunktionen, indem der Proband Zahlen und

Buchstaben abwechselnd verbindet (Schréder u. Pantel 2011).

3.4 Ablauf der Befragung

Die Befragungen der Teilnehmer fanden entweder im Zentrum fur
kognitive Stérungen des Klinikums fur Psychiatrie und Psychotherapie
statt oder die Teilnehmer wurden vom Untersucher zu Hause besucht. Vor
der Befragung wurden die Teilnehmer ausfuhrlich Uber die Studie
aufgeklart und eine schriftliche Einwilligung wurde eingeholt.

Der Fragebogen MSQFOP wurde von den Teilnehmern jeweils
selbststandig in einem separaten Raum schriftlich ausgefullt. Weder der
Untersucher noch der Partner konnte den Befragten beim Ausflllen des
Fragebogens beeinflussen. Neben den Angaben zur Zufriedenheit in der
Partnerschaft wurden schriftlich weitere soziodemographische Angaben
zur Person erhoben. Die Befragung erfasste Angaben zum Geschlecht, zu
gemeinsamen Kindern, Beziehungsdauer, Schul- und Berufsabschluss.
AuRerdem wurden drei Fragen zur allgemeinen Zufriedenheit gestellt:

Wie zufrieden sie mit ihrer finanziellen Situation, ihrem Berufsleben und
ihrem Gesundheitszustand sind.

Zeitglich wurde der jeweils andere Partner anhand der CERAD-NB-

Testung gepruft, um sicherzustellen, dass einerseits bei dem gesunden
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Partner keine kognitiven Defizite vorlagen und andererseits bei dem
Patienten noch nicht der Grad einer Demenz erreicht worden ist. Auch die
Paare der gesunden Kontrollgruppe wurden mit der CERAD-NB-Testung
gepruft, um kognitive Defizite sicher ausschlieBen zu koénnen. Die

Befragung nahm pro Teilnehmer ca. 60-75 Minuten in Anspruch.

3.5 Datenauswertung

Die statistische Auswertung und Aufbereitung der Daten erfolgte mit dem
Statistikprogramm ,SPSS fur Mac, Version 20,0

Die Variablen Gesamtzufriedenheit wurde durch Angabe des Median und
der Streubreite (Range) gruppengetrennt beschrieben. Mit einem Boxplot-
Diagramm wurden die Ergebnisse veranschaulicht. Mit Hilfe des Mann-
Whitney-Tests fur nicht normal verteilte, unabhangige Variablen wurden
die Versuchs- und Kontrollgruppe miteinander verglichen und das
Signifikanzniveau moglicher Unterschiede berechnet.

Fur die inferenzielle Statistik wurde ein Signifikanzniveau von 0,5
festgelegt. Ergebnisse zwischen 0.5 und 1.0 wurden als tendenziell
beschrieben.

Ausgewertet wurden die Ergebnisse des MSQFOP-Fragebogens von 40
Personen (20 Paare) aus der Kontrollgruppe sowie 46 Personen (23
Paare) aus der Patientengruppe.

Die Ergebnisse der vier eigenstandigen Fragen wurden jeweils durch
Angabe des prozentualen Anteils der Probanden sowie durch die gesamte
Anzahl der Probanden fur den jeweiligen Skalenwert gruppengetrennt
beschrieben. Das Signifikanzniveau wurde fur mdgliche Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen mithilfe des Mann-Whitney-Tests

berechnet.
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5 Ergebnisse

Beschreibung der Stichprobe
Soziodemographische Beschreibung des Probandenkollektivs

Das Probandenkollektiv unterteilte sich in eine Kontrollgruppe bestehend
aus 20 Ehepaaren, in welcher kein Partner eine kognitive
Beeintrachtigung aufwies, sowie eine Versuchsgruppe bestehend aus 23
Ehepaaren, in welcher einer der beiden Ehepartner von einer leichten
kognitiven Beeintrachtigung betroffen war. Insgesamt waren 15

Ehepartner und acht Ehepartnerinnen in der Versuchsgruppe erkrankt.

Tabelle 1 zeigt, dass zwischen den beiden Gruppen im Bezug auf die
Altersverteilung sowie die durchschnittliche Beziehungsdauer in Jahren
der Ehepartner und Ehepartnerinnen in Versuchs- und Kontrollgruppe kein

wesentlicher Unterschied besteht.

Tabelle 1: Darstellung des Median und der Streubreite der Altersverteilung und

Beziehungsdauer der Versuchs-und Kontrollgruppe.

Kontrollgruppe Versuchsgruppe
Alter der Probanden in Jahren Maximum 80 81
Median 70 73
Minimum 57 57
Dauer der Beziehung in Jahren Maximum 51 58
Median 42 48
Minimum 5 27

Tabelle 2 stellt weitere sozidemographische Charakteristika der Versuchs-
und Kontrollgruppe dar. Die Mehrzahl der Probandenpaare beider

Gruppen hatten gemeinsame Kinder und befanden sich zum Zeitpunkt der
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Befragung im Ruhestand. Zwischen den beiden Gruppen lag hinsichtlich

des erreichten

Unterschied.

Schul-

und Berufsabschlusses

kein

wesentli

cher

Tabelle 2:Weitere sozidemographische Charakteristika der Versuchs- und Kontrollgruppe

(Anzahl der Personen und prozentualen Anteil der jeweiligen Gruppe)

Kontrollgruppe Versuchsgruppe
Anzahl (n) Anteil in (%) | Anzahl (n) Anteil in (%)
N gesamt = 40 N gesamt = 46
Kinder ja 36 90,0 39 84.8
nein 4 10,0 7 15,2
Ruhestand ja 33 82,5 40 87,0
nein 7 17,5 6 13,0
Schulabschluss | kein Hauptschul- | 0 0 1 2,2
abschluss
Hauptschulab- 7 17.5 18 39,1
schluss
Realschulab- 17 42,5 1 23,9
schluss
Fachabitur 4 10,0 3 6,5
Abitur 12 30,0 13 28,3
Kein beruflicher | 0 ,0 3 6,5
Abschluss
Abschluss  einer | 14 35,0 19 41,3
beruflich,
betrieblichen
Berufsabschluss | Ausbildung
Abschluss einer | 6 15,0 7 15,2
beruflich,
schulischen
Ausbildung
Abschluss einer | 7 17,5 4 8,7
Fachhochschule,
Meisterschule,
Technikerschule
Fachhochschulab- | 6 15,0 7 15,2
schluss
Hochschulab- 7 17,5 6 13,0
schluss
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Ergebnisse der statistischen Analysen

Ergebnisse der ersten Fragestellung

Gesamtzufriedenheit

Besteht ein Unterschied zwischen der Versuchs- und Kontrollgruppe
bezuglich der Zufriedenheit in der partnerschaftlichen Beziehung?

Der Median der Variablen ,Gesamtzufriedenheit” liegt mit 188 leicht
unter dem Median der Kontroligruppe mit 197. Es konnte ein tendenziell
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt
werden (p=0,073). Diese Aussage wird in der Tabelle 3 und in der

Abbildung 2 veranschaulicht.

Tabelle 3: Vergleich des Median und der Streubreite des Summenwerts

»Gesamtzufriedenheit* zwischen der Versuchs- und Kontrollgruppe

Vergleich der Gesamtzufriedenheit innerhalb der partnerschaftlichen Beziehung

Gruppe Maximum Median Minimum
Kontrollgruppe 232 197 136
Versuchsgruppe 233 188 86
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Abbildung 2: Verteilung des Summenwertes ,,Gesamtzufriedenheit” der Versuchs- und

Kontrollgruppe

Einzelfragen des MSQFOP-Fragebogens

In den zwei folgenden Einzelfragen des MSQFOP-Fragebogens
unterscheiden sich die beiden Gruppen deutlich.
Frage 1: Wie zufrieden sind sie zum gegenwartigen Zeitpunkt in lhrer

Beziehung?
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Tabelle 4: Anzahl der Personen und prozentualer Anteil der jeweiligen Gruppe im Bezug auf

die Gesamtzufriedenheit zum gegenwartigen Zeitpunkt

Gesamtzufriedenheit zum gegenwairtigen Zeitpunkt

Kontrollgruppe Versuchsgruppe

Anzahl (n) Anteil in Zufriedenheitsskala Anteil in Anzahl (n)

N gesamt (%) (%) N gesamt

=40 =46

0 ,0 sehr unzufrieden ,0 0

0 ,0 unzufrieden 8,7 4

1 2,5 etwas unzufrieden 6,5 3

4 10,0 ein wenig 15,2 7
unzufrieden

20 50,0 zufrieden 43,5 20

15 37,5 sehr zufrieden 26,1 12

Wie in Tabelle 4 verdeutlicht wird, sind 50 % der Probanden in der
Kontrollgruppe zufrieden und 37,5% sehr zufrieden in der
partnerschaftlichen Beziehung zum gegenwartigen Zeitpunkt. Dagegen
geben in der Versuchsgruppe nur 43,5 % der Probanden an, zufrieden
und 26,1 % sehr zufrieden in der partnerschaftlichen Beziehung zum
gegenwartigen Zeitpunkt zu sein.

Unzufrieden und etwas unzufrieden sind 6,5 und 8,7 % der Probanden in
der Versuchsgruppe in der partnerschaftlichen Beziehung. In der
Kontrollgruppe ist kein Proband unzufrieden und nur 2,5 % der Probanden
etwas unzufrieden in der partnerschaftlichen Beziehung.

Beide Gruppen unterscheiden sich signifikant bezlglich ihrer
Zufriedenheit zum gegenwartigen Zeitpunkt in der partnerschaftlichen
Beziehung (p=0.054).

Frage 2: Im Vergleich zu vor funf Jahren, wie zufrieden sind Sie derzeit in
Ihrer Ehe?

Die Mehrheit beider Gruppen gab an, dass sie gleichbleibend zufrieden im
Vergleich zu vor funf Jahren sind. Anzumerken ist, dass 15 % der
Probanden der Kontrollgruppe viel zufriedener und 17.5 % etwas

zufriedener im Vergleich zu vor funf Jahren in der partnerschaftlichen
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Beziehung sind. Nur 6.5 % der Probanden der Versuchsgruppe gaben an,
viel zufriedener und 8.7 % etwas zufriedener im Vergleich zu vor funf
Jahren in ihrer Beziehung zu sein. Dagegen gaben 21.7 % der Probanden
in der Versuchsgruppe an, etwas unzufriedener und 4.3 % viel
unzufriedener zu sein. Kein Proband der Kontrollgruppe war viel
unzufriedener in der Beziehung und nur 7,5% gaben an, etwas
unzufriedener als vor funf Jahren zu sein.

Zwischen den beiden Gruppen konnte ein signifikanter Unterschied (p=

0,018) festgestellt werden.

Tabelle 5:Anzahl der Personen und prozentualer Anteil der jeweiligen Gruppe im Bezug auf

die partnerschaftliche Zufriedenheit im 5-Jahres-Vergleich

Partnerschaftliche Zufriedenheit im 5-Jahres-Vergleich

Kontrollgruppe Zufriedenheitsskala Patientengruppe

Anzahl (n) Anteil in (%) Anteil in (%) Anzahl (n)
1 2,5 nicht zutreffend ,0 0

0 ,0 viel unzufriedener 4,3 2

3 7,5 etwas unzufriedener 21,7 10

23 57,5 gleichbleibend zufrieden 58,7 27

7 17,5 etwas zufriedener 8,7 4

6 15,0 viel zufriedener 6,5 3
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Ergebnisse der zweiten Fragestellung
Besteht ein Unterschied zwischen den gesunden Frauen der
Versuchsgruppe und den Frauen der Kontroligruppe beziuglich der

Zufriedenheit in der partnerschaftlichen Beziehung?

Gesamtzufriedenheit

Der Median der Variablen ,Gesamtzufriedenheit” liegt mit 168 deutlich
unter dem Median der Kontrollgruppe mit 199. Es konnte ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden (p= 0,004). Diese Aussage wird in Tabelle 6 und
Abbildung 3 veranschaulicht.

Tabelle 6: Vergleich des Median und der Streubreite des Summenwerts
»Gesamtzufriedenheit” zwischen den gesunden Frauen der Versuchsgruppe und den

Frauen der Kontrollgruppe.

Vergleich der Gesamtzufriedenheit innerhalb der partnerschaftlichen Beziehung

(Summenwert)

Gruppe Maximum Median Minimum
Kontrollgruppe (weiblich) 225 199 136
Versuchsgruppe(weiblich, gesund) 193 168 86
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Abbildung 3: Verteilung des Summenwertes ,,Gesamtzufriedenheit” der gesunden Frauen

der Versuchsgruppe und der Frauen der Kontrollgruppe

Ergebnisse der Einzelfragen

In drei der vier Einzelfragen des MSQFOP-Fragebogens unterscheiden
sich die beiden Gruppen deutlich.

Frage 1: Gemessen an der gesamten Aufmerksamkeit, die Sie von lhrem
Partner erhalten, wie hoch ist der Prozentsatz an angenehmer oder

positiver Zuneigung?
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Tabelle 7: Anzahl der Personen und prozentualen Anteil der jeweiligen Gruppe im Bezug auf

den Prozentsatz angenehmer und positiver Aufmerksamkeit des Partners

Anteil positiver Aufmerksamkeit des Partners in %

Kontroligruppe Versuchsgruppe (weiblich,
(weiblich) gesund)
Positive  Aufmerksamkeit
Anzahl (n) | Anteil in | in% Anteil in (%) Anzahl (n)
(%)
0 ,0 0-25 6,7 1
2 10,0 26-50 20,0 3
8 40,0 51-75 53,3 8
10 50,0 76-100 20,0 3

26.7 % der gesunden Frauen in der Versuchsgruppe gaben an weniger
als 50 % an angenehmer und positiver Zuneigung von ihrem Partner
erfahren zu haben. Dies traf bei der Kontrollgruppe nur auf 10 % der
Frauen zu. Dagegen erhielten 90 % der Frauen in der Kontrollgruppe und
73,3 % der gesunden Frauen in der Versuchsgruppe einen Anteil uber
50 % positiver und angenehmer Aufmerksamkeit.

Der Unterschied der beiden Gruppen war bezlglich dieser Fragestellung
signifikant (p=0,051).

Frage 2: Wie zufrieden sind Sie zum gegenwartigen Zeitpunkt insgesamt
in Ihrer Beziehung?

20 % der gesunden Frauen in der Versuchsgruppe geben an, ein wenig
unzufrieden, 6.7 % etwas unzufrieden und 20 % unzufrieden bezuglich der
Gesamtzufriedenheit  zum gegenwartigen Zeitpunkt in der
partnerschaftlichen Beziehung zu sein. Dagegen geben nur 5% der
Frauen in der Kontrollgruppe an, diesbezuglich etwas unzufrieden und
10 % ein wenig unzufrieden zu sein. 6,7 % der gesunden Frauen in der

Versuchsgruppe waren sehr zufrieden und 46,7 % zufrieden zum
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gegenwartigen Zeitpunkt in ihrer Beziehung. In der Kontrollgruppe gaben
60 % der Frauen an, zufrieden, und 25 % der Frauen an, sehr zufrieden in
der partnerschaftlichen Beziehung zum gegenwartigen Zeitpunkt zu sein.
Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war signifikant (p=
0,020).

Tabelle 8: Anzahl der Personen und prozentualer Anteil der jeweiligen Gruppe im Bezug auf

die Gesamtzufriedenheit zum gegenwartigen Zeitpunkt.

Gesamtzufriedenheit zum gegenwartigen Zeitpunkt

Kontroligruppe Versuchsgruppe (weiblich,
(weiblich) gesund)
Zufriedenheitsskala
Anzahl (n) | Anteil in (%) Anteil in (%) Anzahl (n)
0 ,0 sehr unzufrieden ,0 0
0 ,0 unzufrieden 20,0 3
1 5,0 etwas unzufrieden 6,7 1
2 10,0 ein wenig | 20,0 3
unzufrieden
12 60,0 zufrieden 46,7 7
5 25,0 sehr zufrieden 6,7 1

Frage 3: Im Vergleich zu vor funf Jahren, wie zufrieden sind Sie derzeit in
Ihrer Beziehung?

Die Mehrheit beider Gruppen, gab an, dass sie gleichbleibend zufrieden
im Vergleich zu vor funf Jahren sind.

6.7 % der gesunden Frauen in der Versuchsgruppe gaben an, viel
unzufriedener und 33.3 % unzufriedener als zu vor funf Jahren in ihrer
Beziehung zu sein. 10 % der Frauen der Kontrollgruppe waren etwas

unzufriedener in der Beziehung als vor funf Jahren.
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20 % der Frauen der Kontrollgruppe waren viel zufriedener und 10 %
etwas zufriedener im Vergleich zu vor funf Jahren in der
partnerschaftlichen Beziehung. 6.7 % der gesunden Frauen in der
Versuchsgruppe gaben an, etwas zufriedener in ihrer Beziehung zu sein.
Jedoch gab es keine Frau in dieser Gruppe, die angab viel zufriedener als
zu vor funf Jahren in der Beziehung zu sein. Der Unterschied zwischen
den beiden Gruppen beziglich ihrer Zufriedenheit im 5-Jahres-Vergleich

war signifikant (p= 0.041).

Tabelle 9: Anzahl der Personen und prozentualer Anteil der jeweiligen Gruppe im Bezug auf

die partnerschaftliche Zufriedenheit im 5-Jahres-Vergleich

Partnerschaftliche Zufriedenheit im 5-Jahres-Vergleich

Kontroligruppe Versuchsgruppe (weiblich,

(weiblich) gesund)
Zufriedenheitsskala

Anzahl (n) | Anteil in (%) Anteil in (%) Anzahl (n)

1 5,0 nicht zutreffend ,0 0

0 ,0 viel unzufriedener 6.7 1

2 10,0 etwas unzufriedener | 33,3 5

11 55,0 gleichbleibend 53,3 8
zufrieden

2 10,0 etwas zufriedener 6,7 1

4 20,0 viel zufriedener ,0 0
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Ergebnis der dritten Fragestellung
Besteht ein Unterschied zwischen den gesunden Mannern der
Versuchsgruppe und den Mannern der Kontrollgruppe bezlglich der

Zufriedenheit in der partnerschaftlichen Beziehung?

Gesamtzufriedenheit

Die statistische Auswertung ergab keinen signifikanten Unterschied im

Gesamtzufriedenheitssummenwert der beiden Gruppen.

Ergebnisse der Einzelfragen

In zwei der vier Einzelfragen des MSQFOP-Fragebogens unterscheiden
sich die beiden Gruppen jedoch deutlich voneinander.

Frage 1: Wie zufrieden sind Sie zum gegenwartigen Zeitpunkt insgesamt
in Ihrer Beziehung?

25 % der gesunden Manner in der Versuchsgruppe geben an, etwas
unzufrieden, 25% ein  wenig unzufrieden  bezlglich  der
Gesamtzufriedenheit  zum gegenwartigen Zeitpunkt  in der
partnerschaftlichen Beziehung zu sein. Dagegen geben nur 10 % der
Manner in der Kontrollgruppe an, diesbezuglich ein wenig unzufrieden zu
sein.

37,5 % der gesunden Manner in der Versuchsgruppe waren zufrieden und
12,5 % sehr zufrieden zum gegenwartigen Zeitpunkt in ihrer Beziehung. In
der Kontrollgruppe gaben 40 % der Manner an, zufrieden, und 50 % an,
sehr zufrieden in der partnerschaftlichen Beziehung zum gegenwartigen
Zeitpunkt zu sein. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war
signifikant. (p= 0,010).
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Tabelle 10: Anzahl der Personen und prozentualer Anteil der jeweiligen Gruppe im Bezug

auf die Gesamtzufriedenheit zum gegenwartigen Zeitpunkt

Gesamtzufriedenheit zum gegenwartigen Zeitpunkt

Kontroligruppe Patientengruppe (mannlich,

(méannlich) gesund)
Zufriedenheitsskala

Anzahl (n | Anteil in(%) Anteil in(%) Anzahl n)

0 ,0 sehr unzufrieden ,0 0

0 ,0 unzufrieden ,0 0

0 ,0 etwas unzufrieden 25,0 2

2 10,0 ein wenig | 25,0 2
unzufrieden

8 40,0 zufrieden 37,5 3

10 50,0 sehr zufrieden 12,5 1

Frage 2: Im Vergleich zu vor funf Jahren, wie zufrieden sind Sie derzeit in
Ihrer Beziehung?

Wie in Tabelle 11 verdeutlicht, gibt die Mehrheit 62.5 % der gesunden
Manner in der Versuchsgruppe an, dass sie etwas unzufriedener als im
Vergleich zu vor funf Jahren in ihrer partnerschaftlichen Beziehung sind.
Dies trifft fur 10 % der Manner in der Kontrollgruppe zu.

10 % der Manner der Kontrollgruppe waren viel zufriedener und 25 %
etwas zufriedener im Vergleich zu vor funf Jahren in der
partnerschaftlichen Beziehung. 37.5 % der gesunden Manner in der
Versuchsgruppe gaben an, gleichbleibend zufrieden in ihrer Beziehung zu
sein. Jedoch gab es keinen gesunden Mann in dieser Gruppe, der angab
zufriedener oder viel zufriedener als zu vor funf Jahren in der Beziehung
zu sein. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen bezuglicher der

Zufriedenheit im 5-Jahres-Vergleich ist hoch signifikant (p = 0,001).
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Tabelle 11: Anzahl der Personen und prozentualer Anteil der jeweiligen Gruppe im Bezug

auf die partnerschaftliche Zufriedenheit im 5-Jahres-Vergleich

Partnerschaftliche Zufriedenheit im 5-Jahres-Vergleich

Kontroligruppe Versuchsgruppe (mannlich,

(méannlich) gesund)
Zufriedenheitsskala

Anzahl (n) | Anteil in (%) Anteil in (%) Anzahl (n)

0 ,0 nicht zutreffend ,0 0

0 ,0 viel unzufriedener ,0 0

1 5,0 etwas unzufriedener 62,5 5

12 60,0 gleichbleibend 37,5 3
zufrieden

5 25,0 etwas zufriedener .0 0

2 10,0 viel zufriedener ,0 0

Ergebnisse der vierten Fragestellung
Besteht ein Unterschied zwischen den erkrankten Frauen der
Versuchsgruppe und den Frauen der Kontrollgruppe bezuglich der

Zufriedenheit in der partnerschaftlichen Beziehung?

Gesamtzufriedenheit

Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht im

Gesamtzufriedenheitssummenwert voneinander.

Ergebnisse der Einzelfragen

Auch in den vier Einzelfragen sind keine Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen feststellbar.
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Ergebnisse der fiinften Fragestellung
Besteht ein Unterschied zwischen den erkrankten Mannern der
Versuchsgruppe und den Mannern der Kontrollgruppe bezlglich der

Zufriedenheit in der partnerschaftlichen Beziehung?

Gesamtzufriedenheit

Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht im

Gesamtzufriedenheitssummenwert voneinander.

Ergebnisse der Einzelfragen

Auch in den vier Einzelfragen sind keine Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen feststellbar.

Ergebnis der sechsten Fragestellung
Besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen den
soziodemographischen Variablen

* Alter,

* Beziehungsdauer,

¢ gemeinsame Kinder,

* Rentenstatus,

* Berufstatigkeit,

* Schul- und Berufsabschluss
und der partnerschaftlichen Zufriedenheit ?
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den einzelnen Variablen und
der partnerschaftlichen Zufriedenheit der Probanden konnte nicht

festgestellt werden.

51



5. Ergebnisse

Zusammenfassung der Ergebnisse

In der statistischen Auswertung konnte gezeigt werden, dass tendenziell
signifikante Unterschiede bezuglich der Gesamtzufriedenheit innerhalb der
partnerschaftlichen  Beziehung zwischen der Versuchs- und
Kontrollgruppe bestehen. Die Kontrollgruppe weist einen hdheren
Gesamtzufriedenheitssummenwert auf als die Versuchsgruppe. In den
Einzelfragen zur Zufriedenheit zum gegenwartigen Zeitpunkt sowie zur
Veranderung der Zufriedenheit im 5-Jahres-Vergleich weist die
Kontrollgruppe deutlich hoéhere Zufriedenheitswerte auf als die
Versuchsgruppe.

Im Vergleich zwischen den gesunden Frauen der Versuchsgruppe, d.h.
Frauen, die mit einem erkrankten Partner zusammenleben, und den
Frauen der Kontrollgruppe konnten signifikante Unterschiede bezuglich
der partnerschaftlichen Zufriedenheit festgestellt werden. Im Vergleich zu
den Frauen der Versuchsgruppe gaben die Frauen der Kontrollgruppe
neben einem hoheren Gesamtzufriedenheitssummenwert auch hoéhere
Zufriedenheitswerte im Bezug auf die Zufriedenheit zum gegenwartigen
Zeitpunkt, auf die Veranderung der Zufriedenheit im 5-Jahres-Vergleich

sowie den Anteil positiver Aufmerksamkeit des Partners an.

Dagegen unterscheiden sich die gesunden Manner in der
Versuchsgruppe, d.h. Manner, die mit einer erkrankten Partnerin
zusammenleben, von den Mannern der Kontrollgruppe nur im geringen
Ausmald bezuglich ihrer Zufriedenheit in der Partnerschaft. Diese beiden
Gruppen unterscheiden sich signifikant im Bezug auf die Zufriedenheit im
5-Jahres-Vergleich und die Zufriedenheit zum gegenwartigen Zeitpunkt in
ihrer Partnerschaft, nicht aber im Gesamtzufriedenheitssummenwert.

Kein signifikanter Unterschied konnten zwischen den erkrankten Mannern
in der Versuchsgruppe, d.h., Manner, die mit einer gesunden Partnerin
zusammenleben, und den Mannern der Kontrollgruppe festgestellt

werden. Dies trifft auch fur den Vergleich zwischen den erkrankten Frauen
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der Versuchsgruppe, d.h. Frauen, die mit einem gesunden Partner
zusammenleben, und den Frauen der Kontrollgruppe zu.

Signifikante Zusammenhange zwischen den erhobenen
sozidemographischen Variablen und der partnerschaftlichen Zufriedenheit
konnten nicht festgestellt werden. Ein maRig bis schwacher
Zusammenhang bestand zwischen der allgemeinen Zufriedenheit und der

partnerschaftlichen Zufriedenheit der Probanden.
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6 Diskussion

Ziel dieser Arbeit ist es, festzustellen, ob die partnerschaftliche
Zufriedenheit durch die Erkrankung einer leichten kognitiven
Beeintrachtigung beeinflusst wird, um gegebenenfalls die Paarproblematik
als Gegenstand in die psychosoziale Beratung aufzunehmen und somit
den Ratsuchenden ganzheitlich unterstutzen zu kénnen.

In der Diskussion werde ich die Begriffe ,Stress® und ,Belastung® als
Synonym verwenden und im Wechsel gebrauchen. Dies gilt auch fur die

Begriffe , Bewaltigung“ und ,,Coping*“.

Die Ergebnisse der ersten Fragestellung der vorliegenden Arbeit zeigen,
dass gerade die gesunden Ehepartner der Versuchsgruppe, die mit
einer/m erkrankten Partner/in zusammenleben, unzufriedener mit ihrer
partnerschaftlichen Beziehung sind als die Ehepartner der Kontrollgruppe.
Belastungserleben des gesunden Partners

Es ist anzunehmen, dass die Erkrankung einer LKB eine Belastung fur die
partnerschaftliche Beziehungszufriedenheit darstellt.

Rayan et al. beschreibt, dass die physische, soziale und emotionale
Belastung des gesunden Partners nicht wesentlich geringer ist als die
Belastung eines Partners, der mit einem an einer beginnenden Demenz
erkrankten Partner zusammenlebt (Rayan et al. 2012). Nicht nur die
kognitiven Defizite, sondern auch Stimmungsveranderungen und
Verhaltensauffalligkeiten des erkrankten Partners konnten fuar die
partnerschaftliche Beziehung und besonders fur den gesunden Partner
eine grof3e Belastung darstellen.

Zu den haufigsten in der Literatur beschriebenen
Stimmungsveranderungen, die im Rahmen der Erkrankung einer leichten
kognitiven Beeintrachtigung auftreten koénnen, gehodren die Dysphorie,
vermehrte Angst, Depressionen und erhdhte Reizbarkeit des Patienten

(Apostolova u. Cummings 2007). Zu den haufig beschriebenen
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Verhaltensauffalligkeiten eines Patienten mit einer leichten kognitiven
Beeintrachtigung zahlt die Apathie (Apostolova u. Cummings 2007).
Neben den Veranderungen der Stimmung, des Verhaltens und der
kognitiven Fahigkeiten des erkrankten Partners ist die partnerschaftliche
Beziehung auch durch die verminderte Kompetenz des erkrankten
Partners, komplexe Aktivitaten des taglichen Lebens zu bewaltigen,
belastet (Perneczky et al. 2006).

Kognitive Defizite gehdren erwartungsgemal® zu den Symptomen der
Diagnose einer leichten kognitiven Beeintrachtigung.
Verhaltensauffalligkeiten, Stimmungsveranderungen sowie eine
verminderte Kompetenz bei der Bewaltigung alltaglicher Aufgaben
konnten jedoch von Seiten des gesunden Partners weniger als
Krankheitssymptom als vielmehr absichtliches oder boswilliges Verhalten
interpretiert werden. Aufgrund der kognitiven Defizite ist anzunehmen,
dass sich das gewohnte Kommunikationsverhalten des Paares verandert
und es schwieriger fur das Paar wird, Missverstandnisse oder
Konfliktsituationen zu klaren.

Belastungsbewaltigung

Nicht die anhaltende Belastung ist per se fur eine dysfunktionale,
unzufriedene partnerschaftliche Beziehung verantwortlich, als vielmehr die
mangelnde individuelle und dyadische Bewaltigung dieser Belastung.
Lazarus und Folkman beschreiben dies mit dem Begriff ,Coping®. Sie
definieren Coping als:

sconstantly changing cognitive and behavioral efforts to manage specific
external and/or internal demands that are appraised as taxing or
exceeding the resources of the person” (Lazarus und Folkman 1984).

Zur Bewaltigung von Belastungen gilt der Partner als eine der wichtigsten
Ressourcen. Da sich eine Partnerschaft im Gegensatz zu anderen
Beziehungen durch ein hohes Mal an Intimitat, Zuganglichkeit und
Interdependenz auszeichnet, ist eine besonders effektive Unterstitzung
moglich (Blood u. Wolfe 1960).

Aufgrund dieser Merkmale von Partnerschaften definiet Bodenmann

Belastungserleben und die Belastungsbewaltigung dyadisch. Bodenmann
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erklart Belastungen innerhalb der Partnerschaft als ein direkt oder indirekt
beide Partner betreffendes Ereignis, welches zu einem Ungleichgewicht
des Gesamtsystems der Partnerschaft fuhrt, sofern jeder Partner bzw. das
Paar und ihre dyadischen Ressourcen nicht ausreichen, die
Anforderungen an jeden Einzelnen bzw. das Paar angemessen zu
bewaltigen (Bodemann 1997). Dem dyadischen Coping kommt somit eine
Moderatorfunktion zwischen Stress und Partnerschaftszufriedenheit zu
(Bodenmann G. 2000). Bodenmann benennt das dyadische Coping als
einer der wichtigsten Pradikatoren fur Qualitat, Stabilitat und Verlauf einer
partnerschaftlichen Beziehung. Er betont dabei, dass individuelle und
dyadische Kompetenzen sowie motivationale Aspekte wichtige
Einflussfaktoren auf das dyadische Coping darstellen.

Dyadische Kompetenzen

Zu den wichtigsten dyadischen Kompetenzen zahlen Kommunikations-
und Problemldsefertigkeiten.

Nach Hahlweg (1991) ist das Niveau der Ehequalitat zu grof3en Teilen von
den Kommunikations- und Problemldsefertigkeiten der Partner und somit
von ihrem Verhalten in Konfliktsituationen abhangig (Hahlweg et al. 1991).
Auch Navran beschreibt, dass sich glickliche von ungltcklichen Paaren
im Hinblick auf die Haufigkeit ihrer Gesprache, das Verstandnis, das sie
fureinander aufbringen, die Bandbreite ihrer Gesprachsthemen sowie die
Verwendung von Worten, die einen private Bedeutung fur sie haben
unterscheiden (Narvan 1967).

Gerade Patienten mit einer leichten kognitiven Beeintrachtigung tun sich
schwer, gewohnte Kommunikations- und Problemldsefertigkeiten
aufrechtzuerhalten, da ihre Kommunikationsfahigkeit durch
unterschiedliche kognitive EinbulRen beeintrachtigt ist. Eine schleichenden
Verschlechterung ihrer Gedachtnisleistung, nachlassende
Konzentrationsfahigkeit, Abnahme der Informationsverarbeitungsge-
schwindigkeit sowie Wortfindungsstérungen (Zaudig 2009) verandern das
gewohnte Kommunikationsverhalten mit dem Partner.

Individuelle Kompetenzen

56



6 Diskussion

Zu den individuellen Kompetenzen des Copings gehdrt eine angemessene
Stressaullerung. Je deutlicher Stress geaullert wird, desto seltener kommt
es in der partnerschaftlichen Beziehung zu Missverstandnissen und zu
mangelnder Unterstitzung. Zufriedene Paare auflern ihre Belastung
verbal, explizit und emotionsbezogen. Das heildt, Gefuhle werden dem
Partner detailliert beschrieben: ,ich fuhlte mich hilflos in dieser Situation®
(Bodenmann G. 2000).

Es konnte gerade dem erkrankten Partner aufgrund fehlender
Introspektionsfahigkeit sowie Reflexionsvermodgen schwerfallen, Geflihle
der Belastung deutlich und angemessen zu auf3ern. Um verbalen oder
non- und paraverbalen Kommunikationsinhalte des Partners zu verstehen,
braucht der andere Partner neben einer guten Beobachtungsfahigkeit,
EinfUhlungsvermodgen in die Gefuhlslage seines Partners sowie
tiefergehende Kenntnisse von diesem. Der erkrankte Partner kdnnte durch
seine kognitive Beeintrachtigung Schwierigkeiten haben, Stresssignale als
solche wahrzunehmen und sie entsprechend zu dekodieren.

Motivationale Aspekte

Auch motivationale Aspekte stellen bedeutende Einflussfaktoren fur das
Gelingen der gemeinsamen Stressbewaltigung dar. Besonders die
Motivation des erkrankten Partners, dyadisches Coping anzunehmen,
spielt im Coping-Prozess eine bedeutende Rolle. Gefuhle der
Inkompetenz durch Eingreifen des gesunden Partners in den
Kompetenzbereichs des Kranken und die damit einhergehende Schieflage
in der Machtbalance des Paares kdonnten dazu fluhren, das der erkrankte
Partner die Unterstutzung seines Partners nicht annimmt. Auch kdnnte die
fehlende Reziprozitat der Unterstitzung von Seiten des erkrankten
Partners ein Grund fur die geringe Zufriedenheit innerhalb der
partnerschaftlichen Beziehung sein. Der nicht erkrankte Partner fuhlt sich
aufgrund seiner groleren Ressourcen verpflichtet, den Partner zu
unterstutzen. Aufgrund einer zunehmenden Asymmetrie zwischen Geben
und Nehmen in der Partnerschaft und der Frustration Uber den Zustand
der Partnerschaft kann die motivationale Unterstitzung seitens des

gesunden Partners abnehmen. Diese Art der Unterstitzung beschreibt
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Bodenmann mit dem Begriff ,ambivalentes Coping®“, eine Form des
negativen dyadischen Copings (Bodemann 1997). In der Regel ist die
abnehmende Unterstitzung von Seiten des gesunden Partners nicht
durch Vorwurfe oder negative Verhaltensweisen gekennzeichnet, sondern
wird eher in subtilen verbalen oder nonverbalen Anzeichen einer
abnehmenden oder fehlenden Motivation angedeutet (Bodemann 1997).
Dies ist in der Regel von Seiten des erkrankten Partners nicht
offensichtlich wahrnehmbar.

Eine unzureichende Stressaullerung und Wahrnehmung, fehlende
motivationale Aspekte zur gemeinsamen Belastungsbewaltigung sowie
fehlende Reziprozitat der Unterstlitzung kdnnen zu einem Scheitern des

dyadischen Copings fuhren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass Frauen in der
Versuchsgruppe, die mit einem erkrankten Partner zusammenleben, im
Vergleich zu den Frauen in der Kontrollgruppe wesentlich unzufriedener
mit ihrer partnerschaftlichen Beziehung sind. Hingegen geben Manner in
der Versuchsgruppe, die mit einer erkrankten Partnerin zusammenleben,
zwar etwas (geringere Zufriedenheitswerte an als Manner der
Kontrollgruppe, jedoch sind die Unterschiede in der
Partnerschaftszufriedenheit nicht so ausgepragt, wie es zwischen den
gesunden Frauen der Versuchsgruppe und den Frauen der Kontrollgruppe
der Fall ist.

Unterschiedliche Zufriedenheit zwischen Mannern und Frauen

Dieses Ergebnis wird mit einzelnen Theorien aus der Forschung belegt.
Belle betont, dass Frauen allgemein weniger Unterstlitzung von ihrem
Partner erhalten als Manner von ihren Partnerinnen (Belle 1982). Mehr
Manner als Frauen geben an, von ihrer Partnerin verstanden und
unterstitzt zu werden (Vanfossen 1981).

In einer Untersuchung von Bodenman zeigte sich, dass Manner in
Stresssituationen haufig auf die eigene Emotionsregulation bedacht
waren, indem sie mit Vorwurfen an die Partnerin Stress abbauten. Diese

Art des Copings wird als ,hostiles dyadisches Coping“ bezeichnet, eine
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Form des negativen Copings, das sich durch direkte feindselige
Reaktionen auf Stressaullerungen des Partners auszeichnet. Der
hilfesuchende Partner wird offen kritisiert und belachelt. Das
Kommunikationsverhalten ist durch Desinteresse sowie paraverbale und
nonverbale Negativitat gepragt.

Frauen hingegen betreiben in Stresssituationen eher internalisierende
Strategien, um den Partnerschaftsstress zu verringern und so die
emotionale Entlastung des Partners sowie die Starkung der Integritat zu
gewabhrleisten (Bodenmann 1995). Auch der Verfasser des MSQFOP-
Fragebogens Stephen N. Haynes beschreibt, dass Manner hohere
Zufriedenheitswerte im Bereich ,Kommunikation und Kameradschaft"
sowie im Bereich ,Gesamtzufriedenheit* angaben (Haynes u. Floyd 1992).
In dieser Arbeit bezog sich die unterschiedlich wahrgenommene
partnerschaftliche Zufriedenheit zwischen Mann und Frau nur auf die
Partner/Innen in der Versuchsgruppe, die mit einem erkrankten Partner
zusammenleben. In der Kontrollgruppe dagegen wurden keine
Unterschied bezuglich der partnerschaftlichen Zufriedenheit zwischen

Mannern und Frauen festgestellt.

Kein signifikanter Unterschied konnte bezlglich der partnerschaftlichen
Zufriedenheit zwischen den erkrankten Mannern in der Versuchsgruppe,
d.h. Manner, die mit einer gesunden Partnerin zusammenleben, und den
Mannern der Kontrollgruppe festgestellt werden. Dies trifft auch flr den
Vergleich zwischen den erkrankten Frauen der Versuchsgruppe, d.h.
Frauen, die mit einem gesunden Partner zusammenleben, und Frauen der
Kontrollgruppe zu.

Nichtwahrnehmen der Erkrankung

Psychisch begriindete Bewaltigungsstrategien

Ein moglicher Erklarungsansatz fur dieses Ergebnis kdnnte sein, dass der
erkrankte Partner bewusst seine Erkrankung und damit einhergehende
Defizite verleugnet, um sein Selbstwertgefihl zu regulieren und zu
stabilisieren und sich somit vor Versagenserlebnissen, Bedrohungen und

Krankungen zu schitzen.
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Andererseits konnte sich situatives Nichtwahrnehmen auch als
unbewusste Art des individuellen Copings in langjahrigen Beziehungen
entwickelt haben, in denen sich der erkrankte Partner in einer
Abhangigkeitsrolle befindet.

Anosognosie

Neben psychisch begrindeten Bewaltigungsstrategien im Sinne der
Verdrangung bzw. des Verleugnens muss eine neurokognitiv bedingte
Unfahigkeit zur Krankheitseinsicht abgegrenzt werden. Dieses Phanomen
wird als ,Anosognosie“ bezeichnet (Kessler u. Supprian 2003). Schon
Babinski beschrieb den Begriff ,Anosognosie“ 1914 und verstand darunter
das ,lgnorieren“ der Folgen einer Hirnschadigung. Das Problem der
Anososgnosie fand im Vergleich zu anderen Krankheitssymptomen bei
den neurodegenerativen Erkrankungen wie der Parkinsonschen Krankheit,
der Alzheimer-Demenz oder der leichten kognitiven Beeintrachtigung
wenig Beachtung (Kessler u. Supprian 2003). Dabei stellt die Anosognosie
als eigenstandiger und wichtiger Symptomenkomplex der leichten
kognitiven Beeintrachtigung (Galeone et al. 2011) ein Krankheitsmerkmal
mit weit reichenden Konsequenzen dar. So ist es vorstellbar, dass
Patienten, die sich ihrer kognitiven Defizite nicht bewusst sind,
erheblichen Gefahren fur ihnr Wohlergehen ausgesetzt sind, wenn sie z.B.
trotz Rechenstorungen Finanzgeschafte tatigen oder trotz visuell-
raumlicher Defizite am Strallenverkehr teilnehmen (Kessler u. Supprian
2003). Zudem fuhrt eine mangelnde Krankheitseinsicht zu einer erhdhten
Belastung der Angehdrigen, insbesondere der Lebenspartner.

Schacter (Schacter 1990), Agnew und Morris (Agnew u. Morris 1998)
entwickelten krankheitsubergreifende Modelle, um Erklarungsansatze fur
die organisch bedingte mangelnde Krankheitseinsicht zu finden. lhre
Modelle gehen von zwei wesentlichen Systemen der Selbstwahrnehmung
aus.

Ein parietales System ,,conscious awarness system“ (CAS) bindelt
Informationen aus verschiedenen Systemen, wie z.B. Gedachtnis,
Sensomotorik, Sprache, und vermittelt deren bewusste Wahrnehmung.

Das zentrale exekutive System, das auf den Frontalhirnfunktionen beruht,

60



6 Diskussion

verknupft die Information aus dem CAS mit komplexeren kognitiven
Prozessen. Ein mangelndes Bewusstsein fur spezifische Domanen kann
aus einer gestorten Verbindung der Reprasentation dieser Domane zum
CAS entstehen. Ein global beeintrachtigtes Bewusstsein kann durch eine
Stérung des CAS selbst entstehen. Auch eine Verbindungsstdérung des
CAS mit dem exekutiven System bzw. des exekutiven Systems selbst
kann zu einer Anosognosie fuhren (Leicht u. Gertz 2009).

Eine gestorte Funktion in medialen kortikalen Arealen, welche kognitive
Prozesse bei der Selbsteinschatzung vermitteln, kénnte eine Ursache
mangelnder Krankheitseinsicht bei Patienten mit einer leichten kognitiven
Stoérung darstellen.

So wurde in einer fMRT-Untersuchung an Patienten mit einer leichten
kognitiven Beeintrachtigung gezeigt, dass die Aktivierung des medialen
prafrontalen Kortex und des posterioren Gyrus cinguli bei
selbstbezogenen Urteilen mit dem Grad der Krankheitseinsicht korreliert
(Rieset al. 2007) (Leicht u. Gertz 2009).

Die mangelnde Krankheitseinsicht bei Patienten mit einer LKB kann nicht
nur die eigene Wahrnehmung der kognitiven Fahigkeiten, sondern auch
die eigene Wahrnehmung des Verhaltens, der Affekte und der Kompetenz
bei Aktivitaten des taglichen Lebens betreffen (Kessler u. Supprian 2003).
Es liegt daher nahe, dass der erkrankte Partner aufgrund mangelnder
Krankheitseinsicht nicht nur Schwierigkeiten hat, eigene
Verhaltensanderung wahrzunehmen, sondern auch die Belastungen und
Bedurfnisse des Partners nicht bemerkt. Die abnehmende Fahigkeit zur
Introspektion und Selbstreflexion sowie die verminderte Fahigkeit der
Perspektiveniubernahme und Wahrnehmung der Geflihlswelt des Partners
konnten die unterschiedliche Beurteilung der Beziehungszufriedenheit

innerhalb der Partnerschaft erklaren.
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7  Schlussfolgerung und Ausblick

Die gegenwartige Studie konnte zeigen, dass die Erkrankung einer LKB
die Zufriedenheit innerhalb einer partnerschaftlichen Beziehung wesentlich
beeinflusst. Gerade fur den gesunden Partner scheint die Erkrankung
einer LKB des Partners eine grolde Belastung darzustellen und die
subjektiv. wahrgenommene Beziehungsqualitat und -zufriedenheit zu

beeintrachtigen.

Das Vorliegen der Erkrankung einer LKB eines Partners stellt fur das
Paar, insbesondere flr den gesunden Partner, eine belastende Situation
dar. Jedoch ist nicht per se die anhaltende Belastung fir eine
dysfunktionale, unzufriedene Partnerschaft verantwortlich, als vielmehr
mangelnde individuelle und dyadische Bewaltigungsstrategien dieser
Belastung. Zu den wichtigsten Bewaltigungsstrategien zahlen neben
gegenseitiger Unterstitzung und Verstandnis fur den Partner,
Kommunikations- und Problemldsefertigkeiten.

Eine  schleichende  Verschlechterung der  Gedachtnisleistung,
nachlassende Konzentrationsfahigkeit, abnehmende Informationsverarbei-
tungsgeschwindigkeit und Wortfindungsstérung (Zaudig 2009) sowie eine
von Seiten des Betroffenen oft fehlende Krankheitseinsicht (Galeone et al.
2011) verandern das gewohnte Kommunikationsverhalten mit dem Partner
und erschweren die Bewaltigung der Belastung im dyadischen Sinne.
Nach dem Vulnerabilitats-Stress-Adaptionsmodell von Karney und
Bradbury haben Paare, die Uber geringe dyadische
Bewaltigungskompetenzen verfugen, einer schwerwiegenden Belastung
wie z.B. der Erkrankung einer LKB eines Partners ausgesetzt sind und
zusatzlich durch Veranderungen des Verhaltens und des Affekts eines
Partners belastet sind, nur eine geringe Chance, eine stabile und fur beide

Partner zufriedenstellende Beziehung zu fuhren.
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Doch gerade eine zufriedenstellende partnerschaftliche Beziehung ist eine
der wichtigsten Ressourcen zur gemeinsamen Bewaltigung der Belastung.
Um diese Ressource zu erhalten bzw. zu starken, ist es meiner Meinung
nach wichtig, die Paarproblematik als Gegenstand in die psychosoziale
Beratung aufzunehmen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass insbesondere der gesunden
Lebenspartner unterstlitzend beraten werde sollte.

Die Beratung sollte eingangs eine Phase der Edukation Uber die
Erkrankung der LKB Dbeinhalten. Um  Missverstandnisse und
Fehlinterpretationen bezuglich der Verhaltensweisen des betroffenen
Partners zu vermeiden, sollte ausfihrlich auf die Symptome des Patienten
mit einer LKB eingegangen werden. Neben der reinen
Wissensvermittlung, sollte der gesunde Lebenspartner auch die
Moglichkeit bekommen in Form einer kognitiven Verhaltenstherapie den
Beziehungswandel und die damit einhergehende Veranderungen ihrer
affektiven Befindlichkeit zu besprechen. Ob eine unterstitzende
Intervention in dieser Art die Beziehungszufriedenheit des gesunden
Partners beeinflusst und dadurch das Belastungserleben des Partners

reduziert, kdnnte in weiteren Forschungsprojekten untersucht werden.
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Anhang

Anhang A : Statistische Analysen

1. Berechnung: Besteht ein Unterschied zwischen der Versuchs- und
Kontrollgruppe bezlglich der Zufriedenheit in der partnerschaftlichen
Beziehung?
2. Berechnung: Besteht ein Unterschied zwischen den gesunden Frauen
der Versuchsgruppe und den Frauen der Kontroligruppe bezuglich der
Zufriedenheit in der partnerschaftlichen Beziehung?
3. Berechnung: Besteht ein Unterschied zwischen den gesunden
Mannern der Versuchsgruppe und den Mannern der Kontrollgruppe
bezuglich der Zufriedenheit in der partnerschaftlichen Beziehung?
4. Berechnung: Besteht ein Unterschied zwischen den erkrankten
Frauen der Versuchsgruppe und den Frauen der Kontrollgruppe bezuglich
der Zufriedenheit in der partnerschaftlichen Beziehung?
5. Berechnung: Besteht ein Unterschied zwischen den erkrankten
Mannern der Versuchsgruppe und den Mannern der Kontrollgruppe
bezuglich der Zufriedenheit in der partnerschaftlichen Beziehung?
6. Berechnung: Besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen den
soziodemographischen Variablen

* Alter,

* Beziehungsdauer,

¢ gemeinsame Kinder,

* Rentenstatus,

* Berufstatigkeit,

* Schul- und Berufsabschluss
und der partnerschaftlichen Zufriedenheit ?
7. Berechnung: Besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
allgemeinen Zufriedenheit und der partnerschaftlichen Zufriedenheit der

Probanden?



Ergebnisse der ersten Berechnung Gruppe Mittlerer Rang Rangsumme

Summe Kommunikation Kontrollgruppe 40 48,43 1937,00
Patientengruppe 46 39,22 1804,00
Gesamt 86

Summe Zuneigung Kontrollgruppe 40 46,20 1848,00
Patientengruppe 45 40,16 1807,00
Gesamt 85

Gesundheitszustand des Partners Kontrollgruppe 40 49,99 1999,50
Patientengruppe 46 37,86 1741,50
Gesamt 86

Summe Gesamtzufriedenheit Kontrollgruppe 40 48,69 1947,50
Patientengruppe 46 38,99 1793,50
Gesamt 86

Anteil positiver Aufmerksamkeit des Partners Kontrollgruppe 40 47,33 1893,00

(#) Patientengruppe 46 40,17 1848,00
Gesamt 86

Gesamtzufriedenheit zum gegenwartigen Zeitpunkt? Kontrollgruppe 40 48,69 1947,50
Patientengruppe 46 38,99 1793,50
Gesamt 86

Anzahl bedeutender Eheprobleme im letzten Jahr Kontrollgruppe 40 44,75 1790,00
Patientengruppe 46 42,41 1951,00
Gesamt 86

Partnerschaftliche Zufriedenheit im 5 Jahres Vergleich Kontrollgruppe 40 49,54 1981,50
Patientengruppe 46 38,25 1759,50
Gesamt 86




Ergebnisse der Summe Summe | Gesundheitszusta Summe Anteil Gesamtzufriedenh Anzahl Partnerschaftlic

ersten Kommunikati | Zuneigun nd des Partners Gesamtzufriedenh positiver eit zum bedeutende | he Zufriedenheit

Berechnung on g eit Aufmerksamk gegenwartigen r im 5 Jahres
eit des Zeitpunkt? Eheproble Vergleich
Partners ( %) me im
letzten Jahr
Mann-Whitney-U 723,000 772,000 660,500 712,500 767,000 712,500 870,000 678,500
Wilcoxon-W 1804,000 | 1807,000 1741,500 1793,500 1848,000 1793,500 1951,000 1759,500
z -1,70 -1,138 -2,383 -1,797 -1,469 -1,930 -,511 -2,342
7

Asymptotische ,088 ,255 ,017 ,072 ,142 ,054 ,610 ,019
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte ,088 ,257 ,017 ,073 ,150 ,054 ,604 ,018
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte ,044 129 ,008 ,036 ,076 ,027 ,296 ,010
Signifikanz (1-
seitig)
Punkt- ,000 ,001 ,000 ,000 ,012 ,001 ,003 ,000

Wahrscheinlichk
eit

a. Gruppenvariable:

Gruppe




Ergebnisse der zweiten Berechnung Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme

Summe Kontrollgruppe, weiblich 20 22,33 446,50

Kommunikation Versuchsgruppe, weiblich, gesund 15 12,23 183,50
Gesamt 35

Summe Kontrollgruppe, weiblich 20 20,65 413,00

Zuneigung Versuchsgruppe, weiblich, gesund 15 14,47 217,00
Gesamt 35

Gesundheitszustand des Partners Kontrollgruppe, weiblich 20 22,38 447,50
Versuchsgruppe, weiblich, gesund 15 12,17 182,50
Gesamt 35

Summe Gesamtzufriedenheit Kontrollgruppe, weiblich 20 22,23 444,50
Versuchsgruppe, weiblich, gesund 15 12,37 185,50
Gesamt 35

Anteil positiver Aufmerksamkeit des Partners ( %) Kontrollgruppe, weiblich 20 20,70 414,00
Versuchsgruppe, weiblich, gesund 15 14,40 216,00
Gesamt 35

Gesamtzufriedenheit zum gegenwartigen Zeitpunkt? Kontrollgruppe, weiblich 20 21,15 423,00
Versuchsgruppe, weiblich, gesund 15 13,80 207,00
Gesamt 35

Anzahl bedeutender Eheprobleme im letzten Jahr Kontrollgruppe, weiblich 20 18,70 374,00
Versuchsgruppe, weiblich, gesund 15 17,07 256,00
Gesamt 35

Partnerschaftliche Zufriedenheit im 5 Jahres Vergleich Kontrollgruppe, weiblich 20 20,80 416,00
Versuchsgruppe, weiblich, gesund 15 14,27 214,00
Gesamt 35




Ergebnisse der Summe Summe | Gesundheitszusta Summe Anteil Gesamtzufriedenh Anzahl Partnerschaftlic

zweiten Kommunikati | Zuneigun nd des Partners Gesamtzufriedenh positiver eit zum bedeutende | he Zufriedenheit

Berechnung on g eit Aufmerksamk gegenwartigen r im 5 Jahres
eit des Zeitpunkt? Eheproble Vergleich
Partners me im
(%) letzten Jahr

Mann-Whitney-U 63,500 97,000 62,500 65,500 96,000 87,000 136,000 94,000
Wilcoxon-W 183,500 217,000 182,500 185,500 216,000 207,000 256,000 214,000
z -2,885 -1,791 -3,156 -2,818 -1,951 -2,302 -,572 -2,048
Asymptotische ,004 ,073 ,002 ,005 ,051 ,021 ,567 ,041
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte ,003% ,080° ,003% ,004° ,074° ,036° ,657% ,064%
Signifikanz [2*(1-
seitig Sig.)]
Exakte ,003 ,074 ,001 ,004 ,051 ,020 ,585 ,041
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte ,002 ,037 ,001 ,002 ,030 ,010 ,346 ,023
Signifikanz (1-
seitig)
Punkt- ,000 ,001 ,000 ,000 ,011 ,002 ,016 ,003

Wahrscheinlichk
eit




Ergebnisse der dritten Berechnung Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme

Summe Kommunikation Kontrollgruppe, mannlich 20 15,40 308,00
Versuchsgruppe, mannlich, gesund 8 12,25 98,00
Gesamt 28

Summe Zuneigung Kontrollgruppe, méannlich 20 16,03 320,50
Versuchsgruppe, mannlich, gesund 8 10,69 85,50
Gesamt 28

Gesundheitszustand des Partners Kontrollgruppe, mannlich 20 15,95 319,00
Versuchsgruppe, mannlich, gesund 8 10,88 87,00
Gesamt 28

Summe Gesamtzufriedenheit Kontrollgruppe, méannlich 20 15,65 313,00
Versuchsgruppe, mannlich, gesund 8 11,63 93,00
Gesamt 28

Anteil positiver Aufmerksamkeit des Kontrollgruppe, méannlich 20 14,43 288,50

Partners ( %) Versuchsgruppe, mannlich, gesund 8 14,69 117,50
Gesamt 28

Gesamtzufriedenheit zum gegenwartigen Kontrollgruppe, mannlich 20 16,75 335,00

Zeitpunkt? Versuchsgruppe, mannlich, gesund 8 8,88 71,00
Gesamt 28

Anzahl bedeutender Eheprobleme im Kontrollgruppe, méannlich 20 15,40 308,00

letzten Jahr Versuchsgruppe, mannlich, gesund 8 12,25 98,00
Gesamt 28

Partnerschaftliche Zufriedenheit im 5 Kontrollgruppe, mannlich 20 17,33 346,50

Jahres Vergleich Versuchsgruppe, mannlich, gesund 8 7,44 59,50
Gesamt 28

VI




Ergebnisse der Summe Summe Gesundheits- Summe Gesamt- Anteil Gesamt- Anzahl Partnerschaftlic

dritten Kommunikation | Zuneigung zustand zufriedenheit positiver zufriedenheit bedeutender | he Zufriedenheit

Berechnung des Partners Aufmerksamk zum Eheprobleme im 5 Jahres
eit des gegenwartigen im letzten Vergleich
Partners Zeitpunkt? Jahr
(%)

Mann-Whitney-U 62,000 49,500 51,000 57,000 78,500 35,000 62,000 23,500
Wilcoxon-W 98,000 85,500 87,000 93,000 288,500 71,000 98,000 59,500
z -,916 -1,563 -1,559 -1,170 -,088 -2,444 -1,085 -3,151
Asymptotische ,359 ,118 ,119 ,242 ,930 ,015 ,278 ,002
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte ,381° 1237 ,150° ,258% ,940° ,0217 ,381° ,003%
Signifikanz [2*(1-
seitig Sig.)]
Exakte ,374 121 ,129 ,253 1,000 ,019 ,295 ,001
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte ,187 ,061 ,070 126 ,528 ,009 ,186 ,001
Signifikanz (1-
seitig)
Punkt- ,007 ,003 ,012 ,005 ,077 ,004 ,028 ,001

Wahrscheinlichk
eit

VI




Ergebnisse der vierten Berechnung Gruppe Mittlerer Rang Rangsumme
Summe Kontrollgruppe, mannlich 20 17,30 346,00
Kommunikation Versuchsgruppe, mannlich, MCI 15 18,93 284,00
Gesamt 35

Summe Kontrollgruppe, mannlich 20 17,80 356,00

Zuneigung Versuchsgruppe, mannlich, MCI 15 18,27 274,00
Gesamt 35

Gesundheitszustand des Partners Kontrollgruppe, mannlich 20 19,15 383,00
Versuchsgruppe, mannlich, MCI 15 16,47 247,00
Gesamt 35

Summe Gesamtzufriedenheit Kontrollgruppe, mannlich 20 17,68 353,50
Versuchsgruppe, mannlich, MCI 15 18,43 276,50
Gesamt 35

Anteil positiver Aufmerksamkeit des Kontrollgruppe, mannlich 20 18,63 372,50

Partners ( %) Versuchsgruppe, mannlich, MCI 15 17,17 257,50
Gesamt 35

Gesamtzufriedenheit zum gegenwartigen Kontrollgruppe, mannlich 20 18,35 367,00

Zeitpunkt? Versuchsgruppe, mannlich, MCI 15 17,53 263,00
Gesamt 35

Anzahl bedeutender Eheprobleme im Kontrollgruppe, mannlich 20 17,45 349,00

letzten Jahr Versuchsgruppe, mannlich, MCI 15 18,73 281,00
Gesamt 35

Partnerschaftliche Zufriedenheit im 5 Kontrollgruppe, mannlich 20 17,60 352,00

Jahres Vergleich Versuchsgruppe, mannlich, MCI 15 18,53 278,00
Gesamt 35

VI




Ergebnisse der Summe Summe Gesundheits Summe Anteil Gesamtzufriedenh Anzahl Partnerschaftlic

vierten Kommunikation | Zuneigung -zustand Gesamt- positiver eit zum bedeutende | he Zufriedenheit

Berechnung des Partners zufriedenheit Aufmerksamk gegenwartigen r im 5 Jahres
eit des Zeitpunkt? Eheproble Vergleich
Partners me im
(%) letzten Jahr

Mann-Whitney-U 136,000 146,000 127,000 143,500 137,500 143,000 139,000 142,000
Wilcoxon-W 346,000 356,000 247,000 353,500 257,500 263,000 349,000 352,000
Z -,467 -135 -,808 =217 -,481 -,258 -432 -310
Asymptotische ,640 ,893 ,419 ,828 ,630 ,797 ,666 ,757
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte ,657° ,908% ,458% ,831° ,681° ,831° ,730° ,805%
Signifikanz [2*(1-
seitig Sig.)]
Exakte ,650 ,901 ,433 ,837 ,738 ,880 ,710 ,795
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte ,325 ,451 ,218 ,418 ,442 ,453 ,351 ,399
Signifikanz (1-
seitig)
Punkt- ,006 ,006 ,005 ,006 ,238 ,108 ,045 ,042

Wahrscheinlichk
eit




Ergebnisse der fiinften Berechnung Gruppe Mittlerer Rang Rangsumme
Summe Kontrollgruppe, weiblich 20 14,25 285,00
Kommunikation Versuchsgruppe, weiblich, MCI 8 15,13 121,00
Gesamt 28

Summe Kontrollgruppe, weiblich 20 13,33 266,50

Zuneigung Versuchsgruppe, weiblich, MCI 7 15,93 111,50
Gesamt 27

Gesundheitszustand des Partners Kontrollgruppe, weiblich 20 13,90 278,00
Versuchsgruppe, weiblich, MCI 8 16,00 128,00
Gesamt 28

Summe Gesamtzufriedenheit Kontrollgruppe, weiblich 20 14,23 284,50
Versuchsgruppe, weiblich, MCI 8 15,19 121,50
Gesamt 28

Anteil positiver Aufmerksamkeit des Kontrollgruppe, weiblich 20 15,00 300,00

Partners ( %) Versuchsgruppe, weiblich, MCI 8 13,25 106,00
Gesamt 28

Gesamtzufriedenheit zum gegenwartigen Kontrollgruppe, weiblich 20 14,08 281,50

Zeitpunkt? Versuchsgruppe, weiblich, MCI 8 15,56 124,50
Gesamt 28

Anzahl bedeutender Eheprobleme im Kontrollgruppe, weiblich 20 14,70 294,00

letzten Jahr Versuchsgruppe, weiblich, MCI 8 14,00 112,00
Gesamt 28

Partnerschaftliche Zufriedenheit im 5 Kontrollgruppe, weiblich 20 15,15 303,00

Jahres Vergleich Versuchsgruppe, weiblich, MCI 8 12,88 103,00
Gesamt 28




Ergebnisse der Summe Summ | Gesundheitszustand Summe Anteil Gesamtzufriedenh Anzahl Partnerschaftlic

fiinften Kommunikati e des Partners Gesamtzufriedenh positiver eit zum bedeutende | he Zufriedenheit

Berechnung on Zuneig eit Aufmerksamk gegenwartigen r im 5 Jahres
ung eit des Zeitpunkt? Eheproble Vergleich
Partners me im
(%) letzten Jahr
Mann-Whitney-U 75,000 | 56,500 68,000 74,500 70,000 71,500 76,000 67,000
Wilcoxon-W 285,000 | 266,50 278,000 284,500 106,000 281,500 112,000 103,000
0

z -,255 -,758 -,700 -,280 -,561 -,486 -,270 -,752
Asymptotische ,799 ,448 ,484 ,780 ,575 ,627 ,787 ,452
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte ,8237 ,464° ,566" ,784° ,636° ,672° ,862° ,533%
Signifikanz [2*(1-
seitig Sig.)]
Exakte ,813 ,469 ,556 ,794 , 714 ,679 1,000 ,450
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte ,406 ,235 ,337 ,397 ,361 ,340 ,530 215
Signifikanz (1-
seitig)
Punkt- ,010 ,015 ,110 ,010 137 ,033 ,098 ,012

Wahrscheinlichk
eit
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Ergebnis der sechsten Berechnung- Korrelation : Alter/ Summe Gesamtzufriedenheit Alter
Gesamtzufriedenheit
Summe Gesamtzufriedenheit Korrelation nach Pearson 1 218
Signifikanz (2-seitig) ,044
N 86 86
Alter Korrelation nach Pearson 218 1
Signifikanz (2-seitig) ,044
N 86 86

Ergebnis der siebten Berechnung- Korrelation: Beziehungsdauer /

Summe Gesamtzufriedenheit

Beziehungsdauer

Gesamtzufriedenheit (Jahre)
Summe Gesamtzufriedenheit Korrelation nach Pearson 1 -,028
Signifikanz (2-seitig) , 795
N 86 86
Beziehungsdauer ( Jahre) Korrelation nach Pearson -,028 1
Signifikanz (2-seitig) , 795
N 86 86

Xl




Ergebnis der achten Berechnung- Korrelation: gemeinsame Kinder/ Summe Gesamtzufriedenheit Kinder
Gesamtzufriedenheit
Kendall- Summe Gesamtzufriedenheit | Korrelationskoeffizient 1,000 ,047
Tau-b Sig. (2-seitig) ,600
N 86 86
Kinder Korrelationskoeffizient ,047 1,000
Sig. (2-seitig) ,600
N 86 86
Ergebnis der neunten Berechnung- Korrelation: Rentner/ Summe Gesamtzufriedenheit Rentner
Gesamtzufriedenheit
Kendall- Summe Gesamtzufriedenheit | Korrelationskoeffizient 1,000 ,001
Tau-b Sig. (2-seitig) ,995
N 86 86
Rentner Korrelationskoeffizient ,001 1,000
Sig. (2-seitig) ,995
N 86 86
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Ergebnis der zehnten Berechnung-Korrelation: Berufstatigkeit/

Gesamtzufriedenheit

Summe Gesamtzufriedenheit

Berufstatigkeit

Kendall-
Tau-b

Summe Gesamtzufriedenheit Korrelationskoeffizient 1,000 -,031
Sig. (2-seitig) , 730
N 86 86
Berufstatigkeit Korrelationskoeffizient -,031 1,000
Sig. (2-seitig) , 730
N 86 86

Gesamtzufriedenheit

Spearman-
Rho

Ergebnis der elften Berechnung-Korrelation: Schulabschluss/ Summe Gesamtzufriedenheit Schulabschluss
Summe Gesamtzufriedenheit Korrelationskoeffizient 1,000 ,048
Sig. (2-seitig) ,659
N 86 86
Schulabschluss Korrelationskoeffizient ,048 1,000
Sig. (2-seitig) ,659
N 86 86
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Ergebnis der zwolften Berechnung- Korrelation: Summe Gesamtzufriedenheit Berufsabschluss
Berufsabschluss/Gesamtzufriedenheit
Spearman- | Summe Gesamtzufriedenheit Korrelationskoeffizient 1,000 ,073
Rho Sig. (2-seitig) ,504
N 86 86
Berufsabschluss Korrelationskoeffizient ,073 1,000
Sig. (2-seitig) ,504
N 86 86
Summe Gesamtzufriedenheit Summe
Allgemeine
Ergebnis der dreizehnten Berechnung- Korrelation: allgemeine Zufriedenheit
Zufriedenheit/ Gesamtzufriedenheit
Summe Gesamtzufriedenheit Korrelation nach Pearson 1 387"
Signifikanz (2-seitig) ,000
N 86 86
Summe allgemeine Zufriedenheit | Korrelation nach Pearson 387" 1
Signifikanz (2-seitig) ,000
N 86 86
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Anhang B: Messverfahren

MSQFOP-Fragebogen

Angaben zur Person:

Geschlecht: weiblich mannlich

Wie alt sind Siez: @ - Jahre

Haben Sie mit lhrem /er Partner/ Inn gemeinsame Kinder?
Ja

Nein

Wie viele Jahre leben Sie schon mit lhrem/er Partner/Inn zusammen?

Sind Sie momentan berufstatig (Arbeitnehmer, Hausfrau, Beamter,
Selbstandiger)?
Ja

Nein

Sind Sie Im Ruhestand?
Ja

Nein
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Bitte geben Sie Ihren hochsten Schulabschluss an:

Bitte kreuzen Sie zutreffendes an

Kein Hauptschulabschluss/ kein Volksschulabschluss

Hauptschulabschluss/ Volksschulabschluss

Realschulabschluss ( Mittlere Reife)

Fachabitur

Abitur

anderer Schulabschluss ( bitte angeben)

Welches ist lhr hochster Berufsabschluss?

Bitte kreuzen Sie zutreffendes an

Kein beruflicher Abschluss

Abschuss einer beruflich betrieblichen Ausbildung ( Lehre;

Berufsschule)

Abschluss einer beruflich schulischen Ausbildung

( Berufsfachschule, Handelsschule, Verwaltungsfachschule)

Abschluss einer Fachschule, Meisterschule,

Technikerschule

Fachhochschulabschluss

Hochschulabschluss ( Universitat)

Anderer Berufsabschluss ( bitte angeben)
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Angaben zur allgemeinen Zufriedenheit:

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer finanziellen Situation? (Bitte eine

Zahl von 1- 6 ankreuzen)

1 2 3 4 5 6
Sehr Etwas Ein wenig Sehr
Unzufrieden Zufrieden
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden
Wie zufrieden sind Sie oder waren Sie in lhrem Berufsleben?
1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden
Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gesundheit?
1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

Angaben zur Zufriedenheit in der Partnerschaft

Fragebogen zur Partnerschaftsdiagnostik

The Martial Satisfaction Questionnaire for Older Persons

Stephen N. Haynes et al., Psychological Assessment 4: 473-482,1992

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so sorgfaltig wie mdglich. Sie kdnnen

sich dafir entscheiden, bestimmte Fragen nicht zu beantworten. Wir mdchten Sie
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aber bitten, mdglichst viele zu beantworten. Bitte geben Sie an, wie sehr Sie

gegenwartig mit den nachfolgenden Umstanden zufrieden oder unzufrieden sind.

Sind Sie zufrieden damit, wie viel Zeit Sie und lhr Partner fiir gemeinsame

Freizeitaktivitaten haben?

1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

1. Sind Sie zufrieden damit, wie viele gemeinsame Interessen Sie und lhr
Partner teilen?

1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

2. Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung und Ermutigung lhres
Partners bei alltaglichen Aufgaben?

1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

3. Wie zufrieden sind Sie mit dem korperlichen Gesundheitszustand lhres

Partners?
1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden
4. Wie zufrieden sind Sie damit, wie lhr Partner Sie motiviert?
1 2 3 4 5 6
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Sehr

unzufrieden

Unzufrieden

Etwas

unzufrieden

Ein wenig

unzufrieden

Zufrieden

Sehr

zufrieden

5. Wie zufrieden sind Sie mit der Personlichkeit Ilhres Partners allgemein?

1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

6. Wie zufrieden sind Sie mit der Art und Weise, wie lhr Partner auf Sie

Ricksicht
nimmt?
1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

7. Wie zufrieden sind Sie mit der Art und Weise, wie Zuneigung zwischen
lhnen und lhrem Partner ausgedriickt werden?

1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

8. Wie zufrieden sind Sie mit der Reaktion lhres Partners, wenn Sie Ihm

Ihre Gefiihle offenbaren?

1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

9. Wie zufrieden sind Sie mit der Art und Weise, wie Sie und lhr Partner

Unstimmigkeiten klaren?




1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

10. Wie zufrieden sind Sie mit der Anzahl an Unstimmigkeiten zwischen

Ilhnen und Ilhrem Partner?

1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

11. Wie zufrieden sind Sie mit der Lebensanschauung lhres Partners?

1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden
12. Wie zufrieden sind Sie mit der Wertevorstellung lhres Partners?
1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

13. Wie zufrieden sind Sie mit dem seelischen Gesundheitszustand lhres

Partners?
1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden
14. Wie zufrieden sind Sie mit der Haufigkeit von sexuellen oder von
anderen intimen korperlichen Kontakten mit lhrem Partner?
1 2 3 4 5 6
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Zufrieden Sehr

zufrieden

Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig

unzufrieden unzufrieden unzufrieden

15. Wie zufrieden sind Sie mit der Qualitét Ihrer sexuellen oder korperlich
intimen Beziehung mit lhrem Partner?

1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

16. Wie zufrieden sind Sie mit der Haufigkeit angenehmer Unterhaltungen
zwischen lhnen und lhrem Partner?

1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden
17. Wie zufrieden sind Sie damit, wie Sie und lhr Partner zusammen
passen?
1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

18. Wie zufrieden sind Sie damit, wie in lhrer Ehe Entscheidungen getroffen

werden?
1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

19. Wie zufrieden sind Sie mit der Art und Weise, wie lhr Partner lhnen

zuhort?




1 2 3 4 5 6

Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr

unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

20. Gemessen an der gesamten Aufmerksamkeit, die Sie von lhrem Partner
erhalten, wie hoch ist der Prozentsatz an angenehmer oder positiver
Zuwendung?

0-25% 26-50% 51-75% 76-100%

21. Wie zufrieden sind Sie zum gegenwartigen Zeitpunkt insgesamt in lhrer
Ehe?

1 2 3 4 5 6
Sehr Unzufrieden Etwas Ein wenig Zufrieden Sehr
unzufrieden unzufrieden unzufrieden zufrieden

22. Wie oft gab es im letzten Jahr bedeutende Probleme in lhrer Ehe?

1 2 3 4

Sehr oft Oft Selten Nie

23. Im Vergleich zu vor fiinf Jahren, wie zufrieden sind Sie derzeit in lhrer
Ehe?

0 1 2 3 4 5

Nicht Viel Etwas Gleich Etwas Viel
zutreffend unzufriedener unzufriedener bleibend zufriedener zufriedener

zufrieden

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme !
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