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1. Einleitung 
 

Aus mehreren Gründen ist es notwendig, die Lebensqualitätsforschung für Patienten 

mit Demenz bei Alzheimer-Krankheit in Deutschland voranzutreiben. Zum einen 

fehlen kausale Therapieoptionen, bisher kann lediglich die Symptomprogression 

verlangsamt werden.  Zum anderen stützt sich die Einschätzung des Therapieerfolgs 

von symptomatischen medikamentösen und nichtmedikamentösen Ansätzen häufig 

auf die Ergebnisse von kognitiven Tests, sowie der subjektiv eingeschätzten 

Lebensqualität des Betroffenen. Allerdings mangelt es an wissenschaftlichen 

Erkenntnissen zur Beurteilung der Lebensqualität durch die Erkrankten und die 

Wertigkeit in Bezug auf verschiedene krankheitsspezifische oder unabhängige 

Einflussfaktoren.  

Die sinkenden Geburtenzahlen und die steigende Lebenserwartung führt in den 

kommenden 50 Jahren zu tiefgreifenden Änderungen des Altersaufbaus der 

Bevölkerung Deutschlands (42). Dementielle Syndrome wie die Alzheimer-Demenz 

(AD) werden gehäuft im höheren Lebensalter diagnostiziert und folglich kann von 

einer deutlichen Zunahme  der Fallzahlen im Bereich dieser chronisch-progredienten 

Krankheit ausgegangen werden. Die AD ist dabei mit circa 60% die häufigste 

Ursache einer Demenz (29). Der damit einhergehende Verlust an subjektiv 

empfundener Lebensqualität wurde bisher, vor allem in der deutschsprachigen 

Literatur, nur marginal untersucht.  

Das Fehlen einer kausalen Therapiemöglichkeit und der prognostizierte Anstieg der 

Erkrankten auf circa 2 Millionen im Jahr 2030 (1) macht den Bereich der 

Demenzerkrankungen zu einer der großen medizinischen, ökonomischen und 

sozialen Herausforderungen der nahen Zukunft.  

Die medikamentöse Behandlung der AD hat zum jetzigen Zeitpunkt nur das Ziel, die 

Symptomprogression zu verlangsamen, eine Heilung ist nicht möglich. Vielerlei 

nichtmedikamentöse Ansätze werden zusätzlich in der Behandlung der AD 

eingesetzt, wie zum Beispiel Ergotherapie, kognitives Training, Realitätsorientierung 

und Milieutherapie. Diese Maßnahmen zielen auf das positive Erleben der 

verbliebenen Leistungsfähigkeit ab und sollen das Niveau der erhaltenen 

Lebensqualität stabilisieren. Objektiviert wird der Erfolg der Förderung und 
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pharmakologischen Behandlung durch die Bestimmung der Lebensqualitätsindizes 

des Betroffenen selbst, mit oder ohne Vergleich zur Einschätzung des Angehörigen.  

Es stellt sich die Frage, was Lebensqualität für die Normalbevölkerung ausmacht und 

ob diese Vorstellungen ohne weiteres auf einen an Alzheimer-Demenz erkrankten 

Patienten übertragbar sind.  

Ist Lebensqualität die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im 

Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug 

auf Ziele, Erwartungen, Maßstäbe und Anliegen? Handelt es sich um ein breites 

Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die körperliche Gesundheit 

einer Person, dem psychischen Zustand, den sozialen Beziehungen, den 

persönlichen Überzeugungen und deren Stellung zu den hervorstechenden 

Eigenschaften der Umwelt (37)?  

Die Forschung auf diesem Gebiet steckt bislang noch in ihren Anfängen. Ursachen 

hierfür sind konzeptioneller und praktischer Natur. Er gibt nach wie vor keinen 

Goldstandard für die Messung der Lebensqualität von Patienten mit AD. Nur wenige 

validierte Messinstrumente für die demenzspezifische Beurteilung der Lebensqualität 

sind verfügbar. Andere Instrumente, welche die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität bei chronischen Krankheiten messen sind in diesem Fall 

unbrauchbar, da zu viele physische Symptome miteinbezogen werden, die nicht mit 

der dementiellen Erkrankung in Bezug stehen, dafür aber nur unvollständig die 

kognitive Situation erfassen. Die Validität des verwendeten QoL-AD (Quality of Life in 

Alzheimer‘s Disease) Fragebogens ist mehrfach bestätigt (36). Die Kürze, die 

Verständlichkeit und die Kombination von Informationen des Patienten und/oder 

Angehörigen machen ihn zum am besten geeigneten Messinstrument für diese 

Studie.  

Für gesund alternde Menschen ändert sich die Einschätzung, was zu einer guten 

Lebensqualität gehört, mit den Jahren des Alterns, da die eigenen Ansprüche der 

tatsächlichen Leistungsfähigkeit angepasst werden, um geistige Zufriedenheit zu 

erlangen (3). Ein ähnliches Phänomen nennt sich „Zufriedenheitsparadox“. Damit ist 

gemeint, dass sich objektiv negative Lebensumstände weniger auf die subjektiv 

empfundene Lebensqualität niederschlagen als intuitiv erwartet werden könnte (19). 

Beim AD-Kranken gestaltet sich die Beurteilung im späteren Verlauf der Erkrankung 

zunehmend schwieriger oder sogar unmöglich, wenn fortschreitende kognitive 
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Defizite es erschweren, den eigenen inneren Zustand zu charakterisieren (38). Die 

Fremdbeurteilung durch einen nahen Angehörigen kann hierfür zu Hilfe gezogen 

werden, jedoch ist dessen subjektive Wahrnehmung und Einschätzung häufig nicht 

übereinstimmend mit der des Erkrankten selbst, wie das Zufriedenheitsparadox der 

medizinischen Lebensqualitätsforschung beschreibt. Objektive Faktoren wie 

Krankheitsschwere, Behandlungsradikalität oder materielle Lebensgrundlage 

beeinflussen die Lebensqualität in ebenso geringem Maß wie die Variablen Alter, 

Geschlecht, Ausbildung oder Familienstand. Gesundheit hingegen wird als 

erheblicher Einflussfaktor dargestellt, allerdings nur bei subjektiver Einschätzung 

durch den Patienten. Der objektive Gesundheitszustand oder die subjektive 

Beurteilung durch einen Angehörigen korrelieren nicht mit der LQ (Lebensqualität)  

des Patienten. Unbewusste Anpassungsmechanismen ermöglichen durch 

Abänderung interner Wertmaßstäbe, Ziele und Prioritäten, eine positive Sicht der 

eigenen Person, Gegenwart und Zukunft. Zusätzlich führen Quervergleiche mit der 

sozialen Umgebung sowie Zeitvergleiche mit der eigenen Vergangenheit zur 

konstruktiven Verschiebung des Anspruchsniveaus und dadurch zu einer besser 

empfundenen LQ (19). 

Auf dieser Grundlage gestaltet sich eine sinnvolle Beurteilung von medizinischen 

Therapieerfolgen zunächst schwierig. Dies ist aber kein Hindernis, sondern Ansporn, 

das Konstrukt der Lebensqualität grundlegend zu erforschen um die objektiven und 

subjektiven Variablen nach und nach zu verstehen. 

 

In der vorliegenden Dissertation untersuche ich die Zusammenhänge und 

Abweichungen zwischen subjektiv eingeschätzter Lebensqualität des Betroffenen 

und den Angaben der betreuenden Angehörigen. Zusätzlich sollen Einflussfaktoren 

aufgedeckt werden, welche die Eigen- und Fremdbeurteilung der Lebensqualität 

mitbestimmen. Bisherige Ergebnisse der englischsprachigen Literatur gehen von 

einem höheren Rating der Lebensqualität beim Betroffenen, im Gegensatz zum 

pflegenden Angehörigen aus, oder weisen einen Zusammenhang zwischen den 

Einschätzungen zurück. Als wesentlicher Einflussfaktor beim Erkrankten wird die 

Depression vermutet, wohingegen die Pflegenden ihre Beurteilung auch von 

Faktoren wie Alter, kognitiven Defiziten, Verhaltensauffälligkeiten und Belastung 

abhängig machen (47).  
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2. Material und Methoden  
 

In diesem Kapitel werden die Studie, das Patientenkollektiv und die verwendeten 

Testverfahren beschrieben. Die Testinstrumente an sich und eine genaue Anleitung 

zur Durchführung sind im Anhang dargestellt. 

 

2.1. Die Studie 
 

Im Jahr 2010 wurden 100 Studienteilnehmer untersucht. Dabei handelte es sich um 

Patienten des Zentrums für kognitive Störungen des Klinikums rechts der Isar, Klinik 

für Psychiatrie und Psychotherapie der Technischen Universität München. Des 

Weiteren wurden kognitiv gesunde Angehörige bzw. Betreuungspersonen des 

näheren Patientenumfeldes befragt.  

Ausgewählt wurden die Teilnehmer in der Datenbank der Gedächtnisambulanz 

anhand der Diagnose Demenz bei Alzheimer-Krankheit. Zugrunde lagen ausführliche 

Untersuchungen mit Hilfe der CERAD-NP (Neuropsychologische Testbatterie des 

Consortium to Establish a Registry for Alzheimer‘s Disease), internistische und 

neurologische Untersuchungen, Routinelaboranalysen und eine kraniale Bildgebung 

(FDG-PET). Die Diagnose Demenz bei Alzheimer-Krankheit bestand seit mindestens 

einem Jahr und wurde anhand der aktuell gültigen Kriterien nach ICD-10 (11) 

gestellt.  

 

Tabelle 1 fasst die Kriterien zusammen. 
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Tabelle 1: 

Diagnostische Kriterien einer Demenz 

 

ICDICDICDICD----10101010        

Kognitive DefiziteKognitive DefiziteKognitive DefiziteKognitive Defizite    Beeinträchtigung mehrerer „höherer“ 

kognitiver Leistungen 

AusprägungAusprägungAusprägungAusprägung    Defizite in den persönlichen 

Alltagsleistungen wie Waschen, 

Ankleiden, Essen, Hygiene 

VerlaufVerlaufVerlaufVerlauf    Schleichender Beginn mit langsamer 

Verschlechterung, Irreversibilität, Dauer 

mindestens 6 Monate 

AusschlusskriterienAusschlusskriterienAusschlusskriterienAusschlusskriterien    Neurologische Zeichen einer fokalen 

Läsion, Hinweise auf eine andere 

relevante somatische Erkrankung, 

Bewusstseinsstörung  

 

Die Diagnose einer wahrscheinlichen Demenz bei Alzheimer-Krankheit wurde nach 

den NINCDS-ADRDA-Kriterien (National Institute of Neurological and 

Communicative Disorders and Stroke – Alzheimer‘s Disease and Related Disorders 

Association) (27) gestellt. Der Schweregrad der kognitiven Störung wurde mittels 

CDR (Clinical Dementia Rating) (22) eingestuft. Eingeschlossen wurden alle 

Probanden, unabhängig vom CDR-Wert, die mobil genug waren um an der 

Untersuchung und Testung im Institut teilzunehmen und die oben genannten 

Kriterien erfüllten.  

Mögliche Teilnehmer wurden telefonisch kontaktiert und nach ausführlicher 

Aufklärung über die Inhalte, den Ablauf und die Ziele der Studie zu einem 

Untersuchungstermin ins Klinikum rechts der Isar eingeladen. Bei einigen älteren 

oder multimorbiden Patienten sowie mehreren Heimbewohnern wurden 

Hausbesuche vereinbart um trotz eingeschränkter Mobilität des Patienten die 

Untersuchung durchführen zu können. Dadurch sollte eine Verzerrung der Daten – 

hin zu „gesünderen“ Patienten – vermieden werden.  
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Ausgeschlossen wurden Probanden, bei denen die Erstdiagnose weniger als ein 

Jahr zurück lag oder bei denen eine Demenz anderer Genese wahrscheinlicher war.  

Die Probanden und deren Angehörige erhielten im Klinikum zunächst eine 

Aufklärung über den Ablauf, die Dauer und die Ziele der Untersuchung.  

Zum Einstieg wurde der Patient nach subjektiven kognitiven Leistungsminderungen 

befragt (z.B. „Haben Sie das Gefühl, dass Ihr Gedächtnis schlechter ist als früher?“). 

Danach wurden beide Personen gemeinsam zu demographischen Daten, 

körperlichen Vor- und Begleiterkrankungen befragt und die aktuelle 

Medikamentenanamnese erhoben. Anschließend wurde die Untersuchung räumlich 

getrennt fortgeführt. 

Der Patient durchlief die CERAD-NP-Testbatterie und den QoL-AD-Fragebogen in 

Interviewform. Gleichzeitig beantwortete die Begleitperson selbständig die 

Fragebögen:  

B-ADL (Bayer Activities of Daily Living Scale), ZBI (Zarit Burden Interview) und QoL-

AD-Fragebogen (Quality of Life in Alzheimer`s Disease) für Angehörige. Der NPI-

Fragebogen (Neuropsychiatric Inventory) und ein Fragebogen zur 

Ressourcennutzung bei Demenz (Rud lite 2.2) wurden vom Interviewer gemeinsam 

mit der Begleitperson, ohne Patient, vervollständigt. 

Für die gesamte Untersuchung und Befragung wurden in etwa 1,5 - 2 Stunden 

benötigt. Anschließend wurden die Fragebögen vom Interviewer ausgewertet und die 

Einzelergebnisse oder Summenwerte mithilfe einer Excel-Tabelle systematisiert. Für 

die statistischen Berechnungen wurden die Werte der vollständigen Tabelle in das 

Programm SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) in der Version 19 

übertragen.  

Bei der durchgeführten Korrelationsanalyse wurde das Signifikanzniveau auf α=5% 

festgelegt. Die p-Werte und der Pearson’sche Korrelationskoeffizient r der 

Berechnungen finden sich in Tabelle 5. 

Aus den errechneten signifikanten Werten zum QoL-Fragebogen des Angehörigen 

wurde in einem weiteren Schritt mittels linearer Regressionsanalyse eine schrittweise 

Variablenselektion errechnet. Der QoL-AD Fragebogen für Angehörige wurde als 

abhängige Variable festgelegt. Als unabhängige Variable wurden jeweils die in 

Tabelle 5 dargestellten signifikanten Werte verwendet. 

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind in Tabelle 6 dargestellt. 
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Die verwendeten Formeln sind im Folgenden dargestellt: 

 

Formel 1: Pearson‘scher Korrelationskoeffizient 

 

 
 

 

 

 

Formel 2: Lineare Regression 

 

 
 

 

 

2.2. Das Patientenkollektiv 
 

Die 100 untersuchten Patienten teilten sich in 51 weibliche und 49 männliche 

Probanden im Alter von 49 bis 95 Jahre. Tabelle 2 und 3 fassen die Daten für 

Geschlechter- und Altersverteilung zusammen. 

 

 

Tabelle 2:  

Altersverteilung der Studiengruppe 

 

N=100N=100N=100N=100    MinMinMinMin----MaxMaxMaxMax    MittelwertMittelwertMittelwertMittelwert    SDSDSDSD    

AlterAlterAlterAlter    49-95 72,47 11,68 
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Tabelle 3: 

Geschlechterverteilung der Studienpopulation 

 

FrauenFrauenFrauenFrauen    51 

MännerMännerMännerMänner    49 

GesamtGesamtGesamtGesamt    100 

 

Im Rahmen der Erstdiagnostik erhielten 63 Personen des Kollektivs eine FDG-PET 

Untersuchung. 

64 Patienten konnten an der kognitiven Testung teilnehmen und erreichten beim 

MMST (Mini-Mental-Status-Test) Werte zwischen 0-27 Punkten. 

91 Patienten lebten zum Zeitpunkt der Studie zuhause, 5 in einer Einrichtung für 

betreutes Wohnen und 4 in einer Pflegeeinrichtung. 

70 Personen lebten mit dem betreuenden Angehörigen zusammen, 21 lebten 

selbständig zuhause. 

28 der pflegenden Angehörigen waren Ehemänner, 41 Ehefrauen, 20 

Söhne/Töchter, 1 Freund und 9 Bezugspersonen waren in einem nicht näher 

genannten Verhältnis zum Patienten.  

Diagramm 1 veranschaulicht die Verwandtschaftsverhältnisse graphisch. 
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Diagramm 1: 

Verwandtschaftsverhältnis des betreuenden Angehörigen zum Patienten 

 

 

 

Der zeitliche Betreuungsaufwand, die Anzahl der Krankenhausaufenthalte sowie die 

Inanspruchnahme von Dienstleistungen wurden mit Hilfe des Fragebogens zur 

Ressourcennutzung bei Demenz (Rud lite) erhoben. 

73 Personen der Patientengruppe und 98 Angehörige vervollständigten den QoL-AD 

Fragebogen. 

Die Einteilung des klinischen Schweregrades der Demenz erfolgte anhand des CDR 

(Clinical Dementia Rating). Bei 47 Patienten lag eine leichtgradige Demenz vor (CDR 

= 1), 31 Patienten hatten eine mittelgradige Demenz (CDR = 2) und 20 Patienten des 

Kollektivs zeigten im Bewertungsbogen Symptome der schwergradigen Demenz 

(CDR = 3). Die graphische Darstellung findet sich in Diagramm 2. 
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2.3. Beschreibung der Testverfahren 

 

Wie schon eingangs erwähnt finden sich im Anhang die genaue Darstellung der 

verwendeten Testinstrumente und die jeweilige Anleitung zu deren Durchführung. 

 

2.3.1 Quality of Life in Alzheimer`s Disease (QoL-AD) 
 

Der QoL-AD Fragebogen (26) ist ein Messinstrument um die Lebensqualität eines 

Patienten mit Demenz bei Alzheimer-Krankheit, zum einen vom Betroffenen selbst 

und zum anderen von seiner Bezugsperson, einschätzen zu lassen. Der Patient wird 

in Form eines Interviews zu 13 Punkten (körperlicher Gesundheitszustand Energie, 

Stimmung, Wohnverhältnisse, Gedächtnis, Familie, Ehe/Partnerschaft, Freunde, 

Person insgesamt, Fähigkeit Aufgaben im und um das Haus zu erledigen, Fähigkeit 

etwas zu seinem Vergnügen zu machen, Geld und Leben insgesamt) befragt, die 

grundlegende Bedeutung haben für Personen mit kognitiven Defiziten. Die 

Bezugsperson füllt den Bogen selbständig in einem separaten Raum aus. Zu jedem 

der 13 Bereiche gibt es die Antwortmöglichkeiten „schlecht, einigermaßen, gut oder 

sehr gut“. Beurteilt werden soll der derzeitige Stand, d.h. die aktuelle Situation des 

Patienten in den letzten Wochen. Falls einer der Bereiche nicht Teil des Lebens ist 

(z.B. der Proband ist nicht verheiratet oder in einer festen Partnerschaft), so kann auf 

die Antwortmöglichkeit „nicht zutreffend“ ausgewichen werden. Anschließend wird 

der Fragebogen auf einer Vier-Punkt-Skala ausgewertet, wobei „schlecht“ einem 

Punkt entspricht und „sehr gut“ mit vier Punkten bewertet wird. Als Summenwert 

ergibt sich ein Score zwischen 13-52 Punkten. Ein höherer Wert impliziert dabei eine 

besser eingeschätzte subjektive Lebensqualität. Die benötigte Zeit für die 

Beantwortung beträgt beim Betreuenden etwa fünf Minuten, beim Patienten etwa 10-

15 Minuten. Betroffene mit einem MMST-Wert über 10 können den QoL-AD 

Fragebogen üblicherweise problemlos beantworten (26). Die Reliabilität und 

Konstruktvalidität dieses Instruments ist dabei unabhängig von der Schwere der 

Erkrankung (33). 
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2.3.2 Consortium to establish a Registry for Alzheimer’s Disease 
 (CERAD) 

 

Die CERAD-Testbatterie wurde im Jahr 1989 von Morris et al. (31) entwickelt um ein 

Instrument zur Hand zu haben, mit dem Frühsymptome der AD erkenntlich werden 

und eine Unterscheidung zwischen kognitiven Funktionseinbußen des 

physiologischen Alterns und der beginnenden AD möglich ist. Weiterhin war auch die 

Verlaufsdarstellung der Erkrankung ein Anliegen der Autoren. 

Der genannte Test gliedert sich in acht Bereiche. 

Verbale Flüssigkeit: Der Patient soll innerhalb einer Minute möglichst viele 

Tiernamen aufzählen. 

Boston Naming Test: 15 Strichzeichnungen sind zu benennen, die im täglichen 

Leben eine niedrige, mittlere oder hohe Verwendungshäufigkeit haben. Pro Bild hat 

der Patient 10 Sekunden Zeit. 

MMST: ausführliche Erklärung unter Punkt 2.3.3. 

Wortliste Gedächtnis: Dem Patienten werden 10 geschriebene Wörter vorgelegt, 

jedes davon für genau zwei Sekunden. Anschließend sollen möglichst viele davon 

vom Patienten innerhalb von 90 Sekunden genannt werden. Der Test wird in drei 

Durchgängen absolviert, wobei bei jedem der Durchgänge die Reihenfolge der 10 

Wörter verändert ist. 

Konstruktive Praxis: Der Patient erhält Strichzeichnungen eines Kreises, eines 

Rhombus, sich überschneidender Rechtecke und eines dreidimensionalen Würfels. 

Jede dieser Figuren soll der Patient abzeichnen. Pro Figur sind zwei Minuten Zeit. 

Wortliste Abrufen: Der Patient wird gebeten, möglichst viele der 10 Wörter aus dem 

Test Wortliste Gedächtnis wiederzugeben. Er hat 90 Sekunden Zeit. 

Wortliste Wiedererkennen: Die 10 Wörter der Wortliste Gedächtnis sind mit 10 

Wörtern vermischt, die vorher nicht genannt wurden. Der Patient soll diskriminieren 

welche Wörter ihm kurze Zeit vorher präsentiert wurden und welche nicht Teil des 

Tests Wortliste Gedächtnis waren. 

Konstruktive Praxis Abrufen: Der Patient wird gebeten, nochmals alle Figuren 

aufzuzeichnen, die im Testverlauf enthalten waren. Dieses Mal sollen sie aus dem 

Gedächtnis gezeichnet werden. Dazu zählen auch die Fünfecke aus dem MMST. 



Tatjana Annika Girg: Lebensqualität von Patienten mit Alzheimer-Demenz  

15 

 

Die Auswertung erfolgt anhand Ausbildungsjahren, Alter und erreichtem Punktwert 

und wird im Anhang näher erläutert. 

 

2.3.3 Mini-Mental-Status-Test (MMST) 
  

Das Ziel des im Jahre 1975 entwickelten MMST (15) war es, einen Test zu 

etablieren, der kognitive Defizite in einer relativ kurzen Untersuchungszeit deutlich 

werden lässt. Der MMST ist in zwei Abschnitte gegliedert. Der Erste prüft 

Orientierung, Gedächtnis und Aufmerksamkeit. Die maximal erreichbare Punktzahl 

ist 21. Der zweite Teil prüft Benennung, das Befolgen von verbalen und 

geschriebenen Anweisungen, Schreiben und Abzeichnen. Hierbei ist eine Punktzahl 

von 9 erreichbar. Ein Gesamtergebnis von 30-26 beschreibt kognitiv gesunde 

Probanden. Bei 26-24 Punkten besteht ein mögliches kognitives Defizit und bei 

weniger als 24 Punkten eine leichtgradige Demenz. Mit einem Score von 20 oder 

weniger Punkten kann von einer mittelgradigen demenziellen Erkrankung 

ausgegangen werden und bei Werten kleiner 10 Punkten von einer schweren 

Demenz (44).  

 

2.3.4 Bayer Activities of Daily Living Scale (B-ADL) 

 

Der B-ADL (20) ist ein Messinstrument für die Alltagskompetenz von Patienten mit 

leicht- bis mittelgradiger Demenz. Er ist in Form eines Fragebogens aufgebaut, der 

von der Bezugsperson ausgefüllt wird. 25 Fragen soll jeweils ein Wert von 1 bis 10 

zugeordnet werden, wobei 1 einer selbständigen Tätigkeit und 10 einer schlechten 

Alltagsleistung entspricht. Es besteht zudem die Möglichkeit einzelne Fragen mit 

„entfällt“ oder „weiß nicht“ zu beantworten falls die Antwort nicht passend oder nicht 

relevant für den Patienten ist. Nach vollständiger Beantwortung werden die 

individuellen Einzelwerte addiert und die Summe durch die Anzahl der mit 1 bis 10 

bewerteten Fragen geteilt. Das Ergebnis wird auf zwei Dezimalen gerundet und 

ergibt Werte zwischen 1,00 und 10,00. Je höher der Wert ist umso schlechter wird 

der Patient von seiner Bezugsperson in seiner Selbständigkeit und Alltagskompetenz 

eingeschätzt. 
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2.3.5  Zarit Burden Inventory (ZBI) 
 

Der ZBI (48) Fragebogen wurde entwickelt um die von pflegenden Angehörigen 

empfundene Belastung messbar zu machen. Ursprünglich mit 29 Einzelpunkten 

entwickelt, ist heute im deutschen Sprachraum die verkürzte Version mit 22 Items 

üblich. Weitere Kurzfassungen sind sowohl mit 18 als auch mit 12 Items entwickelt 

worden. Die einzelnen Punkte beziehen sich auf funktionelle Einschränkungen sowie 

Verhaltensauffälligkeiten und die häusliche Pflegesituation. Dabei ist die 

Formulierung der Fragen so gewählt, dass vom Pflegenden eine emotionale 

Reaktion zu erwarten ist. Auf einer fünfstufigen Likert-Skala können Antworten von 

„nie“ bis „immer“ gegeben werden, dabei wird ein Wert von 0-4 zugeordnet. Der Wert 

0 trifft zu, wenn die vorgegebene Situation der Fragestellung nie zutrifft 

beziehungsweise den Angehörigen in keiner Weise belastet. Der Wert 4 wird analog 

dazu vergeben, wenn die angesprochene Form der Belastung immer vorhanden ist 

bzw. den Angehörigen sehr stark belastet. Als Summenwerte ergeben sich Scores 

zwischen 0 bis 88. Der Wert steigt dabei mit der subjektiv empfundenen Belastung 

der Bezugsperson an. 

 

2.3.6 Clinical Dementia Rating (CDR) 
 

Das Clinical Dementia Rating (CDR) wurde 1982 von Hughes (22) eingeführt und 

1993 von Morris (30) modifiziert um den Schweregrad von Demenz und deren 

Symptome zu quantifizieren. Anhand der sechs Bereiche Gedächtnis, Orientierung, 

Urteilsvermögen/Problemlösen, Leben in Gemeinschaft, Haushalt/Hobbies und 

Körperpflege werden die kognitiven und funktionalen Eigenschaften des Patienten 

erhoben. Die Antwortmöglichkeiten sind ausformuliert um die Eingruppierung zu 

erleichtern. Gleichzeitig sind Punktwerte von 0 bis 3 auf einer fünf-stufigen Skala 

zugeordnet. Dem Wert 0 werden keine demenzspezifischen Symptome zugeordnet, 

dem Wert 3 hingegen schwer ausgeprägte dementielle Symptome. Der 

Bewertungsalgorithmus für den Gesamtwert des CDR ist im Anhang ausführlich 

erklärt. 
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2.3.7 Neuropsychiatric Inventory (NPI) 
 

Demente Personen zeigen im Verlauf der Erkrankung häufig Auffälligkeiten bezüglich 

ihres Verhaltens. Das Neuropsychiatric Inventory (NPI) wurde 1994 von Cummings 

(9) vorgestellt um genau diese Verhaltensänderungen und nicht-kognitiven 

Symptome messbar zu machen. Die ursprüngliche  Fassung besteht aus 10 

Kategorien, die Auffälligkeiten wie Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Depression, 

Apathie, ungewöhnliches motorisches Verhalten oder Aggression abfragen. Als 

Interviewpartner dient dabei ein naher Angehöriger beziehungsweise eine 

Betreuungsperson des Patienten, mit täglichem Kontakt zum Erkrankten. Um bei der 

Befragung Zeit zu sparen wird zu jedem Bereich zuerst eine Leitfrage gestellt. Wird 

diese mit „Nein“ beantwortet kann der Interviewer sofort zum nächsten Bereich 

wechseln. Wird die Screening Frage mit „Ja“ beantwortet, so gibt es pro Bereich 7 

bis 8 Unterfragen, die zur genaueren Einschätzung der Verhaltensauffälligkeiten 

dienen. Zusätzlich wird dann die Häufigkeit des Auftretens (1 = selten / weniger als 

einmal pro Woche bis 4 = sehr häufig / mindestens einmal täglich) und der 

Schweregrad (1 = mild bis 3 = schwer) abgefragt. Um den Score für die 

Unterbereiche zu errechnen, multipliziert man die Werte für den Schweregrad und 

die Häufigkeit. Der Gesamtscore entspricht der Summe der Einzelbereiche und dient 

als Anhaltspunkt für das Gesamtverhalten des Patienten. Als Erweiterung fügte 

Cummings 1997 (10) zwei weitere Bereiche mit ein: Schlaf/Verhalten während der 

Nacht und Appetitveränderungen/Essstörung. Die emotionale Belastung des 

Angehörigen wird in der neueren Fassung zusätzlich auf einer sechs-stufigen Skala 

(0= überhaupt nicht bis 5= extrem) berücksichtigt. 
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3. Ergebnisse 
 

Für das befragte Kollektiv von 100 Patienten errechneten sich die Ergebnisse wie in 

der nachfolgenden Tabelle dargestellt. 

 

Tabelle 4: 

Errechnete Merkmale des Patientenkollektivs 

 

ParameterParameterParameterParameter    MittelwertMittelwertMittelwertMittelwert    SDSDSDSD    Min Min Min Min ----    MaxMaxMaxMax    

Schulbildung Schulbildung Schulbildung Schulbildung 

(Jahre)(Jahre)(Jahre)(Jahre)    
13,15 3,65 0-19 

SymptombeginnSymptombeginnSymptombeginnSymptombeginn    

(Jahre)(Jahre)(Jahre)(Jahre)    
68,60 12,52 47-86 

MMST EMMST EMMST EMMST EUUUU    22,46 5,09 6-29 

MMST NMMST NMMST NMMST NUUUU    17,83 7,02 0-27 

ZBIZBIZBIZBI    30,76 14,00 0-72 

BBBB----ADLADLADLADL    6,87 2,70 1,1-10 

NPINPINPINPI    12,24 12,12 0-63 

QoLQoLQoLQoL----AD PatientAD PatientAD PatientAD Patient    36,45 5,38 24-48 

QoLQoLQoLQoL----AD AD AD AD 

AngehörigerAngehörigerAngehörigerAngehöriger    
28,54 6,20 17-52 

QoLQoLQoLQoL----ADADADAD----DifferenzDifferenzDifferenzDifferenz    6,90 5,60 -11-18 

CDRCDRCDRCDR----SB NSB NSB NSB NUUUU    9,89 4,60 1,5-18 

 

SD= Standardabweichung, Min= Mindestwert, Max= Maximalwert,  

EU= Erstuntersuchung, NU= Nachuntersuchung, CDR-SB= Clinical Dementia 

Rating- Sum of boxes 
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Diagramm 2: 

Verteilungshäufigkeit der CDR-Werte im untersuchten Kollektiv (n=98)    

 

 

 

 

Angehörige schätzten die Lebensqualität des Patienten signifikant niedriger ein als 

der Patient selbst (p<0,001).  

Dabei korrelierten die Werte des QoL-AD Fragebogens für Patienten nicht mit den 

Ergebnissen des QoL-AD Fragebogens für Angehörige (p=0,57). Ebenso wenig 

korrelierten die Werte für MMST (p=0,86), ZBI (p=0,60), B-ADL (p=0,30), CDR-SB 

(p=0,33) und NPI (p=0,12) mit dem QoL-AD Fragebogen für Patienten. 

 

Die folgende Tabelle veranschaulicht die mit dem QoL-AD Fragebogen für 

Angehörige korrelierenden Werte.  
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Tabelle 5:  

Korrelierende Parameter zum QoL-AD Fragebogen für Angehörige 

 

ParameterParameterParameterParameter    rrrr----WertWertWertWert    pppp----WertWertWertWert    

AlterAlterAlterAlter    -0,28 0,005 

MMSTMMSTMMSTMMST    0,29 0,02 

ZBIZBIZBIZBI    -0,39 <0,001 

BBBB----ADLADLADLADL    -0,51 <0,001 

NPINPINPINPI    -0,41 <0,001 

CDRCDRCDRCDR----SBSBSBSB    -0,33 0,001 

 

 

In einem weiteren Schritt wurden in einer linearen Regressionsanalyse schrittweise 

die signifikanten Variablen der Korrelationsanalyse als unabhängige Variablen 

eingesetzt und die signifikanten Parameter für den QoL-AD Fragebogen für 

Angehörige (abhängige Variable) errechnet. 

 

Tabelle 6: 

Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse 

 

Unabhängige VariableUnabhängige VariableUnabhängige VariableUnabhängige Variable    pppp----WertWertWertWert    ßßßß    

AlterAlterAlterAlter    0,01 -0,27 

BBBB----ADLADLADLADL    0,02 -0,27 

ZBIZBIZBIZBI    0,02 -0,26 

NPINPINPINPI    0,05 -0,22 

MMSTMMSTMMSTMMST    0,69  

CDRCDRCDRCDR----SBSBSBSB    0,44  

 

Die Diagramme 3, 4, 5 und 6 veranschaulichen die erhaltenen Werte graphisch. Die 

Beschriftung der Abszisse bezieht sich dabei jeweils auf den QoL-AD Fragebogen für 

Angehörige. 
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Diagramm 3: 

QoL-AD-Werte in Abhängigkeit vom Alter des Patienten (Alter in Jahren, QoL-AD in 

Punkten) 
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Diagramm 4: 

QoL-AD Werte in Abhängigkeit vom B-ADL (QoL-AD und B-ADL in Punkten) 
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Diagramm 5: 

QoL-AD Wert in Abhängigkeit vom ZBI (QoL-AD und ZBI in Punkten) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tatjana Annika Girg: Lebensqualität von Patienten mit Alzheimer-Demenz  

24 

 

Diagramm 6: 

QoL-AD Wert in Abhängigkeit vom NPI (Qol-AD und NPI in Punkten) 
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Die Diagramme 7 und 8 veranschaulichen die Werte der nicht signifikanten 

Parameter aus der oben beschriebenen linearen Regressionsanalyse. Auch hier 

bezieht sich die Beschriftung der Abszisse auf den Fragebogen des Angehörigen. 

 

Diagramm 7: 

QoL-AD in Abhängigkeit vom MMST (QoL-AD und MMST in Punkten) 
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Diagramm 8: 

QoL-AD in Abhängigkeit vom CDR-SB (QoL-AD und CDR-SB in Punkten) 
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4. Diskussion 
 

Intention der Studie war es, mittels einer standardisierten Batterie von Fragebögen 

nachzuweisen, dass pflegende Angehörige die Lebensqualität von Patienten mit 

Alzheimer-Demenz niedriger einschätzen als der Erkrankte selbst.  

Die Auswertung der QoL-AD Fragebögen für Betreuende und Patienten zeigte eine 

signifikant (p < 0,001) niedrigere Einstufung durch die Pflegeperson. Das befragte 

Patientenkollektiv wertete seine derzeitige Lebensqualität mit durchschnittlich 36,45 

von 52 maximal möglichen Punkten. Die Angehörigen werteten die LQ mit 

durchschnittlich 28,54 Punkten. Daraus ergibt sich eine Differenz in der Einschätzung 

von gemittelten 6,90 Punkten. Diese Erkenntnis deckt sich mit mehreren 

Ergebnissen aus der englischsprachigen Literatur (35, 40, 47). Für eine deutsche 

Studiengruppe werden diese Erkenntnisse erstmals beschrieben und sind daher 

Ausgangspunkt für weitere Forschung auf dem noch sehr fragmentarisch erforschten 

Gebiet der Lebensqualität bei Patienten mit Demenz vom Alzheimertyp in 

Deutschland.  

 

Beim Studienkollektiv handelte es sich ausschließlich um Patienten mit AD, deren 

Diagnose mit Hilfe der NINCDS-ADRDA-Kriterien gestellt wurde. Die dadurch 

geschaffene Einheitlichkeit der Testpersonen bietet Vorteile bezüglich der 

Ergebnisinterpretation gegenüber Studien mit uneinheitlichem Kollektiv. Ready et al. 

untersuchten 26 Patienten mit AD, 30 mit MCI (Mild Cognitive Impairment) und 23 

Kontrollpatienten unter anderem mittels Dementia Quality of Life (DQoL) 

Fragebogen. Vogel et al. untersuchten mit dem QoL-AD und dem Euro-QoL-5 

Fragebogen ein Kollektiv aus 48 Patienten im Stadium der beginnenden AD und 

Sands et al. 91 Patienten mit milder bis mäßiger AD mittels DQoL Skala. Ein 

Kollektiv aus 100 Patienten mit identischer Diagnose AD ist dabei aus rein 

statistischen und quantitativen Gründen für die Beurteilung der Lebensqualität 

geeigneter. Ebenso ist die Verwendung des QoL-AD Fragebogens bei einem 

Kollektiv mit höherem Schweregrad der Erkrankung als bei den oben genannten 

Studien zu bevorzugen, da dieser Test bei Patienten mit einem MMST von über 10 

Punkten als valides und reliables Instrument getestet wurde (26), in einer neueren 

Studie sogar für MMST-Werte von >2 Punkten (21). Stärken des Instruments 
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ergeben sich auch aus seiner Kürze, der guten Verständlichkeit und der 

Kombinationsmöglichkeit oder Einzelauswertung der Einschätzungen von Patient 

und Betreuer. Die breite Auslegung des Tests sowie der Einschluss von Items zu 

Gedächtnis und körperlichem Gesundheitszustand werden in ihrer Wirkung 

kontrovers diskutiert, da mit zunehmender Schwere der Demenz auch der Score des 

Tests sich zwangsläufig verschlechtert. Der DQoL hingegen wurde nicht für 

Patienten mit einem MMST kleiner als 12 validiert und mehr als zweidrittel der 

Patienten des Kollektivs von Brod et al. hatten einen Wert größer als 18 (7). Zudem 

versucht der DQoL ohne Einschätzung eines Angehörigen oder Betreuenden 

auszukommen und beschneidet damit die Möglichkeit des Vergleichs. 

Mit einem durchschnittlichen CDR-SB Wert von 9,89 Punkten, was einem globalen 

CDR von 2 entspricht (34), und somit einer mittelgradigen Demenz, ist das 

untersuchte Kollektiv von einem höheren Schweregrad der Erkrankung betroffen als 

die Gruppen der oben genannten Studien. Einer Verzerrung der Ergebnisse wurde 

dadurch entgegengewirkt, dass Patienten mit hohem CDR, und somit 

schwergradiger Demenz bei Alzheimer-Erkrankung, nicht ausgeschlossen wurden. 

Durch Heim- und Hausbesuche wurde sichergestellt, dass auch Probanden, die in 

ihrer Mobilität aufgrund physischer oder psychischer Morbidität eingeschränkt waren 

an der Studie teilnehmen konnten und als Kollektiv einen repräsentativen Querschnitt 

bilden. Ebenso wie in der vorliegenden Arbeit wurden die Patienten der genannten 

Studien in einer Gedächtnisambulanz beziehungsweise einer psychiatrischen 

Abteilung eines großen medizinisch-psychiatrischen Versorgungszentrums rekrutiert. 

Heim- und Hausbesuche werden weder bei Ready, Sands noch bei Vogel 

beschrieben.  

 

Ein Zusammenhang zwischen Patientenrating und der Einschätzung des 

Angehörigen konnte nicht nachgewiesen werden (p=0,57). Ebenso wenig scheinen 

kognitive Einschränkungen (MMST p=0,86; CDR-SB p=0,33)(47), Defizite im Bereich 

der Aktivitäten des täglichen Lebens (B-ADL p=0,30), Belastung des Pflegenden (ZBI 

p=0,60) sowie neuropsychiatrische Symptome (NPI p=0,12) einen Einfluss auf die 

Selbsteinschätzung der Lebensqualität zu haben.  

Die Diskrepanz zwischen Einschätzung des Patienten und der, des pflegenden 

Angehörigen zu erklären bedarf mehrerer Lösungsansätze. Einerseits kann die 
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subjektive Einschätzung des Patienten zutreffender sein und die des Angehörigen 

aus diversen, noch zu diskutierenden Gründen zu niedrig. Andererseits kann das 

Patientenrating zu optimistisch und die Angaben des Angehörigen objektiver sein. 

Auch die Möglichkeit zweier völlig eigenständiger Konstrukte, die nicht zur Deckung 

gebracht werden können, ist denkbar. 

In der aktuell bestehenden englischsprachigen Literatur werden mehrere 

Möglichkeiten diskutiert, die das Rating des Patienten beeinflussen und so die 

höheren Werte bei Lebensqualitätstestungen erklären könnten. Häufig angeführt, 

und auch in der deutschsprachigen Literatur (17, 24) schon beschrieben, ist das 

Konzept der Anosognosie (2, 8). Die Autoren gehen davon aus, dass im Verlauf der 

AD die Krankheitseinsicht schwindet und der Patient die Fähigkeit verliert, seine 

Lebensqualität subjektiv richtig zu bewerten. Da die Einschränkung der 

Urteilsfähigkeit ein definiertes Symptom der AD ist, gehen die Autoren davon aus, 

dass der AD-Patient schon in sehr frühen Stadien seiner Erkrankung an der 

komplexen Aufgabe scheitert, seine Lebensqualität subjektiv richtig einzuschätzen 

(17). Diese Annahme würde die Bedeutung des Ratings von Angehörigen als 

objektivere Angabe für weitere Studien, z.B. für Wirksamkeitsstudien von 

Arzneimitteln, betonen. Widersprochen wird dieser Theorie in mehreren Arbeiten, die 

belegen, dass Patienten mit leicht- bis mittelgradiger AD in der Lage sind, ihre 

subjektiv empfundene LQ valide und reliabel einzuschätzen (40, 7, 26). Die 

vorliegende Studie konnte keinen Zusammenhang zwischen der Einschätzung des 

Angehörigen und der Selbsteinschätzung des Erkrankten nachweisen (p=0,57). Es 

stellt sich also weiterhin die Frage, welche Daten verlässlicher sind und bietet 

Gelegenheit zu weiterer Forschung, bevor eine Festlegung auf einen bestimmten 

Beurteilungsstandard erfolgen sollte.  

Als Einflussgröße auf das Rating des Patienten kommt auch die Theorie des 

„erfolgreichen Alterns“ (3) in Frage, bei dem sich die Evaluationsstandards im Laufe 

der Erkrankung dahingehend verändern, dass trotz offensichtlicher Beeinträchtigung 

noch ein positives Erleben der verbliebenen Fähigkeiten möglich ist (5, 6). Gestützt 

wird diese These durch Daten, die keinen Unterschied in der Einschätzung der LQ 

bei Patienten mit AD, MCI und Kontrollpatienten nachgewiesen haben (35) oder von 

einer höheren LQ bei zunehmendem Schweregrad berichten (26). Im Gegensatz 

dazu fanden Missotten et al., eine schlechtere Einschätzung der Lebensqualität bei 
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AD-Patienten verglichen mit einer MCI- und Kontrollgruppe (28). In zukünftigen 

Arbeiten könnte die Entwicklung der QoL im Verlauf der Erkrankung miteinbezogen 

werden, was in der vorliegenden Studie aufgrund unvollständiger Daten der 

Erstuntersuchung nicht valide ausgewertet werden konnte. Ein Zusammenhang mit 

kognitiven Defiziten, Einschränkungen der Aktivitäten des täglichen Lebens oder 

neuropsychiatrischen Symptomen konnte jedoch nicht nachgewiesen werden, was 

die Vermutung nahelegt, dass der Patient in der Lage ist, an die veränderten 

Gegebenheiten zu adaptieren und trotz objektiver Defizite ein höheres Maß an 

Lebensqualität zu empfinden, als die betreuenden Angehörigen ihm zuschreiben. 

 

Der zweite Lösungsansatz, der die Diskrepanz zwischen den Einschätzungen klären 

könnte, geht davon aus, dass Angehörige die Lebensqualität des Betroffenen zu 

niedrig einschätzen. 

Ein Zusammenhang mit dem QoL-AD des Angehörigen zeigte sich zum Alter des 

Patienten (p=0,005), dem Grad der kognitiven Einschränkungen (MMST p=0,02, 

CDR-SB p=0,001), dem Ausmaß der neuropsychiatrischen Symptome (NPI p< 

0,001), den Defiziten bei  Aktivitäten des täglichen Lebens (B-ADL p<0,001) sowie 

der Belastung durch die pflegerische Tätigkeit (ZBI p<0,001). 

Der QoL-AD Fragebogen für die betreuenden Angehörigen korreliert signifikant mit 

dem Alter des Patienten (r=-0,28; p=0,005). Zusätzlich ist das Patientenalter in der 

linearen Regressionsanalyse als signifikanter Vorhersageparameter für den Score 

des QoL-AD des Pflegenden errechnet worden (p=0,01; β=-0,27). Je jünger also der 

Betroffene umso besser schätzt der Angehörige die Lebensqualität ein. 

Erkrankungsalter beziehungsweise die Dauer der Demenz bei Alzheimer-Erkrankung 

wurden in dieser Studie nicht in die Berechnungen miteinbezogen und könnten daher 

die Ergebnisse beeinflussen. In der englischsprachigen Studie von Ready et al. 

wurde kein Zusammenhang zwischen Patientenalter und QoL-Einschätzung des 

Pflegenden festgestellt. Das Durchschnittsalter des Kollektivs bei Ready et al. war 

zwar höher als in der vorliegenden Studie, allerdings könnten die Ergebnisse durch 

das kleinere Kollektiv und die geringere Spanne bei der Altersverteilung erklärt 

werden (35). Es ist davon auszugehen, dass mit höherem Lebensalter, der 

Schweregrad der Erkrankung weiter fortgeschritten ist und die subjektive 

Einschätzung durch die Bezugsperson somit durch das Alter des Patienten 
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beeinflusst ist. Es wird im Weiteren zu klären sein, ob dieser Einfluss direkt oder 

indirekt, z.B. wegen gleichzeitigem Altern der Bezugsperson, zu beurteilen ist.  

Ein weiterer interessanter Punkt ist das schlechtere Rating von pflegenden Frauen 

(4, 43), das in der aktuellen Literatur bereits beschrieben ist. Frauen empfinden bei 

augenscheinlich ähnlichen äußeren Umständen ein höheres Maß an Belastung als 

Männer, die als Bezugsperson agieren. Spezifische Verhaltensauffälligkeiten wie z.B. 

Aggression oder Apathie sind für pflegende Frauen belastender. Bei einem 

Verhältnis von 51 Frauen zu 49 Männern als Bezugspersonen in der vorliegenden 

Studie ist anzunehmen, dass das Geschlechterverhältnis in die niedrigere Wertung 

der Lebensqualität mit eingeht. Auf eine geschlechterspezifische Auswertung wurde 

aufgrund der Unausgeglichenheit des Verwandtschaftsverhältnisses verzichtet. Für 

eine definitive Feststellung bedarf es noch weiterer Studien mit höheren Fallzahlen 

als in vorliegender Arbeit und spezifischer, standardisiert getrennter 

Geschlechterauswertung auch in Bezug auf den Verwandtschaftsgrad. 

Die Fragebögen ZBI und B-ADL, die zum einen die Beanspruchung des Pflegenden 

und zum anderen die Fähigkeit des Patienten messen sollen, Alltagsaktivitäten 

selbständig auszuführen, korrelieren mit dem QoL-AD Fragebogen des Angehörigen. 

In der linearen Regressionsanalyse lässt sich ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen Lebensqualitätseinschätzung und Defiziten in der Alltagsleistung (p= 0,02; 

β= -0,27) sowie subjektiv empfundener Belastung der Bezugsperson (p=0,02; β=-

0,26) als unabhängige Variablen errechnen. Je mehr sich die funktionelle Autonomie 

des Patienten ändert umso grösser sind die Abweichungen in der Einschätzung der 

Lebensqualität (32). 

Durch verminderte Kompetenz des Probanden im Bereich der Aktivitäten des 

täglichen Lebens sehen sich Angehörige vermehrtem Stress ausgesetzt (14), sie 

empfinden einen höheren Grad an Belastung, der zum einen durch die Defizite des 

Patienten und zum anderen durch persönliche Charakterzüge der Bezugsperson 

erklärt werden kann. Zu diesen Eigenschaften zählen vor allem der Stil der 

Problembewältigung, die Einstellung zur Pflegerolle und die Ausprägung des 

Selbstbewusstseins (25). Depressivität des Pflegenden ist nicht nur Ausdruck einer 

langfristigen Überforderung durch die zu bewältigende Situation, sondern beeinflusst 

auch maßgeblich die Einschätzung der Lebensqualität (23, 18). Als objektiv 

verlässliche Größe ist das Rating des Angehörigen also nur bedingt geeignet. Ist das 
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Wohlbefinden oder die Gesundheit des Pflegenden beeinträchtigt, kommt es zu einer 

Verfälschung der Daten (41). Zur Beurteilung von therapeutischen Interventionen 

oder pharmakologischen Tests ist die Aussage des Angehörigen nur im Kontext 

seines physischen und psychischen Zustandes zu werten. An dieser Stelle stellt sich 

wieder die Frage, welche Daten für das Assessment von Lebensqualität bei 

Patienten mit AD als Outcomeparameter von klinischen Studien wertvoller und 

verlässlicher sind, da die eigentlich als objektiver angenommenen Daten der 

Bezugsperson häufig durch persönliche Faktoren maßgeblich beeinflusst werden.  

Das Neuropsychiatric Inventory, als Messgröße für die Verhaltensauffälligkeiten auf 

Seiten des Patienten, korreliert signifikant mit dem QoL-AD Fragebogen für 

Angehörige und ist in der linearen Regressionsanalyse ein unabhängiger, 

signifikanter Vorhersageparameter der Einschätzung durch den Pflegenden. Wie 

schon ähnlich durch die Fragebögen B-ADL und ZBI festgestellt, kommt es durch 

Verhaltensänderungen, die zum Teil den häuslichen (Verhalten während der Nacht, 

ungewöhnliches motorisches Verhalten), zum Teil den sozialen Bereich (Aggression, 

Apathie, Euphorie) betreffen, zu einem individuell unterschiedlich hohen Stresslevel 

des Angehörigen. Durch gute Copingstrategien, Rückhalt und Hilfestellung im 

familiären und sozialen Bereich, sowie materieller Unabhängigkeit kann die Last 

gemildert werden. Die Einschätzung der Lebensqualität ist deutlich geprägt von der 

Höhe dieses Belastungsgrades der Bezugsperson (45). Als wesentlicher  

Einflussfaktor aus dem Bereich der neuropsychiatrischen Symptome wurde in der 

englischsprachigen Literatur die Depression, sowohl auf Seiten des Patienten (46) 

als auch des Angehörigen, beschrieben (16, 23). Apathie ist ebenso als bedeutsamer 

Faktor anzusehen (39). Die Erhaltung der sozialen Kontakte und des aktiven Lebens 

in Gemeinschaft spielt eine wichtige Rolle um die subjektiv vom Pflegenden 

empfundene Last zu mildern. In vorliegender Studie konnte der NPI-Gesamtscore als 

signifikanter Vorhersageparameter für das Lebensqualitätsrating der Bezugsperson 

bestimmt werden. Die Gewichtung der einzelnen Bereiche sollte Gegenstand 

zukünftiger Forschung sein und eruieren, wo mögliche Ansatzpunkte bestehen, um 

die Sozialkompetenz des Patienten zu stärken und sein Umfeld dadurch zu 

entlasten.  

MMST und CDR-SB wurden in der Korrelationsanalyse als signifikante Parameter  

errechnet, in der anschließenden Regressionsanalyse als signifikante unabhängige 
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Vorhersageparameter aber ausgeschlossen. Kognitive Einbußen und Schweregrad 

der  Alzheimer-Demenz fließen folglich weniger in das Rating des Angehörigen mit 

ein als die benannten Bereiche der sozialen, psychischen und physischen Belastung. 

Analog zu diesen Ergebnissen fanden mehrere englischsprachige Studien keinen 

Zusammenhang zwischen kognitiven Defiziten und der Lebensqualitätseinschätzung 

des Angehörigen (21, 40). Es wird in zukünftigen Studien zu klären sein, ob dieses 

Verhältnis sich durch den gesamten Verlauf der Erkrankung zieht, oder bei 

differenzierter Betrachtung der einzelnen AD-Stadien ein Zusammenhang 

nachgewiesen werden kann.  

 

SchlussfolgerungSchlussfolgerungSchlussfolgerungSchlussfolgerung    

Die Einschätzung der Lebensqualität des Patienten unterscheidet sich grundlegend 

von der seines pflegenden Angehörigen. Einflussfaktoren auf das Rating des 

Erkrankten sind weder kognitive, funktionale noch soziale Defizite. Das Konstrukt der 

Lebensqualität im Krankheitsfalle wird von Patienten weitgehend unabhängig von 

äußeren Faktoren beurteilt. Weiter zu klären bleibt die Bedeutung der Anosognosie 

und der Anpassungsstrategien an das Defizitniveau zum positiven Erleben der 

eigenen Gesamtsituation.  

Für die Einschätzung des Angehörigen konnten mehrere Einflussfaktoren aufgedeckt 

werden. So haben neuropsychiatrische Symptome, funktionale Defizite, 

Patientenalter und die subjektiv empfundenen Belastung die größten Auswirkungen 

auf die Beurteilung der Lebensqualität durch den Angehörigen. Im Rückschluss 

könnte die vermutete LQ des Patienten durch Entlastung der Bezugsperson 

gesteigert werden.  

Es bleibt zu klären, welche Einschätzung für die Beurteilung von Studienergebnissen 

die validere und reliablere ist, da zum einen nicht geklärt ist, welche Faktoren das 

Rating des Patienten maßgeblich beeinflussen beziehungsweise ob er 

krankheitsbedingt überhaupt in der Lage ist verlässliche Aussagen zu treffen und 

zum anderen die Daten des Angehörigen sehr durch persönliche Empfindungen 

beeinflusst sind. Weiterhin besteht die Möglichkeit, dass die beiden Konstrukte der 

Lebensqualität zwei völlig unabhängig voneinander bestehende Standpunkte 

darstellen und nur durch Deutung beider ein sinnvolles Ergebnis erlangt werden 

kann. 
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Für die Klinik bedeutet das, dass Ergebnisse von Interventionsstudien sorgfältig 

beleuchtet werden müssen sofern das Gesamtergebnis mithilfe von 

Lebensqualitätsfragebögen festgestellt wurde. Wird mehr Wert auf das 

Patientenrating gelegt, so könnte es fälschlicherweise zu Überschätzung von 

Arzneimittelwirkungen kommen, bei Berufung auf das Angehörigenrating zu 

Unterschätzung der Wirksamkeit.  

Durch gezielte Therapie der neuropsychiatrischen Symptome könnte versucht 

werden das Rating des Angehörigen zu verbessern oder den Einfluss von 

Verhaltensauffälligkeiten weiter zu verifizieren.  

Ein zusätzlicher Angriffspunkt wäre, die Aktivitäten des täglichen Lebens zu 

trainieren oder die Hilfestellung für die Pflegenden zu intensivieren oder 

umzustrukturieren. All diese Ansätze könnten die Lebensqualität von Patienten mit 

Alzheimer-Demenz verbessern, die Wirksamkeit der einzelnen Maßnahmen bleibt zu 

erforschen. 

 

Bei der Interpretation der Ergebnisse müssen verschiedene Umstände der Studie 

bedacht werden. Zum einen wurde das untersuchte Patientenkollektiv und deren 

Angehörige in der Datenbank der Gedächtnisambulanz des Klinikums rechts der 

Isar, der Technischen Universität München rekrutiert und stellen damit keinen 

repräsentativen Querschnitt durch die Bevölkerung dar. Eine Übertragung der 

Ergebnisse auf die Allgemeinbevölkerung ist also wegen der speziellen Selektion 

nicht ohne weiteres möglich. Zweitens wurde in die Untersuchung keine 

Kontrollgruppe aus gesunden Probanden integriert, die die Beurteilung der 

Lebensqualität für den altersentsprechenden Normalzustand charakterisieren könnte. 

Zudem gibt es keinen histopathologischen Befund für die definitive Bestätigung der 

Alzheimer-Krankheit als Ursache der Demenz bei den befragten Patienten. Durch die 

ausschließliche Einbeziehung von Patienten mit AD können die Ergebnisse nicht 

ohne weiteres auf Patienten mit anderen Demenzformen übertragen werden. 

Dennoch ist durch das insgesamt große Kollektiv von 100 Patienten mit einheitlicher 

Diagnose, gestellt nach den Kriterien des NINCDS-ADRDA (13) und ICD-10 (12), 

und deren Angehörigen von einer hohen Aussagekraft der Ergebnisse auszugehen. 

Die von nur zwei unterschiedlichen Untersuchern durchgeführte Befragung limitiert 

Fehler in der Einheitlichkeit der Testdurchführung. Zudem wurden ältere Patienten, 
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denen es aus Gründen der Mobilität oder Multimorbidität nicht möglich war, zum 

Untersuchungstermin ins Universitätsklinikum zu kommen, zuhause oder im 

Pflegeheim besucht um eine Verzerrung, hin zu leicht erkrankten AD-Patienten, zu 

vermeiden und eine möglichst große Anzahl von Patienten teilnehmen zu lassen. Als 

erste deutsche Studie beschreibt diese Arbeit die Diskrepanz zwischen der 

Einschätzung der Lebensqualität des Erkrankten und seiner primären Bezugsperson 

und bietet verschiedene Ansätze für weitere Forschung auf diesem, noch jungen 

Gebiet, in Deutschland.  

 

 

5. Zusammenfassung  
 

Untersucht wurden die Unterschiede in der Einschätzung der Lebensqualität eines 

Patienten mit Alzheimer-Demenz durch den Betroffenen selbst sowie seiner 

Bezugsperson. Als Messinstrument diente der Quality of Life in Alzheimer‘s Disease 

Fragebogen (QoL-AD) in der deutschen Übersetzung. Zudem wurden mit Hilfe der 

Fragebögen Zarit Burden Inventory (ZBI), Bayer Activities of Daily Living (B-ADL), 

Neuropsychiatric Inventory (NPI) und der kognitiven Testung mittels Consortium to 

Establish a Registry for Alzheimer`s Disease – Testbatterie (CERAD) 

Einflussfaktoren auf die Lebensqualitätseinschätzung ermittelt.  

Patienten mit Demenz bei Alzheimer-Erkrankung schätzten ihre Lebensqualität 

signifikant höher ein als der betreuende Angehörige. Als Einflussfaktoren auf die 

Wertung des Patienten konnten weder kognitive Defizite, Einschränkungen in den 

Aktivitäten des täglichen Lebens noch neuropsychiatrische Symptome ermittelt 

werden. Die Einschätzung des Angehörigen hingegen korreliert mit dem Alter des 

Erkrankten sowie mit den Ergebnissen der kognitiven Testung (MMST), der subjektiv 

empfundenen Belastung (ZBI), der Alltagsleistung des Patienten (B-ADL), dem 

Schweregrad der Demenz (CDR-SB) und dem Ausmaß der neuropsychiatrischen 

Symptome (NPI). Als starke Prädiktoren für eine schlechtere 

Lebensqualitätseinschätzung durch den Angehörigen fanden sich in der linearen 

Regressionsanalyse das Alter des Patienten, Defizite im Bereich der Aktivitäten des 

täglichen Lebens, neuropsychiatrische Symptome und der Belastungsgrad des 
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Angehörigen. Zukünftigen Studien sollen untersuchen, ob die subjektive Beurteilung 

der Lebensqualität durch den Patienten, der Einschätzung des Angehörigen 

überlegen ist und ob durch eine Entlastung des Pflegenden das 

Lebensqualitätsrating steigt, da dieses sehr wahrscheinlich durch dessen körperliche 

und seelische Belastung beeinflusst ist.  
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7. Anhang 

7.1. Quality of Life – AD (Logsdon et al.) 

 

Fragebogen für den PatientenFragebogen für den PatientenFragebogen für den PatientenFragebogen für den Patienten    

 

 

 

Bemerkungen: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

    

Instruktionen zur DurchführunInstruktionen zur DurchführunInstruktionen zur DurchführunInstruktionen zur Durchführung des Quality of Life g des Quality of Life g des Quality of Life g des Quality of Life ----    AD FragebogensAD FragebogensAD FragebogensAD Fragebogens    

 

Der QoL-AD Fragebogen wird, gemäß den unten beschriebenen Anweisungen, mit 

dem Betroffenen in Interviewform durchgeführt. Das Blatt wird an den Patienten 

gegeben, damit er/sie es ansehen kann während der Interviewer folgende 
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Anweisungen gibt (der - kursiv gedruckte - Wortlaut sollte dem hier genannten 

entsprechen): 

Ich möchte Ihnen einige Fragen zu Ihrer Lebensqualität stellen und Sie bitten, 

verschiedene Bereiche Ihres Lebens mit den Worten - schlecht, einigermaßen, gut 

oder sehr gut – zu beurteilen.  

Der Interviewer zeigt dabei jeweils auf das entsprechende Wort (schlecht, 

einigermaßen, gut oder sehr gut) im Fragebogen. 

Wenn Sie über Ihr Leben nachdenken gibt es verschiedene Aspekte wie z.B. Ihren 

körperlichen Gesundheitszustand, Energie, Familie, Geld und einiges mehr. Ich 

werde Sie bitten jeden dieser Teilbereiche zu beurteilen. Ich möchte herausfinden 

wie Sie sich momentan in jedem einzelnen dieser Bereiche fühlen.  

Falls Sie sich der Bedeutung einer dieser Fragen nicht im Klaren sind, können Sie 

gerne nachfragen. Wenn Sie bei der Beurteilung eines Bereichs Schwierigkeiten 

haben, geben Sie die Antwort, die am nächsten liegt. 

Normalerweise ist es offensichtlich, ob ein Patient die Frage versteht und der 

Großteil der Patienten, die in der Lage sind sich auszudrücken und auf einfache 

Fragen zu antworten, versteht das Testinstrument. Wenn der Betroffene alle Fragen 

einförmig beantwortet oder etwas sagt, das Schwierigkeiten beim Verständnis 

nahelegt, sollte der Interviewer die Frage verdeutlichen. Unter keinen Umständen soll 

der Interviewer eine spezifische Antwort vorschlagen. Jede der vier 

Antwortmöglichkeiten soll dem Patienten präsentiert werden und nur er soll eine 

Antwort auswählen. 

1. Zuerst möchte ich Sie nach Ihrem körperlichen Gesundheitszustand fragen. 

Würden Sie sagen er ist schlecht, einigermaßen, gut oder sehr gut? Bitte 

kreuzen Sie die Antwort an, die Ihren körperlichen Gesundheitszustand 

momentan am besten beschreibt. 

2. Was denken sie über Ihr Energieniveau momentan? Denken Sie es ist 

schlecht, einigermaßen, gut oder sehr gut? Wenn der Patient antwortet, dass 

es unterschiedlich sei, wird nachgefragt, wie er/sie sich zuletzt gefühlt hat. 

3. Wie war Ihre Stimmung zuletzt? War Ihre Stimmung gut oder fühlten Sie sich 

niedergeschlagen? Würden Sie Ihre momentane Stimmung als schlecht, 

einigermaßen, gut oder sehr gut bezeichnen?  



Tatjana Annika Girg: Lebensqualität von Patienten mit Alzheimer-Demenz  

43 

 

4. Wie steht es mit Ihren Wohnverhältnissen? Wie würden Sie Ihre momentane 

Wohnsituation bezeichnen? Würden Sie sagen es ist schlecht, einigermaßen, 

gut oder sehr gut? 

5. Wie beurteilen Sie Ihr Gedächtnis? Ist es schlecht, einigermaßen, gut oder 

sehr gut? 

6. Wie beurteilen Sie Ihre Familie bzw. das Verhältnis zu den 

Familienmitgliedern? Würden sie es als schlecht, einigermaßen, gut oder sehr 

gut bezeichnen? Falls der Patient antwortet er habe keine Familie, wird 

detailliert nach Brüdern, Schwestern, Kindern, Nichten oder Neffen 

nachgefragt. 

7. Wie beurteilen Sie Ihre Ehe/Partnerschaft? Wie ist Ihre Beziehung zu (Name 

des Ehepartners)? Würden Sie sie als schlecht, einigermaßen, gut oder sehr 

gut bezeichnen? Einige Patienten sind alleinstehend, verwitwet oder 

geschieden. In diesem Fall wird gefragt, wie er/sie das Verhältnis zur 

nächsten Bezugsperson beschreiben würden, dabei spielt es keine Rolle ob 

es sich um einen Familienangehörigen oder einen Freund/Bekannten handelt. 

Falls es eine Bezugsperson in der Familie gibt wird nach dieser gefragt. Wenn 

es keine Person gibt, auf die diese Dinge zutreffen oder sich der Patient 

unsicher ist kann man diese Frage als „nicht zutreffend“ werten. Wenn sich die 

Beurteilung nicht auf den Ehepartner bezieht wird dies am Ende des Bogens 

im Feld „Bemerkung“ eingetragen. 

8. Wie würden Sie Ihre momentane Beziehung zu Freunden beschreiben? 

Würden sie sagen sie ist schlecht, einigermaßen, gut oder sehr gut? Falls der 

Patient antwortet er/sie habe keine Freunde oder alle Freunde seien bereits 

gestorben, kann man weitere Fragen stellen. Haben Sie jemanden außerhalb 

der Familie, mit dem Sie es genießen Zeit zu verbringen? Würden Sie diese 

Person als Freund bezeichnen? Falls der Patient immer noch sagt er habe 

keine Freunde kann man fragen: Wie würden Sie es beurteilen keine Freunde 

zu haben, würden Sie sagen es ist schlecht, einigermaßen, gut oder sehr gut? 

9. Wie würden Sie sich selbst beurteilen, wenn Sie alle Aspekte ihrer Person 

miteinbeziehen? Würden Sie schlecht, einigermaßen, gut oder sehr gut 

ankreuzen? 
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10. Wie würden Sie Ihre Fähigkeit beurteilen, Aufgaben im und um das Haus zu 

erledigen? Würden Sie sagen schlecht, einigermaßen, gut oder sehr gut? 

11. Wie würden Sie Ihre Fähigkeit beurteilen, Dinge zu tun die Ihnen Freude 

bereiten? Würden Sie sagen schlecht, einigermaßen, gut oder sehr gut? 

12. Wie beurteilen Sie Ihre momentane finanzielle Situation? Würden Sie sagen 

schlecht, einigermaßen, gut oder sehr gut? Falls der Befragte zögert, erklärt 

man, dass man nicht seine genaue finanzielle Situation erfragt, sondern wie 

er/sie es empfindet. 

13. Wie würden Sie Ihr Leben im Gesamten beschreiben? Wenn sie über alle 

Aspekte Ihres Lebens zurzeit nachdenken, wie empfinden Sie es? Würden Sie 

es als schlecht, einigermaßen, gut oder sehr gut beschreiben? 
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Fragebogen für den AngehörigenFragebogen für den AngehörigenFragebogen für den AngehörigenFragebogen für den Angehörigen

 

 

Die Bezugsperson ist zur Beantwortung des Fragebogens in einem separaten 

Zimmer. Es werden etwa 5 Minuten zur Vervollständigung des Bogens benötigt. Eine 

ausführliche Anleitung findet der Angehörige am Kopf des Blattes. Zusätzlich wird 

der Fragebogen kurz mündlich erklärt um eventuelle Fragen schon im Vorfeld zu 

beantworten. Zur Auswertung werden Punkte vergeben. „Schlecht“ entspricht 1 
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Punkt, „einigermaßen“ 2 Punkten, „gut“ 3 Punkten und „sehr gut“ 4 Punkten. Die 

Punktezahlten der verschiedenen Zeilen werden addiert und es ergibt sich ein Wert 

zwischen mindestens 13 bis maximal 52 Punkte. Falls ein Bereich nicht auf das 

tägliche Leben des Patienten zutrifft kann „nicht zutreffend“ angekreuzt werden. Es 

können sich dann auch Werte niedriger als 13 Punkte ergeben. Die Auswertung des 

Fragebogens des Patienten geschieht analog. Einem höheren Wert entspricht eine 

höhere, subjektiv durch den Angehörigen/Patienten eingeschätzte, Lebensqualität. 

 

7.2. CERAD (Morris et al.) 

 

Die CERAD Testbatterie wurde entwickelt zur Früherkennung und Beschreibung 

kognitiver Symptome bei Alzheimer-Demenz. Die einzelnen Testaufgaben werden im 

Folgenden dargestellt und erläutert. 

 

Instruktionen zur DurchführungInstruktionen zur DurchführungInstruktionen zur DurchführungInstruktionen zur Durchführung    

    

1. Verbale Flüssigkeit: Kategorie „Tiere“ 

 

Anweisung an den Probanden: „ Bitte zählen Sie alle Dinge auf, die zur Kategorie 

„Tiere“ gehören. Sie haben eine Minute Zeit. Sind Sie bereit? Bitte beginnen Sie!“ 

Der Test ist in Abschnitte zu je 15 Sekunden unterteilt. 

Zur Auswertung wird die Anzahl der pro 15 Sekunden genannten Begriffe addiert 

sowie die Summe aus allen Genannten gebildet. Falschnennungen werden nicht 

miteingerechnet. 
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2. Boston Naming Test 

 

Hilfsmittel: CERAD-Bildkarten  
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Anweisung an den Probanden: „Nun werde ich Ihnen einige Bilder zeigen. Bitte 

sagen Sie mir, wie diese Dinge heißen.“ 

Alle Antworten werden vom Interviewer wörtlich notiert. Die maximale 

Bilddarbietungsdauer beträgt 10 Sekunden. Zur Auswertung werden die richtig 

genannten Antworten pro Kategorie („häufig“, „mittel“, „selten“) einzeln addiert und 

anschließend der Gesamtscore ausgerechnet.
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3. Mini-Mental-Status-Test 

 

Dieser Test ist unter 7.3. ausführlich erklärt. 

 

4. Wortliste Gedächtnis 

 

Hilfsmittel: CERAD-Wortkarten 

Anweisung an den Probanden: „ Ich werde Ihnen zehn Wörter zeigen. Lesen Sie 

bitte jedes Wort laut vor, wenn ich es Ihnen zeige. Danach werde ich Sie bitten, diese 

zehn Wörter aus dem Gedächtnis abzurufen.“ 

Dem Probanden werden nun die Wörter Butter, Arm, Strand, Brief, Königin, Hütte, 

Stange, Karte, Gras und Motor für je 2 Sekunden vorgelegt. Anschließend soll er/sie 

die Worte aus dem Gedächtnis abrufen. Dafür hat er/sie 90 Sekunden Zeit. Der 

Interviewer notiert die Reihenfolge der Nennungen und vermerkt ggf. Intrusionen. Im 

zweiten und dritten Durchgang sind die gleichen Wörter in abgewandelter 

Reihenfolge verwendet. Die Durchführung geschieht analog. Zur Auswertung werden 

die richtig genannten Wörter pro Durchgang addiert und eine Summe aus allen drei 

Durchgängen gebildet. 
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5. Konstruktive Praxis 

 

Anweisung an den Probanden: “Sie erhalten nun einige unterschiedliche Figuren. Ich 

möchte Sie bitten, sich die Figuren anzusehen und auf dem gleichen Blatt 

abzuzeichnen.“ 

Die Kriterien für die korrekte Ausführung finden sich im Folgenden. Die Anzahl der 

Punkte wird am Ende vermerkt. 
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6. Wortliste Abrufen 

 

Anweisung an den Probanden: „ Vor wenigen Minuten habe ich Sie gebeten, eine 

Liste von 10 Wörtern zu lernen, die Sie eins nach dem anderen von verschiedenen 

Kärtchen vorgelesen haben. Jetzt möchte ich Sie bitten, sich an diese Wörter zu 

erinnern und möglichst viele dieser 10 Wörter aufzuzählen.“ 

Das Zeitlimit hierfür beträgt 90 Sekunden. Der Interviewer notiert die Reihenfolge der 

richtig genannten Wörter (ggf. Intrusionen) und addiert sie anschließend. 
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7. Wortliste Wiedererkennen 

 

Hilfsmittel: CERAD-Wortkarten 

Anweisung an den Probanden: „ Als nächstes werde ich Ihnen eine Reihe von auf 

Kärtchen geschriebenen Wörtern zeigen. Einige davon sind Wörter, die Sie auf der 

früheren Liste bereits gesehen haben und einige sind Wörter, die ich Ihnen noch 

nicht gezeigt habe. Ich möchte Sie bitten, mit „Ja“ zu antworten, wenn das Wort, 

welches ich Ihnen zeige, eines ist, das Sie früher schon gesehen haben.“ 

Die mit „ * “ versehenen Wörter sind Originalwörter aus Aufgabe 4 Wortliste 

Gedächtnis. Die richtigen „Ja“ und richtigen „Nein“ Antworten werden vom 

Interviewer addiert. 
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8. Konstruktive Praxis (Abrufen) 

 

Anweisung an den Probanden: „ Vor einiger Zeit habe ich Ihnen auf separaten 

Blättern einige Zeichnungen gezeigt. Sie mussten sie sich ansehen und dann auf 

dem gleichen Blatt Papier abzeichnen. Erinnern Sie sich noch an diese Figuren? Ich 

möchte Sie nun bitten, diese Figuren aus dem Gedächtnis auf dieses Blatt Papier zu 

zeichnen.“ 

Der Interviewer legt dem Probanden ein leeres Blatt Papier vor. Erinnert sich die 

Testperson nicht an einzelne Zeichnungen oder wird eine Zeichnung ausgelassen, 

so kann ein neutraler Hinweis (Cue*) gegeben werden, wie z.B. „Erinnern sie sich 

noch an andere Figuren?“ 

Werden die Fünfeckfiguren aus dem MMST ausgelassen, kann der Interviewer 

fragen: „Waren da noch andere Zeichnungen?“ 

Anschließend werden die Punkte für richtig gezeichnete Figuren addiert und der 

Summenwert gebildet. 
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Zur Auswertung der gesamten Testbatterie wird die Ausbildungs- und Altersgruppe 

des Probanden ermittelt und die von ihm erreichten Werte eingetragen. Als 

Ausbildung gelten Schuljahre plus die Jahre der ersten Berufsausbildung. Die 

Abweichung der Testwerte um -1 SD bzw. -1,5 SD vom Normwert M  wird beurteilt 

und mit 0= durchschnittlich oder 1= unterdurchschnittlich bewertet. 
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*Summe der drei Lerndurchgänge von Wortliste Gedächtnis 
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7.3. MMST (Folstein et al.) 
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Zu 19: 

„SCHLIESSEN SIE 

IHRE AUGEN“ 
 

 

Zu 21: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Zu 22: 

 

 

 

Instruktionen zur Durchführung des MMSTInstruktionen zur Durchführung des MMSTInstruktionen zur Durchführung des MMSTInstruktionen zur Durchführung des MMST    

 

Gehen Sie mit dem Patienten der Reihe nach die einzelnen Fragen durch. Beginnen 

Sie mit den Fragen zur Orientierung, z.B. „Welches Datum haben wir heute?“ Fragen 

Sie danach gezielt nach einzelnen Informationen wie Jahr, Monat und Tag.  

Die Fragen zur Orientierung schließen sich an, z.B. „Auf welchem Stockwerk 

befinden wir uns?“. Für die Kategorien örtliche und zeitliche Orientierung ist ein 

maximaler Punktwert von bis zu 10 Punkten zu vergeben.  

Im Folgenden wird die Merkfähigkeit überprüft. Dazu lesen Sie die drei genannten 

Begriffe (Zitrone, Schlüssel, Ball) langsam und deutlich vor und bitten den Patienten 
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diese Begriffe zu wiederholen und sich einzuprägen. Ein maximaler Punktwert von 3 

wird vergeben sofern der Patient beim ersten Versuch alle drei Begriffe richtig 

wiederholt. Falls der Patient nicht alle drei Begriffe wiederholen kann, wiederholen 

Sie das Vorlesen, bis alle Begriffe richtig wiedergegeben werden können (maximal 6 

Wiederholungen). 

Bitten Sie den Patienten das Wort „Preis“ vorwärts zu buchstabieren. Hierbei kann 

ggf. Hilfestellung geleistet werden. Bitten Sie den Patienten danach, das Wort „Preis“ 

rückwärts zu buchstabieren. Für die korrekte Reihenfolge gibt es 5 Punkte. Je ein 

Punkt wird für Buchstabentransposition (Vertauschung benachbarter Buchstaben), 

Einfügungen (eines neuen Buchstaben) oder Fehlplatzierung (von Buchstaben um 

mehr als eine Position) abgezogen. 

Nun soll der Patient die drei Begriffe (Zitrone, Schlüssel, Ball) wiederholen. Hierfür 

gibt es maximal 3 Punkte, einen pro richtig genanntem Wort. 

Legen Sie dem Patienten nun eine Armbanduhr und einen Bleistift vor, die er 

benennen soll. Es wird je ein Punkt pro richtig benanntem Gegenstand vergeben 

(maximal 2 Punkte). 

Lesen Sie anschließend dem Patienten den Testsatz „BITTE KEINE WENN UND 

ABER“  vor und bitten Ihn, den Satz nachzusprechen. Es ist nur ein Versuch erlaubt. 

Ist dieser korrekt wird ein Punkt vergeben.  

Der Patient wird nun aufgefordert folgende Anweisung zu lesen und zu befolgen: 

„SCHLIESSEN SIE DIE AUGEN“. Einen Punkt gibt es für die richtige Ausführung. 

Geben Sie dem Patienten nun ein leeres Blatt und bitten Ihn, einen vollständigen 

Satz darauf zu schreiben. Dabei genügt Subjektiv und Verb um einen Punkt zu 

vergeben. Es sollen keine Hinweise oder Vorschläge für diesen Satz gegeben 

werden. 

Zum Schluss des Tests wir der Patient aufgefordert, die Figur auf der Vorlage (zwei 

sich überlappende Fünfecke) nachzuzeichnen. Ein Punkt wird vergeben falls zwei 

überlappende Fünfecke gezeichnet werden und der sich überschneidende Bereich 

ein Viereck ergibt. Die Genauigkeit der Zeichnung ist nicht von Bedeutung. 

Zur Auswertung werden die Punkte addiert und es ergibt sich ein Mindestwert von 0 

Punkten und ein Maximalwert von 30 Punkten. 

 

 



Tatjana Annika Girg: Lebensqualität von Patienten mit Alzheimer-Demenz  

64 

 

7.4. B-ADL (Hindmarch et al.) 

 

Hat der Patient/ die Patientin Schwierigkeiten… 
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Instruktionen zur Durchführung des BInstruktionen zur Durchführung des BInstruktionen zur Durchführung des BInstruktionen zur Durchführung des B----ADLADLADLADL    

Dieser Fragebogen dient der Einschätzung von Problemen im Alltagsverhalten des 

Patienten. Die Beurteilung erfolgt anhand der Angaben des Angehörigen bzw. der 

Bezugsperson.  

Bitten Sie den Angehörigen die folgenden 25 Punkte zu beurteilen. Dabei sind die, 

unter den Punkten 1-25, gestellten Fragen so formuliert, dass sie von der 

Bezugsperson ohne weiteres zu beantworten sind. Falls sich der Antwortende bei 

einer Frage nicht sicher ist, kann er „weiß nicht“ ankreuzen. Die Antwortmöglichkeit 

„entfällt“ kann angekreuzt werden falls eine Frage für den Patienten nicht zu 

beantworten ist, z.B. Frage 3 zur Medikamenteneinnahme obwohl der Patient keine 

Medikamente einnehmen muss. Diese Fragen werden später nicht in die 

Berechnung miteinbezogen. Es wird je ein Punkt vergeben, falls der Patient mit der 

genannten Tätigkeit „nie“ ein Problem hat. Zehn Punkte werden angekreuzt, falls der 

Patient bezüglich der Tätigkeit „immer“ Schwierigkeiten hat bzw. auf Übernahme der 

Tätigkeit angewiesen ist. Die Graduierung dazwischen bleibt dem subjektiven 

Empfinden der Bezugsperson überlassen. 

Die ersten beiden Fragen sind sehr allgemein gehalten. 17 Fragen beziehen sich auf 

das Beurteilen von konkreten Fähigkeiten, z.B. Geld zählen, Einkäufe machen, 

Essen kochen. Die letzten fünf Fragen beziehen sich auf kognitive Fähigkeiten, die 

zur Alltagsbewältigung von Nöten sind. 

Die Beantwortung durch den Angehörigen sollte 5-10 Minuten in Anspruch nehmen. 

Zur Auswertung werden die Einzelwerte addiert und der Mittelwert daraus gebildet.  

Das Ergebnis kann wie folgt interpretiert werden. 

1,0-2,0 keine Schwierigkeiten bei der Bewältigung des Alltags 

2,1-5,0 fragliche Schwierigkeiten bei der Bewältigung des Alltags 

5,1-10 deutliche Schwierigkeiten bei der Bewältigung des Alltags 

Eine Auswertung ist erst ab einer Anzahl von mindestens 18, mit 1-10 Punkten, 

bewerteten Items sinnvoll, ansonsten sind die Ergebnisse nicht ausreichend sicher 

zu interpretieren. 
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7.5. ZBI (Zarit et al.) 

 

  0 

nie 

1 

selten 

2 

manchmal 

3 

häufig 

4 

immer 

1 
Haben Sie das Gefühl, dass Ihr 

Angehöriger um mehr Hilfestellung 

bittet, als er tatsächlich benötigt? 

     

2 
Haben Sie das Gefühl, dass Sie 

aufgrund der Zeit, die Sie mit Ihrem 

Angehörigen verbringen, nicht mehr 

genug Zeit für sich selbst haben? 

     

3 
Fühlen Sie sich belastet durch die 

Betreuung Ihres Angehörigen 

einerseits und Ihren Bemühungen 

anderen beruflichen oder familiären 

Verpflichtungen nachzukommen, 

andererseits? 

     

4 
Ist Ihnen das Verhalten Ihres 

Angehörigen peinlich? 
     

5 
Sind Sie verärgert, wenn Sie Ihren 

Angehörigen um sich haben? 
     

6 
Haben Sie das Gefühl, dass Ihr 

Angehöriger zurzeit einen negativen 

Einfluss auf Ihre Beziehungen zu 

anderen Familienmitgliedern oder 

Freunden ausübt? 

     

7 
Haben Sie Angst davor, was die 

Zukunft für Ihren Angehörigen 

bringen wird? 

     

8 
Haben Sie das Gefühl, dass Ihr 

Angehöriger auf Sie angewiesen ist? 
     

9 
Fühlen Sie sich überfordert, wenn Sie 

mit Ihrem Angehörigen zusammen 

sind? 

     

10 
Haben Sie das Gefühl, dass Ihre 

Gesundheit durch die Betreuung 

Ihres Angehörigen gelitten hat? 

     

11 
Haben Sie das Gefühl, dass Sie 

wegen Ihres Angehörigen weniger 

Privatleben haben als Sie es sich 

wünschen? 

     

12 
Haben Sie das Gefühl, dass Ihre 

sozialen Kontakte darunter gelitten 

haben, dass Sie Ihren Angehörigen 

betreuen? 

     

13 
Ist es Ihnen wegen Ihres Angehörigen 

unangenehm, Freunde bei sich zu 

Hause zu empfangen? 

     

14 
Haben Sie das Gefühl, dass Ihr 

Angehöriger von Ihnen erwartet, dass 

Sie ihn/sie betreuen, so als ob Sie die 

einzige Person wären, auf die er/sie 

sich verlassen kann? 

     

15 
Haben Sie das Gefühl, dass Ihnen 

wegen anderer finanzieller 

Verpflichtungen zu wenig Geld für die 

Betreuung Ihres Angehörigen bleibt? 

     

16 
Haben Sie das Gefühl, der Betreuung 

Ihres Angehörigen bald nicht mehr 

gewachsen zu sein? 

     

17 
Haben Sie das Gefühl, dass Sie seit 

der Erkrankung Ihres Angehörigen 

die Kontrolle über Ihr Leben verloren 
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haben? 

18 
Wünschen Sie sich, Sie könnten die 

Betreuung Ihres Angehörigen einfach 

jemand anderem überlassen? 

     

19 
Sind Sie sich unsicher, wie es mit 

Ihrem Angehörigen weitergehen soll? 
     

20 
Haben Sie das Gefühl, dass Sie mehr 

für Ihren Angehörigen tun sollten? 
     

21 
Haben Sie das Gefühl, dass Sie bei 

der Betreuung Ihres Angehörigen 

etwas besser machen könnten? 

     

22 
Wie belastet fühlen Sie sich 

insgesamt durch die Betreuung Ihres 

Angehörigen? 

     

 
 

   Summe Items 1-22     

 

 

Instruktionen zur Durchführung des ZBIInstruktionen zur Durchführung des ZBIInstruktionen zur Durchführung des ZBIInstruktionen zur Durchführung des ZBI    

Der Fragebogen wird selbständig von der Bezugsperson des Patienten ausgefüllt. 

Die 22 Fragen sind in einer Form gestellt, die ohne weitere Erklärung verständlich ist 

und eine emotionale Beantwortung vom Angehörigen erwarten lässt, die 

ausdrücklich gewollt ist. Zur Auswertung werden die Punktwerte (0-4) addiert. Es 

errechnet sich ein Wert zwischen 0-88, der die subjektiv empfundene Belastung des 

pflegenden Angehörigen wiederspiegelt, dabei entsprechen niedrige Werte einer 

geringen Belastung und hohe Werte einer starken psychischen und/oder physischen 

Beanspruchung.   
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7.6. CDR (Hughes et al.) 
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Instruktionen zur Durchführung des CDRInstruktionen zur Durchführung des CDRInstruktionen zur Durchführung des CDRInstruktionen zur Durchführung des CDR    

Der CDR Fragebogen wird in Form eines halbstrukturierten Interviews geführt, bei 

dem Patient und Angehöriger anwesend sein können. Als Zusatzfragebogen kann 

der ADL Plus im Vorfeld vom Angehörigen ausgefüllt werden um die Testdauer zu 

verkürzen. 

 

ADL Plus Fragebogen 

 

 

 

Entscheidungsalgorithmus für den CDREntscheidungsalgorithmus für den CDREntscheidungsalgorithmus für den CDREntscheidungsalgorithmus für den CDR----Fragebogen (Morris)Fragebogen (Morris)Fragebogen (Morris)Fragebogen (Morris) 

Die globale CDR-Einschätzung wird aus den Werten in den 6 verschiedenen 

Kategorien abgeleitet. Der Bereich „Gedächtnis“ (M) ist die primäre Kategorie, alle 

anderen sind sekundär.  

CDR = M, wenn mindestens drei sekundäre Kategorien denselben Wert erhalten wie 

M. Wenn drei oder mehr sekundäre Kategorien einen höheren oder niedrigeren Wert 

als M erhalten, ist CDR der Wert, den die Mehrheit der sekundären Kategorien 

erhalten hat, unabhängig davon, auf welcher Seite von M die größere Zahl 

sekundärer Kategorien steht. Wenn jedoch drei sekundäre Kategorien einen Wert auf 
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der einen Seite von M erhalten und zwei sekundäre Kategorien einen Wert auf der 

anderen Seiten von M, ist CDR = M. 

Wenn M = 0,5 ist CDR = 1, wenn mindestens drei der anderen Kategorien einen 

Wert von 1 oder höher erhalten.  

Wenn M = 0,5 ist, kann CDR nicht 0 sein, sondern nur 0,5 oder 1. 

Wenn M = 0 ist, ist CDR = 0, es sei denn, in zwei oder mehr sekundären Kategorien 

liegt eine Beeinträchtigung (≥ 0,5) vor. In diesem Fall ist CDR = 0,5. 

Wenn in den sekundären Kategorien auf einer Seite von M gleiche Werte auftrete, 

sollen diejenigen gekoppelten Werte für die CDR Einschätzung verwendet werden 

die am nächsten zu M liegen (z.B. M und eine andere sekundäre Kategorie = 3, zwei 

sekundäre Kategorien = 2 und zwei sekundäre Kategorien = 1, dann ist CDR = 2) 

Wenn nur eine oder zwei sekundäre Kategorien denselben Wert erhalten wie M, ist 

CDR = M, solange nicht mehr als zwei sekundäre Kategorien auf jeder Seite von M 

liegen. 

Wenn M = 1 oder höher ist, kann CDR nicht 0 sein. Unter diesen Umständen ist CDR 

= 0,5, wenn die Mehrheit der sekundären Kategorien 0 ist. 

CDR-SB errechnet sich aus der Summe der in den einzelnen Zeilen vergebenen 

Punkte. 

Vereinfacht kann man aus dem CDR-SB Wert den Schweregrad ableiten: 

0,5 – 4,0 entspricht einem globalen CDR-Wert von 0,5 

4,5 – 9,0 entspricht einem globalen CDR-Wert von 1 

9,5 – 15,5 entspricht einem globalen CDR-Wert von 2 

16,0 – 18,0 entspricht einem globalen CDR-Wert von 3 

 

7.7. NPI (Cummings et al.) 

 

Der Fragebogen zu nicht-kognitiven Symptomen und Verhaltensänderungen wird 

gemeinsam mit der Bezugsperson in Abwesenheit des Patienten vervollständigt. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad der Wahnvorstellungen. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad der Halluzinationen. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad der Erregung/Aggressivität. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad der Depression/Dysphorie. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad der Angst. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad der Hochstimmung/Euphorie. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad der Apathie/Gleichgültigkeit. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad der Enthemmung. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad der Reizbarkeit/Labilität. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad des ungewöhnlichen motorischen Verhaltens. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad der Schlafstörungen/ des auffälligen Verhaltens 

während der Nacht. 
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Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestätigt, bestimmt der Untersucher die 

Häufigkeit und den Schweregrad der Appetitveränderungen/Essstörung. 
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NPI Bewertungsbogen 

 

 

Für die zutreffenden Bereiche wird jeweils der Zahlenwert der Häufigkeit mit dem 

Zahlenwert des Schweregrades multipliziert. Anschließend addiert man die 

erhaltenen Werte der Zeilen 1-10 (neuropsychiatrische Symptome). Es ergibt sich ein 

Wert zwischen 0-120 Punkten. Addiert man auch die Bereiche 11 und 12 

(neurovegetative Symptome) dazu, kann eine Maximalpunktzahl von 144 erreicht 

werden. Je höher der Wert, desto schwerer belastet ist der Angehörige durch die 

neuropsychiatrische und neurovegetative Begleitsymptomatik seines zu pflegenden 

Angehörigen.  
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